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1. Az endometriozis patomechanizmusa

1.1. Bevezetés - betegség vagy ,,allapot”?

A méhir belsd felszinét endometrium boritja. Az endometriozis az az allapot, amikor
endometrium szovet taldlhatdé a méhtron kiviil (1. abra). A fejlett orszagokban ez a
harmadik leggyakoribb oka a négyogyaszati vonatkozasu korhazi bentfekvéseknek, és a
leggyakoribb oka a méheltavolitasnak (1). Az elvaltozast mar a XIX. szdzadban leirtak (2),

bar eldszor még adenomyomanak nevezték.

1. abra. Az endometriotikus 1¢ziok tipikus el6fordulasi helyei a kismedencében és a hasiiregben. 1: A méh
izomfalanak adenomiozisa; Endometriotikus plakkok 2: a lig. sacrouterinum-on, 3: az ovariumon (feliiletes
és mély endometriomak, ill. csokoladé ciszték), 4: Douglas iiregben, 5: a rectovaginalis septumban, 6: a kiirt
falaban, 7: a bélen, 8: a holyagon / hdlyagfalban, 9: az inguinalis csatornaban, 10: a hasfalban

Endometriézis a reproduktiv kort nék akar 45%-aban is eléfordulhat (3). Azonban ezen
paciensek nem mindegyikénél lelhetek fel tipikus klinikai tlinetek és kovetkezmények:
kronikus kismedencei fajdalom, pelvipathia illetve infertilitas (4). Mégis, egyike a
leggyakoribb, kezelést igényldé ndgyogyaszati betegségeknek, milliokat érint vilagszerte.
Az endometridzis valtozatos, néha meghokkentd lokalizacidju, klinikai megjelenését
tekintve nagyon sokszini allapot illetve betegség, mely egyben jelentds kozegészségiigyi
probléma, az érintett paciensek nagy szdmat és az endometridzishoz tarsuld egyéb
korallapotokat figyelembe véve (5). Stlyosan képes megvaltoztatni az életmindséget,
jelent6s alteraciokat okozva mind a fogamzoképesség, mind pedig a fajdalom miatt kiesett

munkavégzés vonatkozasaban (6).



Meglepd, de a tiinetek stilyossaga nem korrelal a 1éziok kiterjedésével és stilyossagaval (7).
Sulyos panaszok miatt végzett laparoszkopia lelete gyakran igen enyhe lehet, mig kiterjedt
1éziok panaszmentesek 1évén sokaig észrevétlenek maradhatnak, és esetleg csak
véletlenszertien keriilnek felfedezésre. Még nem teljesen tisztazott azon faktorok pontos
szerepe, melyek szerepet jatszanak az endometriotikus 1ézidk (plakkok, nodulusok, 2-3.
abra) kialakulasaban és fennmaradasaban. Ezen faktorok koz¢ tartozhatnak a méh vagy a
petevezeték fejlodési vagy szerzett rendellenességei, a genetikai konstiticid, a hormonalis
rednellenesség, a megvaltozott immunitds, valamint az ektopias endometrialis sejtek

karosodott cellularis szabalyozasa.

2. abra. A felgyfrt, ,,rancos” fekete 1éziok mint ,.klasszikus” vagy ,,tipikus” 1€zidk ismertek. Ezek felismerése

és dokumentalasa a legkonnyebb, kimetszésiiket kovetd hisztologiai vizsgélattal

Az endometridzis tlineteit és kovetkezményeit okozd faktorok pontos mibenléte még
tisztazasra var. Feltehetden tobbek kozott a gyulladasos mediatorok felelosek a
nemkivanatos kovetkezmények tobbségéért: a dysmenorrheas fajdalomért, a petevezeték
megvaltozott motilitasaért és az emiatt fellépd infertilitasért. Masrészt bizonyos

gyulladasos mediatorok hozzajarulhatnak az endometriotikus sejteknek egy ellenséges



kornyezetben - mint példaul a hasiliregben - valdé megnodvekedett tuléloképességéhez,

valamint az immunvédekezéssel szembeni ellenalloképességéhez is.

Az endometrialis szovet ektopias helyen vald véletlen és atmeneti eldforduldsa majdnem
minden fertilis n6nél normalisan is el6fordulhat (8). Ezért enyhébb formadit ajanlott inkabb
allapomak tekinteni betegség helyett (9). Azon faktorok viszont, melyek lehetévé teszik,
vagy éppen elOsegitik ezen szovet tulélését, s6t progressziojat annak eltiintetése helyett, ezt
az allapotot elkeriilhetetleniil lenditik tovabb egy —gyakran igen stlyos— betegség
kifejlodésébe.

3. abra. Ez a 1ézi¢6 diffuz matrixként tartalmaz hegesedést, endometrium stromat, bevérzést és hemosziderin

tartalmi makrofagokat, melyek a mirigyeket és azok lumenében talalhato szovettormelékeket hataroljak

1.2. Etioldgia és patogenezis

1.2.1. Dislocatio vagy metaplazia?

Az endometriotikus 1éziok patogenezisének magyarazatara eldszor kidolgozott elmélet
Sampson teoridja néven valt ismerté (10). Sampson szerint a méhkiirtokon ,retrograd
menstruacioval” a peritonealis lirbe jutdé endometrialis sejtek tilélése és megtapadasa vezet
a korallapot kialakulasahoz (2. abra). A kismedencei endometridzis patogenezisének
jelenleg ez a legelfogadottabb elmélete. Az endometrialis szovet tavoli extrapelvicus
helyen vald jelenlétét azonban lymphogén vagy vascularis metastasis is magyarazhatja
(11). A Sampson tedria nem ad magyarazatot arra, hogy, bar majdnem minden reproduktiv
kort nében kimutathatd bizonyos foku retrograd menstruacio (12), de csak 10-16%-ukban

fejlodik ki tiinetekkel jaro endometridzis.



A metaplasias teoria (13) alapja a coeloma epithelium azon képessége, hogy kiilonb6z6
tipust szdvetekké tud atalakulni. Az indukcios teoria kiterjeszti a metaplasias teoriat azt
kihangsulyozva, hogy a menstruacids folyadék szerepet jatszhat a coeloma metaplasias
folyamatdnak beinditasaban (14). Az endometrialis metaplasiat esetleg szolubilis faktorok
idézhetik el6 (15). Noha ez a két alapteoria egymast kiegészitonek is tekinthetd, a legtobb

bizonyiték mégis a Sampson teodria alatamasztasara gytlt 0ssze.

Egyetlen tedria sem tudja azonban magyarazni az endometridzis valtozatos megjelenési
formait. A coeloma metaplézia tedria bizonyos mértékben magyarazhatja az endometriozis
kifejlodését a petefészkeken, a hashartyan és a hagyholyagon, azok kozds coeloma
epithelialis eredetének koszonhetden. A rectovaginalis térben €s a méh szalagjain 1€vo
1éziok talnyomd részben simaizom hiperplaziaval jellemezhetok. Ezért ezek jobban
hasonlitanak az adenomyotikus szovethez, mig a menstrudcios levalas tilnyomoan a
peritonedlis és a petefészki, azaz nem a rectovaginalis endometriozis eredete lehet (16;17).
Masok felvetik, hogy primitiv pericytdk metaplasiaja mindkét esetben forrasul szolgal az
aberrans endometrialis proliferaciohoz, amit adenomidzisnak neveznek, ha a méh falat

infiltralja és endometriozisnak, ha a méhen kiviil jelenik meg (18;19).

Javasoltak egy harmadik tedriat, mely magyarazhatja a tavoli szervekben 1évd izolalt
endometriotikus 1ézidkat kismedencei endometridzis jelei nélkiil, vagy ahol a retrograd
menstruacié mint forrds kizarhato: pl. 0sztogén kezelésben részesiilt férfiak prosztatdja
(20), vagy menarche eldtt allo tinédzser lanyokban (21). Az ,.embriondlis maradviny
miillerianozis” (22) a Miiller-cs6 embrionalis maradvanyainak talélése, melyek megorizték

proliferacios képességiiket, ezaltal izolalt endometridzis forrasai lehetnének.

1.2.2. Endogén etiologiai faktorok

1.2.2.1. A Miiller-cs6é anatomiai rendellenességei

Az endometriozisban szenvedd ndk hajlamosabbak arra, hogy hasiiregiikben nagyobb
mennyiségll visszajutd menstrudcios vér és endometriumszovet fragmentum legyen jelen,
mint az ezen rendellenességben nem szenvedo ndknél (23). A menstruacios kidramlas utjat
érintd obstrukciok valosziniileg eldsegitik a endometrialis fragmentumok retrograd

elterjedését. A Miiller-cs6 rendellenességei (24), kiillondsen a kidramlasi obstrukciok (25)



¢s a méhszaj sziikiiletei (26) tekinthetok a f6 predisponald faktoroknak. A méh abnormalis

motilitasanak szintén szerepe lehet (27;28).

1.2.2.2. Az eutép endometrium megvaltozasa

Endometridzisos ndk eutép endometriuma bizonyos eltéréseket mutat az ektdpias 1ézidkkal
egyiitt, melyek a betegségmentes nék endometriumaban nem taladlhatoak. Ez arra utal,
hogy az elsddleges elvaltozas valdjaban az érintett nok eutdpids endometriumaban
keresendd. Ez megmutatkozik a proliferacié (29), az aromatéaz aktivitas (29) és a citokin
expresszio (30) fokozodasaban, az apoptozis csokkenésében (31), valamint a megvaltozott

helyi hormon metabolizmusban.

1.2.2.3. Hormonalis faktorok

Klinikai megfigyelések és laboratoriumi bizonyitékok tdmasztjak ald az dsztrogén szerepét
az endometriozis kialakuldsaban és fennmaradasaban (32;33). Az aktiv betegség majdnem
kizar6lag a menstrualdé noket érinti, és a menopauza utan visszafejlodik (34). A
napjainkban alkalmazott menopauzalis hormonpétldsi gyakorlat azonban felhivta a
figyelmet néhany postmenopauzalis esetre (35), néha éppen olyan ndkre, akiknek nem

voltak tiinetei termékeny éveik alatt (36;37).

Szamos tanulmany vizsgalta az ovarialis szteroid-hormon-receptorok mennyiségét ¢és
valtozasat az endometriotikus léziokban Osszehasonlitva az eutopids endometriummal,
valamint érintett nok endometriumat nem érintett ndkével Osszevetve (38;39). Az
eredmények azonban ellentmonddak. Vannak adatok receptor polimorfizmusra
endometriozisban mindkét Gsztrogén-receptor altipust, ERa és ERP, illetéen (40-42). A
progeszteron receptorok (PR-A és PR-B) expresszidjanak megvaltozasat és ezen

receptorok polimorfizmusat szintén kapcsolatba hoztak endometriozissal (43;43;44).

A tamoxifen egy szelektiv 0sztrogén receptor moduldtor (SERM), amit régota hasznalnak
az emlOrak adjuvans endokrin terapiaban. Tobbszor leirtdk, hogy a tamoxifen az
endometriotikus szovet novekedését idézi el (45-47). A tamoxifen parcialis 0sztrogén
agonista tulajdonsaga az endometriumban egy lehetséges magyarazat ezekre az esetekre.
Az 6sztradiol fokozott helyi termelddése az aromataz altal, vagy a 17 hydroxysteroid-
dehydrogenase (17B-HSD) enzim altali elégtelen inaktivacidja szintén hozzajarulhatnak az

endometridzis kialakulasahoz (48).



1.2.2.4. Genetikai tényezok

Az endometriozisban szenvedd nék elséfoku rokonainak kockazata nagyobb, mint az atlag
populacionak (49-51). Az endometridzis csaladi halmozddasat féemldsokben s
megfigyelték (52). Egypetéju ikrekkel végzett vizsgalatok magas konkordancidt talaltak
endometridzisra (53-55). Ez arra utal, hogy bizonyos 6roklétt tényez6k megvaltoztathatjak

az immunitast, ezaltal segitve az ektopias endometrium megtapadasat €s novekedését (56).

1.2.2.5. Megvaltozott immunitas és az endometriozis ellenalloképessége

A finom peritonealis 1éziok (implantok: langszeri vagy vords plakkok) a ,.fiziologias
endometriozist” jelenthetik. Ezek hegesedhetnek vagy felszivodhatnak, de valtozatlanok is
maradhatnak. Bizonyos ndkben azonban ,.endometridzis betegségge” fejlddhetnek, akar
jelentds adhéziok, endometriotikus petefészekcisztak vagy mély endometriotikus csomok
formajaban. A legtobb nd hasiiregi kornyezete képes a ektopids endometridlis szovet
eltiintetésére. Néhany ndben — akiknél endometridzis alakul ki — ez a ,.takaritas” nem elég
hatékony vagy gatolt. Az endometrialis szovet vagy a peritonealis mikrokdrnyezet

rendellenességei (57) vezethetnek a folyamat progresszidjahoz.

Az endometriotikus sejtek ellenallonak tlinnek a sejtes immunvalasszal szemben (58).
Endometriotikus n6k endometrialis sejtjei rezisztensek a peritonedlis makrofagok okozta in
vitro citolizissel szemben (59). A természetes Ol0sejtek (NK sejtek) okozta citolizissel
szembeni védetté valasban szerepet jatszhat a HLA 1. talzott expresszidja (60;61). Szamos
adatot kozoltek endometridzisban szenvedd ndkben az ektdpids endometriotikus szovet

elleni csokkent sejtes immunvalaszra (62-64).

Korai (L.-II. foku) endometriézisban szenvedd ndk eutopids és ektdpias endometridlis
szovete tobb makrofagot tartalmaz, mint egészséges noké vagy az eldrehaladott (IIL.-IV.
fokt) endometriozisban szenvedd noké (65). Ez korrelal az érintett €s a nem érintett nOk
peritonealis folyadékaban talalhatdo makrofagok szamaval (66). Masrészt, korai proliferativ
fazisban csokkent makrofagszamot is leirtak az endometriozisos ndék eutdpids
endometriumaban az egészségesekéhez viszonyitva (67). Ez a vizsgalat korrelaciot talalt az

apoptotikus endometrialis sejtek csokkent szama és a csdkkent makrofagbesziirédés kozott.



A megzavart immunmitkddés egy masik kovetkezménye lehet az, hogy bizonyos
immunbetegségek nagyobb el6fordulasi gyakorisagot mutatnak az endometridzisos nék

kozott (68:69).

1.2.2.6. Citokinek, kemotaktikus faktorok, gyulladasos mediatorok

Endometridézisos nok peritonealis folyadéka magas koncentracioban tartalmaz immun- és
gyulladdsos mediatorokat. A kemotaktikus faktorok makrofagokat és limfocitakat
vonzanak a 1ézidk helyére (70-72). A citokineknek szerepet tulajdonitanak az

endometriozishoz kapcsolodo kronikus gyulladasos folyamatok kialakulasaban (73;74).

Az endometriotikus 1éziokban nagy mennyiségben termelddik haptoglobin, ami a
peritonealis makrofagok fagocita funkcigjat gatolja, de ugyanakkor fokozza a gyulladasos
citokinek termelddését is, beleértve az IL-6-ot (75). Az IL-6 pedig fokozza az
endometriotikus szovet haptoglobin termelését (76), létrehozva igy egy Onmagat erdsitd
korforgast. Ugy tiinik, hogy a haptoglobinnak az embrio beagyazodasaban és a

termékenységben is szerepe van (77).

Az IL-6 az endometriozis citokin kaszkadjanak egyik kulcsmediatora, emelkedett szintje
korrelal a betegség aktivitasaval (78) és maguk az endometriotikus sejtek is szekretaljak
(79-81). Az IL-6 gatolja a szekretoros fazisban 1évé endometriumbdl szarmazé stroma

srcr

gatlo hatasra (82).

Endometridzisos ndk peritonealis makrofagjai szignifikansan tobb prosztaglandint (PGE;
¢s PGF»,) bocsatanak ki (83), és a ciklooxigenaz COX-2-6t nagyobb mértékben termelik,
mint az egészséges nok makrofagjai (84). Ezek a prosztaglandinok patogén faktorként
viselkednek mind az endometridzis kifejlodésében mind szo6védményeiben (85), tovabba a
kismedencei fajdalom ¢és a fokozott lokalis 0sztrogén termel6dés (86) is a szamlajukra

irhato.

Az endothelialis NO szintaz (eNOS) fehérje expresszidja nagyobb volt az endometridzisos
betegek endometridlis epitheliumaban, mint a fertilis kontrollokéban (87). A nagy

menyiségli NO valdszinlileg szabalyozza az endometrialis gyulladast és értagulatot okoz.



Az endometridzisos ndk talzott NO termelését a terméketlenségiikért felelds faktorok kozé

soroljak (88).

Az endometridzisos kismedence idiilt gyulladdsa oxidativ stresszt okoz (89;90). Ez a
malondialdehid-modifikalt és -oxidalt fehérjéknek — mint pl. az ox-LDL - a peritonealis
folyadékban valo felhalmozddasaban tiikr6zddik (91). Endometridzisos ndk peritonealis
makrofagjai boséggel veszik fel az ox-LDL-t receptoraik révén (92), ami a makrofagok
aktivacidjahoz vezet. A peritonealis mesothelidlis és endometriotikus stroma sejtek az ox-
LDL expoziciora monocita kemotaktikus protein-1 (MCP-1) kibocsatasaval valaszolnak
(93). Az MCP-1 szintje megemelkedett az endometriozisos nék peritonealis folyadékaban

(94;95), és korrelal a betegség fokaval (96).

Endometriozissal kapcsolatosan az utobbi idoben megkiilonboztetett figyelem Ovezi az
elsoként leirt citokint, a makrofag migracid inhibitor faktorat (MIF) (97). Yang és mtsai. a
MIF-et endometriotikus sejtek olyan termékeként azonositottak, ami eldsegiti az
endothelialis sejtek ndvekedését (98), ezért feltételezték, hogy hozza tud jarulni az
endometriomakat ellatd erek angiogeneziséhez. Emelkedett MIF immunoreaktivitast
talaltak endometri6zisos nok peritonealis folyadékaban, foleg azoknal, akik korai (I. és I1.)
foku aktiv endometriozisban szenvedtek (99). Egy masik vizsgalat nem taldlt korrelaciot a
PF MIF szinje és az invazid mélysége vagy a betegség foka kozott, bar a MIF szintek

szignifikdnsan magasabbak voltak az érintett ndkben (100).

1.2.2.8. Angiogenikus- és novekedési faktorok

Az angiogenezis kulcsfontossagii az endometriotikus plakkok taléléséhez. A vascularis
endothelidlis novekedési faktort (VEGF) nagy koncentracioban mutattak ki kdzepes illetve
sulyos endometriozisban szenvedd nok peritonealis folyadékaban (101;102). Ovarialis
szteroidok direkt modon szabdlyozzdk a VEGF expressziojat (103). Ez ma az
endometriotikus sejtek altal szekretdlt legfontosabb angiogenikus faktor. Az
endometriotikus cisztakban a cisztabennék magas VEGF ¢és IL-8 tartalmu (104). A magas
VEGF szérum szintek az endometridzis sikeres terapidja soran csokkennek (105). Egy
masik - az érképzésben szerepet jatszo - faktor, az angiogenin (ANG) szintje is
megemelkedett az endometriozisos betegek peritonealis folyadékaban, kiilondsen
elérehaladott stadiumban (IIL.-IV.) (106). A trombocitaeredetii endothelialis novekedési

faktorrol kimutattak, hogy részt vesz az ovarialis endometridmak angiogenezisében (107).



Endometriozis felléptével megvaltozik az inzulinszerli ndvekedési faktor (IGF) rendszer is.
Az eutdp endometrium IGF-1 szinje alacsony sulyos endometriozisban (108), ugyanakkor
az ektopias endometriumban és a peritonedlis folyadékban magasabb értékeket talaltak
(109;110). Azonban nem talaltak 0sszefiiggést az IGFBP-3, az alfa-fotoprotein (AFP), az

EGF szérumszintek €s endometridzis fennallasa kozott (111).

1.2.3. Exogén etiologiai faktorok - Endokrin diszruptorok

Az endokrin diszruptorok olyan exogén kémiai agensek, melyek a szervezetbe jutva
képesek megvaltoztatni az endokrin rendszer funkcidjat, azaz egészségre karos hatassal
birnak az ¢ép szervezetben. Azon vegyiiletek, melyek a nuklearis receptorok, mint pl. az
Osztrogén receptorok (ER) és/vagy az aryl-hydrocarbon receptor (AhR) funkcioit
befolyasoljak (112) kiilonosen fontosak lehetnek az endometridzis patomechanizmusaban.
A szintetikus 0sztrogén diethylstilboestrol (DES) expozicidonak in utero kitett nék kozott

gyakoribb az endometriozis (113;114).

A polihalogénezett aromas szénhidrogének, ilyenek (tobbek kozott) a poliklorozott benzol
szarmazékok (PCB-k) vagy a 2,3,7,8-tetrachlorodibenzo-p-dioxin (TCDD), az AhR
receptoron keresztiil fejtik ki hatasuk (115). A célgénjeik kozé tartoznak a citokrom P450
és a sejtek novekedésében, differencialodasaban és a gyulladasban érintett gének (116).
Rier és mtsai. tdplalékban TCDD expozicidonak kitett feln6tt Rhesus majmokon dozis-hatés
Osszefiiggést irtak le az endometridzis eléfordulasat és sulyossagat (117) illetéen. Ezen
eredményeket majmokon is megerdsitették (118). Szubkronikus expozicid esetén a human
foglalkozasi és véletlen expozicidhoz hasonldé magas dozisok eldsegitették a plakkok
tulélését, mig az alacsony doézis gatlé hatast fejtett ki ebben a fajban (119). A TCDD
ragcsalokndl is elémozditja a sebészileg létrehozott endometidzis novekedését (120).
Mindazonaltal a plazma 0Osztrogén szintek, a TCDD szubakut adagolasa vagy 1éziok
sebészi eldidézése eldtt adott TCDD, befolydsold szereppel birhatott a kisérleti
eredményre. Az endometrialis implantatumok visszafejlodését figyelték meg egereken, ha
azok a betegség indukciojat kovetben TCDD és magas exogén Osztrogén egyiittes

crcr

endometrialis sejtproliferaciot (122).
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1976-ban az olaszorszagi Sevesoban bekdvetkezett robbanas a kdrnyezd populaciot az
egyik legmagasabb TCDD szintnek tette ki, amit eddig emberek korében feljegyeztek. A
»Seveso Women’s Health Study”, amely a TCDD expozicid és az endometridzis
kapcsolatat vizsgalta az eddigi legnagyobb expozicion atesett ndi populacion, kétszeres, de
statisztikailag nem szignifikdns kockazatot (OR: 2,1; CI: 0,5-8,0) talalt az endometriozis
el6fordulasara azon néknél, akiknek a szérum TCDD szintje 100 ppt (ppt= parts per trillion
szint vérszérumban) vagy magasabb volt (123). Fontos megemliteni, hogy a WHO altal
meghatarozott toleralhatd napi beviteli szintet (TDI=tolerable daily intake) 1998-ban
jelentésen, 14-37 pg/kg testsuly/nap értékre leszallitottak, ami egy, a WHO Altal
meghatarozott 10-es toxikus equivalencia faktor figyelembevételével 1-4 pg TEQs/kg
testsuly értékben keriilt véglegesen megallapitasra (124). A Seveso tanulméanyban
egyébként nem taldltak statisztikailag meggy6z6 bizonyitékot a dozis-hatds kapcsolatra
vonatkozoan. Sajnélatos, hogy az endometriozis jelenlétét sebészileg nem erdsitették meg
ebben a tanulmanyban. Egybehangzo eredményeket talalt egy Belgiumban végzett kis
elemszamu tanulmany (125), ahol az endometriozis eléfordulasa és sulyossaga, valamint a
dioxinnal val6 szennyezettség a vilagon az egyik legmagasabb (126). Paradox csokkenést
figyeltek meg az endometriozis el6fordulasat illetden azon nok korében, akik valosziniileg
ki voltak téve az anyatejben 1évé dioxinnak mialatt csecsemdként anyatejjel taplaltak oket
(127). Mindazonaltal annak lehetdségét, hogy Onmagaban az anyatejjel vald taplalas

csokkentheti az endometriézis el6fordulasat, nem zarhatjuk ki.

11



2. Az endometriozis klinikuma

2.1. Tiinettan és életminéség

Az endometri6zis elhelyezkedését illetden sokrétii, klinikai megjelenését tekintve nagyon
valtozatos betegség (5). Ez az allapot jelentds kozegészségiigyi probléma is, tekintve az
érintett nék nagy szamat és a hozza kapcsolodd morbiditasokat. A leggyakoribb
gyogyszeres €s/vagy sebészi kezelést igénylé nogyodgyaszati betegségek egyike. Az
elvaltozas milliokat érint vildgszerte. Stlyosan képes megvaltoztatni az életmindséget,
jelentds problémaforrasként megjelenve mind a fogamzoképesség, mind pedig a fajdalom
miatt elveszett munkaidé kérdéskorében (6). Tiinetmentes is maradhat, ilyenkor
mellékleletként, véletleniil keriilhet felismerésre. Ugyanakkor komoly tiinetekkel jarhat,
ugy mint idiilt kismedencei fajdalom, vérzészavar, meddoség (128). A tiinetek a kdrnyezo
szovetek felé iranyulo ciklikus vérzésbol, az ebbdl adodo gyulladasbol, hegképzodésbol és
Osszenovésekbdl szarmaznak. Erdekesség, hogy a tinetek sulyossaga nem korrelal
szorosan a léziok anatomiai kiterjedésének mértékével (7;129). Kis kiterjedésii
elvaltozasok sulyos panaszokat okozhatnak, mig kiterjedt 1éziok tiinetmentesen rejtve
maradhatnak. Kiilonb6z6 faktorok pontos szerepe a betegség kialakulasaban ¢és
fennmaradasaban még nem teljesen ismert. A nagymértékli tarsulé morbiditas és annak
koltségvonzatai ellenére az incidencia, prevalencia és a riziké tényez6k még ma sem teljes

mértékben feltartak.

Az ivarszervi endometridzis leggyakoribb tiinetei a dysmenorrhoea, a dyspareunia, a
kronikus kismedencei fajdalom és az infertilitds. Hatassal van az életmindségre, ami
szamszerusithetd (130). Endometriozis eléfordul a kismedencében, leggyakrabban a
petefészkeken és a kornyezé hashartyaval boritott teriileteken. A diagndzis felallitasa
sebészi beavatkozast, altalaban laparoszkopiat kovetOen szdvettani vizsgalattal torténik.
Kismedencei fajdalomban szenvedd nék esetében az endometridzis diagndzisa gyakori
(40-60%), de az ardny vizsgalt populaciotol fiiggden valtozik. A hipermotilitassal és
adenomiozissal Osszefiiggésben allé kismedencei fajdalom és a dysmenorrhea gyakran
figyelheté meg endometridzisban (131). A mély adenomyotikus csomok endometriotikus
infiltracidja a dysmenorrheas fajdalom egy meghatdrozdja lehet. Habar a terméketlen
néknek lehet kismedencei fajdalmuk, gyakran a szubfertilitas (20-30%) az egyetlen tiinet.

A tlinetmentes reproduktiv korban 1év6 nék kozott az endometridzis a 22%-ot is elérheti.
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Valodi gyakorisaga és természetes lefolyasa azonban még tisztazasra var (132), mivel nem
minden infertilis n6 esik at laparoszkopian.

A terméketlenség és az endometriozis kozti kapcsolat régota ismert, de a kérdés még ma is
ellentmondasos, foleg a betegség enyhe formait illetden. Pavianoknal a IL., IIL. és IV., de
nem az I. foku endometriozis csokkenti a termékenységet (133). Vita folyik arrol, hogy az
endometriozis valoban képes-e infertilitast okozni, és ha igen, akkor gyogyithato-e és mi

modon (134;135).

A rendellenes méhmotilitds hozzajarulhat a spermiumok karosodott tovabbitisahoz a
megtermékenyités feltételezett helyére a petevezetékben (136). A rendellenes szovet
gyulladasos reakciot valthat ki, és a kiterjedése valoszinileg befolyasolja a tiinetek
sulyossagat: a kronikus kismedencei fajdalmat és a szubfertilitast. Habar az immunvalasz
nem képes a betegség felszamolasara, de elég hatékony ahhoz, hogy fibrézist €s adhéziokat
okozzon. A makrofag szekretoros termékek, citokinek, mint példaul a TNF-a,
hozzajarulnak az endometrozishoz tarsuld terméketlenséghez azaltal, hogy akadalyozzak a

spermium kotodését a zona pellucidahoz (137).

2.2. Diagnosztikai eszkozok és klasszifikacié

Az endometridzis klinikai megjelenése lehet kismedencei fajdalom, terméketlenség,
nogyogyaszati- vagy UH-vizsgélat soran felfedezett kismedencei terime, vagy ritkabban a
komplikaciok, mint példaul az endometrioma megrepedése. Jellegzetes tlinetek hianyaban
a petefészki terimék képalkoto technikakkal (UH, MR) val6 felismerése és differencialasa

néha nehéz feladatot jelent. ,,Gold standard” a diagnozis felallitasara a laparoszkopia (138).

A transvaginalis UH megbizhatonak bizonyult a petefészki, de nem a petefészken kiviili
endometriozis felfedezésében (139). Egy technikailag tovabbfejlesztett UH-os eljarasrol
(sonovaginographia) feltételezik, hogy jobb a rectovaginalis endometridzis kimutatasaban,
mint a hagyomanyos transvaginalis UH (140). A ,.kissing ovaries”-t az infiltralo petefészki

endometriomak egy specialis UH jelének tekintik (141).

A magneses rezonancias képalkotds (MRI) az UH-nal jobb pontossaggal rendelkezik, és
ugy tinik, hogy ez a legpontosabb eljaras az endometriomak mas négyogyaszati teriméktol

valo elkiilonitésében. Az MRI éabrazolni tudja az endometriomak néhany specifikus
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makroszkopos tulajdonsagat, mint példaul az adhéziok anatomiai elhelyezkedését az
érintkez6 felszinek homalya és a képletek falanak szabalytalansaga révén, ami jellemz6
ezen terliletekre. Az endometrialis cisztak MRI diagnosztikajakor a szenzitivitas, a
specificitas és a pontossag 90%, 98% illetdleg 96% (142).

Az aranyszabdly szerint az endometriozis diagndzisanak felallitasa laparoszkopiaval
torténik. Mivel nincs Osszefiiggés endometridzisos betegeknél az anatomiai 1€ziok és a
klinikai leletek kozott, a kismedencei endometridzis kifejezést egy pontrendszerrel kell
szemléltetni, hogy pontos informdciot nyerjiink a betegség kiterjedésérdl (143). Mivel a
sebészi leletek teljes és egyszeru leirasat foglalja magaba, az American Fertility Society
(AFS) endometriozis klasszifikacios rendszere valt nemzetkozileg elfogadotta (144).
Mindazonaltal még a modositott klasszifikaciot (rAFS) (145) is folyamatosan fejleszteni
kell, hogy meg tudjon felelni az j kezelési eljarasoknak. Emellett a mélyen infiltralo

endometridzis pontos leirasara az Enzian score valt széleskdrben elfogadotta (146).

Az Amerikai Reproduktiv Medicina Tarsasag (ASRM) egy 1) endometriozis
klasszifikaciot tett kozz¢é (147). Az egyetlen kiilonbség a korabbi és az 11j klasszifikacio
kozott, hogy az utobbi informaciot foglal magaba a betegség morfologiai megjelenésével
kapcsolatosan. Az j ASRM klasszifikacio a hasiiregi és a petefészki plakkokat harom
kategoriaba sorolja: voros, fehér és fekete. Az Gj ASRM Kklasszifikacié sokkal pontosabb,
bar egy tanulmany (148) nem talalt semmilyen Osszefiiggést az endometriézis ASRM

klasszfikacidja és a betegséggel 6sszefiiggd dysmenorrhea kozott.

2.3. Extragenitalis, extrapelvicus és extraabdominalis endometriozis lokalizaciok

A kismedencei endometridzisban szenvedd betegek 15-37%-andl az endometridzis érinti a
bélrendszert (149), és szamos gasztrointesztinalis betegséget utanozhat mind klinikai
megjelenésében, mind patologiai értelemben. Az endometriozissal Ugy tlinik gyakran
bélmotilitasi rendellenességek is tarsulnak (150). A bél mikroflora megvaltozasat és a

bélgyulladas gyakoribb eléfordulasat irtak le endometridzisos majmoknal (151).

Extrapelvicus endometriotikus 1éziok az esetek akar 12%-&ban jelen lehetnek (152).
Ezekkel legyakrabban hasfalon talalozhatunk, kiilléndsen a csaszarmetszés hegében vagy
mas mitéti hegekben (153;154). Eléfordulhat a szeméremtesten (155), vagy akar a
farpofaban mint pl. egy tiléideghez tarsult endometridzis esetében (156). Endometriotikus

1éziok el6fordulhatnak a hasiireg fels6 részében egészen a rekeszig (157). Az
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endometriozis ritka esetei a majban talan maradvany miilleriandzisnak tulajdonithatoak
(158). Az endometriotikus petefészekciszta megrepedésébdl szarmazd ascites szintén
ritkasagszamba megy (159), ugyanakkor létezik nem cisztafal megrepedésébodl szarmazo,
endometriozis talajan kialakul6 rekurralé haemorrhagias ascites is (160).

A melliiregi endometridzis a leggyakoribb hasiiregen kiviili lokalizacio (161), melynek
periodikusan, menstruacio idején jelentkez6 haemoptysis lehet a jele (162). Kiilonleges

endometridzis lokalizacidkat irtak le agyhartyan, csigolyaban (163) és mellhartyan (164).

A telarche és a menarche kozott az endometri6zis nem gyakori ugyan, de a vartnal
nagyobb frekvenciaval fordul el6 (165). A diagnosztikai megkozelitésnek tehat még ebben

a korcsoportban is szamolnia kell ezzel a lehetdséggel, ha a tipikus tiinetek megvannak.

2.4. Az onkolégiai éberség jelentosége

Sok esetet kozoltek endometriotikus lerakodéasbol eredd malignitasrol, valamint ezen
esetek meggy0z6 szovettani bizonyitékkal szolgaltak az endometridzisnak az endometrioid
carcinomaval ¢és a petefészki vilagos sejtes carcinomaval valdé kapcsolatarol.
Mostoufizadeh €és Scully attekintd cikke, mely az endometridzis és az endometrioid
carcinoma kozti kapcsolatot vizsgalta, azzal a megfigyeléssel zarult, hogy a mindkét
betegségben szenvedd ndk fiatalabbak voltak (166). Nem taldltak Osszefiiggést az
endometriozis €s a petefészek szerdzus és mucindzus carcinomaja kozott, beszamolojuk
szerint az endometridzis malignus transzformacidja ritka, ¢és exogén Osztrogén

alkalmazasaval all kapcsolatban.

Szignifikansan nagyobb kockazatot figyeltek meg petefészekrak, emlérak és
vérképzoszervi rak (elsésorban non-Hodgkin limfomaknak betudhatdan) el6fordulasara
egy nagy svéd tanulmany soran, melyben 20,000, atlagosan 11.4 éve bizonyitottan
endometriozisban szenvedd nét kovettek nyomon (167). A petefészekrak kockazata
kifejezetten emelkedett a petefészkek endometridzisdval, de ez a tranulmany nem talalt
kapcsolatot az endometrialis rakra vonatkozoéan. Az endometriotikus plakkok nem csak
azonos szovettani képet mutatnak az endometriummal, hanem a hormonalis kdrnyezetre

valoé érzékenységiik és funkcidjuk is hasonld. Ezért az 6nmagaban alkalmazott 6sztrogén

crcr
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2.5. Kezelés

2.5.1. Elsédleges terapias lehetéségek

A tiinetekkel jar6 endometridzis sebészileg és/vagy gyogyszeresen kezelhetd. A cél a
fajdalom csokkentése ¢és a fogamzoképesség helyredllitasa. A gydgyszeres kezelés
altalaban hosszatavi, befejezése utan a visszaesés gyakori. A klasszikus farmakoterapia
részét képezik GnRH analogok, ordlis kontraceptivumok és progeszteron készitmények
(169).

Valamennyi gyogyszeres kezelési forma egyforman hatékonynak tinik. Noha a betegek
80-85%-a a tiinetek javuldsardl szdmol be (170), sok paciens panaszkodik nem kielégitd
valtozasrol. Ugyanakkor kevés ismert azon lehetséges faktorokrol a paciensek oldalan,
melyek befolyasolhatjdk terdpids eszkozeinknek a tiinetek enyhitésében valo

hatékonysagat.

Néhany kutatd az endometriozis kezelése utan nem észlelt javulast az IVF kimenetelének
sikerességében (171;172). Masok szerint az IVF sikeressége az endometridzisos noknél
nem rosszabb, mint a petevezetéki rendellenességben szenvedd noknél (173). Masrészt egy
Uj metaanalizis az IVF-t kovetd terhességek szamanak jelent0s csokkenését irta le
endometriozisban a petevezeték eredetii terméketelenséghez viszonyitva (174). Erdekes
megfigyelés, hogy a betegségbe vald visszaesés gyakorisaga alacsonyabb, valamint
nagyobb a teherbeesés esélye, ha az endometridzis csak a kismedence jobb oldalara terjed
ki (175). Minden kétséget kizaréan sziikség lenne elegend0 mennyiségli alapvetd
ismeretekre ahhoz, hogy a kulcskérdések teszteléséhez megfeleld vizsgalatokat
fejleszthessiink ki, €s, hogy 1 terapias stratégiakat alakithassunk ki az endometriozissal

egyltt jaro terméketlenség kezelésére (176).

A kiilonbozd gyogyszeres kezelések kozti kiilonbség a mellékhatdsokban van, ezért
némelyik a tobbinél jobban elfogadott. A petefészek funkcidé elnyomdsara és ezaltal az
endometri6zis nagysaganak és aktivitasanak korlatozéasara, valamint az ezzel jar6 fajdalom
csokkentésére hasznalt anyagok koz¢ tartoznak a szteroid fogamzasgatlok, az androgének
(Danazol; Gestrinone), a progesztagének (Norethisteron acetat; Medroxyprogeszteron
acetat; Dydrogeszteron), a GnRH analogok (Leuprorelin; Buserelin; Goserelin; Triptorelin;
Nafarelin) (177). A GnRH analéogok okozta hipodsztronizmus kovetkezményeinek

enyhitésére hormonpdtld kezeléseket lehet alkalmazni (178). Ez nem csokkenti a GnRH
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kezelés hatasossagat. Non-szteroid gyulladascsokkentok kiegészitésként adhatok a
fajdalom enyhitésére (179). Nemrég felvetették, hogy a hormonpétld kezelés onkologiai
kockazatot jelenthet a betegekre nézve, amit eddig nem vettek figyelembe (180). A
gyogyszeres kezelés rendszerint hosszitavi, és abbahagyasa utan a betegség visszatérése

gyakori.

A kezdeti kezelés utan a kismedencei endometridzis visszatérése gyakori jelenség a
klinikai gyakorlatban. Ha a kezelés utdn néhany honappal megjelennek az endometridzis
tinetei, akkor nehéz eldonteni, hogy a  betegség  kiOjulasarol  vagy
perzisztalasarol/fennallasarol van sz6. A kiilonb6zo kezelési eljarasok utan kozolt kitjulési
gyakorisagok jelentésen kiilonboznek, mivel a kutatok nem egyeztették a kigjulas és a
fennallas specifikus kritériumait. Az endometriozis kijulasanak diagnosztizalasara
alkalmas eszkozoket és néhany terapias lehetOséget vesz szamba Revelli és munkatarsai
kozleménye (181). Felvetették, hogy az endometridzisban szenveddé ndk szamara az
egyetlen végleges gyogyulast kindlo kezelés a teljes méheltavolitds €s mindkétoldali
méhfiiggelékek eltavolitasa lehetne, mégis e ,,gyogyitd” sebészi beavatkozas utan is a

kitjulas gyakorisaga 5-10% kozott marad (182).

2.5.2. Masodvonalbeli és kisérleti kezelések
Az 1j kezelési eljarasok a patomechanizmus azon lépései ellen iranyulnak, melyeket az

elmult évtizedekben irtak le.

2.5.2.1. Hormonalis mechanizmusokat célz6 kezelések

Az aromataz gatlok igéretes lehetségek az Osztrogén szint csokkentésére (183;184).
Tovabba az aromataz aktivitast nemcsak a petefészekben, de az endometrialis szévetben is
gatolja, valamint csokkenti a lokalis 0sztrogén szinteket és a PGE, termelést (185). Ezek a

szerek azonban még az endometridzis kezelés kisérleti fazisaba tartoznak.

Antidsztrogének vagy SERM-ek (szelektiv 0Osztrogén receptor modulatorok) szintén
ellenstlyozhatjdk a hormonhatast az endometridlis szovet proliferaciéjaban. A
Raloxifennel kapcsolatban egy human kisérletet irtak le, mely sikerrél szamolt be
endometriézisban ezen szer alkalmazasakor (186). Hasonloképpen a progeszteron

antagonista Mifepristont (RU486) is vizsgaljak az endometriozis kezelésében (187).
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2.5.2.2. Immun- és gyulladdasos mechanizmusokat célzo kezelések

Laparoszkopiaval intraperitonealis (i.p.) human interferon-alfa-2b-t adva kismedencei
endometriozisban szenvedd ndéknek egyértelmii elényOket tapasztaltak egy kisszamu
klinikai vizsgélatban (188). Rekombinans humén tumor necrosis factor binding protein-1
(r-hTBP-1) - az 1-es tipusu tumor necrosis factor-alfa receptor szolubilis formaja - képes
az endometriotikus hasiiregi 1ézidk méretét csokkenteni egy patkdny kisérleti
endometriozis modellben (189). A VEGF célpontt antiangiogenikus terapia is sikeresen

megakadalyozta a csupasz egerekbe transzplantalt human endometridlis sejtek

srcr

Immunmoduléans aktivitdsa miatt a pentoxyfillin-t is kiprobaltak, egy medddséggel jarod
endometriozissal fogalkozo tanulmanyban (191). Féjdalomcsillapité hatasuk mellett, a
ciklooxigendz-2 gatloknak az endometriotikus szovet kifejlddésére is lehet gatldé hatasuk
(192;193). Mivel a legtobb novényi gydgytermék tartalmaz antioxidans anyagokat, ezért
kiilonds, hogy egy irodalmi attekintés nem talalt randomizalt, ellendrzott vizsgalatokat,

melyek alatdmasztanak a gyogyndvények terapias hatékonysagat endometridzisban (194).

2.5.3. A kezelés hatékonysaga altalaban

Ugy tiinik, minden gyogyszeres kezelés egyforman hatékony az endometriozis
kezelésében: a betegek kb. 80-85%-a szamolt be tlineteinek javulasarol (170). A
gyogyszeres kezelés hajlamos az implantokat nem eltiintetni, hanem csupan elnyomni
azokat. Kovetkezésképpen amenorrhea alakul ki, mivel minden endometridlis szovet
inaktivva valik. Ma mar altalanosan elfogadott, hogy a terméketlenséggel jaro
endometriozis kezelésében nincs helye a fogamzasgatlo hatassal is rendelkez6 gyogyszeres

kezelésnek.
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3. Célkitiizés

Célunk volt olyan potencialis életmddbeli faktorok vizsgalata, melyeknek hatasuk lehet az
endometriozisban szenvedé nok kismedencei fajdalmanak csokkentésére alkalmazott
kombinalt, sebészi és konzervativ (GnRH analoggal torténd) terapia sikerességére. Ezzel a
mindennapi gyakorlat szamara igyekeztiink hasznos informaciokat gytijteni azzal a céllal,
hogy ezen informaciok birtokaban a gyakorlé orvos jobb prognosztikai és terapias
eszkoztarral rendelkezzen.

A kezelések hatékonysagat szovettanilag igazolt endometridzisban szenvedd ndknél
vizsgadltuk a fajdalom ¢és ¢letmindség tekintetében. Hogy ezeket a mutatdkat
meghatarozzuk, részletes kérddives felmérést végeztiink az endometridzis laparoszkdpos
kezelése elott, majd az azt kdvetdé GnRH analdg terapia befejezte utan. Ezzel a paciens
oldalar6l megitélve szandékoztuk mérni a terapia hatakonysagat, szamos, nem orvosi
valtozo, mint iskolazottsag, csaladi allapot, dohanyzas illetve rendszeres sport tiikrében.
Célul tuztiik ki tehat olyan lehetséges Osszefliggések vizsgalatat, melyek ezen nem szoros
értelemben vett ,orvosi-¢lettani” valtozok, €és a pdaciens szempontjabol a terapia
eredményességét vagy eredménytelenségét jelentd szubjektiv, de az endometriozis
allapotdhoz szervesen kapcsolodd valtozok, ugymint fajdalom, teljesitoképesség,

onértékelés, életmindség, stb. kozott lelhetdek fel.

4. Anyag és modszer

4.1. Betegpopulacio és vizsgalati minta

A Dbetegpopulacio 150, reproduktiv korban 1év6, idiilt alhasi fajdalomrol panaszkodo
paciensbdl all6 kohort volt. Ezek a paciensek laparoszképos miitéten estek at
intézményiinkben (PTE KK Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika, Pécs). A tanulmany
elején a betegek a részvételbe irasban beleegyeztek. A pacienseknél kérddives felmérést
végeztiink, mely soran az ,International Pelvic Pain Society” altal hasznalt validalt
kérdéivnek, az ugynevezett ,Pelvic Pain Assesement Form”-nak (1. sz. melléklet)
magyarra forditott véaltozatat hasznaltuk. A kérddivet a paciensek muitét elott (2. sz.
melléklet), illetve a kobinalt (miitét + GnRH analog) terapia utdn (3. sz. melléklet) toltotték
ki.
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Kérddiviink a kovetkezd valtozokra nézve gyljtott informaciot: életkor, csaladi allapot,
iskolazottsagi szint, sziilészeti és egyéb orvosi korelozmények, ugymint megel6z6
terhességek és sziilések szama, tarsulé hasi és/vagy kismedencei korképek, valamint
rendszeres dohanyzas, koffein fogyasztas megléte, mivel ezek riziko tényezdként ismertek
endometridzis vonatkozasaban (6,7). Ezen tilmenden a kérddiv kiterjedt a rendszeresen
szedett gyodgyszerekre, fajdalomcsillapitokra, a munkavégzésre, illetve a rendszeres
sporttevékenységre, az altalanos megelégedettségre és Onképre. Az alhasi fajdalmat
vizualis analog skala segitségével hataroztuk meg 0-t6l 10-ig terjedden. Az altalanos
egészségi allapot meghatarozasa oOnértékelésen alapult, mely soran az életmindség
vizsgtalatara hasznalt Cantril's Self-Anchoring Scale modszeréhez hasonld, de a kdnnyebb
megvalaszolhatosag kedvéért csak 0-t0l 4-ig terjedé skalan adtak magukrol értékelést a
altalaban az ,,egészségi allapot”-nak a szokdasos napi tevékenységre gyakorolt hatasa és az
,1dillt fajdalom”-nak hasonl6 hatasa kozott. Ezen kiilonbségtétel alapjaul az szolgalt, hogy
az egészségi allapotot, mint altalanos jollétet, szdmos tényezO, példadul az altalanos
kozérzet, lehangoltsag, idegesség, rosszkedviiség, kiégettség stb. egyiitthatdinak
eredményeként hatarozhatjuk meg, és ezek az élettevékenységre dsszességiikben hatnak ki,
mig a fajdalom 6nmagaban is mozgast, fizikai aktivitast korlatozo tényezo.

Csak olyan betegek adatai keriiltek a tovabbiakban feldolgozasra, akiknél az endometriozis
szovettanilag igazolt volt, és a laparoszkopia soran mas hasi/kismedencei eltérés, korkép
kizarhaté volt, mint a fajdalom koroki tényezdje. Laparoszkopia utan a betegek 6 honap
GnRH analog kezelésben részesiiltek (DECAPEPTYL DEPOT, havonta 1 alkalommal),
majd ennek végeztével ismételten kitoltotték ugyanazt a kérddivet. A mindkét kérddivet

kitoltok végleges szama 81 volt.

4.2. Miitéti beavatkozas

A laparoszkopos beavatkozasokat nagy gyakorlati endoszkopos operatérok végezték. A
mitétek végeztével a miitéti leirasban rogzitésre keriilt az endometriozis részletes leirasa és
stadium beosztasa, kdvetve az American Fertility Society definicidit. Ezen tulmenden
tarsuld pathologiak, ugy mint dsszendvések, cystak, myomak szintén rogzitésre keriiltek,
ezzel biztositva a késobbi analizis soran az eredeti kritériumoknak megfeleld
betegpopulaciéo alkalmazasat. Valamennyi miitéti beavatkozds soran a meglévo
makroszkopos endometriozis teljes eltdvolitdsa megtortént szovettani feldolgozassal. A

vizsgalat az Egyetem Kutatasetikai Bizottsaganak engedélyével zajlott.
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4.3. Statisztikai értékelés

Az adatok értékelésére Microsoft Excel és SPSS 15 programokat hasznaltuk. A chi-square
tesztet, a Z-tesztet, az analysis of variance (ANOVA) vizsgalatot, a Pearson-Spearman's
rank correlation tesztet, t-prébat és Mann-Whitney Rank Sum Test-et alkalmaztuk. Az
adatokat szazalékos értékekben adtuk meg.
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5. Eredmények

5.1. A vizsgalt csoportok

A 81 f0s vizsgalati kohorton beliil, a dohanyos ¢és nemdohanyz6 illetve rendszeresen
sportold és nem sportold alcsoportok kozott, az endometriozis I-IV. stadiumai vegyesen
fordultak eld, az egyes stadiumok el6fordulasi gyakorisaga kozott szignifikans kiilonbség
nem volt. A paciensek atlagos életkora 31,2 év (21-43 év, SD=5,24) volt. Koziiliik
fels6foku végzettségli 40 (49,3%), kozépfoku végzettségli 36 (44,4%), alsofoku
végzettségli 5 (6,1%) paciens volt. A paciensek koziil 46-an (56,7%) é€ltek hazassagban,
14-en (17,2%) dohanyoztak rendszeresen, 31-en (38,2%) végeztek rendszeres
sporttevékenységet. A dohanyzok atlagos cigaretta fogyasztasa 9,5 szal/nap volt (SE=
1,572), a kérdoiv kitoltéséig dohanyzassal eltoltott éveik szama pedig atlagosan 12,5 év
volt (SE=1,248). A ciklus alatti fijdalomrdl a nemdohanyzok 82,7%-a, a dohanyosok
92,8%-a szdmolt be, a kiilonbség nem volt szignifikans (p=0,597). A mitét eldtti atlagos
fajdalom score az egyes alcsoportokban a kdvetkezoképpen alakult: nemdohanyzok: 6,39
(SD=3,04); dohanyzok: 6,14 (SD=2,87); sportoldk: 6,41 (SD=3,52); nem sportolok: 6,31
(SD=2,69, 4. abra). A mutét eldtti fajdalom score tekintetében egyik alcsoport kozott sem
volt szignifikédns kiilonbség. A miitét eldtt a menstruacids ciklus erdssége a nemdohanyzok
kozott 0-t6l 3-ig terjedd skalan 1,576 (SD=0,894), mig a dohanyosok kozott 1,143
(SD=0,663) volt, a kiilonbség nem volt szignifikans (p=0,086). A két menses kozott eltelt
napok szama a nemdohanyzok esetében 27,4 (SD=4,55), a dohanyosok ko&zott 27,0
(SD=3,55) nap volt, a kiilonbség nem volt szignifikans (p=0,414). A menses hossza a
nemdohanyzok kozott 5,6 (SD=1,95), a dohanyzdknal 5,0 (SD=1,41) nap volt, a kiilonbség
nem volt szignifikans (p=0,180, 1. tdblazat).

@

Fajdalom (VAS pontok)

"

T T T T
nemdchanyzék dchanyzék sporiclék nem sportolék
n=67/81 n=14/81 n=31/81 n=50/81

4. abra. Mitét eld6tti atlagos fajdalom score az egyes alcsoportokban
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P (Mann-Whitney Rank Sum

Atlag | SD SE Test)
Median | 25% | 75% p

Menses Nemdohanyzok | 1,576 0,894 | 0,116 | 2,0 1,0 2,0 p=0,086
eréssége (0-3) Dohanyzok 1,143 0,663 | 0,177 | 1,0 1,0 | 2,0 | NS
Két menses kozotti napok | Nemdohanyzok | 27,4 4,556 | 0,609 | 2,0 1,0 2,0 p=0,414
szama Dohanyzok 27,0 3,552 10,949 | 1,0 1,0 | 2,0 | NS
Menses hossza (nap) Nemdohanyzok | 5,6 1,953 1 0,254 | 5,0 5,0 6,0 p=0,180

NS

Dohényzok 5,0 1,414 | 0,378 | 4,5 4,0 | 6,0

1. tablazat. Mitét eldtti menstruacios jellemzok. SD: standard deviacio, SE: standard error, Median: median

érték, NS: nem szignifikans

5.2. Alhasi fajdalom valtozasa

A kombinalt kezelés végén 43 beteg (53.0%) szdmolt be a korabbi idiilt fajdalom teljes

megsziinésérdl. Ezek kozott csak 5 paciens (11.6% ) volt rendszeres dohanyos, ami a

tanulmanyban szereplé 0Osszes dohdnyos 35.7%-anak felelt meg. Ugyanakkor a 67

nemdohanyz6 paciens koziil 38-nal nem 4allt fenn fajdalom a kezelés végén, ami a

nemdohdnyzok 56.7%-a. Ez az érték szignifikdnsan nagyobb, mint a fajdalommentes

dohdnyosok ardnya a vizsgalat végén (Chi-Square test, p=0.02, 5. abra). A megel6z6

terhességek és sziilések szama, valamint a betegség kiterjedése (laparoszkopia soran

rogzitett stadium) vonatkozasaban nem talaltunk dsszefliggést a fajdalommutatéd alakulasat

tekintve.
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5. ébra. A dohényzas és a fajdalom megsziinése koz6tti kapcsolat kezelt endometridzisos betegekben. Az

adatok szazalék értékben vannak feltiintetve. *p=0.02
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5.3. Eletminéség, onkép

5.3.1. Altalanos egészségi dllapot megitélése (0-4-ig terjedd skdlin)

Miitét elott az altalanos egészségi allapotot a nemdohanyzé paciensek a 0-tol 4-ig terjedd
skalan atlagosan 1,642 ponttal értékelték (SD=1,111), a dohdnyz6 paciensek ugyanezt a
valtozot 1,143 ponttal mindsitettek (SD=0,864). A két érték kozotti kiilonbség nem volt
szignifikans (p=0,137). A kezelés végén ugyanezt a paramétert a nemdohanyzd paciensek
1,889 ponttal (SD=1,152), mig a dohanyosok 1,154 ponttal (SD=0,801) értékeltek. A két
érték kozotti kiilonbség szignifikans volt (p=0,032, 6. abra).
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6. dbra. Altalanos egészségi allapot megitélése 0-4-ig terjedé skalan (atlag + standard error), nemdohanyzé
(nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, a miitét eldtt (pre) illetve a kezelés befejeztével (post). P: az egyes

valtozoparokhoz rendelt szignifikancia érték; *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

5.3.2. Egészségi allapotnak munkdra, szokasos napi tevékenységre gyakorolt hatisa miitét
elott

Munkéval illetve hazimunkaval toltott idonek a betegség tiineteire visszavezethetd
csokkenését panaszolta a miitét eldtt a dohanyos paciensek 35.7%-a, illetve a nem
dohdnyz6 paciensek 34.3%-a. A két csoport kozott a kiilonbség nem bizonyult
szignifikansnak (2. tablazat, 7. dbra). A mitét eldtt a dohanyosok 64,2%-a, mig a nem
dohanyz6 paciensek 47.7%-a panaszolta, hogy a kivant ( tervezett) tevékenységhez képest
a végrehajtott tevékenysége kevesebb volt. A két csoport kdzott a kiillonbség nem bizonyult
szignifikansnak (2. tablazat, 7. dbra). Munkavégzésben illetve egyéb tevékenységben valo,
a betegség okozta tiinetekkel Osszefiiggésbe hozott gatoltsagat panaszolta a mitét elott a
dohédnyos paciensek 57.1%-a, ugyanakkor a nem dohanyzo paciensek 40.2%-a. A két

csoport kozott a kiillonbség nem bizonyult szignifikansnak (2. tablazat, 7. abra). A
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hazimunka elvégzésével kapcsolatos gondokat panaszolt miitét el6tt a dohanyos paciensek

42.8%-a, mig a a nem dohdnyz6 paciensek 38.8%-a. A két csoport kozott a kiillonbség nem

bizonyult szignifikansnak (2. tablazat, 7. abra).

dohanyzdk | Nem CL |Z 1-Tail | 2-Tail
dohanyzok
Csokkent munkaidd 35.7% 34.3% 90% | -0.21 [ 41.7% | -16.6%
(NS) | (NS)
Kevesebb tevékenység 64.2% 47.7% 90% | 0.831 | 79.7% | 59.4%
(NS) | (NS)
Gatolt munkavégzés 57.1% 40.2% 90% | 0.86 80.5% | 61%
(NS) | (NS)
Munka, hazimunka 42.8% 38.8% 90% | -0.019 | 49.3% | -1.5%
elvégzésének gondjai (NS) | (NS)

2. tablazat. Az 6nkép, életmindség megitélése miitét eldtt, az egészségi allapotnak munkara, szokésos napi

tevékenységre gyakorolt hatasat alapul véve, dohanyzo és nem dohanyzo alcsoportok megoszlasa szerint. Az

adatok az egyes alcsoportokon beliil az adott panasz %-os eléfordulasat mutatjak. CL: confidence level; Z: Z

érték; 1-Tail: 1-Tail Confidence Level; 2-Tail: 2-Tail Confidence Level; NS: nem szignifikans
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7. abra. Az onkép, életmindség megitélése miitét el6tt, az egészségi allapotnak munkara, szokasos napi

tevékenységre gyakorolt hatasat alapul véve, dohanyzo (d) és nem dohanyz6 (nd) alcsoportokban, a panaszok

megoszlasa szerint. Az adatok az egyes alcsoportokon beliil az adott panasz %-os eléfordulasat mutatjak. A:

csokkent id6 telt munkaval; B: végrehajtott tevékenység kevesebb; C: munkavégzés gatoltsaga; D: munka,

hazimunka elvégzésével gondok
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5.3.3. Egészségi dllapotnak munkara, szokdsos napi tevékenységre gyakorolt hatdsa
kezelés utan

Munkaval illetve hazimunkaval t61t6tt idonek a betegség okozta tiinetekkel 6sszefiiggésbe
hozott csokkenését panaszolta a kezelés utan a dohanyos paciensek 28.5%-a, ugyanakkor a
nem dohdnyzd paciensek 2.9%-a. A két csoport kozott a kiilonbség szignifikansnak
bizonyult (Z érték 2.763, 3. tablazat, 8. dbra). A végrehajtott tevékenységnek a kivanthoz
képest kevesebb voltat panaszolta a kezelés utan a dohanyos paciensek 42.8%-a, illetve a
nem dohanyz6 paciensek 14.9%-a. A két csoport kozott a kiilonbség szignifikansnak
bizonyult (Z érték 2.018, 3. tablazat, 8. 4bra). Munkavégzésben illetve egyéb
tevékenységben valo, a betegség okozta tiinetekkel 0Osszefliggésbe hozott gatoltsagat
panaszolta a kezelés utdn a dohanyos paciensek 42.8%-a, mig a nem dohanyzo6 péaciensek
5.9%-a. A két csoport kozott a kiillonbség szignifikansnak bizonyult (Z érték 3.369, 3.
tablazat, 8. abra). A hazimunka elvégzésével kapcsolatos gondokat panaszolt kezelés utan
a dohanyos paciensek 42.8%-a, ugyanakkor a nem dohanyzo6 paciensek 11.9%-a. A két

csoport kozott a kiilonbség szignifikansnak bizonyult (Z érték 2.394, 3. tablazat, 8. abra).

Dohanyzok | Nem CL |z 1-Tail | 2-Tail
dohanyzok

Csokkent munkaidd 28.5% 2.9% 90% | 2.763 [ 99.7% | 99.4%
S) (S)

Kevesebb tevékenység 42.8% 14.9% 90% | 2.018 | 97.8% | 95.6%
S) (S)

Gatolt munkavégzés 42.8% 5.9% 90% | 3.369 | 100% | 99.9%
S) (S)

Munka, hazimunka 42.8% 11.9% 90% | 2.394 [99.2% | 98.3%
elvégzésének gondjai (S) (S)

3. tablazat. Az 6nkép, életmindség megitélése kezelés utan, az egészségi allapotnak munkara, szokasos napi
tevékenységre gyakorolt hatasat alapul véve, dohanyzo és nem dohanyz6 alcsoportok megoszlasa szerint. Az
adatok az egyes alcsoportokon beliil az adott panasz %-os eléfordulasat mutatjak. CL: confidence level; Z: Z

érték; 1-Tail: 1-Tail Confidence Level; 2-Tail: 2-Tail Confidence Level; S: szignifikans
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8. dbra. Az 6nkép, életmindség megitélése kezelés utan, az egészségi allapotnak munkara, szokasos napi
tevékenységre gyakorolt hatasat alapul véve, dohanyzo (d) és nem dohanyzé (nd) alcsoportokban, a panaszok
megoszlasa szerint. Az adatok az egyes alcsoportokon beliil az adott panasz %-os eléfordulasat mutatjak. A:
csokkent id§ telt munkéval; B: végrehajtott tevékenység kevesebb; C: munkavégzés gatoltsaga; D: munka,

hazimunka elvégzésével gondok; *szignifikans kiilonbség

5.3.4. Az idiilt fajdalomnak valamely tevékenységre gyakorolt korlatozo hatdsa
Ezen kategorian beliil feltett kérdéseinkre a paciensek egy 0-t6l 3-ig terjedd pontozasi

skalan (egyaltalan nem; nem; kissé; jelentésen) adhattak valaszt.

5.3.4.1. A sok energiat igénylo tevékenységek-re vonatkozo valaszok

Mitét elétt a nemdohdnyzd paciensek az idillt fajdalomnak ezen kategorian beliili
korlatozé hatasat 1,508 (SD=1,201) ponttal, a dohanyzd paciensek 1,571 (SD=1,158)
ponttal értékelték, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult
szignifikansnak (p=0,852). Kezelés utan a nemdohanyzok kozott a korlatozo hatas 0,774
(SD=0,913), mig a dohanyosok kozott 1,231 (SD=1,092) értéket kapott, a két csoport
kozotti  kiilonbség  statisztikailag nem  bizonyult szignifikdnsnak (p=0,142). A
nemdohanyzok kozott a korlatozo hatas mértékének a miitét el6ttirdl a kezelés utani értékre
csokkenése szignifikdnsnak bizonyult (1,508 vs. 0,774, p= <0,001). Ugyanakkor a
dohanyosok altal miitét eldtt és kezelés végén adott pontértékek kozotti kiilonbség nem

volt szignifikans (1,571 vs. 1,231, p=0,452, 9. abra).
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9. abra. Az idiilt fjjdalomnak sok energiat igényld tevékenységekre gyakorolt korlatozo hatasa nemdohanyzo
(nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia
értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiillonbség statisztikailag

szignifikans

5.3.4.2. Az egyszerl tevékenységek pontozasa

A nemdohanyz6 betegek az idiilt fajdalomnak ezen kategérian beliili korlatozo hatasat
mitét elott 0,969 (SD=1,045) ponttal, a dohanyz6 betegek 1,429 (SD=1,016) ponttal
jellemezték. A kiilonbség az alcsoportok kozott nem volt szignifikans (p=0,116). Kezelés
utan a nemdohanyzok a korldtozé hatas mértékét 0,508 (SD=0,674) ponttal, mig a
dohanyzdk 0,923 (SD=0,862) ponttal értékelték. A kiilonbség a két alcsoport kozott nem
volt szignifikdns (p=0,089). A nemdohanyzdk k6zott a korlatozo hatds mértékének a miitét
elottirél a kezelés utani értékre csokkenése szignifikdnsnak bizonyult (0,969 vs. 0,508,
p=0,017). Ugyanakkor a dohanyosok altal miitét elott és kezelés végén adott pontértékek
kozotti kiillonbség nem volt szignifikans (1,429 vs. 0,923, p=0,177, 10. abra).

5.3.4.3. Cipelés, emelés értékelése

Mitét elétt a nemdohanyzé paciensek az idilt fajdalomnak ezen kategérian beliili
korlatozo hatasat 1,154 (SD=1,149) ponttal, a dohanyzé paciensek 1,214 (SD=1,051)
ponttal értékelték, a két csoport kozotti kiillonbség statisztikailag nem bizonyult
szignifikansnak (p=0,768). Kezelés utan a nemdohanyzok kozott a korlatozoé hatas 0,583
(SD=0,766), mig a dohanyosok kozott 0,750 (SD=0,622) értéket kapott, a két csoport

kozotti kiillonbség statisztikailag szintén nem bizonyult szignifikansnak (p=0,283). A
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10. abra. Az idiilt fajdalomnak egyszerii tevékenységekre gyakorolt korlatozo hatasa nemdohanyzé (nd) és
dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elétt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

nemdohanyzok kozott a korlatozo hatas mértékének a miitét el6ttirdl a kezelés utani értékre
csokkenése szignifikdnsnak bizonyult (1,154 vs. 0,583, p=0,007). Ugyanakkor a
dohanyosok altal mitét elott és kezelés végén adott pontértékek kozotti kiillonbség itt sem

volt szignifikans (1,214 vs. 0,750, p=0,193, 11. abra).
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11. ébra. Az idiilt fajdalomnak cipelésre, emelésre gyakorolt korlatozo hatasa nemdohanyzo (nd) és dohanyzo
(d) alcsoportokban, miitét eldtt (pre) €s a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

5.3.4.4. Magasra 1épcs6zés képessége

Mitét elétt a nemdohanyzd paciensek az idiilt fijdalomnak a magasra 1épcsdzésre
gyakorolt korlatozé hatasat 1,046 (SD=1,138) ponttal, a dohdnyzd paciensek 1,214
(SD=1,051) ponttal értékelték, a két csoport kozotti kiilonbség
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statisztikailag nem bizonyult szignifikdnsnak (p=0,491). Kezelés utan a nemdohanyzok
kozott a korlatozo hatas 0,450 (SD=0,649), mig a dohanyosok kézott 0,917 (SD=0,900)
értéket kapott, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag szintén nem bizonyult
szignifikansnak, noha a szignifikancia értéket csaknem elérte (p=0,054). A nemdohanyzok
kozott a korlatozo hatas mértékének a miitét eldttirdl a kezelés utani értékre csokkenése itt
is szignifikansnak bizonyult (1,046 vs. 0,450, p=0,004). Ugyanakkor a dohdnyosok altal
mitét elott és kezelés végén adott pontértékek kozotti kiilonbség itt sem volt szignifikans

(1,214 vs. 0,917, p=0,479, 12. abra).
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12. ébra. Az idiilt fajdalomnak magasra lépcsézésre gyakorolt korlatozo hatdsa nemdohanyzo (nd) és
dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elétt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

5.3.4.5. Nem magasra lépcs6ézés képessége

Miitét elott a nemdohanyzo paciensek az idiilt fijjdalomnak a nem magasra 1épcsézésre
gyakorolt korlatozé hatasat 0,762 (SD=0,911) ponttal, a dohdnyzd paciensek 1,000
(SD=0,784) ponttal értekelték, a két csoport kozotti

kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p=0,219). Kezelés utan a
nemdohanyzok kozott a korlatozo hatas 0,367 (SD=0,520), mig a dohdnyosok kozott 0,667
(SD=0,492) értéket kapott, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag szintén nem
bizonyult szignifikdnsnak, noha a szignifikancia értéket itt is csaknem elérte (p=0,053). A
nemdohanyzok kozott a korlatozo hatds mértékének a mitét eldttirdl a kezelés utani értékre
csokkenése itt is szignifikansnak bizonyult (0,762 vs. 0,367, p=0,019). Ugyanakkor a
dohanyosok altal mitét elott és kezelés végén adott pontértékek kozotti kiilonbség itt sem

volt szignifikans (1,000 vs. 0,667, p=0,266, 13. 4bra).
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13. ébra. Az idiilt fajdalomnak nem magasra 1épcsézésre gyakorolt korlatozé hatasa nemdohanyzé (nd) és
dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elétt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

5.3.4.6. Fiirdés, feloltozés korlatozottsaganak megitélése

Mitét elétt a nemdohanyzo paciensek az idiilt fajdalomnak a fiirdésre illetve feldltozésre
gyakorolt korlatozé hatasat 0,646 (SD=0,874) ponttal, a dohdnyzd paciensek 0,429
(SD=0,514) ponttal értékelték, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem
bizonyult szignifikdnsnak (p=0,619). Kezelés utan a nemdohanyzok kozott a korlatozo
hatas 0,283 (SD=0,490), mig a dohanyosok kozott 0,500 (SD=0,674) értéket kapott, a két
csoport kozotti kiilonbség statisztikailag szintén nem bizonyult szignifikansnak (p=0,260).
A nemdohanyzok kozott a korlatozé hatas mértékének a miitét elottirdl a kezelés utani
értékre csokkenése itt is szignifikansnak bizonyult (0,646 vs. 0,283, p=0,017). Ugyanakkor
a dohanyosok altal miitét elott és kezelés végén adott pontértékek kozotti kiilonbség itt sem

volt szignifikans (0,429 vs. 0,500, p=0,929, 14. abra).

5.3.4.7. Egy haztombnyire sétalas nehezitettsége

Miitét elott a nemdohanyzod paciensek az idiilt fajdalomnak a rovidebb tavu sétalasra
gyakorolt korlatoz6 hatasat 0,708 (SD=0,914) ponttal, a dohanyz6 paciensek 0,571
(SD=0,646) ponttal jellemezték, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag itt sem nem
bizonyult szignifikansnak (p=0,876). Kezelés utdn a nemdohanyz6 paciensek kozott a
korlatozé hatas 0,300 (SD=0,462), mig a dohanyosok kozott 0,500 (SD=0,522) értéket

kapott, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag szintén nem bizonyult

31



149 p=0.929

e *p=0,017
o
-_
2 10
@ p=0,619
E " .
0 s oy p=0,260
© 08
©
= o
S T
8 0.8
ﬂ I
5] *
2 04

T
0,2 4
0,0 T T T T
nd-pre d-pre nd-post d-post

14. abra. Az idiilt fajdalomnak flirdésre, fel6ltdzésre gyakorolt korlatozo hatdsa nemdohanyzo (nd) és

dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elétt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

szignifikansnak (p=0,186). A nemdohanyzok kozott a korlatozo hatas mértékének a miitét

elottirdl a kezelés utani értékre csokkenése itt is szignifikansnak bizonyult (0,708 vs.

0,300, p=0,013). Ugyanakkor a dohanyosok altal miitét elott és kezelés végén adott

pontértékek kozotti kiilonbség itt sem volt szignifikans (0,571 vs. 0,500, p=0,884, 15.

abra).
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15. abra. Az idiilt fajdalomnak rovidtava sétalasra gyakorolt korlatozo hatdsa nemdohanyzo (nd) és dohanyzo

(d) alcsoportokban, miitét eldtt (pre) €s a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans
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5.3.4.8. Tobb haztombnyire sétalas nehezitettsége

Miitét eldtt a nemdohanyzo paciensek az idiilt fajdalomnak a tébb haztdmbnyi tavolsagra
valod sétalasra gyakorolt korlatozo hatasat 0,831 (SD=0,993) ponttal, a dohanyzé paciensek
0,714 (SD=0,825) ponttal mindsitették, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag itt
sem nem bizonyult szignifikdnsnak (p=0,895). Kezelés utan a nemdohanyz6 paciensek
kozott a korlatozo hatas 0,333 (SD=0,475), mig a dohanyosok kozott 0,667 (SD=0,492)
pontot kapott, a két csoport kozotti kiillonbség itt statisztikailag szignifikansnak bizonyult
(p=0,032). A nemdohanyzdok kozott a korlatozoé hatds mértékének a mitét elottirdl a
kezelés utani értékre csokkenése itt is szignifikansnak bizonyult (0,831 vs. 0,333,
p=0,006). Azonban a dohanyosok altal mitét eldtt és kezelés végén adott pontértékek
kozotti kiilonbség itt sem bizonyult szignifikansnak (0,714 vs. 0,667, p=0,836, 16. abra).
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16. ébra. Az idiilt fajdalomnak tobb haztombnyi tavolsagra valo sétalasra gyakorolt korlatozo hatasa
nemdohanyzo (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a
szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *,+: a kiilonbség

statisztikailag szignifikans

5.3.4.9. Hosszabb tavu (t6bb mint egy kilométer) tavolsagra sétalas korlatozottsaga

Miitét elétt a nemdohanyzoé paciensek az idiilt fajdalomnak a tobb mint egy kilométer
tavolsagra valo sétalasra gyakorolt korlatozo hatasat 1,000 (SD=1,104) ponttal, a dohanyzo
paciensek 1,000 (SD=0,877) ponttal mindsitettek, a két csoport kozotti kiilonbség
statisztikailag itt sem nem bizonyult szignifikansnak (p=0,724). Kezelés utan a
nemdohanyz6 paciensek kozott a korlatozo hatas 0,467 (SD=0,676), mig a dohanyosok
kozott 0,923 (SD=0,760) pontot kapott, a két csoport kdzotti kiilonbség itt statisztikailag
szignifikansnak bizonyult (p=0,031). A nemdohanyzok kozott a korlatozd hatas
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mértékének a mitét elottirdl a kezelés utani értékre csokkenése itt is szignifikansnak
bizonyult (1,000 vs. 0,467, p=0,007). Ugyanakkor a dohdnyosok altal miitét eldtt és
kezelés végén adott pontértékek kozott itt sem volt szignifikans kiilonbség (1,000 vs.

0,923, p=0,937, 17. abra).
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17. ébra. Az idiilt fajdalomnak tobb mint egy kilométer tavolsagra vald sétalasra gyakorolt korlatozo hatasa
nemdohanyzo (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a
szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket mutat. *,+: a kiilonbség

statisztikailag szignifikans

5.3.4.10. Lehajlas, térdelés, guggolas akadalyozottsaga

Miitét elott a nemdohanyz6 paciensek az idiilt fajdalomnak a lehajlasra, térdelésre,
guggolasra gyakorolt korlatozo hatasat 0,954 (SD=0,991), a dohanyz6 paciensek 0,929
(SD=0,730) ponttal mindsitették, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem
bizonyult szignifikansnak (p=0,823). Kezelés utan a nemdohanyzé paciensek kozott a
korlatozé hatas 0,492 (SD=0,698), mig a dohanyosok kozott 1,250 (SD=0,754) pontot
kapott, a két csoport kozotti kiilonbség itt ismét

statisztikailag szignifikansnak bizonyult (p=0,002). A nemdohanyzok ko6zott a korlatozo
hatas mértékének a miitét elottirdl a kezelés utani értékre csdkkenése itt is szignifikansnak
bizonyult (0,954 vs. 0,492, p=0,007). Ugyanakkor a dohdnyosok altal miitét eldtt és
kezelés végén adott pontértékek kozotti kiilonbség, noha emelkedd tendenciat mutatott,

nem bizonyult szignifikansnak (0,929 vs. 1,250, p=0,280, 18. abra).

5.3.5. Az idiilt fajdalom napi tevékenységre gyakorolt korldtozo hatdsa dltalaban

Erre a kérdésiinkre a paciensek 0-t6l 4-ig terjedo skalan (nem igazan; kissé; kozepesen;
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18. abra. Az idiilt f4jdalomnak lehajlasra, térdelésre, guggolasra gyakorolt korlatoz6 hatdsa nemdohanyzo
(nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia
értékek (p) feltiintetésével. Az 4bra atlag + standard error értékeket mutat. *,+: a kiilonbség statisztikailag

szignifikdns

nagyon; jelent0sen) adhattak valaszt.

Miitét elott a nemdohanyzo paciensek az idiilt fajdalom napi tevékenységre gyakorolt
korlatozé hatasat 1,877 (SD=1,586), a dohanyz6 paciensek 1,786 (SD=1,251) ponttal
mindsitették, a két csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak
(p=0,901). Kezelés utin a nemdohanyz6 paciensek kozott a korlatozéd hatas 0,707
(SD=0,955), mig a dohanyosok kozott 1,833 (SD=1,403) pontot kapott, a két csoport
kozotti kiillonbség itt ismét statisztikailag szignifikdnsnak bizonyult (p=0,007). A
nemdohanyzok kozott a korlatozo hatas mértékének a miitét el6ttirdl a kezelés utani értékre
csokkenése itt is szignifikdnsnak bizonyult (1,877 vs. 0,707, p=<0,001). Ugyanakkor a
dohényosok altal miitét eldtt és kezelés végén adott pontértékek kdzott nem volt kiillonbség

(1,786 vs. 1,833, p=0,895, 19. abra).

5.3.6. Az dltalanos kozérzet egyes jellemzdinek gyakorisaga a miitét elott illetve a miitét
utan, a kezelés végéig
Ezen kategorian beliil feltett kérdéseinkre a paciensek egy 0-tol 4-ig terjedd gyakorisagi

skalan (soha; kevésszer; tobbszor; legtobbszor; mindig) adhattak valaszt.

5.3.6.1. Milyen gyakran volt ideges?

Mitét elétt a nemdohdnyzé paciensek az idegesség érzetének gyakorisagat 1,881
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19. dbra. Az idiilt f4jdalom napi tevékenységre gyakorolt korlatozo hatdsa altalaban, nemdohényz6 (nd) és
dohanyz6 (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p)

feltiintetésével. Az 4bra atlag + standard error értékeket mutat. *,+: a kiilonbség statisztikailag szignifikéns

(SD=0,879) ponttal, a dohanyz6 paciensek 2,000 (SD=0,913) ponttal mindsitették, a két
csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p=0,709). Kezelés
utan a nemdohanyzo6 paciensek kozott a gyakorisag 1,424 (SD=0,914), mig a dohanyosok
kozott 1,333 (SD=0,778) pontot kapott, a két csoport kozotti kiilonbség itt sem volt
statisztikailag szignifikdns (p=0,871). A nemdohanyzdék kozott a gyakorisdgnak a miitét
elottirdl a kezelés utani értékre csdkkenése szignifikdnsnak bizonyult (1,881 vs. 1,424,
p=0,002). Ugyanakkor a dohanyosok altal miitét eldtt €s kezelés végén tapasztalt idegesség
érzet gyakorisaga kozotti kiilonbség a szignifikancia hatarat kozelitette, de azt nem érte el

(2,000 vs. 1,333, p=0,066, 20. &bra).

5.3.6.2. Milyen gyakran érezte érezte olyan rosszkedviinek magat, hogy tigy gondolta,
semmi sincs, ami felviditana?

Miitét elott a nemdohanyzo paciensek az rosszkedviiség érzetének gyakorisagat 1,530
(SD=1,011) ponttal, a dohanyzé paciensek 1,308 (SD=1,032) ponttal mindsitették, a két
csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p=0,369). Kezelés
utan a nemdohanyz6 paciensek kozott a gyakorisag 1,068 (SD=0,998), mig a dohanyosok
kozott 1,077 (SD=0,954) pontot kapott, a két csoport kozotti kiillonbség itt sem volt
statisztikailag szignifikans (p=0,889). A nemdohanyzok kozott a gyakorisagnak a miitét
elottirdl a kezelés utani értékre csokkenése szignifikansnak bizonyult (1,530 vs. 1,068,

p=0,009). Ugyanakkor a dohanyosok altal miitét elott és kezelés végén tapasztalt
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rosszkedviiség gyakorisaga kozotti kiillonbség nem volt szignifikans (1,308 vs. 1,077,
p=0,622, 21. abra).

p=0,066
- =
3 _ p=0,002 _
= p=0,709
e & 5 p=0,871
0
] T = =
4§ 2 -
i *
k5
&
5 1
14
0
nd-pre d-pre nd-post d-post

20. abra. Idegesség érzete nemdohanyzo (nd) és dohanyz6 (d) alcsoportokban, miitét elStt (pre) és a kezelés
befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltlintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket

mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans
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21. ébra. Rosszkedviiség érzete nemdohanyzo (nd) és dohanyzoé (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a
kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error

értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikdns

5.3.6.3. Milyen gyakran érezte lehangoltnak magat?
Mitét elott a nemdohanyzd paciensek a lehangoltsag érzetének gyakorisagat 1,646

(SD=0,909) ponttal, a dohanyz6 paciensek 1,500 (SD=1,168) ponttal mindsitették, a két
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csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p=0,511). Kezelés
utan a nemdohanyz6 paciensek kozott a gyakorisag 1,233 (SD=0,871), mig a dohanyosok
kozott 1,231 (SD=1,013) pontot kapott, a két csoport kozotti kiillonbség itt sem volt
statisztikailag szignifikans (p=0,911). A nemdohanyzok kozott a gyakorisagnak a mitét
elottirél a kezelés utani értékre csokkenése szignifikans volt (1,646 vs. 1,233, p=0,006).
Ugyanakkor a dohanyosok altal mutét elott €s kezelés végén tapasztalt lehangoltsag érzet

gyakorisaga kozotti kiilonbség nem volt szignifikans (1,500 vs. 1,231, p=0,543, 22. abra).
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22. abra. Lehangoltsag érzete nemdohanyzo (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét eltt (pre) és a
kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error

értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

5.3.6.4. Milyen gyakran érezte kiégettnek magat?

Mitét elott a nemdohanyzo paciensek a kiégettség érzetének gyakorisagat 0,923
(SD=1,177) ponttal, a dohdnyz6 paciensek 0,846 (SD=1,281) ponttal mindsitették, a két
csoport kozotti kiillonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikdnsnak (p=0,865). Kezelés
utan a nemdohanyz6 paciensek kozott a gyakorisag 0,475 (SD=0,953), mig a dohanyosok
kozott 0,692 (SD=1,032) pontot kapott, a két csoport kozotti kiillonbség itt sem volt
statisztikailag szignifikdns (p=0,385). A nemdohanyzdk kozott a gyakorisdgnak a miitét
elottirdl a kezelés utani értékre csokkenése szignifikans volt (0,923 vs. 0,475, p=0,022). A
dohanyosok altal mitét elott és kezelés végén tapasztalt kiégettség érzet gyakorisaga

kozotti kiillonbség azonban nem volt szignifikans (0,846 vs. 0,692, p=0,796, 23. abra).

5.3.6.5. Milyen gyakran érezte faradtnak magat?

Miitét eldtt a nemdohényzo paciensek a faradtsag érzetének gyakorisagat 2,197
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23. abra. Kiégettség érzete nemdohanyzo (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elott (pre) és a kezelés
befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket

mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

(SD=1,070) ponttal, a dohanyz6 paciensek 2,429 (SD=1,158) ponttal mindsitették, a két
csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p=0,427). Kezelés
utan a nemdohanyzo paciensek kozott a gyakorisag 1,583 (SD=0,926), mig a dohanyosok
kozott 1,923 (SD=1,038) pontot kapott, a két csoport kozotti kiilonbség itt sem volt
statisztikailag szignifikdns (p=0,183). A nemdohanyzdék kozott a gyakorisdgnak a miitét
elottirdl a kezelés utani értékre csdkkenése szignifikans volt (2,197 vs. 1,583, p=<0,001).
Ugyanakkor a dohanyosok altal miitét elott és kezelés végén tapasztalt faradtsag érzet

gyakorisaga kozotti kiilonbség nem volt szignifikans (2,429 vs. 1,923, p=0,245, 24. abra).

5.3.6.6. Milyen gyakran érezte ugy, hogy tele van energiaval?

Mitét elétt a nemdohdnyzd péciensek a ,tele energidval” érzetének gyakorisagat 1,672
(SD=0,927) ponttal, a dohanyzé paciensek 1,769 (SD=1,235) ponttal mindsitették, a két
csoport kozotti kiilonbség statisztikailag nem bizonyult szignifikansnak (p=0,988). Kezelés
utan a nemdohanyzo6 paciensek kozott az érzet gyakorisaga 2,119 (SD=0,853), mig a
dohanyosok kozott 2,000 (SD=1,000) pontot kapott, a két csoport kdzott itt sem volt
statisztikailag szignifikans kiilonbség (p=0,562). A nemdohanyzok kozott a gyakorisagnak
a mitét elottirdl a kezelés utani értékre emelkedése szignifikans volt (1,672 vs. 2,119,
p=0,005). Ugyanakkor a dohanyosok altal mitét el6tt és kezelés végén tapasztalt ,tele
energiaval” érzet gyakorisdga kozotti kiillonbség nem bizonyult szignifikansnak (1,769 vs.
2,000, p=0,499, 25. abra).

39



*p=<0,001
p=0,245

3 p=0,427 . )
T i p=0,183
e

T

3 I
g 27 *
-
5 T
&
0

14

0

nd-pre d-pre nd-post d-post

24. 4bra. Faradtsag érzete nemdohanyzo (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elott (pre) és a kezelés
befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error értékeket

mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans
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25. ébra. ,,Tele energiaval” érzete nemdohanyzo (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét elétt (pre) és a
kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error

értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

5.3.6.7. Milyen gyakran érezte elégedettnek magat?

Miitét elott a nemdohanyzo paciensek elégedett érzetiikk gyakorisagat 1,554 (SD=0,867)
ponttal, a dohanyz6 paciensek 1,769 (SD=1,166) ponttal mindsitették, a két csoport
kozotti kiilonbség  statisztikailag nem volt szignifikans (p=0,622). Kezelés utan a
nemdohanyz6 paciensek kozott az érzet gyakorisdga 1,983 (SD=0,956), mig a
dohanyosoknal 1,846 (SD=1,214) pontot kapott, a két csoport kozott itt sem volt
statisztikailag szignifikans kiilonbség (p=0,680). A nemdohanyzok kozott a gyakorisagnak

a mitét elottirdl a kezelés utani értékre emelkedése szignifikans volt (1,554 vs. 1,983,
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p=0,009). Ugyanakkor a dohanyosok altal mutét el6tt és kezelés végén tapasztalt
elégedettség érzet gyakorisaga kozotti kiilonbség nem bizonyult szignifikansnak (1,769 vs.

1,846, p=0,871, 26. 4bra).
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26. abra. Elégedettség érzete nemdohanyz6 (nd) és dohanyzo (d) alcsoportokban, miitét el6tt (pre) és a
kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error

értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikdns

5.3.6.8. Milyen gyakran érezte tigy, hogy rengeteg energiaja van?

Miitét elott a nemdohanyz6 paciensek a ,,rengeteg energia” érzetének gyakorisagat 1,492
(SD=0,937) ponttal, a dohanyz6 paciensek 1,462 (SD=1,050) ponttal mindsitették, a két
csoport kozotti kiillonbség statisztikailag nem volt szignifikans (p=0,652). Kezelés utan a
nemdohdnyzd paciensek kozott az érzet gyakorisaga 1,983 (SD=0,983), mig a
dohanyosoknal 1,538 (SD=1,127) pontot kapott, a két csoport kozott itt sem volt
statisztikailag szignifikans kiilonbség (p=0,146). A nemdohanyzok kozott a gyakorisdgnak
a mutét elottirdl a kezelés utani értékre emelkedése szignifikans volt (1,492 vs. 1,983,
p=0,010). Ugyanakkor a dohanyosok altal mutét el6tt és kezelés végén tapasztalt
elégedettség érzet gyakorisaga kozotti kiilonbség nem bizonyult szignifikdnsnak (1,462 vs.

1,538, p=0,782, 27. 4bra).

5.3.7. Az életmindség kezelés utani valtozasanak daltalanos megitelése

Erre a kérdéslinkre 9 paciens (valamennyi nemdohanyzo) nem adott valaszt, azaz 72 valasz
alapjan értékeltiik az eredményeket. Az Osszes dohdnyzd paciens megvalaszolta ezen
kérdésiink. A betegek koziil 53-an (73,6%) jeleztek javulast az életmindségben, mig

valtozatlan allapotrol vagy dllapotromlasrol szamolt be 19 paciens (26,3%). A javulasrol
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27. ébra. ,,Rengeteg energia” érzete nemdohanyzo6 (nd) €s dohanyzo6 (d) alcsoportokban, mitét eldtt (pre) és a
kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltiintetésével. Az abra atlag + standard error

értékeket mutat. *: a kiilonbség statisztikailag szignifikans

beszamolok kozott csak 5 beteg volt dohdnyos (9.4%), ami megfelelt az 6sszes dohanyos

35.7%-anak. Ugyanakkor valtozatlan vagy romld életmindséget 19-en jeleztek (26,3%),
ezek kozott 9 paciens (47.3%) dohanyzé volt, ami megfelelt az 6sszes dohanyzo 64.3%-
anak. A dohanyzo statusz és a kezelési idOszak végén tapasztalt negativ életmindségi
valtozas kozotti Osszefliggés Pearson korrelacios teszttel szamolva szignifikansnak
bizonyult (2-tailed, p<0.01, 28. abra). A megel6z6 terhességek és sziilések szama, valamint
a betegség kiterjedése vonatkozasaban nem taldltunk Osszefiiggést az ¢€letmindség

alakulasat tekintve.
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28. abra. A dohanyzok aranya kezelt endometridzisos betegek kozott, a pozitiv vagy negativ életmindség-
valtozas tiikrében. Az adatok szazalék értékben vannak feltiintetve. **p<0.01; pos, pozitiv valtozas az

életmindségben; neg, nincs valtozas vagy negativ valtozas az életmindségben

42



5.4. Rendszeres sport és a fajdalomcsillapitok hatékonysaga

Az 0Osszes paciens koziil 31 (38,2%) szdmolt be rendszeres sporttevékenységrdl, mint
mindennapi élete részérdl, mig 50 (61,8%) semmilyen rendszeres fizikai tevékenységet
nem végzett. Az alhasi fajdalom kapcsan alkalmazott fajdalomesillapitok hatékonysagat a
rendszeresen sportold betegek kozott 14-en (45,1%), mig a rendszeres fizikai aktivitast
nem végzo paciensek koziil 33-an (66%) jelezték (p<0.05, 29. abra, 4. tdblazat). Az atlagos

fajdalommutatok ezen csoportok kdzott nem tértek el szignifikansan.
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29. abra. Rendszeres sporttevékenység és a fajdalomesillapitok hatékonysaga kozotti dsszefiiggés kronikus
hasi f4jdalomrol panaszkod6 endometriozisos betegekben. Az adatok szazalék értékben vannak megadva.

*p<0.05; sport, rendszeresen sportolok; no sport, rendszeres sporttevékenységet nem folytatok

Féjdalomcsillapitd
Sportol J hatékony i
Pearson Correlation 1 -0,223(%)
Sportol Szignifikancia (2-tailed) 0,046

n 81 81

Pearson Correlation -0,223(%) 1
Fajdalomcsillapité hatékony | Szignifikancia (2-tailed) 0,046
n 81 81

4. tablazat. Korrelacio a rendszeres sporttevékenység és a fajdalomcsillapitok hatékonysaga kozott kronikus
hasi f4jdalomrdl panaszkod6 endometridzisos betegekben (Pearson korrelacids teszt). n=esetszam. *A

korrelacio a 0.05 szinten szignifikans (2-tailed)

5.5. Szociodemogrifiai egyiitthatok és fajdalom
A részletes statisztikai értékelés nem talalt szignifikans eltérést a kezelés eldtti és utani
fajdalom és életmindség tekintetében a csaladi allapot, iskolazottsagi szint illetve a végzett

munka (szellemi vagy fizikai) fiiggvényében.
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6. Megbeszélés

Az endometridzisos betegek szdmara jelenleg elérhetd kezelési modozatok hatékonysaga -
a rendelkezésre all6 irodalmi adatok alapjan - egyformanak tiinik. Hozzavetdleg a betegek
80-85%-a szamol be a tiinetek javulasarol (170). Erdekes modon a tiinetek sulyossaga nem
mutat szoros Osszefiiggést a betegség kiterjedésével. Noha egy 63 paciens anyagat magaba
foglal6 tanulmanyban a szervmegtartd sebészet nagyobb haszonnal jart azoknal, akiknél a
legsulyosabb megjelenési formaju volt a betegség, azonban csak két péciensnek volt ilyen
foku elvaltozasa, tehat egyértelmii kovetkeztetést nehéz vonni ebbdl az eredménybdl (196).
Altalanossagban elmondhaté, hogy keveset tudunk olyan lehetséges kdrnyezeti és egyéni
tényezokrol, melyek negativan befolyasolhatjak a kiilonb6z6 kezelések hatékonysagat.
Jelen munkéank az endometriozisban szenvedé nok kismedencei fajdalmanak és altalanos
¢letmindségi mutatdinak valtozasat vizsgalta kombinalt sebészi és gyogyszeres kezelés
alkalmazasa soran, bizonyos egyéni tényezék megléte tiikrében. A fajdalom és
¢letmindségi mutatok mérésére részletes kérddivet hasznaltunk, melyet a paciensek a
terapia elott és annak befejezésekor egyarant kitoltdttek. Az életmindség definicidja nehéz,
a személyes jollétnek a szakirodalom altal megadott két aspektusa az emocionalis jollét és
az életértékelés, utobbi egy megadott skalaval szembeni onértékelés (197). Munkankban
jelentés részt kapott az emocionalis jollét mérése, mely a mindennapi emociondlis
tapasztalatok gyakorisaganak meghatarozasan alapult, kérdéiviink erre vonatkozo részével
azt igyekeztiink tehat felmérni, hogy milyen gyakran tapasztalt a paciens bizonyos

érzéskvalitasokat. Ez a nemzetkdzi kutatasokban manapsag elfogadott modszer (198).

Tanulmanyunk soran az életmindség vonatkozasaban az Osszesitett javuldsi ardny a
paciensek 73.7%-anal volt megfigyelhetd, és ez Gsszhangban van mads irodalmi adatokkal
(170). Korabbi megfigyelésekhez hasonldan (7;128) mi sem tudtunk Osszefiiggést talalni a
betegség kiterjedése és a paciensek ¢életmindsége illetve kismedencei fajdalomanak
mértéke kozott. Ezen talmenden, nem talaltunk Osszefiiggést a vizsgalati végpontok és
szociodemografiai valtozok, ugymint csaladi allapot, iskolazottsagi szint vagy megel6zo

terhességek és sziilések szama kozott.

Ugyanakkor szoros Osszefiiggést talaltunk a dohanyzas illetve a fajdalom csokkenése,

valamint az életmindség alakulasa kozott. A rendszeresen dohanyzok szignifikansan kisebb
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mértékben jelezték a kezelés hatdsara a fajdalom csokkenését. Ezzel Osszefliggésben,
szignifikansan nagyobb mértékben jelezték az idiilt fajdalom napi tevékenységre daltaldban
gyakorolt korlatozo hatasat, valamint az idiilt fajjdalomnak valamely konkrét tevékenységre
gyakorolt korlatozo hatasat is. Ezen utobbi kategorian beliil erdteljesebben rajzolddott ki
kiilonbség a dohanyos és nemdohanyos alcsoportok kozott a fajdalomnak a nagyobb fizikai
megterhelést jelentd tevékenységekre gyakorolt korlatozé hatdsa vonatkozasaban, igymint
a tobb mint egy kilométer tdvolsagra vald sétalas, tobb haztombnyi tavolsagra valo sétalas
vagy a lehajlés, térdelés, guggolas tekintetében. Ezt jol jelezte az, hogy kiillonbség nemcsak
a nemdohanyzok és dohanyzok miitét elotti és kezelés utdni értékeinek 6sszehasonlitdsaban
(nemdohéanyosoknal szignifikans kiilonbség — javulds, dohdnyosoknal valtozatlan érték),
hanem a nemdohdnyzo és dohdnyzo csoportok kezelés utani értékei kozt is szignifikans
kiilonbséget észleltiink. Ez kiillondsen fontos annak tiikrében, hogy a dohanyzd és
nemdohdnyzd csoportokat egyébként statisztikailag Osszehasonlithatonak talaltuk,
szignifikans kiilonbség nélkiili mutét elodtti értékekkel. Tehat a vizsgalt paraméterekben
kiilonbség volt tapasztalhatdé egyrészt a kezelésre adott valasz tekintetében,
(nemdohanyzok javultak, dohanyzok nem javultak), masrészt a nagyobb fizikai terhelést
jelenté tevékenységeknél a két osszehasonlitott alcsoport kezelés utdani értékei kozott is
statisztikailag szignifikans kiilonbséget talaltunk, noha kiindulaskor nem kiilénboztek

(nemdohéanyzok és dohanyzok miitét elotti értékei).

A fajdalom okozta korlatozott élettevékenységeken tul szignifikans kiilonbséget talaltunk
mind a nyolc, ¢életmindséget jellemzd paraméterben is. Az egyediili valtozo, ahol a
dohanyosok kezelés végén mutatott értékének mutét eldtti értékhez képest tapasztalt
kiilonbsége megkozelitette a szignifikancia hatarat (de azt nem érte el, p=0,066), az
»idegesség” érzetének gyakorisaga volt. Ennek magyarazatat nem ismerjiik. Jellemz6
ugyanakkor a kérdéives felmérésiink érzékenységére, hogy a pozitiv eldjelii valtozok
tekintetében (Ggymint ,rengeteg energia” érzete, elégedettség érzete, ,.tele energiaval”
érzete) a miitét elott és kezelés utdn észlelt csoportatlagok kozotti kiilonbségek egyforman
pozitiv eldjeliek voltak, mig a negativ eldjelii valtozok vonatkozéasdban (faradtsag,
kiégettség, lehangoltsag, rosszkedviiség, idegesség) a valtozasok is mindig negativ

eléjelieknek bizonyultak.

Az idilt kismedencei fajdalom szignifikdns életmindség-romlast eredményez az

egészséges kortarsakhoz viszonyitva, ugyanakkor nincsen szignifikans kiilonbség annak
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figgvényében, hogy az idiilt kismedencei fajdalmat endometridzis vagy egyéb
négyogyaszati korkép okozza-e (199). Ez arra utal, hogy az életmindség-romlast nem
maga az endometriozis, hanem az altala generalt fajdalom okozhatja. A szignifikans
korrelacié a dohdnyzo6 statusz és a dysmenorrhoea jelenléte kozott szintén jol alatdmasztott
(200-203), ¢és kozismert, hogy a dysmenorrhoea egyik leggyakoribb oka endometriozis
(203). Hasonloképpen jol ismert mar a méheltavolitason atesett paciensek szovettani
preparatumaiban igazolt adenomyosis (a méh izomzataban 1évé endometridzis) és a

dohanyzas kozotti pozitiv korrelacio is (204).

A tanulmanyunkban a dohanyzas illetve a fajdalom és az életmindség alakulasa kozott
talalt Osszefiiggésre magyarazatot szolgaltathat az a viszonylag 1) elmélet, miszerint a
dioxin nevli vegyiilet, mely a legtoxikusabb organochlorin, az endometriozis névekvo
megjelenésével hozhatd Osszefiiggésbe (6). A dioxin és dioxin-szerli vegyliletek okozta
toxikus hatasok kozvetitéséért egy aryl hydrocarbon receptor (AhR, dioxin receptor)
felelés (205). A cigarettafiist az AhR agonistdit nagymértékben tartalmazza (206). Az
endometri6zis €s organochlorinok kozotti 0sszefliggést, konkrétan a polychlorin tartalma
biphenylek (PCB) vonatkozasaban, el0szor Németorszagban irtak le (207). Egy belgiumi
négyogyasz ismerte fel, hogy a belgiumi infertilitasi klinikaknal tapasztalt emelkedo
endometriozis prevalencia valdsziniileg a magasabb dioxin koncentracioval hozhato
Osszefiiggésbe (126). Olaszorszagban (Seveso) 1976-ban egy robbanas az emberben eddig
mért legmagasabb dioxin koncentracidknak tette ki a kornyezd lakossagot. A “Seveso
Women’s Health Study” kétszeres, bar statisztikailag nem szignifikdns endometridzis
rizikot talalt a dioxin expozicionak kitett populacioban (123). Egerekben a dioxinnak a

mesterséges endometridzisos 1ézidkat erdsito hatasat irtak le (208).

A chlorin jelenléte a dioxin-vegyiiletek stabilitasat fokozza. Bizonyos organochlorinok,
mint példaul a dioxin, extrémen ellenalldak és bioakkumulativak (6). Noha egy vizsgalat
szerint a dohanyfiist dltali maximum napi dioxin expozicio alatta van a jelenlegi WHO
szerinti napi toleralhatdé mennyiségnek (1-5 pg/kg/testsuly/nap) (209), a nagyfoka
bioakkumulativitds miatt Ovatosan kell interpretalni ezt az adatot. A dioxin toxikus a
reproduktiv, és az idegrendszerre, és ismerten immunszupresszans (210-212). A dioxinnal
kapcsolatban bizonyitott a T-sejt medialta B-sejtes valasz karosodasa, valamint a dioxin
blokkolod hatdsa a T-sejtek érésére is (6). Ezek a mechanizmusok hozzéjarulhatnak az

endometridzis kialakulasahoz és fenntartdsahoz. A dioxin és dioxin-szeri vegyiiletek
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etioldgiai szerepe azonban nem egyértelmii. A dohanyzasnak az endometriozisos szovetek
kozismerten Osztrogén dependens endometridzis szamara fontos, €s mara bizonyitottan az
endometriozisos szovetekben jelenlévl, az Osztrogén szintézisben kulcsenzimnként
mikodd aromatdz expresszidja, illetve a dohanyzd statusz kozotti pozitiv korrelaciot
bizonyitja (213). Azonban ugyanezen munka egy masik eredménye szerint a tanulmanyba
bevont endometridzisos paciensek szérumaban mért dioxin-szerli vegyiiletek
koncentracidja és a paciensek endometridzisos szovetmintdinak aromatdz expresszidja

kozott nem volt 6sszefliggés.

Egy masik tanulmany, melyben endometriozisban ¢és idiilt kismedencei fajdalomban
szenvedd nok nyalanak kortizol tartalmat és a paciensek altal jelzett fajdalom és stress
mértékét hataroztdk meg, azt mutatta, hogy a magasabb stressz értékek és rosszabb
¢letmindség alacsonyabb nyal kortizol értékekkel és ébredési kortizol valasszal tarsul. A
hypocortisolismus egyben fiiggetlen volt a kismedencei fajdalom intenzitdsatol és a
mentalis statusztol (214). Ugyanakkor az is ismert, hogy a dohdnyzasnak rovid tavu hatasa
van a neuroendokrin rendszerre és szignifikansan emeli a nyal kortizol tartalmat (215;216).
Az endometridzisban és idiilt kismedencei fajdalomban tapasztalt alacsonyabb, valamint a
dohdnyzas altal egyébként létrehozott szignifikdnsan magasabb nyal kortizol szintek
kozotti diszkrepancia azt mutatja, hogy a dohanyzas nem okozhatja 6nmagaban, egy direkt
neuroendokrin mechanizmuson keresztiil, a detektalt stressz értékek emelkedését és az

alacsonyabb ¢életmindségi mutatokat.

Ugyanakkor vannak adatok arra vonatkozdan is, hogy a dohdnyzas nem befolyéasolja a
szOvettanilag bizonyitott endometridzis rizikojat €s nem korrelal az rAFS stadiumokkal
(217). Ezen tGlmenden, egy tanulmanyban az endometrium patologids elvaltozasaival
szemben védod hatasu progeszteron receptor és homeobox A10 gén fokozott expresszidjat
talaltak cigarettafiist extractumok in vitro, illetve a cigarettafiist in vivo, allatkisérletes
alkalmazasa soran (218). Ez ugyanakkor énmagaban nem jelenti azt, hogy a meglévd
endometriozis okozta idiilt kismedencei fajdalom és romld életmindség ne korrelalhatna

pozitivan a dohanyzo6 statusszal.

Egy tovabbi érdekes észlelete volt vizsgalatunknak az forditott Osszefliggés a

fajdalomcsillapitok hatékonysaga és a rendszeres sporttevékenység kozott. Noha a talalt
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kiilonbség nem volt kiemelkedden nagy (45% vs. 66%), statisztikailag szignifikdnsnak
bizonyult. Els6 pillantasra az eredmény meglepd. Jol ismert azonban, hogy a megfeleld
intenzitasu és hosszusagu fizikai gyakorlatok novelik a keringd beta-endorphin szintet
(219). A beta-endorphinok hatékony fajdalomcsillapitok (220). Egy tanulmanyban
Vercellini és munkatarsai azt vizsgaltdk, hogy a hasi fijdalom és/vagy infertilitds miatt
laparoszkopiara keriild6 betegek periférids mononuklearis sejtjeiben taldlhatd beta-
endorphin koncentraciok eltérdek-e attol fliggden, hogy jelen van endometridzis vagy sem
(221). Kozleményiikben szignifikdnsan alacsonyabb beta-endorphin szintekrdl szdmolnak
be az endometri6zis csoportban, mint a negativ kontrollokban. Mindezen tal ugy tiinik,
hogy a szimptomas endometridzisos betegek psziholdgiai profilja nem tér el azokétol,
akiknél az idiilt alhasi fajdalom hatterében normal medencei anatomia €és négyogyaszati
allapot volt fellelhet6. Ezalapjan feltételezhetd, hogy az endometridzisos 1ézidk okozta
lokalis biokémiai és fizikai hatdsok feleldsek a tiinetek sulyossagaért és gyakorisagéaért
(222). Emellett szamos adat tamasztja ala, hogy a testsuly és energia homeosztazis
szabalyozasaban szerepet jatszd fehérje, a leptin szérum szintje nékben szignifikdnsan
csokken a hosszl tava (tobb mint 12 hét) fizikai edzés soran (223). Egy tanulmanyban
Matarese és munkatarsai a szérum ¢&s peritonealis folyadék leptin szintjeinek szignifikans

emelkedését talaltak endometridzisos betegekben, negativ kontrollokhoz viszonyitva (224).

Fenti adatokat Osszefoglalva konnyen belathatd, hogy a rendszeres sporttevékenység az
endometridzisos betegek fajdalom mutatoit és életmindségiik megitélését befolyasolja.
Mindez kiilonb6z6 hatasmechanizmusokon keresztiil is megvaldsulhat, gy mint a kering6
beta-endorphin szintek ndvekedése és a szérum és peritonealis folyadék leptin szintjeinek
csokkenése. Ez magyarazhatja, miért szamoltak be a rendszeresen sportold
endometriozisos betegek kisebb mértékben a fajdalomcsillapitok hatasossagarol. Mivel az
atlagos fajdalom mutatok nem kiilonboztek a sportold és nem sportold alcsoportok kozott,
a fajdalomcsillapitok csokkent hatékonysagat inkabb a sporttevékenység élettani hatasa
melletti additiv hatdsuk elmaraddsaval, mintsem per se hianyaval magyarazhatjuk.
Mindezen tul, Dhillon és munkatarsai egy tanulmanyban arr6l szamoltak be, hogy 2 éves
megfigyelési idészak alatt a nagy intenzitasu fizikai aktivitast végezé nék kozott 76%-al
alacsonyabb az endometrioma rizikoja, mint a rendszeres fizikai tevékenységet nem végzo

kontrolloknal (225).
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Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a rendszeres dohanyzasnak kartékony hatasa
lehet a kombinalt sebészi-gyogyszeres terapia hatékonysagara endometridzis okozta
fajdalomban  szenvedd noéknél. Emellett elmondhatjuk, hogy a rendszeres
sporttevékenységet  folytatd  endometriozisos  betegeknél a  fajdalomcsillapitok
hatékonysdga elmaradhat a rendszeres fizikai aktivitdst nem végzdk kozott tapasztaltnal.
Ez azonban a rendszeres fizikai aktivitds eleve meglévd elonyos élettani hatasai melletti
additiv hatas elmaradasara vezethet6 vissza, ezért mind a rendszeres fizikai aktivitas, mind
pedig a dohanyzas teljes mell6zése tiinik kivanatosnak a szimptomas endometridézisos

populacié szamara.

7. Az Gj eredmények osszefoglalasa

Eredményeink alapjan elmondhatjuk, hogy

1. A dohanyzas kedvezotlen hatasu lehet a terdpia sikerességére az endometriozis mellett
fellépd kismedencei fijdalom miatt kombinalt kezelésben részesiildé noknél. Ez a
megfigyelés kiemeli a jelentdségét a dohanyzo paciens megfeleld felvilagositasnak egy
tervezett kombinalt terapia eldtt. Ez tovabbi alapként szolgalhat a paciens szamara a
dohanyzassal valé felhagyas szempontjabdl, kiilonos tekintettel egy a fajdalom

szempontjabol sikertelen kombinalt terapia utan.

2. Az idiilt kismedencei fajdalom szokésos napi élettevékenységet korldtozo hatdasa
korrelalhat az élettevékenység fizikai teljesitmény-igényével. A meger6ltetobb fizikai
teljesitményt igényld tevékenységeknél kezelés utan a dohdnyzok lényegesen rosszabbul
teljesitenek, mint a nemdohanyzok. Ezt a tényt a paciensek terapia eldtti illetve alatti
szakmai felvilagositdsa sordn a paciens foglalkozasanak ismeretében ¢és annak

fliggvényében ajanlott a pacienssel ismertetni.

3. A dohadnyzas dltalanos életmindséget és onképet rombolo hatasu lehet endometriozis
mellett fellépé kismedencei fajdalom miatt kombinalt kezelésben részesiild ndknél. A
paciensek terapia el6tti illetve alatti szakmai felvildgositasanak (counseling) erre a részletre

is ajanlott kitérnie.
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4. A rendszeres sporttevékenység mellett a paciensek a fajdalomcsillapitokat kevésbé
hatékonynak tapasztalhatjak endometriozis okozta fajdalmuk kezelésére. A jelenség
interpretalasa azonban kell6 koriiltekintést igényel, hiszen hatterében az egyébként elonyos

¢élettani hatasokat okozo fizikai aktivitas allhat.

5. Kovetkeztetéseink alapjan a napi klinikai munkaban felhasznalhat6 javaslatok:

a. Kivanatos lenne az endometridzis kezelésére szakosodott centrumokban a
diagnozis felallitasa és a terapias terv kidolgozasa soran egy, a tanulmanyunkban hasznalt
kérdoiv kompakt, leroviditett valtozatanak haszndlata, ami altal a tervezett terapia
esetleges ,,buktatoi” elérevetithetéek lennének és a paciens altal is felismert, hatékonysagot
negativan modositd életmodbeli faktorok kisziirhetdek, megvaltoztathatéak lennének
(egészsegnevelés).

b. Egy nemzetkozi, neves szaktekintélyek altal mar régota hangsulyozott, ,, egyénre
szabott kezelési terv” lenne megvaldsitando, melyhez egy koriiltekintébb, az életmodbeli
faktorokra is kiterjedo anamnézis felvétele tarsulhatna és ezaltal a kezelés hosszitava

eredményessége javulhatna.
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volt mérhetetlen segitségemre.
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atsegitettek a tanulmany elkészitése soran megszenvedett nehéz idészakokon.
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11. Mellékletek

1. sz.

melléklet — Eredeti pelvipathia kérdoiv

THE INTERNATIOMNAI

PELVIC PAIN
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teat you e ever expanisnosd? 3 Labor J dalsany 2 Crrment paliic pain 1 Backache
1 Brokxso bons J Surgary
2 Dtkar

& NWovearoer TEEY e S
Ty gocumess may be ety prodiced omal slriroutes a8 (oeg i &

[r{ch R L T

FROTAME Faieis ety

Soprripnt rotice remaied latact
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Demograpise fniaraation

Ars you (check all teat apphyh:
3 Mamried 0 Widowad O Separated 3 Cozomitted Eslationship
O tingle O Eamaried O Divorced

Wha do yon Ioee arch?

Ednrafice O Lasx tean 172 years 0 High School graduzss
2 Bachalor's degmes 2 Postmadnaie deges

What kind of work ars vou ained for?
What fyps of wock are you doing?

LT

Do you get ragnler exarciza? O Yes Mo Typa
What is your et ks
What iz yoror caffaizg intake (ounchar par dey, i=clude coffae. tea, soff dn=lx aec 700 O1-3 D48 O=6

How ma=y cigarattas do you smoke par d2y? How mamy vaars?

Hewve you evar falt e nesd to out down oo yor deinking? O Wes O o

Have you evar falt amnoved by criticism of yoor dricki=g? O Yes O Ne

Flaws you evar falt guilty aboet vour drioking, or 2hout somstting von said or did whils you wers drinki=g? O Yes O Ne
Have you evar t2kan 2 momizg “eve-opsoer denk? O Yes DNz

What iz voar e of ecmeatezal drugs? O Maverused. 0 Used i= past, but not zowr [ Prasamtly usizmg 0 Choose zes fo a=sarar
3 Haroin O Amphetanaines 3 Mamijoana
O Bar-dturams O Coceing O Ciher

Hawe you evar recaived tretmess for substancs sess? O Wes O Mo

Caypiig Mool
Who are the people vou Alk to concaming yoar pain, o donng strassful tooes?

3 Epeezsa/Parmer 2 Ealatiws 3 Sezppect Gromp O Clargy
3 Frsnd O Docton Hurse 3 Pfomta] Haalth Professiozal 1 rakw care of moyself
How doss vour pasner deal with your pain?
O Dioss="t notice wian ['m inpaiz 3 Takss ceme of ma O Kot applicable
O Withdraws 1 Feals halplass
3 Dristracts me with acohvities 1 Gets 2zmmy
What Ealps your pain? O Meditation 0 Ralaxation 3 Lying dewn 2 Music
O Mazcxza Ok O Heatr=g pad 1 Hot kath
3 Pain madicaiion O Laxatives enazm 3 Injeciie 2 TENS unit
3 Bearal movemnent O Empoz=g bladdar O Mothing
2 Crhar
What makus your pain worssT 3 Imiszcommss O Orgasm O Smess 3 Full meal
O Beraral movement O Fi=ll hladdar O Urination 1 Semding
O Walkizg ) Exaccise O Timeofday O Weather
O Cezactwith clothing O Cosgig'nzarzme O Mot related to azything
2 Crhar

Of all of the problenss o smesses in your Efe, how doss your peiz compang in imvportanca T
2 Tea mess fmpaorta=t preblam 3 Tust cza of sewaral/ oy problesn:

Fage 2 2 JPR e Saferranioms Felvie Mol Socien
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Ademnay
Hevar eld wrama yon whan your mezsas starsad?
Arg you sill bevizg mensmual pesteds? O Yes O Ko

Anzwer the following only if yon are shill havieg mensiroal periods:
Pariods amec 1 Light O Medemie O Esany 2 Bleed rough protecioz
How many days bataesz your pesiods?
Elow moeny days of menstual fHow?
Dats of last memees?
Do you hzva ez pain with your perieds? O ¥es Ko
Dioss pain start the day flow stests? O Yes O Ne
Starts days befors flow stamts: O ¥es O NWa
Arsperiodi egular? O %Wes Ko
Do you pass any clots i= menstuad flone? O Yew O No

Hiladder
Do you expaniszce amy of the fllewing
Laoss of triz=s when conghing, sneazmg, or lmghing? O Yes O No
Freguent urinztion™ O Tes OMo
Naed to urmate witk Ettle warming? O Ve: O No
Ciifficulty passing urine” O Yes O No
Freguant bladder =fectiozs? O Y O No

Froguancy of nigh=ima mrizaticer OI0~1 1 2 ormeom Veluma: 0 5mell O Medmom OLamge
Freguency of daytinw mineton: JEorks O %17 O=16 Volums: O 5mall O Mediom O Lasge

Dio vou still foel full afies urinztion? J¥es OHo

Howal
15 thars discomon or pain associated with 2 che=ge in the comaistency of the siool (e, softeror bander} 7 O Was O Mo
Would you say that ar keast ene-fourth |} of the eccasions or days in the bt 3 somths you heee hed amy of the folbowing

[Chack o tat apoly)

3 Fawsr than thrae boanl memwmests o wead [I-1 bowel moveesanis)

3 hors than three bowsl movements @ dey (4 or mors bows] moveenants)

3 Eard or hampy stecls

O Loose or wassry stoals

O Smaining during & bovre] meseroest

O Urgancy — Eaving te rush te tha bathneon: for 2 bowel movement

O Fasling of mcomplate sooptying aftar 2 bowsl monsmant

[ Passi=g =recus (white mataral) during 2 ool movemes:

3 Abdominal Sllnesz, bloatme, or ramlli=g

" 1 E & Drossman, 22l Chepear 4, “Fonctozal Boarel Dtisordars azd Functiona] Abdonsimal
Pam™, 15864,
Chaarroiiterinal s anleg
Do you beve nzamea’ dHe 0 With paiz 3 Teling medicaticns
O With pasing 0 Cehar
Do you haws vomicng? O He 0 With paiz O Teking medications

O With pasing 0 Oehar

Hzwve you evar bad am sating disocder soch 2 anorexia or belimaa? OYes Mo

S TPPY, Ve Iatermaniomes Pelvic Mo Socieny Fage 3
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SingET- o Molrill
Tha words below descrte avarage paiz Place a check me=k {7 in the cohimn which raprasents the
degres po which you feel that type of pain. Pleass Bendt yourself to a descopioz of the pai= in yor
pedvic arsa omly.

TWhat doas your paiz fesl like?

Typer Name (4) Ml (1) Maderare (2) Severe (3)
Throbing
Shooting
Etabbizg
Skarp
Cremoping
Crawing
Haot-Bur=ing
Aching
Eaany
Tezdar
Splith=g
Tiring-Exktamsti=g
Sickeming
Fae=fal
Prmishing-Cnzal

Adgizaek; Mo s Snoer-Fores Molall Male Quesnoanaies, Faie S TR TPE, JRET

Whick sterament(s) balow best describes Bow you cops with the painT Chack all thar apply

2 [ count punsars in oy head or niz 2 song throagh ooy mind 3 I 'tall exyusls to be brevs and cary on despite the pain
3 I jast thi=% of it as sone other sensztion, suck a5 oumboess 1 1'tall mxysslf that it peally doesn’s b
O I peary i God 5t woom 't Jast Jomg 2 I weoary 2ll the time 2bout whether ol szd

3 I éo somnatemg active, like bossheld chores or prajacts 3 I ks pain mediatiez
3 L ignome if as best Icez 2 Cliizar

al-An

In greanl would Fou say yoor kealth is 12 Excallomt 2 Wery Good 2 Good 12 Fair ) Poor
Comopared to ona aar 20, how wonld you mte your Bealth in geearal zowr?

2 hiuch bamar now then ooe year ago 2 Songwhat worse zow tan ons veaT 2p0

2 Somsewhet better mow than coe year ago 2 Muck werse than cne vear ago

Aot the s2mea 23 ODa FRIC 250

o \ .. . T .

Tha following ftems are dbout activices you might | 2 E_ &

do during 2 typical dey. Dves pour heolth now lisr | B E . |
you i e activitier® [, low meeh? sx| £x) . _:- - |
e == | =3

Wigorous activities, mmck as re=ing, lifting bersy
object, participat=g in siremuwous sports

Modarate activities, sock a5 moving a tabla,
pushing a vacomn cleansar, bowling, or playizg golf
Lifing or camying grocurias

Climhing swnaral fighis of staim

CEmbing coe fight of

Banding, knsaling. or shoopizg

Walki=g momg tha= a mils

Walking ssnsral blocks

Walking cos block

Bathing or drassing yourself

Fage 4 S PR, The Iafermanioms Felvie Pos Socien
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Druring the pasr 4 weets, have von bad aoy of the follewing probleens with your werk or edhar ragular daily acthittes because of pour
plevsival RealthT

Chzt doam e aznomt of dima yon spent oz o work o other actvities © Ves O Ne

Accomplish less thas vo would ke © Vas T Ne

TWere limtied in the kizd of work o cther activicss © Tes O Ne

f2d duffoalty parform=ing the work or ofar activities (for axz=ople, it ook cxma efferd) O Vas O MNe

Druring the pasr 4 weeks, bavs voa bad amy of the Sollewing problesss with your werk or other ragular Saily acthvites because of any
ematinnal proddens (Fach 25 fesling depressad or ameices]) T
Cut dovwn the apsee=t of Eme vou spant oo work o ofkar activites © Yas O Ne
Accozoplished less thaz vou would Eke O ¥Vas O Ne
Ctidn't do work or other activition 25 camefilly as uszal © Vas T No

DChuring the paer 4 weeds, fo what axtunt hes vour physical bealth or snzetiona] problams i=tsrfarsd with vour normal social actvities
witk fzmily, frisod, neighbors, or groupsT
Ci Mot 2t all 0 Slighthy O Modarately O Cmimabir O Extemaely

How muck bodily paiz kave voz kad during the past 4 weaks?
2 Mome 2 Wy mdld 2 kaild 2 Mloderate = Sanars 2 Viary semars

During the past 4 wesks, howr much 3id pai= imerfare with yoor normal wozk (incloding both work oetride the honea 2=d Rousauwork] ™
2 Moot a2l 0 A Letle it O hlodarassly O Quite 2 b = Eximemely

Thess questicos are abon Bow wou Sal
and bow things bas Esez with you
durisy the par 4 wesks. For each
quastion, pleass Eve the oze anmvar teat
comes closest %o the way you has besn
Saling. How zwoch of the tme Sesing
s pozar F waoks

Al of the tme

Ploet of the Gms

A good bat of the Gme
Some o the Eime

A il e of dhe time
Facbe o s { dHE

D voez focl full of pep?

Hanes vow besa a very nervous persoz?
Havs yoez fult se down in the domps that
modking could chear yom wp?

Heww you filt calm and peacefial?

Dt wou banes 2 lot of szargy?

Have v fult downhsared and blue?
Did you feel worm our?

¥ parsez]
] tered?

3

During the pasr 4 weeks, bow zach of the dma bas your physios! laath or esoniosel problesis intarfored with your social acthiities
(ke visrang with Swends, relatries, e ?

2 All efthe tms O Mostofthe time O Some of the e 0 A licle of the time © Neoze of the dme
Heowr TEUE or FALSE & sach of the followdng _i_‘ = R I _i_’
stessmants Sor you? ay| Eg|lwe| 2E]| =l
=S Yo <

[ saamn to get sick 2 Lftle sasier San other peopls
I am az healthy as amybody I know

I uxpect nzy baalsh to get womse

My baalth is sovcelle=:

S TPPE, Ve Intarmanioms Felvis Mals Soeien Fage 3
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Feraonal I ey

What aroubd voes Ehe to t2ll us about voer paim that wa heve not acked? Comneants

What types of treameemts bans you wisd in the past for this pain?

tearapy
1 Argsthesiclogrs
2 Azti-saizure medicatiozs
3 A=sidapeczne
2 Bicfwmdback
2 Birth cozmel pills
3 Danazol {Danoon=s)
1 Dwpo-Frovara
2 Family Pracsticoer
T Harbel medicasion

1 Lupron, Zaoladax, Sr=anal
2 Massags

2 Medicanes

2 Harcobcs

1 Naturopathic medicatie=s
3 Narva blocks

1 Numroseogeos

1 Neoprascripticn madicing
1 Numition/diet

3 Acupuncrore O Homeopatkic medicing O Fhysical

O Peychoterapy

O Fsumatnlogs:

O Slcn mag=ats

0 Smgery

O TEWS unit

O Trigges point mjections

O Cribar

What piviictans or baalth care providers Eave evaluzsed or traated woou for chromic palvic pan® Inclode all healfcare professionzls,

whathar theny woars physicians or not. Do you bave amy objechoss §

o ms contrcting these healthcame prosidarsT

PhysicienProvider

Cinp, State

Who is your prizoery care physician”

OA¥ex ko

Please list all semgical procadizss vodve kad (releied s dhiés pain):

Year

Frocedirs

Flease list all cfar sargical procedmes:
=

Fear

Procedure

Year

Procedurse

Please list pain medications vou'we taken for your paix condidon in the past § mozths

sepazzie page if necessay):

Medivation

Phyricien

Tiid & help?

dYa: JNao

d¥es Ol

d¥es Ok

d¥e: Mo

d¥es Ol

d¥es Oko

Yz Mo

O I heve nritisn nuoce medications oo 2 ssparats pege

. and the physicizzs whe prescobed them (use

Fage 8

S PR, The Iafermanioms Felvie Pos Socien

61




Hevs you evar besn bospitalized for anythi=g basides surgary or childbi=t=? O Yes O Ne Ifyes, axplain
Heve you had mzjer eocidests soch as &lls orback =mpony? O Ves O Ne

Hzve you evar bean treaied for depreson? O Yes O Ne Treatme=ts: O Modicatice 0 Hespitalizaten 0 Prychodsarapy

Birth control pgthed: 1 Netau=g OF O Vemciomy O Hystarsctomy
11U  Bhythn: O Dizpleagm O Tubal Ligation
3 Comdom 0 Cebear:

Iz fotura fartility deadrad? O Ves DO No

How me=y presmancizs kave vow Bad?

Rasulting in (£} Full & pont® Pramatura Akerticns (miscarizga) # living childmm
Any comoplications dun=g pregmancy, labor, delivery, or post pastens pariod?
1 4" Epésiohomy O C-saction 0 Post-pamsemn henscerhagizg

2 Vaginal laceratiozs 2 Feroaps Medication for bleeding
0 Cehar:

Hes anyene in your family ever had 2 Frbromyalgia O Chromic palvic pain. 0 Sclecedarzm
1 Endeenaticads O Lapas 2 Izsarstisial cycitis
O Cencar J Dsprassion  Imitable Bowal Syndrons
2 Bscumant Uninary Tract Iefeciions

l ; Place an X" at the point of your most inbinse pain.
Shads im all othar pai=ful arsas.

L
S TPPE, Ve Intarmanioms Felvis Mals Soeien Fage 7

62




Sl and Pliysieat Abuse Hieeary
Hava you sver ben the victim of sovotional abuse?T This cex inclade being bemviliated or imecdied. JYes IWo o nswer

As 2 child As am adul:
{13 and youmesr) (14 znd ovar)
Circle an ansoear for botlh, as 2 child and 25 an adudt.
la.  Hzs anyone ever exposed the sex organs of thaiz body o vou whes vo &d mot Tas Ha Vs Mo
we=t it?
Ib.  Hzs anyone awer tereananed to have s with vou when vom &d not weant 67 Tas Ha Vs Mo
le.  Hes amyone ever coached the sex organs of your bedy whes won did ot want Tas o - Mo
g
Id Has anyons ewer nsade voe sonch the sex orgams of @eir body when you did not Tas Ha Vs Mo
wezt this?
le. 2 amyone ever forced you fo bave sex when von &id not want this? Fos Ko £ Mo
1f  Haveyou had any other unwazted semal sxpensnces not mentozed ahova’ IE Tas Ha (a5 Mo
vas, please spacify:
2z When you wezw 2 child {13 or younger), did 2o older pereom do ke
following?
a Eir kock, or beat you? Memar Ssldomx  Cuvcmsomally  Cfsn
b Senously tereanen your ST Mevar  Saldom  Ocomsicmally  Ofsn
1 Mow the: vee are an adulz {14 or older], has any other adult 2ooe the
following:
o it kick, or beat youT Mevar  Saldom  Ocomsicmally Ofen
b Senously teruaten your LHifs? Movar  Saldom:  Ocomsiomally  Ofen

Lerarman, S, Drcarmor, O, L, 20 The Raliabilite and Falidier of @ Sexual ovwd Phypsical Abase History Quertionnaire 0 Femate
Pativris with Gairoltering Disorders. Beboviors Medizine 21041148, 1005

Fage 8 2 JOUT The fefarmarional Fadeic Pain Sosieny

63



Physical Exemimedgon — For Physicien Use Only

Name Chest Mumber
Haight Walgkn B LMP: Temp: Fasp:
ROS, BECH Reviewed: A Yoo [ Mo Plysicia= Sigraturs
General: OWHL O Walk O Facdal axprassioz
O Celes O Alwrattens = postare O Cither
HEENT WKL Chesr OWHL____ Hegrdr DOWHL_____ Breerss O WHL
Abdamen

1 Incisions
2 Inguinz] talge

1 Mon-temdar
2 Inguinz] tezdarnass

1 Trigges Points 0 Owarian point ssndemess
1 Suprapubic tezderzess O Othar

Back

1 Hon-tazder 3 Tendarnass 2 Alrarad ROM 2 Alwrations in poshure
Extremities

WKL 2 Edoemaz 3 Vancosicks 2 Nemrepathy 3 Fangw of =sotion
Newropaify

1 liohypogasttc 1 Nioimgeimal 1 Gemitnfanmcaz] 1 Podandal O Al=zrad sanszsion
EGEDEVeging

JWHKL 2 Lasions

Wt prap:

1 Local tsnd

1 Veginal mmcosa:

3 Postenier foarchetiz

1 Dischargs

Crultures

O &0 O Chlaoypdia O Fraxgal 1 Hampas

Umimanual pefvic exam

J WKL 2 Carvix

2 Iniradfus 3 Carvical metion

1 Uring~carvical junction O Paramwtrium [

2 Unagezz O Vagizal caff

1 Eladder O Cul &g s2c

O E ezetar O L aratar T ek
2 R imguine! 3L inguizal Fanenr ranes aliosyis prosused

1 Muscle awesemsss

Rank muscle tenderness on -4 reale
0 K ohozmsor
1 L olbfurabo
0 E. pisiforsis
0 L pirifommeis

O Cltoral tandesness

O F pubecocoygsus
3 L pobococcygens
1 Total palvic foor scere

oy LR for @l cirend (40
Todald Soore:

& FEvY The irtarmarional Pecvic Malh Socleny

Fage ¥
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Ermamuai pefvic exam ) Absant

Fwnzs J Tandazr J Moz-wondar
Positon 3 Azwrior J Postenior 1 Midplans
iz 2 Keamal 2 Cehac
Comtour 3 Faegeler 3 Irragular O Cebar
Comzistancy 3 Firm 3 Soft 1 Hard
Miokaliry 1 kiokils 1 Hrpamoobils i Frxud
Supporn 3 Weall supporied 3 Prolapss
Adnexar
Right Latt
0 Abzent 3 Absant
O WHL WL
1 Tender 3 Tandac
1 Fimad 1 Fixed
7 Enlazged tm 1 Eplargad cm
Reciovaginal
WKL 2 Nodules 3 Guzizc posicve
3 Tendamass 3 Mizcosal patkelopy [Dagatiwa with
1 Hot exanimad quadity comtrol)
1
™~ ' v

Assessmenl:

Diggmartic Plan:

Thergpewiic Plan:

Fage 10 2 JOUT The fefarmarional Fadeic Pain Sosieny
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THE INTERMATIONAML

PELVIC PAIN
: ¥

B Q c | E r

P ol s § LT

Diear Haaltheare Professional:

The Fesearch Commiites, headed by Deborzh Metzzer, M. D, FLD . along with
the Board of Dhrectors of The Intemational Pelvic Pam Society are proud to
presant this Pelric Pam Assessment Form for use in the medical commmmuty. Ths
form has besn daveloped by climicians whe treat chromie palvic pam on 2 daily
basis, and 15 the culmmaton of twe vear's effort. We hope that vou find 1t useful.

The Palvic Pamn Assessment Form 12 designed to be printed front and back to vield
a total of 10 pages on 5 sheets, for your convenience,

It 15 our desive that thos form become a standard 1 vour intzke procedures. We
solicit vour constructive comments. It 15 only by open commmunication from the
clinician who uses this form consistently that we will improve 1. You can phons
vour cominents to the number shown on the fomm, or e-mail us at
pebvicpamiiasl com.

Sinceraly,
C. Paul Penry, M D, Deborah Metzger, M.D_ Ph.D.
Chaimman of the Board of Directors Chanperson, Besearch Commiites
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2. sz. melléklet — Elsé (miitét elotti) pelvipathia kérdoiv

Els6 pelvipathia kerddiv (a miitet eldtti allapotra

IONA
|

.
P

-

vonatkoztatva)
THE I N
\"""7F‘ ELVIC

[ETTIIE S

Q
A

E

TERNA
[

i <l Z

Személyes adatok:

Név:
Sziiletési id6
Tajszam:
Telefonszam:

Otthoni telefonszam (ha az el6z6n nem érjiik el):
Cim:

Fajdalom leirasa:
Kérjiik,irja le, a miitét el6tti fajdalma jellegét:

Mit gondol,mi okozta ezt a f4jdalmat?

Ugy gondolja,hogy sziiksége volt miitétre? O Igen Q Nem

Volt-e olyan esemény,ami dsszefiiggésbe hozhatd volt a fajdalom kialakulasaval/megjelenésével?
O Igend Nem

Ha igen,mi volt az az esemény?
Miota voltak a mitét el6tt fajdalmai koriilbeliill? d <6 honapjal 6honap—1év 1-2¢éved >2éve

A kovetkezdkben felsorolt tiinetek mellé, kérjiik jelolje meg a fajdalma fokozatat a miitét elétti idészakra vonatkoztatva, 10-
es skalan:

0 — nincs fajdalom 10 — a legrosszabb fajdalom,ami elképzelhetd
Hogyan osztalyozna miitét el6tti fajdalmat? o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Peteéréssel 0sszefliggd fajdalom

(menstruacios cikluskdzepi) O O O O O O O o o o O
F4jdalom,kdzvetleniil menstruacios

ciklus el6tt O O O O O O O o0 o O 0o
Fajdalom (nem gorcsds) a menstruacios

ciklus alatt O O O O O O O O o O O

Mély fajdalom szexualis egyiittlét soran O 0O 0O 0O O o o0 o o o o

Agyéki fajdalom,emeléskor O 0O O 0O o o O o O o o

Medencei fajdalom orakkal,

vagy napokkal a szexualis egyiittlét utan O 0O 0O 0O o o O o O o o
Fajdalom,amikor a htigyhdlyag tele van O 0O OO0 O O O o0 o o o

Izom,vagy iziileti fajdalom O 0O O O o O O O o O o
Petefészek-taji fajdalom O O OO0 OO0 O o0 o O O

Gorcesolés mértéke a ciklus soran O 0O O 0O O o o o o o0 o
F4jdalom a menstruacids ciklus utdn 0O 0O OO0 O o O o o o o
Egb hiivelyi fajdalom szexualis egyiittlét soran 0O 0 0O O o0 o O o o o O
Fajdalom vizeletiiritéskor O O O O O O O O O O O
Derékfajdalom O O OO O O O O o o0 O
Migrénes fejfajas 0O O o0 O o O o o o o o
Mi lenne 6nnek elfogadhaté mértékii fajdalom? O O O O O O O O O O O
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Mi volt az legrosszabb tipust f4jdalom, amit valaha tapasztalt?
Vesekd Bélelzarodas
Migrénes fejfajas Vajudas & sziilés
Aktualis medencei fajdalom Derékfajas
Csonttorés Miitét

Egyéb:

o000

: (jeldlje be az dsszeset, ami igaz Onre):
Hazas
Ozvegy
Kiilon €16
Elettarsi kapcsolatban é16
Egyediilallo
['era hazasodott
Elvalt

ooooo0o0og ODOOOO

Kivel/kikkel lakik egyiitt? (nem név szerint):

Végzettsége: 1 8 altalanos O Kozépiskola 1 Foiskola/egyetem L  Masoddiploma
Mi a végzettsége?

Milyen tipust munkat végez?

Sportol valamit rendszeresen? 4 Igen d Nen Ha igen,mit?

Milyen tipusu ételeket fogyaszt?

Milyenek a koffein-fogyasztasi szokasai (napi adag, milyen modon fogyasztja:kavé,tea,stb.)?

Q od 130 460 >6

Hany cigarettat sziv el egy nap alatt? Hany éve dohanyzik?
Szokott rendszeresen alkoholt fogyasztani? 1 Igen d Nem
Szokott alkalmanként alkoholt fogyasztani? U Igen d Nem

Mi enyhitiette a fajdalmat a miitét el6tt?
Relaxacid

Ha lefekiidtem

Zene

Masszazs

Jegelés

Melegit6 parna

Forr¢ fiirdd

F4jdalomcsillapitok
Hashajto/bedntés

Injekciod

Székletiirités

Vizeletiirités

Semmi
Egyéb:

it6l er6sodott fel a fajdalma, vagy valt kellemetlenebbé a miitét elott?
Szexualis egyiittlét
Orgazmus
Stressz
Nagy mennyiségii étel elfogyasztasa
Székletiirités
Teli hugyhdlyag
Vizeletiirités
Allas
Sétalas
Gyakorlatok végzése
Napkdzben egyre fokozodik
Id6jaras
Ruhaval val6 érintkezés
Ko6hogés/tiisszentés

0000000000000 0E OCOoCCOOO0O00C0C0C0C0C0OC
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U Nincs 0sszefiiggésben semmivel
U Egyéb:

Menstrudcio

Hany évesen kezdett el menstrualni?
Vannak még menstruacios ciklusai? d Igen d Nem

Vilaszoljon a kovetkezo kérdésekre,ha még mindig vannak menstruacios periédusai:
Ciklusa eréssége: 1  Enyhe O Kozepes erésségli 1 Erds vérzés 1 Nagyon erés vérzés
Hany nap telik el 2 menstruacioja kozott?

Hény napig tart a menstruacidja?
Mikor volt a legutébbi menstruacidja?
Vannak fajdalmai a ciklusok soran? 4 Igen d Nem

Akkor kezdédik a fajdalma,amikor elkezd menstrualni? 4 Igen d Nem
A menstruacidja el6tt elkezdddnek a fajdalmai? 1 Igen d Nem
Rendszeresek a ciklusai? d  Igen d Nem

Szokott véralvadékot észlelni a vérzése soran? U Igend Nem

Vizeletiirités:

Tapasztalta-e mar valaha a kovetkezoket:

Vizelet elcseppenés,vagy iirités kohogés,tiisszentés,vagy nevetés soran? U Igen d  Nem
Gyakran kell vizeletet iiritenie? 1 Igen d Nem

Nehézség vizeletiirités soran 1 Igen 1 Nem

Gyakori fertdzések? Q Igen d Nem

Ejszakai vizeletiirités gyakorisaga: @ 0-1 O 2 vagy tobbszor

Mennyisége: 1 Kevés O  Kozepes mennyiségii d Nagy mennyiségii vizelet
Hanyszor {irit vizeletet egy nap?: 1 8 vagy kevesebbszer 1  9-150 >16 alkalommal
Vizelet mennyisége: 1  Kis mennyiség 1 Kozepes mennyiség L Nagy mennyiség
Erezte mér valaha,hogy vizeletiirités utan is tele van a hugyholyagja,vagy nem iiriilt ki teljesen?
O Igend Nem

Székletiirites:

Eszlelt-e kellemetlenséget,vagy fajdalmat a széklete megvaltozasaval kapcsolatban a miitétje elétt? (pl:keményebb,lazabb
széklet liritése soran) ? 1 Igen d Nem

A mitétje elott észlelte-e az alabb felsoroltak valamelyikét:

(Jelolje be mindet,ami igaz:)

Kevesebb,mint 3 székletiirités 1 hét alatt (0-2 székletiirités)
Tobb,mint 3 székletiirités 1 nap alatt (4 vagy tobbszori székletiirités)
Kemény vagy darabos széklet

Laza,b6,vagy vizes széklet

Er6lkodés székletiirités soran

Siirgésen rohannia kellett a mellékhelyiségbe székletet iiriteni
Székletiirités utan gy érezte,hogy nem tudott mindent kitiriteni
Gennyes valadék (fehér anyag) iiriilése székletiirités soran

Hasi telitettségérzés,felpuffadas,hasi duzzadas

ooo0oo0oo0oo

Etkezés:

Szokott érezni hanyingert,émelygést? 1 Nem U Igen,amikor fajdalmam volt 1 Ha mozgast végzek
O Etkezés soran O  Egyéb:
Szokott hanyni? 1 Nem O Igen,ha fajdalmam volt 1 Ha mozgast végzek
O Etkezés soran O  Egyéb:
Volt valaha étkezési problémaja,mint példaul anorexia,vagy bulimia? 1 Igen d Nem
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Az alabbi szavak a fajdalom jelleget irjak le . Tegyen jelolést abba az oszlopba, amelyik legjobban jellemezte fajdalmanak
mértékét. Csak azon sorokba tegyen jeldlést, amelyik jellemzd volt az On fajdalmara.

Milyen tipusu volt a fajdalma?

Tipus: Nincs Enyhe Kozepes Erds
Liiktetd o 0] 0] ¢
Nyilal6 (0] (0] (0] o
Szur6 0] 0] ¢} o
Eles 0 0 0] 0]
Gorcsos o (0] o 0]
Gyo6tré o 0] 0) O
Meleg-égetd o o o 0
Fajo-sajgo (0] 0] o o
Heves (0] (0] (0] (0]
Erzékeny 0 ¢} 0 0
Hasito (¢} (¢ 0] 0)
Faraszto-kimerito 0] o (¢ 0]
Emelyité 0 ¢} 0 0
Félelmetes (0] o (0] (0]
Kegyetlen (0] (0] (0] 0]

Altalénosségban,hogyan vélekedett egészségi allapotarol:
O Kivalo O Nagyonjo O Jo6 O Elfogadhato O Gyenge

A kovetkezd tetelek az On napi aktivitasainak lehetseges felsorolasai a miitétet megelézOen:
Az On miitét eldtti egészségi allapota korlatozza Ont valamely tevékenység végzéséban? Jeldlje X-el a megfeleld oszlopban!

Igen,jelentdsen Igen,kissé Nem Egyaltalan nem
Sok energiat igényld tevékenységek,

Mint pl:kimerit6 sportok,

Nehéz targyak emelése,futds,kocogas...stb...
Egyszeri tevékenységek,mint pl:
porszivozas,mosogatas,flinyiras...stb...
Elelmiszeraru cipelése,emelése
Lépcs6zés tobb emelet magassagra
Lépcs6zés egy emeletnyi magassagra
Lehajlas,térdelés,guggolas

Sétalas tobb,mint egy kilométernyi tavra
Sétalas tobb haztombnyire

Sétalas egy haztombnyi tdvolsagra
Fiirdés,feloltozés

Mitétje el6tt, észlelte-e valamelyiket a felsoroltak koziil a munkajaval, vagy szokasos napi tevékenységével kapcsolatosan
az egészségi allapota miatt?

Csokkent az az iddmennyiség,amit munkaval,vagy hazimunkaval tudott elt6lteni. O
Kevesebbet tudott végrehajtani,mint amennyit szeretett volna O Igen O Nem
Gatolta Ont munkéjiban,vagy egyéb tevékenység végzése kozben O Igen O Nem
Gondjai voltak a munkéja,vagy a hdzimunka elvégzéséval(példaul,nagy eréfezitést igényelt) O

Igen O Nem

Igen O Nem

Mitétje el6tt, az alabb felsoroltak koziil észlelte-e valamelyiket a munkéjaval, és egyéb napi tevékenységeivel kapcsolatban
azert ,mert érzelmi problémai voltak? (példaul ideges, vagy rosszkedvii volt)?

Lecsokkent az az id6, amit munkajara, vagy egyéb napi tevékenységre forditott? O Igen O Nem
Kevesebbet tudott teljesiteni, mint amennyit szeretett volna? O Igen O Nem

Nem tudta megfelel6en végezni a munkajat, vagy egyéb napi tevékenységét O Igen O Nem
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Miitétje el6tt ,hatott-e érzelmi problémdja csaladi-, barati-, vagy egyéb kapcsolataira?
O Nemigazan O Kissé O Kozepesen O Nagyon O  Jelentdsen

Milyen erésségl testi fajdalmai voltak miitétje elott?
O Nem voltak O Igenenyhe O Enyhe O Kozepes erdsségiit O Stlyos O Nagyon sulyos

Mitétje el6tt, hogyan hatott fajdalma a normalis napi tevékenységeire (munkajara, és haz koriili tevékenységeire)?
O Nemigazan O Kissé O Kozepesen O Nagyon O  Jelentésen

A kovetkezd kérdések arra vonatkoznak,

hogy hogyan érezte magat a miitétje elott.

Mindegyik kérdés mellé azt a valaszt jeldlje

meg,amelyik a legjobban illik Onre. Mindig Legtobbszor Tobbszor Kevésszer Soha

Erezte ugy,hogy tele van energiaval?
Ideges volt?

Erezte olyan rosszkedviinek magat,hogy
ugy gondolta semmi sincs,ami felviditana?
Erezte Uigy,hogy rengeteg energiaja van?
Lehangoltnak érezte magat?

Kiégettnek érezte magat?

Elégedettnek érezte magat?

Faradtnak érezte magat?

000000 00
OOOOOO o O
000000 OO
000000 ©O
coo000 0O

Igazak voltak Onre a kovetkezé allitasok? Teljesen Legtobbszor Nem tudom Féleg Teljesen
igaz igaz hamis hamis

Ugy gondoltam,hamarabb leszek beteg,
mint a tobbi ember

Egészségesebb vagyok,mint a tobbi ember
Ugy éreztem, az allapotom romlott

Ugy éreztem, kivalo az egészségi allapotom

©Sooo
Qo000
Sooo
CNeoNeX®)
Sooo

Van-e egyéb a fajdalmaval kapcsolatban, amit el szeretne mondani, és nem kérdeztiink ra a kérdéivben?

Milyen kezeléseket kapott,vagy probalt ki a fajdalmara a mitétje el6tt?
Akupunktiras kezelés
Természetgyogyaszat
Fizikoterapia
Aneszteziologia

Lupron, Zoladex, Synarel
Pszichologus

Masszazs

Reumatologus
Antidepresszansok
Meditacio

Miitét

Fogamzasgatlo tablettak
Danazol (Danocrine)
Idegblokad

Injekcios kezelés
Depo-Provera

Etrendi valtoztats
Egyéb:

go00o00o00o00o00o0poopooo
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Kérjiik irja le az dsszes miitéti beavatkozast,amit eddig Onon végeztek (dsszefiiggésben a fijdalmdval):

Ev Miitéti beas

Kérjiik irja le az 6sszes egyéb miitéti beavatkozast:

i Miitéti beay

Kérjiik irja le,milyen gyogyszereket hasznalt a miitétje elott a fajdalmara:

Gyogyszerek: Hasznalt Onnek ez a szer?
U Igend Nem
U Igend Nem
U Igend Nem
U Igend Nem
U Igend Nem
U Igend Nem
0 Igend Nem

Volt-e valaha korhazban a mutéteit, és sziiléseit leszamitva? d  Igen  Nem
Ha igen,irja le:
Volt-e valaha balesete, elesése, vagy hat-, gerincsériilése? 1 Igend Nem
Kezelték valaha depresszioval? d Igen d Nem

Ha igen, kezelése: A  Gyogyszeres 1  Koérhazi kezelés O Pszichologus

Fogamzasgatldo modszere:

U Nem védekezek

U Tabletta

U Sterilizacid

U Spiral,vagy egyéb intrauterin eszk6z:
Q ¢

a

Ovszer
Egyéb:

Kivan-e a jov6ben terhességet vallalni? O Igen d Nem
Hény terhessége volt eddig?

Ebbdl sziilés:

9 honapra val¢ sziilés:

Korasziilés

Abortusz

El6 gyermekek szama:

Volt-e valaha komplikacioja a terhesség, vajudas, sziilés, vagy gyermekagyi idoszak alatt?
Cséaszarmetszés

Sziilés utani vérzés

Hiivelyi repedés

Vérzéscsillapitas sziikségessége

Egyéb:

oDoo0oo

Csaladjaban eléfordult-e valaha: O  Fibromyalgia O Kronikus medencei fajdalom O Skleroderma



U  Endometriozis 1 Lupus U Interstitial cystitis
U Daganat d Depresszio U Irritabilis bélszindroma
U Visszatér6 hugyuti fertézések

Helyezzen egy X-et az dbrara oda,ahol legintenzivebben érezte a fijdalmat,majd satirozza be az dsszes tobbi teriiletet,ahol
fajdalmat érzett.

Van-e egyéb,amit le szeretne irni, a miitét eldtti fajdalmaval kapcsolatban ?Ha igen:

Koszonjiik,hogy kitoltotte kérddiviinket!
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3. sz. melléklet — Mdsodik (kezelés utani) pelvipathia kérdéiv

Masodik pelvipathia kérdoiv

THE INTERNATIONAL
\"'"/PELV[C PAIN
! = O C | E T ¥
Név:
Sziiletési id6
Tajszam:
Telefonszam:

Fajdalom leirasa:

A kovetkezdkben felsorolt tiinetek mellé, kérjiik jelolje meg a fajdalma fokozatat a miitét utani idészakra vonatkoztatva
mostandig, 10-es skalan:

0 —nincs fajdalom 10 — a legrosszabb fajdalom, ami elképzelhetd
Hogyan osztalyozna a jelenlegi fajdalmat? o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Peteéréssel Osszefliggd fajdalom
(menstruécios cikluskdzepi)

Féjdalom, kozvetleniil menstrucios

ciklus elott

Féjdalom (nem gorcsds) a menstruacios

ciklus alatt

Mély fajdalom szexualis egyiittlét soran
Agyéki fajdalom,emeléskor

Medencei fajdalom orakkal,

vagy napokkal a szexudlis egyiittlét utan
Féjdalom,amikor a hugyhdlyag tele van
Izom,vagy iziileti fajdalom

Goreso6lés mértéke a ciklus soran

Féjdalom a menstruacios ciklus utan

Egé hiivelyi fajdalom szexualis egyiittlét soran
Féjdalom vizeletiiritéskor

Derékfajdalom

Migrénes fejfajas

Mi lenne 6nnek elfogadhaté mértéki fajdalom?

00000000000 OO0 O O
00000000000 OO0 O O
00000000000 OO0 O O
60000000000 000 O o
60000000000 000 O O
60000000000 000 O O
00000000000 OO0 O O
60000000000 000 0O o
00000000000 o000 0O o
60000000000 000 O O
60000000000 O O O O

Mi enyhiti a fajdalmat?
Mar nem érzem azt a tipusu fajdalmat, mint a miitétet megel6zéen
Ha lefekszek

Zene

Masszazs

Jegelés

Melegit6 parna
Forr¢ fiirdo
F4jdalomcsillapitok
Hashajt6/bedntés
Injekcid
Székletiirités

ooooo00doo0do

74



O Vizeletiirités
d  Semmi
O  Egyéb:

Mitdl er6sodik fel a fajdalma, vagy valik kellemetlenebbé?
Mar nem érzem azt a tipust fajdalmat, mint a mitétet megel6zéen
Szexualis egylittlét és/vagy orgazmus
Stressz
Nagy mennyiségi étel elfogyasztasa
Székletiirités
Teli hugyhdlyag
Vizeletiirités
Allas
Sétalas
Gyakorlatok végzése
Napkdzben egyre fokozodik
Id6jaras
Ruhaval val6 érintkezés

Ko6hogés/tiisszentés

Nincs 0sszefliggésben semmivel

Egyéb:

po0o0ooo0d0ooo00dpoo0do

Vilaszoljon a kovetkez6 kérdésekre,ha még mindig vannak menstruacios periédusai:
Ciklusa eréssége: 1 Enyhe Q  Kozepes erésségii 4 Erds vérzés d  Nagyon erds vérzés
Hany nap telik el 2 menstruacioja kozott?

Hany napig tart a menstruacioja?

Mikor volt a legutobbi menstrudcidja?

Vannak fajdalmai a ciklusok soran? Q Igen d Nem

Akkor kezdddik a fajdalma,amikor elkezd menstrualni? 4 Igen d Nem

A menstruacioja el6tt elkezdddnek a fajdalmai? O Igen O Nem

Rendszeresek a ciklusai? d  Igen 0  Nem

Az alabbi szavak a fajdalom jelleget irjak le . Tegyen jelolést abba az oszlopba, amelyik legjobban jellemzi a miitét utan
még meglévl fajdalmanak mértékét. Csak azon sorokba tegyen jellést, amelyik jellemz6 az On fajdalmara!

Milyen tipusu a fajdalma?

Tipus: Nincs Enyhe Kozepes Erés
Liiktetd o o O o
Nyilalo o 0] 0] 0]
Szaro (0] o 0] 0]
Eles 0 0] 0 ¢
Gorcsos (0] o o o
Gyotré 0) 0) (¢} 0)
Meleg-égetd 0] (0] (0] o
Fajo-sajgo (0] (0] 0] o
Heves (0) (0) (0] (0]
Erzékeny 0 0 0 ¢}
Hasito (0] (0] (0] (0]
Faraszto-kimeritd (0] 0] (0] 0]
Emelyit6 (0] o o 0)
Félelmetes (0] o O (0]
Kegyetlen o 0] o o
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Altalanossagban,hogyan vélekedik egészségi allapotarol:
O Kivalo O Nagyonjo O J6 O Elfogadhaté O Gyenge

Osszehasonlitva a miitét utdni allapotaval, hogyan jellemezné jelenlegi allapotat?
Sokkal jobb most,mint mitét el6tt volt

Kissé roszabb most,mint miitét elétt volt

Kissé jobb,mint mitét el6tt volt

Sokkal roszabb,mint miitét el6tt volt

Koriilbeliil ugyanolyan,mint miitét el6tt volt

Egyéb:

Q00000

A kovetkezd tételek az On napi aktivitdsainak lehetséges felsorolasai:

Az On miitét utdni egészségi dllapota korlatozza Ont valamely tevékenység végzéséban? Jelolje X-el a megfeleld oszlopban!
Igen,jelentésen Igen,kissé Nem Egyaltalan nem

Sok energiat igényld tevékenységek,

mint pl:kimeritd sportok,

nehéz targyak emelése,futas,kocogas...stb...

Egyszeri tevékenységek,mint pl:

porszivozas,mosogatas,flinyiras. ..stb...

Elelmiszeraru cipelése,emelése

Lépcs6zés tobb emelet magassagra

Lépcs6zés egy emeletnyi magassagra

Lehajlas,térdelés,guggolas

Sétalas tobb,mint egy kilométernyi tavra

Sétalas tobb haztombnyire

Sétalas egy haztombnyi tdvolsagra

Fiirdés,feloltozés

A miitét utin eltelt iddszakban és azota, észlelte-e valamelyiket a felsoroltak koziil a munkajaval, vagy szokasos napi
tevékenységével kapcsolatosan az egészségi dallapota miatt?

Csokkent az az iddmennyiség,amit munkaval,vagy hazimunkaval tudott eltolteni. O Igen O Nem

Kevesebbet tudott végrehajtani,mint amennyit szeretett volna O IgenO Nem

Gétolta Ont munkajaban,vagy egyéb tevékenység végzése kozben O IgenO Nem

Gondjai voltak a munkdja,vagy a hazimunka elvégzéséval(példaul,nagy er6fezitést igényelt) O Igen O Nem

Milyen erdsségii testi fdjdalmai voltak a miitétet kovetGen mostandig?
O Nemvoltak O TIgenenyhe O Enyhe O Kozepes erfsségii O Stlyos O Nagyon sulyos

Az elmult 4 héthen hogyan hatott fajdalma a normalis napi tevékenységeire (munkajara,és haz kortili tevékenységeire)?
O Elmultak a fajjdalmaim O Kissé O Kozepesen O Nagyon O JelentGsen

A kovetkezd kérdések arra vonatkoznak,

hogy hogyan érezte magat az miitét utdn eltelt idében, egészen mostandig.

Mindegyik kérdés mellé azt a valaszt jelolje

meg,amelyik a legjobban illik Onre. Mindig Legtobbszor Tobbszor Kevésszer Soha

Erezte iigy,hogy tele van energiaval?
Ideges volt?

Erezte olyan rosszkedviinek magat,hogy
ugy gondolta semmi sincs,ami felviditana?
Erezte igy,hogy rengeteg energiaja van?
Lehangoltnak érezte magat?

Kiégettnek érezte magat?

Elégedettnek érezte magat?

Faradtnak érezte magat?

000000 00
coo00C@0o ©O°
000000 ©O0
000000 00
coo0000 0O
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Van-e egyéb a fajdalmaval kapcsolatban,amit el szeretne mondani,és nem kérdeztiink ré jelenlegi kérdéivben?

Helyezzen egy X-et az abrara oda, ahol legerésebben érez még fajdalmat a miitét ota , majd satirozza be az Gsszes tobbi
teriiletet, ahol fajdalmat érez.

MILYEN KEZELEST KAPOTT A MUTETIJE OTA?

Van-e egyéb,amit le szeretne irni? Ha igen:

vy ee

Koszonjiik,hogy kitoltotte kérdoiviinket!
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