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Elméleti hattér: Az egyre javulo orvosi ellatas, a gyerekkori onkolégiai betegek ttlélési ara-
nyédnak novekedése ellenére a trauma kovetkezményei a kezelések befejezését kvetden is
még éveken keresztiil fennmaradhatnak, befolyasolva a mindennapi adaptaciot, szocialis
kapcsolatok alakuldsat. A megterhel6 életeseményre adott reakcidkat, a hosszabb tavia
pszichoszocialis alkalmazkodést a timogatoé tarsas kornyezeten tal nagymértékben befo-
lyasolja a gyermek életkora és a kognitiv érettsége. Cél: Vizsgalatunk célja a nyolcéves kor
alatt és nyolcéves kor feletti életkorban elszenvedett onkologiai betegség felnéttkori tarsas
kapcsolatokra és értelmezd sémakra gyakorolt hatasainak elemzése. Vizsgalati mintank
gyermekkori onkolégiai betegséget taléls felnSttekbsl (N = 59), mig a kontrollcsoport (N
= 53) gyermekkori kréonikus betegségben nem szenveds, a talélékhoz hasonlé életkort
feln6ttekbdl allt. Modszerek: A vizsgalt személyek kognitiv séma, megktizdési mod, térs-
kapcsolati, szorongas, depresszi6, valamint traumatizacids jellemzéinek felmérése az alab-
bi eszkozokkel tortént: Young-féle Séma Kérdéiv, EMBU (Neveltetésem Emlékei Kérdé6iv),
Kozvetlen Kapcsolatok Elményei Kérdéiv, COPE (Megkiizdés Kérdéiv), Kérhazi Szorongas
és Depresszi6 Skala, Poszttraumas Stressz Skéla. Eredmények: Eredményeink szerint a nyolc-
évesnél id6sebb korban diagnosztizalt felnétt talélék és egészséges kontrollszemélyek
kozott sem a nék, sem a férfiak vonatkozasaban nincs a vizsgalt paraméterekben kiilonbség.
A nyolcévesnél fiatalabb korban kezelt feIn6tt nék gyakrabban folyamodnak passziv meg-
kiizdési stratégidhoz, tovabba olyan kiilonféle maladaptiv sémak alkalmazasdhoz, mint a
fokozott szeparécids érzés, korlatozott autonomia, fiiggéség és aggodalmaskodas. Kovet-
keztetések: Eredményeink hangstlyozzak a kora gyermekkorban onkolégiai betegségben
szenvedd lanyok esetén a pszichoszocialis ellatas fontossagat, kiilonosen a felnéttkori kap-
csolati problémak megel6zésére valo tekintettel. A késébbi gondozas soran fokozott figyel-
met kell forditani a problémamegoldas aktiv formainak tdimogatasara, az elszakitottsagérzés
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csillapitasara, az autonémia erdsitésére, a fiiggetlen motivaciokbol szarmazo cselekedetek
tdmogatasara és az aggodalmaskodas enyhitésére.

Kulcsszavak: gyermekkori onkoldgiai betegséget ttlélék, maladaptiv sémék, pszichoszo-
cialis alkalmazkodas, életkori és nemi kiilonbségek

1. Elméleti hattér

Az elmult évtizedekben a hatékony orvosi kezeléseknek kdszonhetéen az
onkologiai betegségben szenvedd gyermekek gyogyulasi esélyei jelentd-
sen novekedtek. A talélési arany emelkedésével parhuzamosan e salyos
testi és lelki nélkiilozésekkel jaré betegségek pszichoszocialis kovetkez-
ményeinek elemzése az eredményesebb ellatast eldsegité beavatkozasok
kozéppontjaba keriiltek. A gydgyulofélben 1évé vagy mar gyogyult gyer-
mekeknek és csaladjuknak az extrém, esetenként traumatikus stresszel teli
kezelési id6szakot (mely magéaba foglalja a megterhel6 kérhazi kezeléseket,
fajdalmas orvosi beavatkozasokat, a sziil6ktdl és baratoktol valé szepara-
ciot) kovetden komplex rehabilitacios feladatokkal kell megbirkézniuk.
A kezelési sikerek ellenére, relapszusmentes dllapotban 1év6 gyermekek-
nél és sziileiknél egyardnt erds a visszaeséstdl, az életesemények feletti
kontroll ismételt elveszésétsl valo félelem. A betegséget 6vezé félelem és
a visszaesés lehet6sége megzavarja az interperszonalis kapcsolatok fejlé-
dését, melynek hatasai a maladaptiv kognitiv sémék, problémamegoldési
stratégiak és sajatos érzelmi, tarskapcsolati viszonyok alakuldsaban is tet-
ten érheték (Brown, Madan-Swain, & Lambert, 2003). Gyerekkori daga-
natos betegséget ttlél6 felnéttek sokszor elégedetlenek a kapcsolataikkal,
szocidlis helyzetekben szorongébbak. A gy6gyult betegek Snmagukban
kételkeddk, kapcsolataikban aggodalmaskodoéak, méasokat pozitivan, 6n-
magukat inkabb negativan értékelik. Sziileikkel szemben ambivalensek,
kiilondsen azok a gyogyult betegek, akiknek korabbi betegségiikbdl ki-
folyodlag fizikai karosodasaik maradtak fenn (Barakat, Aldefer, & Kazak,
2006; Joubert és mtsai, 2001).

Szamos vizsgalat igazolja, hogy az onkolégiai betegséget tiléls gyer-
mekeknél megjelend poszttraumads stressz tiinetei a felnéttkori életvezetést
és gondolkodasmodot jelentés mértékben befolyasoljdk (Hobbie és mtsai,
2000; Kazak és mtsai, 1997, 2004, 2010; Stuber és mtsai, 2010). Hobbie és
munkatdarsai (2000) az elkertil6 viszonyulés, az intruziv gondolatok, vala-
minta vonas- és allapotszorongas emelkedett szintjét mutattak ki azoknal a
fiatalabb életkort gyerekkori daganatos betegséget ttlél6knél, akik - a tény-
leges kezelési intenzitdssal nem mindig egybevagéan ugyan, de - utélag
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hossza tdvon elkertiil6 megkiizdési stratégiat, er6sebb impulzuskontrollt,
masokra val6 fokozott figyelmet, egyfajta , ttilszocializéltsag” jelenlétét mu-
tatta ki gyermekkori onkolégiai betegséget taléls felnétt személyeknél.

Az utébbi évek tanulmanyai azonban ramutatnak arra is, hogy a meg-
terhel6 életeseményre adott pszicholégiai reakciok nem sziikségszerden
vezetnek patoldgids kimenetelhez, a trauma ténye és élménye a szemé-
lyiségtejlédés sordn kreativ és egyben adaptiv fejlédési folyamatokat is
mozgosithat (Kazak és mtsai, 2007). Az arousal novekedése, a szocialis ta-
maszkeresés fokozodasa erdsitheti a distressz tlrését, a trauma altal meg-
ingatott belsé reprezentaciok, negativ tapasztalatok kognitiv feldolgozasat,
ugyanakkor a betegséggel val6 fokozott foglalkozas segitséget adhat az
események autobiografiai emlékezetbe val6é megfelel6 bedgyazédasahoz.
A hosszu tavu életesélyek megitélése szempontjabdl, a veszélyeztetett-
ség ellenére is kompetens viszonyulds, a pszichoszocialis fejlédéssel jaro
feladatok sikeres megoldasa szintén gyakori jelenség. A felépiiléssel, el-
lenalloképességgel leirhato reziliencia mint pozitiv adaptacié, az adaptiv
megkiizdés gyakori azoknal a gyogyult rdkbetegeknél, akik a személyes
hatékonysag magasabb fokaval, pozitiv gondolkodassal, spiritualitassal
jellemezheték (Masten, Best, & Garmezy, 1990).

A repressziv munkamod trauméhoz valé alkalmazkodast segité hata-
sa egyrészt kedvezd lehet a kritikus helyzetekkel val6 kiizdelemben: az
emocionalis disszociacié azéltal, hogy a személy képes tavol tartani ke-
vésbé célravezets gondolatait, érzelmeit, emlékeit, nemcsak maladaptiv,
hanem hosszatavon kifizet6dé is lehet (Bonnano, 2004; Phipps, 2007), mas
oldalrél azonban szabadda teszi az utat diszfunkciondlis sémék kialaku-
lasanak is.

Traumatikus életeseményeket kvetSen azonban a pszichés fejlédés le-
hetdsége is adott (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). A kezelések befe-
jezését kovetd poszttraumas ndvekedést onkolégiai betegséget taléléknél
szdmos empirikus tanulmany tamasztja ald (Barakat és mtsai, 2006; Kazak
és mtsai, 2007; Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000; Masten és mtsai, 1990;
Werner & Smith, 2001).

Mindezek fényében szdmos, a traumat csillapité és a fejlédésmenet
katalizalasat el6segité véaltozot emelhettink ki: a korai biztonsagos koté-
dés; a sziil6-gyerek kapcsolaton alapulé reprezentacids rendszerek, bel-
s6 munkamodellek hatékony miikodését (Bretherton, 2005); a betegségre
adott sziil6i reakciok meghatarozo szerepét; a timogato tagabb szocidlis
és egészségiigyi ellatast biztosito kornyezeti és temperamentumbeli fak-
torokat (Cicchetti, Rogosch, & Toth, 2006). Kilmer (2006) a gyermekkori
poszttraumas novekedésrdl alkotott modelljében a kognitiv megmunkalas
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adott vélaszai mellett a késébbi megfelel6 alkalmazkodast, fejlédést el6-
segits tényezdk elsfeltételeként sorolja fel a gyermek rendelkezésére allo,
megértés szolgalataban 1év6 kognitiv képességek altal meghatarozott, jol
miikodd énrendszert. A gyermeknek sziiksége van arra, hogy megértse a
korulotte zajlo torténéseket, meg kell teremteni a lehetéséget érzéseinek
kifejezéséhez, gondolatainak kifejtéséhez, az észlelt jelenségek értelmezé-
séhez, melyek segitségével énjének erejét folyamatosan fenn tudja tartani.
Kilmer (2006) tobbekkel egyetemben hangstlyozza, hogy a megkiizdést,
észlelt személyes hatékonysagot, kompetencidkat, jovéképet is befolya-
sol6 énrendszer megfelel6 mikodéséhez az adott életszakaszra jellemzé
affektiv és kognitiv lehetdségek, az alkalmazott kognitiv sémaszerkesztési
modok megértése elengedhetetlen.

A trauma altal kivaltott emociondlis folyamatok személyes értékelése
Osszetett folyamat. Egyrészt fligg a betegséget megel6z6 kognitiv sémak-
t6l, a betegségrol alkotott reprezentacioktol, masrészt, nem megfelel6 ta-
mogatas esetén a kordbbi hatranyos séméak megerdsodése mellett Gj nega-
tiv értelmezé sémak kialakuldsan is malik. Bizonyos, a traumét megel6-
z6 id6szakban kialakult reprezentaciok, mint példaul a korai maladaptiv
sémak a betegségfeldolgozast nehezithetik (Young, Klosko, & Weishaar,
2003). A korai idészakban elszenvedett betegségélmény megrenditheti a
beteg gyermek csaldddal és a biztonsagosnak vélt vilaggal kapcsolatos
elképzeléseit, hiedelmeit, és negativ sémdk kialakuldsahoz vezethet. Az
életet veszélyeztet$ betegségek, a tartos korhazi tartézkodas, a kiszolgal-
tatottsag érzése, a testsémat érint6 karosoddsok (miitéti hegek, kopaszodas
stb.) okozta gyermekkori traumatikus élmények megingathatjdk az olyan
alapvet6 sziikségletek kielégithetGségébe vetett hitet is, mint a biztonsag,
a kiszamithat6sag, a kot6dési személyek stabil hozzaférhetésége, az on-
érvényesités, és ennek kovetkeztében a fenti sziikségletek kielégithetetlen-
ségére vonatkozo hiedelmek alakulhatnak ki.

A sémék ilyen negativ irdnyu véltozédsa azzal a kovetkezménnyel jér,
hogy a személyre és kapcsolataira vonatkozé 4j, a traumatikus élményektél
kiilonbozé informacidk kevésbé integralodnak, idegenként, a szelf egészé-
t6lizolaltan vannak jelen. A traumatikus élményhez hasonl6 helyzetek Gjra
aktivéljak a sémakat, melyek negativ iranyban torzitjdk az Gj élményeket,
nem teszik lehet6vé az 1j, pozitivabb kimeneteld reprezentaciok integrala-
sat. Az egyénnek a negativ sémék kialakuldsa utdn egy sémak 4ltal torzitott
val6saggal kell megkiizdenie. Az emociondlis és kognitiv kiértékelés érése
soran a sémak megfelel6 rekonstrukcidjaval azonban lehetséges a pozitiv
kimenetel, a fejlédés is (Calhoun & Tedeschi, 2001).

A trauma keltette maladaptiv sémék (mint példaul ,,az események kisza-
mithatatlanok, bejésolhatatlanok”) kezelésének képessége az életkorral, a
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kognitiv fejlettségi szinttel, a realisztikus oki attribticiokra, észlelt személyes
hatékonysagra, a kontrollra vonatkozo elvardsok fejlédésével egytitt val-
tozik (Calhoun & Tedeschi, 2001; Compas, 1987). A traumaval kapcsolatos
élmények kognitiv tudatositdsara mar 7-9 éves korban képesek a gyerekek,
azok differencialt, tobb szemponta kiértékelésével egyetemben. Piaget kog-
nitiv fejlédésrdl alkotott nézeteivel 6sszhangban a betegségreprezentaciok
alakulasaban 6-7 éves korban a betegség feldolgozasat jobban elémozdito,
jelentds valtozas tapasztalhato: az adaptivabb megkiizdést eredményezé,
bels6 kontrollal 6sszefiiggé meggyézdések ardnya ugrasszertien megnd
a szerencse és a masok altali kiszolgaltatottsag érzésével szemben.

Aldefer, Labay és Kazak (2003) az iskolaba lépés id6szakat - 5-6 éves
kort - tartja a demarkacids vonalnak a gyermekkori onkolégiai betegségre
adott reflexiok, a kiértékelési folyamat sikeressége tekintetében. Tanulma-
nyukban az 6téves vagy anndl fiatalabb korban diagnosztizalt talél6 rak-
betegeknél a poszttraumds novekedés csokkent lehetéségérdl szamolnak
be. Barakat és munkatérsai (2006) a kamaszkorban diagnosztizalt, id6-
sebb gyogyult rakbetegek magasabb aranyt pozitiv poszttraumas muta-
toit a kognitiv kiértékelés komplexitdsaval magyarazza. Késébbi életkor-
ban, kamaszkorban a mar korabban megszilardult sémakat kevésbé képes
megingatni a traumatikus életesemény, az erre adott pozitiv reakcidk igy
nagyobb ardnyban jelentkezhetnek. A kamaszokhoz képest az 5-6 éves
korosztaly esetén a trauma komolyabb nyomokat hagyhat a szelf-fejlédés
rendszerében, a kevésbé szilard sémarendszer miatt kedvezétleniil befo-
lyasolhatja a pozitiv szelf-fejlédés menetét. Stuber és munkatarsai (2010) a
gyermekkori rdkot talélék csoportjat vizsgélva a poszttraumas stressz tii-
netei szempontjabodl a diagnoéziskor négy év alatti, kranialis radioterapias
kezelésben részesiilt beteg gyerekeknél a kamaszkori megbetegedéshez
képest nagyobb foku veszélyeztetettséget tapasztalt.

Néhany tanulmany azonban arra is ramutat, hogy azok a gyerekek, akik
kamaszkorukban lettek betegek, joval tobb késdi pszichoszocialis nehéz-
séggel szembesiiltek, mint korabbi életkorban, hasonlé betegségbdl meg-
gyogyult tarsaik (Hill & Stuber, 1997; Kazak és mtsai, 2004, 2010; Thomp-
son, Marsland, Marshal, & Tersak, 2009).

Mivel a kezelések alatt, illetve az azt kovetd rovid idSintervallumban
onkitoltss kérddivek - a gyermek életkorabél fakadé onreflexids kapaci-
tas, kognitiv tudatositds kevésbé kialakult volta miatt - nem alkalmazha-
toak, kozvetlen a kezelések végét kovetd, a poszttraumads vizsgalatokrol
beszamol6 tanulményok tobbsége kamaszok pszichoszocialis adaptacidjat
dolgozza fel. Sajnos igy keveset tudunk a kamaszkort megel6z6, fiatalabb
taléldk korai poszttraumas reakcidirél, késébbi pszichoszocialis problé-
mairol.
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Az életkori faktor mellett a betegséghez val6 alkalmazkodésban, meg-
kiizdésben, a sémak atdolgozasaban jelentds tényezé a sziil6-gyerek kap-
csolat, a betegséghez val6 sziil6i alkalmazkodas. A kapcsolat mingsége
befolyasolja a gyermek betegségfeldolgozassal kapcsolatos kompetencidit,
a megkiizdési folyamatokat és realisztikus kontrollattitddok, hiedelmek
terén modellként miikodve biztonsdgot nyuijt, erdsiti a jovével kapesolatos
pozitiv elvarasokat. A biztonsagos kotédésen alapuld, empatikus sziil6i
kornyezet nehéz élethelyzetben is bétoritja a gyereket érzései kifejezésé-
ben, elfogadja, hogy olykor negativ gondolatok is helyénvaldk. A szociélis
védéfaktorok minél kordbbi életkorban fejtik ki hatasukat, annal nagyobb
mértékben képesek pozitiv iranyba befolyésolni a sémak fejlédési mene-
tét (Kilmer, 2006).

Vizsgalatunkban két kiilonboz6 életkorban, az iskolaskor el6tt és az isko-
laskorban, illetve kamaszkorban megjelené onkolégiai betegség felnéttkori
kapcsolatokra gyakorolt eltéré hatasait kivanjuk feltarni. Feltételezéseink
szerint, az adott életkori 6vezetre jellemzd szocializaciés kdvetelmények
és a kognitiv értelmezé sémakhoz kot6ds, a betegség megjelenésébdl és
az azzal valo kiizdelembdl szarmaz6 affektiv terhek megvéltoztatjak a fel-
nétté valas folyamatat. A betegséggel valo kiizdelem nyoma a felnéttkori
élettel kapcsolatos vélekedésekben és problémamegoldasi gyakorlatban is
tetten érheté. Ugy gondoljuk, hogy a gyermekkori csaladi kapcsolatokra
valé visszaemlékezés, az elutasito, talovo vagy tdmogato sziiléi magatar-
tassal kapcsolatos reprezentaciok feltarasa, a felnéttkori tarskapcsolatokra
vonatkoz6 attitddok és gondolkodasi sémak, valamint a szorongasossag,
depressziv élményfeldolgozés, poszttraumas tiinetek megjelenése ismere-
tében megtaldljuk a kiilonboz6 életkori csoportokra jellemzé fejlédési el-
térések lehetséges okait. Hipotézistink szerint a kiilonb6z6 életkorokban
kezd6d6 onkologiai betegség felnéttkori tarskapcesolatokra gyakorolt ha-
tasainak egy részét az adott életkori fejlédés szempontjabodl szenzitiv sé-
mékon keresztiil ragadhatjuk meg. Ugy gondoljuk, hogy a fejlédés szem-
pontjabol veszélyeztetett sémdk torzulasainak ismeretében a gyermekek
kezelésekor pontosabban meghatarozhaték azok a pszichoszocidlis ténye-
z6k és célszerden megvalaszthatok azok az intervencios eljarasok, ame-
lyek a lehetéségekhez mérten hozzajarulhatnak a betegség traumatizalo
hatasanak enyhitéséhez és a lehetséges pozitiv fejlédési kapacitas kitelje-
sitéséhez - javitva ezzel a leend§ felnétt életmindségét és elGsegitve a sze-
mélyes stabilitds megszerzését.
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2. Médszerek
2.1. Személyek

A vizsgalatban gyermekkorban tumoros és leukémias betegségen atesett
felnétt személyek, valamint életkor és demografiai mutatok tekintetében
illesztett, gyermekkorban kréonikus betegségben nem szenvedé felnétt
személyek vettek részt. A kontrollcsoportba valé bekertilés feltétele az il-
lesztési kritériumoknak - nem, életkor, iskolai végzettség, lakohely, csa-
ladi allapot - valé megfelelés volt; a résztvevdk a vizsgalatban segédkezd
egyetemi hallgatok ismerdsei koziil kertiltek ki. A részvételrsl a személyek
el6zetes (telefonon vagy levélben torténd) tajékoztatas alapjan donthettek;
hozzajarulasukat a beleegyezést kovetéen barmikor, barmilyen indokkal,
kovetkezmények nélkiil visszavonhattak. A vizsgalt csoport kivalasztasa-
ban szelekci6s szempont volt az 6t évnél hosszabb talélési idStartam és a
véleménynyilvanitast nem akadélyozo6 pszichikai vagy organikus beteg-
ségallapot. A Pécsi Tudomanyegyetem Gyermekklinikajanak Onko-Hema-
tologiai Osztalyan 1975 és 2001 kozott kezelt és gyogyultnak nyilvanitott
209 személy (életkor: 18-40 év kozott) képezte a vizsgélati populaciot. A
regisztralt, gyogyult betegek koziil 90 £6 volt telefonon vagy levélben el-
érhet6.! A vizsgalat végrehajtasa a Regionalis Kutatdsetikai Bizottsag en-
gedélyével, az orvos-etikai szempontoknak megfelelen tortént.

A megkeresett résztvevSknek - gyogyult felntteknek, valamint egész-
séges kontrollszemélyeknek - demografiai és betegséggel kapcsolatos in-
formaciokat szolgaltat6 orvosi adatlapjai alltak rendelkezéstinkre, melyet
postai aton eljuttatott kérdéivek segitségével szerzett adatokkal egészitet-
tiink ki. A felkeresett személyek 71%-a kiildte vissza a kérdéiveket. Tob-
ben telefonos egyeztetést kovetSen vallaltak ugyan a vizsgélatban valo
részvételt, de a kitoltott tesztcsomag valamilyen oknal fogva nem érkezett
meg, 6 személy pedig visszautasitotta felkéréstinket. Tobben nem indokol-
tak dontéstiket, néhanyan pedig arra hivatkoztak, hogy a korabbi torténé-
sek, gyerekkori traumak annyira megviselték éket, hogy nem szeretnék
kordbbi élményeiket felidézni. A kronikus betegségben nem szenveds,
egészséges Onkéntesek demografiai paraméterei a gyerekkori onkolégiai
betegséget talél6kéhez illesztettek nem, iskolai végzettség és csaladi alla-
pot tekintetében.

1 A 209 volt beteg koziil tobben a regionalis egészségligyi korzet tertiletérdl elkoltoztek
vagy elhalaloztak, igy a tesztid6szakban 90 {6 volt a vizsgalat szdmara elérhetd.

2 A vizsgalat kivitelezésében kozvetitéként mikodott kozre a Tolosi Péter Alapitvany a
Leukémiés és Tumoros Megbetegedésti Gyermekek Gyogyitasaért, Pécs.
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Osszesen igy 59 gyogyult onkolégiai, illetve 53 egészséges, gyerekko-
rukban krénikus betegségben nem szenvedd, 18-40 éves személy vett részt
avizsgélatban. A gyerekkorukban onkoldgiai beteg személyek koziil nem
talaltunk kiilonbséget a vizsgélatban részt vevd és azt visszautasito vagy
nem elérhet6 személyek kozott az életkor, valamint egyéb demogréfiai és
orvosi paraméterek tekintetében. A gyoégyult betegek 34%-a visszaesett,
vagy a késébbiekben lett masodlagos daganata, de az utébbi 6t évben
mindegyikiik recidivamentes. A talélék legnagyobb részét leukémidval
vagy limfémaval kezelték (65,5%), a tobbieket kiilonféle szolid (nem vér-
képzébszervi daganatok) tumorral (34,4%) diagnosztizaltak. A vizsgalt min-
tdban a kordbbi orvosi kezelések minden esetben kozepes intenzitasanak
tekinthet6k; maradandd, komoly kognitiv és fizikalis karosodést szenve-
dett, végtagamputacion vagy csontvelS-transzplantacion atesett betegeket
mintdnk nem tartalmazott. A traumatizacié mértéke, a maladaptiv sémak

1. tablazat. A vizsgélatban részt vevé onkolégiai betegek és kontrollszemélyek
demografiai adatai és a betegek orvosi paraméterei. A feltiintetett p-értékek
az Osszes onkoldgiai beteg (n = 59) és az egészséges kontrollcsoport (n = 53) kdzotti
Osszefiiggéseket mutatjak (y*és kétmintds t-proba)

Gyermekkori onkolégiai Egészséges P
betegséget talélok kontrollszemélyek
N 59 53
Csoport a diagnozis 6ta <8év =8év -
eltelt id6 alapjan
Férfi/né 9/17 10/23 18/35 0,840
Csaladi allapot, n (%)
hazas 14 (53,8) 24(72,7) 39 (73,5)
egyediilallo 12 (46,2) 8(24,2) 13 (24,5) 0,220
elvalt 0(0) 1(31) 1(1,9)
Iskolai végzettség, n (%)
alapfoku 2(7,7) 4 (121) 1(1,9)
kozépfoku 21(80,7) | 21(63,6) 36 (67,9) 0,100
felséfoku 3 (1L6) 8(24,3) 16 (30,2)
Atlagéletkor, év (szorés) 26,6 (52) | 289(6,3) 28,7 (6,6) 0,500
Onkologiai betegség -
tipusa, n (%)
leukémia/limféma 18 (69,2) 18 (54,5)
szolid tumor 8 (30,8) 15 (45,5)

At]agéletkor a diagnéziskor, 4,5 (24) 13,5 (2,8) -
év (sz6ras)
Diagnézis 6ta eltelt id6, év 22,1 (44) 15,4 (7,0) -
(szoras)
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feldolgozasa, a pszichoszocidlis adaptacio esetiikben ugyanis nehezebb,
masképp alakul; a minta heterogenitasat csokkentendé ezért nem tartal-
mazza 6ket vizsgélati mintank. Mindegyik betegnél az utols6 kezelés ota
eltelt id6 legalabb 6t év, a korabbi hospitalizacio és kezelések idStartama
egytél négy évig terjedt. A résztvevék iskolai végzettségét harom csoport-
ra: alap-, kozép- és fels6foka képzettségre; csaladi allapotat hazas, elvalt
és egyedtildllo kategoridra osztottuk. A minta demografiai jellemzéit, va-
lamint fontosabb orvosi adatait az 1. tdbldzat tartalmazza. A demografiai
adatok alapjan az egészséges csoport illesztett mintdnak tekinthetd.

2.2. Eszkozok

A vizsgélatban a maladaptiv hiedelmek, a személyiségvonasok médosu-
lasédnak, a kapcsolati dimenzidknak, valamint a kiilonféle stresszhelyze-
tekkel valé megkiizdésnek a mérésére onkitoltss teszteket hasznaltunk. A
tesztcsomag az aldbbi kérd6iveket tartalmazta.

A Young-féle Séma Kérdéiv (Young Schema Questionnaire, YSQ; Uno-
ka, Rézsa, Fabian, Mervé, & Simon, 2004; Young & Brown, 1990) a Young
altal azonositott, alapvetd sziikségletek kielégitését akadélyozoé kognitiv sé-
mak mérésére szolgal. A biztonsagos kotédés, az intimitas, a tarsasintegra-
ci6-sziikséglet megjelenését akadélyozo kognitiv sémakat mérd elszakitottsig
és elutasitottsig sématartomany (1.) az alabbi sémdkat tartalmazza: érzelmi
deprivaci6 - érzelemmegvonas, elhagyatottsag-instabilitds, bizalmatlan-
sdg-abuizus, tarsas izolacid-elidegenedettség, csokkentértékiiség-szégyen,
tarsas elutasitottsdg érzése. A fliggetlen, autoném mikodést akadalyozo
kognitiv sémakat méré kdrosodott autonomia és teljesitoképesség sématarto-
manyba (1) tartozik a kudarcra itéltség, a dependencia-inkompetencia, a
sériilékenység-veszélyeztetettség, az Osszeolvadas-éretlenség sémak. A kol-
csOnosség és az onfegyelem terén észlelhetd zavarokért felel6s kogniciokat
mérd kdrosodott hatirok sématartomdnyba (I11.) két séma tartozik: feljogosi-
tottsag-grandiozitas és elégtelen onkontroll-6nfegyelem. A sajat sziikség-
letek érvényesitési képességét akadalyozo kognicidkat a kéros mdsokra ha-
gyatkozds sématartomdanyba (IV.) tartoz6 behodolas, onfelaldozas, valamint
elismeréshajszolas sémai mérik. A spontan dnkifejezés sziikségletét akada-
lyoz6 kognicidkat pedig az aggailyossdg és gdtlds sématartomdnyba (V.) tartozo
sémak, a negativizmus-pesszimizmus, az érzelmi gatoltsdg, a konyortelen
mércék-hiperkritikussag és a biintet készenlét jelenitik meg. A 205 tételt

zz

tartalmaz6 kérdé6ivre hatfoka skalan adhatok vélaszok, az , egyaltalan nem

7oz

igaz rdm” allitastol a , tokéletesen igaz ram” vélaszig. A teszt magyar adap-
tacidja, reliabilitasa a legtobb faktor tekintetében igen jo (Cronbach-alfa ér-
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téke 0,86 és 0,95 kozé esik) (Unoka és mtsai, 2004). Vizsgalati mintankban
az egyes sématartomany-fakorok megbizhatésdga megfelels: 0,87 és 0,78
kozotti Cronbach-alfa-értékeket mutatnak.

A 142 kérdésbdl 4ll6 Kozvetlen Kapcsolatok Elményei Kérdéiv (Expe-
riences in Close Relationships, ECR; Brennan, Clark, & Shaver, 1998; Nagy,
2005) Bartholomew és Horowitz (1991) teoretikus modellje alapjan nyuijt
informaciét a felnétt romantikus kapcsolati kotédésrél. A teszt a bizton-
sagos kotddést, a kozvetlen kapcesolattdl valo félelmet, a szocidlis elkertilé
magatartast és a kapcsolati elarasztottsag kiilonb6z6 paramétereit méri az
alabbi kategéridkban: a partner kotédési jellemzéi, szeparacids szorongas,
onallosag, kényelmetlenségérzés a partner kozelségétdl, harag vagy fruszt-
raci6 a partnerekkel szemben, bizonytalansag a partner érzéseit illetGen,
a partnertdl valo fliggés kényelmetlen, bizalom a partnerekben, szerethe-
téség vagy kapcsolati onértékelés, siirgeté vagy a partnerrel valé egybe-
olvadasra, a fliggetlenség fenntartasa a kapcsolaton beliil, félelem az elha-
gyatastol. A kérdésekre a vizsgalati személyeknek 7-foku Likert-skalan kell
valaszolniuk, a ,nagyon nem értek egyet” allitastol a ,nagyon egyetértek”
valtozatig. Az eszkoz pszichometriai mutatéi a magyar adaptacioban meg-
felel6k (Cronbach-alfa 0,67-0,96 kozott mozog; Nagy, 2005). Mintankban
a megbizhatdsagi értékek 0,64 és 0,81 kozé esnek.

Poszttraumas Stressz Skala (Impact of Event Scale-Revised, IES-R; Weiss
& Marmar, 1996) Az intruziv gondolatok, elkertil6 reakcio, hiperarousal
terén méri a poszttraumas stressz aktualis szintjét. A gyogyult betegeket
arra kértiik, hogy a jelentkezé tiinetek gyakorisagara és korabbi rakbe-
tegségiikre vonatkoztatva, négy fokozati lehetdség kivélasztasaval vala-
szoljanak a kérdésekre. Mintankban a Cronbach-alfa-értékek megfelelSek,
0,84-0,89 kozé estek.

Koérhazi Szorongas és Depresszié Skéla (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale, HADS; Snaith, 2003, Zigmond & Snaith, 1983). A r6vid, 14 kér-
désbdl 4ll6 kérdsiv négy fokozatbdl torténd kivalasztassal az aktualis szo-
rongésok, negativ hangulati elemek mértékérdl, a szorongas és depresszié
altalanos faktorain keresztiil tdjékoztat (Cronbach-alfa: a szorongas vo-
natkozasdban = 0,81; a depressziéra utal6 tiinetek terén = 0,83 (Muszbek
és mtsai, 2006; Tiringer és mtsai, 2008). Vizsgalati anyagunkban a Cron-
bach-alfa-értékek a szorongas terén jonak tekintheték (0,84), a depressziot
mérd kérdések kapcesan elfogadhatok (0,7).

A COPE (‘megktizdés’) nevi kérdéiv (Carver, Scheier, & Weitraub, 1989)
a betegségekkel és a mindennapi stresszhelyzetekkel valé6 megkiizdés mod-
jait vizsgdlja tizennégy kategériaban: (1) aktiv - problémafékuszt megkiiz-
dés, (2) tervszerd problémamegoldas, (3) konkurens tevékenységek felftig-
gesztése, (4) cselekvés megfontolésa, (5) segitségkérés-informaciogyjtés,
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(6) érzelmi tdmaszkeresés, (7) pozitiv visszacsatolas, (8) elfogadés-bele-
torédés, (9) nem adaptiv, devidns megoldésok, (10) tagadas - a probléma
haritasa, (11) érzelmi indittatdst cselekvések, (12) vallasos magatartas,
tétlenség, (13) mentalis passzivitas, (14) passziv viselkedés-tehetetlenség.
A megkiizdési modok alkalmazasadnak négy kiilonbozé gyakorisagat kell
bejelolni a vizsgélati személyeknek. Az angol verzi6é Cronbach-alfa-értékei
a mentalis passzivitéds faktor kivételével (0,45) elégségesnek tintek (Carver
és mtsai, 1989), vizsgalati mintdnkban a Cronbach-alfa-értékek elfogadha-
toak, 0,55-0,78 kozé estek.

A sziil6i viselkedéssel kapcsolatos emlékeket mérg, ,Egna Minnen Bet-
rdffande Uppfostran” (‘neveltetésem emlékei’) nevid kérdéiv (EMBU; Per-
ris, Jackobsson, Lindstrom, von Knorring, & Perris 1980) jobb statisztikai
mutatokkal rendelkezé, roviditett valtozatat (EMBU-R) hasznaltuk (Arrin-
dell és mtsai, 1999). A kérdéiv az érzelmi melegség, a sziil6i visszautasitas,
valamint a sziil6i (tal)féltés vonatkozdsaban vizsgalja felnétt személyek
gyerekkorukban, sziileik altal tapasztalt viszonyulasainak jelenbeli érté-
kelését. A kérdésekre négyfoku skalan valaszolva kellett felelnitik a vizs-
gdlati személyeknek a , soha” kategoriatol az ,,id6 nagy részében” terjedd
valaszig. A teszt magyar verzidja j6 pszichometriai mutatokkal bir (Cron-
bach-alfa értéke az apai hozzaéllas értékelésénél 0,72 és 0,85 kozotti, az
anyai viszonyulas megitélésénél 0,71-t61 0,81-ig (Arrindell és mtsai, 1999).
Mintankban a Cronbach-alfa-értékek az eredeti magyar adaptacional vala-
mivel rosszabbak: 0,7 kortiliek - az apai talvédés kivételével. Az utébbihoz
tartozo érték 0,31 volt, ami nem tekinthet6 megbizhatonak.

2.3. Alkalmazott statisztikai eljarasok

A statisztikai probédk kivélasztasat megel6zéen a normalitas vizsgalatara
a Kolmogorov-Smirnov-tesztet alkalmaztuk. A szociodemografiai ada-
tok kozul a normalis eloszlast valtozok (életkor) elemzésére kétmintas
t-probat hasznaltunk. A nemi aranyok, csaladi allapot, iskolai végzettség
Osszevetését y>-probaval végeztiik. A kognitiv fejlettség és az érettség be-
tegségfeldolgozasra és késbbi szocialis kapcsolatokra gyakorolt hatasat a
talélék csoportjanak életkor mentén torténd szétvalasztasaval vizsgaltuk,
az egészséges személyek Osszehasonlitdsaval egyetemben. A trauma kel-
tette maladaptiv sémdk rugalmasabb feldolgozasat, a kognitiv funkciok
komplexitasat figyelembe véve, korabbi adatokra hivatkozva a két tuléls
csoport kozotti demarkacios vonalat 8 éves korndl huztuk meg, igy kap-
tuk meg a vizsgélat harom alcsoportjat. Jollehet kiilf6ldi irodalmi adatok
néhany évvel kordbbra, 5-6 éves korra teszik a valasztovonalat (Aldefer és
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mitsai, 2003; Kilmer, 2006), hazankban azonban az iskolakezdés késébbre, 7
éves korra tolddik, arra a korra, amikorra a gondolkoddas mar jelentds val-
tozasokon ment keresztiil, a kognitiv élmények tudatositdsanak nagyobb
foku képességével, s igy a traumafeldolgozas masfajta modjaval egyetem-
ben (Compas, 1987).

A harom alcsoport kiilonbozé tesztekben nydajtott teljesitményét egy-
és kétutas varianciaanalizisek (ANOVA) segitségével értékeltiik ki. A va-
riancidk homogenitdsat a Levene-féle teszt segitségével ellendriztiik. Mivel
a harom csoport mérete eltér volt, ezért a post hoc dsszevetések sordn a
nem azonos elemszama mintdk osszevetéséhez kifejlesztett Unequal N
HSD eljarast alkalmaztuk.

Az ANOVA-eljarasok eredményeképpen kiemelhet$ a nyolc év alatti
gyogyult néi csoport. A nék dsszesitett csoportjaban (az alacsony elemszam
miatt az 6sszehasonlitast kibévitett csoportban volt célszerdbb elvégezni)
a sziiléi viszonyrendszer és a sémak kozotti kapcsolat explorativ elemzé-
séhez a nem normalis eloszlasd mintdknal hasznélatos Spearman-féle kor-
relacios eljarast alkalmaztuk.

3. Eredmények

A gyermekkori daganatos betegséget tiilél6 felnSttek emocionélis nehézsé-
geinek, parkapcsolati viszonyuldsainak feltérképezésére fliggetlen mintés
t-probat alkalmaztunk. Mivel traumatikus onkolégiai események a kont-
rollcsoportban nem voltak, igy az 6sszehasonlitas csak az onkoldgiai be-
tegséget tuléls két kiillonbozé életkori csoport kozott tortént. A csoportok
kozott poszttraumads stressz tekintetében nem volt szdmottevd kiilonbség
(intruziv gondolatok gyakorisaga: 8 év alatt: 1,70 + 0,74; 8 év felett: 1,66
+ 0,56, t = 0,24, n.s.; elkeriil6 reakcio6: 8 év alatt: 1,88 £ 0,8, 8 év felett: 1,58
+ 0,65, t = 1,61, n.s.; hiperarousal: 8 év alatt: 1,64 + 0,76, 8 év felett: 1,53 +
0,73, t=10,56, n.s.).

A szorongésos és depressziv tiinetek tekintetében (HADS) alkalmazott
ANOVA egyik esetben sem mutatott a vizsgélt csoportok kozott jelentds
kiilonbséget (szorongasos tiinetek a 8 év alatti csoportban: 8,42 +7,24,a 8
év felettiekénél: 7,12 + 4,16, a kontrollszemélyeknél pedig: 6,2 + 4,0; F 2109)
=2,43; p=0,09). A nem szignifikdns eredmény szerint az affektiv tonus és
szorongas tekintetében a csoportok tehat nem kiilonboztek egymastol. A
depressziv tiinetekre adott pontszdmok atlaga a 8 év alatti gyogyult bete-
gek esetében 3,92 + 2,29. A nyolc év feletti gyogyult betegek esetében az
atlag pontérték 3,09 + 2,98. A kontrollcsoport depresszio-pontatlaga 3,88 +
3,36. A kiilonbségek szintén nem szignifikansak (F( )= 0,82; p =0,44).

2,109
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A kognitiv sémak, betegségfeldolgozas, sziil6kkel valé kapcsolat em-
lékeinek, parkapcsolat megélésének kiilonbségeit 2 x 3-as faktoridlis va-
rianciaanalizissel (ANOVA) vizsgéltuk. Az elemzés nemek kozotti 6ssze-
hasonlitas, valamint a diagnoézis idejével kapcsolatos betegségvaltozok (8
éves kor alatt megbetegedett, 8 éves korban vagy azt kvetéen megbetege-
dett, tovabba egészséges kontroll) alapjan tortént. A nyolcévesnél idésebb
korban diagnosztizalt rakbetegek és egészséges kontrollszemélyek kozott
nem taldltunk szignifikans kiilonbséget egyik tesztparaméter terén sem.
Ezzel szemben a nyolcéves korukat megel6z6en kezelt gyogyult n6knél a
maladaptiv sémdak (YSQ) vonatkozasdban szdmos faktorban fokozottabb
veszélyeztetettségre utalo kiilonbségek jelentkeztek. A kontrollcsoport-
hoz és az id6sebb korban kezd6dé rakos megbetegedéstdl szenvedd sze-
mélyekhez mérve lényeges kiilonbség mutatkozik a kdrosodott autondomia
és teljesitoképesség sématartoméanyaban (F ., = 6,23; p = 0,003). A post hoc

5,96

2. tabldzat. A 8 éves kor alatt vagy azutan megbetegedett,
illetve a kontrollcsoport nem és életkori csoportok szerinti 6sszehasonlitasa
a Young-féle Séma Kérdéiven elért pontszamok tekintetében

<8 =8 Kontroll | F-érték p Post hoc
ffi (135,2) %36,1) %38,8) 01 s _
) 3 35,6 55,4 49,5 ! o
I Elszakitottsag |° ™72 0 | 1m6 | 1317 43 | 001 | Kontroll vs. <8
(51,3) (41,3) (49,8) ! ! p=0,035
ffi 83,0 79,4 77,9 01 s _
(23,2) (31,5) (21,2) ! -
II. Karosodott né kontroll vs. <8
autondmia 116,2 88,9 81,9 p = 0,009;
G48) | (332 | (322 62 10008 | g g o8
p = 0,048
ffi 53,6 64,0 60,7
0,5 n.s. -
III. Karosodott (20,4) (26,5) (20,7)
hatarok né 61,4 66,6 59,5 0.7 s _
(23,0 (26,5) (17,7) ! -
ffi 98,8 102,0 98,3
E{aiiizs 113) | (209 | (240 01 | ns }
hagyatkozds né| 123,2 110,2 93,5 44 0,015 kontroll vs. <8
(25,1) (33,0) (39,7) ! ! p =0,039
ffi| 127,0 130,0 133,0 <01 s, ~
V. Aggalyossag (6L3) (28,9) (12.3) :
né| 157,6 122,4 118,6 42 0,018 kontroll vs. <8
(46,9) (35,0) (53,0) ’ ! p=0,045
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100 - — [ ffi kontroll
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YOUNGa YOUNGD YOUNG-c YOUNGd YOUNGe

1. dbra. A 8 éves kor alatt vagy azutan megbetegedett, illetve a kontrollcsoport
osszehasonlitasa a Young-féle Séma Kérdéiven elért pontszamok tekintetében

YOUNGa = elszakitottsag sématartomany, YOUNGD = karosodott autonémia,
YOUNGc = kérosodott hatarok, YOUNGd = kéros masokra hagyatkozas,
YOUNGe = aggalyossag sématartomany

elemzés eredményei alapjan eltérést mutattak a 8 éves koruk el6tt meg-
betegedett, tlélé nék (116,2 + 34,8) és a néi kontrollcsoport (81,9 + 32,2)
kozott (p = 0,009), valamint a 8 éves koruk el6tt megbetegedett nék (116,2
+ 34,8) és a 8 éves koruk utan megbetegedett nék (88,9 + 33,2) kozott (p =
0,048). Vagyis a 8 évnél fiatalabb korban kezd6d6 rdkos megbetegedést tul-
é16 nék felnGttkorukban a férfikontrollhoz és a néi kontrollhoz képest is az
autondémia- és teljesitménydeficit élményétsl szenvednek. A részletesebb
nemi bontdsban végzett egyutas ANOVA elemzés feltarta a sémarendszer
deficitjének nemhez kotott természetét is (2. tablazat és 1. dbra).

Mig a férfiak vonatkozasaban a 8 év alatt megbetegedett, 8 év feletti kor-
ban megbetegedett és a kontrollcsoport 6sszehasonlitdsaban sem mutatko-
zik szamottevd eltérés, addig a n6k vonatkozasdban egyértelmden lathato,
hogy a kdrosodott hatartartas sématartomany kivételével valamennyi YSQ
altal felmért dimenzi6 tekintetében hatarozott kiilonbség van a 8 év alatt
megbetegedett és a kontrollcsoport adatai kozott. Ugyanakkor, a fiatalabb
és id6sebb korban megbetegedett n6k kozott csak a kdrosodott autonémia
és a teljesit6képesség sémdiban mutatkozott kiilonbség. Az adatok tanu-
sdga szerint tehat a 8 évnél fiatalabb korban megbetegedett onkolégiai be-
tegséget tlél6 nék korében az életkorban illesztett néi kontrollcsoporthoz
képest magasabb értékek talalhatoak az elszakitottsag-elutasitottsag és a
karosodott autondmia és teljesit6képesség sémdja tekintetében. Azaz ese-
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tenként tévesen értelmezik masok magatartasat, Snmagukrol alkotott vé-
leménytik pedig nem szolgélja az adekvat szocidlis percepciét. Tovabba a
koros masra hagyatkozas, valamint az aggalyoskodés és gatlds sémainak
tekintetében is szignifikansak a kontrollcsoporthoz képest megmutatkozo
kiilonbségek.

A sziilékkel val6 gyerekkori kapcsolat szubjektiv megélése (EMBU)
mindkét nem esetében nagyjabol megegyezden alakult a harom vizsga-
lati csoportban: a taimogato, talovo és visszautasitod sziilé-reprezentaciok
megjelenése hasonl6 eredményeket hozott. A 2 x 3-as faktorialis ANOVA
eredményei szerint az érzelmileg visszautasito, meleg gondoskodo és tal-
védd sziil6-reprezentaciok mértéke szignifikdnsan nem kiilonbozott (anyai
érzelmi visszautasitas: F, o, = 0,96; p = 0,44; anyai érzelmi melegség: F .

=1,25; p = 0,29; anyai tuivedes FS%) 1,97; p = 0,08; apai érzelmi vissza-
utasitas F ;.o = 0,85; p = 0,51; apai érzelmi melegség: ¥, ., =1,09; p = 0,37;
apai talvedes: F , , =1,80; p = 0,11).

Az mterperszonahs kapcsolatokban (ECR) a diszkomfort a fliggéstdl
(Fssp) = 4,68, p = 0,008) és az elkeriil6 viszonyulas (F .., = 2,94; p = 0,002)
521gn1f1kansan magasabb értékeit kaptuk a fiatalabb korukban megbete-
gedett n6i vizsgalati személyeknél a néi kontrollmintahoz képest. A par-
kapcsolati hozzaallas egyéb faktoraiban a csoportok kozott szintén nem
kaptunk szignifikans eltéréseket.

A megkiizdési stratégiak alkalmazasi gyakorisaga terén (COPE) a 2 x 3-as
taktorialis ANOVA eredményei (3. tiblizat) szerint, a nék csoportjan beliil,
a 8 évnél fiatalabb korban megbetegedett személyek a kontrollcsoporthoz
képest magasabb értékeket mutattak a passziv viselkedés és tehetetlenség
tekintetében (F ., =3,67; p = 0,004). A post hoc analizis eredményei alap-
jan kilonbséget tapasztaltunk a 8 éves koruk el6tt megbetegedett talélé
nék (9,23 + 1,95) és a néi kontrollcsoport (7,34 + 1,53) kozott (p = 0,018).
Tovabbi tsszehasonlitasok elsésorban a férfiak és ndk tesztérték-kiillonbsé-
geit emelték ki, az érzelmi indittatasu cselekedetek (F ; o =5,00; p <0,001),
illetve a mentalis passzivitas (F ;. = 3,26; p = 0,008) vonatkozédsaban. A 8
év alatt megbetegedett nék (10, 5 A 2,80) a férfi kontrollcsoporthoz (7,47 +
1,73) képest (p = 0,013), valammt a 8 év alatt megbetegedett férfiakhoz (7,44
+1,58) képest (p = 0,033) is gyakrabban folyamodnak érzelmi indittatasa
cselekedetekhez a post hoc analizis eredményei alapjan. Ehhez hasonléan a
8 éves kort megel6z6en megbetegedett ndk (10,29 £ 2,66) a 8 éves kor el6tt
megbetegedett férfiakhoz (6,66 + 1,93) képest lényegesen magasabb men-
talis passzivitas pontszamokkal rendelkeznek (F ., = 3,26; p = 0,008).

Csupan utalasszerden emlitjiik meg, hogy a 2 x 3-as faktorialis ANOVA
tovabbi kiilonbséget jelzett ugyan a tagadas és a vallasos magatartas te-
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kintetében is, de az alkalmazott post hoc teszt a csoportok kozott nem mu-
tatott ki szignifikans kiilonbséget (tagadas, probléma-haritas: F ;. = 3,16;
p = 0,01; vallasos magatartas: F(s,%) =3,09; p = 0,011).

Megéllapithat6 tehat, hogy a 8 éves kort megel6z6en onkolégiai beteg-
séget szenvedd nék felnéttkorukban passzivabbak, viselkedéses szinten
nagyobb foku tehetetlenséget mutatnak gyermekkorukban kronikus be-
tegségben nem szenvedd né tarsaikhoz képest. A 8 éves kort megel6zéen
megbetegedett férfiakhoz képest viselkedésiiket inkabb emocionalisan ira-
nyitjak, de 8 évnél idésebb korban megbetegedett holgyekkel 6sszehason-
litva ez a markans emocio-hangsulybeli kiilonbség mar nem jelenik meg.
Ugyanakkor lathat6, hogy a 8 éves kor alatt szerzett onkolégiai betegség
kiilonbséget alakit ki a kornyezeti események mentélis feldolgozasaban
vallalt aktiv vagy passziv részesség tekintetében: a férfiak aktivitisa ezen
a tertileten meghaladja a nék esetében tapasztalhaté mértéket.

Figyelembe véve, hogy a rdkos megbetegedés felnéttkori tarskapcsola-
tokra és kognitiv sémakra gyakorolt hatasa els6sorban a nék korében mutat-
kozott meg, a lélektani fejlédési mechanizmusok dinamikajanak pontosabb
megértése, az esetleges fejlédési gatak felderitése érdekében részletesebben
elemeztiik a markans kilonbségeket kozvetité kognitiv sémarendszer és
szil6i magatartassal kapcsolatos reprezentaciok osszeftiggéseit. Megvizs-
géltuk, hogy az apéval és az anydval valo kapcsolat reprezentaciéi milyen
Osszefliggést mutatnak a traumat kovets sémafejlédés eredményeivel. Ko-
rabbi feltételezéseink szerint az érzelmileg megfelel6 sziil6i kornyezettel
kapcsolatos reprezentacié bizonyos értelemben tompitja a maladaptiv sé-
mak kifejlédését, és a felnGtté valas folyamatdban, mint biztonsagi refe-
renciamodell - az elszenvedett trauma kompenzacidjaként - hozzajarul a
kevésbé célravezetd kognitiv sémak atdolgozasahoz.

Eredményeink szerint (4. tabldzat), a n6k korében a targykapcsolat fel-
néttkori reprezentacidiban (EMBU) az elszakitottsag (elutasitottsag), ag-
galyoskodas (gatlas), tovabba részben a koros masokra hagyatkozas és a
karosodott autondmia sémak Osszeftiggést mutatnak a gyermekkorban
atélt sziil6i, elsésorban az anya magatartasarol kialakitott véleményekkel.
Az elutasitottsag és elszakitottsag érzésének tartos megléte ebben a cso-
portban az érzelmileg visszautasito, talvédé és egyben alacsony érzelmi
melegséget kozvetité anya esetében befolydsolja az elutasitottsdg-séma
markans felnéttkori megerésodését. Aggalyoskodas és gatladsossag esetén
az anya visszautasito6 és talovo magatartésa jelez kapcsolatot a felnéttkori
sématipussal. A kéros masokra hagyatkozas az alacsony érzelmi melegsé-
get nyyjté anya esetében marad meg, mig karosodott autonémia a talovo
anya hataséara valik dominanssa. Az apaval kapcsolatos vélekedések szin-
tén befolyésoljak a sémarendszer alakuldsat, de ez a hatés elsGsorban az

5,96)
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4. tablazat. A sziil6khoz val6 viszonyra torténé visszaemlékezés (EMBU) és a maladaptiv
sémaszerkezet kozotti kapesolat a vizsgéalt néknél (N = 68)

, nlolelaloe!l e
(1) Erzelmi visszautasitas - anya | 1,00

(2) Erzelmi melegség - anya -0,43" | 1,00

(3) Tdl(védés) - anya 042" |-0,03 1,00

(4) Erzelmi visszautasitds —apa | 0,57 | -0,12 0,25 | 1,00

(5) Erzelmi melegség - apa -0,35" | 054" |-0,06 |-0,28 1,00

(6) Tdl(védés) - apa 018 | 009 | 054" | 0327 | 028 | 1,00
L. Elszakitottség és elutasitottsag | 0,28" | -0,24 0,28" 025" | -0,29" 0,02
1. Karosodott autonémia 025 |-015 0,36 | 0,19 -0,15 0,11
II1. Karosodott hatdarok 0,12 -0,21 0,19 0,07 -0,12 0,12
IV. Kéros méasokra hagyatkozds | 0,16 -0,30" 0,25 0,13 -0,21 0,07
V. Aggalyossag és gatlas 030" | -0,15 042" | 018 | -0,16 0,10

*p < 0,05; **p < 0,01

elszakitottsag és elutasitottsag dimenzidjaban jelenik meg. Az elszakitott-
sag-elutasitottsag gyermekkori élménye az apa elutasité magatartasaval
és alacsony érzelmi szintd tdimogatasaval jar egytitt.

4. Megbeszélés

Eredményeink szerint a gy6gyult gyerekkori daganatos betegek koziil sokan
vannak, akik betegségiiket kvetSen érzelmi és szocidlis téren jol alkalmaz-
kodnak, parkapcsolataikban egészséges tarsaikhoz hasonl6an kiegyensu-
lyozott viszonyokat tartanak fenn, megkiizdési modjaik alapvetéen adap-
tivak. Felnéttkori depresszio, szorongas, poszttraumads stressz-tiinetek,
egyes megkiizdési médok tekintetében bemutatott adatainkat mas vizsga-
latok is alatdmasztjak (Aldefer és mtsai, 2003; Schwartz, Werba, & Kazak,
2010; Trask és mtsai, 2003), az életkori csoportok veszélyeztetettsége kap-
csan azonban eredményeinkkel mas vizsgalatok nem teljesen egybevagodak
(Kazak és mtsai, 2010; Thompson és mtsai, 2009). Eredményeink egy része
szerint a férfiak és a nék az elszenvedett rakos betegségiik megjelenésé-
nek id6pontjatdl fiiggetleniil sem sorstaraikhoz, sem a kontrollcsoporthoz
mérten nem szenvednek szamottevd pszichoszocialis deficitt6l. Akadnak
azonban olyan talélék is, akik szamara a felnétt 1ét bizonyos tertiletei st-
lyos nehézségekkel terheltek.

A kezelések alatti adaptiv betegségfeldolgozas életkori és tarsaseréfor-
ras-korlatai miatt a korai traumatikus tapasztalatok a késébbi kapcsola-
tokra is kihathatnak, az 6romteli élet akadéalyava valhatnak. A traumati-
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z&ci6é nyomait elsésorban a nyolc év alatt megbetegedé lanyok kognitiv
sémarendszerében, felnétt tarskapcsolati viszonyaikban és egyes inadaptiv
problémamegoldasi moédszerek alkalmazasaban érhetjiik tetten. A gyerek-
kori rakot taléls, nyolcéves koruk el6tt megbetegedett nék felnéttkorukban
passzivabb megkiizdéssel, fokozott tehetetlenségérzéssel, passzivitassal
jellemezhetSk. A vilag eseményeivel kapcsolatos értelmezési sémdikban
komoly deficit mutatkozik. Aggalyoskoddak, kétségeik vannak autono-
miajuk és teljesit6képességiik irant, a problémak megoldasakor gyakran
mésra hagyatkoznak. Ugy érzik, hogy el vannak szakitva a biztonsagos
szeretetteljes kapcsolatoktdl, ezért fokozottan torekednek arra, hogy ma-
soktol latvanyos elismerésben részestiljenek. Parkapcsolataikban elkerti-
16-ambivalens viszonyt tartanak fenn, kiszolgéltatottnak érzik magukat és
gyakran alkalmaznak érzelmi fokusza megkiizdést.

A 8 éves kor el6tt megbetegedd lanyok egy specidlis csoportjdban - akik
felnéttkorukban elsésorban anyjukkal, de apjukkal kapcsolatban is elutasito
magatartassal kisért, korlatozo sziil6i hozzaallas emlékeit 6rzik - fokozott
veszélyeztetettség mutatkozik, melyet a maladaptiv sémakban érhettink
tetten. A sziil6i gondoskodés jellege és a sémaképzési adatok kapcsolata azt
mutatja, hogy a fajdalmaktdl, izolaciétél, reményvesztettségtsl szenvedd
lanyok és sziileik kozotti interakcio soran a gyermek kognitiv apparatusa
magdra marad, aki olyan sémakat rogzit, melyeket hosszabb tiinetmentes
id6szak utan sem tud atértékelni. Passzivitdsa miatt a segitéket sem képes
aktivizalni és bevonni az inadaptiv sémadk késébbi feloldasaba.

Eredményeink egybecsengnek Janoff-Bulman (2006) sémavaltozassal
kapcsolatos gondolataival, melyek szerint a séma gyokere érzelmi, kép-
zeleti, tudattalan kovetkeztetési forrasokbol tapldlkozik ugyan, de nyitott
a megfelelS pillanatban feltett kérdések befogadasara. A kérdésre adott
felelet pedig nem mas, mint eszkoz a kiértékelésre, a jelentés kozos meg-
fogalmazaséara. Azt, hogy a kognitiv kiértékelési folyamatok soran milyen
sémakban mutatkoznak torzulasok, milyen tipust érzelmek rogziilnek és
valnak adaptivva és melyek nem, szdmos trauma-, illetve betegségspeci-
fikus tényez6 is meghatarozza.

A korhazi szeparacié mint hosszabban tart6 elszakitottsagélmény az
onkolégiai kezelések sordn az ,6rokos” magara hagyatottsag érzését kelt-
heti a gyermekben; a megvaltozott kiils6 (pl. a haj elvesztése) pedig a kor-
nyezet felSl érkezé tavolsdgtartdshoz, nem természetes kozeledéshez, a
tarsas elutasitottsag élményének fokozodasahoz vezethet. Az idegenektdl
val6 figgés, masokra utaltsag a tal6vo kornyezeti attittiddel egyetemben
a dependencia, 6sszeolvadas érzését erdsiti, az élettér besziikiilése miatt a
gyerek szamos teljesitménye kevésbé kap megerdsitést, a kudarctél valo fé-
lelem meghatarozo lesz szamara felnéttkori kapcsolataiban is. A fajdalmas
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beavatkozésok az dllando sériilékenység szubjektiv érzetét tartjak fenn, a
kezelések kiszamithatatlansaga, a folyamat bejoésolhatatlansaga fokozott
pesszimizmushoz, aggédashoz vezethet. Kora gyermekkori magikus hie-
delmek, bintudaton alapul6 betegségfantaziak is hozzajarulhatnak a be-
teg gyermek sajat érzéseinek, belsé haragjanak elnyomaséhoz, ez az alla-
pot fokozott 6nfeldldozashoz, masok elismerésének kereséséhez vezethet.
Eredményeink egybecsengnek azon allaspontokkal, melyek szerint a fel-
néttkorban onkolégiai betegségen atesett személyekre nagyobb mértékben
jellemz6, hogy indulataikat elnyomjék, a kétségbeesés és reménytelenség
érzése fokozottabban van jelen életiikben, alkalmazkodébbak, fegyelme-
zettebbek, mint egészséges tarsaik (Risko, 1999).

Vizsgalatunk eredménye ramutat arra, hogy a felsorolt negativ érzelmi
és viselkedéses valtozdsok a nyolcéves koruk el6tt megbetegedett lany-
gyermekeknél tartosan rogziilnek, a késébbi stresszel valé megkiizdésben
a tehetetlenséget, romantikus kapcsolatokban az elkertil6 viszonyulést eré-
sitve. Mindez inkdbb a mindennapi életet megnehezité kortilményként van
jelen néhdny gyogyult beteg életében, nem utal kozvetlentil pszichiétriai
szintd traumat kovet6 allapotra, depresszidra.

A sémadk atstrukturalasaban, a gyermekhez kozel all6 jelentés masik
személynek, f6ként az anyanak - mivel a hospitalizacié alatt tobbnyire 6
tolti a legtobb id6t beteg gyermekével - kiemelked6 szerepe van. Nehéz
helyzetében - hisz gyermekével egyetemben 6 is szembesiil a traumaval
- a vilagrol alkotott, adaptaciot segité vélekedések modellértéki kozve-
titése az azonosulas kapcsan, kiilonosen ldnyoknal lehet meghatarozoé.
Kora gyerekkorban diagnosztizalt fitknal azonban a maladaptiv sémak
terén, kapcsolati vonatkozasban az egészségesekéhez és idsebb korban
megbetegedett tarsaikéhoz hasonlé egészséges fejlédésmenet oka lehet a
teljesitmény més iranyd megkozelitése, az érzelmi-kapcsolati mintazatok-
ban mutatkozo6 hidnyossagok hangsulya helyett a dolgok funkcionalitasa-
ra valo fokuszalas.

A szuil6i viszonyuldsmoédokkal kapesolatos emlékek és egyes maladap-
tiv sémak kozotti kapcesolat jollehet nem minden esetben meghatarozé
(aminek hatterében a kis elemszam mellett egyéb parhuzamos hatasok,
mint temperamentumbeli tényezdk, a gyerek hiedelem- és énrendszere,
trauma elStti mentalis &llapota stb. allhatnak), azonban a korai kapcsola-
ti dimenziénak érdemes kiilon figyelmet szentelni, tovabbi vizsgalatok,
elemzések targyava tenni.

A tamogato kornyezet, a csalad megfelel6 mikodése a betegséget kovets
hosszt tava alkalmazkodasban szintén elengedhetetlen (Barakat, Kazak,
Meeske, & Stuber, 1997). A meleg, empatikus sziil6i hozzaallas, a vilagba
vetett bizalom leképezddéseként még fiatalabb korban elszenvedett be-
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tegség esetén is a torzult emoécidk elleni munkaban facilitalo eréként lehet
jelen, még a megfeleld kognitiv érettség hianyaban is. A biztonsagos ko-
tédésen alapul6 empatikus, meleg sziil6i kornyezet nehéz élethelyzetben
is biztatja a gyereket érzései kifejezésében, batoritja, hogy olykor negativ
gondolatai is helyénval6k, mely késébb tamogaté eréként lehet jelen egy
koherens betegségtorténet megalkotasdban.

A maladaptiv sémak tGjraértelmezéséhez elengedhetetlen kognitiv tu-
datossag, a kompetencidk terén mutatkozo érettség mas szerzék szerint
azonban egytitt jar a betegség életet veszélyeztets voltarol, késébbi kovet-
kezmények salyossagarol alkotott redlis elképzelésekkel (Kazak és mtsai,
2010). Méas szerzék eredményeiben a distressz, a poszttraumas tiinetek ma-
gasabb szintje, tarskapcsolatok problematikus volta kamaszkorban diag-
nosztizalt talél6knél markansan megjelenik (Hill & Stuber, 1997; Kazak és
mitsai, 2010; Thompson és mtsai, 2009). Késébbi életkorban, az élmények
megmunkéldsanak mas foku érettségével a kognitiv feldolgozas lehetdsé-
geinek , terhei” mellett a konstruktiv rumindcié segithet a trauma Gj szem-
pontok szerinti atértékelésében, pozitiv jelentések keresésében.

A veszélyeztetett csoportok életkori vonatkozasadban az eltéré eredmé-
nyekbdl fakadoé kiilonbségek a vizsgalati minta kiilonbozdségével is ma-
gyarazhatok. A fentebb emlitett vizsgélatok egyikében, Kazak és munkatar-
sainak (2010) kozleményében a talél6 személyek a vizsgalat id6pontjaban
atlagban husz év koriili korosztalybél kertiltek ki. A kamaszkor végén, a
tiatal felnSttkorban szamos 4j kihivéssal - 6nall6 élet, parvalasztas, munka-
helyteremtés - kell megkiizdenitik a fiataloknak. A nehezebb élethelyzet a
kordbbi traumatikus élmények dtmeneti el6térbe kertilését mobilizalhatja,
ezaltal azonban lehetéséget is teremtve az ajboli atdolgozasra, személyi-
ségbe torténd integralasra, poszttraumds novekedésre, értelemkeresésre.
Sajat vizsgalatunkban a gyogyult betegek atlagéletkora kozel harminc évre
tehetd, ebben az idészakban a volt betegek tobbsége stabil parkapcsolat-
ban élt, kompetenciat szerzett az élet legkiilonboz6bb tertiletén, onalléan
fenntartotta magat és gondoskodott gyermekeirdl. Ezen esetekben a tobb
év tavlataban vizsgalt onkoldgiai betegség traumaja a kamaszkori, atme-
neti fejlédési krizisek lezarulasaval hattérbe szorulnak.

A fiatal felnéttkor, a kamaszkort kovetd életciklus mas természetd ne-
hézségekkel, pszichoszocidlis kihivasokkal szembesiti a gyogyult bete-
geket. Az identitaskizis megoldatlansagédnak kovetkezményeit a korabbi
életciklus-szakaszok feldolgozatlansagaval egyetemben ugyan tovabbvi-
heti a gyogyult beteg, azonban masképp megnyilvanulva, az életkor leg-
f6bb megoldand6 konfliktusdhoz, az intimitas-izolacié problémakoréhez
kapcsolodva. J6llehet, a korabbi életkorban megbetegedett, gy6gyult nék
egészséges tarsaikhoz hasonl6é aranyban élnek hazassagban, vagy stabil
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parkapcsolatban, nevelnek gyerekeket, kapcsolataikban a gyégyult bete-
gek tobbi csoportjdhoz, illetve az egészséges személyekhez képest kevésbé
képesek kell intimitassal bevonédni, érzelmi kozelséget, kiegyenstlyozott
viszonyt megélni. Kotédésbeli elkertilé viszonyulasmoédjuk, autonémia-
torekvésekkel kapcsolatos nehézségeik, kezdeményezdkészségiik hianya,
gatolt, passziv viselkedéstik jol tiikrozi azoknak az életciklus-feladatok-
nak feldolgozatlansagat, melyek a trauma idején alapvet6 fontossagtak
lettek volna.

Eredményeink altaldnositdsakor figyelembe kell azonban venni (és a
késébbiekben a minta elemszamanak novelésével, ezaltal az onkologiai
betegségtipus heterogenitdsanak csokkentésével kikiiszobolni) vizsgéla-
tunk néhany hianyossagat. A megbetegedés idejével kapcsolatban érdemes
lenne tobb, sziikebb életkori intervallumban, az adott fejlédési korra leg-
inkabb jellemzé deficiteket specifikusabban korbejarni. Szintén szélesebb
kord, prospektiv vizsgalatokra lenne sziikség annak igazolasahoz, hogy a
korai maladaptiv sémék altal meghatarozott késéi tarsas kapcsolatokban
megmutatkoz6 pszichoszocidlis problémak nagyrészt a korai életkorban
bekovetkezett traumatikus betegségnek tudhaték be, annak kovetkezmé-
nyeként jelentek meg, vagy mar nagyrészt a korai kapcsolatok proble-
matikussagabol eredeztethetd, betegség el6tti miikodésmod velejaroi. A
statisztikai elemzések értékelésénél figyelembe kell venniink egyes kér-
déiv-alskalak megbizhatésaganak alacsony voltat. A kérdéses faktorok
(COPE Kérdéiv: nem adaptiv megkiizdés, EMBU: apai talvédés) kapcsan
azonban nem kaptunk szignifikdns eltéréseket, igy a kapott szignifikans
Osszeftiggések értékelését ez nem befolyésolja, legfeljebb azt nem zarhatjuk
ki, hogy megbizhatobb mérdeszkdzok hasznalataval e konstruktumokkal
is taldltunk volna kapcsolatokat.

5. Kovetkeztetések

A pszichoszocialis fejlédés egészséges ttjat, feltételeit ismerve tovdbbra is
sziikséges hangstlyozni a célzott pszichoszocidlis és pszichoterapias inter-
venciok bevetését daganatos betegségen atesett gyerekek esetében. Ezen
intervencidk segiteni tudnak a késébbi megktizdést, a kapcsolati problémak
szempontjabol kiemelten veszélyeztetett személyeknél, mint ahogy azt a
gyermekkori onkoldgiai betegségek gyogyitasarol, gondozasarol szol6 Eri-
ce Nyilatkozat (The Erice Statement) is hangstlyozza (Magyarosy, 2008).

Vizsgalatunk eredményei szerint a legveszélyeztetettebb csoportot a
nyolcéves kor el6tt megjelené onkoldgiai betegségtdl szenvedd lanyok
képezik. Kazak és munkatarsai (2007) két modell (gyerekkori, pszicho-
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szocidlis, prevencios egészség-modell és orvosi traumas stressz-modell)
integracidjanak gyakorlati megvalositasat javaslo elképzelése alapjan a
fokozott rizik6faktora csoportba sorolassal mar az elsé kezeléstdl kezdve
meg lehetne adni az intenziv odafigyelés lehet6ségét. Azaz, a nyolcévesnél
tiatalabb korukban megbetegedett lanyok szamara tobbek kozott a beteg-
ségreprezentéaciok, interperszondlis hiedelmek megmunkaladsara kellene
helyezni a hangsulyt. Az intervencio célja a vulnerabilitas ellenstilyozasa,
az életmindgséget befolyasolo negativ hatasok megel6zése; kivitelezése pe-
dig a klinikai pszichol6giai szakmai protokoll altal javasolt szempontok
alapjan, a gyerekek életkori sajatossagaihoz, valamint a kezelések folya-
matahoz igazodva lenne célravezets. A fejlédési szempontok alapjan a
legkorabbi életkorban (0-3 év) nem elhanyagolhat6, hangstulyos szerepet
kellene kapnia a pszichoedukéciénak, az egyéni és csoportos sziil6kon-
zultacioknak, sziikség esetén terapias foglalkozdsoknak. Kisgyermekeknél
(3-8 év) egyéni vagy csoportos jatékterapids, dramatikus foglalkozasokkal
kiegészitve, a kezelések soran felmertiil6 nehézségek (szeparacios félelem,
regresszio, haldlfélelem stb.) feldolgozéasa keriilhetne a kozéppontba. A
maladaptiv sémak (torzitasok, sémaelkeriilések, kompenzatorikus folya-
matok) realisztikus célokra fokuszald, kognitiv sématerapidval torténd
atdolgozasa vezethetne az érzések egészséges kifejezése és harmonikus
interperszonadlis kapcsolatok felé.
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Szerz6i munkamegosztas

Molndr Edit: a vizsgélat kivitelezése, dtletek felvetése, kidolgozasa, megszovegezése. Feld-
mann Addm: statisztikai elemzés, értelmezés, a szoveg statisztikai részének megfogalmaza-
sa. Unoka Zsolt: a sémaképzést mérg teszttel kapcsolatos értékelés, értelmezés és hipotézis-
felvetés. Nagy Liszlo: a Kozvetlen Elménykapcsolatok Kérdsiv kiértékelésében, az adatok
értelmezésében valo részvétel. Sziics Rozilia: a betegekhez val6 hozzaférésben, orvosi ada-
tok szolgaltatdsaban nyujtott segitséget, a gyoégyult betegek korabbi kezel6orvosaként
segitette a kapcsolatfelvételt, motivélta a gyogyult felnStteket a vizsgalatban val6 részvé-
telre. Tiringer Istvin: az eredmények értelmezésében, a szoveg egyes részeinek tjragondo-
lasaban volt szerepe. Molndr Dénes: a vizsgalat engedélyezésében, az orvosi hattér biztosi-
tasdban, az adatok értelmezésében, a vizsgalat orvosi-szakmai feltigyeletében volt része.
Kallai Janos: a munka teljes szakmai részének iranyitasaban, az dtletek kidolgozasatol, meg-
valdsitasatol, a hipotézisalkotason, médszerek megvalasztasan keresztiil az eredmények
értelmezésében, megfogalmazasaban vallalt szerepet.

Different process of development in cognitive schemata and
social relations in cancer survivals whose illness onset dated
from early or late childhood

MOLNAR, EDIT - FELDMANN, ADAM - NAGY, LASZLO -
SZUCS, ROZALIA - TIRINGER, ISTVAN -
UNOKA, ZSOLT - MOLNAR, DENES - KALLAI, JANOS

Background: Despite the improving medical care and increasing survival rate, the conse-
quences of pediatric cancer may persist for many years after the end of treatment, which
can influence everyday adaptation and social relationships. Perception of the stressful life
events and the long term psychosocial adaptation are influenced by social support and
cognitive appraisal determined by many factors including cognitive maturity and age. Aim:
The aim of this study is to investigate the effects of social relationships and cognitive sche-
mata in childhood cancer survivors. The patient group consisted of persons suffered from
cancer before and after eight years of age (N = 59) and a matched control group without
chronic childhood illness (N = 53). Methods: The participant’s cognitive schemata system,
coping capacity, close relationships, anxiety, depression, and trauma-related data were
measured by a test battery involving Young Schema Questionnaire, COPE (Coping ques-
tionnaire), Experience of Close Relationships, My Memories of Upbringing (Egna Minnen
Betrédffande Uppfostran), Hospital Anxiety and Depression Scale, and Impact of Event
Scale-R. Results: No differences were found in test parameters of survivors diagnosed after
eight years of age and healthy control participants, among males and females. However,
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women with cancer diagnosed before eight years of age reported more passive coping style
and different kind of maladaptive schemata including feelings of separation, limited au-
tonomy, dependency, and apprehensiveness. Conclusion: Our data underline the importance
of psychosocial care of early childhood cancer which might have significant influences on
adult interpersonal problems, first of all among females. During follow-up, psychosocial
interventions - focusing on active problem-solving, decreasing feelings of separation,
strengthening autonomy, reducing dependency - are highly recommended.

Keywords: cancer survival, childhood onset, maladaptive schemata, psychosocial adapta-
tion, gender and age differences






