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A férfiemlõrák elõfordulását, kockázati tényezõit, valamint a pszichológiai sajátosságok
etiológiai szerepét övezõ információhiány mellett az érintettek tájékozódását, gondozását
és a betegséggel való megküzdésüket hamis hiedelmek is nehezítik. A szakirodalmi ada-
tok áttekintését a nemi szerep szocializációjának rövid jellemzésével egészítettük ki, ab-
ban a meggyõzõdésben, hogy az interiorizált maszkulin sztereotípiák figyelembe vétele
elengedhetetlen a betegek adekvát pszichés támogatásának tervezésében.

Kulcsszavak: emlõrák, kockázati tényezõk, maszkulinitás és betegség, terápiás implikációk

A férfimell rákos megbetegedése (hasonlóan más, szórványosan elõfor-
duló kórképhez) kívül esik nemcsak a népesség és a média egészségtu-
datosságának hatókörén, de jelentõségéhez mérten alulreprezentált az
alap- és szakellátásban dolgozók tájékozódását segíteni hivatott forrás-
munkákban is. Az Interneten található orvosi portálok nem igazítanak
el, az onkopszichológia területét áttekintõ kiváló kézikönyv (Horti és Riskó
2006) emlõrákról szóló fejezete pedig említést sem tesz a férfiak érintettsé-
gérõl. Mindez hozzájárul a tudatlanság és az elõítéletek konzerválásához
egy olyan területen, ahol a gyógyító erõfeszítések eredményessége nagy-
mértékben a korai felismerésen és a beavatkozások idõzítésén múlik.
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EPIDEMIOLÓGIA ÉS MORTALITÁS

A férfiemlõrák viszonylag ritka, a felmérések általában 1%-ban határoz-
zák meg részesedését az emlõrák elõfordulásából, úgyszintén 1%-át adja
a férfiakat érintõ rákos megbetegedések teljes gyakoriságának (Ewertz és
mtsai 2001; Rai és mtsai 2005; Saudade és mtsai 2001; Weiss és mtsai 2005;
Auvinen és mtsai 2002).

2002-es adatok szerint az Egyesült Államokban 1500 új esetet diagnosz-
tizáltak, az éves halálozási szám 400 körül alakult (Massie 2002). Mivel
Magyarországon nem rendelkezünk megbízható mortalitási statisztiká-
val, a fenti adatra épülõ egyszerû becsléssel a halálozás nagyságát éven-
te 22�25 fõre tehetjük.

A ritka polietiológiás betegségek esetében, ahol a nagy elemszámú,
szisztematikus kutatás lehetõsége korlátozott, az epidemiológiai változá-
sok és a földrajzi, szociológiai megoszlás mintázatainak vizsgálata felér-
tékelõdik a betegség okaira, kockázati tényezõire, a rizikócsoportokra és
a prevenció stratégiáira vonatkozó hipotézisek felállításánál.

A nõi emlõrák incidenciája a 90-es évekig folyamatosan emelkedett (az
Egyesült Államokban például 1980 és 1987 között 32,5%-kal), a követ-
kezõ évtizedben stabilizálódott,  az elmúlt 4�5 évben pedig lassú csökke-
nés figyelhetõ meg (Garfinkel 1993; Mettlin 1999). Mivel a változásokat
a legtöbb kutató a rendszeres mammográfiai szûrés és az önvizsgálat
gyakorlatának általános elterjedésével magyarázza, a férfipopulációban
nem számíthatunk hasonlóan kedvezõ tendenciákra.

A nõi emlõrák mortalitása néhány fejlett országban (USA, Anglia, Ka-
nada, Ausztria, Németország) a környezet fokozódó karcinogén szennye-
zõdése ellenére csökken, a legtöbb európai országban (Spanyolország,
Olaszország, Görögország, Lengyelország, Magyarország) hosszú idõ óta
változatlan (Mettlin 1999). Mivel a mortalitás az ázsiai régió országai-
ban lényegesen alacsonyabb, nyilvánvaló, hogy környezeti, táplálkozá-
si, kulturális és genetikai tényezõk egyaránt befolyásolják a betegség elõ-
fordulását és alakulását. Bizonyítható például, hogy az Ázsiában kultu-
rális szankciókkal sújtott nulliparitás növeli az emlõrák kialakulásának
esélyét, és elfogadott az a hipotézis is, ami a táplálkozási szokásokkal
(monoszaturált zsírok protektív hatásával) magyarázza az emlõrák ala-
csony elõfordulási arányát Japánban (Mettlin 1999; Wynder és mtsai
1997; Clavel-Chapelon 1997).
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KOCKÁZATI TÉNYEZÕK

Életkor. A férfiemlõrák minden életszakaszban elõfordul. Hartman és Mag-
ris (1955) egy 6 éves fiú esettanulmányát közlik, Gill és mtsai (1984) vizs-
gálatában a legfiatalabb páciens 18 éves volt. A széles életkori szóródás
mellett is egyértelmû azonban, hogy a jellemzõ érték a késõi életszakasz-
ra tehetõ. Rai és mtsai (2005) 30 férfi esetének retrospektív elemzése so-
rán a diagnózis megállapításakor 45 és 82 éves életkori tartományban az
átlagéletkort 59 évben állapították meg. Hasonló értékrõl (59,6 év) szá-
mol be Circhlow és Galt (1990).

Saudade és mtsai (2001) 1970 és 1998 között dokumentált 90 eset át-
tekintésekor 66 éves, Nahleh és mtsai (2006) 612 eset mellett 67 éves átla-
got kapott (1. táblázat). Ugyanez az érték nõknél legalább 10 évvel ala-
csonyabb. A mortalitás szempontjából fontosabb ennél, hogy jelentkezés-
kor a férfiak 43�51%-a III. és IV. stádiumban volt, ennek megfelelõen
jelentõs a különbség a két nem között a túlélési ráta és az átlagos túlélés
mértékét tekintve egyaránt (Saudade és mtsai 2001; Adami és mtsai 1985).

Genetikai tényezõk. Férfiemlõrák esetén a pozitív familiaritás szerepe egy-
értelmûen kimutatható. Friedman és mtsai (1997) a páciensek 17%-ánál,
Hill és mtsai (1999) 15%-ánál talált az elsõfokú rokonoknál legalább egy-
szeri elõfordulást. A hasonló vizsgálatokban körvonalazódó konszenzus
azt sugallja, hogy a familiaritás mindkét nemnél 2�3-szoros kockázatnö-
vekedést eredményez. Utalás található arra is, hogy az emlõrákban szen-
vedõ férfiak genetikai hajlamukat továbbörökítik leánygyermekeikre,
növelve utódaikban a betegség kialakulásának kockázatát (Weiss és mtsai
2005).

Férfiaknál a becslések szerint 4% és 40% közé tehetõ az öröklött gén-
mutációk etiológiai befolyása. Az azonosított gének közül a szakiroda-
lom a BRCA2, a CYP17, a CHEK2 és az AR gének szerepét emeli ki
(Saudade és mtsai 2001; Friedman és mtsai 1997; Hill és mtsai 1999).

Klinefelter-szindróma. A férfipopuláció egy ezrelékét érintõ örökletes beteg-
ség, amelyben több mint egy X kromoszóma fordul elõ. A páciensek tipi-
kusan kicsi herékkel, sterilitással, eunuchszerû habitussal, gynecomastiá-
val, fokozott gonadotropin-, FSH- és ösztrogénszekrécióval, s az androgé-
nek szintjének csökkenésével jellemezhetõk. A szindróma az emlõrákosok
3-4%-nál megtalálható, ami az általános elõfordulásra vetítve Klinefelter-
szindrómások esetén az emlõrák kialakulási kockázatának 20�40-szeres
emelkedését jelenti (Weiss és mtsai 2005; Mies és mtsai 1982; Evans és
Circhlow 1987; John 2000).

Egy mostoha betegségcsoport: a férfiemlõrák
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Gynecomastia. A mirigyszövetek jóindulatú megnagyobbodása, ami elõ-
fordul serdülõkorban, 50 év feletti férfiaknál, prosztatarák ösztrogénke-
zelésének mellékhatásaként, egyes triciklikus antidepresszívumok mel-
lékhatásaként, s obligát tünete a Klinefelter-szindrómának. Férfiemlõ-
ráknál a szerepe nem egyértelmû. Heller emlõrákos páciensei 40%-ánál
talált gynecomastiára utaló mikroszkopikus bizonyítékot, késõbb azon-
ban egészséges populáción szerzett eredményekkel összehasonlítva a kü-
lönbség nem bizonyult szignifikánsnak (Massie 2002; Heller és mtsai 1978;
Giordano és mtsai 2002).

Sugárzás. Sokszorosan igazolt, hogy a gyakori mellkasröntgen, vagy
Hodgkin-szindrómánál mellkasi tájékon alkalmazott sugárkezelés jelen-
tõsen növeli az emlõrák kialakulásának kockázatát.

A férfiemlõrák szórványos elõfordulása miatt különös figyelmet érde-
mel Ron és mtsainak Hirosima és Nagaszaki túlélõi körében, több tízez-
res elemszámú mintán végzett felmérése. 32 411 azonosított dózisú su-
gárzást elszenvedett férfi adatait hasonlították össze 10 491 lakóéval, akik
a bombázás idején nem tartózkodtak városukban. Többek között megál-
lapították, hogy a sugárzás megsokszorozza az emlõrák elõfordulási
kockázatát, hogy annak mértéke a sugárzásnak kitett személyek életko-
rával fordítottan arányos, s hogy a hatás átlagosan 20 éves látenciaperi-
ódust követõen jelentkezett, de következményei akár 40 év elteltével is
egyértelmûen azonosíthatók (Ron és mtsai 2005).

Alkoholfogyasztás. Nõknél régóta feltételezik hormonális változások közve-
títésével a fokozott alkoholfogyasztás kockázatnövelõ hatását az emlõrák
kialakulására. Férfiaknál két tanulmány krónikus alkoholisták körében
kétszeres gyakoriságot talált, egy közelmúltbeli, európai populáción vég-
zett vizsgálat pedig hatszoros kockázatnövekedést határozott meg. Nem
nehéz azonban olyan kutatási beszámolót találni, amely a krónikus al-
koholfogyasztás és az emlõrák kialakulása között nem igazol szignifikáns
összefüggést (Weiss és mtsai 2005; Keller 1967; Guenel és mtsai 2004).

Májbetegségek. Sorensen és mtsai (1998) szerint cirrózis esetén az emlõ-
rák kockázata férfiak esetén megnégyszerezõdik. A feltételezés szerint
ennek hátterében a máj nemi hormonok metabolizmusában betöltött sze-
repének megváltozása áll. Cirrózisban ugyanis egyszerre jelentkezik ex-
cesszív ösztrogéntermelés és csökkentett androgénaktivitás. Mint látni
fogjuk, a nemi hormonok arányának megváltozása számos kockázati
faktor érvényesülésének közös háttérmechanizmusát jelenti (Lenfant-
Pejovic és mtsai 1990).

Mislai Attila
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Ösztrogénkezelés. Prosztatarák kezelésében alkalmazott ösztrogénterápia
következményeit a szakirodalomban széles körû vita övezi. Thellenberg
és mtsai (2003), Sobin és Sherif (1980), valamint Kanhai és mtsai (2000)
az összefüggést megalapozottnak tekinti, mások úgy vélik, hogy a tanul-
mányok nagy része súlyos metodológiai hiányosságon alapul, amennyi-
ben a prosztatarákban különösen gyakori metasztázisokat tévesen pri-
mer emlõrákként diagnosztizálják (Thellenberg és mtsai 2003).

Az összefüggés mellett érvelõk álláspontját némileg erõsítik a transz-
szexuálisok körében végzett vizsgálatok. Itt a kezelési rutin részeként
hosszantartó nõi nemi hormon bevitel mellett mûtéti és kémiai kasztrá-
lást végeznek, ami a hormonháztartás változásai mellett az emlõszövet
hisztológiai módosulását is eredményezi. Jóllehet epidemiológiai kapcso-
lat kimutatására irányuló szisztematikus kutatásról nincs adat, feltûnõ
az emlõrákban szenvedõ transzszexuálisokról szóló esettanulmányok
nagy száma, és az a tény, hogy esetükben a látencia-idõszak lényegesen
rövidebb (5�10 év), rák diagnózisára pedig fiatalabb korban kerül sor
(Symmers 1968; Ganly és Taylor 1995).

Fizikai inaktivitás és obesitás. A fizikai aktivitás mindkét nemnél csökken-
ti, az obesitás növeli az emlõrák kialakulásának kockázatát. Ennek magya-
rázata feltehetõen az, hogy a zsírsejtek a férfi nemi hormonok egy részét
ösztrogénekké alakítják, emellett csökkentik a nemi hormonokat megkö-
tõ globulinok arányát a véráramban, így az adott ösztrogénmennyiség
nagyobb aránya válik biológiailag elérhetõvé. Az obesitás mértékének az
emlõrák kialakulása szempontjából releváns szintjét több szerzõ a BMI>30
értékében határozza meg (Ewertz és mtsai 2001; Mettlin 1999; Massie
2002).

Tesztikuláris betegségek. Minden olyan tesztikuláris diszfunkció és abnor-
malitás konzisztensen növeli az emlõrák kockázatát, ami érinti a herék
androgéntermelõ kapacitását. Az összefüggést igazolták tesztikuláris
sérülésnél, chryptorcidismusnál, mumps orchitisnél, veleszületett inguiná-
lis sérvnél és orchiectomiánál egyaránt (Weiss és mtsai 2005).

Foglalkozási-környezeti kockázat. A közelmúltban több olyan kutatást pub-
likáltak, ami egyes foglalkozások körében az emlõrák gyakoriságának
szignifikáns emelkedésérõl számolt be. Így például Demers és mtsai (1991),
Tynes és mtsai (1992) és Floderus (1994) 2�5-szörös emelkedést talált olyan
foglalkozások esetén, ahol a személy tartós elektromágneses sugárzásnak
volt kitéve. Feltételezések szerint a sugárzás befolyásolja az agyalapi mi-
rigy mûködését, s a melatoninszekréció csökkenéséhez vezet.

Egy mostoha betegségcsoport: a férfiemlõrák
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 Állatkísérletek mellett ma már emberi sejteken szerzett in vitro bizo-
nyíték is szól a melatonin protektív szerepérõl az emlõszövet rákos sejtje-
inek ösztrogén által indukált burjánzásával szemben.

A másik, ismételten vizsgált környezeti tényezõ a tartósan magas hõ-
mérséklet, amirõl feltételezhetõ, hogy a tesztikuláris diszfunkción keresz-
tül hozzájárulhat a hormonok arányának kedvezõtlen változásához. Ilyen
értelmû adatokat közöltek a kohóiparban, a gépgyártásban dolgozók és
a tûzoltók körében. Mivel ezek a kutatások figyelmen kívül hagyták más,
ismert karcinogén potenciállal bíró anyagok magas koncentrációját a vizs-
gált populáció munkakörnyezetében (fémionok, nitrogénoxidok, policik-
likus aromás hidrogénvegyületek stb.), a megállapított összefüggés érvé-
nyessége bizonytalan (Weiss és mtsai 2005).

Szakirodalomban említett egyéb tényezõk, melyek kockázatnövelõ szerepe erõ-
sen vitatott. A teljesség igénye nélkül: cukorbetegség, vörös húsok fogyasz-
tása, zsiradék aránya az összesített kalóriafogyasztásban, stb.

PSZICHOSZOCIÁLIS ÉS SZEMÉLYISÉGTÉNYEZÕK

Személyiségtényezõk. A magatartásorvoslásban ma már elfogadott az a
megállapítás, hogy az összes daganatos halálozás 75%-a kapcsolatba hoz-
ható a viselkedéssel, az életmóddal, az egészségtudatossággal, a táplálko-
zási szokásokkal, az önkárosító magatartásformákkal stb. (Horti és Riskó
2006). A kijelentés igazsága azonban épp magától értetõdõsége, azaz a
mindennapi, kevéssé reflektált gondolkodás intuitív és sommás tapasz-
talatával való összesimulása miatt, tartalmi kibontás nélkül könnyen sem-
mitmondóvá, általánossága folytán pedig téves hiedelmek és önhibázta-
tások alapjává válhat. Ismereteink jelen állása szerint mindenekelõtt éle-
sen meg kell különböztetnünk a pszichoszociális és személyiségtényezõk

Mislai Attila

1. táblázat. A férfiemlõrák kockázati tényezõi

Igazolt Valószínûsíthetõ Bizonytalan
Életkor Cowden-szindróma AR, CHEK2 gének
Familiaritás Cirrózis EM sugárzás
Klinefelter-szindróma Prosztatakezelés Magas hõmérséklet
BRCA2, CYP17 Gynecomastia
Obesitás Alkohol
Tesztikuláris diszfunkciók Cukorbetegség
Sugárzás Táplálkozás
Ösztrogénkezelés
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betegség kialakulásában játszott kauzális szerepét a betegségfolyamat
lezajlásához, az adaptációhoz, a kezeléssel való együttmûködéshez, a
megküzdéshez, a túlélés idejéhez, a túlélõk életminõségéhez való hozzá-
járulásuktól.

Az egyik elsõ modern vizsgálatot Kissen és Eysenck (1962) végezte
néhány személyiségvonás és a rákos megbetegedések közötti kapcsolat
tisztázására. Úgy találták, hogy tüdõrákos páciensek szignifikánsan ma-
gasabb értéket értek el az extroverzió és alacsonyabb értéket a neuroti-
cizmus alskálán, mint más, nem rákos kórházi kontrollpopuláció egyedei.

A következõ évtizedek daganatos betegségek incidenciájára irányuló
kutatásai ellentmondó következtetésre jutottak. Hat retrospektív tanul-
mányból négy statisztikailag érvényes összefüggést mutatott ki a ma-
gasabb extroverzió, az alacsonyabb neuroticizmus, az alacsonyabb vo-
násszorongás és az emlõrák fokozott kockázata között, a másik kettõ
azonban nem. Tíz prospektív vizsgálatból öt talált jelentõs kapcsolatot a
reménytelenség és az átfogó daganatos betegségkockázat, valamint az
antiemocionalitás (saját érzésekkel szembeni bizalmatlanság és az érzel-
mi viselkedés hiánya), az elfojtás és az emlõrák kockázata között. A töb-
bi nem mutatott ki korrelációt a személyiség jellemzõi és az emlõrákos
megbetegedésének incidenciája között (Nakaya és mtsai 2003).

A személyiségtípusokkal dolgozó kutatások gyakran hivatkozott pél-
dái Grossarth-Maticek és mtsai-nak vizsgálatai (1985, 1988), akik a sze-
mélyiség négy altípusát határozták meg. Az I. típust leírásukban az alul-
stimuláltság, a II. típust a túlingereltség, a III. típust az ambivalencia, a
IV. típust pedig a személyes autonómia dominanciája jellemzi. Jugoszláv
és német mintákon végzett három prospektív kutatásuk során úgy talál-
ták, hogy az elsõ típusú személyiség daganatos betegségekre, a második
szívbetegségekre hajlamosít, a másik két csoportban pedig egészségüket
megõrizni képes személyek találhatók a legnagyobb számban.

Ezeknek a beszámolóknak a nagy része sajnos módszertani hiányos-
ságok (kis elemszámú minta, retrospektív jelleg, potenciális változók �
dohányzás, alkoholfogyasztás, obesitás stb. � kontrollálásának elmulasz-
tása) miatt nem értelmezhetõk megnyugtatóan.

A metodológiai problémák szisztematikus kiküszöbölése mellett a leg-
meggyõzõbb Nakaya és mtsainak Japán északi területén élõ 30 277 lakos-
ra kiterjedõ, hét éves utánkövetést tartalmazó, 671 prevalens és 986 újon-
nan diagnosztizált rákos esetet átfogó vizsgálata (Nakaya és mtsai 2003).
Az életkor, a nem, a végzettség, a dohányzás, az alkoholfogyasztás, a
testtömeg-index és a familiaritás változóinak kontrollálása mellett a Cox-
féle arányos kockázati regressziós modell alkalmazásával határozták meg
az egyes rákos betegségek (gyomor-, tüdõ-, vastagbél-, emlõrák) relatív
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elõfordulási kockázatát az Eysenck-féle módosított személyiség kérdõív
négy alskálájára vonatkoztatva (neuroticizmus, pszichoticizmus, extro-
verzió és hazugság). A szerzõk összegzése szerint nem tartható az a hi-
potézis, amely a személyiség meghatározott jellemzõinek általános kau-
zatív szerepet tulajdonít a daganatos betegségek kiváltásában. Úgy vélik
továbbá, hogy a prevalens esetek körére jellemzõ emelkedett neuroticiz-
mus nem oka, hanem következménye a diagnózisnak és a betegségálla-
pottal járó kedvezõtlen változásoknak.

Életesemények szerepe. Régóta ismert, hogy a stresszhelyzetek a szervezet
valamennyi funkcióját befolyásolják, s a környezet kontrollálhatatlannak
minõsített történései a központi idegrendszeri információfeldolgozás
közvetítésével neurotranszmitter, neuropeptid és endokrinológiai mecha-
nizmusokon keresztül egészségkárosodást eredményezhetnek (Horti és
Riskó 2006).

Petticrew és mtsai (1999, 2002) a mellrák és a betegség fellépését meg-
elõzõ idõszak kedvezõtlen életeseményeit vizsgáló 15 kutatás metaana-
lízise során megállapították, hogy a rákos páciensek átlagosan kétszer
annyi negatív életeseményrõl számoltak be, mint a kontrollcsoport tag-
jai. Eredményüknek a témánk szempontjából kiemelt jelentõségét az adja,
hogy a férfiemlõrák a daganatos betegségek hormonális és immunológi-
ai folyamatokra különösen érzékeny csoportjába tartozik.

Az emlõrák genezisének pszichoneuro-immunológiai vonatkozásai. A közve-
títõ immunológiai változások bonyolult szövedékének kísérleti feltárása
az elmúlt 25 évben került a medicinális érdeklõdés elõterébe. A leggyak-
rabban vizsgált pszichoszociális változók közül (akut és krónikus stressz,
a depresszió, a személyiségvonások, a negatív életesemények, a szociális
támogatás és a pszichoterápia hatása) az emlõrák genezisében feltételez-
hetõen szerepet játszó tényezõket emeljük ki.

Pszichoszociális tényezõk immunszuppresszív hatásáról szóló közle-
mények konzisztensen csökkent limfocita mitogén választ, csökkent NK-
sejt citotoxicitást és emelkedett kortizolszintet írnak le gyászreakcióban,
munkahelyi stressz és válás következtében, ami rontja a szervezet tumor-
sejtek elleni védekezését. A nem-specifikus immunválaszok mellett a
stresszorok közvetlenül hozzájárulhatnak abnormális sejtek termelõdé-
séhez, gátló hatást fejthetnek ki a DNS-repair mechanizmusok mûködé-
sére, inaktiválhatnak antionkogén tényezõket és az apoptózis modulá-
lásával fokozott sejtöngyilkosságot válthatnak ki (Kiecolt-Glaser és Glaser
1992; Garssen és Goodkin 1999; Levy és mtsai 1987).
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MORTALITÁS ÉS PROGNÓZIS

Napjainkban is tartja magát az a nézet, hogy az emlõrák férfiaknál elõ-
forduló változata veleszületett biológiai okoknál fogva agresszívebb, így
a nõkkel szembeállítva a páciensek rosszabb prognosztikai kilátásra szá-
míthatnak. Erõsíti ezt a vélekedést azoknak a tanulmányoknak a nagy
száma, amelyek egyértelmû, statisztikailag jelentõs különbséget mutat-
nak ki a két nem között a túlélés átlagos idõtartamában és a mortalitás
arányában (2. táblázat).

Az eltérésre adott magyarázatkísérletek (kisebb szöveti állomány, gya-
koribb centrális elhelyezkedés, receptor-státusz különbségei stb.) figyel-
men kívül hagyják, hogy a hisztológiai és sejtpatológiai különbségeknek
nincs igazolt közvetlen kapcsolata a túléléssel, hogy a férfiak idõsebb
korban válnak érintetté, hogy az elsõ tünetek észlelése és az orvosnál je-
lentkezés között férfiaknál sokkal hosszabb idõ telik el, hogy a primer
ellátásban dolgozó orvosok (a páciens tagadás iránti tudattalan igényé-
vel összejátszva) nem ritkán bagatellizálják a korai jeleket, hogy a keze-
lés megkezdésére a férfiak jelentõs aránya eléri a megbetegedés III�IV.

Egy mostoha betegségcsoport: a férfiemlõrák

2. táblázat. Emlõráknál azonosított nemi különbségek

Tényezõk Férfiak Nõk
Életkor 60�70 év 50�60 év
Gyakoriság A férfiak rákos megbetege- A nõk rákos megbetege-

déseinek 1%-a déseinek 30%-a
Felismerés Gyakran III. vagy Inkább az I. és II.

IV. stádiumban stádiumban
Ösztrogén-pozitivitás 85�90% 50�55%
Progeszteron-pozitivitás 75% 30%
Axilláris nyirok metasztázis Gyakrabban Ritkábban
Invazív ductalis típus 95�98% 80�85%
Mammográfia Nem rutin Rutin
Tipikus génmutáció BRCA2 BRCA1, BRCA2
Nemtõl függõ kockázati � Klinefelter-szindróma � Menstruáció a 12. életév
tényezõk � Gynecomastia    elõtt

� Ösztrogénbevitel � Menopauza az 55. életév
� Tesztikuláris zavarok    után
� Bizonyos foglalkozások � Elsõ gyerek 35. életév
� Egyedülálló    után

� Nulliparitás
Egészség-tudatosság Nincs Van
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stádiumát, s figyelmen kívül hagyják a két nem között a gyógyítóval való
együttmûködés készségében tapasztalható eltéréseket is.

Hangsúlyozni kell tehát, hogy egyetlen olyan ismert kutatás sem léte-
zik, amely az életkor, a stádium, a hisztológiai típus és a kockázati fakto-
rok vonatkozásában illesztett kontrollminta esetén a két nem között a
mortalitásban eltérést igazolt volna. A prognosztikai faktorok terén az
alábbi, nemtõl független tényezõk szerepe nyert megerõsítést: a rákos
megbetegedés stádiuma, tumorméret, AN-státus (Ewertz és mtsai 2001;
Rai és mtsai 2005; Massie 2002).

Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy hamisnak tekinthetõk a férfi-
emlõrákot övezõ alábbi hiedelmek:

� az emlõrák �nõi betegség�,
� férfiaknál �agresszívabb�,
� a személyiség közvetlen kauzális szerepet tölt be,
� a diagnózis azonos a halálos ítélettel.

PSZICHOLÓGIAI SAJÁTOSSÁGOK

Szerencsére magyarul és angolul, könnyen hozzáférhetõ formában, ki-
váló áttekintést nyerhetünk a daganatos betegségekkel kapcsolatos pszi-
chés reakciókról, tartós szövõdményekrõl, a betegséglefolyásban és az
életminõségben szerepet játszó pszichoszociális tényezõkrõl, a pszichés
segítés formáiról, lehetõségeirõl, és a korszerû, integrált onkológiai ellá-
tás bio-pszicho-szociális szemléletérõl egyaránt (Horti és Riskó 2006;
Holland 1998; Németh 1980; Riskó 1997a; 1997b; 1999a; 1999b; Straker
1998; Newell és Sanson-Fisher 2002; Redd és mtsai 2001; Bloch és Kissane
2000; Riba 2006; Chochinov 2002). (3. táblázat)

Ezért az alábbiakban néhány olyan, az irodalomban ritkábban megje-
lenõ szempontra összpontosítunk, ami reményeink szerint hozzájárul a
férfiemlõrákos páciensek ellátását jellemzõ, nemre specifikus információhi-
ány csökkenéséhez, s némileg ellensúlyozza azt a tényt, hogy e kis szá-
mú populáció esetében az intervenciós protokollok � a különbségeket
elfedve � a nõi páciensekkel szerzett tapasztalatok változatlan átvételé-
vel fogalmazódnak meg.
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A nemi szerep szocializációjának különbségeirõl

�A férfigép különleges lény. Különbözik a nõktõl, a gyerekektõl, s a férfiak egy
(kisebb) részétõl is. A férfigép funkcionális, azaz mindenekelõtt munkavégzésre
terveztetett. Arra programozták, hogy nehézségeket küzdjön le, problémák fö-
lött gyõzedelmeskedjen, akadályokat birkózzon le, s mindig egyenest szarva
között ragadja meg az ellenséget, anélkül, hogy feladatai teljesítése közben
zavartatná magát jelentéktelen személyes érzékenységei által.�

Így kezdõdik Fasteau (1979) híres könyve az interiorizált maszkulin
modell torzító hatalmáról, s ha eltekintünk a �gender issue� 1970-es évek-
beli felbukkanását övezõ polemikus hangütéssel járó egyszerûsítéstõl, az
élmény-, és viselkedésmód nemi különbségeinek elismerésével számos,
értetlenül fogadott hétköznapi jelenséget illetõen értékes belátáshoz jut-
hatunk.

Ebben az írásban nincs lehetõségünk a személyiségfejlõdés bonyolult
folyamatának mégoly vázlatos ismertetésére sem. Tárgyunk szempont-
jából elegendõ, ha e kutatási irány néhány, a rászorulók pszichés segíté-
sét érintõ konszenzuális megállapításának összefoglalására szorítkozunk,
az érdeklõdõ olvasót pedig olyan izgalmas, szociológiai és mélylélektani
erudícióval felvértezett szerzõhöz irányítjuk, mint Nancy Chodorow,

3. táblázat. A betegséghez való pszichés adaptációt meghatározó tényezõk

Társadalmi környezet Személyiség Betegség

Betegséghiedelmek Életkor Stádium
Kezelésre vonatkozó Szocioökonómiai státus Beavatkozás típusa
ismeretek
Az ellátórendszer Életszakasz Mellékhatások
�filozófiája�
Foglalkozási és financiális Pszichiátriai elõtörténet Több posztoperatív kezelés
következmények

Társas támasz elérhetõsége A prognózis bizonytalansága
Coping-stílus A testkép érintettsége
Szerabúzus Az élet egészének

érintettsége
Általános életfilozófia Döntési lehetõségek
Kognitív orientáció
Kezeléssel való elégedettség
Daganatos betegségrõl
szerzett tapasztalat
Közelmúltbeli veszteség
Emocionális érettség
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Dorothy Dinnerstein, Lillian Rubin, Carol Gilligan vagy Heather For-
maini.

A gyermek gondozását meghatározó hagyományos nyugati munka-
megosztás nemek tekintetében eltérõ lélektani következményeit a nemi
identitás és az énhatárok megélése mentén tematizálhatjuk. Az anyával
mint elsõdleges gondozóval történõ, individualizálódást megelõzõ primer
azonosulás más fejlõdési feladatot támaszt a közeledés-távolodás szepa-
rációs játékában formálódó fiúkkal és lányokkal szemben. Elõbbinél az

4. táblázat. A férfi psziché jellegzetességei

  Konfliktusalakzat Szorongások Intrapszichés Reakciómódok és
védekezés akcentuálódott

karaktervonások

Individualitás versus Elnyeletés Hasítás Resentment a
maszkulin elvárások pl. test/lélek/szellem másik nemmel
Intimitás versus Sérülékenység Tagadás Szeparáció
identitás védelem hangsúlya
Dependencia versus Megszégyenülés Távolítás Teljesítmény-
függetlenség orientáció

Nemi identitás féltése Intellektualizáció Belsõ izoláció
Racionalizálás Externalizáció és

acting out-tendencia
Projekció Személyes élmény

kevésbé artikulált
Kompartmentalizá- Sztoicizmus
ció (pl. a szerepeké)

Gátolt expresszivitás
Hierarchikus
szemlélet
A szelf a hatalom és
az erõ kategóriáiban
reprezentálódik
Érzékenység rejtése:
harag az elõtérben
Intimitás kerülése
(detachment)
Versengés
Dependencia
tagadása, projekciója
Segítség kerülése
Szabályorientáció
(jogos/jogtalan)
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integrált szelfélmény fontos horgonypontjaként szolgáló nemi identitás
megszilárdulása attól a feminin �világtól� való mind élesebb elhatároló-
dást kíván, amelyhez minden esendõségével, lassan tudatosuló szükségle-
tével, vágyával és reményével, azaz potenciái eleven teljességével kapcso-
lódik. A mi kultúrkörünkben tehát a jobbára ellenazonosítással létrejövõ
maszkulin szelf a veleszületett teljesség jelentõs részének belsõ lehasítása
árán szervezõdik meg, amelynek emlékét a tudattalanban folytonosan
kísértõ, önmagához, a másikhoz és a világhoz való viszonyát projekció-
kon és más elhárításokon keresztül meghatározó, nemére jellemzõ szo-
rongásos vágyfantáziák és mindenkor könnyen aktiválódó introjektált
konfliktusalakzatok õrzik. E �kulturális neurózis� feminin karaktervál-
tozatát az én határainak diffúzabb jellege s az emocionális-kapcsolati
orientáció nem minden helyzetben adekvát hangsúlya jellemzi. Ez az a
lélektani-fogalmi keret, ami az alább ismertetett különbségek általános
fejlõdési háttereként szolgál (4. táblázat).

A férfi és a betegségállapot

Ha a fenti ideáltípus jellemzése tartalmaz igazságot, akkor arra számítunk,
hogy a betegséghez és a segítségnyújtáshoz való viszony tekintetében
általában, emlõrákosok körében pedig hangsúlyozottan a két nem között
terápiás implikációk felé mutató, jelentõs különbséget találunk a szakiro-
dalomban.

Kulcsár (1998) az egészségmagatartás és a mortalitás viszonyának
demográfiai vonatkozásait elemezve utal arra a megfigyelésre, hogy a
férfiak sokkal ritkábban fordulnak orvoshoz, s megállapított diagnózis
esetén is jóval kevesebb gyógyszerrel élnek állapotuk helyreállítása érde-
kében. Bond és Pilowsky (1966) úgy találta, hogy a férfiak, minden szó-
ba jöhetõ tényezõ kontrollálása mellett is szignifikánsan kevesebb fáj-
dalomtünetrõl számolnak be, ami Rachman és Philips (1978) szerint nem
a szomatoszenzoros percepció biológiai különbségeivel, inkább a nemi
szerepelvárások hatásával magyarázható.

Moynihan (1998) önjellemzõ kérdõívek és interjú segítségével vizsgá-
lati személyeit �megélt férfiasságuk� mentén a maszkulinitás�feminitás
pólusai által alkotott kontinuum mentén kategorizálta. Eredményei sze-
rint minél több maszkulin sztereotípiát tekint önmagára nézve jellemzõ-
nek valaki, annál inkább hajlamos tünetei alulbecslésére, s minél több
feminin komponens található a megkérdezett férfiak identitásfogalmá-
ban, annál inkább közelít egészségtudatosságuk és magatartásuk a má-
sik nem mintázatához, például növekvõ gyakorisággal veszik igénybe az
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egészségügyi szolgáltatásokat, s nyíltabban kommunikálnak emocioná-
lis-hangulati állapotukról. (Szórványos adatok találhatók arról, hogy a
férfipopulációt érintõ általános változási tendenciákról van szó, amit
nehéz nem párhuzamban látni a kulturális sztereotípiák és szerepelvá-
rások területén leírt lassú kiegyenlítõdéssel.)

Mind az elsõdleges ellátás területén, mind hospitalizált vizsgálati min-
tánál jelentõsen jellemzõbb férfiakra a testi jelzések figyelmen kívül ha-
gyásának általános tendenciája (Jackson és mtsai 2003; Kiss és Meryn
2001; Brain és mtsai 2006).

Winchester (1998) 218 férfiemlõrákos páciens betegségtörténetét átte-
kintve arra a megállapításra jutott, hogy tüneteik tudatos észlelése és az
elsõ orvoshoz fordulás között átlagosan 10 hónap telt el. Egy másik epi-
demiológiai felmérésben Facione (1997) nõi emlõrákosok 70%-ánál a
halogatás intervallumát három hónapnál rövidebbnek találta.

Orvosaikkal konzultálva a nõk önmaguktól gyakrabban számolnak be
állapotukat súlyosbító aktuális interperszonális és munkahelyi-egziszten-
ciális stresszhelyzetrõl, mint férfitársaik, emlõrákosok esetén a lelki tü-
netek említésében � célzott orvosi anamnézis mellett is � háromszoros
eltérés tapasztalható. Férfi mellrákosok csoportjában az elfojtás és a ta-
gadás mechanizmusait kifejezettebbnek találták, hasonlóan az antiemo-
cionalitással és fokozott stresszreakciókkal jellemzett C-típusú személyi-
ség elõfordulási arányához (5. táblázat).

Ezzel összefüggésben hospitalizált emlõrákosoknál kimutatták, hogy
súlyosabb mentális problémák és erõs lelki szenvedés állapotában a férfi-
ak a másik nemmel összevetve sokkal ritkábban kezdeményeznek és fo-
gadnak el pszichológiai-pszichiátriai konzultációt (Jackson és mtsai 2003;
Kiss és Meryn 2001; Brain és mtsai 2006). Ha ehhez hozzávesszük az
alábbi tényezõket is, akkor még pontosabb képet nyerhetünk arról, hogy
az interiorizált, s a pszichés segítségnyújtás kísérleteiben is többnyire ref-
lektálatlanul maradó, merev nemi szerepmodell milyen mostoha helyzet-
be sodorhatja a betegsége és az azt övezõ elõítéletek miatt kétszeresen is
meghasonlott emlõrákos férfi beteget:

� emlõrákos betegeknél a negatív emóciók elfojtása és a betegségálla-
pottal járó distressz tekintetében pozitív korreláció áll fenn, azaz
minél jellemzõbb az elfojtás, annál jobban növekszik a késõbbi di-
stressz mértéke,

� a férfiak késõbb és súlyosabb stádiumban jutnak ellátáshoz,
� idõsebb korban a szomatizációk gyakran elfedik a depresszió és szo-

rongás állapotait,
� férfiaknál magasabb a depresszió-ekvivalensek gyakorisága,
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� belsõ állapotuk monitorozása és differenciált leírásának képessége
általában szerényebb,

� a férfiak hajlamosabbak érzelmi-hangulati problémáikat rejtegetni,
illetve önkárosító, paraszuicidális viselkedésformákban externali-
zálni,

� körükben a non-compliance aránya becslések szerint 1,5�2-szerese
a nõkénél megállapított egyébként is magas értéknek (nõi rákbete-
geknél 15�30%-ra tehetõ),

� a gyógyszeres és pszichés segítségnyújtás, támogatás nem ritkán
inkább az onkológiai személyzet percepcióján és becslésén, mintsem
a tényleges betegségállapot felmérésén múlik, ami a szorongással el-
lentétben éppen a depresszió becslésében a legpontatlanabb, ezt
ugyanis szisztematikusan alábecsülik (Meth és Pasick 1990; Lampic
és Sjöden 2000).

A mondottak paradox, szomorúan ironikus megerõsítése található
abban a kutatási eredményben, amely szerint hospitalizált férfiemlõrákos
páciensek a személytelen �bedside manner�-rel, a futó, intim közlésekre
alkalmatlan orvosi találkozásokkal, a kérdéseknek, közös gondolkodás-
nak teret, idõt nem engedõ felületes tájékoztatással, a technicizált, infor-
máció-központú szemlélettel, azaz a biomedikális modellel, jóval elége-
dettebbnek mutatkoznak, mint a nõi betegek (Jackson és mtsai 2003; Kiss
és Meryn 2001). Aligha tévedünk nagyot, mikor úgy véljük, hogy ebben
kétoldalú defenzív szükségletek szerencsétlen kollúziója is szerepet ját-
szik.

5. táblázat. A sztereotip szerepelvárások ellentmondásai

Betegséghez társított jelentések Maszkulinitás jelentései
Kontrollvesztés Kontrolligény
Dependencia Autonómia
Szükségleti állapotok elõtérbe kerülése Szükségleti állapotok tagadása
Tehetetlenség Dominancia
Sebezhetõség, végesség tudatosulása Legyõzhetetlenség
Passzivitás Aktivitás
Kiszolgáltatottság Hatalom
Bizonytalanság Kompetencia
Fizikai intimitás Éles határok
Kooperáció és engedelmesség Versengés és oppozíció
Receptivitás Produktivitás
Felelõsség csökken Felelõsségvállalás
Regresszió Heroizmus
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AJÁNLÁSOK FÉRFIEMLÕRÁKOS BETEGEK
PSZICHOTERÁPIÁJÁHOZ

A betegségállapothoz társított feminin jelentés-attribúciók a nemi identi-
tás formálódásának korai idõszakából származó elemi félelmeket és tu-
dattalan szorongásokat mozgósítanak, melyek az önértékelés és a szelf-
élmény változásaiban érhetõk tetten s olyan másodlagos védekezések felé
terelnek, amelyek megnehezítik a férfi páciensek szükségleti-emocioná-
lis-hangulati állapotának pontos észlelését, s végeredményben adekvát
pszichés gondozásuk és terápiás támogatásuk megtervezését. Az alábbi
ajánlások az intervenciós stratégia mérlegelésének általános kereteként
szolgáló dinamikai összefüggés elismerésén alapulnak:

� a �néma kérés� formáinak tudatos monitorozása
� az intellektualizálás csábításának elkerülése
� az autonómia-igény folyamatos elismerése
� a harag projekcióinak metabolizálása
� közelség/távolság érzékeny titrálása
� depresszió-ekvivalensek folyamatos monitorozása
� szavak nélküli intimitás fontossága
� az áttétel speciális kapcsolati formaként való meghatározása
� fizikai terminusok következetes átfordítása
� stigmatizáció tematizálása
� speciális viszontáttételi reakciók (versengés, �playing God�, pater-

nalizmus, a �mindenható anya� kontrollálása)
� regressziós örvény ébresztette szorongás monitorozása
� diszfunkcionális viselkedés és maszkulin hiedelmek kapcsolatának

tudatosítása
� maszkulinitás újrafogalmazásának fontossága
� önmenedzselés technikáinak fontossága

Az emlõrákos férfiak pszichoterápiájában tematizálandó fõbb problémák:
maszkulinitás, stigmatizáció, szociális izoláció, acting out.
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BREAST CANCER IN MEN:
A NEGLECTED GROUP OF DISORDERS

There is a huge lack of knowledge on male breast cancer relating to the incidence, mortality,
risk factors and the role that personality characteristics play in the development of this
disorder. Additionally, one can find many false beliefs which prevent patients from coping
with their isolating condition. Gender-specific characteristics originated in early socialization
need to be accounted in designing psychotherapeutic intervention scheme.
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