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ÖSSZEFOGLALÓ

Háttér és célkitűzések:A bőrdaganat legveszélyesebb fajtája a melanoma malignum, ami a testi
tünetek mellett komoly pszichés terhet is ró a betegekre. A szakirodalomban kevés kutatás fog-
lalkozik specifikusan a bőrdaganattal élők életminőségével; így arra kerestük a választ, hogy
mely demográfiai, betegség- és pszichoszociális jellemzők mutatnak kapcsolatot az életmi-
nőséggel.Módszer:A vizsgálati személyek (52 fő) négy fővárosi egészségügyi intézmény me-
lanomával diagnosztizált betegei közül kerültek ki. A felhasznált kérdőívcsomagban szerepeltek
demográfiai, valamint betegségre vonatkozó kérdések, az EORTC QOL-C30, a Kórházi szo-
rongás és depresszió kérdőív, a Társas támogatás kérdőív és a Poszttraumás növekedés kér-
dőív. Eredmények:Az életminőség funkcionális és tünet alskáláin adott értékek varianciájá-
nak legerősebb magyarázóváltozói a hangulati jellemzők (HADS depresszió és szorongás)
voltak. Nem pszichoszociális változók egyedül a globális életminőség alskála esetében bizo-
nyultak fontosnak; a hangulati jellemzők mellett a nem és a betegség stádiuma bírt szignifi-
káns magyarázóerővel. Következtetések: Melanomás betegek életminősége szempontjából
a pszichoszociális tényezők fontosabbnak bizonyultak a betegségjellemzőknél. Legmeghatá-
rozóbbnak a hangulati jellemzők mutatkoztak, melyek az életminőség mindhárom alskálájára
hatással voltak. A melanoma diagnózissal rendelkező személyek életminőségének mérésében
fontos lépés lehet az EORTC csoport által fejlesztés alatt álló speciális modul.
Kulcsszavak: melanoma malignum, életminőség, EORTC QLQ-C30, depresszió, szorongás
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BEVEZETÉS

A bőrdaganattal diagnosztizált személyek ke-
zelésében fontos a biopszichoszociális szem-
lélet alkalmazása, hiszen hasonlóan más on-
kológiai kórképekhez, a betegség a testi
tünetek mellett jelentős pszichés terhet is ró
a betegre és családjára. Ez különösen igaz
a bőrrák legagresszívebb fajtájára, a mela-
noma malignumra. Ennek ellenére a mela-
nomával, illetve egyéb bőrdaganattal küz-
dők életminősége meglehetősen elhanyagolt
kutatási terület (Husson et al., 2011).

A bőrdaganatok az USA-ban az első
(Guy, 2011), Magyarországon a harmadik
leggyakoribb daganatos megbetegedést je-
lentik (Igazvölgyi, 2004). A melanoma ma-
lignum a hám alsó sejtrétegében lévő mela-
nocitákból (a bőr színét adó melanin
termeléséért felelős sejtekből) indul ki. A bőr-
daganatoknak mindössze 4%-át teszi ki,
mégis ez okozza a bőrrákhoz köthető halálo-
zások 80%-át (Trask et al., 2003). A mela-
noma etiológiájában a környezeti ártalmak
jelentik a legfontosabb tényezőt, ezen belül is
a napfény UV-sugárzása (Horti és Riskó,
2006). Rizikótényezőt jelent a világos bőr
és haj, a családi kórtörténetben előforduló
melanoma, illetve az anyajegyek, különösen
a naevusok (nagyméretű, veleszületett anya-
jegyek) nagy száma (Igazvölgyi, 2004).
A melanoma malignum tumor-nyirokcsomó-
metasztázis (TNM) besorolása szerint a be-
tegség négy stádiuma különíthető el:

I. stádium: a tumorvastagság 1 mm-nél
kisebb, nincs se nyirokcsomó-, se távoli me-
tasztázis;

II. stádium: a tumorvastagság minimum 1
mm, a daganat nem képzett áttétet;

III. stádium: a tumor minimum 4 mm
vastag, áttétet képzett a nyirokcsomón, de
távoli metasztázis még nincs;

IV. stádium: tumorvastagság legalább 4
mm, nyirokcsomó- és távoli metasztázis is
fellépett (Oláh és Dobozi, 2003).

A prognózis főként a melanoma stádiu-
mától függ. I. stádium esetén a teljes gyó-
gyulás esélye több mint 90%, míg a IV. stá-
diumban diagnosztizáltak túlélési rátája kb.
10%-ra csökken (Trask et al., 2003).

A kevés számú tanulmány alapján azt lát-
hatjuk, hogy melanomások esetében a de-
mográfiai változók közül az életkor látszik ki-
emelkedőnek az életminőség szempontjából.
Az életkor előrehaladtával romlik az életmi-
nőség fizikai és kognitív aspektusa, és az
érintettek korlátozottá válnak szerepeik be-
töltésében; ugyanakkor javul az érzelmi
funkcionálás, és pozitívabbá válik a testkép.
A nők az érzelmi funkcionálást mérő skálá-
kon alacsonyabb pontszámot érnek el (Schle-
singer-Raab et al., 2010). A fiatalabb pácien-
seknek és a nőbetegeknek az általános
preoperatív életminősége is rosszabb, ami
valószínűleg a műtéttől való nagyobb szo-
rongást tükrözi (Caddick et al., 2013).

A betegségjellemzők közül a társuló be-
tegségek megléte tűnik mérvadónak; Schle-
singer-Raab és munkatársai (2010) eredmé-
nyei alapján a komorbid betegségekkel is
küzdő bőrdaganatos személyek esetében
rosszabbak az életminőség funkcionális mu-
tatói, és rájuk több tünet is jellemző.

Az idői tényezőket figyelembe véve több
kutatási eredmény utal arra, hogy a bőrdaga-
natos páciensek életminősége a diagnózist kö-
vető időszakban jellemzően romlik, majd a ke-
zelés után fokozatos javulást mutat (Rhee et
al., 2004; Caddick et al., 2013). Rhee és mun-
katársai (2004) eredményei alapján az életmi-
nőségnek két faktora – a mentális életminőség
és az érzelmi funkcionálás – mutatott szigni-
fikáns változást; 4 hónapos utánkövetés során
azt találták, hogy a 65 évesnél fiatalabbaknál,
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illetve a dolgozó betegeknél nagyobb mérték-
ben javult az érzelmi funkcionálás, mint az
idősebbeknél, illetve a munkanélkülieknél.
Brown és munkatársai (2000) csak késői stá-
diumban lévő melanomásokat vontak be lon-
gitudinális vizsgálatukba, s azt regisztrálták,
hogy a megküzdés irányába tett erőfeszítés és
a hangulat idővel nem változik szignifikánsan,
viszont a jóllét általában leromlik. 

A betegségmutatókat alapul véve az ala-
csony kockázatú melanomások (I. és II. stádi-
umban lévők) között nem mutatkozott kü-
lönbség az életminőségben a stádiumbesorolás
szerint (Caddick et al.; 2013). Egy másik ku-
tatás alapján viszont az orvos által megítélt fi-
zikai állapot és az áttét helye összefüggést
mutatott az életminőség több alskálájára adott
válasszal (Brown et al., 2000).

Az életminőség szempontjából a pszicho-
szociális tényezők is fontos magyarázóválto-
zóknak tűnnek (Lehto et al., 2005; Brown et
al., 2000; Burdon-Jones et al., 2010). Lehto és
munkatársai (2005) eredményei szerint a pszi-
choszociális tényezők nagyobb mértékben
befolyásolják az életminőséget, mint a daga-
nat és a kezelés jellemzői. Ribero (2013) I. és
II. stádiumban lévő melanomás betegeket
vizsgálva szintén azt találta, hogy szubjektív
mutatók jobban előre jelzik az életminőséget,
mint az objektív faktorok. Parker és munka-
társainak (2003) tanulmánya a szociális kap-
csolatok életminőségre gyakorolt hatására
hívja fel a figyelmet: nagyobb mértékű társas
támogatást kapó daganatos betegek életmi-
nőségének mentális egészség faktora a de-
mográfiai és orvosi változóktól függetlenül is
pozitívabb értékeket mutat. A társas támoga-
tás nemcsak az életminőségre van pozitív ha-
tással, hanem a pszichoszociális jóllét és
a mortalitás szempontjából is protektív té-
nyezőt jelent daganatosok körében (Shroe-
vers et al., 2003; Holt-Lunstad et al., 2010).

A distressz fokozott mértéke rosszabb
életminőséggel, valamint magasabb remisz-
sziós és mortalitási rátával, több költség és
erőforrás igénybevételével, és csökkent ad-
herenciával jár (Trask et al., 2003). A ráktól
független stresszoroknak gyakrabban kitett
egyénekre szintén kedvezőtlenebb életminő-
ség jellemző (Lehto et al., 2005). Egy vizs-
gálat a szorongásos zavar életminőségre gya-
korolt szignifikáns negatív hatását mutatta
ki, ami elsősorban alvászavarokban nyilvá-
nult meg (Stark et al., 2002).

Fej- és nyak- (Duffy et al., 2002), illetve
mellrákosok esetében (Reich et al., 2008)
már születtek a depresszió életminőségre
gyakorolt negatív hatásaira utaló eredmé-
nyek, bőrdaganatos populációban azonban
még nincsenek hasonló adatok.

A poszttraumás növekedés (trauma hatá-
sára bekövetkező pozitív pszichoszociális
változás) a daganatos betegek körében egy
szintén sokat vizsgált pszichológiai faktor
(Calhoun és Tedeschi, 2014; Stanton et al.,
2006). Egyes daganattípusoknál (pl. mellda-
ganat) vannak arra utaló eredmények, hogy
a poszttraumás növekedés pozitív kapcsolat-
ban áll az életminőséggel (Morill et al.,
2008), melanomás populációban viszont nem
ismerünk ilyen vizsgálatot.

CÉLKITŰZÉSEK

Feltételeztük, hogy a demográfiai változók és
betegségjellemzők kontrollálása mellett
a pszichoszociális tényezők (hangulati jel-
lemzők, társas támogatás, poszttraumás nö-
vekedés) szignifikáns magyarázói az életmi-
nőségnek. 

A demográfiai jellemzők közül az életkor
(negatívan) és a nem (nők kedvezőtlenebb
értékei); a betegségjellemzők közül pedig

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):31–44. 
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a betegség stádiuma (negatívan), valamint
a bőrdaganat mérete (negatívan) lesz szigni-
fikáns magyarázóváltozó.

MÓDSZER

Eljárás

Kutatásunkra az etikai engedélyt a Tudomá-
nyos és Kutatásetikai Bizottság (TUKEB)
adta meg. A vizsgálati személyek négy fővá-
rosi egészségügyi intézmény melanomával
diagnosztizált betegei közül kerültek ki.
A felhasznált kérdőívcsomagot a résztvevők
papír-ceruza teszt formájában tölthették ki.

A vizsgálati mintánkat olyan felnőtt sze-
mélyek alkották, akik kórtörténetében a me-
lanoma mint primer daganat szerepel. Tehát
az egyik kizárási kritérium volt a korábban,
a melanoma diagnózisa előtt előforduló da-
ganatos betegség, illetve ha a melanoma más
daganatból, metasztázis révén alakult ki.
Szintén kizártuk a mintából azokat, akiknek
a kórtörténetében pszichiátriai betegség sze-
repelt. A végső mintaelemszám 52 fő (26
férfi és 26 nő).

Mérőeszközök

Vizsgálatunkban a demográfiai adatokra és
a betegségjellemzőkre kérdeztünk rá, továbbá
az EORTC QOL-C30 (The European Orga-
nisation for Research and Treatment of Can-
cer, Quality of Life Questionnaire) életmi-
nőség kérdőívet, a Kórházi szorongás és
depresszió kérdőívet, a Társas támogatás kér-
dőívet és a Poszttraumás növekedés kérdőí-
vet használtuk.

A nemzetközi szakirodalomban jelenleg
a QOL-C30 a leginkább elfogadott daganatos
betegek életminőségét mérő eszköz, több
mint 2000 kutatásban használták. A kérdőív

első változatát 1987-ben publikálták, és azóta
háromszor módosították a validitás és relia-
bilitás növelése érdekében. A jelenleg hasz-
nált C-30-as verzió komponensei a globális
egészségi státusz/életminőség, a funkcionális
skálák (fizikai funkcionálás, szerep funkcio-
nálás, érzelmi funkcionálás, kognitív funkci-
onálás és társas funkcionálás alskálák) és
a tünetskálák (fáradtság, hányinger és há-
nyás, fájdalom, légzési nehézségek, alvásza-
var, étvágytalanság, székrekedés, hasmenés,
pénzügyi problémák). A kérdőív 30 tételt tar-
talmaz, melyből az első 28-at 4 fokozatú, az
utolsó kettőt pedig 7 fokozatú Likert-skálán
jelölhetik a kitöltők (Aaronson et al., 1993).
Kutatásunkban a QOL-C30 mindhárom al -
skálájának Cronbach-alfa mutatója magas
(globális skála: α = 0,872, funkcionális skála:
α = 0,789, tünet skála: α = 0,793), tehát a kér-
dőív megbízhatónak bizonyult. Az EORTC
csoport fejlesztése alatt áll a Melanoma mo-
dul létrehozása (QLQ-MEL38); amelynek
publikálása a következő években várható.

A szorongás- és depressziószintet a Kór-
házi szorongás és depresszió kérdőívvel
(HADS) mértük, melyet elsősorban szoma-
tikus betegek depresszió- és szorongásszint-
jének felmérése céljából fejlesztett ki Zig-
mond és Snaith (1983). A jó pszichometriai
mutatók mellett a HADS elterjedtsége kö-
szönhető rövidségének (5-10 perc alatt ki-
tölthető), és gyors kiértékelhetőségének is
(Muszbek et al., 2006). A kérdőív a jelen
minta esetében is megbízhatónak bizonyult,
a szorongás skála Cronbach-alfa mutatója
0,81, míg a depresszió skáláé 0,82.

A társas támogatást a Társas támogatás
kérdőívvel (Support Dimension Scale, SDS)
mértük (Caldwell et al., 1987). A kérdőív
arra kérdez rá, hogy a vizsgálati személyek
a nehéz, megterhelő élethelyzetekben kikre
és milyen mértékben támaszkodhatnak szű-

APA_2014_4_:press 2015.01.28. 10:50 Page 34



Melanomás betegek életminősége... 35

kebb és tágabb környezetükben (Kopp és
Skrabski, 2000). Vizsgálatunkban a kérdőív
11 tételes, egyszerűsített változatát használ-
tuk, amelynek alkalmazhatóságát és meg-
bízhatóságát több hazai vizsgálat is alátá-
masztotta (Szádóczky és mtsai, 2004;
Skrabski és mtsai, 2005). Kutatásunkban az
SDS a többi felhasznált kérdőívnél gyen-
gébb, de még elfogadható reliabilitással bír
(Cronbach-alfa: 0,598).

A Poszttraumás növekedés kérdőívet
(PTGI) Tedeschi és Calhoun (1996) a súlyo-
san stresszkeltő, traumatikus életesemé-
nyekkel való megküzdésből fakadó pozitív
változások azonosítására dolgozták ki. A kér-
dőív 21 tételt és 5 faktort – az élet fokozott ér-
tékelését, a jelentéstelibb interperszonális
kapcsolatok megélését, a személyes erő ér-
zetének fokozódását, az új lehetőség felfe-
dezését és a spirituális élményekkel való gaz-
dagodást – tartalmaz. A kitöltők miden tétel
esetében ötfokú Likert-skálán jelölhetik,
mennyire tartják igaznak magukra nézve az
adott állítást (Kovács et al, 2012). Kutatá-
sunkban a PTGI összpontszámot használtuk
fel. A kérdőív reliabilitása kiváló, jelen min-
tán Cronbach-alfa mutatója 0,96. 

A felhasznált kérdőívek leíró statisztikai
mutatói az 1. táblázatban olvashatók.

A nemek között három mutató mentén
találtunk különbséget; a nők szignifikánsan

jobb globális életminőségről (t = 2,24; p = 
= 0,02) és magasabb poszttraumás növeke-
désről (t = 2,09; p = 0,04), valamint tenden-
ciaszinten magasabb szorongásszintről 
(t = 1,8; p = 0,07) számoltak be. 

EREDMÉNYEK

A minta demográfiai jellemzői

A vizsgálati személyek átlagéletkora 56,62 év
(SD: 15,7). A legfiatalabb kitöltő 25 éves,
a legidősebb pedig 82. A minta 67%-a 50 év
feletti, ami megfelel a szakirodalomban ol-
vasható életkori megoszlásnak (Igazvölgyi,
2004).

A vizsgálati személyek nemi megoszlása
pontosan 50-50%; 26 nő és 26 férfi töltötte ki
a kérdőívet. A vizsgálati személyek 73%-a
budapesti lakos, ami nem meglepő, hiszen
csak fővárosi intézményekben vettük fel az
adatokat. A kitöltők 8%-a jelölt meg nagy-
várost, 8% kisvárost és 11% községet, illetve
falut lakhelyeként.

Iskolai végzettségüket tekintve a kitöl-
tők 9,6%-a általános iskolát, 17,3%-a szak-
munkásképzőt végzett, 28,8%-a érettségivel,
44,2%-a pedig diplomával rendelkezik.

Munkaügyi státusz tekintetében a vizs-
gálati személyek fele aktív, főállású dolgozó.

ALKALMAZOTT PSZICHOLÓGIA 2014, 14(4):31–44. 

1. táblázat.A felhasznált kérdőívek leíró statisztikai eredményei a teljes mintára vonatkozóan, 
valamint a nemek alapján elkülönítve

Minta teljes
átlaga (szórás)

Férfiak átlaga
(szórás)

N k átlaga
(szórás)

Globális skála (Életmin ség kérd ív) 68,60 (21,40) 62,17 (22,63) 75,00 (18,40)
Funkcionális skála 87,20 (11,80) 86,48 (13,22) 87,83 (10,40)
Tünet skála 13,00 (12,40) 15,06 (14,11) 10,93 (10,40)
Szorongás skála (Kórházi szorongás és depresszió kérd ív) 6,38 (3,76) 5,46 (4,15) 7,30 (3,13)
Depresszió skála (Kórházi szorongás és depresszió kérd ív) 4,36 (3,89) 4,19 (4,07) 4,53 (3,76)
Társas támogatottság kérd ív 12,44 (5,46) 12,38 (5,90) 12,50 (5,10)
Poszttraumás növekedés kérd ív 40,48 (28,31) 32,88 (28,75) 48,80 (26,01)
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A másik legnagyobb csoportot a nyugdíjasok
(42,3%) alkotják. A kitöltők közül 3 fő
(5,8%) munkanélküli és 1 fő (1,9%) háztar-
tásbeli.

Családi állapotukat tekintve a kitöltők
döntő többsége (61,5%) házastársi vagy élet-
társi kapcsolatban él, és további 11,5%-nak
van párkapcsolata. A minta 9,6%-át egyedül -
álló, 9,6%-át elvált, és 7,7%-át özvegy sze-
mélyek alkotják.

A legtöbb kitöltő (59,6%) átlagosnak
ítélte meg anyagi helyzetét. A vizsgálati sze-
mélyek 3,8%-a az átlagosnál sokkal rosz-
szabbnak, 9,6%-a az átlagosnál rosszabbnak,
23,1%-a az átlagosnál jobbnak, 3,8%-uk pe-
dig az átlagosnál sokkal jobbnak találta
anyagi helyzetét.

A minta betegséggel kapcsolatos
jellemzői

A kutatásban részt vevő személyeket 1971 és
2014 között diagnosztizálták melanoma ma-
lignummal. A kérdőív kitöltésekor már min-
den résztvevő átesett a daganat műtéti úton
való eltávolításán. A műtéten kívül a vizsgá-
lati személyek 15%-a kapott kemoterápiás
kezelést, 12%-a sugárterápiát, 25%-a pedig
immunterápiát. A kezelések során összesen 10
fő, azaz a minta 19%-a tapasztalt mellékha-
tásokat. Az erre vonatkozó nyitott kérdésre
a következő mellékhatásokat sorolták fel a ki-
töltők: viszketés, hajhullás, fáradékonyság,
gyengeség, szédülés, mozgásban való korlá-
tozottság, ízérzékenység, láz, hidegrázás, fej-
fájás, végtagfájdalom, fogyás, szorongás. Az
adatfelvétel idejében a TNM stádiumbesoro-
lás szerint a vizsgálati személyek 60,7%-ának
betegsége az I. stádiumban, 13,1%-nak a II.
stádiumban, 3,3%-nak a III. stádiumban,
6,6%-nak pedig a IV. stádiumban volt. A leg-
több résztvevőnek a hátán (27,9%) vagy alsó
végtagjain (19,7%), illetve mellkasán (18%)

alakult ki a bőrelváltozás. A vizsgálati sze-
mélyek bőrdaganatának szélessége 1 és 92
mm között változott. 

Hipotézis tesztelése

Hipotézisünk szerint a demográfiai változók
és betegségjellemzők kontrollálása mellett
a pszichoszociális tényezők (hangulati jel-
lemzők, társas támogatás, poszttraumás nö-
vekedés) szignifikáns magyarázói az életmi-
nőségnek. Feltételeztük, hogy a demográfiai
jellemzők közül az életkor (negatívan) és
a nem (nők kedvezőtlenebb értékei); a be-
tegségjellemzők közül pedig a betegség stá-
diuma (negatívan), valamint a bőrdaganat
mérete (negatívan) lesz magyarázóváltozó.

Feltevésünk tesztelésére a többszörös li-
neáris regresszióelemzés módszerét alkal-
maztuk. Ennek elvégzése előtt a korrelációs
mátrixok elkészítése következett, amely alap-
ján az életminőség skáláinak az egyéb válto-
zókkal való kapcsolatát vizsgáltuk (2., 3. táb-
lázatok). 

Az életminőség funkció alskálájának ese-
tében a nemnek, életkornak, a betegségstá-
diumnak és az elváltozás helyének kontrol-
lálása mellett a poszttraumás növekedés
változót léptettük be a regresszióelemzésbe,
a harmadik blokkban pedig a szorongás és
depresszió összpontszámot. (Az életminőség
e skálájával egyetlen demográfiai vagy be-
tegségmutató sem állt kapcsolatban.) A dep-
resszió és szorongás egyaránt a HADS als-
káláit alkotják, és köztük mérsékelt
együttjárás (r = 0,60; p < 0,001) mutatkozott,
ezért a multikollinearitás elkerülésének ér-
dekében összesített mutatót (HADS össz-
pontszám) alkalmaztunk. Végső modellünk-
ben a funkcionális életminőség egyetlen
szignifikáns magyarázóváltozójának a han-
gulat (HADS szorongás és depresszió) bizo-
nyult (4. táblázat). 
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Nem Életkor Betegség stádiuma Elváltozás mérete
Funkció skála –0,01 0,06 –0,29* –0,03
Globális skála 0,27* –0,11 –0,27* –0,09
Tüneti skála –0,15 0,03 0,28* 0,03
Társas támogatottság –0,09 –0,42** 0,17 0,05
Depresszió és szorongás összpontszám 0,16 0,08 0,11 –0,12
Poszttraumás növekedés 0,29* –0,09 0,09 –0,05

Funkció
skála

Globális
skála

Tünet
skála

Társas
támogatottság

Depresszió és
szorongás

összpontszám

Poszttraumás
növekedés

Funkció skála 0,48** –0,64** –0,11 –0,53** –0,33*
Globális skála 0,48** –0,48* 0,15 –0,35** –0,03
Tünet skála –0,64** –0,48** –0,06 0,27* 0,22
Társas támogatottság –0,11 0,15 –0,06 –0,04 0,04
Depresszió és szorongás
összpontszám –0,53** –0,35** 0,27* –0,04 0,45**

Poszttraumás növekedés –0,33* –0,03 0,22 0,04 0,45**

2. táblázat.A demográfiai jellemzők és a betegségjellemzők, valamint a felhasznált kérdőívek 
Spearman-korrelációval készült korrelációs mátrixa

3. táblázat.A felhasznált kérdőívek Spearman-korreláció segítségével megalkotott korrelációs mátrixa

*p < 0,05;  *p < 0,001

*p < 0,05;  **p < 0,001

Függ változó Magyarázóváltozó Standardizált béta P érték R²

Melanomás betegek
életmin ségének
funkcióskálája

1.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete

0,01
0,08
–0,19
–0,05

0,95
0,60
0,19
0,73

0,04

2.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete
poszttraumás növekedés

0,09
0,05
–0,15
–0,07
–0,27

0,53
0,72
0,32
0,63
0,08

0,11

3.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete
poszttraumás növekedés
depresszió és szorongás
összpontszáma

0,12
0,09
–0,06
–0,16
–0,05

–0,47

0,38
0,47
0,65
0,22
0,91

0,00

0,34

4. táblázat.Az életminőség tünet skálájának és a pszichoszociális tényezők összefüggésének 
lineáris regressziója
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Hasonlóan jártunk el az életminőség tünet
alskálájával. A korrelációs mátrix alapján (3.
táblázat) kiderült, hogy csak a depresszió és
szorongás összpontszáma mutat kapcsolatot
a tünet alskálával. A nem, az életkor, a beteg-
ségstádium és az elváltozás helyének kontrol-
lálását követően, a depresszió és a szorongás
összpontszámának beléptetésével a modell
23%-ban magyarázza az életminőség ezen
skálájának összvarianciáját (5. táblázat).

Az életminőség globális skálájának vizs-
gálata során a korrelációs mátrixból (3. táb-
lázat) kiderült, hogy csak a nem és a beteg-
ség stádiuma, valamint a depresszió és
szorongás mutat kapcsolatot az alskálával.
Az előző két esethez hasonlóan most is de-
mográfiai és betegséggel kapcsolatos válto-
zók kontrollálását követően léptettük be
a szorongás és a depresszió összpontszámát.

A modell 28%-ban magyarázza a globá-
lis skála varianciáját (6. táblázat).

MEGVITATÁS

A daganatos betegségek pszichoszociális as-
pektusaival foglalkozó szakirodalom az
utóbbi évtizedekben áttekinthetetlenné nőtte
ki magát. A túlélési ráta után az egyik legin-
kább kutatott, legfontosabbnak tartott vál-
tozó az életminőség (Jeffrey et al., 2004;
Lehto et al., 2005). 

A melanoma malignum – a bőrrák legve-
szélyesebb fajtája – pszichésen is megterheli
az érintetteket (Trask et al., 2003), ezért is
fontos, hogy jobban megértsük, hogy milyen
tényezők állnak összefüggésben az életmi-
nőséggel ebben a speciális populációban.

Függ változó Magyarázóváltozó Standardizált béta P érték R²

Melanomás betegek
életmin ségének
globális skálája

1.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete

0,24
–0,06
–0,23
–0,04

0,09
0,66
0,10
0,77

0,14

2.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete
depresszió és szorongás
összpontszáma

0,32
–0,05
–0,14
–0,11

–0,40

0,02
0,68
0,31
0,39

0,00

0,28

6. táblázat.Az életminőség globális skálájának és a betegségspecifikus, valamint pszichoszociális
tényezők összefüggésének lineáris regressziója

Függ változó Magyarázóváltozó Standardizált béta P érték R²

Melanomás betegek
életmin ségének
tünetskálája

1.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete

–0,13
0,00
0,18
0,10

0,38
0,99
0,22
0,51

0,06

2.

nem
életkor
betegségstádium
elváltozás mérete
depresszió és szorongás
összpontszáma

–0,21
0,00
0,08
0,42

0,36

0,13
0,95
0,56
0,20

0,00

0,23

5. táblázat.Az életminőség tünet skálájának és a pszichoszociális tényezők összefüggésének 
lineáris regressziója
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Kutatásunkban korrelációs együtthatókkal,
majd lineáris regresszióelemzéssel vizsgáltuk,
hogy az egyes demográfiai és betegségjellem-
zők kontrollálása mellett a különböző pszi-
choszociális változók milyen mértékben ma-
gyarázzák az életminőségbeli különbségeket.
Külön elemzésben vizsgáltuk az életminőség
három alskáláját, a funkció, a tünet és a glo-
bális skálát. Eredményeink szerint az élet-
minőség funkcionális és tünet alskáláinak
egyetlen szignifikáns magyarázóváltozója
a hangulatzavar (a HADS összpontszám).
Egyedül a globális életminőség alskálájának
varianciáját magyarázták nem pszichoszoci-
ális változók is; a hangulati zavar mellett
a nem és a betegség stádiuma. Schlesinger-
Raab és munkatársai (2010) eredményeitől
eltérően az életkor saját mintánkon nem mu-
tatkozott jelentősnek az életminőség szem-
pontjából. Ennek oka lehet, hogy más típusú
kérdőívvel dolgoztak, amely tartalmazhat
olyan aspektusokat (pl. érzelmi funkcionálás,
testkép), amelyek érzékenyebbek az élet-
korra. Jelen mintában az egyik leggyakrab-
ban használt felosztást (globális, funkcioná-
lis, tüneti életminőség) követve nem tudtuk
kimutatni az életkor szignifikáns magyará-
zóerejét. Míg Caddick és mtsai (2013) nem
találtak különbséget I. és II. stádiumban lévő
melanomások életminősége között, jelen
mintán a stádium befolyással volt a globális
életminőségre; értelemszerűen a magasabb
stádiumba sorolt betegek értékelték kedve-
zőtlenebbül az életminőségüket. Eredmé-
nyünk nem meglepő, hiszen a mi mintánkba
súlyosabb állapotú páciensek is bekerültek;
feltételezhetjük, hogy az I. és II. stádium
nincs oly távol egymástól a szubjektív sú-
lyosság megélésében, míg a nagyobb kiterje-
dés és áttét (ami a magasabb stádiumbesoro-
lással jár) más és fenyegetőbb pszichológiai
élményeket hív elő (miközben a funkcioná-

lásban és tünetekben ez nem feltétlenül mér-
hető). Korábbi eredményekhez hasonlóan
(Lehto et al., 2005; Ribero, 2013) mi is azt
a következtetést vonhatjuk le, hogy a pszi-
choszo ciális tényezők nagyobb mértékben
befolyásolják az életminőséget, mint a vizs-
gált betegségjellemzők. Eredményeink rá-
mutatnak a szorongás- és depressziószint je-
lentőségére az életminőség mindhárom
skálájának tekintetében. Bár szakirodalmi
adatok hangsúlyozzák a hangulat kiemelt
szerepét az életminőség szempontjából, me-
lanomásokkal korábban még nem született
hasonló vizsgálat. A szakirodalomban gya-
kori felvetés, hogy a depresszív hangulat
azért mutat jelentős összefüggést az életmi-
nőséggel, mert a hangulati jellemzők mérése
valamilyen mértékben benne foglaltatik az
életminőség mérésében. Jelen vizsgálatunk 
– melynek során az életminőség 3 alskálájá-
nak külön-külön kerestük a magyarázóválto-
zóit – segít e felvetés tisztábban látásában.
A hangulati zavarok (szorongás és depresszív
hangulat közös mutatója) valóban azzal az
alskálával (funkciók) mutatja a legerőtelje-
sebb korrelációt, amely az érzelmi funkcio-
nálást is méri; ugyanakkor a tünetek és glo-
bális életminőség esetében is a hangulatzavar
bizonyult a legerősebb magyarázóváltozó-
nak. Ez alapján felvethetjük, hogy a hangulati
problémák és életminőség szoros kapcsolata
nem csak (vagy nem elsősorban) mérési
„hiba”; a depresszívebb hangulat és meg-
emelkedett szorongás az életminőség számos
területére kihat, mintegy átszövi a percep-
ciót, működésmódot. A két változó kapcsolata
feltehetőleg kétirányú, hiszen az életminőség
is hat a hangulati tényezőkre. 

A pszichoszociális tényezők közül a han-
gulati jellemzők mellett a poszttraumás nö-
vekedés mutatott még szignifikáns magyará-
zóerőt (bár ez a hangulatzavar beléptetése
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után megszűnt); negatív kapcsolatban állt az
életminőség funkció alskálájával. Tehát
a várttal ellentétes módon azokra a betegekre,
akik a poszttraumás növekedésben alacso-
nyabb értékeket mutattak, jobb fizikai, sze-
rep-, érzelmi, kognitív és társas funkcionálás
volt jellemző (Morill et al., 2008). Ez az
eredményünk – illetve a depresszív hangulat
és poszttraumás növekedés közötti közepes
pozitív korreláció – azt a szakirodalomban
újabban erősödő elgondolást erősíti, hogy
a növekedés szubjektív érzése nem mindig áll
pozitív kapcsolatban az életminőséggel, il-
letve hogy a két változó között a kapcsolat
nem feltétlenül lineáris (Tomich és Helgeson,
2012; Kleim és Ehlers, 2009).

Parker és munkatársainak (2003) több-
féle daganatot vizsgáló, nagy mintán végzett
kutatásával ellentétben jelen vizsgálatunk-
ban a társas támogatás mértéke nem bizo-
nyult szignifikáns magyarázóváltozónak az
életminőségre nézve. Ez talán magyarázható
azzal, hogy a mintánk esetében az SDS kér-
dőív nem mutatott kiemelkedően jó reliabi-
litási értékeket.

Kutatásunk fő erénye, hogy egy kevésbé
vizsgált daganattípust állít az elemzés köz-
pontjába. Kutatásunk egyik korlátját az ala-
csony mintaelemszám jelenti, ami részint azzal
magyarázható, hogy a kérdőívet kutatásetikai
okokból csak egészségügyi intézményekben
vehettük fel, és a megkeresett intézmények
közül kevés helyen kaptunk engedélyt a vizs-

gálathoz. A kutatásba bevont intézmények-
ben a kérdőív hosszúságára hivatkozva sok
beteg megszakította a kitöltést, vagy nem is
vállalkozott rá. Szintén korlátot jelenthet,
hogy az életminőséget egy általános dagana-
tos betegekre kifejlesztett kérdőívvel mér-
tük (EOERTC QLQ-C30), amely nem tartal-
maz melanomaspecifikus itemeket, viszont
rákérdez ebben a betegségben kevésbé rele-
váns problémákra, így az erre a populációra
jellemző életminőségbeli változásokat ke-
vésbé tudtuk árnyaltan vizsgálni. Egy álta-
lunk kifejlesztett, nem validált specifikus
kérdőív használata viszont más pszichomet-
riai problémákkal járt volna, így ezen kis
minta esetében módszertani szempontból
jobbnak láttuk az EORTC QOL-C30 hasz-
nálatát. Az általunk vizsgált demográfiai, be-
tegség- és pszichoszociális mutatók az élet-
minőség varianciájának viszonylag kis
hányadát magyarázták (23–34%). Ennek hát-
terében állhat, hogy léteznek más, általunk
nem vizsgált jellemzők, amelyek fontosak
az életminőség szempontjából (testkép, ke-
zeléssel kapcsolatos élmények, betegségrep-
rezentációk, biológiai mutatók); ugyanakkor
az is elképzelhető, hogy a QLQ C-30 nem
eléggé specifikus a melanomával diagnosz-
tizált személyek életminőségének mérésére.
Az EORTC csoport által fejlesztés alatt álló
melanomaspecifikus modul fontos áttörést
hozhat a populáció életminőségének mód-
szertanában.
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SUMMARY

EFFECTS OF PSYCHOSOCIAL, DEMOGRAFIC AND DISEASE-RELATED FACTORS

ON THE QUALITY OF LIFE OF MELANOMA PATIENTS

Background and objectives: Although the most dangerous type of skin cancer is melanoma
malignum, the quality of life (QOL) of melanoma patients has rarely been studied. The aim
of this study is to determine which demographic, disease-specific and psychosocial factors are
related to QOL of melanoma patients. Design: 52 patients of four hospitals of Budapest have
participated in our research. Measures included questions of demographic and disease-related
items, quality of life questionnaire (EORTC QOL-30), Hospital Anxiety and Depression Scale,
Support Dimension Scale and Posttraumatic Growth Inventory. Results: The most robustious
explanatory variables of variance of Funcional ad Symptom Scales were depression and
anxiety. Non-psychological factors only influenced the Global Health Status/QoL scale,
gender and stage of cancer presented a significant effect on Global QOL. Conclusions:
Psychosocial factors had a greater role in QOL of melanoma patients than disease-related
variables. Depression and anxiety scores had the most significant connection to the three
subscales of quality of life. In the methodology of measuring QLQ in melanoma patients, the
specific melanoma modul – which is under development by the EORTC group – could be an
important step.
Keywords: melanoma malignum, quality of life, EORTC QLQ-C30, depression, anxiety
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