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Pszichológiai problémák előfordulása 
az onkodermatológia területén

A  bőrt érintő tumoros megbetegedések incidenciája 
folyamatosan emelkedik és az egyik leggyakoribb da-
ganatos diagnózissá vált az utóbbi években. Az általá-
nos populációhoz képest a daganatos betegek körében 
a pszichés problémák előfordulása jellemzően nagyobb 
arányú és függ többek között az általános fizikai állapot-
tól, a betegség stádiumától, a kezelés típusától, valamint 
a megjelenő mellékhatásoktól, de a premorbid személyi-
ség pszichológiai állapotától is (1). Onkológiai betegsé-
gek kezelése közben általánosságban 25-50%-ban ala-
kulnak ki depressziós tünetek, szorongásos panaszokkal 
pedig 44%-ban kell számolni az aktív onkológiai ellátás 

során és a palliációban részesülő személyek 33%-a szin-
tén érintett (2). Egy nemzetközi, multicentrikus felmérés 
megállapítása szerint az onkológiai betegek 52%-a jelle-
mezhető magas distresszel (3,10). A vizsgálatban a fizi-
kális állapottal összefüggésben azt találták, hogy három 
testi tünet fennállása esetén 80%-nál is nagyobb valószí-
nűséggel kell számolni súlyos szorongással, megnövekvő 
distresszel. Különösen magas rizikót jelentenek a funk-
cióvesztéssel járó betegségek, a funkciózavart okozó on-
koterápiás beavatkozások, illetve mellékhatások. Az ilyen 
változások kritikussá növelhetik a betegben az átélt szo-
rongás mértékét, a szuicid viselkedés valószínűsége is je-
lentősen megnő.

A  melanomás betegek esetében azonosított szoron-
gás és depresszió mértéke, a jelentősen eltérő fizikai ál-
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ÖSSZEFOGLALÁS

Az onkodermato-pszichológia (psycho-dermato-oncology) 
a bőr rosszindulatú daganatos megbetegedéseinek pszicho-
lógiai aspektusaival foglalkozó, mind az onkopszichológia, 
mind pedig az onkodermatológia szakterületéhez is kapcso-
lódó tudományterület. A daganatos betegek körében a pszi-
chés problémák előfordulása jellemzően nagyobb arányú. 
A betegség következtében előálló trauma és krízisállapot, 
valamint a kialakuló pszichoszociális tünetek és pszichopa-
tológiai kórállapotok a beteg életminősége szempontjából 
kiemelt jelentőségűek. A korszerű, holisztikus szemléletben 
végzett onkológiai ellátás kiterjed a distressz csökkentésére. 
Az onkopszichológiai intervenciók, mint például a pszicho-
edukáció, célzott segítséget jelentenek a betegséggel össze-
függésben kialakuló pszichológiai problémák kapcsán.
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SUMMARY

Psycho-dermato-oncology belongs to the scientific field of 
psycho-oncology, and also to oncodermatology, and could 
be defined as the management of psychosocial, emotion-
al and behavioural factors associated with the diagnosis 
of skin cancer and its treatment. Among cancer patients, 
the occurrence of psychological problems (such as anxiety 
and depression) is typically higher. Distress, in the context 
of skin cancer and skin cancer treatment, can be caused by 
multiple factors and has a significant impact on patients 
quality of life. Reducing distress is a necessary part and 
important goal of modern and holistic oncological treat-
ment. Psycho-education for skin cancer patients has been 
found to be acceptable and effective support in patient ad-
justment.
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betegség funkcionális következményeivel összefüggésben 
szignifikánsan leromlottabb általános lelki egészségről 
számoltak be (GHQ-12 kérdőív), illetve a bőrrel össze-
függő életminőséget vizsgáló eszközön a depresszió tekin-
tetében mutattak magasabb értékeket a nem melanomás 
bőrtumoros betegek csoportjához képest. Ez utóbbi cso-
port (368 fő) ugyanakkor a bőrrel összefüggő életminőség 
tekintetében (Skindex-17 tünetleltár) szignifikánsan több-
féle problémát jelzett, mint a melanomás betegek (20).

Nem melanomás bőrtumoros betegek esetében egy 70 
epitheliomás személyt vizsgáló ukrán tanulmány azt ta-
lálta, hogy az egészséges populációhoz képest magasabb 
szorongásszinttel és markánsabb depresszív tünetekkel, 
valamint hipochondriázissal kell számolni. A vizsgált cso-
porton belül nők esetében gyakrabban voltak obszesszív-
kompulzív gondolatok és a hipochondriázis is jelentősebb 
volt, férfiaknál pedig inkább ellenséges megnyilvánulások, 
opponáló viselkedés volt gyakrabban megfigyelhető (21). 
56 basaliomás személy vizsgáló kutatás során azt találták, 
hogy a vizsgált nem melanomás bőrtumoros mintában  a 
betegség kiújulásától és a műtétet követő heg méretétől/lát-
hatóságától való aggodalom az, ami a leginkább megjósol-
ja a kialakuló szorongás mértékét és a depresszív tünetek 
megjelenését (22). A közlemény rámutat a szakszemély-
zet, köztük az ápolók kiemelt szerepére a pszichoszociális 
tünetek és problémák információnyújtás által történő meg-
előzése tekintetében. Bőrtumoros betegek körében szigni-
fikáns szorongást jelentenek a hegesedéssel kapcsolatos 
gondolatok és elképzelések, azok számára, akiknek látható 
helyen (pl.: arcon) történik a műtéti beavatkozás: a hegek, 
különösen a fejen és a nyakon, megváltoztatják a fizikai 
megjelenést ez által negatívan befolyásolhatják az önérté-
kelést és egyéb pszichoszociális tényezőkre is hatással van 
(pl.: testkép stb.). Beteg-beszámolók összesítése alapján 
kulcsfontosságúnak tűnik a preoperatív időszakban tör-
ténő tájékozódás és adekvát tájékoztatás a betegséggel, a 
műtéttel, illetve a kezelésekkel összefüggő szubjektív el-
képzelések és elvárások tekintetében (23).

Onkodermato-pszichológiai jelenségek  
és a szubjektív betegségmegélés

Az onkodermato-pszichológia (psycho-dermato-onco-
logy) a bőr rosszindulatú daganatos megbetegedéseinek 
pszichológiai aspektusaival foglalkozó, mind az onkop-
szichológia, mind pedig az onkodermatológia szakterüle-
téhez is kapcsolódó tudományterület. A szakterület a diag-
nózisközlés, az onkológiai terápiák, valamint a megjelenő 
mellékhatások kapcsán kialakuló szorongással, a pszicho-
lógiai, pszichoszociális, érzelmi és viselkedéses változá-
sokkal egyaránt foglalkozik (24).

A  mindennapos klinikai gyakorlat során nehéz időt 
szakítani arra, hogy a páciensek szubjektív betegség-meg-
élésével kapcsolatosan, a betegségről alkotott gondola-
taikról, naív/laikus elképzeléseikről és szubjektív beteg-
ségelméleteikről tájékozódhasson a szakember. A személy 
betegségével kapcsolatos megélései, úgynevezett szubjek-
tív betegségélménye sokféle érzelmi összetevőből áll és 

lapotok és kialakuló mellékhatások okán, illetve a beteg-
ség előrehaladásával tapasztalható testi változások miatt  
meglehetősen széles skálán mozog. Klinikailag releváns 
szorongásértéket az áttekintő vizsgálatok a résztvevők 18-
44%-ánál, depressziós tüneteket pedig az esetek 6-28%-
ánál figyeltek meg (4). A fokozott szorongás rizikóténye-
zői a női nem, a fiatalabb életkor, a házastárs vagy partner 
hiánya és az alacsonyabb iskolai végzettség voltak. A fi-
zikai állapot leromlása, a látható testfelszínen azonosított 
betegség a testképváltozással összefüggésben növelik a 
szorongás mértékét (5,6). A szorongással összefüggésben 
továbbá a társas támogatottság hiánya, valamint a nega-
tív kognitív önértékelés, illetve az elkerülő pszichológiai 
megküzdési stílus bizonyult relevánsnak (7,8).

Melanomás betegek mintájában a betegek közel fe-
lénél (47%) a szorongásértékek jelentős növekedését ta-
lálták, és ez a pszichológiai ellátás fokozott igényével is 
együtt járt (5,9). A  diagnózist követően, pszichológiai/
pszichiátriai tünetek kialakulásának vonatkozásában mind 
a négyhetes, mind az egyéves utánkövetés során jelen-
tős előfordulási értékeket találtak (39%, 42,4%) (10,11). 
A  fej-nyaki régió betegségei, illetve az emlőrákos meg-
betegedést követően a melanoma esetén szükséges a leg-
nagyobb valószínűséggel számolni pszichológiai tünetek 
kialakulásával (9). A  diagnózisközlés körüli időszak fo-
kozott szorongással jár a melanomás betegek számára, a 
terápiák mellett és a melanoma stádiumváltozásai során 
pedig az életminőség romlása, illetve a depresszív tünet-
képzés erősödik fel (12). Az életminőség jelentős romlása 
miatt, jellemzően IV. stádiumban, a társas és családi kör-
nyezet támogatásának jelentősége megnövekszik (13). Az 
I. és a II. stádium életminőségéhez képest az áttétes beteg-
ség során tapasztalható tünetek, funkciózavarok, kezelé-
sekkel összefüggésben kialakuló mellékhatások, valamint 
például a pénzkereseti lehetőségek esetleges elvesztésének 
következményével előálló egzisztenciális és megélhetési 
nehézségek előfordulásával az életminőség jelentős és ge-
neralizált leromlása figyelhető meg (14-16). A melanoma 
progressziójával párhuzamosan megfigyelhető testi válto-
zások, a lelki kifáradás (fatigue), fizikai tünetek és mellék-
hatások, a testképváltozás, az általános aktivitás csökkené-
se, a társas-társadalmi izolálódás a depresszió kialakulását 
is jelzik (17, 18).

Egy 456 uveális melanomás beteget vizsgáló tanul-
mány a hosszú távú nyomonkövetésre és a túlélő-gondo-
zás fontosságára hívja fel a figyelmet. A 60 hónapig tartó 
nyomonkövetés során azt figyelték meg, hogy az idő előre-
haladtával a funkcionális problémák megjelenése, illetve 
a kiújulástól való félelem fokozódása miatt jelentős mér-
tékben nő a stressz és a depresszió szintje a betegeknél. 
Az életminőséget jelentős mértékben befolyásoló pszicho-
lógiai problémák hatékony megelőzését a folyamatos ál-
lapot-monitorozás, kezelésüket pedig a megfelelő időben 
nyújtott pszichológiai intervenció jelentheti (19).

Melanomás és nem melanomás bőrtumoros betege-
ket összehasonlító életminőség vizsgálatában azt találták, 
hogy különbség van a két csoport között abban, hogy a 
melanomás betegek (65 fő) alapvetően a betegséggel és a 
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Distressz megjelenésére és fokozódására a betegút és 
az aktív onkológiai kezelés bármely szakaszában lehet 
számítani. Már a diagnózisközlést megelőzően, de utána 
különösen, a műtéti beavatkozás, de minden más terápia 
alkalmazása előtt és után, valamint kezelésváltások és 
kontroll időpontok, képalkotó vizsgálatok kapcsán is nö-
vekedhet az átélt feszültség mértéke, fokozódhat a pszi-
chogén tünetképződés, pszichopatológiai kórállapot és 
karakterpatológiás működés provokálódhat. A trauma kö-
vetkeztében előálló változás közepette a beteg önmagáról 
alkotott elképzelésének, önképének és testképének meg-
ingását tapasztalhatja, a helyzet a korábban kitűzött életve-
zetési elvek feladását és az életcélok esetleges elvesztését 
is magában hordozza. Az egyén a krízis során értelemsze-
rűen megpróbál megbirkózni a felmerülő pszichológiai 
kihívásokkal, azonban az adekvát megküzdéshez nem áll 
rendelkezésére megfelelő lélektani eszköz, korábbi mód-
szerei és mechanizmusai kudarcot vallanak az újszerű 
helyzetben. Emiatt gyakran nem ritkán irracionális mó-
dokon, babonák, naív gondolatok, fantáziák mentén értel-
meződik a betegség, vagy a gyógyulás, illetve az állapot-
rosszabbodás (pl.: „fejben dől el”, betegség mint stigma 
stb.), de a gyógyulás lehetősége is illuzórikus kontrollér-
zetet adó teóriák köré szerveződhet („ha ezt és ezt teszem, 
akkor biztosan meggyógyulok”), vagy éppen önhibáztató 
bűntudati lélektani folyamatok indulnak meg (pl.: „nem 
gondolkodom eléggé pozitívan”, „az én hibám”). 

A pszichológiai megküzdés kihívása  
és a betegedukáció intervenciós jelentősége

A korábbiakban vázolt jelenségek aláhúzzák a (1) hi-
teles forrásból történő tájékozódás és az egyéni tájéko-
zottság/betegség-tudatos hozzáállás fontosságát, (2) a 
megfelelő tájékoztatás (orvos-beteg kapcsolat, kezelőkkel 
való kommunikáció) szerepét és (3) a hozzátartozók atti-
tűdjének, de a (4) társadalmi-társas kontextus (megfelelő 
edukáltság) és a betegséghez kapcsolódó narratívák jelen-
tőségét, valamint (5) a pszichológiai segítségnyújtás és 
a pszichoszociális tényezők megkerülhetetlenségét egy-
aránt. A  felsorolt tényezők a testi-lelki megküzdést és a 
pszichoszociális jóllétet egyaránt támogatják például az 
által, hogy javítják a realitás érzékelést és növelik a kont-
rollérzetet. A tájékoztatás és az információátadás, a pszi-
choedukáció kulcsfontosságúnak bizonyult az elvégzett 
vizsgálatok során minden bőronkológiai betegcsoportban 
és az ellátással való elégedettség a betegség szubjektív 
megélése szempontjából is meghatározó volt számukra: 
fokozott szorongás volt megfigyelhető azoknál, akik ke-
vésbé voltak tájékozottak a diagnózisukat illetően és akik 
úgy érezték, hogy nem magyarázták el megfelelően szá-
mukra a diagnózist (27, 28). 

A beteg, egyfajta lelki megküzdési stratégiaként, törek-
szik arra, hogy a vele történő dolgokra logikus, racionális 
és követhető magyarázatot találjon, hiszen így válhat (ta-
lán) számára érthetővé az, hogy miért lett (éppen ő) beteg 
(szubjektív betegségelmélet, mint egyfajta megküzdési 
stratégia). A racionalizáció stratégiája által a kontrollérzet 

változatos képet mutat. Az onkodermatológiai diagnózis-
hoz ráadásul sok leértékelő és hibáztató tévképzet is kap-
csolódik: „napozás miatt alakul ki”, „csak ki kell vágni és 
kész”, „az csupán egy anyajegy”, „már nem is látszik”, 
„ha kivágták, akkor eltűnt” stb. Az ezekről történő érde-
mi kommunikáció éppen a devalváló minősítések mentén 
kialakuló önhibáztatás és az átélt szégyen miatt fokozódó 
distressz megelőzése is a holisztikus gyógyító szemlélet 
integráns részét kell, hogy képezze. A bőrdaganatos meg-
betegedéssel küzdő betegek több szempontból is hetero-
gén csoportot alkotnak: különbség van a betegségek bio-
lógiai meghatározottságában (ld.: melanoma – laphámrák 
– basalioma) és a morbiditási és mortalitási tényezők és 
kockázatok, tehát a kimenetel és prognózis tekintetében is. 
Ezek mellett az egyének alapvető lelki megküzdési me-
chanizmusainak különbözőségei is jelentősek (25). Ezek 
az eltérések hatással lehetnek például az orvos-beteg kom-
munikációra és a terápiával való együttműködésre is. Kü-
lönösen fontos tehát a betegséggel, diagnózissal és a keze-
léssel kapcsolatos gondolatokra, fantáziákra rákérdezni és 
tájékozódni.

A bőr tumoros megbetegedéseinek terápiája során el-
sődleges a daganatos elváltozások (orvosi) kezelése (pl.: 
kimetszés), a kiújulás megelőzése és a hosszú távú túl-
élés elősegítése, támogatása. Előfordul, hogy a sebészi 
beavatkozás, a plasztikai sebészeti szintű lokális kezelés 
tulajdonképpen a teljeskörű gyógyultság garanciájaként 
értelmeződik, pedig a tumormentes állapot fenntartásá-
hoz további terápiák, valamint hosszútávú állapotkövetés 
is szükségesek. A  testi folyamatok elsődlegessége miatt 
könnyen elhanyagolódhat a diagnózis okozta pszichés tra-
uma, valamint az aktív onkológiai kezelésekkel összefüg-
gésben eszkalálódó szorongás és a generalizálódó, ez ál-
tal tulajdonképpen permanensnek tekinthető krízisállapot 
jelentősége. A distressz mint úgynevezett „hatodik vitális 
jegy”, fontos állapotjelzője az életminőségnek (26). A kor-
szerű, holisztikus szemléletben végzett onkológiai ellátás-
hoz kapcsolódó egyik elvárás a gyógyító, tünetcsökkentő 
hatás elérésén kívül a distressz csökkentésének elősegítése 
és támogatása, melyhez dedikált szakemberek és pszicho-
szociális eszközök állnak rendelkezésre. Az onkopszicho-
lógiai intervenciók célzott segítséget jelentenek a fizikális, 
testi kihívásokkal összefüggésben kialakuló pszichológiai 
problémák kapcsán. A  (1) fizikai/fizikális tüneteken (pl.: 
fájdalom, fáradtság/fatigue, szexuális zavarok stb.) túl a 
(2) felmerülő érzelmi problémák (pl.: progressziótól, vagy 
kiújulástól való félelem, reménytelenség, pszichiátriai ko-
morbiditások stb.), (3) a szociális problémák (pl:. megél-
hetés, lakhatás, munkahely elvesztése, gyermeknevelés, 
visszaintegrálódás stb.), (4) a családi rendszerben felme-
rülő problémák, (5) spirituális kérdések (pl.: az élet értel-
me, ok-keresés, halállal kapcsolatos elképzelések stb.), 
(6) általános egészségi állapot (pl.: életmód, táplálkozás, 
testmozgás, dohányzás, addikciók, stressz-kezelés stb.) 
(7) a kezelőkkel, kezelésekkel, vagy gyógyszerszedéssel 
kapcsolatos gondolatok és döntések egyaránt célját képez-
hetik és tárgykörét jelentik az onkodermato-pszichológiai 
beavatkozásoknak (24).
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valamint izolációval és a testkép megváltozásával is jár 
és ezek által komoly alkalmazkodási kihívásokat támaszt 
(30). Az önbecsülés szorosan kapcsolódik a testképhez, a 
hegekkel rendelkező betegek gyakran dühről, frusztráció-
ról és alacsony önbecsülésről számolnak be. Bőrbetegsé-
gekhez gyakran kapcsolódik kínosság és szégyenérzet is, 
amelyek tovább fokozzák a testképpel, de akár az iden-
titással, önértékeléssel kapcsolatos bizonytalanságot és 
növelik a kontrollvesztés élményét. Sokszor már a bőr ki-
pirosodása (irradiációt követően mellékhatásként) is ne-
gatív érzéseket provokál, amelyek a frusztráció, tehetet-
lenség és kiszolgáltatottság által depresszív hangulathoz 
és szorongáshoz vezetnek.

A betegek szubjektív betegség elméletének, a beteg-
séghez kapcsolódó élményeinek és gondolatainak ismere-
te kapcsolódási lehetőséget nyújt a szakemberek számára 
is, hogy ez által célzottabb és hatékonyabb kommunikáci-
ót folytathassanak. A bőrdaganatos betegségekre, a diag-
nózisra adott reakciók a krízis tüneteit hordozzák: sokk, 
félelem, bizonytalanság, aggodalom, bűntudat és tehetet-
lenség (31). A krízisben átélt szorongás elsodró erővel bír, 
beszűkíti a figyelmet, rontja a kognitív képességeket, be-
folyásolja az információfeldolgozás kapacitását és mód-
ját, illetve érzelmi szempontból kiszolgáltatottságot idéz 
elő, ami befolyással van a mindennapos tevékenységekre, 
funkciókra egyaránt, szélsőséges esetben pedig szuicid 
ideációt is generál (32). Ehhez kapcsolódóan daganatos 
betegségeknél különösen erőteljesen az élettartammal 
összefüggő szorongások, félelmek, a halállal kapcsolatos 
gondolatok és fantáziák is a szubjektív megélés fókuszába 
kerülnek. A  krízisállapot alapvetően átmeneti időszakot 
jelent, ugyanakkor a kimenetele kettős: eszkalálódása és 
kezeletlensége esetén az alkalmazkodási zavarok genera-
lizálódnak és a betegnél pszichiátriai kórállapotok rögzül-
hetnek, a szuicid rizikó is, különösen a diagnózist követő 
első hat hónapban, megnövekszik (33). Optimális esetben 
a krízis pozitív kimenetellel zárul, a traumát pszichológiai 
értelemben vett növekedés követi (poszt-traumás növe-
kedés), amely azt jelzi, hogy a beteg sikeresen integrálni 
tudja/tudta a betegséget és a betegséggel összefüggő vál-
tozásokat az élettörténetébe. Pozitív hozadékként tekint-
hető, hogy a beteg érdemi változtatásokat, preventív cél-
zatú, saját egészségét illető proaktív tényezőket vezet be: 
pl. rendszeres és tudatosabb naptej használat, napfényes 
helyek kerülése, nyaralási szokások átalakítása, fokozott 
figyelem a bőrelváltozásokra, rendszeres testmozgás, át-
gondolt táplálkozás stb. Egyfajta információ-hordozóként 
közvetett módon a családjára, vagy a környezetére is ha-
tással lehet: az egészségtudatosabb viselkedést (pl.: bőr-
vizsgálatok, rákszűrés), és fokozott odafigyelést idézheti 
elő másokból.

Előrehaladottabb, áttétes betegségek (jellemzően pl. 
melanoma) esetén a betegek érzelmi támogatási és szup-
portív ellátási igénye megnő, nagyobb szükségük lesz az 
állapotukkal kapcsolatos információkra, illetve a részlete-
sebb orvosi tájékoztatásra is (34). A melanoma áttétképző 
potenciálja magas, a hozzá kapcsolódó szorongás is meg-
nő. A betegségekről való kommunikáció során, de már a 

fokozása is elérhető akár érzelmi értelemben (stressz re-
dukció stb.), de a viselkedéses megküzdés elősegítése ál-
tal is (pl.: napozási szokások megváltoztatása, egészséges 
életmód bevezetése stb.). Ilyen esetekben értelemszerűen 
szükséges, hogy például a viselkedéses megküzdés adek-
vát, de legalábbis semmiképpen se kontraproduktív, tehát 
az onkomedikális kezelések ellen ható legyen (pl.: el le-
het kezdeni enyhe terhelést jelentő testmozgást beépíteni a 
mindennapi rutinba, de egy maratonfutásra a felkészülést 
ne a kemoterápiás kezelése alatt kezdje meg a személy, 
vagy táplálékkiegészítők alkalmazása stb.). Hasonlóan 
megküzdési módnak tekinthető az információkeresésen 
kívül az információ elkerülése is, vagy az izoláció, de a 
társas támogatás keresése is (29). Bármilyen irányú vi-
selkedésváltozás, legyen az elkerülés, vagy éppen túlzott 
közelítés az átélt distresszel történő egyéni megküzdést 
jelezheti a szakembernek, amely megbirkózás lehet ak-
tuálisan adaptív, de a szélsőségesség, a tartósság általi ri-
giditás miatt azonban sokszor maladaptív is. Maladaptív 
megküzdési stratégiaként tekinthető az is, ha valaki a jól 
látható bőrelváltozás ellenére sem fordul orvoshoz, vagy 
csupán a betegség előrehaladottabb állapotában megy el 
kivizsgálásra. A krízissel való érzelmi megküzdést és a be-
tegség következtében előálló élethelyzethez történő meg-
felelő és realitáshoz közelítő alkalmazkodást segítheti elő 
a pszichológiai, onkopszichológiai támogatás.

A  sebészi beavatkozás szinte mindig részét képezi 
az onkodermatológiai kezelésnek. A  műtéti beavatkozás 
általában hatékony terápia és nagy elváltozást az ese-
tek jelentős részében nem okozó intervenció. Előfordul 
azonban (pl.: orr részleges, vagy teljes eltávolítása, ajak 
megfelelő sebészi széllel történő műtétje stb.), hogy a be-
metszés nagysága esztétikai defektussal jár, ami markáns 
funkcionális, illetve életminőségbeli problémát is jelent. 
Ilyen esetekben a műtétre való felkészülésnek nagy sze-
repe van. A felkészítés során javasolt lehet tükör haszná-
latának a segítségével megmutatni, berajzolni a várható 
bemetszést, vagy korábbi hasonló beavatkozások ered-
ményéről fotókat mutatni a betegnek. A pszichoedukáció 
hatása az információgyűjtés/információnyújtás által a 
kontrollérzet erősítésén keresztül realizálódik elsősorban. 
A sebészi beavatkozások orvosi értelemben vett sikeres-
sége objektív paraméterek mentén kimutatható, de a be-
teg elégedettsége széles és alapvetően szubjektív spektru-
mon mozog és sokszor a legkisebb méretű beavatkozások 
alig észrevehető következményeit kíséri nagyobb egyéni 
elégedetlenség-érzés, ez által fokozott distressz. Szük-
séges tehát tájékozódni a beteg saját elgondolásairól, 
reális vagy éppen irreális elvárásairól. Vizsgálatok során 
azt is találták, hogy a kevésbé összetett és kiterjedt re-
konstrukciós műtétek kapcsán pozitívabb kilátásokat fo-
galmaztak meg a betegek. Ez azzal a téves elképzeléssel 
függött össze, hogy a kevésbé bonyolult műtét kevésbé 
súlyos betegséget jelez. Azt is találták, hogy a hegesedés 
már önmagában is, függetlenül nemtől, életkortól, a seb 
láthatóságától, a betegség súlyosságától és egyéb kont-
rollált tényezőtől, negatív hatással van a pszichoszociális 
életminőségre, depresszív hangulatot és szorongást okoz, 
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Rutin pszichoszociális szűrővizsgálatok alkalmazá-
sával hatékonyan azonosíthatók a pszichés problémákra 
érzékeny személyek, így ők célzottan már az orvosi ellá-
tás elejétől kezdve pszichológiai támogatásban részesül-
hetnek, megelőzendő a tünetek további eszkalálódását. 
A  szűrést vizuális analóg skálákkal, vagy célzott tünet-
specifikus vagy általános pszichológiai és életminőség 
kérdőívekkel is gyorsan el lehet végezni [pl.: Distressz 
Termométer / Distress Thermometer (37), Skin Can-
cer Index (38), Kórházi Depresszió és Szorongás Skála / 
Hospital Anxiety and Depression Scale – QlQ C30 (39), 
FACT-M (40)]. Fontos, hogy ezzel együtt tulajdonképpen 
szűrés már az empatikusan végzett orvosi tájékoztató so-
rán is történik, hiszen ott nyílik interperszonális és kom-
munikációs tér arra, hogy a beteg érzelmi reakciói, vagy 
pszichés állapotával összefüggő panaszai és problémái ar-
tikulálódni tudjanak. Kiemelt jelentősége van tehát annak, 
hogy az orvosi vizsgálat során a klinikus rákérdezzen az 
érzelmi jóllétre, hiszen a betegek jellemzően nem merik 
(adott esetben szégyellik), nem tartják szükségesnek, vagy 
nem tudják jelezni pszichoszociális életminőségükkel ös�-
szefüggő nehézségeiket. Bár sokszor a kezdeti pszicholó-
giai tünetek szubklinikai intenzitásúak, a célzott segítség 
lehetőségét érdemes mégis felajánlani és alkalmazni. Elő-
fordulhat, hogy a kezdeti krízis kihívást jelentő érzelmi 
reakcióit, a pszichotraumához kapcsolódó aktuális érzelmi 
sokkot alapvetően ugyan maladaptív, de kezdetben még 
hatékonynak tekinthető lelki megküzdési mechanizmusok 
segítségével a személy sikeresen leküzdi: komplettálja a 
szükséges kivizsgálásokat és túl lesz a gyorsan megszer-
veződő orvosi beavatkozásokon is a pszichés egyensúly 
megingásának látszata nélkül. A történtekhez kapcsolódó 
érzelmi élmények az elhúzódó kezelések mentén kezdenek 
később újra előtérbe kerülni, amelyekkel kapcsolatban az 
eleinte alkalmazott maladaptív megküzdési lehetőségek a 
továbbiakban már nem lesznek hatékonyak és a személy 
kénytelen lelkileg is konfrontálódni az őt ért történésekkel. 
Ebben a folyamatban a szupportív pszichoterápia eszközei 
hatékonyan segíthetik a beteget, vagy akár hozzátartozóit 
is abban, hogy megfelelő módon integrálni tudja ezt az 
élettörténetileg is jelentős eseményt úgy, hogy később, az 
orvosi kezelések (gyógyulás) után se okozzon pszicholó-
giai problémákat (ld. poszttraumás stressz betegség).

A pszichológiai támogatás visszautasítása több okból 
is megtörténhet. Előfordulhat, hogy a személy gyengeség-
nek véli, akár az érzelmi állapotról való kommunikációt, 
de akár azt is, hogy a megbirkózáshoz segítséget vegyen 
igénybe és inkább saját erőforrásaira, családjára stb. apel-
lál. Előfordulhat továbbá, hogy a szubklinikai szintű pszi-
chés panaszok szubjektív panaszmentes megélésben tu-
lajdonképpen indokolatlanná, vagy feleslegessé teszik a 
pszichológiai segítség igénybevételét. Támogathatja a cél-
zott segítség igénybevételét, ha a kezelőorvos az elérhető 
pszichológiai támogatásról tájékoztatást nyújt, adott eset-
ben szakembert vagy konkrét elérhetőséget és lehetőséget 
is megjelöl, beutalót ír.

Módszertani szempontból a pszichoedukációt célzó in-
tervenciókat, illetve a kognitív viselkedésterápiák harma-

diagnózisközléskor is jelentősége van annak, hogy milyen 
szóhasználattal találkozik a beteg: a „rák” kifejezés példá-
ul könnyen katasztrofizáló gondolatokhoz vezet, traumati-
zál, ezzel együtt a korrekt és transzparens kommunikáció 
természetesen minden esetben szükséges.

Összehasonlító vizsgálat során megfigyelték, hogy az 
onkodermatológiai betegséggel küzdők körében a leg-
gyakrabban megjelenő problémák és az előforduló szo-
rongást keltő gondolatok univerzálisan a következők: 1) 
a rossz diagnózis és félrediagnosztizálás eshetőségének 
kérdése, 2) az alkalmazott onkológiai terápia hatékony-
sága, 3) alvászavar, 4) a hosszú és sokféle kivizsgálások 
terhei, 5) nem csillapítható információhiány, 6) növekvő 
fájdalomérzet, 7) a betegség észlelhető jelei (tapintható 
csomók), 8) klasszikus terápiás modalitásokkal kapcsola-
tos félelmek és elvárások, 9) szorongás a kísérleti fázisban 
lévő terápiák hatékonyságát illetően, 10) a betegség kiúju-
lásának kérdései és prognózis, 11) mindennapi elfoglaltsá-
gok változásai, 12) funkcionális veszteségek (35).

Az onko(dermato)-pszichológiai beavatkozás 
módszerei és lehetőségei

Alapvetően hiányoznak az egyértelmű módszertani 
evidenciákat rögzítő kutatási paradigmák az onkopszi-
chológiai ellátást és a lehetséges intervenciókat illetően. 
Tekintettel arra, hogy a onkológiai betegek közül minden 
második személynél a kezelési időszak valamely szaka-
szában klinikai szempontból jelentős distressz alakul ki, a 
pszichoszociális beavatkozások szerepe az aktuális lélek-
tani állapot, de a hosszú távú túléléshez és rehabilitációhoz 
kapcsolódó életminőség tekintetében is jelentős. Melano-
más betegekkel végzett áttekintő tanulmányok azt talál-
ták, hogy az onkopszichológiai intervenciók (jellemzően 
a pszichoedukációt célzó beavatkozások) érdemben csök-
kenteni tudták a kialakult szorongás és a betegséghez kap-
csolódó distressz mértékét, illetve a depresszív hangulatot 
(32,34,36). Az onkodermatológiai betegek számára elérhe-
tővé váló új típusú terápiás lehetőségekhez kapcsolódóan 
megjelenő pszichológiai problémák és onkopszichológiai 
kihívások további és folyamatos vizsgálatokat kívánnak. 
Mindazonáltal általánosságban az onkodermatológiai be-
tegségek kapcsán megállapítható, hogy a kialakuló pszi-
choszociális nehézségek miatt minden enyhén szorongó, 
alacsony társas támogatottsággal rendelkező, evési- alvá-
si- vagy egyéb funkcionális problémát jelző betegnek (de 
akár hozzátartozónak is) függetlenül a diagnosztizálható 
pszichopatológiai kórállapot meglététől, hasznos lehet a 
betegségük kapcsán a pszichoedukáció és a pszichoszo-
ciális támogatás, de hatékony erőforrást jelenthet számuk-
ra az önsegítő és stresszcsökkentő technikák (relaxáció, 
autogén tréning stb.) elsajátítása és a vonatkozó hiteles 
szakmai anyagok áttekintése is. Bár a klinikailag jelen-
tős pszichológiai kórállapotokban a megfelelő segítséget 
a szakember (szakpszichológus, pszichiáter) bevonása je-
lentheti, a szubklinikai problémák esetén a támogatás sok-
szor nem kíván meg szakképzettséget, csupán odafordu-
lást, együttérzést, figyelmet és türelmet.
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dik hullámához tartozó beavatkozásokat (pl.: mindfulness, 
elfogadás-terápia) találták kifejezetten hatékonynak a fizi-
kai egészséggel kapcsolatos pszichés problémák enyhíté-
sében. Az integratív szemléletű és eklektikus módszertani 
elemeket alkalmazni tudó terápiás beavatkozások az érzel-
mi önszabályozás készségének, aktív probléma megoldási 
stratégiáinak kialakítását, vagy fejlesztését segíthetik elő a 
páciensek számára (41). Az alkalmazkodás elősegítésében 
a pszichoterápiás lehetőségeken túl az akár személyes akár 
online formában megvalósuló önsegítő és támogató cso-
portok is hatékonynak bizonyultak kifejezetten melanomás 
betegek körében (42). Az alacsony intenzitású pszicholó-
giai beavatkozások (LIPI – Low Intensity Psychological 
Interventions) személyhez és helyzethez egyaránt rugalma-
san illeszthető, magas terápiás hatást rövid idő alatt elérni 
kívánó pszichológiai intervenciókat, technikákat (pl. pszi-
choedukáció, relaxáció, önsegítő technikák) jelentenek. 
Az alacsony intenzitású beavatkozások jól alkalmazhatók 
a hagyományos pszichoterápiás rendelői helyzettől eltérő 
körülmények között (pl. szomatikus kórképekhez társu-
ló pszichés problémák, sürgősség, beteg-együttműködési 
problémák, szubklinikai állapotok esetén stb.) és adott eset-
ben nem csupán szakpszichológus végezheti őket.

Az onkológiai betegséghez kapcsolódóan megjelenő 
stressz és szorongás, a felmerülő negatív érzések norma-
tívnak tekinthetők, validálásuk az alkalmazkodást segíti 
elő. A negatív érzések feltárása, felismerése és kifejezése 
már önmagában is terápiás hatással bír, a pszichés teher 
csökkenthető általa. A betegség és az általa bekövetkező 
változások kiesnek az egyén kontrollja alól, ugyanakkor a 
kontrollálhatatlan tényezőkre adott reakció és viselkedés 
választható, terápiásan szervezhető/elősegíthető, támogat
ható. Az onkopszichológiai ellátás nem az onkológiai be-
tegség pszichoterápia általi gyógyítását célozza, hanem 
az (ön)reflektivitás elősegítésén keresztül kívánja a beteg 
megküzdőképességét, alkalmazkodási készségét, érzelmi 
kapacitásait növelni és ez által a realitáson alapuló én-mű-
ködését támogatni és segíteni (43). 
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