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,»A hipotézisalkotas induktiv Utja az, amikor a feltételezések gyakorlati tapasztalatokbol
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A deduktiv tja pedig az, amikor a kutatd elméleti tételekbdl indul ki, és azok gyakorlati
alkalmazasara fogalmaz meg egy feltételezést”

(Falus, 2014)



BEVEZETES

A daganatos megbetegedések vildgszerte, igy Magyarorszagon is kiemelt
népegészségiigyi jelentdséglick, sulyos terhet rova Ugy a tarsadalom egészére, mint az
egészségiigyi ellatorendszerre (Kasler és mtsai, 2017). Mar az 6Kori papiruszokon megtalaljuk
a daganatok leirasat, a rosszindulati daganatos betegségek a civilizacioval egyiitt ,,fejlodve”
kutatasokrol és azok fejlodési folyamatairol sz616 leirasok historikus hatérrel rendelkeznek. A
legrégibb emldrakrol és palliativ kezelési modjarol szol6 dokumentum i. e. 1500-bdl, az dkori
Egyiptombdl maradt rank. A korai feljegyzések alatdmasztjak, hogy az orvosok mar akkor
felfigyeltek a betegséget gyakorta megel6z0 olyan lelki tényezdkre, mint a szomorasag vagy a
gyasz, és probaltak magyardzatot talalni arra is, hogy miért alakulhat ki e betegség bizonyos

tipust emberekben (Sudhakar, 2009).

A XX. szdzad kozepétél a szomatikus orvoslds fejlodése mentén egy fontos
paradigmavaltds a pszichoszomatikus orvoslast, a holisztikus szemlélet elterjedését hozta
magaval, vagyis egységes egészként kezdték vizsgalni a beteget €s betegséget (Riskd, 2015).
Egyértelmiivé valt, hogy az onkologiai betegségek kialakuldsaban jelentds szerepe van az
életmodnak, a kornyezeti hatasoknak és a kiilonb6zd lelki tényezdknek (Kulesar, 1993). Ma
mar teljesen elfogadott az a tény, hogy a rakbetegek eredményes gydgyitdsat nem csupan a
diagnozis id6ben torténd felallitasa, a kezelések megkezdése, vagy az altalanos fizikai allapot,
hanem pszichoszocidlis vagy személyiségi tényezdk is befolydsolhatjadk. A gydgyitasi
folyamatban elengedhetetlen megismerni azt, ahogy a beteg viszonyul a betegségéhez,
onmagahoz, kapcsolataihoz, milyen megkiizdési stratégidkkal bir, milyen pszichés reakcidok

jelennek meg nala a terapidk soran (Holland, 2002, Risko, 2015).

Mind a hazai, mind a nemzetk6zi irodalomban mar tobb mint 6tven éve élénken
megjelenik az a kérdéskor, hogy a pszichologiai tényezdk befolyasoljak-e a rosszindulata
daganatok kialakulasat, illetve milyen modon hatnak a betegség lefolyasara, kimenetelére. A
legtobb tanulmany e témaban a depresszio, a szorongas, a stresszel valdo megkiizdés, az
¢letmindség ¢és a személyes kapcsolatok valtozasainak kolcsonhatasat, pszichoszocialis

faktorokat, és egyéb lelki folyamatokat vizsgalt a betegséggel Gsszefiiggésben (Garssen, 2004).

A legujabb kutatasok daganatos paciensek kotodési viselkedésének szerepét vizsgaltak a
stresszel valo megkiizdésben. Ezen vizsgalati eredmények sorra ramutattak arra, hogy a kotodés

a lelki tényezok egyik igen fontos teriilete, s kiillonb6zé dimenzioit vizsgalva vilagossa valt,
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hogy a bizonytalan k6tédés a daganatos megbetegedés soran atélt depresszioval és szorongassal
all kapcsolatban, mig a biztonsagos kotddés a betegséggel valo aktiv megkiizdéssel tarsul
(Nicholls és mtsai, 2014, Désfalvi és mtsai, 2017). Szamos tanulmany, illetve kutatas
kinalkozott intervenciok és pszichoszocialis timogatasi lehet6ségek kidolgozasaval, amelyek
erdsithetik a betegeket a perzisztencia és adherencia megtartasaban. Hatassal lehetnek a
tulélésre, a betegség kimenetelének elviselésére, az életmindségiik javitasara. Egyeldre azonban
még nincs teljes egyetértés abban a tekintetben, hogy mely intervencids stratégiak képesek
befolyasolni a betegség lefolyasat, a varhatd prognodzist, vagy akar a beteg jollétét. Hazai és
nemzetkozi konferenciadkon (IPOS, ESMO, MPOT, MKOT Stb.)1 folyamatosan felhivjdk a
kutatok figyelmét arra, hogy tovabbi szempontok szerint, mas valtozok mentén is vizsgaljak

tovabb e témat (Ross és mtsai, 2002, Boesen és mtsai, 2011).

Tobbéves, onkologiai osztalyon végzett munkam soran (a Semmelweis Egyetem
Onkologiai Kozpont pszichologusaként) gyakorta figyeltem meg azokat a tiineteket, amelyek a
rak diagnozisanak megallapitasa és kezelése soran jelentkeztek a pacienseknél. llyen a
nagymérvii szorongas, a félelem az ismeretlent6l, a betegség kimenetelétdl, a
kiszolgaltatottsagtol, a fajdalomtol, a stigmatizaciotol és legfoképp a halaltol. Minden
igyekezetemmel azon voltam és vagyok, hogy segitsem enyhiteni ezeket a félelmeket, és
javitsam, vagy elérjem a daganatos betegek mentalis jollétét. Megfigyeléseimhez tartozik, hogy
az emlédaganat a kiilonb6z6 €letkorban és élethelyzetben €16 ndket eltéré modon befolyasolja,
mas és mas modon kiizdenek meg a betegséggel, kapcsolataikkal, félelmeikkel. Masképp hat a
metasztazis hire egy életkdzepét é16 ndre, mint egy idGsebbre, vagy egy fiatalabbra, és ez a
hatas kiilonb6zé mddon befolyasolja azt, ahogyan a kezeléseket értékeli, vagyis mas lesz az
adherencidja. Az évek soran megtapasztaltam, hogy ahhoz, hogy segiteni tudjak, a lehetd
legjobban meg kell ismernem a betegséggel kiizdok gondolatait, kapcsolati és érzelmi vilagat,

amely rendkiviil 6sszetett. E populaci6 latszolag talan homogén, de nagyon is kiilonb6zo.

Jelen kutatist a kovetkezd gondolati korrel inditottam: megvizsgélni 0j szempontok
(kotodésiik, sémaik, betegségélmény stb.) szerint az emldrakkal kiizdéket, amennyiben lehet,
akkor az életkoruk mentén, kiilonvalasztva a primer és attétes betegeket az eddigi vizsgalati
eredmények tiikrében. Feltérképezni és arnyalni az érintettek motivacioit, amelyek mentén

haladnak, feltarni, hogy miként birkoznak meg betegségiikkel, kapcsolataikkal, vagyis mind

11POS — International Psycho-Oncology Society
ESMO — European Society for Medical Oncology
MPOT — Magyar Pszichoonkoldgiai Tarsasag
MKOT — Magyar Klinikai Onkologiai Tarsasag
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jobban megismerni az emlédaganatos néket. Mindez ismeretek birtokaban a legfébb célom
természetesen az, hogy segitsem a tovabbi, még inkabb egyénre Szabhato intervencio

kialakitasat a kiilonb6z6 betegségstadiumu ndékre hangolva.
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IRODALMI HATTER

1.1 A rosszindulatu daganatos betegségrol altalaban

Az emberiség egyik legrégebbi gyodgyitastorténetrdl szolo irasos emléke, az Edvin Smith
papirusz részletes informaciot ad arrél, hogy mar idészamitasunk elétt, az okori Egyiptomban
is megfigyeltek és leirtak tumoros megbetegedéseket (pl. csontrak, mell- vagy agydaganat). E
leirasok a betegség sulyossagat és az orvosok a korral szembeni eszkoztelenségét sejtetik azzal,
ahogyan az akkori lehetséges orvosi beavatkozasrol fogalmaznak: ,,nincs kezelése” (Sudhakar,
2009, Kosack, 2011). A betegséget meghatarozo kifejezés, azaz a ,,rak” Hippokratésztdl
eredeztetheto (i. e. 460-377) aki a rosszindulati tumorokat karcinosz-nak (gorog szo, jelentése:
rak) nevezte (Sudhakar, 2009). Az id6k folyaman a fejlodé orvostudomany lehetéségei mentén

egyre jobban megismerték e rettegett betegséget és kezelési lehetdségeit.

Vilagviszonylatban ma az a tapasztalat, hogy a rosszindulati daganatos betegség
el6fordulasa ndvekvd tendenciat mutat: mig 2002-ben az 1j megbetegedések szama 11 millid
volt, 2018-ban vilagszerte 18,1 millid 0j beteget regisztraltak. A mortalitas azonban, az egyre
megbizhatobb sziiréseknek, a betegség korai stddiumban valo felfedezésének és a korszerli
terapias lehetdségeknek koszonhetden valamelyest csokkend iranyt mutat: mig 2002-ben a
halalozasi arany 63,63 %-0s volt, addig 2018-ban mar 53,03 %-ra csokkent (Bray és mtsai,
2018). Magyarorszagon a Nemzeti Rakregiszter® szerint az évenkénti 0j megbetegedettek
szama fokozatosan emelkedik, amely az 0sszes daganatfajtara vonatkozoan 2016-ben elérte a
105.607 {6t — ebbdl 9.320 {6 emldrakos. Magyarorszagon a nemi kiilonbséget nézve a legtobb
daganatos megbetegedés incidencidja a n6knél ma mar alig alacsonyabb, mint a férfiaknal
(Szentirmai és mtsai, 2018). Nem lehet figyelmen kiviil hagyni azonban azt a tényt, hogy a
statisztikai adatok alapjan a sziiletéskor varhatd élettartam meghosszabbodott, a kor
elorehaladtaval pedig megnd a megbetegedés esélye, ezzel a betegszam és a daganat okozta
halalozas is (J6zan, 2005).

A rosszindulati daganatos betegségek genetikai, immunolédgiai és kornyezeti tényezdk
kolcsonhatasaként kialakult tobbtényezds, ugynevezett multifaktorialis, noket és férfiakat
egyarant sujtod, multikauzalis, minden szinten tobblépcsds folyamati betegségek (Jozan, 2005;

Olah és mtsai, 2018). Valamennyi daganatos betegség tipus szisztémas, vagyis az egész

2 A Nemzeti Rakregiszter 2019.08.01.-es adatai alapjan (http://stat.nrr.hu/)
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szervezetet érintd kor, kezelése multidiszciplinaris, tudomanyos bizonyitékokon, evidenciakon,

klinikai tanulméanyokon alapul, é¢s komplex kezelési tervekre épiil (Matrai és mtsai, 2018).

A rosszindulati daganatképzddés a sejtek szintjén zajlo muticios folyamat, a
kialakuldsdhoz az egyes sejtek olyan genetikai kérosodéasa vezet, amely soran elsésorban a
novekedési kontroll karosodik, amihez a szoveti struktira megvaltozasa tarsul. A daganat
novekedése azt jelzi, hogy a szervezet védekezo rendszere nem képes felismerni és elpusztitani
a daganatsejteket (Szentirmai és mtsai, 2018).

Fontos kiilonbséget tenniink a familidaris és orokletes (barmely csaladi halmozodas, amely
fiiggetlen a meghatarozé etiologiai - kdrnyezeti és genetikai - tényezoktol), illetve a szerzett
(koros allapothoz, mutacidhoz vezetd génhibak) daganatok kozott (Olah és mtsai, 2018). A
familiaris és orokletes génhibadk nagyban ndvelhetik a daganat kialakuldsanak esélyét, mig a
szerzett daganatok keletkezésénél a sejtek mikodési zavara kovetkeztében olyan génhibak
alakulhatnak ki a szervezetben, amelyet okozhat kornyezeti tényez6, mint példaul olyan fizikai,
kémiai vagy bioldgiai hatas, amely megvaltoztathatja a sejt DNS szerkezetét és adattartalmat
(Tulassay, 2007). A daganatok keletkezésének egyik legfobb kockazati tényezdjeként az
¢letkort jelolik, mivel a kor eldrehaladtaval a karos (pl. oxidaciés) folyamatok hibakat
okozhatnak a génallomanyban, illetve az oregedés soran a sejtek és a sejtkozi allomany

kapcsolata, valamint a kornyezethez vald viszonya valtozik meg (Tulassay, 2007).
1.2 Az emlérak

Az emldrdk a vildgon a harmadik leggyakoribb raktipus a tiid6- és a vastagbél
rosszindulat daganatai utan, és az 6todik leggyakoribb haldlok a daganatos betegségek
korében. Az emldrak a ndi —ritkan a férfi — mell rosszindulata, tumoros megbetegedése (Matrai

¢s mtsai, 2018).

A betegség kialakuldsakor az emldszOvetben egy 1j szovet, tigynevezett neoplazia
keletkezik, annak jellegzetes atipusos tulajdonsagai — megvaltozott szerkezet, osztodasi
képesség stb. — alapjan diagnosztizalhaté az elvaltozas malignus (azaz rosszindulatu)
daganatnak (Gehl, 2003). A daganatsejtek kiilonboz6 viselkedése és a betegség terapiaja
szempontjabol az emlérdk heterogénnek mondhato. Az emlddaganatoknak két csoportja
kiilonboztetheté meg attol fiiggden, hogy a daganatsejtek egyhelyben maradnak, azaz in situ,
vagy a kornyezo kotészovetbe behatold, azaz invaziv daganatok. Az invaziv daganatok a bazalis
membrant attérve a vér- (hematogén) és nyirokkeringésbe (limfogén) keriilve, a folyamatos

sejtszaporulat kovetkeztében gyors nodvekedésnek indulnak, mikdzben az ott taldlhato
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szoveteket roncsoljak (Matrai és mtsai, 2018). Ezzel egyidében egy tobblépcsés folyamat
eredményeképp a primer daganat egy-egy leszakad6 daganatsejtje a hematogén vagy limfogén
utvonalon keresztiil a tavoli szovetekben, szervekben megtelepedve ujabb betegséget, tavoli
attétet, azaz metasztazist képezhet. Az emlérak jellemzbéen a majba, a tiidébe, a csontokba, a
nyirokcsomokba, a bérbe vagy az agyba adhat attéteket (Katona és mtsai, 2017). Az attétes
emlérak nem gyogyithatd, ugyanakkor a legtobb esetben jol kezelhetd betegség. A paciens
szamara az attétes diagnozis sokkal nagyobb terhet r6 mind testi, mind lelki szempontbol, mint
a primer emlédaganattal valdo megkiizdés. Attét esetén csokkenthet a kezelési lehetdségek
variacioja, a beteg talélési esélye, veszélybe keriil a paciens pszichoszocialis jolléte, erésodhet

szorongasa és halalféleleme (Risko, 2017).
1.2.1 Az emlérak epidemiolégiaja

Az 6sszes, noket érintd daganattipus majdnem 1/3-a emlorak, s a betegszamokat illetéen
elmondhatd, hogy minden nyolcadik nét érinthet, bar eléfordulasa a fejlett ipari orszagok,
gazdasagi és foldrajzi megoszlasa szerint kiilonb6z6 lehet (Gehl, 2003, Matrai és mtsai, 2018).
Vilagviszonylatban a legljabb felmérések alapjan az emldérakos megbetegedés becsiilt
incidenciaja évente 0,5 —1% -os ndvekedést mutat, ami 2018-ra 2 088 849 megbetegedést jelent,
S a becsiilt mortalitas 30,14%, azaz 629 679 halaleset varhato (Bray €s mtsai, 2018). Az eml6rak
incidencidja a legmagasabb Nyugat- Eurdpaban (89,7/100 ezer f8), valamint Eszak-
Amerikaban (76,7/100 ezer f6), a legalacsonyabb Kelet Afrikaban (19,3/100 ezer lakos). Az
emelkedd incidencia és magas prevalencia mellett a haldlozasi arany csokkend tendencidja
tapasztalhatd, amely a betegség korai felismerését lehetdvé tevd szliréseknek és a korszerli
terapiaknak (endokrin-, kemo-, radio-, célzott és immunterapiak, modern szemléletii sebészi

technikék stb.) koszonheté (Matrai €s mtsai, 2018).

Hazankban szintén, leginkabb a ndket érintd raktipus a harmadik legstilyosabb, nagy halalozasi
gyakorisagot mutatd betegség a malignus emldédaganat (Tompa, 2011). Magyarorszdgon a
legfrissebb, elérhetd statisztikai adatok szerint 2015-ben 8 258 1j beteget regisztraltak, és 2 250
személy halt meg,3 — azaz a haldlozasi arany 26,88%-os volt (Késler ¢s Otto, 2008; Késler €s
mtsai, 2017). Ezen adatok alapjan hazank eurdpai viszonylatban az incidencia sorrendben a 28.,

a mortalitasi sorrendben a 18. helyen 4ll*.

3 Forras: Nemzeti Rakregiszter, Orszagos Onkologiai Intézet, http://www.onkol.hu/hu/rakregiszter-statisztika (2018).
4 Forras: GLOBOCAN 2012; http:glabalcan.iarc.fr
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1.2.2 Az emlorak kockazati tényezoi

Az emloérak kialakulasanak 50-60%-ban nem mutathatd ki konkrét rizikofaktor, bar

szamos tényez0 jatszhat fontos szerepet a betegség megjelenésében (Matrai és mtsai 2018).

Elsédleges kockazati tényez6 a daganatos megbetegedések esetén az életkor, mivel a szervezet
oregedésével novekedhet a DNS karosodasa, egyre tobbszor eldfordulhatnak szabalyozasi
rendellenességek. Rendkiviil fontos feladat a koézépkori ndk megfelelé edukacioja
(megismerni, megérteni ezt a tipusu betegséget), mivel az emlédaganatok prevalenciaja a 35-
€s 65 év kozotti ndk korében rendkiviil nagyfoku, a megbetegedés esélye ebben az életkori
szakaszban hatszorosra n6é (Gehl, 2003, Matrai és mtsai, 2018).

Az életvitelbeli nehézségek, a tulsuly vagy elhizds, a mozgds hianya 30-60%-kal novelheti,
a talzott alkoholfogyasztas, és a dohdanyzas 30-35%-kal noveli, illetve a stresszes életmod és a
nem megfeleld megkiizdési stratégiak ugyancsak novelhetik az emlérak rizikojat (Maroti-
Nagy, 2010, Tompa, 2012, Lapis, 2001). A magasabb szintli rakkockazatot egyes fizikai
tényezOk, mint a mikrohulldmu-, radiofrekvencias- és egyéb sugarzasok szamlajara irjak

(Gundy, 2006).

Endokrin kockazat lehet a korai menarche, és a késéi menopauza. Szintén kockazati faktor
a nulliparitas (elmaradt gyermeksziilés), illetve az elérehaladott életkorban (koradbban ezt a 35.
¢letévre, ma a 45. ¢€letév utanra becsiilik) torténd elso sziilés (Matrai €s mtsai, 2018, Juhos,
2006).

A familiaris veszélyeztetettség 2-3-szor nagyobb foku el6fordulasi rizikot jelenthet, ami a
familiaris emlOrak esetében az antigén (BRCA1, BRCA2 gén - breast cancer antigen) mutacio
oroklodését jelenti (Tompa, 2011, Matrai és mtsai, 2018).

Szamos eredmény bizonyitotta a rendszeres testmozgads preventiv hatasat, ami az emlérak
kialakulasanak kockazatat csokkentheti (Tompa, 2011). Enyhitheti az emlorak rizikojat a
helyes taplalkozas kialakitdsa, a rostban és vitaminokban gazdag ¢lelmiszerek fogyasztasa
(Risko, 2006). A rendszeres, a menstruaciot kovetd, havonta végzett 6nvizsgalat, valamint 40-
45 éves kortol kétévente torténd emloraksziirés a Korai stadiumi betegséget idoben kisziirheti,
nagyban novelve ezzel a gyogyulasi esélyeket, ami szignifikansan csdkkenti a mortalitast
(Risko, 2017, Matrai és mtsai, 2018).
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1.2.3 Az emlorak prognosztikai és prediktiv faktorai

Az emlérak prognozisa fiigg a daganat méretétdl, elhelyezkedésétdl, az életkortol, a
prognosztikai markerektdl és prediktiv faktoroktol (Matrai és mtsai, 2018). A prognosztikai
tényezok azok a patologiai jellemzok, amelyek a betegség varhato lefolyasanak elérejelzésében
nytjtanak segitséget. Prognosztikai marker a daganat szovettani tipusa, a betegség kiterjedése
¢s hisztologiai vagy nuklearis gradusa, a honalji nyirokcsomo attétek jelenléte, valamint azok
szama, elhelyezkedése. Szintén elbrejelzé a daganat proliferacios (sejtosztodasi mérészam)
rataja a Ki-67 és az elvaltozas un. ,,receptor statusza”, azaz, hogy a daganat sejtek felszinén
jelen vannak-e hormon receptorok (6sztrogén, illetve progeszteron), valamint HER2 — (human
epidermalis novekedési faktor receptor) pozitivitas kimutathato-e a mintaban. Utobbiak egyben
prediktiv faktorok is, jelenlétiikkel azt mutatjak meg, hogy a daganat a bizonyos kezelésekre
varhatoan miként reagal majd (Matrai és mtsai, 2018, Kulka, 2017).

A korai stadiumban észlelt emlérak prognosztikai szempontbol sokkal kedvez6bb, mivel
nagyobb annak az esélye, hogy az elvaltozas még helyi, azaz csak az eml6t érint6 (tehat még
nem szorodott a test tavoli szerveibe a betegség). Minél korabbi a betegség felfedezése és minél

elébb kezdddik a kezelése, annal biztosabb lehet a gyogyulas is (Gehl, 2003).
1.2.4 Az emlorak és tavoli attétei

A tavoli attétek kialakulasa komplex folyamat, a daganatok tipusatdl fiiggden kiilonféle
metasztatikus mintdzatokat mutatnak. A daganat biologiai viselkedése szoros Osszefliggést
mutat az attétképz6 tulajdonsagaval. (Polgar és mtsai, 2012). Vannak daganatok, amelyek
lokalisan, loko-legionérisan terjednek, mig masok hematogén uton, tigynevezett tavoli szervi
attéteket adnak. Az emlédaganatok hormonreceptor pozitiv csoportjaban gyakrabban alakulhat
ki a csontattét, akar egy évtizeddel a diagnozist kovetden, de kialakulhat tiid6 és maj metasztazis
is. Az tigynevezett tripla negativ emlédaganatok szolid szervekbe, a majba és a tiiddbe adnak
inkabb attétet, de mivel ez a tipus agresszivebb formaju, igy az agyi attétek is megjelenhetnek
(Polgar és mtsai, 2012). A HER2 pozitiv emlérakok tGlélése dramai modon megvaltozott a
bioldgiai terapiak megjelenésével, ugyanakkor a monoklonalis antitest— terapia hatéanyagai
nem jutnak at a véragy-gaton, igy agyi attétek jelenhetnek meg olyan esetben is, amikor a
parenchymas szervek attétei a hatékony bioldgiai terapiak mellett eltiinnek. (Polgar és mtsai,
2012; Matrai és mtsai, 2018). Az attétes emlérak gyogyithatatlan betegség, am megfeleld
kezeléssel j6 mindségli €s hosszl tavi élet biztosithato a beteg szamara (Matrai és mtsai, 2018).

Az attétes betegség egyik leggyakoribb ¢és a betegek szerint az egyik legsulyosabb tiinete a
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faradtsag, a gyengeség érzése. Az izomgyengeség, az erdtlenség, az almatlansdg vagy
alvaszavar kedvetlenséghez, majd depresszidhoz vezethet, ami az id0 elérehaladtaval a

kezelések elutasitasat eredményezheti (Risko, 1999, 2006, 2017).
1.2.5 Az emlorak kezelési lehetoségeinek attekintése

Az emlérak tigynevezett modern kezelése koriilbeliil a XIX. szazad kozepéhez kothetd,
amikor a mai mellkassebészet ¢s masztektomia azaz emldeltavolitds szabalyait
megfogalmaztak, és szinte ezzel egyidében felismerést nyert a honalji nyirokcsomok
eltavolitasanak fontossaga. Az 1800-as évek vége fel¢ egy Beatson nevii sebész sikeresen kezelt
egy fiatal attétes nét petefészek eltavolitassal, ez tekinthetd6 az elsé ,hormondlis
manipulacionak” (Carlson, 2005). A késébbieckben az antidsztrogén terapia az aromataz-
inhibitorok, az ugynevezett szelektiv 0sztrogén modulatorok és a mesterséges kasztraciot
megteremté LHRH analogok keriiltek be a kezelési palettara (Polgar és mtsai, 2012). A
masodik vilaghaboru idején egy mustargazt tartalmazo6 tartaly sériilésekor azt vették észre, hogy
n¢hdny hematoldgiai betegség javulni kezdett, innentdl szamitjuk az ugynevezett kemoterdpids
erat (Gilman, 1963). De attorést az emldrak esetében az 1970-es évek hoztak, amikor a
Bonadonna professzor nevéhez fiiz6d6 sikeres miitét utan adott CMF (ciklofoszfamid +
metotrexan + 5-fluorouracil) adjuvans kezeléssel az élettartam novekedést érte el (Colditz,
2007). A 2000-es évekre megjelent a HER2 pozitiv emldrak bioldgiai terapiaja a trastuzumab.
Ma mar szadmos kemoterapia, bioldgiai/célzott kezel€s és ujabban a tripla-negativ emléraknal
mar az immunterapia lehetdsége is a klinikus kezében van. (Polgar és mtsai, 2012; Pusztai és

mtsai, 2016).

Ahogy mar korabban targyaltuk, az orvostudomany ugrasszerii fejlédése, a modern
képalkotok ¢€s a kutatasok eredményeképp az egyre hatékonyabb, személyre szabott terapidknak
koszonhetden az idejében észlelt emldérak akar teljesen, véglegesen meggyogyithato.
Mindamellett egy késobbi stadiumban 1évé betegnél is lehet jol kezelheté a folyamat, adott
esetben a betegség elérehaladésat lassitod, megfeleld életmindséget biztositd kurativ modszerek
talalhatoak az onkolodgiai gyakorlatban (Gehl, 2003). Mivel a betegség onkologiai kezelése
multidiszciplinaris, szoros egyiittmiikddést kivan olyan orvosi szakteriiletekkel, mint sebészet,
patologia, sugarterapia, és gyogyszeres onkologiai kezelés (Matrai és mtsai, 2018). Az emldrak
els6dleges és legalapvetobb kezelése a sebészileg torténd daganateltavolitas, de a
multidiszciplindris onkoteam a tumorméret csokkentésének érdekében javasolhat miitét eldtti
onkologiai kezelést, amely lehet infuzids vagy tablettas kemoterapia (Gaal, 2012). A mitéti

beavatkozas utan az onkologus szakemberek javasolhatnak sugarterapiat, kemoterapiat a
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szervezetben maradt ugynevezett alvé daganatsejtek megsemmisitésére (Gaal, 2012).
Természetesen ezek a kezelések nem csak a testet, hanem a pszichét is alaposan megviselik. A
kovetkezOkben a kurativ kezeléseket és azok lelki vonatkozasait jarjuk korbe, feltarva az

okokat, amiért megszakadhat az adherencia és perzisztencia.
1.2.5.1 Sebészeti terapia

Az emlédaganat kezelésében még ma is a sebészeti beavatkozas az alapvetd, amelynek
célja, hogy a daganatot €és a regiondlisan érintett nyirokcsomodkat onkoldgiai szempontbol
megfelelden eltavolitsak (Lazar és mtsai, 2010). Az emlémiitétek két formaja ismert: az egyik
a masztektomia, azaz a teljes emldallomany eltavolitasa. Ez a beavatkozas tobbek kozott fiigg
a betegség stadiumatol, a daganat kiterjedésétél (Lazar és mtsai, 2010). A masik miitéti
megoldas, - amennyiben nincs kontraindikécio (ilyen pl. a tumor és az egészséges emldszovet
aranytalansaga, vagy az emlébimb¢é alatti daganat stb.), és a végeredmény esztétikailag is
elfogadhatd marad, - ugy tervezhetd emlomegtarto miitét. Az emldrdk Osszetett sebészeti
teljes egészében eltavolitott mell podtlasara szilikon implantaitum és/vagy sajat szovetek
felhasznalasaval (Matrai és mtsai, 2018). A miitétrdl szo6l6 eldzetes megbeszelés a legtobb
esetben megkonnyebbiilést okoz a betegnek, hiszen fontos, hogy a betegséget (azaz a tumort)
eltavolitsak a testébdl (Szalai, 2016). Tavoli attétes emldrak esetében (maj-, tiid6-, agyi
metasztazis stb.) miitéti beavatkozas csak ritkan fordul el6 (Horvath és mtsai, 2006). Azonban
barmely miitéti megoldas a legtobb né szamara a ndiesség elveszitését is jelenti, hiszen az
emlOmegtartd miitét Sem minden esetben feltételez szabalyos eredményt. Jellemzd, hogy a
beteg mar a miitét elott retteg a kiszolgaltatastol, a miitét esetleges negativ kovetkezményétol,
kimenetelétdl, az elére nem lathatdo fajdalmaktol. A legnehezebb a miitétet kovetden a
megvaltozott testkép elfogadasa: eléfordulhat, hogy a beteg hetekig nem tudja megnézni a
mitéti hegét, vagy az implantdtum annyira idegen szdmara, hogy nem képes megérinteni
Oonmagat, parja eltt nem bir levetk6zni, aminek kovetkezménye a kapcsolati és szexualis

elégedettség- és az életmindség romlasa (Risko, 1999, Désfalvi és mtsai, 2020).
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1.2.5.2 Kemoterapia és célzott terapiak

Az emldrak multidiszciplinaris kezelésének egyik fontos, szisztémas kezelési modszere a
kemoterapia és a célzott bioldgiai terapia. A kemoterapia a gyorsan osztodo (ez a daganatos
sejtek jellemzo6 tulajdonsaga) daganatsejtekre hat, azokat hivatott elpusztitani (Hanahan, 2000).
Javasolhato primer szisztémas (mutét eldtti), adjuvans (miitét utani) illetve palliativ terapiaként.
A primer szisztémas, azaz miitétet megel6z6 (un. neoadjuvans) kemoterapia haszna a
rosszindulati csom6 méretének zsugoritasa, a feltételezett mikrometasztazisok kiiktatasa.
Adjuvans kemoterapiat a miitétet kovetden, a kitjulas magas kockazata miatt javasolhatnak az
onkologusok (Matrai és mtsai, 2018). A kemoterdpidt, amennyiben a daganat tipusa indokoltta
teszi, gyakran alkalmazzdk bioldgiai terdpiaval egyiitt. A tavoli attétes betegségnél szintén
gyakran alkalmazzak a kemo- és biologiai terapia kombinacidjat (Matrai és mtsai, 2018). A
metasztatikus emlérak (altalaban inkurabilis, azaz gydgyithatatlan) esetében a kezelés
alapvetden gyodgyszeres, a f6 szempont a kemoterapias kezelés megvalasztasakor, hogy a stabil
allapotot fenn lehessen tartani, a mellékhatasok minimalisak legyenek, igy elérhetévé valhat a
hosszt tava tulélés (Horvath, 2012). A palliativ kemoterapia célja, hogy az életmindséget
javitsa, és az élettartamot ndvelje (Horvath, 2012). Az emlérakos betegek kemoterapias
kezelése legtobbszor a teljes haj- és testszérzet elvesztésével jar. Mellékhatasként megjelenhet
az étvagytalansag, fogyas, hasmenés, hanyas, émelygés stb., amelyek enyhitésére korszerii
gyogyszereket alkalmaznak az orvosok, hogy javitsak a beteg allapotat (Hanahan, 2000).
Pszichésen talan a legmegterhelébb a haj kihullasa. Ilyenkor a ndk tébbnyire elveszthetik —
részlegesen vagy egészében — az identitasukat, kialakulhat (vagy stulyosbodhat) a depresszio, a
szorongas, ¢és eléfordulhatnak a személyes kapcsolatokban torténd torzulasok. A mellékhatasok
elviselhetetlensége, a hianyos tajékoztatas az adherencia részleges vagy teljes megsziinését, a

terapia feladasat vagy el sem fogadasat eredményezheti (Risko, 1999).
1.2.5.3 Sugarterapia

Az emlérak komplex kezelésének részeként alkalmazott sugarkezelés bizonyitottan
csokkenti a helyi kitjulas rizikojat, csokkenti és javitja a hosszatava talélést is (Kiscsatari €s
mtsai, 2015). Az emldmegtarté miitét utan a betegség helyi kitijulasanak megelézése érdekében
az emld sugarkezelése az onkologiai protokoll alapjan rendkiviil fontos lehet. Masztektomia
esetén, nyirokcsom6 negativ esetekben akar el is lehet keriilni a sugarkezelést, ha a daganat
nem érintette a mellkasfalat. Amikor a lokalis recidiva (kitjulas) eshetésége 30-50%, vagyis a
kockazat magas, akkor szintén javasolt a sugarterdpia, megcélozva a hosszl tava talélést

(Matrai ¢és mtsai, 2018). A tavoli attétek sugarkezelése minden esetben a betegség
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kiterjedésétol, a beteg allapotatdl fiigg. A kezelés jellegét tekintve kurativ, palliativ, illetve
fajdalomcsillapito hatast. A kezelés modjat tekintve az eml6t és a honaljat protokoll szerint
meghatarozott sorozatos, kis dozisu besugarzasnak vetik ald. A kezelést végezhetik kiilsd
sugarforrasbol, vagy torténhet in. eml6 brachyterapia formajaban is, amely soran a sugarforrast
az emlo szovetében helyezik el, tlizdeléses technikaval. EIObbi kezelést tobbnyire jardbeteg-
rendelésen végzik, mig a brachyterapiara korhazi bentfekvéssel keriilhet sor (Matrai és mtsai,
2018, Polgar és mtsai, 2012). A sugarterdpianak is vannak mellékhatdsai, ezek koziil
leggyakoribbak a helyi bérreakciok (b6rpir, hamlas, hiper-pigmentacio stb.) (Kiscsatari és
mtsai, 2015). A mellékhatasok sok esetben orvosolhatok, s a terdpia befejeztével elmulnak. A
lelki terhelést nagyban befolydsolja a hidnyos, vagy téves informacio, amelynek
kovetkezménye, hogy a ndk nagy tobbsége fél a sugarterheléstdl, az egész testre kihatd
roncsolastol, funkciok kiesésétdl, tudatdnak megvaltozasatol. A kezelés javaslatdra megjelend
leggyakoribb lelki reakcié a depresszid, a szorongas, ellenségesség, a diih, a biintudat és a

halalfélelem (Risko, 1999).
1.2.5.4 Immunterapia és bioldgiai terapiak

A szervezet védekezOképességének fokozasat célozza meg a korszerli immunterapia,
amely azon a tudomanyos megallapitdson alapszik, hogy a szervezet a bejutott kdrokozod
mintdjat képes megjegyezni, véddanyagokat termel az altala okozott betegség ellen, igy amint
a korokozo 4jbol bejut a szervezetbe, felismeri azt, €s azonnal elkezdi pusztitani (Gehl, 2003).
Az oltasokkal, vagy az ugynevezett antigénnel az immunrendszert megtanitjak a specialis
korokozo felismerésére és megsemmisitésére. Mara szamos tanulmany Kimutatta, hogy az
emlédaganat mikrokdrnyezetében talalhatd immunsejtek szama és Osszetétele, valamint a
talélés kozott szignifikans a kapcsolat (Horvath és mtsai, 2006). Az immunterapia
alkalmazasanak mellékhatasai eltérdek a kemoterapias készitmények mellékhatasaihoz képest,
szélesebb skalan mozognak, az egészen enyhe tiinetektdl (borkiiités) a sulyos korallapotokig
(tidégyulladas, bélgyulladas, pajzsmirigy funkcCié zavar, majelégtelenség stb.). Pszichologiai
tényez6ként megjelenhet a szorongas vagy a depresszio. Erdemes megemliteni, hogy sok
esetben az immunterapia hasonlo lelki panaszokat okoz, mint a kemoterapia (Pusztai és mtsai,
2016; Risko, 1999). Az un. HER: receptor felfedezése igen jelentdsnek szamit a célzott
biologiai terapiak terén (Gehl, 2003). A HER: receptor elleni antitestekkel a daganatok
novekedése célzottan gatolhaté, minimalis mellékhatasok mellett a betegség progresszioja
jelentdsen lassithatd. A HER? ellenes kezelések eldszor attétes betegségben, majd adjuvansan

€s ma mar neoadjuvansan, vagyis mar miitét eldtt is adhatok a betegeknek. A kezelés hatasara
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az egyébként igen kedvezdtlen progndzisinak szamitdé HER2-pozitiv emlddaganatok esetében
mind a progresszié mentesség, mind az Ossz tilélés jelentdsen javult (Gehl, 2003; Polgar és

mtsai, 2012).
1.2.5.5 Endokrin terapia

Az TUgynevezett hormonérzékeny emlddaganatok a ndi szervezet Osztrogén ¢&s
progeszteron hormonjat hasznaljak fel a ndévekedésiikh6z. Az antihormonok - vagyis a
hormonterdpia - meggatoljak a hormontermelést, ezaltal az arra érzékeny daganat novekedése
leall, a daganat sszezsugorodhat. A hormonterapia védohalot nyajt a kiajulas veszélye ellen.
Az emlérak gyogyitdsdban az Ondlloan, vagy egymadssal kombindlva, vagy kemoterdpiat
kovetéen alkalmazhato tobbféle antihormon készitmény (Gehl, 2003; Polgar és mtsai, 2012).
Az adjuvans hormonterapiat altalaban 5-10 évig javasolt folytatni. Ez a kezelés a szervezetet
kevésbé megterheld mellékhatasok (menopauzahoz hasonlatos héhullam, sulygyarapodas,
csont- ¢és iziileti fajdalom, borpir, fejfajas, libido csokkenés stb.) miatt ugyan jobban viselhetd
(Szalai, 2016, Kahan és mtsai, 2016), de a terapias adherencia a hosszi kezelési id6tartam miatt
sok esetben csokken, a betegek nem szedik rendszeresen, vagy kitartdan a gyogyszert (Kahan

¢s mtsai, 2016).
PSZICHOLOGIAI TENYEZOK ES HATASAIK RAKBETEGSEGBEN

2.1 Torténeti attekintés

Hippokratész nevéhez fiizédik az elsd, ugynevezett ,,humoralis elmélet”, amellyel tobbek
kozott a rakbetegség kialakulasat is igyekezett magyarazni. Mint orvos, ugy vélte, hogy a
testben 1évé négyféle folyadék — a vér, a nyal, a sarga epe ¢és a fekete epe —
kiegyensulyozatlansaga betegséget, illetve talzott mértékii fekete epetermelést okozhat egy
adott szervben, amely ez elmélet alapjan a rakbetegség alapja lehet (Sudhakar, 2009). A
hippokratészi felfogast a késdbbiekben tobb gordg filozofus (pl. Platon, Arisztotelész),
valamint az orvos Galenus (i.e. 130-200) is atvette, aki ugy gondolta tovabb az elméletet, hogy
bizonyos betegségeket és koros viselkedést, mint példaul a melankolia, emocionalis zavarok
okozhatjak. Megkiilonboztetett tobb kivaltod okot, amelynek egyike volt az érzelem, s példaképp
a szerelmi csalodast, vagy valaminek, vagy valakinek az elvesztését emliti meg (Comer, 2005).
Legkorabbi feljegyzéseket 1759-b6l hagyta rank doktor Gendron (in LeShan,1994), aki
tapasztalatai alapjan Gigy vélte, hogy a mellrak diagnézisat megel6zben a beteget nagyfoku lelki
trauma, mint példaul egy csaladi tragédia, vagy gyasz érheti, amelynek kovetkezménye lehet a

betegség. 1802-ben Angliaban alakult meg a Rakmegel6z0 és Rakgyogyitd Tarsasag, amelyben
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a vezetd orvosok arra keresték a valaszt, hogy létezik-e olyan személyiségjellemz6, illetve
olyan temperamentum, amely hajlamosit a rakbetegségre. Willard Parker (1885) tugy
Osszegezte tapasztalatait, hogy a gyasz és a rakbetegség kozott szoros kapcsolat talalhato.
Herbert Snow (1893) kdnyvbe foglalta esetleirasait, és arra jutott, hogy a betegséget (példaul a
mellrakot vagy méhrakot) annyira sok esetben el6zi meg depressziv érzelmi allapot, hogy azt
mar nem lehet csupan a véletlennek betudni. Walter Hoyle Walshe 1846-ban amellett foglalt
allast, hogy rakos betegséget a genetikai tényezok és a hosszan tarto stressz okozhat (in LeShan,
1994). Snow mar korabban, 1885-ben felvette és vizsgalatra méltonak talalta azt a kérdést, hogy
ugyanazon sorscsapast hogyan visel egy rakbeteg ¢és miként egy egészséges? Elképzelése
szerint a nehéz helyzetekkel vald megkiizdési formak kiilonbozhetnek a két csoportnal. Snow
felvetése azt sugallja, hogy a stresszel valdo megkiizdési moédok milyensége Osszefiiggésben
lehet a rakbetegségre vald hajlam, illetve a betegség kialakulasaval (in LeShan, 1994). Evans
1926-ban publikalt konyvében, egy pszichoanalitikus vizsgalat keretében, 15 rakbeteg részletes
¢lettorténete mentén mutatja be azt a korai elképzelést, miszerint ok-okozati 0sszefiiggés
talalhat6 az egyes személyiségvondsok, a reménytelenség, az egyéb mentalis érzelmi probléma
(a tudatos és a tudattalan miikodése) és a rakbetegség kialakulasa kozott (in LeShan, 1994). A
huszadik szazad elején mar egyre tobb orvos probalta lelki eredettel magyarazni a betegséget.
Olyan elméletek is sziilettek, hogy a daganat az indulatok betegsége, példaul a mellrdkot a
,kielégithetetlen szenvedély” okozza (Sontag, 1983). Egyes elméletek szerint a betegség
egyszeriien ,,biintetés”, sulyossaga kifejezi a beteg jellemét, példaul, hogy a baj a beteg
,,akaratossagabol” fakad. Susan Sontag, aki maga is emlérak-érintett, tanulmanyaban (1983)
kifejezi aggodalmat, és ugyanakkor dvatossagra int, miszerint ezek az elméletek nagyrészt a
beteget teszik feleléssé a kor miatt, ezért fél6, hogy az emlérak nem csupan halalos, de
szégyenletes betegséggé is valik, ami olyan stlyos kovetkezményekkel jarhat, hogy
megalaztatasaban nem mer a beteg idejében orvoshoz fordulni, €s inkabb folyamodik a titkat
megorzo, de kevésbé hatékony, vagy hatastalan gyogymodokhoz. Susan Sontag (1983), ugy
fogalmaz, hogy ,,a rdk a XX. szazadi ember egyik alapproblémdja, mivel a betegség teljes
gvogyitisa még a mai napig varat magara, mikézben a rak a test belso pusztuldsat eldidezo, S

az ember identitasat fenyegeté kor” (idézi Kulesar, 1993).

Az évek soran e pszichoszomatikus nézépont lassan hattérbe szorult, s leginkabb a testben
felléepd betegség helyi gyogyitasat, a fijdalom enyhitését, az ugynevezett biomedikalis
szemléletet helyezték elotérbe (LeShan, 1994). A rakbetegségek korai kezelése (XIX. szazad

végétol a XX. szdzad kozepéig) hosszii éveken keresztiil a test egy specidlis, helyi
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megbetegedésére koncentralva tortént, mikoézben a betegséggel egylitt jaré pszichés
folyamatokra egyaltalan nem forditottak figyelmet. Ebben az idében a betegfelvilagositas olyan
iranyt vett, amelyben a betegnek nem volt szabad tudnia a betegsége mibenlétérdl, esetleges
lehet6ségeirdl, életkilatasairdl (Gehl, 2003). Természetesen a tajékoztatds hidnya azonnal
felvetett egy sor kérdést, példaul, hogy miképp tud a paciens a betegségének ismerete nélkiil a
korral akar fizikailag akar lelkileg megkiizdeni, hogyan képes a tovabbi életét rendezni,
dontéseket hozni, illetve elvész annak a lehet6sége is, hogy a halal gondolataval meg tudjon

birkézni (Gehl, 2003).

Evek mualtan jbol eldtérbe keriiltek a betegséggel Gsszefiiggésbe hozhatd pszichés kérdések,
€s az 1955 6ta megjelend tanulmanyok ismét kapcsolatot véltek felfedezni a rakbetegség
lefolyésa és a beteg viselkedése, érzelmi hozzaallasa kozott, ezzel valtozast hozva az irdnyelvek
kialakitasaban (LeShan, 1994). A késébbiek folyaman a betegek gyogyitasaban a bio-pszicho-
szocialis szemlélet mentén (Engel, 1977, 1978 — in Kémiives, 2017) a kurativ kezelések részévé
valt a pszichés tamogatas, hiszen a biologiai tényez6k mellett fontossa valt szem el6tt tartani
azokat a lélektani folyamatokat, amelyeket a személy megélhet a betegség megjelenése és

lezajlasa mentén (Rohanszky és mtsai, 2014a).

2.2. Pszichoszocialis onkologia

A fentiekbdl lathato, hogy egyre inkdbb el6térbe keriilt az orvoslasban az integrativ
gonolkodasmod, és a betegség kialakuldsdban szerepet jatszo pszichoszocialis tényezdk épp
annyira fontossa valtak, mint a paciens a betegségre adott valaszreakcioi. Egyre tobb olyan
onko-pszichologiai kutatas lat napvilagot, amelyenél el6térbe keriil a betegséggel vald

megkiizdés pszichés és szocidlis vizsgalata.

A pszichoonkoldgia egyik meghatarozo személyisége J.C. Holland volt, aki felfigyelt a
pacienseknél a diagnozis megismerését kovetd negativ reakciok, illetve a kezeléseket kisérd
félelmek és a szorongas megjelenésére (Holland és Rowland, 1989). Holland leginkabb a
tumoros betegségek kialakuldsahoz vezetd pszichés €s viselkedésbeli tényezOkre (stressz,
trauma, kémiai addikcidk), illetve a daganatos betegség okozta lelki megterhelésekre
Osszpontositott (Riskd, 1999).

Eldtérbe keriilt tehat az onkoldgiai betegség pszichoszocidlis jellege, pozitiv valtozas 4llt be az
orvos-beteg kommunikacioban, a beteg-edukacié pedig segiti fenntartani compliance-t. Az
onkologia minden teriiletén kotelezové valt a megfeleld tajékoztatas és a diagndzis pontos

kozlése, illetve a kezelések €s a varhatd prognozis ismertetése — figyelembe véve a paciens
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igényeit. A pszichoszocialis onkoldgia ,elméleti meghatdrozdasiban és mindennapi
gyvakorlataban magaba foglalja az onkologia, pszichologia, szociologia és pszichiatria
modszertandt és aspektusat” (in Rohanszky és mtsai, 2014b). A pszichoszocialis onkologia
feladata, hogy a kor lefolyasa alatt segitse mind a pacienst, mind a hozzatartozokat a
betegséggel vald megkiizdésben, megtegyen mindent az életminéség javitasa, valamint a
fajdalom, a szenvedés csokkentése érdekében (Rohanszky és mtsai, 2014b).

A rakkal kiizdok pszichoszocialis helyzete Magyarorszagon korabban nem volt
problémamentes, s a szemlélet elfogadasa és a gyakorlatba valo integralasa tobb helyen csak
részlegesen sikeriilt (Kopp, 2006). A szemléletvaltashoz nagy segitséget nyujtott a 2002-ben
megalakult Magyar Pszichoonkologiai Tarsasag. A klinikai tapasztalatok mindinkabb
alatamasztjak azt, hogy a kurativ vagy palliativ kezelés mellett elengedhetetlen az érintett
személy betegséggel valo megkiizdésének pszichés szupportacidja, valamint fontos az egyén
egzisztencialis- és szocialis terheinek figyelembevétele (Rohanszky és mtsai, 2014b). Az
onkoldgiai centrumokban, Holland munkassaganak is koszonhetéen, a pszichologusok a
stressz, distressz-, szorongas- és depresszid szintet és az alkalmazkodasi nehézségeket
vizsgaljak, de a cél mindenekeldtt a daganatos betegek egyre atfogobb pszichoszocidlis
jellemzdinek feltardsa, megismerése, a megfeleld intervenciok kialakitasa érdekében. Az
onkopszichologiai iranyelveket magaba foglalé szakmai protokol is kidolgozasra keriilt, amely
kiemeli a lelki segitségnyujtas fontossagat (Risko, 1998). Ezen iranyelveket kovetve,
Magyarorszagon a pszichoszocialis onkoldgiai szemlélet keretében kialakult az a szakért6kbdl
allo onkoldgiai team (un. multidiszciplinaris onkoteam), ahol egyiitt dolgoznak és kiizdenek az
orvosok (klinikai onkoldgusok, sugarterapeutdk, sebészek, patologusok, radiologusok), a
pszichologusok, dietetikusok, gyogytornaszok, ndvérek €s szocialis segitdk a rakbetegek

gyogyulasa, jobb életmindsége érdekében (Risko, 1999, 2006).
2.3 A pszichoszocialis tényezok

Az elmult években mind a kutatok, mind a betegek korében felvetodott az a kérdés, hogy
a pszichoszocialis tényezOk befolyasoljak-e a rosszindulatu daganatok kialakulasat, illetve a
betegség kimenetelét. Kopp Maria (2006) ugy fogalmaz, hogy a pszichoszocialis tényezok
olyan hatassal vannak a szervezetre, mint a helytelen vagy karositd életméd megtartésa,
mikdzben meghatarozzak a paciens egylittmikodési készségét orvosaival. Garssen (2004)
mintegy 30 év tanulmanyait feldleld értékeld és 6sszegz6 munkajaban hivja fel a figyelmet arra,
hogy nincs olyan bizonyithatd, egzakt pszichologiai tényezd, amelyre kimondhatd, hogy

biztosan okozoja lenne a betegség megjelenésének. Mindamellett megallapitotta, hogy egyes
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faktorok, mint a tehetetlenség érzése, az olyan kedvezétlen életesemények, mint az elnyomas
vagy veszteség, a negativ érzelmi allapotok vagy az alacsony tarsas tamogatas, eléjelzdje lehet
a kedvezétlen prognozisnak. Elgondolkodtaté ugyanakkor Garssenek (2004) az a felfedezése,
hogy a megfelel6 tamogatottsag mellett a beteg 6romre vald képessége, az elégedettség
megélése, vagy az aktiv megkiizdés (a ,harci szellem”) ritkan volt tetten érheté. A témaban
leggyakrabban olyan pszichoszocialis valtozokat vizsgaltak, mint a stresszhatasok, a distressz,
a negativ ¢letesemények, a tarsas- €s parkapcsolati timogatottsag szerepe, vagy a megkiizdési
modok (Garssen, 2004). Garssen ugyan tigy, mint késébb Johansen (2010) felhivja a figyelmet
a kiilonb6z6 publikaciok kozott talalhato, szamos ellentmondésos vizsgélati eredményre.
Johansen arra a kovetkeztetésre jutott sajat kutatasa alapjan, hogy a pszichologiai tényezok
koréllettani hatdsa az emlorak kialakulasara és betegség lefolyasara kevéssé bizonyitott, s ugy
véli, hogy feliil kell vizsgalni az eddigi vizsgalati modszereket ¢és teriileteket, vagyis
egyértelmiibbé és megismételhetévé kell tenni azokat. Johansen megjegyzi, hogy ahhoz, hogy
megérthetdvé tegyiik a pszichologiai dsszefliggéseket és a rakbetegség kockazatat, tobb atfogd

elemzésre van sziikség (Johansen, 2010).

Balog ¢és Dégi (2005) daganatos betegségben szenvedd ndknél vizsgélta azokat a
pszichoszocidlis tényezdket, amelyek valamilyen hatassal lehetnek a pszichés sériilékenységre,
a betegség eldrehaladéasara €s kimenetelére vagy a betegségbdl valo felépiilésre, valamint a
mortalitasra. E tényezOk kozott voltak az allapot- €s vondsszorongas €s a stresszszint mértéke,
a csaladi és tarsas tamogatottsag. A szerzOk arra vilagitottak ra, hogy a tarsas timogatasnak
jelent6s védo és stresszoldd hatasa van, mindamellett a barati és tarsadalmi kapcsolatok
meglétének €s e kapcsolatok mindségének fiiggvényében valtozhat az emldrakos ndk tulélési
esélye. Eredmeényiik szerint az optimizmus pozitivan befolyasolja az immunrendszert, amely

nagyban segitheti a beteg tulélését.

2.3.1 Stressz és distressz

A stressz (mint a szervezet nem-specifikus neuroendokrin reakcidja) és a betegségek
kialakulasa kozotti kapcsolatot Selye Janos vizsgalta el6szor (Adam és mtsai, 2010). A
stresszhelyzet mindaddig nem karos az egészségre, amig gy érezziik, hogy eredményesen
megkiizdhetiink egy bizonyos kihivassal. Azonban amikor a stresszes szituacio
elviselhetetlenséget, nehézséget jelent, ha megoldhatatlannak, a korilményeket
kiszamithatatlannak, 0nmagunkat eszkoztelennek érezziik, ha nem ismerjik a megoldas

modjat, akkor az egészségkarosodashoz vezet (Kopp, 2006). Lazarus és Folkman (1984) ugy
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fogalmaz, hogy a pszichologiai stressz egy sajatos kapcsolat a személy és kornyezete kozott,
amelynek soran az érintett kognitiv értékelése alapjan hatarozza meg, hogy milyen mérvi a
vészhelyzet, mennyire veszélyezteti az €letét, és a felbecsiiléshez mérten elegenddek-e a sajat
er6forrasai a helyzettel valoé megkiizdésre. Allatkisérletek soran sikeriilt bizonyitani, hogy a
kiilonbozo stresszes helyzetekre kiizdo viselkedést mutato egyedeknél kevésbé volt kimutathatd
a rosszindulati daganat elfajulasa, mint a passziv, visszahtizodo tarsaiknal (Forgas és Jones,
1985). A stresszhatasok és az emldrak lehetséges Osszefiiggéseit szamtalan vizsgalat igazolta.
Justenhoven és munkatarsai (2010) az emlorak kialakuldsaval 0sszefiiggd pszichés tényezok
vizsgalatakor azt talaltak, hogy a genetikai tényezOk hatasain tal, kiemelt szerepe van az olyan
¢leteseményeknek, amelyek jelentdsen megterhelik az egyén pszichés alkalmazkodo
képességét. Ilyen stresszteli eseményként nevezték meg a halalt, a valast, a munkahely
elvesztését, tovabba gazdasagi vagy pénziigyi nehézségeket (in Désfalvi és mtsai, 2017).
Kricker és munkatarsai (2009) a tarskapcsolat okozta stressz és a kialakult tumor nagysaga

kozott fedeztek fel kapcsolatot.

A diagnozis kozlése rendkiviil nehéz momentum mind a beteg és hozzatartozo6i, mind az
onkoldgus orvos szamdara. Az orvos feladata, hogy felmérje a diagnoziskozlés pillanataban,
hogy mennyi informaciot képes a paciens befogadni az allapotar6l és milyen modon tud a

helyzetnek megfelel6 megnyugtaté tdmogatast nytjtani (Donovan, 1993; Risko, 2017).

A distressz fogalmat J.C. Holland (1992) kapcsolta a daganatos betegség altal kivaltott
természetes, azaz abban a helyzetben ,,normalisnak” mondhat6 reakcidhoz. A rdk diagnozisa
mar 6nmagaban is distresszt indukal, s a biologiai, pszicholdgiai és tarsadalmi tényezok mind
hozzéjarulhatnak a szorongas variabilitasdhoz (Andreotti és mtsai, 2015). Tehat a distressz
kifejezés a psziszhoszocialis onkoldgia hasznalataban gyijté fogalom, amelynek szintje
valtozhat egészen a normalistol a patologiasig (Rohanszky és mtsai, 2014b). A félelem, a panik,
a depresszid, a szomorusag, a tehetetlenség érzése, a kontrollvesztés érzete, a
hangulatingadozas, a fesziiltség, az alvas- és evészavar mind jellemz6 érzelmi jelenség lehet a
paciensek korében. E pszichoszocialis teher folyamatosan jelen van a paciens életében és szinte
az egész betegséget végigkiséri (Kahan és mtsai, 2016). A distressz mértéke, annak stlyossaga
erds prediktora lehet az életmindségnek, a betegség progresszidjanak és a mortalitdsnak (Miller

¢s mtsai, 2010).
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2.3.2 Szorongas

Tringer (2005) a szorongast olyan lelki szenvedésként aposztrofalja, amikor a szorongd
egyén a koriilotte zajléo eseményeket negativan torzitja, mikozben dnmagat veszélyben érzi.
Természetesen a szorongasos reakciok egyénenként valtozhatnak, mint ahogy annak
sulyossaga ¢€s tartossaga is (Tringer, 2005). A szorongas a magyar populdcioban a 40 - 65
kozotti €letkorra a legjellemzobb és foleg a ndk korében a magasabb (Kopp és Kovacs, 2006).
Mind a rakbetegek, mind az egyéb kronikus betegek sulyos pszichologiai megterheléseket
¢lnek at, amelyek szorongasanak kdzéppontjaban a halaltol és fajdalomtol vald félelem, a testi-

lelki kiszolgaltatottsag, a bejosolhatatlansag és reménytelenség all.

A rosszindulati daganatos betegség megjelenésének gyakori kiséréje az atmeneti szorongas,
viszont a hosszabban elnyalo, allandé fesziiltség megemelheti a fajdalom szintjét,
koncentracids és alvaszavarok léphetnek fel, csokkentheti az étvagyat, allando levertséget,
kés6bb depressziot okozhat (Risko, 2006, Stark és House, 2000). Stilyosabb, akar egy-két hétig
is elhuzodo akut szorongas jelentkezhet a diagndzisra-, a terapiakra-, a képalkotok- vagy mar
egy egyszeri vérkép eredményére vald varakozasnal is, amely noveli a személyben a
kiszamithatatlansag érzését (Risko, 1999). A szorongas kiétddhet magahoz a betegséghez,
amelyet példaul a kontrollalatlan fajdalom, a gyengeségérzés, a sulyos testsulycsokkenés, a
mozgasképtelenség, de gyodgyszervaltds, esetenként gyogyszermellékhatds is kivalthat

(Rohénszky és mtsai, 2014).

Egy paciens elmondasa errdl az idészakrol:

., (...) és amikor madr azt hiszem, hogy kezdek gyogyulni, hisz kapom a kemot, (...) és az orvos
kontroll CT-vizsgdlatra kiild... mintha kezdddne minden elérol (...) az a masfél-két hét
varakozas a félelemmel, és én még mindig annyira aggodom, hogy jaj, mit fognak mar megint

talalni?”

A szorongas ¢és a fajdalom egyiittesen is jelentkezhet, s a szorongd beteg nem érez feltétleniil
intenzivebb fajdalmat azoknal, akik nem szoronganak. A szorong6 beteg ¢életmindségében
romlast okozhat a mindennapjaiban megélt fajdalom, amelynek csillapitasa sikertelenné valhat,
mivel a szorongés tovabbra is fenntarthatja a fajdalmat, mikdzben nagymértékben csokkenti az
energiaszintet (Telekes és Horvath 2002, Dank, 2017). A szorongasos allapotot még szdmos
tényezd, mint példaul a sikertelen vizsgalat vagy diagnosztikai eljards megismétlése is

fenntarthatja, s amennyiben a kemoterapias kezeléshez hanyas, hanyinger vagy hasmenés
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tarsul, a szorongas kondicionalodhat (Dank, 2017). Feler6sodhetnek a paciensben a rakos
megbetegedést megeldzden mar jelenlévd szorongasos betegségek, mint példaul a depresszio,
a fobia, vagy kiilonféle kényszerbetegségek (Rohanszky és mtsai, 2014). A daganatos
megbetegedés elott kialakult panikbetegség aktivalodhat, az anticipatoros félelem nem csak egy
ujabb panikroham kialakulasara terjed ki, hanem a kemoterapias kezelés mellékhatasaira is (a
korabbi tapasztalatok, hiedelmek megeldlegezése a kemoterapias szer szervezetbe jutasa elott).
A péanikrohamok kialakulhatnak az onkolodgiai kezelések alatt is (Dank, 2017).

Az emlordk az anyasaggal, a ndiesség megélésével valod szoros kapcsolata kiilondsen nagy
odafigyelést igényel, komplex kezelése elengedhetetlen (Dank, 2017; Risko, 1999; Désfalvi és
mtsai, 2020). A betegség a ndiesség és az anyasag szimbolumat érinti és ez kiilonos kihatassal
lehet a parkapcsolat mukodésére érzelmi €s szexualis téren egyarant, amelyek tovabb
stilyosbithatjak mind a mentalis, mind a fizikai allapotot. Az egyén sajat testér6l alkotott
véleménye szignifikdns prediktora lehet a szexudlis élettel valo elégedettségnek (Dank, 2017;

Ahn és mtsai, 2009; Risko, 1999).

A szorongas felismerése sokszor igen nehéz és e miatt annak kezelése el is maradhat. Egy
ausztraliai kutatasban a primer emlédaganatosok 42%-4anal mutattak ki szorongast (Kissane és
mtsai, 1999). Tapasztalat szerint a betegek tobbsége ugy véli, hogy félelmei vagy aggodalmai
indokolatlanok és szégyellik azokat feltarni kezel6orvosuknak. Van, hogy a beteg tigy gondolja,
hogy id6hiany miatt nem terheli meg orvosat az ilyen jellegii panaszokkal, vagy egyszertien f¢él,
hogy aggodalmassagaval negativ benyomast kelt 6nmagaro6l (Butow és mtsai, 2002). Pedig a
beteg szorongasarol, a félelmekrél, az aggodalmakrol vald nyilt kommunikacio pozitiv hatassal
lehet az orvos-beteg kapcsolatra (Ryan, és mtsai, 2005). Kutatok felhivjak a figyelmet, hogy a
szorongas azonositasara a legfobb mod a beteg verbalis és nonverbalis kommunikacidra valo
odafigyelés, a pszichés allapot észlelésének novelése céljabol. A szorongascsokkentés
rendkiviil fontos az idedlis onkologiai ellatas szempontjabol, mivel igy a beteg altalanos

allapota javulhat és a tulélési esélyek is novekedhetnek (Ryan és mtsai, 2005).

Egy paciens elmondasa errdl a helyzetrol:

., (...) nem tudom elmondani senkinek, annyira rettegek (...) allandoan az jar a fejembe, hogy

hol mindenhol lehet az attét (...) és meghalok™
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2.3.3 Depresszio

A depresszi6 kialakulasaban elsésorban az egyén lelki hajlama jatszik szerepet, amelyet
kedvezdtlen életesemények, betegségek sulyosbithatnak (Tringer 2005). A depresszids személy
altalaban negativ irdnyban torzitja az informaciokat, és leginkabb a negativ jeleket fogja, majd
tovabbitja, €s ennek a negativ torzulasnak megfeleléen alkotja meg a negativ képet Gnmagarol,
kapcsolatairdl, a koriilotte miikodé vilagrol és a jovordl is (Tringer 2005). A tumoros betegek
depresszios tiinetei kiillonboznek a major depresszio tiinetegyiittesétdl, mivel minden bizonnyal
a klinikai depresszid elozményétdl mentes beteg klinikai képe az egészségi allapot valtozasanak
kovetkeztében alakulhat ki (Horvath és Telekes, 2006). A daganat tipusa, szervi lokalizacioja,
a betegség stadiuma, a varhaté progndzisa mind befolyasolhatjak a depresszio mértékét (Dégi,
2010). A rosszindulati daganatos betegek korében a depresszié tiinetegyiittese atlagban 25%-
ban megtalalhato, a kezelések, illetve a betegség elérehaladtaval ez az arany a 75%-ot is elérheti
(Horvéth ¢és Telekes, 2006). Egy dan vizsgéalat megéllapitdsa szerint a depresszid megléte az

emlérakosok korében a mortalitas egyik prognosztikai tényezdje lehet (Hjerl és mtsai, 2003).

A depresszid tiinetei nehezitik a daganatos betegséggel vald megkiizdést, csokkentik a
dontésképességet, a negativ ¢érzelmek, a reményvesztés sulyosbithatja a megélt
mellékhatasokat, s a betegséggel jar6 szimptdmakat kontrollalhatatlannak itélheti a péciens.
Tobb szerzo tette azt a megallapitast, hogy bar a depresszios tiinetek gyakoriak az emlérakosok
korében, mégis eléfordul, hogy az orvosok alulértékelik, vagy alul kezelik azt, holott megfeleld
terapiaval csOkkenthetdek a tiinetek (Somerset €s mtsai, 2004; Reich és mtsai, 2008). Az
eml6daganatos betegek depresszidjanak tiinetegyiittesét (életorom képessége, parkapcsolat
vagy jovokép stb. mentén) szamos vizsgalat igyekezett feltarni, s a legtobbszor arra az
eredményre jutottak, hogy a depresszid szoros kapcsolatban van a betegséghez kothetd
fajdalommal, a szorongéssal, az egészséghez kotott életmindséggel, a fizikai €s mentalis
jolléttel, a testképpel, a szexualitassal és a megkiizdéssel (Ell és mtsai, 2005; Grabsch és mtsai,
2006; Tringer, 2005).

Muszbek €s munkatarsai (2006) 6t magyarorszagi onkoldgiai centrum bevondsaval végzett
feltar6 munkat a rosszindulati daganattal kiizdok pszichoszociélis helyzetérdl, ezen beliil is a
distressz-, szorongas-, és depresszidszintjérél. Az eredmények magukért beszélnek: a distressz
szint a betegek 41%-nal volt emelkedett, 38%-nal talaltak magasabb depressziod- €s szorongas
szintet. Rohanszky ¢és munkatarsai (2014) hasonld, rakbetegek korében késziilt

tanulmanyukban a depresszid €s szorongds szintje az érintettek 52,2% -nal volt emelkedett.
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A daganatos, és foleg az idésebb rakbetegekre leginkabb a depresszié szomatikus tiinetei a
jellemzoek, mint példaul az extrém gyengeség érzése, memoriazavarok, alvaszavarok,
koncentracios nehézségek, az étvagy és a testsuly csokkenése. Ovatosagra intenek a kutatok a
depresszio diagndzisanak felallitdsakor, mivel ezek a tiinetek lehetnek akar a betegség, vagy a
mellékhatasok tlinetegyiittesei is. Mind a szorongasos, mind a depresszios tiinetek azonban

iddszakos jellegiick, a betegség lefolyasa utan legtobbszor maguktol megsziinnek (Dégi, 2010).
EQy paciens elmondasa errdl az idészakrol:

., (...) jartanyi erém sem volt (...) a doktornd azt mondta, hogy jok a leleteim, nem indokolja
semmi a gyengeségemet. Pedig nem volt kedvem semmi mdshoz, csak fekiidni, aludni a sotétben.
A pdarom probalt etetni, itatni (...) szinte undorodtam magamtdl (...) nem voltam valé semmire
(...) Azt hittem, becsapott az orvos, és mar biztosan haldoklom (...) Semmi életkedv nem volt

bennem (...)”
2.3.4 Alkalmazkodasi zavar

A DSM-5 diagnosztikai kritériumai alapjan akkor beszélhetlink alkalmazkodési zavarrol,
amikor a személy azonosithatd stresszorra, vagyis a malignus tumoros megbetegedésre adott
emocionalis vagy viselkedéses tiinettel reagal (DSM-5 referencia kézikonyv, 2015). Ilyen
viselkedés valasz példaul a sulyossdghoz mérten aranytalanul nagymérvii szenvedés, a
depresszids, nyomott hangulat, a sirdsra vald hajlam, a reménytelenség érzése, az aggodalom,
idegesség, amelyben leginkabb a szorongas domindl, esetleg ezek kombnacidja. Risko (2015)
onkoldgiai osztalyon szerzett tapasztalatai alapjan emliti meg azt, hogy az alkalmazkodasi zavar
rontja az érintett személy életmindségét, a gyogyitod személyzettel valod egyiittmiikodést és ezzel
egylitt a gyogyulasi esélyeket. A diagndzisra adott valaszreakciok altalaban atmeneti jellegliek,
ellenben tipikusak: leggyakoribb a passzivitas, az ,0nalavetés”’, mindenbe beleegyz6
viselkedés. Jellemzd a sulyos onvad, onértékelési valsdg, kommunikécids zavar, a félreértés,
félreértelmezés, vagy az agresszivitas, a szuiciditas-veszélye (Risko, 2015). Az alkalmazkodasi
zavar olyan reaktiv organikus szorongasszindroma, amely altalaban két hétnél tovabb tart,
nehezen diagnosztizalhatd, mivel legtobbszor a tiinetek mogott huzodik meg, és altalaban a
beteg szomatikus tiineteihez kapcsolddik (Horvath és Telekes, 2006).

Sulyos szorongést, adott esetben alkalmazkodasi zavart vélthat ki a betegség rosszabbodasatal,
kigjulasatol valo félelem, az ugynevezett Damoklesz kardja-szindroma. Jellemz6
tiinetegylittese az apro vagy jelentéktelen testi érzetek felnagyitasa, a kezelhetetlen szorongas,

a visszatérd gyanakvas (pl. a nem adekvatnak gondolt diagnozis, kezelés, vagy a nem
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megfeleldnek vélt ellatas miatt stb.), amely el6idézheti az orvos-beteg kapcsolat megromlasat
(Risko, 1999).

2.3.5 Szomatizacio

Szomatizéaci6 alatt azoknak a testi tiineteknek és panaszoknak az Osszességét értjiik,
amelyek nem lehet egyértelmiien valamely szerv betegségével indokolni (Staudler és mtsai,
2016). A szomatizaciot ugy is definialjak, mint a pszichologiai distressz szomatikus, azaz testi
tiinetekben valo megjelenését (Cserhati és Staudler, 2008). Freud a hisztéria és a neuraszténia
korképének tartotta, amelyek a lelki konfliktusok pszichiatriai zavarai k6zé sorolhatdoak
(Csabai, 2007). A DSM-5 a szomatikus zavar diagnosztizalasahoz egy kategdriaban jeloli, mint
szomatikus tiinet és kapcsolodo zavarokat, és igy hatarozza meg, mint ,,A. egy vagy tobb
szomatikus tiinetet, ami jelentos szenvedést okoz, vagy a mindennapi életvitelt jelentésen
akadalyozza. B. A szomatikus tiinetekre vagy azzal Osszefiiggo, egészséggel kapcsolatos
aggodalmakra vonatkozo tulzott gondolatok, érzések, viselkedések.” (DSM-5 referencia
kézikonyv, 2015). A tiinetek kiilonféle stresszhelyzetben alakulhatnak ki, amikor az egyén
figyelme a test belso torténéseire fokuszal, majd ezeket a testi eseményeket korosnak mindsiti.
Amennyiben a testi érzeteket feler6sodni véli a személy, az onmegfigyelés allandosulhat,
onrontova valhat és kialakulhat az ugynevezett betegszerep (Cserhati és Staudler, 2008).
Szomatizaciora hajlamosithat akar egy sulyos, kronikus betegség megélése, jelentds negativ
¢letesemények elviselése. Rakbetegeknél gyakori a mar korabban emlitett ,,Damoklesz kardja-
szindroma”, amit a betegség lehetséges kitijulasatol valod félelem dvez (Cserhati és Staudler,
2008; Risko, 1999). A szomatizacio tiineteként jelentkezhet gyomor- és fejfajas, mozgasszervi
fajdalmak, faradtsag, alvaszavar. Cserhati és Staudler (2008) kimutattdk, hogy a tlinetek
gyakrabban jelentkeznek a ndknél, és az ¢letkorral erdsddnek, a tiinetek a 45-64 éves
korosztalyt (menopauza idészakaban) és a 65 év feletticket sujtjak leginkabb. Kivétel a tiinetek

kozil a fejfajas, amely az életkorral forditva korrelal Cserhati és Staudler (2008).

Egy paciens elmondésa errdl az iddszakrol:

»(-..) hidba volt harom honapja negativ a PET-em, ha mar faj a fejem, agydaganatra gondolok,
ha faj a derekam, csonttrakra. (...) allandoan csak figyelem magam, nem is tudok masra figyelni

(...) és most két napja csak faj a fejem”.
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2.3.6 Szubjektiv egészségi allapot és életmindség

Kaplan és munkatarsai (1996) ugy definialtak az 6nbecslésen alapuld szubjektiv egészségi
allapot fogalmat, mint erds és fiiggetlen prediktorat a hosszu tava egészségnek — bar az
Osszefiiggés biologiai alapja még nem teljesen ismert. A rakbetegséggel kiizd6é egyén az alapjan
becsiili meg a szubjektiv egészségi allapotat, hogy mennyire képes tudatositani a betegsége
diagnozisat, az azzal jaré haldl kockéazatat €s a betegséggel jard funkcidcsokkenést (Kaplan és
mtsai, 1996). Az életmindséget a betegséggel kapcsolatos negativ affektivitas, a kognitiv
reprezentaciok, mint a mar kordbban emlitett distressz, depresszid vagy szorongas, a szubjektiv
egészségi allapottal Osszefliggd tényezok példaul a fajdalom, alacsony energiaszint ¢és
fitneszképesség €s a mindennapi kellemetlenségek negativ mdédon befolydsoljak (Lekander és
mtsai, 2004; Kovacs és mtsai, 2013). A szubjektiv egészségi allapot becslése prediktora lehet
a betegség pozitiv vagy negativ prognozisanak (Dégi, 2010). Tobb vizsgalati eredmény
megallapitasa, hogy azoknal a daganatos betegeknél, akik rossznak vagy kozepesnek itélik az
egészségi allapotukat, nagyobb lesz a kockazata a betegség negativ kimenetelének, mint
azoknal, akik jonak itélik egészségiiket (Atroszko és mtsai, 2015; Lekander és mtsai, 2004). Ezt
bizonyitja Rozema és munkatarsainak (2009) empirikus eredménye, amelyben emlérakos nok
vizsgalatakor kiilonbséget talaltak a betegség szubjektiv észlelésében, és szoros Osszefiiggést a
betegségreprezentacio €s a szubjektiv életmindség megitélése kozott. Azon érintett ndk fizikai
¢s mentalis egészsége, akik a betegségiiket stlyos tiinetekkel és kovetkezményekkel jaronak,
kezelhetetlennek és kontrollalhatatlannak itélték, szignifikdnsan rosszabb volt azokénél, akik

az ellenkezdjét gondoltak.

Heady és munkatarsai (2005) szerint a szubjektiv jollétiinket azon a fokon hatarozzuk meg,
amilyen fokon vagyunk elégedettek az életiink kiilonbozo teriileteivel. A szubjektiv jollét
megitélésére, til a kornyezeti €s tarsas viszonyokon, jelentds befolyéssal birnak a hétkoznapok
pozitiv vagy negativ eseményei. A pozitiv affektusok (6rom, elégedettség, szeretet, siker stb.)
arra 0sztonzik a személyt, hogy bels6 és tarsas eréforrasaira alapozzon, mig a negativ
affektusok (pl. banat, szomorusag, félelem, kudarc stb.) lesziikitik az egyén gondolati és
cselekvési repertoarjat, védekezésre vagy tamadasra, esetleg menekiilésre késztetik a talélés
reményében (Fredrickson, 2000). Az egészséghez kapcsolhatdé ¢életmindség fogalma
tobbdimenzids, amely magéaba foglalja a testi, a mentalis, a szocialis, valamint a betegséggel
kapcsolatos teriileteket (Bardtfi és mtsai, 2004). Az ¢életmindség vagy jollét az egyén 6nndn
egészségi allapotardl formalt, dnbecslésen alapuld szubjektiv véleménye. Olyan személyes

érzetekbdl alakitott dimenzid, amilyen mddon egy beteg megéli, elfogadja és alkalmazkodik
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sajat betegségéhez (Barotfi és mtsai, 2004). Kahan ¢s Kovacs (2006) megéallapitasa szerint a
beteg sajat jollétérdl kialakitott szubjektiv értékeléséhez hozzajarulnak: a fizikai jollét (jelen
van-e pl. fajdalom) és aktivitas (képesség a mozgasra, Onellatasra); a csaladi kapcsolatok
mindsége (tamaszkeresés és megtalalas); a lelki jollet (szorongds, depresszio, félelmek megléte
vagy hianya); a szexualitas és testkép (szexualis érdekl6dés deficitje, a testi-lelki elfogas hianya
miatt); a tarsadalmi kapcsolatok (félelem a stigmatizalodas miatt) valamint az elégedettség az
egészségligyi ellatassal. E dimenzidk egymassal folyamatosan kolcsonhatdsban allnak a

szubjektiv jollét megitélése alatt (Kahan és Kovacs, 2006).

Ahogy egyre inkabb el6térbe keriil az emldérakos ndk életmindségének kérdése, egyre tobb
vizsgalati eredmény 14t napvildgot annak érdekében, hogy a megfeleld szintli életmindség
fenntartdsahoz minél jobban megismerhetobbé valjanak a jollétet befolyasold tényezok.
Montazeri (2008) négyszaznal tobb tanulmanyt attekintve a diagnodzis megéllapitasatol a
betegség teljes lefolydsdig az életmindséggel vald Osszefiiggéseiben Osszegezte a betegek
szubjektiv tapasztalatait, s arra a megallapitasra jutott, hogy az érzelmi distressz szinte
valamennyi vizsgalatban Osszefiiggést mutatott a szubjektiv jolléttel és a szubjektiv

¢letmindséggel.

Az emldrak diagndzisanak felallitasa (kezdve a betegség észlelésétdl, a betegség bizonyitasaig,
amely a képalkotokon keresztiil a biopszian at torténik), tobb héten keresztiil is tarthat, s a
terapiak megkezdéséig talan ez a legnehezebb iddszak a beteg életében. A beteg sajat testébe
vetett bizalma megrendiil, mikézben szembesiil az élet végességével. A halalfélelem, a
kétségbeesés, a szorongas ¢€s félelem az izolaltsagtol, a maganytol az €letmindségét mar ekkor

nagy aranyban rontjak (Gehl, 2003; Risko, 1999).
Egy paciens elmondésa errdl az idészakrol:

... .eletem legborzalmasabb idbszaka volt az, amikor a mammogrdfids vizsgalat utan két héttel
visszahivtak, hogy valamit lattak a felvételen, és meg kell ismételni, és kivancsiak, hogy mit
mutat az ultrahang. Iszonyatosan megijedtem. Szinte hullamzott a lelkem. Hol az jart a
fejemben, hogy biztos tévedés, és nincs ott semmi, hol meg az, hogy Uristen, meg fogok halni!
Semmire nem tudtam figyelni, se a gyerekre, se a munkamra. Amikor aztan megvolt a kép, és
azonnal mintat is vettek, ami megint szornyii volt, ésszeroppantam. Az a tény, hogy rdkos
vagyok, mindent megsemmisitett bennem. Mi lesz velem? Mi lesz a gyerekemmel? Jo ég, mit

’

tettem? Mit tettem veliik? Bevallom, én mar el is temettem magam...’
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Az emlomitét és a kemoterdpidk egyik mellékhatdsanak, a haj elvesztésének ténye az
emldrakos nék szamara egy Gjabb lelki teher, hiszen a megvaltozott, sokszor elfogadhatatlan
testkép negativ hatdssal lesz kapcsolataikra, szexualitasukra, s igy életmindségiikre, jollétiikre
is. A masztektomia utani rekonstrukcid viszont szignifikdnsan emeli a szubjektiv jollét szintjét

(Montazeri, 2008; Risko, 2017).
Egy paciens elmondasa errdl az idészakrol:

., ...csak tiltem ott az onkoteamen, és semmi mast nem hallottam meg, csak azt, hogy kihullik
majd a hajam. Tudtam, hogy majd leveszik a mellem, de elobb kemot kapok valamiért... nem
érdekelt a mellem, semmi mas nem érdekelt, csak a gyonyorii hosszu szoke hajam. Az, ami én

vagyok...és ebbe én belepusztulok...”

A daganatos eml0 mitétje onmagaban is negativ hatassal van a betegre, de a leggyakoribb a
testkép megvaltozasatol valo félelem. Ilyenkor sokan gy érzik, hogy elveszitik ndiességiiket,
amely minden bizonnyal kihatassal lesz parkapcsolatukra, s kialakulhatnak szexualis zavarok,
mivel elutasitobbak, visszahuizoddbbak lesznek ezek az érintettek (Risko, 1999). A nok teljes
masztektomia utani mentalis egészségére voltak kivancsiak Ahn €s munkatarsai (2009), és arra
jutottak, hogy azoknak, akiknek nem lehetett azonnali rekonstrukcidja kdzvetleniil a mitét utan,
testképlik negativ valtozdsa miatt alacsonyabb oOnértékelésrdl, rosszabb életmindségrol

szamoltak be, alacsonyabbnak itélték testi és lelki egészségiiket Is.
Egy paciens elmondésa errdl az idészakrol:

., ... mikor levették a kotést, nem mertem belenézni a tiikorbe. ...Elsirtam magam... Az orvos
adott valami krémet, hogy apoljam vele a seb kérnyékét, de én nem tudtam magamhoz sem érni.
Gytloltem odanézni, gyiiloltem magam... A férjem elott még a mai napig sem veszem le a

melltartomat.”

Az adjuvans hormonterapidk szintén negativ hatassal birnak a szubjektiv jollétre, az
életmindségre (Montazeri, 2008). A kezelés hatdsara jelentkezd korai menopauza, a
hohullamok, a libidoécsokkenés, szexudlis és alvaszavarok érzelmi distresszt okozva rontjak a
szubjektiv életmindséget, ami befolyasolja a lelki egészséget, az érzelmi mukodést, amely a

jollét egyik prediktora (Montazeri, 2008; Kovacs és mtsai, 2013).
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Egy paciens elmondasa errdl az idészakrol:

., ...egyszertien nem tudok elaludni, vagy ha igen, éjjel haromkor kipattan a szemem, és akkor
aztan meredten bamulom a plafont, mikézben kétszer ugy lever a viz, hogy dgyat kell
hiznom...jaj, hat ugy faj mindenem, mintha vénasszony lennék, csak jajgatok, ha fel kell

dllnom... soha, ra se birok gondolni... (52eX)...nem csodalnam, ha elhagyna...”

Az e témaban torténd vizsgalatok eredményeinek €s a levont tanulsagoknak készonhetden a
betegellatasban a kurativ onkologiai kezelések mellet egyre nagyobb hangstlyt helyeznek a jo

¢letmindség megtartdsara (Rohanszky és mtsai, 2014; Dégi, 2010).
2.3.7 Megkiizdés és személyiség

A rosszindulati daganatos betegségben szenveddk személyiségjellemzdinek vizsgalata
sokaig az empirikus kutatasok egyik kdzponti témaja volt (Fallowfield, 1995, Fallowfield és
mtsai, 2004; Garssen, 2004). Tobben amellett érveltek, hogy a személyiségtipus, a pszichés
karakter és a megkiizdési modok befolyasoljak a malignus daganatok kialakulasat, illetve a
betegség prognozisat. Tobb kutaté probalta megerdsiteni, hogy bizonyos személyiségjegyek
hajlamositoak lehetnek a rosszindulati daganatos megbetegedésre (pl. Temoshok, 1987, C-
tipusu személyiség). Ezek a tedridk azonban nem minden esetben igazolddtak, nincsenek
egyértelmii eredmények, igy tobb szerz0 ovatossagra intett a személyiségjegyek ilyetén vald
értelmezésében, tovabbi vizsgalatra sarkallva a pszicholdgusokat (Eysenck, 1994; Watson ¢és

mtsai, 1999; Temoshok, 2000).

Kulcsar Zsuzsanna (1994) tobb vizsgalati eredmény alapjan feltételezi, hogy az egészséges
énerd, az autondmia és a hatékony coping stratégidk védettséget nyljthatnak a rosszindulata
daganatos betegséggel szemben. Az énerd €s az immunfunkcidk hatékonysaga kozott a pszicho-
neuro-immunolégiai (a viselkedés, az immunrendszer és az idegrendszer kozti komplex
kapcsolatrendszer) vizsgalatok soran pozitiv osszefiiggést mutattak ki (Kulcsar, 1994). Abban
az esetben hatékony az immunmiikddés, ha a kiilonb6zé immunsejtek mindig a megfeleld
aranyban vannak jelen a szervezetben, és igy a megfeleld valaszt képesek adni bizonyos
ingerekre. Segerstrom és Miller (2004) a stressz €s az immunrendszer kapcsolatat vizsgalva
allapitottak meg azt, hogy a stresszt keltd eseményekre a pszichologiai valtozok, mint a

személyiség és az érzelmek, egyénileg kiillonb6zd immunoldgiai valaszokat adnak.
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A dependencia, a tulkontrollalt magatartas, a besziikiilt viselkedés, a rigiditas, az elfojtas
emelkedett-, és az emocionalis reaktibilitas csokkent mértéke volt tetten érhetd a rakbeteg

személyeknél (Kulcsar, 1994, 2005; Segerstrom ¢és Miller, 2004).

A személyiség vonatkozasaban tobben vizsgaltak a kiils6- és belsé kontroll-attitiid6t, miszerint
egy torténéshez kapcsolddd okokat altalaban vagy belsé vagy kiilsé tényez6khoz tarsitunk. A
kiils6 kontrollos személyiség tigy itéli, hogy betegsége oka és annak kimenetele téle fliggetlen,
szdmara nem kontrollalhatd, mig a belsé kontrollos egyén sajat eréforrassait hasznalva
igyekszik keresni a gyogyulasi lehetdségeket, esélyeket (Garssen, 2004). Lazarus és Folkman
(1984) megallapitdsa szerint a személy megkiizdése folyamatosan valtozik, az aktudlis
¢lethelyzet fliggvényében. Watson és munkatarsai (1999) emlérakos ndk esetében (N=578)
vizsgaltak azokat a pszichés reakcidkat, amelyek prognosztikai tényezoként befolyasolhatjak a
betegség kimenetelét és a tulélést. Az utankovetéses vizsgalatban a valtozok a megkiizdés
modok, a ,.harci szellem”, a betegséggel szembeni tehetetlenség, reménytelenség és depresszio
voltak. Eredményeik azt mutattdk, hogy a magas depresszidszint, a tehetetlenség ¢és
reménytelenség magas pontszama esetén jelentésen megndtt a visszaesés vagy a halal

.....

szignifikans eredményt.

Knowles és munkatarsai (2014) sztomas betegek (N=150) megkiizdését vizsgalva szoros
Osszefliggést talaltak a betegség-észlelés, az egészségi allapot, a maladaptiv coping vagy az
adaptiv, érzelemkozponti megkiizdés kozott. A maladaptiv megkiizdés (pl. aki figyelmen kiviil
hagyja a problémat, betegségét tagadja) a betegségészlelés a depressziod €s a szorongas kozotti
kapcsolatot erdsitette. Hogy miként észleli a paciens a betegségét, az nagyban fligg attol, hogy
milyen a betegség stddiuma. A maladaptiv megkiizdés stlyosbitotta a depresszio ¢és
szorongasos tiineteket, mig az adaptiv, érzelemkézponti megkiizdés ndvelte az
énhatékonysagot (pl. tanacsot, segitséget kért), mindez enyhitette a depressziot, am a szorongas

mértéke valtozatlanul megmaradt (Knowles és mtsai, 2014).
Egy paciens elmondasa errdl az idészakrol:

»--.aztan ahogy kiértem a papirral a kezemben az utcara, megalltam a sarkon és felhivtam a

férjem, és azt mondtam: Szia! Mellrakom van, de én ebbe nem fogok belehalni!

> (A paciens 2019-ben iinnepelte az 5. tiinetmentes évét. - a szerzd)

36



2.3.8 Tarsas tamogatas

Egyre tobb vizsgalati eredmény hivja fel a figyelmet arra, hogy kiemelkedé fontosagu a
beteg szamara elfogadhat6, kellemes és jo szinvonalu tarsas tAmogatés. A tarsas kapcsolatok
jelentds énvédd hatast képesek kifejteni a személyben. A daganatos beteg szamara a
megvaltozott élethelyzetben rendkiviil fontos, hogy bensdséges, érzelmi tamogatast kapjon
parkapcsolatatol, csaladjatol, baratoktol. A vizsgalatok egyontetiien megerdsitik, hogy a tarsas
tamogatas protektiv hatdsu, a megélt timogatas €s a kapcsolatok keresésének hatdsdra megné a
természetes NK-sejtek (0l6sejtek) aktivitasa, lelassulhat a daganat progresszidja (Tiringer,
2007). Egy vizsgalatban arra az eredményre jutottak, hogy azok a betegek, akiknek legalabb
egy olyan bizalommal teli kapcsolatuk volt, akivel nyiltan beszélhettek problémaikrol, talélési
esélyiik kedvezdbb volt (72%), mint azoknak, akik nem rendelkeztek ilyen kapcsolattal, vagy
nem volt elfogado, szeretd tarsuk (Balogh és Dégi, 2005). A szocialis izolacid, a nem megfeleld
csaladi és barati kapcsolatok, a bizalmatlansdg azonban ronthatja a betegség progndzisat €és az

immunparamétereket (Tiringer, 2007; Johansen, 2010).

2.3.9 Eletminéséget befolyasolé demografiai tényezok
Eletkor

Az egészségi allapot megitéléseéhez az egyik legalapvetébb demografiai tényezo az €letkor
(Kopp és mtsai, 2009). Az ¢letkor elérehaladtaval egyenes aranyban csokken az egészségi
allapot pozitiv mindsitése. A 40-50 éves kortol fokozatosan romlik az Onértékelés, az
énhatékonysadg érzése, megjelennek a kiilonféle betegségek, amelyek sokszor
faradékonysaggal, vitalis kimeriiléssel, reménytelenséggel, szorongassal, depresszidval,
rosszabb életmindséggel jarnak egyiitt (Kopp és mtsai, 2009). Az 6regedéssel gyakran jar egyiitt
az aktivitasban, tevékenységben valo korlatozottsag, ami szintén egészségromlast idézhet eld.
Egy betegség, mint korlatozé tényezd, kiterjedhet a mozgésra, amely kihat a fizikai és szocialis
mukodések, az onellatas teriiletére is (Tahin és mtsai, 2000). Az id6sebb emberek sokszor
maganyossa valnak, nehezen viselik az ¢életiikbe belépd valtozasokat, és a pozitiv eseményeket
sem itélik elég jonak (Kopp és mtsai, 2009).
Az életkor a daganatos betegségekre nézve sajatos fontossaggal bir, hiszen a kor ndvekedésével
parhuzamosan fokozddhat a DNS meghibasodasa és ndvekedhet a gyulladast keltd citokinek
termelddése (Polgar ¢s mtsai, 2012). Egy kordbbi vizsgalatban igazoltak, hogy a fiatal
¢letkorhoz viszonyitva a kdzép- €és iddskor szignifikansan nagyobb a daganatos megbetegedés
kockazati tényez6je (Dégi, 2010). Ugyanakkor az Gtven évnél fiatalabb rakbeteg nék korében

rosszabb ¢életmindséget, csokkent oromre vald képességet és magasabb szintli depressziot
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talaltak, ami egyiitt jarhat a megvaltozott hormonmiikddéssel, szexualis zavarokkal. A

fiatalabbak a kezelések soran tobb mellékhatasra panaszkodnak (Montazeri, 2008).
Csaladi allapot

A testi-lelki egészség és a tarsas kapcsolatok Osszefiiggéseit, a betegségekkel szembeni
protektiv hatdsat mar szamos vizsgalat dokumentalta (Berkman, 2000). A kicsi, Szorosan
szervez0dd kozosségben a pszichoszocialis sériilékenység ritkdbban kimutathato. NOtt a
betegségre valo hajlam azokban a vizsgalt populaciokban melyekre jellemz6 volt a szocialis
dezorganizacio (Cassel, 1976). Az emlérakosok korében végzett vizsgalat kimutatta, hogy a
tdmogato, szeretd csaladi kapcsolat, az egyiittérzés €s a segitdé magatartas csokkentheti a beteg
aggodalmait, enyhitheti szorongasat (Dégi, 2010). Ugyanakkor azt kell 1atni, hogy a vizsgalati
eredmények korant sem egybehangzoak: a hdzasok szocialis jolléte szignifikdns nem mindig
egyontetlien magasabb, mint a nem hézassagban ¢loké, illetve az egyediilalloké, vagyis a

csaladi allapot sem befolyasolja egyértelmiien az onkoldogiai mortalitast (Dégi, 2010).

Azok az emlédaganatos betegek, akik elégedettek a csaladi timogatas mindségével, kevésbé
¢lnek at stlyosabb stresszt a betegségiikkel kapcsolatban, mint azok, akik elégedetlenebbek.
Aki ugy érzi, hogy nem elégséges tdmogatast kap, tobbet szorong és a betegség progndzisat

sem képes pozitivan latni (Balog és Dégi, 2005).
Iskolai végzettség

Az onkologiai betegek vizsgalatakor kiemelendd a magasabb iskolai végzettség protektiv
hatasa, épp ugy, mint az egészséges populacio esetén (Dégi, 2010). A magasabb végzettségiick
gyakrabban jarnak sziirésekre, az orvosokkal szemben magasabb az adherencia és
perzisztencia. A magasabb képzettségiiek esetében nagyobb a valoszinlisége annak, hogy a
diagnozis ismeretében életmodot valtoztatnak. A magasabb iskolazottsadg segithet megérteni a
betegség mibenlétét, az alkalmazott terdpidk fontossdgat, mechanizmusat. Az alacsony
iskolazottsagl személyek inkabb elégedetlenek a kortilményeikkel, kihagynak kezeléseket, és
gyakorta rendszerteleniil szedik gyogyszereiket, kevésbé latjak at betegségiiket, a terapidk
mibenlétét, és gyakorta szenvednek az orvos-beteg kapcsolat nehézségeit6l (Dégi, 2010; Risko,
2017).

Kockazati tényezok

Az altalanos kockézati tényezOk a daganatos betegségek kialakulasaban — mint azt mar
korabban targyaltam — a dohdnyzas, az alkohol talzott fogyasztasa, az elégtelen testmozgas, a

tulstly, az olyan egészségtelen, rendszertelen életvitel, mint a nem megfelelé mindségl
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taplalkozas, a nem elegendd alvas vagy a tulzott, addigcidt okozé karos szenvedélyek (Matrai
¢és mtsai, 2018). Ezek a kockazati faktorok nem csak a rosszindulata tumorok kialakulasaban,
hanem betegség negativ lefolydsdban is szerepet jatszhatnak, hiszen hatdssal lehetnek a
gyogyulasi esélyekre, illetve a daganat kitijulasara, attétek képzodésére is (Jacobsen és mtsai,
2012).

Osszegzés

Az emldérak heterogén betegség, ellatdsaban szamos terapias megkozelitést alkalmaznak
az onkologusok (Dank, 2017). A diagnézis kozlésének pillanatdban ma mar fontos, hogy az
onkoteam-ben az onkoldogus, a sebész, a patologus mellett jelen legyen az onkopszichologus,
aki adott esetben az a sz€élsGséges érzelmi megnyilvanulasok ellatasat is el tudja kezdeni (Dank,
2017; Désfalvi és mtsai, 2020). A szomatizacid, a szorongas, a depresszio, illetve az
alkalmazkodasi zavar feltétleniil odafigyelést és sok esetben kezelést igényel, mivel segitség,
tdmogatas nélkiil ezek a stilyos reakciok allandosulhatnak, esetleg stilyosbodhatnak és felléphet
a szuiciditas veszélye is (Dank, 2017; Risko, 1999; Désfalvi és mtsai, 2020). Ugyanakkor az is
elmondhatd, hogy ezek a tiinetek legtobbszor inkdbb atmenetiek, s mivel a daganatos kor miatt

alakulnak ki, a betegség kezelésének megkezdése vagy lefolydsa utdn spontan rendezddhetnek.

Erdemes megemliteni, hogy a kutatok korabbi ellentmondasos eredményei azt timasztjak ala,
hogy ma mar elengedhetetlen a pszichoszocialis faktorokat mas megkozelitésbol vizsgalni: a
hangsuly tehat a betegség kovetkeztében kialakult pszichoszocidlis valtozasokra helyezendd,

feltarva a pszichoimmunologiai és pszichoendokrinoldgiai dsszefiiggéseket (Tiringer, 2007).

KOTODES, MALADAPTIV SEMAK ES AZ EMLORAK KAPCSOLATA

A korabbi human kutatasok eredményei azt mutattak, hogy az olyan gyerekkori
¢letesemények, mint példaul a kdtddés érzelmi hidnya, vagy a sziil6 elvesztése befolyasolhatjak

a rosszindulata daganat fejlédését (Baltrusch és mtsai, 1988).

A pszichés betegségek kialakulasat és azok meghatarozd tényez6it a modern
rendszerszerszemléleti és fejlddési pszichopatologiai megkdzelitései napjainkban komplex
modellekben magyarazzak (Achenbach és Rescorla, 2016). Ezek a modellek szoros kapcsolatot
tételeznek fel a gyermek ¢és gondozodja kozotti kapcsolatok és a csaladi kommunikécio
mindsége, az érzelmi fejlodés és a pszichés alkalmazkodés adaptiv vagy maladaptiv utvonalai

kozott (Désfalvi és mtsai, 2017). Mind az interakcids, mind a tranzakcionalis modellek
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hangsulyozzak, hogy a személy viselkedésvaltozasa 1j tipusu reakcidkat valthat ki a
kornyezetébdl, amelyek visszahatnak az egyéni fejlédésre és az egyén vulnerabilitasanak

fliggvényében a maladaptiv formak kialakuldséra (Lang és Nagy, 2013; Péley, 2010).

Sarai és Bagdy (2002) ugy fogalmaztak a rendszerszemlélet alapjan, hogy az egyes daganatos
megbetegedések megjelenése a patologias csaladi rendszer tiinetei lehetnek. Ezzel szemben a
kotoédéselméleti megkdzelités a korai gondozdi kapcsolatban szerzett impulzusokra hivja fel a
figyelmet, mint a tartds szeparacid, a veszteségek, avagy a kapcsolatban 4télt allando
stresszhelyzetek. A ko6tédési mintazatok mentén kialakult maladaptiv formakat 6sszefiiggésbe
hoztdk tobb pszichopatologiai kép és pszichoszomatikus betegség kialakuldsaval ugy
kisgyermekkorban, mint felnéttkorban (Hamori, 2016b). A rizikotényezok, amelyek a kotodési
rendszer maladaptiv formaiban rejlenek, sok esetben kozvetlen 0sszefiiggésben allhatnak a
n¢hany pszichés betegség kialakulasaval. Nem minden esetben egyértelmii ez a kapcsolat,
mivel szdmos valtozd (példaul rizikd6 vagy védd tényezdk, reziliencia faktorok)
befolyasolhatjak ezeket az utvonalakat (Mohammadi és mtsai, 2017). A felndttkori kotddés és
a parkapcsolat mindsége befolyasolhatja a betegségre valo hajlamot, de a meglévo betegséggel
valdé megkiizdést is. Aizer és munkatarsai (2013) a csaladi allapot rosszindulati daganatos
megbetegedésre gyakorolt hatdsait vizsgalva arra is kivancsiak voltak, hogy a hdzassagban valo
1ét kapcsolatba hozhato-e a betegség kialakuldsaval, ¢és azt talaltdk, hogy sokkal
veszélyeztetettebbek azok, akik nem élnek hazassagban. Ugyanis azok korében, akik nem
voltak hézasok, nagyobb szazalékban fordult eld tumoros betegség, és kedvezdtlenebb volt a

betegség kimenetele is, gyakoribb volt az attét megjelenése, és a mortalitds is magasabb volt.

Az utobbi évtizedekben egyre tobb olyan kutatast publikalnak, amelyekben a daganatos
megbetegedés pszichoszocialis Osszetevoinek vizsgalatai kiterjedtek a kotddési mintazatok és
a maladaptiv kapcsolati sémak elemzésére a betegség kimenetelével osszefliggésben (Tacon,
2002, 2003). E vizsgalati eredmények felhivjak a figyelmet azokra az 6sszefiiggésekre, amelyek
emlorakos egyénekre jellemz6 kotodési mintdzat (pl. szorongd-elkeriild), €és a betegség

kialakulasa, kimenetele, és kezelése idején eléforduld sériilékenység kozott talaltak.

Maunder és Hunter (2001) a felnéttkori kotddés és a megbetegedés kapcsolatat vizsgalva arra
a kovetkeztetésre jutott, hogy a kora gyerekkori bizonytalan kotédést el6idézo tényezok direkt
¢és indirekt Osszefliggést mutattak a felndttkori megbetegedésekkel. A gyerekkori kockéazati
tényezOk (mint pszichés-, fizikai- és szexualis abuzus, szerfliggd- vagy biitetett el6életi

csaladtag, anya elleni erészak sth.) és a kiilonb6z6 betegség megjelenése, (mint rak, és egyéb
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felnéttkori kronikus betegségek) kozott 9 508 paciens esetében talaltak 6sszefiiggést. A kutatok

szerint a bizonytalan k6tédés harom tton vezethet felndttkori betegségekhez:

1. a bizonytalan k6tddés befolydsolja a stressz-szabalyozast, befolyasolja a stresszvalasz
intenzitasat és tartalmat,

2. az affektusok kiilsé szabalyozoéinak alteralt alkalmazasat eredményezheti, ami a bels6
szabalyozas deficitjéhez vezet, és a kiilsé szabalyozok (pl. kémiai addikciok, talevés
stb.) talz6 hasznalatat eredményezi,

3. befolyasolja a védoéfaktorok alkalmazasat, amelyek elégtelen haszndlata hazzajarulhat a

betegségek kialakulasahoz, mivel tudatos egészségviselkedése csokken.

A szerzOk ramutattak arra is, hogy a bizonytalan kotodés befolyasolhatja, illetve erdidézheti a

betegségek lefolyasa alatti alkalmazkodéasi zavarokat is (Maunder és Hunter, 2001).

Mindekdzben a szerzok folyamatosan ramutatnak, hogy a kutatdsi eredmények még korantsem
elegenddek, a teljes kép kialakitdsdhoz tovabbi vizsgalatok sziikségesek (Tacon, 2001, 2002,
Cicero és mtsai, 2009).

A kovetkez6 részben osszefoglalom a kotodés- és sémaelmélet fejlodéstorténetét egészen
napjainkig, majd feltirom a feln6ttkori k6tddés mérési lehetdségeit. Ezt kovetden bemutatok
néhany fontos kutatasi eredményt daganatos betegek és specialisan az emlédaganatos paciensek

kotddés-vizsgalatabol.
3.1 A kotodéselmélet

A koragyermekkori kapcsolatok fejlodésérdl, a kapcesolati mintazatok kialakulasarol mar
a XX. szazad elejétdl tobb jelentds elmélet sziiletett. A megfigyelések alapjan olyan etologiai
megallapitasokat tettek, amely szerint a koteléket gyermek és anyja kozott leginkabb a fliggdség
hatarozza meg. A pszichoanalitikus Sigmund Freud (1940) ugy vélte, hogy a csecsemdket
bioldgiai késztetések, ugynevezett drive-ok motivaljak, vagyis azokhoz a személyekhez
kotédnek majd, akik kielégitik taplalékigényiiket (in Kovacshazy, 2016). Erik Erikson (1963)
a freudi elgondolast pszichoszocidlis magyarazattal bdvitve ugy vélte, hogy a csecsemd
azokhoz fog kotddni, akik sziikségleteit kielégitve egyidejlileg a bizalom érzését is erdsitik (in
Pittman és mtsai, 2011). Mahler (1966) majd késébb Vigotszkij (1978) tigy gondolta, hogy a
szeretd kornyezet elengedhetetlen feltétele a gyerek egészséges fejlodésnek, mikozben
hangsulyoztak az anyai odafigyeld viselkedés, az elfogadas és az érzelmi rédhangoltsag

fontossagat (in Mitchell és Black, 2000).
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A kotédéselmélet etologiai keretét John Bowlby az 6tvenes évek végén adta meg azzal az
elgondolassal, hogy a csecsemd kotddési viselkedése fiiggetlen a taplalkozasi Osztonétol,
vagyis a kotodés ,,velesziiletett humanspecifikus viselkedéses mintdzat, amelynek célja, hogy
veszely eseten fokozza a kozelséget az elsodleges gondozohoz, és annak megnyugtato
viselkedését kivaltsa” (id. Hamori, 2016). Bowlby (1964) reprezentacios megkozelitésének
ujszertisége az, hogy evolicids szemszogbol vizsgalta az olyan velesziiletett 6sztonds
valaszokat, mint a sirds, a szopas, a csimpaszkodas, a kovetés és a mosolygas. Felismerte az
evolucids elmélet és az etoldogia Kulcsszerepét, hiszen a sériilékeny utod evolicios érdeke a
gondozoja és kozotte 1étrejovo szoros kapcsolat. Bowlby-t az az elgondolas vezérelte, hogy az
ember egyetemes sziikséglete, hogy szoros érzelmi kotédéseket alakitson ki, amelyeknek alapja
a korai interakciok kolcsondssége, ami egyben a normalis fejlddés feltétele. Ugy gondolta, hogy
a csecsemo korai tapasztalatai az anyai valaszkészségrol, érzékenységrdl és segitségnyujtasrol,
vagy ezek hidnyarol tartdsan befolydsoljak a késobb kialakul6 kapcsolataihoz val6 hozzaallasat

(Bowlby, 1969, 1980; Hamori, 2016b; Fonagy, 1999, 2018).

Elenor Maccoby (1994) tgy fogalmaz, hogy a kotddés (attachment) az érzelmi kotelék
kialakulasa, amelyet a csecsemOnek a gondozodjaval valo folyamatos kapcsolatkeresés és
kovetés jellemez. Bowlby (1980) szerint a kotddés egy viselkedéses rendszer, s mint rendszer
a biztonsag keresését és az érzelmi szabalyozast szolgélja, mikozben a folyamatos, kdlcsonds
interakciok nyoman Kialakul az érzelmi szabalyozas belsé mechanizmusa és ennek mentalis
reprezentacioja (Hamori, 2005). Ez a viselkedéses rendszer szolgal magyarazatul arra a médra,
ahogyan a kisgyermek fenntartja a kapcsolatot a kotddési személyhez a tavolsdg és a
hozzaférhet6ség bizonyos hatarai kozott (Bowlby, 1980/2005). Elsoként Bowlby
megfogalmazasaban jelent meg a belsé munkamodell-tedria, amely azt feltételezi, hogy a
gyermek a korai anya-gyerek kapcsolatban kialakit 6nmagaban egy mentdlis reprezentdciot az
interperszonalis kapcsolat prototipusardl, amely a késdbbi életében mas személyekkel és a
vilaggal valé kapcsolatainak mintajaként szolgal majd (Carver és Scheier, 2006). A kotodés-
elmélet masik nagy alakja Mary Ainsworth, aki munkatarsaival kidolgozott egy részletes
laboratoriumi vizsgalati modszert (Idegen Helyzet Teszt — SST) a kotddés mintazatok
tanulmanyozasara. Ekkor sziiletett meg a biztonsdagos kotédés fogalma, s munkassaga soran
harom kotddési stilust kiilonitett el: a biztonsdagosan kétodo, a bizonytalan elkeriils, és a
bizonytalan szorongo vagy ambivalens kotddési modokat (Ainsworth és mtsai, 1978).
Tapasztalatai szerint amennyiben nem fejlédik ki a biztonsagos kot6dés a csecsemd és anyja

kozott, a gyermeknek alternativ stratégidkat sziikséges kidolgoznia ahhoz, hogy
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stresszhelyzeteit kezelni tudja, s emiatt alakulnak ki a bizonytalan kot6dési mintazatok
(Ainsworth és mtsai, 1978). A kés6bbiek folyaman Main és Solomon (1986) meghataroztak
egy negyedik kotddési kategoriat, a dezorganizalt kotédési mintazatot azoknak a gyerekeknek
a szamara, akiknél nem volt észlelhetd a fenti harom kategoriaba tartozokhoz hasonld, alternativ
stratégia kialakitasa (in Solomon és George, 2011).

Bowlby mindekdzben felhivja a figyelmet arra, hogy a fejlédést szinte minden pillanatban az

egyén és kornyezetének kolcsonhatasa hatarozza meg (Bowlby, 1980).
3.1.1 A felnéttkor kotédésmintazatai

Bowlby (1969) elméletének kidolgozasakor ugy vélte, hogy a koragyerekkorban
kialakitott kot6dési mintazat, az internalizalt munkamodellek végig kisérik egész feln6tt
¢letiinket, kapcsolatainkat, és meghatarozoi lesznek ¢életiinknek, megalapozva a késobbi tarsas
viselkedésiinket, érzelmeinket. A feln6ttkori kotddési mintazatot a kozeli kapcsolatok
mindéségében tudjuk értékelni. E kapcsolatok a kisgyermekkor belsé munkamodellje alapjan az
igazan szoros, intim kapcsolatban atélt élmények alapjan rajzolodnak ki. Bowlby szerint, annak
a személynek, akinek a legkorabbi kapcsolata nem nyujtotta a biztonsag érzését, minden
bizonnyal felnéttkoraban sem lesz a kozeli kapcsolati élménye pozitiv, és valdszinii, hogy
keriilni fogja az érzelmeket kivalto szitudciokat. A bels6 munkamodell elméletébdl kiindulva a
kisgyermek kotddési mintazatanak alapjan eldrevetithetd a felndttkori kapcsolatok mindsége.
Bowlby hangstlyozza, hogy bar a ,,kotédés a bolcsotol a sirig jatszik létfontossagu szerepet az
ember életében”, a bels6 munkamodell alkalmas arra, hogy a személy (bizonyos segitd, pozitiv
koriilménynek hatasara, (j megértésre, vagy kedvez6 tapasztalatokra szert téve) atértékelje a
rea és kotodési figuraira jellemz6 munkamodokat, és képes legyen azt Gjra strukturalni. Azaz a
bizonytalanul kotddé gyermek képes lehet mély, érzelemmel teli, biztonsdgosan kotddo
feln6ttként élni (Bowlby, 1969, 1980). Szamos vizsgalati eredmény igazolta, hogy a
gyermekkorban biztonsdgosan kétédo felnétt szabadabb, autondém, nagyra értékeli és
meghatarozonak tartja a korai kapcsolatait, emlékeit koherensen integralja, sajat torténéseit
figyelemmel kiséri, €s képes a vagy €s a valosag elkiilonitésére. Az elkeriilé gyermeki kétodés
a felndtt korban a masikat figyelmen kiviil hagyova, elutasitova, emlékeit leértékeldve,
tagadova vagy idealizalova valik. Az ambivalens kotddési mintat mutatd gyermekbdl elaraszto,
onmarcangol6 felndtt tipus alakulhat ki, mig a dezorganizalt gyermekkori kotddésti egyénbdl
,,megoldatlan életii ’, dontéseiben bizonytalan feln6tt valhat (Main és mtsai, 1986). Jacobowitz
¢s Hazan (1999) azt figyelték meg, hogy a dezorganizalt kotddésti gyermek nem képes

onmagarél kompetens képet kialakitani, és ez késébb a felnéttkorban kisebb dnhatékonysagot
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¢s alacsonyabb szinti megkiizdést eredményez. Hidnyoznak azok a szocialis készségek is,
amelyekkel megfeleld, szeretetteljes kapcsolatokat tudnanak kialakitani, s mivel az dnmagat
megnyugtatd stratégiai szintén hianyosak, sok esetben a megkiizdés sok esetben maladaptiv

viselkedéssel parosul (in Kokonyei, 1995).

Collins ¢és Read (1990) elképzelése szerint a felndtt kotdédési reprezentaciok
kolcsonosen egymassal kapcsolatban allo modellek hdlozatat alkotjak (in Lang, 2011).
Megfigyelték, hogy a csecsemdk eltérd kotddési mintat mutatnak anyjuk és apjuk felé, vagyis
két onallo modellel rendelkeznek. A felndttek kotddési reprezentacioja viszont sokkal tobb
kapcsolaton és tapasztalaton alapul, s a tobbszoros modell megfeleld rugalmassagot biztosit
ahhoz, hogy a felnétt személy adaptiv modon legyen képes viselkedni tarsas kapcsolataiban.
Ennek megfelelden Osszetett halozatok johetnek 1étre, amelyek alsd szintjei a személy egyes
kotddési kapcesolatainak reprezenticioi, mig a felsébb szinten onmagukrol és a jelentds

masokrol képzett generalizalt modellek talalhatéak (Lang, 2011).

A felnéttkori kotddés és a parkapcsolati mindség szoros Osszefliggéseit szamos vizsgalat
igazolta mar az elmult évtizedekben (Feeney ¢és mtsai, 1994). A biztos és bizonytalan kotédési
stilusi  személyek Osszehasonlitisakor a biztonsagosan kotédok esetében magasabb
parkapcsolati elégedettséget talaltak, mint a bizonytalanul kotédok esetében (Mikulincer,
2007). Bizonytalan kotddéstiek vizsgalataiban ugyanakkor kiilonbség mutatkozott az elkeriild
és a szorongd kotddéstiek kozott. Az elkeriild kotddéstiekre gyengébb kapcsolodasi hajlam, a
partner kisebb mérvii tamogatasa és alacsonyabb parkapcsolati elégedettség volt jellemz6, mint
a szorongo kotddésiieknél, ugyanakkor a szorongo6 kotddéstiek esetében magasabb konfliktusra
valo hajlam volt jellemzd (Li és Chan, 2012). A romantikus szerelem abban kiilonbozik a
gyermekkori és mas felndttkori kapcsolatoktol, hogy a feln6tt kotddés és a gondoskodas egyiitt
jar a szexualis vonzddassal (Fraley és Shaver 2000; Mikulincer és Shaver, 2007). A szexualitas
a legtobb parkapcsolatban kozponti szerepet jatszik, a szexudlis elégedettség pozitiv
Osszefliggést mutat a parkapcsolat mindségével, a parkapcsolati elégedettséggel és a személyes
jolléttel (Brassard és mtsai, 2007). A szorong6 ¢és elkeriilé kotddésii egyének gyakrabban
szamolnak be szexudlis diszfunkciokrdl, alacsonyabb szexualis ¢és parkapcsolati
elégedettségrol, mint a biztonsagosan kotddd személyek (Brassard és mtsai, 2007, 2015; Ozcan
¢s mtsai, 2015).
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3.1.2 A felnott kotodés kategoriai, dimenzioi

A felnétt kotodés vizsgalatara az 1980-as években két kiilonbozo teriilet rajzolodott ki.
Az egyik kutatoi csoport a korai gyermek-gondozo kapcsolat vizsgalata mentén, az Ainsworth
altal kidolgozott idegen-helyzet vizsgalatbol kiindulva, tobbféle félig strukturalt interji-
modszert dolgozott ki. A legismertebb a Mary Main (1985) altal kidolgozott, majd George,
Kaplan és Mary Main (1985) altal tovabb fejlesztett felnétt kotédési interju az AAI - Adult
Attachment Interview — amely 18 kérdés alapjan interjuvolja meg a feln6tt személyt a
gyerekkori és jelenben 1évé kapcsolatainak mindségérél (Nagy, 2005). Az AAI a kotédési
tapasztalatok reprezentacioit méri, s az interjuk értékelése az elhangzott torténetek kapcsolati
koherencidjat és konzisztencidjat figyelembe véve torténik (Hesse, 1999). Az interju

személyeket:

1. biztonsagos-autonom (F - free/secure)

2. bizonytalan-elkeriil6 (Ds - dismissing)

3. bizonytalan-elarasztott (E — entagled - preoccupied)
4

. megoldatlan (gyasz, trauma) - diszorganizalt (U — unresolved, D — disorganized)

Az F (biztonsagos-autonom) besorolasu egyének magasra értékelik kapcsolataikat, koherensen
irjak le kotddési tapasztalataikat (legyen az pozitiv vagy negativ). A Ds (bizonytalan-elkeriil6)
besorolasu felndttek altalaban minimalizaljak a kotddés fontossagat vagy idealizaljak
gyerekkoruk tapasztalatait konkrét szemléltetések nélkiil. Az E (bizonytalan-elarasztott)
csoportba tartozok felemlegetik régi sérelmeiket, amelyek haragot vagy passzivitast valtanak
ki bel6liik, mikozben képtelenek azokat koherensen és reflektiven leirni. Az U (megoldatlan
vagy diszorganizalt) besorolasba tartozok olyan megoldatlan traumatikus jeleket mutatnak,
amelyek a kotddési képesség elvesztésével jarnak, és narrativajuk is dsszezavarodott. Az U
csoportba tartozok dezorganizalt kotddési mintdzata az empirikus eredmények alapjan a

poszttraumas stressz eldjelzdjeként is alkalmazhat6 (Bakermans-Kranenburg és mtsai, 2009).

Az interjis modszerrel egyiddben jelentek meg az dnjellemzd, onkitdltds kérddivek, s az elsd
onjellemz6 kérddiv kidolgozdsa Hazan €s Shaver (1987) nevéhez flizédik. Bowlby elméletére
alapozva, els6ként Hazan és Shaver (1987) alkalmaztdk a kotddéselméletet a felndttkori és
romantikus kapcsolatokra, az Ainsworth altal megfogalmazott gyermeki kotddési stilusok
kategoridit alkalmazva. Azon elképzelés mentén indultak el, hogy mind a gyermek ¢és

gondozodja kozotti kapcsolatot, mind a felndttkori partnerkapcsolatot ugyanaz a motivacios
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konstruktum, vagyis kotédési rendszer szabalyozza. Vizsgalati eredményiik igazolta, hogy a
korai kotodési mintdzat idobeli stabilitdst mutat és meghatarozza a felndttkori kotddési stilust,
vagyis a feln6tt kotddési stilusok eloszlasi gyakorisaga nagy hasonlosagot mutat a gyermekkori
kotédési stilusok gyakorisagaval (Hazan és Shaver, 1987). Elméletiiket arra a megfigyelésre
alapoztak, hogy a felndtt kapcsolati partnerek kozotti interakcidk tobb szempontbol hasonlonak
mutatkoznak a gyermekek és gondozdik kozotti interakcidkhoz, vagyis mindkét esetben jol és
biztonsagban érzik magukat a masik kozelségében, keresik egymas tarsasdgat, az intimitast.
Amikor a vagyott Személy nem érhet0 el, bizonytalanul érzik magukat, majd az ujbol taldlkozas
visszahozza a biztonsag érzetét, gyakran fejezik ki egymas iranti szeretetiiket, aggodalmukat, s
a felnéttek gyakran hasznalnak egymas kozott giigyogo ,,gyerekbeszédet” (Hazan és Shaver,
1987). A hasonlosag mellett vannak természetesen kiilonbségek is, vagyis, amig a gyermeki
kotddés altalaban fiiggd, szexualitastol mentes, addig a feln6tt kotddés kdlesonds €s szexualis
jellegli (Jantek és Vargha, 2016). A kotddés targya is folyamatosan valtozik az életkor
elérehaladtaval: az elsédleges gondozd szerepét fokozatosan felvaltja a romantikus partner,
vagy a kortarsak (Urban, 1995). A bels6 munkamodellt, amely a gyermeki és feln6tt kotodési
stilusok allanddsagat biztositja, az 0j kapcsolatok formalhatjak, ebbdl adoddan lehetséges, hogy
a kiilonb6z6 személyekkel kiilonbozd kotddési stilus alakul ki (Hazan és Shaver, 1987). A

Hazan és Shaver (1987) altal felallitott felndtt kotddési mintazatok a kovetkezok:

1. biztonsagosan kotédo — a személy kdnnyen és szivesen gondoskodik a masikrol és szivesen

fogadja a gondoskodast, torekszik a kdlcsonds intimitésra,

2. elkeriilo kétodo — a személy nem képes a kolcsonds gondoskodasra, emocionalisan

tavolsagtarto,

3. ambivalens kotodo — a személy onfelaldozo, tilgondoskodo, elégedetlen, parkapcsolatara az

allando szorongas jellemzd.

Onjellemz6 kérddiviikben a harom alap kotédési mintazatra jellemz6 kijelentéseket kellett a
kérdezettnek onmagara nézve értékelni egy hétfoku Lickert-skalan aszerint, hogy mennyire
pontosan irja le egy-egy allitas az altalanos érzéseit egy romantikus kapcsolatrol. Hazan-Shaver
onkitoltds modszere tobb kritikat kapott, s bar kétségkiviil a kitdltdé szamara gyors €s egyszerti,
de kevés informécidhoz jut altala a kutatd, mivel az eszkdz nem méri kelldképpen az egyén
onmagarol és a masikrol kialakitott képét, az allitdsok altalanos kapcsolati érzésekre és

tendenciakra vonatkoznak (Mikulincer és Shaver, 2007).
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Igazén nagy fejlodés a felnott kotddés mérésében a kategoridk helyett bevezetett kotddési
dimenzidk és egy negyedik kotédési stilus (Collins és Read, 1990) beiktatdsa utan tortént
(Nagy, 2005). Bartholomew és Horowitz (1991) négy kategorias modelljiikben két dimenzid
mentén, reprezentacios format alkalmazva, kognitiv konstruktumok elétérbe helyezésével
(6nmagardl és masokrol kialakitott munkamodellek) alakitottak ki kérdéiviiket - a Kapcsolati
Stilus Kérdoivet (RSQ) (Nagy, 2005). A harom kategoriat Bartholomew és Horowitz (1991),
visszanyulva Bowlby kognitiv munkamodelljéhez, ugy bovitették ki, hogy kettévalasztottak az
elkeriild kotddési tipust félelemmel teli €s elaraszto kategoridkra, igy a felnott kotédésmodellt
két dimenzidban (szorongas és elkeriilés dimenziok), négy kategoridra épitve irtdk le. A
kotodési stilusok két dimenzidja mentén helyezhet6 el a szelf (a személy dnmagar6l alkotott
képe) ¢és a mdsik (azaz a partner és a rola kialakitott kép) kozotti kapcsolat reprezentacidja

(Brennan és mtsai, 1998).

Brennan és mtsai (1998) ijabb modositast alkalmaztak a feln6tt kotédés mérésében (ECR —
Kozvetlen Kapcsolatok Kérdéive), amely szerint az 6nmagunkrol alkotott modell jobban
mérhetd a partnerrel kapcsolatban atélt szorongas mértékével. Az Ainsworth (1978) altal mar
korabban beazonositott kapcsolati szorongds €s elkeriilo dimenzidkhoz visszatérve az alabbi

kategoriak szerint mérték a kotddési biztonsagot (Nagy, 2005; Bartholomew és Horowitz,
1991):

1. Biztonsdgos (secure) — alacsony elkeriilés, alacsony szorongas jellemzi a személyt,
onmagat és masokat pozitivan itél meg, kifejezetten autonom,

2. Elutasito—Elkeriilé (dismissing - avoidant) — magas elkeriilés, alacsony szorongas,
alacsonyabb fiiggdség jellemzi a személyt, masok irdnyaban bizalmatlan, Oket
negativan, onmagat pozitivan itéli meg,

3. Elarasztott (preoccupied) — (korabbi ambivalens kategoria) alacsony elkeriilés, magas
szorongas jellemzi, onmagat negativan, masokat pozitivan itél meg, kapcsolatai miatt
aggodo személy,

4. Szorongo elkeriilé - Félelemmel teli (fearful - avoidant) — magas elkeriilés, magas
szorongas jellemzi, onmagat nem szerethetOnek tarto, sériilékeny, 6nmagat és masokat

is negativan megitéld személy.

Lathatjuk, hogy a negativ szelffmodell magasabb szorongassal, a negativ mdsik-modell
magasabb elkeriilési tendenciaval jellemezhet6 (Onishi és mtsai, 2001). A szelfnek dnmagara

¢s masokra vonatkoz6 munkamodjai a mindennapokban tapasztalt, ismétlddd interakciok
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eredményeként jonnek létre és bels6 munkamodellé, elvarasokka, elditéletekké alakulnak at
(Johnson és mtsai, 2004). A két felndtt kotddésmérés-elmélet abban kiillonbozott egymastol,
hogy mig Bartholomew és Horowitz a kognitiv konstruktumokra helyezték a hangsulyt,
amelyek az Onmagunkrdl és masokrol kialakitott munkamodellek, addig Brennan és
munkatarsai a kapcsolati szorongas ¢és elkeriilés, vagyis a viselkedéses dimenzidkra
fokuszaltak, megalapozva ezzel a felnétt kotédés dimenzionalis mérését (Nagy, 2005; Johnson
¢s mtsai, 2004).

Mindeddig olyan dimenzionalis feln6éttkotédést mérd eszkozok sziilettek, amelyek kizarolag a
partnerkapcsolatra vonatkozo allitdsokat vagy kérdéseket tartalmaztak (Hémori és mitsai,
2016c). Judith A. Feeney és munkatarsai (1994) kérdéiviik (ASQ — Ko6tédési Stilus Kérdodive)
megalkotasaval (Bowlby ¢és Ainsworth elméleteibdl kiindulva), olyan eszkozt kivantak
létrehozni, amely azokat a személyiségjelzéket is tartalmazza, amelyek kozvetve vannak
kapcsolatban a kotédéssel és akar olyan serdiil6k kotodési stilusat is mérni tudja, akiknek még
nem volt romantikus kapcsolatuk. Bowlby-val 6sszhangban azt feltételezték, hogy a kotédés
szervezddéséhez olyan mas sziikségletek is hozzéajarulnak, amelyek a parkapcsolattal még nem
fonodhattak 6ssze (Hamori és mtsai, 2016a, 2016¢). A méréeszkdz 5 skala révén igyekszik

leirni a vizsgalt személyek kozotti kiilonbségeket, amelyek a kovetkezok:

1. Biztonsag—Bizalom a kapcsolatban (Confidence)

2. Diszkomfort érzés, kényelmetlenség a partner kozelsége miatt (Discomfort with Closeness)
3. A kapcsolatok masodlagossaga (Relationships as Secondary)

4. Elismerés iranti sziikséglet (Need for Approval)

5. A kapcsolatokkal valé talzott foglalkozas (Preoccupation with Relationships)

Az ASQ skalai érzékenyek mind az életkori, mind pedig a romantikus parkapcsolati
tapasztalatokra, igy a kérd6iv alkalmas a klinikai kutatasok, longitudindlis vizsgalatok szamara,

pszichiatriai zavarok feltarasara (Hamori és mtsai, 2016¢).
3.1.3 Felnétt kotodés és a daganatos betegség

A kozelmultban megjelent kutatdsok szerint a kotddésnek kiemelt szerepe lehet a
rosszindulati daganatos megbetegedéssel Osszefliggd stresszel valdo megkiizdésben. A
bizonytalan kotdédés kapcsolatban all a rdkos megbetegedés soran atélt depresszioval és

szorongassal, mig a biztonsagos kotddés a betegséggel vald aktiv megkiizdéssel tarsul (Nicholls
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¢és mtsai, 2014). Az emlédaganatos betegek korében is megannyi tanulmany vizsgalta a feln6tt
kotddési stilust és igazolni tudtdk, hogy a biztonsagos kotddés szoros Osszefiiggésben van a
gyorsabb gyogyulasi folyamattal és a kevesebb kellemetlennek, olykor elviselhetetlennek
¢szlelt mellékhatassal, valamint magasabb poszttraumds ndvekedéssel és az élettel valo
nagyobb elégedettséggel. A bizonytalan k6tédési stilus nagyobb foku szorongassal, az elkertild
kotodési stilus pedig magasabb depresszios értékekkel jar egyiitt (Naaman és mtsai; 2009;

Nissen ¢és mtsai, 2016).

Az emldrakos ndk nagy szazaléka emliti azon félelmeit, hogy a betegséggel jaro testi valtozasok
miatt esetleg elhagyja 6ket a partneriik, majd ebbdl fakaddan alacsonyabb onértékelésrdl,
rosszabb mentalis és testi egészségrol, partnerkapcsolati €s szexualis eredetli nehézségekrol
szamol be. Vizsgalati eredmények bizonyitottadk, hogy azok a személyek biznak kevésbé
péarkapcsolatukban, akikre a bizonytalan kotédési stilus jellemzd (Avila és mtsai, 2017; Fobair
és mtsai, 2006, Avila és mtsai, 2016). Emlddaganatos betegek alkalmazkodasi nehézségeit
kivanta feltdrni az a kutatds, amelyben a bizonytalan kotddés elkeriil6- és szorongd
aldimenzidinak az ¢életmindséggel vald kapcsolatat vizsgaltak. A kutatok azt talaltak, hogy az
elkeriild dimenzio pozitiv 6sszefliggést mutat az érzelmek elnyomasaval és negativ kapcsolatot
az ¢letmindséggel. A szorongd kotddési dimenzid egyetlen valtozoval sem mutatott
Osszefiiggést (Schmidt ¢és mtsai, 2012). A szerzOk az eredmények tiikrében arra a
kovetkeztetésre jutottak, hogy az elkeriild kotddési stilus sok esetben akaddlyozhatja a
betegséghez valo alkalmazkodas folyamatat, mivel 6k nem engedik meg maguknak az érzelmek
kinyilvanitasat. Ezeknél a személyeknél az orvosi és tarsas tamogatas is akadalyokba titkozhet,
mivel az is kérdéses, hogy képes-e masokkal kapcsolatba 1épni, kommunikalni (Schmidt és
mtsai, 2012).

Tacon (2003) tobb esetben felhivta vizsgalati eredményeivel a figyelmet (Tacon, 2001, 2002)
a daganatos betegek kotddési stilus mérésének fontossagara a betegséggel valdo megkiizdés
érdekében. Egyik munkajaban a felnétt kotddés vizsgalata soran emlérakos nék gyermekkori
narrativait, a korai veszteségeket, a sziilokhoz fiz6d6 érzelmi szalakat térképezte fel, majd az
adatokat az egészséges ndi populacio eredményeivel hasonlitotta Gssze. Azt talalta, hogy az
emlérakos csoportban magasabb volt az incidencia az érzelmi bizonytalansagrol szolo
torténetek, a korai veszteségek terén és szignifikansan kevesebben szamoltak be a sziilokhoz
valo kozelség megélésérdl. Szignifikdnsan tobb személy tartozott a betegcsoportbdl az
elkeriil6-kot6d6-dimenzioba, mint az egészséges kontrollcsoportbol (Tacon, 2003). Cicero és

munkatarsai (2009) arra keresték a valaszt, hogy a szorongo-elkeriild kotddésmintazattal
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rendelkez6 daganatos betegeknél a kotddési mintdzat (RSQ — kérdéiv hasznalataval) €s a tarsas
tamogatas észlelése eldre jelzi-e a betegséghez vald alkalmazkodas mindségét. Elsésorban azt
talaltdk, hogy a szorongo-elkeriild kotédésti személyekre magas foku aggddas, tehetetlenség-
¢s reménytelenség érzés jellemzO, mig a szorongo-elkeriild kotddésu attétes betegeknél
szignifikansan magasabb volt a reménytelenség és tehetetlenség szint, mint primer daganatos
tarsaiknal. A végsé eredmények azt mutattak, hogy a szorongoé-elkeriilé kotédési mintazat és
az észlelt tarsas tdmogatas eldrejelzi a pszicholdgiai alkalmazkodas mindségét. A vizsgalat
érdekessége az az eredmény, hogy mig a baratok altal észlelt tamogatas bejosolhatja a beteg
hajland6sagat a rakkal szembeni kiizdelemben valo részvételre és az aktiv szerepvallalasra a
terapidkban, a gyogyuldsban, ugyanez az eredmény nem mutatkozott meg a csalddon beliili

tamogatas észlelésénél (Cicero €s mtsai, 2009).

Az eredmények és tapasztalatok alapjan tobb szerz6 ramutatott arra, hogy a rakbetegséggel
kiizd6k kotédési mintazata és a pszichés valtozok kozotti osszefiiggéseket sokkal fontosabb
figyelemmel kisérni, mint azt korabban gondoltak. Tovabbi kutatdsokra van sziikség annak a
megértéséhez, hogy a kotddés milyen szerepet jatszhat a rosszindulata daganatok
tobbdimenzios, pszichoszocialis modelljében. A tovabbi vizsgalatok elengedhetetlenek tehat a
beteg-egylittmiikodés javitasa, a compliance megtartasa, a perzisztencia és adherencia
fennmaradasa és a betegség pozitiv lefolyasa érdekében (Tacon, 2003; De Luca és mtsai, 2017,
Schmidt és mtsai, 2012).

3.2 Sémak, maladaptiv sémak

A séma fogalmat Sir Frederick Bartlett hasznalta el6szor 1932-ben ,,Az emlékezés” cimil
konyvében (in Baddeley, 2013). Bartlett szerint a séma ,,0lyan szervezett struktira, amely
magaban foglalja tudasunkat és elvarasainkat a vildg bizonyos aspektusaival kapcsolatban”,
mikdzben segiti a megértést, hiszen mindazt tartalmazza, amit az egyén mar tud. Abban az
esetben azonban, ha az 01j informacié nem épithetd be a régi sémaba, torzitasok alakulhatnak
ki, ami azért torténhet, mert inkabb figyelmen kiviil hagyjak, vagy mert megvaltoztatjak azokat
(Baddeley, 2013).

A séma kifejezés széles korben hasznalt pszicholdgiai terminologia, részben a belsd
munkamodellre (lasd Bowlby, 1969), személyes sémakra (lasd Horowitz, 1991) vagy a korai
maladaptiv sémakra utalva (Young, 1999). Beck (1964) a séma fogalmat olyan kognitiv
informaciofeldolgozo strukturaként jellemezte, ami az egyénre hatd ingereket megsziiri,

kodolja és értékeli. Young (1990) hatarozta meg a Beck féle informacio-feldolgozd séma-
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funkciot megtartva, a kisgyermekkorban kialakulo, rendkiviil stabil és tartds, az egyén egész

¢letén at tartd korai maladaptiv sémdkat (in Riso és mtsai, 2006).

3.2.1 Sémakoncepciok

A sémak altalaban gyermekkorban alakulnak ki, a legtobbszor emlékekbdl, érzelmekbdl,
kogniciokbol, testi érzetekbdl alld pervaziv motivumok, magarol az egyénr6l és a masokkal, a
vilaggal vald kapcsolatara vonatkozoan. A sémakoncepcidkat az elméletalkotok tobbféle
szemlélettel kozelitetttk meg: a pszichoanalitikusok az élmények leképezésére
megkiilonboztették a perceptudlis (képekben) és konceptudlis (hangokban) sémakat, amelyet
késObb Piaget kiegészitett a reprezentaciok Szenzomotoros sémajaval (,,asszimilacionak”
nevezte az 0j informaciok meglévo sémakba vald integralasat, ¢és ,,akkomodacionak”, amikor
erre nincs lehetéség és modosulnak a sémak) (in Stern, 1995). Majd Stern tovabb gondolva az
elméletet, kibdvitette a csecsemd ¢lményvildganak leképezéséhez a forgatokonyveket-
(események reprezentacidja) és érzelmeket reprezentalé sémdkat, valamint bevezette az
ugynevezett protonarrativ boritékot, amely mindezeket a kiilonallo reprezentacidés sémakat
koordinalja és teljes €lménnyé rendezi. Az alapsémak, amelyekben az atélt tapasztalatok €s
élmények elemei talalhatok, egy hélozatot alkotnak, amely a generalizalodott interakciok
reprezentacioja (Stern, 1995). Horowitz (1991) szerint a sémak gyermekkori élményeink
hatasara, egy tudat alatti konstruktumban jonnek 1étre, amelybe bedgyazodnak az oGnmagunkrol
¢s a masokrodl kialakitott vélekedéseink. Beck (1964) kognitiv elmélete szerint a legfébb
sebezhetdségi tényezOk a sémakba beépitett negativ hiedelmek dnmagunkrol, a vildgrol és a
jovordl. Az igy kialakult diszfunkcios kognicioknak jelent6s szerepe van kiilonb6z6 mentalis
zavarok (mint a szorongas vagy a depresszio) kialakulasaban, esetenként azok fenntartasaban.
A diszfunkcids kogniciok legjobban az altalanos hierarchikus modell alapjan értheték meg: az
automatikus gondolatok a (szituaciokra valo reakciok, meghatarozzak a személy hangulatat) a
leginkabb hozzéaférhetd szinten, a diszfunkciondlis attitidok (szabdlyokat tartalmaznak) a
kozépszinten és a kognitiv sémak (alaphiedelmek, amelyek befolydsoljak az el6z6 két szint

negativ tartalmat) a legmélyebb, nem tudatos szinten talalhatoak (Clark és Beck, 1999).
3.2.2 Korai maladaptiv sémak

A séma fogalmat a kognitiv terapias iranyzatban J. E. Young (1990) dolgozta ki. Young
elmélete a sémak Beck altal megfogalmazott informacié-feldolgozo szerepére épiil, a figyelmet
azonban a korai gyerekkori kotddési kapcsolatok mindségére €s a sémak tartalmara iranyitja.

Az elmélet szerint a korai maladaptiv (nem adaptiv, tehat nem hasznos) sémdk (tovabbiakban
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KMS) az alapvetd sziikségleteknek kielégitetlen volta mentén alakulnak ki korai
gyermekkorban ¢s erds oOnfenntartd potencidllal birnak (Unoka és mtsai, 2004). A
kisgyermekkori élményeink hatdrozzak meg alapvetd sziikségleteinket, vagyis az, hogy
érzelmileg miként viszonyulunk és gondolkodunk a vilagrél, méasokrol, onmagunkrél. Young

(1999) 6t alapvetd humdn érzelmi sziikségletet allapitott meg:

A biztonsagos kotodés (elfogadas, gondoskodas, allanddsag)
Az autondmia, kompetencia, énazonossag
Sziikségletek és érzelmek kifejezése

A spontaneitas és jatékossag

o > W e

Keretek és onkontroll

Ezek az igények teljesen univerzalisak, a kiilonboz6 kulturakban ugyanigy megtalalhatoak. A
személy érzelmi sziikségletének intenzitasa viszont a velesziiletett temperamentum szerint
kiilonbozik. A lelki igények kielégitésének készségét Young és munkatarsai (2003) szerint
kisgyermekkorban, a gondozdval torténd interakciok soran kialakult k&tddési helyzetekben
tanuljuk meg. Az a személy valik pszichésen egészségesse€, aki adaptivan ki tudja elégiteni az
alapvet0 érzelmi sziikségleteit. A KMS-k a korai gyerekkorban a sziikségletekre adott elutasitd
reakciok mentén a megszégyenitd, mérgezo, biinteté vagy bantalmazo kornyezetben alakulnak
ki (Young és mtsai, 2003). Young ugy definialta a korai maladaptiv sémakat, mint , Kiterjedt,
datfogo és pervaziv mintazatot, amely emlékekbol, érzelmekbol, kogniciokbol, és testi érzetekbdl
all, az egyén onmagarol kialakitott képére és a mdasokkal valo kapcsolataira vonatkozik,
aktivalodasuk magas héfokon torténik, kialakulasuk gyermek- vagy serdiilékorban torténik,
majd az életen dtivelve finomodik, de jelentos mértékben diszfunkcionalis”. A kialakult sémak
tehat onfenntartok, kognitiv szlir6funkciojuknak (amelyek a beleilld sémakat kiemeli, hatasukat
fokozza, illetve kisziiri a bele nem illd sémakat és hatastalanitja azokat), valamint az

onsorsrontd valaszoknak koszonhetéen (Unoka, 2007).

Young (1999) felismert és definialt harom olyan gyerekkori élményt, amelyek meghatarozoak
a maladaptiv sémak kialakulasaban. Az egyik ilyen a szeretet megvonasa, vagy a biztonsag és
stabilitas hianya. Ezek mentén alakulhat ki az Erzelmi Deprivdcié, vagy az Elhagyatottsig
séma. A masodik negativ élmény a gyerekkorban a traumatizacio, viktimizacid, vagyis a
szexualis vagy fizikai ablzus, a bantalmazis és megszégyenités. Kovetkezményiik a
Bizalmatlansag-Abiizus-, a Csokkentértékiiség- és a Sériilékenység sémak kialakulasa. Az is a

maladaptiv sémak kialakulasahoz vezethet, ha gyerekkorban nincsenek meghatarozva a
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szabalyok, a korlatok és hatarok, vagyis a harmadik élmény a mértéktelenség, tulkényeztetés,
vagy a tulovas. Ezek hatasara alakulhat ki a Feljogositottsdg- vagy a Dependencia séma (Young
¢s mtsai, 2003).

Young (1999) megkiilonboztetett 19 korai maladaptiv sémat, amelyeket 6t magasabb rendi
sématartomanyba sorolt. E sématartomanyok egy-egy alapvetd sziikséglet kielégitését
akadalyoz6 sémakat gyljtik Ossze. Az Ot sématartomany tehat az |. Elszakitottsag és
elutasitottsag, a ll. Karosodott autonomia és teljesitoképesség, a lll. Hatarok karosodott volta,

a IV. Mdsikra-iranyultsag, és az V. Aggalyossag és gatlas.

Az alabbiakban részletesen bemutatom a Young altal meghatirozott sématartomanyokat ¢és a

sémak definicioit (Young 1990, 1999; Young és Brown, 1994):
l. Elszakitottsag és elutasitottsag sématartomany

Az cbbe a tartomanyba tartozé egyének gyerekkori csaladi hatterére az instabil viszonyok,
traumatikus gyermekkor, szeretetnélkiiliség és ridegség jellemzd. A személyek nem képesek
biztonsagosan kotddni egymashoz és az egyén ugy érzi, hogy a gondoskodas, a szeretet, a

valakihez val6 tartozas soha nem fog teljesiilni az életében. Ide tartozé sémak:

1. Elhagyatottsag-\nstabilitds séma: instabil kapcsolatok, kiszamithatatlansagtol,

megbizhatatlantdl, az elhagyatastol valo félelem jellemzi a gondolatokat, érzéseket

2. Bizalmatlansag-Abuzus séma: kihasznalastol, abuzalastol, megaldzastol,
hazugsagtol, megcsalastol és manipulaciotol vald félelem jellemzi a gondolatokat,

érzéseket

3. Erzelmi deprivicio-Erzelemmegvonds séma: szeretethianytol, ridegségtol, az
empatia, a gondoskodas, az odafigyelés hianyatdl, az érzelmi (tamogatas, egyiittérzeés,

védelem) megvonastdl valo félelem jellemzi a gondolatokat, érzéseket

4. Csokkentertékiiség-Szégyen séma: a nem-szerethetdségtol, az értéktelenségtdl valo

félelem, az 6nhibdztatas €s az intenziv szégyenérzet jellemzi a gondolatokat, érzéseket

5. Tarsas izolacio-Elidegenedettség séma: sehovd sem tartozas, csaladtol és
kornyezettol vald izolalddastol, beilleszkedési képtelenségtol, a méassdg megélésétol, a
szocialis készségek hianyatol vald félelem jellemzi a gondolatokat, érzéseket
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6. Elutasitottsag érzés séma: sajat vonzerd elképzelt hianya, elégedetlenség a kiils6t
(sz€pség, csinossag, magassag, suly) illetden, szocidlis képességek hianyatol és a

tarsasagba vald be nem illéstdl valo félelem jellemzi a gondolatokat, érzéseket
1. Karosodott autonomia és teljesitoképesség sématartomany

Az autonOmiara, a levalasra valo képtelenség jellemzi e sématartomanyt. Az ide tartoz6 sémak
akkor jonnek létre, ha gyermekkorban az egyén nem képes autonom, fliggetlen, 6nallo életet
kialakitani, nem alakul ki az identitasa, az onértékelése pedig nagyon alacsony. Csaladi
hatterére a talovas, vagy épp a nem kell6 figyelem, az elhanyagolas a jellemz6. Ide tartozé

sémak:

7. Dependencia-Inkompetencia séma: masok nélkiill boldogulni-, az életre vald
képtelenség, inkompetencia, a hozza-nem-értéstdl valo félelem jellemzi a gondolatokat,
érzéseket

8. Sériilékenység-Veszélyeztetettség séma: thlzott aggodalmaskodéds, az egészségben
bekovetkezd problémaktol, betegségektdl, balesetektdl, katasztrofaktol vald félelem
jellemzi a gondolatokat, érzéseket

9. Osszeolvadtsig-Eretlenség séma: thlzott érzelmi vagy fizikai bevonodas, iiresség,
szétesettség, tulzott kozelségre valod torekvés, a fontos mdsik nélkiil a talélésre, a
boldogsagra valo képtelenség jellemzi a gondolatokat, érzéseket

10. Kudarcra itéltség séma: kudarcra itéltség mind a jelenben, mind a jovoben,
alacsonyrendiiség, tehetetlenség, kompetencia hidny, a teljesitOképesség alacsony

voltatol valo félelem jellemzi a gondolatokat, érzéseket
I11. A hatarok karosodott volta sématartomany

Altalaban a kolcsonosség, az onfegyelem, az elkotelezddés és egyiittmiikodés terén a belsd
korlatok helytelen kialakitasdbol fakad e sématartomany aktivalodasa. A személy gyakorta
onzonek, narcisztikusnak, elkényeztetettnek, felelétlennek tlinik. Csaladi hatterében a sziild
tulsdgos engedékenysége, kényeztetése, a szabalyok betartasanak, szamonkérésének hianya a

jellemzd. Ide tartozo sémak:

11. Feljogositottsag-grandiozitds séma: felsObbrendiiség érzése, kiilonleges jogokhoz és
szabalyokhoz wval6 hozzaférés, kovetelédzés, kiilonleges bandsmod elvarasa,

egylittérzés, empatia hianya és arrogancia, narcisztikus vonas jellemzi az egyént
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12. Elégtelen onkontroll-onfegyelem séma: dnfegyelem és onkontroll hianya, impulzusainak
szabalyozasara képtelen, a fajdalmak, a konfrontacio és felelosség elkeriilése jellemzi az

egyént
IV.  Koros masokra iranyultsag sématartomany

Az, aki ebbe a sématartomanyba tartozik, tulzottan meg szeretne felelni a masik igényeinek
sajat sziikségleteinek karara. Azért cselekszik igy, mert elismerésre vagyik, vagy a biintetést
kivanja elkeriilni, esetleg igy probal érzelmi kapcsolatot fenntartani. Kizarélag csak a masikra
figyel, sajat vagyait, haragjat észre sem veszi. Csaladi hatterében tipikus a feltételhez kotott
szeretet és elfogadas. Gyerekkoraban nem volt ra mod, hogy sajat sziikségleteit Szabadon
kovesse, inkabb alarendelddott, csupan azért, hogy némi szeretetet, figyelmet, elfogadast

kaphasson.

13. Elismerés hajszoldas séma: Onértékelése a kornyezet visszajelzésétdl fligg, masok
elismerésére, figyelmére vald torekvés jellemzi az egyént

14. Onfeldldozas séma: nként felaldozza sziikségleteit és vagyait, mert nem akar fajdalmat
okozni vagy, mert nem akar bintudatot érezni. A kodependencia is jellemezheti az
egyént

15. Behodolas séma: masoknak atadott dontés, kontroll és iranyitas a harag vagy a biintetés
elkeriilése céljabol, sajat vagyai alarendelddnek masokénak, a behddolas, az érzelmek, a

diih elnyomaésa jellemzi az egyént
V. Aggalyossag és gatlas sématartomany

E sématartomanyban jellemz6 a személy kezdeményezOképességének hidnya, a spontin
érzéseit, impulzusait elnyomja. Merev internalizalt szabalyoknak, elvarasoknak, normaknak
probal megfelelni, mikdézben lemondani kényszeriil sajat jollétérol, boldogsagarol,
egeészségérol. Csaladi hatterében a szigorusag, a biintetés, a szabalyok, a teljesitmény, a
tokéletesség €s a fesziilt fegyelem megkovetelése all, mikozben az érzelmeket és a hibdkat

leplezni kell.

16. Negativizmus-pesszimizmus séma: az élet negativ aspektusaira vald fokuszalas egy
¢leten at, a boldogsag veszélyességének feltételezése, a pozitiv és optimista szempontok

figyelmen kiviil hagyasa jellemzi az egyént
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17. Erzelmi gatoltsag séma: sajat érzelmeinek elnyomasa, cselekvések, kommunikacio, a
harag, az agresszio, pozitiv érzelmek kifejezésének gétldsa a szégyenérzet és masok
rosszalldsa elkeriilése érdekében, a sajat sériilékenység tagadasa, racionalizmus
hangsulyozasa, az impulzusok feletti kontroll elveszitésének félelme jellemzi az egyént

18. Kényortelen meércék-Hiperkritikussag séma: magas mércének valdo megfelelés a
megszégyeniilés és kritikak elkeriilése céljabol, nyomas alatt €1, talteljesités, Gnmagaval
¢s masokkal is tul kritikus, csak a tokéletesre valo torekvés az elfogadott a szamara,
perfekcionizmus, teljesitményorientacio, pihenésre, lazitasra, elégedettség érzésre valo
képtelenség jellemzi az egyént

19. Biinteto készenlét séma: meggy6zOodés arrdl, hogy hibat elkovetni megbocsathatatlan
blin, stlyos biintetést kell kironi érte, ami Onmagara és masokra is egyforman

vonatkozik, a szigorisag, intolerancia, az empétia hidnya jellemzd az egyénre.

A sémakhoz valo lehetséges viszonyulasi modozatokat maladaptiv megkiizdési modnak
nevezziik, amely megkiizdés altal lehetévé valik a séma aktivizalodasaval jaro, sok esetben
kellemetlen, intenziv érzelmi allapot elkeriilése (azon helyzetek elkeriilése, amik aktivalhatjak
a sémat), bar ezzel a séma még nem szlinik meg. A kognitiv sémak azonositdsara haromféle
modszer ismert: 1. klinikai interju a tlinetek hatterében 1évé sémak feltarasara; 2. kognitiv
feldolgozasi feladatok és azok megoldasa; 3. onkitoltds kérddives modszer, amely segitségével
azonositjak az aktiv diszfunkcios sémakat (Segal, 1988, Unoka, 2007). Young (1999) a
személyek maladaptiv sémainak mérésére alkalmas, a Young Séma Kérdésiv kidolgozasaval
lehetové tette a korai maladaptiv sémak €és az olyan klinikai kategoriak, mint depresszio,
szocialis fobia, panikzavar, szorongasos zavar stb. kozotti kapcsolatok vizsgalatat (Riso, és

mtsai, 2006, Unoka, 2007).

3.2.3 Korai maladaptiv sémak és a daganatos betegség

A modern rendszerszemléleti és fejlodési pszichopatologiai megkozelitései komplex
modellekben magyardzzak a pszichés betegségek kialakuldsanak folyamatat és az azt
meghataroz6 tényezoket (Achenbach és Rescorla, 2016, Désfalvi és mtsai, 2017). Ezek a
modellek mind a csaladi kommunikécid, mind a gyermek és gondozdja kozotti kapesolatok
mindsége, mind pedig az érzelmi fejlddés és a pszichés alkalmazkodas adaptiv vagy maladaptiv
utvonalai kozott tételeznek fel szoros kapcsolatot (Désfalvi és mtsai, 2017). Az interakcios €s
a tranzakcionalis modellek azt hangsulyozzak, hogy a személy viselkedésvaltozasa a

kdrnyezetébdl is 0j tipusu reakciokat valthat ki, amelyek visszahathatnak az egyéni fejlédésre
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¢s a maladaptiv formak kialakulasadra az egyén vulnerabilitdsanak fliggvényében (Lang és

Nagy, 2013; Péley, 2010; Désfalvi és mtsai, 2017).

A mentalis, pszichés problémaval kiizdok (mint szorongés, depresszid, skizofrén, evészavar
stb.) korében mar tobb olyan vizsgalat sziiletett, amelyekben igazolni tudtak a korai maladaptiv
sémak kapcsolatat a betegséggel (Segal, 1988; Unoka ¢és mtsai, 2004/a, Unoka 2007).
Elemezték a kutatok példaul, hogy mely korai maladaptiv sémak aktivalodtak poszttraumas
stressz-szindroma esetén a Vietnamban harcol6 veteranok korében (Cockram és mtsai, 2010).
Szignifikans kiilonbséget talaltak a korai maladaptiv sémak és az intimitas kozott, irani hazas
hiitlen és hiiséges férfiak vizsgalataban, amelynek egyértelmii eredménye, hogy a korai
maladaptiv sémak befolyasoljak a férfiak hiitlenségét (Koolaee és mtsai, 2014). Saariaho és
munkatarsai (2010) 271 finn, kronikus fajdalommal kiizdé személy maladaptiv sémait
vizsgaltak a Young Séma Kérd6iv segitségével, és azt talaltak, hogy a betegek 58,3%-nal
azonosithatéak voltak a maladaptiv séméak. Azokndl az egyéneknél, akiknél a legnagyobb
szazalékban az Onfeldldozds és a Hiperkritikussdag-Konyortelen méreék sémak jelentek meg,
magasabb volt a fajdalom intenzitasa, a fajdalom id6tartama €s a fajdalom okozta rokkantsag
mértéke (Saariaho és mtsai, 2014).

A rosszindulat daganatos betegség és a maladaptiv sémak kapcsolatanak uttoré kutatasat
Kolumbidban végezték Robert Ferrei és munkatarsai (2009) harom onkolégiai kozpontban, 80
rakbeteg kozremiikodésével. Mintajukban (n=80) tulsulyban voltak azok a ndk, akik
emlorakkal (44%) vagy ndégyogyaszati daganattal kiizdottek (33%), a tobbiek
emésztorendszeri, fej-nyak- és borrakban szenvedd betegek voltak. Nemek szerinti elosztasban
a vizsgalt populacio 25%-a férfi és 75%-a n6 volt. A Young-féle sémakérddiv segitségével a
nék 78 %-nal, ezen beliil a hazas vagy élettarsai kapcsolatban €16k korében szintén 78%-nal
azonositottak maladaptiv sémakat. Az emldrakos ndk (44%) esetében kiemelkedden magas volt
az Onfeldldozas- és az Elhagyatottsdg-Instabilitas séma értéktartomanya. Emellett szintén
magas volt a kronikus stressz €s a szorongas kezelésének képtelensége is, ami jelezte, hogy a
beteg nem képes adekvatan megkiizdeni a daganatos betegség okozta stresszel. Mivel a vizsgalt
személyek jelentds része 63 és 78 év kozotti volt, a szerzOk ugy vélték, hogy az eredményekben
az ¢letkor is szerepet jatszhatott. Korabbi sémakutatasi eredmények kimutattak, hogy a fent
emlitett életciklusra amugy is az Onfeldldozd séma kiemelkedése jellemzd a kapcsolati
sémaprofilon beliil. A szerzék magyarazatdban az Onfeldldozds séma arra utal, hogy a
rakbetegek ugy probaljak eltitkolni a betegséggel jard félelmeiket, kétségeiket, vagy a

kezelések néha kemény mellékhatasait, hogy azzal ne okozzanak fajdalmat vagy szomorusagot
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hozzatartozoiknak, szeretteiknek, még akkor is, ha 6k ez id6 alatt sulyosan szenvednek.
Onzének, bindsnek érzik magukat betegségiik és elesettségiik miatt, viselkedésiikhoz
kapcsolodik az onértékelésiik csokkenése, és nem érzik magukat méltonak ahhoz, hogy masok
figyeljenek rajuk, szeressék dket, mikdzben erds szorongast €s nagy érzelmi labilitast mutatnak.
Mindez azért fontos, mert ez a viselkedésforma kedvezdtleniil befolyasolja a betegség pozitiv
kimenetelét. A kutatas nem terjedt ki életkori csoportokra, de a szerzok felhivtak a figyelmet
arra, hogy egy kovetkezd vizsgalatban fontos lenne az életkor szerepét figyelembe venni a

daganatos betegek stresszel valé megkiizdésében (Ferrei és mtsai, 2009).

Molnar és munkatarsai (2013) azt vizsgaltak, hogy a betegség milyen hatast gyakorol
felndttkori kapcsolatokra a gyerekkorban onkologiai betegségbdl felgyogyult személyeknél.
Azt feltételezték, hogy a feln6tté valas folyamatat erdsen befolyasolhatjak az adott szocialis
kortiilmények (mint hospitalizacid, szeparacid) és a betegséggel jard kiizdelembdl kialakuld
kognitiv sémak. Ugy vélték, hogy a fiatal (8 éven alul vs. 8 éven feliil lettek betegek) életkorban
kezdddo daganatos betegség a felndttkori tarskapcsolatokra gyakorolt hatasai, az adott életkor
szempontjabol érzékeny sémdak ismeretében ragadhatoak meg. Kutatisukban onkoldgia
betegséget tléld felndttek (n=59) és korban hozzajuk illesztett egészséges személyek (n=53)
vettek részt. Nem talaltak kiilonbséget a nyolcéves kor utan diagnosztizalt és az egészséges
felndttek kozott a vizsgalt mutatok alapjdn sem a ndk, sem a férfiak vonatkozasaban. Ellenben
a nyolcéves kor eldtt diagnosztizalt ndk esetében azt talaltak, hogy 6k gyakrabban alkalmaztak
olyan maladaptiv sémékat, mint a Korldtozott autonomia, Fiiggéség és alkalmazkodas, vagy
Fokozott szepardcios érzés és tobbszor folyamodtak passziv megkiizdési stratégiakhoz. Ezzel
a vizsgalattal felhivtak a figyelmet arra, hogy a Kkorai gyerekkorban igazolt daganatos
betegségben szenvedd lanyok sokkal szenzitivebbek (és elképzelhetd, hogy ez igaz
altalanossagban is), a maladaptiv sémdk kialakuldsa néluk erdteljesebb, ezért az aktiv
pszichoszocialis tamogatas elengedhetetlen (Molnar és mtsai, 2013). Hazai emlérakosok
korében az ¢€letkor fliggvényében tortént kutatds a kotddési mintazatok, a maladaptiv sémak, a
betegségélmény €s a pszicholdgiai alkalmazkodas 6sszefiiggéseit vizsgalva (Désfalvi és mtsai,
2017). Mindkét korcsoport sémaprofiljaban kiemelkedd volt az Onfeldldozds és az Elégtelen
onkontroll-onfegyelem séma, mig a fiatalabbaknal az Erzelmi gatoltsig séma ért el magasabb
pontszamot. Az idésebbekre azonban szinte majdnem minden més sématartomanyban az
alacsonyabb pontszdm volt jellemzd, bar a normativ adatok elért sémaértékeinél mindkét

korcsoport értékei emelkedettebbek voltak. Kutatok megerdsitették azt a feltevést, hogy az
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¢letkornak valoban szerepe lehet abban, ahogyan az emlddaganatot magat és az azzal jaro

mindennemi valtozast megéli a beteg (Désfalvi és mtsai, 2017).
Osszefoglalas

A kotédéselmélet nagy hatassal volt a sémakoncepci6 kidolgozésara, a korai maladaptiv
sémak ¢és internalizalt munkamodell koncepcid kozott 1ényeges parhuzam talalhatd (Young és
mtsai, 2003; Bosmans és mtsai, 2010). A belsé6 munkamodellek (Bowlby, 1973, in 1980) és a
korai maladaptiv sémak kialakulasa a csecsemdékorhoz kothetéek, a gondozo valaszkészsége, a
vele torténd interakciok megtapasztalasa az alappillére mindkét elméletnek (Unoka, 2004/a). A
bels6 munkamodellje alapjan tudja majd az egyén az élete folyaman bejosolni a masik
viselkedését és majdani 6nnon reakcioit (Bowlby, 1988). Young (1990) szerint a sémak
mindent athatd, pervaziv, differencidlatlan reprezentaciok, amelyeket az egyén feltétel nélkiil
elfogad. Mind a maladaptiv sémak, mind a bels6 munkamodellek befolyassal vannak az
informaciofeldolgozasra, a személy viselkedésére (Andersen és mtsai, 1998). A sémaelmélet
szerint a velesziiletett temperamentum mellett a korai gondozdéi kapcsolatbdl szerzett
tapasztalatok fundamentalis szerepet jatszanak abban, hogy a kapcsolati sémak meg tudjak-e
Orizni rugalmassagukat és adaptivan szolgaljak majd a fejlédést, vagy a tartdsan negativ
tapasztalatok hatdsara elveszitik rugalmassagukat és maladaptiv irdnyba terelik a pszichés
alkalmazkodast. A sémaelmélet olyan maladaptiv, diszfunkciondlis kapcsolati mintazatokat
gyljt 6ssze, amelyeket a kapcsolati sziikségletek sériilése és ezek kovetkezményei jellemeznek,
mint példaul az elutasitottsag, a kdros masokra utaltsdg, az onfelaldozés, a grandiozitds. A
sémakoncepcio a kotddéselméletben is fontos szerepet jatszik, mivel Bowlby (1980) belsd
munkamodell fogalmanak kognitiv-affektiv aspektusait ragadja meg és arnyalja a Korai
kapcsolati mintazatok sériilésének pszichopatologiai vonatkozésait (Bosmans és mtsai, 2010).
A szorongd kotddés, a pszichopatologiai tiinetek €s a maladaptiv sémék mintazatanak
Osszefiiggéseit szamos kutatas tAmasztja ald (Bosmans és mtsai, 2010; Unoka, és mtsai, 200443,
Désfalvi és mtsai, 2017). A diszfunkcionalis kognitiv sémak feltarasa a kronikus betegségben
szenvedOk korében is igen fontos, mivel segitheti az adaptiv viselkedés el6térbe kertilését, a
jovovel kapesolatos akar negativ hitek Gjragondolasat, erdsitheti a megkiizdést és csokkentheti

a szorongast, javithatja az életmindséget (Kovacs és mtsai, 2016).
Célkitiizések
A legajabb kutatasok alapjan (lasd pl. Désfalvi és mtsai, 2017; Nicholls és mtsai, 2014;

Nissen, 2016) kiemelt szerepe lehet a kotédésnek a rosszindulata daganatos betegségekkel valod
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megkiizdésben. Jelen keresztmetszeti kutatdsban a f6 kérdésfeltevés az, hogy az emlérakkal
kiizdd nok korében melyek azok a kapcsolati és pszichés allapotbeli tényezdk, amelyek
Osszefiiggésben vannak magaval a betegséggel. Az életkor, a csaladi kapcsolatok, az egyén
szubjektiven megitélt egészségi allapota, a betegség megélt élménye, a kotddési mintazata és
korai maladaptiv sémak feltehetéen egyenként, és egymassal kolcsonhatdsban is sajatosan

jellemezhetik az emldrakkal kiizd6 ndket.

Kutatdsomban a fenti tényezdknek, és ezek Osszefliggéseinek lehetséges hatasat kivanom
vizsgalni. Célom azoknak az Tttvonalaknak a feltérképezése, amelyeken keresztiil
megismerhetjiik, hogy e betegséggel kiizdé ndk mitdl és miként keriilhetnek krizishelyzetbe,
milyen pszichés allapot — szorongas, kényszer, depresszid — jellemezheti 6ket, és milyen
kapcsolati sémaik aktivak a betegséggel és a helyzetiikkel valé megkiizdés soran. Ezeknek az
utvonalaknak a feltérképezésével egyben a pszichés allapot sajatossagaiban és a kapcsolati

mintazatokban rejld véddtényezok megismerését is célul tizom ki.

A fentiek kiegészitéseként, a sajat klinikai tapasztalatom és a szakirodalom szerint is (lasd
példaul Riskd, 2015) az ezzel a sulyos betegséggel kiizdo ndkre a sokszinliség jellemzo.
Elmondhatjuk tehat, hogy az emldrakos nék csoportja nem homogén, hiszen e betegpopulacion
beliil nem csak a primér ¢€s attétes daganattal kiizdoknek lehetnek 6nallo sajatossdgai, hanem a
két csoporton belill is talalhatunk kiilonbségeket. Ahhoz, hogy mélyebben megismerjiik, hogy
altalanossagban mi jellemz6 az emlddaganatos ndkre, illetve a primer és attétes daganattal
kiizdOk esetén milyen pszicholdgiai tényezok allhatnak dsszefiiggésben a betegség stilyossagi

fokaval, a kovetkezd kérdéskoroket fogalmaztam meg:

1. Hogyan jellemzi a primer és hogyan az attétes emldrdkos n6é a szubjektiv egészségi
allapotat (Atroszko ¢és mitsai, 2015) a betegségének ismeretében? Ezen beliil
megfigyelhet6-e barmilyen kiilonbség az attéttel kiizdok szubjektiv egészségi és
pszichés allapotaban? Befolyasolja-e az attét megléte a betegek pszichés allapotat, azaz
talalunk-e kiilonbséget a Derogatis féle tiinetlista (Derogatis, 1977) altal mért
depressziv, szorongasos, kényszeres, és egyéb tiinetek megjelenésében?

2. Talalhato-e kiilonbség a primér emlérakos és a mar attétes emlérakos ndk, valamint a
normativ adatok (vagyis ez esetben az egészséges kontroll) kozott a kotodési
tematikaban?

3. Talalunk-e az emldrakos ndkre jellemzd sajatos sémaprofilt és az kiilonbozik-e a

magyar ndi normativ adatok sématartomanyaitol? Az attét megléte 6sszefliggésben van-
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e azzal, hogy mely sémak aktivak, vagyis lesz-e eltérés a primer €s attétes csoport
sémakészletében?

4. Jelen mintdban az életkor, a csaladi allapot jellemzoi, illetve az életmddban rejld
rizikofaktorok (pl. tulsulyossag, dohanyzas stb.) 0sszefiiggésben allnak-e a primér és
attétes daganattal? Tovabbi kérdés, hogy a beteg altal megitélt szubjektiv egészségi

allapota, valamint a kapcsolati tényezék mentén elkiiloniil-e a két csoportot?

Primér emlérik
lét -
T i Szubjektiv
Attét megléte egészségi allapot
R e
Femdttkotodesi | — -
stilus o -
(ASQ, H-FBL "‘-—;__ﬁ{_____ ‘I
ERR) [\~ 1 A\
-\ g 4 pszichés allapot
a.._.--"" \\\ L ] B ;_' ""',, {S,CL.R)
Maladaptiv. = | _——— ST
semak M X ,". )
(YSK) .
- fletkor | /7
.| Csaladiallapat [/
Rizikéfaktorok

1. abra: A vizsgdlat célkitiizései

Az. 1. dbran mutatom be kutatdsaim célkitlizéseit, illetve azok komplexitasat: abrazolni
kivantam azt, hogy olyan Osszetett kérdéskort igyekszem vizsgélni, amelyben a betegséggel
kiizdé nét 6nmagaban is befolydsolhatjdk az olyan tényezOk, mint a daganatos betegség, egy
attét megjelenése, vagy pusztdn maga a szubjektiv egészségi allapot megélése. Fontos
felismerni azonban, hogy ezek a tényezok egymassal kolcsonhatasban is befolyasolhatjdk a
személyt, igy maguk a feltevések komplex kérdéseket fogalmaznak meg. Kutatdsom
célkitlizése, hogy eredményeivel bdvitsem az emldrdkos ndkrdl vald ismereteinket, és

mindezzel hozzajarulhassak az egyénre szabott, komplexebb, segitd intervencio kialakitasahoz.

4.1 A vizsgalat a célkitiizései

Az emldrakos ndk szubjektiv egészségi és aktualis pszichés allapotanak feltérképezése a cél.

Vizsgalom, hogy a demografiai tényezoknek és a rizikofaktoroknak van-e meghatarozo szerepe
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a primer vagy attétes betegek €letében, illetve, hogy a primer daganat vagy attét megléte milyen

szerepet jatszik a szubjektiv egészségi allapot, illetve pszichés allapot alakulasaban.

Vizsgalom tovabba a normativ minta és a sajat vizsgalati minta kozotti kiilonbségeket az
aktualis pszichés éllapotban. Ertékelem, hogy van-e kiilonbség a kotédésben és a
sémakészletben a daganatos betegek és a normativ adatok kozott, illetve befolyasolja-e a
kiilonbséget az, ha valaki attétes vagy nem attétes beteg. Vizsgalom azt is, hogy elérejelzi-e a
maladaptiv sémakat és az aktualis pszichés allapotot az, hogy valakinek van attéte és az, ha

nincs.

Keresem tovabba a szubjektiv egészségi, a pszichés allapot, a kotddési jellegzetességek és az
aktiv maladaptiv sémak kozotti Osszefliggéseket, illetve, hogy ezek a tényezdk hogyan

moderalhatjak vagy medialhatjak egymast.

4.2 Hipotézisek
A szubjektiv egészségi dllapotra és a pszichés tiinetekre vonatkozo feltevések

1. Elézetes eredményeim (Désfalvi és mtsai, 2016, 2017) alapjan feltételezem, hogy az
emloradkos egyénnél az attét megléte prediktora a szubjektiv egészségi és a pszichés
allapotnak, vagyis az 4ttét megléte negativan fogja befolyasolni az egyén 6njellemzését
a sajat szubjektiv egészségi allapotanak megitélésében, valamint a pszichés allapotat,
azaz a szorongasos, depressziv és egy¢€b tiineteinek meglétét, vagy hianyat. Ez alapjan
feltételezem, hogy az attétes csoportba tartozok az Szubjektiv egészségi allapot skalan
alacsonyabb értéket fognak elérni, mint a primér csoport tagjai. Az SCL-90-R kérddiv
bizonyos faktoraiban (mint példaul a depresszi6 vagy a szorongas faktorok) pedig
magasabb értékek lesznek jellemzok rajuk, mint a normativ adatok vagy a primer

daganattal bir6 csoportban 1évokre.

2. Feltételezem, hogy az életkor, valamint a betegek koriilvevd kapcsolatok megléte vagy
hianya (csaldd, hazassag stb.) a szakirodalommal egyetértésben (Avila és mtsai, 2017;
Déstalvi és mtsai, 2017; Ferrei és mtsai, 2009) mindkét csoportndl dsszefliggésben lehet
az aktualis sémaprofillal, és hatassal lehet a betegek pszichés allapotara, valamint arra,

hogy a két csoport tagjai miként itélik meg sajat egészségi allapotukat.
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A kotodesi mintdazatokra vonatkozo feltevések:

1. A szakirodalom (lasd példadul Tacon és mtsai, 2002) alapjan feltételezem, hogy az
emlddaganatos csoportra altalanossagban is jellemzdéek lesznek bizonyos kotodési
mintazatbeli sajatossagok, illetve egy sajatos sémaprofil. Tovabbi feltételezésem, hogy
az attét megléte (Attétes csoport), illetve hidnya (Primer csoport), azaz a betegség
sulyossaga tovabb arnyalhatja a csoporton beliili sajatossagokat, a szubjektiv egészségi
allapot, illetve a pszichés tiinetek fiiggvényében. Ez alapjan a kovetkezd hipotéziseket
allitottam fel:

2. Feltételezem, hogy az attétes csoport a szakirodalmi adatokkal megegyezden (Nissen,
¢s mtsai 2016; Cicero és mtsai, 2009) nagyobb foku elkeriilé kotédési mintazatot fog

mutatni, mint a Primer csoport.
A korai maladaptiv sémakra vonatkozo hipotézisek

1. Feltételezem, hogy az Onfelaldozas sématartomanyba tartozé Onfeldldozas-, vagy a
Koros egymasra utaltsag sématartomanybdl az Elhagyatottsag sémak (Ferrei és mtsai,
2009) valamint a Karosodott autonomia sématartomanybol a Kudarcra itéltség vagy
Sérillékenység sémak (Molnar és mtsai, 2013) mind a Primér mind az Attétes
csoportban magasabb értékiiek lesznek a normativ adatokhoz képest, azaz feltehetéen
ezeknek a sémaknak a magasabb aktivitasa a teljes csoportra specifikus lehet.

2. A két csoport kiilonbségeit illetben feltételezem, hogy az Attétes csoportnal az
Onfelaldozas séma értékei magasabb lesznek, mint a Primér csoport értékei (Ferrei és
mtsai, 2009).

3. Feltételezem tovabba, hogy az emldrdkos noknél megjelend jellemzd pszichés
tiineteket (szorongas, szomatizacié vagy depresszid) a sémaprofilban kimagaslo
értékeket mutatd sémak, valamint a kotddést mérd kérdéivekben megjelend jellemzo
kotddési  stilusok képesek olyan modon medidlni, vagy moderalni, amelyek
befolyasolhatjdk a pszichés tlinetek megjelenését €s sulyossagat. Ezaltal olyan
utvonalakat kivanok feltarni, amelyek a pszichés tiinetek megjelenését a kapcsolati
mintdzatokkal Osszefiiggésben magyarazhatjdk ¢és az ezekben rejlé riziko- és
védotényezok feltardsdhoz adhatnak tampontokat. Ezek segitségével pedig jobban
megérthetd, megismerhetd lesz a melldaganattal kiizdd ndk pszichés allapotat
befolydsold kapcsolati mintdzatok szerepe mindkét (attét nélkiili és attétes)

betegcsoportban.
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MODSZEREK

5.1 A vizsgalat menete, eljaras

A vizsgalatba olyan emldrakkal kiizd6 ndket vontam be, akiknél a diagnosztikus
vizsgalatok — komplex emldvizsgalat (fizikalis vizsgélat, rontgen mammografia, emld
ultrahang), szovettani mintavétel, valamint staging vizsgalatok, azaz mellkas-has-kismedencei
computer tomografia (CT) vagy pozitron emisszios tomografia/computer tomografia (PET/CT)
— eredményei alapjan elkésziilt multidiszciplinaris onkoteam javaslat mentén mar
megkezdddtek az ajanlott onkologiai kezelések. Jelen értekezés kutatoi munkait a Semmelweis
Egyetem Onkologiai Kozpontjaval szoros egyiittmiikodésben végeztem a Kozpont altal

megjeldlt helyszineken és iddpontokban.

A péciensek bevalasztisat minden esetben egy személyes beszélgetés eldzte meg:
Osszesen 175 fovel vettem fel személyesen a kapcsolatot, de sok esetben csaladi, tavolsagi vagy
egyéb okok miatt 1éptek vissza a kérddivek kitoltését6l. Valamennyi egyénnek az eldzetes
szobeli ismertetést és szobeli beleegyezést kdvetden személyesen atadtam a vizsgalatba valo
bekeriiléhes sziikséges informaciot ¢és dokumentaciés-csomagot, amelyet a TUKEB-
engedélynek megfelelden allitottam Ossze: ilyen a vizsgélati ismertetd, tajékoztato arrdl, hogy
barmikor megszakithato a vizsgélat, illetve a kérddivek kitoltése, stb (a dokumentacids-csomag
megtalalhat6 a 7.sz. Mellékletben). A vizsgalatba valé bevalasztasnal kizaré kritérium volt az,
ha a személy kordbban, vagy a vizsgalatba keriilés idején pszichiatriai kezelés alatt allt. A
koréabbi kisérd betegség, mint magas vérnyomas vagy cukorbetegség, nem zarta ki a pacienst a

vizsgalatbol. (A mintaban 4 {6 cukorbeteg talalhat6 és 15 f6 kiizd magas vérnyomassal.)

A vizsgalatba 91 pdcienst sikeriilt bevonni, a kérddiveket minden esetben személyesen
vettem fel 2016 és 2019 kozott. A kérddiv kitdltése atlagosan 70-95 percet vett igénybe. A
vizsgalat a SE Onkologiai Kozpont altal kijeldlt helyiségben, és minden egyes v.Sz-szel
személyesen tortént, lehetdséget adva barmely kérdés megbeszélésére, avagy segitségre.
Azokrol a személyekrdl, akik végiil nem keriiltek be a vizsgalatba, nem maradtak informacidim.
Részben azért, mert legtobb ndvel csak eldzetes, szobeli tajékoztatds és megegyezés sziiletett,
részben pedig azok, akik mar papiralapon kaptak informacidés csomagot, azoktol nem kaptam

vissza az adatlapot. T6bbnyire ezek a személyek teljesen kikeriiltek az intézmény rendszerébol.
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5.2 A vizsgalati személyek

Eletkori megoszlas

A teljes mintdban 91 vizsgalati személy vett részt. Jelen vizsgélatban a szakirodalomban leirt,
s mar korabban emlitett korcsoporti kiilonbségekre utalva (pl. Désfalvi és mtsai, 2017; Lai,
Tang ¢és Chung, 2009) az emldérdkos populdcié arnyaltabb megismeréséhez a résztvevoket
korosztalyuk szerint tobb csoportra osztottam. A korcsoport felosztasdhoz figyelembe vettem a
fejlodéselméleti életszakaszokat (Erikson, 2002) és az onkoldgiai szempontokat (Kasler és

Otto, 2008; Dank, 2016; Risko, 2006):

l. Erikson (1980) fejlddéselméletében a fiatal felndtt kor (20-40 év) a bensdségesség
vagy elszigetelodés szakasza, amikor a személy mar kialakitotta identitasat, befejezte
a tanulmanyait, csalddalapitasra torekszik, képes az elkotelezodésre, a
felelosségvallalasra. Ebben a korban fontos a szexualitas, a parkapcsolat, a kialakitott
énkép. A felndttkor (40-60 év) a generativitas vagy megrekedés, stagnalds Szakasza,
amikor az érett felndtt még nem érzi magéat Oregnek, taldn ekkor éri el az
alkotoképességenek kiteljesedését, valtozas iranti igénye nd, mikdzben azt kivanja
bizonyitani, hogy (még) szlikség van ra. Az idéskor (60 év utan) Erikson szerint az
»enintegritds vagy kétségbeesés” szakasza, amikor vagy gy itéli meg a személy,
hogy nem ¢lt hidba, vagy radébben, hogy az id6 tul rovid, és az élet véges, és mar
nem lehet valtoztatni.

Il. Onkologiai szempontbol nagyon meghataroz6 a ndk életkora. Mint azt korabban méar
emlitettem, az emldrdk rizikdja az életkor bizonyos szakaszdn megnd, amely
szemléletesen mutatkozik meg az 1. szdmu tablazatban, mely a 2015-0s év Osszes
magyar emlérak megbetegedés (n=8275) incidenciajat mutatja életkori bontasban. E

tablazat szerint az emldrakkal szemben a legveszélyeztetett korban a 45-64 éves nok

vannak:
1. tablazat: Az emlérak incidencidja életkori bontdsban
25-  30-34  35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80-  85-
Eletkor 29év év 39¢év 44év 49év 54év 59év 64év 69év T4év 79év 84év év | osszesen

betegszam 49 144 310 569 712 660 946 1356 1105 1069 787 526 399 | 8632

Forras: Rakregiszter (2018) Orszdgos Onkologiai Intézet, Budapest

A fenti tablazatban megjeldlt veszélyeztetési korbesorolast figyelembe véve a kovetkezdképp
jellemezhetdk a fejlodéselmélet szakaszai és az onkologiai szempontok alapjan az életkori

sajatossagok a daganatos betegséggel kiizdoknél:
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25-44 évesek: ebben a kor-intervallumban a nék mar csaladot alapitanak, tobbnyire kiskora
még a gyermekiik, jellemzden még €lnek a sziileik — és parjuk sziilei is. Aktivan dolgoznak,
karriert épitenek, 0j feladatoknak, kihivasoknak probalnak megfelelni. Fontos szdmukra én- és
testképiik, onértékelésiik sokszor fligg partnerkapcsolatuk mindségétdl. A betegség szamukra
olyan félelmekkel jarhat, amely a testkép valtozasdval van Osszefiiggésben, a ndiesség
elvesztésének negativ hatdsa a parkapcsolatra, vagy aggodalom a gyermekek felnevelése miatt,
a feladatok ellatasanak, a megkezdett karrier épitésének nehézségei (Dank, 2017; Risko, 2006,
2017).

45-64 év: ebben az idészakban a nok csaladi élete megvaltozhat. Gyermekeik fiatal felnéttek,
akik vagy egylitt laknak még az eredeti csaladdal, vagy mar maguk is sajat csaladot alapitottak
— kialakulhat az ,jires fészek” és ez az 0j helyzet pozitiv vagy negativ hatdssal lehet a
parkapcsolatra. A nd teste ebben korban atalakuldson megy keresztiil, elkezdddik a valtozés
kora (menopauza), amely legtobbszor pszichés érzékenységgel is egyiitt jar. Ugyanakkor
megvaltozik a testkép, ehhez kothetdéen az onértékelés és Onelfogadas problémat jelenthet.
Egyéb veszteség is jellemz0 ebben a korban, példaul valas, munkahely, baratok, kortarsak vagy
az 1d6s sziilok elvesztése. Az Gjrakezdés nehézségei, a céltalansag is megjelenhet. A betegség

ebben a korban a kiszolgaltatottsag érzését fokozhatja (Dank, 2017; Risko, 2006).

65-85 év: elérkezik egy bizonyos foku nyugalom kora, sokan mar nem vallalnak aktivan
szerepet a munka vilagaban. A testképiikkel elfogadobbak, és az onértékelés is kedvezdbb
szintre kertil. Parkapcsolatuk tobbnyire a kolcsonds elfogaddson alapul, életiikben fontos
szerepet kaphatnak az unokék. E korban a veszteségélmények sokszorozddhatnak, felléphet a
szorongas az ¢€let végességének gondolatatol. Tébben fordulnak a spiritualitas, a vallasok felé,

amelyek tamaszként csokkenthetik a félelmeket. (Dank, 2017; Risko, 2006).

A bemutatott elméletekbdl kitlinik, hogy az életkori szakasz-meghatarozasok igen hasonloak a
fejlddéspszicholdgiai, illetve az onkoldgiai szempontok alapjan, igy jelen kutatdsban is
megfeleld alapot nyujtottak a vizsgalat korcsoport-meghatdrozasdhoz. Munkamban a fenti
szempontok alapjan és az elemszamnak megfeleléen harom korcsoportot kiilonitettem el: A-
csoport, a fiatalabbak — 25-45 év; B-csoport, a kozépkortiak — 46-58 év és C-csoport, az
iddsebbek — 59-86 év.

Csaladi allapot
A demografiai kérddivben (lasd 1. Melléklet) a csaladi allapot feltdrasdhoz nyolcféle lehetdség

koziil valaszthatott a vizsgalatban résztvevd személy: 1. hajadon; 2. hézas; 3. élettarsi
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kapcsolatban ¢l; 4. elvalt, de csaladban ¢él; 5. elvalt, és egyediil €l; 6. 6zvegy, de csaladban ¢I;
7. 6zvegy, ¢és egyediil €l; 8. volt kapcsolata, de megszakadt. A vizsgalat elemzéséhez ezekbdl a
valaszlehetdségekbdl harom csoportot képeztem, amelyekhez a kovetkezd Osszevonasokat

alkalmaztam:

1 = Jelenleg is kapcsolatban él

(2 = héazas)

(3 = ¢lettarsi kapcsolat)
2 = Egyediil él

(1 — hajadon)

(5 — elvalt és egyediil)

(7 — 6zvegy és egyediil)

(8 — volt kapcsolta, de megszakadt)
3 = Csaladban él

(4 = elvalt, de csaladban él)

(6 = 6zvegy, de csaladban él)

Iskolai végzettség

A demografiai adatok egyik kérdése az iskolai végzettség feltarasara vonatkozott (1. Melléklet).
Ez az informaci6 mind a kutatasi, mind onkoldgiai szempontbo6l igen fontosnak mutatkozik a

szakirodalom szerint (lasd Dégi, 2010).
Fizikai aktivitas és annak jellege

A mintankban az aktivan dolgozokat két csoportba soroltam: szellemi foglalkozasuak és fizikai
munkat végzok. Kiilon csoportot alkottak a nyugdijas, vagyis aktiv munkat mar nem végzo
személyek. Megjegyzendd, hogy a nyugdijas csoportban taldlhatok olyanok nok, akik korban
ugyan még nem ¢érik el a korhatart, de a betegség okan leszazalékolt-nyugdijas, vagy

rokkantnyugdijas statuszban szerepelnek a mintaban.
A vizsgalt személyek onkologiai kezelései

A vizsgalatba bevonas kritériuma volt, hogy csak azok a ndk vehetnek részt, akiket a mellrak
diagnozisa utan mar valamilyen onkoldgiai terapidban részesitettek. Ez azért volt fontos, mert
a szakirodalom (lasd Riskd, 2006) és a sajat tapasztalatom szerint is azokat, akik a friss
diagnozissal még a terdpia eldtt allnak, magasabb félelem és szorongdas jellemzi, mint azokat,

akiknél mar elindult egyfajta kurativ kezelés, vagy megtortént a miitét. A kurativ kezelések
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lehetnek a neoadjuvans-, adjuvans kezelések, sugar-, biologiai, immun- és hormonterapiak,

valamint a miitét.
5.3 Vizsgalati modszerek

A kovetkezdkben bemutatom a kutatasban alkalmazott kérdéiveket, skéalékat, illetve a vizsgalat

kvalitativ komponenséhez hasznalt modszert.
5.3.1 A demografiai adatok és betegséggel kapcsolatos informaciok kérddoive

A résztvevOk szamara demografiai kérdésekbdl allo kérddivet allitottam dssze, amelynek
részletes mintdja a mellékletben talalhato. (1. Melléklet). A kérddiv a kovetkezd témakoroket

tartalmazza:

Demografiai adatok
életkor
iskolai végzettség
csaladi allapot
gyermekek megléte és szdma
foglalkozas és annak jellege, munkahelyi aktivitas
rizikofaktorral kapcsolatos kérdések
dohényzassal kapcsolatos szokéasok
alkoholfogyasztassal kapcsolatos szokéasok

testmozgassal kapcsolatos szokéasok

YV V.V V V V V V V V

BMI Index meghatarozas— testmagassag és testsuly alapjan

Betegséggel kapcsolatos faktorok
tesztfelvétel ideje: év/honap
diagnézis id6pontja: év/honap
kezelések fajtai

mutét ideje, fajtaja

YV V. V VYV V

betegség stadium/attét szerinti besorolasa
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5.3.2 A szubjektiv egészség és a pszichés allapot felmérése

5.3.2.1 Egytételes szubjektiv egészségi allapotot méré skala - SRH

A vizsgalati személyek aktudlis, vagyis a vizsgalatba keriilésiik idején szubjektiven
megitélt egészségi allapota méréséhez egytételes, a szubjektiv egészségi allapotot mérd
(tovabbiakban: SRH) skalat alkalmaztam (1. Melléklet). A résztvevoknek a kovetkezo kérdésre
valaszolva kellett egy 5 pontos Likert-tipust skalan megjel6lni, hogy szubjektive milyennek
élik meg az egészségi allapotukat: , Osszességében hogyan mindsitené a sajdt egészségi

dllapotat?” A lehetséges valaszok: 1- nagyon rossz, 2 - rossz, 3 - kozepes, 4 - jo, és 5 - kivalo.

Az egytételes skaldkat széles korben hasznéljdk, mivel konnyen adaptalhatok kiilonbozo
populacidkra, roviditik a kérdéiveket, igy koltséghatékonyak, s mivel kitoltésiik kevesebb idot,
kisebb raforditott erdfeszitést vesz igénybe, magasabb a valaszadasi hajlandosag (Ittzés ¢és
mtsai, 2014). Idler és Benyamini (1997) huszonhét olyan tanulményt vett gorcsé ald, amely
egytételes skalaval kérdezett rd a személyek a szubjektiv egészségi allapotara. Munkéajukban
igazoltak az egytételes skalak megbizhatosagat, Az egytételes skalaknak minden bizonnyal
vannak korlatai is, hiszen egy kérdés nem minden esetben tud megfeleld érzékenységgel
jelzéértéklivé  valni, de szamos tanulmany bizonyitotta tobbtételes mérdeszkozok
Osszevetésével az egytételes skaldk megbizhatosdgat és validitasat (Ittzés és mtsai, 2014;

Abdel-Khalek, 2006; Atroszko és mtsai, 2015).

5.3.2.2 Derogatis-féle tiinetlista - SCL-90-R (Symptom Check List-90-R, 1977)

A pszichés tlinetek meglétének és stilyossagi fokanak mérésére a Derogatis-féle tobbdimenzios
tiinetlista (Symptom Check List-90-R, azaz SCL-90-R, Derogatis, 1977) magyar valtozatat
(Unoka és mtsai, 2004) hasznaltam (2. Melléklet). A tiinetlista 90 tételt tartalmaz és 9 alskalabol
all:

1. szomatizacio, 12 tétel (pl. ,,fejfdjas, mellkasi” vagy ,,csékkené energia vagy lassusag
erzése”), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,818),

2. kényszer, 9 tétel (pl. ,,akaratlan dolgok, szavak, amelyeket nem tud a gondolataibol
Kitizni” vagy ,, probléma visszaemlékezni dolgokra”), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa
=0,717),

3. interperszonalis érzékenység, 9 tétel (pl. ,, félenkség, nehéz kapcsolatteremtés a masik

nemmel” vagy ,, sértodekenység”), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,845),

69



4. depresszio, 13 tétel (pl. ,, érdektelenség a dolgok irant” vagy ,,az elmulas, vagy a haladl
gondolata”), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,904),

5. szorongas, 10 tétel (pl. , tulzott aggodalom a dolgok miatt” vagy , idegesség, belsd
bizonytalansag”), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,841),

6. ellenségesség, 6 tétel (pl. ,, lekiizdhetetlen vagy, hogy megiisson valakit” vagy ,, kiabalas, a
targyak foldhoz vagasa ™), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,755),

7. fobia, 7 tétel (pl. ,, nyilt téren, vagy az utcan érzett félelem” vagy ,,fél egyediil elmenni
otthonrol), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,746),

8. paranoia, 6 tétel (pl. ,,a legtobb emberrel szemben érzett bizalmatlansag” vagy ,, ugy érzi,
figyelik, beszélnek onrél), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa = 0,709),

9. pszichoticizmus, 10 tétel (pl. ,,az a gondolat, hogy valami komoly testi baja van” vagy ,,a
gondolat, hogy valami baj van az elmemiikédésével”), (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa
=0,706),

10. skala az egyik skalaba sem sorolhaté testi és pszichés tiinetek tételeinek csoportja (pl.

,, probléma visszaemlékezni dolgokra ™).

A kitolto otfokt skalan értekeli, hogy az adott tlinet mennyire zavarta az elmult egy-két hétben

(0— egyaltalan nem, 4—nagyon).

Az SCL-90-R kérdéivet mind kutatdsokban, mind a gyakorlatban jol hasznalhato
mérdeszkoznek itélik, amely alkalmas a szorongés, a depresszio, a kényszer, a szomatizacid
vagy az interperszonalis érzékenység mérésére (Schmitz és mtsai, 1999; Unoka és mtsai,
2004b). A magyar adaptacié a nemzetkozi adatokkal 6sszhangban bizonyitotta a méréeszkoz
validitsat €s megbizhatosagat magyar klinikai és normativ — azaz egészséges populacion is

(Unoka és mtsai, 2004b).

Szeretném felhivni a figyelmet azonban arra, hogy a tiinetlistdban megjelend pszichés
meghatarozasok nem klinikai korképet, illetve klinikai szintli zavarokat jeldlnek, hanem csupan

tiinetet mutatnak, amelyek nem teszik lehetdve a klinikai diagnozist.
5.3.3 Kotédést méro kérdoivek

Kutatdsomban négy, Magyarorszagon is validalt és megbizhatonak talalt kotddést mérd
kérddivet hasznaltam. A kérddivek kivalasztasdnak egyik szempontja volt, hogy magyar
nyelven is bemért és megbizhatonak talalt mérdeszkdzt alkalmazzak. Masik szempontja volt,
hogy olyan eljarasokat vonjak be, amelyek segitségével a kotddési mintdzatok €s a kapcsolati

sémak tobbféle aspektusat, rétegét, illetve teriilet-specificitasat tudom megragadni. Az ECR-R
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(Nagy, 2005) alkalmazasaval a parkapcsolati kotddés mérését, az ASQ-H (Hamori és mtsai,
2016a, 2016b) segitségével az altalanos, azaz nem egy adott személyre vonatkozd kotédési
mintazat feltérképezését, mig a H-PBI (T6th és Gervai, 1999) bevonasaval a sziilokhoz fiz6d6
kotddési attitiid felmérését céloztam meg. A YSK (Unoka és mtsai, 2004a) segitségével pedig

a maladaptiv kapcsolati sémak profiljanak jellegzeteségeit kivantam felmérni.

Kutatasom ujdonsaga, hogy a kotddést mérd eljarasok ilyen szempontii kombinalasa nem
jelenik meg a szakirodalomban daganatos betegek kotédésvizsgalataban. A kutatasok tobbsége
csupan egy-egy eljarast hasznal, ami magyardzza az ezen a teriileten tapasztalt ellentmondasos
eredményeket (Désfalvi és mtsai, 2017). Tobbfajta eljaras egyidejli kombindldsat szdmos
szerzO javasolja a feln6tt kotédés vizsgalataiban (lasd pl. Mikulincer és mtsai, 2007) ezek
alkalmazasa azonban még gyerekcipdben jar a daganatos betegek kapcsolati mintazatainak

feltérképezésében.

5.3.3.1 Kozvetlen Kapcsolatok Elményei - ECR-R Kérdéiv

Vizsgalatomban a Kozvetlen Kapcsolatok Elményei Kérdéiv onkitoltés valtozatat (azaz
(Experience in Close Relationships Scale, tovabbiakban ECR-R, Brennan és mtsai 1998, Nagy,
2005) alkalmaztam a felndtt parkapcsolati kotddés mérésére (3. Melléklet).

A parkapcsolati kotddés kérddiv kidolgozasa Brennan, Clark és Shaver (1998) nevéhez fiizédik,
akik a kilencvenes években az addig kidolgozott, tobbféle onkitoltds kotddést mérd keérddiv
tobb szaz tételébol kivalogattak 320 tételt, majd azok elemzése utan 1étrehoztak a 142 itembdl
all6 ECR — Kozvetlen Kapcsolatok Elménye — kérddivet. Ezzel a kérdéivvel lehetségessé valt
a kotédés kategoridlis és dimenziondlis mérése. A valaszoloknak 7 foka Likert-skalan volt
modjuk értékelni a kijelentéseket, amelyekkel két dimenzid, a szorongds és elkeriilés faktorok
valtak mérhetékké (Jantek, Vargha, 2016). Fraley, Waller és Brennan (2000) atdolgoztak az
ECR kérddivet, és az atdolgozott, 36 itembdl 4ll6 valtozatott 2000-ben jelentették meg ECR-S
néven. Az atdolgozas 1ényege az itemek szelektalasat, és az elkeriilés dimenzid egyes tételeinek
atalakitasat jelentette, mig a szorongds dimenzi6 allitasai valtozatlanul maradtak. Az éllitasokat
ugyanugy, 7 fokt Likert-tipust skalan kell értékelni (1- nagyon nem értek egyet, 7- nagyon
egyetértek). A kérddivet magyar nyelvre Nagy Laszlo 2005-ben adaptalta és validalta normativ
¢s klinikai mintan. A késébbiekben megjelent az ECR-L (long) valtozat, majd az ECR-S (short)
valtozat és az ECR-R valtozat, amelyben Fraley és munkatérsai (2000) az itemek szovegét par

helyen modositottak. (Nagy, 2005). A vizsgalatban az ECR-R valtozatot alkalmaztam —
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amelynek hivatalos magyar adaptacidja még nem sziletett, kutatasi célra tortént forditasa a

PPKE ¢és PTE egyetemen (Nagy, 2005), — amelynek a két alskaléja:

» Kapcsolati szorongas - 18 itemet tartalmaz, amellyel a visszautasitastol és elhagyatastol
valo félelmet mérik (Fraley és mtsai, 2000): pl. ,,Félek attol, hogy elveszitem a
partnerem szerelmét”

» Kapcsolati elkeriilés - 18 itemet tartalmaz, amellyel az intimitas elkeriilését, a kozelség
kényelmetlen megélését mérik (Fraley €s mtsai, 2000): pl. ,,JJo érzés kozel lenni a

paromhoz”

A két alskdla elért pontszamai alapjan a vizsgalati személyek négy kotddési kategoridba

sorolhatdak:

» Biztonsagos — alacsony Kapcsolati szorongas és Kapcsolati elkeriilés
» Belebonyolodott — magas Kapcsolati szorongas, alacsony Kapcsolati elkeriilés
» Elutasito — alacsony Kapcsolati szorongas, magas Kapcsolati elkertilés

» Félelemteli — magas Kapcsolati szorongas, magas Kapcsolati elkeriilés

Nagy Laszl6 (2005) vizsgalataban a megbizhatosagi érteket a kovetkezOk voltak: Szorongas:
Cronbach alfa=0,75; Elkeriilés: Cronbach alfa=0,82. Jelen vizsgélatban a Szorongas: Cronbach
alfa= 0,897; Elkeriilés: Cronbach alfa = 0,921. - Tehat a kérddéiv megbizhatdsagi értéke

megfeleld.

5.3.3.2 A kotodési stilus mérése — ASQ kérdoiv

A kotddési stilus felméréseéhez a Kotddési Stilus Kérddive (Attachment Style
Questionnaire, ASQ, Feeney és mtsai 1994) magyar valtozatat, az ASQ-H-t, (Hamori és mtsai,
2016a), alkalmaztam (tovabbiakban: ASQ-H) (4. Melléklet). A méréeszkoz az ECR-R-hez
hasonldan tobbdimenzids modell alapjan méri a kotddési stilust a személy szamara fontos

masokhoz fiz6d6 viszonyaban.

Hamori és munkatarsai (2016a) az ASQ-H magyar mintan tortént adaptéldsa sordn két o
dimenzioba rendezddtek a skaldkat. A Kotddés fofaktorba a Biztonsag a kapcsolatokban (BK),
a Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabol (KFE) és az Ambivalencia, tavolitas,
onleértékelés (ATO) skalakat, és az Onérvényesités, fiiggetlenség fofaktorba kiildnitette el a
Fiiggés, fiiggetlenség (FF) és az Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben (OV) skalakat. Az

ASQ-H az ¢letkori és a parkapcsolati tapasztalatokat, valamint az egyén kotdédési mintazatat
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figyelembe véve tehat lehetové teszi az olyan személyiség Osszetevok mérését is, mint a

személy igénye az onmegvalositasra, illetve a fliggésre vagy fiiggetlenségre is (Hamor €s mtsai,

2016a).

Az ASQ kérdbiv 40 allitast tartalmaz, amelyet hatpontos Likert-skalan értékelhetnek a

vizsgalatban részvevo személyek aszerint, hogy az egyes allitasokkal mennyire értenek egyet.

Hamori és munkatarsai (2016b) 6t faktort azonositottak,

1.

KFE- Kapcsolatok fontossdga az én szempontjabdl (tovabbiakban: KFE -13 tétel)
Az alskalaban talalhato allitasok az Onértékeléssel, az Onbizalommal és
onmeghatarozassal kapcsolatos kérdéseket fogalmaz meg. Pl.: ,,Fontos szamomra,
hogy masok kedveljenek”. (jelen vizsgéalatban a Cronbach alfa = 0,749)

ATO — Ambivalencia, tavolitds, onleértékelés (tovabbiakban: ATO — 9 tétel) — Az
alskalaban talalhat6 allitasok az intimitas keriilésével, az ambivalenciaval és az
onleértékeléssel kapcsolatosan fogalmazodtak meg: ,,Szivesebben vagyok
magamban”. (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa= 0,776)

BK — Biztonsag a kapcsolatokban (tovabbiakban: BK — 10 tétel) — Az alskaldban
talalhato allitasok a kapcsolati biztonsaggal, a kozelség megélésével €s a masokba
vetett bizalom kérdéskorével kapcsolatosak, mint példaul: ,,Segitséget kérni annyi,
mint beismerni, hogy sikertelen vagyok”. (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa =
0,764).

OV — Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben (tovabbiakban: OV- 5 tétel) — Az
alskalaban  talalhato  allitasok Az alskéldban  taldlhato  allitdsok
egyénonérvényesitésével, eredményességével és kotelességtudataval
kapcsolatosak, mint pl.: ,,Nehéz szamomra masoktol fiiggeni”. (jelen vizsgalatban
a Cronbach alfa= 0,77)

FF— Fiiggés, fiiggetlenség (tovabbiakban: FF — 3 tétel) — Az alskaldban talalhato
allitasok az Onalloésag, fliggetlenség ¢és Onmagéara tdmaszkodds igényének
témakorével kapcsolatosak, mint pl.: ,,Nem okoz kellemetlen érzést masoktol

fiiggeni”. (jelen vizsgélatban a Cronbach alfa = 0,726)

Vizsgalatomban az ASQ-H kérddiv megbizhatosaga a fent jelzett Cronbach alfa értékek alapjan

megfeleld.
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5.3.3.3 Sziildi bAnasmad - H-PBI kérdéiv

A Sziil6 Banasmod Kérdéiv (Parental Bonding Instrument — PBI, Parker, 1983) magyar
valtozatat Toth és Gervai adaptaltak 1999-ben (tovabbiakban: H-PBI) (5. Melléklet). A H-PBI
Kérdéiv a gyermekkori sziil6i banasmoédra vald visszaemlékezést méri a sziilé-gyermek
kapcsolat szeretet-elutasitds, valamint a fiiggetlenség, batoritas és korldatozds dimenzidokban
(Téth, Gervai, 1999). A kérdéiv modszertani leirdsat Parker és munkatarsai dolgoztak ki 1979-
ben (in Toth, Gervai, 1999). azzal a céllal, hogy a Schaffer (1959, in Téth, Gervai, 1999). altal
kimutatott két f6 dimenzidt, az érzelem és a korlatozas értékeit tudjak mérni. A H-PBI kérdoéiv
a gyermekkori sziiloi banasmodrol kérdezi a személyt, az akkori észlelésekrdl, a konkrét sziildi
viselkedésformara kérdez ra (Toth, Gervai, 1999). A vizsgalati személyeknek 25 allitast kell
értékelnitik egy négyfoku skalan annak megfelelden, hogy mennyire tartjdk azt az anya, illetve
(kiilon kérddivben) az apa viselkedésére nézve jellemzonek az életiik elsé 16 évében. A H-PBI
kérdo6iv valtozoinak f6 komponense két faktor adott: a Szeretet-torddés versus elutasitas, illetve
a tulvédés versus ondallosag/fiiggetlenség batoritasa dimenzidkat. Az elsé faktor egyik
végpontjan a szeretetteli, érzelmileg meleg, empatikus sziiloi viselkedésre, a masik végpontjan
az érzelmi hidegségre, kozombosségre és elhanyagoltsagra utalo sziil6i viselkedésre jellemzok
a tételek. A masodik faktor egyik végpontjan a kontrollalé, tulvédd, beavatkozo, infantilizalo,
a fiiggetlenséget gatlo, mig az ellentétes oldalon a fiiggetlenséget és ondallosagot batorito sziild
viselkedés valtozoi jelennek meg nagyobb stllyal. A H-PBI magyar véltozata két dimenzio, a
— Szeretet - torodeés és a Korlatozas dimenzidk mentén képes mérni a perceptudlt sziil6i

viselkedés-stilusokat (Toth, Gervai, 1999).

Toth és Gervai (1999) eredményei szerint a skalaértékek fiiggetlenek kortol, nemtdl és szocialis

hattértél. A magyar valtozatban Toth és Gervai (1999) hadrom f6 faktort kiilonitett el:

1. A Szeretet - torddés — faktor 12 tételeibdl all. Olyan allitasokat tartalmaz, mint pl.: ,,Meleg,
baratsagos hangon beszélt hozzam”, vagy ,,Gyakran mosolygott ram”, vagy ,,Nem dicsért
meg”. (jelen vizsgalatban a Cronbach alfa - anya: 0,934, jelen vizsgalatban a Cronbach alfa -
apa: 0,945)

2. A Tulvédés — faktor 7 itembdl all, és olyan allitasokat tartalmaz, mint példaul: ,,Nem akarta,
hogy felnétté valjak”, vagy ,,Igyekezett mindenben iranyitani” - voltak. (jelen vizsgalatban a
Cronbach alfa - anya: 0,832, Cronbach alfa - apa: 0,835)
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3. Korlatozas — faktor 6 iteme olyan allitasokat tartalmaz, mint példaul: ,,Engedte, hogy azt
tegyem, amihez kedvem van”, vagy ,,Hagyta, hogy ugy oltézkodjem, ahogy nekem tetszik” (jelen
vizsgalatban a Cronbach alfa - anya: 0,869, Cronbach alfa - apa: 0,915)

Jelen vizsgélatban a H-PBI — (kiilon anyéra és apara) kérdéiv megbizhatosagi értékei a fentiek

alapjan megfeleldek.
5.3.4 A korai maladaptiv sémak feltérképezése

A Young-féle Séma Kérddiv (Young Schema Questionnaire, tovabbiakban: YSK). az
alapvetd sziikségletek kielégitését akadalyozo kognitiv, maladaptiv sémak mérésére szolgal
(Young és Brown, 1994). (A kérdéiv megtekintheté a 6. Mellékletben, a megbizhatosagi
értékek pedig a 6/a. Mellékletben.)

A korai maladaptiv kapcsolati sémak feltarasara a Young féle Séma Kérddiv magyar
maladaptiv sémat vizsgal. E sémdak 6t magasabb szintli sématartomanyba csoportosulnak. A
biztonsagos kotddést, az intimitas-sziikségletet akadalyozé sémakat mérd Elszakitottsag és

Elutasitottsag sématartomanyba tartozo hat séma a kovetkezo:

(1) Erzelmi deprivacio, Elhagyatottsdg-instabilitis, Bizalmatlansag-abuzus, Tarsas
1zolacio-elidegenedettség, Csokkentértékiiség-szégyen, Tarsas elutasitottsag érzése.
Példaul: ,,Nem kaptam szeretetet és figyelmet” vagy , vegiil azt hiszem, egyediil
maradok”. (jelen vizsgalatban a Cronbach alfdk tartomanya Min = 0,878; Max =
0,935).

Az autondém milkodést, a fliggetlenséget akadalyoz6 kognitiv sémékat mérd Kdrosodott

autonomia és teljesitoképesség sématartomanyba négy séma tartozik:

(2) Kudarcra itéltség, Dependencia-inkompetencia, Sériilékenység-veszélyeztetettség,
Osszeolvadottsag-éretlenség. Példaul: , Ugy érzem, a vildg veszélyes” vagy
., Kapcsolataimban hagyom, hogy a masik diktaljon”. (jelen vizsgalatban a Cronbach

alfak tartomanya Min = 0,869; Max = 0,929).

A kolcsondsség €s az onfegyelem zavarait mérd, a Hatarok karosodott volta sématartomanyba

két séma tartozik

(3) Feljogositottsag-grandiozitas, Elégtelen dnkontroll-onfegyelem. Példaul: ,, Kiilonleges

ember vagyok, és nem kell elfogadnom a tobbi emberre vonatkozo korlatokat” vagy
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,, Konnyen elunom magam”. (jelen vizsgalatban a Cronbach alfak tartomanya Min =

0,814; Max = 0,880).

A sajat sziikséglet érvényesitésének képességét akadalyozoé kognicidokat mérd, Koros masokra

utaltsag sématartomanyba harom séma tartozik:

(4) Behodoltsag, Onfelaldozas, Elismerés hajszolasa. Példaul: ,, Azt akarom, hogy
szeressenek, még azok is, akiket nem kedvelek” vagy ,, Onbecsiilésem elsésorban azon
mulik, hogy masok milyennek tartanak”. (jelen vizsgéalatban a Cronbach alfak

tartomanya Min = 0,906; Max = 0,921).

Az Onkifejezés sziikségletét akadalyoz6d kogniciokat mérd Aggdlyossag és gatlds

sématartomanyba négy séma tartozik:

(5) Negativizmus-pesszimizmus, Erzelmi gatoltsdg, Konyortelen mércék és Biintetd
készenlét. Példaul: ,, Ha hibdzom, megérdemlem a biintetést ” vagy ,, Még, ha jol mennek
is a dolgok, azt érzem, hogy ez csak dtmeneti”. (jelen vizsgalatban a Cronbach alfak

tartomanya Min = 0,884; Max = 0,903).

A YSK kérdoiv 244 allitasara hatfoku skalan adhatok a személyre jellemz6 valaszok: 1-
egyaltalan nem igaz ram — 6-tokéletesen igaz ram. A kérddiv magyar adaptacidja soran

igazolodott, hogy a reliabilitasa a legtobb faktorban igen jo (Unoka és mtsai, 20043).
Vizsgalatunkban a YSK kérddiv megbizhatosagi értékei a fentiek alapjan megfeleloek.
5.4 A kutatasban alkalmazott statisztikai modszerek

Vizsgalatomban a tobbvaltozos statisztikai elemzéseket a IBM SPSS 24. verzid, Excel

2010, Andrew Hayes: Process programcsomaggal végeztem.

Leir6 statisztikdkat tablazatokban és grafikonokon jelenitettem meg. Csoportok kozotti
kiilonbségek vizsgalatara fliggetlen-mintds t-probat ¢és Khi-négyzet probat, illetve
egyszempontos ANOVA-t alkalmaztam. A skélék kozotti egyszeri Osszefiiggések vizsgalatara
Pearson és Spearman korrelaciot, linearis regresszidt hasznaltam, a komplex Osszefiiggések

feltarasara Moderacio és mediacio elemzést alkalmaztam.
5.5 Etikai szempontok és engedélyezés

A kutatasban valo részvétel minden esetben Onkéntes volt, a vizsgalati személy dontott
arrol, hogy részt vegyen-e a vizsgalatban azt kovetden, hogy eldzetes szobeli tajékoztatast

kapott a kutatas céljardl, az elére lathatd id6tartamarol, valamint arrdl, hogy milyen médszerek
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alkalmazaséaval torténik a vizsgalat. A vizsgélati személyek tudomasara hoztam, hogy a
kutatasbol barmikor, indoklas nélkiil kiléphet minden kdvetkezmény nélkiil. Tajékoztattam
Oket, hogy a vizsgalatban vald részvételért semmilyen juttatdsban nem részesiilnek és nem jar
semmilyen elénnyel vagy hatrannyal. A résztvevoket szoban ¢€s irasban tajékoztattam a
titoktartasi kotelezettségemrol, és hogy a vizsgalat teljesen anonim, ami azt is magaban hordja,
hogy a teljes anonimitas megtartasa érdekében a késobbiek folyaman nem lesz lehetdsség az
egyéni eredmények visszakeresésére, azok megtargyaldsara. A szobeli beleegyezés utan a
vizsgalati személy irasbeli tdjékoztatast is kapott mind a jogaikrél, mind a kutatési eljarasarol,

amelyet a TUKEB 4altal elfogadott beleegyez6 nyilatkozat alairasaval fogadott el.

A vizsgalathoz sziikséges etikai engedélyt a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi
Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsaga (engedély szama: 31/2014) allitotta ki. (A TUKEB
Etikai Engedély mésolata és a hozza tartoz6 dokumentécid, valamint a beleegyez6 nyilatkozat-
minta a 7. Mellékletben talalhato). A kutatast mindvégig az engedélynek megfeleléen

végeztem.

A kutatas alatt késziilt valamennyi dokumentaciét elkiilonitve és elzarva tartom, kérésre

azonnal bemutathatoan, és az elkdvetkezendd 6t évig megérzom.

EREDMENYEK

A kutatds keresztmetszeti vizsgalatdban elsé 1épésben az emlddaganatos ndket a
demografiai adatok (életkori csoport, csaladi allapot, iskolai végzettség, és életmodbeli
rizikotényezdk) alapjan elemzem, majd a betegcsoportok (primer és attétes daganatosok)
pszichoszocialis jellemz6it hasonlitom Gssze olyan konstruktumok bevonasaval, mint a
szubjektiv egészségi allapot és az aktudlis (vagyis a betegség idején mért, és nem klinikai
szintll) pszichés tlinetek. Ezt kovetden a csoportok kotddési stilusat és korai maladaptiv
sémaikat térképezem fel, majd elemzem azokat a lehetséges Osszefiiggésesek vagy hatasokat,
amelyek megismerése ramutathat a betegséggel kiizdé személyek jellemzoire. Mivel
egeészséges kontrollcsoportja nem volt a kutatasnak, a vizsgalati minta adatait tobbszor az adott
Ossze. Ezek az éltalam normativ adatoknak feltiintetett (késébbiekben: Normativa) halmazok
nemben egyezdek és életkorban hasonld valtozatossagot mutattak, mint a vizsgalt mintaban
szerepld alanyok életkora. Egyéb informdcio - pl. csaladi allapot vagy foglalkozas — nem allt

rendelkezésemre, ami egyben egyik korlatja a vizsgalatnak.
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6.1 Az emlodaganatos n6k bemutatasa az életkor, a csaladi allapot, az iskolai

végzettség és az életmodbeli rizikotényezok mentén

6.1.1 Demografiai jellemzok

Demografiai valtozok, mint az életkor, a csaladi allapot, gyermekek szama, az iskolai

végzettség ¢s a munkahelyi aktivitas az alabbiak szerint alakult a mintaban:

A tesztfelvétel idején 47 személynél (51,65%) allapitottak meg primér melldaganatot, 44

személynél (48,35%) mar jelen volt valamilyen tavoli attét.

Primér emldrak
megléte L
Szubjektiv
Attét megléte egeszseégi allapot
Felnott kétodeési
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
Aktualis
psziches allapot
(SCL-R)
Maladaptiv
sémak
YSK p
( ) Eletkor
Csaladi allapot
Rizikofaktorok

2. dbra: A Primer és Attétes csoport demogrifiai adatinak vizsgdlata

Eletkor

Az ¢életkor szerint harom életkori csoportot hataroztam meg (lasd 5.1 fejezet). A harom
¢letkori csoport: A csoport a 25-45 év kozotti fiatalabbak, a B csoport a 46-58 év kozotti

kozépkoruak, és a C csoport a 59-86 év kozotti idések csoportja. A mintaban 1€vo é€letkori

csoportok a 2. tablazatban lathatok:

2. tablazat — a Minta életkori felosztasa

Eletkor
Csoport Eletkori siv  Elemszam Atlagéletkor medidnja Szoras Minimum Maximum
A csoport 25-45 év 28 38,464 40 5,419 27 45
B csoport 46-58 év 32 51,719 52 3,862 46 58
C csoport 59-86 év 31 66,129 65 5,402 59 81
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Teljes minta 91 52,549 53 12,213 27 81

A téblazatbol kidertil, hogy a harom korcsoport elemszama kozel azonos, a vizsgalatba valo

véletlenszert bekertlés ellenére.

Az elemzésben szereplé emlddaganatos nok mintajat két csoport alkotja: a primer daganatosok
csoportja — tovabbiakban Primer - vagyis azok, akiknél a tesztfelvétel idején primer
emlddaganatot allapitottak meg, és nem volt kimutathatd attétiikk (n = 47), illetve az attétes
emlédaganatosok csoportja — tovabbiakban Attétes -, vagyis azok a ndk, akiknél a tesztfelvétel
idején mar volt kimutathatd, azaz igazolt attét valamely tavoli szervben az elsddleges

emlddaganat mellett (n = 44).

A Primer és az Attétes csoport tagjainak szama a vizsgalatba valo véletlenszerli bekeriilés
ellenére kozel azonos. Az életkor szempontjabol a két csoportban nem talaltam kiilonbséget,
X2(df = 2; N = 91) = 0,201 p = 0,904 ¢ = 0,047; tehat elmondhat6, hogy jelen mintdban az
¢letkornak nincs hatésa arra, hogy valaki attétes, vagy primer emlérakkal kiizd. A leird adatokat

az 3. tablazat tartalmazza.

3. tabldazat: A Primer és Attétes emlirikos nék életkori bontdsa

25-45 év 46-58 év 59-86 év Teljes minta
N % N % N % N
Primer 15 31,9% 17 36,2% 15 31,9% 47
Attét 13 29,5% 15 34,1% 16 36,4% 44
Teljes minta 28 30,8% 32 35,2% 31 34,1% 91

Csaladi allapot

A teljes minta csaladi allapotdt a Moddszertani fejezetben (lasd 5.1 fejezet) bemutatott
felosztasban jellemzem. Ez lehetvé teszi a kapcsolatban €16k, és az egyediil él6k aranyanak
jobb szemléltetését.

A csaladi 4llapot felosztas mentén nincs szignifikans eltérés az életkori csoportok kozott. y (4)
=4,295 p = 0,368 ¢ = 0,368. Ardnyaiban megegyezik a harom korosztaly abban, hogy hanyan
¢lnek jelenleg is kapcsolatban (tobb mint fele), hanyan élnek egyediil (kevesebb, mint

egyharmada), illetve csalddban (kevesebb, mint egynegyede) (4. tablazat).

4. tablazat: Csaladi dllapot
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Jelenleg is

kapcsolatban él Egyediil él Csaladban é1

N % N % N %
25-45¢év 14 50,0% 9 321% 5 179%
46-58¢v 21 65,6% 4  125% 7 21,9%
59-86év 16  516% 10 32,3% 5 16,1%
Teljes minta 51  56,0% 23 253% 17 18,7%

Khi-négyzet probaval vizsgaltam, a Primer és az Attétes csoportok kapcsolatat a csaladi

allapottal (parkapcsolatban, egyediil, vagy csalddban ¢l). Nem talaltam szignifikdns

kiilonbséget a kiilonbozo csaladi allapotii nék kzott abban, hogy van-e attétiik vagy sem y? (2,

N =91) = 2,583 p =,275 = 0,168. (5. tabldzat)

5. tdblazat: Csaladi dallapot

Jelenleg is
kapcsolatban él Egyediil él Csaladban él
N % N % N %
Primer 23 48,9% 15 31,9% 9 19,1%
Attétes 28 63,6% 18,2% 8 18,2%
Total 51 56,0% 23 25,3% 17 18,7%

Iskolai végzettség

A 6. tablazat bemutatja a teljes minta és az életkori csoportokra jellemz6 iskolai végzettséget:

6. tablazat: A mintdra jellemzd iskolai végzettség

szakm. képzé érettségi féiskola egyetem
N % N % N % N %
25-45¢év 1 3,6% 5 17,9% 3 10,7% 19  67,9%
46-58¢v 1 31% 3 94% 6 18,8% 22 68,8%
59-86¢v 4 129% 9 29,0% 8 258% 10 32,3%
Teljes minta 6 (6,6%0) 17 (18,7%) 17 (18,7%) 51  (56,0%)

A mintanak valamivel tobb, mit fele felséfoku végzettséggel rendelkezik, s ez az eltolédas

minden életkori csoportra jellemzd. Az €letkori csoportok kozott ugyanakkor szignifikans

kiilonbség van az iskolai végzettségben: az iddsek, vagyis az 59-86 évesek csoportjaban

jelentdsen magasabb a foiskolai végzettség, ugyanakkor jelentdsen alacsonyabb az egyetemi

végzettség aranya a 25-45 évesek csoportjahoz képest. (¥ (6) = 12,658 p = 0,049 ¢ = 0,049).
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Foglalkozas

A mintat foglalkozas szempontjabol két nagy csoportra osztottam: az aktiv dolgozokra és a
nyugdijasokra. Az aktiv dolgozok esetén kiilon csoportot képeztem a szellemi
foglalkozastiakbol, illetve a fizikai tevékenységeket végzOokbol. Az 7. tdblazat mutatja a

mintaban szereplok foglalkozasanak eloszlasat:

7. tablazat: A munka jellegének besoroldasa

Foglalkozas jellege Gyakorisag %
fizikai 2 2,2
szellemi 73 80,2
nyugdijas 16 17,6

A mintaban nagyobb aranyban talalhatok az aktiv, ezen beliil is szellemi foglalkozastak.

Gyermekek megléte

A gyerekek meglétében az életkori csoportok kozott szignifikans kiilonbség van (7 (2) = 12.829
p =0,02 ¢ =0,375). A kiilonbség abbdl adddik, hogy a fiatalabb korcsoportban kevesebb azok
szama, akiknek mar sziiletett gyermeke. A 8. tdblazat mutatja be a teljes minta és az életkori

csoportokra jellemzd gyermekek meglétét:

8. tablazat: A mintdra jellemzd gyermekek megléte

nincs van

N % N %
25-45¢év 13 (46,4%) 15 (53,6%)
46-58¢év 3 (9,4%) 29 (90,6%)
59-86¢v 5 (16,1%) 26 (83,9%)
Teljes 21 (23,1%) 70 (76,9%)

A Primer és Attétes csoport, valamint a gyermekek meglétének kapcsolatat Khi-négyzet
probaval vizsgaltam. Szignifikans kiilonbséget talaltam a primer és attétes személyek kozott
abban, hogy van-e gyermekiik, vagy sem (¥® (2, N = 91) = 5,822 p = 0,016 ¢ = -0,253). A
Primer csoportban a személyek 87,23%-nak, az Attétes csoportban a személyek 65,91%-nak

van gyermeke.

Kockazati tényezok felmérése és azok elemzése
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A kockazati tényez6 besorolast a mar korabban bemutatott kockazati tényezék (Matrai és mtsai
2018) megadott értékei és a BMI-index (Nuttal, 2015) értékei alapjan allapitottam meg. A
kovetkezo kockazati tényezdket vettem figyelembe: a csaladi anamnézisben megemlitett rakos
megbetegedés (senki, tavoli, kozeli, halmozott), a testtomeg-index (normal, talstlyos, elhizott),
a testmozgas (rendszeres, alkalmanként, soha), a dohanyzas (soha, régebben, alkalmanként,
naponta) és az alkoholfogyasztas (soha, régebben, alkalmanként, hetente, naponta). A kockazati
tényezOhoz a stilyossag szempontja szerint keriilt pontérték, és a kockazatbesorolasi mutatd e
kockazati tényezok pontértékének 0sszegébdl adodott. Minél magasabb az Osszeadott pontok
érteke, anndl nagyobb a kockéazat. Az igy kapott rizikobesorolas értéke 0-t6l 10 pontig terjedhet.
Vizsgalatomban a legalacsonyabb kockazatiiak azok a személyek, akiknek 6sszes faktorértékiik
nulla volt, a legmagasabb kockazatiak pedig azok, akiknek a pontértéke minden faktoron a

legmagasabb. (lasd: 3. dbra)

20—

Gyakorisag
=
I

0 1 2 3 4 5 i i 3 ] 10
Rizikébesorolas

3. abra: A teljes minta a kockdzati tényezdk sulyossagi foka alapjin

Az abran lathato a teljes vizsgalati minta kockéazat-besorolasa. Elmondhato, hogy a teljes minta
kockazata a pontértékek atlagat tekintve kozepes sulyossagu.

A tovabbiakban megvizsgaltam a kockazati tényezdk jellemzdit a harom életkori csoportban.

(lasd 9. tablazat)
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0. dbra: A teljes minta kockdzati besoroldsa életkor szerint

Eletkori csoport Atlag Szoras
25-45 3,750 1,936
46-58 4,281 1,670
59-86 5,161 1,881

Teljes minta 4,418 1,898

Egyszempontos ANOVA vizsgalattal ellendrizve, a harom életkori csoport kozott szignifikans
eltérés volt a kockazati tényezék megléte kozott (F(2,88) = 15,110 p = 0,013 Part. R? = 0,093).
A Tukey post hoc vizsgélat szerint a legiddsebb korosztaly szignifikdnsan veszélyeztetettebb,
mint a legfiatalabbak (p = 0,011). A kozéps6 korosztaly veszélyeztetettsége a fiatal és az
id6ésebb korosztalyé kozott van, de a kiilonbség egyik esetben sem szignifikans (p = 0,502 és p

=0,142).

Ahhoz, hogy arnyaltabb képet kapjak a betegség stlyossagi foka szerint, a kockazatot az Attétes
¢s a Primér csoportra kiilon-kiilon elemeztem. Az elemzés soran arra az eredményre jutottam,
hogy a Primer (M =4,2979; SD = 1,68) és Attétes (M =4,5455; SD = 2,118) minta egymastol
nem kiilonbozik a kockazati tényezok stulyossaganak tekintetében t(89) = -0,620 p = 0,537.

Onkoldgiai kezelések

Az onkolégiai kezelések koziil a vizsgalatban résztvevok Osszességében tobben kaptak mar
miitétet kovetd adjuvans kemoterapiat, illetve mindezt kiegészitve sugarterapidban is
részesiiltek a vizsgalat ideje alatt. Neoadjuvans kezelésben relative kevesebben részesiiltek a
vizsgalatban részt vevok. A 10. tabldzat mutatja be a teljes mintara jellemzd onkoldgiai

kezeléseket:

10. tablazat: A résztvevok onkologiai kezeléseinek dsszefoglaldsa

Kezelések N %

neoadjuvans kezelés 9 9,9
miitét + hormon 14 154
miitét + adjuvans kemoterapias kezelés 30 33,0
miitét + sugarkezelés 5 55
miitét + adjuvans kemoterapia + 33 36,3
sugarkezelés

Teljes 91
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6.2 Az emlorakos nék aktualis pszichés allapotanak vizsgalata (SCL-90-R)

Ebben a fejezetben az célkitiizésnek megfeleléen az emlérdkos ndk aktudlis pszichés
allapotat (pl. ellenségesség, fobia, depresszid, szomatizacid stb.) kivdnom felmérni és a
bemutatott eredményeket Gsszehasonlitom az egészséges magyar néi minta (tovabbiakban:

Normativa) eredményeivel.

6.2.1 A demografiai adatok és az aktualis pszichés allapot (SCL-90-R)
osszefiiggései

Primér emlérak

Eletkor
Csaladi dllapot

megléte
Szubjektiv
Attét megléte egészségi dllapot
Felnott kétodési
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
Aktudlis pszichés dllapot
(SCL-R)
T SZOMATIZACIO
Maladaptiv DEPRESSZIO
sémik pd SZORONGAS
(YSK) / KENYSZER

4. abra: A demogridfiai adatok és az aktudlis pszichés dllapot dsszefiiggései

A kovetkezékben az emlérakos nék Aktualis pszichés allapotat vizsgalom az Eletkori és a

Csaladi allapot szerinti bontasban.

Az életkor és Szomatizacio mértéke kdzott nincs szignifikans osszefiiggés (r= 0,058 p=0,633).

Az életkort életkori csoportra osztva a Szomatizdcio faktor értékei a 11. tablazat tartalmazza.

11. tablizat: A Szomatizdcié (SCL-90-R) elemzése az Eletkori csoportokndl

Eletkori csoport Atlag Széras N
25-45 0,817 0,626 21
46-58 1,000 0,744 26
59-86 0,920 0,646 24
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Csaladi allapot és a Szomatizacio alskéla (lasd 12. tablazat).

12. tablazat: A Szomatizacio alskdla (SCL-90-R) elemzése a Csalddi dllapottal

Atlag Széras N

Jelenleg is kapcsolatban é1 0,972 0,766 39

Csaladi Egyediil ¢l 0,769 0,513 18
allapot Csaladban ¢l 0,964 0,580 14

Nem talaltam szignifikans kiilonbséget a Szomatizacio alskalaban a kiilonb6z6 csaladi allapoti

személyek kozott F(2, 68) = 0,598 p = 0,553 Part. R? = 0,017.

Az életkor és a Depresszio mértéke kdzotti nem talaltam szignifikans 6sszefiiggést (r=0,175 p

=0,145). A harom életkori csoport Depresszio alskalan elért értékeit a 13. tablazat tartalmazza.

13. tdbldzat: A Depresszié alskdla (SCL-90-R) elemzése az Eletkori csoportokndl

Eletkori csoport Atlag Szoéras N
25-45 0,879 0,660 21
46-58 1,139 0,959 26
59-86 1,189 0,868 24

A csaladi allapot €s a Depresszio alskéla (lasd 14. tablazat).

14. tablazat: A Depresszio (SCL-90-R) elemzése a Csaldadi dllapottal

Atlag Széras N

Jelenleg is kapcsolatban él 0,990 0,873 39

Csaladi Egyediil é1 1,171 0,862 18
allapot

Csaladban él 1,209 0,780 14

Egyszempontos ANOVA vizsgélattal ellendrizve nem taldltam szignifikdns kiilonbséget a

kiilonb6z6 csaladi allapota személyek kozott F(2, 68) = 0,478 p = 0,622 Part. R2 = 0,014.

Az életkor és Szorongdas mértéke kozott nem talaltam szignifikans egylitt jarast (r =-0,034 p =

0, 778) A harom életkori csoportok Szorongas- alskalan elért értékeit a 15. tablazat tartalmazza.
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15. tabldazat: A Szorongds (SCL-90-R) elemzése az Eletkori csoportoknal

Eletkori csoport Atlag Széras N
25-45 0,771 0,525 21
46-58 0,742 0,780 26
59-86 0,775 0,668 24

Csaladi dllapot és a Szorongas alskala (lasd 16. tablazat).

16. tablazat: A Szorongas (SCL-90-R) elemzése a Csalddi allapottal

Atlag Széras N

Jelenleg is kapcsolatban él 0,738 0,771 39

Csaladi Egyediil ¢l 0,800 0,521 18
allapot

Csaladban ¢é1 0,779 0,535 14

Egyszempontos ANOVA vizsgalattal ellendrizve nem talaltam szignifikdns kiilonbséget a
csaladi allapot kozott a Szorongés alskéla értékében F(2, 68) = 0,057 p = 0,945 Part. R? =
0,002.)

Az életkor és a Kényszer kozott nem talaltam szignifikans egyiitt jarast (r = 0,101 p = 0,401)

Az Eletkori csoportok Kényszer-alskalan elért pontszamait a 17. tablézat tartalmazza.

17. tabldzat: A Kényszer alskdla (SCL-90-R) elemzése az Eletkori csoportokndl

Eletkori csoport Atlag Széras  Elemszam
25-45 0,683 0,541 21
46-58 0,752 0,541 26
59-86 0,856 0,686 24

Csaladi allapot és a Kényszer alskala (lasd 18. tablazat).

18. tablazat: A Kényszer alskdla (SCL-90-R) elemzése a Csaladi dallapottal

Atlag Széras N

Jelenleg is kapcsolatban €l 0,687 0,574 39

Csaladi  Egyediil él 0,821 0,567 18
allapot  Csaladban él 0,921 0,663 14
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Egyszempontos ANOVA vizsgélattal ellendrizve nem taldltam szignifikans kiilonbséget a
csaladi allapotok kozott a Kényszer alskala értékében F(2, 68) = 0,910 p = 0,407 Part. R? =
0,026.

Osszegzés

A vizsgalatsorozat eredménye szerint sem a csaladi allapotnak, sem az ¢letkornak nem talaltam
szignifikdns hatdsat egyik vizsgalt, pszichés tiinetet jelold (Szomatizacid, Depresszio,
Szorongas és Kényszer) faktorban sem. Ez az eredmény azt jelzi, ebben a mintaban sem az

¢letkor, sem pedig a csaladi allapot nincs hatassal az aktualis pszichés allapot jelzdire.

6.2.2 Primer és Attétes emlérakos személyek aktualis pszichés dllapotanak
vizsgalata és dsszehasonitasa a normativ adatokkal

Primér emlérak

megléte A
€ \\\ Szubjektiv
i el \\ egészségi allapot
Felnétt kotodési ™
stilus ~
(ASQ. ECR-R,
H-PBI)
Aktudlis pszichés dllapot
Maladaptiv R

sémak
(YSK)

Eletkor

Csaladi allapot

5. dbra: Az aktudlis pszichés dllapot vizsgdlata a Primér és az Attétes csoportnil

A pszichés allapot feltérképezéshez hasznalt Derogatis-féle tiinetlista (SCL-90-R) kito1t6i koziil
a teljes mintabol (N=91) csupan 71 £6 kitoltott kérddive volt értékelhetd, (Primer: N=37; Attétes
N=34). Varakozasom szerint az Attétes csoport pszichés allapota kiilsnbozik a Primer
betegcsoport pszichés allapotatol, igy a vizsgalatban minden elkdvetkezd eredményt a

Primer/Attét bontasban mutatom be.
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A jelenlegi pszichés allapot vizsgalatahoz (SCL-90-R) a sajat minta adatait a magyar normativ
minta — tovabbiakban Normativa - adataival (Unoka és mtsai, 2004b) vetettem Ossze. Az

eredményeket a 19. 6sszefoglalé tablazatban mutatom be.

19. tablazat: SCL-90-R alskdlak dtlagai és szorasai a Normativa, Emlordkos, valamint bontva,

Primer és Attétes mintan.

Normativa Emlérikos Primer Attétes
SCL dimenziok atlag  széras atlag  szoras atlag szoras atlag  szoras
Szomatizacio 0,53 0,53 0,92 0,67 0,80 0,60 1,05 0,73
Kényszer 0,69 0,62 0,77 0,59 0,61 0,52 0,94 0,62
Interperszonalis érzékenység 0,70 0,65 0,64 0,66 0,47 0,49 0,84 0,76
Depresszio 0,83 0,73 1,08 0,85 0,88 0,79 1,29 0,87
Szorongas 0,66 0,62 0,76 0,67 0,57 0,59 0,97 0,69
Ellenségesség 0,64 0,67 0,50 0,60 0,42 0,70 059 0,48
Fobia 0,47 0,52 0,50 0,60 0,32 0,44 0,69 0,70
Paranoia 0,62 0,67 0,53 0,58 0,38 0,45 0,69 0,68
Pszichoticizmus 0,38 0,47 0,30 0,45 0,24 0,38 0,37 0,52

Egyszempontos, fliggetlen mintds ANOVA vizsgélatok sorozataval ellendriztem, hogy a harom
csoport (Normativa, Primer és Attétes eml6rakos) értéke eltér-e egymastol a kiilonbozé

pszichologiai faktorok mentén, azaz az SCL-90-R kérddiv alskalain. (20. tablazat)

20. tdbldzat: Normativa, Primer és Attétes emldrikos mintak ANOVA vizsgdlata

F dfl df2 p R2

Szomatizacio 17,644 2 596 <0,001 0,056
Kényszer 3,018 2 596 0,049 0,01

Interperszonalis érzékenység 3,146 2 596 0,044 0,01

Depresszio 6,268 2 596 0,002 0,021
Szorongas 4,507 2 596 0,011 0,015
Ellenségesség 1,963 2 596 0,141 0,007
Fobia 4,612 2 596 0,010 0,015
Paranoia 2,485 2 596 0,044 0,008
Pszichoticizmus 1,562 2 596 0,211 0,005

A tablazatban a jobb atlathatosag érdekében azokat az SCL-90-R alskalakat emeltem ki, ahol szignifikans eredményt kaptam.

Azon pszichologiai faktorok esetén, ahol a csoportok k6zott szignifikans kiillonbséget talaltam,
utovizsgalattal ellendriztem, hogy az mely csoportok kozotti eltérésbdl adodik.
Utovizsgalatként az elemszamok és a szorasok eltérésére korrigalt t-tesztet végeztem. Az SCL-
90-R skalakon elért pontszamok atlagait €s 95%-0s konfidencia intervallumait tartalmazza a

Normativa, a Primer és Attétes csoportok bontasaban az 1. grafikon:
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1. grafikon: SCL-90-R alskdlik dtlagai Normativa, Emlérikos, és kiilon Primer és Attétes mintdin

A kovetkezokben egyenként bemutatom a SCL-90-R kérddiv alskalain végzett utovizsgalat
eredményeit azon skaldk esetében, ahol szignifikdns kiillonbség mutatkozott az ANOVA

vizsgalatban:
Szomatizacio

Az utovizsgalat eredménye alapjan lathatd, hogy a Normativa Szomatizacio alskéla
értékénél szignifikansan magasabb a Primer t(40,030) = 2,659 p = 0,011, és az Attétes csoport
értéke t(35,278) = 4,079 p < ,001. A Primer és az Attétes csoport kozott nem talaltam
szignifikans kiilonbséget t(64,095) = 1,565 p = 0,122. Azaz a daganatos személyek értékei
szignifikdnsan magasabbak, fliggetleniil attol, hogy a beteg attétes vagy attét nélkiili volt, az
attét megléte nem befolyasolta a szomatizacid értékeit. (A részletes szamitasok a 8.

Mell¢kletként olvashatok).
Kényszer

Az utdvizsgalat eredménye alapjan lathato, hogy az Attétes csoportban 1évé személyek
Kényszer értékei szignifikdnsan magasabbak mind a Normativa t(37,373) = 2,259 p = 0,030),
mind pedig a Primer t(64,680) = 2,405 p = 0,019 csoportba tartozé személyekénél. A Normativa
¢s a Primer csoportba tartozd személyek értékei kozott azonban nincs szignifikdns kiilonbség

t(43,493) =-0,896 p = 0,375 . (A részletes szamitasok a 9. Mellékletként olvashatok).
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Interperszonalis érzékenység

Az utdvizsgélat eredményeként lathatd, hogy a Primer daganatos személyek értékei az
Interperszonalis érzékenység faktor tekintetében alacsonyabbak, mint a Normativa t(45,385) =
-2,748 p = 0,009 ¢és az Attétes személyek t(55,619) = 2,424 p = 0,019 éatlaga, viszont az
Attétesek és a Normativa értékei kozott nem talalhato szignifikans kiilonbség (1(36,184) = 1,025
p =0,312. (A részletes szamitasok a 10. Mellékletként olvashatok.)

Depresszio

Az utdvizsgalat eredménye alapjan lathato, hogy az Attétes személyek Depresszié értékei
szignifikdnsan magasabbak, mint a Normativa t(36,073) = 3,051 p = 0,004, illetve a Primer
csoportba tartozok értékei t(66,818) =2,091 p = 0,040. A Normativa és a Primer csoport értékei
azonban nem kiilonboznek szignifikansan t(40,446) = 0,386 p = 0,702. (A részletes szamitasok
a 11. Mellékletként olvashatok.)

Szorongas

Az utévizsgalat eredménye alapjan lathato, hogy az Attétes személyek Szorongds értékei
szignifikdnsan magasabbak, mint a Normativa t(36,566) = 2,576 p = 0,014, illetve a Primer
csoportba tartozok t(65,603) = 2,621 p = 0,011 értékei. A Normativa és Primer csoport értékei
azonban nem kiilonbodznek szignifikdnsan egymastol t(41,702) = -0,886 p = 0,381. (A részletes
szamitasok a 12. Mellékletként olvashatok.)

Fobia

Az utovizsgalat eredménye alapjan lathato, hogy Fobia alskdla esetén a Primér csoport értékei
szignifikdnsan alacsonyabbak, mint a Normativa t(43,530) = -2,044 p = 0,047 ¢és az Attétes
csoportba tartozok t(54,465) = 2,703 p = 0,009 értékei. A Normativa és Attétes emlSrakos

csoport értékei azonban nem kiilonboznek szignifikdnsan egymastol t(35,403) = 1,834 p =
0,075. (A részletes szamitasok a 13. Mellékletként olvashatok.)

Paranoia

Az utovizsgalat eredménye alapjan lathato, hogy a Primer emldrakos csoport értékei a Paranoia
alskala esetén szignifikansan alacsonyabbak, mint a Normativa t(48,208) = -3,005 p = 0,004,
illetve az Attétes emldrakos csoportba tartozok t(56,381) = 2,211 p = 0,031 értékei. A
Normativa és Attétes emldrakos csoport értékei kozott azonban nincs szignifikans eltérés

t(37,292) = 0,554 p = 0,583. (A részletes szamitasok a 14. Mellékletként olvashatok.)
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Az aktualis pszichés allapot eredményeinek osszefoglalasa.

Az aktualis pszichés allapot kilenc faktora koziil hétnél az Attétes csoport eredményei
magasabbak voltak vagy a Normativdhoz, vagy a Primér csoporthoz, vagy mindkettdhoz
képest. Felmeriilt a kérdés, hogy vajon kozvetleniil, vagy kdzvetetten befolyasolja-e az attét
megléte a pszichés allapotot? Fontos a Szubjektiv egészségi allapot megitélése szempontjabol
megismerni azokat a befolyasolo tényezoket, illetve az azokhoz vezetd utvonalakat, amelyek
befolyasolhatjak, hogy a beteg hogyan éli meg sajat egészségi allapotat. E szubjektiv tényezd

szerepe kiemelten fontos a sikeres intervenci6 kialakitasaban.

6.2.3 A Szubjektiv egészségi allapot (SRH), az attét megléte és ezek medialo
kapcsolata az aktualis pszichés allapottal (SCL-90-R)

A 21. tdblazat bemutatja, hogy milyennek itélik egészségi allapotukat Primer (n=37) és az
Attétes (n=34) csoport tagjai:

21. tablazat: A két csoport Szubjektiv egészségi dllapotinak értékei

Primer Attét Osszesen
_— nagyon rossz 0 1 1
Z% rossz 4 4 8
2 8 & kozepes 9 19 28
SH=  jo 18 10 28
” kivalo 6 0 6

A Primer és Attétes csoport kozott a Szubjektiv egészségi allapot megitélésében szignifikans
kiilonbség talalhato (Mann-Whitney U = 389,5 Z = -2,946 p = 0,003). Az Attétes csoport

Szubjektiv egészségi allapotat alacsonyabbra értékelte, mint a Primer csoport.
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Primér eml6rak
megléte
) Szubjektiv egészségi
Attét megléte [— allapot
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stilus N {
(ASQ, ECR-R, ™. |
H-PBI) ™ !
e
g
O . .
4 Aktualis pszichés
Maladaptiv dllapot
sémdk (SCL-R)
(YSK)
Eletkor

Csaladi allapot

6. dabra: Az attét megléte, a Szubjektiv egészségi dllapot és az aktudlis pszichés dllapot vizsgalata
Az attét megléte és a Szubjektiv egészségi dallapot osszefiiggései

A kovetkezSkben korrelacios vizsgalatokat végeztem az Attét, a Szubjektiv egészségi allapot
és az SCL-90-R kérdéiv altal feltart faktorok osszefiiggéseinek megismeréséhez. Az Attét és az
SCL-90-R kérdoiv Osszefiiggéseinek szamitasakor a Pearson korrelacion beliil Point biserial

korrelaciot hajtottam végre. (Az elemzés részletei a 15.Mellékletként olvashatok).

SCL - fobia

SCL— keényszer

SCL - interperszonalis érzékenység
SCL — depresszié
SCL - szorongas

SCL — paranoiditas

SCL - szomatizacio

SCL — pszichoticizmus

SCL— ellenségesség

1. abra: Az attét megléte és a Szubjektiv egészségi dallapot (SRH) pszichés faktorokkal valo
kapcsolata
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Az ¢l6z0, 7. dbran lathatod az drtét megléte és a Szubjektiv egészségi allapot (SRH) pszichés

faktorokkal vald kapcsolata:

A korrelacios vizsgalat alapjan elmondhato, hogy tobb pszichés faktor is erds kapcsolatot mutat

mind a Szubjektiv egészségi dllapottal, mind pedig az attét meglétével.

Az attét megléte, a szubjektiv egészségi allapot és az aktualis pszichés allapot: mediacios

elemzések

Felvetddik az a kérdés, hogy az attét meglétének pszichés faktorokra gyakorolt hatasa részben
vagy egészben az attét megléte miatt bekovetkezd Szubjektiv egészségi allapot negativabb
megitélésén keresztiil valosul-e meg. Mediacios elemzések sorozataval ellendriztem, hogy az
attét megléte kozvetleniil hat-e az aktudlis pszichés allapotra, vagy a Szubjektiv egészségi
dllapot szintjén keresztiil, kdzvetetten befolyasolja azokat. A pszichés faktorok koziil 6tnél
figyelhet6 meg szignifikans sszefliggés mind az attét meglétével, mind a Szubjektiv egészségi
dllapottal (ezek a Depresszio, az Interperszondlis érzékenység, a Szorongds, és a Paranoiditas
¢s a Kenyszer), igy a medidcios elemzésbe ezeket a faktorokat emeltem be. A medialo
elemzések bemutatasa soran az utvonalakhoz tartozo standardizalt regresszios egyiitthatok ()
keriilnek bemutatasra, a nemzetkdzi nomenklataranak megfelelden Pc-vel prediktor kimeneti
valtozora gyakorolt teljes hatasa, Ba-val a prediktor mediald valtozora gyakorolt hatasa, Bp-vel
a medialo valtozo kimeneti valtozora gyakorolt hatasa, Bc-vel a prediktor valtozé direkt hatasa,
Bab-vel a prediktor mediald valtozon keresztiil megvalosulo indirekt hatésa kertil jelolésre. A
szignifikans hatasokat *-gal jeloltem, melynek jelentése p < 0,05). Az elemzés részleteit a 16.

Melléklet tartalmazza.

Kényszer

Az attét meglétének hatdsa a Kényszer faktorra szignifikans, az Attétes csoport kényszer-értéke
magasabb, mint a Primer csoporté (Bc = 0,2797%). A medialo elemzés eredményei alapjan az
attét meglétének hatdsa kozvetetten, a Szubjektiv egészségi allapot szintjén keresztiil valosul
meg (Pab = 0,0752%). Az attét meglétének direkt hatasa nem szignifikans (B = 0,2046), azaz a
hatas ebben a modellben teljes egészében a Szubjektiv egészségi dallapoton keresztiil valosul

meg (lasd: 8. 4bra)
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Szubjektiv
egészségi
allapot

Attét booomm e e e o o oo 4| SCL kényszer
B, =.2797* (Total)

8. dbra: Medidlé elemzés - az Attét meglétének a Kényszer faktorra gyakorolt hatdisa a

Szubjektiv egészségi dllapot hatdasdn keresztiil

Depresszio

Az attét meglétének hatasa a Depresszio faktorra szignifikans (Be = 0,2448%), az attéttel

rendelkezOk Depresszio-értéke magasabb, mint a Primer csoporté.

Ismét lathatd a mediald elemzés eredménye alapjan, hogy az attét meglétének hatasa a
Szubjektiv egészségi allapot valtozasan keresztiil, kozvetetten valosul meg (Ban = 0,1010%). Az
Attétes csoport a Szubjektiv egészségi dllapotat alacsonyabbnak itélte, akar az attét megléte
miatt, ami a Depresszio faktor értékének novekedéséhez vezet. Az attét meglétének direkt
hatdsa nem szignifikans (B = 0,1438), vagyis ez a hatas, ebben a modellben teljes egészében a

Szubjektiv egészségi allapoton keresztiil valosul meg.

Szubjektiv
egészségi
allapot

Attt boooeemmme e oo o 4| SCL depresszio
B. = .2448* (Total)

9. dbra: Medidlé elemzés - az Attét meglétének Depresszidra gyakorolt hatdsa a Szubjektiv

egészségi dllapot hatdsan keresztiil

Az attét meglétét €s Szubjektiv egészségi allapotot kozdsen tartalmazd modellben a Szubjektiv
egeszsegi dllapot attéttdl fliggetlen hatasa is szignifikans (B = 0,2809%), tehat a Szubjektiv
egészségi allapomak vannak olyan, az attét meglététdl fliggetlen komponensei is, amelyek
befolyasoljak a Depresszio faktor értékét (lasd: 9. abra).
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Interperszonalis érzékenység

Az attét meglétének hatasa az Interperszondlis érzékenység faktorra szignifikdns (Be =

0,2844%), az Attéttes csoport Interperszondlis érzékenysége magasabb, mint a Primer csoporté.

A fenti medidld elemzés eredményei alapjan lathatd, hogy az attét meglétének hatasa
kozvetetten, a Szubjektiv egészségi dllapot faktor értékén keresztiil valosul meg (Ban = 0,1013%).
Az Attéttes csoport Szubjektiv egészségi dllapotanak megitélése alacsonyabb, amit az attét
megléte okozhat és ez vezet az Interperszonalis érzékenység faktor novekedéséhez. Az attét
meglétének direkt hatasa nem szignifikans (B = 0,1831), azaz a hatds ebben a modellben teljes

egészében a Szubjektiv egészségi allapoton keresztiil valosul meg.

Szubjektiv
egészségi
allapot

. B. = .1831 (Direkt) . scL
T P e 4| interperszonalis
B. = .2844* (Total) érzékenység

10. dbra: Medidlo elemzés - az Attét meglétének az Interperszondlis érzékenység faktorra

gyakorolt hatisa a Szubjektiv egészségi dllapot hatasan keresztiil

Az attétet meglétét és a Szubjektiv egészségi allapotot kozosen tartalmazdé modellben a
Szubjektiv egészségi dllapot az attét meglététdl fiiggetlen hatasa szignifikans Pp = 0,2817%),
tehat a Szubjektiv egészségi dllapomak vannak olyan, az attét meglétét6l fiiggetlen

komponensei is, melyek befolyasoljak az Interperszondlis érzékenység faktort. (1asd: 10. abra)

Szorongas

Az 4ttét meglétének hatasa a Szorongds faktorra szignifikans (Bc = 0,3022*), az Attéttes csoport

Szorongas faktor értéke magasabb, mint a Primer csoporté.

A medidloé elemzés eredményei alapjan az attét meglétének a Szoromgas faktor értékeire
gyakorolt hatdsa részben a Szubjektiv egészségi dllapot értékén keresztiil valésul meg (Bab =
0,0694%*), részben pedig direkt modon, azaz az attét megléte kozvetleniil, a Szubjektiv egészségi
dallapot komponens bevonasa nélkiil is hatassal van a Szorongdsra (Be = 0,23297), feltehetden

azért, mert az attét is lehet a Szorongas targya.
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Szubjektiv
egészségi
allapot

7 S g 3| SCL szorongas
B.=.3022* (Total)

11. abra: Medialo elemzés - az dttét meglétének a Szorongas faktorra gyakorolt hatasa a

Szubjektiv egészségi dllapot hatdsdan keresztiil

A Szubjektiv egészségi allapot faktort és az attét meglétét kozosen tartalmazd modellben a
Szubjektiv egészségi allapot az attét meglététol fliggetlen hatasa nem szignifikans (Pp =
0,1929), azaz az adott helyzetben a Szubjektiv egészségi dllapotnak nincs olyan mas, az attét
meglététdl fliggetlen komponense, amely jelentdsen befolyasolni tudna a személyek Szorongas

faktor értékeit. (lasd: 11. abra).
Paranoiditas

Az attét meglétének hatasa a Paranoiditas faktor értékeire szignifikans (Bc = 0,2610%), az

Attéttes csoport Paranoiditds faktor értékei magasabbak, mint a Primer csoporté.

Szubjektiv
egészségi
allapot

~
: B =.1920 (Direkt) <
Attét oo Al SCL

"l paranoiditds
B.=.2610* (Total)

12. dbra: Medidlé elemzés - az Attét meglétének a Paranoiditdisra gyakorolt hatdsa a

Szubjektiv egészségi dllapot hatdsdan keresztiil

A medial6 elemzés eredményei alapjan (lasd 12. 4dbra) ha az attét meglétének a szignifikans
hatasat elkiilonitjiik egy kozvetlen és egy kozvetett, Szubjektiv egészségi allapot szintjén
keresztiil végbemend komponensre, akkor sem a direkt (B¢ = 0,1920), sem az indirekt utvonal
(Bab = 0,1917) nem lesz szignifikans.
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Osszegezés

A medidlo elemzések eredményeit Osszegezve elmondhatd, hogy az attét megléte teljes
mértékben a Szubjektiv egészsegi allapot alacsony értékelésén keresztiil befolyasolja a
Kényszer, a Depresszio és az Interperszondlis érzékenység faktorokat. Az attét megléte részben
a Szubjektiv egészségi dallapoton keresztill, részben kozvetleniil befolyasolja a Szorongds
faktort. A Paranoiditis faktor elemzésekor azonban nem sikeriilt igazolni sem az attét
meglétének kozvetlen, sem a Szubjektiv egészségi allapot értékén keresztiil torténd kozvetett

hatasat.

6.3 Kotodésvizsgalat a Primer és Attétes csoport korében

Primér emlérak

~| megléte :
Szubjektiv

egészségi allapot

Attét megléte

Felnd6tt kotédési
stilus
(ASQ, ECR-R, \,

H-PBI) AN
AN
N\
AN
\\ Aktualis pszichés
\ allapot

Maladaptiv \\ (SCL-R)

sémak N

(YSK) \

Eletkor
Csaladi allapot

13. dbra: A Primer és az Attétes csoport kitédési jellemzinek vizsgdlata

A kovetkezd fejezetben a célkitiizésnek megfeleléen a Primer és Attétes csoport kotddési
jellemzéit vizsgalom a K6tédési Stilus Kérddive (ASQ_H), a Kozvetlen Kapesolatok Elményei
kérdéive (ECR-R) és az anyai, illetve az apai Sziildi Bandsméd (H-PBI) kérddive

eredményeinek elemzésével.
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6.3.1 Az életkor és csaladi allapot dsszefiiggései a kotodési mintakkal

Eletkor

A kotédési mintak osszefliggéseit az életkorral és a csaladi allapottal els6 1épésben a teljes
mintan vizsgaltam meg.

Az Eletkor és a Kotédési jellemz6k korrelatumai, amelyek a 22. ablazatban lathatok:

22. tablazat: Az életkor és kitidési jellemzok Osszefiiggései a teljes mintan

r
ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabol -0,223 0,817
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés -0,016 0,442
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban 0,161 0,064
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,393 < 0,001
ASQ-H - FF — Fiiggés, fiiggetlenség 0,244 0,010
ECR - Elkertilés 0,087 0,207
ECR - szorongas -0,180 0,044
HPBIM - Anyai szeretet, tor6dés 0,079 0,230
HPBIF - Apai szeretet, torédés 0,029 0,391
HPBIM - Anyai talvédés -0,035 0,371
HPBIF - Apai talvédés 0,129 0,114
HPBIM - Anyai korlatozas 0,075 0,239
HPBIF - Apai korlatozas 0,220 0,019

N =91 (A szignifikans eredményeket vastagitva kiemeltem).

A téblazatbdl latszik, hogy a kotdédést mérd kérddivek tobb faktora is kapcsolatban allt az
¢letkorral. Eszerint, a fiatalabb életkorban 1évok atlagértékei magasabbak voltak az ASQ:
Kapcsolat fontossdaga az én szempontjabdl alskalan, illetve az ECR: Szorongds dimenzioban.
Az id6sebbek 4tlagértékei magasabbak voltak a ASQ — Onérvényesités a kapcsolatokkal

szemben és a Fiigges, fiiggetlenség, alskalakon, valamint a H-PBI - Apai korlatozas faktornal.

Csaladi allapot

ANOVA vizsgalattal ellendrizve szignifikans kiilonbség az Elkeriilés dimenzion mutatkozott a
csaladi allapotok kozott (F(2, 88) = 4,039 p = 0,021 Part. R? = 0,084). Az Elkeriilés
dimenzioban a legalacsonyabb értéket a kapcsolatban él6 személyek mutattak (M = 2,578 SD
= 1,155 N = 51), ennél magasabb volt az egyediil élo személyeké (M = 3,063 SD = 1,090 N =
23). és legmagasabb a csaladban €16 személyeké (M = 3,369 SD = 0,770 N = 17). Tukey
utdvizsgalattal ellendrizve szignifikans kiilonbség a kapcsolatban €16 és a csaladban ¢él6

személyek kozott volt (p = 0,024).
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6.3.2 A Primer, az Attétes és a normativ adatok osszehasonitasa az ASQ-H

alapjan

A vizsgélatban elészor az ASQ-H kérddiv leird statisztikajat mutatom be. A Primer és Attétes
csoport mért atlagait és szoérasait hasonlitom Ossze a normativ adatokkal (tovabbiakban:

Normativa) (Hamori és mtsai, 2016a). (1asd 24. tablazat)

24, tablazat: ASQ leird statisztikdja Normativa, Primer és Attétes bontdsban

Normativa | Emlérakos (6ssz) Primer Attétes
Atlag Szoras | Atlag  Széras Atlag Szoras Atlag Szoras

ASQ - KFE - Kapcsolatok
fontossaga az én szempontjabol 3,556 0,725 3,239 0,677 3,146 0,674 3,339 0,675
ASQ - ATO - Ambivalencia,

tavolitas, onleértékelés 3,435 0,777 | 2,596 0,914 2,499 0,919 2,699 0,907
ASQ - BK - Biztonsag a

kapcsolatokban 4,165 0,743 | 4,159 0,798 4,094 0,805 4,230 0,794
ASQ - OV - Onérvényesités a

kapcsolatokkal szemben 2,315 0,834 2,673 0,937 2,715 0,928 2,627 0,956

ASQ - FF — Fiiggés-fiiggetlenség 4,173 1,071 4,491 1,022 4,255 1,108 4,742 0,865
N(normativa) = 369; N(primer) = 47; N(attétes) = 44

Egyszempontos, fliggetlen mintds ANOVA vizsgalattal ellendriztem, hogy a harom csoport
(Normativa, Primer és Attétes csoport) értéke eltér-e egymastol a kiilonbozé kotddési

dimenzidk mentén, azaz az ASQ-H kérddiv alskalain. (lasd 25. tablazat)

25. tdbldzat: Normativa, Primer és Attétes csoport ANOVA ésszehasonlitisa az ASQ mentén

F dfl df2 p R2
ASQ - KFE - Kapcsolatok fontossiga az én
szempontjabol 7,988 2 457 <0,001 0,034
ASQ - ATO - Ambivalencia, tavolitis,
onleértékelés 40,336 2 457 <0,001 0,150
ASQ - BK - Biztonsag a kapcsolatokban 0,371 2 457 0,690 0,002
ASQ - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal
szemben 6,486 2 457 0,002 0,028
ASQ - FF — Fiiggés-fiiggetlenség 5,711 2 457 0,004 0,024

Azon skalak esetében, ahol az ANOVA vizsgalat szignifikans volt, utovizsgalattal
ellendriztem, hogy mely csoportok értékei kozott talalhatd kiilonbség. (Az elemzés részleteit a

16. Melléklet tartalmazza.)

A Normativa eredményénél szignifikansan alacsonyabb atlagérték jelent meg a Kapcsolat
fontossdga az én szempontjabél (KFE) faktoron a Primer csoport esetében t(60,407) = -3,898
p<0,001 r=0,188, illetve az Attétes csoport esetében is t(55,539)=-1,999 p = 0,05 r = 0,098.
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A Primer és Attétes csoport atlaga kozott nem volt szignifikans kiilonbség t(88,591) = 1,368 p
= 0,175 r = 0,144. A KFE skalaban olyan allitasokat értékelhettek a személyek, mint pl.:
,Fontos szamomra, hogy masok kedveljenek.” vagy ,,Sokat aggddom a kapcsolataim miatt”
vagy ,,Aggaszt, hogy nem érek fol masokkal”. Az eredmény ugy magyarazhatod, hogy az
egyének mindkét csoportbol ugy vélik, hogy kevésbé fontos szamukra, hogy masok kedvelik-
e Oket, ésugy vélik, hogy kevésbé aggddnak a kapcsolataik miatt.

Az Ambivalencia, tavolitds, onleértékelés (ATO) a Normativa esetén szignifikansan magasabb,
mind a Primer csoport értékénél t(54,710) =-6,689 p < 0,01 r=10,312, mind az Attétes csoport
atlaganal t(50,804) = -5,157 p < 0,001 r = 0,247. A Primer és Attétes csoport kozott nem volt
szignifikdns kiilonbség t(88,738) = 1,048 p = 0,297 r = 0,110. Az ATO skalakban olyan
allitasokat értékelhettek a személyek, mint pl.: ,,Szivesebben vagyok magamban” vagy
»Aggaszt, ha masok tul kozel kerlilnek hozzdm” vagy ,,Nem értem, hogy miért akarna barki
kapcsolatba 1épni velem” Az eredményt ugy értelmezhetjiik, hogy a Primer és Attétes
csoportbeli személyek ugy vélhetik, hogy a kevésbé szivesen vannak egyediil és ugy vélik, hogy

kevésbé élnek at ambivalenciat kapcsolataiban.

Az Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben (OV) faktor atlaga a Primer t(55,886) = 2,814 p
= 0,007 r = 0,137, és az Attétes csoportban t(51,103) = 2,074 p = 0,043 r = 0,102 magasabb
volt a Normativahoz képest. A Primer és Attétes csoport eredménye kozott nincs szignifikansan
kiilonbség t(88,167) = -0,443 p = 0,659 r = 0,047. Az OV skéldkban olyan allitasokat
értékelhettek a személyek, mint pl.: ,,Segitséget kérni annyi, mint beismerni, hogy sikertelen
vagyok” vagy ,,Fontosabb, hogy eredményeket érjiink el, mint hogy kapcsolatokat épitsiink™
Az eredményt ugy €értelmezhetjiil, hogy mindkét csoport tagjai ugy vélik, hogy fontos szamukra

a teljesitmény, az eredmények elérése, mint akar a személyes kapcsolataik.

A Fiiggés-fiiggetlenség (FF) dimenzioban a Normativa és Primer emldrakos csoport kdzott nem
volt szignifikans kiilonbség t(57,494) = 0,481 p = 0,632 r = 0,024. Az Attétes csoport 4tlaga
ezzel szemben magasabb volt a Normativaénal t(59,913) =4,014 p < 0,001 r = 0,164. Emellett
az Attétes csoport atlaga szignifikansan magasabb volt a Primer csoporténal is t(86,277) = 2,345
p = 0,021 r = 0,241). Az FF skalakban olyan allitasokat értékelhettek a személyek, mint pl.:
,Inkdbb magamra szeretek szdmitani, mintsem masoktol fliggeni” vagy ,,Nehéz szdmomra
masoktol fiiggeni” Az eredmény magyarazhat6 akkép, hogy az Attétes személyek tigy vélik,

hogy nem szerenek masoktol fiiggeni, inkabb fliggtelenek szeretnek lenni.
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6.3.3 A Primer, az Attétes és a normativ adatok dsszehasonitdsa az ECR-R
alapjan

Ebben a fejezetben a kotddést mérd eszkozok koziil az ECR-R kérdoiv leird statisztikajat
mutatom be. A Primer és Attétes csoport atlagait és szorasait hasonlitom Ossze a normativ

adatokkal (tovabbiakban: Normativa) (Nagy, 2005). Lasd a 26. tablazatot.

26. tablazat: Az ECR-R leiro statisztikaja Normativa, Primer és Attétes bontisban

ECR - Elkeriilés ECR - Szorongas

N Atlag Széras Atlag Széras

Normativa 197 1,847 0,914 1,875 0,950
Emldrakos (0ssz) 91 2,849 1,114 3,021 1,040
Primer 47 2,709 1,038 2,879 0,998
Attétes 44 2,997 1,183 3,173 1,073

Egyszempontos, fliggetlen mintdas ANOVA vizsgalattal ellendriztem, hogy a harom csoport
(Normativa, Primer és Attétes eml6rakos) értéke eltér-e egymastol a kotddés két f6 dimenzidja,

az Elkeriilés és a Szorongas mentén (lasd a 27. téblazatot).

27. tablazat: Normativa, Primer és Attétes csoport ANOVA ésszehasonlitisa az ECR-R mentén

F dfl df2 p R2
ECR - Elkeriilés 33,520 2 285 0,000 0,190
ECR - Szorongas 43,850 2 285 0,000 0,235

Az utévizsgilat alapjan mind a Primer, mind az Attétes emléréakos csoport Elkeriilés értéke
szignifikdnsan magasabb volt, mint a Normativaé; elébbi: t(64,087) = 5,232 p <,001; utobbi:
t(55,007) = 6,058 p < ,001. A Primer és Attétes csoport kozott azonban nem volt kiilonbség
t(85,685) = 1,232 p = 0,221. Tehat, az emlérakos személyek Elkeriilés dimenzion adott atlaga

magasabb a Normativaénal. (Az elemzés részleteit a 17.Melléklet tartalmazza).

Hasonl6 mintazat 1athatd a Szorongds alséla esetén. A Normativdhoz képest szignifikansan
magasabb atlagértéke volt a Primer t(67,288) = 6,255 p < 0,001, illetve az Attétes csoportnak
is 1(58,993) = 7,405 p < 0,001. A Primer és Attétes csoport kozott nem talalhaté szignifikans
kiilonbség t(87,334) = 1,349 p = 0,181. Tehat, az emldrdkos személyekre magasabb atlagos

szorongasérték jellemzd, mint a normativara.
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6.3.4 A Primer, az Attétes és a normativ adatok ésszehasonitiasa H-PBI

alapjan

A tovabbiakban a k6tddési mintazattal szorosan 0sszefiiggd észlelt sziil6i banasmodot (kiilon
anyara-apara) mérem fel a H-PBI kérddiv ereményei alapjan. A Primer és Attétes csoport mért

atlagait és szorasait hasonlitom 0ssze a normativ adatokkal (tovabbiakban: Normativa) (Toth

¢és Gervai, 1999). (Lasd a 28. tablazatot.)
28. tdbldzat: Normativa, Primer és Attétes csoport dsszehasonlitisa a H-PBI mentén

Normativa Emlorakos (6ssz) Primer Attétes
Atlag Széras Atlag Szoéras Atlag Szoéras Atlag Széras
Szeretet, torédés 2,392 0,550 2,062 0,733 2,176 0,733 1,938 0,720

zr?}l,;i Talvédés 1,300 0686 | 1251 0768 | 1146 0767 | 1,365 0,762
Korlatozas 1,033 0617 | 1267 0736 | 1,191 0802 | 1,349 0,655

Szeretet, torédés 1,950 0,692 1,823 0,798 1,887 0,759 1,754 0,842

PBI - Apai  Tulvédés 0971 0657 | 0933 0711 | 0900 0679 | 0970 0,750

Korlatozas 0,917 0,650 1,259 0,840 1,152 0,820 1,376 0,855
N(Normativa) = 169 N(Primer) = 47 N(Attétes) = 43

Egyszempontos, fliggetlen mintds ANOVA vizsgalattal ellendriztem, hogy a harom csoport
(Normativa, Primer és Attétes csoport) észlelt sziil6i banasmoédjanak értékei eltérnek-e

egymastol a mintazatok mentén, azaz a H-PBI kérddiv alskalain. (Lasd a 29. tablazatot.)

29. tdbldzat: Normativa, Primer és Attétes csoport ANOV A osszehasonlitisa a H-PBI mentén

F dfl df2 p R2
H-PBI - Szeretet, torodés 10,059 2 256 0,000 0,073
Anyai Tualvédés 1,202 2 256 0,302 0,009
Korlatozas 4,309 2 256 0,014 0,033
Szeretet, toroédés 1,255 2 256 0,287 0,010
H-PBI - Apai  Tulvédés 0,214 2 256 0,807 0,002
Korlitozas 7,734 2 256 0,001 0,057

Harom esetben talaltam szignifikans kiilonbséget a csoportok kozott, mely az Anyai szeretet,
torédés és az Anyal, illetve az Apai korlatozas. Utdvizsgalattal ellendriztem, mely csoportok

kozott lathato eltérés.

Az Anyai szeretet, torédés dimenzioban az Attétes csoport szignifikdnsan alacsonyabb értéket
jeloltek, mint a Normativa t(55,081) = -3,854 p < 0,001. A Primer és Normativa kozotti eltérés
csak tendencia szintli t(61,125) = -1,880 p = 0,065, de ebben az esetben is a Normativa értéke
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magasabb. A Primer és Attétes csoport kozott nem lathatd szignifikans kiilonbség t(87,538) =
-1,550 p = 0,125. Tehat az emlérakos személyek az Anyai szeretet és torodés dimenzidjaban
alacsonyabb értéket jeloltek, mint a Normativa, és ez a kiilonbség az Attétes csoportnal

kifejezettebb. (Az elemzés részleteit a 18. Melléklet tartalmazza).

Mind az Anyai, mind az Apai Korldtozds dimenzidban hasonlé mintézat lathatd. Az Attétes
személyek szignifikansan magasabb korlatozasrdl szamoltak be, mint a Normativa; Anyai:
t(62,258) = 2,852 p = 0,006; Apai: t(54,953) = 3,288 p = 0,002. A Primer csoport nem
kiilonbozott szignifikansan a Normativatol; Anyai: t(61,931) = 1,253 p = 0,215; Apai: 1(62,952)
= 1,819 p=0,074. A Primer csoport nem kiilonbozott szignifikinsan az Attétes csoporttol sem;
Anyai: t(86,946) = 1,023 p = 0,309; Apai: 1(86,494) = 1,263 p = 0,210. Tchat az attéttel
rendelkezé személyek a Normativanal magasabb korlatozasrol szamoltak be mindkét sziild
részérdl, mig a Primer csoport értékei a Normativa és az Attétes csoport értékei kozott
helyezkednek el, de egyiktdl sem kiilonboztek szignifikdnsan. (Az elemzés részleteit a 19.

Melléklet tartalmazza).

6.4 A maladaptiv sémak vizsgalata

Primér emlérak

/| megléte )
/ Szubjektiv
Attét megléte egészségl allapot
Felndtt kotodési
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
Aktualis pszichés
allapot
(SCL-R)
Maladaptiv sémak
(YSK) ’
. Eletkor
" Csal4di &llapot

14. abra: Az emlordakos csoportok sémdinak feltérképezése

A kovetkezd fejezetben a Primer és Attétes csoport maladaptiv sémait vizsgaltam a YSK-H

kérddiv segitségével.
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6.4.1 Az életkor és csaladi allapot dsszefiiggései a maladaptiv sémakkal

Eletkor

Az Eletkor és a Maladaptiv sémdk kapcsolatat Spearman korrelacioval vizsgaltam (lasd 23.

tablazat).
23. tablazat: Az életkor és maladaptiv sémadk dsszefiiggései a teljes mintdan
r p
Hatarok karosodott volta - Elégtelen 6nkontrol, 6nfegyelem -0,292 0,005
Hatarok karosodott volta - Feljogositottsag, grandiozitas -0,256 0,014
Kérosodott autonémia - Osszeolvadsag -0,248 0,018
Elszakitottsag - Tarsas izolacio -0,226 0,031
Koros masokra iranyultsag - Onfelaldozas 0,218 0,038
Aggalyossag, gatoltsag - Biintetd készenlét 0,173 0,102
Aggalyossag, gatoltsag - Konyortelen mércék 0,082 0,439
Karosodott autonomia - Sériilékenység 0,001 0,993
Aggalyossag, gatoltsag - Negativizmus, pesszimizmus -0,012 0,910
Karosodott autonomia - Kudarcra itéltség -0,046 0,665
Elszakitottsag - Elhagyatottsag -0,068 0,520
Koéros masokra iranyultsag - Behodolas -0,078 0,465
Elszakitottsag - Tarsas elutasitottsag -0,105 0,320
Koros mésokra iranyultsag - Elismerés hajszolas -0,120 0,257
Elszakitottsag - Erzelmi deprivacio -0,126 0,235
Elszakitottsag - Csokkentértékiiség, szégyen -0,143 0,176
Karosodott autonomia - Dependencia -0,156 0,140
Elszakitottsag - Bizalmatlansag -0,161 0,128
Aggalyossag, gatoltsag - Erzelmi gétoltsag -0,170 0,107

N =91 (A szignifikans eredményeket félkovérrel emeltem ki.)

Az eredmények szerint a fiatalabb életkortaknak magasabb értékei voltak a Hatarok karosodott
volta sématartomanybol az Elégtelen onkontrol, onfegyelem és a Feljogositottsag, grandiozitds
alsémaknal, a Kdrosodott autonémia sématartomanybdl az Osszeolvadsdg alsémdanal. Az
Elszakitottsag sématartomanybol a Tarsas izolacio alsémanal mutattak magasabb értéket. Az
id8sebb életkortak a Kéros mdsokra irdnyultsdg sématartomanybol az Onfelaldozas alséméanal

mutattak magasabb értéket.
Csaladi allapot

A csaladi éllapotot vizsgalva az Elszakitottsag sématartomany Elhagyatottsag séméjaban
talaltam szignifikans eltérést a harom csaladi allapot kozott (F(2, 89) = 4,323 p = 0,016 Part. R?

= 0,089). Az FElhagyatottsig érzése séma atlagértéke a kapcsolatban él6knél volt
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legalacsonyabb (M = 1,7898; SD =,772 N = 51), a csaladban €16k esetén ennél magasabb (M
=2,219 SD=0,777 N = 17), és a legmagasabb azoknal volt, akik egyediil ¢lnek (M = 2,350 SD
= 0,963 N = 23) Tukey utdvizsgalattal ellendrizve egyediil a kapcsolatban, illetve az egyediil
¢lok kozott talaltam szignifikans kiilonbséget, mig a csaladban €16k csoportja az Elhagyatottsag
séma szempontjabol e két csoport kozott helyezkedett el, és egyiktdl sem kiillonbozott

szignifikansan.

Egyszempontos ANOVA vizsgalatok sorozataval elemeztem a Normativa, a Primer és Attétes
csoportok kozotti eltéréseket a korai maladaptiv sémak (YSK) sémak tekintetében. A vizsgalat

eredményeit az aldbbi 30. tablazat tartalmazza:

6.4.2 A Primer, az Attétes és a normativ adatok ésszehasonitasa H-PBI alapjan
YSK sémak alapjan

30. tabldazat: A Normativa, Primer és Attétes csoportok YSK-sémdk értékei

Normativa Primer Attétes

Atlag Szoéras Atlag Szoras Atlag Szoras
Erzelmi deprivacio 1,750 0,890 1,849 0,981 2,073 1,090
Elhagyatottsag 2,060 0,810 1,889 0,789 2,143 0,910
Bizalmatlansag 2,150 0,740 2,008 0,751 2,061 0,813
Tarsas izolacio 1,780 0,820 1,726 0,784 1,909 1,126
Csokkentértékiiség, szégyen 1,580 0,580 1,485 0,711 1,642 0,746
Tarsas elutasitottsag 1,750 0,700 1,790 0,840 1,828 0,794
Kudarcra itéltség 1,720 0,830 1,513 0,649 1,657 0,883
Dependencia 1,750 0,750 1,498 0,347 1,711 0,826
Sériilékenység 1,710 0,600 1,763 0,607 2,112 0,836
Osszeolvadsag 1,740 0,730 1,810 0,953 2,217 1,207
Behodolas 1,870 0,780 1,974 0,819 2,168 1,046
Onfelaldozas 2,820 0,750 3,353 0,940 3,320 0,973
Elismerés hajszolas 2,320 0,840 2,389 0,805 2,424 1,021
Erzelmi gatoltsag 1,790 0,750 1,903 0,817 2,058 1,012
Konyortelen mércék 2,800 0,950 3,004 0,800 3,026 1,025
Negativizmus, pesszimizmus 2,240 0,890 2,234 0,926 2,459 1,144
Biintet6 készenlét 2,640 0,780 2,438 0,760 2,549 0,921
Feljogositottsag, grandiozitas 2,380 0,780 2,327 0,734 2,285 0,793
Elégtelen dnkontrol, dnfegyelem 2,170 0,730 1,972 0,700 2,198 0,787

Harom séma esetén talaltam a harom csoport k6zott kiilonbséget: a Sériilékenység (F(2, 245) =
6,652 p = 0,002 R? = 0,052), az Osszeolvadtsag (F(2, 245) = 5,135 p = 0,007 R? = 0,040), és az
Onfeldldozas (F(2, 245) = 11,163 p < 0,001 R? = 0,084). E harom alskala esetén utovizsgalatok
sorozatat végeztem. A nem-szignifikans eredmények ANOVA-tablajat a 20. Melléklet

tartalmazza.
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Sériilékenység-veszélyeztetettség séma

A Sériiléekenység-veszélyeztetettség séma a Karosodott autonomia és teljesitoképesség
sématartomanyba tartozé séma. Az utdvizsgalat eredményei alapjan a szignifikans kiilonbség
az Attétes csoport magasabb értékébdl adodik. Az attétes személyek Sériilékenység-
veszélyeztetettség sémaértéke szignifikansan magasabb a Normativéanal t(55,997) = 2,983 p =
0,004), és a primer daganatos személyekénél t(78,158) = 2,267 p = 0,026, mely utobbi kettd
kozott nincs szignifikans kiilonbség t(74,934) = 0,526 p = 0,601. (Az elemzés részleteit a 21.
Melléklet tartalmazza).

Osszeolvadtsag-éretlenség séma

Az Osszeolvadtsag-éretlenség séma szintén a Kdrosodott autonomia és teljesitéképesség
sématartomanyba tartozé séma. Az utdvizsgalat eredményei alapjan a szignifikans kiilonbség
az Attétes csoport magasabb értékébdl adodik. Az attétes személyek Osszeolvadtsag-éretlenség
érteke szignifikdnsan magasabb a Normativanal t(52,114) =2,496 p =0,016. A Primer csoport
értéke a Normativa és az Attétes csoport értéke kozott helyezkedik el, de egyiktol sem tér el
szignifikansan. Normativa-Primer: t(63,018) = 0,468 p = 0,642; Primer-Attétes: t(81,773) =
1,775 p = 0,080. (Az elemzés részleteit a 22. Melléklet tartalmazza).

Onfelaldozas séma

Az Onfelildozds séma a Koros mdsokra utaltsdg sématartomanyba tartozd séma. Az
utovizsgalat eredményei alapjan a szignifikans kiilonbség az emldérakos személyek emelkedett
értékébél adodik. Mind a Primer csoport, mind az Attétes csoport Onfeldldozds séma értéke
szignifikdnsan magasabb a Normativanal (Primer: t(64,523) = 3,563 p = 0,001; Attétes:
t(58,058) = 3,162 p = 0,003), de a Primer csoport és az Attétes csoport kozott nincs szignifikans
kiilonbség t(88,088) =-0,166 p = 0,868. (Az elemzés részleteit a 23. Melléklet tartalmazza).

Osszefoglalva elmondhato, hogy egy skalan figyelheté meg a Normativdhoz képest magasabb
érték mind a Primer, mind az Attétes csoportban. E séma az Onfeldldozds séma, amely a Koros
mdsokra utaltsdg sématartomanyba tartozik. Ennél a sémanal a Primer és az Attétes csoport
kozott nem figyelhetd meg szignifikans kiilonbség. Két tovabbi séma esetében figyelhetd meg
magasabb érték az Attétes csoportban: a Sériilékenység és az Osszeolvadisdg séma. A

Normativa és a Primer csoportok kozott nem figyelheté meg szignifikans kiilonbség.
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6.5 Az aktualis pszichés allapotok osszefiiggései a maladaptiv sémakkal és a
kotodéssel

A minta aktualis pszichés dllapotat kordbban megvizsgaltam (SCL-90-R) ¢és
Osszehasonlitottam a Normativa értékeivel (lasd 6.2 fejezet). Az eredmények azt mutattak,
hogy a Szomatizdcio, a Depresszio, a Szorongas, és a Kényszer alskalak esetében talalhatd erds

szignifikans eltérés.

A kovetkezOkben e négy pszichés allapotjellemzot - szomatizacid, depresszid, szorongas,
kényszer alskalakat - fogom vizsgalni a mar korabban megismertetett Kotddési és Maladaptiv

séma-jellemzokkel 0sszefliggésben.

6.5.1 Szomatizacio

A Szomatizdcié (SCL-90-R) atlagértéke mind a Primer (M=0,80; SD=0,60) mind az Attétes
(M=1,05; SD=0,73) csoportnal magasabb volt, mint a Normativa (M=0,53; SD=0,53) adatai,

és a minta két csoportja — Primer és Attétes — kozott nem talaltam kiilonbséget.

6.5.1.1 A Maladaptiv sémak és a Szomatizdcio alskdla dsszefiiggései

Primér emlérak
megléte .
Szubjektiv
Attét megléte egészségi allapot
Felndtt k6todési
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
| Akmalis pszichés allapot
(SCL-R)
—— SZOMATIZACIO
Maladaptiv sémak ——
(YSK) :
Eletkor
Csaladi allapot

15. dabra: A maladaptiv sémdk és az aktudlis pszichés dllapot — A Szomatizdcio alskdla értékek

osszefiiggései
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A kovetkezékben bemutatom a Szomatizdacio alskala és a Sémdk Gsszefiiggéseit, amelyekhez

el0szor korrelacids elemzést végeztem. Az eredmények a 31. tdblazatban lathatok:

31. tablazat: Sémdk és a Szomatizdcio alskdla (SCR-90-R) korreldcioi

Korrelacio SCL - Szomatizacio Pearson

skalaval korrelacié p
YSK - Elszakitottsag

Erzelmi deprivacio 0,287 0,015
Elhagyatottsag 0,216 0,071
Bizalmatlansag 0,342 0,003
Tarsas izolacio 0,284 0,016
Csokkentértékiiség, szégyen 0,419 <0,001
Tarsas elutasitottsag 0,376 0,001
YSK - Karosodott autonomia

Kudarcra itéltség 0,236 0,047
Dependencia 0,280 0,018
Sériilékenység 0,315 0,007
Osszeolvadsag 0,168 0,162
YSK - Kéros masokra iranyultsag

Behoddolas 0,224 0,060
Onfelaldozas 0,185 0,122
Elismerés hajszolas 0,232 0,052
YSK - Hatarok karosodott volta

Feljogositottsag, grandiozitas 0,145 0,227
Elégtelen 6nkontrol, 6nfegyelem 0,197 0,099
YSK - Aggalyossag, gatoltsag

Negativizmus, pesszimizmus 0,284 0,016
Erzelmi gatoltsag 0,265 0,026
Konyortelen mércék 0,131 0,277
Biintetd készenlét -0,057 0,635
N=71

(a szignifikans eredmények vastagon szedve)

Az eredmények szerint a Szomatizacio alskalaval tobb Séma is korrelalt, mint példaul az
Erzelmi deprivicio, a Tarsas elutasitottsig érzés, a Sériilékenység-veszélyeztetettség, a
Bizalmatlansag-abuzus vagy a Tarsas izoldcio-elidegenedettség séma. Mind koziil a legerdsebb
a korrelaciot az Elszakitottsag sématartomanybol a Csokkentértékiiség-szégyen alséma mutatta,
amely ebben a konstellacidban figyelmet érdemel.

Az alabbiakban részletesen bemutatom egy korrelacios halon a Szomatizacio alskéla és a vele
korrelalé maladaptiv sémak egymassal valo kapcsolatat, amelyek a 16. abran tekinthetok meg.
A korrelacios halo a nyolc, a Szomatizacio alskalaval legerésebben korrelald sémat tartalmazza.
A Sémakat megjelenitd téglalapok szine az adott Séma és SCL-90-R Szomatizacio alskéala
korrelacidjat, a Sémakat Osszekotd vonalak a Sémak kozotti korrelaciokat jelenitik meg. A

megjelenitett korreldciok mindegyike p< 0,05 szinten szignifikans.
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r=0,419

Korreldcid er8ssége Szin
Csbkkentértékiiség 0 0,1
szégyen 0,1 0,2

0,2 0,3
/ \ r=0,284 03 04
. 0,4 0,5
r=0,376 Tdrsas

Térsas izol4cié
elutasitottsag / 0,5 0,6

0,6 0,7
/ 0,7 0,8
/ \ 0,8 0,9

/ \ o
/] AN

Negativizmus,
pesszimizmus

r=0,284 Erzelmi deprivacié |r=0,287

r=0,315 Sériilék

yseg Dependencia r=0,280

Bizalmatlansdg

r=0,342
16. abra: Korreldcios halo: a Szomatizdcio alskdldval valo dsszefiiggés alapjdn kivalasztott

Sémak egymdssal valo kapcsolata
(Az abra Varhelyi, K. — CORNET (2019) stathelp.hu programmal késziilt.)

A korabbi vizsgéalatbol (lasd 6.2.2 fejezet) lathatd, hogy az aktudlis pszichés allapot
Szomatizdcié alskalaban nem volt kiilonbség az Primer és Attétes csoport kozott, ezért ez a
vizsgalat a teljes mintan tortént. A Sémdk €s a Szomatizdcio alskdla korrelacioinak eréssége
altaladban a kozepes €s gyenge tartomanyban van, tehat lathatd, hogy a Szomatizacié alskala
nem {ill tul erds kapcsolatban a Sémakkal. A Szomatizdcio alskalaval legerdsebben korrelalo
Csokkentértékiiség-szégyen séma Kkeriilt a fokuszba a tobbi sémaval valdé kapcsolat
vizsgalatakor is, amelynek legerdsebb kapcsolata a Tdrsas izoldacio-elidegenedettség és Tarsas
elutasitottsdg érzés sémakkal mutatkozik. Erdemes megjegyezni, hogy mindharom Séma az

Elszakitottsag sématartomanyba tartozik.

A fenti Osszefiiggésekre tamaszkodva, a Tdrsas elutasitottsig érzés és a Tarsas izoldcio-
elidegenedettség sémara, a Csokkentértékiiség-szégyen sémara €s az aktualis pszichés allapoton
beliil a Szomatizdacio alskalara medialo elemzést végeztem. A Tarsas izolacio-elidegenedettség
— Csokkentertékiiség, szégyen — Szomatizacio utvonal megvaldsulasat elemzd medidlo

elemzés eredménye a 17. abran lathato. (A szamitasok a 24. Mellékletben talalhatoak.)
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Csdldkenterté-
kiiség, szégyen

Tarsas I B =-.1194 (Direkt) SLC

izoldcio [T o ¥ szomatizacio

B. = .3075% (Total)
.= 3075 ota

17. abra: Tarsas izoldcio és a Szomatizdcio alskdla moderdcio vizsgadlata a Csékkentértékiiségen

keresztiil

Az abran lathatd, hogy a Tarsas izolacio-elidegenedettség séma Szomatizacio alskalara
gyakorolt hatdsa teljes mértékben a Csokkentértékiiség séman keresztiil valosul meg (Bap =
0,4269%). A Tarsas izolacio-elidegenedettség sémaba tartozo itemek pl.: ,,Nem illek sehova”
vagy ,,Senki nem ért engem igazan” vagy ,,Ha holnap eltiinnék, senki nem venné észre”. A
Csokkentértékiiség sémaba tartozé pl.: ,,Alapvetéen hibds és tokéletlen vagyok” vagy ,,Ugy
érzem, nem vagyok szeretetre mélto”, vagy ,,Egyik legnagyobb félelmem, hogy felfedezik a
hibaimatr”. A sématételek keretében eredményeim alapjan feltételezhetd, hogy minél inkabb
ugy érzi a személy, hogy 6t nem érti meg senki, minél inkabb izolalodik masoktol, és csokkent
értékiinek képzeli magat mar a betegsége jellegébdl adddoan is, annal inkédbb szomatizal, vagyis

érzékeli negativnak a fizikai allapotat.

A Tarsas elutasitottsag érzése séma a Csokkentértékiiség séman keresztiil megvalosulo indirekt
hatésa viszont nem szignifikans Ban=.3694 Cly = -.2161 Cl, = 0.8804. A Tdrsas elutasitottsag
érzése tételei példaul: ,,Csinya vagyok” vagy ,Nem tudok normalisan lefolytatni egy
beszélgetést” vagy ,,Soha nem tudom, mit kellene éppen mondanom”. Tehat minden bizonnyal
a személy onmagardl kialakitott képe a betegségtdl fliggetleniil is negativ, igy megérthetd a
direkt Gtvonal a szomatizacidhoz, vagyis a betegség altal kivaltott negativ fizikai allapothoz.
(Az elemzés részletei megtalalhatok a 25. Mellékletben).

A Negativizmus-pesszimizmus séma a Szomatizdcio alskalara gyakorolt Sériilékenységen-
veszélyeztetettség séman keresztlil megvaldsulo indirekt hatdsa nem szignifikans Bap= 0.1888
Cl1 =-0,1267 Cl, = 0.5142. A Negativizmus-pesszimizmus séma tételei példaul: ,,Még, ha jol
is mennek a dolgok, azt érzem, hogy ez csak atmeneti” vagy ,,Aggodom, hogy egy rossz dontés
katasztrofahoz vezet” vagy ,,A hozzam kozelallok aggodalmaskodonak tartanak”. A
Seriilékenységen-veszélyeztetettseg séma tételei példaul: ,,Félek, hogy megtamadnak™ vagy

LAtt6l félek, hogy minden pénzemet elvesztem” vagy ,,Ugy érzem a vildg veszélyes”.
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Ebben az esetben feltételezhetd, hogy a Negativizmus-pesszimizmus séma hatasa a Szomatizacio
alskalara azért nem a Seriilékenységen-veszélyeztetettség séman keresztiil torténik, mivel e

séma nem kothetd kozvetlentiil a daganatos betegséghez. (Az elemzés részletei megtalalhatok

a 26. Mellékletben.)

A Bizalmatlansag-abuzus séma a Csokkentértéekiiség sémaval gyenge kapcsolatban van, igy azt
vizsgaltam, hogy mégis hogyan kapcsolodik Szomatizacié faktorhoz (lasd16. abra). Azt
talaltam a korabbi korellacios tablaban (lasd, 6.2.2 fejezet), hogy a Szorongas faktorral (SCL-
90-R) a Bizalmatlansag-abuzus séma szoros Osszefiiggést mutatott, erre az alabbi medidcios

modellt allitottam fol:

SCL szorongas

Bizalmatlan- [ « =.0551 (Direkt) _: SLC

sag [ e ’| szomatizédcid
B, = .3298* (Total)

18. dabra: A Bizalmatlansag séma és a Szomatizdcio faktor moderdcio vizsgalata a Szorongds

faktoron keresztiil

A 18. abran lathatd, hogy a Bizalmatlansdg-abuizus séma a Szorongds faktoron keresztiil
gyakorol hatast a Szomatizdcié faktorra. A Bizalmatlansag-abiizus séma tételei példaul: ,,Ugy
érzem, ki akarnak haszndlni” vagy ,,Nehezemre esik, hogy megbizzam masokban™ vagy ,,A
szamomra fontos személyek testileg, érzelmileg vagy szexualisan bantalmaztak”, vagy ,,Csak
ido kérdése, mielott valaki elarul”. Vagyis az egyén minél inkdbb nem bizik senkiben, annal
jobban szorong, és annal jobban fog szomatizalni (Bap = 0,2748). Az elemzés részletei

megtalalhatok a 27. Mellékletben.
6.5.1.2 A kotodeési jellemzok és a Szomatizdacio faktor kapcsolata
A tovabbiakban a kiilonféle kotddési teriileteket (parkapcsolati kotddés, altalanos kotodés és a

szlil6khoz valé kotddés) mérd kérddivek — ECR-R, ASQ-H és H-PBI — dimenzidink kapcsolatat

vizsgalom a Szomatizacio faktorral.
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Primér emlorak
megléte )
Szubjektiv
Felnéitt kotodési Attét megléte BT A
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI) )
—# Aktudlis pszicheés allapot
Maladaptiv ] - (SCL-R) ;
sémak N SZOMATIZACIO
(YSK) ~_
Eletkor

Csaladi allapot

19. abra: A kotodeési jellemzok és az aktudlis pszichés dllapot dsszefiiggései

A kovetkez6kben bemutatom a kotodési stilust méré skala (ASQ-H kérddiv) és a Szomatizacio
(SCL-90-R) faktor osszefliggéseit, amelyekhez korrelacios elemzést végeztem. Az eredmények
a 32. tablazatban lathatok:

32. tablazat: Kotodeési stilus és a Szomatizdcio faktor korreldcios vizsgdlata

ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabol 0,{83 O,Z‘L)ZG
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés 0,253 0,033
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -0,316 0,007
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,015 0,903
ASQ-H - FF — Fliggés, fiiggetlenség 0,208 0,081
ECR - Elkeriilés 0,254 0,033
ECR - szorongas 0,155 0,195
HPBIM - Anyai szeretet, torédés -0,199 0,096
HPBIF - Apai szeretet, torodés -0,277 0,020
HPBIM - Anyai talvédés 0,230 0,053
HPBIF - Apai talvédés 0,008 0,947
HPBIM - Anyai korlatozas 0,193 0,106
HPBIF - Apai korlatozas 0,168 0,166

N =71 (A szignifikans eredményeket vastagitva emeltem ki)

A vizsgalatbdl kidertilt, hogy a Szomatizacio taktorral tobb kotddési jellemzot leird alskala is
korrelal, bar ezek a korrelaciok nem tul erések: a Kotddési Stilus Kérddive (ASQ_H) alskalai
koziil a Biztonsag a kapcsolatokban, az Ambivalencia, tavolitds, onleértékelés, a Kozvetlen
kapcsolatok (ECR-R) kérddivbél az Elkeriilés dimenzio, illetve a Sziiléi banasmod (H-PBI)

faktorai koziil az Apai szeretet, torodeés alskala. Mind kozil a legerdsebb a korrelaciot a
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Kotédési Stilus Kérdéive (ASQ-H) alskalai koziil a Biztonsdg a kapcsolatokban mutatja, amely
ebben a konstellacidban ugy értelmezhetd, hogy a személy minél kevésbé itéli tigy, hogy bizhat
a kapcsolataiban, annal tobb szomatizacids tiinetrdl szamol be. De az dsszefliggés forditva is
igaz lehet: minél tobb szomatikus tlinetrdl szamol be, annal kevésbé érzi magat biztonsagban
altalaban a kapcsolataiban. Az el6z6 fejezetben lathattuk, hogy a Szomatizacio alskala
értékeinek kapcsan igazan szamottevonek a Csokkentértékiiség-szégyen séma mutatkozott, igy
felmertilt a kérdés, hogy a Kotddést mérd kérddivek alskalai koziil talalhato-e valamelyikkel
Osszefiiggés. Ennek megallapitasara eloszor korrelacios vizsgalatot végeztem a kotddési

jellemzdket mérd alskalak és a Csokkentértékiiség-szégyen séma kozott. (1asd 33. tablazat).

33. tablazat: Kotodeés és a Csokkentértékiiség-szégyen korreldcios vizsgalata

r
ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabol 0,374 <0,F())Ol
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitis, onleértékelés 0,582 <0,001
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -0,602 <0,001
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,081 0,445
ASQ-H - FF - Fiiggés, fiiggetlenség 0,103 0,329
ECR - Elkeriilés 0,429 <0,001
ECR - szorongas 0,545 <0,001
HPBIM - Anyai szeretet, torédés -0,222 0,034
HPBIF - Apai szeretet, torédés -0,217 0,040
HPBIM - Anyai talvédés 0,155 0,141
HPBIF - Apai talvédés -0,016 0,881
HPBIM - Anyai korlatozas 0,178 0,091
HPBIF - Apai korlatozas 0,128 0,229

N =91 (A szignifikdns eredményeket vastagitva emeltem ki)

A vizsgélatbol kideriilt, hogy a Csdékkentértékiiség-szégyen sémaval (YSK) tobb kotddési
jellemzot leird alskala is igen erds korrelaciot mutat: a Kotédési Stilus Kérdéive (ASQ-H)
alskalai kozil a Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabol, az Ambivalencia, tdvolitds,
onleértékelés, és a Biztonsag a kapcsolatokban. A Kozvetlen Kapcsolatok Kérdéive (ECR-R)
mindkét dimenzidja: az Elkeriilés, illetve a Szorongds dimenziok, valamint a Sziil6i banasmod
(H-PBI) alskalai koziil az Apai és Anyai szeretet, torddés faktorok. Mind koziil a legerésebb

korrelaciot a Kotédési Stilus Kérddive (ASQ-H) Kapcesolatok fontossdaga az én szempontjabol

(KFE) alskala, amely a kapcsolatok érzelmi fontossagat méri az onértékelés szempontjabol.
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6.5.2 Depresszio

A minta aktualis pszichés allapotanak vizsgalatakor (lasd 6.2 fejezet) a Depresszio (SCL-90-R)
atlagértéke mentén Osszehasonlitottam mindharom csoportot, és eredményképp azt talaltam,
hogy az Attétes csoport (M=1,29; SD=0,87 ) értéke szignifikansan magasabb volt mind a
Primer (M=0,88; SD=0,79), mind a Normativa (M=0,83; SD=0,73) értékeinél, de a Primer és

Normativa csoport értékei kozott nem talaltam szignifikans kiilonbséget.

6.5.2.1 A Maladaptiv sémak és a Depresszio (SCL-90-R) osszefiiggései

Primér emlorak
megléte _
Szubjektiv
Attét megléte egészsegi allapot
Feln6tt kotédési
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
| Aktualis pszichés allapot
(SCL-R)
- DEPRESSZIO
Maladaptiv sémék F———
(YSK) :
Eletkor
Csaladi allapot

20. dbra: A maladaptiv sémdk és a Depresszio osszefiiggései

Mivel a Depresszié mértékében a Primer és Attétes csoport kozott eltérés mutatkozott (lasd
6.2.2 fejezet), ezért a Depresszié Osszefliggéseit is Primer és Attétes bontasban vizsgaltam. A
kovetkezOkben bemutatom a Depresszio és a maladaptiv sémak 6sszefliiggéseit, amelyekhez

el6szor korrelacios elemzést végeztem. Az eredmények a 34. tablazatban lathatok:
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34. tablazat: Sémdk és a Depresszio korreldcios vizsgdlata

Korrelaciéo SCL - Depresszi6 skalaval Primer Attétes

r p r p
YSK - Elszakitottsag
Erzelmi deprivécio 0,628 <0,001 0,458 0,006
Elhagyatottsag 0,439 0,007 0,441 0,009
Bizalmatlansag 0,389 0,017 0,337 0,051
Térsas izolacio 0,402 0,014 0,441 0,009
Csokkentértékiiség, szégyen 0,611 <0,001 0,576 <0,001
Tarsas elutasitottsag 0,660 <0,001 0,564 0,001
YSK - Karosodott autonémia
Kudarcra itéltség 0,537 0,001 0,354 0,040
Dependencia 0,397 0,015 0,193 0,275
Sériilékenység 0,384 0,019 0,343 0,047
Osszeolvadsag 0,363 0,027 0,262 0,135
YSK - Koros masokra iranyultsag
Behddolas 0,643 <0,001 0,377 0,028
Onfelaldozas 0,502 0,002 0,270 0,123
Elismerés hajszolas 0,440 0,006 0,497 0,003
YSK - Hatarok karosodott volta
Feljogositottsag, grandiozitas 0,326 0,049 0,294 0,092
Elégtelen dnkontrol, 6nfegyelem 0,339 0,040 0,432 0,011
YSK - Aggalyossag, gatoltsag
Negativizmus, pesszimizmus 0,507 0,001 0,498 0,003
Erzelmi gatoltsag 0,460 0,004 0,601 <0,001
Konyortelen méreék 0,037 0,829 0,226 0,199
Biintet6 készenlét 0,187 0,268 0,356 0,039

Primer: N = 47, Attétes N = 44

A vizsgalatbol kideriilt, hogy a Depresszio alskalaval (SCL-90-R) tobb Séma is korrelal, mint
példaul az Erzelmi deprivicié, a Csokkentértékiiség-szégyen, a Tdrsas elutasitottsig a
Behddolds vagy a Negativizmus-pesszimizmus séma. Mint lathat6, a Primer csoportban ezek a
korrelaciok sokkal erdsebbek, mint az Attétes csoportban. Igy a tovabbiakban a Depresszid
(SCL-90-R) és a maladaptiv sémak (YSK) kapcsolatat, illetve a Sémak egymassal vald
viszonyat a Primer, illetve Attétes csoportok bontisiban vizsgiltam, varhatéan a Sémak
komplexen, egymas hatdsat befolyasolva is hathatnak a Depressziora.

A Primer csoport narancssarga szaggatott vonallal az Attétes csoport piros folytonos vonallal

jeloltem a konnyebb elkiilonithetoség érdekében (lasd, 21. és 22. abra).
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21. abra: Korreldcios halo: A Depresszio és a Maladaptiv sémak kapcsolatanak, illetve a sémak

egymdssal valo kapcsolata a Primér csoport kérében

r=0,576

Tarsas izolacid
r=0,564 / / r=0,441
Korrelacié eréssége Szin

N\ o o1
Erzelmi deprivacié 0,1 012
r=0,601 / r=0,458 0,2 0,3
0,3 0,4
0,4 0,5
/ 0,5 0,6
e Ehagyatottség 0,6 0,7
r=0,498 // r=0,441 0,7 0,8
Elismerés hajszolds 0,8 0,9

0,9 1

r=0,497

22. dabra: Korrelacios hdlo: A Depresszio és a Maladaptiv sémdk kapcsolatinak, illetve a sémdk

egymadssal valé kapcsolata az Attétes csoport kirében
(Mindkét abra Varhelyi, K. — CORNET (2019) stathelp.hu programmal készilt.)

Mindkét korrelacioés halo nyole, a Depresszioval legerdsebben korreldld sémat tartalmazza a
Primer (21. 4bra) és az Attétes (22. abra) emlérikos személyeknél. A Sémakat megjelenitd

téglalapok szine az adott séma és Depresszié (SCL-90-R) korrelacidjat, a Sémakat 6sszekotd
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vonalak a sémak kozotti korrelacidkat jelenitik meg. A megjelenitett korreldciok mindegyike
p< 0,05 szinten szignifikans. (Az elemzés részleteit a 28. Melléklet tartalmazza).

A Sémak és a Depresszio korrelacioinak erdssége altalaban a erds-kozepes tartomanyban van,
tehat lathato, hogy a Depresszio erdteljesen kapcsolatban van a sémakkal. A korrelacios halon
jol lathato, hogy a Primér csoportban a Depresszioval legerdsebben korrelaldo Behodolas séma
keriilt a fokuszba a tobbi sémaval vald kapcsolat vizsgalatakor, amelynek legerdsebb kapcsolata
a Tdrsas elutasitottsig érzése, az Erzemi gatoltsdg, a Csokkentértékiiség-szégyen, a Kudarcra
itéltség, a Negativizmus-pesszimizmus és az Onfeldldozds sémakkal mutatkozik. Az Attétes
csoportban mar sokkal kevesebb kozepesen-erds korrelacio taldlhato a korrelacids haléban. A
Depresszioval legerdsebben korrelald Csokkentértékiiség-szégyen séma keriilt a fokuszba a
tobbi sémaval valé kapcsolat vizsgalatakor az Attétes csoportban, amelynek leger8sebb
kapcsolata a Tdrsas elutasitottsag érzése és az Erzemi gatoltsdg sémakkal mutatkozik.

Fontos megjegyezni, hogy mindkét csoportnal megjelenik a Depressziéval korrelalva az Erzemi

gadtoltsag, és az Erzemi deprivicio, valamint a Tdrsas elutasitottsig érzése séma.

A Primer/Attétes bontast kovetden a mintaclemszamok csdkkenése a méasodfaja hiba jelentds
novekedésének kockazatat hordozza magaban. Ennek ellenére az elézdekben bemutatott
korrelacidés halok mintazatat latva kijelenthetd, hogy a bontasnak van létjogosultsaga. A
kovetkezd, bontasban végzett medidld vizsgalatokra igaz, hogy csak a jelentésebb mértékii
hatasok kimutatasa lehetséges. A szignifikans eredmények az Osszefiiggések mintazatat csak
részben mutatjadk be. A nem-szignifikans eredmények nem kerlilnek bemutatasra, mivel

értelmezésiik nem lehetséges. (Az elemzés részleteit a 29. Melléklet tartalmazza).

Teljes mintan vizsgalva az Erzelmi deprivacio Tdrsas elutasitottsag érzése séeman keresztiil

megvalosulo hatasa a Depressziora

Térsas
elutasitottsag

ol : 4 o = -2783* (Direkt
Erzelmi = [ li ——————————— ) 3| SCL Depresszio

B, =.3415% (Total)

deprivacio

23. dbra: Medidl6 elemzés - az Erzelmi deprivicié a Depressziéra gyakorolt hatdsa a Tdrsas

elutasitottsagon keresztiil
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A teljes mintdn elemezve, az Erzelmi deprivicié séma Depressziéra gyakorolt hatasa részben
kozvetlen (B = 0,2783%), részben pedig a Tdrsas elutasitottsag érzése séman keresztiil
kozvetetten modon (Ban = 0,2632) valosul meg. (Lasd 23. dbra) Az Erzelmi deprivicié séma
olyan itemeket tartalmaz, mint példaul:” Nem kaptam szeretetet és figyelmet” vagy ,,Altaldban
nem voltak olyan emberek, akik melegseget, biztonsdagot, és szeretetet adtak volna” vagy
»Ritkan volt részem abban, hogy egy ratermett személy igaz tandcsot és utmutatdst nyujtott
volna, amikor nem tudtam, mihez kezdjek”. A Tarsas elutasitottsag érzése séma itemei példaul:
wlul kover vagyok” vagy ,,Tarsasdagi helyzetben buta és unalmas vagyok” vagy ,,Mdsok
jelenlétében nagyon zavarban vagyok”. Tehéat a Depressziora gyakorolt hatas mindkét séma
esetében értelmezhetd, hiszen a személy akar az dnmagardl kialakitott negativ képe, akar a

szeretet hidnyanak okan is jellemezheti magat depresszidsnak az SCL-90-R skalain.

Az Erzelmi gatoltsdg Tarsas elutasitottsigon keresztiil megvalosuld hatdsa a Depressziéra, a

teljes mintan vizsgadlva

Tarsas
elutasitottsag

Erzelmi

- A P R R 4| SCL Depresszio
gatoltsag g

B. = .5476* (Total)

24. dbra: Medidlo elemzés - az Erzelmi gdtoltsignak a Depressziora gyakorolt hatdsa a Tirsas

elutasitottsagon keresztiil

A teljes mintan elemezve, az Erzelmi gatoltsag séma Depressziora gyakorolt hatisa teljes
egészében a Tarsas elutasitottsagon keresztiil, kozvetetten (Ban = 0,3158%) valosul meg. (24.

abra.)

A Primer emlordkos mintan vizsgalva - az Erzelmi deprivacio séma a Behodolas séman

keresztiil megvalosulo hatasa a Depressziora
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Behodolds

Erzelmi

I g 4| SCL Depresszid
deprivacid "

=.5869* (Total
c

25. dbra: Az Erzelmi deprivicio séma a Depressziora gyakorolt hatdsa a Behédolds sémdn keresztiil

A Primer eml6rakos mintan elemezve az Erzelmi deprivicié séma a Depressziora gyakorolt
hatasa részben kozvetlen médon (Be: = 0,3602*) valosul meg, részben pedig a Behodoldas séman

keresztiil, kdzvetetten (Ban = 0,2267%). (lasd 25. abra.)

A Primer emldrdkos mintan vizsgalva - a Csokkentértékiiség séma a Behodolds séman

keresztiil megvalosulo hatasa a Depressziora

Behodolds

Csokkent-

-
P e 4{ SCL Depresszio
értékiiség 7

B. = .5334* (Total)

26. dbra: Medidalo elemzés — a Csékkentértékiiségnek a Depressziora gyakorolt hatasa a

Behodolason keresztiil

A Primer emldrakos mintan elemezve a Csdékkentértékiiség-szégyen séma Depressziora
gyakorolt hatasa teljes egészében a Behodolas séman keresztiil, kdzvetetten valdsul meg (Ban =

0,2856%). (l4sd 26. dbra)
Osszefoglalas

A fenti vizsgalatok alapjan elmondhatd, hogy a betegség folyamataban tobb séma is
aktivalodhat mind a Primer és mind az Attétes csoportban. Lathatjuk azt is, hogy az életkor a

csaladi allapot befolyasolhatja a sémak megjelenését. Kialakult egy-egy, a csoportokra
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jellemz6 sémaprofil, de észrevehetd, hogy a kiilonbozdségek mellet ezekben a sémaprofilokban

a vannak bizonyos hasonldsagok is.

6.5.2.2. A Kotiodeési jellemzok és a Depresszio

Primér emlérak
meglete )
Szubjektiv
Felnétt kotédési Attét megléte egeszségi allapot
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
~ % Aktualis pszichés allapot
Maladaptiv - (SCL-R)
sémak - DEPRESSZIO
(YSK)
Eletkor

Csaladi allapot

28. dabra: Az aktudlis pszichés tiinetek és a kiotodési jellemzok osszefiiggései

A kovetkezOk 1épesben vizsgalom @ Depresszio alskala és a Kotédési jellemzék (ECR-R, ASQ-
H, H-PBI) 6sszefliggéseit, amelyekhez eldszor korrelacios elemzést végeztem. Az eredmények

a 35. tablazatban lathatok:

35. tablazat: A kotodési jellemzik és a Depresszio (SCL-90-R) korreldcioja

ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabol ,452 <O,%01
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitis, onleértékelés 470 <0,001
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -,347 0,003
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 124 0,302
ASQ-H - FF - Fliggés, fliggetlenség ,204 0,088
ECR - Elkeriilés ,511 <0,001
ECR - Szorongis 454 <0,001
HPBI-M - Anyai szeretet, torodés -,325 0,006
HPBI-F - Apai szeretet, torédés -,397 0,001
HPBI-M - Anyai talvédés ,217 0,069
HPBI-F - Apai talvédés ,061 0,617
HPBI-M - Anyai korlatozas ,365 0,002
HPBI-F - Apai korlatozas ,286 0,016

N =71 (A szignifikdns eredményeket vastagitva emeltem ki)
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A vizsgalat eredményei alapjan elmondhato, hogy a Depresszio faktorral tobb kotodési alskala
is kozepes/erds korrelaciot mutat. Az ASQ-H skalai koziil pozitiv iranyban a Kapcsolatok
fontossdga az én szempontjabdl (KFE, példaul: ,,Néha azt gondolom, semmit sem érek”), az
Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés (AT 0, peéldaul: ,,Nem értem, miért akarna barki
kapcsolatba lépni velem”), negativ iranyban a Biztonsdg a kapcsolatokban (BK, példaul:
., Egészében véve, én egy értékes ember vagyok”). Az ECR-R mindkét faktora pozitiv irdnyban,
az Elkeriilés és Szorongds dimenzidk, valamint az észlelt sziildi bandsmaod (H-PBI) koziil mind
az anyai, mind az apai Szeretet-t6rddés negativ iranyban, valamint mind az anyai, mind az apai
Korldtozas alskaldk, pozitiv iranyban. Ezek alapjan elmondhato, hogy a személy minél inkabb
érzi ugy, hogy semmit nem ér a kapcsolatdban, vagy minél inkdbb leértékeli 6nmagat, illetve
minél inkdbb szorong6, vagy elkeriild kotddési mintazatot mutat, annal tobb depresszids
tiinetrdl szamol be (SCL-90-R). Ugyan ez vonatkozik a sziil6i bandsmodra, minél inkabb ugy
emlékszik, hogy nélkiilozte az anyai és apai szeretetet, illetve emlékei szerint minél inkabb
korlatoztak a sziilei, annal tobb depresszids tlinetrdl szamol be. A kapcsolat forditva is igaz
lehet: minél inkédbb szamol be a személy depresszids tiinetekrdl, annal inkabb értékeli le

Oonmagat, és szorongo, illetve elkeriild, illetve emlékszik tigy, nem szerették a sziilei.
Kotodési jellemzok és maladaptiv sémak osszefiiggései

Korabban, a maladaptiv sémak €s a Depresszid faktor 0sszefiiggésének elemzésékor (lasd
6.5.2.1 fejezet) Osszesen hat maladaptiv séma emelkedett ki, amelyeket vizsgalatom
szempontjabol jellegzetesnek itélek. A teljes mintan a kovetkezd sémak emelkedtek ki:
Csokkenteértékiiség-szégyen, a Tarsas elutasitottsag ézése, a Negativizmus-pesszimizmus, az
Erzelmi deprivicié sémak (36. tablazat). Igy a kotddési jellemzéket mérd eszkozok alskélaival
¢s faktoraival a teljes mintdn e négy maladaptiv séma Osszefiiggéseit vizsgaltam meg a
depresszio faktorral. (A Csokkentértékiiség-szégyen séma Osszefliggései a Szomatizacio

alskala fejezetben - lasd 6.5.1 fejezet - mar bemutatasra keriiltek.)
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36. tablazat: A kitodési skalak harom maladaptiv séma és a Depresszio alskala korreldcidja

Tarsas Negativizmus, Erzelmi

elutasitottsag pesszimizmus deprivacié

_ r p r p r p
ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabél 0,393 0,000 0,489 0,000 0,476 0,000
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés 0,592 0,000 0,667 0,000 0,606 0,000
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -0,509 0,000 -0,52 0,000 | -0,500 0,000
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,124 0,240 | 0,189 0,072 | 0,071 0,504
ASQ-H - FF - Fiiggés, fiiggetlenség 0,147 0,166 0,091 0,392 0,127 0,231
ECR - Elkeriilés 0,483 0,000 0,401 0,000 0,351 0,001
ECR - szorongas 0,513 0,000 0,500 0,000 0,633 0,000
HPBIM - Anyai szeretet, tor6dés -0,181 0,086 -0,173 0,101 -0,354 0,001
HPBIF - Apai szeretet, torodés -0,278 0,008 | -0,203 0,054 | -0,313 0,003
HPBIM - Anyai talvédés 0,139 0,189 0,330 0,001 0,152 0,152
HPBIF - Apai tilvédés 0,027 0,803 0,130 0,222 0,054 0,611
HPBIM - Anyai korlatozas 0,149 0,158 0,132 0,211 0,248 0,018
HPBIF - Apai korlatozas 0,073 0,495 0,094 0,379 0,200 0,058

N =91 (A szignifikins eredményeket vastagitva emeltem ki.)

Lathato a teljes mintan végzett korrelacios vizsgalat eredményeképp a Tdrsas elutasitottsag
erzése séma (példaul: Tul kovér vagyok), a Negativizmus, pesszimizmus séma (példaul: T6bbet
foglalkozom az élet, és a velem tortént dolgok negativ oldaldval, mint a pozitivval), és az Erzelmi
deprivdcio séma (példaul: Nem kaptam szeretetet és figyelmet) kozepes-erdsen €s pozitivan
korrelal a Kapesolatok fontossdga az én szempontjabél (KFE, példaul: Fontos szdmomra, hogy
masok kedveljenek), az Ambivalencia-tdavolitdas, onleértékelés (ATO, példaul: Kapcsolataim
altalaban felszinesek) ASQ-H skalakkal és pozitivan az ECR-R kérddiv Szorongas és Elkeriilés
dimenzidival. Tehat minél inkdbb érzi a személy negativnak Onképét, és elutasitonak
kornyezetét, vagy gondolkodik dnmagérol és kapcsolatairdl negativan, illetve gondolja, hogy
nem kap elég figyelmet, szeretetet, annal inkabb gondolja, hogy nem 6 fontos masoknak, vagy
érzi ugy, hogy kapcsolatai felszinesek, és ennek eredményeként annal inkdbb szdmol be tobb
depresszios tlinetrél. Az 6sszefliggés azonban forditva is igaz lehet: minél inkabb szamol be
tobb depresszids tlinetrdl, annal inkabb érzi tigy, hogy a kapcsolatai felszinesek, annal inkabb
gondolja, nem fontos masoknak, és érzi tigy, hogy nem fontos méasoknak, annél inkdbb érzi
ugy, hogy nem kap elég szeretete, figyelmet kapcsolataiban, kdrnyezetétdl, annal inkabb gondol

magara negativan,

Mindharom séma negativan korrelal az ASQ-H - Biztonsag a kapcsolatokban (BK, példaul:
Kénnyen bizom meg masokban) alskalaval, vagyis minél inkabb gondolja a személy, hogy

clutasitjak negativ mivolta miatt, vagy minél inkabb csak a negativ dolgokra gondol, illetve
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minél inkabb érzi azt, hogy nem kap elég szeretetet, annal inkabb lesz bizonytalan a

kapcsolataiban €és anndl inkabb szdmol be depresszids tiinetekrdl, ami forditva is igaz lehet.

A Tarsas elutasitottsag érzése séma negativan korrelal az Apai Szeretet-torédés H-PBI
skalaval, (minél inkébb érzi negativnak dnképét a személy, annal inkabb szamol be arro6l, hogy
hidnyolta apja szeretetét €s torodését, annal inkabb szamol be tobb depresszids tlinetrél. Az
Osszefliggés azonban forditva i igaz lehet: minél inkabb szamol be tobb depresszios tlinetrol,
annal inkabb érzi ugy, hogy a kapcsolataiban A Negativizmus, pesszimizmus séma pozitivan
korrelal az Anyai Tulvédés (H-PBI) skalaval (a személy minél inkabb negativan észleli az életét,
anndl inkabb emlékszik arra, hogy anyja nem védelmezte eléggé, annal inkdbb szamol be
depresszios tiinetrdl, ami azonban lehet forditva is igaz, vagyis minél inkabb szdmol be az egyén
depresszids tiinetekrdl, annal inkabb emlékszik arra, hogy anyja nem védelmezte 6t, és annal
inkabb gondolkodik negativan, pesszimistan). Az Erzelmi deprivicié séma pozitivan korrelal
az Anyai Korlatozas (H-PBI) skalaval (a személy minél inkabb gy érzi, hogy nem kap elég
figyelmet, szeretetet, anndl inkdbb emlékszik arra, hogy anyja korlatozta €s anndl inkabb
szamol be depresszios tiinetrl, ami azonban lehet forditva is igaz: minél tobb depresszids
tiinetrél szdmol be az egyén, annal inkdbb emlékszik arra, hogy anyja korlatozta €s annal inkabb

érzi ugy, hogy nem kap elég figyelmet kdrnyezetétol).

A Primer csoportndl a Behodoltsag séma mutatott erds kapcsolatot a depresszioval (r = 0,56;
p<0,001) (1asd 6.5.2.1 fejezet). A kotddési jellemzoket mérd eszkozok alkalaival és faktoraival

ennek a sémanak az dsszefliggéseit vizsgalom. (Lasd 37. tablazat).

37. tablazat: A kétodeési skalak, a Behodoltsag séma és a Depresszio (SCL-90-R) korreldcidja

r
ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabél 0,424 0,803
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés 0,56 <0,001
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -0,348 0,017
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,017 0,909
ASQ-H - FF - Fiiggés, fliggetlenség 0,007 0,961
ECR - Elkeriilés 0,371 0,010
ECR - Szorongas 0,512 <0,001
HPBIM - Anyai szeretet, torédés -0,355 0,014
HPBIF - Apai szeretet, torodés -0,508 <0,001
HPBIM - Anyai tulvédés 0,438 0,002
HPBIF - Apai talvédés 0,029 0,848
HPBIM - Anyai korlatozas 0,616 <0,001
HPBIF - Apai korlatozas 0,254 0,085

N = 47 (A szignifikans eredmények vastagon szedve)
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Lathato a Primer csoportnal, hogy a Behddoltsdg sémaval (pl: Kapcsolataimban hagyom, hogy
masok diktdljanak) erés és pozitiv kapcsolatban all az Ambivalencia-tavolitas, onleértékelés
(ATO) és kozespesen erds, pozitiv kapcsolatban a Kapcsolatok fontossdga az én szempontjabol
(KFE) skéalakkal. Vagyis, minél inkabb érzi a személy, hogy feliilkerekednek rajta, annal inkabb
lesz bizonytalan 6nmagéban, annal inkabb szamol be tobb, vagy komolyabb depresszids
tiinetr6l. A séma negativan korreldl az ASQ-H - Biztonsag a kapcsolatokban (BK) skalaval,
vagyis, minél inkdbb érzi a személy, hogy masok aldrendelésébe keriil, annal inkdbb lesz
bizonytalan kapcsolataiban ¢és anndl inkabb szdmol be tobb depresszios tiinetrol. Az
Osszefiiggés azonban forditva is igaz lehet: minél inkébb szdmol be depresszios tlinetrdl, annal
inkabb érzi ugy, hogy a kapcsolataiban bizonytalan, s annal inkabb érzi alarendeltnek magat
masokkal szemben Pozitiv és erés korrelacié van a Szorongds, és kozepes az Elkeriilés
dimenziokkal (ECR-R), (vagyis, minél inkabb érzi a személy, hogy behodol masoknak, annal
inkabb lesz szorongo, vagy elkeriild kotddo a kapcsolataiban és annal inkdbb szamol be tobb
depresszios tiinetrdl. Ez az Osszefiiggés azonban forditva i1 igaz lehet, vagyis minél inkabb
szamol be az egyén depresszids tiinetr6l, anndl inkdbb érzi ugy, hogy a kapcsolataiban
szorong0, vagy elkeriild, és annal inkabb érzi ugy, hogy masoknak behddol.). Szintén negativ
Osszefliggést latunk az Anyai és Apai Szeret-torédés (H-PBI) faktorokkal is (vagyis minél
inkabb érzi a személy, hogy behodol masok vagyainak, annél inkabb tigy emlékszik, hogy sem
anyajatol, sem apjatol nem kapott elég figyelmet €s szeretetet, €s annal inkabb annal inkabb
szamol be tobb depresszios tiinetrdl. Az Osszefliggés azonban forditva is igaz lehet: minél
inkdbb szamol be tobb depresszids tiinetrdl az egyén, anndl inkabb emlékszik ugy, hogy nem
kapott sziileitdl elég szeretetet és figyelmet, és annal inkabb érzi ugy, hogy a kapcsolataiban
behodol masok vagyainak). Pozitiv dsszefiiggés talalhatd az Anyai Tulvédés (H-PBI) és Anyai
Korlatozas (H-PBI) alskalakkal is.

Az Attétes csoportnal az Erzemi gdtoltsdg séma mutatott erés kapcsolatot depresszioval (r =
0,643; p<0,001) (lasd 6.5.2.1 fejezet) A kotodési jellemzoket mérd eszkozok alkalaival és

faktoraival e séma Osszefliggéseit vizsgalom. (Lasd 38. tdblazat)
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38. tdblizat: A kotédési jellemzék skaldi, az Erzelmi gdtoltsdg séma és a Depresszio faktor

korreldcidja
7 r p

ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én 0,425 0,004
szempontjabol

ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés 0,546 <0,001
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -0,358 0,017
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,231 0,131
ASQ-H - FF - Fiiggés, fliggetlenség -0,095 0,541
ECR - Elkertilés 0,250 0,102
ECR - Szorongas 0,348 0,021
HPBIM - Anyai szeretet, torodés -0,018 0,909
HPBIF - Apai szeretet, torodés -0,074 0,637
HPBIM - Anyai talvédés 0,388 0,009
HPBIF - Apai tulvédés 0,335 0,028
HPBIM - Anyai korlatozas -0,024 0,879
HPBIF - Apai korlatozas -0,044 0,780

N = 44 (A szignifikans eredményeket vastagitva emeltem Ki)

Lathat6, hogy az Attétes csoportnal az Erzelmi gatoltsag sémaval (példaul: Sok harag és
neheztelés gyiilt Ossze bennem, amit nem fejezek ki) er0s ¢és pozitiv kapcsolatban az
Ambivalencia-tavolitas, onleértékelés (ATO), kozespesen erds, pozitiv kapcsolatban a
Kapesolatok fontossdga az én szempobtjabdl (KFE) és negativan kapcsolatban az ASQ-H -
Biztonsag a kapcsolatokban (BK) skaldval all (vagyis, minél inkabb érzi a személy, hogy
masokkal szemben nem tudja kifejezni az érzelmeit, annal inkdbb érzi ugy, hogy
bizonytalanabb a kapcsolataiban €s annal inkabb szamol be tobb depressziods tlinetrdl Ez is lehet
azonban forditva is igaz: minél tobb depresszios tiinetrdl szamol be az egyén, annal inkabb érzi
ugy, hogy bizonytalan a kapcsolataiban, €s annél inkabb érzi ugy, hogy nem tudja kifejezni
érzelmeit). Pozitiv és er6s korrelacio talalhaté a Szorongas faktorral (ECR-R), Pozitiv

Osszefliggés talalhato az anyai €s apai Tulvédés (H-PBI) dimenzidkkal.
Osszefoglalas

A korrelacios vizsgalat ereményei eltérd képet vazolnak fel a Primér és az Attétes csoportrol a
kotédési dimenziok és a maladaptiv sémak kapcsolatat illetéen. A korreldcios vizsgéalatok
alapjan nem vonhatunk le oksagi kovetkeztetéseket, de a két mintdzatbdl kidertil, hogy mig az
Attétes csoportnal a Erzelmi gatoltsig séma és Ambivalencia-tavolitds, onleértékelés kotddési
mintazat emelkedik ki, a depresszio alskdldval szoros Osszefiiggésben, addig a Primér
csoportnal Behddoltsag séma és Ambivalencia-tdvolitdas, onleértékelés kot6dési mintazat

emelkedik ki szoros 0sszefiiggésben a depresszid alskalaval. Hangstlyozni szeretném, hogy a
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kapcsolati mintazatok és a depressziv értékek csupan egyiittjarast irnak le, és nem tudhatjuk,
hogy a kapcsolati mintazat okozza-e a magasabb depressziv értékeket, vagy a magasabb
depressziv értékek okozzak azt, hogy a személy hogyan ¢li meg a kapcsolatait, vagy hogyan

emlékszik vissza a sziildi bandsmodra. Mivel mindkettd irany lehetséges.

6.5.2.3. Maladaptiv sémak és a kotédési dimenziok kapcsolata a Szubjektiv egészségi
allapottal és a Depressziv tiinetekkel: moderacios vizsgalatok

Korabbi eredményeim igazoltak, hogy az aktualis Pszichés dallapotot jelentésen befolyasolja a
Szubjektiv egészségi dllapot (ldsd 6.2.2 fejezet). Az Attét megléte szintén jelentésen
befolyasolja az aktualis Pszichés allapotot a Szubjektiv egészségi dallapot valtozasan keresztiil
(lasd 6.2.2 fejezet). A fenti eredmények alapjan felmertilt a kérdés, hogy a Szubjektiv egészségi
dllapot a pszicés allapotra gyakorolt negativ hatdsait képesek-e bizonyos sémak ¢és kotddési
dimenziok mérsékelni vagy stlyosbitani, és ha igen, melyek azok. Ennek érdekében
moderacids elemzések sorozatdval vizsgaltam, hogy van-e olyan maladaptiv séma vagy
kotddési faktor/dimenzio, amely befolyasolja a Szubjektiv egészségi dllapot 9sszefiiggését a
Depresszio faktorral. Ebbe a vizsgalatba azokat a sémdékat emeltem be, amelyek kiemelten

fontosnak bizonyultak a Primér és az Attétes csaoportnal is.

Az Erzelmi deprivdcié moderalé hatasa a Szubjektiv egészségi dllapot és a Depresszié

faktor osszefiiggésére

Hierarchikus linearis regresszioval elemeztem, hogy a Szubjektiv egészségi dllapot, az Erzelmi
deprivdcio, illetve e kettd interakcidja milyen mértékben magyarazza az Depresszio faktor
értekét. A Szubjektiv egészségi allapotnak a Depresszio faktorra gyakorolt hatdsa szignifikans
€s negativ, azaz a szubjektive jobbnak megélt Egészségi dllapottal alacsonyabb Depresszio jar
egyiitt, ami Onalldan a Depresszié varianciajanak 11,8% képes magyarazni. Az Erzelmi
deprivacio Depressziora gyakorolt hatdsa szignifikans és pozitiv, igy onalléan a Depresszio
variancidjanak 30%-at képes magyardzni. K6zos modellbe helyezve a Szubjektiv egészségi
dllapotot és az Erzelmi deprivdciot, a Depresszié varianciajanak 36,8%-at magyarazza. Az
Erzelmi deprivicié a Szubjektiv egészségi dllapot protektiv hatdsat moderalja, az interakcios
tag modellbe emelése a varianciat tovabbi 3,8%-kal ndveli, amely novekedés szignifikans. (lasd

39. és 39a. tablazatok)
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39. tablazat: A Szubjektiv egészségi dllapot és az Elszakitottsdg séma interakcidja

Prediktor R2 Adj. R2 F df p
Szubjektiv jollét 0,118 0,105 9,242 1,69 0,003
YSK - Elszakitottsag - Erzelmi deprivacio 0,300 0,290 29,573 1, 69 <0,001
YSK'- Elrszg,kitrottség - Erzelmi deprivacio, 0,368 0,349 19,761 2,68 <0,001
Szubjektiv jollét

YSK - Elszakitottsag - Erzelmi deprivécio,

Szubjektiv egészségi allapot, interakcio 0,405 0,379 15,216 3, 67 <0,001

Az interakcio beléptetésével a variancia 3,8%-kal nétt, F(1, 67) = 4,242 p = 0,043

39.a. tablazat: A Szubjektiv egészségi dllapot és az Elszakitottsdg séma interakcioja

Beta t p
Szubjektiv egészségi allapot -0,237 -2,460 0,016
YSK - Elszakitottsag - Erzelmi deprivacio 0,519 5,427 <0,001
Interakcio 0,196 2,060 0,043

Az interakcid természetét az alabbi 29. abra szemlélteti.

Erzelmi deprivacié moderilo hatasa a Szubjektiv egészségi
allapot és SCL depresszio osszefiiggésére

SCL depresszid Z-érték

-3 -2 -1 0 1 2 3
Szubjektiv egészségi allapot Z-érték +/- normal-jitter

Erzelmi deprivacio alacsony  Erzelmi deprivacié magas

29. dbra: A Szubjektiv egészségi dllapot és az Erzelmi deprivicié séma moderdlé hatdsa

A moderaci6 természetét tekintve abban 4ll, hogy mig az alacsony Erzelmi deprivicio esetén a
Szubjektiv egészsegi allapot magas értéke hatékonyan csokkenti a Depresszio mértékét, addig
ez a protektiv faktor magas Erzelmi deprivicié mellett eltiinik, és ebben az esetben a

magasabbra értékelt Szubjektiv egészsegi dllapot mellett sem csokken a Depresszio mértéke.
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A Biztonsdg a kapcsolatban (ASQ-H) moderalo hatasa a Szubjektiv egészségi dllapot és a

Depresszio alskala osszefiiggésére

Kiilon is elemeztem, hogy a Biztonsag a kapcsolatban ko6tddés dimenzidé milyen moderalo
hatassal bir a Szubjektiv egészségi dllapot €s a Depresszio 6sszefliggésére. Hierarchikus linearis
regresszioval elemeztem, hogy a Szubjektiv egészségi allapot és a Biztonsag a kapcsolatban,
illetve e kettd interakcidja milyen mértékben magyarazza az Depresszio faktor értékét. A
Szubjektiv egészségi allapot hatdsa a Depressziora szignifikans és negativ, azaz a magasabb
értékli Szubjektiv egészségi allapottal alacsony Depresszid faktorérték jar egyiitt, €s az 6nalldan
a Depresszio variancidjanak 11,8% képes magyarazni. A Biztonsdg a kapcsolatban hatasa a
Depressziora szignifikans, negativ, 6nalléan a Depresszidé variancidjanak 13,6%-at képes
magyarazni. K6z6s modellbe helyezve a Szubjektiv egészségi dllapot ¢és a Biztonsag a
kapcsolatban a Depresszio varianciajanak 21,9%-at magyarazza. A Biztonsdg a kapcsolatban
a Szubjektiv egészségi dllapot hatdsat moderalja, az interakcids tag modellbe emelése a
varianciat tovabbi 4,5%-kal noveli, mely novekedés szignifikdns. (Lasd a 40. és 40a.

tablazatot).

40. tablazat: Szubjektiv egészségi dllapot és a ASQ-H Biztonsag a kapcsolatokban interakcioi

Prediktor R2 Adj. R2 F df p
Szubjektiv egeszségi allapot 0,118 0,105 9,242 1, 69 ,003
ASQ-H - A - CR - Biztonsag a kapcsolatokban 0,136 0,123 10,841 1,69 ,002
ASQ-H - A - CR - Biztonsag a kapcsolatokban,
szubjektiv egészségi allapot 0219 0196 9,531 2,68 <0,001
ASQ-H - A-CR - Bi ag a ki latok

SQ C iztonsag a kapcsolatokban, 0.264 0.231 8,026 3 67 <0.001

Szubjektiv egészségi allapot, interakcio

Interakcio beléptetésével a variancia 4,5%-kal nétt, F(1, 67) = 4,137 p = 0,046

40a. tablazat: Szubjektiv egészségi dllapot és a ASQ-H Biztonsdg a kapcsolatokban interakcioi

Beta t p
Szubjektiv egészségi allapot -0,267 -2,496 0,015
ASQ-H - A - CR - Biztonsag a kapcsolatokban -0,374 -3,422 0,001
Interakcio -0,220 -2,034 0,046
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Az interakcid természetét az alabbi 30. abra szemlélteti.

Biztonsag a kapcsolatban moderalé hatasa a szubjektiv
jollét és SCL-90-R depresszio osszefiiggésére

SCL depresszid Z-érték

-3 -1 1 3
Szubjektiv egészségi allapot Z-érték +/- normal-jitter
Biztonsag a kapcsolatban alacsony  Biztonsag a kapcsolatban magas

30. abra: A Szubjektiv egészségi dallapot és a Biztonsdg a kapcsolatokban séma moderdlo hatdsa

A moderacio természetét tekintve abban all, hogy mig alacsony Biztonsdag a kapcsolatban
esetén a Szubjektiv egészségi allapot magas értéke sem csokkenti a depresszid mértékét, addig
a magas Biztonsdag a kapcsolatban esetén a magas érték(i Szubjektiv egészségi allapot mellett

hatékonyan csokken a depresszié mértéke.

6.5.3 Szorongas

A korabbi vizsgalat eredményeibdl lathatd volt (lasd 6.2.1 fejezet), hogy a Szorongds faktor
atlagértéke az Attétes csoportnal magasabb volt (M=0,97; SD=0,69) mint az Primér (M=0,57;
SD=0,59) és a Normativa (M=0,66; SD=0,62) atlagértékei. Viszont a Primer csoport ¢és a

Normativa értékei kozott nem talaltam kiilonbséget.
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6.5.3.1 Maladaptiv sémak osszefiiggései a Szorongas alskalaval

Primer emlorak
megléte .
Szubjektiv
Attét megléte egeészségl allapot
Felnott kotodesi
stilus
(ASQ, ECR-R,
H-PBI)
.| Aktualis psziches allapot
(SCL-R)
- SZORONGAS
Maladaptiv sémak | ——
(YSK) )
Eletkor
Csaladi allapot

31. abra: A maladaptiv sémak és az aktudlis pszichés dllapot — Szorongids alskdla dsszefiiggései

A kovetkezokben megvizsgaltam a Szorongds faktor és a Semdk Gsszefiiggéseit, amelyekhez

el6szor korrelacios elemzést végeztem. Az eredmények a 41. tablazatban lathatok:

A1, tabldzat: Sémdk és a Szorongds korreldcidi a Primér és az Attétes csoportban

Korrelaciéo SCL - Szorongas skalaval Primer Attétes

r p r p
YSK - Elszakitottsag
Erzelmi deprivacio 0,553 <0,001 0,348 0,044
Elhagyatottsag 0,362 0,027 0,333 0,054
Bizalmatlansag 0,515 0,001 0,325 0,061
Tarsas izolacio 0,447 0,006 0,329 0,057
Csokkentértékiiség, szégyen 0,692 <0,001 0,468 0,005
Tarsas elutasitottsag 0,616 <0,001 0,441 0,009
YSK - Karosodott autonémia
Kudarcra itéltség 0,621 <0,001 0,338 0,051
Dependencia 0,280 0,093 0,313 0,072
Sériilékenység 0,385 0,019 0,317 0,068
Osszeolvadsag 0,376 0,022 0,150 0,397
YSK - Koros masokra iranyultsag
Behodolas 0,574 <0,001 0,292 0,094
Onfelaldozas 0,330 0,046 0,213 0,228
Elismerés hajszolas 0,412 0,011 0,438 0,009
YSK - Hatarok karosodott volta
Feljogositottsag, grandiozitas 0,409 0,012 0,315 0,069
Elégtelen 6nkontrol, 6nfegyelem 0,418 0,010 0,295 0,091
YSK - Aggalyossag, gatoltsag
Negativizmus, pesszimizmus 0,465 0,004 0,393 0,022
Erzelmi gatoltsag 0,325 0,049 0,514 0,002
Konyortelen méreék 0,010 0,953 0,298 0,086
Biintet készenlét 0,091 0,593 0,206 0,243

Primer: N = 47, Attétes N = 44 (A szignifikans eredmények vastagon szedve.)
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A vizsgalatbol kideriilt, hogy bar az Attétes csoport Szorongas faktorértéke magasabb volt mint
a Primer csoporté, mégis a Szorongds alskalaval az Attétes csoportnal kevesebb korrelacid
talalhat6, mint a Primer csoportnal. Az Attétes csoport erds, pozitiv iranyt korrelaciot mutatott
az Erzelmi gatoltsdg érzése sémaval, illetve kdzepes, pozitiv kapcsolatot az Erzelmi deprivicio,
a Csokkentértékiiség, szégyen, a Tarsas elutasitottsag, az Elismerés hajszolas ¢és a
Negativizmus-pesszimizmus sémaval.

A Primer csoportndl tobb pozitiv erds és kozepes pozitiv korrelacidt taldltam a Szorongas
faktorral. Erds korrelacio mutatkozott példaul az Erzelmi deprivicio, a Csokkentértékiiség,
szégyen, a Tarsas elutasitottsag, a Bizalmatlansdg-abuzus, a Kudarcra itéltség, a Behodolas

sémakkal.

Az aldbbiakban részletesen bemutatom a korrelacios halon a Szorongds és a vele korrelald
maladaptiv séméak egymassal val6 kapcsolatat, amelyek a 32. és 33. abran tekinthetdk meg. A
korrelacios halo a nyolc, a Szorongds alskalaval legerésebben korrelald sémat tartalmazza. A
megjelenitett korrelaciok mindegyike p< 0,05 szinten szignifikans. a fehér téglalappal, illetve

sziirke szaggatott vonallal megjelenitett korreldciok nem szignifikansak.

r=.692 Korrelacid eréssége  Szin
-0,9 -1
-0,8 -0,9
-0,7 -0,8
-0,6 -0,7
r=.616 r=.621 05 0.6
0,4 0,5
-0,3 -0,4
\ 0,2 0,3
-0,1 -0,2

Erzelmi deprivacid :;gsa;xl‘?;i’ 0 -0,1

nem szignifnikans
r=.553 r=.465

0 0,1

0,1 0,2

0,2 0,3

N\ \ 0,3 0,4

Behédolds \ 0'4 0,5

Bizalmatlansdg
\\\ 0,5 0,6
r=.574 r=.515 0,6 0,7

Térsas izoldcid D,? 0,8
0.8 0,9
r=.447
0.8 1

32. abra: Korreldcios halo: A Szorongds és a maladaptiv sémak kapcsolata, illetve a sémak

egymdssal valo kapcsolata a Primer csoportban

(Az abra Varhelyi, K. — CORNET (2019) stathelp.hu programmal késziilt.)
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r=.514
Erzelmi gétoltség
Korrelicié erdssége  Szin
p \ N -0,9 -1
arsas egativizmus,
elutasitottsag \ pesszimizmus -0,8 -0,9
=441 -0,7 -0,8
o // 0,6 07
-0,5 -0,6
/ 0,4 -0,5
-0,3 -0,4
-0,2 -0,3
Csokkenfertekuseg Kudarcra itéltség 0,1 -0,2
, szégyen

o -0,1

r=.468 r=.393 . .r .

nem szignifnikans

o 01

0,1 0,2

0,2 0,3
0,3 0,4

Elismerés hajszolas Elhagyatottsag U‘r"l 0.-5

0.5 0,6
r=.438 =333 0,6 0,7

Erzelmi deprivacid 0,7 0.8

0,8 0,9

r=.348 0.9 1

33. dbra: Korrelacios halo: A Szorongds és a maladaptiv sémak kapcsolata, illetve a sémdk

egymadssal valé kapcsolata az Attétes csoportban

(Az abra Varhelyi, K. — CORNET (2019) stathelp.hu programmal késziilt.)

A Sémak és a Szorongas korrelacidinak erdssége a Primer csoport esetében a kdzepesen erds,
az Attétesek estében a kozepes tartomanyban vannak, tehat lathato, hogy a Szorongds a Primer
csoportban erdteljesebben jar egyiitt a sémakkal, mig az Attétesek esetében nem lathatd ez az
erds Osszefliggés. A korrelacios halon jol lathato, hogy a Primer csoportban a Szorongdassal
legerdésebben korrelald Csokkentértékiiség, szegyen séma keriilt a fokuszba a tobbi séméval vald
kapcsolat vizsgalatakor, amelynek legerdsebb kapcsolata a Tdrsas elutasitottsag érzése, az
Erzemi deprivacio, a Kudarcra itéltség, és a Behodolas sémakkal mutatkozik.

Az Attétes csoportban a fokuszban az Erzemi gdtoltsdg séma talalhato és gyengébb
korrelaciokkal a Csokkentértékiiség, szégyen, a Tarsas elutasitottsag érzése €és a Negativizmus-

pesszimizmus sémakkal van kapcsolatban.

Bér a maladaptiv sémak és a Szorongas faktor Osszefliggéseit bemutatd korrelacios halok
eltérének tiinnek a Primer és Attétes mellrakos csoportra felrajzolva, talalhaté szamos olyan
pont, melyben relacioikat tekintve hasonld a két halo. Ezen pontokban a sémak mediald

Osszefiiggései a teljes mintan elemezhetok.
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A maladaptiv semak Szorongdsra gyakorolt, a Csokkentértékiiségen keresztiil megvalosulo
hatasa

A Szorongdssal a legerGsebb korrelacios kapcsolatot a Csdkkentértékiiség mutatja a Primer
csoportban. A Csokkentértékiiség az Attétes csoportban is masodik legerésebb korrelacioként
jelenik meg az Erzelmi gatoltsdg séma mogott. A Csokkentértékiiség sémaval tobb maladaptiv
séma is korreldl, ez a Primer csoportban latvanyosan megmutatkozik, az Attétes csoportban
mérsékeltebben jelenik meg. Mediald elemzések sorozatdval ellendriztem, hogy azok a sémak,
amelyek erds korrelaciés kapcsolatban vannak mind a Szorongds faktorral, mind a
Csokkentértékiiség sémaval (ezek a Kudarcra itéltség, Tarsas elutasitottsag érzése, Tarsas
izoldcié, Erzelmi deprivdcid, Behddolds sémék), vajon a Szorongds faktorra kifejtett hatasukat
a Csokkentértékiiség séma medialo utjan keresztiil valositjak-e meg.

Az eredmények alapjan a Csokkentértékiiség séma medialja a Kudarcra itéltség, Tarsas
izoldci6, Erzelmi deprivicié, Behédolds maladaptiv sémék Szorongds faktorra gyakorolt
hatasat. Nem medialja viszont a Tarsas elutasitottsagérzése séma hatasat.

A Primer csoport korrelacioés haldojan lathatd, hogy a Csokkentértékiiség mellett a Tdrsas
elutasitottsag séma is egyfajta csomoOpontként jelenik meg, erds Osszefiiggésben van a
Csokkentértékiiség mellett a Tdrsas izoldcié, Erzelmi deprivicié, Behodolds maladaptiv
sémakkal. igy ellendriztem azt is, hogy vajon ez utobbi sémak hatasat a Tarsas elutasitottsag
érzeése sema szintén medialja-e. Az eredmények alapjan a Tarsas izoldcio és a Behodolds sémak
Szorongds faktorra gyakorolt hatasat medialja, az Erzelmi deprivicié séma hatasat nem
medidlja a Tdrsas elutasitottsag séma (lasd 34. abra. A medialé elemzések részleteit a 30.

Melléklet tartalmazza.)

Kudarcra itéltség . A
Csokkentértekliség

Erzelmi deprivacio

Tarsas izolacio

> SCL Szorongas

Tarsas elutasitottsag

Behddolas

34. abra: Csokkentértékiiség, szégyen, Tdrsas elutasitottsag semdak medidalo szerepe a Szorongas

Jaktor Osszefiiggései
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6.5.3.2 A kotodési dimenzidk osszefiiggési a Szorongassal faktorral

Primér eml6rak
megléte _
Szubjektiv
Felnétt ktodési Attét megléte egészségl dllapot
stilus R
(ASQ, ECR-R,
H-PBI) Y
—# Aktualis pszichés allapot
Maladaptiv - (SCL-R)
sémak N SZORONGAS
(YSK) —
Eletkor

Csaladi dllapot

35. abra: A kétodeési jellemzok és az aktudlis pszichés allapot - Szorongas- dsszefiiggései

A kovetkezékben a Szorongds alskdla ¢és a Kotddeési dimenziok 0Osszefiiggéseinek

bemutatasdhoz elsé 1épésben korrelacios vizsgalatot végeztem. Az eredmények a 42.

tablazatban lathatok:

42. tablazat: A Kiotddést mérd skalak és a Szorongds alskdla (SCL-90-R) Korreldcioi

ASQ-H - KFE - Kapcsolatok fontossaga az én szempontjabél 0,4::24 0,(5)03
ASQ-H - ATO - Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés 0,560 <0,001
ASQ-H - BK - Biztonsag a kapcsolatokban -0,348 0,017
ASQ-H - OV - Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben 0,017 0,909
ASQ-H - FF - Fliggés, fliggetlenség 0,007 0,961
ECR - Elkeriilés 0,371 0,010
ECR - szorongas 0,512 <0,001
HPBIM - Anyai szeretet, torédés -0,355 0,014
HPBIF - Apai szeretet, torodés -0,508 <0,001
HPBIM - Anyai tulvédés 0,438 0,002
HPBIF - Apai talvédés 0,029 0,848
HPBIM - Anyai korlatozas 0,616 <0,001
HPBIF - Apai korlatozas 0,254 0,085

N =71 (A szignifikans eredményeket vastagitva emeltem ki)

A vizsgalatbol eredményeinek alapjan elmondhatd, hogy ugyanugy, mint a aktualis pszichés
allapot korabbi alskalainal (Depresszio és Szomatizacio) a Szorongas alskalaval is tobb kotodési

alskala mutat erds korrelaciot. Az ASQ-H skalai koziil pozitiv iranyban a Kapcsolatok
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fontossdga az én szempontjabdél (KFE, példaul: ,,Néha azt gondolom, semmit sem érek”), az
Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés (ATO, példaul: , Nem értem, miért akarna bdrki
kapcsolatba lépni velem”), negativ iranyban a Biztonsdg a kapcsolatokban (BK, példaul:
., Egészében véve, én egy értékes ember vagyok”) jar egyiitt. Az ECR-R mindkét faktora, az
Elkeriilés és Szorongas, valamint a H-PBI anyai Korldtozas és Tulvédés alskalai pozitiv iranyu
kapcsolatot, mig mind az Anyai, mind az Apai Szeretet-forédés negativ iranyu kapcsolatot
mutatott az SCL-90-R Szorongas faktoraval. Ez magyarazhaté ugy, hogy a személy minél
inkabb ugy érzi, hogy értéktelen a kapcsolataban, vagy minél inkabb leértékeli onmagat, illetve
minél inkabb szorongo- vagy elkeriild kdtddési mintdzatot mutat a kapcsolataiban, annél inkabb
jelez szorongo tiineteket (SCL-90-R). Ez az 6sszefiiggés azonban forditva is igaz lehet, vagyis
minél inkabb jelez szorong¢ tiineteket a személy, anndl inkabb érzi, hogy leértékeli Gnmagat,
¢s anndl inkabb érzi Ugy, hogy kapcsolataiban értéktelen. A sziil6i bandsmod alskalaira
elmondhatjuk, hogy minél inkabb gy emlékszik, hogy nélkiilozte az anyai és apai szeretetet,
illetve minél inkabb emlékezik gy, hogy korlatozta és tulvédte az anyja, annél inkabb ad

magasabb értékeket a szorongas skalan.

6.5.4 Kényszer

A koréabbi vizsgalat eredményeibdl lathato volt (lasd 6.2.1 fejezet), hogy a Kényszer alskala
atlagértéke az Attétes csoportnal magasabb volt (M=0,94; SD=0,62), mint az Primér csoport
(M=0,61; SD=0,52) és a Normativa (M=0,69; SD=0,62) atlagértékei. Viszont a Primer csoport

¢és Normativa értékei kozott nem talaltam kiilonbséget.

6.5.3.1 Maladaptiv sémak osszefiiggései a Kényszer alskalaval

A Kényszer alskdla és a Maladaptiv sémak Osszefliggéseinek bemutatasahoz korrelaciods

vizsgalatot végeztem., amelynek eredményei a 43. tdblazatban lathatok:
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43. tablazat: A Maladaptiv sémak és a Kényszer alskala (SCL-90-R) korreldcioi

Primer Attétes
] r P r P
YSK - Elszakitottsag - Erzelmi deprivacio 0,549 <0,001 0,237 0,178
YSK - Elszakitottsag - Elhagyatottsag 0,404 0,013 0,358 0,037
YSK - Elszakitottsag - Bizalmatlansag 0,382 0,020 0,214 0,224
YSK - Elszakitottsag - Tarsas izolacio 0,504 0,001 0,259 0,139
YSK - Elszakitottsag - Csokkentértékiliség, szégyen 0,700 <0,001 0,322 0,063
YSK - Elszakitottsag - Tarsas elutasitottsag 0,697 <0,001 0,226 0,199
YSK - Kérosodott autondomia - Kudarcra itéltség 0,497 0,002 0,226 0,198
YSK - Karosodott autonémia - Dependencia 0,409 0,012 0,344 0,047
YSK - Karosodott autonémia - Sériilékenység 0,481 0,003 0,155 0,381
YSK - Karosodott autonémia - Osszeolvadsag 0,324 0,051 0,129 0,469
YSK - Koéros masokra iranyultsag - Behodolas 0,688 0,000 0,325 0,061
YSK - Kéros masokra iranyultsag - Onfelaldozas 0,523 0,001 0,200 0,257
YSK - Koros masokra iranyultsag - Elismerés hajszolas 0,418 0,010 0,286 0,102
YSK - Hatarok karosodott volta - Feljogositottsag, grandiozitas 0,240 0,153 0,229 0,192
YSK - Hatarok karosodott volta - Elégtelen 6nkontrol, 6nfegyelem 0,216 0,199 0,299 0,086
YSK - Aggalyossag, gatoltsag - Negativizmus, pesszimizmus 0,588 <0,001 0,216 0,220
YSK - Aggalyossag, gatoltsag - Erzelmi gatoltsag 0,355 0,031 0,323 0,062
YSK - Aggalyossag, gatoltsag - Konyortelen mércék -0,009 0,960 0,085 0,635
YSK - Aggalyossag, gatoltsag - Biintetd készenlét 0,167 0,322 0,151 0,393

N(primer) = 37; N(attétes) = 34 ( A szignifikans eredmények vastagitva szedve.)

A fenti tablazatban a Primer csoport esetében tiz szignifikans, erds korrelaciot talaltam. Viszont
a 6.2.1-es fejezetben lathattuk, hogy mig a Primer csoport és Normativa atlaga a Kényszer
alskaldban nem tért el egymastdl, addig az Attétes csoport atlaga ennél az alskalanal
szignifikansan magasabb volt. Az Attétes csoportmintaban két szignifikans, kozepes erésségii
korrelaciot talalunk. Az elemszam alacsony volta miatt e korrelaciok tovabbi elemzése mar nem
lehetséges. A Kényszer alskala tételeire adott valaszok atlagértékeinek kiilonbségeit a Primer

és Attétes csoport valaszainak bontasaban a 36. dbra szemlélteti.
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Akaratlan dolgok, szavak, amelyeket nem tud a L
gondolataibdl kitizni 1

Gatolva érzi magat dolgok elvégzésében

Probléma visszaemlékezni dolgokra

Feliiletesség vagy gondatlansag miatti aggodalom

Nehezen hataroz (dont)

Kényszer, hogy ujra és Gjra ellendrizze, amit csinal

Mindent nagyon lassan kell csinalnia, hogy
kifogastalan legyen

Kényszer arra, hogy ismételje az azonos
cselekvéseket, mint az érintés, a szamolas, a mosas

I T m ’ ’ |

Gondolatai tiressé valnak
0,0000 0,5000 1,0000 1,5000 2,0000 2,5000 3,0000 3,5000 4,0000

W Attétes ™ Primer

36. dbra: A Kényszer alskdla tételeire adott vilaszok dtlagértékei a Primer és az Attétes csoportban

A 36. abrabol jol kitiinik, hogy az Attétes csoport a Kényszer faktor els6é négy tételére magasabb
pontszamot adott, igy atlagértékei magasabbak, mint a Primer csoport atlagértékei. A tételek
ismeretében az Attétes csoport magasabb pontértékei a minden bizonnyal a betegséggel

hozhatok 6sszefliggésbe és nem magyarazhatok klinikai értelemben.
6.6 Az eredmények osszefoglalasa
A vizsgalat eredményei koziil a kovetkezdket szeretném kiemelni:

az emlddaganatos nék két betegcsoportja (Primer és Attétes) sem korban, sem csaladi
allapotban nem kiilonboztek egymastdl szignifikansan. Ez nem vart eredménynek szamit a
vizsgalatomban. A pszichoszocialis jellemzdik 6sszehasonlitasakor viszont kitlint a két csoport
kozotti hasonlosag és kiilonbség: a Primer és Attétes csoport egyiittesen magasabb pontszamot
adott a Szomatizdci6é alskdlan, mint a Normativa minta, amely eredmény megegyezik a
szakirodalomban is leirtakkal (1as Cserhati és Staudler, 2008). Az Attétes csoport viszont mind
a Primer, mind pedig a Normativa atlagainal ért el magasabb atlagot a szorongas, a depresszio
¢s a kényszer alskalakon. Ez az eredmény Osszecseng elvardsommal és a szakirodalomban
leirtakkal (pl. Hjerl és mtsai, 2003; Butow ¢és mtsai, 2002). Nem vart eredménynek szdmit az,

hogy a Primer csoport viszont az Interperszonalis érzékenység alskalan ért el az Attétes és
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Normativa atlaganal alacsonyabb pontszdmot, ami minden bizonnyal a betegséggel ¢s annak
megkiizdésével hozhatd Osszefiiggésbe (vo. Segerstrom €s Miller, 2004). Nem lehet elégszer
hangsulyozni, hogy azok a konstruktumok, amelyeket vizsgélatban pszichés tlinetek elemzésére
hasznaltam (szorongas, depresszio, kényszer, szomatizacid, interperszonalis érzékenység stb.)

vizsgalatomban, egyike sem ad lehetdséget klinikai szintli becslésre.

Viarakozasomnak megfeleléen az attét megléte hatassal volt a szubjektiv egészségi allapotra és
mediald hatéssal birt a pszichés tiinetekre, amely hatasokat példaul a szomatizacios, vagy
depressziv tiinetekre, medidcios elemzésekkel tudtam tetten érni. llyen eredmény példaul, hogy
az Attétes csoport az attét meglétének hatdsara alacsonyabbra értékelte egészségi allapotat,

amely a depressziv tiinetekre adott magasabb pontszamot eredményezte.

A betegcsoportok kotddési stilusdnak €s korai maladaptiv sémadinak feltérképezésekor olyan
eredményekre jutottam — mint példaul az életkor és a csaladi allapot Gsszefiiggései — amelyek
Osszhangban vannak a szakirodalomban leirtakkal (1asd, Désfalvi és mtsai, 2017; Montazeri,
2008; Dégi, 2010). Elemeztem a betegcsoportokra jellemzd kotddési stilus €s a maladaptiv
sémak kozotti Osszefliggéseket, és azokat a hatdsokat, amelyek a pszichés tiinetekre (pl.
depresszid vagy szorongas) adott pontszamot befolyasolhatja az attét megléte vagy nem léte
mellett. A két csoport sok esetben mutatott eltérd, ugyanakkor hasonlé képet is. Ennek jol tetten
¢érhet6 abban az esetben példaul, ahogyan a kapcsolatok erésségében mas mutatkozott a Primer
és Attétes csoportndl a sémak és a szorongds alskalaval valé Osszefiiggésében. A Primér
csoportnal a Csokkentértékiiség, szégyen sémaval (mikdzben tovabbi kapcsolat mutatkozott a
Tarsas elutasitottsdg érzése, az Erzemi deprivicié, a Kudarcra itéltség és a Behédolds
sémakkal is) mutatkozott erés kapcsolat, mig az Attétes csoport az Erzemi gatoltsdg sémaval,
(mikdzben tovabbi kapcsolat mutatkozott a Csékkentértékiiség, szégyen, a Tarsas elutasitottsag
eérzése és a Negativizmus-pesszimizmus sémakkal is) talalhatd erés kapcsolat a Szorongas
alskalaval 6sszefiiggésben. A hasonlosagot a mindkét csoportnal megjelend Csokkentértékiiség,

szégyen €s a Tdrsas elutasitottsag érzése sémak mutathatjak.

A kutatas ujszerlisége abban mutatkozik, hogy az emldrdkos ndk jobb megismerését célzo
hasonlo elemzésekkel (az attét, és a szubjektiv egészségi allapot, a kotddési stilusok és
maladaptiv sémak dsszefliggéseinek mediald, vagy moderald vizsgélataval) tigy tlinik, hogy a
szakirodalomban taldlhatd vizsgalatokban eddig nem foglalkoztak, igy megallapitasaim 1j

eredménynek mondhatok és fontos informaciot nytjthatnak az intervenciok kialakitasaban.
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DISZKUSSZIO

7.1 A keresztmetszeti vizsgalat eredményeinek osszefoglalasa

Keresztmetszeti kutatasom elvégzett vizsgalatainak rovid Osszefoglalasa: 91 emloérakkal
diagnosztizalt nét vizsgaltam a kiilonb6z6 demografiai valtozok (életkor, csaladi allapot, iskolai
végzettség, kockazati tényezok), valamint a betegségben vald eldrehaladottsdg mentén (van-e
attét, vagy nincs). A teljes mintat két csoportra bontva — Primer és Attétes csoport — korrelacios
¢s tobbvaltozos statisztikai elemzésekkel sszehasonlitdsokat végeztem a kiilonbségek vagy
parhuzamok feltardhoz, amelyhez segitségiil a szakirodalomban bemutatott magyar egészséges
n6éi mintdk — Normativa — atlagait hasznaltam fel. A pszichés tiinetek, a szubjektiven megélt
egészségi allapot, a kapcsolati kotddési stilusok, valamint a korai maladaptiv sémak
csoportokon beliili dsszehasonlitdsan tul, e valtozokat k6zos modellbe emelésével vizsgaltam
azok egyiittjarasat. A medidciok alkalmazasaval kimutattam az egyes csoportokra jellemzd

kotddési mintazatokat és sémaprofilokat, illetve azoknak egymasra valo hatasat.
Demografiai elemzések dsszegzése

A kutatési eredmények szempontjabol fontos informacio, hogy sem a teljes mintaban, sem a
két betegesoport (Primer és Attétes) kozott nem talaltam szignifikéns kiilonbséget sem korban,
sem csaladi allapotban, és bar ez nem vart eredménye vizsgalatomnak, azt jelenti, hogy jelen
mintaban sem a kor, sem pedig a csaladi allapot nincs kapcsolatban azzal, hogy valaki primer
vagy attétes emldrdkos. Bar a szakirodalomban leirtak alapjan a kozép- és iddskorban
emelkedik a daganatos megbetegedés kockazati tényezdje és a megbetegedettek szama is a
kozépkoruak korében magasabb (Matrai €s mtsai, 2018) a fiatalabb koruakhoz képest (Dégi,
2010), vizsgalatomban ez a megallapitds nem igazolodott, mivel egyforma volt a harom
korcsoport aranya. Minden bizonnyal nagyobb elemszam esetén a sajat vizsgalatomban is

jobban differencialédhattak volna a betegek.

A teljes mintara a nagyobb aranyu fOiskolai és egyetemi végzettség jellemz6é — ami
magyarazhatja azt, hogy a vizsgalati személyek végig bent maradtak a kutatasban, és nem alltak
el a részvételtdl kezelések alatt sem, ez pedig egybevag a szakirodalom altal leirtakkal,
miszerint a magasabb iskolai végzettség egylitt jar a magasabb az adherenciaval, az onkologiai
betegek kozott protektiv hatdsa van, jobban megismerik a betegség mibenlétét, mig az
alacsonyabb iskolazottsagi személyek ismeretei a betegséggel kapcsolatban hidnyosabbak,

gyakrabban kihagynak kezeléseket is (vo. Dégi, 2010; Riskd, 2015). A kockazati tényezdk
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vizsgalatakor harom életkori csoportban szignifikans eltérés mutatkozott: az iddsebb korosztaly
szignifikansan veszélyeztetettebb, mint a fiatalabb. Ez az eredmény megegyezik a
szakirodalomban leirtakkal, mind onkoldgiai veszélyeztetettségi okokbol, mind pedig az
¢letvitel szempontjabol is: az idosebb korosztalyra (hazdnkban) gyakran jellemzé a helytelen

¢letmod, a kevés fizikai aktivitas és a tulstaly (lasd Risko, 2006; Kasler és mtsai, 2017).
Eletkor, csaladi allapot és kot6dés

A kotoédést mérd eszkdozok a kapcsolati mintdzatok jol magyardzhatod jellegzetességeire
mutattak ra az életkor és a csaladi allapot 0sszefliggésében, és a vizsgalatom szempontjabol
fontos eltérésekre mutattak ra az eredmények: minél fiatalabb az egyén, annal magasabb
eredményt ért el a Kapcsolatok Fontossdga az én szempontjabol faktoron (ASQ). A faktor
tételei pl.: ,,Fontos szdmomra, hogy masok kedveljenek” vagy ,,Néha azt gondolom, hogy
semmit sem érek”. Minél fiatalabb életkorti az egyén, a Szorongas dimenzidban (ECR-R) is
annal magasabb értékeket adott. Az alskala tételei pl.: ,,Félek attol, hogy elveszitem partnerem
szerelmét” vagy ,,Gyakran aggdédom amiatt, hogy a parom nem akar majd velem maradni”. Az
eredmény azt jelzi, hogy minél fiatalabbak az emlddaganatos ndk, annal fokozottabban
vagyhatnak az elfogadasra, a szeretetre és jobban tarthatnak attdl, hogy elveszithetik
kapcsolataikat az id6sebbekhez képest (vo. Hamori és mtsai, 2016a, 2016b; Désfalvi és mtsai,
2017). Ez az eredmény egybecseng a szakirodalomban Dank (2017) és Risk6 (1999 és 2015)
azon megallapitasaval is, hogy a betegség €s a vele jard f€lelem kihathat a parkapcsolat
mitkddésére érzelmi és szexualis téren egyarant, kapcsolatai miatt szorongéva valhat, ami a kor
elérehaladtaval valtozhat. Minél id6sebb a személy, annél kevésbé szoronghat és félhet attol,

hogy elhagyja a parja.

A kotédési stilussal 0sszefiiggésben az iddsebbeknél valtozott a mintdzat: minél idésebbek a
személyek, annal magasabb értéket adtak a kotédési stilus Onérvényesités a kapcsolatokkal
szemben (OV) faktorban, (a faktor tétele pl.: ,,Az emberek értékességét az eredményeik alapjan
kellene megitélni”), és a Fiigges, fiiggetlenség (FF) faktorban (a faktor tétele pl.: ,,Nehéz
szamomra masoktol fiiggeni”). Az OV faktor tételei nem annyira a kotédés, hanem inkabb a
teljesitmény és a tarsas megitélés dsszefliggéseiben hivhatja eld a kapcsolati élményeket, mig
az FF faktor magasabb értékei a fiiggetlenség merev megélését jelentheti, ami magéaban
hordozhatja az elszigeteldést és a bizalmatlansagot (Hdmori és mtsai, 2016a, 2016b). Az OV
faktoron elért magasabb eredmény Osszehangban lehet azzal, hogy minél idésebbek a
személyek, anndl inkdbb emlékeznek igy a sziildi banasmodra (H-PBI), hogy az apa korlatozta

oket, ezért ezen az alskalan magasabb eredményt értek el. Ez a skala az 6nérvényesités sziild
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altali akadalyoztatas tapasztalatat irja le, igy megérthetd, hogy az OV faktor nem annyira a
kapcsolat, mint inkabb a teljesitmény mindsége szerinti megitélés fontossdgat mutatja (Hamori
¢s mtsai, 2016b). Az eredmény Osszehangban van Schmidt és munkatarsainak (2012)
megallapitasaval, miszerint minél idésebb az emlddaganatos nd, annal inkébb jellemzdébb lehet
rd a bizalmatlansag ¢és az elszigetelodés, akar sajat csaladtagjaival szemben is, hiszen akiknek
eddig 6 segitett (példaul az unokak kortil), most azoktol kellene segitséget kérni, és ezt nehéz
pozitivan megélnie (Schmidt és mtsai, 2012). A megéllapitas fontossaga abban rejlik, amint azt
a szakirodalomban is leirtdk, hogy f€l6, hogy az iddsebb személyek bizalmatlansaga,
zarkozottsaga az orvossal valé kommunikéciot is megronthatja, valamint a szocialis tdmogatas
lehetdsége is a fellépd gyanakvas miatt akadalyokba titkdzhet (Schmidt és mtsai, 2012)

A csaladi allapot a teljes mintan végzett vizsgalattal igazolta, hogy a parkapcsolati kdtddésre
specifikusan jellemz6 a Kapcsolati elkeriilés dimenzid (ECR-R) amely az intimitas haritasat és
a kozelséggel kapcsolatos diszkomfortérzést méri (Nagy, 2005). Legmagasabb dimenzidértéket
a csaladban él6k elvalt, de csaladban él; 6zvegy, de csaladban él) mutattak. A Kapcsolati
elkeriilés dimenzi6 tétele pl.: ,,Inkdbb nem mutatom ki a partneremnek, hogy mit érzek mélyen
a szivemben.” Az eredmény egybehangzik a szakirodalomban megfogalmazottakkal, mivel az
elkeriild kotddésti személy a kapcsolataiban a masikat negativan itéli meg és azért, hogy ne
érhesse csalodas, nem is akar érzelmileg tul kozel kertilni hozzajuk (Bartholomew ¢és Shaver,

1998), esetleg azért, mert nehezére esik segitséget kérni a masiktol (Riskd, 1999).
Osszegzés: kotodés, életkor és csaladi allapot

Lathatjuk, hogy a fiatalabbak és az idésebbek kotddési stilusa miként kiiloniil el: a fiatalabban
inkabb szoronganak partnerkapcsolataikban, negativ énképiik 6sszefiiggésben lehet azzal, hogy
arra vagynak, hogy a fontos masik elfogadja dket, mikdzben félnek a masik elvesztésétdl. Az
iddsebbek viszont a kiszolgaltatottsagtol tarthatnak, és inkabb az elkertilés jellemzd rajuk. Ezek
az eredmények amellett, hogy szamos szakirodalmi véleménnyel van Osszhangban (lasd
példaul: Fobair és mtsai, 2006; Schmidt és mtsai, 2012), ujszertiek is az életkor szempontjabol.
A szakirodalomban ugyanis kevéssé jelenik a kapcsolati mintdzatok életkori €s csaladi
allapotbeli valtozasainak, jellegzetességeinek kutatdsa az emlédaganatos ndk esetén (Désfalvi
és mtsai, 2017). Ugyanakkor fontossagat nem lehet eléggé hangsulyozni (Avila és mtsai, 2016,
2017; Schmidt és mtsai, 2012) Eredményeim az intervencid fokuszanak szempontjabol is
kiemelkeddek, mivel ramutatnak az egyes ¢letkori sajatossagokra (Erikson, 1980; Dank, 2017)

¢s a kapcsolati kotddési fontossagara (Tacon, 2001).
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Szubjektiv egészségi allapot és pszichés tiinetek

Klinikai tapasztalataim szerint az emlérak diagnozisa, fiiggetleniil attol, hogy a betegséghez
tarsul-e testi tiinet (pl. fajdalom), az egészségi allapot leértékelésével jarhat. Attol fiiggden,
hogy a személy milyen stlyosnak itéli a betegségét, anndl rosszabbnak értékelheti egészségét
(v0. Lekunder és mtsai, 2004; Atroszko és mtsai, 2015). Jelen kutatasban az Attétes csoportban
1évé személyek az Onbecslés soran alacsonyabb pontszamokkal, kézepesnek/rosszabbnak
értékelték egészségi allapotukat, mint a Primer csoportban 1évok, akik inkdbb kozepesnél
jobbnak itélték egészségi allapotukat. Ez az eredmény egybevag Heady ¢€s munkatarsainak
(2005) vagy Lekander és munkatarsainak (2004) megfigyelésével, miszerint azok itélik
egészségi allapotukat rosszabbnak, akik stlyosnak gondoljdk betegségiiket, félnek attol, hogy
elveszitik a betegségiik feletti kontrollt, és nem lesznek képesek befolyasolni a betegség

kimenetelét.

A Primer és Attétes csoportok aktudlis pszichés allapotat felmérve elmondhatd, hogy az
eredmények varakozasomnak megfeleldek, a Normativa adatainal a szomatizacid, a depresszio,
a szorongas ¢és a kényszer értéke magasabb volt az emlérakkal kiizd6knél, ami 6sszhangban van
korabbi vizsgalatommal €s tobb szakirodalomban megjelent eredménnyel (lasd Nicholls és

mtsai, 2014; Andreotti ¢s mtsai, 2015; Désfalvi és mtsai, 2017). (1asd a 45. tablazat).

45. tablazat: Az aktudlis pszichés tiinetek (SCL-90-R alskaldi) értékeinek 0sszegz0 bemutatdsa

Ellenségesség

. > Nincs kiilonbség a harom csoport kozott
Pszichoticizmus G P

A Normativanal mind a Primer, mind az Attétes csoport

Szomatizacio értéke magasabb, de a két utobbi csoport kdzott nincs
kiilonbség
Kényszer A Primer csoport nem kiilonbozik a Normativatol, az Attétes
Depresszio csoport értéke magasabb, mint a Primer és Normativa
Szorongas csoport

A Primer csoport értéke alacsonyabb mind a Normativinal,
mind az Attétes csoportndl, a Normativa és Attétes csoport
kozott nincs kiilonbség

Interperszonalis érzékenység

A szomatizdcié faktor értékei mind a Primer, mind az Attétes csoportnal magasabbak voltak,
mint a Normativa értéke. Ez az eredmény Osszhangban van a varakozasommal, amelyet
Cserhati és Staudler (2008), Risko (2006), Désfalvi és munkatarsainak (2017) valamint
Andreotti és munkatarsainak (2015) tanulméanyara alapoztam, miszerint a testi tiinetek fokozott

figyelme a betegség mentén kialakult szorongéassal lehet szoros Osszefliggésben. A
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szomatizacio megjelenése minden bizonnyal fiiggetlen attol, hogy a betegség mely stadiumaban

van €pp a személy (azaz attétes vagy primér daganatos).

Az Attétes csoport aktualis pszichés allapot SCL-90-R kérddivben elért atlagai magasabbak
voltak harom faktorban (depresszio, szorongas, kényszer) a Normativdhoz és a Primér
csoporthoz képest. Ez részben 6sszhangban all azzal a varakozasommal, miszerint azoknal a
személyeknél, akiknél a betegség kitjul (attét jelenik meg) a szorongéds és a depresszid
gyakorisdga né (Rohanszky és mtsai, 2014), megerdsitve azt, hogy az attét megjelenése, illetve
megléte fontos lelki tényezd az emlddaganattal kiizdé ndk életében. Miller és munkatarsai
(2010), Ahn és munkatérsai (2009) és Riskd (1999, 2006) tanulményéra alapoztam azt a
feltevésemet, miszerint a depresszio, a szorongas, a distresszel jaro félelem szinte végigkiséri a
személyt az egész betegségen at, bar ebben a vizsgalati mintdban a Primer csoportnal nem volt

tetten érheté a Normativa atlagahoz képest emelkedett szorongas és depresszio szint.

A Primer csoport viszont az Interperszondlis érzékenység skalan az egészséges mintahoz
viszonyitva kiemelked6en alacsonyabb értékeket ért el, amely nem vart eredmény volt a
vizsgalatomban. Feltételezésem szerint a normativ minta és az Attétes csoporthoz képest
kiemelkedden alacsony értékek - a skalakban szerepld tételek tartalma alapjan - arra utalhatnak,
hogy a Primer csoportba tartozok akar a betegség okan is fokozottan harithatjak vagy tagadjak
az egyediilléttdl valo félelmet, illetve az érzelmeik kezelésének képtelenségét, vagy ezen
érzéseknek a jelenlétét és jelentOségét (vO. Unoka és mtsai, 2004b). Ez utobbi magyarazat

Osszhangban lehet a kapcsolati mintazatokra kapott tobb eredményemmel is.

Az interperszonalis érzékenység medialo kapcsolata

Mivel a Primer csoport alacsonyabb értéket mutatott az Interperszondlis érzékenység faktorban,
mint a Normativa vagy az Attétes csoport, ezért megvizsgaltam, hogy az ez a kiilonbség milyen
tényezdkkel allhat osszefliggésben. A mediacids modellben igazolddott, hogy az attét megléte
a Szubjektiv egészségi allapot negativ értékelésén keresztiil befolyasolja az Interperszonalis
erzékenység alskala értékeit. Az alskala itemeinek ismeretében (pl.: fontos masok kritikaja;
félénkség; a személyt sértddékenység jellemzi; gy érzi, hogy masok nem értik meg;
alarendeltnek érzi magat masokkal szemben; bantja, ha nézik; az emberek baratsadgtalanok vele,
vagy nem szeretik) feltételezem, hogy a személy alarendelddhet a kapcsolataiban, attol valod
félelmében, hogy baratsagtalanok lesznek vele, vagy nem fogjak szeretni. Ez a tendencia
megmutatkozik a betegek egyéb interperszonalis kapcsolataiban is. A Normativaval torténd

Osszehasonlitas soran lathattuk, hogy a Primer csoport Interperszondalis érzékenység értéke a
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Normativahoz viszonyitva alacsonyabb mértékii, melyet a Primer csoport fokozott haritasaval
vagy tagadasival magyarazhato. Feltételezhetd, hogy az Attétes csoportban a Szubjektiv

egeszseégi allapot romlasaval ezen haritas vagy tagadas mérséklddik.

Az attét megléte erds differencialo hatasnak bizonyult a teljes mintaban. A korabbi eredmények
ismeretében azt feltételeztem, hogy a pszichés tiinetek részben vagy egészben az attét
kialakuldsdnak ismerete miatt is alacsonyabbra értékelt egészségi allapoton keresztiil
valésulnak meg. Ez a szempont a betegség szubjektiv megélésének fontossagara hivja fel a

figyelmet, s mint ilyen, a prevenci6 és intervencid szempontjabol kiemelt jelentoségi.

Szeretném felhivni a figyelmet azonban arra, hogy e pszichés meghatarozasok nem klinikai
korképet, illetve klinikai szintli zavarokat jelolnek, hanem csupan tiinetlistakat, amelyek nem

teszik lehetdvé a klinikai diagnozist.

A kotodési stilus vizsgalata

A teljes minta, valamint a Primer és Attétes csoportok kapcsolati mintazatainak sajatossagaira
jol értelmezhetéen mutattak ra a kotédést méré eszkozok (ASQ-H, ECR-R, H-PBI). Az
emlédaganatos minta kotddési stilusat illetden Osszességében egy jellegzetes, szorongd,

ambivalens kot6dés mintazat bontakozott ki.

A kotédési stilus vizsgalataban a Primer és Attétes csoport eredményeit Hamori és munkatérsai
(2016) egészséges mintan kapott eredményeinek tiikkrében értelmeztem. A kdtédési stilust mérd
ASQ-H kérdsiv KFE, ATO, OV és FF faktorai a Szorongas, illetve az Elkeriilés f6 dimenzioi
ala tartoznak, Ezeknek a faktoroknak az 4tlagai a vizsgalt minta eredményei szerint eltértek a
Normativatol. A Kapcsolat fontossiga az én szempontjabél (KFE) faktordban a Primer és az
Attétes csoport értéke a Normativa eredményénél alacsonyabb volt. A KFE faktordban olyan
allitdsokat értékelhettek a személyek, mint pl.: ,,Fontos szamomra, hogy masok kedveljenek.”
vagy ,,Sokat aggddom a kapcsolataim miatt” vagy ,,Aggaszt, hogy nem érek fol masokkal”. A
KFE a szorongd kotédési stilus egyik dimenzidja, és ez az eredmény feltételezésem szerint a
Primer és Attétes csoportba tartozd személyek énvédd megkiizdési modjara utalhat.
Nevezetesen, a személyek feltehet6leg tagadjak a személyes kapcsolataik miatti aggodalmukat,
¢s azt, hogy a kapcsolataik viszonylatdban mennyire gondoljak magukat értékesnek, vagy
értektelennek). Arrdl csak spekuldlhatunk, hogy a betegség mely tényezdjével allhat
Osszefliggésben ez az eredmény, de mindenetre igazolja, hogy fliggetleniil az attét meglététol,

vagy annak hidnyatol a kapcsolati szorongas alacsonyabb a betegcsoportban.
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Az Ambivalencia, tavolitds, onleértékelés (ATO) faktornal a Primer és Attétes csoport szintén
alacsonyabb eredményt ért el a Normativa értékeinél. Az ATO faktornal olyan 4llitasokat
értékelhettek a személyek, mint pl.: ,,Aggaszt, ha masok tal kdzel keriilnek hozzam” vagy ,,Nem
értem, hogy miért akarna barki kapcsolatba 1épni velem”. Az ATO tételeinek tdbbsége az
Elkeriilés f6 kotddési dimenziohoz tartozik, ugyanakkor a KFE-hez hasonléan az ATO is
magéba foglal olyan tételeket is, amik a sz dnértékelést mindségét fogalmazzak meg. Az ATO
alacsony atlagértéke jelezheti, hogy a betegcsoportnak a normativ adatokhoz képest magasabb
lehet a kozelségigénye, nem élnek at ambivalencidt a kapcsolataikban €s biznak abban, hogy
masok is fontosnak tartjak a veliik valo kapcsolatot. Feltételezésem szerint az eredmény szintén
egyfajta megkiizdési stratégiaként foghatd fel, amely az emlddaganatos nét hozzasegitheti
annak meger0sitéséhez, hogy 6 ugyan olyan, mint a tobbi egészséges személy, és jobban
elfogadja masok segitségét . Ez az eredményem Osszehangban lehet Cicero és munkatéarsai
(2012) kutatasdsanak eredményével, aki mindamellett megallapitotta azt is, hogy a térsas

tamogatas elfogadasa jobb adherencidhoz, a betegséggel valo jobb megkiizdést hozza magaval.

Az Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben faktornal a Primer és Attétes csoport magasabb
értéket ért el, mint a Normativa. Az OV skalakban olyan allitisokat értékelhettek a személyek,
mint pl.: ,,Segitséget kérni annyi, mint beismerni, hogy sikertelen vagyok™ vagy ,,Fontosabb,
hogy eredményeket érjiink el, mint hogy kapcsolatokat épitsiink”. Az OV a kotédési stiluson
beliil egy tigynevezett kilogod faktor (Hamori és mtsai, 2016a, 2016b), amely a teljesitmény
fontossagat hangstlyozza, akar a kapcsolatok rovasara is. Eredményem szerint a Primer €s az
Attétes csoportba tartozé személyek szamara kiemelten fontos a teljesitmény altalaban, ami
szintén utalhat egyfajta megkiizdési mechanizmusra is az Onértékelés €és az Onbecsiilés

fenntartdsanak érdekében (v6. Schmidt és mtsai, 2012),

A Fiiggés-fiiggetlenség faktorban az Attétes csoport ért el magasabb eredményt a Primer
csoporthoz és a normativ mintdhoz képest. Azaz, az attétes csoport sokkal inkabb élheti meg
ugy, hogy sziiksége van a fliggetlenségre. Az FF faktorban olyan allitasokat értékelhettek a
személyek, mint pl.: ,,Inkabb magamra szeretek szdmitani, mintsem masoktol fliggeni” vagy
,Nehéz szamomra masoktol fiiggeni”. A FF az ASQ-H magyar valtozataban sajatos faktor,
mivel szerepe valtozatos a kotddési stilusok alakitasdban: jelzdje lehet a Biztonsag
fliggdségigénnyel kotddési stilusnak is, ugyanakkor magas értéke az Ambivalens-félelemteli
stilust is jellemezheti annak fliggvényében, hogy az adott kotddési stilusban szerepet jatszo
tobbi diemnzi6 értéke milyen (Hamori és mtsai, 2016a). Jelen eredményem mindesetre

alatamasztja, hogy az Attétes csoport nagyobb fliggetlenségigényrdl szamol be a Primér
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csoporthoz képest. Hogy a betegség sulyossagaval ez hogyan lehet kapcsolatban, arrdl szintén
csak feltételezéseink lehetnek. Eszerint, 6sszhangban a szakirodalommal (lasd pl. Tacén, 2003)
az Attétes csoport tagjait feltételezésem szerint a betegség el6rehaladtaval jobban zavarhatja a
masoktol vald fliggés, félve a kiszolgaltatottsag érzésétol. Félelmilk targya az lehet, hogy
végleg elveszithetik Onallosagukat, fliggetlenségiiket, hogyha masra kell szamitaniuk
sériilékeny érzelmi helyzetiikben. Ez az eredmény abbol a szempontbdl fontos, hogy csak az
Attétes csoport ért el magasabb eredményt, a Primer csoport eredménye a Normativdhoz
hasonld, kozottiikk nem volt kiilonbség. Feltételezem, hogy a valaszadok értékeléseit a betegség
sulyossaga, az attét megléte befolydsolhatta. A Primer csoport tagjai talin még nem tartanak

annyira jelentés mértékben a teljes kiszolgaltatottsagtol.

A Kozvetlen Kapcsolatok Elménye (ECR-R) kérddiv vizsgalatakor Primer és Attétes csoport
eredményeit Nagy Laszlo (2005) egészséges mintan kapott eredményeinek tiikrében
értelmeztem. Az eredményekbd] kideriilt, hogy a Primer és Attétes csoport elért értéke mind
az elkeriilé, mint a szorongo kotédési dimenzioban magasabb volt az egészséges normativ
minta atlaganal. Ezt az eredményt alatamasztja Cicero €s munkatarsainak (2009) vizsgalati
eredménye is, akik azt is megallapitottak, hogy az attétes elkeriil6-szorongd emlddaganatos

betegekre jellemzdbb volt a nagyfoku aggddas.

Az Sziil6i Banasmod (H-PBI) kérd8iv vizsgalatakor a Primer és Attétes csoport eredményeit
Toth és Gervai (1999) egészséges mintan kapott eredményeinek tiikrében értelmeztem. Az
elemzés soran kideriilt, hogy az Attétes csoport alacsonyabb értéket ért el az anyai Szeretet,
torodés €s magasabbat az anyai és apai korlatozas alskalaban, mint a Primer és a Normativ
minta. Az eredmény szerint az Attétes csoport inkabb emlékszik ugy, hogy szamara nem volt
megfeleld/elégséges az anyai szeretetet €s torddést, illetve, hogy az anyja és apja korlatozta 6t
gyerekkoraban. Tacon és munkatarsai (2003) hasonlé eredményekrdl szamolt be emldérakosok

korében végzett munkajukban.
Osszegzés: a kot6édési mintazatok és betegség

A fenti eredmények latszolag sok ellentmondést hordoznak, azonban a szorong6 és ambivalens
kotddési stilus meghatarozéasakor jol értelmezhetdek. Feltehetden mindkét csoport megkiizdési
modjara utalhat a tagadasa az aggodalomnak amelyet kapcsolataik vagy értéketlenségiik miatt
érezhetnek, ugyanakkor jol lathatéan elkiiloniil a Primer és az Attétes csoport fliggéség iranti
igénye. Mindez megerdsiti azt a szalirodalommal megegyez0 feltételezésemet, hogy a kdtddési

jellemzék megismerése rendkiviil fontos eldrejelzdje lehet a betegséghez vald pszichés
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alkalmazkodasnak (Naaman ¢és mtsai, 2009; Nicholls és mtsai, 2014), és felhivja a figyelmet
arra is, hogy a személy nem csak a daganatos betegséggel, hanem sajat késztetéseivel,
kapcsolati igényeivel és onértékelésével is kiizdhet. Mindezek felismerése elengedhetetlentil

fontos tényezd az intervencio kialakitasaban.
A korai maladaptiv sémak tobbszempontbo6l valo vizsgalatai

A korai maladaptiv sémék eredményeit Unoka €s munkatarsai (2004a) egészséges mintan
(Normativa) kapott eredményeinek tiikrében értelmeztem. Vizsgalatomban a Primer és Attétes
csoportban megkdzelitdleg hasonld sémaprofil rajzolodott ki. Ezen beliil bizonyos sémak
mindkét csoportnal kiemelkedtek a tobbi koziil, mint példaul az Elszakitottsag- és elutasitottsag
sématartomanybol a Csokkentértékiiség-szégyen séma, a Koros masokra irdnyultsag
sématartoméany Onfeldldozdas séméaja, ami megegyezik Ferrei és munkatérsai (2009), és korabbi
vizsgalatom (Désfalvi és mtsai, 2017) emlddaganatos ndkre vonatkozd eredményeivel. Az
Onfelildozds séma itemeinek értelmezése szerint a személyek kapcsolataikban sajat
sziikségleteiket hattérbe szoritjak és feladjak érzelmeiket a mésik személy kedvéért. A betegség
szempontjabol fontos felismerni a személy hattérben 1évo félelmet attol, hogy a masik elhagyja,

s hogy ez ne torténjék meg, inkabb feldldozza 6nmagat.

A két betegcsoport tobb maladaptiv séma tekintetében is mutatott kiilonbséget: az Attétes
csoport magas értéket adott a Karosodott autondmia sématartomanybol a Sériilékenység és az
Osszeolvadtsag-éretlenség sémakban, ami azt jelzi, hogy személy tigy érezheti, hogy barmelyik
percben bekovetkezhet egy olyan negativ esemény, amelyet nem lesz képes megeldzni, (amely
Osszefiigghet a betegséggel), €s azt gondolhatja, hogy a szaméra fontos masik folyamatos
tamogatasa nélkiil nem tudna létezni, képtelen lenne a tulélésre vagy céltalan lenne az élete (vO.

Unoka, 2007).
Az életkor és a maladaptiv sémak

Az ¢életkor vizsgalatakor, azt talaltam, hogy minél fiatalabb az egyén a teljes minta életkorat
tekintve, annal inkabb jellemz0 ra, hogy magasabb pontszamot ad a Hatarok karosodott volta
sématartomanybol az Elégtelen onkontrol, onfegyelem €és a Feljogositottsag, grandiozitas
sémaknal, amelyek szerint az egyén tilzott hangstlyt helyez a betegség okozta konfliktus vagy
fajdalom kimutatdsdnak elkeriilésére, s mindezt az elkotelez6dés rovéasara teszi, gyakran
kovetel6zOve, vagy tulzéan ragaszkodova valik (Unoka, 2007). Minél fiatalabb életkoru a
személy, annal inkabb jellemz6 ra az Elszakitottsag sématartomanybdl a Tarsas izolacio séma,

amely azt jelezheti, hogy az egyén ugy érezheti, hogy negativ modon kiilonbozik
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embertarsaitol. A betegséggel 0Osszefliggésben feltételezhetd, hogy a betegsége miatt
(kopaszsag, paroka viselés, emlomiitét, attétek a tavoli szervekben stb.), emiatt a vilagtol
elszigetelédve ¢€l, nem része sem kozosségeknek, sem csoportoknak. Szintén a fiatalabb
életkorral korreldl a Karosodott autondémia sématartomanybol az Osszeolvadtsdg séma,
amelynél szintén jellemz6 az, hogy minél fiatalabb a személy, annal inkdbb ér el magasabb
eredményt. Ez a séma azt jelzi, hogy az egyén tlzo6 érzelmi kozelséget és bevonodast kivan a
masik személytl. A betegséggel Osszefiiggésben és a szakirodalmi adatokkal 6sszhangban
(lasd pl.: Désfalvi és mtsai, 2017; Molnar és mtsai, 2013) feltételezhetd, hogy mivel stlyos
beteg, nincs elég onfegyelme, fiigg a masiktdl (hiszen téle varja a tAmogatast, az apolast) és a
masik elvesztésétdl tartva (amiatt, hogy elveszti ndiességét), alarendeli magat a masik
akaratanak (vo. Unoka, 2007). Ez az eredmény eltér Unoka és munkatarsainak (2004a) azon
megallapitasatol, miszerint az egészséges mintaban (Normativa) az életkorral egyenes aranyban
novekszik a Kdarosodott autonomia és teljesitoképesség sématartomany atlaganak értéke.
Ahogy egy korabbi elemzésemben (Désfalvi és mtsai, 2017), Ggy jelen vizsgalatomban is a
fiatalabb korosztalyt jellemzi ezen sématartomany értéke (vagyis min¢l fiatalabb, annal inkabb
jellemzd rajuk), igy ezeket az eredményeket nem lehet a normativ életkori sajatossagokkal
magyarazni, sokkal inkabb azzal, hogy a betegség negativ élménye kapcsolodhat az emelkedett

sémaértékhez.

Az ¢életkor elérehaladtaval 0sszefiiggésben azt talaltam, hogy minél idésebb a mintaban 1évo
személy, anndl inkabb jellemzd lesz rd a Koros masokra iranyultsdg sématartomanybol az
Onfeldldozds séma magasabb pontértéke. E séma szerint az egyén gy gondolja, hogy a vélt
onzoségevel fajdalmat okoz méasoknak, amit csak gy keriilhet el, ha megfelel a fontos mésik
vagyainak, mikozben ugy €li meg kapcsolatait, hogy sajat sziikségleteit hattérbe szoritva,
felaldozza 6nmagat (nem kér segitséget) a masik személy kedvéért. Az onfelaldozas érzése
azonban 0rokos rosszallést, haragot valt ki beléle, &m e miatt fokozott biintudatot érez (vo.
Unoka, 2007). Ez az eredmény 6sszhangban van Ferrei és munkatarsai (2009) emlérdkos ndkre
vonatkoz6 eredményeivel €s egyben sajat klinikai tapasztalataimmal.

A csaladi éllapot és a maladaptiv sémak Osszefiiggéseinek vizsgalatakor az eredmény
ramutatott arra, hogy a személyek kozott differencialod hatdssal bir a sémak megjelenésében is
az, hogy ki milyen csaladi kapcsolatban él. Az Elszakitottsag sématartomany Elhagyatottsag-
Instabilitds sémaban a legmagasabb sémaértéket pedig az egyediil élé (hajadon, egyediil é16
elvalt és 6zvegy, valamint megszakadt kapcsolati) személyek mutattak. Ez a séma azt jelzi,

hogy az egyén tigy érzi, hogy a fontos masik, akitél tdmogatast, segitséget var, megbizhatatlan
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¢s kiszamithatatlan vagy nem képes érzelmi, fizikai tamogatast nyljtani szamara, ezért a
kapcsolatot instabilnak itéli. Feltételezi és attol fél, hogyha kiszolgéltatottan sulyos beteg lenne,
akkor elhagynd valaki masért, aki jobb vagy egészségesebb nala (v6. Unoka, 2007.)
Feltételezhetd, hogy ez a séma a betegség folyaman aktivalddhat, s a beteg onmagat és a masikat

is negativan itéli meg.
Osszegzés: maladaptiv sémak, életkor, csaladi allapot és a betegség

Az eredmények alapjan elmondhatd, hogy a betegség folyamataban tobb séma is aktivalodhat
a személyeknél. Nagyon fontos eredménynek taldlom azonban azt, hogy bizonyos sémak
mindkét betegesoportnal (Primer és Attétes) megjelennek, mint a Csokkentértékiiség vagy az
Onfelaldozas séma, viszont inkabb csak az Attétes csoport kiiloniil el azzal, hogy magasabb
értéket adott a Sériilékenység és az Osszeolvadottsag-éretlenség sémakra. Ez ujbol azt mutatja
szdmomra, hogy attét megléte jobban differencidl, mint az, amikor nincs attét. Mivel a
szakirodalomban eddig nem taldlkoztam olyan eredménnyel, amely a maladaptiv sémék és az
attéte beteg ilyen kapcsolatat leirtdk volna, azt gondolom, hogy ez az eredményem uj
eredménynek mondhaté az emldrdkos betegek korében. Az életkor hatdsa viszont a
szakirodalommal megegyezden mutatkozik a sémék megjelenésében: a fiatalabbak az Elégtelen
onkontrol, énfegyelem és a Feljogositottsag, grandiozitds sémanal adtak magasabb pontszamot,
ami a szakirodalomban megjelentek szerint az 1d6sebb korosztalyra is jellemzd volt (Désfalvi
és mtsai, 2017) addig az iddsebbekre inkabb az volt jellemzd, hogy az Onfeldldozds séméra
adtak magasabb pontot. Ez az eredmény a szakirodalomban leirtakkal (v0. Ferrei és mtsai,
2009; Désfalvi és mtsai, 2017) Osszecseng. A csaladi allapot statusza is fontos hatisnak
bizonyult, amikor az igazolodott, hogy az egyediilallok magasabb pontszamot adtak a
Elhagyatottsiag-Instabilitds sémara, Ugy vélem, hogy ezek az eredmények fontos informaciot

jelenhetnek az intervencio egyénre vald fokuszalasakor.
A pszichés tiinetek €s kapcsolati mintazatok Osszefiiggései
Maladaptiv sémak és szomatizacio

A pszichés tiinetek koziil elsének a Szomatizacio alskalat vizsgaltam, a Csokkentértékiiseg-
szégyen, a Tarsas izolacio-elidegenedettség €s Tarsas elutasitottsag érzése €s Bizalmatlansag-
abuzus sémakkal 0sszefiiggésben. A moderacios vizsgalatok eredményeképp azt taldltam, hogy
a szomatizacio a Csokkenteértékiiseg-szégyen séman keresztiil valosul meg. A Tdrsas izoldcio-
elidegenedettség sémaba tartozo itemek pl.: ,,Nem illek sehova” vagy ,,Senki nem ért engem

igazan” vagy ,,Ha holnap eltiinnék, senki nem venné észre”. A Csokkentértékiiség-szégyen
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sémaba tartozo allitas pl.: ,,Alapvetden hibds és tokéletlen vagyok” vagy ,,Ugy érzem, nem
vagyok szeretetre mélto”, vagy ,,Egyik legnagyobb félelmem, hogy felfedezik a hibaimat”. A
sématételeket megismerve feltételezhetd, hogy minél inkabb ugy érzi a személy, hogy 6t nem
érti meg senki és ettdl minél inkabb izolalodik masoktol, mikézben csokkent értékiinek képzeli

magat, annal inkabb fog magasabb értéket adni a szomatizacio alskaléra.

A Tarsas elutasitottsag érzése séma a Csokkentértékiiség-szégyen séman  keresztiil
megvaldsulo indirekt hatasa viszont nem szignifikéns, vagyis a személy direkt ton, a A Tdrsas
elutasitottsag érzése séman (amelynek tételei példaul: ,,Csunya vagyok” vagy ,,Nem tudok
normalisan lefolytatni egy beszélgetést”™) keresztiil jut a Szomatizacidhoz. Feltételezhetd, hogy
a személy onmagarol kialakitott képe a betegségtdl fliggetlentiil is negativ, és e negativ kép miatt
ugy érzi, hogy masok elutasitdak vele szemben, igy megérthetd a direkt tvonal amely

Szomatizaciodhoz, testi fajdalmakhoz vezethet a.

A Bizalmatlansdag-abuzus séma a Csokkentértékiiség-szégyen sémaval gyenge kapcsolatot
mutatott, igy eldbb azt vizsgaltam, hogy miként kapcsolodhat a Szomatizacié alskalahoz. Mivel
a Bizalmatlansig-abiizus séma (tételei példaul: ,,Ugy érzem, ki akarnak haszndlni” vagy
»INehezemre esik, hogy megbizzam masokban vagy ,,Csak idé kérdése, és valaki elarul”) egy
korabban szoros 0sszefliggést mutatott a Szorongas alskalaval, igy a mediacidos modellt erre a
faktorra allitottam f6l. A Bizalmatlansdg-abuzus séma a Szorongds alskalan keresztiil gyakorol
hatast a Szomatizdcio alskalara. Ez az eredmény azt jelentheti, hogy az egyén minél
bizalmatlanabb a koriilotte 1évé masokkal, annél jobban szorong majd att6l, hogy nem tudja
kiben bizhat és ennek eredményeképp annal inkabb szomatizal, azaz testi tiineteket mutat (1asd,

Dégi, 2010; Risko, 2006).
Kotodés, maladaptiv sémak és szomatizacio

A Szomatizacio alskalaval tobb kotodési stilust leird faktor is korrelalt: a Kotodési stilus kérd6iv
(ASQ) faktorai koziil a Biztonsag a kapcsolatokban, az Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés,
a Kozvetlen kapcsolatok (ECR-R) kérd6ivbol az Elkeriilés dimenzio, illetve a Sziil6éi banasmod
(H-PBI) alskalai koziil az Apai szeretet, torédés item. Mind koziil a leger6sebb korrelaciot a
Kotodési stilus kérddiv (ASQ) faktorai koziil a Biztonsag a kapcsolatokban mutatja, amely
ebben a konstellacioban ugy értelmezhetd, hogy a személy minél kevésbé érzi magat
biztonsagban a kapcsolatban, annal inkabb szomatizal, amely természetesen forditva is igaz
lehet: minél inkabb érzi magat biztonsagban a személy a kapcsolataiban, anndl kevésbé ad

magasabb pontértéket a szomatizacio alskalan.
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Az Eredmények fejezetben lathattuk, hogy a Szomatizacio alskala és a Csokkentértékiiség-
szegyen séma kozott osszefiiggés mutatkozott. A kdvetkezOkben e két valtozonak a kotddéssel

kapcsolatos Osszefiiggéseit targyalom.

A Kotédési stilus kérd6iv faktorai koziil a Kapesolatok fontossdga az én szempontjabél (KFE)
mutatta, amely a kapcsolatok érzelmi fontossagat méri az onértékelés szempontjabodl és olyan
tételeket tartalmaz, mint példaul: ,,Fontos szamomra, hogy masok kedveljenek” vagy ,,Néha azt
gondolom, hogy semmit nem érek”. Az Ambivalencia, tavolitas, onleértékelés (ATO) faktor
olyan tételek tartalmaz, mint példaul. ,, Kapcsolataim dltalaban felszinesek” vagy ,, Masoknak
megvannak a maguk problémdi, uigyhogy én nem terhelem Jket az enyéimmel” A tételek
ismeretében a skalak kozotti Osszefliggés akként értelmezhetd, hogy a személy minél inkabb
érzi azt, hogy a kapcsolataiban nem ér semmit (hiszen értéktelennek érzi magat), €s minél
inkabb leértékeli 6nmagat, anndl inkabb érzi magat csokkentértékiinek. Ugyanakkor minél
inkabb biztonsagban érzi magat a kapcsolataban, annal kevésbé érzi csokkentértékiinek magat.
Emellett minél inkabb jellemzé a személyre az Elkeriil6 vagy a Szorongo kotédés a
kapcsolataiban, annal inkabb érzi magat csokkentértékiinek. Ugyanigy jellemz6 a Sziildi
banasmaddra, hogy minél inkabb hidnyolta az anyai vagy apai szeretetet a személy, annal inkabb

érzi magat csokkentértékiinek.

Az eredmény alapjan a személy kotddési stilusa inkabb szorong6, leginkabb attol tart, hogy
leértékelddik, onmagat negativnak latja, fél az elhagyatastol, és leginkabb ugy tudja feloldani
ezt az érzést, ha eltdvolodik, elkeriili azt, akitdl leginkdbb varhatnd a tdmogatast, mert azt
gondolja, ugy kevésbé sériil. Mindez 6sszecseng Tacon (2003) és Ciceré munkatarsainak

(2009) eredményével
Kotodés és depresszio

A teljes mintan a Depresszio alskalaval az ASQ skalai koziil a Kapcsolatok fontossdaga az én
szempontjabol (KFE) (melynek allitasa példaul: ,,Néha azt gondolom, semmit sem érek”), az
Ambivalencia, tavolitds, onleértékelés (ATO), (melynek allitasa példaul: ,Nem értem, miért
akarna barki kapcsolatba 1épni velem”). a Biztonsag a kapcsolatokban (BK) (melynek allitasa
példaul: ,,Egészében véve, én egy értékes ember vagyok™). Az ECR-R mindkét dimenzidja, az
Elkeriilés €s Szorongas dimenziok, valamint az észlelt Sziil6i banasmod (H-PBI) koziil mind
az anyai, mind az apai Szeretet-térodeés faktorok, valamint mind az anyai, mind az apai
Korlatozas alskalak korrelaltak a Depresszio faktorral. A vizsgalat lathatova tette azokat az
utvonalakat, amelyek a személyt a kotddés bizonyos faktorai mentén leginkabb elvezethetik a

depresszio tiineteinek megjelenitéséhez. Vagyis a depressziv tiinetek megjelenése dsszefiiggést
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mutat azzal, hogy mennyire aggodig a személy, a kapcsolatai miatt, mennyire szorongva ¢li
meg kapcsolataiban az elhagyatastol vald félelmet, mennyire értékeli le onmagat. A depressziv
tiinetek jelzése és a kapcsolatokban az elhagyatds miatti félelem, illetve az Onleértékelés
egymassal kolcsonosen 0sszefiiggd jelenség. Ez az Osszefliggés azt jelzi, hogy az elhagyatéstol

valo félelem és a depressziv tiinetek a betegek esetében kiemelt jelentdségli 6sszefliggés bir.
Maladaptiv sémak és depresszio

Amikor a maladaptiv sémak Osszefliggésében vizsgaltam a depresszid alskalahoz vezetd
Gitvonalat a teljes mintdra jellemzéen azt taldltam, hogy részben az Erzelmi deprivdcié séman
at és kozvetett modon a Tdrsas elutasitottsag érzése séman keresztiil valosul meg. Vagyis akar
azért, mert a személy negativ képet alakit ki 6nmagarol, akar mert ugy érzi, hogy nem kap elég

szeretetet, tobb depressziv jelet mutathat az alskalan.

A Primer csoport ettél eltérd Gitvonalat mutatott, mivel a betegesoportnal az Erzelmi deprivicié
séma hatésa a Behddolds sémén keresztiil hatott a depresszid alskéalara. Vagyis, a modell gy
értelmezhetd, a személy akkor is tobb depressziv jelet mutathat, ha ugy érzi, hogy nem
fordulnak felé elég szeretettel, de akkor is, ha gy érzi, hogy a szeretd érzelem hianyzik
szamara a masiktol, ezért inkdbb megtesz mindent, hogy ezt elérje, és mindinkabb
alarendelédik a maésiknak, ettdl fog mutatni tobb depresszids jelet az alskalan, vagyis a

depresszio tiinetek a szeretet vélt hianyatol, a kiszolgaltatottsag érzésétdl is kialakulhatnak.

A Primer csoportra jellemzden egy masik jellegzetes utvonal is kirajzolodott a depresszio és a
sémak Osszefliggésének vizsgdlata mentén. A Csokkentértékiiség-szégyen sémanak a
Depressziora gyakorolt hatasa a Behddolds sémdan keresztiil, kozvetetten valosult meg. Vagyis
a Primer csoportban 1év6é személy minél inkdbb ugy érzi, hogy csékkentértékii, tokéletlen, és
megprobal megfelelni masoknak, hogy elfogadjak, amitdl védtelenné lesz, és minél inkabb érzi
magat védtelennek és kiszolgaltatottnak, annal tobb depressziv jelet fog mutatni. Azonban itt
is kétoldalu lehet az Osszefliggés: minél tobb depressziv tiinetrél szamol be, €s az minél
stlyosabbnak érzi, annal inkabb emelkedik ki ez a sajatos kapcsolati Gitvonal a betegség mentén

a Primér csoportban.

Megfigyelhetd, hogy mindkét modellben azok a sémék keriilnek a kozéppontba, amelyek
jellemzden a személyek negativ dnképe miatt, (amely torténhetett a betegség okan, illetve mar
azt megeldzden is) az onleértékelésbol fakadoan aktivalddhatnak, és ugy probalnak a személyek
szeretetet kapni a masoktol, hogy megfelelni probalnak a méasok akaratanak, azon az dron is, ha

az szamukra elénytelenné valik.
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Maladaptiv sémak, kotodés és depresszio

A teljes mintanban a depresszioval vald Osszefiiggés vizsgalatakor a modellbe a mintara
jellemz6 a Tdrsas elutasitottsdg érzése séma (példaul: ,,Tal kovér vagyok™), a Negativizmus,
pesszimizmus séma (melynek allitasa példaul: ,, Tobbet foglalkozom az élet, és a velem tortént
dolgok negativ oldalaval, mint a pozitivval™), és az Erzelmi deprivicié séma (melynek allitasa
példaul: ,,Nem kaptam szeretetet és figyelmet™) sémak keriiltek, a kotddési jellemzok koziil
Kapcesolatok fontossdga az én szempobtjiabél (KFE, melynek allitaisa példaul: ,,Fontos
szamomra, hogy masok kedveljenek”) az Ambivalencia-tavolitas, onleértékelés (ATO,
melynek allitasai példaul: ,,Kapcsolataim altalaban felszinesek’) kotddés faktorok, valamint a

kapcsolati Szorongo és Elkeriilé dimenziok.

Az Attétes csoport a depresszidhoz vezetd utvonala az Erzemi gatoltsdg sémén 4t (melynek
allitdsai példaul: ,,Sok harag és neheztelés gylilt 6ssze bennem, amit nem fejezek ki”) az
Ambivalencia-tavolitas, onleértékelés (ATO), és a a Kapcsolatok fontossiga az én
szempobtjabol (KFE) faktorokon keresztiil mutatkozik a modellben. Vagyis az Attétes
csoportbeli személy az érzelemek kifejezésének nehézségtdl. a kapcsolati bizonytalansagaban,
az Onleértékelés érzése kovetkeztében is jelezhet tobb depresszios tiinetet, amely azonban a
forditott irAnyban is igaz lehet. és e két jelenség kapcsolata kiemelten jellemezheti a Attétes

betegcsoportot.
Moderalo hatas-vizsgalat

Kutatasom arra is kitértem, hogy a sémak moderél6 hatésait vizsgéljam. A modellbe az Erzelmi
deprivacio séma moderdld hatasat vizsgaltam az egészségi allapot és a Depresszid
megjelenésével Osszefliggésben. Azt taldltam, hogy a magasabbra értékelt, vagyis a jobbnak
itélt Szubjektiv egészségi dllapottal alacsonyabb Depresszio jar egylitt. K6zos modellbe
helyezve a Szubjektiv egészségi dllapotot és az Erzelmi deprivdciot és a Depressziot akkor
abban az esetben, ha alacsony az Erzelmi deprivicié értéke, akkor a magasabbra értékelt
Szubjektiv egészségi allapot hatékonyan csokkenti a Depresszio mértékét. Viszont magas
Erzelmi deprivicié mellett ez a magasabbra értékelt egészségi allapot protektiv hatésa eltiinik,

¢és nem fog csokkenni a Depresszio mértéke.

Az eredmény az intervencid megtervezése szempontjabol fontos, mivel a fenti modell
bemutatasa altal belathato, hogy a személyt a sajat elvardsaival szemben nem minden esetben
tudja megovni a pozitivnak itélt egészségi allapot sem a kiillonbdzé pszichés tlinetek

megjelenésétol.
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A kutatasba a kotddést mérd faktorokkal is végeztem moderald vizsgalatot az egészségi allapot
¢s a depresszio alskala Osszefiiggéseinek feltarasara. A modellbe helyezett faktorok koziil
erdteljes eredményt az Biztonsdg a kapcsolatokban (BK) faktor moderalé hatdsa mutatta az
egészségi allapot €s a Depresszid megjelenésével Osszefliggésben. A Szubjektiv egészségi
dllapot hatasa a Depressziora szignifikans és negativ, azaz a magasabbra becslilt egészségi
allapottal alacsony depresszid jar egyiitt. magyarazni. K6z6s modellbe helyezve a Szubjektiv
egészségi allapot és a Biztonsag a kapcsolatban faktor hatasat moderalja, mig alacsony
Biztonsag a kapcsolatban faktorérték esetén a Szubjektiv egészségi dllapot magas értéke sem
csOkkenti a depresszid mértékét. Viszont a magas Biztonsag a kapcsolatban esetén a magas

értékll Szubjektiv egészseégi dllapot mellett hatékonyan csokken a depresszié mértéke.

Ez az eredmény, épp ugy, mint az el6z6 (lasd 7.1.6.4), szintén fontos a betegeket segitd
intervencio kialakitdsa szempontjabol, mivel a fenti modell bemutatasaval igazolhat6 a személy

kotddése, sémakészlete feltérképezésének fontossaga.
Depresszio és medialo kapcsolatai

A korabbi eredményekbdl beigazolodott, hogy az aktudlis pszichés dllapot tiinetei jelentésen
befolydsolja a Szubjektiv egészségi dllapot. Az is beigazolddott, hogy az attét megléte
jelentésen befolyéasolja az aktualis pszichés allapot tiineteit a Szubjektiv egészségi dllapot
véltozasan keresztiil, amely hatds Depresszio alskala emelkedett értékéhez vezethet. A a
Szubjektiv egészségi dallapotnak az attét meglététdl fiiggetleniil is lehetnek olyan komponensei,
amelyek befolyéasolhatjak a Depresszio alskala pontértékét, ami azt jelenti, hogy ez az eredmény
ateljes mintara érvényes. Ez az eredmény 6sszecseng Horvath és Telekes (2006) és Dégi (2010)
megallapitdsdval, miszerint a negativnak itélt egészségi allapot mar a betegség korai
szakaszaban is megjelenhet és akkor is depresszios tiineteket valthat ki, amikor attét mentes a
beteg. Megjegyzendd, hogy ezek a tlinetek minden bizonnyal kiilonbdznek a major depresszio

tiinetegylittesétol, nem értelmezhetdek kliniai tiinetként.

Kotodés és a szorongas

Az ASQ skalai koziil a Kapesolatok fontossdga az én szempontjabol (KFE, melynek allitasai
példaul: ,,Néha azt gondolom, semmit sem érek™), az Ambivalencia, tavolitas, énleértékelés
(ATO, melynek allitasai példdul: ,,Nem értem, miért akarna barki kapcsolatba 1épni velem”), a
Biztonsdg a kapcsolatokban (BK, melynek allitasai példaul: ,,Egészében véve, én egy értékes
ember vagyok™), az ECR-R mindkét faktora pozitiv iranyban, az Elkeriilés és Szorongas

faktorok, valamint az észlelt sziil6i banasmod (H-PBI) koziil mind az anyai, mind az apai
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Szeretet-torddés az anyai Korlatozas és Tulvédés alskalakkal vizsgaltam az Osszefliggést,
vagyis a szorongashoz vezetd utvonalak. A teljes mintan a személy minél inkdbb gy érzi,
hogy értéktelen a kapcsolataban és minél inkabb leértékeli Gnmagat és kapcsolataiban inkabb
szorongod- vagy elkeriilé kotddési mintazatot mutat, tobb szorongo6 tiinetet jelol majd. A teljes
mintan a tobb szorongasi tiinet jeliiléséhez vezethez az is, ha ugy emlékszik, hogy nélkiilozte
az anyai és/vagy apai szeretetet, illetve emlékei szerint minél inkabb korlatozta és/vagy talvédte

az anyja,
Maladaptiv sémak és a szorongas

A Primér csoportban a Szorongdassal a Csokkentértékiiség, szégyen séma (itemei példaul:
,LAlapvetden hibas, és tokéletlen vagyok™) a Tdrsas elutasitottsag érzése (itemei példaul: ,,Nem
vagyok szexuélisan vonz6™)”, az Erzemi deprivacié (itemei példaul: ,,Nem kaptam szeretete és
figyelmet”), a Kudarcra itéltség (itemei példaul: ,,Mindig kudarcot vallok™), és a Behddolas
sémak (itemei példaul: ,,Nagyon odafigyelek, hogy eleget tegyek mésok kivansaganak, hogy
ne utasitsanak el”) kertiltek elemzésre.

A Primer csoportban 1évé személy a tutvonala igy mutatkozik meg, hogy ugy érezheti,
csokkentértékii, negativ az dnképe, ezért elutasitottnak érzi magat, azt gondolhatja, kevesebb
figyelmet €s szeretetet kaphat, fél attol, hogy kudarcok érik, mikézben behodol a masoknak, és
ez vezethet a tobb szorongasos tiinet jeldléséhez.

Az Attétes csoportban a Szorongds alskalaval az Erzemi gdtoltsig séma (itemei példaul:
»Szégyellem kifejezni az érzelmeimet masok el6tt”), a Csokkentértékiiség, szégyen (itemeli
példaul: ,Nem érdemlem meg masok szeretetét, figyelmét és megbecsiilését”), a Tdrsas
elutasitottsag érzése (itemei példaul: ,,.Cstinya vagyok™) és a Negativizmus-pesszimizmus
(itemei példaul: ,,Aggdédom, hogy egy rossz dontés katasztrofahoz vezethet”) sémak keriiltek
elemzésre.

Az Attétes csoportban 16vé személy ugy érezheti, hogy érzelmeit sem tudja masokkal
megosztani, mikdzben csokkentértékiinek gondolja magat, hogy értéktelensége miatt nem
érdemli meg mésok figyelmét és szeretetét, élethelyzetein n negativan latja, folyton aggddik, és

emiatt tobb szorongasos tiinetet fog jeldlni.

Igazolodott, hogy a Szubjektiv egészségi dllapotnak nincs olyan mas, az attét meglététol
fliggetlen komponense, amely jelentésen befolydsolni tudnd a személyek Szorongas
alskalaértékeit. Ez az eredmény 0sszecseng Stark és House (2000) megallapitasaval, miszerint

a paciens az attol valo félelmében, hogy a kezelések nem megfeleléen hatnak majd vagy ujabb
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attét jelenik meg a testében, €s a bekovetkezO legrosszabbtdl tarthat (a halalfélelem

feler6sodésik), ami elécitalhatja a szorongas emelkedett értékeit.
A kényszer és medialo kapcsolatai

Az Attét meglétének hatasa ebben a modellben teljes egészében a Szubjektiv egészségi
dllapoton keresztiil valésul meg. Csupan az attét megléte nem okoz emelkedett eredményt a
Kényszer alskalaban. Feltételezésem az, hogy az attét megléte eleve olyan mentalis
megterhelést, nehéz pszichés éllapotot, eredményezhet, amelyben az egyén folyamatosan
figyelve testi érzéseit (fijdalom, disszkomfort érzetek, stb.), tudata besziikiilhet, visszatérd
gondolatai a betegség ¢és annak kimenetele koriil foroghatnak. A gyogyszerek pontos
szedésének fontossdga és betartdsa is arra ,.kényszeritheti”, hogy folyamatosan kontrollalja
onmagat. A beteget az allando distressz kimeriiléshez vezetheti, amitdl szubjektiv egészségi
allapotat negativan itéli meg, és ezen az utvonalon keresztiil jut el a Kényszer emelkedett

eredmény¢hez.

A fenti pszichés tiinetekkel Osszefiiggésben végzett elemzések soran kialakult a Primer és
Attétes csoport egy-egy elkiiloniilé mintdzata. A teljes mintdn pedig egy kozos jellemzoket

tartalmazd mintdzat mutatkozott meg.

A teljes mintat az Erzelmi deprivacio és Tarsas elutasitottsag sémaprofit, a kotddési jellemzék
koziil a Kapcsolatok fontossiga az én szempobtiabél (KFE), Ambivalencia-tavolitds,
onleértékelés (ATO) és Biztonsdg a kapesolatok (BK) mintazat jellemzi. A teljes mintdban Ggy

emlékeznek, hogy sziileik korlatoztak Sket.

A Primer csoportot a Behodoltsig és Csokkentértekiiség, szégyen és Erzelmi deprivicio
sémaprofil, valamint az Ambivalencia-tavolitas, onleértékelés (ATO), a  Kapcsolatok
fontossdga az én szempontjabdl (KFE) és a Biztonsdg a kapesolatok (BK), a Szorongé illetve
Elkeriild kapcsolati mintazat jellemzi. Ok a tgy emlékeznek, hogy kevesebb szeretete és

torédést kaptak sziileiktdl, és anyuk talvédte és korlatozta.

Az Attétes csoportot a Erzelmi gdtoltsig, a Csokkentértékiiség és szégyen, illetve a
Negativizmus-pesszimizmus sémaprofil, és a Ambivalencia-tavolitds, onleértékelés (ATO) és
Kapcsolatok fontossiga az én szempontjabél (KFE) mintazat jellemzi. Sziileikre wgy

emlékeznek, hogy nem megfelelden torddtek veliik és apjuk korlatozta dket.

A mintazatokbol kitlinik, hogy vannak mintdzatok, amelyek mindkét csoportban megjelennek,

de vannak olyanok, amelyek a csoportokat sajatosan jellemzik,
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Kutatasom jelentds abbol a szempontbol, hogy lathatova tette azt, hogy a kérdéivekkel felmért
tényezOk koziil melyik jelzi a személyek érintettségét, amelyekkel kedvezdtlenebb utvonalat
josolhat be a betegséggel valdé megkiizdésben, és melyik az, amelyik a véddtényezdket mutatja

be, és a személy szdmara a kedvezdbb utvonalat josolhat be a megkiizdésben.

7.2 A Kklinikai tapasztalatok és betegségélmény emlédaganatos nok narrativaiban

Amikor a kutat6é olyan célt tliz ki maga elé, hogy egy bizonyos nébeteg populéciot (jelen
esetben az emlérakosok), azok vagyait, félelmeit vagy dromeit megismerje és megértse, hogy
hogyan, miként és miért cselekszik, akkor bizonyéara az egyénen keresztiil tudja a legjobban
megragadni. Fontosnak tartom, hogy a kvantitativ vizsgalatok mellett a személyes tapasztalatok
is napvilagra keriilhessenek, hiszen az egyén bemutatasa kozelebb hozhatja szamunkra ezeknek
a noknek személyes viszonyuldsat a betegségiikhoz, kapcsolataikhoz azzal, ahogyan sajat
szavaikkal megfogalmazzak. Jelen értekezés végét szeretném egy korabbi kvalitativ kutatasunk
(Désfalvi és mtsai, 2016, 2017) révid bemutatdsaval zarni, mivel gy gondolom, hogy a jelen

kutatas eredményeivel dsszhangban lehetnek a korabbi kovetkeztetéseink.

A kvalitativ vizsgalatban a szubjektiv betegségélmény, a betegséggel valdo megkiizdés, a testi
valtozasok megélésének megismeréséhez mélyinterjikat alkalmaztam, majd azokat az
interpretativ fenomenoldgiai analizis, azaz IPA értelmezd, hermeneutikai kvalitativ modszer
(tovabbiakban IPA) segitségével elemeztiik (Désfalvi és mtsai, 2016, 2017). Az IPA mddszert
ma mar egyre inkabb alkalmazzak pszichologiai kutatdsokban (Smith és mtsai, 2009), mivel
alkalmas arra, hogy az egyén sajat szubjektiv élményeit értelmezze (Racz és mtsai, 2016). A
félig strukturalt interjukérdéseket tigy allitottuk dssze, hogy minél jobban felszinre keriilhessen
a betegséggel valdé megkiizdés a mindennapokban. A fokuszban a csaladdal, kornyezettel valo
kommunikécio allt, vagyis hogyan képesek tudatni, amikor sziikségiikk van a tdmogatasra,
miként élik meg a betegség rosszabbodasat, milyen hatassal van rajuk, ha negativ a lelet, és

hogyan birkoznak meg a legrosszabb progndzis lehetdségével, a halallal (vo. Risko, 1999,
2017).

A vizsgalatban 18 emldérakos nd vett részt. A résztvevok életkora a vizsgalat iddpontjadban 25
és 68 év kozott volt. 7 fonek volt kozépszintii, 11 fonek felséfokti végzettsége. Alapfoki
végzettségli személy nem volt a vizsgalatban. 12 f6 €It hazassagban, 4 6 elvalt, 2 {6 egyediilalld
volt. 12 6 aktiv dolgozd volt, 6 f6 nem volt aktiv munkavallaldo (néhanyan a betegség alatt

leszazalékolt nyugdijban vettek részt a betegség és az iddigényes kezelések miatt). 10 fonek

157



volt a vizsgalat idépontjaban primer emlddaganata, 8 fonek volt valamilyen tavoli, igazolt attéte

(Désfalvi és mtsai, 2017).

A téménak megfeleld strukturalt kérdések arra fokuszéltak, hogy milyen gondolatok jartak
elsoként a kérdezett fejében a diagnozis ismertetésének perceiben, miként gondolt 6nmagara a
betegségre, hogyan ¢élte meg azt a pillanatnyi helyzetet, a rosszindulati emlddaganat
diagnodzisat. A masodik téma a személy kornyezetére, kapcsolataira fokuszalt, és a strukturalt
kérdés is a életében szereplé emberekre vonatkozott — ki jutott eszébe eldszor, gondolt-e
egyaltalan valakire? A harmadik téma mar a kurativ terapiak elkezdése soran — azaz a jelenben
— informalodik a személyrdl, hogy most hogyan vélekedik a betegségérdl, hogyan dnmagarol,

¢s mivel foglalkozik mindennapjaiban.

Az elemzés az IPA-modszernek megfeleléen tobblépesds: az elsé forduldjdban az
¢lettorténetek mentén tobb altéma bontakozott ki — a trauma megélése, félelem, diagnozis
elfogaddsa vagy tagaddsa, valtozas lehetdsége vagy kivandsa, a csalad pozitiv vagy negativ

fogadasa, amelyek a kovetkezo valaszokat értelmeztiik:

,kattogott az agyam” ,,azt gondoltam, hogy végem van” eldszor nem értettem, mit mondtak™
,,Sokkolo, varatlan, felfoghatatlan™ ,,anyamra gondoltam, mit fog sz6Ini hozza?” ,,valtoztatnom

kell (...) ugy értem mindenen”

A masodik és harmadik elemzési fazisban kialakult a fordulopont, vagyis, hogy van-e lehetdség

a valtozasra:

,»olyan volt, mintha filmben lennék (...) €és jo vége lesz a filmnek™ ,,sirtam, és most is sokat
sirok (...) mintha kiviil lennék magamon” ,,eszkoztelen vagyok™ ,,igyekszem arra gondolni,
hogy nem vagyok beteg” ,,legyen mar vége” ,minden elvész, a ndiességem is” ,,mar nem
gondoltam semmire, beletorédtem” ,,a kemok alatt mar majdnem jokedvii vagyok, tudok

nevetni” ,,gy6zni fogok™ ,,nem tudok Iépni (...) majd csak torténik valami”

,majd lesz valahogy” ,,azt vizionaltam, hogy egy sotét alagutban vagyok (...) de a végén latok

fényt” ,,haboraba indulok™ ,,nincs visszafordulasi lehetdségem, csak elére haladhatok™

Az interjuk értelmezése soran harom f6 téma emelkedett ki: 1. a diagnozis, mint fordulopont,
2. a lehorgonyzas, mint biztos pont, 3. a fejlodés, mint uj dgencia. A tovabbi értelmezések soran

a betegséggel vald megkiizdés harom élménytipusat azonositottuk:

(1) Konstruktiv és progressziv megkiizdési modell: az ide tartozo személyek vagynak a

valtoztatasra és tudnak is valtoztatni konstruktiv tettekkel, belso elszantsaggal. Az ¢élethez valo
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hozzaallasuk asszertiv ¢és rugalmas: képesek valtoztatni életmodjukon €s kapcsolataikon is,

amennyiben sziikségét érzik.

(2) Regressziv megkiizdési modell: az ide tartoz6 személyek vagynak a valtoztatasra, de
regressziv méddon ¢élik meg kompetencidjukat ¢és Onmagukat. Gyakran érzik magukat
kiszolgaltatottnak betegségiikben ¢és kapcsolataikban is. Fiiggd helyzetben probalkoznak a

megkiizdéssel, kapcsolataiktol teszik fiiggévé sajat megkiizdési potencialjukat.

(3) Destruktiv megkiizdési modell: az ide tartozd személyek beszamolnak valtoztatasi
igénylikrdl és megfogalmazzak vagyaikat. Ugyanakkor azt élik meg, hogy nem képesek azokat
felszinre hozni amiatt, mert masoknak vannak kiszolgéltatva. Kapcsolataikat ellenségesnek ¢élik
meg ¢€s nem érzik tdmogatdnak. Képtelenek megkiizdeni konfliktusos kapcsolatukkal és ugy
érzik, magukra maradtak a betegségben annak ellenére, hogy kapcsolatban élnek (Désfalvi és

mtsai, 2017).
Példak az interjukbol a megkiizdési modellekre
(1) Konstruktiv és progressziv megkiizdési modell

., ...ennek egyszertien igy kellett torténnie... azt hittem, mindent kibirok, hogy nekem semmi nem
art, pedig nem vagyok mar mai csirke... Az én életerom végtelen, és szerencsés vagyok! ...
szoval: vegyek vissza. Az ember safarkodik az erejével, most jobban vigydzok magamra, még

életemben nem pihentem annyit, mint most! Olyan vagyok most, mint egy csaszarno!”

. ... @ ldnyom azt mondtha, hogy ne vegyem fel a kemot, mert az méreg, és az fog megolni, nem
a rdk (...) 6k tudjak, mi kell nekem (...) ha felveszem, 6 bizony nem dpol (...). Na, én meg azt
Mondom, ne dpoljon. En meg fogok gyégyulni nélkiile is”

(2) Regressziv megkiizdési modell

., ...nagyon érdekes ez, igazabol kivantam, hogy beteg lehessek, elsore hagytam, hogy az
orvosok tegyenek velem, amit akarnak. En, csak mint egy kiviilallo, részt vettem a dolgokban...

aztan jott egy kosza gondolat, hogy mi lenne, ha mégiscsak meggyogyulnék?”

»-.-Most attol estem kétségbe, hogy amikor megtudtam az attétet, akkor nem estem kétségbe
(...) egyszer mar meggyogyultam, most is megfogok (...) nem gond, hogy én ezt ilyen konnyen

veszem?”
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(3) Destruktiv megkiizdési modell

,, ...azt hittem, meghalok (...) megijedtem, mert engem aztan nem tamogat senki (...) a lanyom
szoba sem all velem, ha meg igen, legfeljebb csak kovetel... a munkahelyemen is kicsesztek
velem... nem valtozik semmi sem... én tuti, hogy dttétet fogok kapni, csak varom majd, hogy

’

hova...’

... nem merem elmondani anyamnak azt, hogy mar mashol is megjelent a betegség, belehalna
szegeny (...) aztan ugyis csak a sajat bajaval foglalkozik, hogy mi lesz vele, ha meghalok (...)
azt észre sem vette, hogy parokam van.”

., (...) 1ilok a villamoson, és azon kapom magam, hogy nézem a tébbieket, és irigykedem, hogy

ok egészségesek. (...) gyiil6lom magam, mert gyiilélom Oket, ha néznek és latjdk a pardkamat

(...) utalom mikor mosolyogva jon, én meg azt feltételezem, hogy neki nincs rdkja (...)”

A kvalitativ kutatas tapasztalatainak osszefoglalasa

A kvalitativ kutatds soran a Konstruktiv, a Destruktiv, vagy a Regressziv csoportba tartozas
fliggvényében megvizsgaltuk az iskolai végzettséget, az attét jelenlétét, a csaladi allapotot és
azt, hogy beteg aktivan dolgozik-e (Désfalvi és mtsai, 2017). A csoportok kis elemszama miatt
a statisztikai proba egyetlen vart valtozo mentén sem mutatott szignifikans eltérést. Az adatok
leir6 vizsgalata azonban jelezheti, hogy mely valtozokra nézve alkothatunk feltevéseket a
kiilonbségekre egy nagyobb mintan végzett elemzéskor. Eszerint a Konstruktiv csoportban
inkabb azok a személyek fordultak eld, akik az iddsebb korosztalyba tartoznak (50 év felettiek),
felséfoku végzettséggel rendelkeznek, aktivan dolgoznak és nincs attétiik. A Regressziv, illetve
a Destruktiv megkiizdési csoportokban inkabb a fiatalabb korosztalyba tartozdk (40 és 50 év
kozottiek) fordultak eld, tobbnyire kozépfoku végzettséggel birtak és tobb személynek volt
attétje. Ezek az eredmények egybecsengenek és jol sszeegyeztethetdk a jelen kutatas, valamint
a szakirodalom korabban ismertetett eredményeivel (v6. Dégi, 2010; Désfalvi és mtsai, 2016;

Riské, 2015).
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OSSZEFOGLALAS

Az emlddaganattal kiizdok szama hazai és vilagviszonylatban is lassan ugyan, de évrdl
évre emelkedd tendenciat mutat. Magyarorszagon megfigyelhetd ez a novekedés, a
Raékregiszter Osszesitése szerint 2015-ben az Osszes 11j megbetegedés szama 8.375 volt, ez a
szam 2016-ban mar 8.632-re nétt. A betegség évrol évre egyre tobb ndt, csaladot és tarsadalmi
szinten, ha kozvetve is, szinte mindenkit érint. Vilagszerte a hangsulyt a prevenciora —
onvizsgalat, rendszeres mammografiai sziirés — helyezik, de rendkiviil fontossa valt a betegeket
tamogato-segitd, vizsgalati eredményekkel megalapozott pszichoszocialis intervenciok
kialakitasa is. Egyre tobb tanulmany elemzi a pszichoszocialis vagy kapcsolati tényezok kozotti
egylittjarasokat, amelyek 0Osszefligghetnek a betegség kimenetelével, mindezt azzal a
szandékkal, hogy az eredmények segitségiil legyenek a terdpiak kialakitdsdban (Aizer és mtsai,
2013; Balog és Dégi, 2005; Désfalvi és mtsai, 2017). A legtijabb kutatasok bizonyitottak (Avila
¢s mtsai, 2016; Nicholls és mtsai, 2014; Désfalvi és mtsai, 2017), hogy a stresszel is 0sszefiiggd

daganatos betegséggel valé megkiizdésben a kotddési mintazatoknak kiemelt szerepe lehet.

Vizsgélati eredményeim aldtdmasztjdk azt a megfigyelést, amelyet Susan Krigel és
munkatarsai (2014) kvalitativ vizsgdlatuk eredményeként tettek kozz¢, hogy az emlédaganatos
noknek nem csupan a betegséggel kell megkiizdeniiik, hanem a betegség miatt atalakult
¢letiikkel is, amelynek egyik kritikus pontja a megvaltozott énkép és a kapcsolati valtozasok.
Sok esetben az onmaguk leértékelése egyiitt jar a folytonos bizonytalansadggal és szorongassal,
amely mind negativan befolyéasolhatja a betegség progndzisat (Désfalvi és mtsai, 2017). Mivel
munkam sordn szinte naponta felteszem magamnak a kérdést, hogy hasonlé daganattipusu,
betegség-stadiumu, €és ugyanolyan kurativ kezeléssel gydgyuld ndkre vajon miért hat masképp
a kemoterapia, miért viseli az egyik kdnnyebben, a masik extrém nehezen a mellékhatasokat,
¢és hogyan lehetne még jobban a raszorulok segitségére lenni. Szamomra fontos volt, hogy az
eddig esetleg rejtett kiilonbségekre magyarazatot talaljak. A kotdédésvizsgélatok jo része azt
feltételezi, hogy a betegség idején mért kotddési stilus, illetve a maladaptiv sémak, a kapcsolati
zavarok korai gyokereire mutathatnak, amelyek aztan bejosolhatjdk a pszichopatologiai
sajatossagokat, illetve a betegség kimenetelét (Désfalvi és mtsai, 2017). Jelen keresztmetszeti
kutatdsomban a kérdésfeltevés iranyat megforditva arra voltam kivancsi, hogy a demografiai
valtozok, a beteg altal becsiilt szubjektiv egészségi allapot, a betegség élménye vagy a betegség
elérehaladasa (pl. metasztazis tavoli szerveken) mutat-e kapcsolatot a kotédési stilus, valamint
a korai maladaptiv sémak mintazatanak alakuldsdval az emlérakkal kiizd6 néknél, mikdzben

igyekeztem az oksagi 0sszefiiggéseket Ovatosan megfogalmazni.
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Eredményeim arra hivjak fel a figyelmet, hogy az attét megléte nagyban befolyasolja a
személy szubjektiven megitélt egészségi allapotat, illetve a megélt pszichés tlinetek
megjelenését. Ezen eredmények a legtdobb esetben egybecsengenek a szakirodalomban
bemutatott kovetkeztetésekkel (pl. Ahn és mtsai, 2007; Cserhati és Staudler, 2008; Miller és
mtsai, 2010; Désfalvi €s mtsai, 2017). Feltevésem beigazolddott, azaz az Attétes csoport
rosszabbnak itéli egészségi allapotat, és pszichés tlinetekre, mint a szorongdas és depresszio, az
Attétes személyek magasabb értéket mutattak, mint a Primer és az egészséges, normativ minta.
A szomatizdcié tekintetében azonban nem talaltam eltérést a Primer és Attétes csoport kozott,
vagyis a két csoport elért értéke hasonld mértékben volt magasabb a normativ adatokhoz képest,
ami azt mutatta meg, hogy a két betegcsoportra inkabb jellemz6 a szomatizacid. Szeretném
hangstlyozni, hogy vizsgalatomban a Derogatis-féle tiinetlista alapjan feltérképezett pszichés
tiinetek egyikét sem értelmezhetjiik klinikai szinten (mint pl. depresszid vagy szomatizacio

stb.), mivel jelen elemzés a klinikai meghatarozasra nem ad lehetdséget.

Kutatasom egyik erdsségének tartom, hogy a moderacidos és mediacios vizsgalatok
lehetové tették azoknak az utvonalaknak a megismerését, amelyek a pacienseket a pszichés
tiinetek magasabb értékeihez vezethetik. Az drtét, a szubjektiv egészségi dllapot és a depresszio
kapcsolatat vizsgalva vildgossd valt, hogy az attét meglététdl fiiggetleniil is lehetnek az
szubjektiven megitélt egészségi allapotnak olyan egyéb komponensei amelyek befolyasolhatjak
példaul a depresszio alskala pontértékét. Az attét, a szubjektiv egészségi allapot €s a szorongas
mediald kapcsolatanak vizsgalatabol kideriilt, hogy a szubjektiv egészségi dllapotnak nincs
olyan mas, az attét meglététdl fliggetlen komponense, amely jelentdsen befolyasolni tudnd a
személyek a szorongads alskélaban mért értékeit. Mindkét eredményt rendkiviil fontosnak

tartom mint irdnymutatot a személyre szabhato intervenci6 kialakitasaban.

A primer daganattal kiizdd és a mar attétes beteg mentalisan és szomatikusan is elkiiloniil
egymastol. Legtobbszor az gondolhatjuk, hogy akinek nincs attéte, tehat primer daganatos
beteg, kedvezdbb kilatasokkal bir, és ezért talan kisebb a ranehezedd pszichés nyomas, mig az
attétes beteg inkabb negativ prognoézissal, kétségek kozott €1, és stlyosabb pszichés terhet
hordoz. Jelen kutatdsomban sikeriilt feltirnom olyan hasonlosdgokat és kiilonbségeket,
amelyek ramutatnak azokra a nehéz pszichés helyzetekre, amelyek jellemezhetik a Primer vagy
az Attétes csoportban 16vé egyéneket, akar a kotédés, akar a sémék vagy azok egymasra valo
hatasa mentén. Ilyen példaul az a sajatos kapcsolati (kot6dési) mintazatbeli hasonlosag az
Onérvényesités a kapcsolatokkal szemben (OV; ASQ-H) faktornal, amelynél az Attétes és

Primer csoport magasabb pontszamot ért el, mint a normativ minta. A faktorban 1évé allitasok,
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amelyekre mindkét betegcsoport magasabb pontszamot adott, egyrészt elkeriilé kéotddesi stilust
mutatnak, masrészt lathatjuk, hogy ezen egyének szamara a negativ tdrsadalmi megitéltség
ellenére is fontos a feladatok elvégzése, a teljesitmény és a kotelességtudat (Hamori és mtsai,
2016¢). Mint ahogy azt korabban mar emlitettem, ez utalhat egyfajta személyes copingra is,
amely ily médon tdmogathatja az Onértékelés fennmaradasat is. Ugyanakkor lathaté a
hasonlosag az Elkeriil6 és Szorongo kotédési dimenzidknal is (ECR-H), amelyre mindkét
betegcsoport magasabb pontértéket adott, mint az egészséges normativ minta értékei. Az észlelt
Sziildi korldtozas faktornal (H-PBI) az Attétes személyek szignifikansan magasabb sziil6i
korlatozasrol (mind az anyai, mind az apai) szamoltak be, mint a normativa adatok és a Primer
csoport. Az Attétes csoportnak a kapcsolati elkeriilés dimenzioban is magasabb volt az atlaga,
mint az egészséges normativ minta adatai. A fenti eredmény alapjan megallapithato, hogy
teljesiilt az a hipotézisem, miszerint az Attétes csoportban 1év6 személyek jelen vizsgalati
helyzetben, vagyis a daganatos betegség lefolydsa alatt nagyobb mértékili elkeriilé kotodést
mutatnak kapcsolataikban. Az Attétes csoport egy masik, a kotédési stilusban sajatos szerepet
jatszo faktorban, a Fiiggés-fiiggetlenségben (FF; ASQ-H) is magasabb pontszamot adott, ez a
fentiekkel egybehangzodan azt mutatja, hogy az Artétes csoport nagyobb fiiggetlenségigényrdl

adott szamot, mint a Primer csoport.

Kiilonbséget talaltam a két csoport kozott a sémaprofil vizsgalatakor is. Az Attétes csoport
magasabb értéket adott a Karosodott autondmia sématartomanyban a Sériilékenység sémanal,
amely sémanak a definicidja a kovetkezé: ,,az egyén olyan, barmikor bekdvetkezhetd
tragédiatol tart, amelyet nem képes kontrollalni” és magasabb értéket adott az ugyanebbe a
sématartomanyba tartozé Osszeolvadtsig-éretlenség séman is, amelynek definicidja a
kovetkezd: ,,a masik folyamatos tamogatasa nélkiil nem tud 1étezni, vagy nem képes tulélni, €s
céltalan az élete” (v6. Unoka, 2007). Ezen definiciok alapjan is lathat6, hogy az Attétes személy
tarthat attol, hogy olyan esemény torténik vele, amelyet nem képes 6nmaga kontroll alatt tartani,
a tulzott aggodalmaskodas, az egészségben bekovetkezd problémaktol valo félelem jellemezi.
Kapcsolataiba talzo, mind az érzelmi bevonddas, mind a kozelségre valo torekvés szintjén, s
ugy érezheti, hogy a masik tdmogatasa nélkiil nem is tudna létezni, nem lenne képes a
boldogsagra. Amennyiben a H-PBI-ben elért eredményekre visszatekintiink, (Sziildi korlatozas
faktorndl magasabb pontszamot adott az Attétes csoport), lathatd, hogy a két eredmény

egylittesen 0sszecseng Young (1994, 2003) megallapitasaval.

A Primér csoport ezekre a sémakra a normativ adatokhoz hasonl6 értékeket mutatott.
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Annak megértéséhez, hogy a kiilonboz6 pszichés tiinetek (pl. szorongés, vagy szomatizacid)
milyen ,,0tvonalakon” keriilnek a felszinre az emlédaganatos ndknél, mediacios vizsgalatok
sorozata volt a legalkalmasabb. gy példaul a szomatizdcié és a sémdk Osszefiiggésében
lathatova valt, hogy amennyiben az egyén elszigetel6dik masoktol, mert csokkentértékiinek
itéli onmagat és ugy véli, hogy emiatt nem kap kell6 megértést, igy a csokkentértékiiség érzete
szomatizaciohoz vezethet, amely ttvonal forditva is igaz lehet. Fontos észrevenni, hogy az
egyénnek a tarsas kapcsolataiban a betegségtdl fiiggetleniil is lehet az 6nmagardl kialakitott
képe negativ, igy megérthetové valik, hogy a tarsas elutasitottsag érzése dnmagaban is vezethet

szomatizaciohoz.

Az a hipotézis, miszerint az életkor ¢és a csaladi allapot hatassal lesz a mintdban mindkét
csoportndl a betegséggel valdo megkiizdésre, €s befolyasolja majd a pszichés allapotot, illetve a
kotddést és a sémaprofilt, ebben a kutatasban csak részben teljesiilt. A vizsgélat eredményei
azonban igy is felhivjak a figyelmet arra, hogy az életkor és a csaladi allapot fontos tényezo

lehet a betegséggel valé megkiizdésben.

Jelen dolgozatomban arra vallalkoztam, hogy az emlérakos ndk pszichés tiineteit, ktodési
mintdzatat, valamint a betegséggel vald megkiizdésik modjat vizsgaljam a demografiai
valtozok és a betegség sulyossaga (primer és attétes betegcsoportok) fliggvényében. Az
eredményeim alatdmasztjak, hogy a maladaptiv sémak, a kotédési mintazatok €s a szubjektiv
betegségélmény egyiittes elemzése hozzajarulhat az emldrakos ndk betegséggel terhelt élmény-
¢és kapcsolati vilaganak jobb megértéséhez. Reményeim szerint az itt bemutatott munkam uj
iranyokat mutat a rakbetegeket segitd, pszichoszocialis tényezdkre alapozott, komplex, egyénre
szabott intervencid tervezésében, ami szerepet jatszik az betegek életmindségének javitasaban
¢s megtartasaban, a beteg-egyiittmiikodés javitasaban, a compliance megtartasaban, a
perzisztencia és adherencia fennmaraddsdban és nem utolsd sorban a paciens betegségének

pozitiv lefolyasa érdekében.
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KORLATOK ES KITEKINTES

8.1 A kutatas korlatai

Barmennyire probaltam a legnagyobb koriiltekintéssel megvalositani a kutatast, a

vizsgalatomnak akadtak korlatai.

Az egyik korlatoz6 tényezd a vizsgalt minta elemszadma volt. Feltételezem, hogy nagyobb
elemszam esetén a vizsgalt csoportok (Primer és Attétes) életkori és csaladi allapot
kiilonbozdésége jobban megmutatkozott volna. Egyben feltételezem, hogy egykovetkezo
vizsgalatba vald bevalogatas véletlenszerliségén valtoztatni sziikséges, amennyiben életkori
hatdsokat kivanunk mérni. A kiilonboz6 életkoru személyekkel érdemes lenne célzottan

felvenni a kapcsolatot.

A vizsgélat korlatja volt, hogy az egészséges kontroll csupan normativ adatok halmazabdl allt,
igy nem tudtam ugy illeszteni a vizsgalati mintdhoz, ahogyan azt sziikséges lett volna, mint pl.
csaladi allapot, vagy iskolai végzettség stb. mentén. A normativ mintardl csupan annyi
ismeretem volt, hoggy valamennyien nék voltak, és korban illeszkedtem valamelyest a a

kutatasban résztvevo vizsgalati mintdhoz.

Korlatozo tényezd volt az is, hogy a vizsgalt személyek iskolai végzetsége jelentds hanyadban
volt magasabb, vagyis fOiskolai és egyetemi szintli. Feltételezem, hogy sziikséges lenne
alacsonyabb végzettségli egyéneket is bevenni a vizsgéalatba. Fontosnak tartom, hogy szélesebb
korben is megismerjiik az emldrakos populaciot, amire jelen vizsgélatban korlatozott médon

volt lehetdség.

Korlatozo tényezd volt, hogy a kutatdsomban keresztmetszeti vizsgalatot végeztem, amely
modszer alkalmazasa a valtozok kozotti szoros egyiittjarasok és dsszefliggések bemutatasara ad
lehetdséget. Mivel a vizsgalat egy bizonyos iddpontra (a felvétel idopontja) korlatozodik, nem
tudjuk megallapitani azt, hogy a feltart tényez6 oka, vagy kovetkezménye lehet-e bizonyos
eredménynek. A vizsgalatom korlatja, hogy nem volt lehetdség ok-okozati Osszefiiggések

feltarasara.

A vizsgalat korlatjanak tekintem, hogy minden egyes beteggel csak ¢és kizardlag egymagam
foglalkoztam, a kérddiveket személyesen adtam at szamukra és mindvégig jelen voltam a
kitoltések soran, ami jelentds iddveszteséget okozott igy a hatékonysag karara. Egy kovetkezd
vizsgalatba javasolt bevonni akar egyetemi hallgatokat, és az online kérddivek szétkiildése is

megfelelé modszer lehet.
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8.2 Kitekintés, tovabbi kutatasok

Jovobeni kutatdsi terveim kozott egy olyan hosszmetszeti kutatds, az emlérakos ndk
longitudinalis kovetése szerepel, amely a beteg személyt az elsé onkoteam-megbeszéléstdl egy
éven at kiséri végig a kiilonféle terapidk mentén, egészen a gyogyulasig vagy betegségromlasig
— vagyis amikor a személy ,,visszagyogyul” a hétkdznapi ¢életbe, illetve progredial a betegsége.
A kutatds menete terveim szerint négyfordulos lenne, haromhavonta kisérve és kérdezve a
beteget egy éven keresztiil. A longitudinalis vizsgalat egy része tovabbra is Onkitoltos kérddivek
alkalmazéséaval torténik, amelyek kozé tobbek kozott be kivainom emelni kiegészitésként a
WHO jol-1ét és SWLS élettel valo elégedettség kérddiveket. Célom, hogy jelen vizsgalat
kiegészitéseként, felfedhetéek legyenek azok az ok-okozati Gsszefliggések, amelyek jelenleg

rejtve vannak a segitok elott.

Terveim kozott szerepel a kutatas kvalitativ vizsgalatanak bdvitése, az IPA (Interpretativ
Fenomenologiai Analizis) segitségével, tobb fokuszt vizsgalva, mint példaul a betegség negativ

prognozisa esetén a halal kérdése, vagy a betegségbdl valo felépiilés utani 1ét problematikédja.

Az is terveim kozott szerepel, hogy olyan mintat szervezzek, amely alkalmas arra, hogy

személyeket korcsoportonként tudja differencialni.

Terveim kozott szerepel az is, hogy a magyarorszagi etnikai kisebbség korébe tartozokat
is bevonnam egy kvalitativ vizsgalatba. Tapasztalataim szerint a kulturalis kiilonbségek okan
legtobbszor kirekesztddnek a roma betegeket az edukacios vagy betegsegitd programokbol, ami
nehezitheti akar a betegség korai felismerését €s a gyogyulasi esélyeket is. Vizsgalatom célja,
hogy feltarva a kommunikacios nehézségek okait, megismerve a félelmeiket, megismerhessiik
azokat a koz0s pontokat, amelyeken keresztiil feléjiik is elindulhatna személyre, kultarara

szabott intervencios program.
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SUMMARY

The number of people suffering from breast cancer is slowly increasing, both nationally
and globally. A growing number of studies are analyzing the relationships between
psychosocial or relationship factors that may be associated with disease outcome, with the
intention of helping to develop therapies (Aizer et al., 2013; Balog and Dégi, 2005; Désfalvi et
al., 2017). Recent research (AVila et al., 2016; Nicholls et al., 2014; Désfalvi et al., 2017) has

shown that attachment patterns may play a major role in coping with stress-related cancer.

In this dissertation, | have undertaken to investigate the psychological symptoms,
attachment patterns, and coping patterns of women with breast cancer in relation to
demographic variables and disease severity (primary and metastatic patient populations). My
results support that a combined analysis of maladaptive patterns, attachment patterns, and
subjective disease experience can contribute to a better understanding of the disease-laden

world of women battling breast cancer.

My research results support the observation by Susan Krigel et al. (2014) that women with
breast cancer not only have to deal with the disease, but also the changes that occur in their

lives due to the disease; which may negatively influence the prognosis of the disease (Désfalvi

etal., 2017).

The results of my research draw attention to the fact that the presence of metastasis greatly
influences the percieved health of a person and the appearance of psychological symptoms.
There were no significant differences between the two patient groups (Primer and Metastasis)
in the 91 women with breast cancer in the study, either in age or in marital status. However,
when comparing their psychosocial characteristics, the two groups showed similarities and
differences: the Primary and Metastasis groups combined scored higher on the Somatization
subscale than the Control sample, which is similar to that reported in the literature (see Cserhati
and Staudler, 2008). The Metastasis group, on the other hand, outperformed both the Primary
and Control averages on the Anxiety, Depression, and Obsession subscales. This result is
consistent with my expectations and those described in the literature (e.g., Hjerl et al., 2003;
Butow et al., 2002). An unexpected result, however, is that the Primer group scored lower on
the Interpersonal Sensitivity subscale than the Median and Control, which is certainly related
to the disease and its management (cf. Segerstrom and Miller, 2004). It cannot be emphasized
enough that none of the constructs | used in my study to analyze psychiatric symptoms (anxiety,

depression, obsession, somatization, interpersonal sensitivity, etc.) allow for clinical evaluation.
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As expected, the presence of metastasis had an effect on percieved health and had a
mediating effect on psychiatric symptoms, which | could exert on somatic or depressive
symptoms through mediation analyses. For example, as a result of the presence of metastasis,
the Metastatic group lowered their health status, which resulted in a higher score on depressive

symptoms.

In mapping patient attachment styles and early maladaptive patterns, | have found results,
such as the relationship between age and marital status, that are consistent with those reported
in the literature (see Désfalvi et al., 2017; Montazeri, 2008; Dégi, 2008). I analyzed the
relationships between patient-specific attachment style and maladaptive patterns, and the
effects they may have on psychiatric symptoms (such as depression or anxiety) with or without
metastasis. In many cases, the two groups showed a different but similar picture.

The novelty of this research is that compared to similar analyses (mediating or moderating
the relationship between metastatic and subjective health status, attachment styles, and
maladaptive patterns) it provides better understanding of women with breast cancer. Thus, my
findings can be considered a new result and can provide important information in the design of

interventions.
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MELLEKLETEK

1. MELLEKLET

KERDOIV-CSOMAG A

»»JKOTODESI STILUS, ES FEJLODESI

PSZICHOPATOLOGIA VIZSGALATA

EMLORAKOS NOK KOREBEN” CiMU
KUTATASHOZ

A KERDOIV BIZALMASAN KEZELENDO!

A. DEMOGRAFIAI KERDESEK

A.l AZ ONNEME: NO 2

A.2 MELYIK EVBEN SZULETETT ON? .............

A3 MI AZ ON LEGMAGASABB ISKOLAI VEGZETTSEGE?

..... 8 altalanos, vagy kevesebb ..... szakiskola, szakmunkasképz6, vagy szakisola
.. erettségi .... felsofoku szakképzés .... egyetemi, féiskolai
diploma

A4 MIAZ ON FOGLALKOZASA?

A.5 MI AZ ON CSALADI ALLAPOTA?

1 —nétlen/hajadon 2 — hazastarsi kapcsolatban ¢l 3 — élettarsi kapcsolatban él
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4 — elvalt, de csaladban él 5-elvalt és egyediil é1  6- 6zvegy, de csaladban él 7 - 6zvegy és
egyedil él

A.6 GYERMEKEINEK SZAMA: .....................

A.7. ELETMODBELI KERDESEK
a. Szokott-e alkoholt fogyasztani?
régen, de mar nem, .... alkalmanként...... hetente....... naponta ....
b. Dohanyzik-e 6n?
C. régen, de mar nem, .... alkalmanként...... naponta ...

d. Sportol-e 6n?

régen, de mar nem, .... alkalmanként...... hetente....... hetente tobbszor.. ...
Milyen magas 6n? ....... cm
Milyen sulyu 6n? ....... Kg.

A.8. MOST A BETEGSEGEVEL KAPCSOLATBAN KERDEZZUK ONT

Mikor diagnosztizaltak a betegséget? .............. év/hénap

Diagnosztizaltak-e 6nnél attétet? igen........ nem...... Ammennyibe igen, annak datuma:......... év/ho
Milyen kezeléseken van tul, illetve milyen kezelése van folyamatban? ......................c.coiieiiinni.
MULEL ideje, JELIEZE: ... u ittt

13 010

(SRH) - OSSZESSEGEBEN HOGYAN MINOSITENE A SAJAT EGESZSEGI ALLAPOTAT?

1 —nagyon rossz 2 —rossz 3 —kdzepes 4-j6 5 —kivalo
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2. MELLEKLET

SCL-90-R Derogatis féle tiinetlista

AZ ALABBIAKBAN EGY LISTAT KOZLUNK OLYAN PROBLEMAKROL ES PANASZOKROL, AMELYEK IDONKENT
ELOFORDULNAK AZ EMBEREKNEL. KERJUK, GONDOSAN OLVASSA EL AZ EGYES ALLITASOKAT ES JELOLJE
BE AZT A VALASZLEHETOSEGET, AMELYNEK MERTEKE A LEGJOBBAN MEGFELEL AZ UTOBBI EGY HET

PANASZAINAK.

Mennyire zavartak Ont az alabbi problémak az elmilt egy hétben? g g -

= S 2

m M = M z
1. Fejfajas 0 1 3 4
2. Idegesség, bels6 bizonytalansag érzés 0 1 2 3 4
3. Akaratlan dolgok, szavak, amelyeket nem tud a gondolataibél kitizni 0 1 2 3 4
4. Gyengeség vagy szédiilés 0 1 2 3 4
5. Szexualis érdektelenség, 6romtelenség 0 1 2 3 4
6. Masok kritikaja 0 1 2 3 4
7. Olyan érzés, hogy valaki mas ellendrzi a gondolatait 0 1 2 3 4
8. Az az érzés, hogy leginkdbb masok feleldsek az On problémaiért 0 1 2 3 4
9. Probléma visszaemlékezni dolgokra 0 1 2 3 4
10. Feliiletesség vagy gondatlansag miatti aggodalom 0 1 2 3 4
11. Konnyen bosszusnak vagy felingereltnek érzi magat 0 1 2 3 4
12. Mellkasi vagy szivtaji fajdalom 0 1 2 3 4
13. Nyilt téren vagy az utcan érzett félelem 0 1 2 3 4
14. Csokkend energia vagy lelassultsag érzése 0 1 2 3 4
15. Az elmulas vagy a halal gondolata 0 1 2 3 4
16. Olyan hangok hallasa, amelyet masok nem hallanak 0 1 2 3 4
17. Reszketés, remegés 0 1 2 3 4
18. A legtobb emberrel szemben érzett bizalmatlansag 0 1 2 3 4
19. Etvagytalansg 0 1 2 3 4
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20. Konnyen sirva fakad 0 1 2 3 4
21. Félénkség, nehéz kapcsolatteremtés a masik nemmel 0 1 2 3 4
22. Csapdaban érzi magat 0 1 2 3 4
23. Hirtelen ok nélkiil panikba esik 0 1 2 3 4
24. Olyan hangulatkitorés, amit nem tud kontrollalni. 0 1 2 3 4
25. Fél egyediil elmenni otthonrol (kimenni a sajat hazabol, lakasabol egyediil) 0 1 2 3 4
26. Onvadlas kiilonbz6 dolgok miatt 0 1 2 3 4
27. Derékfajdalom 0 1 2 3 4
28. Gatolva érzi magat dolgok elvégzésében 0 1 2 3 4
29. Maganyossag érzése 0 1 2 3 4
30. Szomoruasag érzése 0 1 2 3 4
31. Tulzott aggodalom dolgok miatt 0 1 2 3 4
32. Erdektelenség a dolgok irant 0 1 2 3 4
33. Félénkség 0 1 2 3 4
34. Sértédékenység 0 1 2 3 4
35. Masok ismerik a gondolatait 0 1 2 3 4
36. Ugy érzi, hogy méasok nem értik meg dnt 0 1 2 3 4
37. Az emberek baratsagtalanok, vagy nem szeretik Ont 0 1 2 3 4
38. Mindent nagyon lassan kell csinalnia, hogy kifogéastalan legyen 0 1 2 3 4
39. Szivdobogas érzése, szapora szivmitkodés 0 1 2 3 4
40. Hanyinger, kénnyen felfordul a gyomra 0 1 2 3 4
41. Alédrendeltnek érzi magat masokkal szemben 0 1 2 3 4
Mennyire zavartak Ont az alabbi problémak az elmilt egy hétben? £ 2 g
= 2 8 c
@ g |5 |8 |2
42. Izomfajdalom, érzékenység 0 1 2 3 4
43. Ugy érzi, figyelik, beszélnek Onrl 0 1 2 3 4
44. Elalvéasa nehéz 0 1 2 3 4
45. Kényszer, hogy ujra és ujra ellendrizze, amit csinal 0 1 2 3 4
46. Nehezen hataroz (dont) 0 1 2 3 4
47. Buszon, metron vagy vonaton utazastol valo félelem 0 1 2 3 4
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48.

Nehezen vesz levegot

49.

Hideg, vagy meleg hullamok

50.

El kell keriilnie bizonyos dolgokat, helyeket vagy tevékenységeket, mert azok zavardak
Onnek

51.

Gondolatai {iressé valnak

52.

Erzéketlenség vagy bizsergés kiilonbozd testrészeken

53.

Gombocérzés a torokban

54.

Reménytelenség a jovore nézve

55.

Nehezen koncentral

56.

Gyengeségérzés testének kiillonbozo részeiben

57.

Fesziiltség, felhangoltsag érzése

58.

Nehéznek érzi a kezét vagy a labat

59.

Halalra gondol vagy meghalasra

60.

Tul sokat eszik

61.

Bantja, ha az emberek nézik, vagy beszélnek Onrél

62.

Olyan gondolatok, amelyeket nem érez sajatjanak

63.

Lekiizdhetetlen vagy, hogy megiisson, bantson valakit

64.

Hajnali ébredés

65.

Kényszer arra, hogy ismételje az azonos cselekvéseket, mint az érintés, a szamolas, a
mosas

66.

Az alvéas nem pihentetd, vagy zavart

67.

Lekiizdhetetlen vagy, hogy szétzizzon és sszetorjon dolgokat

68.

Olyan elképzelései vannak, amelyekkel masok nem értenek egyet

69.

Zavarban érzi magat masok tarsasagaban

70.

Nehezen viseli el a tomeget, ha pl. vasarol vagy moziban van

71.

Ugy érzi, kiilon erbfeszitésbe keriil csinalni barmit

72

. Rettegéssel, panikkal jar6 idészak

73.

Kényelmetleniil érzi magat, ha tarsasagban eszik, vagy iszik

74.

Gyakran vitaba keveredik

75.

Idegessé valik, ha egyediil hagyjak

76.

Masok nem ismerik el eredményességét
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77.

Tarsasagban is maganyosnak érzi magat

78.

Allandéan nyugtalan, képtelen iilve maradni

79.

Ertéktelennek érzi magat

80.

A mindennapi dolgokat idegennek, irrealisnak érzi

81.

Kiabalas, a targyak foldhoz vagasa

82.

Félelem attol, hogy nyilvanossag eldtt elajul

83.

Az az érzés, hogy ha hagyja, az emberek kihasznaljak

84.

Zavar6 szexualis gondolatok

85.

Az a gondolat, hogy Ont meg kellene biintetni a biineiért

86.

Ugy érzi, belekényszeritik dolgok elvégzésébe

87.

A gondolat, hogy valami komoly testi baja van

88.

Sohasem tud kozel keriilni mas személyhez

89.

Biindsnek érzi magat

90.

A gondolat, hogy valami baj van az elmemiikodésével

199




3. MELLEKLET

| KAPCSOLATOK KERDOIV 1 - (ECR-R)

Az alébbi allitasok arra vonatkoznak, hogyan érzi On magét az intim kapcsolataiban. Azt szeretnénk megtudni, hogy milyen érzéseket él 4t
altalaban ezekben a viszonyokban, nem pedig azt, hogy mi torténik a jelenlegi kapcsolataban. Kérjiik, minden egyes allitasnal mérlegelje és
értékelje az alabbi hét-fokozatu skala segitségével, hogy az adott allitas mennyire jellemzd Onre 4ltalaban a kapcsolataiban, majd az értéket
irja az allitdas mellé az iires helyre. A befejezés elbtt sziveskedjen még egyszer ellendrizni, hogy egyetlen kérdés se maradjon
megvalaszolatlanul!

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. Teljesen
Egyaltalan nem Nem jellemz6 Inkabb nem Jellemz6 is ram | Inkabb jellemz6 Jellemz6 ram jellemz6 ram
jellemzd ram ram jellemz6 ram és nem is ram

Inkabb nem mutatom ki a parom el6tt azt, hogy mit érzek legbeliil.

Félek attol, hogy elveszitem a partnerem szerelmét.

J6 érzés megosztani a parommal a legbensdbb érzéseimet és gondolataimat.

Gyakran aggddom amiatt, hogy a parom nem akar majd velem maradni.

Nehezen engedem meg magamnak azt, hogy a partneremre tdmaszkodjak.

Gyakran aggodom amiatt, hogy a partnerem nem szeret igazan engem.

J6 érzés kozel lenni a paromhoz.

Aggodom amiatt, hogy én nem vagyok annyira fontos a szerelmeim szamara, mint amennyire 6k fontosak a
szamomra.

9 Kényelmetlen szamomra megnyilni egy parkapcsolatban.

10 Gyakran vagyom arra, hogy barcsak a parom érzései ugyanolyan erések legyenek irantam, mint az én
érzéseim iranta.

11 Jobban kedvelem azt, ha nem til szoros a kapcsolatom a parommal.

12 Sokat aggddom a kapcsolataim miatt.

13 Tobbnyire kényelmetleniil érzem magam, ha a parom tilsagosan kozel akar keriilni hozzam.

14 | Amikor a parom nincs velem, aggdédom, hogy valaki més irant kezd el érdeklddni.

15 | Viszonylag konnyen kozel tudok keriilni a partnereimhez.

16 | Amikor kimutatom az érzéseimet a partnerem felé, félek, hogy 6 nem érzi ugyanazt irdntam.

17 Nem esik nehezemre kozel keriilni a pAromhoz.

18 | Ritkan aggddom amiatt, hogy a parom elhagy engem.

19 Altaldban megbeszélem a problémaimat és a gondjaimat a parommal.

20 | A parom elbizonytalanit engem 6nmagammal kapcsolatban.

21 | Nehéz id6kben segitséget jelent szimomra az, ha a paromra tdmaszkodom.

22 Ritkan aggdédom amiatt, hogy magamra maradok.

23 Szinte mindent megbeszélek a partneremmel.

24 | Ugy érzem, a partnere(i)m nem akarnak olyan szoros kapcsolatba keriilni velem, mint amilyet én szeretnék.
25 | Megbeszélem a parommal a dolgokat.

26 | Partnereim hozzam fiiz6d6 érzései idénként szamomra érthetetlen okbol megvaltoznak.

27 Ideges leszek, amikor a partnereim nagyon kozel akarnak keriilni hozzam.

28 | A nagyon szoros kapcsolat irdnti vigyam néha elriasztja az embereket.

29 J6 érzés a paromra tamaszkodni.

30 | Félek, hogyha a parom igazan megismerne, nem szeretné azt, aki én valdjaban vagyok.

31 | Nem okoz problémat az, hogy a paromra tdmaszkodjak.

32 Teljesen kiborulok, amikor nem kapom meg azt a gyongédséget és timogatast a partneremt6l, amire
sziikségem lenne.

33 Nem okoz nehézséget szamomra az, hogy a pdrommal gyengéd legyek.

34 Aggddom amiatt, hogy nem tudok megfelelni mas emberek elvarasainak.

35 | A parom igazan megért engem ¢és az igényeimet.

36 Ugy tlinik, a parom akkor figyel csak rdm, amikor dithos vagyok.

O(N[O | |W|IN|F-
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4, MELLEKLET

| 5. KAPCSOLATOK KERDOIV 2 — (ASQ-H)

Kérem, jelolje be, hogy mennyire ért egyet az alabbi allitasokkal! Az egyes allitasokat hatféle modon értékelheti:

1 2 3 4 5 6
eEg;g;/;ltalén nem értek Nem értek egyet z(ge;gétssé nem értek Kevéssé egyetértek Egyetértek ?;}Ei:grztggan
1  Egészében véve én egy értékes ember vagyok 1 3 4 5
2  Konnyebben meg lehet engem ismerni, mint masokat 1 3 4 5
3 Biztos vagyok benne, hogy masok ott lesznek nekem, amikor sziikségem lesz rajuk 1 3 4 5
4  Inkabb magamra szeretek szamitani, mintsem masoktdl fiiggeni 1 3 4 5
5  Szivesebben vagyok magamban 1 3 4 5
6  Segitséget kérni annyi, mint beismerni, hogy sikertelen vagyok 1 3 4 5
7 Az emberek értékességét az eredményeik alapjan kellene megitélni 1 3 4 5
8  Fontosabb, hogy eredményeket érjiink el, mint hogy kapcsolatokat épitsiink 1 3 4 5
9 Fontosabb az, hogy megtegyiik a kotelességiinket, mint az hogy jol kijojjiink 1 3 4 5
masokkal
10 Ha van egy feladatod, azt meg kell tenned, fiiggetleniil attol, hogy valaki 1 3 4 5
megbantoédik-e
11 Fontos szamomra, hogy masok kedveljenek 1 3 4 5
12 Fontos szamomra, hogy elkeriiljem, hogy olyan dolgokat tegyek, ami masoknak nem 1 3 4 5
tetszene
13 Nehezen hozok dontést, ha nem tudom, hogy masok mit gondolnak 1 3 4 5
14 Kapcsolataim altalaban felszinesek 1 3 4 5
15 Néha azt gondolom, hogy semmit sem érek 1 3 4 5
16  Nehezen bizom meg masokban 1 3 4 5
17 Nehéz szamomra masoktol fiiggeni 1 3 4 5
18 Ugy taldlom, hogy masok vonakodnak olyan kézel keriilni hozzim, mint amennyire 1 3 4 5
én szeretném
19 Viszonylag konnyen keriilok kozel masokhoz 1 3 4 5
20 Konnyen bizom meg masokban 1 3 4 5
21 Nem okoz kellemetlen érzést masoktol fiiggenem 1 3 4 5

201




22

Aggaszt, hogy masok szamara nem vagyok annyira fontos, mint amennyire 6k
fontosak az én szamomra

23

Aggaszt, ha masok til kozel keriilnek hozzam

24

Aggaszt, hogy nem érek fel masokkal

25

Vegyes érzéseim vannak azzal kapcsolatban, ha til kozel keriilok masokhoz

26

Bar szeretnék kozel keriilni masokhoz, kényelmetleniil érzem magam ezzel
kapcsolatban

27

Nem értem, miért akarna barki kapcsolatba 1épni velem

28

Nagyon fontos szimomra, hogy legyen egy szoros kapcsolatom

29

Sokat aggodom a kapcsolataim miatt

30

Nem tudom, hogyan birkéznék meg az élettel iigy, ha nem lenne valakim, aki szeret

31

Biztos vagyok a kapcsolataimban

32

Gyakran érzem ugy, hogy kihagytak valamibél, vagy, hogy maganyos vagyok

33

Gyakran aggédom amiatt, hogy nem igazan illek az emberek kozé

34

Maisoknak megvannak a maguk problémai, iigyhogy én nem terhelem ket az
enyéimmel

35

Ha masokkal atbeszélem a problémaimat, altalaban szégyellem, vagy nevetségesnek
érzem magam

36

Egyéb teenddim tulsiagosan lefoglalnak ahhoz, hogy sok idét fektessek kapcsolataimba

37

Ha valami bant, masok altalaban tudnak errdl, és torédnek velem

38

Biztos vagyok abban, hogy masok szeretni és tisztelni fognak engem

39

Felbosszant, ha masokat nem lehet elérni, amikor sziikségem van rajuk

40

Az emberek gyakran okoznak nekem csalodast
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5 MELLEKLET

| SZULOI BANASMOD KERDOIVE - Edesanya (H-PBI)

Az alabbi allitasok kiilonféle sziildi nézeteket és viselkedési formakat sorolnak fel. Kérem, hogy gyermekkori emlékei (elsé 16 év) alapjan
minden egyes sorban jelélje be, hogyan jellemezhet6 az On édesanyja. Az allitisokat négyféle modon értékelheti:

1.Egyaltalan nem igaz/ 2 Aligigaz/ kevésbé illik ra | 3. Altalaban igaz/ nagyjabol 4.Nagyon jellemz0 ra/az allitas
egyaltalan nem illik ra helytallo pontosan illik ra

1. Meleg, baratsagos hangon beszélt hozzam. ! ? 3 )
2. Kevesebbet segitett, mint amire sziikségem lett volna. ! 2 3 !
3. Engedte, hogy azt tegyem, amihez kedvem volt. ! 2 3 !
4, Erzelmileg hideg volt hozzam. ! 2 3 !
5. Ugy éreztem, hogy megérti a problémaimat, gondjaimat. 1 2 3 4
6. Gyengéd volt velem. 1 2 3 4
7. Szerette, ha én dontéttem a dolgaimban. 1 2 3 4
8. Nem akarta, hogy feln6tté valjak. 1 2 3 4
9. Igyekezett mindenben iranyitani. 1 2 3 4
10. Mindent tudni akart a maganiigyeimrol. 1 2 3 4
11. szerette megbeszélni velem a dolgokat. 1 2 3 4
12. Gyakran mosolygott ram. 1 2 3 4
13. Ugy bant velem, mintha egészen kis gyerek volnék. 1 2 3 4
14. Nem értette, hogy mit szeretnék, vagy mire van sziikségem. ! 2 3 !
15. Engedte, hogy dontsek a sajat dolgaimban. ! 2 3 !
16. Ereztette, hogy a terhére vagyok. 1 2 3 4
17. Meg tudott vigasztalni, ha valami bantott. . ? 3 )
18. Nem sokat beszélgetett velem. 1 2 3 4
19. Igyekezett fliggd, onalldtlan helyzetben tartani. 1 2 8 4
20. Ugy érezte, hogy nélkiile nem tudnék gondoskodni magamrol. 1 2 3 4
21. Annyira engedett szabadjara, amennyire akartam. 1 2 3 4
22. Annyit engedett eljarni otthonrdl, amennyit akartam. ! 2 3 ‘
23. Tulzottan dvott mindentsl. 1 2 3 4
24, Nem dicsért meg. ! 2 3 !
25. Hagyta, hogy gy 61tozkddjem, ahogy nekem tetszik. 1 2 3 4
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SZULOI BANASMOD KERDOIVE - Edesapa (H-PBI)

Az alabbi allitasok kiilonféle sziiléi nézeteket és viselkedési formakat sorolnak fel. Kérem, hogy gyermekkori emlékei (elsd 16 év) alapjan
minden egyes sorban jelélje be, hogyan jellemezhet6 az On édesapja. Az allitasokat négyféle modon értékelheti:

1.Egyaltalan nem igaz/ 2 Alig igaz/ kevésbé illik ra 3. Altalaban igaz/ nagyjabol 4.Nagyon jellemz0 ra/az allitas
egyaltalan nem illik ra helytallo pontosan illik ra

1 2 3 4
1. Meleg, baratsagos hangon besz¢lt hozzam.
. . . L 1 2 3 4
2. Kevesebbet segitett, mint amire sziikségem lett volna.
. 1 2 3 4
3. Engedte, hogy azt tegyem, amihez kedvem volt.
, 1 2 3 4
4.  Erzelmileg hideg volt hozzam.
5. Ugy éreztem, hogy megérti a problémaimat, gondjaimat. 1 2 3 4
6.  Gyengéd volt velem. 1 2 3 4
7.  Szerette, ha én dontéttem a dolgaimban. 1 2 3 4
8.  Nem akarta, hogy felnétté valjak. 1 2 3 4
9. Igyekezett mindenben iranyitani. 1 2 3 4
10. Mindent tudni akart a maganiigyeimrol. 1 2 3 4
11. Szerette megbeszélni velem a dolgokat. 1 2 3 4
12.  Gyakran mosolygott ram. 1 2 3 4
13.  Ugy bant velem, mintha egészen kis gyerek volnék. 1 2 3 4
. . i . . 1 2 3 4
14. Nem értette, hogy mit szeretnék, vagy mire van szilkségem.
N . . 1 2 3 4
15. Engedte, hogy dontsek a sajat dolgaimban.
16. Ereztette, hogy a terhére vagyok. 1 2 3 4
. . . 1 2 3 4
17. Meg tudott vigasztalni, ha valami bantott.
18. Nem sokat beszélgetett velem. 1 2 3 4
19. Igyekezett fiiggd, 6nallotlan helyzetben tartani. 1 2 3 4
20. Ugy érezte, hogy nélkiile nem tudnék gondoskodni magamrol. 1 2 3 4
21. Annyira engedett szabadjara, amennyire akartam. 1 2 3 4
. - i . 1 2 3 4
22. Annyit engedett eljarni otthonrél, amennyit akartam.
23. Tulzottan 6vott mindentdl. 1 2 3 4
1 2 3 4
24. Nem dicsért meg.
25. Hagyta, hogy gy 6ltozkddjem, ahogy nekem tetszik. 1 2 3 4
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6.MELLEKLET

Young-féle Séma Kérdsiy

__________ —— e — e _ . Détum: _
Az alfibbi lista olyan allitdsokat tartajy melyek sepi i i 5aj i
cgves dltisakr ke pomn uz, melyek sepitsépivel hik] [ellemezheti sajar mapgdr. K écjtik, olvassa ol az

: ennyire illenak Onre, Amennviben bi ' POZE, Ami
Igaznak drez, 6 ne mérlegelds alupidn ddatsan. sy Bimertaan, vt g sy o

— E_J e —2 _— 3 4 ; 3 . 6
- n%y,ﬂmlﬁm Tobboyire nem  Tsbbuat ipaz Valamennyire Tiizbyire Tokéletesen
gaz iz rim , Wlni ey ignz rim igaz ram igie rdm
[ L Tz crberchper slérnetich draelmi sailbsepleteim bieligiiste, ] N
- 1-__]:1'3"!_“5“3&731‘6&55 figyelmet, - o N N H
- 3-.__Iﬁ'tg'bnylre e Vol senbim, kihez tunacade vy €rzclmi timopardsért Grdulhatmm vola, |

4. Tohbnyire nem volt senkim, ki gondaskadett yolna rblam, mapaertolta volna valem az |
| [letdt, vaey igazin érdekelte valng minden, ami velem threnik. i} _

5. E'“'Fm_ sorin legtiibbazdr nem volt olyon szemely, aki kdzeledni probilll volna heezdm, ds |

| zok it szane viilna arra, hopy epyiltt lepyink. _ i, |
_ & | .{ﬂtnléban nenn voliak olyan smberek, akik malepsdper, biztansAgot, & seereteiet adtak volng | E
7. _Elctem soran eibhoyire nem éregtem hegy valoki szimars kildosen fontos vegvok, !
8. Tébboyire nem volt olyan személy, uki valthan m llgatart és gpepdrtett volna, feztihan
[dett vl valodi ,'s?ﬂ}:sgg]mimrqel émﬂ_llm.eimfnl:].cgha g ) [
%, | Riticim volt rkszem abban, hugif rilermett szemdly igax Gandesot €8 danuraiast oyjiot
¥ohya, amikar nem wydiam, mi eﬁmﬂi:k. _
. i ~ - ; . o Ed. )

10. | Agpddom, hogy azok, akiket szerctcd; hamarosan meghalnak, anoak ellencre, Ty minge | i
- l vlvan epdszafglayi problémejuk, ari exl indokolid tenng. .

1L, ' Azt veszen dsame, hogy & heazarn ige] dllokhoz botagesen tigaszkeodom, mert atbal félek,

— . hogy el faymak hemymi. . . . ]

12, dom, hogy seeretie i efapyouk, vamy clhanvapnlnak. N |
_1,}._,_"13}'_%!:1. fincEen slabil. érzelmi Hmasmar . ) ] N
14, Mem hiszem, bomy a fonbas olatik  tartana’c. am higzem, eldibleulish viget drck_ |

15 AfD CRiE Rzkedom az alyan partnerkaposalatoklioe, ahol 8 masik 6] nem tudja el
7 el gl (myomban, . o )

16, Viégil, szt hiszem, eeyedlil morndok. L

17. | Keésiphe esek, mikor azt drren  sreretett sramdly kezd eltdvalodni tAlem,

18. | Méha annyira f2lek, hopy ethagyoak, homy inkdbh alisldbzim magamtd] o sinbeceket ]

18. | Wemyon felznklat, bo wolaki clhagy, akér ceek rivid idbre is.

20, | Nemmn szdmithatol arrs, hogy seck, ukik mogamak, rendszeding velem lesanelk, amikor or-

1e sollksgprem vin, ) B

11, [Wem engedhetem meg magamnak, Loy ol kel kerdl] ek mbsokhoz, mert zoba sem le- |
i heiek biztos benme, hogy mindis melleem leszrek, amikor kall, _ |

22, L'.I&;- tilinih, i életemben Iegfontosehh s7ereper jiuzd személy el mindig jSnnek é3 men- |

n N S .

23, Sokat argédom aminr, bogy e dlwlam szeretett seemélyek talilnak valakit, akit nalam
| " johben szeretnek, &5 elhagynak. ) _ !

.| A hozadin kiel allok miodig nagynn kispimithamdanak volk. E%_',-i.k reben figvelme-

u:c ds kedvesek, o mbsikbon heragosik, zaklatottek, magukba 28k maEf-.mzeﬂmm:k
y . - -
_23. | Annyim szitksdrem van mbsokra, bomy aggddum, mi lesz, ha elvesditem oker )
26, | Annyia védtelennek drgem m » 1B nincs melletem valaki, ski megvédjen, Trizy sok-
_::ml_-r}laggﬁduu_o., elveszithatem :ﬁjﬂmm_ ) = _
27, | Mem wdhatom igazén dnmagamat, &5 nem fajezhetem ki 7t, aki val&jdhon v mere
aklcor elhammdnak, ! iy dJ el ] g
— ﬁh;_" 1

Loannad with GamSrannar
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Protokoll: -
Désfalvi Judit :

pszicholégus, vizsgdlatvezetd

I. sz. Belgyégydszati Klinika
Onkoldgiai Részleg

Budapest

Targy: , Kotddési stilus, és fejlddési pszichopatologia vizsgélata rik-, és
alkoholbeteg nok korében” cimii kutatas

Tisztelt Vizsgilatvezetd!

A Semmelweis Egyetem Regionilis, Intézményi Tudomanyos és
Kutatasetikai Bizottsaga a 2014. marcius 31-én megtartott iilésén az alabbi
dontést hozta:

A bizottsag a kutatdsi tervet szakmai és etikai szempontb6l
megfeleldnek, valamint az intézmény targyi és személyi feltételeit a
Kkutatds végzésére alkalmasnak taldlta.

A bizottsag fenti dontését az egészségiigyrol szol6 1997. évi CLIV. térvény,
az emberen végzett orvostudomanyi kutatasokrél szél6 23/2002. (V.9.) és a
31/2009. (X.20.) EiM rendelet alapjan hozta.

Felhivjuk figyelmét az adatvédelemmel kapcsolatos jogszal?élyok szigqﬂj
betartdsdra. (1997. évi XLVIL. térvény 2].§:az egész"ségﬂgyx és a hozzijuk
kapcsol6dé személyes adatok kezelésérdl és védelmérél.

2011. évi CXII torvény: az informécios onrendelkezési jogrol és az
informéciészabadsagrol.)

Téjékoztatasul kozoljuk, az IKEB barmikor ellenérizheti, hogy a kutatast,
vizsgalatot a kutatasi tervben és az engedélyben eldirtaknak megfeleloen
végzik-e [23/2002. (V.9.) EiM rendelt 18. §].

Semmetweis Egyetem

Reglonalis,Intézmenyi
Tudoményos ée . titasetiva 3izottsdg
028} .

Budapest, 2014. 4prilis 10.
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

»Kotodés, kotodési stilus, kapcsolatok és megkiizdési modok” kérddiv-battéria,
valamint projektiv tesztek (Madarfészekrajz-teszt) kitoltéséhez amelyek
kapcsolddnak a

» Kotodési stilus, és fejlodési pszichopatologia vizsgalata emlorakbeteg nok korében.”
cimi vizsgélathoz.

Vizsgalohely neve:
Vizsgalatvezetd neve és beosztasa: Désfalvi Judit pszichologus
(desfalvijudit@gmail.com)

Beteg bevonasi szama (kérdéiv szama): 9 kérd6iv + 2 projektiv (rajzos) teszt
Beteg nevének kezdébetiii:
Sziiletési hely, id6:

En, [1] (szil. hely, id6 ) szobeli tajékoztatast
kaptam a fenti vizsgalatrdl és elolvastam a mellékelt Betegtdjékoztatot. Kelld és elegendd
tdjékoztatasban részesiiltem a vizsgdlat kivitelezésének mikéntjérél, annak rdm vonatkozd
részeit megértettem Lehetdségem volt a kapott informaciokat megbeszélni, kérdéseket feltenni.
Ezen nyilatkozat aladirasaval cselekvOképességem tudatdban kijelentem, hogy részt kivanok
venni a fent részletezett tudomanyos vizsgalatban. Beleegyezem a vizsgalatban valo részvételbe
és részvételem teljesen Onkéntes. Megértettem, hogy beleegyezésemet barmikor, indoklas
nélkiil visszavonhatom, €s ez nem befolyasolja orvosi ellatdsomat.

Ezen [risos Beleegyezési Nyilatkozat alairasival hozzajarulok ahhoz, hogy személyes
adataimat, a Betegtajékoztatoban leirt modon hasznaljak fel, ezekbdl a kutatas szempontjabol
jelentds kovetkeztetéseket vonjanak le, igy segitve a késdbbiekben ezen betegség diagnosztikus
¢s terapias lehetdségeinek boviilését.

Megértettem, hogy a tudomanyos kutatés targyat képezd vizsgalatok nem jelentenek veszélyt
egészségi allapotomra, illetve nem befolyasoljadk folyamatban 1évé  kezeléseim
eredményességét.

igen 5} nem {ss|

pszichologus aldirasa nyomtatott nagybetiikkel

207



BETEGTAJEKOZTATO

vy KOtOdési stilus, és fejlodési pszichopatologia vizsgdalata mellrdk beteg nék korében.” cC.

vizsgalathoz
Vizsgalohely neve: Semmelweis Egyetem Onkolégiai Kézpont
Vizsgalatvezeto neve és beosztasa: Désfalvi Judit pszichologus (desfalvijudit@gmail.com)
Beteg bevonasi szama (kérdéiv szama): 9 kérd6iv + 2 projektiv (rajzos) tesztek

Beteg nevének kezdébetiii:

Kedves Betegiink!

Arra kérjiik Ont, hogy vegyen részt egy klinikai vizsgalatban. Miel6tt dontene részvételérdl,
fontos, hogy megértse, mi a vizsgalat célja, milyen velejaroi vannak, hogyan hasznaljak fel az
Ontdl szarmazo adatokat, melyek a lehetséges elénydk, kockazatok és kellemetlenségek.
Kérjiik, olvassa el figyelmesen az alabbi tdjékoztatot, és ha Ohajtja, beszélje meg a kezeld-,

illetve haziorvosaval is.
Mi a vizsgalat hattere és célja?

A modern pszichologiai megkozelités szoros kapcsolatot tételez fel a csaladi
kommunikacid, az érzelmi-, a gyermek-gondozodi kapcsolatok mindsége és a fejlédés iranyai

kozott azt hangsulyozva, hogy a viselkedésvaltozadsa masokbdl 1j tipusu reakcidkat valthat ki.

Jelen kutatas célja, hogy a modern szemlélet tiikkrében vizsgalja meg, hogy mely kotddési
mintazatok azok, amelyek azonosithatoak, illetve elkiilonithetdek a rakbetegségben, illetve az
alkoholbetegségben szenvedd ndk korében, s olyan Osszefliggéseknek a keresése, amelyek
eljelz0 erdvel birhatnak a rikbetegség illetve az alkoholbetegség kimenetelének

szempontjabol.

A vizsgalat részletes leirasa

A vizsgalatban kérddiveket és ugynevezett projektiv teszteket alkalmazunk.

A kérdoiv-csomag ligynevezett papir-ceruza tesztbattériabol all, Egy ilyen tesztcsomag 9 féle
kérddivet tartalmaz. A ,,projektiv’ tesztek— pontosan kettd ilyen teszt része a vizsgalatnak -

képeket és rajzokat illetve a roluk valod beszélgetéseket jelentik.
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Egyéb beavatkozas nem torténik.
Kotelezo-e a részvétel?

Az On dontésén mulik, hogy részt vesz-e. Ha nem kivan részt venni a klinikai vizsgalatban, az
semmiféle hatranyt nem jelent Onnek és tovabbra is jogosult marad az Ont megilletd
gyogyszeres ¢s orvosi kezelésre. Ha ugy hataroz, hogy részt vesz a vizsgalatban, akkor ala kell
irnia ezt a Betegtajékoztatot €s a mellékelt irasos beleegyezési nyilatkozatokat™ is.

Ha a részvétel mellett dont, a késébbekben a beleegyezését szoban vagy irasban indoklas nélkiil
barmikor visszavonhatja. Ez nem befolyasolja tovabbi egészségligyi ellatasanak szinvonalét.
Fontos tudnia, hogy az On beleegyezése dnkéntes és befolyastol mentes, azt akar szoban, akar

irasban visszavonhatja anélkiil, hogy az az On szdmara hatrannyal jarna.

Mi torténik, ha részt vesz a vizsgalatban?

A kérddiv-csomag iigynevezett ,,onkitdltds” tesztbattériabol all, amely azt jelenti, hogy On a
tesztcsomagot a sajat litemében, akar bent a korhdzban, de sajat otthonaban is kitoltheti. A
csomag kitoltése egyéntdl fiiggben 25-40 perc lehet. A kérdéseken nem kell tal sokat
gondolkodni, mindig az elsé gondolatot javasolt megjeldlni. Nincsenek jo vagy rossz valaszok!
A ,projektiv” teszteket — pontosan kettd ilyen teszt része a vizsgalatnak — On és a vizsgalat
vezetdje kozosen végeznek el. Ezek kisebb kotetlen, vagy elére meghatarozott kérdések alapjan
torténd beszélgetések. Iddtartamuk szintén személytdl fliggd, atlagosan kb. 50-60 percet

vesznek igénybe.

Jelent-e a részvétel plusz koltséget?

A vizsgalattal kapcsolatban koltségtéritést nem all modunkban adni.
Hogyan kezelik személyes adataimat?

Az, irasos Beleegyez6 Nyilatkozat" cimii dokumentum alirasaval On hozzajarul ahhoz, hogy
kezeldorvosa és a vizsgalathoz tartoz6 személyzet az alabb felsorolt személyes adatait a
vizsgalat soran dsszegyijtse és felhasznalja:

sziiletési datuma,

neme,

testi €s lelki egészségére, illetve betegségére vonatkozd adatai,

barmely mas, olyan személyes adata, melyet a vizsgalatban valo részvételkor vagy

az utan kovetés soran nyertek.
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crer

Kezel6orvosa/pszichologusa  személyes adatait a  vizsgdlat adminisztracidjahoz,
lebonyolitdsdhoz, tudoményos ¢€s statisztikai elemzéshez fogja felhasznalni az adatvédelmi
torvény figyelembevételével. Feleldsséget vallal tovabba azért, hogy adatai ne juthassanak

illetéktelenek kezébe.

Kotelezo jellegii-e a részvétel?

A vizsgalatban vald részvétel nem kotelezd. A részvétel visszautasitdsa nem befolyasolja
tovabbi ellatasat és kezelését. Amennyiben részt kivan venni a vizsgélatban, ald kell irnia a
Beleegyezd Nyilatkozatot. A vizsgélattdl abban az esetben is barmikor szabadon visszaléphet,
ha mar beleegyezését adta; ez az On tovabbi ellatdsira és kezelésére semmilyen

kovetkezménnyel nem fog jarni.
Kihez fordulhatok, ha tovabbi informaciora vagy segitségre van sziikségem?

Ha a vizsgalattal kapcsolatban barmilyen kérdése meriil fel, kérjikk, forduljon a
Betegtajékoztatd elsd oldalan feltiintetett vizsgélatvezetohoz. A jelen betegtdjékoztatd
alairasaval On kijelenti, hogy a tijékoztatot attanulmanyozta, kérdéseit feltehette a tajékoztatast

végz6 orvosnak/pszichologusnak, azokra kielégité valaszokat kapott.

Tajékoztatast végzo orvos/pszichologus aldirasa datum

Beteg alairasa datum (a beteg sajat kezével)
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8. MELLEKLET

A Szomatizaci6 alskala utévizsgalati eredményének bemutatasa

Utdvizsgalat
t-teszt
Atlag Szoéras t df p
Normativa 0,530 0,530
4,683 82,107 <0,001
Emlérakos 0,919 0,672
Normativa 0,530 0,530
2,659 40,030 0,011
Primer 0,800 0,600
Normativa 0,530 0,530
) 4,079 35,278 <0,001
Attétes 1,049 0,730
Primer 0,800 0,600
. 1,565 64,095 0,122
Attétes 1,049 0,730
9. MELLEKLET

A Kényszer alskala utovizsgalati eredményének bemutatasa

Utévizsgalat
t-teszt
Atlag Széras t df p

Normativa 0,690 0,620

1,024 92,079 0,308
Emlérakos 0,767 0,590
Normativa 0,690 0,620

-0,896 43,493 0,375
Primer 0,610 0,520
Normativa 0,690 0,620
. 2,259 37,373 0,030
Attétes 0,938 0,620
Primer 0,610 0,520
. 2,405 64,680 0,019
Attétes 0,938 0,620
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10. MELLEKLET

Interperszonalis alskala utévizsgalati eredményének bemutatasa

Utdvizsgalat
t-teszt
Atlag Szoéras t df p
Normativa 0,700 0,650
-0,686 89,514 0,494
Emlérakos 0,643 0,656
Normativa 0,700 0,650
. -2,748 45,385 0,009
Primer 0,465 0,490
Normativa 0,700 0,650
] 1,025 36,184 0,312
Attétes 0,837 0,759
Primer 0,465 0,490
. ' ' 2,424 55,619
Attétes 0,837 0,759 ' ' 0,019
11. MELLEKLET

Depresszio alskala utovizsgalati eredményének bemutatasa

Utodvizsgalat
t-teszt
Atlag Szoras t df p
Normativa 0,830 0,730
2,363 84,569 0,020
Eml6rakos 1,079 0,847
Normativa 0,830 0,730
. 0,386 40,446 0,702
Primer 0,881 0,788
Normativa 0,830 0,730
. 3,051 36,073 0,004
Attétes 1,294 0,867
Primer 0,881 0,788
. 2,091 66,818 0,040
Attétes 1,294 0,867
12. MELLEKLET

Szorongas alskala utdvizsgalati eredményének bemutatisa

Utévizsgalat
t-teszt
Atlag Szoéras t df p
Normativa 0,660 0,620
1,222 87,132 0,225

Eml6rakos 0,762 0,666
Normativa 0,660 0,620

. -0,886 41,702 0,381
Primer 0,570 0,593
Normativa 0,660 0,620
. 2,576 36,566 0,014
Attétes 0,971 0,685
Primer 0,570 0,593
. 2,621 65,603 ,
Attétes 0,971 0,685 0011
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13. MELLEKLET

Fébia alskala utovizsgalati eredményének bemutatasa

Utodvizsgalat
t-teszt
Atlag Szoras t df p
Normativa 0,470 0,520
0,360 84,630 0,720
Eml6rakos 0,497 0,602
Normativa 0,470 0,520
. -2,044 43,530 0,047
Primer 0,317 0,435
Normativa 0,470 0,520
. 1,834 35,403 0,075
Attétes 0,693 0,697
Primer 0,317 0,435 2703 54.465 0.009
Attétes 0,693 0,697 ' ' '
14. MELLEKLET

Paranoia alskala utévizsgalati eredményének bemutatisa

Utodvizsgalat
t-teszt
Atlag  Széras t df p
Normativa 0,620 0,670
-1,221 96,553 0,225
Eml6rakos 0,528 0,584
Normativa 0,620 0,670
. -3,005 48,208 0,004
Primer 0,383 0,446
Normativa 0,620 0,670
. 0,554 37,292 0,583
Attétes 0,686 0,676
Primer 0,383 0,446
, 2,211 56,381 0,031
Attétes 0,686 0,676
15. MELLEKLET

Az Osszefiiggésekhez tartozo Pearson-korrelacios r és szignifikancia értékeket az alabbi tablazat tartalmazza.

) Szubjektiv egészségi
Attét allapot
r p r P

SCL - szomatizacio 0,187 0,119 -0,308 0,009
SCL - kényszer 0,280 0,018 -0,289 0,014
SCL — interpersz. érzékenység 0,285 0,016 -0,358 0,002
SCL - depresszio 0,245 0,039 -0,344 0,003
SCL - szorongas 0,303 0,010 -0,282 0,017
SCL - ellenségesség 0,145 0,228 -0,204 0,087
SCL - fobia 0,315 0,008 -0,180 0,134
SCL - paranoiditas 0,261 0,028 -0,267 0,024
SCL - pszichoticizmus 0,145 0,227 -0,129 0,285

N=71
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16. MELLEKLET

Attét hatasa a kényszerre: F(1, 68) =5.8721 p=.0180 R? = .0784 B.= .2797

Az attét és a szubjektiv egészségi allapot (SRH) egylittes hatdsa a kényszerre: F(2, 68) =
4.6662 p = .0126 R? = .1207. B = .2046 t(68) = 1.6913 p = .0954; B = -.2090 t(68) = -1.8076
p=.0751

Attét  direkt hatisa: Po = 2046 t(68) = 16913 p = .0954
Attét szubjektiv egészségi allapoton keresztiil megvalésulé indirekt hatasa: pan=.0752 Cl1

=.0057 Cl2 = .2110

Attét hatasa a depressziora: F(1, 68) = 4.4092 p = .0394 R? = .0601 B = .2448

Az attét és a szubjektiv egészségi allapot (SRH) egylittes hatdsa a depressziora: F(2, 68) =
5.3698 p = .0068 R? = .1364. Bc = .1438 t(68) = 1.1994 p = .2345; By, = -.2809 t(68) = -2.4516
p =.0168

Attét  direkt hatiasa: Po = 1438 t(68) = 11994 p = .2345
Attét szubjektiv egészségi allapoton keresztiil megvalésulo indirekt hatasa: fab=.1010 Cl1

=.0174 Cl2 = .2597

Attét hatésa a interperszonalis érzékenységre: F(1, 68) =6.0890 p=.0161 R? =.0811 B = .2844
Az attét és a szubjektiv egészségi allapot (SRH) egylittes hatasa az interperszondlis
érzékenységre: F(2, 68) = 6.3735 p = .0029 R? = .1579. B = .1831 t(68) = 15470 p = .1265; P»
=-.2817 1(68) = -2.4898 p = .0152

Attét  direkt hatisa: Po = 1831 t(68) = 15470 p = .1265
Attét szubjektiv egészségi allapoton keresztiil megvalésulé indirekt hatasa: pap=.1013 Cl1
=.0163 Cl2 = .2167

Attét hatasa a szorongasra: F(1, 68) =2.6373 p=.0103 R? = .0916 B = .3022

Az attét és a szubjektiv egészségi allapot (SRH) egyiittes hatasa a szorongésra: F(2, 68) =
4.9725 p =.0096 R? = .1276. B = .2329 t(68) = 1.9329 p = .0504; By = -.1929 t(68) = -1.6755
p =.0984

Attét direkt hatsa: e = .2329 t(68) = 1.9329 p = .0504

Attét szubjektiv egészségi allapoton keresztiil megvalésulo indirekt hatasa: fab=.0694 Cl1
=.0026 Cl2 = .2061
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Attét hatisa a paranoiditasra: F(1, 68) = 5.0560 p = .0277 R?> = .0683 B, = .2610
Az attét és a szubjektiv egészségi allapot (SRH) egyiittes hatdsa a paranoiditasra: F(2, 68) =
3.9391 p =.0241 R? = .1038. Be'=.1920 t(68) = 1.5727 p = .1204; Bp = -.1917 t(68) = -1.6425
p =.1051

Attét  direkt hatisa: Po = 1920 t(68) = 15727 p = .1204
Attét szubjektiv egészségi allapoton keresztiil megvalosulé indirekt hatasa: pan=.0689 Cl1

=-.0168 Cl2 =.2099

17. MELLEKLET

KFE
Utovizsgalat
Osszehasonlitott mintak mutatoi t-teszt

Atlag  Széris t df p r
Normativa 3,556 0,725
Emlérikos 3.239 0.677 -3,939 145,201 0,000 0,181
Normativa 3,556 0,725
Attét nélkiili 3,146 0,674 -3,898 60,407 0,000 0,188
Normativa 3,556 0,725
Attétes 3.339 0.675 -1,999 55539 0,051 0,098
Attét nélkili 3,146 0,674
Attétes 3.339 0.675 1,368 88,591 0,175 0,144
ATO
Utovizsgalat
Osszehasonlitott mintak mutatoi t-teszt

Atlag  Széris t df p r
Normativa 3,435 0,777
Emlérékos 2506 0.914 -8,071 124,005 0,000 0,353
Normativa 3,435 0,777
Attét nélkiili 2499 0919 0089 54710 0000 0312
Normativa 3,435 0,777
Attétes 2,699 0.907 -5,157 50,804 0,000 0,247
Attét nélkili 2,499 0,919
Attétes 2,699 0,907 1,048 88,738 0,297 0,110
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ov

Utovizsgalat
Osszehasonlitott mintak mutatéi t-teszt
Atlag  Széras t df p r
Normativa 2,315 0,834
L ' ' 3,328 127,382 0,001 0,154
Emlorakos 2,673 0,937
Normativa 2,315 0,834
Gttt 2,814 55,886 0,007 0,137
Attét nélkili 2,715 0,928
Normativa 2,315 0,834
Lo ' ' 2,074 51,103 0,043 0,102
Attétes 2,627 0,956
Attét nélkiili 2,715 0,928
C ' ' -0,443 88,167 0,659 0,047
Attétes 2,627 0,956
Elkeriilés
Utdvizsgalat
Osszehasonittott mintak mutat6i t-teszt
Atlag Szoras t df p
Normativa 1,847 0,914
7,492 148,120 0,000
Emldrakos 2,849 1,114
Normativa 1,847 0,914
, 5,232 64,087 0,000
Attét nélkiili 2,709 1,038
Nomativa 1,847 0,914 6,058 55,007 0,000
Attétes 2,997 1,183
Afttét nélkiili 2,709 1,038 1,232 85,685 0,221
Attétes 2,997 1,183
Szorongas
Utévizsgalat
Osszehasonittott mintak mutatéi t-teszt
Atlag Széras t df p
Normativa 1,875 0,950
8,936 161,775 0,000
Emlorakos 3,021 1,040
Normativa 1,875 0,950
. . 6,255 67,288 0,000
Attét nélkiili 2,879 0,998
Normativa 1,875 0,950
. 7,405 58,993 0,000
Attétes 3,173 1,073
Attét nélkiili 2,87
et nelidl 819 0998 e 87334 0181
Attétes 3,173 1,073
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18. MELLEKLET

Anyai szeretet

Utovizsgalat
Osszehasonittott mintak mutato6i t-teszt
Atlag Széras t df p

Normativa 2,392 0,550

-3,743 143,587 0,000
Emlérakos 2,062 0,733
Normativa 2,392 0,550
, . -1,880 61,125 0,065
Attét nélkiili 2,176 0,733
Normativa 2,392 0,550
, -3,854 55,081 0,000
Attétes 1,938 0,720
Attét nélkiili 2,17 7
et netkdl A76 073 es0 e7s38 04125
Attétes 1,938 0,720

19. MELLEKLET

Anyai korlatozas

Utéovizsgalat
Osszehasonittott mintz'lk,mutat()i t-teszt

Atlag Szoras t df p
Normativa 1,033 0,617
Emlorakos 1,267 0,736 2,567 156,478 0,011
Normativa 1,033 0,617
Attét nélkiili 1191  o0gop 3 6183 0215
Normativa 1,033 0,617
Attétes 1,349 0,655 2,852 62,258 0,006
Attét nélkiili 1,191 0,802
Attétes 1349  o06s5 023 86946 0,309

Apai korlatozas

Utovizsgalat
Osszehasonittott mintak mutatéi t-teszt

Atlag Széras t df p
Normativa 0,917 0,650
EmlSrakos 1250  o0ga0 369 146910 0,001
Normativa 0,917 0,650
Attét nélkiili 1,152 0,820 1,819 62,952 0,074
Normativa 0,917 0,650
Attétes 1376 o0gss %8 54953 0002
Attét nélkiili 1,152 0,820
Attétes 1376  o0gss 263 86494 0210
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20. MELLEKLET

Az ANOVA vizsgalatok eredményét az alabbi tablazat tartalmazza:

A YSK-sémak értékei

F dfl df2 p R2
Erzelmi deprivécio 2,026 2 245 0,134 0,016
Elhagyatottsag 1,175 2 245 0,310 0,010
Elszakitottség Bizalmatlansag 0,742 2 245 0,477 0,006
Térsas izolacio 0,544 2 245 0,581 0,004
Csokkentértékiiség, szégyen 0,716 2 245 0,490 0,006
Tarsas elutasitottsag 0,207 2 245 0,813 0,002
Kudarcra itéltség 1,191 2 245 0,306 0,010
Karosodott Dependencia 2,310 2 245 0,101 0,019
autonomia g lékenység 6,652 2 245 0,002 0,052
Osszeolvadsag 5,135 2 245 0,007 0,040
Behddolas 2,208 2 245 0,112 0,018
Kéros masokra
iranyultsag Onfelaldozas 11,163 2 245 <0,001 0,084
Elismerés hajszolas 0,299 2 245 0,742 0,002
Erzelmi gétoltsag 1,948 2 245 0,145 0,016
Aggalyossag, Koényortelen méreék 1,513 2 245 0,222 0,012
gatoltsdg Negativizmus, pesszimizmus 0,980 2 245 0,377 0,008
Biintetd készenlét 1,204 2 245 0,302 0,010
Feljogositottsag, grandiozitas 0,291 2 245 0,747 0,002
Hatarok
kéarosodott volta 0,012
Elégtelen 6nkontrol, 6nfegyelem 1,503 2 245 0,225
21. MELLEKLET
Normativa, Primer és Attétes csoportok YSK-sémak értékei
t-teszt
Atlag Széras t df p
Normativa 1,710 0,600
2,424 157,780 0,017
Eml6rakos 1,932 0,744
Normativa 1,710 0,600
0,526 74,934 0,601
Primer 1,763 0,607
Normativa 1,710 0,600
. 2,983 55,997 0,004
Attétes 2,112 0,836
Primer 1,763 0,607
. 2,267 78,158 0,026
Attétes 2,112 0,836
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22. MELLEKLET

A Normativa, Primer és Attétes csoportok YSK-sémak értékei

t-teszt
Atlag Széras t df p
Normativa 1,740 0,730
2,072 136,984 0,040
Emlérakos 2,007 1,096
Normativa 1,740 0,730
0,468 63,018 0,642
Primer 1,810 0,953
Normativa 1,740 0,730
. 2,496 52,114 0,016
Attétes 2,217 1,207
Primer 1,810 0,953
i 1,775 81,773 0,080
Attétes 2,217 1,207
23. MELLEKLET
A Normativa, Primer és Attétes csoportok YSK-sémak értékei
t-teszt
Atlag Szoras t df p
Normativa 2,820 0,750
4,444 154,976 0,000
Emlo6rakos 3,337 0,951
Normativa 2,820 0,750
3,563 64,523 0,001
Primer 3,353 0,940
Normativa 2,820 0,750
’ 3,152 58,058 0,003
Attétes 3,320 0,973
Primer 3,353 0,940
i -0,166 88,088 0,868
Attétes 3,320 0,973
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24. MELLEKLET

A tarsas izol4cio hatasa a szomatizaciora: F(1, 69) = 6.0646 p = .0163 R? = .0808 p.= .3075. A
tarsas izolacio és a csokkentértékiiség egyiittes hatdsa a szomatizaciora: F(2, 68) = 7.4910 p =

0011 R? = .1805. B = -.1194 t(68) = -.6283 p = .5319; By = .4764 t(68) = 2.8771 p = .0054
A tarsas izolacié direkt hatasa: pc=-.1194 t(68) = -.6283 p = .5319

A tarsas izolacio csokkentértékiiségen keresztiil megvalosuld indirekt hatasa: Bap= .4269

Cli=.0766 Cl2=.7321

25. MELLEKLET
Csokkentérte-
kiiség, szégyen
7 B = .3694 (Indirekt)
Tarsas | B = -.0088 (Direkt) e SLC

elutasitottsag szomatizacio

B. =.3606* (Total)

A tarsas elutasitottsag hatdsa szomatizaciora: F(1, 69) = 11.3914 p = .0012 R? = 3764 B¢ =
.3606. A tarsas elutasitottsag €s a csOkkentértékiiség egylittes hatasa a szomatizaciora: F(2,
68) = 7.2523 p = .0014 R? = .1758. B = -.0088 t(68) = -.0361 p = .9713; Py = -.4030 t(68) =
1.6774 p =.0981

A tarsas elutasitottsag direkt hatasa: o = -.0088 t(68) = -.0361 p = .9713

A tarsas elutasitottsag csokkentértékiiségen keresztiil megvalosulo indirekt hatasa:
Bab=.3694 Cl1 = -.2161 Cl2 = .8804
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26. MELLEKLET

Sériilékenység

SLC
szomatizaclo

Negativizmus === -- - R
B. =.3004% (Total)

A negativizmus hatasa a szomatizaciora: F(1, 69) = 6.0539 p = .0164 R? = .0807 B = .3004.
A negativizmus és a sériilékenység egylittes hatasa a szomatizaciora: F(2, 68) = 3.9581 p =
.0237 R? = .1043. = .1117 t(68) = 0.6003 p = .5503; Bn = .2430 t(68) = 1.3390 p = .1850
A negativizmus direkt hatasa: fc=.1117 t(68) = 0.6003 p = .5503

A negativizmus sériilékenységen keresztiil megvalosulé indirekt hatasa: fan=.1888 Cl1

=-,1267 Cl2 = .5142

Erzelmi
deprivacid

SLC
szomatizaciod

Tarsas
1zolacio

B, =.3075* (Total)

A tarsas izol4cio6 hatasa a szomatizaciora: F(1, 69) = 6.0646 p = .0163 R? = .0808 B = .3075.
A tarsas izolacio €s az érzelmi deprivacio egyiittes hatdsa a szomatizaciora: F(2, 68) =3.6181
p =.0321 R? = .0962. B = .1770 t(68) = 1.0175 p = .3125; B, = .1711 t(68) = 1.0760 p =
.2857

A tarsas izolacié direkt hatasa: pc-=.1770 t(68) = 1.0175 p =.3125

A tarsas izolacio érzelmi deprivacion keresztiil megvalésulo indirekt hatasa: fab=.1305

Cl1=-,1062 Cl2 = .4026
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27. MELLEKLET

A bizalmatlansag hatasa a szomatizaciora: F(1, 69) = 9.1477 p = .0035 R? = .1171 B. = .3298.
A bizalmatlansag és a szorongas egylittes hatdsa a szomatizaciora: F(2, 68) = 39.1818 p <.0001
R? = 5354. B = .0551 t(68) = 0.6324 p = .5292; B»=.7068 t(68) = 7.8250 p < .0001

A bizalmatlansag direkt hatasa: fc = .0551 t(68) = 0.6324 p = .5292

A bizalmatlansag szorongason keresztiil megvalosulo indirekt hatasa: pab=.2748 Cl1 =

0753 Cl2 =.5210
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28. MELLEKLET
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29. MELLEKLET

Az Erzelmi deprivicié hatasa a Depressziora: F(1, 69) = 29.573 p < .001 R? = .300 B¢ =
5415. Az Erzelmi deprivicio és a Tarsas elutasitottsdg egyiittes hatasa a Depressziora: F(2,
68) = 23.445 p < .001 R? = .4081. B = .2783 t(68) = 2.3453 p = .0219; By, = .4052 t(68) =
3.5245 p =.0008

Az Erzelmi deprivicié direkt hatasa: pc' = .2783 t(68) = 2.3453 p = .0219

Az Erzelmi deprivicié Tdrsas elutasitottsdgon Keresztiil megvalosulé indirekt hatisa: pab=
.2632 Cl1=.0674 Cl2 = .4374

Az Erzelmi gatoltsdg hatasa a Depressziora: F(1, 69) = 24.8013 p < .001 R? = .2644 B. =
5476. Az Erzelmi gdtoltsig és a Tdrsas elutasitottsdg egyiittes hatasa a Depressziora: F(2,
68) = 21.5495 p < .001 R? = .3879. B = .2318 t(68) = 1.7536 p = .0840; P, = .4405 t(68) =
3.7046 p = .0004

Az Ergelmi gitoltsdg direkt hatasa: pc’ = .2318 t(68) = 1.7536 p = .0840

Az Erzelmi gitoltsdg Tdrsas elutasitottsigon keresztiil megvalésulé indirekt hatsa: Pab=
.3158 Cl1 =.0362 Cl2 = .5686

Az Erzelmi deprivicié hatasa a Depressziéra: F(1, 35) = 22.7642 p < .001 R? = .3941 B. =
.5869. Az Erzelmi deprivdcié és a Behodolas egyiittes hatésa a Depressziora: F(2, 34) =
17.8997 p < .001 R? = .5129. B¢ = .3602 t(35) = 2.6324 p = .0127; Pp = .4208 t(35) = 2.8796 p
=.0068

Az Erzelmi deprivicié direkt hatasa: pc' = .3602 t(68) = 2.6324 p = .0127

Az Erzelmi deprivicié Behédoldson keresztiil megvalésulé indirekt hatasa: pab=.2267 Cl1
=.0057 Cl2 =.3801

A Csokkentértékiiség hatasa a Depressziora: F(1, 35) = 20.8080 p < .001 R? = .3728 .=
5334. A Csokkentértékiiség és a Behodolds egyiittes hatasa a Depressziora: F(2, 34) =
13.7090 p < .001 R? = .4464 B = .2478 t(35) = 1.4195 p = .1649; Bp = .4242 1(35) = 2.1256 p
=.0409

A Csdékkentértékiiség direkt hatasa: pc' = .2478 t(35) = 1.4195 p = .1649

A Csokkentértékiiség Behodolason keresztiil megvalésulo indirekt hatasa: fan=.2856 Cl1
=.0635 Cl2=.7520

224



