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Elmeéleti hattér: A gyermekkori daganatos betegség stlyos, traumatikus élmény a gyermek
és sziilei szamara is. A negativ pszichés tényez6k mellett ugyanakkor sok esetben pozitiv
valtozasok, poszttraumas novekedés (PTN) is megjelenik mind a gyermek, mind a sziil6
megélésében, ha a gyermek felépiil. Cél: Jelen tanulmany célja az volt, hogy feltarjuk a
poszttraumds novekedést befolyasold tényezSket mind a gyogyult fiatal felnéttek, mind
a sziil6k esetében. Mddszerek: Retrospektiv vizsgalatunkban 53 gyermekkori daganatos
betegségen atesett fiatal feln6tt (17 férfi és 36 ng; atlagéletkor: 27,5 év, SD = 5,4 év) és
112 sziil6 (9 férfi és 103 no; atlagéletkor: 44,9 év, SD = 6,7 év) vett részt. A demografiai
jellemz6k (nem, életkor), a betegségvaltozok (diagnézis 6ta eltelt id6, diagndziskori élet-
kor, diagnézis kockézata) és a pszichoszocidlis tényezdk (tarsas tiamogatas, érzelemszaba-
lyozas, pszicholégiai jollét, poszttraumas stressztiinetek) kapcsolatat vizsgéltuk a PTN-nel
leir6, 6sszehasonlito, korrelacids és linearis regresszi6 elemzések segitségével. Eredmények:
Az eredmények megerd&sitették, hogy mind a gyogyult fiatal felnéttek, mind a sziil6k tobb
mint 90%-a atélt PTN-t legalabb minimaélis szinten a nvekedés legalabb egy dimenzio-
jaban. A gyogyult fiatal feln6ttek csoportjaban a tarsas tamogatas, a pszicholdgiai jollét,
a poszttraumas stressztiinetek koziil pedig az emlékbetorés és a pozitiv érzelmekre vonat-
koz6 elfojtas a PTN variancidjanak 50%-at magyaraztak. A sziil6k csoportjaban a
hyperarousal, az énfékuszt ruminécié és a pszicholégiai jollét a PTN variancidjanak
26,5%-at magyaraztak. Kovetkeztetések: Az eredmények megerdsitik, hogy a PTN magya-
razataban kiilonb6z6 valtozok komplex dsszefiiggésben fejtik ki hatasukat. Vizsgalatunk
eredményei rdimutatnak arra, hogy a klinikai pszicholdgiai intervencidk tervezése soran a
betegséggel jaré negativ tiinetek egyéni kezelése mellett a csalad bevonasa, a szocialis
tényezok javitasa és a kiilonboz6 kognitiv terapias eszkozok is kiemelt jelent6ségtiek le-
hetnek a trauma integrélasa szempontjabol.
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1. Bevezetés

Az akut traumak - balesetek, természeti katasztrofak stb. — mellett egyre in-
kabb létjogosultsagot nyer az a nézet, hogy a krénikus (esettinkben a daga-
natos) betegségek is lehetnek traumatikus folyamat jellegtiek (6sszefoglal6:
Rig6 & Zsigmond, 2015). Ugyanakkor, a daganatos betegségek szamos
szempontbdl kiillonboznek az akut traumaktél. Fontos kiilonbség, hogy a
stresszor természete tartalmilag komplexebb, az életfenyegetés nem csak
a diagnoézisra vonatkozik, hanem az esetleges kidjuldsra, s a halaltol val6 fé-
lelemre is (Sumalla, Ochoa, & Blanco, 2009), igy jovébeli iranyultsagot is fel-
tételez. Amellett, hogy az utobbi évtizedekben jelent6sen megnétt a talélési
esély a gyermekkori daganatos betegségek tekintetében (az 6téves tulélés
80%, Ward, DeSantis, Robbins, Kohler, & Jemal, 2014), fontos kiemelni, hogy
a gyogyulast kovetden is fokozott az esélye az els6dleges daganat kitjulasa-
nak, vagy masodlagos daganat képz6désének, s6t més kronikus betegség is
megjelenhet a daganatos betegség kovetkeztében. A betegség és a kezelések
emellett maradandé funkcionalis karosodasokat (mozgasszervi nehézségek,
anyagcsereproblémék, cukorbetegség, latasromlds, stb.) is okozhatnak
(Armstrong és mtsai, 2009), amelyek mind tovabbi stressznek teszik ki a csa-
ladot (Ward és mtsai, 2014). gy a gyermekkori daganatos betegség mint tar-
tos stresszforras jelenik meg a gyermek és csalddja életében, a kezelések leza-
résa, s6t a gyogyulas utan is (Zsigmond, Rigd, & Banyai, 2017). Vizsgala-
tunkban - a szakirodalmi allasfoglalasokkal 6sszhangban (Kazak és mtsai,
2005) - traumatikus élményként targyaljuk a salyos, gyermekkori, dagana-
tos betegséget, nemcsak a gyermek, de a sziil6k szempontjabdl is.

A daganatos betegség hatasai - diagnoézis, akut fizikai sértilés, kiajulas,
hospitalizaci6, orvosi beavatkozasok stb. (Picoraro, Womer, Kazak, &
Feudtner, 2014) - folytan korabban leginkabb deficitszempontt kutatasok
sziilettek, kozéppontban a poszttraumas stressztiinetekkel (PTSS), a poszt-
traumas stressz betegséggel (PTSD), és az ezeket meghatarozo tényezdékkel
(pL.: Bruce, 2006; Erickson & Steiner, 2000; Kazak és mtsai, 2004; Yalug,
Tufan, Doksat, & Yalug, 2011). A traumaéval kapcsolatos stressztiinetek el-
keriil6 viselkedésben, emlékbetorések formajaban és megnovekedett
arousal szintben (hyperarousal) jelenhetnek meg (Kangas, Henry, & Bryant,
2002). Egy attekint6 tanulmanyban azt talaltdk, hogy a malignus daganattal
diagnosztizalt gyermekek sziileinél - hangstlyosabban az édesanyaknal -
ugyanannyi, vagy akar tobb poszttraumds stressztiinet vagy zavar jelenhet
meg, mint a gyermekeknél, vélhet6en azért, mert a sziil6k kognitiv kapaci-
tasa fejlettebb, igy jobban felmérik a betegség objektiv életet fenyeget6 jelle-
gét (Yalug és mtsai, 2011).

Annak ellenére, hogy a gyermekkori daganatos betegségek ttlélési ara-
nya jelent6sen megnétt, egyeldre kevesebb kutatés foglalkozik a trauma-
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tikus folyamat soran &télt negativ pszichés tényez6k mellett az esetleges
pozitiv pszichés valtozasokkal, a poszttraumés novekedés (PTN) jelenségé-
vel. A poszttraumas novekedés a sulyos, életet veszélyeztet tapasztalat so-
ran, a traumaval val6 kiizdelem talajan sziiletik, s pozitiv pszichologiai val-
tozést hozhat a személyiség miikodésének ot tertiletén: az élet fokozottabb
értékelésében, az interperszonalis kapcsolatok fejlédésében, a személyes erd
fokozottabb érzésében, az 1j életlehet6ségek felismerésében, valamint a spi-
ritudlis és vallasi novekedésben (Tedeschi & Calhoun, 2004). Calhoun és
Tedeschi (2006) funkcionélis modellje alapjan a poszttraumas novekedés a
trauma altal keltett distressz, az eddigi alapfeltevések (pl.: ,a vilag biztonsa-
gos, velem nem torténhet meg semmi rossz”) és sémak szétesése, és a trauma-
val val6 kognitiv feldolgozdsi munka hatasara jon létre. A trauma kognitiv
feldolgozésat kezdetben automatikus ruminacids folyamatok, a traumaval
kapcsolatos emlékbetorések, késébb tudatos ruminécios folyamatok segitik,
allando, de kezelhet stressz szint mellett. A legtobb traumatikus stressz ke-
zelésére iranyul6 intervencié ugyanakkor csak a negativ pszichés hatasokat
(poszttraumas stressz) igyekszik csokkenteni, a novekedés facilitadlasa nélkil.
A poszttraumas novekedés elméleti keretében azonban komplex ellatast le-
hetne nydjtani gyermekkori daganatos betegségen atesett fiatal feln6tteknek
a csaldd bevonésaval (Picoraro és mtsai, 2014), igy a sztil6k vizsgalata is kiilo-
nosen fontos. A gyermek gyégyulasi folyamataban nagy szerepe van a sziil6i
tdmogatasnak, amely ugyanakkor a sziil6 szamara is hatalmas pszichés
distresszel jar (Bruce, Gumley, Isham, Fhearon, & Phipps, 2011).

Az utébbi id6szak kutatasai kozott azonban mar taldlunk példékat a
poszttraumds novekedés vizsgalatara gyermekkori daganatos betegségen
atesett személyeknél és sziileiknél (pl.: Arpawong, Oland, Milam, Ruccione,
& Meeske, 2013; Barakat, Alderfer, & Kazak, 2006; Gianinazzi és mtsai,
2016; Kamibeppu és mtsai, 2010; McDonell, Pope, Schuler, & Ford, 2018; Yi,
Zebrack, Kim, & Cousino, 2015; Zebrack és mtsai, 2015). A gyermekkoruk-
ban daganatos betegséget atélt fiatal felnSttek 84-88%-a atél poszttraumas
novekedést, legalabb minimalis szinten, legaldbb a novekedés egy tertiiletén
(Barakat és mtsai, 2006; Yi és mtsai, 2015). A sziil6k esetében ez az arany
80-90% (Barakat és mtsai, 2006). Egy masik kutatasban a sziil6k 62%-a sza-
molt be kozepes mértékti novekedésrél, amelynek leger6sebb magya-
razo véltozoi a diagnozis észlelt sulyossdga és a distressz mértéke voltak
(Hungerbuehler, Vollrath, & Landolt, 2011).

A poszttraumés novekedés (PTN) kialakulasdban szerepet jatszo, s az azt
befolyésol6 tényezdk tekintetében még nem sziiletett konszenzus. A gyer-
mekkori daganatos betegséget atélt fiatal feln6ttek tekintetében a PTN
magyarazé valtozoi kozott megjelenik a nem (Arpawong és mtsai, 2013;
Gianiazzi és mtsai, 2016; Yi és mtsai, 2015) és a diagnoéziskori életkor
(Barakat és mtsai, 2006; Devine, Reed-Knight, Loiselle, Fenton, & Blount,
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2010; Yi és mtsai, 2015) is. A fenti kutatdsok eredményei arra utalnak, hogy
a nok és a diagnodzis idején idGsebb vizsgalati személyek magasabb PTN-t
élhetnek at. A kiilonb6z6 betegségvaltozok (Arpawong és mtsai., 2013;
Devine és mtsai, 2010; Turner-Sack, Menna, & Setchell, 2012), a kezelés ész-
lelt (Devine és mtsai, 2010) és objektiv stulyossaga (Barakat és mtsai, 2006),
a pszichologiai jollét (Kamibeppu és mtsai, 2010; Zebrack & Chesler, 2002)
és a poszttraumas stressztiinetek (Arpawong és mtsai, 2013; Barakat és
mtsai, 2006; Gunst, Kaatsch, & Goldbeck, 2016) is kapcsolatban lehetnek a
PTN-nel. A fenti valtozokkal kapcsolatos eredmények azonban valtozatos
képet mutatnak, minden prediktor esetében taldlhatunk példat pozitiv ira-
nytu kapcsolatra, de a kapcsolat hidnyara is a PTN-nel. Ennek hatterében
szerepet jatszhat, hogy a kutatasok eltér6 betegségcsoportokat vizsgaltak,
és a modszerekben is kiilonboztek (a vizsgalt konstruktumokban, az alkal-
mazott méréeszkozokben és statisztikai moédszerekben egyarant). Mind-
ezek ellenére konzisztens eredménynek ttinik, hogy az éltalanos tarsas ta-
mogatéds nagyobb mértéke a PTN nagyobb mértékével jar egytitt (Ekim &
Ocakci, 2015; Gunst és mtsai, 2016; Yi és mtsai, 2015). Emellett agy t(inik,
hogy a pozitiv megkiizdési stratégidk (Ggymint pozitiv atkeretezés, elfoga-
das és aktiv-adaptiv megkiizdés) is pozitiv kapcsolatban vannak a PTN-nel
(Bussel & Naus, 2010; Turner Sack és mtsai, 2012). Egy tovabbi tanulmany
pedig a PTN és ruminéci6 pozitiv irdnyt kapcsolatat mutatta ki (Kilmer &
Gil-Rivas, 2010). A rumindciés folyamatok jelentésége abban &llhat, hogy
segithetnek jobban megérteni a traumat és konnyebben befogadni a pozitiv
jelentéstartalmat, amely facilitdlja az 4tél6 kognitiv sémainak megvaltozta-
tasat a trauma integréaldsa soran (Kilmer, 2006; Tedeschi, Calhoun, & Cann,
2007). Fontos megjegyezni, hogy egyes kutatasok eredményei szerint nem-
csak a negativ hatasokkal kapcsolatos érzelemszabalyozasi, illetve rumina-
cids folyamatok, hanem a pozitiv érzelmekre adott valaszok (példaul: ami-
kor az illet6 j6l érzi magat, akkor mennyire észleli, hogy tele van energiaval
vagy mennyire élvezi az adott pillanatot, stb.) is fontosak lehetnek depresz-
szi6s tiinetek kialakuldsa szempontjabdl (Bijttebier, Raes, Vasej, & Feldman,
2012; Feldman, Joormann, & Johnson, 2008). Végiil a PTN tertileteinek vizs-
galata sordn tobb kutatasban is az élet fokozottabb megbecstilése és az el-
mélyiilé kapcsolatok igénye emelkedett ki gyermekkori daganatos betegsé-
get talélt fiatal felnSttek csoportjaban (Gianiazzi és mtsai, 2016; Yi és mtsai,
2015).

A daganatos betegséget tlél6 gyermekek sziilei esetében a poszttraumas
novekedés magyardzoé véaltozéinak vizsgalata alulreprezentélt (Picoraro és
mtsai, 2014), igy feltarasuk hianyp6tlé. A néhany publikalt tanulmany koziil
az egyik pozitiv irdnyt kapcsolatot jelzett a sziil6 poszttraumds novekedése
és a kezelés alatti szorongasa kozott (Best, Streisand, Catania, & Kazak,
2001), tehat minél magasabb szorongasszintrél szamolt be a sziil6, annal
fokozottabb volt a poszttraumés novekedése. Egy masik tanulmanyban a
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poszttraumas novekedés variancidjanak 34 %-at magyarazta a csaladi kap-
csolatok mindsége, az atélt distressz mértéke, a sziil6 neme és a diagnodzis
fajtaja (Hungerbuehler és mtsai, 2011). Tehat, minél er6sebb distresszt élt at
a sziil6, minél stlyosabb volt a gyermek diagnozisa és minél jobbak voltak a
csaladi kapcsolatok, anndl fokozottabb volt a poszttraumas novekedés, ame-
lyet tovabb erdsitett, hogyha a sziil6 nénem volt. A sziil6k szempontjabol
fontos megemliteni az tgynevezett vikarial6 (behelyettesit6) poszttraumas
novekedés jelenségét. Daganatos betegségen atesett személyek és élettarsuk
esetében azt talaltdk, hogy a tdmaszt nyujto tars kozvetett médon atélheti a
traumat és ezzel parhuzamosan a poszttraumas novekedést is, de kissé ala-
csonyabb szinten, mint a traumét elszenved6 fél (Manne és mtsai, 2004;
Zwahlen, Hagenbuch, Carley, Jenewein, & Buchi, 2010). A trauma kognitiv
és érzelmi feldolgozéasanak elsédleges facilitaloi a kozeli hozzatartozok, igy
daganatos gyermekek esetében a sziil6k. Azonban véleménytink szerint a
szul6k szamadra a gyermek daganatos betegsége els6dleges traumanak te-
kinthet6, amelyet a gyermek traumajanak kozvetett 4télése még intenziveb-
bé tesz. A gyermek életveszélyes betegsége a sziil6 szempontjab6l a DSM-1IV
diagnosztikus kategoriarendszer alapjan trauménak tekinthet6 (American
Psychiatric Association, 1994), amely a sziil6k szamaéra az egyik legsu-
lyosabb stresszkelt6 esemény (Kazak, 1998). A DSM-5-ben (American
Psychiatric Association, 2013) tjdonsag azonban, hogy a PTSD mér a trau-
maval és stresszorral 0sszefliggd zavarok csoportjaba kertilt, amely még
kevesebb teret ad annak, hogy a testi betegségek beleférhessenek a trauma
definiciéjaba. A traumatizdlédassal oly gyakran egydiittjar6 szomatikus
egészségproblémakra sem torténik semmi utalds a jelenlegi diagnosztikus
rendszerben. Ennek ellenére a jelen tanulmany a daganatos betegséget trau-
manak tekinti és egyben a novekedésre valo lehetéségként targyalja.
Osszefoglalva, a gyermekkori daganatos betegséget talélt fiatal felnSttek
és korabban daganatos betegséggel diagnosztizalt gyermekek sziileinek
vizsgélata a poszttraumds novekedés tekintetében még gyermekcipSben
jar, ennek megfelel6en az eddigi eredmények inkonzisztens képet mutat-
nak, s a poszttraumds novekedés magyarazo véltozéinak modellbe foglala-
sa is varat magara. Megallapithat6 ugyanakkor, hogy a poszttraumés néve-
kedés kialakuldsaban szerepe van egyénen beliili (demografiai tényezdk:
nem, életkor, csaladi allapot, stb.; a fenyegetettség észlelésének mértéke,
megkiizdési kapacitas, rumindcids folyamatok), szociélis (tarsas tdimoga-
tottsag mértéke) és a traumatikus stresszorral 6sszeftiggd (diagnozis 6ta el-
telt id6, betegség szubjektiv értékelése, stb.) tényezSknek (Zsigmond és
mitsai, 2017) is. Mindezen valtozék komplex kapcsolatrendszerben hatassal
lehetnek a poszttraumas novekedés, de a poszttraumads stressztiinetek ki-
alakulasara és fennmaradasara is. Magyar mintan eddig még nem sziiletett
atfogo vizsgélat ebben a betegpopulaciéban - a tanulmany ezt a hianyt
igyekszik pétolni, s leiré képet adni arrdl, hogy a PTN milyen forméban je-
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lenik meg, s magyarazo véltoz6i miként alakulnak a gyermekkori daga-
natos betegségbdl gyogyult fiatal feln6tteknél és gyermekkori daganatos
betegségen atesett gyermekek sziileiknél. A vizsgalatok ezen iranya a pszi-
cholégiai intervenciok tervezése szempontjabol nagyon fontos, kiilonos te-
kintettel a betegség utani rehabilitacié témakorére - mind a betegségen at-
esett személy, mind pedig a csalddi funkciondlas tekintetében.

2. Médszer
2.1. Vizsgalati személyek és eljaras

A vizsgélatban val6 részvételre olyan fiatal feln6tteket (18-35 év kozott)
kértunk fel, akik gyermekkori daganatos betegségen estek at, s remisszio-
ban vannak. Emellett daganatos betegségen atesett gyermekek sziileit is
vizsgéltuk életkori megkotés nélkiil. A kutatdsban val6 részvételre nem
egészségligyi szervezeteken, hanem daganatos betegségen atesett gyerme-
kekkel és sziileikkel kapcsolatban 1év6 alapitvanyokon, szervezeteken ke-
resztiil kértiik fel vizsgélati személyeinket. Olyan szervezetekhez juttattuk
el a kérd6ivesomagok elérhet6ségét, akik gyermekkori daganatos betegsé-
get taléls fiatal felnSttekkel és sziileikkel vannak kapcsolatban. A szerveze-
tek juttattak el online kérd6ivcsomagunkat az érintettekhez, igy a kitoltés
anonim és dnkéntes modon zajlott, a résztvevik elérhetSségeit és személy-
azonossagat mi nem ismertiik. A résztvevék a vizsgélatot barmikor indok-
las nélkiil megszakithattdk, vagy megtagadhattdk a kérdések megvalaszola-
sat, szakember elérhetSsége is meg volt adva a tdjékoztatod és beleegyez6
nyilatkozat sordn, amennyiben barminemt kérdés mertilne fel. A vizsgalat-
ban résztvevo fiatal feln6tteket és sziil6ket egyrészt az anonimitds miatt
nem tudtuk parositani, masrészt jelent6sen tobb sziil6 is toltotte ki a kérdo-
iveket, igy nem Osszetartoz6 mintdkat vizsgaltunk. A sziil6i minta eredeti-
leg 202 f6t tartalmazott, de a hianyos kitoltések kizarasa utan 112 {6 adatait
elemeztiik. A fiatal felnSttek mintaja eredetileg 100 f6s volt, de a nagymér-
tékben hidnyos kitoltések kiszelektédldsa utdn 53 {6 adatait tudtuk elemezni.
A vizsgalat az ELTE-PPK Kutatasetikai bizottsagdnak engedélyével zajlott.
Az engedély kodja: ELTE PPK kutatdsetikai kérelem_2014/10.

Osszesen 53 gyermekkori daganatos betegségbdl gyogyult fiatal felnstt
szerepel a mintankban, akik atlagosan 27,5 (SD = 5,4) évesek, 17 férfi és 36
né. A fiatal feln6ttek 88,7 %-a végzett el kozépiskolat, és tobb mint fele akti-
van dolgozik. 62,3%-uk anyagi helyzete atlagos, s ugyanennyien élnek par-
kapcsolatban. A fiatal feln6tt vizsgdlati személyek koziil 17 leukémidn
(ALL, AML, CML), 14 limféméan (HL, NHL, BL), 4 osteosarcoman, 2 neuro-
blastoman, 2 petefészek tumoron, a fennmaradé 14 £6 pedig egyéb kiilonbo-
z6 tumoros megbetegedésen esett at. A vizsgalati személyek koziil 20-an
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szamoltak be hosszantart6é kovetkezményekrdl (pl.: lataszavarok, menst-
ruéciés problémak, salyproblémak, bénulas). A fiatal felnSttek diagnézis-
kori életkora atlagosan 10,77 (SD = 5,76) év volt, a diagnézis 6ta atlagosan
16,5 (SD = 5,6) év telt el.

A daganatos betegségen atesett gyermekek sziileinek atlagéletkora 44,9
(SD =6,7) év, 9 férfi és 103 n6. A sziil6k 86,6 %-a kozépfoku iskolai végzett-
séggel bir, s 75%-uk dolgozik aktivan, anyagi helyzete 91,2%-uknak atlagos
vagy jobb. A sziil6k tobb mint 90%-a parkapcsolatban él. Gyermekiik élet-
kora a diagnéziskor atlagosan 7,32 (SD = 4,44) év volt, a diagnozis 6ta atla-
gosan 8,1 (SD = 4,72) év telt el. A demogréfiai és betegséggel kapcsolatos
valtozokat az 1-2. tdbldzatban foglaltuk Ossze.

1. tdblizat. Demografiai és betegséggel kapcsolatos valtozok
Osszefoglal6 tablazata a gyogyult fiatal felnSttek mintdjan

GYOGYULT FIATAL FELNOTTEK (n = 53)

Eletkor (atlag, szoras) | 27,5 (4,7) | Csaladi allapot (n,%)

Nem (n, %) Egyediilallo 20 (37,7)

Férfi 17 (32,1) | Parkapcsolat/héazassag 33 (62,3)

N6 36 (67,9) | Elvalt 0(0)

Iskolai végzettség (n,%) Ozvegy 0 (0)

Kevesebb, mint 8 4ltalanos 0 (0) Betegséggel kapcsolatos valtozok

8 altalanos 2(3,8) | Diagndzis kockazata (n,%)

Szakmunkésképz6 4 (7,5) | Kis méretti tumor, nem terjedt 13 (24,5)

Erettségi 29 (54,7) | Kissé nagyobb méretti tumor, 14 (26,4)
csak kozeli nyirokcsomokba terjedt

Egyetemi diploma 18 (34) | Nagyobb tumor, s tavolabbi 8 (15,1)
nyirokcsomokba is terjedt

Munkaerépiaci statusz (n,%) Nagymeéret(i tumor, tavoli 0(0)
szervekbe is atterjedt

Diak 15 (28,3) | Nincs informaci6 18 (34)

Aktiv, f6allasa 30 (56,6) | Diagnéziskori életkor (év) 10,77
(atlag, SD) (5,76)

Haztartasbeli 35,7 Diagnozis 6ta eltelt id6 (év) 16,51
(atlag, SD) (5,6)

Munkanélkiili 50,4) | Kezelések

Nyugdijas 0 (0) Kemoterapia (n, %) 47 (88,7)

Anyagi helyzet (n,%) Sugarterapia (n, %) 25 (47,2)

Atlagosnal rosszabb 6 (11,3) | Mdtét (n, %) 25 (47,2)

Atlagos 33 (62,3) | Transzplantécio (n, %) 4 (7,5)

Atlagosnal jobb 14 (26,4)
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2. tabldzat. Demografiai és betegséggel kapcsolatos valtozok
Osszefoglal6 tablazata a daganatos betegségen atesett gyermekek sziileinek mintdjan

SZULOK (n=112)

Eletkor (atlag, szoras) | 44,9 (6,7) | Csaladi allapot (n,%)

Nem (n, %) Egyediilallo 4 (3,6)
Férfi 9(8) Parkapcsolat/hézassag 102 (91,1)
N6 103 (92) | Elvalt 4 (3,6)
Iskolai végzettség (n,%) Ozvegy 2(1,8)
Kevesebb, mint 8 altalanos | 1(0,9) | Gyermek betegségével kapcsolatos valtozok
8 altalanos 2 (1,8) | Diagnézis kockazata (n,%)
Szakmunkasképz6 12 (10,7) | Kis méretti tumor, nem terjedt 24 (21,4)
Erettségi 42 (37,5) | Kissé nagyobb mérett tumor, csak | 25 (22,3)

kozeli nyirokcsomokba terjedt

Egyetemi diploma 55 (49,1) | Nagyobb tumor, s tavolabbi 15 (13,4)
nyirokcsomokba is terjedt

Munkaerépiaci statusz (n,%) Nagymeéret(i tumor, tavoli 3(27)
szervekbe is atterjedt

Diak 0(0) Nincs informécié 15 (13,4)

Aktiv, f6allasa 84 (75) | Diagnoziskori életkor (év) 7,32
(atlag, SD) (4,44)

Haztartasbeli 21 (18,8) | Diagnozis o6ta eltelt id6 (év) 8,1(4,72)
(atlag, SD)

Munkanélkiili 2(1,8) | Kezelések

Nyugdijas 5(4,5) | Kemoterapia (n, %) 105 (93,8)

Anyagi helyzet (n,%) Sugarterédpia (n, %) 21 (18,8)

Atlagosnal rosszabb 11 (9,8) | Miitét (n, %) 50 (44,6)

Atlagos 70 (62,5) | Transzplantacio (n, %) 17 (15,2)

Atlagosnal jobb 31(27,7)

2.2. Mér6eszkozok

Demogrifiai adatok. A demografiai adatok a vizsgalati személy nemét, életko-
rat, legmagasabb iskolai végzettségét, csaladi dllapotat, munkaerdpiaci sta-
tuszat és anyagi helyzetét tartalmazta.

Betegséguiltozok. A betegséggel kapcsolatos valtozok korében felmértiik a
diagnozist, a diagnoézis kockédzatat, a diagnézis id6pontjat, a diagnézis 6ta
eltelt id6t, a személy életkorat a diagnozis idején. Feltartuk a kezelés tipusat
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és jellemzéit, az esetleges miitét vagy transzplantacié meglétét. Rakér-
deztiink a visszaesésre, és a betegség és a kezelés hosszu tava kovetkezmé-
nyeire is.

Poszttraumds Novekedés Kérddiv. A poszttraumds novekedés vizsgalatara
a Tedeschi és Calhoun (1996, 2004) 4ltal kifejlesztett Posttraumatic Growth
Inventory (PTGI) magyar nyelv, validalt valtozatat hasznaltuk (Kovacs,
Balog, & Preisz, 2012), amely a PTN 6t dimenziéjat méri 6-foka Likert-
tipusu skaldn a Nem tapasztaltam ezt a vdltozdst az emlitett krizis kdvetkezmeé-
nyeként (0) és a Nagyon nagy mértékben tapasztaltam ezt a viltozist az emlitett
krizis kdvetkezményeként (5) végpontok kozott. A kérdéiv 21 tétele a PTN 5
dimenzidjanak megfelelen 5 alskalat alkot: az élet fokozottabb értékelése,
fejl6d6 interperszonalis kapcsolatok, a személyes erd fokozottabb érzése, az
4j életlehet6ségek felismerése, a spiritudlis és vallasi novekedés. A skéla-
képzés a tételek osszeadasaval és az atlag kiszdmitasaval torténik. A skala-
pontszam kiszamitdsa mellett kategoriaképzésre is van lehetéség: 1 pont fe-
lett enyhe, 3 pont felett kozepes és 4 pont felett nagymértékti novekedésrol
beszélhetiink az egyes dimenziok mentén. A kérd6iv magyar nyelvi vélto-
zata megbizhatonak bizonyult (Kovacs és mtsai, 2012). Jelen vizsgalat soran
is erss bels6 konzisztencidval birt a mér6eszkoz: a Cronbach-a értéke 0,93
volt. Az alskalak megbizhatésaga is megfelels volt, a Cronbach-a értékei
0,74-0,87 kozott alakultak, kivéve a spiritualitas alskalat, amely elmaradt a
vart kritériumtol (Cronbach-a= 0,57).

Tdrsas Tamogatottsig Kérddiv. A tarsas tdimogatas mértékét a Caldwell,
Pearson és Chin (1987) &ltal kifejlesztett Support Dimension Scale roviditett,
magyar véltozataval (Tandari-Kovacs, 2010) vizsgéltuk, amely a tarsas ta-
mogatds észlelt szintjét méri (Kopp, Skrabski, & Neukem, 1992), 4-foka
Likert-tipusa skalan az Egydltaldin nem szamithatott az aldbbiak segitségére (0)
és a Nagyon szdmithatott az aldbbiak segitségére (4) végpontok kozott. Vizsga-
latunk soran a kérdéivet két verzioban hasznaltuk mind a daganatos beteg-
séget tulélt fiatal feln6ttek, mind a sziil6k esetében - az egyik a betegség
idejére, a mésik az altaldnos tarsas tamogatasra vonatkozott. A fiatal feln6t-
teknél a betegség idejére vonatkozoé kérd6ivben a sziil6kto], iskolatarstdl,
szomszédtol, barattol, rokonoktol, segitd foglalkozastaktol, egyhazi cso-
porttdl, segitd szervezettdl és sorstarsaktol megélt tarsas timogatasra kér-
deztiink ra. Az altaldnos tarsas timogatas tekintetében ez kiegésziilt a mun-
katarssal, gyermekkel és élettarssal vagy hazastarssal, azonban a sorstarsra
vonatkoz6 kérdés nem szerepelt benne. A sziil6k esetében a betegség idejé-
re vonatkozo és az altalanos tarsas tdimogatdssal kapcsolatos kérdések meg-
egyeztek. A tarsas tdimogatds mértékét Caldwell és munkatarsai (1987) nyo-
man az dsszpontszam alapjan hataroztuk meg. A magasabb pontszdm na-
gyobb mértéki tarsas tamogatottsagot jelzett. A kérd6iv megbizhatésaga
korabbi vizsgalatok alapjan elfogadhaté (Nyulaszi & Rigo, 2014). Jelen vizs-
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galatunkban a betegség idejére vonatkozo tarsas timogatas skéla esetében a
Cronbach-a a sziil6k mintdjan 0,65, mig a fiatal feln6ttek mintéjan 0,70 lett.
Az 4ltalanos tarsas timogatas Cronbach-a mutatéja a sztil6k mintajan 0,62,
mig a fiatal feln6tteknél 0,60 lett. Mivel a kérdéiv jellegébdl fakaddan nem
varjuk a tételek szoros Osszefiiggését, igy ezeket elfogadhaténak itéltiik.

Események Hatisa Kérddiv (IES-R). A poszttraumas stressztiinetek vizs-
galatara a Horowitz Wilner és Alvarez (1979) altal kifejlesztett Impact of
Events Scale tovabb fejlesztett, magyar valtozatat hasznaltuk (Perczel-
Forintos, Ajtay, Barna, Kiss, & Komlési, 2012), amely a traumatikus ese-
mény hatdsara megélt szubjektiv distressz tiinetek szintjét méri 5-fokt
Likert-tipust skédlan az EQyaltaldn nem voltak jellemzdek (0) és a Mindig jellem-
zoek voltak (4) végpontok kozott. Jelen kérd6iv az eredeti két tertiletet méré
(elkertilés, emlékbetorés) kérdéssor hyperarousal tiinetekkel kiegészitett
valtozata (Weiss & Marmar, 1997), amely igy 7 tétellel bévilt. A kitolt6knek
a betegség idejére vonatkozodan kellett meghatarozniuk, hogy az egyes alli-
tasok mennyire voltak jellemz6ek rdjuk. A magasabb pontszam, magasabb
szubjektiv distressz szintet jelent egy negativ életesemény kapcsan. A ha-
rom alskala bels6é megbizhatésaganak mutatéi megfelelének bizonyultak,
a Cronbach-a értéke a hyperarousal tekintetében 0,79, az emlékbetorés
alskéla esetében 0,85, mig az elkertilés esetében 0,66 volt. A teljes kérd6iv
megbizhat6sagi mutatéja megfelelé (Cronbach-a = 0,87).

Pozitiv Erzelmekre Adott Vilaszok Kérdéiv. Az érzelemszabalyozas - kiilo-
nos tekintettel a ruminacié - mérésére a Feldman és munkatarsai (2008) al-
tal kifejlesztett Responses to Positive Affect Questionnaire magyar valtoza-
tat hasznaltuk, amelynek magyar nyelvre adaptélasat Kokonyei Gyongyi és
munkacsoportja végzi. Mivel a kérd6iv hazai validdldsa még zajlik, az ere-
deti haromfaktoros struktarat hasznaltuk. A kérd6iv harom kognitiv, va-
laszfékusz, érzelemszabélyoz6 stratégiat mér. Azt méri fel, hogy a sze-
mély a pozitiv érzelmi dllapotaira (pl.: amikor boldog) milyen gondolatok-
kal reagal. Az ,, Amikor boldog vagyok, akkor” kezdetti kérdésre valaszolva
kell eldontenie a kitoltének, hogy mennyire jellemz6 ra 4ltalaban az adott
gondolat [a 4-fokua Likert-tipust skdlan a vélaszlehet&ségek végpontjai:
Szinte soha (0) és Szinte mindig (3)]. Az 6sszes kérdésnél abbdl kell kiindulnia
a kitoltének, hogy amikor jol érzi magat, boldog, akkor altaldban hogyan
gondolkodik. Két pozitiv stratégia (érzelemfékuszt és énfékusza rumina-
cid) és egy negativ (pozitiv érzelmekre vonatkoz6 elfojtds) mérhet6 a 17 té-
teles kérdéivvel. Az érzelemfékuszu stratégiara példa item: Amikor jol érzi
magat (boldog), milyen gyakran gondolja, hogy , barmire képes vagyok”? Az én-
fokuszu stratégiara példa item: Amikor jol érzi magat (boldog), milyen gyakran
gondolja, hogy , kész vagyok barmit megtenni”? A pozitiv érzelmekre vonatko-
z6 elfojtasra példa item: Amikor jol érzi magdt (boldog), milyen gyakran gondolja
azt, hogy , ez til szép ahhoz, hogy igaz legyen”? Az eredeti kérdéivvel folytatott
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validalasi vizsgalat alapjan a méréeszkoz belsé megbizhatésaga megfelel6
(Feldman és mtsai, 2008). A magyar nyelvi véltozat jelen vizsgalatunk so-
ran is megbizhaténak bizonyult: a Cronbach-a értékei 0,74 és 0,82 kozott
mozogtak.

WHO Jollét Kérdéiv. A daganatos betegségen atesett fiatal felnSttek és
sziileinek jelenlegi (elmult két hétre vonatkozod) pszicholégiai jollétének
vizsgalatdara a WHO Jollét Kérdéivet alkalmaztuk. Az eredeti 1982-ben ki-
dolgozott 22 tételes Jollét Indexet Bech, Gudex és Johansen (1996) alakitotta
5 tétel rovidségtire, hogy az egészségiligyben is konnyen hasznélhato le-
gyen. A WHO Jol-1ét Kérdéiv 5 tételes magyar valtozatat 2006-ban validal-
tak, amely alapjan a kérdéiv bels¢ konzisztenciaja megfelel6 (Susanszky,
Konkoly Thege, Stauder, & Kopp, 2006). Az 5 tételt 4-fokozatt Likert-tipusa
skalan az Egyiltalin nem jellemzd (0) és a Teljesen jellemzd (3) végpontok ko-
z6tt kell értékelnie a kitoltének. A magasabb pontszdm jobb altaldnos koz-
érzetet jelez. Jelen vizsgalatunkkor a kérd6iv megbizhatésdga ugyancsak ki-
valo lett (Cronbach-a = 0,86).

2.3. Statisztikai eljarasok

A kérdoéivesomagok megosztasat és kitoltését, valamint az adatok letoltését
a LimeSurvey online alkalmazas feliiletén végeztiik el. Az adatok rendsze-
rezése és a statisztikai eljarasok elvégzése pedig az IBM SPSS program-
csomag 22-es verzidja segitségével valosult meg. Leir6 statisztikai elemzé-
seket (atlag, SD, gyakorisag és szazalékos megoszlas) végeztiink a minta
jellemz6inek leirasara. Pearson-féle korrelacids eljarast alkalmaztunk a vizs-
galt valtozok egyiittjdrasdnak vizsgélatara kiilon-kiilon a két csoportban.
A poszttraumds novekedést meghatéroz6 valtozék komplex vizsgalatara
tobbvaltozos linedris regresszié elemzést végeztiink (stepwise regression,
backward elimination) mind a két csoportban, valamint a poszttraumas no-
vekedés kiilonboz6 dimenzidinak mentén is.

3. Eredmények

3.1. A poszttraumas novekedés és a vele kapcsolatos valtozok
jellemz6i, korrelaciés vizsgalatok

A gyogyult fiatal felnSttek 97,9%-a atélt legalabb enyhe mértékt noveke-
dést (PTN atlagolt 6sszpontszama 1 pont felett), 66,7 %-uk pedig legalabb
kozepes mértékben tapasztalta a valtozast (PTN atlagolt 6sszpontszdm
3 pont felett), 17%-uk pedig nagy mértéki novekedésrél szamolt be (PTN
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atlagolt 6sszpontszama 4 felett). A sziil6k 93%-a szamolt be legalabb kis
mértéki novekedésrdl, mig 62%-uk legalabb kozepes mértékii novekedés-
r6l, 23%-uk pedig nagy mértékt novekedésrol. A PTN atlagolt 6sszpont-
szdma mind a két csoportban kdzepes mértékdi novekedésre utalt. A PTN
megjelenési szintjének (enyhe, kozepes, nagy, stb.) gyakorisagi eloszlasait
az 1-2. 4bran mutatjuk be.

nincs novekedés

[ enyhe mértékii novekedés

B Kkismértékii novekedés

W kozepes mértékii novekedés

B nagymértéki novekedés

1. dbra. A poszttraumads novekedés megjelenési szintjeinek el6fordulési gyakorisaga
a gyogyult fiatal feln6ttek mintajan

A faktorok koziil a legmagasabb pontszédmot mind a két csoportban az Elet
értékelése teriiletén érték el a vizsgalati személyek. A fiatal felnGtteknél ezt
kovette a Kapcsolatok, a Személyes er6, az Uj életlehetdségek kozepes mér-
tékl novekedést mutatva, mig a Spiritualis valtozas joval alacsonyabb ér-
tékkel jelent meg. A sziil6k mintajan az Elet értékelését a Személyes erd,
majd a Kapcsolatok kovette kozepes mértéki novekedést mutatva, majd az
Uj életlehetSségek és a Spiritudlis valtozas kovetkezett alacsonyabb mér-
tékti novekedéssel. A Poszttraumas Novekedés Kérdoiven elért atlagokat a
3. tablazat foglalja Ossze.
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nincs novekedés

[ enyhe mértékii novekedés

W kismértékii novekedés

B kozepes mértékii novekedés

W nagymértékii novekedés

2. dbra. A poszttraumas novekedés megjelenési szintjeinek el6fordulési gyakorisaga
a sztil6k mintéjan

3. tablazat. A poszttraumas novekedés dsszpontszamanak
és faktorainak megjelenése a gyogyult fiatal feln6ttek és a sziil6k csoportjaban

Poszttraumas Gydgyult fiatal feln6ttek Sziil6k
Novekedés (n=53) (n=112)
Kérdsiv atlag SD 95% CI atlag | SD 95% CI
Alsé | Felsé Als6 | Felsé
hatar | hatar hatar | hatar
PTN 6sszpontszam | 3,18 097 | 2,88 344 | 3,15 | 098 | 294 | 3,33
Elet értékelése 3,70 1,17 3,32 4,02 | 403 | 095 | 3,85 | 4,21
Kapcsolatok 3,29 1,15 2,94 3,60 322 | 1,09 | 299 | 342
Személyes er6é 3,29 1,16 2,93 362 | 328 | 1,19 | 3,04 | 3,49
Uj életlehetSségek 3,17 1,08 2,85 3,45 283 | 1,19 | 256 | 3,07
Spiritualis valtozas 1,79 1,59 1,32 2,25 2,13 1,49 | 1,85 2,42

Megjegyzés: 95% CI = 95%-0s megbizhat6ségi intervallum.
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A korrelaciés vizsgalatok eredményeinek (4. tibldzat) tanulsaga szerint
a gyogyult fiatal feln6ttek csoportjdban az érzelemfékusza ruminécié és a
pszicholégiai jollét voltak erds, pozitiv iranyt, szignifikans kapcsolatban
a poszttraumas novekedéssel. A betegség idejére vonatkozo tarsas tdmoga-
tas, az altalanos tarsas tdmogatas és az énkozpontd ruminacié mérsékelt
erdsségli, pozitiv irdny, szignifikans kapcsolatot mutattak a poszttraumas
novekedéssel. A poszttraumas stressztiinetek koziil egyediil az emlékbeto-
rés korrelalt szignifikdnsan a PTN-nel, amely 6sszeftiggés pozitiv irdnyt és
gyenge, a diagnozis ota eltelt id6 pedig mérsékelt er6sségti, negativ irdnyt,
szignifikdns osszeftiggést mutatott a PTN-nel.

A sziil6k mintdjan az énkozpontt és érzelemfokuszi rumindcio, a poszt-
traumads stressztiinetek koziil a hyperarousal és a poszttraumas stressz-
tiinetek 6sszpontszama, valamint a pszicholégiai j6llét volt mérsékelt erds-
ségl, pozitiv irdny1, szignifikdns kapcsolatban a PTN-nel. A poszttraumaés
stressztiinetek koziil az emlékbetdrés, valamint a pozitiv érzelmekre vo-
natkoz¢ elfojtas pozitiv irdnyd, gyenge, szignifikdns, kapcsolatban volt a
PTN-nel.

4. tdblazat. A poszttraumas névekedéssel kapcsolatban all6 valtozok korrelacios
mutatéi a gyogyult fiatal feln6ttek és a sziil6k csoportjdban

Viltozok Gyogyult fiatal Sziil6k
felnéttek (n = 53) (n=112)

Diagnozis o6ta eltelt id6 -0,32* 0,03
Betegség idejére vonatkozo tarsas tdmogatas 0,36™* 0,03
Térsas tamogatas altaldban 0,39** 0,18
Poszttraumads stressztiinetek: emlékbetorés 0,29** 0,27**
Poszttraumas stressztiinetek: hyperarousal 0,21 0,32**
Poszttraumas stressztiinetek: elkertilés -0,11 0,19
Poszttraumads stressztiinetek: 6sszpontszam 0,15 0,33**
Erzelemszabélyozés: énkozpontd rumindcié 0,39** 0,42**
Erzelemszabélyozés: érzelemkdzpontt rumindcié 0,57** 0,33**
Erzelemszabélyozés: pozitiv érzelmekre 0,16 0,21*
vonatkozé elfojtas
Pszicholégiai jollét 0,51** 0,31**

Megjegyzés: A poszttraumas novekedést a PTN skala atlagolt 8sszpontszamdaval mértiik.
Pearson-féle korrelaciés egyiitthatok. * p < 0,05; ** p < 0,01.
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3.2. A poszttraumds novekedés magyarazé valtozoi
3.2.1. Gyogyult fiatal felnéttek csoportja

A poszttraumds novekedést meghatérozé valtozék komplex vizsgalatéra
tobbvaltozos linedris regresszié elemzést végeztiink. A kimeneti valtozé a
poszttraumés novekedés atlagolt 6sszpontszama volt. A magyarazo, beme-
neti valtozok kozé szakirodalmi megfontolasok és a korrelacids vizsgalatok
eredményei alapjan a kezdeti modellbe a diagnézis 6ta eltelt id6, a diagno-
ziskori életkor, a tarsas tdmogatas két formaja és az érzelemfékuszy, vala-
mint az énfékuszt rumindcié és a pozitiv érzelmekre vonatkozé elfojtas,
a poszttraumas stressztiinetek koziil az emlékbetorés és a hyperarousal,
valamint a nem és a jollét kertiltek be a gyogyult fiatal felnéttek csoport-
jaban.

A tobblépcsos vizsgalat (stepwise regression, backward elimination)
utdn, a végs6 modellben a pozitiv érzelmekre vonatkozoé elfojtds, a poszt-
traumas stressztiinetek koziil az emlékbetorés, valamint a j6llét maradtak
szignifikdns magyarazoé valtozok (5. tablizat). A legnagyobb magyarazo ere-
je a jollétnek volt. Az dltalanos tarsas tdimogatds esetén csak tendencia szin-
tl volt az Osszefliggés, de tgy itéltiik meg, hogy egyrészt hatarértéken mo-
zog, masrészt a modell magyarazo ereje jelentésen csokkent volna a ki-
hagyaséaval. A vizsgélt modell a PTN varianciajanak 50,7 %-at magyarazta
(R*=0,507; F(4) = 10,562; p = 0,001). Megallapithatjuk tehat, hogy az &ltala-
nos tarsas tAmogatds magasabb szintje, a pozitiv érzelmekre vonatkoz6 el-
fojtas és az emlékbetorések fokozottabb jelenléte, valamint a pszicholégiai
jollét fokozottabb szubjektiv érzésének a szintje nagy hdnyadat magyarazza
a poszttraumas novekedés megemelkedett szintjének.

5. tabldzat. Lépésenkénti regresszids vizsgalat végs6 modellje a gyogyult fiatal
feln6ttek mintdjan a poszttraumds novekedés magyarazo valtozoira

Valtozok B Sztenderd P t p
hiba

Tarsas tamogatas altaldban 0,917 0,465 0,234 1,971 0,055
Pozitiv érzelmekre vonatkozo 1,097 0,497 0,253 2,205 0,033
elfojtas

Poszttraumas stressztiinetek: 1,312 0,404 0,374 3,25 0,002
emlékbetorés

Pszicholégiai jollét 3,743 0,703 0,622 5,324 | <0,001
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A PTN faktorai esetében ugyanezen bemeneti valtozokkal kiilon regresz-
szids szamitdsokat is végeztiink. A PTN 6sszpontszamara vonatkoz6 mo-
dellhez képest az Elet értékelése faktor tekintetében szerepet kapott még a
valaszadok neme (n6knél magasabb volt), de a tarsas timogatasnak nem
volt szignifikans magyarazo ereje. A Kapcsolatok tekintetében a betegség
idejére vonatkozo tarsas tdmogatas vette at az altalanos tarsas tamogatas
szerepét, s a pozitiv érzelmekre vonatkozo elfojtas el6rejelz6 értéke nem je-
lent meg. A Személyes er§ tekintetében csak a pszicholégiai jollétnek volt
szerepe. Az Uj életlehet6ségek esetében a poszttraumas stressztiinetek
koziil az elkertilés és a diagnozis 6ta eltelt idének is volt szerepe a PTN
Osszpontszamat magyarazé modell véltoz6i mellett, de a kapcsolat iranya
negativ volt. A Spiritualitds esetében a pszicholégiai j6llét és a pozitiv érzel-
mekre vonatkozo elfojtas kikertiltek a modellbsl. A PTN faktorainak végs6
magyaraz6 modelljeit a 6. tiblizatban foglaljuk 6ssze.

6. tabldzat. Lépésenkénti regresszids vizsgélatok végsé modelljei a PTN faktorainak
magyarazoé valtozoi tekintetében a gyogyult fiatal felnttek mintajan

Modellek B Sztenderd P t 4
hiba

1. Poszttraumas novekedés: Elet értékelése faktor magyarazé valtozoi

R?= 0,45 Pozitiv 0,227 0,088 0,304 2,586 0,013
érzelmekre
vonatkozo
elfojtas
Poszttraumas 0,232 0,071 0,384 3,262 0,002
stressztiinetek:
emlékbetorés

Pszicholégiai 0,521 0124 | 0501 | 4,195 | <0,001
jollet
Nem 2126 | 0879 | 028 | 2418 | 0,020

2. Poszttraumas novekedés: Kapcsolatok faktor magyarazé valtozoi

R?>= 0,431 Betegség idejére | 0,623 0,231 0,327 2,696 0,010
vonatkozo6 tarsas
tamogatas

Poszttraumas 0,478 0,17 0,342 2,814 0,007
stressztiinetek:
emlékbetorés

Pszichologiai 0988 | 0289 | 0412 | 3414 | 0,001
jollet
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6. tabldzat folytatisa

Modellek B Sztenderd p t p
hiba

3. Poszttraumas novekedés: Személyes ers faktor magyarazo valtozéja

R?= 0,393 Pszichologiai 0876 | 0,163 0,627 | 5336 | <0,001
jollet

4. Poszttraumas novekedés: Uj életlehetdségek faktor magyarazo valtozoi

R?= 0,439 Pozitiv 0,334 0,138 0,292 2,412 0,021
érzelmekre
vonatkozo
elfojtas

Poszttraumas 0,336 0,126 0,363 2,667 0,011
stressztiinetek:
emlékbetorés

Poszttraumas -0,284 0,138 -0,277 | -2,058 0,046
stressztiinetek:
elkeriilés

Pszichologiai 0,656 | 0,201 0412 | 3,27 | 0,002
jollet

Diagnozis 6ta -0,248 0,119 -0,260 | -2,078 0,044
eltelt id6

5. Poszttraumas novekedés: Spiritualis valtozas faktor magyarazé valtozo6i

R?= 0,347 Tarsas tamogatas | 0,209 0,078 0,338 2,678 0,011
altalaban

Poszttraumas 0,225 0,108 0,294 2,082 0,044
stressztiinetek:
hyperarousal

Poszttraumas -0,302 0,087 -0,495 | -3,473 0,001
stressztiinetek:
elkeriilés

3.2.2. Sziildk csoportja

A sziil6k mintajan elvégzett tobbvéltozos linearis regresszié elemzés kime-
neti valtozdja ezattal is a poszttraumés novekedés atlagolt 6sszpontszdma
volt, mig a bemeneti valtozoi kozott szerepelt a gyermek diagnézisdnak sa-
lyosséga, a poszttraumas stressztiinetek koziil az elkertilés, a hyperarousal
és az emlékbetorés, az érzelemfokusza és énfokuszi ruminécio és a pozitiv
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érzelmekre vonatkoz6 elfojtés, a betegség idejére vonatkoz6 és az altalanos
tarsas tAmogatas és a pszicholdgiai jollét. A tobblépcsts vizsgalat (stepwise
regression, backward elimination) utan, a végs6 modellben az énfékusza
pozitiv ruminécid, a poszttraumads stressztiinetek koziil a hyperarousal és a
jollét maradtak meg szignifikans magyarazé valtozéknak. A vizsgalt mo-
dell a PTN variancidjanak 26,5%-at magyarazta (R* = 0,265; F(3) = 6,729; p =
0,001). Az eredményeket a 7. tdblizat foglalja 6ssze. Megéllapithatjuk tehat,
hogy a hyperarousal tiinetek fokozottabb jelenléte, az énfékuszt ruminécios
érzelemszabdlyozasi folyamatok hangsulyosabb hasznalata, valamint a jol-
lét fokozottabb szubjektiv érzésének a szintje magyardzza a poszttraumas
novekedés megemelkedett szintjének egynegyedét.

7. tablazat. Lépésenkénti regressziés vizsgalat végsé modellje
a sziil6k mintajan

Valtozok B Sztenderd p t P
hiba
Poszttraumas stressztiinetek: 2,064 0,636 0,396 3,244 0,002
hyperarousal
En-fokusza ruminacié 2,903 1,175 0,31 2,47 0,017
Pszicholégiai jollét 1,669 0,78 0,275 2,139 0,037

A PTN faktorai esetében ugyanezen bemeneti véltozokkal kiilon regresszi-
0s szamitasokat is végeztiink. A PTN atlagolt 6sszpontszamara vonatkozo
modellhez képest az Elet értékelése faktor szignifikans magyarazo valtozoi
kozé bekertilt még a pozitiv érzelmekre vonatkozo elfojtds, de nem kapott
szerepet semmilyen poszttraumds stressztiinet. A Kapcsolatok faktor eseté-
ben az eredeti modellhez képest a pszicholdgiai jollét nem jatszott szerepet.
A Személyes eré szempontjabdl csak az énfékuszt ruminécionak volt sze-
repe. Az Uj életlehet6ségek terén viszont az énfékuszt ruminécio kikeriilt,
s csak a hyperarousalnak és a pszicholdgiai jollétnek volt szerepe. A Spiritu-
alitds terén a betegség idejére vonatkozo6 tarsas taimogatasnak negativ, mig
az altalanos tarsas tdimogatasnak pozitiv hatasa volt, emellett a hyperarousal
bizonyult kisebb hatdst magyarazo6 valtozénak. A PTN faktorainak végs6
magyaraz6 modelljeit a 8. tiblizat foglalja dssze.
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8. tablizat. Lépésenkénti regresszids vizsgélatok végsé modelljei
a PTN faktorainak tekintetében a sziil6k mintajan
Modellek B Sztenderd P t p
hiba
1. Poszttraumas novekedés: Elet értékelése faktor magyarazé valtozéi
R?=0,293 | Enfokuszt ruminacié | 0,412 0,151 0,341 | 2,721 | 0,009
Pozitiv érzelmekre 0,294 0,086 0,409 3,407 0,001
vonatkozé elfojtas
Jollét 0,226 0,097 0,289 | 2,336 | 0,023
2. Poszttraumas novekedés: Kapcsolatok faktor magyarazoé valtozoéi
R?=0,161 Poszttraumas 0,534 0,241 0,277 | 2,216 | 0,031
stressztiinetek:
hyperarousal
Enfékuszt ruminacio 1,266 0,433 0,365 2,921 0,005
3. Poszttraumas novekedés: Személyes erd faktor magyarazo valtozoja
R?=0,125 Enfékuszt ruminacié | 0,764 0,266 0,353 | 2,876 | 0,006
4. Poszttraumas novekedés: Uj életlehetdségek faktor magyarazo valtozoi
R?=0,250 | Poszttraumas 0,634 0,186 0,412 | 3,401 | 0,001
stressztiinetek:
hyperarousal
Pszicholégiai jollét 0,801 0,217 0,447 | 3,691 | 0,001
5. Poszttraumas novekedés: Spiritualis valtozas faktor magyarazo valtozoi
R?=0,294 | Betegségidejére -0,543 0,14 -0,783 | -3,89 |<0,001
vonatkozo tarsas
tamogatas
Tarsas tamogatas 0,396 0,111 0,718 3,561 0,001
altalaban
Poszttraumas 0,216 0,078 0,316 2,781 0,007
stressztiinetek:
hyperarousal
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4. Megbeszélés

Vizsgélatunk célja a poszttraumas novekedést befolyasolo valtozok vizsga-
lata volt gyermekkori daganatos betegségbdl gyogyult fiatal felnéttek és da-
ganatos betegségbdl felépiilt gyermekek sziileinek korében. A demogréfiai
és betegségvaltozok mellett vizsgéltuk a poszttraumas stressz tiinetek, az
érzelemszabalyozas, a pszicholégiai jollét, az altalanos és betegségre vonat-
koz6 tarsas tamogatds mértékét is mind a sziil6k, mint a gyogyult fiatal fel-
néttek csoportjdban.

A szakirodalmi eredményekkel 6sszecsengéen sajat mintdnkon is meg-
jelent a poszttraumas novekedés mind a gyogyult fiatal felnsttek, mind a
sziil6k tobb, mint 90%-anal legalabb a novekedés egy dimenzidjaban. Ez
az eredmény konzisztens a szakirodalmi eredményekkel, miszerint a sa-
lyos betegség tapasztalata és a traumaval val6 kiizdelem pozitiv kovetkez-
ményekkel is jarhat (Arpawong és mtsai, 2013; Barakat és mtsai, 2006;
Gianinazzi és mtsai, 2016). A gyo6gyult fiatal feln6ttek altagolt PTN 6ssz-
pontszama (M = 3,18; SD = 0,97; 95% CI: 2,88-3,44) magasabb volt, mint
egy amerikai vizsgélatban (M = 2,73; SD = 1,21) ahol atlagosan ugyancsak
tobb mint 10 év telt el a diagnézis 6ta és a résztvevok kiillonbozé gyermek-
kori daganatos betegségeken mentek at (Yi és mtsai, 2015). Ugyanakkor a
gyogyult fiatal feln6ttek atlagolt 6sszpontszdma alacsonyabb volt, mint pél-
daul egy melldaganatos mintan (M = 4,51; SD = 0,92) (Brunet, McDonough,
Hadd, Crocker, & Sabiston, 2010), de magasabb, mint egy gyomor dagana-
tos mintan (Sim, Lee, Kim, & Kim, 2015) mért eredmény (M = 2,9; SD =1,2).
A fiatal feln6ttek mintajan - hasonléan més vizsgalatokhoz (Gianiazzi és
mtsai, 2016; Yi és mtsai, 2015) - a poszttraumas novekedés faktorai koziil az
Elet értékelése és a Kapcsolatok terén bekdvetkez valtozasok voltak a leg-
markansabbak, ugyanakkor fontos megemliteni, hogy a Személyes er6 és az
Uj életlehetdségek faktor szorosan kovette az els kettét (az atlagpontszam
mind a négy faktor tekintetében 3 felett volt). Jelentésen alacsonyabb pont-
szamot csak a Spiritualitds faktor mutatott a fiatal feln6ttek mintajan. Ennek
hatterében felmertilhetnek kulturalis kiilonbségek; meghataroz6 lehet, hogy
a gyermek milyen vallasi kontextusban nevelkedett (Kilmer és mtsai, 2009).
Emellett az is jelent6s tényez6 lehet, hogy a betegség idején milyen kognitiv
fejlettségi szinten volt a gyermek (Hendricks-Ferguson, 2006). A sziil6k te-
kintetében is az Elet értékelése faktor volt a legmarkénsabb, ezt kovette a
Személyes erd faktor és a Kapcsolatok (atlagpontszam 3 felett), majd alacso-
nyabb szint(i novekedést mutatva az Uj életlehet&ségek és a Spiritualitas
faktor. A spiritualitas tekintetében fontos kiemelni, hogy azzal kapcsolatban
még nem sziiletett vizsgalat, hogy a személy kiindulési (trauma el6tti) spiri-
tualitds/ vallasossag szintje milyen kapcsolatban van a spiritualis valtozas-
sal (Shaw, Joseph, & Linley, 2005). Elképzelhets, hogy akiknél ennek a kez-
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deti szintje magasabb, ott a véltozas kevésbé lathat6. Médszertani szem-
pontbdl fontos kiemelni, hogy a Spiritualitds skala nagyon kevés tételt
tartalmaz és megbizhatdsaga is elmarad a tobbi skalaétol.

A fiatal feln6ttek mintdjan a dianéziskori életkor és a nem nem volt kap-
csolatban a PTN-nel. Ennek hétterében felmeriilhetnek médszertani okok
(mintankban nem volt kiegyenlitett a nemek aranya, retrospektiv vizsgalat
révén a diagnoéziskori életkor veszithet jelent6ségébdl, valamint a minta
elemszama is kicsi volt, amely gyengithette a statisztikai er6t), ugyanakkor
szamos vizsgalatban ugyancsak nem talaltak kapcsolatot ezen valtozok és a
PTN kozott (Arpawong és mtsai, 2013; Turner-Sack és mtsai, 2012). A beteg-
séggel kapcsolatos valtozok koziil csak a diagnozis 6ta eltelt id6 volt szig-
nifikdns kapcsolatban a PTN-el, méghozza negativ irdnyban. Azaz minél
kevesebb id6 telt el a diagnézis 6ta, annal magasabb volt a PTN mértéke.
Fontos kiemelni, hogy atlagosan 16,51 év telt el a diagnozis kozlése 6ta, s a
szoOras 5,6 év volt, igy még azoknadl is, akiknél kevesebb id6 telt el, minimum
10 évrél beszélhetiink. Ez az eredmény konzisztens szamos, az utébbi id6-
ben lefolytatott kutatas eredményeivel (pl. Barakat és mtsai, 2006; Yi & Kim,
2014), ugyanakkor egy olyan kutatasban, ahol a diagn6zis 6ta hosszabb id6
telt el (10 évnél tobb) nem taléltak kapcsolatot a PTN-el (pl. Klosky és mtsai,
2014). Longitudinédlis vizsgdalat sem szamol be szignifikans valtozasrol a
PTN kapcsan 6, 12, 24 honap elteltével serdiil6korban daganatos betegsé-
gen atesett mintan (Husson és mtsai, 2017).

A gyogyult fiatal feln6ttek mintajan az altaldnos tarsas timogatas, a pozi-
tiv érzelmekre vonatkozo elfojtas, az emlékbetorések és a jollét maradtak
meg szignifikdns magyarazo véltozok. A modell a poszttraumés novekedés
variancidjanak 50%-t magyarazta, amely nagyon magas ardny Osszevetve a
szakirodalmi eredményekkel (pl.: Yi és mtsai, 2015-6s vizsgélataban 9,5%-t).
A ruminativ gondolkodast mérd, altalunk hasznélt kérd6iv (Feldman és
mtsai, 2008) a pozitiv érzelmi allapotokra adott valaszok alapjan kiilonitette
el az érzelemfékuszt és az énfékuszt ruminaciot és a pozitiv érzelmekre
vonatkoz6 elfojtast. A pozitiv érzelmekre vonatkozo elfojtas kapcsolatban
lehet a trauma integralasaval kapcsolatos kognitiv atstrukturalasi (Calhoun
& Tedeschi, 2006) folyamattal. A stlyos betegség tapasztalata megrengeti a
személy abba vetett hitét, hogy vele csak jo dolgok torténhetnek, amely egy
redlisabb vilagképhez segithet hozza, méar nem gondolja azt, hogy vele csak
jo dolgok fognak torténni, 6vatosabban 4all a pozitiv életeseményekhez is.
Feldman és munkatérsai (2008) eredeti kutatdsukban azt talaltak, hogy a
pozitiv érzelmek elfojtasa annak lehet az eszkoze, hogy a személy fenntart-
sa sajat vilaganak kiszamithat6sag és stabilitas-érzését. Ugyanakkor fennall
a veszélye patologiak kialakuldsanak is, az énbizalom csokkenésével is
egytuttjarhat ez a fajta érzelemszabalyozasi moédszer (Feldman és mtsai,
2008). Fontos azonban megjegyezni, hogy a PTN faktoraira vonatkozo reg-
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resszios vizsgalatok azt mutattak ki, hogy a pozitiv érzelmekre vonatkozé
elfojtasnak csak az Elet értékelése és az Uj életlehet6ségek tekintetében volt
szerepe. Elképzelhets, hogy a személynek mar kevésbé lesz sziiksége végle-
tes pozitiv érzelmekre és eseményekre, ahhoz, hogy megbecsiilje az életet,
aprobb dolgoknak is tud oriilni. Esetleg a pozitiv érzelmek elfojtasa segitsé-
gével probalja a személy onmagat megkiméli a tovabbi csal6dasokt6l. Emel-
lett, a stabilitas biztonsdga hozzasegithet az élet fokozottabb megbecstilésé-
hez és az élet adta lehet6ségek szorongdsmentesebb kipréobalasdhoz, mivel
a személy mar tudja, hogy torténhetnek vele rossz dolgok is.

Az emlékbetorések tekintetében fontos kiemelni, hogy azok nem csak a
betegség traumajaval kapcsolatos betoré gondolatokat, hanem jovoére ira-
nyuld, a betegség esetleges kitjuldsaval és betegséggel kapcsolatos félel-
meket is tartalmazhatnak (Kangas és mtsai, 2002). Ezeknek a ttineteknek a
jelenléte fenntarthatja a trauma észlelt veszélyét, amely a ruminécios fo-
lyamatokon és a tarsas tamogatdson keresztiil hathat a poszttraumas nove-
kedésre (Meyerson, Grant, Carter, & Kilmer, 2011: gyermekkori traumén
atesett személyek poszttraumas novekedésének kialakulasat magyarazo
modellje). Erdekes lenne ennek fényében azt is latni, hogy - a poszttraumas
novekedés irodalmaban az utébbi idében kiemelkedett, hatodik faktor
(Stanton, Bower, & Low, 2006) - az egészségmagatartasban bekovetkezé po-
zitiv valtozasok, az egészség fokozottabb értékelése, milyen kapcsolatban
lehet az emlékbetorések gyakorisdgaval.

Ajollét tekintetében a WHO 5 tételes kérddivének eredeti validalé tanul-
manyéaban (Susadnszky és mtsai, 2006) a 18-44 éves korosztaly atlaga 8,5
pont volt, mig jelen mintdnkban ez az eredmény 8,65 lett, amely azt jelzi,
hogy a gyermekkori daganatos betegséget talél6 fiatal felnSttek életminésé-
ge nem tér el az életkori, populacids atlagtol. Ezt szakirodalmi eredmények
is megerdsitik (pl.: Kamibeppu és mtsai, 2010). Fontos azonban megjegyez-
ni, hogy vizsgalati személyeink diagnoézisa 6ta atlagosan 16,51 év telt el,
amely magyarazhatja a jolléttel kapcsolatos atlagos eredményeket. A PTN
a gyogyult fiatal feln6ttek esetében egyértelm és er6s kapcsolatot mutatott
a jolléttel, a PTN faktorait egyenként vizsgélva is (csak a Spiritualitasban
nem volt szerepe). Ugyanakkor a jollét szerepe magyarazé modelliinkben
sok kérdést vet fel. Vajon a PTN vezet-e jobb jolléthez (példdul melldagana-
tos n6k esetén.: Morill és mtsai, 2008) vagy a pozitivabb csaladi kapcsolatok
vannak hatéssal a jéllétre (példaul gyogyult daganatos gyermekek esetén.:
Orbuch, Parry, Chesler, Fritz, & Repetto, 2005)? Esetleg reciprok kapcsolat-
r6l beszélhettink, hiszen a stabil j6llét allapotdban hajlamosabb lehet az em-
ber pozitivabb véltozasokat meglatni, amely visszahat a jollétr6l alkotott el-
képzelésére. A gyermekkori daganatos betegségbdl gydgyult személyek
vizsgalataban ez a teriilet még igencsak elhanyagolt, leginkabb a daganatos
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beteg és gyogyult fiatal feln6ttek jollétével (pl. Quinn, Goncalves, Sehovic,
Bowman, & Reed, 2015) és poszttraumas tiineteivel foglalkoznak a kutata-
sok, a PTN tekintetében még kevés vizsgalat sziiletett.

A sziil6k esetében a poszttraumas novekedés szempontjabdl a poszttrau-
mas stressztiineteknek és az 9sszes érzelemszabélyozési formanak is nagy
szerepe volt, ugyanakkor a végsé modellben csak a hyperarousal, az
énfokusza rumindcid és a jollét maradtak. A modell megerésiti azt az ere-
deti elképzelést (amely a gyogyult fiatal feln6tteknél is igy tortént), hogy a
poszttrauméas novekedés kialakuldsahoz sziikség van a distressz jelenlétére
(Calhoun & Tedeschi, 2006). Egy longitudinalis kutatas szerint a sziil6k altal
atélt stressztiinetek (f6leg jellegiikb6l adédéan az emlékbetorések és a
hyperarousal) nagyobb mértékben fennmaradhatnak az idé mulasaval is
(Poder, Ljungman, & von Essen, 2008), ami magyarazhatja azt, hogy - jelen
vizsgalatunkban - még atlagosan 8,1 év elteltével is markansak a sztil6knél,
amikor fel kell idéznitik a traumat. Emellett a sziil6k feln6ttekre jellemzé
kognitiv kapacitdsa miatt objektivebben meg tudjik itélni, hogy milyen sa-
lyos a betegség életet fenyeget6 jellege (Kazak és mtsai, 2004; Landolt,
Vollrath, Ribi, Gnehm, & Sennhauser, 2003), s jobban tartanak a kitjuldstol
is. Ez felveti a gondolatot, hogy egy daganatos beteg gyermek sziil6jének
lenni még traumatikusabb, mint 4télni a betegséget. Mig a gyogyult fiatal
feln6tteknél a tarsas tamogatasnak volt szerepe, addig a sziil6knél az 6nma-
gukba és sajat erejiikbe vetett hit volt fontos hatétényezs. Az énfokusza
rumindcié soran a személy visszatér6é automatikus gondolatai pozitiv énké-
pével kapcsolatosak, amely segithet a nehéz helyzetek elviselésében. A jol-
lét szerepe a sziil6k esetében is megjelenik a PTN kapcsan, amelynek hatte-
rében a fenyegetettség csokkenése (gyogyult gyermek) allhat. A sziilkkel
kapcsolatban ugyanakkor felmeriil a kérdés, hogy a vizsgalt valtozok miért
csak 26%-t magyaraztak a PTN-nek. ElképzelhetS, hogy a sziil6k poszttrau-
mas novekedése szempontjabol tobb, a gyermekkel kapcsolatos tényez6t
lenne érdemes vizsgélni és diddikus elemzéseket végezni.

A gyogyult fiatal feln6ttek és a sziil6k csoportjanak eredményeit 6ssze-
hasonlitva megallapithat6, hogy a jollétnek mindkét csoportban szerepe
volt a PTN kapcsan. Az érzelemszabalyozasi folyamatok tekintetében fon-
tos kiilonbség ugyanakkor, hogy a gyégyult fiatal feln6tteknél a pozitiv ér-
zelmekre irdnyul6 elfojtds, mig a sziil6knél az énfokuszt ruminaciénak volt
nagy szerepe. Ennek hatterében allhat, hogy a betegség idején a gyermek és
a szilo eltérd kognitiv fejlettségi szinten éli 4t a traumat. A sziilék a feln6t-
tekre jellemzd, érett kognitiv kapacitdssal jobban felmérik a betegség objek-
tiv életet veszélyeztets jellegét (Yalug és mtsai, 2011), igy kénytelenek azzal
teljes valdjaban szembenézni, mind a mellett, hogy kdzben gyermekiik ta-
mogatdasa az els6dleges feladatuk. Szakirodalmi eredmények is ramutatnak,
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hogy a gyermekek a legerésebb tamogatast a sziil6ktdl élik meg (Trask és
mtsai, 2003), amely ugyanakkor a sziil6 szaméra tovabbi stresszforras.
Ilyenforman a sziil6k 6nmagukba, sajat erejiikbe vetett hite, érthetéen fon-
tos hatotényez6 lehet, mind a traumaval valé megkiizdés, mind gyermeke
tdmogatadsa, mind a PTN szempontjabdl. Ezt er6siti az az eredménytink is,
hogy a sziil6k csoportjgban a PTN Személyes er6 faktorara szignifikéns ha-
tasa csak az énfékuszt ruminaciénak volt. A gyoégyult fiatal feln6ttek atlag-
életkora a betegség idején 10,77 év volt, azonban a mintdba olyan vizsgélati
személyek is bekertiltek, akik a betegség idején 0-3 év kozotti életkorban
voltak, igy fejlédéspszichologiai szempontbol kevésbé lehettek érintettek a
betegség traumatizalo jellegében, szemben a sziil6kkel. A gyermekek onref-
lexids szintje, bels6 reprezentacioik és alaphiedelmeik, valamint alapvetd
munkamoédjuk még csak kialakuléban van ebben az életkorban, igy az érze-
lemszabalyozas kevéssé tudatos még (Kilmer és mtsai, 2014). Valoszindsit-
het6, hogy a gyerekek a betegség idején nem érték még el azt az absztrak-
cids szintet a gondolkodésban, amely a trauma ruminativ feldolgozasaban
segithetne, ugyanakkor jelenlegi atlagéletkoruk (27,5 év) mar feltételezi a
felnéttekre jellemzé kognitiv fejlettségi szintet. A diagnoézis 6ta azonban at-
lagosan 16 év telt el, igy a vizsgalat retrospektiv jellege megneheziti ennek a
gondolati szalnak a magyarazatat. Egy 4j vizsgélati irdny (Nashiro, Shakaki,
& Mather, 2012) alapjan ugyanakkor elképzelhet, hogy az id6ésebb feln6t-
tek érzelemszabalyozasi funkcidi javulnak az életkorral, amelynek a hatte-
rében az all, hogy a pozitiv ingereket jobban feldolgozzak, mint a negativa-
kat (figyelmi és memoria funkcidk véltozasa). Ennek megfelel6en, amig a
fiatalabbaknal hangstlyosabbak lehetnek a pozitiv érzelmek elfojtaséara ira-
nyul6 érzelemszabalyozasi technikdk, addig az id&sebb sziil6knél a pozitiv
hatést erésit6 ruminacié valhat meghatarozova.

Kapott eredményeinket megfelel6 6vatossdggal érdemes értelmezni, mi-
vel a vizsgélt valtozokat onbeszamolos kérddivekkel mértiik fel, s a minta
elemszdma nem volt tal magas, ami ebben a betegségpopulacioban 4altala-
nos jelenség. Emellett fontos szempont az is, hogy a részvétel onkéntes volt,
igy a minta nem reprezentativ. Ugyanakkor az, hogy kiilonb6z6 nem egész-
ségligyi szervezeteken keresztiil jutottunk el a vizsgalati személyekig, na-
gyobb heterogenitdst eredményezhetett. Emellett azonban felmertiil, hogy
nem tapasztalhattunk-e csoporthatést a poszttraumds novekedés magas
szintjében. Kérdés, hogy azok a vizsgélati személyek, akik nem egészség-
tigyi, segitd szervezetekhez fordulnak, nem nyitottabbak-e alaphelyzetben
a kiilsé segitség elfogadaséra. Vizsgélatunk korlétja az is, hogy a kiillonb6z6
betegségcsoportok megjelenése nem volt kiegyenlitett a mintaban, emellett
a betegséggel kapcsolatos valtozokat kevéssé tudtuk vizsgalni. Fontos lenne
a diagnozis észlelt stilyossagat is felmérni, amely hasznos informaciokkal
szolgalna a fenyegetettség mértékérdl. Felmertil az a kérdés is, hogy vajon
minden vizsgélati személy traumanak tekintette-e a betegséget.
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A fenti limitaciok mellett azonban kutatasunk hasznos informaciokkal
szolgdl a jov6beni intervenciok tervezése szempontjdbol. Az eredmények-
bél egyértelmd, hogy érdemes lenne a gyermekkori daganatos betegségen
atesett személyeket nemcsak egyénileg, de a csaladi mtikodés tekintetében
is segiteni, a kezelés és a ldbadozas alatt szocialis tdimogatasi rendszeriiket

Py

erdsiteni és facilitalni, valamint segiteni a trauma integralasat kognitiv tera-
piés eszkozokkel életkoruknak megfeleléen, amennyiben a klinikus adek-
vatnak latja. Mindezt természetesen a stressztiinetek kezelése mellett.
A kulfoldi gyakorlatban sziilettek is erre vonatkozé intervenciés protokol-
lok (Brier, Schwartz, & Kazak, 2015; Kazak, 2005).
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Posttraumatic growth among young adult survivors of
childhood cancer and parents of childhood cancer survivors

Theoretical background: Childhood cancer is a serious, traumatic experience for the child and
for the parents of the child. However, in addition to negative psychological consequences,
in a lot of cases positive changes, posttraumatic growth (PTG) can also occur in the
experience of the child and the parents. Aim: The aim of this study was to explore the
factors affecting posttraumatic growth in young adult survivors of childhood cancer and
the parents of childhood cancer survivors. Methods: In our retrospective study, 53 young
adult survivors of childhood cancer (17 male and 36 female, mean age = 27.5 years, SD =
5.4 years) and 112 parents (9 male and 103 female, mean age = 44.9 years, SD = 6.7 years)
participated. We examined the relationship between PTG and demographic (gender, age,
disease variables (time since diagnosis, age of diagnosis, risk of diagnosis) and psychosocial
factors (social support, emotional regulation, well-being, posttraumatic stress symptoms)
using descriptive, comparative, correlational and regression analysis. Results: The results
confirmed that more than 90% of young adults and parents experienced PTG at least at
minimal level at least in one dimension of growth. In the group of young adult survivors
50% of PTG variance was explained by social support, intrusive thoughts from
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posttraumatic stress symptoms, dampening of positive emotions, and well-being. In the
group of parents hyperarousal, self-focused rumination and well-being explained 26.5%
of PTG variance. Conclusions: The results confirm that in the explanation of PTG different
variables are working in a complex relationship system. The results of our study show that
in the planning of clinical psychological interventions, in addition to individual treatment
of negative symptoms associated with the disease, the involvement of the family, the
improvement of social factors and various cognitive therapeutic tools could be important
for the integration of trauma.

Keywords: posttraumatic growth, childhood cancer, posttraumatic stress symptoms,
rumination, social support
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