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OSSZEFOGLALO

Hattér és célkitiizések: A bérdaganat legveszélyesebb fajtaja a melanoma malignum, ami a testi
tiinetek mellett komoly pszichés terhet is r6 a betegekre. A szakirodalomban kevés kutatés fog-
lalkozik specifikusan a bérdaganattal ¢16k életmindségével; igy arra kerestiik a valaszt, hogy
mely demografiai, betegség- €és pszichoszocidlis jellemzdk mutatnak kapcsolatot az életmi-
ndséggel. Modszer: A vizsgalati személyek (52 f0) négy fovarosi egészségiigyi intézmény me-
lanomaval diagnosztizalt betegei koziil keriiltek ki. A felhasznalt kérdéivesomagban szerepeltek
demografiai, valamint betegségre vonatkozo6 kérdések, az EORTC QOL-C30, a Korhézi szo-
rongas €s depresszio kérddiv, a Tarsas tamogatas kérdoiv és a Poszttraumas novekedés kér-
déiv. Eredmeények: Az életmindség funkciondlis és tiinet alskalain adott értékek varianciaja-
nak legerdsebb magyarazovaltozoi a hangulati jellemzék (HADS depresszio €s szorongas)
voltak. Nem pszichoszocidlis valtozok egyediil a globalis életmindség alskala esetében bizo-
nyultak fontosnak; a hangulati jellemzd6k mellett a nem és a betegség stadiuma birt szignifi-
kans magyarazoerdvel. Kovetkeztetések: Melanomas betegek életmindsége szempontjabol
a pszichoszocialis tényezOk fontosabbnak bizonyultak a betegségjellemzoknél. Legmeghata-
rozobbnak a hangulati jellemzdk mutatkoztak, melyek az életmindség mindharom alskéalajara
hatassal voltak. A melanoma diagnézissal rendelkez6 személyek €letmindségének mérésében
fontos 1épés lehet az EORTC csoport altal fejlesztés alatt 4116 specialis modul.

Kulcsszavak: melanoma malignum, életmindség, EORTC QLQ-C30, depresszid, szorongas
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BEVEZETES

A bdrdaganattal diagnosztizalt személyek ke-
zelésében fontos a biopszichoszocialis szem-
1élet alkalmazasa, hiszen hasonloan mas on-
kologiai korképekhez, a betegség a testi
tiinetek mellett jelentds pszichés terhet is 16
a betegre ¢s csaladjara. Ez kiilondsen igaz
a borrak legagresszivebb fajtajara, a mela-
noma malignumra. Ennek ellenére a mela-
nomaval, illetve egyéb bdérdaganattal kiiz-
dok életmindsége meglehetdsen elhanyagolt
kutatasi tertilet (Husson et al., 2011).

A boérdaganatok az USA-ban az elsé
(Guy, 2011), Magyarorszdgon a harmadik
leggyakoribb daganatos megbetegedést je-
lentik (Igazvolgyi, 2004). A melanoma ma-
lignum a ham also sejtrétegében 1évoé mela-
nocitakb6l (a bdr szinét add melanin
termeléséért felelds sejtekbol) indul ki. A bor-
daganatoknak minddssze 4%-at teszi ki,
mégis ez okozza a borrakhoz kothetd halalo-
zasok 80%-at (Trask et al., 2003). A mela-
jelentik a legfontosabb tényezdt, ezen beliil is
a napfény UV-sugarzasa (Horti és Risko,
2006). Rizikotényez6t jelent a vilagos bor
¢s haj, a csaladi kortorténetben eléfordulod
melanoma, illetve az anyajegyek, kiilondsen
a naevusok (nagymeéretii, velesziiletett anya-
jegyek) nagy szama (Igazvolgyi, 2004).
A melanoma malignum tumor-nyirokcsomo-
metasztazis (TNM) besorolédsa szerint a be-
tegség négy stadiuma kiilonitheto el:

I. stddium: a tumorvastagsdg 1 mm-nél
kisebb, nincs se nyirokcsomo-, se tavoli me-
tasztazis;

II. stadium: a tumorvastagsag minimum 1
mm, a daganat nem képzett attétet;

III. stddium: a tumor minimum 4 mm
vastag, attétet képzett a nyirokcsomon, de
tavoli metasztazis még nincs;

IV. stadium: tumorvastagsag legalabb 4
mm, nyirokcsomo- €s tavoli metasztazis is
fellépett (Olah és Dobozi, 2003).

A prognoézis foként a melanoma stadiu-
matol fiigg. 1. stddium esetén a teljes gyo-
gyulas esélye tobb mint 90%, mig a IV. sta-
diumban diagnosztizaltak tulélési rataja kb.
10%-ra csokken (Trask et al., 2003).

A kevés szamu tanulmany alapjan azt 1at-
hatjuk, hogy melanomasok esetében a de-
mogrdfiai valtozok koziil az életkor 1atszik ki-
emelkeddnek az életmindség szempontjabol.
Az ¢letkor eldrehaladtaval romlik az életmi-
ndség fizikai és kognitiv aspektusa, €s az
érintettek korlatozotta valnak szerepeik be-
toltésében; ugyanakkor javul az érzelmi
funkcionalés, €s pozitivabba valik a testkép.
A n6k az érzelmi funkcionalast méro skala-
kon alacsonyabb pontszamot érnek el (Schle-
singer-Raab et al., 2010). A fiatalabb pacien-
seknek ¢és a ndbetegeknek az altalanos
preoperativ €életmindsége is rosszabb, ami
valdszinlileg a mitéttdl valdo nagyobb szo-
rongast tiikkrozi (Caddick et al., 2013).

A betegségjellemzok koziil a tarsuld be-
tegségek megléte tlinik mérvadonak; Schle-
singer-Raab ¢s munkatérsai (2010) eredmé-
nyei alapjan a komorbid betegségekkel is
kiizd6 bdrdaganatos személyek esetében
rosszabbak az életmindség funkcionalis mu-
tatoi, €s rajuk tobb tilinet is jellemzo.

Az idoi tényezoket figyelembe véve tobb
kutatasi eredmény utal arra, hogy a bérdaga-
natos paciensek ¢életmindsége a diagnozist ko-
vetd iddszakban jellemzbéen romlik, majd a ke-
zelés utan fokozatos javulast mutat (Rhee et
al., 2004; Caddick et al., 2013). Rhee és mun-
katarsai (2004) eredményei alapjan az életmi-
noségnek két faktora —a mentalis életmindség
¢s az érzelmi funkcionalas — mutatott szigni-
fikans valtozast; 4 honapos utankovetés soran
azt talaltak, hogy a 65 évesnél fiatalabbaknal,
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illetve a dolgozé betegeknél nagyobb mérték-
ben javult az érzelmi funkciondlds, mint az
1dosebbeknél, illetve a munkanélkiilieknél.
Brown és munkatarsai (2000) csak késdi sta-
diumban 1évd melanomasokat vontak be lon-
gitudindlis vizsgalatukba, s azt regisztraltak,
hogy a megkiizdés iranyaba tett eréfeszités €s
a hangulat id6vel nem valtozik szignifikansan,
viszont a jollét altalaban leromlik.

A betegségmutatokat alapul véve az ala-
csony kockézati melanomasok (1. és II. stadi-
umban 1évok) kozott nem mutatkozott kii-
16nbség az életmindségben a stadiumbesorolds
szerint (Caddick et al.; 2013). Egy masik ku-
tatas alapjan viszont az orvos altal megitélt fi-
zikai allapot és az attét helye Osszefiiggést
mutatott az életmindség tobb alskalajara adott
valasszal (Brown et al., 2000).

Az ¢életmindség szempontjabol a pszicho-
szocialis tényezok is fontos magyarazovalto-
zoknak tiinnek (Lehto et al., 2005; Brown et
al., 2000; Burdon-Jones et al., 2010). Lehto és
munkatarsai (2005) eredményei szerint a pszi-
choszocialis tényezok nagyobb mértékben
befolyasoljak az életmindséget, mint a daga-
nat ¢és a kezelés jellemz6i. Ribero (2013) L. és
II. stadiumban 1évé melanomds betegeket
vizsgalva szintén azt talalta, hogy szubjektiv
mutatok jobban eldre jelzik az életmindséget,
mint az objektiv faktorok. Parker és munka-
tarsainak (2003) tanulmanya a szocialis kap-
csolatok életmindségre gyakorolt hatdsara
hivja fel a figyelmet: nagyobb mértékii tarsas
tamogatast kapo daganatos betegek életmi-
ndségének mentalis egészség faktora a de-
mografiai és orvosi valtozoktol fliggetlentil is
pozitivabb értékeket mutat. A tarsas tdmoga-
tas nemcsak az életmindségre van pozitiv ha-
tassal, hanem a pszichoszocialis jollét és
a mortalitds szempontjabdl is protektiv té-
nyezdt jelent daganatosok kdrében (Shroe-
vers et al., 2003; Holt-Lunstad et al., 2010).

A distressz fokozott mértéke rosszabb
¢letmindséggel, valamint magasabb remisz-
szi0s ¢és mortalitasi rataval, tobb koltség €s
er6forras igénybevételével, és csokkent ad-
herenciaval jar (Trask et al., 2003). A raktol
fiiggetlen stresszoroknak gyakrabban kitett
egyénekre szintén kedvezbtlenebb életmind-
ség jellemz6 (Lehto et al., 2005). Egy vizs-
galat a szorongasos zavar ¢letmindségre gya-
korolt szignifikdns negativ hatdsat mutatta
ki, ami elsésorban alvaszavarokban nyilva-
nult meg (Stark et al., 2002).

Fej- és nyak- (Duffy et al., 2002), illetve
mellrakosok esetében (Reich et al., 2008)
mar sziilettek a depresszid életmindségre
gyakorolt negativ hatdsaira utalo eredmé-
nyek, bérdaganatos populacidban azonban
még nincsenek hasonld adatok.

A poszttraumas novekedés (trauma hata-
sara bekovetkez0 pozitiv pszichoszocialis
valtozés) a daganatos betegek korében egy
szintén sokat vizsgalt pszicholdgiai faktor
(Calhoun ¢és Tedeschi, 2014; Stanton et al.,
2006). Egyes daganattipusoknal (pl. mellda-
ganat) vannak arra utalé eredmények, hogy
a poszttraumas novekedés pozitiv kapcsolat-
ban 4ll az életmindséggel (Morill et al.,
2008), melanomas populdcidban viszont nem
ismertiink ilyen vizsgalatot.

CELKITUZESEK

Feltételeztiik, hogy a demografiai valtozok és
betegségjellemzOk kontrollaldsa mellett
a pszichoszocialis tényezok (hangulati jel-
lemz0k, tarsas timogatds, poszttraumas no-
vekedés) szignifikans magyarazoi az életmi-
ndségnek.

A demogréfiai jellemzok koziil az életkor
(negativan) és a nem (ndk kedvezo6tlenebb
értékei); a betegségjellemzok koziil pedig
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a betegség staddiuma (negativan), valamint
a bordaganat mérete (negativan) lesz szigni-
fikans magyarazovaltozo.

MODSZER
Eljaras

Kutatdsunkra az etikai engedélyt a Tudoma-
nyos ¢és Kutatasetikai Bizottsag (TUKEB)
adta meg. A vizsgalati személyek négy fova-
rosi egeészségiigyl intézmény melanomdaval
diagnosztizalt betegei koziil keriiltek ki.
A felhasznalt kérdéivcsomagot a résztvevok
papir-ceruza teszt formajaban tolthették ki.

A vizsgalati mintankat olyan felnétt sze-
mélyek alkottdk, akik kortorténetében a me-
lanoma mint primer daganat szerepel. Tehat
az egyik kizarasi kritérium volt a korabban,
a melanoma diagnozisa elétt eléforduld da-
ganatos betegség, illetve ha a melanoma mas
daganatbdl, metasztazis révén alakult ki.
Szintén kizartuk a mintabodl azokat, akiknek
a kortorténetében pszichiatriai betegség sze-
repelt. A végsd mintaelemszam 52 {6 (26
férfi és 26 no).

Méroeszkozok

Vizsgalatunkban a demografiai adatokra ¢€s
a betegségjellemzokre kérdeztlink ra, tovabba
az EORTC QOL-C30 (The European Orga-
nisation for Research and Treatment of Can-
cer, Quality of Life Questionnaire) ¢letmi-
ndség kérddivet, a Korhdzi szorongas és
depresszi6 kérddivet, a Tarsas tdmogatas kér-
ddivet és a Poszttraumas novekedés kérdoi-
vet hasznaltuk.

A nemzetkozi szakirodalomban jelenleg
a QOL-C30 a leginkabb elfogadott daganatos
betegek ¢letmindségét mérd eszkoz, tobb
mint 2000 kutatasban hasznaltak. A kérdoéiv

elsd valtozatat 1987-ben publikaltak, és azota
haromszor modositottak a validitas és relia-
bilitas ndvelése érdekében. A jelenleg hasz-
nalt C-30-as verzid komponensei a globalis
egészségi statusz/életmindség, a funkcionalis
skalak (fizikai funkcionalas, szerep funkcio-
nalas, érzelmi funkcionalas, kognitiv funkci-
onalas ¢€s tarsas funkcionalds alskaldk) és
a tlinetskalak (faradtsag, hanyinger és ha-
nyas, fajdalom, légzési nehézségek, alvasza-
var, étvagytalansag, székrekedés, hasmenés,
pénziigyi problémak). A kérdoiv 30 tételt tar-
talmaz, melybdl az elsé 28-at 4 fokozat, az
utolso kettdt pedig 7 fokozata Likert-skalan
jelolhetik a kitoltok (Aaronson et al., 1993).
Kutatasunkban a QOL-C30 mindhérom al-
skalajanak Cronbach-alfa mutat6ja magas
(globalis skala: a = 0,872, funkcionalis skala:
o= 0,789, tiinet skala: a=0,793), tehat a kér-
déiv megbizhatoénak bizonyult. Az EORTC
csoport fejlesztése alatt 4ll a Melanoma mo-
dul 1étrehozasa (QLQ-MEL38); amelynek
publikélasa a kovetkezd években varhato.

A szorongas- €s depresszidszintet a Kor-
hazi szorongds és depresszio kérdoivvel
(HADS) mértiik, melyet els6sorban szoma-
tikus betegek depresszio- €s szorongasszint-
jének felmérése celjabol fejlesztett ki Zig-
mond ¢és Snaith (1983). A j6 pszichometriai
mutatok mellett a HADS elterjedtsége ko-
szOnhetd rovidségének (5-10 perc alatt ki-
tolthetd), és gyors kiértékelhetdségének is
(Muszbek et al., 2006). A kérddiv a jelen
minta esetében is megbizhatonak bizonyult,
a szorongas skala Cronbach-alfa mutatdja
0,81, mig a depresszio skala¢ 0,82.

A tarsas tamogatast a Tarsas tamogatas
kérdoéivvel (Support Dimension Scale, SDS)
mértiik (Caldwell et al., 1987). A kérdéiv
arra kérdez ra, hogy a vizsgalati személyek
a nehéz, megterheld ¢lethelyzetekben kikre
¢s milyen mértékben tdmaszkodhatnak szii-
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1. tablazat. A felhasznalt kérdéivek leir6 statisztikai eredményei a teljes mintara vonatkozoéan,

valamint a nemek alapjan elkiilonitve

Minta teljes Férfiak atlaga | NGk atlaga
atlaga (szoras) (szoras) (szoras)
Globadlis skala (Eletminéség kérdGiv) 68,60 (21,40) 62,17 (22,63) | 75,00 (18,40)

Funkcionalis skala

87,20 (11,80)

86,48 (13,22)

87,83 (10,40)

Tinet skéla 13,00 (12,40) 15,06 (14,11) | 10,93 (10,40)
Szorongas skdla (Korhazi szorongds és depresszid kérdgiv) 6,38 (3,76) 5,46 (4,15) 7,30(3,13)
Depresszio skala (Korhazi szorongas és depresszio kérddiv) 4,36 (3,89) 4,19 (4,07) 4,53 (3,76)
Térsas tamogatottsag kérdGiv 12,44 (5,46) 12,38 (5,90) 12,50 (5,10)
Poszttraumas novekedés kérdGiv 40,48 (28,31) 32,88 (28,75) | 48,80 (26,01)

kebb ¢és tagabb kornyezetiikben (Kopp és
Skrabski, 2000). Vizsgélatunkban a kérddiv
11 tételes, egyszertsitett valtozatat hasznal-
tuk, amelynek alkalmazhatdsagat és meg-
bizhatosagat tobb hazai vizsgalat is alata-
masztotta (Szadoczky és mtsai, 2004;
Skrabski és mtsai, 2005). Kutatasunkban az
SDS a tobbi felhasznalt kérddivnél gyen-
gébb, de még elfogadhato reliabilitassal bir
(Cronbach-alfa: 0,598).

A Poszttraumads novekedés kérdoivet
(PTGI) Tedeschi és Calhoun (1996) a stlyo-
san stresszkeltd, traumatikus életesemé-
nyekkel valé megkiizdésbdl fakado pozitiv
valtozasok azonositasara dolgoztak ki. A kér-
ddiv 21 tételt és 5 faktort — az élet fokozott ér-
tekelését, a jelentéstelibb interperszonalis
kapcsolatok megélését, a személyes erd ér-
zetének fokozodasat, az 1) lehetdség felfe-
dezését ¢és a spiritualis élményekkel valo gaz-
dagodast — tartalmaz. A kitolték miden tétel
esetében otfoku Likert-skalan jelolhetik,
mennyire tartjak igaznak magukra nézve az
adott allitast (Kovéacs et al, 2012). Kutata-
sunkban a PTGI 6sszpontszamot hasznaltuk
fel. A kérddiv reliabilitasa kivalo, jelen min-
tan Cronbach-alfa mutatgja 0,96.

A felhasznalt kérddivek leir6 statisztikai
mutatoi az /. tabldzatban olvashatok.

A nemek kozott harom mutatdé mentén
talaltunk kiilonbséget; a nék szignifikansan

jobb globalis életmindségrodl (t = 2,24; p =
= 0,02) és magasabb poszttraumas noveke-
désrdl (t = 2,09; p = 0,04), valamint tenden-
ciaszinten magasabb szorongasszintrol
(t=1,8; p=0,07) szamoltak be.

EREDMENYEK
A minta demografiai jellemz6i

A vizsgélati személyek atlagéletkora 56,62 év
(SD: 15,7). A legfiatalabb kitoltd 25 éves,
a legiddsebb pedig 82. A minta 67%-a 50 év
feletti, ami megfelel a szakirodalomban ol-
vashato életkori megoszlasnak (Igazvolgyi,
2004).

A vizsgalati személyek nemi megoszlasa
pontosan 50-50%; 26 no és 26 férfi toltotte ki
a kérddivet. A vizsgalati személyek 73%-a
budapesti lakos, ami nem meglepd, hiszen
csak fOvarosi intézményekben vettiik fel az
adatokat. A kitoltdk 8%-a jelolt meg nagy-
varost, 8% kisvarost és 11% kozséget, illetve
falut lakhelyeként.

Iskolai végzettségiiket tekintve a kitdl-
tok 9,6%-a altalanos iskolat, 17,3%-a szak-
munkdésképzot végzett, 28,8%-a érettségivel,
44,2%-a pedig diplomaval rendelkezik.

Munkatigyi statusz tekintetében a vizs-
galati személyek fele aktiv, foallasu dolgozo.

ALKALMAZOTT PSZICHOLOGIA 2014, 14(4):31-44.
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A masik legnagyobb csoportot a nyugdijasok
(42,3%) alkotjak. A kitoltdk koziil 3 6
(5,8%) munkanélkiili és 1 {6 (1,9%) haztar-
tasbeli.

Csaladi allapotukat tekintve a kitoltok
donto tobbsége (61,5%) hazastarsi vagy ¢€let-
tarsi kapcsolatban ¢él, és tovabbi 11,5%-nak
van parkapcsolata. A minta 9,6%-4t egyediil-
allo, 9,6%-at elvalt, és 7,7%-at 6zvegy sze-
mélyek alkotjak.

A legtobb kitoltd (59,6%) atlagosnak
itélte meg anyagi helyzetét. A vizsgalati sze-
mélyek 3,8%-a az atlagosnal sokkal rosz-
szabbnak, 9,6%-a az atlagosnal rosszabbnak,
23,1%-a az atlagosnal jobbnak, 3,8%-uk pe-
dig az atlagosnal sokkal jobbnak talalta
anyagi helyzetét.

A minta betegséggel kapcsolatos
jellemz6i

A kutatasban részt vevd személyeket 1971 és
2014 kozott diagnosztizaltdk melanoma ma-
lignummal. A kérddiv kitdltésekor mar min-
den résztvevo atesett a daganat miitéti uton
val6 eltavolitasan. A miitéten kiviil a vizsga-
lati személyek 15%-a kapott kemoterapids
kezelést, 12%-a sugarterapiat, 25%-a pedig
immunterapiat. A kezelések soran sszesen 10
6, azaz a minta 19%-a tapasztalt mellékha-
tasokat. Az erre vonatkozé nyitott kérdésre
a kovetkezd mellékhatasokat soroltak fel a ki-
toltok: viszketés, hajhulléds, faradékonysag,
gyengeség, szédiilés, mozgasban valo korla-
tozottsag, izérzékenység, laz, hidegrazas, fej-
fajas, végtagfajdalom, fogyas, szorongas. Az
adatfelvétel idejében a TNM stadiumbesoro-
las szerint a vizsgalati személyek 60,7%-anak
betegsége az 1. stddiumban, 13,1%-nak a II.
stadiumban, 3,3%-nak a III. stadiumban,
6,6%-nak pedig a I'V. stadiumban volt. A leg-
tobb résztvevonek a hatan (27,9%) vagy also
végtagjain (19,7%), illetve mellkasan (18%)

alakult ki a bdrelvaltozas. A vizsgalati sze-
mélyek bordaganatanak szélessége 1 ¢s 92
mm kozott valtozott.

Hipotézis tesztelése

Hipotézisiink szerint a demografiai valtozok
¢s betegségjellemzOk kontrollaldsa mellett
a pszichoszocidlis tényezok (hangulati jel-
lemzok, tarsas tamogatas, poszttraumas no-
vekedés) szignifikans magyarazoi az életmi-
ndéségnek. Feltételeztiik, hogy a demografiai
jellemzok koziil az életkor (negativan) és
a nem (ndk kedvezdtlenebb értékei); a be-
tegségjellemzok koziil pedig a betegség sta-
diuma (negativan), valamint a bérdaganat
mérete (negativan) lesz magyarazovaltozo.

Feltevésiink tesztelésére a tobbszords li-
nearis regresszidelemzés modszerét alkal-
maztuk. Ennek elvégzése elott a korrelacios
matrixok elkészitése kovetkezett, amely alap-
jan az életmindség skalainak az egyéb valto-
zo6kkal valo kapcsolatat vizsgaltuk (2., 3. tab-
lazatok).

Az életmindség funkcid alskaldjanak ese-
tében a nemnek, ¢életkornak, a betegségsta-
diumnak ¢és az elvaltozas helyének kontrol-
laldsa mellett a poszttraumas novekedés
valtozot 1éptettiik be a regresszidelemzésbe,
a harmadik blokkban pedig a szorongés ¢és
depresszid dsszpontszamot. (Az életmindség
e skalajaval egyetlen demografiai vagy be-
tegségmutatd sem allt kapcsolatban.) A dep-
resszid és szorongas egyarant a HADS als-
kalait alkotjak, ¢és
egylittjaras (r = 0,60; p <0,001) mutatkozott,
ezért a multikollinearitas elkeriilésének ér-
dekében Osszesitett mutatot (HADS 0Ossz-
pontszam) alkalmaztunk. Végsé modelliink-
ben a funkciondlis életmindség egyetlen

koztik mérsékelt

szignifikdns magyarazovaltozdjanak a han-
gulat (HADS szorongas és depresszio) bizo-
nyult (4. tablazat).
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2. tablazat. A demografiai jellemzok €s a betegségjellemzdk, valamint a felhasznalt kérddivek

Spearman-korrelacidval késziilt korrelacids matrixa

Nem Eletkor Betegség stadiuma | Elvaltozas mérete
Funkcio skala -0,01 0,06 —0,29* -0,03
Globalis skala 0,27* -0,11 -0,27* -0,09
Tlneti skala -0,15 0,03 0,28* 0,03
Tarsas tamogatottsag -0,09 —0,42%* 0,17 0,05
Depresszid és szorongas 6sszpontszam 0,16 0,08 0,11 -0,12
Poszttraumas novekedés 0,29* -0,09 0,09 -0,05

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

3. tablazat. A felhasznalt kérd6ivek Spearman-korrelacio segitségével megalkotott korrelacios matrixa

Funkcié | Globalis Tinet Tarsas Depresszio és | Poszttraumas
skdla skdla skala tamogatottsag szorongas névekedés
Osszpontszam

Funkcio skala 0,48** | —-0,64** -0,11 —0,53** -0,33*
Globadlis skala 0,48** —0,48* 0,15 —0,35** -0,03
Tiinet skdla -0,64** | —-0,48** —-0,06 0,27* 0,22
Tdrsas tdmogatottsag -0,11 0,15 -0,06 -0,04 0,04
I?epresszié ’és szorongas 0,53%* | —0,35%* 0,27+ 0,04 0,45%*
Osszpontszam
Poszttraumas novekedés | -0,33* -0,03 0,22 0,04 0,45**

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

4. tabldzat. Az életmindség tiinet skalajanak és a pszichoszocidlis tényezok Osszefiiggésének

linedris regresszidja

Fliggo valtozo Magyarazévaltozé Standardizalt béta P-érték R?
nem 0,01 0,95
életkor 0,08 0,60
L betegségstadium -0,19 0,19 0,04
elvaltozas mérete -0,05 0,73
nem 0,09 0,53
életkor 0,05 0,72
, 2. | betegségstadium -0,15 0,32 0,11
Zee:?nr:;)zzsg:szgek elvaltozas mérete -0,07 0,63
. poszttraumds novekedés -0,27 0,08
funkciéskalaja
nem 0,12 0,38
életkor 0,09 0,47
betegségstadium -0,06 0,65
3. | elvéltozds mérete -0,16 0,22 0,34
poszttraumas novekedés -0,05 0,91
depresszid és szorongas
Osszpontszdma -0,47 0,00
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5. tablazat. Az életmindség tlinet skaldjanak és a pszichoszocialis tényezok Osszefliggésének

lineéris regresszidja

Fligg6 valtozé Magyarazoévaltozo Standardizalt béta P-érték R?
nem -0,13 0,38
1 eletkorl N 0,00 0,99 0,06
betegségstadium 0,18 0,22
B elvaltozas mérete 0,10 0,51
Melanomds betegek
. N nem -0,21 0,13
életmindségének X
tiinetskalaia életkor 0,00 0,95
) 5 betegségstadium 0,08 0,56 023
’ elvdltozas mérete 0,42 0,20 !
depresszid és szorongas
0sszpontszama 0,36 0,00

6. tablazat. Az életmindség globalis skalajanak és a betegségspecifikus, valamint pszichoszocialis

tényezok dsszefliggésének linearis regresszioja

Fligg6 valtozé Magyarazévaltozo Standardizalt béta P-érték R?
nem 0,24 0,09
életkor -0,06 0,66
1. ! ’ 14
betegségstadium -0,23 0,10 o
i elvaltozas mérete -0,04 0,77
Melanomads betegek
életmingségének nem 0,32 0,02
. ,g,. életkor -0,05 0,68
globalis skaldja s
5 betegségstadium -0,14 0,31 028
’ elvdltozas mérete -0,11 0,39 !
depresszid és szorongas
0sszpontszdma -0,40 0,00

Hasonl6an jartunk el az életmindség tiinet
alskalajaval. A korrelacios matrix alapjan (3.
tabldzat) kideriilt, hogy csak a depresszio €s
szorongas Osszpontszama mutat kapcsolatot
a tiinet alskalaval. A nem, az ¢€letkor, a beteg-
ségstadium ¢és az elvaltozas helyének kontrol-
lalasat kovetden, a depresszio €s a szorongas
Osszpontszamanak beléptetésével a modell
23%-ban magyarazza az ¢letmindség ezen
skalajanak Osszvarianciajat (5. tablazat).
Az ¢életmindség globalis skalajanak vizs-
galata soran a korrelacios matrixbol (3. tab-
lazat) kiderilt, hogy csak a nem ¢és a beteg-
ség stadiuma, valamint a depresszid és
szorongas mutat kapcsolatot az alskalaval.
Az ¢el6z0 két esethez hasonldéan most is de-
mografiai és betegséggel kapcsolatos valto-
z0k kontrollalasat kovetden 1éptettiik be
a szorongas €s a depresszid dsszpontszamat.

A modell 28%-ban magyarazza a globa-
lis skala varianciajat (6. tablazat).

MEGVITATAS

A daganatos betegségek pszichoszocialis as-
pektusaival foglalkozé szakirodalom az
utdbbi évtizedekben attekinthetetlenné nétte
ki magat. A talélési rata utan az egyik legin-
kabb kutatott, legfontosabbnak tartott val-
tozo az ¢letmindség (Jeffrey et al., 2004;
Lehto et al., 2005).

A melanoma malignum — a bérrak legve-
szélyesebb fajtija — pszichésen is megterheli
az ¢érintetteket (Trask et al., 2003), ezért is
fontos, hogy jobban megértsiik, hogy milyen
tényezok allnak Osszefiiggésben az életmi-
noséggel ebben a specialis populacioban.
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Kutatasunkban korrelacios egyiitthatokkal,
majd linedris regresszioelemzéssel vizsgaltuk,
hogy az egyes demografiai és betegségjellem-
z6k kontrollalasa mellett a kiilonbozd pszi-
choszocialis valtozok milyen mértékben ma-
gyarazzak az ¢letmindségbeli kiilonbségeket.
Kiilon elemzésben vizsgaltuk az életmindség
harom alskal4jat, a funkcid, a tiinet és a glo-
balis skalat. Eredményeink szerint az élet-
mindség funkcionalis és tiinet alskaldinak
egyetlen szignifikdns magyarazovaltozoja
a hangulatzavar (a HADS 0sszpontszam).
Egyediil a globalis életmindség alskalajanak
varianciajat magyaraztak nem pszichoszoci-
alis valtozok is; a hangulati zavar mellett
a nem ¢s a betegség stddiuma. Schlesinger-
Raab és munkatarsai (2010) eredményeitol
eltérden az életkor sajat mintankon nem mu-
tatkozott jelentdsnek az életmindség szem-
pontjabodl. Ennek oka lehet, hogy mas tipust
kérdoivvel dolgoztak, amely tartalmazhat
olyan aspektusokat (pl. érzelmi funkcionalas,
testkép), amelyek érzékenyebbek az élet-
korra. Jelen mintdban az egyik leggyakrab-
ban hasznalt felosztést (globalis, funkciona-
lis, tliineti €letmindség) kdvetve nem tudtuk
kimutatni az életkor szignifikdns magyara-
zoerejét. Mig Caddick és mtsai (2013) nem
talaltak kiilonbséget I. és I1. stddiumban 1évo
melanomasok ¢letmindsége kozott, jelen
mintdn a stadium befolyassal volt a globalis
¢letmindségre; értelemszerlien a magasabb
stadiumba sorolt betegek értékeltek kedve-
zOtlenebbiil az életmindségiiket. Eredmé-
nylink nem meglepd, hiszen a mi mintankba
sulyosabb allapota paciensek is bekertiltek;
feltételezhetjiik, hogy az I. és II. stddium
nincs oly tavol egymastol a szubjektiv st-
lyossag megélésében, mig a nagyobb kiterje-
dés ¢és attét (ami a magasabb stadiumbesoro-
lassal jar) mas és fenyegetobb pszichologiai
¢lményeket hiv eld (mikézben a funkciona-

lasban és tiinetekben ez nem feltétleniil mér-
hetd). Korabbi eredményekhez hasonldéan
(Lehto et al., 2005; Ribero, 2013) mi is azt
a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy a pszi-
choszocidlis tényezok nagyobb mértékben
befolyasoljak az életmindséget, mint a vizs-
galt betegségjellemzok. Eredményeink ra-
mutatnak a szorongés- és depresszidszint je-
lentoségére az ¢letmindség mindharom
skaldjanak tekintetében. Bar szakirodalmi
adatok hangsulyozzak a hangulat kiemelt
szerepét az életmindség szempontjabol, me-
lanomésokkal korabban még nem sziiletett
hasonl6 vizsgélat. A szakirodalomban gya-
kori felvetés, hogy a depressziv hangulat
azért mutat jelentds Osszefiiggést az életmi-
noséggel, mert a hangulati jellemzok mérése
valamilyen mértékben benne foglaltatik az
¢letmindség mérésében. Jelen vizsgalatunk
— melynek soran az életmindség 3 alskalaja-
nak kiilon-kiilon kerestiik a magyarazovalto-
z6it — segit e felvetés tisztabban latasaban.
A hangulati zavarok (szorongds és depressziv
hangulat k6zos mutatoja) valoban azzal az
alskalaval (funkcidk) mutatja a legerdtelje-
sebb korrelaciot, amely az érzelmi funkcio-
nalast is méri; ugyanakkor a tiinetek és glo-
balis életmindség esetében is a hangulatzavar
bizonyult a legerésebb magyarazovaltozo-
nak. Ez alapjan felvethetjiik, hogy a hangulati
problémak és életmindség szoros kapcsolata
nem csak (vagy nem elsdsorban) mérési
,hiba”; a depresszivebb hangulat és meg-
emelkedett szorongés az életmindség szamos
teriiletére kihat, mintegy atszovi a percep-
ciot, mikodésmodot. A két valtozo kapesolata
feltehetdleg kétiranyt, hiszen az életmindség
is hat a hangulati tényezdkre.

A pszichoszocialis tényezok koziil a han-
gulati jellemzok mellett a poszttraumas no-
vekedés mutatott még szignifikans magyara-
zoer6t (bar ez a hangulatzavar beléptetése
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utdn megszlint); negativ kapcsolatban allt az
¢letmindség funkcid alskalajaval. Tehat
a varttal ellentétes modon azokra a betegekre,
akik a poszttraumas novekedésben alacso-
nyabb értékeket mutattak, jobb fizikai, sze-
rep-, érzelmi, kognitiv és tarsas funkcionalas
volt jellemz6 (Morill et al., 2008). Ez az
eredményiink — illetve a depressziv hangulat
¢€s poszttraumas novekedés kozotti kozepes
pozitiv korrelaci6 — azt a szakirodalomban
ujabban er6s6do elgondolast erdsiti, hogy
andvekedés szubjektiv érzése nem mindig all
pozitiv kapcsolatban az életmindséggel, il-
letve hogy a két valtozd kozott a kapcesolat
nem feltétleniil linearis (Tomich és Helgeson,
2012; Kleim és Ehlers, 2009).

Parker és munkatarsainak (2003) tobb-
féle daganatot vizsgalo, nagy mintan végzett
kutatasaval ellentétben jelen vizsgalatunk-
ban a tarsas tamogatas mértéke nem bizo-
nyult szignifikdns magyarazovaltozonak az
¢letmindségre nézve. Ez talan magyarazhato
azzal, hogy a mintank esetében az SDS kér-
d6iv nem mutatott kiemelkedden j6 reliabi-
litasi értékeket.

Kutatasunk f6 erénye, hogy egy kevésbé
vizsgalt daganattipust allit az elemzés koz-
pontjaba. Kutatasunk egyik korlatjat az ala-
csony mintaelemszam jelenti, ami részint azzal
magyarazhato, hogy a kérdoivet kutatasetikai
okokbol csak egészségiigyi intézményekben
vehettiik fel, és a megkeresett intézmények
kozil kevés helyen kaptunk engedélyt a vizs-

galathoz. A kutatasba bevont intézmények-
ben a kérdéiv hosszasagara hivatkozva sok
beteg megszakitotta a kitoltést, vagy nem is
vallalkozott ra. Szintén korlatot jelenthet,
hogy az ¢letmindséget egy altalanos dagana-
tos betegekre kifejlesztett kérddivvel mér-
tilk (EOERTC QLQ-C30), amely nem tartal-
maz melanomaspecifikus itemeket, viszont
rakérdez ebben a betegségben kevésbé rele-
vans problémakra, igy az erre a populéciora
jellemz6 ¢életmindségbeli valtozasokat ke-
vésbé tudtuk arnyaltan vizsgalni. Egy élta-
lunk kifejlesztett, nem validalt specifikus
kérddiv hasznalata viszont mas pszichomet-
riai problémakkal jart volna, igy ezen kis
minta esetében modszertani szempontbodl
jobbnak lattuk az EORTC QOL-C30 hasz-
nalatat. Az altalunk vizsgalt demogréafiai, be-
tegség- €s pszichoszocidlis mutatok az élet-
mindség variancidjanak viszonylag kis
hanyadat magyaraztak (23—-34%). Ennek hat-
terében allhat, hogy léteznek mas, altalunk
nem vizsgalt jellemzdok, amelyek fontosak
az ¢letmindség szempontjabol (testkép, ke-
zeléssel kapcsolatos €lmények, betegségrep-
rezentaciok, biologiai mutatdk); ugyanakkor
az is elképzelhetd, hogy a QLQ C-30 nem
eléggé specifikus a melanomaval diagnosz-
tizalt személyek életmindségének mérésére.
Az EORTC csoport altal fejlesztés alatt allo
melanomaspecifikus modul fontos attorést
hozhat a populacié életmindségének mod-
szertanaban.
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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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