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A magyar lakossag egészségligyi mutatoi koziil a daganatos
betegségek legfontosabb jelz6szamai nem javultak az ez-
redfordulé 6ta. Az onkopszicholégiai ellatas soran paciense-
inknél a lehet6 legjobb életmindség elérése a cél. Kéritkben
a pszichés zavarok eléforduldsi gyakorisaga jelentds, ehhez
kisszamu ellato személyzet tarsul: igy a veszélyeztetettek
kiemelése, vagyis a szisztematikus szlirés bevezetése lenne
a megoldas. Magyarorszagon jelenleg nincs egységes, min-
den onkoldgiai ellatd intézményre kiterjedd szlirési modszer.
A distresszh6mérd és problémalista magyar standardjanak
meghatarozasa bevezetd lépése egy komplex programnak,
melynek célja altaldnos onkopszicholégiai sz(irés kialakitasa.
Egy ilyen atfogo program emelheti a hazai onkoldgiai betegel-
latas szinvonalat, és végsé soron betegeink életmindségét,
életkilatasait is. Magy Onkol 61:276-283, 2017

Kulcsszavak: pszichoonkoldgia, distressz, szlirés, problé-
malista, distresszhéméré
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Unfortunately there have been no positive changes in the
main indicators of cancer incidence in Hungarian popula-
tion since the turn of the millennium. The main goal of psy-
cho-oncologic treatment is to provide the highest possible
quality of life to the patient. The prevalence of mental dis-
orders in cancer patients is high and it is accompanied by
a rather small number of qualified staff. Thus, the remedy
might be the identification of high-risk patients, I.e. the sys-
tematic psycho-oncologic screening. Hungary is still lack-
ing a unified screening method that involves all oncologic
treatment-providing units. Compiling the Hungarian stan-
dards for the Distress Thermometer and the Problem List
is the first step of a complex program for creating a general
psycho-oncologic screening. Such a comprehensive pro-
gram might improve oncologic patient-care and, eventually,
the quality and prospect of the lives of patients.

Mailath M, Laczkoné Majer R, Horvath Z, Szabd GS. The ear-
ly recognition of mental morbidities during psycho-oncolog-
ic treatment. Magy Onkol 61:276-283, 2017

Keywords: psycho-oncology, distress, screening, problem
list, distress thermometer



A magyar lakossag egészségligyi mutatoéi kozil a dagana-
tos betegségek legfontosabb jelz6szamai nem javultak az
ezredforduld 6ta: a 100000 fére esé daganatos halalozas
2000-ben 329,8, 2014-ben 337,4 volt. A bejelentett Uj daga-
natos megbetegedések szama 2001-ben 62682, 2014-ben
76996 (1). A ndvekvd szamu érintetteknek (rakbetegek és
hozzatartozoik) segitséget nyujtani a vizsgalatokkal, a beavat-
kozasokkal, a kiilonféle terapiakkal, valamint a daganatos
folyamattal egyditt jaro pszichés problémak megoldasaban
a pszichoonkoldgiai team feladata (2). A korszer( ellatdshoz
multidiszciplinaris csoportra van sziikség, melynek tagjai:
(onkoldégus) orvos, névér, gydgytornasz, pszicholégus, pszi-
chiadter, mentalhigiénés szakember, lelkész, szocidlis munkas
és képzett 6nkéntes segitdk (3).

A magyarorszagi szervezett pszichoonkoldgia alig 3 évti-
zednyi torténetében hatalmas eredmények sziilettek. Az Ute-
mes fejlédés mellett azonban a gyakorlati munkaban nap mint
nap szembesiiliink hidnyokkal is. Bar a Nemzeti Rékellenes
program mar 2006-ban kimondta: Az onkolégiai kdzpontok
mindegyikében biztositani kell a betegek és hozzatartozoik
szadmara a pszicholdgiai segitségnyUjtas lehetdségét” (http://
docplayer.hu/388549-Nemzeti-rakellenes-program.html), az
onkoldgiai osztalyok 1/3-a, a centrumok 50%-a rendelkezik
csak pszicholégus szakemberrel (4).

Az onkopszicholégiai ellatas soran a holisztikus szemlélet
jegyében arra kell térekedniink, hogy pacienseink szamara
a lehetd legjobb életmindséget segitsiik el6. Része ennek
adaganatos betegséget kisérd egyéb betegségek, igy pszichés
problémak vagy konkrét pszichiatriai zavarok korai felisme-
rése és lehetdség szerinti kezelése (2, 3). Kilénosen fontos
ez azért is, mert a betegség kiderilése, a diagnéziskozlés
idészaka még az egyébként mentalisan egészséges szemé-
lyek tobbségénél is okoz atmeneti alkalmazkodasi nehézsé-
get (3, 5). A DSM-5 diagnosztikus kategériarendszerben az
alkalmazkodasi zavar tulajdonképpen kozbiilsé allapot egy
kontinuumon a normalis alkalmazkodéasi folyamat és a sulyos
(szorongésos, depressziv stb.) zavarok kozt (6, 7). Egyes ese-
tekben a tumoros betegséget kisér6 szorongas, depresszio,
reménytelenségérzés nagyobb problémat jelent a beteg és
csaladtagjai szamara, mint az alapbetegség okozta tiinetek
vagy a kezelés mellékhatasai. A kezeletlen pszichiatriai za-
varokban szenvedd rakbetegek életmindsége rosszabb, mint
megfeleld ellatashan részesilo tarsaiké, esetenként romlik
egylttmikodésiik a kezelGorvossal, a terdpias folyamat egé-
szével, gyakoribb a csaladi diszfunkcio és dngyilkossagi riziko,
tulélési mutatdik is gyengébbek (5, 8, 9). Egy kozel 250000
svéd rakbeteg 6 éves kovetésének adatait leir¢ friss tanul-
many kimutatta, hogy azok a betegek, akik a rakdiagnézis
utan kaptak mentalis betegség diagndzist (ez Gjonnan fellépd
betegség volt], jelentdsen fokozott rizikt mutattak a daga-
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natos halalozasra. Ez a riziké alacsonyabb volt a visszatérd
mentélis zavart mutatd betegeknél (5). A daganatos betegek
40-50%-a kimeriti valamelyik (DSM-, ill. BNO-kategorizalas
szerinti) pszichiatriai zavar kritériumait; leggyakrabban alkal-
mazkodasi zavar, hangulatzavarok vagy szorongasos zavarok
fordulnak elg (8-10). Mitchell és munkatarsai egy 2011-es,
94 tanulmanyt 6sszegz6 metaanalizisben kiilon vizsgaltak
a palliativ ellatasban és az onkolégiai-hematolégiai ella-
tasban eléforduld pszichés zavarokat. Palliativ ellatasban az
Osszes tipusu hangulatzavar egyiittes prevalenciajat 29%-nak
talaltak; ezen belil a depresszio: 24,6%, a major depressziv
zavar: 14,3%, alkalmazkodasi zavar: 15,4%, szorongasos
zavarok: 9,8%. Onkolégiai és hematolégiai ellatasban az
6sszes hangulatzavar prevalenciaja 38,2% volt, a depresszid
20,7%-ban, major depresszid 14,9%-ban, alkalmazkodasi
zavar 19,4%-ban, szorongasos zavar 10,3%-ban fordult el6
a betegek kozott (11).

A hazai daganatos betegek életmindségét, lelkiallapotat
vizsgalo tanulmanyokbdl kevés sziiletett az elmult években.
2006-ban Muszbek és munkatarsai (12) 715 magyar rakbe-
teg részvételével végezték el a HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (13) magyar forditadsanak validalasat. Dégi
2008-as tanulmanya a klinikailag szignifikans depressziénak
néi daganatos betegek esetében 28,5%-0s, mig férfi dagana-
tos betegeknél 27,4%-os eléforduldsat irja le (14). 2014-ben
Rohanszky és munkatarsai 1070, kilonféle stadiumu és
tipusl daganattél szenvedd beteg pszichoszocialis allapota-
nak sok szempontu elemzését tették kozzé. Vizsgalatukbdl
kiemelendd, hogy sulyos szorongassal jellemezheté a vizs-
galt daganatos betegek 24%-a, sulyos depresszid allapotat
mutatta 13,3%, kdzepes depresszidét 18,4%. A diagndzis 6ta
felmerdilt ongyilkossagi gondolatokrol 13%-uk szamolt be.
Tarsas tdmogatottsaguk mértéke az orszagos atlag alatti,
40%-uk él letminimum vagy az alatti 9sszegbdl, pszicholégiai
segitségnydjtast 61,6%-uk venne igénybe (16,6% elzarkozott
ettdl, 21,8% pedig bizonytalan volt) (15). Az otthoni hos-
pice-gondozasban végzett felmérésben a Pécs-Baranyai
Hospice Alapitvany munkatarsai a 8 év alatt ellatott 6sszes
beteg adatait elemezték. 36%-uk kért - vagy ajanlottak sza-
mara - pszichoszocialis tAmogatast, de ez csak az esetek
kozel felében valésult meg, a betegek 18%-a részesilt ilyen
intervenciéban (16).

Hazankban a pszichoonkolégia még fiatal szaktertilet, és
bar azinformaltsag javul, a betegeink egy csoportja nem tud
arrol, hogy daganatos problémaja miatt specialis pszicho-
légiai/pszichiatriai ellatasra jogosult, sem arrél, mit varhat
egy ilyen intervenciotol. Sajnos, mind a daganatos betegséget
(17, 18], mind a pszicholdgiai ellatast, terdpiakat a mai napig
stigma dvezi, és sokan a pszicholégiai segitségnyujtast azért
nem fogadjak el, mert téves elképzeléseik vannak réla. Tébb-
nyire attol tartanak, hogy tdgabb szocialis kdrnyezetiikben,
munkahelyikdn vagy lakéhelylkon kiderdl, hogy pszichi-
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aternél vagy pszicholégusnal jartak, ami negativan fogja
befolyasolni a roluk kialakult véleményt. A pszichoonkolégiai
beavatkozas sziilkségességének megitélése dsszetett és
tapasztalatot igénylé szakfeladat, ezért nem terhelhetd ra
magara a betegre vagy csaladjara, és nem bizhaté csupan
az onkologus klinikai tapasztalatara sem.

Afentiek alapjan lathatd, hogy a pszichés zavarok elgfor-
dulasi gyakorisaga jelent6s a daganatos betegek korében,
amihez kisszamu ellatd személyzet tarsul. Annak érdeké-
ben, hogy ezek ellenére minél tobb beteget el tudjunk latni,
a leginkabb veszélyeztetettek jo hatasfokkal valo kiemelése,
vagyis a szisztematikus sz(irés bevezetése lenne a megoldas.

A pszichoonkoldgiai szlrés olyan tobbletfeladat a betegella-
tds soran, amely jelent bizonyos terhet a vizsgald szamara
(kilondsen, ha nem gyakorlott ebben), és mddszertél fig-
gben idGigénye is van. Nyilvanvalé tehat, hogy rutinsze-
r szlrést akkor érdemes végezni, ha ennek konzekvens
elényeivannak elsGsorban a beteg, masodsorban az ellatd
személyzet szamara; ezen tul adatokat szolgaltat, melyek
tudomanyos szempontbél elérevihetik a tovabbi pszichoon-
koldgiai kutatasokat, és igy - kozvetetten - ismét az onko-
logiai betegek jollétét segithetik. A szlirés soran kiemelt
paciensek tovabbi vizsgalata és pszichiatriai/pszicholdgiai
ellatasa etikai szempontbdlis elengedhetetlen. Ehhez azon-
ban specialisan képzett szakemberekre van sziikség, ami az
onkopszicholégiai képzés mikéntjét is érinti, meghatarozott
tudasbazissal, akar licencvizsga formajaban. A rutinszerd
szlrésrél megoszlik a vélemény: egyes tanulmanyok nem
tdmasztjak ala, hogy javitana a paciensekkel kapcsolatos
kimenetelt, ami lehet pl. gyakoribb szakellatasra utalas
vagy jobb orvos-beteg kapcsolat (19, 20). Ez azonban nem
teszi elvetenddvé a szlirést, hanem metodikajanak pontos
megtervezését és az eredmény kontrollalasat teszi szik-
ségessé. A szlirés hatékonysagat erdsitheti a distressz
mellett életmindségre és mas doménekre (szorongas, de-
presszid) valo rakérdezés, idGszakos utankovetés és rakér-
dezés a segitségsziikségletre, ill. a szilkséges beavatkozas
megtorténtének ellenérzése (21). Tébb attekintd tanulmany
is 0sszegzi, hogy a szisztematikus szlirés akkor indokolt, ha
mérhetden javitja a paciensekre vonatkoztatott kimenetelt
(Patient-Reported Outcome Measures, PROM), mely lehet
pl. a paciens jollétének, kozérzetének mérhetd javulasa
vagy jobb kommunikéacié (22-24). Distressz szlirése esetén
ez a distressz karos kovetkezményeinek csdkkenése, pl.
pszichoszocialis intervencidk altal. Problémat jelenthet,
hogy a .distressz”, ami az onkolégiai betegek tomegét
érinti, nem olyan jol definialt, mint pl. a .major depressziv
zavar”. Szlirése soran akkor lehetnénk biztosak az eljaras
.megtériilésében”, ha ezaltal a magas distresszt mutatd
személyeket olyan standard intervenciéra utalhatnank,
amelyet a nem szlrés Gtjan jelentkezé distresszterhelt
személyek is igénybe vesznek (22).

© PROFESSIONAL PUBLISHING HUNGARY

A distressz fogalom irja le legpontosabban azt az ér-
zéskomplexumot, amelyet a daganatos betegek tobbsé-
ge tapasztal a betegség lefolyasa soran akar visszatérden
is; fliggetlenil attol, hogy klinikailag depressziésnak vagy
szorongasos zavarban szenvedének mindsiil-e. Az NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) definiciéja szerint
a distressz rakbetegségben . multifaktorialis kellemetlen
érzelmi tapasztalat, mely pszicholdgiai (pl. gondolkodésbeli,
viselkedésbeli, érzelmi), szocialis és/vagy spiritudlis termé-
szet(, és befolydsolja a daganattal, annak fizikalis tinetei-
vel, ill. a kezeléssel valé hatékony megkiizdés képességét.
A distressz egy kontinuum mentén terjed ki a mindennapi
normalis szomoruUsag, sériilékenység és félelem érzések-
t6l olyan problémakig, melyek bénitéak lehetnek, mint pl.
a depresszid, szorongas, panik, szocialis elszigeteltség és az
egzisztencialis vagy spiritualis krizis.” A guideline kiemeli,
hogy a ..distressz” kifejezésre azért esett a valasztas, mert
kevésbé stigmatizalo, mint a .pszichiatriai”, .. pszichoszocialis”
vagy .érzelmi” kifejezések; .normalis” hangzasa van, és nem
zavarba ejt6; meghatarozhatd, mérhetd onjellemz6 maédon
is (9). Adistressz jelentdségének felismerését a nemzetkozi
onkopszicholdgiai szakirodalomban egyre gyakoribb eléfor-
duldsa is mutatja. A PubMed adatbazisaban pl. a ..cancer
related distress” keresdfogalomra 3370 talalat van, 1975-ben
4, 2000-ben 50, 2016-ban 338 kozlemény). A WHO ajanlasa
alapjan a Nemzetkozi Pszichoonkoldgiai Tarsasag (Internatio-
nal Psycho-Oncology Society, IPOS) 2010. évi kongresszusan
a distressz a 6. vitalis jelként keriilt be a légzés, pulzus,
testhémérséklet, vérnyomas és fajdalom mérése mellé (25).

A szakirodalmi adatok alapjan jelenleg a szlirésnek egy
kulcsfontossagu kimenetele van: a pszichoszociélis ellatasra
vald utalds. (Egy metaanalizis szerint ez 11,6%-kal maga-
sabb a szlrt, mint a nem sz(irt csoportban.) Figyelembe
véve azonban, hogy dsszességében milyen kevés rakbeteget
utalnak ellatasra, a szlirésen atesetteknek igy akar 3-szor
nagyobb esélye van ra, hogy pszichoszocialis ellatasban
részesiiljenek (24). |deélis esetben a szlirés nem pusztan
adiagnozis felé vezetd Ut els6 lépése, hanem tobbletet jelent
a betegek kozérzete, a veliik folytatott magasabb szinvonalu
orvosi kommunikacié és problémaik felismerési készsége
terén is (21, 22, 24).

Az egészségpszicholdgiai szempontu szlirés feladata,
hogy a nagy betegforgalmat bonyolitd egészségligyi ellato
helyeken optimalizalja a pszichoszocialis ellatasra szoruld
személyek kivalasztasanak folyamatat. A pszichoszocialis
ellatokat az onkoldgiai paciensek a leggyakrabban vagy sajat
elhatarozasukbol keresik fel, vagy kezeldorvosuk javasolja
nekik, de a kutatasok szerint a paciensek szubjektiv szik-
ségletei és e szlikségleteknek az ellatok altali észlelése
kozott alacsony az egybeesés (26). Figyelembe veendd, lesz-e
lehet6ség tovabbi diagnosztikus vizsgalatokra, illetve hogy
a személyzet részérél milyen a tdmogatottsaga a szlrés
bevezetésének (26, 27). A jelenlegi magyar pszichoonkolé-
giai gyakorlatban nincs egységesen elfogadott sz(irGeljarasi



iranyelv, az egyes ellatok mikodésének kiilonbségei pedig
jelentés akadalyokat gorditenek az orszagos bevezetés Utjaba.
A szisztematikus szlirés bevezetése segitené, hogy részletes
klinikai diagnosztikara csak azok a személyek keriiljenek,
akiknél jelentds valdszinliséggel lehet feltételezni a pszicho-
patoldgiai kritériumok teljesiilését. igy a sziirés lehet6vé tenné
az onkoldgusok szamara a munkaidé és terhelés racionali-
zalt tervezését, a betegek szempontjabél pedig a magasabb
ellatassal vald elégedettséget.

A szlréteszt akkor felel meg leginkabb célunknak, ha rovid,
kozérthetd, elfogadhaté betegeink szamara, a nemzetkéozi
kutatadsokban gyakran alkalmazott (kdnnyen elérhetd), ren-
delkezik magyar standarddal. Megfeleléen magas a szenzi-
tivitdsa, specificitdsa, reliabilitasa, és validalt (28). A rovid
(<14 kérdés; <5 perc kitoltési id6) tesztek, sét ultrardvid (<5
kérdés) tesztek alkalmazésa altalanosan elfogadott klinikai
korilmények kozott (24, 29).

A distresszt méré eszkozokbdl szamos létezik; Mitchell
részletes attekintésében kiemeli, hogy nem mindegyiknek
elegendd az evidenciaalapu vizsgélata ahhoz, hogy ajanlha-
toak legyenek az onkoldgidban vald hasznalatra, pl. PDI (Psy-
chological Distress Inventory), BSI (Brief Symptom Inventory),
GHQ (General Health Questionnaire], SCL-90R (Symptom
Checklist 90R]. Az ESAS-rél (Edmonton Symptom Assessment
System) és az ET-rél (Emotion Thermometers) mar vannak
bevezetd vizsgalatok, de tovabbiak sziikségesek. Ugyanez
a helyzet a két egyszer(, depressziora vonatkozo kérdés,
a PHQ-2 (Patient Health Questionnaire 2) esetében (25). Az
NCCN altal kifejlesztett vizudlis analdg skala, a distressz-
hémérd - a hozza tartozd problémalistaval vagy a nélkil -
szamos vizsgalatban alkalmazott, evidenciabazisa az elmult
években jelentsen nétt, tobbségében a HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale] volt a referenciateszt (30).

Egy részletes attekinté tanulmany a rakbetegeknél hasz-
nalt ultrardvid, hangulatzavarokat méré modszerekrél 6sz-
szegzi, hogy altalanos diagnosztikus besorold képességiik
gyengébb, mint a kizard képességiik: vagyis a tesztek atlagos
pozitiv prediktiv értéke kb. 60%-os [pl. distressz esetén min-
den 20, pozitiv teszteredményt add, bevalasztott betegbdl
12 mutatna szignifikans distresszt egy elfogadott standard
eljarassal szemben). Negativ prediktiv értékiik azonban kivalo
(20, negativ teszteredményt ado, kizart esetbdl distressz
vizsgalatakor 4, depresszid vizsgalatakor 1 személy kapna
csak klinikai diagnézist standard eljarassal) (11).

Az utébbi évek kutatasi eredményei egy ..kétkorés” szi-
réstjavasolnak (11, 24, 31). Az elsé kérben a problémas cso-
port azonositasa a cél (minél kevesebb fals negativ: emeljen
ki mindenkit, aki .eset”). A masodik kérben a diagnodzis
finomitasa a cél, minél kevesebb fals pozitiv mellett (zarja
ki, aki nem ,eset”). Az elsé kor tehat egy ..durva” szlirés,
amely az onkolégiai ellatasra érkezék tomegébdl egy kisebb
létszamu csoportot emel ki, itt ultrardvid teszt célszerd.
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A masodik kor finomitas és differencialas a pontos diagno-
zis tekintetében, itt valamivel hosszabb teszt alkalmazasa
is lehetséges, ha ez megtéril az adekvat diagndzis altal.
A masodik korben alkalmazhatd tesztvizsgalatoknak tehat
tobb célt is kell szolgalniuk; ahhoz, hogy az elébb emlitett
differencialdiagnosztikai szempontok érvényesiiljenek, akar
teljesitménytesztek, akar projektiv tesztek sziikségesek
lehetnek. Masrészt a betegeink életminéségének kovetésé-
hez itt vethet6ek be olyan kérddivek, melyeket kifejezetten
daganatos betegek szamara fejlesztettek ki, pl. a FACIT
(32) és az EORTC (33) rendszerek, amelyekrél terjedelmi
okokbol csak emlitést tudunk tenni.

A sz(irést bizonyos id6kozonként célszerli megismétel-
ni a varhatd valtozasok miatt. Ez lehet elére megallapitott
intervallum a sz(irési protokolltdl fliggéen (pl. félévente is-
mételjiik az .elsé kart”), de a kezelés eseményeitél fliggéen
ettdl eltérd vagy tovabbi alkalmakra lehet sziikség (pl. a beteg
A szlirést mindig kévetnie kell a kiszlrtek pontos (DSM-,
BNO-rendszer) diagnosztizalasanak, adekvat intervenci-
ora utaldsanak (19, 34). A szlirési folyamatban felmerdlt
problémak, felismerések rendszeres 6sszegzése és kozlése
facilitalhatja a probléma megoldasat.

Egy Anglidban végzett, 2008-ban publikalt, 300, dagana-
tos ellatasban dolgozé szakembert megcélzé vizsgalat (35)
eredménye azt mutatja, az orvosok és névérek 2/3-a probalta
rendszeresen felmérni betegei hangulati allapotat a konzul-
taciok soran. A ,rendszeresen kérdez6k” tilnyomo része
(orvosok 76,3%-a) a palliativ ellatdsban dolgozott. Mindgssze
10%-uk hasznalt csupan validalt kérddivet, a legtobben a sa-
jat klinikai tapasztalatukra hagyatkoztak, vagy 2 egyszeri
kérdést tettek fel [PHQ-2) (36). Ha a distressz igazolédott,
a névérek 90%-a, az orvosoknak csak 40%-a volt kész arra,
hogy az érintett paciensnek annyi id6t biztositson, ameny-
nyire az illetének problémaja megbeszéléséhez sziiksége
volt (35). (Ez természetesen nem jelenthet id6keret nélkili
konzultacioét. Az .elegendd pluszid6” néha csak néhany perc,
amely jobb adherenciat biztosit a beteg és az orvos kozt,
masrészt segiti az orvost annak eldontésében, milyen tovabbi
onkopszicholdgiai ellatasra utalja betegét.) A distressz és
egyéb mentalis problémak azonositdsanak vonatkozasaban
mind az alapellatasban, mind az onkolégiai terileten dolgozé
szakemberek klinikai itéletalkotdsa szuboptimalis. Mivel igy
szamos pszicholdgiai igény nem nevesiil, a daganattal diag-
nosztizalt betegek harmada-fele ellatatlan pszichoszocialis
sziikségletekt6l szenved (24). A fenti sziikségletek tudottan
életmindséget rontd hatasa arra 6sztondzte a nemzetkozi
rakszervezeteket, hogy javaslatokat fogalmazzanak meg
a szlikséges, adekvat és minGségi szupportiv ellatasrol, ide
értve a distressz felmérését, szlirését is (34). Ez alapjan az
Amerikai Klinikai Onkoldgiai Tarsasag (American Society of
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Clinical Oncology, ASCO) a felnétt rakbetegeknél szorongas
és depresszio tiineteinek sz(irésére dolgozott ki algoritmust
(depresszi6 esetében a PHQ-9, szorongas esetében a GAD-7
skala hasznalataval (37). Az Amerikai Pszichoszocialis On-
koldgiai Tarsasag (American Psychosocial Oncology Society,
APQS), az Onkolégiai Szocialis Munka Tarsasag (Association of
Oncology Social Work, AOSW), az Onkolégiai Apolasi Tarsasag
(Oncology Nursing Society, ONS) konszenzusalapu javaslatot
dolgoztak ki az Amerikai Sebész Kollégium (American College
of Surgeons, ACS) 6 komponens( standardjara vonatkozéan
a pszichoszocialis distressz szlirése soran. A javaslat kiemelt
komponensei: 1. Onkoldgiai tanacs talalkozéja (a program
vezetdinek megbeszélése): legyen jelen képzett, pszichoszo-
cidlis teriletet képvisel6 szakember. 2. A sz(irés id6zitése:
elsé talalkozasnal feltétlenil, majd klinikailag sziikséges
intervallumokban, fleg az emelkedett distresszvulnerabili-
tast jelentd periddusokban, pl. kezelés befejezése. 3. A sziirés
metodusa: paciens, ill. klinikus altal vezetett mddszerek, ill.
elektronikusan kivitelezett distresszsz(rés. 4. Sz(iréeszkozok:
validalt, standardizalt, preferalt a rakbetegek altal, idegen

nyelven is elérhetd, figyelembe veendd a kitéltés ideje, egy-
szer( pontozas. 5. Kiértékelés és beutalas pszichoszocidlis
ellatasra vagy tovabbi felmérésekre. 6. Dokumentacid: a pa-
ciens kortorténetébe a szlirés minden lényeges paraméterét
és eredményét rogzitik, mint a distressz tipusa, eredete,
sUlyossaga, tovabbi felmérés sziikségessége, kezelés (34).

Az NCCN a distressz menedzseléséhez egy részletes
Utmutatot ad, a fogalom definidldsa utan bemutatja a sz(-
réeszkozt (distresszhméré és problémalistal, majd részle-
tes algoritmust vezet el a distressz és egyéb pszichiatriai
problémak felméréséhez, kezeléséhez és utankovetéséhez
(9). AszlirGeszkozok koziil ezek hasznélata a legelterjedtebb
(21 nem angol nyelv( verziét validaltak, és 32 orszagban
hasznaljak az USA-n kivul) (1. dbral (38).

A distresszhémérs 0-10 pont kozotti, 1 tételt tartalmazo
vizudlis analdg skala, tulajdonképpen 11 fokozatu Likert-ska-
la, melyen a O=nincs distressz, 10=szélsdséges distressz.
A résztvevik egyszeri bekarikazassal jelzik, az elmult hét
soran mennyi stresszt tapasztaltak az adott napot is beleértve.
A 40 tételbdl allo problémalista a beavatkozas 6 teriiletét

DISTRESSZHOMERG

El6szor kérjik, karikazza be azt a szamot
(0-10), amelyik a legjobban leirja, hogy
mennyi distresszt tapasztalt az elmdlt egy
hét soran, beleértve a mai napot is.

IGEN NEM Gyakorlati problémak

Masodszor, kérjik, x-szel jelSlje meg, ha az alabbiak kézul barmelyik gondot
okozott Onnek az elmult héten, beleértve a mai napot is. Kérjik, gy6zédjon
meg réla, hogy vélaszolt-e minden kérdésre IGEN-nel vagy NEM-mel.

IGEN NEM Testi problémak

] Q Gyermeknevelés ] a Kilsé megjelenés
Szélséséges distressz 104 a a Haztartasvezetés a a Tisztalkodas/6ltozkodés
a a Anyagi helyzet a a Légzés
9 4 a a Kozlekedés a a Vizelési panaszok
a a Munkahely/iskola a a Székrekedés
s | L a Q Déntés a kezelésrél a a Hasmenés
a a Etkezés
7 L IGEN NEM Csaladi problémak ] ] Faradtsag
] Q A gyermekekkel kapcsolatban ] a Puffadasérzés
] u] A partnerrel kapcsolatban a a Laz
6 Q Q Gyermekvallalasi képesség ] ] Mozgéasképesség
a a A csalad egészségi allapota a a Emésztés
549 a a Memoria/koncentracié
IGEN NEM Erzelmi problémak a a Fajdalom és érzékenység
4L — = a a Depresszid a szdjlregben
Q Q Félelmek ] a Emelygés/hanyinger
34 | ] a ldegesség a a Orriiregszérazsag, -dugulas
Q Q SzomorUsag ] ] Fajdalom
a a Aggodalom a a Szexualitas
29 a Q Az érdeklédés elvesztése a a Bdrszarazsag, -viszketés
a szokasos tevékenységeiben ] a Alvas
[ O QO  Kéz- labzsibbadas
a a Spiritualis/vallasi problémak a a Szerhasznalat (egészség-
0 - karosité anyagok: alkohol,
\—w dohanyzas, drog stb.)
Nincs distressz Egyéb problémak:......ccceveveeeeenenereeenesenanns

1. ABRA. Distresszhéméré
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segithet azonositani. A felsorolt tételek 6 kategériaba ren-
dezettek (gyakorlati problémak; csaladi problémak; érzelmi
problémak; spiritudlis/vallasi problémak; testi problémak,
egyéb). A vizsgalt személynek egyszeri ,.igen-nem” tipusu
jeloléssel kell eldontenie, az adott tételben felsorolt dolgok
jelentettek-e szamara problémat az elmult hét soran, bele-
értve az adott napot is.

A distresszhémérét elsé alkalommal prosztatarakban
szenvedd betegek szlirésére alkalmaztak abbdl a célbél, hogy
megfelelé pszichoszocialis ellatasra utalhassak 6ket (39).
Ezen a mérdeszkozon végezték el a legtobb validitasi vizsga-
latot (24, 40). A metaanalizisek szerint atlagolt szenzitivitasa
84%, specificitasa 63%, pozitiv elérejelzd értéke 52,4%, negativ
eldrejelz6 értéke pedig 89%, az 6sszehasonlitas alapjat képezd
méréeszkoz fliggvényében, 4 pontos kivalasztasi kritériumot
hasznélva (24). A 4 pontos hatarérték a leggyakoribb, azonban
nem tekinthet6 univerzalisnak a rakbetegek kdzt; az optimalis
kiiszobérték fligg a vizsgalt populacio kulturalis sajatos-
sagaitdl (28) és attdl is, klinikai vagy kutatasi kérilmények
kozt hasznaljuk-e. Sokszor az eredeti tanulmanyban kozolt
pontozast fogadjak el, ami nem veszi figyelembe a daganat
pszichoszocialis aspektusaban a kulturalis kiilonbségeket,
ezért a vizsgalni kivant atlagpopuléacidban is tesztelni kell az
eszkozt (38). A kiilonb6z6 orszdgokban végzett validalasok
soran a distresszhéméré szignifikans distresszt jelzé pont-
szadma a standardként hasznalt 6sszehasonlité teszt azo-
nossaga esetén sem egyezett meg. »4-es pontszam mellett
volt a legjobb a specificitds és szenzitivitas tébbek kozt az
Egyesiilt Kiralysagban, Kinaban, Olaszorszagban, Svédor-
szagban, 5-6s Indonézidban, Spanyolorszagban, Malajziaban,
6-7 Gorégorszagban, Daniaban (10, 41-48). Az is befolyasolja
a jelz6pontszamot, hogy milyen daganatos populaciot vizs-
galunk (pl. kolorektalis karcinémaban szenveddkkel végzett
vizsgalatban a distresszh6mérd optimalis jelzéértéke 4 pont
volt (49]), mig intrakranidlis tumorban szenveddknél 6 pont
(50); a legtobb vizsgalatban vegyes a minta. A szakirodalom-
ban hangsulyozott a pontos forditas, mivel barmilyen eltérés
megkérddjeleziaz ilyen eszkdzzel végzett vizsgalat validitasat
(28). A distresszh6méré leginkabb egy két lépcsében zajlé
szlirés elsé lépéseként funkcional jol (31).

Az eredményekbdl kiolvashatd, hogy a distresszhémérd
hatékonyan sz(iri a lehetséges pszichopatoldgiai eseteket, de
alkalmatlan a diagnézis megallapitasara. Osszességében meg-
allapithatd, hogy az idéraforditas, alkalmazhatésag és a sziirés
szempontjabdl varhato haszon tekintetében a distresszhéméré
az egyik legjobb szlrékérddivnek bizonyult (24, 30, 51).

Magyarorszagon jelenleg nincs rendszeresen kivitelezett,
egységesen elfogadott, minden onkoldgiai ellatd intézményre
kiterjedd sz(irési modszer. Ennek legfébb akadalya a szak-
emberhidny, ami az ellatohelyeken pszicholégusi-pszichiateri
statuszbdvités sziikségességét jelenti. Emellett az id6hiany
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az ellatasi folyamat soran (35), a szlikséges képzettség, kom-
munikéacios gyakorlat hidnya a szakemberek részérél (19, 24,
52), protokollizalt, standard pszichoonkoldgiai szlréeljaras
nem beillesztett a jelenlegi betegfelvételi rendszerbe, és
a betegek egy csoportjanal elutasitas tapasztalhaté a pszi-
chiatriai/pszicholdgiai intervenciokkal kapcsolatban (15).

Munkacsoportunk f6 célja tehat egy orszdgosan elfogadott
pszichoszocialis szlirési mddszer kidolgozasa és bevezetése
Magyarorszagon. A fent bemutatott szakirodalmi adatokat
felhasznalva, munkacsoportunk a Magyar Pszichoonkolégiai
Tarsasaggal és a jelenleg Magyarorszagon pszichoonkolégiai
ellatérendszerben dolgozd munkatarsakkal konszenzusban
egy kétkoros szlir6program tervét készitette el. Az ,.elsé ko-
ros” szlrés feladata a problémas, segitségre szoruld betegek
kiemelése a teljes betegpopulacidbdl, és elhatarolas azoktdl,
akik csaladi vagy tagabb szocialis kdrnyezetbdl szarmazo
segitséggel sikeresen menedzselik daganatos betegségiik-
b6l szarmazd nehézségeiket kiilsg intervencié nélkil is. Az
.els6 kor” szlirésének a targya a distressz. A ,masodik ko-
ros” sz(irés feladata az elsé korben kiemelt betegek tovabbi
vizsgalata részletesebb eljarassal, konkrét diagnosztizalhatoé
pszichés zavarok direkt keresésével. Tekintettel arra, hogy
a szakirodalmi adatok évtizedek dta a hangulatzavarok, szo-
rongasos zavarok, ill. alkalmazkodasi zavar eldéfordulasat
talaltak leggyakoribbnak a daganatos betegségek esetén
(11), a .mésodik kor” szlirétesztjeinek ezeket a zavarokat
kell megerésitenie vagy kizarnia.

A szlréprogram kidolgozasanak |. fazisa a kérddiv leg-
Ujabb valtozatanak magyar nyelvi forditdsa és tesztelése
amagyar atlagpopulacion. A kutatdsnak ez a szakasza a Deb-
receni Egyetem Pszicholdgiai Intézete és Onkologiai Tanszéke
egyuttm(ikodésében zajlott 2016. 01-09. hé kozétt. (Etikai
engedély szama: EPKEB 02/2016, 2016 01 11. Kiegészités
online kérd6iv hasznalatahoz:326/2016/P.)

A program tovabbi lépései:

II. Nyolc magyarorszagi onkoldgiai centrumban dsszehangol-
tan pilot vizsgalat végzése daganatos betegek bevonasaval.
Informalt beleegyez6 nyilatkozat alairdsa utan a kovetkezd
adatokat vessziik fel. Demogréfiai adatok (nem, életkor,
csaladi allapot, lakéhely tipusa, iskolai végzettség), ill. beteg-
ségre vonatkozo adatok (diagndzis ideje, daganat kiindulasi
helye, van-e attét, mitétek, kemoterapiara és sugarkezelésre
vonatkozd adatok, pszichiatriai gyogyszerelésre vonatkozo
adatok) utan a lelkiallapot felmérésére a distresszhémérét
+ problémalistat, illetve a kordbban mar validalt HADS (13)
tesztet alkalmazzuk, életminéségre [WBI-5 (53)], funkcionalis
statuszra [ECOG (54]], és néhany, ellatasi igényre vonatkozé
kérdéskiegészitéssel (pszicholdgiai/lelkipasztori/szocialis/
gyogytorna/dietetikusi segitséget igényel-e]. Centrumon-
ként 30-50 db. kérddiv felvétele tervezett. Az eredményeket
Osszevetjik az atlagnépesség eredmeényeivel, ill. a korabbi
hasonlé magyar vizsgalat eredményeivel (12, 55) abbodl a cél-
bél, hogy meghatarozhaté legyen a distresszh6méré azon
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értéke, amelytél a gondozasba vételt ajanljuk betegeinknek.
A beteg azon jelzett kérése, hogy szeretne segitséget kapni,
onmagaban is bevalasztasi kritériumot jelent.

Ebben a fazisban szeretnénk felmérni a tesztcsomag
technikai bevalasat is: jol értheté-e a betegek szamara,
kelléen rovid id6 alatt kitolthetd-e, talalkozunk-e visszauta-
sitasi problémaval, ill. melyek a teszt kiadasa-begy(jtése,
értékelése-tarolasa tekintetében a megoldandé problémak.
(A II. fazis tervezett lefolytatasi ideje: 2017. év Il. féléve, év
végén egy értékeld kerekasztal-beszélgetéssel a vizsgald-
helyek képviselGivel a tovabbi teendéket illetden). A Il. fazis
tesztcsomagjanak kialakitasanal kapcsolddtunk a korab-
bi magyar kutatashoz (55). A tesztcsomag hasznalataval
kapcsolatos elméleti kérdések folyamatos megbeszélésére
telefonkapcsolatot hasznalunk, és internetes zart csoportot
hozunk létre a kutatadsban személyesen részvételt vallalé
szakemberek e-mail cimeivel.

IIl. A vizsgalat eredményeinek értékelése, statisztikai
elemzése utan, a megfeleld konzekvenciak levonasaval
a vizsgalo intézményekben rendszeres szirés indul el, az
ismétlésiintervallumok meghatarozasaval. Terveink szerint
a vizsgalohelyek szamara létrehozandd k6zos adatbazis-
ba rogzitésre keriilne a tesztcsomag kezdeti és félévente
megismételt eredményein tal a kisz(rt betegek onkolégiai
és pszichiatriai diagnozisa, a pszichoterapias, gydgyszeres
vagy egyéb beavatkozas meghatarozasa. (A lll. fazis tervezett
ideje a 2018. év.)

IV. Az eredményekkel ,Pszichoonkoldgiai sz(irévizsgalati
ajanlas” cimen szakmai ajanlas megfogalmazasa tervezett,
amely minden Magyarorszagon m(ikod6, onkoldgiai ellatast
nyujté intézményben alkalmazando szlirés bevezetését fo-
galmazza meg.

Arakbetegek pszichés problémainak, ill. pszichiatriai zavara-
inak idejében vald felismerése és kezelése azért sziikséges,
mert ezek a komorbid zavarok mind a beteg és csaladtagjai
életmindségét, mind a kezeléssel vald egylittmikddést, tal-
élési esélyeket rontjak. Az onkopszicholégiai ellatasba vald
bekeriilés a jelenlegi gyakorlatban nem szisztematikus;
altaldban az onkolégus orvos vagy az asszisztensek, névérek
észlelésére van bizva, felismerésre kerdiil-e a paciens ilyen
iranyl sziikséglete, vagy maga a beteg, esetleg csaladtagjai
keresnek segitséget. Tekintettel arra, hogy a betegség lefolya-
sa soran a betegeknek kozel fele igényelne onkopszicholégiai
intervenciot, ennek azonban csak toredéke valésul meg,
slirgetd az igény szlirémddszer kidolgozasara és alkalma-
zasara. A kisz(rt betegeinket adekvat terapias ellatasban is
részesiteniink kell! Ennek jelenlegi legnagyobb akadalyai: 1.
Kevés az onkopszicholégidban jartas szakember. 2. Nagy a be-
teglétszam, idében rendkiviil terheltek a szakrendelések. 3.
Abetegek egy része tavolsagtarto, vagy egyenesen elzarkézo
a pszicholdgiai/pszichiatriai segitségnyujtas lehetdségeivel
kapcsolatban, ami legnagyobbrészt tajékozatlansaghél, nem
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megfeleld forrasbol szerzett informaciokbol és elditéletekbdl
fakad. (A rdak még mindig tabutéma, mint ahogyan a pszichés
zavarok is; a médiaban valé sokkal gyakoribb megjelenésiik
kétéld, nem vonta maga utan a lakossag tényleges informalt-
sagat, s6t, néha kifejezetten szakszerd(tlen, és bizalmatlan-
sagot ébreszt a terapidkkal kapcsolatban.)

A sziirés a nemzetkozi gyakorlatnak megfelelden célsze-
rien két korbdl all: egy els6, problémafelismerd, és egy ma-
sodik, finomito, ill. diagnézist megallapitd korbdl, amelynek
avégén konkrét terapias tervet kell kialakitani. A sz(irés elsé
kore az onkolégussal vald (elsd, majd ismételt) talalkozas(ok)
alkalmaval torténik, rovid vagy ultrardvid tesztmodszerbdl all
és iddigénye kicsi; az orvos asszisztense vagy a vele dolgozd
névér is felveheti a tesztet a beteggel elézetes edukaciot
kovetSen. (A kilfoldi gyakorlatban mas médszerek is sze-
repelnek: a beteg online kérddivet t6lt ki el6zetes felvildgo-
sitast kdvetden, vagy a kiképzett asszisztens az egyeztetett
kontrollidépont elétt telefonon hivja és strukturalt interjat
vesz fel, melynek anyaga az orvos-beteg talalkozaskor mar
elérhetd.) A teszt jelzértékét meghaladd pontszamot adé
pacienseket pszichoonkoldgiai ellatasra utaljak. A .masodik
szlrési kor” mar itt torténik. Legkedvez6bb, ha az adott
ellatéhelyen allandéan elérhetd pszichoonkoldgiai team van
jelen, ahol pszichiater (gy6gyszeres terapia) és pszicholégus
(pszichoterapia) is elérhetd. Célszer(, ha a team az adott
beteg terapias tervét személyre szabottan alakitja ki, és a be-
utalé onkoldgussal is kozli. A terapidk barmiféle részletezése
talhaladna a kereteket, de szeretnénk kiemelni a csoportos
pszichoterapiak jo hatasfokat: ugyanolyan id6tartam alatt
akar 10-15 f6 szdmara nydjt hatékony segitséget, csokkenti
az izolacio és stigmatizaltsag élményét, érdekkdzosséget
teremt, valamint javitja a tdrsas tdmogatottsag érzését.

A Magyar Pszichoonkoldgiai Tarsasag szakmai prog-
ramjaban kozpontba helyezte a magyarorszagi rendszeres
onkopszicholégiai sz(irés elinditasat és fenntartasat. Ebben
a tevékenységben szeretnénk mélté mddon folytatni az elét-
tiink jaré elkotelezett szakemberek munkajat, és a legszoro-
sabban egyittmikddni az onkolégiai tarsasagokkal, szakmai
tarsszervezetekkel (Magyar Hospice-Palliativ Egyesiilet,
Magyar Hospice Alapitvanyl, ill. a civil és betegszervezetekkel
is. Egy ilyen atfogé program rovid idén belil érzékelhetéen
tovabb fogja emelni a hazai onkolégiai betegellatas szinvona-
lat, és végss soron a betegek életmindségét, életkilatasait is.
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