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Mit gyogyit a gyogyito képzelet?

A Simonton-médszer hatékonysaga magyar daganatos betegek korében

Hattér és célok: A Simonton-modszer a 70-es években kidolgozott, komplex, a daganatos
betegek megkiizdését segitd pszichoszocialis intervencid, mely az érzelmek rendezését, élet-
modvaltast és az értelmes élet feltételeinek megteremtését segiti eld. Célunk e modszer haté-
konysagéanak hazai vizsgalata volt.

Modszer: A vizsgalatban orvosi kezelésben részesiilé vagy mar tiinetmentes periodusban
1évo, Simonton-tréningen részt vett daganatos betegek (N = 80), illetve egy illesztett, szintén
daganatos betegekbdl allo kontrolcsoport (N = 74) vett részt. A vizsgalat soran harom mérés
tortént: a tréning elott, utana kdzvetleniil (csak az intervencids csoportban) €s fél évvel a tré-
ning lezarulta utan. Onkitd1tés kérddivesomagunk a kovetkezé méréeszkdzoket tartalmazta:
Tarsas Tamogatasi Leltar, Eszlelt Stressz Kérd6iv, Korhazi Szorongas és Depresszio Skéla,
Freiburgi Betegség-feldolgozasi Kérddiv, Rakterapia Funkcionalis Ertékelése Skala, Rotter-
féle Kiils-belsé Kontrollhit Kérdéiv, Eletszemlélet-teszt, a Erzelmi Allapotok Profil életerét
méro tételei.

Eredmények: Az illesztett kontrollcsoport mutatéi mindossze egyetlen valtozo (figyelemelte-
reld megkiizdési mod) mentén valtoztak az utankovetés végére. Az intervencios csoportban
viszont a 11 héten at tarto foglalkozassorozat végére szignifikans csékkenést tapasztaltunk az
észlelt stressz (p<0,001), a szorongas (p<0,001), a depresszio (p = 0,001) és a depressziv
megkiizdési stilus (p = 0,017) tekintetében. Er6sodott tovabba az az életerd (p = 0,013) és az
Onbiztato-figyelemeltereld megkiizdés (p=0,003), és mindezen valtozasok a féléves

utankovetés idejére is megmaradtak.



Kovetkeztetések: A Simonton-tréning hatékonynak mutatkozott a daganatos betegek pszic-

hologiai jol-1étének és életmindségének helyreallitasa €s fejlesztése tekintetében.

Kulcsszavak: daganatos betegek, pszichologiai intervencio, Simonton-modszer, hatékonysag,

jollét, életmindség, betegséggel vald megkiizdés



What gets healed due to healing imagery?

Effectiveness of the Simonton method among Hungarian cancer patients

Background and aims: The Simonton technique, an intervention developed in the 1970’s,
was designed to improve the coping skills of cancer patients. This intervention aims to facili-
tate the processing of negative emotions and coping with changes caused by the disease; fur-
ther, it empowers the conditions for a meaningful life. Our goal was to investigate the effec-
tiveness of this intervention among Hungarian cancer patients.

Methods: The sample (N=154) consisted of Hungarian cancer patients, 80 of whom partici-
pated in a course focusing on the Simonton method, while 74 of them formed a matched con-
trol group. Outcome variables were assessed at baseline, at the end of the training (in the in-
tervention group only), and finally, six months after the intervention. The test battery included
the following instruments: Social Support Dimension Scale, Perceived Stress Scale, Hospital
Anxiety and Depression Scale, Freiburg Questionnaire on Coping with IlIness, Functional
Assessment of Cancer Therapy General Scale, Internal-External Locus of Control Scale, the
Life Orientation Test, and the items measuring life force from the Profile of Mood States.
Results: Only a minor increase in distractive coping emerged in the control group during the
follow-up period. In the treatment group however, significant decrease was observed by the
end of the 11-week intervention period in scores measuring perceived stress (p<0.001), anxie-
ty (p<0.001), depression (p = 0.001), and depressive coping (p = 0.017). Further, life force (p
=0.013) and distractive coping scores (p = 0.017) increased significantly. All these positive
changes remained present by the end of the follow-up period.

Conclusion: The Simonton method proved to be a useful tool in restoring and promoting the

psychological well-being and quality of life of cancer patients.
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BEVEZETES

Az elmult évtizedekben a rakgyogyités terén komoly elérelépéseket tapasztalhatunk:
nemcsak a gyogyult betegek ardnya nd, hanem a jo6 életmindségben €16 betegek szama is
emelkedik (Bodoky & Kopper, 2013). A modern sebészeti beavatkozasok, kemoterapias sze-
rek, sugarterapia és biologiai kezelések mellett egyre erdsebb igény jelentkezik azonban a
betegség I¢lektani vetiiletének gyogyitasa irant is. A kiilonféle pszicholdgiai intervenciokat,
egyéni és csoportos terapiakat, pszichoedukaciot, az életmodvaltast eldidéz6 komplex mod-
szereket egyre tobb beteg és hozzatartozo keresi, illetve illeszti be a betegséggel valdo meg-
kiizdést segitd programjaba a magyar rakbetegek kozott is.

Ilyen komplex program a Simonton-modszer is, melyet Carl Simonton radiologus és
Stefani Mathews-Simonton pszichologus dolgozott ki 1971-ben (Simonton, Matthews-
Simonton, & Creighton, 1978). Ez az intervencio relaxaciora épiilé ongyogyitd imaginaciot,
az érzelmi egyensuly kialakitasat, a betegséggel kapcsolatos szorongas és félelmek, halalféle-
lem feldolgozasat, a jovével kapcsolatos pozitiv célok megalkotasat foglalja magaba. A mod-
szer részE€t képezi a rendszeres testmozgas €s az egészséges taplalkozas szem eldtt tartasa is.
A Simonton-modszer az elme és az érzelmek teremtd erejére €pit, megalkotdi elképzelése
szerint a gyogyithatatlan betegek életmindségét, akar élethosszat is befolyasolhatja az eljaras
(Simonton és mtsai, 1978).

A modszer elméleti hatterében Selye Janos felismerése all, mely kapcsolatot feltételez
a stresszhatasok és a betegségek kialakulasa k6zott, s mely kapcsolat a személyiség tipusatol
fliggden mas-mas betegség megjelenését valoszinlsiti. Ezt az ideat terjesztette ki a Simonton-
hazaspar, mely szerint, ha az érzelmek és gondolatok képesek hozzajarulni a betegség kiala-
kulasahoz, akkor felhasznalhatjuk 6ket a gyogyitasban is (Achteberg, Simonton, & Matthews-

Simonton, 1977). A Simonton-moédszer eredeti célja az immunrendszer stimulalasa a képzelet



segitségével annak érdekében, hogy az megtdmadja és megsemmisitse a rakos sejteket és fo-
kozza az orvosi kezelések befogadasat a szervezetbe. A modszer gyakorlasa soran a betegek
egyéni vagy csoportos foglalkozasokon sajatitjak el a progressziv relaxaciot, tanulnak meg
vizualizacioval, képzeletiikkel dolgozni. Szamba veszik €s rendszerezik az életiikben jelenle-
v stresszhatdsokat, érzelmi problémakat, nyugtalanito félelmeket. A feldolgozashoz, rende-
zéshez vezetett imaginacidra épiilé gyakorlatokat alkalmaznak.

A Simonton-hazaspar munkajat vizsgald empirikus eredményeket dsszegezve az Ame-
rican Cancer Society (Amerikai Rak Tarsasag) sszefoglalojaban a modszer pozitivumai Ko-
zOtt emliti, hogy az (1) erdsiti a betegekben a betegség feletti kontroll érzését; (2) csokkenti a
tehetetlenség érzetét; (3) a relaxacid csokkenti a fesziiltséget és atmenetileg erdsiti a jollét
érzetét; (4) a modszernek nincs negativ mellékhatasa; (5) a sztenderd orvosi terapiak mellett is
alkalmazhatd; (6) a betegben kialakuld pozitiv és aktiv attitiid erdsitésével fokozza a beteg-
séggel valo megkiizdés hatékonysagat (Simonton & Matthews-Simonton, 1981). Ugyanakkor
a tarsasag jelentése azt is megemliti, hogy (1) nincs tudomanyos evidencia a Simonton-
modszer raktalélést javitd hatasarol; (2) nincs bizonyiték arra, hogy a képzelet segitségével a
rosszindulata, rakos folyamat megvaltoztathatd; (3) mint ahogy arra sem, hogy a stressz csok-
kentése fejleszti a szervezet rakkal szembeni ellenallasat (Simonton & Matthews-Simonton,
1981).

A moddszerhez nagy reményeket fliztek a 1970-80-as években. Kiilonosen a gyogyitha-
tatlannak mindsitett betegek kezelésében tlint pozitiv reményekkel kecsegtetd alternativanak
(Klisch, 1980). Az intervenci6 hatékonysaganak bizonyitasara azonban legjobb tudomasunk
szerint mindossze egyetlen klinikai vizsgalatot végeztek 1974 és 1978 kozott, 245 rakbeteg
bevonasaval. Az alkalmazott intervencid vezetett imaginaciot, az imaginacioban kapott képek
rajzban valo rogzitését, értelmezését, a belsé meggydzddések beazonositasat, valtoztatasat,

rendszeres testmozgast €s taplalkozasi utmutatast tartalmazott. A vizsgalat kimeneti valtozoit



az életmindség és az élethossz képezte. A foként emld-, vastagbél- és tiidérakos betegek be-
vonasaval vezetett vizsgalat kontrollcsoport nélkiil zajlott, és a vizsgalatban szerepl6 betegek
atlagtlélési idejét az adott betegségcesoport (pl. emlédaganat) egyesiilt allamokbeli atlag tal-
¢lési idejével vetették Ossze. Az igy kapott eredmények a tuléléssel kapcsolatban igéretesek
voltak, de a modszertani hidnyossagok fényében nem tiintek kellden megbizhatonak. A kisér-
leti csoport részvevdinek betegség-stadiumat és a betegség sulyossagat nem rogzitették, hi-
anyzott az illesztett kontrollcsoport, a vizsgalatba bevalogatott betegek jol képzett, erésen
motivalt, magasan képzett személyek voltak, ami tovabbi korlatjat képezte az eredmények
altalanosithatésaganak (Simonton, Matthews-Simonton, & Sparks, 1980).

A kovetkezo évtizedekben a Simonton-maddszer tulélést noveld hatasanak bizonyitasa-
ra nem szervezddtek kontrollcsoportos, randomizalt vizsgalatok, de a modszer részét képezo
relaxacio és imaginacio hatékonysaga beigazolodott (Eller, 1999; Luebbert, Dahme, &
Hasenbring, 2001). Az évek soran ezért ezek lassan meghonosodtak a rakbetegek szamara
szervezett tamaszcsoportokban, a szorongas és a szorongast kiséré kiilonféle testi tiineteket
csokkentd stresszkezeld foglakozasok modszertanaban €s az egzisztencialis, expressziv ala-
pokra €piild terapias csoportok tematikdjaban. Spiegel, Kraemer, Bloom és Gottheil (1989)
vizsgalatanak tantsaga szerint példaul elérehaladott emlérakos nébetegek egy éven at tartd
tamaszcsoportjdban a relaxacio, imaginacio, ¢letmodvaltas €s az egymasnak nyujtott érzelmi
tamasz szignifikans kiilonbségeket hozott a tulélésben a kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva az
intervencios csoport javara.

Bar Spiegel €s munkatarsainak (1989) eredményeit a talélés terén nem sikeriilt repro-
dukalni, e vizsgalat tovabbi kutatdsok sorat motivalta az azonos metodikara épiild tAmaszcso-
portok hatasanak vizsgalatara (pl. Kissane és mtsai, 2007), melyek megerdsitették a mentalis
egészség szignifikans javulasat az alkalmazott intervenciok kovetkeztében. Ornish, korai sta-

dium, prosztatarakos férfiak korében illesztette be intervencids programjaba a progressziv



relaxaciot, imaginaciot. Hathetes, bentlakasos tréningje részét képezte a napi rendszeres rela-
xacio és a gyogyitas folyamatat megjelenité imaginacio (specialis diéta és napi testmozgas
mellett), mely kétéves nyomonkovetéses vizsgalata eredményei szerint a vizsgalatban részt
vett férfiak szamara feleslegessé tette a hagyomanyos orvosi kezeléseket (Ornish és mtsai,
2005).

Baider vizsgalataiban a progressziv relaxacio és a vezetett imaginacio bizonyult a
distressz hatékony mérsékldjének (Baider, Uziely, & Kaplan De-Nour, 1994). Vizsgalatok
tovabbi sokasaga szamolt be az elmult évtizedekben a progressziv relaxacid €s imaginacid
kombinaciojanak lelki egészséget javitd hatasarol (pl. Raffe, Schmidt, & Ernst, 2005; Walker
¢s mtsai, 1999), melyek 6sszegzésekor szisztematikus attekintd tanulmanyukban Newell,
Sanson-Fisher ¢s Savolainen (2002) megallapitottak, hogy a pszicholdgiai terapiak emelik a
rakbetegek betegséggel és kezelésekkel kapcsolatos tajékozottsagat, fejlesztik érzelmi alkal-
mazkodo-képességiiket, javitjak az életmindséget és a betegséggel vald megkiizdés sikeressé-
gét.

Jelen vizsgalatban a Simonton-modszer lelki egészségre és életmindségre gyakorolt
hatasat kivantuk elemezni annak érdekében, hogy hozzajaruljunk a médszer hatékonysagvizs-
galatanak nemzetkozi irodalmahoz, illetve hogy informaciokat nyujthassunk a hazai dagana-
tos betegek pszichologiai intervencidkkal elérhetd lelkidllapot- és €letmindség-javulasarol. Az
el6zéekben emlitettiik, hogy a relaxacio, vezetett imaginacio, vizualizacié hogyan épiilt be az
elmult évtizedek rakbetegeket segitd foglalkozasainak mddszertanaba. Sajat vizsgalatunkban
a Simonton-moédszer eredeti felépitését kovettiik. A 10 foglalkozas soran (hetente 1x2 ora)
szerepelt a progressziv relaxacio és a képekkel (imaginacio, vizualizacid) valé munka elsajati-
tasa; a betegség kialakulasaban résztvevo, az életmodbol fakado okok feltérképezése; a leza-
ratlan érzelmi nehézségek feldolgozésa, elengedése; megbocsajtas; a betegség kitjjulasatol

valo félelem, halalfélelem feldolgozasa; célallitas, jOvO tervezés; egészséges taplalkozas és a



rendszeres tesmozgas sziikségességének atgondolasa. A 11. Alkalom — a csoportfolyamat
befejezése utan egy honappal — a gyakorlas soran felmeriilé problémak és személyes problé-
mak megosztasara és megoldasara adott lehetdséget.

Feltételeztiik, hogy e komplex modszer alkalmazasa révén javul az életmindség,
csokken a szorongas és a depresszio szintje, erésodik a kontroll-érzet. Mivel a Simonton-
csoportokban 6nkéntesen jelentkez6 vagy a kezelGorvos altal ajanlott személyek vettek részt,
igy a csoportok a betegség helye, a diagndzis ota eltelt idd, a betegség staddiuma és stlyossaga
szempontjabol is er6sen heterogének. Vizsgalatunkban a Simonton-maodszer tulélésre gyako-

rolt hatdsa ezért nem szerepelt mérési célként.

MODSZER

A vizsgélat protokolljat a Févarosi Onkormanyzat Egyesitett Szent Istvan és Szent
Lasz16 Korhazanak etikai bizottsaga hagyta jova (engedélyszam: 24/EB/2009). A Simonton-
modszer hatékonysagat egy nagyobb szabasu vizsgalat keretein beliil elemeztiik. A Tlizmadar
Alapitvany teljes vizsgalati programjaban tobbféle pszichologiai intervencié hatasat kutatjuk
(tobbek kozott egyéni és csoportos terapiak, pszichoedukacio, hatékony kommunikacio, bent-
lakasos, intenziv, megkiizdést segitd tréning kiegészitve dietetikai és testmozgasra iranyuld
egyéni tanacsadassal stb.). A kiilonboz6 pszicholdgiai intervenciokon résztvevé daganatos
betegek minden esetben azonos kérdéivesomagot toltottek ki. Ebbdl a vizsgalati anyagbol
emeltiik ki jelen tanulmany keretei k6zott a Simonton-tréningre vonatkozé adatokat. A kiilon-
b6z06 pszichologiai intervencidk hatasvizsgalatainak feldolgozésa €s eredményeinek dsszeve-

tése folyamatban van.

Minta
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Intervencios csoport

A résztvevok a Szent Laszlo Korhaz Onkologiai Centrumaban kezelésben részesiilo,
illetve mar tiinetmentes periddusban 1év6 azon daganatos betegek koziil keriiltek ki, akik 2009
¢s 2012 tavasza kozott kapcsolatba kertiltek a daganatos betegek pszichoszocialis rehabilita-
cidjaval foglalkozo Tlizmadar Alapitvannyal. A Simonton-tréningre a betegek egy tdjékoztatd
beszélgetés utan jelentkezhettek. A 10+1 alkalmat magaba foglal6 tanfolyam heti rendszeres-
séggel, 120 perces csoportfoglalkozasok keretei kdzott zajlott. A csoportokat valtakozva a
modszerre felkészitett és a modszerrel tobb, mint egy évtizede dolgozo pszichiater, illetve
pszichologus kolléga vezette. A csoportokat vezetd két szakember a Simonton-hazaspar altal
kidolgozott protokolt kdvette. A résztvevok az informalt beleegyezést kdvetden a vizsgalati
tesztbattériat a tréning el6tt, kozvetleniil a tréning utolsé foglalkozasa utan, illetve 6 honappal
ezutan is kitoltottek.

Az intervencios csoportba Osszesen 80 személy kertilt be; a vizsgalati személyek
17,5%-a volt férfi. Atlagéletkoruk 54,6 (£11,2) év. A primer daganat altal érintett szerv szem-
pontjabol 46,8%-uk emlddaganatos, 13% vastagbél-daganatos és 7,8%-nak volt petefészek-
daganata. Tovabba 5,2%-ban tiidérak fordult el6, a tobbi daganattipus eléfordulasa a minta-
ban 5% alatti volt. A diagnozis ota eltelt atlagos id6 a mintaban 28,3 (x43,5) ho: a valaszadok
17,1%-anak volt 3 honal frissebb a diagndzisa; megjegyezziik azonban, hogy a résztvevok
56,3%-a nem valaszolt erre a kérdésre. Az elsd adatfelvételkor az intervencios csoport 33,8%-
anak volt, 62,2%-anak nem volt tudomasa attétrol, 3,8% nem valaszolt.

A tréningen részt vett betegek 8,8%-a volt nétlen vagy hajadon, szintén 8,8% élt élet-
tarsi kapcsolatban, 53,8% ¢lt hazastarsaval, 25,1% valt el vagy €It kiilon hazastarsatol és 3,8%
volt 6zvegy. Iskolazottsag tekintetében mintankban a magasabb végzettségiick dominaltak:
71,3%-nak volt fels6foku végzettsége, 15,0% rendelkezett gimnaziumi és 6,3% szakkozépis-

kolai érettségivel, 5% volt szakmunkas és csak 2,5% végzett nyolc altalanost vagy keveseb-
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bet. A vizsgalatunkban résztvevok legnagyobb része (45%) nyugdijas volt. Tovabbi 20-20%
dolgozott aktivan, illetve volt betegallomanyban, 10% részesiilt rokkantnyugdijas ellatasban,
1,3% volt munkanélkiili, illetve 3,8%-nak volt egyéb, a fentieckbe nem sorolhaté munkavalla-
161 statusza (pl. GYES, héztartasbeli).

A 80 f6bol 78-an végezték el a tréninget, és 25 résztvevé morzsolodott le a féléves
utankovetés idejére (3. kérdoivét nem kiildte vissza). A lemorzsolddasi rata tehat 31,3% volt.
A lemorzsolddottak koziil a nyomonkdvetés soran 7 f6 halt meg, 3 f6 cime megvaltozott, a
tobbiekrdl nincs semmilyen informacionk. A vizsgalatban maradtak €s a lemorzsolodottak
Osszevetését a mért valtozok mentén az 1. tablazat mutatja be. Az adatok szerint a lemorzso-
l6dottak mindossze két valtozé mentén kiilonboztek szignifikansan az utankovetettektdl: jobb
tarsas kozérzetrdl szadmoltak be €s kevésbé jellemezte 6ket depressziv megkiizdési stilus. A

kiilonbségek nagysdga mindkét esetben kdzepesként interpretalhato.

Illesztett kontrollcsoport

A Szent Laszl6 Korhaz Onkoldgiai osztalyan lehetdségiink nyilt pszichoszocialis intervencio-
inkban az adott idOpontig részt nem vevo 74-10s, illesztett kontrollcsoportot is elérniink. A
kontrollcsoport nem és életkor tekintetében volt illesztett a tréningben résztvevod csoporttal.
Az intervencios ¢€s a kontrollcsoport 6sszehasonlitasanak tanusaga szerint (1. tdblazat) a kont-
rollcsoport tagjai kevésbé szorongtak, jobb volt a tarsas kozérzetiik, nagyobb mértéki bagatel-
liz4l6 megkiizdés jellemezte Oket és gyengébb volt a bels6kontroll-hitiik. A kiilonbségek va-

lamennyi esetben kicsinek vagy kdzepesnek szamitanak.

1. tablazat. A kontroll-, valamint az intervencios csoport utankovetett és lemorzsolodott tagjainak kiindulasi

értékei

12



Kontroll- Intervencios Intervencios |Utankovetettek | Utankovetettek
csoport csoport/  |csoport / lemor-| vs. kontroll- vs. lemor-
(n=74) utankovetett | zsolodott (n = csoport zsolodottak
(n=55) 25)
) t<0,01; p = t=-0,03;p=
Eletkor 54,6 (11,5) 54,6 (11,2) 54,5 (11,2)
0,997; d<0,01 | 0,973; d<0,01
x> =0,06;p =
x’<0,01; p =
Férfi (N, %) 13 (17,6) 4 (16,0) 10 (18,2) 0,812;V =
0,928; V<0,08
0,027
t=-0,95;p=| t=-0,82;p=
Tarsas tamogatottsag 10,1 (6,58) 11,2 (5,60) 10,1 (4,59)
0,347;d=0,18|0,418;d = 0,21
t=-192;p=| t=-141;p=
Eszlelt stressz 27,5(6,31) | 29,7 (6,01) 27,7 (5,34)
0,058; d =0,36|0,163; d = 0,35
t=-2,08;p=| t=-001;p=
Szorongas 6,51 (4,32) 8,07 (4,07) 8,06 (3,90)
0,040; d = 0,37 0,990; d<0,01
t=-0,51;p=| t=0,60;p=
Depresszio 5,21 (3,97) 5,56 (3,61) 5,04 (3,62)
0,609; d =0,09|0,552; d = 0,14
) t=0,35p= | t=0,34;p=
Eleterd 14,4 (5,26) 14,1 (5,00) 14,5 (4,65)
0,729;d =0,06(0,734; d = 0,08
t=-0,18;p=| t=101;p=
Optimizmus 44,5 (7,82) 44,7 (6,91) 46,4 (6,57)
0,855; d = 0,03|0,315; d = 0,25
Rossz fizikai t=-108;p=| t=0,10;p=
7,90 (6,63) 6,70 (5,42) 6,83 (5,58)
kozérzet 0,282;d =0,20{0,923; d = 0,02
t=249;p= | t=246;p=
Jo tarsas kozérzet| 21,3 (5,85) 18,7 (5,88) 21,4 (3,75)
] 0,014; d =0,44(0,016; d = 0,55
Eletmindség
Rossz érzelmi t=-044;p= | t=-105p=
6,35 (5,12) 6,69 (3,69) 5,80 (3,10)
kozérzet 0,674;d =0,08(0,297; d = 0,26
[Funkcionalis t=-184;p=| t=0,02;p=
17,2 (6,23) 19,0 (4,78) 19,0 (4,30)
jollét 0,069; d = 0,32| 0,983; d<0,01
Megkiizdés [Depressziv 2,41 (0,89) 2,58 (0,84) 2,16 (0,67) | t=-112;p=| t=-218;p=
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munkanélkiili / nyugdijas / egyéb; pl. GYES).

14

Kontroll- Intervencios Intervencios |Utankovetettek | Utankovetettek
csoport csoport/  |csoport / lemor-| vs. kontroll- vs. lemor-
(n=74) utankovetett | zsolodott (n = csoport zsolodottak
(n = 55) 25)
0,266;d =0,20(0,032; d=0,55
t=0,86;p= | t=-0,62;p=
Aktiv 4,16 (0,72) | 4,05(0,64) | 3,93(0,91)
0,394; d =0,16|0,537; d = 0,15
t=0,78;p= | t=-0,82;p=
Figyelemeltereld | 3,76 (0,89) | 3,63(0,77) | 3,46 (1,00)
0,436;d=0,16|0,418;d =0,19
t=099;p= | t=-123;p=
Vallésos 2,92 (0,97) | 276(0,82) | 2,51(0,79)
0,326;d =0,18(0,221;d = 0,31
t=2,28;p= | t=-0,60;p=
Bagatellizal6 3,22(1,14) | 2,82(0,82) | 2,69 (0,91)
0,024; d = 0,40|0,548;d = 0,15
t=-2,00;p=| t=-0,08;p=
Bels6 kontrollhit 5,62 (1,92) 6,36 (1,96) 6,32 (1,53)
0,049; d = 0,38|0,935; d = 0,02
Merdeszkozok

A demografiai adatok kérdéssora magaba foglalta a beteg nemét, €letkorat, iskolai
veégzettségét €s csaladi allapotat. Rakérdeztiink arra is, hogy egyediil vagy kapcsolatban €I,

valamint foglalkozasi statuszara (aktiv dolgozo / betegallomanyban van / rokkantnyugdijas /

A személyt koriilvevo tarsas tamogatas feltérképezésére a Tarsas Tamogatasi Leltart
(Social Support Dimension Scale; Caldwell, Pearson, & Chin, 1987) hasznaltuk. Ez az egy-
szerll eszkoz a ,,Betegsége miatt kialakult nehézségeivel kapcsolatban kikre és milyen mér-
tékben szamithat az alabbiak koziil?”” kérdésre adott valaszokat (0 = egyaltalan nem / 1 = ke-

veset /2 = atlagosan / 3 = nagyon) Osszegzi. A potencialis tamogatok lehetnek példaul szii-




16k, gyermekek, hazastars (familidris tarsas tdimogatas) vagy nem-csaladtag segitdk: munka-
tars, szomszéd, egyhdzi csoport, civil szervezet (non-familidris tarsas tdmasz).

A pszichologiai valtozok koziil a stressz-szint mérésére az Eszlelt Stressz Kérddiv
(Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983) 10-tételes magyar valtozatat (Stauder & Konkoly
Thege, 2006) hasznaltuk, melynek megbizhatdsaga kitlinének bizonyult a jelen mintdban is
(Cronbach-alfa: 0,86). A szorongas €s a depresszié mérésére a Korhazi Szorongas és Depresz-
szi6 Skala (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS; Zigmond & Snaith, 1983) ma-
gyar valtozatat (Muszbek és mtsai, 2006) alkalmaztuk. Mind a szorongasra, mind a depresszi-
6ra vonatkozo, 7-7 itemet tartalmazo skala belsé megbizhatosaga jo volt (Cronbach-alfa
mindkét skalanal: 0,84).

A megkiizdési modok feltérképezésére a Freiburgi Betegség-feldolgozasi Kérdoiv
(Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung — Muthny, 1989) roviditett, magyar val-
tozatat (Tiringer és mtsai, 2011) alkalmaztuk. A kérd6iv 6tféle megkiizdési modot kiilonit el:
depressziv-rezignalt (5 tétel; Cronbach-alfa: 0,69), aktiv-problémaorientalt (5 tétel; Cronbach-
alfa: 0,62), onbatorito-figyelemeltereld (5 tétel; Cronbach-alfa: 0,72), vallasos-értelemkeresd
(5 tétel; Cronbach-alfa: 0,52) és bagatellizalo-vagyteljesit6 (3 tétel; Cronbach-alfa: 0,53).

Az életmindség vizsgalatara a FACT-kérdoiv altalanos valtozatat (General Version of
the Functional Assessment of Cancer Therapy Scale; Cella és mtsai, 1993) hasznaltuk. A mé-
rdeszkoz az 6sszpontszamon kiviil kiillonbozo életmindség-domainekrdl (fizikai, funkcionalis,
tarsas €s €rzelmi jollét) szolgaltat rakbetegekre nézve specifikus informaciot. Mind a teljes
skala (Cronbach-alfa: 0,90), mind az egyes alskalak belsé megbizhatosaga jo volt (Cronbach-
alfa rendre: 0,85; 0,78; 0,81; 0,84).

A kontrollhely mérésére (ami csak az els6 idépontban tértént meg) a klasszikus Rot-
ter-féle Kiils6-belsé Kontrollhit Kérd6éiv (Rotter, 1966) magyar verziojat (Olah, 1982) hasz-

naltuk, mely a személy élete torténései f6lotti kontrollhitének kiilsd vagy bels6 voltat méri 29
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allito mondattal, amelyek koziil a valaszadonak a ra jobban ill6t kell kivalasztania. Az opti-
mizmus mérésére az Eletszemlélet-tesztet (Life Orientation Test, Scheier & Carver, 1985)
hasznaltuk. A 12-tételes mérdeszkoz belsé megbizhatosaga elfogadhatd volt (Cronbach-alfa:
0,72). Az energetizaltsag mértékét a POMS (Profile of Mood States; Curran, Andrykowski, &
Studts, 1995) roviditett valtozatanak életer6t mérd tételeinek segitségével becstiltiik meg. En-
nek a szintén hat-tételes mérdeszkoznek kitlind belsd megbizhatdsaga volt a jelen mintdban

(Cronbach-alfa: 0,92).

Statisztikai eljardasok

A leir6 statisztikai elemzések soran atlagokat, szorasokat és szazalékos gyakorisagi
aranyokat szamitottunk. A méréeszkdzok megbizhatosaganak kimutatasara Cronbach-alfa-
mutatdkat szamoltunk. Az intervencio kozben lemorzsolodott €s bennmaradt csoport eredmé-
nyeinek, illetve a vizsgalati és kontrollcsoport alapértékeinek 6sszevetésére khi-négyzet pro-
bat, illetve fliggetlen mintas t-probat hasznaltunk. A hatdsméret kifejezésére Cramer-féle V-
értéket (khi-négyzet proba), illetve Cohen-féle d-értékeket (t-proba) szamoltunk.

A vizsgilt folytonos pszichologiai valtozoknak a Simonton-tréning harom periddusa-
ban valo kiilonbségét — a masodik és a harmadik felvételkor kapott adatokat is az elso felvé-
telhez hasonlitva — Osszetartozo-mintés t-probaval vizsgaltuk. A hatasméret kifejezésére ismét
Cohen-féle d-értéket szamoltunk. A d-értékeket egy online alkalmazas hasznalataval szami-
tottuk Ki, az Gsszes tobbi statisztikai elemzést az SPSS Statistics for Windows 21-es verzioja-

val végeztiik el.

EREDMENYEK
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Meért valtozoink leird statisztikait mindharom mérési alkalommal, illetve az interven-
ci6 soran €s az utankovetés soran bekovetkezett valtozasokra vonatkozo statisztikai elemzések
részleteit a 2. tablazat tartalmazza. Az adatok azt mutatjak, hogy az intervencio6 befejeztére a
résztvevok korében szignifikansan csokkent a szorongés, a depresszio, az észlelt stressz szint-
je, és szintén szignifikans mértékben nétt koriikben az életerd. Nem tortént szignifikans valto-
zas viszont az optimizmus, az életmindség-dimenziok €s a legtobb megkiizdési stilus tekinte-
tében. Ez utobbiak koziil csak a depressziv megkiizdés eléforduldsa csokkent, a figyelemelte-
rel6 copingé pedig nott. A szignifikdns valtozasok hatasmérete kis, illetve kdzepes nagysaga
volt (2. tablazat).

A féléves utankovetés adatai azt mutatjak, hogy az intervencio révén kialakult pozitiv
valtozasok nagyobb része hosszabb tavon is megmaradt (2. tablazat). A Simonton-tréningen
résztvettek korében a kiindulasi értékeknél tovabbra is szignifikansan alacsonyabb maradt a
szorongas, a depresszio és az észlelt stressz szintje. Szintén szignifikans maradt az az életerd
koriikben mért novekedése, valamint a depressziv megkiizdés csokkenése €s a figyelemeltere-
16 coping ndvekedése. Ezen feliil érdekes moédon megjelent egy 1j valtozas is az utankovetés
idején: az aktiv, problémafokuszi megkiizdés szintje szignifikans csokkenést mutatott fél év
elteltével.

A kontrollcsoport esetében mindossze két adatfelvétel tortént: kiindulaskor és attol
szamitott fél év elteltével. Az e csoportba tartozo6 betegek esetében a figyelemelterelé meg-
kiizdésben tapasztaltunk egyediil szignifikans, enyhe novekedést. A tobbi mért valtozo tekin-

tetében nem mutattak valtozast a kontrollcsoporthoz tartozd daganatos betegek (2. tablazat).

2. tablazat. A kontroll-, valamint az intervencios csoport utankovetési adatai, illetve a kiindulasi értékekhez kép-

esti valtozasokkal kapcsolatos statisztikai probak értékei

Kontrollcsoport Intervencios csoport
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Utankovetési| Valtozas a | Intervencio | Valtozas a |Utankovetési| Valtozas a
értékek kiindulasi |utani értékek| kiindulasi értékek kiindulasi
[atlag (sz0- | értékhez | [atlag (sz06- | értékhez [atlag (sz0- | értékhez
ras)] képest rés)] képest ras)] képest
t=0,16;p = t=-1,53;p= t=-0,83;p=
Tarsas timogatottsag 11,3 (5,68) | 0,876;d= | 11,5(5,10) | 0,131;d= | 11,5(5,36) | 0,411;d =
0,02 0,14 0,08
t=-1.02;p= t=23,74; t=317;p=
Eszlelt stressz 28,7 (7,63) | 0,319;d= | 26,6 (5,99) |p<0,001;d=| 27,0(6,11) | 0,003;d =
0,18 0,42 0,42
t=0,77;p= t=3,95; t=359;p=
Szorongas 6,30 (4,91) | 0,451;d= | 6,38 (4,12) |p<0,001;d=| 6,31 (4,19) | 0,001;d=
0,12 0,42 0,43
t=-0,16;p = t=361;p= t=2,06;p=
Depresszio 5,60 (5,31) | 0,873;d= | 4,18(3,12) | 0,001;d= | 4,69 (3,38) | 0,044;d =
0,02 0,36 0,25
t=-0,13;p= t=-2,56; p t=-2,01;p=
Eleterd 14,3 (6,81) | 0,894;d= | 15,8(4,94) |=0,013;d =| 15,7 (4,84) | 0,049;d =
0,02 0,35 0,31
t=027;p= t=-1,35p= t=-1,07;p=
Optimizmus 44,0(11,0) | 0,793;d= | 46,0(7,07) | 0,182;d= | 45,6 (7,31) | 0,291;d =
0,04 0,13 0,13
t=140;p= t=0,80;p= t=1,46;p=
Rossz fizikai
6,37 (6,02) | 0,174;d= | 6,28 (5,28) | 0,425;d= | 5,65 (4,91) | 0,149;d =
kozérzet
0,19 0,09 0,20
) t=0,33;p= t=187;p= t=0,22;p=
EletmindségJo tarsas kozér-
20,4 (5,96) | 0,748;d= | 18,4 (6,04) | 0,066; d = | 18,5(5,70) | 0,829;d =
“ 0,04 0,19 0,03
Rossz érzelmi t=-1,20;p= t=127;p= t=1,389;p=
6,91 (5,61) 5,81 (4,18) 5,76 (3,69)
kozérzet 0,241;d = 0,207;d = 0,172;d =
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Kontrollcsoport Intervencios csoport
Utankovetési| Valtozas a | Intervencio | Valtozas a |Utankovetési| Valtozas a
értékek kiindulasi |utani értékek| kiindulasi értékek kiindulasi
[atlag (sz0- | értékhez | [atlag (sz06- | értékhez [atlag (sz0- | értékhez
ras)] képest ras)] képest ras)] képest
0,16 0,15 0,25
t=-0,87;p= t=-0,10;p = t=19;p=
Funkcionalis
17,7 (6,61) | 0,392;d= | 19,0 (4,91) 0,923, 19,5 (5,18) | 0,058;d =
jollét
0,12 d<0,01 0,11
t=0,26,p= t=245;p= t=251;p=
Depressziv 2,48 (0,84) | 0,795,d= | 2,24 (0,82) | 0,017;d= | 2,30(0,80) | 0,015;d =
0,05 0,27 0,34
t=0,53,p= t=-0,22;p= t=263;p=
Aktiv 4,29 (0,65) | 0,601,d= | 4,02(0,71) | 0,826;d= | 3,84(0,73) | 0,011;d =
0,08 0,02 0,31
t=-2,68,p= t=-2,10; p t=-2,45;p =
Megkiizdés [Figyelemeltereld| 4,08 (0,76) | 0,013,d= | 3,76 (0,64) |=0,039,d=| 3,89 (0,71) | 0,018;d =
0,35 0,26 0,34
t=0,93,p= t=-091;p= t=-141;p=
Vallasos 2,82(0,77) | 0,362,d= | 2,75(0,73) | 0,365;d= | 2,89 (0,77) | 0,164;d =
0,16 0,10 0,16
t=0,63,p= t=-0,85p= t=1,04;p=
Bagatellizalo 3,11(1,11) | 0,537,d= | 2,87 (0,86) | 0,396;d= | 2,68 (0,83) | 0,304,d =
0,15 0,10 0,17
DISZKUSSZIO

Az 1970-80-as években nagy érdeklddés dvezte a test-1élek egységét szem elott tarto,

az életmodvaltast és az érzelmi egyensuly megteremtését egyszerre segiteni kivano Simonton-
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modszert, mely kognitiv és viselkedésterapias elemeket, relaxaciot, vezetett imaginaciot, vi-
zualizaciot magaban foglalo foglalkozassorozat (Klisch, 1980). Az eredeti, komplex technika
(Simonton és mtsai, 1978) a késobbi évek terapias gyakorlataban redukalodott a relaxacio és a
vezetett imagindci6 alkalmazasara, €s igy a hatékonysagvizsgalatok érdeklddési kore is ezekre
koncentralodott (Eller, 1999; Newell és mtsai, 2002).

Vizsgalatunk célja az eredeti, komplex Simonton-moédszer hatékonysaganak vizsgalata
volt magyar daganatos betegek korében. Az eddigi egyetlen hatékonysagvizsgalat fokuszaval
ellentétben a talélési id6 helyett az intervenci6 életmindségre és az érzelmi-lelki egyensulyra
gyakorolt hatasara koncentraltunk — feltételezve, hogy a kedvez6 valtozasok kdzéptavon is
megmaradnak. Eredményeink kozlését tehat azért tartjuk fontosnak, mert a modszerrel kap-
csolatos eddig sziiletett szakirodalom fokuszaban nem a pszichologiai valtozok, hanem a tul-
¢lés allt, s az elmult évtizedben hasonlo, illesztett kontrollcsoportos, nyomonkovetd vizsgalat-
6l sem a nemzetkozi, sem a magyar lapokban nem olvashattunk.

Eredményeink igazoltak hipotézisiinket a Simonton-modszer pszichés allapotot javitd
hatasara vonatkozodan, de az €letmindségre gyakorolt erdteljes hatisa vizsgalatunkban nem
igazolodott. A 11 héten at tart6 foglalkozassorozat hatdsara a mért 15 valtozobol 6 esetében
tapasztaltunk szignifikans javulast, melyek tobbsége az utankovetés végére is mérheté maradt.
Egy meglepd, 0 valtozas is jelentkezett ekkorra: a problémamegoldo, aktiv megkiizdés a
csokkent az intervencios csoportban. A pszichoonkologia gyakorlatabol ismert, hogy a meg-
kiizdés jellege valtozhat a betegségfolyamatban; leghatékonyabb akkor, ha a illeszkedik a
betegség stadiuma adta kihivasokhoz (Holland, Breitbart, & Jacobsen, 1998). Elképzelhetd
ezért, hogy a betegség elején erdsen aktiv, megoldaskeresd attitiid idével valo csokkenése a
betegségfolyamat adaptiv jellemzdje.

A fenti eredmények alapjan elmondhatjuk, hogy az eredeti, komplex Simonton-tréning

hatékonynak modhat6 a daganatos betegek pszichologiai jol-1étének fokozasara és
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fenntartasara, hisz az intervencid hatésa fél év multan is szdmottevo, mig az illesztett
kontrollcsoport mutatoi ugyanennyi ido elteltével gyakorlatilag valtozatlanok maradtak, kivé-
ve a figyelemelterel6 megkiizdést, mely szignifikans ndvekedést mutatott a félévvel késbbi
mérések soran. Eredményeink tamogatjak azon kovetkeztetéseket, melyek szerint a komplex
pszichoterapias modszerek dagantos betegek korében hatékonyak — a pszichologiai egészség
terén legalabbis biztosan (Coyne, Hanisch, & Palmer, 2007; Kissane és mtsai, 2007).

Vizsgalatunknak és levont kovetkeztetéseinknek ugyanakkor a jelen kutatas természe-
ténél és modszertananal fogva szamos korlatja is van. A klinikai mintat hasznald, komplex
intervenciot célzd, hosszabb utankovetésii hatasvizsgalatok limitacioi itt is érvényesiilnek. Az
ilyen jellegli intervenciora jelentkezOk pszichologiai jellemz6i eleve nem tekinthetdek popu-
lacios atlagértékeknek (,,a magyar daganatosok™): erés motivacio és megfeleld kiilsé koriil-
mények, illetve szervezés (pl. fovaroskdzeli lakhely vagy a bejaras megszervezése) sziikséges
a programon valo részvételhez — a randomizaci6 €s a kettds vak elrendezés tehat nem valosit-
haté meg. Mindazonaltal a kontrollcsoport bevonasaval igyekeztiink ezt a szelekcios torzitast
kompenzalni.

Ezen feliil a relative kis elemszadm tovabbi csoportositasra — példaul a daganat tipusa,
stadiuma vagy akar nemek szerint — nem ad lehetéséget, ha az elemzések statisztikai erejérél
nem akarunk lemondani. A nyomonkovetésben nem szerepel a napi gyakorlasok kovetése, igy
annak a hétkoznapokba valo beépiilésérdl, illetve a gyakorlas mennyiségének a mért valtozok-
ra kifejtett hatasarol nincs informacionk. A megkiizdési modok feltérképezésére szolgalo
Freiburgi Betegség-feldolgozasi Kérddiv szdmos skaldjanak optimalisnal alacsonyabb
Cronbach-alfa-értéke csokkenti tovabba az ezzel a méréeszkozzel gylijtott adatok megbizha-
tosagat.

Végiil, a csoportokra jelentkezok 71,3%-a fels6fuku végzettségii, mig a kdzépiskolai-

nal alacsonyabb végzettséglick megjelenése a vizsgalati mintaban csupan 7,5%. A tovabbiak-
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ban ezért sziikséges volna a program szélesebb korii kiterjesztése és hatékonysaganak vizsga-
lata e nagyobb populacion. Magasabb résztvevdszam €s kontrollcsoport-1étszam elérése, illet-
ve a tréning altal elsajatithato életmodvaltas (pl. rendszeres testmozgas beépitése, a taplalko-
zasi szokasok valtozasanak mérése, napi gyakorlas kovetése) €s a résztvevok allapotanak
hosszabb tava és még szélesebb kori monitorozasa szintén kivanatos volna. Kiilonosen fontos
feladat az alacsonyabb képzettségli betegek korében a pszichologiai kultura erdsitése, a pszic-
holoégiai intervencidkkal kapcsolatos ismeretek terjesztése, annak kozvetitése, hogy a betegsé-
get kiséro pszichoszocialis problémakat nem csak elszenvedhetik, hanem aktivan valtoztat-

hatnak is rajtuk.

KOVETKEZTETESEK

Osszegzésképp elmondhatjuk, hogy a Simonton-tréning komplex eszkdztaraval, meg-
feleléen képzett szakember vezetésével valdban hasznos segitséget nyujt, és pozitiv, mara-
dand6 hatdsokat eredményez a daganatos betegek pszichés egészsége szempontjabol. Hatasa-
ra javul a lelki egészség, novekszik az €leterd, csokken a depressziv megkiizdés, mely lehetd-
vé teszi a betegséghez vald jobb alkalmazkodast. A Simonton-tréning alkalmazasat ezért Ki-
egészitd pszicholodgiai intervencioként, életmod-valtoztatast segitd beavatkozasként javasoljuk
a betegseggel aktivan kiizdOknek. Végezetiil alljon itt egy idézet a szamos visszajelzésbol,
melyet a csoportok résztvevoéitol kaptunk: ,, 4 Simonton-tanfolyamon eszkozt kaptam, hogy én
is tehessek valamit a gyogyulasomért, ne csak kiszolgaltatottan varjam masok segitségét.
Modszert, hogy nyugodtabban, harmonikusabban éljek, reményt, hogy meg lehet gyogyulni.
Felhivta a figyelmemet, hogy a sajat életiinkért nekiink is kell tenni. Az életemet én befolydso-

’

lom, én iranyithatom.’
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