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Celkitiizés: Az onkopszicholdgiai szakirodalom hangstlyozza a daganatos diagnézis tudo-
masulvételének traumatikus hatasat. Az onkologiai diagnoézis kozlésének elmulasztasaval,
a diagnozis ismeretének, illetve nem ismerésének kovetkezményeivel nagyon kevés tanul-
many foglalkozik. Vizsgalatunk alapvetd célja feltarni azt, hogy a daganatos betegek meny-
nyire ismerik onkolégiai diagnézisukat, milyen jelentSs kiilonbségek vannak a diagnézi-
sukat ismerd és nem ismerd paciensek kozott, illetve hogy hogyan lehet mérni a diagnézis
nem ismerését, a diagnodzis kozlésének elmulasztdsat meghatarozé (demografiai, orvosi,
pszicholdgiai és szocidlis) prognosztikai tényezdket.

Modszer: Klinikai mintdnkban 420 daganatos beteg van, 342 rosszindulata (malignus),
illetve 78 j6indulatt (benignus) onkolégiai diagnézissal. 238 daganatos nét és 182 dagana-
tos férfit interjavoltunk meg, akiknek az atlagéletkora 51,95 év. A kérdéivben szerepeltek
a depressziét, a reménytelenséget, a megkiizdési médokat és az életesemények szamat
méré skalak. Az eredményeket a legfontosabb demogréfiai-szocialis és onkoldgiai ténye-
z6kre korrigéltuk. A betegek kezelSorvosai kitdltottek egy rovid, 9 kérdésbdl 4ll6 kérdsivet,
melyben a daganat tipuséra, a daganat lelGhelyére, a kezelés médjaira kérdeztiink ra, va-
lamint arra, hogy a betege ismeri-e a sajat diagnoézisat.

Eredmények - konkliizio: Eredményeink arra mutattak ra, hogy a nem tajékoztatott pa-
ciensek idésebbek, izolaltabbak, alulképzettebbek és szignifikansan depresszidsabbak,
reménytelenebbek, illetve alacsonyabb a problémaelemzé megkiizdési képességiik. A lo-
gisztikus regresszidanalizis eredményei szerint a daganatos diagnézis nem ismerését, a
tajékoztatds hianyat legnagyobb mértékben a tumor tipusa (malignus) és a depresszioé
mértéke jelzik el6re. Eredményeink felhivjak a figyelmet a daganatos diagnoézis kozlésének
jelentSs orvosi, pszicholdgiai és szocidlis vonatkozésaira, illetve a pacienskozpontu tajé-
koztatas fontossagara.
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SZAKIRODALMI ATTEKINTES
Daganatos diagndzis

Bioldgiai, pszichoszocialis, spiritudlis, illetve egzisztenciélis szempontbol
egyarant krizisallapot a daganatos diagnézisrél valo értestilés, annak el-
fogadasa, tudomasulvétele. Ezt a tobb szempontbdl is traumatikus élményt,
allapotot, altalaban stlyosbitja az a tény, hogy az érintettek 76%-a teljesen
vagy részben vératlanul szembesiil a daganatos diagnoézissal. A leggyako-
ribb érzelmi valaszreakciok a sokk (54%) és a félelem (49%), amelyet a
korabbi negativ életesemények, illetve a beteg premorbid személyiségvo-
nasai még tovabb erdsithetnek (Butow és mtsai 1996; Risko 2006). A sokk
id6szaka testi, érzelmi és kognitiv-motivacios kitiresedést és/vagy kont-
rolldlhatatlansagot jelent, és ez az allapot annél hosszabb lehet, minél va-
ratlanabb a veszteség (Kiibler-Ross 1988; Pilling 2003). A diagnézis meg-
ismerését kovetSen a sokkos lelkiallapottal egytitt gyakran alakul ki halal-
félelem, a fiiggetlenségkontrollalasi képesség elvesztése miatti aggodalom,
olyan tudattalan egovédé mechanizmusok dtmeneti aktivizalodasat vonjak
maguk utan, mint a projektiv identifikdcio, a tagadas, a pszichés regresz-
szi0, az elfojtas, a racionalizélas vagy a deperszonalizaci6 (Riské 2006).

A daganatos betegség tényének feltarasara, megismerésére irdnyuld
tudatos és tudattalan reakcidkat természetszertleg befolyasolja a beteg
életkora, szociookonémiai, kulturalis helyzete, illetve f6képpen a krénikus
stresszel, konfliktusokkal valé megkiizdési tapasztalata és képessége. A
tobbvéltozos statisztikai elemzések bizonyitottdk a megkiizdé, probléma-
elemz6 coping és az elkertil6 (a kronikus betegséghez val6 alkalmazkodas
kezdeti szakaszaban) coping egészségvéds, protektiv hatasat, illetve a fa-
talista, szorongo, onfelad6 coping kockazatnovel$ hatasat a daganatos
betegségek kimenetele szempontjab6l (Folkman és Lazarus 1980; Kopp
2006).

Az onkolégiai megbetegedések, elsésorban a daganatos diagnézis kap-
csan rendkiviil fontos kockéazati hatast képvisel a depresszids tiinetegytit-
tes. A Hungarostudy 2002 orszagos reprezentativ felmérés eredményei
szerint a klinikailag szignifikans, kezelést igényl6 depresszi6 (a BDI skalan
19 feletti pontérték) eléfordulasi gyakorisdga a daganatos nék korében
28,5%, illetve a daganatos férfiak esetében 27,4% (Dégi 2008). Nemcsak
hazai, de nemzetko6zi onkopszicholégiai kutatasok is hangstlyozzak a de-
presszio fliggetlen egészségkarosito szerepét a daganatos betegek esetében
(Bailey és mtsai 2005; Massie 2004). Ugyanakkor a depresszié kezelése
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gyakran elmarad, a magyar reprezentativ minta elemzése soran azt talal-
tuk, hogy a depresszioban is szenvedé daganatos férfiak 33,9%-at, illetve
a ndk 29,5%-at nem kezelték depresszié miatt (Dégi 2008).

Informacié - kommunikacio

A betegség diagnoézisanak kozlése, daganatos betegségek esetében is, min-
denekel6tt orvosi és etikai kérdés, dontés. Erdekes kiindulépont a torté-
neti hattér, amely azt mutatja be, hogy az 1960-as években az Amerikai
Egyesiilt Allamokban az orvosok 90%-a elhallgatta az onkoldgiai beteg-
ségre vonatkozo tényeket, igazsagot, mig kevesebb mint két évtized mal-
va az amerikai orvosok 97 %-a a paciensnek személyesen és nyiltan, §szin-
tén beszélt a rdkos megbetegedésérdl (Laine és Davidoff 1996). Az Ame-
rikai Kérhazak Egyestilete altal 1972-ben kozétett betegjogok soraban
hangstlyos szerepet kapott ,a paciens személyes felel6sségének és auto-
némidjanak az elve”, amely akkor leginkabb a hatalmi egyensuly eltolo-
dasanak kiegyenlit6dését jelentette az orvos-beteg kapcsolatban. A hagyo-
manyos paternalisztikus orvosi viszonyulast (amelyben az orvos dontotte
el, hogy kozli-e a beteggel a diagnozisat, avagy nem) az 1970-es, illetve
’80-as években Nyugat- és Eszak-Eurépa orszagaiban is a paciens-centri-
kus, egytittmiikodésre és kozos dontésre, felelésségvallalasra alapul6 at-
titdd és gyakorlat valtotta fel. Nem véletlen, hogy a tajékozott beleegyezés
doktrindja az USA-b6l indult ki, ahol a gyakori egészségligyi kartéritési
perek kapcsan kezdték a birésdgok a betegek védelme érdekében azokat
az elveket megfogalmazni, amelyeknek egy modern, demokratikus térsa-
dalomban az egészségiigy teriiletén érvényesiilniiik kell (Kovacs 2006a).
Ugyanakkor Kozép-Keleten, Dél-Eurépéban, illetve a vildg més orszagai-
ban (mint péld4ul Japan, Szaad-Arabia, Szingapur, Tanzania, Tajvan) a
daganatos betegség kozlésének ,csalad-kozponta elvét” alkalmaztak, a
beteg legfébbnek vélt érdekében elmulasztottak a személyes diagndzis-
ismertetést, az orvos csak a pdciens csaladtagjaival kozolte a diagnozist
(Mystakidou és mtsai 2004). Holland és mtsai (1987) korabbi vizsgalata azt
igazolta, hogy Dél- és Kozép-Kelet Eurépaban az orvosok kevesebb mint
40%-a vallalta a daganatos diagnézis kozlését, mig Eszak Eurdpa orsza-
gaiban ez az arany tobb mint 80% volt.

A, kegyes hazugsag” hagyomédnya a magyar gyakorlatra is jellemzé
volt, noha egy 1987-es, nem publikalt orvosetikai kodextervezet mar meg-
probalt ettdl eltérni, és az orvos-beteg kommunikécié nyiltabb, §szintébb
formai mellett érvelt (Kovacs 2006b). Viszont 1997 6ta a hatélyos jog nem
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teszi lehet6vé, hogy az orvos dnkényesen barmit is eltitkoljon a beteg eldl
- felnétt, cselekviképes beteg maga donthet arrél, hogy szeretné-e meg-
ismerni a diagnézisat (Pilling 2008).

Az elmult évtizedekben tehat jelentésen megvaltozott hazankban is a
daganatos diagnézis kozlésével kapcsolatos gyakorlat, illetve a jogi és
etikai kornyezet, amelyhez az 4j jogi szabélyozas, az Gj egészségligyi tor-
vény megalkotasan tal nagymértékben hozzajarult a Magatartastudoma-
nyi Intézet munkatarsainak kutatéi és oktatéi munkassaga (Kovécs 1997,
20064, b; Pilling 2004, 2008; Hegedds és mtsai 2002), illetve az Onkologiai
Intézet elméleti és gyakorlati onkopszicholégiai képzései (Hegedds és
mtsai 2004).

A hazai tendencia valtozasait megbizhatéan jelzi Hegedus és mtsai
(2002) vizsgalata, mely szerint a felmérésben részt vevé orvosok kéthar-
mada gy itélte meg, hogy a beteg joga eldonteni, hogy szeretné-e meg-
ismerni a gyogyithatatlan betegség diagnézisat vagy nem. Ugyanakkor
meglep6 eredménynek szamit az, hogy a vélaszadé orvosok egyotode
szerint sajat dontésiiktdl figg a diagnozis kozlése, ugyanis Magyarorsza-
gon az 1997 6ta hatalyos egészségiigyi torvény alapjan kotelezé a betegek
tajékoztatdsa a diagnozisukrol (kivéve, ha a beteg ezt elutasitja). A tajékoz-
tatds orvosi dontésen alapuld elmulasztasa nemcsak a paternalisztikus
szemléletet tiikrozi, hanem a félelmet, az elzarkozast a gyogyithatatlan
beteggel val6 kommunikaciétél (Hegeds és mtsai 2002). 2003 6ta a roma-
niai joggyakorlat szerint is joguk van a daganatos pacienseknek a beteg-
ségi allapotra vonatkozo teljes kord (pl. diagnézis, prognozis, kezelések
és mellékhatasok) és anyanyelven torténé tajékoztatdshoz, a beteg - a
magyarorszagi szabalyozashoz hasonléan - szabadon doénthet a kozvetlen
informalas fogadasarol-elutasitasardl, illetve az 6 személyes belegyezése
sziikséges a csaladtagok, rokonok vagy a baratok kozvetett tajékoztatasa-
hoz (Roménia Hivatalos Kozlonye, 2003). Tehat mindkét orszadgban torvé-
nyes kotelezettsége az orvosnak a daganatos beteg személyes tdjékoztata-
sa, viszont a paradigmavaéltés a gyakorlatban éveket, sét évtizedeket vehet
igénybe. Napjaink Roméniajdban, egy orszdgosan reprezentativ kutatas
eredményei szerint, amelyet a Hospice Roménia - ,, Reménység Héaza"”, a
Kozegészségiigyi Minisztérium, a Daganatos Betegek Orszagos Erny6-
szervezete rendelt (2008), a daganatos diagnozis kozlésének gyakorlatdval
kapcsolatosan megéllapithato, hogy az orvosok megkozelitéleg 90%-a még
mindig elsésorban a csalddot értesiti a betegségral.

Tobbszorosen bizonyitott, hogy a daganatos betegségre vonatkoz6 in-
formacié ismerete pozitivan befolyasolja a betegséghez torténé alkalmaz-
kodast (Roberts és mtsai 1994), fokozza a reménységet és az egytittmiko-
dést (Sardell és Trierweiler 1993; Roter 1989), csokkenti a pszichologiai
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morbiditast (Fallowfield és mtsai 1986) és a fajdalmakat, illetve ezek élet-
mindségre gyakorolt negativ hatdsat. A fdjdalomkezelés hatékonysaga és
a daganatos diagnozis ismerete kozotti kapcsolat valészindsithets ossze-
figgésben van a szorongas és a stressz csokkenésével (Lin 1999). A daga-
natos diagnézis kozlésének fentiekben bemutatott pozitiv hatasai felte-
hetSen inkdbb a paciens szubjektiv mingsitésével, illetve az orvos-beteg
kapcsolat kommunikacios aspektusaival értelmezhetSk (Varga és Tiringer
2004). Igen fontos, hogy a daganatos péciensek a betegségre vonatkozo
személyes tdjékoztatast milyen szinten értelmezik tényszertnek, érzelmi-
leg tamogatonak, esetleg mindkettének, ugyanis amennyiben az orvos
talnyomorészt faktualisan, orvosi paraméterekben tajékoztat, akkor a be-
teg részvétele, bekapcsolodasi lehetdsége nagymértében korlatozott, illet-
ve a tajékoztatasi helyzettel valo érzelmi elégedettsége csokken (Butow és
mtsai 1996). Esbensen és mtsai (2008), valamint Maynard (2006) szerint a
daganatos paciens szempontjabol fontos, hogy a diagndzis kozlésekor az
orvos megnyugtatéan, biztatéan, timogatéan legyen jelen, és ne csak bio-
l6giai, patologiai szempontb6l magyarazza a kronikus betegségi allapotot.
Ford és mtsai (1996) ravilagitottak arra, hogy a daganatos diagnézis koz-
lésekor az orvosi kérdések megbeszélésének aranya 2,5-szor volt nagyobb
az érzelmi, pszichologiai kérdésekhez, részletekhez viszonyitva, és hogy
a daganatos paciensek a beszélgetés sordn ritkan kérdezhettek, kezdemé-
nyezhettek.

A daganatos betegségrdl torténd tdjékoztatds dltalaban valéban nem
terjed ki a pszichoszocialis vonatkozdsok megbeszélésére, azonban leg-
alabb annyira igaz az is, hogy az onkolégiai paciensek idegenkednek att6l,
hogy nem testi jellegti témakrol beszélgessenek az orvossal, az lehet eset-
leg a meggydzbdésiik, hogy ez nem az orvos feladata (Bakker és mtsai
2001; Ryan és mtsai 2005). Az orvos kommunikacids készségei jelentésen
befolyasoljak a daganatos paciens alkalmazkodasat a betegségéhez, a kont-
rollérzését, a szorongésat, a depresszids tiineteinek szamat, a reménységét
és a dontésképességét (Back és Curtis 2002). Az ,elég jo” orvos-beteg kom-
munikdcié mindenképpen idében, folyamatosan alakul és fejlédik, azon-
ban a daganatos diagnozis kozlésekor kiilonosképpen tartalomérzékeny,
ugyanis a betegek nemcsak az onkoldgiai diagnézissal szembestilnek, ha-
nem egyuttal a koztudatban elerjedt elditéletekkel, stigmatizacioval és
halalfélelemmel is (Siminoff és mtsai 2000). A daganatos diagnézis megis-
merésének traumatizal6 hatasaval, az orvos-beteg kommunikacio hidnyos-
sagaival, illetve a betegséggel kapcsolatos negativ attittidokkel is gyakran
indokoljék a kozlés elmulasztasat, illetve az ngyilkossagi veszély miatt
megszépitik a betegségi dllapotrdl valo tdjékoztatast (Horikawa és mtsai
2000).
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Erdemes lenne alaposan megvizsgalni, hogy a diagnézisra vonatkoz6
tajékoztatds mennyire fontos Snmagdaban, mint informacio, és milyen mér-
tékben jarul hozza a segits, bizalmi kommunikacié kialakuldsdhoz. Az
orvos hatékony kommunikacidjat szamtalan tényezé6 befolyasolja, de min-
denekel6tt az, hogy milyen sajatos kommunikaciés készségekkel rendel-
kezik, és hogy az orvosképzés sordn mekkora fontossagot tulajdonitottak
a kommunikaciés, pszicholégiai és etikai témédknak (Baile és mtsai 1997;
Fallowfield és Jenkins 1999). Kordbbi hazai tapasztalatok szerint az orvo-
sokat képzésiik soran nem készitették fel eléggé a korszert pszichol6giai
ismeretek, készségek atadasaval az egész ember gyogyitasara (Risko 1999).
Fontos ugyanakkor hangstlyozni, hogy Magyarorszagon az orvosképzés
része az orvosi kommunikacio, ezen beliil is a rossz hirek kozlése (Pilling
2004, 2008), valamint az orvosi etika, ezen beliil a gy6gyithatatlan, rossz
korjoslatt betegek felvildgositasanak etikai kérdései (Kovacs 2006a, 2006b).
Romaniaban, a 2003-as joggyakorlat-valtozast kovetSen, az orvosképzés
egyre fontosabb része az orvosi kommunikacid, a daganatos betegekkel
val6é kommunikaci6 és a bioetika.

A diagnozis kozlésének romédniai gyakorlatanak pszichoszocialis 9ssze-
figgéseivel kapcsolatban nem ismeriink kutatast. E hidnyossag potlasa
érdekében vizsgalatunk alapveté célja feltarni azt, hogy Roménidban a
daganatos betegek (a kezel6orvosuk szerint) mennyire ismerik onkol6-
giai diagnoézisukat, milyen jelentds kiilonbségek vannak a diagnézisukat
ismerd és nem ismerd paciensek kozott, illetve hogy mely demografiai,
orvosi, pszicholégiai és szocialis hattértényezdk segitségével lehetséges
elérejelezni a tajékoztatds elmulasztasanak, a diagnézis nem ismerésének
esélyét.

Vizsgalt populaci6 és alkalmazott modszerek

Vizsgalatunkat a kolozsvari Onkolégiai Intézetben (148 kérdéiv; 35,2%), a
csikszeredai Megyei Kérhazban (117 kérdéiv; 27,9%), a marosvasarhelyi
Onkolégiai Intézetben (71 kérdéiv; 16,9%) és a Gyergydszentmikl6si Kor-
hazban (84 kérdéiv; 20%) végeztiik. A betegek kezelSorvosai kitoltottek
egy rovid, 9 kérdésbdl all6 kérdSivet, melyben a daganat tipusara, a daga-
nat lel6helyére, a kezelés médjaira kérdeztiink r4, valamint arra, hogy a
betege ismeri-e, avagy nem a sajat diagnézisat. A daganatos diagndzisra
és annak ismeretére vonatkoz6 informaciokat tehat (az etikai bizottsag
engedélye értelmében) a vizsgélatban egytittmikodé orvosok szolgdl-
tattak.

Klinikai mintdnkban 420 daganatos beteg van, 342 beteg rosszindulata
(malignus - 81,4%), illetve 78 beteg joindulatt (benignus - 18,6 %) onkol6-
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giai diagnozissal allt kezelés alatt a kérhazakban az adatfelvételkor. A tumor
lel6helye szerint a vizsgélati csoport vegyes: 80 mell/emls- (19,5%), 49
méhnyak- (11,9%), 46 ttid6/horgs- (11,2%), 43 vastagbél- (10,5%), 29 me-
tasztazisos (7,0%), 22 ajak-, szdjiireg-, garat- (54%), 22 leukémias (54%),
22 végbél- (5,4%), 18 prosztata- (4,4%), 14 gyomor- (3,4%), 14 bér- (3,4%),
10 vese- (2,4%), 8 nyel6csé- (1,9%), 8 csont- (1,9%), 8 pajzsmirigy- (1,9%),
7 agy- (1,7%), 5 maj- (1,2%), 5 hagyhoélyag- (1,2%) és egy mellékvese- (0,3%)
daganatos paciens van a vizsgalt mintaban. 9 paciens esetében hidnyoznak
a daganatlelShelyre vonatkoz6 adatok. A nemi hovatartozas szempontja-
bol 238 daganatos nét (56,7 %) és 182 daganatos férfit (43,3 %) interjavoltunk
meg, akiknek atlagéletkora 51,95 év (min. 17 - max. 89).

A betegek altal kitoltott kérdéivesomag a kovetkezd skalakat, kérdése-

ket tartalmazta:

- Roviditett Beck Depresszi6 Kérdéiv (Beck és mtsai 1961; Kopp és mtsai
1998, 2000), kilenc tételt tartalmaz, 0-3 pontozéssal (0 = egyaltalan
nem jellemzé, 1 = alig jellemz6, 2 = jellemz6 és 3 = teljesen jellemzd).
Az értékek alapjan (0 = minimalis és 60 = maximalis pontszam) ere-
detileg négy depresszidcsoport létezik: nincs depresszié (0-9 pont),
enyhe depresszié (10-18 pont), kozepes depresszié (19-26 pont) és
salyos depresszi6 (26 pont f5lott) (Cronbach alpha = 0,86).

- Roviditett Reménytelenség Skala (Beck és mtsai 1974; Perczel-Forin-
tos és mtsai 2001), négy tételt tartalmaz, 0-3 pontozassal (0 = egyal-
talan nem jellemzg, 1 = alig jellemz6, 2 = jellemzé és 3 = teljesen jel-
lemz6; min. 0 - max. 12 pont; Cronbach alpha = 0,86).

- Megkiizdési Médok Kérdéiv (Folkman és Lazarus 1980; Kopp és
Skrabski 1992). A huszonkét tételes valtozat hét faktora két (a prob-
lémara iranyuld, valamint az érzelemcentrikus) coping stratégiahoz
sorolhat6. A problémara iranyul6 megkiizdéshez a problémaelemzés
(1, 21, 22-es tételek) és a céltudatos cselekvés (8, 9, 17, 18-as tételek)
tartoznak. A valaszlehetdségek 0-3 pontozasaak (0 = nem volt jellem-
26, 1 = alig volt jellemzg, 2 = jellemz6 volt és 3 = nagyon jellemzé
volt; min. 0 - max. 21 pont a problémaelemzd coping esetében; Cron-
bach alpha = 0,81).

- A Rahe-féle Stressz és Megkiizdés Kérdsiv Eletesemények skalajat
hasznaltuk az életesemények szdménak felmérésére (Rahe és Tolles
2002). A tizenhat tételes skala az elmult harom évben megtortént
életeseményeket vizsgdlja (0 = minimalis és 16 maximalis pontszam;
Cronbach alpha = 0,55).

A statisztikai elemzést az SPSS 15.0 program segitségével végeztiik el,

hasznélt médszerek: Chi négyzet, General Linear Model (95% CI) és lo-
gisztikus regresszidanalizis. A varianciaanalizisben és a regressziéban a
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kovetkezd kontrolltényezSk szerepeltek: életkor, nem, lakhely, végzettség,
csaladi allapot, anyagi helyzet, vallas, nemzetiség, daganat tipusa, tumor
lel6helye, betegség stadiuma, illetve a kezelés tipusa (operacié, kemotera-
pia és a sugarterapia).

EREDMENYEK

Osszehasonlito elemzés

A kezel6orvosuk szerint a vizsgdlatban részt vevé daganatos betegek
83,1%-a (n = 343) ismeri, mig 16,9%-a (n = 70) nem ismeri onkoldgiai diag-
nozisat. 7 paciens esetében nem rendelkeziink a diagnézis ismeretére vo-
natkoz6 informacioval. Az 6sszehasonlit6é elemzése sordn szignifikans
asszocidciot, osszeftiggést taldltunk a daganatos diagnozis nem ismerete,
illetve az életkor (p <0,01), lakhely (p <0,05), végzettség (p <0,0001), a tu-
mor lelShelye (p <0,01), a kemoterapias kezelés (p <0,0001), a depresszid
(p <0,0001), a reménytelenség (p <0,05), a problémaelemzé megkiizdés
(p <0,05) és az életesemények (p <0,01) kozott (1. és 2. tablizat). A nem, a
csaladi allapot, az anyagi helyzet, a vallas, a nemzetiség, a betegség sta-
diuma, az operécio, a sugarterapia, illetve a betegségi allapotrol valo tajé-
kozatlansag kozott nem talaltunk jelentSs asszocidciot, kapcsolatot az 6sz-
szehasonlit6é elemzésben.

A nem téjékoztatott betegek szignifikansan idésebbek (56,58 vs. 50,98
atlagéletkor; p <0,01), jellemzébb rajuk az, hogy kisvarosi vagy falusi kor-
nyezetben laknak (87,1% vs. 72,8%; p <0,05), nagyobb részben rendelkez-
nek alacsony iskolai végzettséggel (63,8% vs. 40,2%; p <0,0001), illetve
szinte kétszer nagyobb aranyban nem részestiltek kemoterapias kezelésben
(53,6% vs.27,2%; p <0,0001) a diagnoézisukat ismerd daganatos betegekhez
viszonyitva (1. tiblizat). Tovabba a ttid6/horgédaganatos paciensekre in-
kabb jellemzé6 a betegségi allapotukrol valé tdjékozatlansag, szemben a
vastagbél-, mell/eml6-, méhnyak- és mas tumoros betegekkel.

A vizsgalt pszicholégiai tényezék szempontjabdl a varianciaanalizis
eredményei (a legfontosabb demografiai-szocialis és onkologiai tényezdk-
re korrigalva) azt mutatjak, hogy a kezel6orvos szerint az onkolégiai diag-
noézisukat nem ismeré daganatos betegek szignifikansan depresszidsabbak
(26,35 vs. 19,12 pontszdmatlag; p <0,0001), reménytelenebbek (4,97 vs. 3,90
pontszamatlag; p <0,05) és jelentésen alacsonyabb a problémaelemzé meg-
kiizdési képességiik (8,16 vs. 9,50 pontszamatlag; p <0,05), szemben a diag-
noézisukat orvosaik szerint ismeré paciensekkel. Ok ezzel szemben inkabb
atlagosan kevesebb negativ életeseményrél (2,02 vs. 2,85; p <0,01) szamol-
nak be (2. tablazat).
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1. tabldzat. Osszehasonlito tablazat a demografiai, szocialis és medikalis tényezdk szerint

Vizsgalt tényezdk Orvosa szerint nem | Orvosa szerint ismeria | Szig.
(szignifikans) ismeri a diagnoézisat diagnozisat P
(n=70) (n=343)
Eletkor Atlag (SE) Atlag (SE)
56,58 (1,68) 50,98 (0,76) <0,01
Lakhely n (%) n (%)
Nagyvaros 9(12,9) 93 (27,3)
Kisvaros 29 (41,4) 138 (40,5)
Falu 32 (45,7) 110 (32,2) <0,05
Hidnyzo adat (n =9)
Végzettség n (%) n (%)
Kevesebb mint 8 altaldnos 16 (23,2) 24 (7,0)
8 éltalanos 14 (20,3) 3 (9,7)
Szakmunkésképzé 14 (20,3) 81 (23,6)
Szakkozépiskolai érettségi 7 (10,1) 56 (16,3)
Gimndaziumi érettségi 8 (11,6) 83 (24,2)
Féiskola / Egyetem 10 (14,5) 66 (19,2) <0,0001
Hianyz6 adat (n = 8)
Tumor lel6helye n (%) n (%)
Mell / Emlé 8 (11,4) 70 (20,8)
Méhnyak 6 (8,6) 42 (12,5)
Tud6 és horgs 17 (24,3) 29 (8,6)
Vastagbél 5 (71) 38 (11,3)
Mas (lasd vizsgalt populécio) 34 (48,6) 157 (46,8) <0,01
Hianyz6 adat (n = 14)
Kemoterapia n (%) n (%)
Nem 37 (53,6) 93 (27,7)
Igen 32 (46,4) 243 (72,3) <0,0001
Hidnyzo adat (n = 15)
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2. tabldzat. Osszehasonlité elemzés a vizsgalt pszicholégiai tényezdk fliggvényében

Vizsgélt tényezdk Orvosa szerint | Orvosa szerint ismeri F Szig.
(szignifikans) nem ismeri a a diagnozisat P

diagnoézisat (n=343)

(n =70) Atlag (SE)

Atlag (SE)
Depresszi6 26,35 (1,75) 19,12 (,75) 13,66 <0,0001
Depresszidkategoriak n (%) n (%)
Normal (0-9 pont) 14 (20,0) 106 (31,2)
Enyhe (10-18 pont) 11 (15,7) 83 (24,4)
Kozepes (19-26 pont) 13 (18,6) 56 (16,5)
Salyos (26 pont folott) 32 (45,7) 95 (27,9) <0,05
Hidnyz6 adat (n = 10)
Reménytelenség 4,97 (,43) 3,90 (,18) 4,78 <0,05
Problémaelemzé coping 8,16 (,56) 9,50 (,24) 4,56 <0,05
Eletesemények szama 2,02 (,26) 2,85 (,11) 8,28 <0,01

Kovariansok: életkor, nem, lakhely, végzettség, csaladi allapot, anyagi helyzet, vallas,
nemzetiség, daganat tipusa, tumor lel6helye, betegség stadiuma, operaci6, kemoterapia,
és sugarterapia.

A daganatos diagndzis nem ismerését
(a tajékoztatas hidnyat) elérejelzé tényezdk

Vizsgalatunk alapvetd célja feltarni azt, hogy mely demografiai, orvosi,
szocidlis és pszicholdgiai hattértényezdk segitségével lehetséges elére je-
lezni a diagnézis nem ismerésének, azaz a tdjékoztatas elmaradasanak
esélyeit. A logisztikus regresszié modell (R?Nagelkerke = 0,407; p <0,0001)
eredményei értelmében, ahol egytitt vizsgaltuk a demogréfiai, orvosi, szo-
cidlis és pszicholégiai tényezdket, az onkologiai diagnézis nem ismerésé-
nek, azaz a tdjékoztatas elmaraddsanak esélye 10,56-szor (p <0,0001) ma-
gasabb a rosszindulata (malignus) tumorok, 5,14-szer (p <0,01) a stlyos
depresszio, illetve 4,65-szor (p <0,0001) a kemoterapias kezelésben valo
nem részesiilés esetében (3. tiblizat).
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3. tablazat. A logisztikus regresszidanalizis eredményei

Vizsgalt tényezdk Esélyhanyados 95%-0s konfidencia intervallum p
(szignifikéns) OR Also6 hatdr - Fels6 hatar

Tumor tipusa

Malignus 10,56 2,91 - 38,30 <0,0001
Depresszio

Siilyos 514 1,70 - 15,51 <0,01
Kemoterapia

Nem kapott 4,65 2,01 -10,71 <0,0001

A logisztikus regresszidelemzésben szereplé nem szignifikans tényezdk: életkor, nem,
lakhely, végzettség, csalddi allapot, anyagi helyzet, vallds, nemzetiség, tumor lelGhelye,
betegség stadiuma, operacio és sugarterapia.

MEGBESZELES - AZ EREDMENYEK ELEMZESE
ES ERTEKELESE

Az onkologiai diagnozis kozlésének elmulasztasa megkozelitSleg a betegek
20%-at, azaz minden 6todik daganatos beteget érint a vizsgalt mintaban.
Vizsgalatunk eredményei a daganatos diagnozis kozlésének ardnyaira
vonatkozéan megegyezdk Lin (1999), illetve Pronzato és mtsai (1994) fel-
méréseivel, azonban erre vonatkozoéan kordabbi roméan adatok nincsenek.
Mindazonéltal nagyon nehéz eldonteni, hogy a daganatos diagnézisra
vonatkoz6 informécio elhallgatasa az orvos vagy a csaldd védelmét, hamis
biztonsagérzetét szolgalja-e, ugyanis eredményeink alapjan az érintett be-
tegek szempontjabol egyértelmi az, hogy az onkolédgiai diagnézis nem
ismerése jelentésen magasabb depresszio- és reménytelenség-pontszam-
mal jart egytitt, illetve alacsonyabb problémaelemzé megktizdési képes-
séggel. Mivel kutatasunk keresztmetszeti, nem tudhatjuk, hogy a vizsgalt
betegek korében a diagnézis ismeretének hidnya és a depresszié kozotti
szoros Osszeftiggés milyen iranyt mutat. Elképzelhetd, hogy az orvos ami-
att nem tajékoztatja a beteget, mert depresszidsabbnak, reménytelenebbnek
latja, de az is lehet, hogy a beteg amiatt depressziésabb, reménytelenebb,
mert érzi az orvosa részérdl a bizalmatlansagot, a kettés kommunikéaciot.

Annunziata (1997) is tgy véli, hogy a daganatos diagnézis kozlésének
elmulasztasa nemcsak kiegyensulyozatlansdgot teremt az orvos, a csalad
és a beteg kapcsolatdban, hanem alapvet6 bizalmatlansagot is kelt, aminek
kovetkezménye az, hogy minden tovdbbi informéciét gyanakvassal fogad
a paciens. A , hallgatas szovetsége”, amikor a csalad és az orvos, a beteg
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allitélagos érdekében, megtagadja az onkoldgiai diagnodzis kozlését, nem
tesz jot az orvos-beteg kapcsolatnak. Az elhallgatds a csalddi rendszer
funkcionalitdsa szempontjabdl azt jelzi, hogy az eddig megszokott kom-
munikdacids és megkiizdési mintak nem teszik lehetévé a betegségi alla-
potrdl valo nyilt, 6szinte és taimogat6 beszélgetést, igy a betegség 4ltal
érintett mas csalddi témakrdl is koriilményesen targyalnak (pl. csalddi sze-
repek), illetve a csalad egésze érzelmi izolaciot, timogatottsaghianyt ta-
pasztal meg (Gotay 1996; Mystakidou és mtsai 2004). Altalaban a , hall-
gatas szovetségének” az a kovetkezménye, hogy a daganatos paciens az
orvosban és a csaladban is egyarant elveszti bizalméat (Mystakidou és mtsai
2002). Mivel a beteg szamara gyakran a csalad az egyediili eréforras, alap-
vetS szempont kellene hogy legyen a csaldd és a daganatos paciens szoros
kapcsolata, a biztos érzelmi és tarsas tdmogatottsag, a gondozas (Lee és
Wu 2002).

Az életkor és a végzettség szerepe a daganatos diagnézis kozlésében,
ismeretében tobbszorosen és alaposan bizonyitott. Horikawa és mtsai
(2000), illetve Phungrassami és mtsai (2003) felmérései szerint az idés da-
ganatos betegek szamara jelentGsen korlatozott az onkoldgiai diagnézis
megismerése, ezzel szemben a fiatal daganatos betegeknek 5,8-szor na-
gyobb az esélye a diagnézisrol valé személyes tajékoztatasra. Altalaban
az idésebb daganatos paciensek a passzivabb viszonyulast vallaljak (Pin-
quart és Duberstein 2004), konnyebben elviselik és integraljak élettorténe-
tiikbe a kréonikus betegséget (Esbensen és mtsai 2008), betegségi allapotuk-
ra vonatkozoéan kevesebbet kérdeznek az orvostdl, nem igénylik a lehet6
legtobb informaciét, szemben a fiatal daganatos betegekkel, akik gyakrab-
ban fogalmaznak meg kérdéseket is (Eggly és mtsai 2006).

Altalanos populéciéban végzett, a daganatos diagnézisra vonatkoz6
attitld vizsgalatok eredményei szerint is inkabb a fiatalabbak és a maga-
sabb végzettséggel rendelkezék nyilatkoztak agy, hogy szeretnék ismerni
onkologiai betegségiiket (Wang és mtsai 2004). A fiatal és idés daganatos
betegek kozott az onkolégiai diagnézisra vonatkozé informaciok, a tajé-
kozottsag tekintetében létezé kiilonbség egyrészt az orvosi rendszerrel
val6 eltéré szocializacids tapasztalattal, masrészt a megkiizdési stilus kii-
16nbségeivel magyarazhato. Tehat egyrészt az id6s daganatos betegeket
az informéciészerzésre kellene bétoritani, masrészt a fiatal onkolégiai pa-
ciensek coping stratégiai szorulnak erdsitésre, ugyanis Sket esetenként
elhalmozzék a tobbletinformaciok (Ankem 2006). Osszegezve elmondha-
t6, hogy az idGsebb, alacsonyabb iskolai végzettséggel, kevesebb szocialis
eréforrassal rendelkezé daganatos betegek altaldban inkdabb nem ismerik
onkolégiai diagnézisukat, ahogyan ezt vizsgalatunk eredményei is igazol-
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jak, illetve nagyobb mértékben tapasztalnak meg kommunikéaciés nehéz-
ségeket az orvos-beteg kommunikaciéban (Lin 1999).

Korabbi kutatdsok szerint a betegségi allapottal kapcsolatos tajékozat-
lansag magasabb szorongassal, fesziiltséggel és szuicid veszéllyel jart
egyttt olyan daganatos paciensek korében, akiket pszichiétriai kezelésre
javasoltak (Horikawa és mtsai 1999). A lelkileg is beteg daganatos pacien-
sek sajatosan nehezebben, késébb fordulnak panaszaikkal az orvoshoz,
illetve az onkolégiai kivizsgalas, kezelés és ellen6rzés soran egytiittmiko-
désiik véltozo vagy elégtelen (Risko6 2006).

Eredményeink arra utalnak, hogy az onkologiai diagnézisukat nem is-
merd daganatos paciensek kétharmada kozépsulyosan vagy stlyosan de-
presszios, illetve szignifikdnsan depresszidsabbak, mint a daganatos diag-
noézisukat ismerd tarsaik. Kutatdsunk keresztmetszeti jellege miatt ebben
a vizsgalatban ok-okozati kapcsolat nem éllapithaté meg, vagyis elképzel-
het6, hogy az orvos amiatt nem tajékoztatja a beteget a diagnozisarol, mert
depresszidsnak latja, mésfelSl viszont a diagndzis elhallgatdsa ronthatja
az orvos-beteg kapcsolatot, és ez kihatassal lehet a beteg hangulatara is.
A daganatos személyek korében egyébként is magas a depresszio preva-
lencia, ami 6nmagaban csokkenti az érintettek életmindségét. Mindazon-
altal a stilyosan depresszios, illetve a magas szuicid veszélyt jelentd bete-
gek esetében sem torvényes a diagnozis elhallgatdasa, amennyiben a beteg
szeretné azt megismerni. Ebben az esetben a veszély csokkentésére indo-
kolt a személyre szabott, kétirdny, a beteg 4ltal iranyitott tempoéban ha-
lado, tamogaté diagnodziskozlés. A rossz hirek megftelel6 kozlésének ha-
tdsara csokken a beteg bizonytalansidga, szorongasa, né az orvos-beteg
kapcsolattal val6 elégedettsége (Pilling 2004). Az onkopszicholégiai 6ssze-
foglalé tanulmanyok figyelmeztetnek arra, hogy a daganatos betegeknél
a depresszi6 gyakran aluldiagnosztizalt és alulkezelt, annak ellenére, hogy
a depresszié optimdlis diagnosztikai és kezelési eszkdzei rendelkezésre
allnak (McDaniel és mtsai 1995). Korabbi kutatasunkbol - Hungarostudy
2002 (Dégi 2008) - is az dertl ki, hogy a depressziés daganatos férfiak
33,9%-4t, a depresszios daganatos nék 29,5%-at nem kezelték depresszioé
miatt. A depresszié kezelése kapcsan sziikséges megemliteni, hogy a
gyogyszeres kezelések hasznossaga mellett a pszichoteradpia, a pszicho-
szocialis beavatkozasok a daganatos személyek esetében bizonyitottan
enyhitik a depressziot, szorongast és novelik a megkiizdési potencialt
(Spiegel és mtsai 1981; Yaskowich és Stam 2003).

A daganatos diagnodzis ismerete és a problémaelemzé coping statisztikai
Osszefliggése egyrészt magyarazhato azzal, hogy a probléméak megolda-
sdban sikeresnek itélt pacienseknek az orvos is konnyebben feltarja a diag-
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nozist, masfelsl pedig a betegségi allapotra vonatkozo6 informaciék nem-
csak a tdjékozott dontést segitik el6, hanem fokozzak a hatékony megkiiz-
dést, amely jobb pszicholégiai egészséghez, jolléthez vezet (Mallinger és
mtsai 2005).

Egy korabbi tanulmany szerint a megkiizdési potencial és a daganatos
beteg informécidigénye kozott kolcsonos kapcesolat van, azaz a problémak
megoldasaban aktivan részt vevg, tehat jo problémamegold6 képességgel
rendelkezé daganatos péacienseknek nagyobb a betegségre, kezelésre vo-
natkoz6 informacidigényiik, és ugyanakkor az informaciétobblet javitja a
problémakkal val6é megktizdési potencialt (Davidson és mtsai 1999).

A kemoterdpia mint orvosi, kezelési hattértényezé szignifikansan egyfitt
jart a daganatos diagnozis ismerésének, azaz a diagnoézisrdl valé tajékoz-
tatdsnak a magasabb esélyével. Mivel egyfel6l a hajhullas, mint a kemote-
rapias kezelés leginkdbb szemmel lathat6 és elriaszté mellékhatasa egy-
értelmtien utal a betegségre, masfel6l a kemoterédpia egyéb, stilyos mellék-
hatasai kapcsdn a daganatos betegnek szembesiilnie kell azzal, hogy a
hétkoznapi mikodését testi funkcidi jelentésen korlatozzak, az orvosnak
indokolnia kell a terapia sziikségességét, és ez szinte elkertilhetetlenné
teszi a diagnodzisrél valé nyilt beszélgetést. A sebészeti beavatkozasok,
illetve a sugarkezelés mellékhatésai tobbnyire lokalizaltak, a kemoterapia
esetében ezek inkabb generalizéltak. Ilyen szempontbdl tehat a kemotera-
pias kezelésben nem részesiilé daganatos betegek veszélyeztetettebbek a
tajékoztatas elmaradasa szempontjabdl, az 6 koriikben nagyobb az onko-
l6giai diagndzis nem ismerésének, azaz a diagnoézisrdl valo tdjékoztatas
hidnyanak az esélye.

Ami az életeseményeket illeti, azt talaltuk, hogy a nem tajékoztatott,
tehat a diagnozisukat nem ismeré betegek korében szignifikansan keve-
sebb a negativ életesemény, mint azok korében, akik ismerik a diagnézi-
sukat. Az atélt negativ életesemények mennyisége egy bizonyos hatarig
nyilvan 6sszefliggésben allhat a problémamegoldo képességgel, ami tehat
a korabban idézett szakirodalom alapjan az informaciéigénnyel is pozitiv
kapcsolatot mutat. Tehat eredményeink alapjan a kevesebb korabbi nega-
tiv életeseményt atélt daganatos betegek a személyes, nyilt tajékoztatas
elmulasztasa szempontjabol veszélyeztetettebbek, mint a kordbban tobb
negativ életeseményt atélt daganatos betegek. A negativ életesemények
rizik6hatasa mind a fizikai, mind a pszicholégiai életmindség terén tetten
érhetd, azonban a fizikai életmindséggel erésebb Osszeftiggést mutat (Sza-
b6 és Rozsa 2006).
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VIZSGALATUNK KORLATAI

Kutatdsunkban a kezel6orvos segitségével azonositottuk a betegségi alla-
potrol valo tajékozottsagot, igy a daganatos diagnoézis ismerésére, illetve
nem ismerésére vonatkozo vizsgélati eredményeink tulajdonképpen azt
mutatjdk, hogy a kezel6orvos véleménye szerint a paciens ismeri-e a da-
ganat diagnoézisat. Nincs informdcionk arrél, hogy az orvos megkérdezte-e
a beteget, hogy szeretné-e ismerni a teljes igazsagot a betegségével kapcso-
latban - ez megneheziti az eredményeink értelmezését. Azt tudjuk, hogy
»az orvos agy tudja, hogy a beteg nem tudja”, j6llehet az orvosnak torveé-
nyes kotelessége, hogy tdjékoztassa a betegét a diagnézisardl, igy tehat a
diagnozis nem ismeretét elsGsorban a tajékoztatds hidnyanak értelmeztiik.
Ugyanakkor azt is tudnunk kell, hogy egy amerikai vizsgalat (1984) ered-
ményei szerint a betegeknek csupan a 13%-a nyilatkozott tigy, hogy elsé-
ként az orvosatél tudta meg a rossz hirt (Baile és mtsai 2000, idézi Pilling
2008). E tekintetben tehat eredményeink arra hivjak fel a figyelmet, hogy
kik a veszélyeztetettek a tdjékoztatas elmulasztisa szempontjabol.
Tovabbi korlatai tanulmanyunknak, hogy nem allapithaté meg ok-oko-
zati kapcsolat a vizsgalt tényezdk és a daganatos diagnoézis ismerete vagy
nem ismerete kozott, illetve a kovetkeztetések altalanositdsat akadéalyozza
az, hogy az onkolégiai diagnozis kozlését, megismerését tovabbi olyan
fontos tényezdk is meghatarozhatjak, mint pl. a kérhazban fekvé daganatos
betegek viszonyulasa a betegségi allapotrdl valé beszélgetéshez (Kvale
2007), a kisebbséghez tartozé paciensek esetében a nyelvismeretbdl és a
korabbi kezelések soran megtapasztalt nehézségekbdl adod6 kommunika-
ciés akadalyok (Street és mtsai 2007), illetve a , rakbetegséggel” kapcsolat-
ban a koztudatban elterjedt félelmek, stigmatizaci6 és szocialis izolacio.

KOVETKEZTETESEK

Az onkolégiai diagnozis kozlésének elmulasztasa megkozelitéleg minden
otodik daganatos beteget érinti a vizsgalt mintaban. Eredményeink arra
mutattak rd, hogy jelentds kiilonbségek vannak a diagnézisukat ismerd és
nem ismeré paciensek kozott, nevezetesen a betegségi allapotukrél nem
tdjékozott paciensek altaldban idésebbek, izolaltabbak, alulképzettebbek
és szignifikdnsan depresszidsabbak, reménytelenebbek, illetve alacsonyabb
a problémaelemzé megktizdési képességiik. A daganatos diagnézis nem
ismerésének, tehat a tajékoztatas elmulasztasanak esélyét legnagyobb mér-
tékben a rosszindulatti tumor és a depresszi6 hatarozzak meg, illetve a
kemoterdpias kezelés hidnya. Eredményeink felhivjék a figyelmet a daga-
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natos diagnozis kozlésének jelentds orvosi, pszicholégiai és szocialis vo-
natkozésaira, illetve a pacienskozponta tajékoztatas fontossagara.
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MEDICAL, PSYCHOLOGICAL AND SOCIAL ASPECTS
OF CANCER DIAGNOSIS DISCLOSURE AND NON-
DISCLOSURE

Aim: Psychooncological literature unequivocally underscores multiple traumatic effects of
cancer diagnosis disclosure. Only few studies are concerned with consequences of cancer
diagnosis non-disclosure. We aim to compare cancer patients based on cancer diagnosis
disclosure and also we evaluate the odds of non-disclosure.

Methods: 420 cancer patients were included in our study, 342 with malign and 78 with be-
nign tumors. 238 women and 185 men completed our questionnaire which included stan-
dard measures of depression, hopelessness, ways of coping and life events. Data were
controlled for the most relevant demographic, social and oncological factors. Oncology
clinicians answered a 9-item short questionnaire in which they indicated type, stage and
location of tumor, treatments received and whether patients have knowledge of their can-
cer diagnosis or not.

Results - conclusion: Cancer patients who were not informed about their cancer diagnosis
are older, more isolated, undereducated and also they have significantly higher levels of
depression, hopelessness and consequently lower problem-focused coping potential. Odds
of cancer diagnoses non-disclosure are mainly influenced by tumor type (malign) and dep-
ression. Our results underline the importance of patient-focused cancer diagnosis disclo-
sure.

Keywords: cancer diseases, diagnosis non-disclosure, psychosocial factors



