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A DISSZERTACIOBAN FELHASZNALT SAJAT KOZLEMENYEK JEGYZEKE!
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Kézirat. Elbiralas alatt.

A megjelent és elbirdlasra vard tanulmanyok doktori disszertacioban vald felhasznéalasa a
tarsszerzOk beleegyezésével tortént.

1 A doktori disszertaci6 eredeti téméja: Az endometridzis és a policisztds ovarium szindroma pszichoszocialis
aspektusai voltak. Igy keriilt sor egy tovabbi sajat kozlemény publikalasara is, amely jelen doktori disszertacid

részét nem képezte a két betegség vizsgalati kiterjedtsége miatt, ugyanakkor az 5.4. vizsgélatban utalas szinten
megjelenik:

Maérki G., Szujé A., Papay N. (2014). A policisztas ovarium szindroémaval diagnosztizalt nok
életminéségének bejosloi. Alkalmazott Pszichologia, 14(4):103-116.
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kritikai észrevételeivel egyengette az utamat. Emberileg mindig mellettem allt és szamtalanszor
tamogatott. Szivbdl koszondom, hogy a mai napig rengeteget tanulhatok téle €s szivén viseli a
fejlodésem.

Szeretnék koszonetet mondani, dr. Bokor Attila, PhD sziilész-négyogyasz szakorvosnak, amiért
sok évvel ezel6tt pszichologusként és kezdo kutatoként maga mellé vett. Tovabba halas vagyok
a kimerithetetlen motivalasaért és tamogatasaért, valamint az ELTE PPK Pszichologiai Intézet
és SE AOK . sz. Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinika kozotti egyiittmiikodés megteremtéséért
tett kozremitkodéséért.

A doktori disszertacié vizsgalati mintagyiijtését Prof. Dr. Rigd Janos, a SE AOK 1. sz.
Sziilészeti és NOgyogyaszati Klinika igazgatdja tette lehetdvé azaltal, hogy a
kutatassorozatunkat befogadta az éltala vezetett intézetbe. A SE AOK 1. sz. Sziilészeti és
Nogyogyaszati Klinika Endometridzis Ambulancidjan Toth Gaborné asszisztens segitette az
endometridzisban érintett ndk elérését és vizsgalatra vald felkérését. Ezuton kdszondom a SE
AOK 1. sz. Sziilészeti és Négyogyaszati Klinika dolgozoinak tAmogatasat és segitségét.

Visszakanyarodva az alma materhez, szeretettel gondolok vissza Olah Attila, Banyai-Nagy
Henriett, Bardos Gyorgy, Kald Zsuzsa, Kokonyei Gyongyi, Maraz Aniko, Urban Robert és
Vargha Andras adott témakdrokben vald elmélyedést segitd eldadasaira, gondolatébresztd
doktori kurzusaira és energikus Otletelésére.

Kiilon koszondm a doktori tanulméanyaim sordn mellettem tevékenykedd doktorandusz-tarsaim
— név szerint: Agoston Csilla, Bady Viktéria, Kiraly Orsolya, Kévago Pal, Maraz Aniko,
Monok Kata, Smohai Maté, Szabd Edina — segitségét, meglatasait és tovabbvivd gondolatait.
Szeretném megemliteni a doktori disszertacid vizsgalatainak megvalosuldsdban részt vevo
alap- és mesterképzéses pszichologia szakos hallgatokat, akik koziil kiemelt segitséget kaptam
Gajdos Pannatol, Kristof Boglarkatol és Vasarhelyi Dorottyatol a vizsgalatok lebonyolitasdhoz
és az elemzések kivitelezéséhez.

Halasan gondolok Salamon Adriennre, az ,,Egyiitt konnyebb” NOi1 Egészségért Alapitvany
elnokére, aki altal el0szor hallottam az endometridzisrdl, s aki az elso talalkozastol kezdve
biztatott, hogy hossza tavon is foglalkozzam a betegséggel.

Az ,Egyiitt konnyebb” NO6i Egészségért Alapitvanyon keresztiil ismerkedtem meg,
Kurczewski-Tamas Zitaval, akivel szamos alkalommal beszélgettiink az endometriozissal valo
egyiittélés s a betegség kezelésével kapcsolatban, s akinek eziton is kdszondm a disszertacid
szovegének gondozasaba vetett aldozatos munkdjat. Tovabba szeretném megkdszonni a kozeli
barataim — Berényi Boglarka, Bujaky Aniko, Fekete Adrienn, Lénard Eszter, Efi Kavadia és
Orszagh Nora — kitartd tamogatasat, tiirelmét €s szeretetét.

Koszondom a vizsgalatsorozatban résztvevd, endometriozissal ¢€l6 ndk segitségét,
kozremiikodését és érdeklodését. Az érintettek altal megfogalmazott szempontok szamos
alkalommal segitettek a vizsgalatok fejlesztésében és alakitasaban. Ezuton szeretném kifejezni
halamat a timogatasukért.
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Tovabba szeretnék koszonetet mondani, dr. Farkas Katalin klinikai szakorvosnak (SE AOK
Transzplantacios €s Sebészeti Klinika), aki nélkiil a disszertacidé nem sziilethetett volna meg.

Végiil, am nem utols6 sorban, szeretném megkdszonni a csaladom éveken at tartd szeretd
tdmogatasat és segitségét. Szeretettel gondolok anyai nagypapamra, aki eldszor mesélt az
egyetemrdl és akinek az 6sztonzésére az egyetemre vagytam. K6szondm az anyai nagymamam
szivbdl eredd tdmogatdsat a tanulmanyaim megvaldsulasahoz. Halds vagyok édesanyam ¢€s
¢desapam altal biztositott feltételek megteremtéséért, amelyek segitségével az egyetemet
kovetden folytathattam tanulméanyaimat. Koszonettel tartozom a férjemnek, aki a
disszertacioiras nehéz pillanatain is rendiiletleniil atsegitett, tovabba kislanyunknak, Abigélnek,
akinek a mosolya mindig biztatdan hatott ram és az iras folytatasara is.
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1. BEVEZETES

Az endometridzis vilagszerte minden tizedik reproduktiv életkori nét érinté komplex,
krénikus, joindulatt, gyulladdsos és 6sztrogén-dependens ndgyogyaszati megbetegedés, amely
soran endometriumhoz (méhnyalkahartydhoz) hasonlé szovetek jelennek meg barhol a
szervezetben (Bokor et al., 2013; Burney & Giudice, 2012; Giudice, 2010). A betegséget
tiinetként kiemelkedGen a kronikus kismedencei fajdalom és a medddség jellemzi (Giudice &
Kao, 2004; Schliep et al., 2015). Az endometridzis biomedikalis megkozelitése dontden a
betegség patogenezisének feltarasara (Taylor, Hummelshoj, Stratton, & Vercellini, 2012;
Vercellini, Vigano, Somigliana, & Fedele, 2014), a diagnosztikai és kezelési lehet6ségek
vizsgalatara (Dunselman et al., 2014; Kennedy et al., 2005) fokuszal, amely altal az érintettek
egészséggel Osszefliggd életmindség javulasat tlizték ki célul (Fritzer, Tammaa, Salzer, &
Hudelist, 2012; 2014).

A Dbiomedikalis eredmények mellett az ezredfordulot kovetéen megjelend a Klinikai
egészségpszichologiai vizsgalatok szintén a fajdalom kozponti szerepére mutattak ra (Giudice
& Kao, 2004; Souza et al., 2011; Taylor et al., 2012). A publikalt eredmények alapjan a
fajdalom jelenléte egyértelmiien negativ hatast gyakorol a szexualis életre, a parkapcsolat
mindségére (Ferrero et al., 2005; Fritzer et al., 2013; Tripoli et al., 2011), tovabba a mindennapi
¢s munkahelyen torténé funkcionalasra (Fourquet et al., 2010; Jones, Jenkinson, & Kennedy,
2004), valamint a hangulatra és az érzelmi jollétre egyarant (Gao, Outley, et al., 2006; Sepulcri
& do Amaral, 2009; Souza et al., 2011). A felsorolt tényez6k mellett a tarsas tamogatas és az
érzelemszabalyozas szerepe, a poszttraumas novekedés lehetdsége, tovabba a megkiizdés és az
életmindség Osszefliggései, tovabba a pszicholdgiai intervenciok hatékonysaganak vizsgalatai
nem keriiltek még a vizsgalatok kozéppontjaba.

A disszertacio célja volt, hogy az endometriozis egészségpszichologiai aspektusainak
vizsgalata sordn egy részletes elméleti Osszefoglalo sziilethessen meg, tovabbd a
szakirodalomban kozolt eredmények megerdsitése és kiegészitésének céljabol potolja a
szakteriileten megjelend hianyossagokat. Végiil, a vizsgalatok eredményei az alkalmazott
egészségpszichologia teriiletén is elérhetéek €s hasznosithatdak legyenek az érintett ndk
szamara. A megfogalmazott célok alapjan lathatd, hogy a disszertdcidban bemutatott
vizsgalatok megsziiletését a pszichologia endometridzis kezelésen beliili 1étjogosultsaganak
bizonyitasa iranti motivacionk vezérelte. A céljaink megvalositasahoz elengedhetetlen volt a
klinikai minta biztositasa, amely elérését a Semmelweis Egyetem Sziilészeti és Nogyogyaszati
Klinika egyiittmiikodésével biztositottuk (TUKEB 60/2014).

A disszertacio felépitése alapjan két elméleti, egy vizsgélati és egy konkluziokat bemutatod
részbdl all. Az elméleti rész kiterjed az endometridzis biomedikalis bemutatasara, valamint az
egészséggel Osszefiiggd életmindség vizsgalatdhoz kapcsolodd eredmények targyaldsara. A
vizsgalati részben bemutatasra keriilnek a doktori képzés soran elvégzett vizsgalataink, végiil a
doktori disszertaciot a konklaziok és kitekint6é gondolatok bemutatasa zarja.

Elso vizsgalatunk soran keresztmetszeti mintavélel segitségével a magyar, endometridzissal €16
nok betegséggel dsszefliggd €letmindségét és annak korrelatumait mértiikk. A kutatds tovabbi
célja volt az érintett n6k mentalis egészségének széleskori felmérése, amely az alabbi
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tertiletekre tért ki az életmindség vizsgalata mellett: depresszid, szorongds, stressz, tarsas
tamogatas, szexualis funkcionalas és érzelemszabalyozas. A vizsgalat végén strukturalis modell
segitségével szemléltettiik a fizikai és mentalis tényezdk életmindségre gyakorolt egyiittes
hatésait.

A masodik vizsgalat soran az els6 vizsgalat folytatasat valdsitottuk meg utankovetés
segitségével. A prospektiv vizsgalatban elére meghatarozott kontrollvaltozoként az utankovetés
ideje, 2,5 év keriilt beemelésre. Az eredmények alapjan az endometridzissal €16 ndk
longitudinalis kovetéséhez a jovOben érdemes klaszterelemzésben is gondolkodni.

A harmadik vizsgalatban kvalitativ modszer segitségével vizsgalatuk az endometriozis hatésat
¢s a betegséggel valo egyiittélést meghatarozo tényezdket. A fokuszcsoportos elrendezés soran
nyert adatok megerdsitették ¢és kiegészitették a kvantitativ megkozelitésekkel nyert
eredményeinket. A kvalitativ modszer segitségével Ujabb nehézségekkel teli teriiletekre
nyertlink betekintést (példaul az egészségiiggyel vald viszony, a betegség mindennapi
menedzselése, alternativ kezelési eljarasok).

A negyedik vizsgalatunk soran célként fogalmaztuk meg az egészséges, termékeny életkorti nék
nbi egészséggel kapcsolatos reprezentacidinak, valamint az endometriozissal (€és policisztas
ovarium szindromaval) kapcsolatos ismereteinek feltarasat. Ugyanis a harmadik vizsgalatban
kapott eredmények arra engedtek kovetkeztetni, hogy a magyar, fiatalkori ndk korében az
endometriozis vald ismeretek hianyosak, amit az elemzéseink soran igazolni is tudtunk.

Az endometridzis kutatdsi és gyakorlati teriiletén a legnagyobb hidnyossag a pszichologiai
intervencios programok teriiletén jelent meg, ezért az otodik vizsgalatunk soran kiemelt célként
fogalmaztuk meg a kapott eredmények gyakorlatba torténé atiiltetését, egy egészségfejlesztd
program kidolgozasat, érintettek részvételével torténtd tesztelését és végiil hatékonysaganak
vizsgalatat. Lényegesnek tartottuk ugyanis, hogy az elméleti keret mellett valos segitséget is
tudjunk adni a jovoben az endometridzissal kiizdd6 nék szamara. A program
hatékonysagvizsgalata alapjan rovid tav( valtozasokat tudtunk elérni, ezért a program
értekelésének szempontjait kdvetve kivanjuk az altalunk kidolgozott pszicholdgiai intervencios
madszeriinket tovabbfejleszteni.

A doktori disszertacid lehetdséget teremtett arra, hogy az endometridzis szakirodalmi
Osszefoglaloja (magyar nyelven) megtorténjen. Az endometridzisra fokuszald kutatassorozat
soran a hazai szakirodalombdl hidnyz6, mig a nemzetkdzi szakirodalomban is hidnyosan
megjelend pszichoszocialis kérdések keriiltek gorcséd ald. S igy a disszertacid nem a korabbi
elméletek mélyrehato tesztelésére, hanem a meglévo tudastar széleskorli bovitésére fokuszalt,
ezzel egyiitt j kutatasi és prevencios teriiletek megfogalmazasanak is helyt adott.
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2. AZ ENDOMETRIOZIS BIOMEDIKALIS BEMUTATASA

Az endometriozis pszichoszocialis aspektusainak elméleti attekintését megelézen fontosnak
tartom a betegség azon biomedikalis jellemzdinek Ilényegre toréd bemutatasat, amelyek
alapvetéen meghatarozonak tekinthetok az endometriozis egészségpszichologiai fokuszu
targyalasa soran. A fejezet — a n6gyodgyaszati betegség definialasa €s szervi érintettsége mellett
— részletesen kitér a nemzetkézi ¢és hazai prevalencia-adatok, a rizikétényezok, az
endometriozist meghatdrozo tiinetek, a diagndzis és a medikalis kezelési lehetdségek
bemutatasara, valamint a diagnosztikai késedelemmel kapcsolatos szakirodalmi adatok
felvazolasara. A felsorolt teriiletek inkabb az orvostudomany sziilészeti és ndgyogyaszati
témakoréhez sorolhatok, ugyanakkor a késébbiekben kirajzolodik, hogy a vizsgalt kronikus
megbetegedés esetén nem tekinthetd ajanlottnak a sziilészet-ndgyogyaszat elvalasztisa a
pszichologiatol.

2.1. Az endometridzis meghatarozasa

Az endometriozis vilagszerte minden tizedik reproduktiv életkor nét érintd, komplex,
kronikus, joindulatt, gyulladdsos és 6sztrogén-dependens ndgyogyaszati megbetegedés, amely
soran a szervezetben barhol extrauterin (méhen kiviil) elhelyezkedé endometriumhoz
(méhnyalkahartyahoz) hasonl6 szovetek jelennek meg (Bokor et al., 2013; Burney & Giudice,
2012). Ezen extrauterin eclhelyezkedé szovetek leggyakrabban a medencei hashartya, a
petefészkek és a rectovaginalis septum felszinén és szovetdllomanyaban figyelhetok meg
(Burney & Giudice, 2012). A koros elhelyezkedésii, endometriumhoz hasonld szovet koveti a
normalis ciklikus valtozasokat, amelynek kovetkezményei lehetnek a menstruacio alatt
felgylilemld és iirtild véres valadék, a hasiiregben megjelend belsd szervi Osszendvések,
immunoldgiai reakciok, tovabba a sejtmediator anyagok felszabadulasa, amelyek sulyos
panaszokat és erés fajdalmakat okozhatnak az érintetteknek (Giudice & Kao, 2004).

Lokalizacioja alapjan az endometriozis két nagy csoportba sorolhatd: endometriosis interna és
endometriosis externa. Az elébbi esetben a méhen beliil, mig az utobbi esetben a méhen kiviil
helyezkednek el az endometriumhoz hasonlo szévetek és 1éziok (Lampé, 2009; Langmar &
Sziller, 2011).

1. Az endometriosis interna, vagy mas néven adenomyosis soran az endometridzisos
elvaltozds a méh izomfalaban (myometriumban), a méhizomzat rostjai kozott terjed el
kozvetlen beterjesedéssel, vagy az elvaltozas koriilirt, am nem rendelkezik koriilleld
tokkal, ami miatt muitéti kezelése nehézkes.

2. Endometriosis externa a méhen kiviil, rendszerint multiplex el6fordulassal jelenik meg. Ez
azt jelenti, hogy egyszerre tobb kismedencei és/vagy belsé nemi szerv vagy azok kdzvetlen
kornyezete érintett. Endometriosis externa esetén az endometridzis 1€ziok lokalizaciojanak
harom nagy egysége kiilonithet6 el: petefészek- (endometriosis ovarialis), hashartya-
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(endometriosis peritonealis) és mélyen infiltrdld endometridzis (deep infiltrating
endometriosis, DIE) (Brosens, Puttemans, & Benagiano, 2013).

2.1. Endometriosis ovarialis soran az endometridzis a petefészkek felszinén és
allomanyan jelenik meg. Ide tartozik a csokoladéciszta (endometrioma), mely nevét
a hartyan beliil elhelyezkedd, dekomponalt, haemonizalt vér szinérdl kapta. A ciszta
heves hasi panaszokat okozhat, ¢s a reaktiv gyulladds adhéziokhoz,
Osszetapadasokhoz vezethet.

2.2. Endometriosis peritonealis esetében az endometriozis a kismedencei szervek
hashartyaboritékan talalhato. Az endometridzis ezen forméja dinamikus betegségnek
tekinthetd, hiszen a korai szakaszban az apr6 és atipusos elvaltozdsok a
megjelenésiiket kdvetden eltiinhetnek, majd kitjulhatnak, s e valtozékonysag a korai
szakaszban egyénenként eltérd lehet (Evers et al., 1998; Koninckx, 1994).

2.3. Mélyen infiltralo endometriozis (DIE) a betegség legstilyosabb megjelenési
formaja, amely soran az endometriozisos elvaltozas, ,,1ézi6 a hashartya (peritoneum)
szintjétdl 5 milliméteres vagy azt meghaladé mélységbe terjed” (Bokor et al., 2015,
p.1961) és szovi at (infiltralja) a hashartya alatti teret vagy szerveket. DIE esetén
fennallhat endometriosis extragenitalis, amely esetben az endometriozis barmely
szervben el6fordulhat, példdul megtalalhato lehet a hiively és a végbél kozti
kotészovetben (spatium rectovaginale), a vastagbélen és/vagy vastagbélben (bowel
endometriosis), a htigyholyagban, a hugyvezetékben, a féregnytlvanyban (appendix
vermiformis), illetve a kéldokben (Bokor et al., 2015; Lampé, 2009; Nezhat et al.,
2017). Az érintett teriileteken a tiinetek az adott szervre jellegzetesek, ciklikusak, s a
hasiiregbdl szarmaz6, nem specifikus tiinetek gyakran okoznak diagnosztikai
nehézségeket, pontatlansagokat (Giudice, 2010).

A Kklinikai operativ gyakorlatban a lokalizacio fontossaga mellett az Amerikai Reproduktiv
Orvoslas Tarsasaga (American Society for Reproductive Medicine, ASRM) altal kiadott
endometriozis klasszifikacids rendszer alkalmazasa is megjelenik. Az ASRM endometriozist
osztalyozasi rendszere négy stddiumot kiilonboztet meg a rendellenes helyen megjelend
(heterotop) endometriumhoz hasonld szovetek elhelyezkedése, nagysaga, szine, illetve az
OsszenOvések alapjan, valamint a betegség sulyossaga szerint (“Revised American Society for
Reproductive Medicine classification of endometriosis,” 1997):

|. stadium (minimalis): a kismedencei hashartydn 5 milliméternél kisebb, csomokat
(nodusokat) nem alkotd, Osszendvés nélkiili, szétszortan elhelyezkedd elvaltozasok
jelennek meg. Petefészekciszta nincs.

Il. stadium (enyhe): 5 milliméternél nagyobb kiterjedésii, endometriumhoz hasonld
szovetek, enyhe szalagos 6sszendvések jellemzdek. Petefészekciszta nincs.

. stadium (mérsékelt): az elvaltozas kiterjedt, egymassal 0Osszekapaszkodd
implantatumok, kismedencei dsszendvések és kisméretli petefészekcisztak jellemzéek.
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IV. stadium (sulyos): a hashartyan nagy kiterjedésii koros szoveti elvaltozasok, peritonealis
1ézidk jelennek meg, 3 centiméternél nagyobb endometrioma(k), esetleg extragenitalis
lokalizécio lathato stulyos dsszenovésekkel kisérve.

Az osztalyozasi rendszerek fontossaga ellenére, érdemes szem el6tt tartani, hogy a stadiumok
nem minden esetben korrelalnak a kronikus kismedencei fajdalom sulyossagaval és
gyakorisagaval (Chowdhury, Mahmud, & Chowdhury, 2017; Szendei, Hernadi, Dévényi, &
Csapo, 2005; Vercellini et al., 1996; 2007). A hiivelyben talalhato 1éziok ugyanakkor gyakran
jarnak egyiitt sulyos fajdalmakkal a szexualis egyiittlétek (severe deep dyspareunia) soran
(Vercellini et al., 1996). Ehhez kapcsolodva egy késobbi tanulmany eredményei szerint a
kismedencei fajdalmat nem az endometrioma, vagyis az endometriozis ciszta mérete, hanem az
adhéziok (6sszetapadasok) okozhatjak (Porpora et al., 1999). Tovéabbi 1ényeges ismeret, hogy
egyik osztalyozasi rendszer sem tér ki a varandossagi valdsziniiség megallapitasara, igy
medddségi kezelésnél nem helyénval6 az alkalmazasuk.

2.2. Prevalencia és incidencia adatok

Az endometridzis mint kronikus, joindulati ndgyogyaszati megbetegedés a korai publikaciok
szerint a reproduktiv életkorban 1évé ndk 10 szazalékat érinti (Eskenazi & Warner, 1997,
Giudice, Tazuke, & Swiersz, 1998; Wheeler, 1989). A 10 szazalékos prevalenciat alapul véve,
Adamson és munkatarsai (2010) a globalis népességre vonatkoztatott €s feltételezett szamitasai
szerint a betegség 176 millié ndt érint a teljes, nemzetkdzi populacioban, valamint kozel
200.000 ndt érint Magyarorszagon. Ugyanakkor az egészségiigyi ellatasban a becsiilt populacid
torekedéke jelentkezik és kap endometridzis diagnozist, illetve kezelést.

A jelenleg alkalmazott Europai Emberi Reprodukciés és Embriologiai Tarsasag (European
Society of Human Reproduction and Embryology, ESHRE, Dunselman et al., 2014) iranyelveit
tartalmazo tanulmany szerint az endometridzis pontos prevanlencidja nem ismert; a becsiilt
prevalencia 2-10% kozott mozog a termékeny életkora nék korében, valamint egészen 50
szazalékig emelkedhet a termékenységi zavarral kiizdd ndk esetében. Az endometridzis felnott
populdcidban megjelend el6fordulasi gyakorisdgara vonatkoz6d metaanalizis nem késziilt,
ugyanakkor a prevalencia-értékek heterogenitasanak forrasait taglalo tanulmany — az ESHRE
iranyelvekhez (2014) hasonldan — megkiilonbozteti a termékeny €s termékenységi problémaval
kiizd6 nok csoportjat, mivel a két csoportban eltéré mértékben diagnosztizaltak endometriozist
(Guo & Wang, 2006). A 32 vizsgalatot elemzd tanulmany szerint a sterilizacidt valaszto
termékeny ndk korében az endometridzis eléfordulasa 1,5-50% kozotti, a termékenységi
problémakkal kiizdok korében pedig 2,1-78% kozotti. Az elemzés ravilagitott a prevalencia-
kiilonbségek hattérében megjelend okokra is: 1) az alacsonyabb elemszamu vizsgalatok
magasabb prevalencia-értékeket, mig a magasabb elemszammal végzett kutatasok alacsonyabb
értekeket kozolnek; 2) magasabb eléforduldsi gyakorisdgot azonositanak a miitét idején
magasabb életkorral bird paciensek korében; tovabba 3) a megnévekedett prevalencia-értékek
a betegség tiineteire, illetve felismerésére szolgald modszerek szélesebb korben vald
ismertségének, valamint az endoszkoppal dolgozo orvosok fokozott érdeklédésének is
koszonhetdek. A szerzOk az atlag-prevalencidk tekintetében az elsé csoportban 4,2%-ot, mig a
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masodik csoportban 20,6%-ot azonositottak, amely értékek az ESHRE iranyelvekben (2014)
megnevezetett értékeknek a fele.

A laparoszkopos diagndzis (Id. 2.5. fejezet: Diagnozis és diagnosztikai késedelem) altal
mutatott incidencia adatok korében szintén jelentds kiilonbségek jelennek meg a 15-45(50)
éves korosztalyban (Parazzini, Vercellini, & Pelucchi, 2012). A 2000-es éveket megel6z6
populéciot, mint vizsgalati egységet alkalmazé incidencia eredmények szerint évente 1000
amerikai n6bol 2—3 (Leibson et al., 2004; Missmer, Hankinson, Spiegelman, Barbieri, Marshall,
et al., 2004), mig egy 2007-ben tortént németorszagi adatfelvétel soran évente 1000 nébél 3,5
uj eset fordult eld a vizsgalt betegpopulacioban (N=62323) (Abbas, Ihle, Kdster, & Schubert,
2012). Endometriozis esetén az incidencia-vizsgalatok tobbsége a mar egészségiigybe bekeriilt,
tiinetekkel rendelkezd, operativ diagnosztikan atesett nokre vonatkozdan k6zol eredményeket,
amelyek szerint az 0ij esetek aranya a miitéten atesett n6k korében 11-52,5% kozé tehet6 (Buck
Louis et al., 2011; Nnoaham et al., 2011; Peterson et al., 2013). A szakirodalomban megjelen6
adatok alapjan egyelére nem rendelkeziink konzisztens incidencia-értékekkel (Vigano,
Parazzini, Somigliana, & Vercellini, 2004), illetve magyarorszagi incidencia adatokkal.

A fent kozolt eredmények, illetve az egészségligyben jelentkezd érintettek megndvekedett
szamanak ellenére, adatokkal alatamaszthato prevalencia- és incidencia-névekedésr6l nem
beszélhetiink. A nagymértékii kiilonbségek felolddsara a legfrissebb, endometridzis fokusza
kutatési prioritdsokat elemz6 tanulmany szerint a jovében célszerii lenne célzott eléfordulasi
gyakorisdg-vizsgalatokat végezni (Rogers et al., 2017).

Habar az endometridzis egy ndgyogyaszati megbetegedés, szakirodalmi érdekesség, hogy az
1970-es évektol dokumentalnak olyan eseteket, amelyek soran férfi szervezetben is megjelentek
endometridzis szovetek, am ezen esetek gyakorisdgardl a szakirodalom nem kozo1 adatokat. Az
elsé esettanulmanyok arrél szamoltak be, hogy a férfi szervezetben talalt prosztatadaganat
kezelésére hosszu Osztrogénterapiat alkalmaztak, majd a kezelést (évekkel) kovetden a
hugyholyag hatsé falan talaltak onmagaban allé endometriomat, illetve endometriumot (Oliker
& Harris, 1971; Pinkert, Catlow, & Straus, 1979; Schrodt, Alcorn, & Ibanez, 1980). Késébbi
esettanulmanyok szerint az endometridzis férfi szervezetben is okozott kismedencei fajdalmat
(Jabr & Mani, 2014), valamint allt a lagyéksérv (inguinal hernia) tiineteinek hatterében is
(Simsek et al., 2012). Habar az esettanulmanyok a hormonkezelés és az endometriozis
kialakulasa kozotti magyarazatot nem azonositottak, az endometridzis feltételezett eredete

miatt felhivtak a figyelmet az sztrogénkezelés ellenmondasos kdvetkezményeire (Pinkert et
al., 1979).

2.3. Epidemiolégia és rizikétényezok

Az endometridzis epidemiologiai tényezdivel kozel ezer tanulmany foglalkozik (Parazzini,
Vercellini, & Pelucchi, 2012), amelyek kezdeti eredményei szerint az endometridzis
megemelkedett el6fordulasi gyakorisaga a nulliparous (még nem sziilt), valamint révid és erés
fajdalommal jaré menstruacios ciklusrél beszamold nék korében fordult el (Vigano et al.,
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2004). Az epidemiologiai tényezOk vizsgalatabol szarmazo eredmények részletes 9sszevetését
neheziti, hogy a vizsgalatok sordn a betegséget eltérd diagnosztikai kritériumok mellett
azonositottak, tovabba a vizsgalati minta bevalasztasa kiilonb6z6 populaciokbdl tortént. Az
alabbiakban Eskenazi és Warner (1997) éltal leirt rendszer mentén — amelyet a késObbi
tanulmanyok is szamos esetben felhasznaltak és bovitettek (Parazzini et al., 2012; Parazzini et
al., 2017; Vigano et al., 2004), — mutatom be az endometridzis esetén vizsgalt epidemiologiai
eredményeket és lehetséges rizikdtényezetoket.

2.3.1. Szociodemografiai jellemzok

A 2000-es évek elott sziiletett nemzetkozi tanulmanyok az életkor epidemioldgiai szerepét
vizsgaltak, mivel az ¢életkor emelkedésével a menopauza bekdvetkeztéig megnovekedett
gyakorisagi rizikot figyeltek meg (Gruppo italiano per lo studio dell’endometriosi, 1994;
Houston, Noller, Melton, & Selwyn, 1988; Missmer & Cramer, 2003). Vessey és munkatarsai
(1993) 1968-1974 kozotti klinikai adatokkal dolgozva a 25-29 éves ndék csoportjat
hasonlitottak idésebb életkorti csoportokhoz nem randomizalt kohorszvizsgalatukban. A 30-34
éves nok esetében a relativ rizikd 2,1 (95% CI = 0,6-11,4), 35-39 éves ndéknél 4,5 (95%
Cl=1,5-22,9), a 4044 éves csoportban 6,1 (95% CI = 2,0-30,6) volt. Két évvel késébb kozolt
eredmények szerint a betegség rizikdja szignifikansan a 36 évnél idésebb betegcsoportban
emelkedett meg (95% CI =1-3,7) a 25 évnél fiatalabb n6khdz viszonyitva (Sangi-Haghpeykar
& Poindexter, 1995). A 2000-es évek utaniepidemiologiai vizsgalatok hangsulya athelyez6dott
az életkor vizsgalatarol, mivel egyre tobb, fijdalom tiinettel és/vagy termékenységi nehézséggel
kiizdé ndnél végeztek fiatalabb életkorban (diagnosztikai) laparoszkdpos miitétet szemben a
korabban dontéen id6sebb korban alkalmazott (diagnosztikai) laparotomias eljarasokkal
(Eskenazi & Warner, 1997). Ezzel egy id6ben a rizikovizsgalatok fokusza atkeriilt a menarche
(els6 menstruacid) életkori megjelenésének vizsgalatara, amelyet mérsekelt rizikdtényezoként
azonositottak (Id. 2.3.2 A reproduktiv egészség jellemz6i).

A rasszvizsgalatok a diagnosztikai eltérések (diagnostic bias) miatt szintén kiilonboz6
eredményeket kozdlnek. A legtobb endometridzis vizsgalat eurdpai és amerikai mintaval
dolgozik, ezért a kutatdsokba leggyakrabban fehér ndket vonnak be. Ezen vizsgéalatok mellett a
masodik évezred Ota egyre tobb azsiai tanulmany sziiletik, amelyek eredményei alapjan az
endometriozis eléforduldsi gyakorisagat az dzsiai ndk korében magasabbra becsiilték a fehér
nbk korében azonositott gyakorisaghoz képest (Nagy-Britannia 20%, Malajzia 51%; p < 0.001)
(Arumugam & Templeton, 1992). Egy kés6bbi amerikai vizsgalat rizikofaktorként azonositotta
az azsiai rasszt (OR (odds ratios, esélyhanyados) 8,6; 95% CI = 1.4-20.1) (Sangi-Haghpeykar
& Poindexter, 1995), azonban a lehetséges hattértényezokre a szerzok nem adtak magyarazatot.
Kozel tiz évvel késébb Missmer és munkatarsai (2004) Nurses’ Health Study 11 1989-1999
kozotti prospektiv kohorszvizsgalatuk (N=1721) alapjan nem igazoltdk a betegség azsiai ndk
korében gyakoribb el6fordulasi rizikojat, ugyanakkor afro-amerikai mintan alacsonyabb rizikot
(RR =0,6; 95% CI = 0,4-0,9) irtak le. A szerz6k az alacsonyabb afro-amerikai epidemiologiai
adatok hatterében két tényez6t emlitenek: 1) az afro-amerikai populacié az atlagosan
alacsonyabb szociookondmiai statuszuk miatt korlatozott egészségiigyi ellatishoz férnek
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hozza, illetve ebbdl kifolyolag 2) gyakrabban kapnak téves, példaul kismedencei gyulladésos
megbetegedésre vonatkozo diagndzist (Missmer, Hankinson, Spiegelman, Barbieri, Marshall,
et al., 2004).

Az endometriozis és a szociookonomiai statusz kapcsolatara Diana N. Houston 1984-ban hivta
fel a figyelmet. Osszefoglalo tanulméanya szerint a kismedencei endometridzis megemelkedett
rizikoja azon magasabb szocio6kondmiai statuszu, fehér noket érinti, akik az anyagi biztonsag
¢és karrier érdekében késleltetik a gyermekvallalast. Hangsulyozza tovabba, hogy az afro-
amerikai nok szociodkondmiai statuszuk javuldsaval a megemelkedett rizikdju csoportba
sorolddnak, amit tehat nem a rassz, hanem a szociodkonomiai statusz hatdroz meg. Mangtani
¢s Booth (1993) részletesebb magyarazatot kerestek az esettanulmanyokban leirtakhoz képest,
amelyek dontden a maganklinikdkon kezelt fehér és nem maganintézmények afro-amerikai
betegcsoportjat hasonlitottak Gssze. Amerikai mintan a kismedencei tiinetek megléte és a
szocioOkonomiai Statusz kozott nem talaltak kapcsolatot, ugyanakkor a medddségi
kezelésekben résztvevok korében magas szocioGkondmiai statuszt azonositottdk. A szerzok
eredményei hasonloak Missmer és munkatarsainak (2004) kovetkeztetéseivel, miszerint nem
Oonmagaban a szoCiookondmiai statusz, hanem a szociookondmiai statusz €s egészségiigyi
ellatdsokhoz vald hozzaférés kapcsolata a meghatdrozd az endometridzis diagndzisanak
prevalenciajaban. Parazzini és munkatarsai (2017) két tovabbi kutatasi torzitasra hivtak fel a
figyelmet: 1) a magasabb szociookonomiai statuszba tartozé nok tobb egészségi problémanak
lehetnek a tudataban, amelynek mentén egészségiigyi segitséget kérnek; valamint 2) a
magasabb szociodkonomiai statusszal jaro €letmoddbeli tényezdk (késdbbi gyermekvallalas
reproduktiv mintdzata, testtomeg, fizikai aktivitds, diéta; Id. tovabbi alfejezetek) szintén
egylittjarast mutatnak az endometridzis rizikojaval (Parazzini et al., 2017). Tovabba
Schernhammer és munkacsoportja (2011) a legalabb 5 éven at, valtott éjszakai miiszakban
dolgozo és egyidejlileg infertilis nok korében alacsony mértekll rizikondvekedést azonositott
az endometriozis kialakulasara nézve (RR = 1,71; 95% CI = 1,18-2,49; p = 0,005). Ebbdl
kifolyolag a kutatocsoport a linearis kapcsolat helyett egy komplexebb kapcsolatot feltételez az
endometriozis és a szociookondmiai statusz kozott, amely kapcsolatot a munkavégzés tényezoi
(stressz, valtott miiszak, munkavégzéssel toltott orak szama, munkakornyezet, stb.) is
befolyasolhatnak.

2.3.2. A reproduktiv egészség jellemzoi

A menstrudci6 jellemzdinek vizsgalata tobb szempontbdl is a kutatdsok fokuszéaba kertilt; a
menarche, a menstrudcidés ciklus hossza, a menstrudcid vérzéses napjainak szadma, a
varandossagok ¢és spontan vetélések szama, mint relevans rizikotényezok meriiltek fel
(Burghaus et al., 2011).

A korai menarche (els6 menstruacio) az 1990-es években megjelent epidemiologiai
tanulmanyok (Cramer et al., 1986; Darrow et al., 1993; Han et al., 1994; Signorello et al., 1997)
szerint magas rizikonak tekintheté az endometriozis kialakulasa szempontjabol. Am mar ekkor
sziilettek a fentieknek ellentmondd eredmények, a menarche életkori meghatdrozo szerepét
olasz mintan nem tudtak azonositani (Parazzini et al., 1995). Kés6bb Nnoaham és munkatarsai
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(2012) az 1980 és 2011 kozotti eredményekre alapozott szisztematikus attekintés ¢és
metaanalizis sordn, random populaciobol valo bevalasztds mentén alacsony, nem szignifikans
rizikot taldltak azok korében, akiknél az els6¢ menstruacid 12 éves kort megeldzden jelentkezik,
vagyis a korai menarche rizikét jelent az endometridzis kialakulasara nézve.

Mig Cramer ¢és munkatarsainak (1986) eredményei szerint a menstruacios ciklus hossza az
endometridzissal él6 nék korében az atlagosnal révidebb (< 27 nap), addig Missmer és
munkacsoportja (2004) ezt csak a késéi serdiilékort nék esetén tudta megerdsiteni. Az
amerikai, fiatal életkorban 1évé ndk korében a menstruacios ciklus 25 napos vagy annal
rovidebb ismétlédése esetén 30 szdzalékos rizikdt azonositottak. Burghaus kutatocsoportja
(2011) nem tudta megismételni az amerikai eredményeket, a német mintan végzett eset-kontroll
vizsgalatukban az endometriozissal ¢l6 ndk korében talaltak hosszabb menstruacios ciklust. Az
idézett tanulmanyok nem minden esetben rogzitették a betegség kialakuldsdt megel6z6
adatokat, s mivel a betegség meglétekor az érintettek egy része hormondlis gyogyszeres
kezelésben részesiilt, ezért elképzelhetd, hogy a rovidebb ciklus csak a korkép kezelését
megeldzden mutathato ki rizikdfaktorként.

A menstruacios vérzés vizsgalata soran egybehangzd eredmények sziiletettek, miszerint a
vérzés hossza (6-7 napnal hosszabb) rizikdtényezonek tekinthetd az endometridzis késObbi
kialakuldsdnak szempontjabol. Az esélyhanyadosok 1,48 és 2,5 kozott keriiltek azonositasra
(Burghaus et al., 2011; Cramer et al., 1986; Darrow et al., 1993). A nyolc napon tuli vérzéses
napok szama nemcsak az endometriozis szempontjabdol mutatott emelkedd kockézatot, hanem
az elsédleges dysmenorrhea (fajdalmas menstruacid; 1d. 2.4. fejezet Tilinetek) megjelenése
esetén is (RR = 2,1 enyhébb, RR = 5,2 sulyosabb dysmenorrhea esetén) (Han et al., 1994).

A varandossaggal és sziiléssel kapcsolatos vizsgalatok eredményei szerint a sziilések
szamanak novekedésével csokken az endometridzis megjelenésének rizikoja (Burghaus et al.,
2011; Parazzini et al., 1995), ami a varandossagok direkt protektiv hatasat jelentené az
endometriozis kialakuldsaval szemben. Ugyanakkor ennek ellenkezdjét, miszerint a késébbi
életkorban megjelend gyermekvallalas a megszakitatlan, hosszii menstruacios elétorténet miatt
megemelheti a betegség kockazatat, nem tudtak igazolni (Moen, 1991; Parazzini et al., 2012).

A vetélések szama nem mutatott Osszefliggést az endometriozis rizikojaval (Burghaus et al.,
2011), ugyanakkor a spontan vetélések szama az endometriozissal érintettek korében magasabb
a kontrollcsoporthoz képest, amely kontrollcsoportban pedig magasabb aranyban jelent meg a
tervezett miivi abortuszok szdma (Darrow et al., 1993). A sziilészeti eredmények leginkébb az
endometridzis melletti termékenységi nehezitettséghez kapcsolodnak (1d. 2.4. fejezet Tiinetek).

2.3.3. Fogamzasgatlok szedése

Az endometri6zis rizikdja és a fogamzasgatlo tablettak szedése kozotti kapesolatra feltarasara
iranyulo vizsgélatok eredményei szintén ellentmondésosnak tekinthetdek, kiilondsen abbol
fakadoan, hogy a betegség kezelésének egyik mddja a hormonalis fogamzasgatlas révén a
menstruacios ciklus leallitasa, sziineteltetése (1d. 2.6.1. Gyogyszeres, hormonalis kezelések).
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A kezdeti eredmények szerint az oralisan szedheté fogamzasgatlo tablettak (oral
contraceptives, OC) szedésének hossza nem mutatott Osszefiiggést az endometridzis
kialakulasaval. Am mar ezen eredmények is kitértek arra a lényeges szempontra, hogy
kiilonbséget tegyenek az OC szedési szokasokat tekintve. A vizsgalat idépontjaban OC
kezelésben részesiilé nék korében alacsony rizikot (RR =0,4; 95% Cl = 0,2-0,7), mig a jelenleg
nem, am a 25-48 honappal korabban OC hasznaldk kérében magasabb rizikot (RR = 1,8; 95%
Cl =1,0-3,1) talaltak az OC kezelésben sosem részesiilokhoz képest (Vessey et al., 1993). A
kutatok hasonlo eredményeket azonositottak a méhen beliili, intrauterin eszkézok hasznalata
esetén is. Ezen adatok arra engednek kovetkeztetni, hogy a folyamatos, megszakitas nélkiili
hormonalis fogamzasgatlas alacsonyabb rizikot jelent, mint a megszakitasokkal torténd
alkalmazasuk. Eskenazi és Warner (1997) szerint ezen eredmények nem altalanosithatdak a
hormonalis fogamzasgatlok tiinetcsokkentd ¢€s tiinetelfedd szerepe miatt. A fogamzasgatlok
elhagyasa kovetkeztében értelemszertien (ijfent) megjelennek a betegség tiinetei, S igy nem
feltétleniil a rizikd emelkedik.

Egy friss szisztematikus review és metaanalizis eredményei megerdsitették Vessey és
kutatocsoportja (1993) eredményeit, miszerint a jelenlegi OC hasznalat csokkenti az
endometriézis kialakuldsanak kockazatat, mig a korabbi, megszakitott OC hasznalat noveli a
betegség kialakulasanak kockazatat (Vercellini etal., 2011). A termékeny életkoru nk esetében
ezért éppen a gyermekvallalas idGszaka rejthet magaban rizikotényez6t. Amennyiben az
endometridzishoz kotdédo tiineteket az OC hasznalata elfedte, a csaladtervezés érdekében
elhagyott fogamzasgatlas soran a tiinetek aktivalodhatnak, szovédmények jelentkezhetnek,
amelyek megnehezithetik a gyermekvallalas sikerességét és idobeni veszteséget jelentenek a
termékeny iddszakbol.

2.3.4. Eletmodbeli tényezdk és egészséghkdrosito viselkedések

A taplalkozas szerepe az endometridzis kialakuldsdban igencsak vitatott az epidemioldgiai
vizsgalatok hidnyaban. Endometridzis esetén a zsirokban, zsirsavakban gazdag taplalkozas
vizsgalata tobb, dontden kismedencei daganatos vizsgalatok kozéppontjaba keriilését kovetden
meriilt fel (Parazzini et al., 2012). A taplalkozas rizikotényezoként valo vizsgalata Fabio
Parazzini munkassagahoz kothetd. Az altala vezetett olasz munkacsoport eredményei szerint
protektiv szerepe van a zold zoldségek (OR = 0,3; 95% CI = 0,2-0,5) és friss gylimdlcsok (OR
=0,6; 95% CI = 0,4-0,8) fogyasztasanak, mig a marha- és egyéb voroshusok (OR = 2,0; 95%
Cl =1,4-2,8) (sonka, OR =1,8; 95% CI = 1,3-2,5) rendszeres fogyasztasa megemelheti az
endometriozis megjelenésének rizikojat (Parazzini et al.,, 2004). A vords hashoz kothetd
eredményeket késObb Trabert és munkatarsainak (2011) eredményei nem igazoltdk. Egyéb
tapanyagok (tejtermékek, maj, hal, gabona) fogyasztasa esetén nem azonositottak rizikdnoveld
kapcsolatot (Parazzini et al., 2004).

A testmozgas, fizikai aktivitas (physical activity) alapvetéen csokkenti az endometriozis
elofordulasi gyakorisagat (Bonocher et al., 2014), ugyanakkor a kapcsolat fiziologiailag
meglehetdsen arnyalt, az eredmények a kiilonbdz6 modszerek miatt nehezen Gsszevethetdek.
A legalabb két éve rendszeres és magas intenzitasu testmozgast végzok korében 76 szazalékos
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rizikocsOkkentést (OR = 0,24, 95% CIl= 0,08-0,71) talaltak az endometrioma (petefészek
teriiletén megjelend endometridzis-ciszta) kialakulasaval szemben (Dhillon & Holt, 2003). A
magas intenzitds és rendszeresség mérésére kezdetben a heti 6raszamot hasznaltak, késébb a
metabolikus ekvivalens (metabolic equivalent, MET?) mérészamaval bévitették ki. A heti 4-5
6ranal nagyobb dOraszamban végzett mozgas (Garavaglia et al., 2014; Signorello et al., 1997),
valamint a magasabb MET aranya mozgas (Dhillon & Holt, 2003; Vitonis, Hankinson,
Hornstein, & Missmer, 2010) alacsony mértékii forditott egyiittjarast mutatott a betegség
kialakulasaval. A magas intenzitasu mozgas protektiv faktorként is megjelenhet, amennyiben a
nok minél korabbi életkoruktol kezdve rendszeresen végzik (Garavaglia et al., 2014). A
rendszeres testmozgds végzésének ajanlhaté kezdetét eldszor a 26 éves kornal fiatalabb
¢letkorra (Cramer et al., 1986), késébb a 12-21 éves életkorra helyezték (Garavaglia et al.,
2014). A vizsgalatok a korcsoportok kozott nem talaltak szignifikans kiilonbséget a koran
elkezdett testmozgas protektiv hatasa tekintetében.

Ugyanakkor azt is latnunk kell, hogy az alacsony foku testmozgas nem okozdja a betegségnek
(Dhillon & Holt, 2003). A mozgastol valo tartozkodas a menstruacios vérzés ideje alatt
preventiv lehet a betegség kialakulasaval szemben (ellenkezd esetben megnovekedett rizikot
talaltak, RR =2,1) (Han et al., 1994).

A fizikai aktivitas rizikdcsokkentd hatdsat a legtobb tanulmany a cukorfogyasztis és -
anyagcsere kapcsan targyalja (Friberg, Wallin, & Wolk, 2011; Garavaglia et al., 2014; Parazzini
et al., 2017). A rendszeresen, rekreacios céllal vagy munkavégzés kozben végzett testmozgas
képes csOkkenteni a vérben aramld Osztrogénszintet, amit a szerzOk az anyagcsere
szabalyozason beliil a cukor fogyasztasaval €s felhasznaldsaval hoztak Osszefiiggésbe. A
testmozgas hatasara csokken a szervezet inzulinsziikséglete (Apor, 2009), az
inzulinrezisztencia kialakulasanak esélye, s igy elkeriilhet6 a hiperglikémia ¢és
hiperinsulinémia. Utobbi megnovelheti az dsztrogénszintet, mivel csokkenti a nemi hormont
megnoveli az inzulin névekedési faktor mennyiségét (insulin-like growth factor, IGF-1),
tekintve, hogy lecsokkenti az IGF megkoto fehérjék (IGF binding protein, IGFBP-1) aranyat.
Mind az 6sztrogén, mind az IGF-1 képes stimuldlni az endometriélis sejtproliferaciot, vagyis a
méhnyalkahartya-sejtek szamanak gyarapodasat (Friberg et al., 2011; Garavaglia et al., 2014).
Rendszeres testedzés esetén, hiperinsulinémia hianyaban a SHBG mennyisége megnd, csokken
a vér Osztrogénszintje, tovabba megemelkedik a szervezetben a gyulladascsokkentd citokinek
mennyisége, vagyis az immunrendszer protektiv hatasa érvényesiil (Wu, Shoji, Chuang, & Tsai,
2007). Ugyanakkor Wu ¢és munkacsoportja (2007) tanulmanya szerint a testmozgas
megemelheti a prosztaglandinok termelddését is, ami viszont hatéssal lehet az endometriozis
kialakuldsara. Az extrém mértékben végzett fizikai aktivitas tovabba lecsokkentheti az ovulacid
gyakorisagat (Parazzini et al., 2017).

2 A MET koncepci6 egyszerii, gyakorlatias és konnyen érthetd eljarast jelent a fizikai aktivitasok energia
koltségének kifejezésére. Egy tevékenység energiakoltsége az alabbiak mentén szamolthatd ki: a tevékenység
relativ oxigén-kéltsége (ml O%/kg/min) x 3.5 (Jetté, Sidney, & Bliimchen, 1990).
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Endometriozis kapcsan a dohdnyzas hatdsanak vizsgalatdban egymasnak ellentmondo
eredmények jelennek meg a szakirodalomban. A korai tanulmanyok (Cramer et al., 1986) az
erds dohanyzast védéfaktornak tekintették anti-Osztrogén hatasa miatt (Parazzini et al., 2012),
mig a késébbi eredmények nem mutattak Osszefiiggést a dohanyzas és az endometridzis
kialakulasa kozott (Sangi-Haghpeykar & Poindexter, 1995; Signorello et al., 1997; Vessey et
al., 1993). Habar a dohanytermékek fogyasztasa ronthatja az Osztradiol és progeszteron
szintézist, valamint inflammatoros valaszt hozhat l1étre a szervezetben (R. B. Gongalves et al.,
2011), egy kés6bbi metaanalizisében nem taldltak szignifikans kapcsolatot a dohanyzas
(mértéke) és az endometridzis kialakulasa kozott (Bravi et al., 2014).

Az alkoholfogyasztas kapcsan is inkonzisztens adatok lathatok, amelyek koziil az alkoholt,
mint riziko-tényezot azonositd eredmények emelkednek ki. A bioldgiai magyarazat szerint az
alkohol fokozza az endogén Osztrogének szintjét (Fernandez, 2011), ami kockazati tényez6
lehet a vizsgalt betegség kialakulasara nézve. Az alkohol negativ hatasat az 1990-es évektol
kezddd6en azonositottak (Grodstein, Goldman, & Cramer, 1994), és megemelkedett rizikorol
szamoltak be mind a mérsékelt (OR =1,7; 95% CI = 1,2-2,5), mind a nagy mennyiségi alkoholt
fogyasztd csoportok (OR = 1,8; 95% CI = 1,0-3,2) esetében is. Egy friss metaanalizis az
alkoholfogyasztas altalanos riziko6jat alacsonyabb értékben hatarozta meg (RR = 1,24; 95% ClI
= 1,12-1,36). Ugyanakkor nincs egyértelmiien azonosithatdé kapcsolat a dozis és a kockazat
kozott (Parazzini, Cipriani, et al., 2013).

A koffeinfogyasztas a kezdeti eredmények szerint rizikonoveld hatassal keriilt azonositasra
(fogyasztas alapjan: 5,1-7g/h6é RR = 1,9; 95% CI = 1,2-2,9; illetve >7g/h6 esetén RR = 1,6;
95% Cl1=1,1-2,4), amelyet a feltételezések szerint a koffein dsztrogén-anyagceserét befolyasolod
hatasa okoz (Grodstein, Goldman, Ryan, & Cramer, 1993). Habar a koffeinfogyasztas valoban
hatassal lehet a szervezet 0sztrogén anyagcseréjére (Sisti et al., 2015), ami az endometriozis
jellege miatt novelhetné a betegség kialakuldsanak az es€lyét, metaanalizis segitségével nem
tudtak megerdsiteni a koffeinfogyasztas kockazat-novel6 hatasat (Chiaffarino et al., 2014). A
koffeint nem fogyasztokhoz viszonyitva a fogyasztok korében a relativ arany (RR) 1,18 (95%
C1=0,92-1,49) volt, rdadasul a kockazat tekintetében az alacsony és magas koffeinfogyasztas
a nem fogyasztokhoz képest ugyanolyan mértékli sériilékenységet jelentett az endometridzis
kialakulasara nézve.

2.3.5. Testi jellemzok

A testi jellemzdk esetében dontden a testtomeg index (BMI, body mass index) hatasat vizsgald
tanulmanyok kozolnek eredményeket. Az elsd vizsgalatok még kiilonvalasztottak a magassagot
¢s a testtomeget, s az eredmények szerint a testmagassag pozitiv (OR = 2,8; 95% CI = 1,4
5,6), mig a testtomeg forditott (OR =0,7; 95% CI = 0,5-1,0) kapcsolatban allt az endometri6zis
kialakulasi rizikojaval (Signorello et al., 1997). Ezen vizsgalati eredmények szerint az
alacsonyabb ¢és vékonyabb ndk tekinthetdek rizikdcsoportnak az endometridzisra nézve.

A testtomeg indexszel kapcsolatos vizsgalatok egyhangiian az alacsony testtomeg index
kockézatnoveld hatasardl, mig a normal vagy magas BMI rizikocsokkentd hatasarol szamolnak
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meg, jelezve, hogy a magas BMI a menstruacios ciklusra és igy a termékenységre is negativ
hatassal birhat (Hediger et al., 2005; Parazzini et al., 2012; Signorello et al., 1997; Vigano et
al., 2004). A BMI szerepét az endometriozis kialakulasara nézve Peterson és szerzotarsai (2013)
kohorszvizsgalattal elemezték. A kutatas soran az életkor €s a lakhely kontrollja mellett, 495,
laparoszkopos miitéttel megallapitott, endometriozissal €16 né vizsgalati mintajat hasonlitottak
Ossze egy 131 fOs népességi kohorszcsopottal. Az eredmények arra engedtek kdvetkeztetni,
hogy az endometriozissal ¢16 nok korében alacsonyabb BMI értékek jelennek meg (OR = 0,95;
95% CI = 0,93-0,98) szemben a betegséggel nem ¢é16 csoporttal (OR = 1,01; 95% CI = 0,93—
1,09). A linearis kapcsolat feltarasa utan a BMI vizsgalatok fokuszaba uj szempontként kertilt
az endometriozis elhelyezkedése, lokalizacioja, valamint a betegség jellege is, amelyek
segitségével probaltak tovabbi kovetkeztetéseket levonni az alacsony BMI (< 21)
kockazatnoveld hatasaval kapcsolatban.

Az endometriézis lokalizacidjat figyelembe véve Parazzini és munkacsoportja (2008) nem
talalt kiilonbséget a BMI tekintetében a mélyen infiltralo (OR = 0,6; 95% CI = 0,3-0,8),
valamint a petefészek és kismedencei endometriozis (OR = 0,6; 95% CI = 0,4-0,9) kozott.
Lafay Pillet és munkacsoportja (2012) egy 1épéssel tovabb mentek, és kiilon csoportként
vizsgaltak a 18,5 BMI érték alatti és a 18,5 < BMI < 21,9 csoportba tartozod vizsgalati
személyeket az endometriozis elhelyezkedése és jellege szerint. A francia vizsgalatban 238
endometriozissal €16 paciens mellé 238 ¢életkorban és dohanyzasi statuszban illesztett mintat
vizsgaltak a mélyen infiltraldo endometriozis (DIE, deep infiltrating endometriosis), a
petefészek endometriozis (OMA, ovarian endometrioma) és a BMI kapcsolatanak
elemzéséhez. A BMI értékek a kontrollcsoporthoz képest mindkét vizsgélati csoportban
szignifikansan alacsonyabbak voltak (OMA esetén: 21,88 + 3,8; szemben a kontrollcsoporttal
22,99 + 4,0; p=0,038, mig DIE esetén: 21,35 + 3,4; szemben a kontrollcsoporttal 23,35 + 3,8;
p<0,001). A BMI értékek mentén az elsé csoportban (BMI<18,5) a DIE rizikoja (OR) 3,3 (95%
Cl = 1,6-6,8) és az OMA rizikoja (OR) 2,7 (95% CI = 1,1-6,8), mig a masodik csoportban
(18,5 <BMI < 21,9) a DIE rizikoja (OR) 2,6 (95% CI = 1,3-5,5) és az OMA rizikoja (OR) 2,9
(95% Cl1=1,5-5,4) volt. A magasabb (22,0 feletti) BMI értékek mellett nem volt kimutathato
megnovekedett kockazat a DIE vagy OMA tekintetében. A fentiek fényében az alacsonyabb
testtomegindex megnovekedett endometridzis — kiilondsen DIE — rizikdra engednek
kovetkeztetni, mikdzben a bemutatott hatasnak a tudomanyos magyarazata, hattere tovabbra
sem ismert.

A testi jellemzokkel kapcsolatban érdekes vizsgalati eredményekre mutatott ra a Nurses’ Health
Study Il. Az amerikai, endometriozissal é16 n6k (N=1817) onbevallason alapuld testméretét
elemezték az életkor, a sziiletési stly, a menarche, paritds, oralis fogamzasgatlok szedése €s
felnéttkori BMI kontrollalasat kovetden. A vizsgalat sordn testméreteket megadott képsoron
kellett a vizsgalatai személyeknek 5, 10 és 20 éves kori megjelenésiiket megitélniiik. Az
eredmények szerint a nagyobb sajat testméretet azonosité nok korében csokkent incidenciat
talaltak. A kutatocsoport szerint igazolt Osszefiiggés taldlthatd a gyermekkori és fiatal
felndttkori vékonyabb testméret és a késobb laparoszkdpos eljarassal igazolt endometridzis
incidenciaja kozott — a feln6ttkori BMI és menstruacios ciklus jellemz6it6l fiiggetlendil is
(Vitonis, Baer, Hankinson, Laufer, & Missmer, 2010). Elképzelheté ugyanis, hogy a
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testméretnek nemcsak a betegség kialakulasakor, hanem mar korabban is meghatarozé szerepe
lehet az endometridzis kockazatat tekintve.

Egy 6sszefoglalo tanulmany a fenti kérdés pontositasara torekedett. Az eredményeik szerint az
endometridzis és a kora életkori testméret kozott erésebb Osszefliggés mutathatod ki, mint a
feln6ttkori testtomeg index esetén — az életkor, a sziiletési teststly, a menarche kezdete, a
paritas ¢és oralis fogamzasgatlok szedése kontrollalasa mellett is. Az endometriozis kialakulasa
Osszefiiggésben lehet bizonyos fenotipusokkal, amelyek mentén a betegség a kdrnyezeti és
genetikai tényezok hatasara aktivalodhat (Vigano et al., 2012).

A testi jellemzOk soraban megjelent a hajszin kérdéskore is. Egy 143 vizsgalati személlyel
végzett amerikai tanulmany szerint a természetes voros hajszinnel rendelkezé nék (N=12)
esetében gyakrabban, 83 szazalékban fordult el6 endometridzis szemben a mas hajszinnel bird
ndk esetében, ahol az eléfordulasi gyakorisag 42% volt (Woodworth et al., 1995). A vizsgalati
eredmény érdekessége, hogy amikor tiz évvel késébb Missmer és munkacsoportja (2006)
megismételte a vizsgalatot, S 1130 endometriozissal diagnosztizalt né adatai alapjan nem
talaltak szignifikdns kapcsolatot a vords hajszin és az endometridzis kozott. Ugyanakkor
érdekes és tovabbi vizsgdlodas igénylé eredményeik szerint a vOrds hajszinnel ¢és
termékenységi nehezitettséggel nem €16 ndk kérében magasabb volt az endometriozis ardnya
(eléfordulési gyakorisag 1,3; 95% CI = 1,0-1,7), mig a vords hajszinnel és medddséggel €16
nok korében ritkdbban diagnosztizaltak endometridzist (eléfordulasi gyakorisag 0,4; 95% CI =
0,2-1,2).

2.3.6. Genetikai tényezdk

Ismereteink szerint az endometriozis nem tekinthet kizarolagosan genetikai betegségnek.
Ugyanakkor a betegség esetén a csaladi halmozo6das €és a genetikai hattér bizonyitott. Az
elséfoku néi rokonok kozotti endometriozis eléfordulasa harom-kilencszer nagyobb kockazatot
jelent a betegség kialakulasdra. A nagy rizikobeli kiilonbséget indokolja, hogy csaladi
halmozddas esetében a ndk nagyobb ardnyban kértek egészségiigyi segitséget, €s keriilt sor
diagnozis felallitasara (Parazzini et al., 2017).

A genetikai meghatarozottsag a genetikai valtozatok vizsgilata mentén még korantsem
tekinthetd lezartnak. Kordbban az egyes génbetegségekért felelds gének és mutaciok
leképezésének vizsgalatai nem terjedtek ki az altalanosabb genetikai kockazati tényezok
elemzésére. Az endometridzisra vonatkozo jeloltgén vizsgalatok nem azonositottak a betegség
kockazataval erésen Osszefiiggd genetikai valtozatokat (Di & Guo, 2007; Montgomery et al.,
2008). Egy friss Osszefoglald tanulmany alapjan a fehérje kodold variansok kozvetlen
genotipusabol nem azonositottak fiiggetlen dsszefliggéseket (Fung & Montgomery, 2018). Ez
arra utal, hogy az endometriozis kockazatat befolyasold leggyakoribb genetikai kockézati
tényezOk a szabalyozd DNS szekvencidkban talalhatok, és megvaltoztatjak a gén transzkripcid
szabalyozasat. A megvaltozott génszabalyozast mutaté harom kromoszoma-régid potencialis
célgénjei kozé tartozik a LINC00339 és a CDC42 az 1. kromoszoman, a CDKN2A-AS1 a 9.
kromoszoman, és a VEZT a 12. kromoszéman — deriil ki Fung és Montgomery 2018-ban k6zolt
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Osszefoglald tanulméanyabol. A gyakori genetikai tényezok valtozatai magyarazhatjak az
endometriozis kockazatanak 25 szazalékat (Lee et al., 2013), am ezen valtozatok egyelére nem
hasznosak az egyéni rizikd eldrejelzésére. A fentiecknek megfelelden, a jovében a kutatdk a
rendelkezésre all6 modszerek segitségével sejtalaptt modelleket terveznek vizsgalni, mig egy
masik elképzelés szerint, a betegség patogenezisét egy gén-kornyezeti interakcio indithatja el
(Vigano et al., 2007).

2.3.7. Kérnyezeti tényezok

A kornyezeti tényezok korében az endometridzist leginkabb a dioxin szarmazékokkal hoztak
Osszefiiggésbe. Az emberi kdldokzsindrban azonositott szdmos toxikus anyag koziil a 2,3,7,8-
tetraklor-dibenzo-p-dioxin  (tetrachlorodibenzo-p-dioxin, TCDD) az egyik legtébbet
tanulmanyozott és a valaha gyartott legmérgezébb vegyiiletek egyike. Ezen vegyliletek hossza
bioldgiai felezési idével rendelkeznek, ezért felhalmozdodhatnak a szervezetben, és negativ
hatassal lehetnek szdmos fizioldgiai folyamatra. Soave és munkatarsai (2015) szakirodalmi
attekintése szerint az endometridzis és a dioxinok, dioxinszert vegyi anyagok kozotti kapcsolat
valdsziniinek tlinik. Bar a pontos miikodési mechanizmus nem ismert, a karos hatas megjelenhet
az immunrendszer és endokrin rendszer mitkdésében is. A dioxin dézisa, amely esetlegesen
az endometriozis kialakulasdhoz vezethet, szintén nem ismert (Eskenazi et al., 2002).
Osszességében inkonzisztens adatok talalhatoak a dioxin rizikondveld hatasara vonatkozoan a
szakirodalomban (Parazzini et al., 2017).

2.3.8. Elettorténeti tényezék

Az élettorténeti tényezOk kozott érdemes megemliteni egy 0j vizsgalati teriiletet, amely az
interperszonalis kapcsolatokon belill az abuzus kérdéskorére koncentral. Schliep és
munkatarsai (2016) az endometri6zis hatterében allo megvaltozott neuroendokrin-immunvalasz
mentén jutottak el a kutatdsi kérdéshez, miszerint a szexualis és/vagy fizikai abuzus —
neurobioldgiai hatasa révén — vezethet-e endometridzis (vagy mas ndgyogyaszati
megbetegedés) kialakulasahoz. A kérdbives vizsgalaton alapuld eredményeik szerint a
szexualis és/vagy fizikai béantalmazds nem mutatott egyiittjarast az endometriozis,
petefészekciszta vagy midoma kialakulési rizikdjaval, habar a fizikai ablizusr6l beszamolok
korében nagyobb valdszintiséggel jelentek meg belsd szervi sszetapadasok, adhéziok.

2.4, Tiinetek

Az endometriozis két legjellemzdbb tiinete és a paciensek altal leggyakrabban emlitett panasz
a fajdalom ¢s a medddség (Giudice & Kao, 2004). Az Eurdpai Emberi Reprodukcios és
Embriologiai Tarsasag (European Society of Human Reproduction and Embryology, ESHRE)
iranyelvei az alabb felsorolt (fajdalom)tiinetekkel bovitették, specifikaltak az endometriozishoz
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kapcsolodo klinikai tapasztalatok listajat (Ballard et al., 2008; Dunselman et al., 2014; Kennedy
et al., 2005):

— sulyos fajdalommal jaré menstruacio (dysmenorrhoea);

— kronikus kismedencei és/vagy hasi (abdominopelvic) fajdalom;

— fajdalmas szexualis egylittlétek (dyspareunia);

— fajdalom az ovulécid soran;

— ciklikus vagy két menstruacids vérzés kozott megjelend fajdalom;
— bélmozgasokhoz kothetd fajdalom (dyschezia);

— vizeletiiritéshez kapcsolddé fajdalom (dysuria);

— vérzés a szexudlis egylittléteket, vizelet- vagy székletiiritést kdvetden;
— er6s menstruacios vérzés (menorrhagia);

— infertilitds — termékenységi nehezitettség (subfertilitas);

— kronikus faradtsag (chronic fatigue)

Természetesen a fenti tiinetek vagy tiinetegyiittesek mas (n6gyogyaszati) betegségek esetén is
jelentkezhetnek, tehdt nem tekinthetéen egyértelmiien endometridzis specifikusnak. A
diagnosztikai operativ beavatkozasokat kovetden dysmenorrhoea és/vagy kronikus
kismedencei fajdalom esetén 40-60%-ban, mig medddség esetén 20-30%-ban igazolhatd az
endometriozis jelenléte (Langmar & Sziller, 2011). Ugyanakkor endometridzis esetén
fennallhat tiinetmentes, aszimptomatikus allapot iS, amelyet az érintettek 3-25 szazalé¢kanal
azonositottak (dontéen asszisztalt reprodukcios eljarasokat megel6zd kivizsgalasok soran)
(Bulletti et al., 2010; Kennedy et al., 2005; Schliep et al., 2015).

2.5.1. Fajdalomtiinetek

A fajdalomtiinetek esetében leggyakrabban a fajdalomtiinetek prevalencidja és eldfordulasi
gyakorisaga kerll bemutatdsra. Az elmult években a fdjdalomtiinetek tipologizalasa is
megkezdddott, amely az endometriozis diagnosztikdjaban és fajdalommenedzselésében is
lényeges szerepet tolthet be. A fajdalomtiinetek mentén a negyedik teriilet szintén a
diagnosztika feldl érkezett, amely az endometridzissal komorbid fajdalommal jaro
betegségekre és azok gyakorisagara fokuszal (Id. 2.8. alfejezet).

A fajdalomtiinetek, mint az endometriozis legjellemzdbb tiinetegyiittese kiilonbdz6 mértékben
és eltérd iddészakokban (dontéen a menstrudcid idején) okoznak kozvetleniil és kozvetetten
panaszokat az érintett betegpopulacioban. (A kozvetett panaszok a disszertacios 3. fejezetében
kertilnek részletes bemutatasra.) Az allanddan jelenlévd kismedencei fajdalomérzet és/vagy
dyspareunia jelenléte esetén a ndk jelentds szdzaléka valasztja a miitéti beavatkozast
(Fauconnier et al., 2002; Ferrero et al., 2005), amelyet az alabb feltiintetett fajdalom-
eléfordulasi tlinetek is nagymértékben indokoltta tesznek.

Schliep és szerzdtarsai (2015) 17 fajdalomtipust vizsgald tanulméanyukban diagnosztikai
miitéteket megeldzden gylijtott adatokat hasonlitottdk Gssze a késébbi diagnozisok mentén. Az
endometriozissal érintettek korében szignifikansan gyakoribb volt a ciklikus €s kronikus
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kismedencei fajdalom (44,2-49,5%°), a fajdalmas szexudlis egyiittlét (dyspareunia) (53,2—
54,7%), a fajdalmas menstruacio (dysmenorrhoea) (38,4-91,1%), a fajdalmas vizeletiirités
(dysuria) (22,6%), a fajdalmas székletiirités (dyschezia) (44,2%) és ovulacié Soran érzett
fajdalom (67,4%) el6fordulasa, szemben a mas négyogyaszati korképpel (példaul midoma,
kismedencei adhézid, joindulati petefészekciszta, velesziiletett anomaliak) vagy normal,
egészséges mehvel rendeldkezokhoz képest. Ebben a vizsgélatban a személyek minddssze 3
széazaléka volt tlinetmentes a fajdalomtiinetekre nézve, mig a ndk 63,4 szazaléka szdmolt be
legalabb hat észlelt fajdalomtiinetrél. Magyar betegcsoport esetében a betegség kezdete soran
fellép6 tiinetekben hasonld eloszlasokat talaltak. A leggyakoribb kezdeti tiinetek a sulyos
dysmenorrhoea (75%) és alhasi fajdalom (47,6%) voltak (Bokor et al., 2013). Az egészséges
kontrollcsoporthoz képest fokozott riziko tarsul a kiilonbozé tiinetek megjelenésére nézve
(Ballard et al., 2008): a dysmenorrhoea kockazata 8,1 (95% CI = 7,2-9,3); a subfertilitas
kockazata 8,2 (95% CI = 6,9-9,9); a petefészekciszta kockazata 7,3 (95% Cl= 5,7-9,4); a
szexualis egyiittlétek alatti-utani fajdalom és vérzés kockazata 6,8 (95% Cl = 5,7-8,2); a hasi
fajdalom kockazata 5,2 (95% CI = 4,7-5,7); valamint az er6s menstruacios vérzés kockazata
4,0 (95% CI = 3,5-4,5).

2.5.2. Medddség

Az endometridzis el6forduldsi gyakorisdga sub- vagy infertilitds esetén jelentdsen
megemelkedik. A szakirodalom két iranybol méri a meddéség eléfordulasi gyakorisagat: 1) az
infertilitassal ¢é16 ndk korében eléforduld endometridzis rata és 2) az endometridzis esetén
megjelend infertilitasi rata segitségével. A medddséggel kiizdok ndk korében az endometriozis
prevalenciaja 21-47% ko6zott mozog (Mahmood & Templeton, 1991; Meuleman et al., 2009),
mig az endometridzissal €l6 nék korében az infertilitds gyakorisaga 27,4—38,6% kozotti
prevalenciara teheté (Bokor et al., 2013; Counseller, 1938; Eisenberg et al., 2017). A magas
gyakorisagi mutatokat a subfertilitas kockazati aranya is alatimasztja (OR = 8,2; 95% CI = 6,9—
9,9) (Ballard et al., 2008). Endometriozis esetén a termékenységi nehezitettség elsédleges
formaja (primer infertilitas) szignifikansabban gyakrabban (56%) fordul el6 a masodlagos
infertilitashoz képest (30%) (Meuleman et al., 2009).

Az infertilitas problematikaja mellett endometriozis esetén megjelenik a sziilészeti
komplikaciok kérdéskore is — kiemelten a korai magzatvesztés és a késObbi varandossagi
szovodmények terén (Saraswat et al., 2017). Egy friss Osszefoglald tanulmany szerint az
endometridzissal é16 ndk korében szignifikdnsan magasabb a kockazat all fenn a spontan
vetélésre (OR = 1,75; 95% CI = 1,29-2,37), az eldlfekvé méhlepényre (placenta previa, OR =
3,03; 95% CI = 1,50-6,13), a gesztacios korhoz képes lassabb magzatfejlédésre (OR = 1,27,
95% CI = 1,03-1,57), a korasziilésre (OR = 1,63; 95% CI = 1,32-2,01), és a csdszdrmetszés
sziikségességére (OR = 1,57; 95% CIl = 1,39-1,78) az egészséges kontrollszemélyekhez képest

3 A zardjelben jelzett értékintervallum a 17 fijdalomtipusokon alapulva egy-egy f& fijdalomtiineten beliili
alfajdalomértékek eloszlasat jeloli (pl. dysparenia esetén a szerzOk a szexualis egyiittlét alatt jelentkezd eltérd
fajdalomélményeket kiilonboztettek meg — vaginalis, mély, éget6 fajdalom stb.).
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(Zullo et al., 2017). Ugyanakkor a gesztacios hipertonia és preeclampsia el6éfordulasi
gyakorisdga nem volt tért el a kontrollcsoporttol (Lin et al., 2015; Zullo et al., 2017).

2.5. Diagnézis és diagnosztikai késedelem

Az endometriézis kronikus (fajdalom)tiinetei €s lehetséges kovetkezményei miatt a betegség
korai diagnozisa elengedhetetlen. A korai diagnézis célja a fajdalomtiinetek kronikussa
valasanak megel6zése, valamint a jobb termékenységi és sziilészeti kimenetelek megdrzése.
Ugyanakkor jelenleg a szakorvosi ellatdsban nem létezik olyan pontos, nem invaziv eszkoz,
amelynek segitségével az emberi testbe torténd szuras vagy vagas nélkiill megbizhatd
diagnosztika allna rendelkezésre (Brosens, Benagiano, & Brosens, 2017; Brosens et al., 2016).

2.5.1. Az endometriozis diagnosztikaja

Az ESHRE diagnosztikai iranyelvei (Dunselman et al., 2014; Kennedy et al., 2005) szerint az
endometridzis felismerése a tiinetek mentén indulhat el, ami feltételezi, hogy az érintett n6 altal
bemutatott tiinetek mentén a négyogyasz szakorvosban felmeriil az endometridzis gyani. Az
anamnézist minden esetben bimanualis négyégyaszati vizsgalat koveti, amely vaginalis
vizsgalatot kiegészitheti rektalis vizsgalat is, amennyiben a szimptomak (ld. fajdalmas
sz€kletiirités, véres széklet) megkovetelik. A tapintdsos vizsgalatnak minddssze prediktiv
értéke lehet a diagnozisra nézve.

A kitapinthatosagtol fiiggetleniil, &m a tiinetek altal vezérelve pontosabb kép nyerhetd a
kiilonb6z6 képalkotd eljarasok segitségével. A leggyakrabban alkalmazott eszkéz a hiivelyi
ultrahang (transvaginal sonography, TVS), amely alkalmas lehet a kismedencei érintettség
szemmel lathatd elvaltozasainak (példaul endometrioma) kimutatasara, illetve amely
segitségével identifikalhaté vagy kizarhato a rektélis érintettség (Hudelist et al., 2011),
ugyanakkor a peritonealis endometridzisra nézve nincs diagnosztikai értéke. Ezen vizsgalat
prediktiv értéke minden esetben nagymértékben fiigg a vizsgalatot végzd egészségiigyi dolgozd
szakmai felkésziiltségétdl. A szervspecifikus tiinetek esetén a TVS mellett igénybe vehetd a
hasi ultrahang (trans-abdominal sonography, TAS) is a diagnosztika elésegitésére, illetve a
hasi szervek allapotdnak vizsgalati céljabol. Az ultrahangos vizsgalatok mellett a
magnesesrezonancia altal nyujtott képalkotasi lehetéségek (Magnetic Resonance Imaging,
MRI) nem tekinthetdek megfelel6 diagnosztikai eljarasnak.

A biomarkerek vizsgalataval kapcsolatban ellentmondé ajanlasok szerepelnek. Az ESHRE
iranyelvei szerint a kiilonb6zé szérummarkerek — mint a CA-125 — nem alkalmasak az
endometriozis diagnozis felallitasdhoz. A legvitatottabb biomarkernek a mar emlitett CA-125
tekinthetd, amelynek megemelkedett szintjét alapvetéen a petefészek-daganatoknal
azonositottak. Ugyanakkor a CA-125 szintje stlyos endometridzis esetén is megemelkedhet a
szérumban, a menstruacios valadékban és a peritonealis folyadékban (Langmar & Sziller,
2011), mig a korkép enyhébb formaiban nem azonositottak megemelkedett szintet. A CA-125
mérése igy alacsony érzékenységii vizsgalati eljarasnak tekintheto.
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Az endometridzis diagnosztikaban aranystandardnak (gold standard) a laparoszkopos miitéti
eljaras (laparoscopy) és a szovettani vizsgadlat egyiittese tekinthetd. A laparoszkopia, vagy mas
néven hastlikrzés soran specidlis optikai eszkozt, azaz endoszkopot vezetnek a hasfalon
keresztiil a hasiiregbe az ott talalhatd szervek megtekintésének és — sziikség esetén — a miitéti
beavatkozas céljabol (Papp & Hruby, 2009). A diagnosztikus laparoszkopos beavatkozas soran
lehetdség van kezelési céli operativ beavatkozasokra is, igy példaul az az adhéziok oldasara,
cisztak eltavolitasara.

2.5.2. A diagnosztikai késedelem

Az elsé fajdalomtiinetek megjelenése és az operativ diagndzis megsziiletése kozotti ido
hosszaval hatarozhat6 meg a diagnosztikai késedelem (diagnostic delay) (Hadfield, Mardon,
Barlow, & Kennedy, 1996). Az els6 adatokat Onsegité csoportok szolgaltattak az 1990-es
években — irja Hadfield és munkacsoportja (1996) —, mivel ezen adatokat hivatalosan nem
publikaltak, am elinditottdk a kontinensenkénti, orszagonkénti felmérések sorozatat. A nem
publikalt eredmények szerint Ausztralidban atlagosan 6,1 év, Nagy-Britanniaban 1993-ban
altagosan 6,8 év telt el az elsd tiinetek és a diagnozis megsziiletése kozott. Hadfield és
munkacsoportja 1996-ban ko6zolt eredményei a diagnosztikai késedelem megnovekedett
értékét, vagyis 7,96 évet (SD = 7,92) kozoltek, am az Amerikai Egyesiilt Allamokban etté] egy
szignifikdnsan magasabb értéket, 11,73 évet (SD = 9,05; p < 0,001) azonositottak. Késdbb
Nnoaham és munkatarsai (2011) tiz orszag® és 16 intézmény bevonasaval a diagnosztikai
késedelem atlagos idejét, 6,7 évet (SD = 6,3) és a késedelem sz¢€ls6 értékeit is kozolték. Az
eredményeik szerint a legrovidebb diagnosztikai késedelem, mintegy 3,3 év (SD = 3.6) Kinaban
(Guangzhou), mig a leghosszabb késedelem, 10,7 év (SD = 9,3) Olaszorszagban (Siena) jelent
meg. Hudelist és munkatarsai (2012) német és osztrak minta bevonasaval egészitették
Nnoaham (2011) eredményeit. A német és osztrak teriileteken 2010 és 2012 kozott a
diagnosztikai késedelem kismedencei fajdalom esetén 10,5 év (SD = 7,9), subfertilitas esetén
9,8 év (SD = 8,7) volt, mig Magyarorszagon a kinai értékekhez hasonldéan alacsony
diagnosztikai késedelem, 3,9 év (SD =5,7) kertiilt k6zlésre (Bokor et al., 2013). Az eredmények
alapjan lathatd, hogy a diagnosztikai késedelem nem hetekben, nem hoénapokban, hanem
években keriil kifejezésre, amely éveket a paciensek diagndzis és megfeleld kezelés nélkiil
toltik.

A diagnosztikai késés két f6 tényezdbdl, a paciens és az egészségiigy oldalardl bekovetkezd
esetleges késlekedésekbdl adodik Ossze. A paciensek késlekedése (patient delay) a tiinetek
megjelenése és az egészségligyi segitség kérése kozott mérhetd, amely atlagosan 1,1-2,3 év
(Bokor et al., 2013; Hadfield et al., 1996; Hudelist et al., 2012). Ballard, Lowton és Wright
(2006) kvalitativ tanulmanya szerint az individualis szinten megjelend késlekedésnek szamos
hattértényezdje lehet. A ndk nehezen kiilonboztetik meg a normalis és normalistol eltérd

4 A vizsgélatban kozolt varosok (orszagok) a diagnosztikai késedelem nagysiga mentén csékkend sorrendben:
Siena (Olaszorszag), Sao Paolo (Brazilia), Boston (Amerikai Egyesiilt Allamok), Oxford (Nagy-Britannia),
Barcelona (Spanyolorszag), Campinas (Brazilia), Roma (Olaszorszag), Ibadan (Nigéria), Leuven (Belgium),
Dublin (Irorszag), Shanghai (Kina), Guangzhou (Kina).
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menstruaciés tiineteket, s barmilyen jellegli menstruacidés ciklushoz kothetd fajdalom
normalisként keriil cimkézésre, mig a valos probléma felismerése elmarad. A folyamatot
erdsitheti a csaladi hattér, amely sordn fajdalmas ciklusrol beszamol6 nérokonok normalizaljak
az ¢rintett nd fajdalomélményeit. A fajdalom normalizalasatol fiiggetlentil a személy
kellemetlen érzéseket, zavart és félelmeket élhet meg a fajdalommal vald sikeres megkiizdés
hianyabol fakadoan. Tovabba, a megkiizdésre tett adaptiv és maladaptiv kisérleteinek
tapasztalatai (példaul tarsas Osszejovetelektdl valo tdvolmaradas, karos szintli gyogyszeres
fajdalomcsillapitas) tovabbi befolyassal birnak az egészségiigyi segitség felkeresésének idejét
illetden.

Az érintettek késlekedése mellett a szakirodalomban megjelenik az egészségiigy késlekedése
is, amelyet ugyanakkor a témaval foglalkozo tanulmanyok ritkan régzitenek. Az orvoshoz
fordulas és a diagnozis kozott eltelt id6 a hivatalosan nem publikalt ausztral adatok szerint 4,4
¢év (idézi Hadfield et al., 1996), az osztrak-német adatok alapjan 7,7 év (SD = 7,0) (Hudelist et
al., 2012), mig a magyar adatok szerint 2,7 év (SD = 4,7) (Bokor et al., 2013). A szakorvosok
felkeresésén belill is érdemes megkiilonboztetni a hdziorvosi és sziilészeti-ndgyogyaszati
ellatas szerepét. A kvalitativ és kvantitativ eredmények egyarant rdmutattak arra, hogy a nék
tobb, atlagosan hét alkalommal is ellatogatnak a tiineteikkel a haziorvoshoz, miel6tt sziilész-
szakorvoshoz tovabbkiildésre keriilnének, mivel a haziorvosi ellatas soran a tiinetek altalanos
¢s normalis menstruacios fajdalomtiinetként keriilnek azonositasra (Ballard et al., 2006;
Nnoaham et al., 2011). A négyogyaszati szakellatas soran az érintettek tovabbi, szam szerint
atlagosan harom szakorvossal talalkoztak a tiinetek figyelembevételének hianyaban és a
diagnozis elmaradasa miatt (Bokor et al., 2013; Hudelist et al., 2012). Tovabba, a ndk
haromnegyede (74.3%) kapott téves diagnozist (1d. kronikus kismedencei fajdalom szindroma)
¢s kezelést (Hudelist et al., 2012).

A diagnosztikai késedelem nincs Osszefliggésben sem az endometridzis stddiumaval, sem a
tiinetek jelentkezésekor leirt életkorral (Hadfield et al., 1996), ugyanakkor bizonyos
demografiai, klinikai és pszichoszocidlis tényezdvel kapcsolatot talaltak (Hudelist et al., 2012;
Nnoaham et al., 2011). A diagnosztikai késedelem hosszabb volt azon nék korében, akik
serdiilokortdl kezdve sulyosabb kismedencei fajdalommal birtak, s ezen tiineteket a
szakorvosok nem vették kell6en figyelembe vagy téves diagndzisban részesiiltek. Tovabba
hosszabb diagnosztikai késedelmet azonositottak a magasabb BMI értékkel rendelkezdk ndk
korében, valamint meghatdroz6 tényezének bizonyult a csaladbol és kdrnyezetbdl eredd,
menstrudcios tiinetekre kiterjedé normalizacid is.

2.6. Orvosi kezelési lehetoségek

Az ESHRE iranyelvek (Dunselman et al., 2014) a betegség két fO tiinetének — az
endometriozishoz kapcsolodo fajdalom és meddéség — bizonyitékon alapuld, gyogyszeres és
miitéti kezelési lehetdségeit rogzitik. Lényeges megjegyezni, hogy a kezelési mod kivalasztasa
soran nem egy altalanos protokollt, hanem lehetéségeket rogzitenek, amelyek egy-egy adott
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személy betegségtorténete mentén mérlegelnek a szakorvosok. Jelen alfejezetben az ESHRE
altal leirt iranyelveket mutatom be.

2.6.1. Az endometriozishoz kapcsolodo fajdalom kezelése

A diagnozis felallitasa mellett a miitétek végzésének {6 célja a menstruacidhoz kothetd
fajdalomélmény és annak csokkentése iranti szandék (Brosens & Benagiano, 2011). A mtéti
eljards soran az oda nem tartozé szovetek, 1ézidk vagy atszott szerv(részek) eltavolitasra,
kimetszésre keriilnek. Endometriozis esetén két miitéti beavatkozasi lehetdség adott, a
laparotomia (laparotomy, hasmetszés) és a laparoszkopia (laparoscopy, hastiikr6zés). Az
ESHRE endometridzis menedzselési iranyelvei szerint az endometridzishoz kapcsolddod
fajdalmak kezelésében a megnevezett két eljards ugyanolyan hatékonynak tekinthetd,
ugyanakkor a laparoszkopos eljarasok alacsonyabb mértékii posztoperativ fajdalommal,
rovidebb posztoperativ korhazi tartdzkodassal, kevesebb szovodménnyel, gyorsabb
felépiiléssel és jobb kozmetikai kimenettel jarnak egylitt. A mitéti eljarasok soran kiilon
figyelmet érdemelnek a mélyen infiltrald endometriozisos elvaltozasok (deep infiltrating
endometriosis, DIE), amelyek esetében a miitéti beavatkozas hatékony és kivitelezhetd
lehetéség (kivéve sulyosabb adenomyosis), ugyanakkor a komplikaciok szama — kiemelten
bélendometridzis esetén — magasnak tekinthetd. A DIE esetén a miitéti beavatkozasok soran 2,1
szdzalékban, mig a posztoperativ id0szakban a betegek 13,9 szdzalékandl allhatnak fenn
komplikaciok (Kondo et al., 2011), mindemellett nagyobb ardnyban vezetnek a
fajdalomtiinetek csokkenéséhez és az életmindség javulasahoz (ld. 3.2. fejezet).

A hiszterektomia (hysterectomy, méheltavolitas) a korai feltételezésekkel szemben nem jelent
megoldast az endometridzis kezelésére. Sot, Flyckt és munkatarsai (2017) osszefoglald
tanulmanyukban ki is emelik, hogy a méh 6nmagaban torténd eltavolitdsa magasabb kockéazati
tényezOt jelent a tiinetek kiGjuldsira és egy ujabb operacid sziikségességére, a kétoldali
petefészekeltavolitassal (bilateral oophorectomy) kombinalt beavatkozasokhoz képest. Az
ESHRE iranyelvek ugyanakkor hozzateszik, hogy a méh és petefészkek eltavolitasa mellett
egyidejlileg sor kell, hogy keriiljon az endometridzis 1€ziok eltavolitasara is. Ugyanakkor ez a
lehet6ség mindenképpen hosszas mérlegelést kovetden torténhet, s csak azokban az esetekben,
amikor az érintett nd befejezettnek tekinti a csaladalapitast, tehat nem kivan (t6bb) gyermeket
vallalni, tovabba nem reagal a konzervativ kezelési eljarasokra. Mindezek mellett az érintett
ndnek tisztaban kell lennie azzal, hogy a hiszterektomia nem feltétleniil gyogyitja meg a
tiineteket vagy magat a betegséget (Dunselman et al., 2014), ugyanakkor miitéti uton eldidezett
menopauzat eredményezhet (Flyckt, Kim, & Falcone, 2017).

Igazolt endometridzis esetén a fajdalomkezelés masik iranyahoz a hormontartalmu
gyogyszeres kezelések tartoznak, amelyek az alabbiak lehetnek: hormonalis fogamzasgatlok,
progesztagének és antiprogesztagének, valamint GnRH (gonadotropin-releasing hormone,
gonadotropinfelszabadito hormon) agonistdk és aromatdz inhibitorok. Ezen gyogyszeres
kezelések alapvetden nem a betegséget, hanem annak fajdalomtiineteit sziintetik meg vagy
csOkkentik, igy endometridzis esetén végleges megoldast nem jelentenek.
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A tiinetkezelésben a hormonalis fogamzasgatlok bizonyitottan hatékony, elsé vonalbeli
eszkozoknek tekinthetéek az endometridzishoz kapcsolodd fajdalomtiinetek, kiemelten a
dyspareunia, a dysmenorrhoea és a menstruaciohoz nem kapcsolodo fajdalom csokkentésében
(Berlanda et al., 2016; Vercellini et al., 1993). Ugyanakkor a progesztagének — amelyek 6
fajtaja a progeszteron — antiprogesztagének ¢s GnRH agonistak bizonyitott fajdalomcsokkentd
hatasuk mellett is az esetlegesen jelentkez6 (sulyos) mellékhatasok szigori mérlegelése mellett
adhatok, ezért masodik vonalbeli kezelésként alkalmazhatok. Az aromataz inhibitorok altalaban
a hormonalis fogamzasgatlok, progesztagének vagy GnRH agonistak mellé, kiegészitd
kezelésként adhatdak.

2.6.2. Az endometriozishoz kapcsolodo meddoség kezelése

A medddség, mint az endometridzis egyik kiemelkedd, magas prevalencidval bird tlinete
(Bokor et al., 2013; Counseller, 1938; Eisenberg et al., 2017) komoly nehézséget jelent a
betegségben érintett, gyermekre varé ndk korében. Az ESHRE iranyelvei Szerint az
endometriozishoz kapcsolodd meddéség kezelésében elsddleges lenne az élvesziilések
szamanak emelése, ugyanakkor a legtobb tanulmany az orvosi beavatkozéasokat kovetd
biokémiai vagy klinikai varandossagok ardnyarol szdmol be, igy a valddi €lvesziilések szama
rejtve marad (Dunselman et al., 2014). A vizsgalatok hianyossaganak hatterében allhat, hogy
az endometridzis és a varandossag ellatdsa sok esetben kiilon korhazi osztalyon vagy tjabb
intézményben, mas orvosok felligyelete alatt zajlik, ami megneheziti a paciensek hosszu tavon
torténd kovetését.

Az enyhétdl a mérsékelt sulyossagi endometridozishoz kothetd medddség hormonalis kezelése
soran a petefészkek funkcidinak felfiiggesztésére alkalmazott hormonalis fogamzasgatlok,
progesztagének, GnRH analdég vagy danazol készitmények Onmagukban nem jelentenek
megoldast a termékenységi esélyek fokozasara.

A bizonyitékon alapul6 eredmények szerint endometriozis esetén a medddség kezelésének elsd
Iépése az operativ laparoszképia alkalmazasa. Két prospektiv kohorsztanulmany szerint a
mérsékelt sulyossagii endometridzis miitéti ellatdsat kovetden a spontdn bekovetkezd
varandossagok aranya 5769 szazalékra, mig silyos endometridzis esetén 52—68 szdzalékra
tehetd (Nezhat, Crowgey, & Nezhat, 1989; Olive, Stohs, Metzger, & Franklin, 1985). Ezen
értékek joval magasabbak a véarandosgondozason megjelent €s endometridzisban érintett
nékhoz képest, hiszen egy harmadik kohorsztanulméany alapjan ezen értékek mérsékelt
stlyossagli endometridzis esetén 33%, mig stulyos endometridzis esetén 0% voltak miitét nélkiil
(Vercellini et al., 2006). A fenti eredmények egyértelmtien mutatjak, hogy endometriozis esetén
fennallo medddség kezelésében elsddleges 1épés lehet diagnosztikai és operativ laparoszkopia
elvégzése, hiszen 0gy tlnik, hogy az endometriozis 1éziok barminemii jelenléte —
feltételezhetden a betegség gyulladasos jellege miatt is — akadalyozza a megtermékenyiilést és
a megtermékenyitett petesejt tovabbi egészséges fejlodését. Az eredmények ellenére a mai
klinikai gyakorlatban sok esetben elmarad a miitéti beavatkozas és az endometriozis szovetek
jelenléte ellenére keriilnet sor spontan vagy asszisztalt reprodukcios eljarasokra, amely
kovetkezményeképpen a gyermekvallalas késleltetve torténik.
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A két f6 endometridzis kezelési irany mellett a termékenységi esélyek novelésének céljabol
alkalmazott mas, taplalkozasi, kiegészitd vagy alternativ kezelési lehetOségre vonatkozd
evidenciat a szakirodalom nem ko6zdl, s igy nem is ajanl. Ennek ellenére a kiegészitd és
alternativ irdnyzat szamos, medddséget kezeld format ajanl sokszor megfeleld klinikai kutatasi
hattér nélkiil (1d. 2.7. fejezet).

A medikalisan asszisztalt reprodukci6 (medically assisted reproduction, MAR) két lehetéséget
kinal fel a gyermekaldasra varok szamara. Az intrauterin inszeminaci6 (intrauterine
insemination, IUI) eljaras soran megnovelik az esélyt arra, hogy az egészséges spermiumok
maximalis hanyada elérje a megtermékenyités helyét. Az elsé vonalbeli kezelési lehetdség
soran a leadott spermiumok miivileg keriilnek a méhbe, ahol egyéb, kiilsé beavatkozas nem
torténik (Bahadur, Homburg, & Al-Habib, 2017). Randomizalt kontrollvizsgalatok eredményei
alapjan a petefészkek hormonalis stimulalasaval kombinalt Ul esetén 5,1-5,6-szor magasabb
¢lvesziilési ratat talaltak (Nulsen, Walsh, Dumez, & Metzger, 1993) enyhe stlyossagu
endometridzis esetén is (Tummon, Asher, Martin, & Tulandi, 1997).

Az IUI mellett lehet6ség van asszisztalt reprodukcios technologiak (assisted reproductive
technology, ART) igénybevételére is, am ezen beavatkozasok sikeressége nem egyértelmi. A
varandossagok aranyanak tekintetében a leggyakrabban alkalmazott eljarasok — az in vitro
fertilizacié (in vitro fertilization, IVF) és az intracitoplazmatikus spermium injekcid
(intracytoplasmic sperm injection, ICSI) — hatékonysaga alacsonynak tekinthet6 III. és IV.
stddiumt endometriozis esetén, ezért az ESHRE iranyelvek mindenképpen az operativ
laparoszkopiat javasoljak az ART beavatkozasok megkezdését megel6zden a termékenyseégi €s
¢lvesziilési esélyek novelésének céljabol. Az iranyelvek megjelenése 6ta tobb tanulmany
sziiletett, amely a fenti felvetést targyalja, miszerint a DIE mitéti kezelése (lversen, Seyer-
Hansen, & Forman, 2017), illetve a higyholyagon, higyhdlyagban talalhatd endometridzis
(bladder endometriosis) mitéti eltavolitasa (Nyangoh Timoh, Ballester, Bendifallah,
Fauconnier, & Darai, 2018) pozitivan hatott a spontan és IVF-bol ered varandossagok
szamara. Ugyanakkor latnunk kell, hogy itt sem élvesziilési ratak szerepelnek.

2.6.3. Az orvosi kezelés kapcsan megjelend tovabbi kérdések

A korai kezelési szemléletek koziil Meigs 1953-ben kozolt elméletében, megfigyeléseire épitve
az endometridzis megeldzésére elsé vonalbeli megoldasként a korai hazassagot és a gyakori
varandossagot javasolta (Meigs, 1953). S6t, a sziiléket IS Osztonozte a fiatalok anyagi
tamogatasara a hazassagok megvaldsulasa érdekében (Brosens & Benagiano, 2011). Brosens
¢s Benagiano (2011) felhivta a figyelmet, hogy Meigs nem utalt a peritonealis endometridzis
kezelésére, am megoldast keresett a fiatal ndkben megjelend fajdalmas rectovaginalis
adenomyomak és cisztas petefészek-endometriomak kezelésére abban a korban, amikor a
betegség kezelésére mindossze a hiszterektomia és miivi meddové tétel allt rendelkezésre, amit
egyébként maga Meigs is alkalmazott. Mindezek ellenére Meigs gyakorlata nem volt teljes
mértékben elfogadott, s6t késébb bizonyitast is nyert, hogy a hiszterektoémia nem megoldas az
endometriozis kezelésére (1d. 2.6.1. alfejezet). Ugyanakkor a (tév)hit a varandéssagrol, mint
az endometriozis kezelési lehetdségérol a mai napig fennmaradt. Ennek hatterében all, hogy
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Meigs gondolatai nyoman Kistner egy alternativ kezelési eljarast, az alvarandossagot
(pseudopregnancy) javasolta (Kistner, 1958). Megkozelitése szerint az endometridzis
onmagaban a gyermekvallaldssal nem védhetd ki, 4m a varandossag alatt és azt kovetden az
endometriozis tiineteiben javulas kovetkezik be a decidualizacionak (decidualization), vagyis
az endometriumban a bedgyazodast elokészitd folyamatnak kdszonhetden, amely soran a 1ézidk
atalakulhatnak vagy megszlinhetnek. Késobb ezen felvetések vezettek el az endometridzis
kezelésében a hormonalis fogamzasgatlok hatdasmechanizmusainak vizsgalatdhoz (Brosens &
Benagiano, 2011). Mindemellett a varandossag pozitiv hatdsa az endometridzis okozta
fajdalomtiinetekre napjainkig kérdés maradt, ugyanis alacsony szamu ¢és mindségi
bizonyitékok allnak rendelkezésiinkre, amelyek egy része igazolja a 1€ziok regressziojat, mig a
tanulmanyok masik része nem szamol be valtozasrol vagy a 1ézidk elszaporodasat irja le. A
nem-varandés nék korében megjelend magasabb endometridzis prevalencia-értékek miatt —
szemben a varandos nék korében tapasztalt alacsonyabb el6fordulasi gyakorisaggal — tovabbra
is fennmaradt az a nézet, miszerint a varandossagnak protektiv hatasa van az endometriozissal
szemben (Leeners, Damaso, Ochsenbein-Kélble, & Farquhar, 2018). A varandossag hatasanak
leirasat az endometridzisra nézve neheziti az a kutatas-mddszertani sokszinliség, amely sordn
az endometridzis 1ézidk redukcidjat és az endometridzishoz kapcsolodd fajdalom mértékét
egymastol fliggetlentil, kiilon klinikai elemzésekben vizsgaljak. Leeners és munkatarsai (2018)
ajanlasa szerint a bizonyitékok hianyaban az endometridzisban érintett ndknek nem ajanlatos a
varandossagot, mint kezelési lehetdséget ,felirni”, ugyanakkor a betegség prognozisat
figyelembe véve a varandossag, gyermekvallalas és csaladtervezes fontolgatasa ajanlott lehet a
jobb termékenységi mutatok elérésének érdekében.

Az endometridzis Uj kezelési lehetdségeinek fejlodésével a tiinetkezelési stratégidk igencsak
javultak Meigs idejéhez képest viszonyitva, ugyanakkor mivel végleges gyogyulasi sikerek a
napjainkig nem elérhetéek, az endometridzis egy gyogyithatatlan megbetegedésnek tekinthetd.
Tovabba, az endometriézis ujrakialakulasa — sikeres tiineti kezelést kovetéen — is magasnak
tekinthetd. Ahogy az endometriézis patogenezise, Ugy az ujrakialakulasdnak okai is
ismeretlenek. A miitéti beavatkozasokat kovet6 3 éven beliil a paciensek 7-30 szazalékanal, 5
év elteltével a paciensek 40-50 szazalékanal irtak le az endometridzis ujrakialakulasat (Abbott,
Hawe, Clayton, & Garry, 2003; Seracchioli et al., 2010, idézi Leeners et al., 2018). Az
Ujrakialakulas prediktorfaktorainak vizsgalatai ramutattak arra, hogy az endometriozisra nézve
pozitiv csalddi anamnézissal rendelkezd paciensek esetében gyakoribb az endometridzis ujboli
megjelenése (40%) szemben azokkal a ndkkel, akik csaladjaban nem volt jellemz6 a betegség
(14,8%). A tobbvaltozos elemzések alapjan a csaladi halmozodas szerepe leggyakrabban a
laparoszkopos eltavolitast kovetd endometrioma kitjulas esetén igazolodott (OR = 3,25; 95%
Cl = 1,09-9,66) (Campo, Campo, & Gambadauro, 2014). A mélyen infiltral6 endometridzis
(DIE) miitéti kezelését kovetd kiujulasra vonatkozd eredmények magas foku heterogenitast
mutatnak az ujrakialakulds meghatarozasbeli eltérése €és az utankdvetés hosszanak kiilonbségei
miatt. A DIE esetében az Ujrakialakulas rizikofaktoraiként a fiatalabb életkort és a magasabb
testtomegindexet azonositottdk (Ianieri, Mautone, & Ceccaroni, 2018). A miitéti eljarasokkal
szemben, a hormonalis kezelést valasztok esetében a tiinetjavulast kovetd gyogyszerelhagyas
kovetkeztében az ujrakialakulas eléfordulasi gyakorisaga az elsé két évben meghaladta az 50
szazalékot (Leeners et al., 2018). Az Gjrakialakulassal szemben leggyakrabban a hormonalis
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fogamzasgatlok hossza tavu ciklikus vagy folyamatos posztoperativ alkalmazasa jelenthet
megoldast (Seracchioli et al., 2010). Olasz ndi mintan a posztoperativ hormonalis kezelésben
részesiilé nék korében szignifikdnsan alacsonyabb aranyban (ciklikus szedés esetén 14,7
szazaléknal, folytonos alkalmazas esetén 8,2 szazaléknal) alakult ki Ujra az endometridzis 24
hénapon beliil a hormonalis kezelést nem alkalmazé n6khoz képest (29%). A fenti eredmények
felvetik a hormonalis kezelésekben rejlé lehetoséget az endometridzis Gjrakialakulasa elleni
megoldasként.

Ez a lehet6ség Gjabb kérdések vizsgalatara 0sztonzi a szakteriiletet (Gemmell et al., 2017),
hiszen ahogy a szociodemografiai jellemzOk soran (1d. 2.3.1. alfejezet) megjelent, az
endometridzis a menopauzdig emelkedd prevalenciat mutat, tehat a betegség wjboli
kialakulasaval szamolva a gyogyszeres kezelés, mint védekezési lehetdség egészen a
menopauza bedlltdig lenne alkalmazando. A sulyos esetekben alkalmazott, akar
szerveltavolitassal is jaré miitéti beavatkozasok vagy a hormonkezelések altal eldidézett (pre-)
menopauza kezelésére hormonpotld terapiara (hormone replacement therapy, HRT) is sziikség
megjelenhet az §sztrogénszint dramaian gyors csokkenése, ami, habar az endometriozis tiinetek
csokkenését eredményezi, sokszinli — természetes lefolydsban is megjelené — menopauzalis
tiineteket aktivalhat; megjelenhetnek héhullamok, hiivelyi szarazsag és dyspareunia, alvas- és
hangulatzavarok ¢és éjszakai izzadas (Gemmell et al., 2017; Manson et al., 2013). A Klinikai
ellatds sordn minden esetében kérdés, hogy az adott paciens vallalja-e — akar még a
menopauzalis életkor beallta el6tt — ezen tiineteket, valamint van-e (tovabbi) gyermekvallalasi
szandéka, félti-e (egészséges) szexualis életét, szervezetét, igy a kezelés soran ezen felmeriild
kérdésekre adott valaszok mindenképpen feltarasra szorulnak.

2.7. Kiegészito és alternativ kezelési lehetoségek

A kiegészitd és az alternativ kezelési lehetdségek egyre szélesebb kinalataval szamos
endometridzissal €16 beteg talalkozik, és azokat kiprobalja vagy tartosan alkalmazza. Az orvosi
kezelési lehetdségek mellett megjelend kiegészitd és alternativ kezelési iranyzatok ugyanazon
két tiinetre fokuszalnak; a fajdalom enyhitésére és a termékenységi esélyek novelésére
torekednek. Ezen kezelési lehetdségek vizsgalatdnak hatterében all a gyogyszeres
készitmények mellékhatasainak és a mitéti szovédményeknek az elkeriilése, valamint a nem-
invaziv, hosszl tdvon hatékony kezelési eljarasok kidolgozasa. Jelenleg az orvosi kezelések
melletti egyéb eljarasok hatékonysaga csekély esetben feltart, igy az ESHRE irdnyelvek is
megfogalmazzak, hogy az érintett csoportnak nem ajanlott a taplalékkiegészitok, a
komplementer ¢€s alternativ medicina eljarasainak hasznalata endometridzishoz kot6édo
infertilitas esetén, mivel a lehetséges elényok és artalmak nem ismertek (Dunselman et al.,
2014). A gyakorlatban a legtobb esetben minddssze a paciensek egyéni, heterogén
tapasztalataival talalkozhatunk, ahogyan az ESHRE kiadvany is felveti, hogy az érintettek
pozitiv hatésrél szamolhatnak be. Am az érintett csoport szamara gyakran nem ismert tény,
hogy az orvosi kontrollt és kezelést a komplementer ¢és alternativ kezelési iranyzatok eljardsai
nem helyettesitik, hanem szerencsés esetben kiegészitik azt. Jelen alfejezetben a kiegészitd és
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az alternativ lehetéségek mentén megjelent szakirodalmi eredményeket foglalom Gssze,
amelyek k6zé soroltam az életmdd teriileteit is, mint az orvosi kezelést kiegészitd lehetdségeket.

2.7.1. Eletméd

Az endometridzis szakirodalmaban altalanosan két nagyobb teriilet, a tdplalkozas és testmozgas
jelenik meg az életmdd témakorén beliil, amely teriiletek mar részben bemutatasra keriiltek
betegség rizikofaktorainak attekintése soran (I1d. 2.3.4. alfejezet). A legtobb kutatas elrendezése
retrospektiv jellegli, s a prospektiv eredmények hidnya végett nehéz valddi ajanlasokat
megfogalmazni. Ennek megfeleléen az érintett betegcsoport is betegségmenedzselési
nehézségekbe litkozik, ugyanis mas kronikus betegségektdl eltéréen (példaul diabetes mellitus,
colitis ulcerosa), endometriozis esetén nincsenek egységes ¢letmodbeli iranyelvek (Dunselman
etal., 2014).

2.7.1.1. Taplalkozas

A téplalkozas és az endometriozis kialakuldsénak, kiGjuldsdnak kapcsolata napjaink egyik
fontos kutatasi teriilete, s a gyakorlatban, a szakrendeléseken és néi napokon megjelend
betegcsoport részérdl is allando érdeklddés fokuszaban all. A tudomanyos folyoiratokban
dontden retrospektiv rizikdbecslésekkel talalkozhatunk az endometriozis kialakulésat illetden,
amelyek alapjan a betegség megjelenésének esélyét ndveli az omega-3 tobbszordsen telitettlen
zsirsav és a zoldségek az alacsony aranyu bevitele, a voros his és a transzzsirt tartalmazo ételek
magas aranyu fogyasztasa, valamint a rendszeres kavéfogyasztas (Hansen & Knudsen, 2013;
Parazzini, Vigano, Candiani, & Fedele, 2013).

A retrograd rizikobecslések mellett egy friss tanulmény prospektiv eredményei alapjan a
z0ldség- és gylimolcsfogyasztas mentén csak a magas gyiimodlcsbevitel mutatott nem linearis
inverz 0sszefliggést az endometriozis kialakulasaval (Harris, Eke, Chavarro, & Missmer, 2018).
Harris és munkatarsainak prospektiv eredményei ellentmondani latszanak Trabert
munkacsoportjanak (2010) retrospektiv felvetésével, ahol a magas gyiimolcsfogyasztas még
rizikotényezdként szerepelt. A prospektiv vizsgalatban alcsoportokra bontottdk az egymastol
eltérd gyiimolcsoket és zoldségeket, igy egy arnyaltabb kép mutatkozott. A gyiimdlcsok koziil
kiemelten a citrusfélék (narancs és grépfruit, valamint ezekbdl késziilt gyiimoleslé) naponta
legalabb egyszeri fogyasztasa 22 szazalékkal (95% CI = 0,69-0,89; pirend = 0,004) alacsonyabb
kockazatot jelentett az endometriozis kialakulasara nézve, szemben a napi egy alkalomnal
kevesebbszer fogyasztokhoz képest. Ezzel Osszecsengett, hogy a vizsgalt tapanyagok
tekintetében egyediil a béta-kriptoxantin (beta-cryptoxanthin) mutatott kapcsolatot alacsonyabb
endometriozis kockazattal (RR =0,88; 95% CI = 0,78-1,00; ptrend = 0,020). A béta-kriptoxantin,
mint az A-vitamin forrasa, narancsban és mandarinban talalhaté meg nagy aranyban (Burri,
2015). A citrusfélék mellett ugyanakkor a rézsaviraguak (alma, eper, barack) fogyasztasa nem
mutatott kapcsolatot a betegség megjelenésével. Harris munkacsoportjanak vizsgalata nem
igazolta a zoldségfogyasztds egyértelmii protektiv voltat, hiszen a csoportositd bontas
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ramutatott arra, hogy a keresztesviragu zoldségek (brokkoli, karfiol, kaposzta, kelbimbo) napi
fogyasztasa 13 szazalékkal (95% CI = 0,95-1,34; piend = 0,030) magasabb kockazatot jelentett
az endometridzis kialakuldsara nézve. A keresztesvirdgu zoldségek fogyasztasa felvetésiik
szerint kozre jatszhat az endometridzishoz kapcsolodd —gasztrointesztinalis —tiinetek
megjelenésében és a fajdalomtiinetek sulyosbodéasaban.

Az endometridzis és taplalkozas kapcsolatdban, ahogy fentebb is lathatd, tovabbra is
rizikovizsgalatok zajlanak, amelyek eredményei jelentds segitségiil szolgalhatnak a jovében a
betegség prevenciojaban és az esetleges ujrakialakulasaval szemben. Ugyanakkor jelenleg nem
talalunk betegségprognodzist javito, illetve tiinetcsokkentésre vonatkoz6 bizonyitékokon alapul6d
vizsgalati eredményeket a szakirodalomban, amely a szakorvosok és az érintettek valodi
kérdése lenne. MindGssze a gluténmentes diéta mentén sziilettek — egyelére még
megkérddjelezheté — eredmények Marziali olasz munkacsoportja altal, akik a gluténmentes
taplalkozas tiinetcsokkentd szerepét vizsgaltak. A retrospektiv adatok alapjan a gyogyszeres
terapia gluténmentes étrenddel kombinalva hatékonyabbnak bizonyult a fajdalomcsdkkenés
terén az étrendet nem kovetd, gyogyszerrel kezelt csoporthoz képest (Marziali & Capozzolo,
2015). Hasonl6 eredményeket kozoltek 12 honapos utankdvetést kovetden, ahol a résztvevok
75 szazalékanal azonositottak jelentés allapotjavulast a fajdalomtiinetek teriiletén (Marziali et
al., 2012). Az olasz kutatocsoport eredményei modszertanuk és megbizhatésaguk mentén
jelenleg megkérddjelezhetdek, a gluténmentesség mellett mas kontrollvaltozokat nem kozoltek;
tovabba a glutén kockazatnoveld szerepét a korabbi vizsgalatok nem igazoltak. Az ESHRE
szervezet szakmai protokolljaban sem taldlunk gluténmentességre vonatkozé ajanlasokat, s6t
kiemelik, hogy barminemil specidlis diéta vizsgalati eredmények hianydban nem ajanlhaté
(Dunselman et al., 2014), s igy a gluténmentes diéta sem ajanlhatdo megfeleld bizonyitékok
hidnyaban az érintettek szdmara.

2.7.1.2. Testmozgas

A taplalkozashoz képest a testmozgas tiinetkezeld szerepe még kevésbé kutatott, egy kiegészito
kezeléseket vizsgald Osszefoglaldo tanulmany mindossze két vizsgalatot emlit (Mira, Buen,
Borges, Yela, & Benetti-Pinto, 2018). Mindkét vizsgalatban hormonkezelés mellett
alkalmaztak a fizikai aktivitdst endometridzissal é16 nék bevondsaval. Az els6 vizsgalatban az
intervencioban részesiild csoport heti négy alkalommal végzett 40 perces testmozgast, amely
szignifikdnsan csokkentette a hormondlis kezelés soran adott danazol okozta androgén
mellékhatasokat. A testmozgas nélkiili gyogyszert szedd csoportban a négy hetes vizsgalat
soran kétszer annyi mellékhatas jelentkezett, annak ellenére, hogy a tiinetek mindkét csoportnal
csokkenést mutattak, tovabba nem volt kiilonbség a fajdalomcsillapitasban €s az endometridzis
ujboli kialakulasaban (Carpenter, Tjaden, Rock, & Kimball, 1995). A masodik vizsgalatban
GnRH analog kezelés mentén vizsgaltak a fizikai aktivitas szerepét a csontsilirliségre nézve. Az
alacsony mintaelemszamu pildta-vizsgalat eredményei hat honapos id6tartamot kovetden a
testmozgas protektiv szerepét azonositottak, mivel alacsonyabb csontsiirliség-vesztést mértek a
testmozgast végzo csoportban (Bergstrom, Freyschuss, Jacobsson, & Landgren, 2005).
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A testmozgas soran sziiletett vizsgalatok leginkabb a hormonalis kezelések mellékhatasainak
csokkentésére fokuszaltak. A legfrissebbnek tekinthetd (kockazatot vizsgald tanulmany) is
mindossze felveti a jovObeni vizsgalatok kozott a fizikai aktivitdas fajdalomesokkentd
lehet6ségét, azonban eredményeket nem ko6zol (Ricci et al., 2016), mikézben az érintett nok
nagy szazaléka a taplalkozas mellett a fizikai testgyakorlatok végzésétél var javulast.
Endometriozis esetén azt is figyelembe kell venni, hogy sulyos endometridzis, bd vérzés vagy
kronikus kismedencei fajdalom esetén sok né nem képes fizikai testmozgas végzésére a tliinetek
erdssége miatt.

2.7.2. Komplementer és alternativ medicina

A Kkomplementer és alternativ medicina (complementary and alternative medicine, CAM)
alkalmazasanak, mint a betegséggel valo megkiizdésnek a lehetdsége keriil emlitésre az ESHRE
iranyelvek korabbi kiadvanyaban (Kennedy et al., 2005), mig a legutobbi iranyelvekben a két
f6 tiinet — a fajdalom és az infertilitas — kezelésének lehetéségeiként emlitik 6ket (Dunselman
et al., 2014). Az endometridzissal €16 nék tobbsége beszamolt a reflexoldgia, a tradicionalis
kinai orvoslés, a természetgyogyaszat és a homeopatia hasznalatarol, amelyek alkalmazasat
kovetden a fajdalomtiinetek javulasat észlelték (Kennedy et al., 2005). A késdbbi iranyelvek
mar rogzitették, hogy a randomizalt kontroll vizsgalat (randomized controlled trial, RCT) és
megfeleld bizonyitékok hianyaban a CAM szakorvosilag nem ajanlhatd, am figyelemmel
kisérendd, ha egyes paciensek pozitiv valtozasokrdl szamolnak be (Dunselman et al., 2014).

A legfrissebb, randomizalt CAM hatékonysagvizsgalatokat targyalo dsszefoglalo tanulmany az
életmod két {6 teriilete mellett — taplalkozas és fizikai aktivitds — a CAM teriiletein beliil az
akupunkturat és az elektroterapiat (electrotherapy) emeli ki (Mira et al., 2018).

2.7.2.1. Az akupunktira szerepe az endometriozis kezelésében

Az akupunktira egy altalanosan hasznalt, Kinabol szarmazé kiegészitd terapia, amely mind a
fajdalom, mind a ndégyogyaszati allapotok javitdsdra alkalmasnak bizonyulhat. Wayne és
munkatérsai (2008) 13-22 év kozotti fiatal lanyok bevondsaval végzett randomizalt, prospektiv
vizsgalatukban, nyolchetes akupunkturds kezelés hatékonysagat nézték, alapul véve az
endometriozis okozta kismedencei fajdalom és az inflammatoros citokinek kdzotti kapcsolatot,
valamint az akupunktira alkalmassagat az inflammatoros citokinek negativ hatasanak
csokkentésére. Az eredmények biztatdak voltak, ugyanis a kisérleti csoportban az utankovetés
negyedik hetére a kontrollcsoporthoz képest szignifikansan csokkentek a fajdalomtiinetek, am
az utankovetés nyolcadik hetében és hatodik hénapjaban mért adatok kozott szignifikans
kiilonbséget nem talaltak (Wayne et al., 2008).

Az akupunktira endometridzisban betdltott szerepét feltard vizsgalatok szama Wayne és
munkatarsai (2008) kezdeti eredményei ota megnovekedtek, s6t egyre tobb Osszefoglald
tanulmany sziiletik a t¢émaban (Lund & Lundeberg, 2016; Xu et al., 2017). Az akupunktara egy,
a kozponti idegrendszer mikodésében valtozasokat eldidézd szenzoros stimulacidonak
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tekinthet6, amely az endometriozissal €10 ndk korében — filiggetlenlil az alkalmazott
akupunkturas modszertdl — részben magyarazhatja a fajdalomtiinetek és a CA-125 értékek (ld.
2.5.1. Az endometriozis diagnosztikaja — biomarkerek) javulasat. Az idézett Osszefoglalo
tanulmanyok az akupunktarat egy biztonsagosan alkalmazhaté eljarasnak tekintik, ugyanakkor
az alkalmazott CAM eljaras tovabbi RCT vizsgalatokra szorul, amely eredményeire a
kozeljovében szamithatunk egy 2017-ben bejegyzett, randomizalt, egyszeres-vak,
tobbkozponti, placebo-kontrollos vizsgalat alapjan (Liang et al., 2018).

2.7.2.2. Az elektroterapia szerepe az endometriozis kezelésében

A transzkutan elektromos idegi stimulaciot (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation,
TENS), amely soradn a test fdjdalomkezeld mechanizmusait aktivaljak, kiilonbozd betegségek
kezelésére ajanljak (Mira, Giraldo, Yela, & Benetti-Pinto, 2015). Az idézett RCT vizsgalat
soran mind a TENS-szer(i akupunktira, mind az 6nalléan alkalmazott TENS szignifikansan
csOkkentette a kronikus kismedencei fajdalomtiineteket és a sulyos dyspareunidt, tovabba
szignifikans életmindségjavulast eredményezett a sulyos endometridzissal é16 nék korében.

A szakirodalomban fellelheté RCT tanulmanyok alacsony szama érzékelhetéen ramutat arra,
hogy a CAM modszerek hatékonysaga a randomizalt vizsgalatok hidnyaban nem bizonyitott.
Kvalitativ tanulmanyokban a CAM modszerek széles (hatékonysag)spektrumardl beszamolnak
az érintett nok, am lényeges szem el6tt tartani, hogy ezek az eljarasok a szakorvosi kezelés
helyett alkalmazva az elvart javulast helyett negativ prognozist is hozhatnak, illetve, hogy a
CAM modszerek esetleges hatdstalansagukbol fakadoan a kudarc és a tehetetlenség élményét
is felerdsithetik a kiilonbozé életkor nék vagy a kiilonboz6 lokalizacioval, stadiummal
jellemezheté endometriozis esetében. Eppen ezért alkalmazasuk nagy koriiltekintést, gondos
mérlegelést és minden esetben szakorvosi kontrollt is igényel.

2.8. Komorbiditas

Az endometriozishoz szdmos olyan ndgyogyaszati €s nem ndgyogyaszati betegség tarsulhat,
amelyek tlinettana nagyfokl egyezést mutat magéaval az endometriozissal. Az endometriozissal
komorbid betegségek kozott szamos betegségesoportot azonositottak, ugyanis gyakorinak
bizonyultak a fajdalommal jaro, a gasztrointesztinalis, 8z immunologiai, a kardiovaszkularis és
a daganatos megbetegségek is (Parazzini et al., 2017). A hasonlo tiinettan kovetkezményeként
az endometriozis jelenlétének feltételezése is nehézségekbe litkdzik, s tobb esetben elészor mas
betegségek szlirésére és kizarasara keriil sor, amely sulyos diagnosztikai késéshez is vezethet
(1d. bévebben 2.5.2. A diagnosztikai késedelem alfejezet). A diagnosztikai késedelem melletti
masik nehézség a tobbes diagndzissal rendelkezd paciensek kezelése, amely soran a két vagy
tobb betegség medikalis kezelése egymasnak ellenmond¢ iranyelvek szerint torténik, illetve az
egyik betegség kezelése késlelteti, zavarja a tovabbi diagnosztizalt betegségek javuléasat.
Kiemelten nehezitett helyzet lehet mind a szakorvos, mind a péciens szamara, amennyiben az
érintett nd gyermekvallaldsi szandékkal rendelkezik, am a komobid zavarok miatt a
gyermekvallalassal varakozni kényszertil.
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2.8.1. Fajdalombetegségek

Szamos fajdalombetegség mutat egyiittjarast az endometriozissal. Ezen fijdalomszindromak
koziil az alabbiak képezik a vizsgalatok targyat: holyagfajdalom szindroma (interstitial
cystitis), az irritabilis bélszindroma (1d. 2.3.2. alfejezet), kronikus fejfajas, kronikus hat- és
derékfajas, vulvodynia, fibromyalgia, iziileti betegség és kronikus faradtsag szindroma
(Seaman, Ballard, Wright, & de Vries, 2008; Smorgick, Marsh, As-Sanie, Smith, & Quint,
2013; Tirlapur et al., 2013). Erdekesség, hogy a krénikus faradtsag (chronic fatigue) mint az
endometridzis egyik tiinete keriilt a kozelmultban publikalasra (Ramin-Wright et al., 2018).

A hélyagfiajdalomszindroma és az endometriozis egyiittjarasa a vizsgalt betegmintan 48
szazalékos volt (intervallum: 16—78%; 95% CI = 44-51), vagyis kézel minden masodik no
érintett lehet mindkét betegségben (Tirlapur et al., 2013). Ez a magas komorbiditas
diagnosztikai nehézségként is jelentkezhet — kiilondsen holyag-endometridzis esetén—; nem
véletlenill nevezték a szerzok a kronikus kismedencei fajdalmak korében a holyagfajdalom
szindrémat és az endometriozist ,,6rdogi ikerpar szindromanak™ (evil twin syndrome).

A kronikus fejfajasok koziil a migrénnel Osszefiiggésben sziilettek egymasnak ellenmondo
eredmények. Egy korai vizsgdlat szerint a migrénes csoportban (22%) gyakoribb az
endometridzis el6fordulasa a migrénnel nem érintett csoporthoz (9.6%) képest, s az 0sszefliggés
akkor is igaznak bizonyult, amikor endometridzissal érintett és nem érintett nék korében
vizsgaltak a migrén el6fordulasi gyakorisagat (Tietjen et al., 2007). Ugyanakkor egy késébbi
kutatas mar nem talalta gyakoribbnak a migrénes fejtajas eldfordulasat az endometridzissal €16k
korében (Karp, Sinaii, Nieman, Silberstein, & Stratton, 2011).

2.8.2. Gasztrointesztinalis betegségek

A kiilonb6z0 gasztrointesztinalis betegségek tiinetek — hasi fajdalom, székrekedés, hasmenés,
émelygés €s hanyads — sok esetben nagyfoki megegyezést mutatnak az endometriozis
tiinettanaval, amely nagymeértékben megneheziti a gyors €s pontos diagnozis megsziiletését. A
gasztrointesztinalis tlinetek megjelenését endometridzis esetén leginkabb a hormonalis
kornyezet hatdsaval, az inflammatoros aktivitas jelenlétével és a helyi prosztaglandinok
felszabadulasaval magyarazzak (Parazzini et al., 2017). A komorbiditast vizsgalo tanulmanyok
alapjan a leggyakoribb, komorbid gasztrointesztinalis betegségek az irritabilis bélszindroéma
(irritable bowel syndrome, IBS), a gyulladasos bélbetegség (inflammatory bowel disease, IBD),
a fertéz6 gyomor-bélhurut (gastroenteritis) és a vastagbélgyulladas (colitis). Az IBS
szignifikansan gyakrabban fordul el az endometridzissal érintett betegcsoportban (OR = 1,6;
95% CI = 1,3-1,8) az endometridzissal nem érintett nékhoz képest (Ballard et al., 2008).
Ugyanakkor a kutatocsoport tovabbi érdekes eredménnyel egészitette ki a fenti kockazati
értéket, ugyanis az endometriozissal nem diagnosztizalt nék harom és félszer gyakrabban
kaptak IBS diagnoézist (OR = 3,5; 95% CI = 3,1-3,9), s az endometriozis diagnozist kovetden
is két és félszer gyakrabban kaptak IBS diagnézist (OR = 2,5; 95% CI = 2,2-2,8) a
kontrollcsoporthoz képest (Seaman et al., 2008). Ezen értékek érzékenyen szemléltetik a
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betegségek ¢€s tlineteik kozotti atfedéseket és diagnosztikai nehézségeket, amelyek hatterében
még mindig megtalalhat6 az endometriozis alacsony szintii altalanos szakorvosi ismerete.

2.8.3. Immunologiai betegségek

Az endometridzis nagymértékli egylittjarast mutat az immunolégiai és autoimmun betegségek
megjelenésével is. Ide sorolhato a sokiziileti gyulladas (rheumatoid arthritis, RA), a szisztémas
lupus erythematosus (systemic lupus erythematosus, SLE), az asztma, az allergia és az allergias
natha (allergic rhinitis) (Caserta, Mallozzi, Pulcinelli, Mossa, & Moscarini, 2016; Parazzini et
al., 2017). Habar a sokiziiletii gyulladas és szisztémas lupus erythematosus gyakran képezi
szakirodalmi felsorolasok részét, a vizsgalatokban leginkabb csak esélyhanyadosokra sziikiil6
eredményekkel talalkozunk: RA esetén OR = 1,66 (95% CI = 1,47-1,87) (Keller, Liu, & Lin,
2013), SLE esetén HR = 2,03 (95% CI =1,17-3,51) (Harris et al., 2016), mig asztma ¢és allergias
megbetegedések esetén részletesebb vizsgdlatok is publikdldsra keriiltek. Néhany példat
kiemelve: a tajvani asztmaval ¢16k korében masfélszer gyakoribb az endometriozis eléfordulasa
az asztmaban nem érintett csoporthoz képest (OR = 1,5; 95% CI = 1,33-1,70) (Peng et al.,
2017). Serdiilékora, endometridzissal €16 lanyok korében az asztma el6fordulési gyakorisagat
26 szazalékban allapitottdk meg. A vizsgalat kapcsdn a szerzdk jelezték, hogy viszonylag
alacsony mintaclemszdm bevondsdval végezték az elemzéseket, ezért messzemend
immunologiai prevalencia ebbdl az eredménybdl még nem vonhato le (Smorgick et al., 2013),
igy ok-okozati viszony sem allithato fel. Az endometridzisban érintett dan ndék
betegségtorténetében tobb mint négyszer gyakrabban szerepeltek allergids megbetegedések a
kontrollcsoporthoz képest (OR = 4.,28; 95% CI = 2,93-6,27) (Bungum, Vestergaard, &
Knudsen, 2014). Lathatd, hogy az immunolégiai betegségek és az endometriozis egylittjarasa
mar alatamasztast nyert, ugyanakkor tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak feltarasara, hogy
az immunologiai eltérések és betegségek az endometridzis okai vagy kovetkezményei
(Parazzini et al., 2017).

2.8.4. Kardiovaszkularis megbetegedések

Az endometridzis és a kardiovaszkularos megbetegedések (kiemelten koszortérbetegségek,
coronary heart disease, CHD) kozotti kapcsolatot a két betegség hattérmechanizmusaival
magyardzzak, amely kozott jelentds szerepet kapnak a gyulladasos folyamatok, az oxidativ
stressz, az atherogén lipidprofil® és a lehetséges kozos genetikai hattér (Kvaskoff et al., 2015).
A Nurses’ Health Study Il-ben a miokardialis infarktus (myocardial infarction) (RR = 1.52;
95% CI =1,17-1,98) és koszortér betegség (RR = 1,35; 95% CI = 1,08-1,69) megndvekedett
rizikgjat talaltak az endometriozissal €16 vizsgalati személyek korében (Mu, Rich-Edwards,

5 Atherogén index (Atherogenic Index) a atherogén lipidprofil a koleszterinszint és a HDL (magas denzitasu
lipoprotein) -koleszterinszint aranyabdl szamolhatd marker, amelyet a kilonb6z6 kardiovaszkularis
megbetegedések rizikdjanak szamitasara alkalmaznak (Niroumand et al., 2015).
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Rimm, Spiegelman, & Missmer, 2016). S6t kapcsolatot talaltak a CHD kockazati tényez6i és
az endometriozis kezelési formai kozott. Az endometridzis tiinetek csokkentésének céljabol
alkalmazott hiszterektomia ¢és petefészek-eltavolitas (oophorectomia), valamint a korali
¢letkorban elvégzett endometridzis miitétek kockazati tényezének bizonyultak a késdbb
megjelend CHD megbetegedésekre nézve (Kvaskoff et al., 2015).

2.8.5. Daganatos megbetegedések

Az endometriozis és a daganatos megbetegedések kapcsolatat tekintve egy, az érintettek altal
is megfogalmazott kérdés, hogy az endometridzis 6nmagaban vagy a hormonalis kezelések altal
vezet-e a daganatos megbetegedések megemelkedett rizikdjahoz. Egy kdzelmultban kozzétett
dan, 1977-2012 kozott zajlo kohorszkutatas az utdbbi kérdésekre nem, am a komorbiditas
jelenlétére valaszt adott. A vizsgélat soran a 45,790 endometridzissal €16, 50 év feletti nd
megkérdézését kovetden megemelkedett standardizalt incidencia aranyt (standardized
incidence ratio, SIR) azonositottak a petefészek daganat (SIR = 1,34; 95% CI = 1,16-1,55), a
méhtestdaganat (SIR = 1,43; 95% CI = 1,13-1,79) és a melldaganat (SIR = 1,27; 95% CI =
1.12-1,42) esetében (Mogensen, Kjer, Mellemkjer, & Jensen, 2016). Az eredmények
értelemzésénél érdemes figyelembe venni, hogy a menopauzélis kor elérését kdvetden az
endometriozis aktivitas soran dominans néi hormonok szintjei — kiemelten az sztrogénszint —
csOkkenni kezd, igy a fenti eredmények esetében nemcsak az endometridzis jelenlétét, hanem
a hormonértékek valtozasat is szamitasba kell venni.

2.9. Az endometriozis koltségei

Az endometriozis koltségeinek feltardsa soran direkt és indirekt megjelend kiadasokat
azonositottak. A direkt koltségek az érintett ndket és magit az egészségligyet terhelik:
gyogyszerek, szakorvos latogatasok, szlirdvizsgalatok, korhazi apolas, miitétek, utikoltségek;
mig az indirekt anyagi terhek leginkabb a gazdasagban mutatkoznak meg az endometridzissal
€16 nok produktivitdsanak csokkenése révén. A World Endometriosis Research Foundation
(WERF) EndoCost Study 2008-ban prospektiv, multicentrikus vizsgalatot inditott 10 orszag 12
endometriozis centrumanak bevonasaval az endometridzissal kapcsolatos kiadasok feltarasara.
A 909 nd részvételével késziilt vizsgalat eredmények megddbbentd dsszegekrdl szamoltak be
(Simoens et al., 2012). Egy endometriozissal €16 nd éves teljes ellatasa 9579 eurd (95% CI =
8559-10599), amely a vizsgalat idején (2008) magyar viszonylatban 2.260.644 forintnak
megfeleld 6sszeg (a hivatalos, 2008-as Magyar Nemzeti Bank devizaarfolyamok alapjan 1 EUR
= 236 HUF). Nemzetkozi Osszehasonlitdsok alapjan az endometriozis atlagos éves koltsége
megegyezik a diabetes mellitus, a Chron-betegség és a rheumatoid arthritis koltségeivel
(Simoens et al., 2012), illetve osztrak viszonylatban a Parkinson kor kezelési koltségeivel (Prast
et al., 2013). A nemzetkdzi értékek minddssze egyharmada (3113 EUR/érintett/év,
megkozelitéen 734.668 HUF/érintett/év) érinti kozvetleniil az egészségiigyet, amelyen beliili
koltségeloszlas: miitétek 29%, (sziird)vizsgalatok 19%, korhdzi apolas 18%, szakorvosok
latogatasa 16% és gyogyszeres kezelés 10% (Simoens et al., 2012). A WERF EndoCost Study
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magyar mintaja alapjan az endometridzishoz kapcsolodo 6sszesitett éves kiadas a 15 és 49 kozti
nék szamanak (N = 2.395.000) és érintettségének figyelembevételével 1,6 milliard euro,
amelyen belil a direkt koltség 591.629,000/év, mig az indirekt koltség 1.008.371.000 eurd/év.
Ezen 6sszegek nem sokkal maradnak el Svajc, Dania és Belgium koltségeitl (Bokor et al.,
2013).

A WERF EndoCost Studytdl fiiggetleniil sziiletett osztrak eredmények is hasonléan magas
Osszegeket kozoltek. Ez alapjan az éves egy fore jutdé endometriézishoz kapcsolodd kiadas
2011-ben 7.712 EUR, amelybdl a direkt koltség 5.605,55 EUR/érintett/év és az indirekt koltség
2.106,34 EUR/érintett/év. Az eloszlasok tekintetében a fenti kiadasok 45 szazaléka jelenik meg
a korhazi ellatasban, 27 szazaléka a munkaképesség csokkenésében, mint a két fo
koltségtényez6. Az osztrak vizsgalat érdekessége a paciensek altal tovabbi kifizetett koltségek
(an. out-of-pocket payments) azonositasa, amely az Osszkiadas 13 szazalékat jelentette. A
legnagyobb kiadast a pszichoterapia igénybevétele jelentette (153,15 EUR, SD =622,03), amit
az ¢érintettek atlagosan 13 alkalommal vettek igénybe, ezt kovette a vizsgalat CAM teriiletén
beliil az akupunktura (152,36 EUR, SD = 385,55; 22 alkalom), tradicionalis kinai medicina
(80,78 EUR, SD = 160,30; 20 alkalom), fajdalomcsillapitok (53,41 EUR, SD = 110,65; 35
alkalom) és taplalkozasi tandcsadas (32, 47 EUR, SD = 110,03; 8 alkalom). A nem vizsgalt és
nem bizonyitott kiegészit6 modszerek kozott megjelent a masszazs, homeopatia, fitoterapia,
shiatsu, fizioterapia és kineziologia, amelyek koltségeit tekintve 7,41 és 144,19 eurd kozott
mozogtak 5 és 23 alkalommal val6 hasznalat alapjan (Prast et al., 2013).

Az endometriézis koltségei a fenti irodalmi adatok szerint igen jelentdsek, valamint lathatova
valt az is, hogy az egészségiigyi és munkaképességbeli csokkenés mellett szamolni kell a
paciensek altal kifizetett tobbletkoltségekkel, amelyet még a diagndzis megsziiletését
megelézGen orvoslatogatasra — akar doctor-shoppingra — koltenek az érintettek (Prast et al,
2013). A koltségeket tovabb emelik a kiilonb6z6 hormonalis gyodgyszereskezelésekre,
komorbid betegségek ellatdsara ¢és életmodvaltasra — igy taplalkozasra és testmozgasra —
forditott 6sszegek is.
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3. AZ ENDOMETRIOZISSAL ELO NOK ELETMINOSEGE

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO) 1948-ban kozzétett
definicioja szerint ,,az egészség a teljes fizikai, mentalis és tarsas jollét, s nem csupan a betegség
vagy fogyatékossag hianya (idézi Urban, 2017a). A WHO meghatarozasa egyértelmiien jelzi,
hogy az egészségnek tobb aspektusat kiillonboztethetjiikk meg egymastol, ahogyan ez Huber és
munkatarsai (2016) altal azonositott hat egészségindikator-csoportban is megjelenik
(hivatkozza Urban, 2017b). A testi miikodés, a mentalis jollét, a tarsas és tarsadalmi részvétel
mellett a spiritualis/egzisztencialis dimenzid, a hétkdznapi mikodés és az életmindség is
kiemelt szerepet kapnak. A festi egészség az orvosi Kutatasokban, mint a betegségtdl és
tiinetektdl mentes allapot jelenik meg, tovabba ide tartozik a fizikalis egészség megdrzéséhez
alapvetd egészségvédd magatartas — az egészséges taplalkozas, a rendszeres fizikai aktivitas, a
megfeleld mennyiségli és mindségli alvas és pihenés, valamint az dnkarosité magatartasformak
keriilése is. A pszichologiai — mentalis jollét a depresszid és a negativ érzelmi allapotok hianyat,
a pozitiv érzelmi allapotok jelenlétét, az élettel valo elégedettséget jelenti, tovabba ide tartozik
a kognitiv miikddés, onértékelés, onmenedzselés, reziliencia és koherenciaérzék témakare is.
A tarsas és tarsadalmi egészség a tarsas szerepek betoltésére, a tarsas készségek elsajatitasara
¢s az ¢életcélok megvalositdsara utal, valamint ide sorolédnak a kommunikacios készségek,
jelentésteli kapcsolatok, tarsas érintkezés, a kozdsségbe valdé bevonodas és a jelentésteli
munkavégzésre valo képesség is, amelyhez hasonléan a hétkoznapi miikodést a mindennapi
tevékenységek elvégzése és a munkara vald képesség irja le. A spiritudlis — egzisztencialis
egészseghez tartozik a jelentésteliség, a célkitlizés ¢s elfogadas, mig az életmindséget a jOllét,
¢lvezet, €letorom, kiegyensulyozottsag €s észlelt egészség jellemzi. A fenti dimenziok, azon
beliil is az észlelt egészség, kiemelkedden ramutat az életmindség szubjektiv természetére,
amirdl ,,az esetek tilnyomo tobbségében csak a személy maga tud beszamolni” (Urban, 2017b,
p.44). Ugyanez igaz az egészséggel osszefiiggé életmindségre (health-related quality of life,
HRQoL) is, amely mérése mind az orvostudomanyban, mind az egészségpszichologiaban egyre
inkabb eldtérbe keriil (Urban, 2017b). Az egészséggel Osszefliggd ¢letmindségnek tobbfajta
aspektusa létezik, mint példaul a fizikai és mentalis allapot, tarsas €s szexudlis mukodes,
munkaveégzes, betegséggel vagy kezeléssel kapcsolatos tiinetek, pihenés €s alvas, amelyek az
endometridzis szakirodalmaban kdzponti helyen jelennek meg. Az egyik elsd, endometridzissal
¢l6 nék bevonasaval késziilt életmindség-aspektusokat vizsgald kvalitativ kutatds 15 leird
kategoriat azonositott: 1) fajdalom, 2) fizikai megjelenés, 3) fizikai miikodés, 4)
szerepmegfelelés, 5) energia/vitalitas, 6) tarsas funkcionalas, 7) kontroll és er6tlenség, 8)
érzelmi jollét, 9) szexudlis egyiittlét, 10) foglalkoztatds, munkavallalas, 11) infertilitas, 12)
endometridzis atorokitése, 13) kezelés, 14) szakorvosi ismeretek €s hozzaallds, valamint 15)
tarsas izolacio (Jones et al., 2004).

A brit kutatocsoport altal kozolt tanulmanyt kdvetden, az elmult 15 évben egyre nagyobb
szamu, egészséggel Osszefliggd életmindséget vizsgdld kvantitativ €s kvalitativ tanulméany
latott napvilagot, bovitve ezaltal az endometridzis hatasairdl és kdvetkezmeényeirdl valo tudast.
A kutatdsok és publikaciok szamanak ugrasszerli megemelkedése egy 2012-ben kozolt
multicentrikus, tiz orszag részvételével késziilt vizsgalat meghatarozé eredményeinek is
koszonhetd. A World Endometriosis Research Foundation (WERF) EndoCost Study 2008-ban
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inditott prospektiv adatai alapjan az életminéség mint az egészségiigyi és tarsadalmi
koltségek fo prediktortényezdje keriilt azonositasra, tehat a paciensek romlo életmindsége
nagyobb egészségligyi, pacienseket és tarsadalmat érintd koltségeket vont maga utan (1d.
bévebben 2.9. Az endometridzis koltségei alfejezet). Az dnbeszamolon alapuld, szubjektiv
¢letmindséget kdvette az endometridzis sulyossaga, a kismedencei fajdalom és/vagy infertilitas
jelenléte, valamint a diagnézis 6ta eltelt id6 hossza (Simoens et al., 2012). Igy az endometriozis
biomedikalis szemlélete, amely dontden a betegség korélettananak feltarasara, a diagnosztikai,
gyogyszeres €s miitéti kezelési lehetdségek vizsgalatara fokuszalt (Taylor, Hummelshoj,
Stratton, & Vercellini, 2012; Vercellini, Vigano, Somigliana, & Fedele, 2014) bdvitette
vizsgalodasi spektrumat, s egyre nagyobb teret kapott az egészséggel 0sszefliggd életmindség
vizsgalata iS. Az endometridzis egészséggel Osszefliiggd ¢Eletmindség biomedikalis és
egészségpszichologiai kovetkezményei ¢€lesen nem kiilonithetéek el egymastol, ezért egy
fejezetcim alatt kerlilnek bemutatdsra, mig az orvosi és pszichologiai beavatkozasok
¢letmindségre gyakorolt hatékonysagvizsgalatai kiilon alfejezetekben keriilnek bemutatasra.

3.1. Az egészséggel Osszefiiggdé életmindség (egészségpszicholdgiai) vonatkozasai
endometriozis esetén

Az egészségpszichologiai vizsgalatok — a biomedikalis kutatdsokkal egyetemben — az
endometriozis vezetd tiineteinek — a fajdalom és infertilitds — életmindségre gyakorolt
kovetkezményeit vizsgalva kezdtek el az ezredfordulot kovetden megjelenni. A 2000-es évektdl
az els6 atfogo életmindségvizsgalatok az endometridzis altal negativan befolyasolt teriiletek
azonositasara, leirdsara tettek kisérletet kvalitativ modszerek — interjuk és fokuszcsoportok —
bevonasaval a ndk altal atélt élmények lekérdezésén keresztiil. Késébb egyre bdviiltek az
Osszefoglald tanulmanyok is, mivel igény volt egy atfogo kép kialakitasara az addig publikalt
eredmények Osszefoglalasaval (Culley et al., 2013; Denny & Khan, 2006; Gao, Yeh, et al.,
2006; Moradi, Parker, Sneddon, Lopez, & Ellwood, 2014). A hivatkozott tanulmanyok
Osszesen 19 érintett teriiletet azonositottak: 1) fizikai miikddés, 2) fajdalomélmény, 3) tiinetek,
4) orvosi ellatas és kezelés hatdsa, 5) diagnosztikai késedelem, 6) egészségiigyi ellatd
személyzettel valo kapcsolat, 7) informacidhiany, 8) bizonytalansag, 9) mentalis egészség /
pszicholdgiai miikodés és érzelmi jollét, 10) életmindség és mindennapi aktivitas, 11)
személyes kapcsolatok és szocidlis miikodes, 12) szexualitds €s hazastarsi/intim kapcsolatok,
13) csaladtervezés és gyermekvallalas, 14) oktatas, 15) foglalkoztatottsdg, 16) onmenedzselés,
17) élet-lehetdségek, 18) életmod és 19) pénziigyek. Ezen teriiletek nagymértékii atfedést
mutatnak Jones és munkatdrsainak (2004) fentebb bemutatott 15 leiré kategdridval. A
tanulmanyokban a kategoriak altalanosan egymas mellett jelennek meg, egyediil Moradi és
munkatarsai (2014) jeldltek meg nagyobb csoportokat, mégpedig a) az endometriozissal valo
egyiittélés tapasztalatai és b) az endometriozis hatdsa a ndk életére kvalitativ témak
megnevezeésével, tovabba életkori csoportok kozotti eltéréseket is azonositottak. Eredményeik
szerint a 16-24 ¢év kozotti ndk korében a szocialis élet, a 25-34 éves korcsoportban a
hazas/szexualis €let, mig a 35 év feletti korcsoportban a fizikai hatasok mutatkoznak meg, mint
az endometridzis altal elsédlegesen érintett teriiletek.
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Az endometridzis altal negativan befolyasolt teriiletek érintettségét a kvalitativ tanulmanyokkal
szinte egyszerre kvantitativ — dontdéen kérddives — elrendezéssel is elkezdték felmérni. Az
endometridzissal €16 ndk bevondsaval végzett életmindségvizsgalatok soran a leggyakrabban
hasznalt kérdéives méréeszkozok az alabbiak (Marinho et al., 2018): 1) Short Form 36 (SF-36),
valamint roviditett valtozata: SF-12; 2) Endometriézis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérddiv
(Endometriosis Health Profile, EHP-30), valamint roviditett valtozata: EHP-5; 3) World
Endometriosis Research Foundation’s Global Study of Women’s Health méréeszkoze (WERF-
GSWH); 4) World Health Organization Quality of Life Assessment-bref (WHOQOL-bref); és
5) EuroQOL-5-dimensions (EQ-5D). A felsorolt kérdéivek az aldbbiakban érint6legesen
bemutatasra keriilnek, hiszen a mér6eszk6zok alskalai — kiilon6ésen az SF-36 és EHP-30 esetén
— szinte atfednek a kvalitativ eredményekkel az életmindség érintett teriiletei tekintetében, s igy
segitségiil szolgalnak ezen teriiletek ismertetésében. Ezeket a kvalitativ és kvantitativ
eredmények Osszevonasaval, valamint a medikalis kategoridk elhagyasaval fogok alabb, a
kérdbivek ismertetését kovetden megtenni.

A Short Form 36 (SF-36) kérdéiv egy altalanos ¢letminéséget mérd, onkitoltds eszkdz. Nem
betegségspecifikus, ezért széleskoriien alkalmazhato a kiillonboz6é szomatikus megbetegedések
esetén, tovabba azokat egymassal 0sszehasonlithatova teszi. A 36 tétel 8 alskalaba rendezddik:
fizikai mikodés, testi problémakbol adodd szerepkorlatozottsag, testi fajdalom, altalanos
egészség, vitalitas, szocialis mitkddés, érzelmi problémakbol adodd szerepkorlatozottsag és
Mind a nyolc alskdla megjelenik az endometriézis ¢életmindségre  gyakorolt
kovetkezményeiben, igy nem véletlen, hogy az életmindségvizsgalatokban endometriozis
esetén is az egyik leggyakrabban alkalmazott mérdeszkdz.

Az Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérdéiv (Endometriosis Health Profile,
EHP-30) egy 30 tételbdl allo endometriozis-specifikus életmindséget vizsgald, dnbeszamolods
mérdeszkoz, amely Ot alskalat tartalmaz: fajdalom, kontroll és tehetetlenség, érzelmi jollét,
tarsas tdmogatas és énkép. A kérddiv kiegésziil 5 alskalaba rendezddo, 23 tételt tartalmazd
modularis résszel a munka, a gyermekekkel valé kapcsolat, a szexudlis kapcsolat, a
medddséggel kapcsolatos érzelmek, valamint az orvosi szakértelemmel és kezeléssel
kapcsolatok érzések mérésének céljabol (Jones, Kennedy, Barnard, Wong, & Jenkinson, 2001).
Az EHP-30 bevezetése és validacidja ota egyre tobb medikalis hatékonysagvizsgalatnak képezi
részét, igaz egyeldre gyakran az SF-36 kérddivvel egylittesen keriil felvételre.

A World Endometriosis Research Foundation’s Global Study of Women’s Health
méroeszkoze (WERF-GSWH) egy betegségspecifikus mérdeszkoz, amelyet a nevében is
szerepld vizsgalathoz allitottak Ossze €s az SF-36 és EHP-30 kérdoivek alapjan validaltak
(Bokor et al., 2013). Segitségével mérhetd endometridzis munkavégzésre, tanulasra és szocialis

jollétre gyakorolt hatasa, valamint a betegség megjelenése Ota tapasztalt tiineteket is rogziti
(Nnoaham et al., 2011).

A World Health Organization Quality of Life roviditett valtozata (WHOQOL-bref) egy
altalanosabb szemléletii, 26 tételes kérddiv, amely tobb kronikus megbetegedéssel kapcsolatban
is alkalmas az €letmindség €s altalanos egészség, valamint ezeken beliil a fizikai, pszichologiai,
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szocialis €és koOrnyezeti egészség mérésére. Leggyakrabban az egészség monitorozasara
hasznaljak, az endometriozis vizsgalatokban ritkabban alkalmazzak (Marinho et al., 2018).

Az otdimenziés EuroQOL (EQ-5D) egy altalanos méréeszkoznek tekinthetd, amelyet alskalai
mentén a mobilitds, ongondoskodas, napi aktivitas, fajdalom és érzelmi jollét (depresszio €s
szorongas) mérésre hasznalnak (Aubry, Panel, Thiollier, Huchon, & Fauconnier, 2017).

Marinho és munkatarsai (2018) a kozelmultban 6sszefoglaltak a fenti kérdbivek segitségével
kapott nemzetkozi eredményeket. A szerzOk is ramutattak arra, hogy az egészséges
kontrollcsoporttal valé 6sszehasonlitast értelemszeriien a nem betegségspecifikus kérddivek
segitették, amelyek koziil az SF-36 hasznélata a leggyakoribb. Az endometridzissal €16 nok
korében alacsonyabb életmindséget azonositottak az egészséges ndi csoportokhoz képest, s
habar az egyes vizsgalatok kozott eltérések voltak az érintett teriiletekben, dsszességében az
SF-36 mind a nyolc skéldja mentén életmindségromlast irtak le. Az SF-36 roviditett, SF-12
formaja szintén, a fentieket megerdsité eredményeket hozott (De Graaff, Van Lankveld, Smits,
Van Beek, & Dunselman, 2016; Facchin et al., 2015). A WHOQOL-bref alkalmazasa
kontrollcsoport bevondsaval mindossze egy publikacidoban jelent meg, eredményeik szerint az
endometridzissal ¢él6 ndk korében alacsonyabb fizikai és pszicholdgiai életmindséget
azonositottak (Tripoli et al., 2011). Az endometridzissal €16 betegcsoport és az egészséges
kontrollcsoport kozotti kiilonbségrdl a szakirodalom meggy06z6 adatai végett az ujabb
vizsgalatok mar elhagyjdk a kontrollcsoport vizsgalatat, s a tlinetek megléte és tipusa
differencialasaval csoporton beliili 6sszehasonlito vizsgalatokat végeznek — leggyakrabban az
Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérdéiv (EHP-30) alkalmazasaval. Egy friss,
nagy elemszamu (N=1269) amerikai vizsgalatban az EHP-30 kérdoiv felhasznalasaval az
endometridzis tiinetekkel bird €s nem bird, tiinetmentes ndk csoportjat hasonlitottdk Osssze.
Eredményei szerint a betegség tlinetei hozzajarulnak az életmindség szignifikans romldsadhoz a
betegcsoporton beliil is (Soliman, Coyne, Zaiser, Castelli-Haley, & Fuldeore, 2017). A
fajdalom, mint tlinet jelenléte kozponti szereppel bir az endometridzissal €16 ndk
életmindségére €és annak minden aspektusira nézve, akarcsak az érintettek megélt stressz-
szintje is befolyasolo hatassal birhat az érintett teriiletekre (Facchin et al., 2015; Facchin, Saita,
Barbara, Dridi, & Vercellini, 2017a). Tovabba Marinho és munkatarsai (2018) atfogod
tanulmanya — hivatkozva Denny-Khan (2006) és Gao, Yeh és munkatarsai (2006) osszefoglald
tanulmanyaira is — kiemeli, hogy az életmindség kiilonbozd aspektusainak romlasa
kapcsolatban 4ll az érintettek egyéni szintjén megjelend eltérd érzelemszabalyozasi
készségeivel, megkiizdési stratégiaival, tarsas tamogatottsagaval és a betegséggel valo
egyiittélés kapcsan megjelend elvarasokkal is (Denny & Khan, 2006; Gao, Yeh, et al., 2006;
Marinho et al., 2018). Am, ahogy majd az endometriézishoz kapcsolodéd életminéség-
aspektusok bemutatasa soran latni fogjuk, az életmindségvaltozast befolyasolo tényezok koziil
a megkiizdési stratégidk, a tdrsas tdmogatis és a betegséggel kapcsolatos elvardsok csak
részben, mig az érzelemszabdlyozasi készségek egyaltalan nem képezik a kvantitativ
vizsgalatok részét. Ugyanakkor az érintettek kvalitativ beszamoloi alapjan kdvetkeztethetiink a
felsorolt tényezOk ¢letmindségben betoltott Iényeges szerepére. A disszertacio tovabbi részében
az endometridzis esetén érintett egyes ¢letmindség-aspektusok — a fajdalomélmény, a mentalis
egészség, a tarsas kapcsolatok, a szexualitds, a munkavégzés, az egészségiiggyel valo kapcesolat,
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a bizonytalansagok ¢és informaciohiany, végiil pedig a személyiség, kontrollérzet és megkiizdés
— és ezen aspektusok korrelatumai keriilnek bemutatasra.

3.1.1. A fajdalomélmeény

Endometriozis esetén az egészséggel Osszefliggd ¢Eletmindség kiemelt teriilete a
fajdalomélmény. A fajdalom, definicidja szerint, egy kellemetlen szenzoros €s emocionalis
tapasztalat, amely a tényleges vagy potencialis szovetkarosodashoz kapcsolddik (Merskey &
Bogduk, 1994); idézi (Morotti, Vincent, & Becker, 2017). A testi ¢s az érzelmi tapasztalat
egylittesen, egységben vizsgalhat6 a fajdalom szubjektiv megélésén at. A fajdalom, mint tiinet
vizsgalata kozponti helyet foglal el az endometriézis nemzetkdzi és hazai szakirodalmaban,
valamint az ambulans rendelésen megjelend magyar paciensek beszamoloiban is. Az
endometriozishoz kapcsolodo fajdalom, barmely fajdalomtiinethez hasonloan, egy szubjektiv
¢lmény, amely megneheziti az egyének kozotti 6sszehasonlitast. Ezen esetleges torzitd hatas
elkeriilésére az endometridzis orvosi  vizsgalatai leginkabb a  beavatkozasok
hatékonysagvizsgalatara fokuszalnak, kiemelten a fajdalomcsdkkentés és ¢letmindség-javulas
teriileten (I1d. 3.2. Medikalis kezelések hatasa az endometridzissal €16 ndk életmindségére cimii
alfejezet).

A legtobb érintett heves menstruacids ciklushoz kothetd €s kronikus kismedencei fajdalomrol
szamol be (Damario & Rock, 1995; Jones et al., 2004), amely fajdalomérzés kdzvetleniil kihat
a mindennapi aktivitas (hazimunka, sport és kerti tevékenységek elvégzésének) csokkenésére,
a munkavégzés mindségének romlasara (ide értve a munkabdl vald hidnyzasok szaménak
novekedését), a szexualis egylittlétek alatti és utani fajdalom novekedésére, s a szocidlis
alkalmakon valdo megjelenés csokkenésére is (Jones et al., 2004; Oehmke et al., 2009). A
felsorolds egy lényeges pontra mutat rd, miszerint a fajdalom tipoldgidja és az életmindség
teriiletei kozott egyértelmili kapcsolat azonosithatd. Egy egyszer(i példat kiemelve, fajdalmas
szexualis egyiittlét (dyspareunia) — mértékétdl fiiggetleniil is — komoly szexualis életmindség
¢s parkapcsolati allapotromléast okozhat. A fajdalom ¢€s az ¢€letmindség-romlas kapcsolatat
kezdetben interjukkal (Denny, 2009; Marques, Bahamondes, Aldrighi, & Petta, 2004), késobb
numerikus/vizudlis analogskalakkal és a korabban bemutatott életmindség kérddivek
alkalmazasaval vizsgaltak (Eriksen et al., 2008; Facchin et al., 2015; Souza et al., 2011). A
szakirodalom erdsen korlatozott szdmban ko6zdl statisztikai (korrelacids) eredményeket a
fajdalom intenzitasa és az életmindség romlasa kozotti kapcsolat megerdsitésére. Kronikus
kismedencei fajdalommal és endometridzissal é16 ndk kontrollcsoporttal valo sszevetése soran
Souza és munkatarsai (2011) az els6k kozott igazoltdk a fajdalom mértéke és az életmindség
kozotti  szignifikdns, negativ egyiittjarast. Eredményeik alapjan az alacsonyabb szinti
fajdalommal €16 ndék csoportjdhoz képest magasabb szintii fajdalomélménnyel €16 ndk
alacsonyabb pszicholdgiai és kornyezeti életmindségrél szamoltak be. A tanulmany minddssze
egy szignifikans kapcsolatot azonositott, amely szerint a fajdalom értékek €s az életmindség
pszicholdgiai dimenzidja kozott negativ egyiittjaras mutatkozott (N=57; r = -0,31; p = 0,020).
Ugyanakkor a szerzOk az eredmények értelmezése soran egyértelmiien kiemelték, hogy az
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egylittjarast nem Onmagaban az endometridzis, hanem a krénikus kismedencei fajdalom
megléte okozta. Ez az eredmény tujfent a fijdalomtiinetek jelentéségére helyezte a hangsulyt.

Facchin és munkatérsai (2015) 110 endometriozissal €16 (29% tlinetmentes) és 61 egészséges
nd bevonasaval részletesebben vizsgalta az endometriozishoz kapcsolodd fajdalom
¢letmindségre ¢€s mentalis egészségre gyakorolt hatdsat. Az eredmények Souza ¢és
munkatarsainak (2011) eredményeit tamogattak, miszerint a fajdalommal €16 nok alacsonyabb
¢letmindséggel birnak a tiinetmentes és az egészséges kontrollcsoporthoz képest is. A
tanulmany kiilonlegessége, hogy nemcsak a négy fajdalomtipus (dysmenorrhea, dyspareunia,
menstrudcidhoz nem kothetd kismedencei fdjdalom, dyschezia) mentén elkiilonitett
eredményeket, hanem azok tobbszords linearis regresszios elemzéseit is kozli. A fajdalmas
menstruacié negativ hatasa az életmindéség fizikai dimenziojan mutatkozott (B = -0,58; SE =
0,20; p = 0,004), mig a menstruacidhoz nem kéthetd kismedencei fajdalom mind a fizikai (B =
-0,54; SE =0,27; p = 0,048), mind a mentalis életmindséget (B = -1.34; SE = 0,38; p = 0,001)
is szignifikdnsan rontja. Mindemellett a tlinetmentes csoport esetében nem jelent meg
szignifikans életmindség-romlés, sét az egészséges kontrollcsoporttél sem kiillonboztek. Az
idézett vizsgalatban a dyspareunia és dyschezia nem gyakorolt kimutathatdo hatast az
¢letminéségre nézve. Ugyanakkor ezen tanulmany is a fajdalom meglétére, mint {6
meghataroz6 tényezore helyezi a hangsulyt, mivel a tlinetmentes csoportban fizikai és mentalis
¢letmindségromlast nem azonositottak, ugyanakkor a krénikus kismedencei fajdalom pervaziv,
egész személyiségre kiterjedd hatdsa az életmindség 6 csoportositdé dimenzidinak romlasaban
erdteljesen megmutatkozott.

A kvalitativ tanulmanyok kivétel nélkiil k6zolnek fajdalommal kapcsolatos eredményeket,
amelyek azonban dontéen a fajdalom jellemzésére, tipusaira, hosszara, menstruacios
fajdalomtol valo elkiilonitésére, tehat a fajdalom biologiai mutatoira fokuszalnak (Denny, 2004;
Young, Fisher, & Kirkman, 2015). Huntington és Gilmour (2005) A fajdalom altal alakitott élet
(A life shaped by pain) beszél6 cimi tanulmanyukban a fajdalomhoz kapcsolodd eredményeket
négy témaban 0sszegezték: 1) a fajdalom megjelenése, amely egy zavaré alkalmatlansagot okoz
(a crippling disability); 2) a fajdalom hullamzasa (the pain trajectory), 3) a fajdalom
kezelése/kezelhetetlensége (nothing works) és 4) a fajdalom kontrollalasa, lekiizdése az
ongyilkossaggal szembehelyezve (it’s either suicide or fight). Az utols6 téma igencsak
beszédes elnevezést kapott, amely hiven tiikkr6zi azt a fajdalomszintet, amelyet az érintettek a
mindennapok soran atélnek (Huntington & Gilmour, 2005). Hallstam és kutatocsoportja (2018)
a fentieket kiegészitd, ujabb kategoriakat azonositottak a fajdalommal jaré endometridzissal
valo egyiittélés kapcsan. Az interjukon alapuld kvalitativ eredmények a megromlott
¢letmindségre a lerombolt ¢let (A ruined life) képével utalnak, kiemelve a fizikai
kovetkezmények mellett megjelend szocidlis és egzisztencialis nehézségeket is. Leirdsuk
alapjan az endometriozis negativ hatassal van a nék érzékelésére, érzelmeire és viselkedésére,
amely kovetkezménye, hogy az endometridzissal €16 ndk a massag, kiillonbozdség érzését élik
meg (I am different) az egészséges vagy fajdalomtdl nem szenvedé nétarsaikhoz képest
(Woman with painful endometriosis). A kiilonb6ozéség érzését erdsiti az egészségligytol és
jelentds (tamogatd) kapcsolatoktol valo fliggés (Dependence), amelyek az érintett né fizikai és
mentalis allapotadt mind elénydsen, mind hatranyosan befolyasolhatjdk. S mindekdzben az
érintettek a koherencia-érzés megteremtésének elérésére torekednek a betegség jelentésének
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megértése és a betegséggel valdo megkiizdés altal (Struggle for coherence) (Hallstam, Stalnacke,
Svensén, & Lofgren, 2018). Jones és munkatarsai (2004) sokat idézett tanulmanyunkban —
tullépve a fajdalom bioldgiai leirdsan, s eldfeszitve a fentebb bemutatott eredményeket — a
fajdalmat, mint f6 aggodalmat azonositottdk az endometriozissal €16 nék korében, amely az
életmindség aldimenzidit — a 15 azonositott teriiletnek megfelelden — szamtalan Gton keresztiil
negativan befolyasolja. Ezen utakat az ¢életmindség egyes dimenzioihoz kapcsolddoan kiilon
alfejezetenként részletezem.

A bemutatott eredmények igazoljak a fajdalomélmény és életminéség kozotti kapcesolatot,
amely kapcsolatra a medikalis szakirodalom evidensként tekint, mikézben — ahogy lathatjuk, —
igen csekély szamu korrelacios tanulmany keriilt kozlésre. A késébbiekben azt is latni fogjuk,
hogy ez a hidnyossag az életmindség tovabbi dimenzidinak vizsgalata soran is problémaként
jelenik meg.

3.1.2. A mentalis egészség, érzelmi jollét és hangulatzavarok

Az endometridzis életmindség-vizsgalatai a fizikai komponens mellett a mentélis egészség
vizsgalatat is fokuszba emelik, mivel az altaldnos egészségromlds mellett az endometridzissal
€16 nok korében szignifikdnsan alacsonyabb mentalis egészséget, érzelmi szerepmegfelelést,
vitalitdst mértek az egészséges kontrollcsoporthoz képest (Friedl et al., 2015). A pszichologiai
profil mérésére Low €és munkatarsai (1993) az életmindség skalakat depressziv €s szorongasos
tiineteket mérd skalakkal kiegészitették ki. A vizsgalatban magasabb szorongésszintet
azonositottak az endometridzis érintettségli csoportban a mas, nem endometriozis eredetii
kronikus kismedencei fajdalommal €16 nékhoz képest. A két csoport a depressziv tlinetek
tekintetében nem kiillonbozott egymastdol (Low, Edelmann, & Sutton, 1993). Low és
munkatarsainak (1993) vizsgélatat kovetden kezdddtek meg a mentalis egészség klinikai
egészségpszichologiai fokuszli vizsgalatai, amelyek dontden az endometriozis depressziv és
szorongasos tlineteket megemelkedésének vizsgdlatdra és a mentdlis egészségmutatok
korrelatumainak vizsgalatara fokuszaltak.

Endometridzis esetén a depressziv és szorongasos tiinetek prevalenciajaban a szakirodalom
igen nagy kiilonbségeket kozol. Az elsd depresszidra vonatkozd prevalenciavizsgalat soran
mar megjelenik a fijdalom szerepe, hiszen a fajdalomtiinetekkel bird csoport 23,5 szazaléka,
mig a fijdalommentes csoport 13 szazaléka esetén azonositottak megndvekedett depressziv
tiineteket (Waller & Shaw, 1995). Ezzel szemben tiz évvel késobb, Lorencatto és munkatarsai
(2006) brazil mintan joval magasabb értékeket irtak le azonos mérdeszkoz alkalmazasaval. A
brazil né1 minta fajdalom esetén 86 szazalékos, fajdalommentesség esetén 38 szazalékos
érintettséget mutatott. A fajjdalommal €16 ndk csoportjaban az enyhe depressziv tiinetek 34, mig
a mérsékelt és sulyos depressziv tinetek 52 szazalékban jelentkeztek, szemben a
fajdalommentes csoporttal, ahol 24 szdzalékban voltak enyhe, mig 14 szdzalékban voltak sulyos
depressziv tiinetek (Lorengatto, Petta, Navarro, Bahamondes, & Matos, 2006).

Sepulcri és do Amaral (2009) megerdsité adatokat kozoltek, mivel az altaluk vizsgalt — szintén
brazil csoportban — a depressziv tiineteket a résztvevok 86,5 szazalékanal voltak kimutathatok.
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A szerzéparos nem tett kiilonbséget a fajdalomtiinetek megléte mentén, ugyanakkor a
depressziv tiinetekrol részletes adatokat k6zol (Sepulcri & do Amaral, 2009). A fentebb idézett
tanulmanyokban a Beck Depresszios Kérdéivet (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck,
Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) alkalmaztak, mig Sepulcri és do Amaral (2009)
mar a Hamilton-féle Depresszioés Skalat (Hamilton Rating Scale for Depression, HAM-D)
(Hamilton, 1960) is parhuzamosan alkalmaztak. Az eredmények alapjan az érintett nék 13,4—
13,5 szazaléka depressziv tlinetekben nem, mig 22,1-23,1 széazaléka enyhe, 31,7-37,5
szazaléka mérsékelt, mig 26-32,7 szazaléka sulyos depressziv tiinetekben érintett. Az
intervallumokat a két méréeszkoz adatai adjak. Egy harmadik, rangos depressziot mérd kérddiv,
vagyis a Korhazi Szorongas és Depresszidé Kérdoiv (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) alapjan a mérsékelttél a sulyos depressziv tiinetekeig az
osztrak endometriozissal ¢é16 ndk 14,5 szazaléka érintett (Friedl et al., 2015). Az egyetlen
magyar publikacio soran 23 szazalékos érintettség jelenik meg (az EQ-5D szorongas/depressziod
tétele alapjan) (Bokor et al., 2013).

A depressziv tiinetek felsorolt adatai meglehetdsen nagy szordst mutatnak, hiszen 13,4 és 86
szazalék kozott szornak az alkalmazott minta besoroldsa és a kivalasztott mérdeszkoz
sajatossagai végett. A publikalt vizsgalatok modszertani eltérései kovetkeztében nehéz a kozolt
prevalencia-adatokat egymassal Osszehasonlitani, ugyanakkor a fajdalomtiinetek megléte
lathatéan kulcsszerepet jatszik a depressziv tiinetekkel valo egylittjarasban. Az 6sszehasonlitasi
nehézségek ellenére a kdzelmultban egy metaanalizis 14tott napvildgot az endometriozis €s
depresszid kapcsolatdnak elemzése céljabol. A 24 vizsgalat bevalasztasa (N = 99614) alapjan
az endometriozissal é16 nok korében magasabb szintii depresszio jelenik meg az egészséges
kontrollhoz képest (standardized mean difference [SMD] = 0,22, 95% CI = 0,13-0,32), mig a
csoporton beliili 6sszehasonlitds alapjan a fajdalommal €16 csoport mutat magasabb depressziv
tineteket (SMD = 1,01; 95% ClI = 0,71-1,31). Ugyanakkor a kronikus kismedencei
fajdalommal €16 n6khoz képest nem talaltak szignifikans kiilonbséget (SMD, -0,11; 95% ClI, -
0,25-0,04) (Gambadauro, Carli, & Hadlaczky, 2018). Tehat egy érdekes kettéség mutatkozik
meg az Osszehasonlito tanulmanyok elemzésében, hiszen a szakirodalomban kiilon jelenik meg
az endometriozissal és mas kronikus kismedencei fajdalommal €él6 ndk, s kiilon keriil
bemutatésra a fajdalommal kisért és fijdalommentes endometridzissal €16 ndk életmindségének
Osszehasonlitasa. A fajdalom és a depresszio kozotti kapcsolat evidensnek mutatkozik,
ugyanakkor a kronikus kismedencei fajdalom és a depresszid kozotti ok-okozati kapcsolat
egyeldre nem egyértelmii (Fishbain, Cutler, Rosomoff, & Rosomoff, 1997). Ennek ellenére a
depressziora, mint az endometridzis kovetkezményére, s nem a betegséget kivaltd okra
tekintenek (Leeners, 2012).

A mentalis egészség masodik gyakran mért komponense a szorongas, amelynek
prevalenciajaval mar kisebb szdmu tanulmany foglalkozik. Ahogy a bevezetOben lathattuk,
endometridzis esetén magasabb szorongasszintet azonositottak a mas, nem endometriozis
eredetli, kronikus kismedencei fajdalommal €16 n6khoz képest (Low et al., 1993). Szorongasra
vonatkozoan a szakirodalom nem ko6zdl egészséges mintdhoz vald Osszehasonlitdst. Ennek
ellenére feltételezhetden magasabb értékekkel rendelkezik a betegségben érintett csoport, mivel
Sepulcri és do Amaral (2009) a Hamilton-féle Szorongas Skala (Hamilton Rating Scale for
Anxiety, HAM-A) (Hamilton, 1959) alkalmazasaval 24 szazalékos minor és 63,5 szazalé¢kos
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major szorongast azonositott. A parhuzamosan felvett Allapot- és vonasszorongas kérdéiv
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI) (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983)
alapjan az endometridzissal ¢€l6 ndk allapotszorongdsa kozepes intenzitasi (STAI median
értéke = 44,5), mig a vonasszorongasa magas (STAI median értéke = 52) volt (Sepulcri & do
Amaral, 2009).

A mentalis egészség és ¢életmindség korrelatumainak vizsgalata a fentiektdl is csekélyebb
szamu kozleményben jelenik meg. Minddssze az életkor és a fajdalom intenzitasa kapcsan
talalunk szignifikans eredményeket. Az ¢életkor mind a mentalis életmindség mutatokkal, mind
a depresszidval pozitiv korrelaciot mutatott, mig a szorongas a fajdalom intenzitdsaval mutatott
egyiittjarast (Friedl et al., 2015; Sepulcri & do Amaral, 2009). A fentieket kiegészitve, Facchin
¢s munkatarsai (2015) hidnyp6tld tanulméanyukban részletes adatokat kozolnek a
menstrudcidhoz nem kothetd kismedencei fijdalom mentdlis egészségre vald hatasarol.
Eredményeik szerint ugyanis a megjeldlt fajdalomtipus nemcsak a fizikai, hanem a mentalis
¢letmindséggel, szorongéassal és depresszioval is kapcsolatot mutat. A magasabb nem
menstrudcids fajdalom alacsonyabb fizikai (B = -0.537; SE = 0.270; p = 0.048) és mentalis
¢letmindséggel (B =-1,342; SE = 0,381; p = 0,001), valamint magasabb depressziv (HADS-D:
B =0,583; SE = 0,124; p < 0,001) és szorongésszinttel (HADS-D: B = 0,391; SE = 0,143; p =
0,007) jart egyiitt. A dysmenorrhea ugyanakkor csak a fizikai életmindségromlassal mutatott
kapcsolatot (Facchin et al., 2015), igy még erételjesebben hangstlyozodik a kronikus
kismedencei fajdalom szerepe az endometridzishoz kothetd életmindségromlésban. Az ok-
okozati kapcsolatot 1atszolag feloldja, valojaban megerdsiti az az 6rdogi kor, amely soran a
pszicho-patologiai betegségek magasabb kronikus kismedencei fajdalmat okoznak, amely
megemelkedett fajdalomszint pedig negativ hatassal lehet a pszicho-patologiai allapotokra
(Lagana et al., 2017). S ebbdl kifolydlag az endometridzis szakirodalmaban megjelentek a
pszichiatriai allapotokat vizsgalo kozlemények is.

A pszichiatria zavarokat elemzd szisztematikus 6sszefoglaléd alapjan az endometridzissal €16
nék fokozott rizikonak vannak kitéve pszichoszocidlis zavarok és pszichiatriai distressz
tekintetében (Pope, Sharma, Sharma, & Mazmanian, 2015). Altalanos esetben a pszichiatriai
problémak a klinikai szintet ugyan nem érik el, &m az alacsony szamu pszichiatriai vizsgalatok
ellenére is ugy tlinik, hogy az endometriozis életkortol fliggetleniil magasabb rizikot teremt
nemcsak a magasabb mértékii depressziv €s szorongasos tiinetek kialakulasara vonatkozoan,
hanem a major depresszionak (HR = 1,56; 95% CIl = 1,24-1,97) és barmely depressziv
megbetegedéseknek (HR = 1,44; 95% CI = 1,25-1,65), szorongasos zavaroknak (HR = 1,44;
95% CI = 1,22-1,70) a kialakulasara nézve (Chen et al., 2016). A megndvekedett prevalencia
ugyanakkor nem jelent lényeges eltérést az egészséges ndi populacidhoz képest. Habar
Cavaggioni ¢és munkatarsai (2014) az endometridzissal diagnosztizalt betegcsoportnal
magasabb prevalencidt azonositott a hangulat- és szorongésos zavarok, obszessziv-kompulziv
zavarok és alexitimia tekintetében, a kiilonbség nem volt szignifikans (Cavaggioni et al., 2014).

A mentalis egészség ¢€s endometridzis kapcsolatdban a kezdeti eredmények dontden a
depresszid €s szorongdas feltarasara helyezték a hangsulyt, az Gjabb vizsgélatok ugyanakkor a
distressz szerepét és lehetséges hatasmechanizmusait emelik a kozéppontba. A vizsgalati
fokusz boviilését indokolta, hogy az endometridzissal €16 ndk korében igen magas, mintegy az
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érintettek 60 szazalékara jellemzd megnovekedett distressz szintet azonositottak, amely
distressz szignifikdnsan magasabbnak bizonyult az egészséges kontrollcsoporthoz képest
(Petrelluzzi, Garcia, Petta, Grassi-Kassisse, & Spadari-Bratfisch, 2008; Rowlands, Teede,
Lucke, Dobson, & Mishra, 2016; van Aken et al., 2018). Az ¢lsd, érzelmi distresszt (emotional
distress) vizsgalo tanulmany a leger6teljesebb distresszt okozo tényezok kdzott azonositotta a
faradtsagot (fatigue) és kimeriiltséget (weariness), a menstruacios gorcsoket, valamint az
alacsony életmindséget, magas depressziv és szorongasos tiineteket negativan befolyasolé nem
menstruacidhoz kotodd kronikus kismedencei fajdalmakat. Az érzelmi distressz pozitivan
korrelalt a betegség kapcsan jelentkez6 bizonytalansagokkal (r = 0,48; p < 0,01) (Lemaire,
2004), amely bizonytalansagok negativan befolyasoljak a paciensek életmindségének minden
aspektusat (Id. 3.1.9. Bizonytalansagok és informéciohiany cimii alfejezet). Igy nem volt
meglepd eredmény, hogy a megndvekedett szintl distressz is negativ kapcsolatot mutatott az
¢letmindséggel (Siedentopf, Tariverdian, Riicke, Kentenich, & Arck, 2008), ugyanakkor
érdekes eredmény volt, hogy az endometridzis betegségmutatéi nem korrelaltak a distressz
mértékével, s a fizikai allapotvaltozas ellenére sem valtozott idovel a distressz mértéke.
Tovabba a nemrégiben diagnosztizalt paciensek (Adjusted Odd Ratios (AOR) = 1,77; 95% CI
=1,20-2,63) és a régota diagndzissal €16 ndk (AOR = 1,61; 95% CI = 1,26 — 2,06) kozott sem
irtak le kiilonbséget a distressz mértékében a BMI és hormonalis fogamzéasgatlok hasznalatanak
kontrollalasat kovetéen sem (Rowlands et al., 2016).

Petrelluzzi és munkatarsai (2008) a megnovekedett distressz értékeket kérddives és kortizol
szérum (serum cortisol) mintavétellel is leirtak az endometridzissal és legalabb mérsékelt
kronikus kismedencei fajdalommal él6 nék korében. Eredményei alapjan az alacsonyabb
¢letminéség egyiitt jar a hipokortizolizmussal (hypocortisolism). A hipokortizolizmus a
vizsgalat mindharom idOpontjaban (08:00, 16:00 és 20:00 orakor) kimutathaté volt, s
fliggetlennek bizonyult a fajdalom intenzitisatol és a mentalis €letmindségtdl. Ennek ellenére a
mentélis egészség negativan korrelalt a distressz kérdSives eredményeivel (Eszlelt Stressz
Kérdoéiv, Perceived Stress Questionnaire, PSQ) (Levenstein et al., 1993), a fajdalom intenzitasa
azonban nem mutatott szignifikans kapcsolatot a kérddives értékekkel. Az eredmények kapcsan
felmeriil egy 1ényeges kérdés: a hipokortizolizmus vajon szerepet jatszik-e az endometriozis
kialakuldsaban, vagy csak egy adaptiv valasz a kronikus fajdalomélmény okozta kronikusan
fennallo distresszre (Petrelluzzi et al., 2008).

A fajdalom és a distressz kozott kétiranyt folyamatot feltételeznek, amelyek egy 6rdogi korbe
keriilve maladaptiv folyamatokat inditanak el, amely folyamatok mentén a neuroendokrin-
immunrendszer egyensulyhianya (neuroendocrine—immune disequilibrium) léphet fel
(Tariverdian et al., 2007). A magasabb distressz jelenléte stilyosbithatja az érintett személy
egészségligyi allapotdt (és életmindségét), valamint Qatolhatja az dallapotjavulast. A
neuroendokrin-immunrendszer egyensulyhiany elméleti felvetés mellett megjelentek az
idegrendszeri plaszticitast vizsgald tanulmanyok is (Laux-Biehlmann, d’Hooghe, & Zollner,
2015).

Siedentopf és munkatarsai (2008) vizsgalatukban megerdsitd eredményeket kozoltek az
alacsonyabb ¢letmindség és megnovekedett distressz kapcsolatat illetden. Tovabba kiemelték a
II. és IV. stddiumu endometridzissal €16 ndk csoportjat, akik korében magasabb szintii
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distresszt, depressziv tiineteket és alacsonyabb mentalis életmindséget talaltak a tarsas
tamogatas mértékétdl fliggetlentil (Siedentopf et al., 2008). S habar tgy tlnik, hogy a tarsas
tamogatas, mint egészségvédd faktor egyeldre nem jelenik meg, az énhatékonysag (self-
efficacy) kapcsan pozitiv eredményeket kozoltek. Magas énhatékonysag esetén alacsonyabb
distressz értékeket azonositottak (negativ hatasok kezelése (managing negative affect) esetén r
= -0,37; p < 0,05; pozitiv hatasok kezelése (expressing positive affect) esetén r = -0,50; p <
0,05). Ez a negativ irany kapcsolat az endometridzis gyakori, mélyen infiltralo tipusaval
érintettek esetében is megmaradt, amely esetben a magas distressz érték alacsony
énhatékonysaggal jart egyiitt (Leanza, Leanza, Nestori, & Leanza, 2015). Az emocionalis
énhatékonysag mentalis egészségre gyakorolt hatasa az alacsonyabb depressziv €s szorongasos
tiinetek esetében is kimutathato volt (Facchin et al., 2017a).

A distressz kvalitativ vizsgalataval egy atfogobb kép ismerheté meg, amely a kvantitativ
eredményeket kiegészitve, d4m azon eredményekhez képest érzékenyebben irja le az
endometriozishoz kapcsolodo distressz hatasat. Facchin és munkatarsai (2017b) a grounded
theory alkalmazéséaval kiilonbséget talaltak a magas €s alacsony distressz-Szinttel jellemezhetd
endometridzissal €16 nék csoportja kozott. A kiilonbséget az endometridézishoz kapcsolodo
események és tapasztalatok sajatossagai okoztdk. Az endometridzishoz kapcsoldddan zavart
megélok (experiencing disruption) csoportja nagyobb mértékili distresszrél szamolt be a
betegség soran az élet folytonossagat (restoring continuity) megélokhoz képest. A distresszt
fokozo tényezdk kozott hat teriileten azonositottak a fobb jellemzdket. Az endometridzis
kapcsan elsddleges negativ élményként a diagnozis megsziiletéséig megtett ut jelent meg,
amelyet a diagnosztikai késedelem, a diagn6zis nem megfelel6 kommunikalasa és a betegségrol
valo ismeretek internetes keresés Utjan torténd megszerzése jellemzett. Ezen egészségligyi
tapasztalatok kihatnak az orvos-beteg kapcsolatok minéségére, amelyek kovetkezményeképpen
a paciens bizalmat veszti az egészségligyi ellatasban, s a tiinetek tovabbi fenndllasa jabb
negativ élményként negativan befolyasolja az érintettek stressz-szintjét. A kronikus betegség
megelése soran az altalanos tdmogatds és a megértés hianya, a parkapcsolati tarsas timogatas
alacsony mértéke és az anyagi eréforrasok sziikossége szintén negativan befolyasolja a mentalis
egészséget, akarcsak a ndi identitds sériilése, az anticipalt vagy megallapitott infertilitas, a
negativ testkép, a csokkent szexudlis vagy, illetve a szexualitds soran megélt 6rom hidnya. S
ahogy a felsorolasbdl is kikovetkeztethetd a folyamat végén a személy figyelme besziikiilhet,
az életét a betegség koré szervezve a betegséggel azonosulva élheti (Facchin et al., 2017Db).
Endometriozis esetén a megemelkedett distressz mint a mentalis életmindség egyik f6
komponense hasonléan viselkedik, mint a fajdalom, ami a betegség fizikai életmindség
jellemzoéje. Mindkét f6 komponens athatja nemcsak intraperszonalis, hanem interperszonalis
szinten is az ¢let minden teriiletét, ahogyan ez a kovetkezd alfejezetben is részletesen
megjelenik.

3.1.3. Személyes kapcsolatok és szocialis miikodés

A tarsas miikddés kapcesan elsddlegesen a szocidlis kapcsolatokban és a tarsas egyiittlétekben
valo részvétel megvaltozasat vizsgaltdk. Az endometridzis miatt a nék 1948 szazaléka
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szocialis funkciéromlasrol szdmol be. Ezen beliil a 1624 éves korosztaly esetén elsddlegesen
az ¢letkori sajatossagoknak megfelelden kiemelt szerepli tarsas életmindség érintddik, késébb
a parkapcsolati és hazastarsi kapcsolatok, mig 35 év felett a fizikai tiinetek keriilnek el6térbe, s
igy a tarsasagi élet hatrébb sorolodik az endometridzis miatt €rintett teriiletek kdrében (Culley
et al., 2013; Moradi et al., 2014). Ezt nevezi Culley és szerzétarsainak (2013) dsszefoglald
tanulmanya a fajdalom dinamikus hatasanak, ugyanis a fajdalom hatasa modosul a fajdalom
intenzitdsanak valtozasaval, ahogyan erre a posztmenopauzaban 1évé ndk (Id. Moradi és
munkatarsai altal leirt 35 év feletti korosztaly) 96,9 szazalékaban megjelend tlinetmentesség is
utal (Culley et al., 2013). Az életminéség kvantitativ (SF-36 kérdéiven alapuld) eredményeli
igazoltak a fenti kapcsolatot, ugyanis a szocidlis életmindség-romlas a kronikus kismedencei
fajdalom intenzitasaval jart egyiitt (Culley et al., 2013).

A kvalitativ eredmények szintén a fijdalom kozponti hatdsit tamasztottdk ald, ugyanis a
szocialis életmindség-romlast és az érintettek 7,69 szazalékanal megjelend szocialis izolaciot
az endometridzis megértésének hianya (lack of understanding) és a kronikus kismedencei
fajdalom megjelenése inditja el. Majd folytatjak a fajdalom miatti lemondasok, a stabil
parkapcsolatok ellenére is keriilt intimitds, tovabba a csalad és baratok korében megjelend
tarsas aktivitasok csokkenése (Mellado et al., 2016; Moradi et al., 2014; Oehmke et al., 2009).
Moradi és munkatarsai (2014) kiemelik, hogy a fajdalmas endometridzissal é16 nok a fajdalom,
vérzés és kimeriiltség miatt gyakrabban maradnak otthon, és mondanak le a korabban tarsas és
rekredcios céllal végzett tevékenységekrdl (példaul utazdsokrol, koncertekrdl, egyetemi és
hétvégi programokrdl), valamint a kedvelt sporttevékenységek (vizisi, lovaglds, Uszas)
rendszeres Gizése is erdsen lecsokken. Ennek kdvetkezményeképpen a szocidlis visszavonulasra
kényszeriild ndék korében érzelmi és kommunikacids nehézségek, vagyis megemelkedett
stressz-szint, harag, diih, boldog ¢és tiinetmentes parok felé érzett féltékenység, reménytelenség,
faradtsag, kimertiltség €s hangulatvaltozasok jelennek meg, amelyek a szerzok szerint stilyos
hatassal lehetnek a tarsas kapcsolatokra. Tovabba, a tarsas diszfunkciot megélé nék gyakran
masként tekintettek magukra a betegség miatt, ami nehezitette a tarsas kapcsolatok
megteremtését és fenntartasat is (less able to socialize), mikdzben az érintett nok a tarsas
tamogatas sziikségességérdl szamoltak be (Moradi et al., 2014; Riazi et al., 2014). S ahogy mar
Mellado és szerzotarsai (2016) is leirtak, a tarsas kornyezetben vald jelenlét deficitje az 1j
intimkapcsolatok 1étesitésének nehézségén til begylirizik a par- és hazastarsi kapcsolatokba, a
szexualitasba és igy kozvetetten a gyermekvallalas lehetéségébe is, ahogyan ezen teriiletek a
kovetkezd alfejezetekben részletesebben targyalasra keriilnek.

3.1.4. Szexualitas és intim kapcsolatok

Endometriozis esetén a szexudlis egylittlétek alatt tapasztalt szubjektiv fajdalomérzet
hatterében a heges és nem elasztikus szovetekre, endometriotikus csomokra gyakorolt nyomas,
valamint a hasiiregben megjelend 6sszetapadasok miatt a kismedencei szervek immobilizacios
képessége all (Vercellini et al., 2012). fgy a fajdalmas szexualis egyiittlét valos testi érzethez
és fizikai mechanizmushoz kapcsolodik, ugyanakkor nem szabad megfeledkezni arr6l sem,
hogy a szexudlis ¢életmindséget is szdmos tényezd hatdrozza meg egylittesen. Ennek hatasara
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Lone Hummelshoj, az Endometridzis Vilagtarsasag (World Endometriosis Society, WES)
igazgatoja felhivta a figyelmet az endometriézishoz szorosan kapcsolddo fajdalmas szexudlis
egyiittlétek okozta problémakra (Hummelshoj, De Graaff, Dunselman, & Vercellini, 2014).
Hummelshoj kozleményének hatasdra és az endometridzis tiineteinek €és a szexualitas—
reproduktivitas kapcsolatanak vizsgalatira a 2010-es évektdl egyre tobb tudomanyos
kozlemény sziiletett, sOt egyes tanulmanyok ,,besz¢él6” cimekkel (Tobb, mint csak rossz szex,
More than just bad sex, (Fritzer et al., 2013); A szerelem fajdalmas? Love is a pain? (Fritzer &
Hudelist, 2017); Amikor a szerelem faj. When love hurts. (Barbara, Facchin, Meschia, et al.,
2017)) hivjak fel a figyelmet a teriilet fontossagara. Ezen tanulmanycimek érzékenyen mutatjak
be az endometridzis egészséges szexualis életre gyakorolt negativ hatdsat.

A World Endometriosis Research Foundation (WERF) EndoCost vizsgalat eredményei szerint
az endometridzissal €16 ndk 47 szadzaléka szdmolt be fizikai és mentalis életet is befolydsolo
fajdalmas szexualis életr6l (De Graaff et al., 2013), vagyis kézel minden masodik né érintett.
Az endometridzishoz kapcsolodd féajdalomtiinetek altaldban nem Onmagukban, hanem
halmozottan jelennek meg, igy a fenti kutatés szerint az érintett n6k 57 szazalékanal jelentkezett
tiinetként a fajdalmas menstrudcié és 60 szazalékanal a kronikus kismedencei fajdalom. Az
eloszlasok mentén lathatd, hogy a tiinetek atfednek, ezért egy-egy fajdalomtipus 06nalld
hatasanak mérésekor modszertani nehézségekbe iitkdziink, igy az endometridzis, a fajdalom €s
a szexualis élet egymasra hatd kapcsolatrendszerében érdemes gondolkodni (Vercellini et al.,
2012). Az endometridzis esetén megjelend dyspareunia korélettani modellje szerint a fizikai
okokbol eredd fajdalom megvaltoztatja az érintett nék szexualitadshoz kapcsolodo attitiidjét, és
a kordbbi negativ élményekkel Osszekapcsolodva megemeli a szexudlis egylittlétekkel
kapcsolatos szorongést, amely a fesziiltség novekedéséhez, illetve akar vaginizmus
megjelenéséhez vezethet. A kovetkezmények hatdsara csokken a szexualitasban megélt
kompetenciaérzés, a negativ elvarasok miatt megemelkedhet a szubjektiven megélt
fajdalomérzet, s ezzel bezarul az 6rdogi kor a fajdalom és szexualités terén (Leeners, 2012). igy
a dyspareunia megjelenése az elsd 1épés a szexudlis €letmindség romlasa és a szexualis
diszfunkciok kialakulasa felé vezetd uton (Pluchino et al., 2016). A szexualis funkciok mérését
szolgald mérdeszkozok (1d. N6i Szexualis Funkcio Index, Female Sexual Function Index, FSFI
(Rosen et al., 2000)) alapjan a betegségben érintett nék 70-75 szazaléka kiizd szexualis
diszfunkciokkal, szemben a kontrollcsoport 34 szazalékdval; s ezen diszfunkciok
leggyakrabban az arousal, az orgazmus, az elégedettség, a fajdalom és a distressz teriiletein
jelennek meg (Evangelista et al., 2014; Jia, Leng, Sun, & Lang, 2013; Vercellini et al., 2012).
A szexualis életmindség teriiletén végzett tovabbi vizsgalatok ramutattak arra, hogy a hattérben
valoban a fijdalom jelenléte all. Az endometridzissal €l6 ndk nem mutattak ugyanis
szignifikanst eltérést a szexualis egyiittlétek gyakorisdgaban, a szexualis elégedettségben, a
szexualis averzid és az érzékiség megjelenésében a vaginizmus teriiletén kronikus kismedencei
fajdalommal ¢él6 ndék csoportjdval Osszehasonlitva, mikdzben a felsorolt teriiletek mind
szignifikansan eltértek az egészséges kontrollcsoport eredményeitél (Tripoli et al., 2011). A
szexualis diszfunkciok egyiittjarast mutatnak a szexualis egyiittlétek alatti és az azokat kovetd
fajdalom intenzitasaval, a szexualis egyiittlétek alacsonyabb szamaval, a partner felé érzett
blindsség magasabb voltaval és a csokkent ndiesség érzésével (Fritzer et al., 2013).
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A mélyen infiltrald endometriozis (deep infiltrating endometriosis, DIE) esetén megjelend
szexudlis életmindségromlds hatterében a dyspareunia mellett a hiivelyben megjelené DIE
csomok is szignifikdns szerepet jatszhatnak, és a szexudlis aktivitascsokkenéshez vezethetnek
(Montanari et al., 2013). Ezen eredmények arra engednek kovetkeztetni, hogy a fizikai
behatolas fajdalmas élménye 6nmagéaban képes beinditani a Leeners (2012) altal leirt 6rdogi
kort, amelynek része a dyspareunia soran megjelend szexualis distressz is (Leeners, 2012). Egy
német-osztrak vizsgalat eredményei szerint a szexualis diszfunkcidk gyakorisaga (32%) mellett
joval nagyobb aranyban, 77,6 szazalékban volt kimutathatd a szexudlis distressz az
endometridzissal érintett csoportban (Fritzer et al., 2013). Magasabb distressz esetén
alacsonyabb Onbecsiilés, testkép és érzelmi énhatékonysag jellemzi az endometridzissal ¢l
nbket (Facchin et al., 2017b). A szexualitas soran megjelend distressz a fajdalomélmények
mellett a gyermekvallalas teriiletén is megmutatkozik. Az endometridzisban érintett ndk 30
szazaléka ismerte be, hogy a szexualis egyiittlétekre — a fajdalom ellenére — a varandossag
1étrejotte motivalja. Az infertilitas miatt nemcsak a szexualis €let, hanem gyakran maga a
péarkapcsolat fennmaradasa is veszélybe keriilhet. Igy érthetd az az adat, hogy a nék 46
szazaléka vallott arrdl, hogy a partnere kielégitése az els6dleges motivacioja a szexualis
egytittlétekre (Fritzer et al., 2013; Jones et al., 2004).

A fentiek alapjan lathatd, hogy ha a szexualitdshoz fajdalom tarsul, az nemcsak a n6, hanem a
par életéhez kapcsolodd probléma is (Hummelshoj et al., 2014). Annak ellenére, hogy
kozvetetten a férfi partner is érintett lehet az endometriozis altal a szexualitas és intimitas, a
csaladtervezés és gyermekvallalas, a munkavégzés és a bevétel teriiletein, igen kevés tanulmany
foglalkozik a férfiak mentalis allapotaval és tamogatasaval (Culley et al., 2017). A férfiak
harmadanak gondot okoz a szexualis egyiittlétek csokkenése, ugyanakkor a kétharmaduk
elfogaddan viszonyul a helyzethez, és mas alternativ lehetoségeket keres az intimités
kielégités¢hez. A diagnozis és termékenységi nehezitettség miatti szomorusag, aggodalom,
sokk, csalodottsag, izolacio, stressz, trauma ¢és irigység jelentkezik leggyakrabban a férfiak
korében. S6t, a nemi szerepek is érintdédnek mindkét nem esetében: a férfi valhat a f6 szupportiv
személlyé a dontéshozatalban, Onmenedzselésben, miitét utani ellatdsban, héazimunka
elvégzésében és sok esetben az érzelmi tdmogatds nyujtasdban egyarant. Tovabba, tobb férfi
megfeleld tdmogatds hidnydban a negativ érzelmek széles spektrumarol — frusztraciorol,
depressziv hangulatrél és haragrol — és az endometridzis (lehetséges) kovetkezményeivel vald
megkiizdés nehézségérdl szamolt be.

A negativ hatdsok mellett meg kell emliteni azokat a parkapcsolatokat is, amelyek novekedni
képesek az endometridzis okozta kihivasokbol, és a par tagjai kdzelebb keriilnek egymashoz,
elfogadobba valnak az élet mas teriiletein is, amelynek hatdsara megerdsodik a kozottiik 1évo
kotelék (Culley et al., 2017; Fernandez, Reid, & Dziurawiec, 2006).

3.1.5. Csaladtervezés és gyermekvallalas

A ndk termékenységi esélyei az endometriozis miatt csokkenhetnek, a ndk fele tapasztasztal
termékenységi nehezitettséget, mig az érintettek 27,4-38,6 szazaléka medddséggel kiizd
(Bokor et al., 2013; Counseller, 1938; Culley et al., 2017; Eisenberg et al., 2017) (1d. bévebben
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2.5.2. Meddéség c. alfejezet). Fourquet és kutatdcsoportja (2010) magasabb prevalenciat
kozoltek, eredményeik alapjdn az endometridzissal érintett ndk 71 szazaléka szeretne
gyermeket vallalni, &m a gyermekvallalds sordn a nék 90 szdzaléka nehézséggel szembesiilt
(Fourquet et al., 2010). igy egy igen magas eléforduldsi gyakorisag probléma jellemzi a
sokszor erés fajdalomtiinetekkel €16 betegcsoportot, tehat halmozodnak az életmindséget
negativan befolyasold tényezdk, amelyet tovabb rontanak az endometriozis esetén megjelend
termékenységi problémak kovetkezményei. Ezek koz¢é sorolodik a depressziv és szorongésos
tiinetek megemelkedése, valamint mindez negativ hatassal van a n6i szerepmegfelelésre és a
parkapcsolatok mindségére is. A paciensek gyakran a parkapcsolatuk felbomlasardl szamolnak
be (Jones et al., 2004), habar a késobbi vizsgalatok a medddség és a parkapcsolatok megromlasa
kozott nem talaltak kapcsolatot (Fagervold, Jenssen, Hummelshoj, & Moen, 2009). A
hivatkozott norvég vizsgalatban a ndk minddssze 15,4 szdzaléka szamolt be stlyos
péarkapcsolati mindségromlasrol, illetve 7,7 szazalékuk parkapcsolata végzédott szakitassal. Igy
a vizsgalat szerint kozel minden negyedik parkapcsolat mindsége megromlik, amely a
medddség terhe mellett tovabbi nehezitettségként jelenik meg a betegséggel valo egyiittélésben
¢s megkiizdésben. Mindezek pedig tovabb nehezitik a ndk gyermekvallaldsi vagyanak
beteljesiilését.

A csaladtervezés és gyermekvallalas akadalyaként fellépo termékenységi nehezitettség kapcsan
a szakirodalom még egy 1ényeges kérdést, a ndiség (femininity, female identity) kérdéskorét is
vizsgalni kezdte. Facchin és szerzotarsai (2017b) a distressz mértéke mentén is kiilonbséget
tesznek a ndiség érintettségében. Eredményeik szerint a magas distressz-szinttel biré ndk
korében igen nagymértékben sériilhet a néi identitas érzés (sense of female identity), amely
alacsony onértékeléssel és a sajat értékiik alacsony megitélésével (low perception of their own
value) jart egyiitt. A kvalitativ tanulmany egyik résztvevdje igy fogalmazott: ,,/ am a half
woman.”, amely kifejezés érzékenyen szemlélteti a ndi identitdsérzés igen nagymértéki
deficitjét (Facchin et al., 2017b).

A néi szerepek megélésének nehezitettségének (feeling unable to play a role of femininity)
hatterében a dyspareuniat/szexualitast, az infertilitast és a testképet azonositottak (Facchin et
al., 2017b; Riazi et al., 2014). A magas distresszel jellemezhetd csoport tagjai hibasnak érezték
magukat az vart vagy ténylegesen megallapitott infertilitas miatt (feeling flawed due to
anticipated or ascertained infertility), valamint negativ testképrél, csokkent szexualis
érdeklodesrol és szexualis életmindségrdl szamoltak be. Kiilon csoportként jelent meg azon ndk
csoportja, akik jelenleg még gyermeket nem, csak évekkel késébb szeretnének vallalni. Ok
ugyanis az egészségligyi személyzet altali siirgetettségrdl szamoltak be, amelynek hatterében
az all, hogy az endometriozis korai stddiuma esetén magasabb a spontan varandossag esélye,
igy az idében torténd gyermekvallalds a jovObeni prognozis és nehézségek megeldzésének
céljabol kiemelt jelentéséggel bir. Am ez a teher a gyermekvallalasra még nem kész nék
korében alacsonyabb mentalis egészséggel (magasabb depressziv és szorongasos tiinetekkel,
gyakoribb panikrohamokkal) és az infertilitastol valo magasabb mértékii félelemmel jart egyiitt
(Facchin et al., 2017b). Az infertilitishoz kapcsolodo félelemérzést fokozza az asszisztalt
reprodukcidhoz kapcsolddo kezelések sikertelenségétdl valo félelem ¢és kudarcélmény,
valamint a megemelkedett gyakorisagu spontan vetélések kockazata is (Riazi et al., 2014).
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Riazi ¢és munkatarsainak (2014) eredményeit 1ényegesnek taldlom kiegésziteni, mivel a ndi
szerepek az intimitdson és gyermekvallalason kiviil kiterjednek a fizikai és mentalis egészség
allapotara, a fajdalomélmény meglétére és intenzitasara, a parkapcsolatok, csaladi és barati
kapcsolatok mindségére. Tehat a tradicionalis nemi szerepeken (szexualitas, sziilés) kiviil joval
tobb noi szerep lehet érintett endometridzis esetén (feleség, anya, baratnd, barat, dolgozo6 nd,
tanuld nod, egészséges nd). Ezen ndi szerepeket dnmagukban vizsgald tanulmény még nem
késziilt, ugyanakkor az ¢letmindség vonatkoz6 teriileteinek vizsgalatai soran megjelennek,
dontben a funkcidromlassal kapcsolatban.

Visszatérve az infertilitaishoz kapcsolodd mentalis egészségre, egészségpszichologiai
szempontbol érdekes eredmény, hogy az alacsony distressz-szinttel bir6 érintettek képesek
voltak szembenézni a valds vagy elorejelzett infertilitds okozta nehézségekkel, aggodalommal
¢s frusztracidval. Az esetiikben a ndi identitasérzés és onértékelés negativ valtozasa nem jelent
meg. Ertékes ndként tekintettek onmagukra, akik megérdemlik a szeretetet, a nagyrabecsiilést
¢s a megfeleld stratégiak mellett megvalosul6 élvezettel teli szexudlis életet. Ezen ndk csoportja
a nehézségek és szomortsagok ellenére is az infertilitashoz kapcsolodo allapotuk teljes
elfogadasat mutatta (Facchin et al., 2017b).

A pozitiv mentalis allapot mellett a termékenységi nehezitettséggel vagy medddséggel valod
szembesiilés élményét pozitivan befolyasolja a gyors diagnozis (vagyis alacsony diagnosztikai
késedelem), valamint a szakorvos hozzaéllasa, attitlidje és szakmai tudésa (utobbi a
diagnosztikai késedelemmel is erds kapcsolatot mutat). A kvalitativ irodalom adatai alapjén a
termékenységi nehezitettséggel kiizdd endometriozissal €16 ndk a fentiek ellenkezdjével, vagyis
hosszu diagnosztikai késedelemmel, az egészségligyben szerzett negativ tapasztalatokkal,
bizonytalansaggal ¢és informaciohiannyal szembesiilnek (Cox, Henderson, Andersen,
Cagliarini, & Ski, 2003; Denny & Mann, 2008). A negativ egészségiigyi tapasztalatok és a
mentalis életmindség nagymértékii romlasa és a megnovekedett 1€lektani terhek ellenére az
érintettek igen alacsony aranyban kérnek professzionalis klinikai vagy egészségpszichologiai
segitséget (Facchin et al., 2017b).

3.1.6. Oktatas és munkavégzeés

Az endometriézis tiineteibdl kifolyolag (sulyos) negativ hatast gyakorolhat az érintett ndk
tanulmanyainak és munkahelyi feladatainak végzésére. ElObbi teriilet esetében a fiatalabb
korosztaly, mig az utobbi teriilet esetében a felnéttkort populacio érintett erételjesebben az
¢letkori sajatossagokbdl kifolydlag. A betegség iskolai tanulmanyra vald hatasat igen kevés
tanulmany vizsgalta, annak ellenére, hogy a tiinetek miatt az érintettek kétharmada hianyzik
rendszeresen az oktatasbol. A fiatalabb életkoru érintettek a negativ hatdsok kozott emlitették
a rosszabb testnevelési osztilyzatokat, az oktatas részidoben vald folytatdsat, az egyetemi
tanulmanyok halasztasat, illetve a tanulmanyok félbehagyasat (Gilmour, Huntington, &
Wilson, 2008; Huntington & Gilmour, 2005; Moradi et al., 2014). A tiinetek ellenére
ugyanakkor a legtobb didk és hallgatd folytatta tanulmanyait, habér altaldban magasabb dozist
fajdalomcsillapito gyogyszerek szedése mellett. Tovabba a hidnyzasok csdkkentésének céljabol
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a mutéteket igyekeztek az iskolai sziinidére idéziteni, valamint tGbben levelezd tagozaton
folytattak tanulmanyaikat (Moradi et al., 2014).

Az endometriozis munkavégzésre ¢és foglalkoztatottsdgra gyakorolt negativ hatdsa a
munkateljesitmény csokkenésében mutatkozik meg elsddlegesen. A nemzetkozi szakirodalom
alapjan a nok 49,3-66 szazaléka, mig a magyar eredmények alapjan a nok 47,6 szazaléka
szamolt be a munkateljesitményének csokkenésérdl (Bokor et al., 2013; Fagervold et al., 2009;
Fourquet et al., 2010), ami szignifikdnsan magasabb az egészséges csoporthoz képest (OR =
0,51; 95% CI = 0,28-0,91; p = 0,022) (Facchin et al., 2018; Hansen, Kesmodel, Baldursson,
Schultz, & Forman, 2013). Fourquet és munkatdrsainak (2010) eredményei szerint az
endometriozis tlinetei négy kiilonbdz6 dimenzidban hatnak az érintettek munkateljesitményére:
1) munkamindség, 2) fizikai korlatozottsag, 3) hianyzasok és 4) szakmai fejlédés. A nék 85
szdzaléka szamolt be a munkamindségének csokkenésérdl, 69 szazalékuk a tiinetek ellenére is
folytatta a munkdjat, igaz, sok esetben a fajdalomcsillapitok miatti 4lmossdg okozta
nehézségekrol is beszamoltak (Moradi et al., 2014). A n6k 60—73 szazalékat érinté munkahelyi
hianyzasok szamszeriisitése alapjan a betegcsoport tagjai 33,6 munkanapot hidnyoznak évente,
s ezen hianyzasokon beliil jelenik meg a kezelések, mitétek és labadozas miatti évi 19,3 napi
hianyzas is (SD = 19,30). A munkavégzéshez kapcsolodod hidnyzas igy atlagosan havi 2,8
munkanapot (SD = 3,70) érint6 tivolmaradast jelent. A munkacsoport késébbi publikacidjaban
heti 7,41 o6ra (SD = 8,97), vagyis kozel heti egy munkanap tavolmaradast k6zolt (Bokor et al.,
2013; Fourquet, Béez, Figueroa, Iriarte, & Flores, 2011; Fourquet et al., 2010). Egy, tiz orszag
részvételével készitett tanulmany magasabb, heti 10,8 ora (SD = 12,2) munkahelyi
hatékonysagesokkenést (loss of work productivity) azonositott, amely alacsony kereseti
jarulékokkal jart egylitt a vizsgalt betegmintan beliil (Nnoaham et al., 2011). A munkavégzés
¢s endometridzis kapcsdn egyetlen publikalt regresszidelemzés a munkaképesség
csOkkenésével kapcsolatban a diagnosztikai késedelmet, a faradtsagot, a gyakori
fajdalomérzést, a naponta megélt magas fajdalomszintet, a betegadllomanyban toltott napok
megemelkedett szamat és a munkahelyen megélt depressziv érzéseket azonositotta. A felsorolt
tényezok koziil a faradtsag (feeling tired) (OR = 4,16; 95% CIl = 2,57-6,72) és a gyakori
fajdalomérzés (OR = 2,50; 95% Cl = 1,92-3,26) emelkedett ki, mint az alacsony
munkaképesség {0  rizikofaktorai. (Hansen et al., 2013). A munkavégzés
hatékonysagcsokkenése kapcsan Iényeges kiemelni, hogy az érintettek 20 szazaléka a
tiinetekbdl fakado fizikai korlatozottsag miatt munkavégzésre képtelenné valt, tovabba az
endometridézis okozta tlinetek miatti alacsony munkaképesség miatt a ndk 13 szazaléka
veszitette el munkahelyét (Fourquet et al., 2010, 2011).

Mindezen nehézségek mellett a negyedik dimenzidba sorolt szakmai fejléddésben, karrierje
kibontakozasaban a ndk 40 szazaléka szenved hatranyt, ugyanis a munkaképesség csokkenése
és a hidnyzasok miatt elesnek a lehetséges eldléptetéstdl, bonuszjutalékoktdl és szakmai
forumokon, képzéseken valo részvételektol. A kvalitativ vizsgalatok a munkavégzés kapcsan
tovabbi érzékeny teriileteket azonositottak. A munkaad6 tajékoztatasa az endometridzis
diagnodzisrol nagymértékli aggodalmat és terhet jelent az érintettek szamara, mintha személyes,
noi létiik egy részét kellene feltdrni a vezetdik eldtt, akiktol ugyanakkor potencialis
foglalkoztatasi tdmogatasban is részesiilhetnek. A lehetdségek ellenére a ndk egy része nem
tajékoztatta (férfi) munkaadojat (Gilmour et al., 2008), valamint feszélyezve érezték magukat
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a (férfi)kollégak tajékoztatasaban is, mivel tapasztalatuk szerint a férfiak kevésbé megértoek az
allapotukat illetéen (Jones et al., 2004). A munkaadok korében nagy variabilitast reakciorol
szamoltak be azon ndk, akik a diagnoézisukrdl tajékoztattdk a vezetdjliket. Pozitiv esetben a
munkaad6 reakcidja tamogatd, szimpatikus és a munkamoédszerek megvaltoztatasat felajanlod
szemléletli volt, mig negativ esetben a munkaado6 a megértés hianyat és a tiinetek trivializalasat
mutatta (Culley et al., 2013; Denny, 2004; Gilmour et al., 2008).

3.1.8. Egészseégiiggyel valo kapcsolat

Az egészségiiggyel és szakellatokkal vald kapcsolat az interperszonalis kapcsolatoknak egy
specialis fajtajanak tekinthetd, ahol a kapcsolatok mindségét dontéen a megvaltozott egészségi
allapothoz kapcsolddo attitlid €és kommunikacié hatdrozza meg. Az endometridzissal €16 ndk
mar a diagnozis megsziiletése eldtt, akar az elsé tiinetek jelentkezését kovetéen kapcsolatba
keriilnek az egészségiiggyel, amikor is megkezdddik az akar évekig tartd kiizdelem (the
struggle). Az endometriozissal €16 nék egészségiiggyel kapcsolatos élményei szorosan
kapcsolodnak a diagnodzishoz, a kezeléshez és a betegséggel vald egyiittéléshez (Cox,
Henderson, Wood, & Cagliarini, 2003). Az érintett ndk beszamoléi alapjan egy kronologikus
sorrend rajzolodik ki, amelynek elsd allomasa a tiinetekkel vald jelentkezés a szakorvosnal,
masodik allomdsa a diagndzis és a hozza kapcsolodd informéciok megszerzése, harmadik
allomésa a kezelés és negyedik éallomasa a betegséggel vald egyiittélés. Az elsé allomas
kiemelkedd jelentdséggel bir az endometridzissal €16 ndk betegségtorténetével, a diagnodzissal,
diagnosztikai késedelemmel és az életminéséggel kapcsolatban (Jones et al., 2004).

Az endometriozisban érintett nok az egészségiigyi szakellatok valtozatos hozzédallasaval és
viselkedésével talalkoznak, amit gyakran problematikusnak cimkéznek (Culley et al., 2017). A
kvalitativ vizsgélati eredmények alapjan a szakellatokkal kapcsolatban gyakoriak a negativ
tapasztalatok, amelyek mélységét érzékenyen szemlélteti a kovetkezd idézet: ,,[az orvosok]
hitetlenségének ¢és trivializacidjanak aldozatdnak éreztem magam” (), the victim of their
disbelief and trivialisation”) (Cox, Henderson, Wood, et al., 2003). A szakorvosok gyakran
nem vették komolyan a (fiatalkor) ndk tiineteit, vagy erdsen megkérddjeleztéek azok
valodisagat, fiatal kora lanyok esetében pedig a tobb figyelemre vald igénnyel azonositottak
azokat (Moradi et al., 2014). A trivializacio egy altalanos jelenségnek tekintheté az
endometridzis kapcsan, szinte minden kvalitativ tanulmanyban megjelenik negativ hatasaval
egyiitt (Cox, Henderson, Wood, et al., 2003; Denny, 2009; Facchin et al., 2017b; Jones et al.,
2004; Moradi et al., 2014). A trivializaci6 soran az orvosok a tlineteket normalizaltak,
kiizdenie, s ebbdl fakadodan a tiineteket gyakran figyelmen kiviil hagytdk vagy elutasitottdk azok
potencialis jelentdségét. A trivializacid hatdsara a ndk ignoraltnak élték meg magukat, akiknek
nem hisz az orvosuk. Ez a negativ élmény t6bb tanulmanyban traumaként kertilt emlitésre, amit
tovabb erdsitett, ha az érintett nét félre diagnosztizaltak és hatastalan kezelésben részesiilt
(Ballard, Lowton, & Wright, 2006; Cox, Henderson, Andersen, et al., 2003; Cox, Henderson,
Wood, et al., 2003; Jones et al., 2004; Markovic, Manderson, & Warren, 2008). Az érintettek
elmondasa alapjan az egészségiigyi szakdolgozdok sok esetben nem a megfeleld mélységben
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kérdeztek ra a tiinetekre, igy sok esetben elmaradt a fajdalom természetének mélyebb, annak
mindségének és hatdsanak kivizsgalasa. Tobb vizit soran eléfordult, hogy a szakorvos nem
akarta meghallgatni a nék aggodalmait, vagy nem volt ideje megvalaszolni az érintettek
kérdéseit Cox, Henderson, Andersen, et al., 2003; Denny, 2004, 2009; Moradi et al., 2014). Az
orvos-beteg kapcsolatokat Facchin és munkatarsai (2017) sokat idézett tanulmanya alapjan a
distressz mértéke alapjan mindsiti. A magasabb distressz-szinttel jellemezhet6 csoport tagjai
tobb negativ tapasztalatrol, kiemelten az orvos-beteg kozotti elégtelen kommunikaciorol
szamoltak be. Az ebbe a csoportba tartozd paciensek elégtelen vagy ellentmondasos
informaciokkal, tovabba az empatia és tdmogatas hianyaval szembesiiltek az ellatasuk soran,

ami kontrollvesztéshez, tehetetlenség-érzéshez, félelemhez és maganyossaghoz vezetett
(Facchin et al., 2017Db).

A trivializacidval jellemezhetd egészségiigyi attitlid stilyosan érinti az egészséggel Osszefliggd
¢letmindséget, amelynek vizsgalata szintén elmarad a vizitek sordn vagy kezelésiik
antidepresszansokkal torténik. A kezeletlen vagy stilyosbodd endometridzis esetén az érintettek
akér éveken at keresik a helyzetiikkel egyiittérzd, 6ket meghallgatd és tAmogatd szakorvost
(Cox, Henderson, Wood, et al., 2003). Ez a keresési folyamat az angol szakirodalomban ,,doctor
shopping” megnevezéssel jelenik meg, amely arra a jelenségre utal, amikor az érintettek
orvosrol orvosra jarnak valds vagy vélt betegséglikbdl kifolyolag, amelyre orvosi magyardzatot
és megoldast varnak. Igy az életmindséghez kapcsoldddan kiilon nehézségként jelenik meg a
megfeleld, endometriozishoz értd specialistak megtalalasa.

Habar a kvalitativ irodalom a negativ orvosi attitlidok jelenlétét hangstlyozza, az érintettek egy
része pozitiv attitliddel bird ellatasrol is beszamol. A pozitiv tapasztalati élmények esetében az
egészségligyi ellatas soran a szakorvos egylittérzd, megértd attitiiddel rendelkezett és volt ideje
megvalaszolni a felmeriild kérdéseket. A pozitiv élményeket megélé ndk orvosaik
kommunikéciojat nyitottnak, érthetOnek, atlathatonak és Oszintének érezték, az orvos vezette
6ket az endometriozis ellatasa soran (doctors guide through endometriosis) (Facchin et al.,
2017b). A pozitiv viszonyulas az Gigynevezett endometridzis centrumok esetében is megjelent,
ahol az érintettek tamogato, gondoskodo és elérheté személyzettel talalkoztak (Moradi et al.,
2014). Lényeges latni, hogy az endometriozis centrumba valo keriiléshez mar komolyan vett
tiinetekre, a betegség €s centrumok ismeretére, vagy mar meglévo diagndzisra van sziikseég.

3.1.9. Bizonytalansagok és informdciohiany

Az endometriozishoz kapcsoldodd bizonytalansdg és informaciodhiany az eddig bemutatott
¢letmindség aspektusok mindegyikéhez szorosan kapcsolodik. A bizonytalansdgok és
megvalaszolatlan kérdések legerdteljesebben a diagnozishoz, a betegség ismeretéhez, a
kezeléshez €s a betegséggel valo egyiittéléshez kapcsolddnak, s szoros kapcsolatot mutatnak az
orvos-beteg kapcsolatok mindségével is. Mishel (1984, 1988, 1990; idézi Lemaire, 2004)
szerint a nem egyértelmii progndzis, a betegséggel kapcsolatos informaciok hidnya vagy a

crer

cime: Sose tudhatom egyik naprol a masikra, hogyan fogom érezni magam (I never know from
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one day to another how | will feel) érzékenyen szemlélteti az endometriézishoz kapcsolddo
fajdalom ¢€s a bizonytalansagi tényezd egyméasba fonddo kapcsolatat. Endometriozis-torténetek
kvalitativ feldolgozasa (storytelling approach) soran Denny (2009) harom bizonytalansagi
csoportot alkotott, amelyek a diagndzishoz, a betegség lefolydsdhoz és a jovohoz kapcsolodo
bizonytalansagok koré szervezédnek. A diagnoézishoz kapcsolodd bizonytalansagok
(uncertainty about diagnosis) kozott elsésorban a diagnosztikai késedelmet okozo6 tényezok
keriilnek emlitésre. A tiinetek trivializalasa €s a hozza kapcsolodo elutasitas érzése nemcsak az
egészségligyben (Id. eldzo alfejezet), hanem a csaladban is megtorténhet. A nék a csaladon
beliil kudarcként élik meg, hogy a tobbi ndérokonnal szemben képtelenek a menstruacios
fajdalommal sikeresen megkiizdeni. A mérhetetlen fajdalmat igy kénytelenek 6nmagukban
normalisként cimkézni, normalizalni, am ez a folyamat a diagnosztikai késedelem
meghosszabbodasat eredményezi paciensi oldalrol. A lathato jelek (visible proof) hianya
késlelteti az orvoshoz fordulast, és az érintett nét is bizonytalansdgban tartja, amely
bizonytalansdgot tobb esetben az egészségiligyi ellatérendszer is fokozni képes. Riazi ¢és
munkacsoportja (2014) eredményei a fizikai vizsgalattal kapcsolatos bizonytalansagokrol
be a fizikai kivizsgalds, majd azt kovetden az eredményekre vald vérakozas sordn is.
Endometriozis diagnozist kdvetden a paciensek a betegség lefolydsanak bizonytalansagéval
(uncertainty about the course of the disease) szembesiilnek. Ezen bizonytalansagok dontéen a
kezelés és a betegséggel valo egyiittélés kapcsan jelennek meg. A tanulmany szerint a {6
aggodalmak a hormonalis kezeléssel és annak testi valtozdsokhoz kapcsolodod mellékhatasaival
kapcsolatban jelentek meg, mig a tobbszoros miitéti beavatkozasok sziikségessége ¢&s
tapasztalata nem birt befolyasold erdvel az endometridzissal érintett nék bizonytalansagi
szintjére. A harmadik csoportba a jovdvel kapcsolatos (egzisztencidlis) bizonytalansagok
(uncertainty about future) keriiltek, amelyek kiterjednek az egészségiiggyel vald kapcsolaton
tul az élet minden teriiletére, beleértve az endometriozissal €16 ndk gondolatait, testét és selfét
1s. A vizsgalt ndk tisztaban voltak az endometriozis gyogyithatatlansaganak tényével, &m a
kezelések feltételezett, tiinetcsokkentd hatékonysagat bizonytalansagi tényezoként cimkéztek,
s mindossze reménykedni tudtak (fingers crossed) azok hosszu tavu, tartds hatékonysagaban
(Denny, 2004, 2009).

Kronikus betegségek esetén a bizonytalansagi tényezok tartos és kedvezdtlen hatdssal birnak a
személy egészséggel Osszefiiggd €életmindségére, illetve megemelkedett distressz-szinttel és
alkalmazkodasi nehézségekkel jarnak egyiitt, valamint az egyén altal észlelt kontrollérzet
csokkenéséhez vezethetnek (Lemaire, 2004). Az endometriozis szakirodalmaban szerepld
csekely szamu korrelacios vizsgalatok kozott minddssze két tanulmany foglalkozik a
bizonytalansagok korrelatumaival. Egy koreai tanulmany szerint a bizonytalansagi tényezdk
pozitiv egylittjarast mutatnak a depressziv tiinetek megemelkedésével (r = 0,393; p < 0,001)
(Choi & Jun, 2005), tovabba Lemaire (2004) eredményei szerint a bizonytalansagok pozitiv
egylittjarast mutatnak a distressz mértékével (r = 0,48; p < 0,01) és negativ kapcsolatban allnak
az endometridzisrol valo ismeretekkel, informaciokkal (r =-0,53; p < 0,001).

Az endometridzisrdl vald ismeretek €s informdciok hidnya mind az egészségiigy, mind a
paciensek esetében stlyos problémanak és nehézségnek tekinthetd. A paciensi oldalt tekintve a
legtobb érintett a diagndzist megelézéen nem hallott az endometridzisrol, egy szdmukra teljesen
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ismeretlen betegséggel szembesiilnek, amelyrél semmilyen informacioval nem rendelkeznek.
A betegséggel kapcsolatos informaciok hianya (lack of information) ugyanakkor nemcsak a
diagndzist megeldzden, hanem azt kdvetden is megjelent, s kdvetkezményeképpen a paciensek
elégedetlenséget éltek meg az egészségiigyi ellatorendszerrel szemben (Moradi et al., 2014). A
negativ egészségiigyi élmény és az informéciohiany végett az érintett nék az internetes
keresOket alkalmazzak a betegséggel kapcsolatos ismeretek megszerzésére. Az online olvasott
tartalmak nagymértékii variabilitasukbol fakadoan megemelkedett stressz-szintet okoztak és
gyakran nem megfelelé onkezelé (wrong self-treatment) lehetéségeket ajanlottak (Facchin et
al., 2017b), tovabb mélyitve az érintettek betegséggel valod negativ kapcsolatat.

A szakorvosi oldalon megjelend informaciohiany az ismeretek hianyaban (lack of knowledge)
¢s az ismeretatadasi képességek hianyaban is megjelenik. Az endometridzis ismerete nélkiil
ugyanis megemelkedik a diagnosztikai késedelem, valamint a tiinetek trivializalasnak
valdszinlisége is, amely — mint korabban lathattuk — sulyosan ronthatja az orvos és betege
kapcsolatat (Cox, Henderson, Wood, et al., 2003; Denny, 2004; Denny & Mann, 2008; Jones
et al.,, 2004). Masik oldalrol megkdzelitve, az endometridzisban jaratlan szakorvoshoz
novekedését okozhatjak, amely frusztracid szintén a sikeres diagnosztikat hatraltatja és igy
szintén a diagnosztikai késedelem novekedését eredményezheti (Jones et al., 2004), tovabba
hozzajarulhat a diagnosztikai céllal végzett, tObbszori, megszamlalhatatlan mutéti
beavatkozasok elvégzéséhez (Cox, Henderson, Wood, et al., 2003). Jones és munkatarsai
(2004) szerint egy tovabbi stlyos probléma, amikor a kezel6 szakorvos ugyan endometridzis
specifikus ismeretekkel bir, am azok pontatlanok. Igy a betegek ellatasa soran az ,.essen
teherbe” (get pregnant) mint az endometridzis kezelésére vonatkozd ajanlas hangzik el, annak
ellenére, hogy a paciens nem ¢l parkapcsolatban, mig masik esetben a kezel6 orvos
meéheltavolitast javasol huszas éveinek elején jard paciensei szamara. (Egyik ajanlas sem igaz
az endometridzis meggyodgyitasara, tartos kezelésére.)

Tovabba, egy frissebb publikacio szerint az endometridzis okozta infertilitassal kiizdé nék egy
része tovabbra sem megfeleld érzékenységgel kozolt, nem adekvat, illetve megfeleld
informaciokat nem tartalmazo tajékoztatdsban részesiil a medddséggel és annak kezelési
lehetéségeivel kapcsolatban (Young, Fisher, & Kirkman, 2016). igy az endometriozis betegség
ismeretlensége altali nehézségek kiemelkedéen magas bizonytalansagérzettel tarsulnak a
gyermekvallalassal kapcsolatban is.

3.1.10. Megkiizdés, kontrollérzet és személyiség

Az endometriozis irodalmaban egészen koran, mar az 1990-es években felmeriilt a kérdés, hogy
létezik-e endometridzis esetén a daganatos megbetegedés kapcsan azonositott C-tipust
személyiségprofilhoz hasonléan, az endometri6zishoz kapcsolodd egyedi pszichologiai profil
(Low etal., 1993). Low és szerzétarsai (1993) személyiség- és pszichopatologiai jegyek alapjan
az endometridzissal ¢lok korében alacsonyabb extraverzidt, magasabb pszichoticizmust és
szorongast azonositottak a nem endometriozis eredetii kismedencei fajdalommal ¢é16 ndkhoz
képest. A magasabb introverzi6 €s pszichoticizmus a normal értékeken beliil mozgott, am mind
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a vonas-, mind az allapotszorongas értékek a normalértékeknél magasabbnak bizonyultak. A
szerzOk értelmezése szerint az azonositott pszichologiai profil sériilékenyebbé teheti a ndket az
endometridzissal szemben (Low et al., 1993). A kés6bbi vizsgalatok szintén nem talaltak
markans, egyedi pszichologiai profilra utalé személyiségjegyeket. Roth és kutatdcsoportja
(2011) a pszichologiai profil feldllitasdt a depressziv tlinetek, az affektiv distressz, a
hazassaggal kapcsolatban észlelt elégtelenség ¢és fajdalomértékek alapjan végezte eltérd
kismedencei fajdalommal é16 n6k csoportjainak 6sszehasonlitasaval (Roth, Punch, & Bachman,
2011), mig Facchin és szerzdtarsai (2016) a fajdalom jelenléte mentén vizsgéalodtak a
Cloninger-féle Temperamentum és Karakter Kérdéiv (The Temperament and Character
Inventory, TCI) alapjan. A személyiség kapcsan az utobbi vizsgalat a kismedencei fajdalom
érzékelésében megmutatkozo kiilonbségeket emelte ki, ugyanis a fajdalmas endometridzissal
¢l6 nok korében magasabb artalomkeriilést, valamint alacsonyabb felfedezéshez kapcsol6do
izgalmat és feleldsséget azonositottak a fajdalom nélkiili endometridzissal €16 ndk csoportjahoz
képest. Tovabba a fajdalommal jaré allapot alacsonyabb ujdonsigkeresést és magasabb
kifdradast eredményezett az egészséges kontrollcsoporthoz képest. Az Osszehasonlitd
elemzéseken tul alkalmazott tobbszords hierarchikus regresszidvizsgalatok alapjan a fajdalmas
endometriozissal €16 csoport tagjai koziil a magasabb artalomkeriiléssel jellemezheté nék
intenzivebb fajdalommal élnek (B = 0,081; SE = 0,024; p = 0,002; 95% CI = 0,032-0,129), mig
a magas Oniranyitottsaggal jellemezheté nék esetében ennek forditottja érvényesiilt (B =-0,053;
SE =0,021; p = 0,015; 95% CI = -0,095 — -0,011), vagyis kevésbé sulyos kronikus kismedencei
fajdalomrol szamoltak be (Facchin et al., 2016).

Az Onirdnyitottsag szerepe az elsd kvalitativ publikaciok ota kdzponti helyen jelenik meg
nemcsak a fajdalommal, hanem a betegséggel valo megkiizdésben is. Az informaciohianybol
és bizonytalansagokbol indittatva az érintett ndk onalldan kezdenek el segitséget keresni (help-
seeking behaviour), amely kovetkezményeképpen megjelentek az 6nmenedzselésre képes
,,szakértd” betegek (becoming an expert patient) (Culley et al., 2017). Cox és munkatarsai
(2003) fokuszcsoportos megkdzelitéssel végzett eredményei szerint az egészségiigyi
rendszerrel valo kapcsolat valtozasat eléréd noknek asszertivabbnak kellett lennitik és at kellett
vennilik az egészségi allapotuk feletti iranyitast (becoming assertive and taking control). Az
asszertiv nok csoportja arrdl szamolt be ugyanis, hogy nem fogadtak el az orvosuk éaltal
sugalmazott tiinetekre irdnyulo trivializaciot. S6t, megtalaltdk annak mddjat, hogy a kezeldjiik
meghallgassa 6ket és hogy meggydzz¢ék az orvosaikat, fogadjak el, hogy a tlineteik nem
,hormalisak”. Ennek eldsegitésére naplozni kezdték a tlineteiket, amely hatdsara megismerték
sajat testiik ciklikus mikodését. A fizioldgiai tiinetek korében mintadzatokat kerestek €s az 1j
tudatossag (awareness) és ismeretek segitségével (Gjra) orvoshoz fordulhattak, s mintegy
bizonyitékkal a keziikben elutasithattdk azon orvosi véleményeket, amelyek nem hittek a
tiineteik valodisagaban. Amennyiben egyes orvosok tovabbra sem hallgattdk meg az
érintetteket, orvost valtottak, egészen addig (1d. doctor shopping), amig nem talaltak szamukra
megfeleld ellatot.

A bemutatott folyamat az endometridzissal valo egyiittélésen ugyan nem, am a kezelésekkel
kapcsolatban nagy valtozast eredményezett. Az asszertivabb ndk ugyanis mar képesek voltak
ugy donteni a mitéti beavatkozdsokkal kapcsolatban, hogy kizardlagosan csak azokat
valasztjak, amelyek feltétleniil sziikségesek az allapotjavulasuk és termékenységiik eldsegitése
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érdekében. Aprd 1épésnek tiinik, &m az ¢érintettek a sajat életiik feletti kontrollérzet
visszaszerzésének élményérdl szdmoltak be, amelyhez egy hosszu ¢és nehéz ut vezetett, s
tapasztalatuk szerint nem minden nének sikeriil (Cox, Henderson, Wood, et al., 2003). Ez
feltételezhetéen kapcsolatban all Low és munkatarsainak (1993) azon eredményeivel, miszerint
a magas szorongasérték sériilékenyebbé, kevésbé Onirdnyitova teheti az endometridzissal €16
noket nemcsak a betegséggel, hanem annak minden életteriiletre kifejtett hatasaval szemben.
Eppen ezért jelezték a fokuszcsoportos beszélgetésben résztvevok, hogy tapasztalataik
felhasznalhatoak az orvosképzés és a koztudomas (public awareness) elGsegitésében azért,
hogy ezaltal mas nének is tudjanak segiteni, és a kevésbé asszertivebb nétarsaik is jobb
ellatasban résziilhessenek (Cox, Henderson, Wood, et al., 2003).

Az asszertivitas mellett az endometridzis szakirodalma kitér a betegséggel valdo megkiizdés
vizsgalatara is. Négy tanulmany foglalkozik kiemelten a megkiizdés témakdrével, mind
kiilonb6z6 megkozelitések mentén, igy eredményeik minddssze egymas mellé helyezhetéek. A
megkiizdés kvalitativ vizsgalata soran Roomaney és Kagee (2016) tizenhat endometriozissal
¢l6 ndé megkérdezésével végzett interjui sordn kilenc megkiizdési kategoridt azonositottak,
amelyeket a probléma- és érzelemfokuszii megkiizdési stratégiai modok alatt rendszereztek.
Eredményeik szerint mindkét stratégia adaptiv megkiizdési formanak tekinthetd. A szerzok
rendszere alapjan a probléma fokusza megkiizdési stratégiak — a fizikai aktivitas korlatozasa,
az endometridzisra vonatkozd ismeretek novelése, a tarsadalmi és munkahelyi tevékenységek
menstrudcids ciklusok koriili litemezése, self-menedzsent és a szocialis tdmogatisra vald
életében. A fizikai aktivitds korldtozdsa a fajdalommal és erds vérzéssel vald megkiizdést
tamogatta, ugyanakkor a gyakori otthonukban torténd izolacid a munkavégzéstdl és a tarsas
eseményektdl vald tdvolmaradassal is egyiittjart. Enyhébb tiinetek esetén a ndknek lehetdségiik
volt a tdarsadalmi és munkahelyi tevékenységek menstrudacios ciklusok koriili titemezésére. A
menstruacios vérzés menti eldretervezés lehetséget adott a mindennapi aktivitasok — munka,
tarsas kapcsolodasok és hazimunka — elvégzésére, s igy csak a vérzéses napokon kényszeriiltek
mindezektdl valod tavolmaradasra. Tobb nd beszdmolt réla, hogy még a menstruacio elott
befejezik a munkahelyi feladataikat, igy a kritikus napokat tiinetekhez mérten pihenéssel tudjak
tolteni. fgy a self-menedzsmentet mint a leggyakrabban hasznalt, aktiv megkiizdési stratégiat
azonositottak. A tiinetenyhités elérésének érdekében az érintettek 1épésrdl 1épésre haladnak a
gyogyszerszedés lehetdségeitél a relaxacids, nyujtd (Stretching) aktivitasok végzésén at
egészen a taplalkozas megvaltoztatisaig. Ehhez ugyanakkor sziikséges az endometriozisra
vonatkozo ismeretek novelése, amely megkiizdési stratégia sziikségességét az indokolta, hogy
a legtobb paciens diagndzisat megel6z6en nem ismerte betegségét, és sok esetben nem részesiilt
kielégitd mennyiségli €s mindségli informacidban a diagndzist kdvetden sem. Az ismeretek
noveléséhez 0nallo, internetes keresésbe fogtak a kezelésekkel és életmodvaltassal
kapcsolatban. Tovabba az endometridzis tarsadalmi ismeretlenség és az érintettek
elszigetelddése miatti sorstarskeresés is megindult a sikeres megkiizdés érdekében. A tarsas
tamogatdas kiillon kategoériaként keriilt azonositdsra, hiszen a sorstarsakkal valo
kapcsolatkeresésen tul a csaladtagoktol és parkapcsolattol szarmazo timogatas is ide sorolodik.
Tarsas tamaszként megjelenik az édesanya, aki ilyen értelemben a szakirodalomban el0szor
keriil kiemelésre. Az édesanyak a haz és csalad koriili felelosségteljes feladatokbol tudtak
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atvallalni, mig lanyaik a fajdalommal kiizdottek, akik igy tudtak magukrol gondoskodni,
pihenni.

Az érzelemfokuszi megkiizdés kozé sorolja Roomany és Kagee (2016) a betegség elfogadasat,
a pozitiv attitlid és az 6nbeszélgetés (self-talk) gyakorlasat, valamint a spiritualitashoz vald
kapcsolddast. 4 betegség elfogadasa alatt a paciensek az endometriozissal vald egyiittélés
megtanuléasat értették, amelyhez a pozitiv viszonyuldas mindennapokban vald beemelése is
hozzéjarul. Az érintettek szerint ezen érzelemfokuszii megkiizdési modok sziikségességét
alatdmasztja az endometridzis végleges gyogyithatatlansagdnak ismerete, amelyet a fenti
stratégiak valamelyest egyensulyozni igyekeznek. A mindennapi egyensuly megtartasanak
érdekében alkalmazott self-talk egy bels6 megerdsit6, motivacios lehetéség. Ennek soran az
érintettek dnmagukat tamogatjak a fajdalom lekiizdésében, illetve a fajdalom enyhitésének
céljabol alkalmazott relaxacid végzésére, mivel tapasztalataik alapjdn a nyugodt és kevésbé
stresszes hangulat esetén alacsonyabb fajdalomélményt élnek meg. A kovetkezd stratégia,
vagyis a spiritualitishoz vald kapcsolodas, kiilonféle modokon valdésulhat meg. Az ima, a
keresztény istenhez vald beszéd, a Biblia olvasasa, a megkonnyebbiilés belsd gyogyulasi
lehetdséget jelentettek szamukra. Az érintettek egy része a betegség kialakuldsanak hatterében
megjelend egzisztencialis ok (existential reason) Iétére hivatkozott, amely vizsgalatara,
feltarasara vallalkoztak (Roomaney & Kagee, 2016).

A hosszan bemutatott kvalitativ eredmények mellett érdemes megismerni az endometriozissal
valé megkiizdés kvantitativ eredményeit is. Az elsd, megkiizdést vizsgalo kvantitativ kutatas
soran Eriksen €s munkatarsai (2008) a racionalis, emocionalis, elkeriild és tavolsagtartd
(detached) megkiizdési modok, valamint a depressziv és szorongasos tiinetek kapcsolatat a The
Coping Styles Questionnaire felhasznalasaval vizsgaltak. Az eredményeik alapjan a
szorongasos ¢s depressziv tiinetek egyarant negativ kapcsolatban allnak a racionalis
megkiizdéssel (szorongasos tiinetek esetén r = - 0,65; p < 0.,001; depressziv tiinetek esetén r =
- 0,54; p < 0,001) és pozitiv kapcsolatban az érzelmi megkiizdési stratégiaval (szorongéasos
tiinetek esetén r=0,77; p < 0,001; depressziv tiinetek esetén r =0,75; p < 0,001) (Eriksen et al.,
2008). Ezen eredmények a racionalis megkiizdés tekintetében egyértelmiien kapcsolédnak
Roomany és Kagee (2016) eredményeihez, ugyanakkor az emocionalis megkiizdés tekintetében
eltérés jelenik meg. Ennek hattérében az endometridzis szakirodalmara jellemz6, egymastol
eltér6 fogalmi hatterek, kutatdsi modszertani megkozelitések ¢€s alkalmazott kérddivek
allhatnak. Ahogyan ez a kovetkezd bemutatott tanulméanyban is megjelenik, Donatti és
munkatarsai (2017) a roviditett COPE (Brief Coping Orientation to Problems Experienced)
kérddiv segitségével azonositottdk hatékony coping stratégiaként a pozitiv megkiizdést. A
COPE alapjan a pozitiv megkiizdés meghatarozhatd a problémara fokuszalt és az érzelmekre
Osszpontositott stratégiakkal egyarant. (A COPE negativ megkiizdésnek a nem adaptiv érzelem
fokuszii megkiizdést tekinti.) Eredményeik szerint a pozitiv megkiizdési stratégidk a depressziv
tiinetek alacsonyabb szintjével és a stresszhez vald jobb adaptacios készséggel jarnak egytitt
(Donatti, Ramos, Andres, Passman, & Podgaec, 2017).

A megkiizdés és életmindség korrelatumainak vizsgalata egy Ujabb kérddiv, a Coping
Strategies Inventory (CSI) alkalmazédsdval a fentieket kiegészité eredményeket kozolt.
Tanulmanyuk alapjan az alacsonyabb életmindség egyiittjarast mutat a magasabb Onkritikaval
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(auto-criticism) és szocialis visszahuzodassal (social withdraw), valamint az alacsonyabb
érzelemkifejezési képességgel (emotion expression), kognitiv atalakitas alkalmazasaval
(cognitive restructuring) és a tarsas tamogatassal (Gonzalez-Echevarria, Rosario, Acevedo, &
Flores, 2018). Roomaney ¢és Kagee (2016) eredményeinek megerdsitése céljabol a szocialis
¢letmindséggel kapcsolatban a szocidlis visszahizodéas €s a tarsas tamogatds eredményeit
emelném ki, ugyanis Gonzalez-Echevarria és munkatarsai (2018) altal k6zolt eredmények
szerint a magasabb szocialis visszahtizodas egyiittjarast mutatott a munkavégzés €és oktatasban
valo részvétel mindségének csokkenésével, a fizikai és hangulatot érint6 valtozasok
novekedésével és a megértetlenség érzésével (feelings of being misunderstood). A tarsas
tamogatas tekintetében az érintettek a munkateljesitmény csokkenése esetén alacsonyabb, a
sulyos fajdalommal valo egyiittélés esetén pedig magasabb szocialis tamogatottsagrol
szamoltak be (Gonzélez-Echevarria et al., 2018). Ez utobbi Roomaney és Kagee (2016) alapjan
feltételezhet6en a csaladbol és baratok korébol szarmazik.

Osszefoglaldan, az endometridzis esetén hatékony megkiizdési formanak tekinthetd a racionalis
megkiizdési mod, a probléma- ¢és érzelemfokuszii megkiizdési stratégia, amennyiben az
érzelemfokuszi megkiizdés az adaptacios készséget €s nem a maladaptiv folyamatokat segiti
el6. Tovabba, megjelenik az asszertivitas €s a tarsas tAmogatas 1ényeges, megkiizdést segito
szerepe is az egészségiigyi ellatasban tapasztalt trivializacioval és a szocialis visszahuzodassal
szemben. Lényeges latnunk, hogy endometridzis esetén a megkiizdési stratégidk azonositasa és
ismerete a pszicholdgiai intervencidtervezésben ¢€s -lebonyolitadsban jatszanak lényeges
szerepet. Az adaptiv megkiizdési modok facilitdldsaval €és a tarsas tamasz tdmogatasaval
ugyanis az érintettek jobb életmindsége és mentalis allapota, valamint a betegséggel vald
egylittélése segithetd eld.

3.2. Medikalis kezelések hatasa az endometriozissal é16 nok életmindségére

Az endometriozis orvosi kezelése a betegség gyogyithatatlansagabol fakaddan a fajdalom és
termékenységi nehezitettséghez kapcsolodo tiinetek kezelésére fokuszal, ebbdl fakaddan a
biomedikalis vizsgalatok a kiilonb6z6 kezelések hatékonysagara fokuszanak (Abo et al., 2018;
Bokor et al., 2018; Roman et al., 2018). Simoens és szerzdtarsai 2012-ben k6zolt eredményei
ugyanakkor nagyobb teret engedtek az egészséggel Gsszefliggd €letmindség-vizsgalatoknak,
mivel az életmindséget mint az egészségiigyi és tarsadalmi koltségek f6 prediktortényezdjét
irtak le. Az életmindség érintett teriiletei mar bemutatasra keriiltek, jelen fejezet a medikalis
kezelések életmindségre és annak aspektusaira gyakorolt hatdsait mutatja be. A disszertacid
terjedelmi kereteit figyelembe véve a medikalis kezeléseken belill a f6 teriiletek keriilnek
bemutatasra, az egyes hatdéanyagokkal és kiilonbozé miitéti eljarasi technikékkal torténd
Osszehasonlito vizsgalatok részletes bemutatasatol eltekintek.

3.2.1. A gyogyszeres kezelések hatdsa az életmindség aspektusaira

Az endometriozis gyogyszeres kezelésének vizsgalatai kozott a hatékonysagvizsgalatoknak és
kutatasetikai elvarasoknak megfeleléen randomizalt, kettds vak ¢és placebo bevonasaval
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végzett, eltérd hosszan kovetett longitudinalis kutatasi beszamolodkat talalunk. A gyogyszeres
kezeléseket is Osszefoglald két tanulmany alapjan a hormondlis kezelések altalanossdgban
csokkentik a fajdalomtiineteket, javitjdk az életmindséget, a fizikai és pszichologiai mitkodést,
az altalanos egészségi allapotot, a szexualis mitkodést €s a vitalitast (Gao, Yeh, et al., 2006; Jia,
Leng, Shi, Sun, & Lang, 2012).

A gyogyszeres kezelések hatékonysaga elsddlegesen a fajdalomtiinetek csokkentésében
mutatkozik meg (Guzick, Huang, Broadman, Nealon, & Hornstein, 2011; Petta et al., 2005).
Petta és munkatarsai (2005) gyogyszeres kezelést kdvetden a stlyosabb, III. és IV. stadiumt
endometriozis esetén nagyobb mértéki kronikus kismedencei fajdalomcsokkenést
azonositottak az I. és II. stddiumt endometridzissal diagnosztizalt csoporthoz képest (Petta et
al., 2005), vagyis a hormonalis kezelés a kiterjedtebb endometridzis kezelésében is hatékony
szereppel bir. Fontos ugyanakkor figyelembe venni, hogy a gyogyszeres kezelések esetében
egyértelmiien kirajzolodik, hogy hatékonysdguk — a miitéti beavatkozasokhoz képest —
lassabban mutatkozik meg. A gyogyszeres és placebo csoportok Osszehasonlitisa soran
Wickstrom és munkatarsai (2013) ugyanis azt tapasztaltdk, hogy az utankdvetés hatodik
honapjaban nem mutatkozott kiilonbség a két csoport kozott az EHP-30 fajdalomskala
értékeiben (Wickstrom, Bruse, Sjosten, Spira, & Edelstam, 2013). Meger6sitd eredményeket
kozolt Vercellini és kutatocsoportja (2012, 2013) is 12 honapig tartd utankdvetést alkalmazva,
vagyis a fajdalomtiinetek enyhiilése gyogyszeres kezelések esetén lassabban tortént (Vercellini
etal., 2012, 2013).

A vizsgalatok egy része az érintettek hangulatvaltozasat is figyelemmel kovette (Bergqvist &
Theorell, 2001; Guzick et al., 2011; Warnock & Bundren, 1997; Warnock, Bundren, & Morris,
1998, 2000). A depressziv és szorongasos tiinetek a 48 héttél 12 honapig terjedd utankovetéses
eredmények alapjan szignifikdnsan javultak, am a GnRH kezelések sordn a depressziv és
szorongasos tlinetek nem mutattak linearis javulast. S6t, a GnRH kezelést kdvetden egy
honappal az érintettek feler6sodd fajdalomrol és tovabbi életmindség-romlasrdl szdmoltak be,
majd a harmadik honapot kovetden mar megjelent az életmindség és a pseudomenopausalis
tiinetek javulasa. A hatodik honapban a depressziv és szorongésos tlinetek, mint a GnRH
kezelések hormonalis mellékhatdsaként kialakuld hypodsztrogén allapot kovetkezményei
jelentek meg, mig a kezelés elkezdését kovetden egy évvel mind a depressziv és szorongasos,
mind a fajdalomtiinetek csokkenést mutattak, valamint az érintettek a fajdalmuk feletti
kontrollal valo elégedettséglikrdl szamoltak be. Warnock és munkacsoportja (1997, 1998,
2000) vizsgalatai a GnRH kezelések antidepresszans hatdsu szertralinnal valé kiegészitésére
hivtak fel a figyelmet, amelynek szedésével a fentieckben bemutatott, nem linearis jellegli
allapotjavulas megel6zhetd volt. A késobbi vizsgalatok a GnRH kezeléseket add-back
terapiaval, vagyis Osztrogén ¢&s/vagy progeszteron alkalmazasaval egészitették ki a
hipoosztrogén allapot elkeriilésének céljabol (Gao, Yeh, et al., 2006; Jia et al., 2012). Egy
késObbi, harminc nd bevonasaval végzett gydgyszervizsgalat érdekes eredményeket kozolt. A
vizsgélatbol kiesd ndk korében magasabb szorongasos és depressziv tiineteket, valamint
alvasproblémakat azonositottak. Mikézben a gyogyszeres kezelés hatékonysaga éppen ezen
aspektusokban bekovetkezett pozitiv valtozasokban volt kimutathato (Bergqvist & Theorell,
2001). Ebbdl kifolyolag érdemes a kezelt ndket a hangulatingadozasra és az alvasproblémakra
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nézve a gyogyszeres kezelést megeldzden szlirni és megfeleld szupportiv, adherenciat eldsegitd
ellatasban is részesiteni.

A gybgyszeres kezelések harmadik 1ényeges hatdsa a szexualis miikddés teriiletén mutatkozik
meg, s szintén hosszabb id6t igényel. Guzick ¢és munkatarsai (2011) 48 héttel a
gyogyszerszedést kovetden még nem azonositottak szignifikans valtozasokat, mig Bergqvist és
Theorell (2001) a gyogyszerelés megkezdését kovetden egy évvel szignifikdns javulasrol
szamoltak be. Az 4tfogd tanulméanyok szerint a szexualis miikodésben bekovetkezett javulds a
gyogyszerszedés elhagyasat kovetden, akar 12 honapig is kitartott progeszteron &s
fogamzasgatlotablettak szedése esetén egyarant (Gao, Yeh, et al., 2006; Jia et al., 2012).

A gyogyszeres kezelések hatasa a munkateljesitmény javuldsdban és a tarsas tdmogatas
novekedésében is megjelent (Bergqvist & Theorell, 2001; Wickstrom et al., 2013). A
placebocsoporttal szemben a gydgyszeres kezelésben részesiild ndk korében megndvekedett
tarsas tamogatas a fajdalomtiinetek legalabb 50 szazalékos csokkenését kovetéen volt
kimutathatd, ehhez pedig altalanosan legalabb hat honapnak kellett eltelnie. Az els6 hat hénap
nemcsak a tiinetcsokkenés bekovetkezéséhez jarul hozza, hanem a csaladbol és egészségligybol
ered6 trivializacid csokkenéséhez is, mivel az érintett nd a gyodgyszeres kezelés
szlikségességével mintegy igazolta beteg szerepét és tlinetei valodisadgat. Bar az endometridzis
szakirodalma nem részletezi, kérdésként meriilhet fel, hogy a nem linearis
hatasmechanizmusok ¢és a kivarand6 hat honap sziikségessége, mint a paciensek fel¢ atadando
informdcid, mennyiben jelenik meg a szakorvosi tajékoztatok soran. Az informacidk hidnyaban
¢s az esetleges mellékhatasok kovetkezményeképpen az endometridzissal €16 ndk hajlamosak
lehetnek a gyogyszeres kezelés megszakitasara, amely esetén a kezelés, annak rovidsége miatt,
nem tudja szignifikans hatasat kifejteni az életmindségre nézve.

3.2.2. A miitéti beavatkozasok hatasa az életmindség kiilonbozo aspektusaira

Az endometriozis tiineteinek és ¢€letmindségre kifejtett negativ hatdsdnak mitéti Gton vald
csokkentésének hatékonysagat alatamasztja a randomizalt kontrollvizsgalatokon és
bizonyitékokon alapuld vizsgalatok széles spektruma (Abbott, Hawe, Clayton, & Garry, 2003;
Gao, Yeh, et al., 2006; Jia et al., 2012; Low, Edelmann, & Sutton, 1993; Vercellini et al., 2013,
2012). A mitéti beavatkozasokat dontéen a fajdalomtiinetek csokkentésének, valamint a
termékenységi esélyek novelésének céljabol végzik, s mindkét teriilet nagymértékii javulast
mutat. A fajdalomtiinetek csokkentésérdl — a miitéti komplikaciokat leszamitva — szinte minden
tanulmany egyontetiien beszamol (Abbott et al., 2003; Garry, Clayton, & Hawe, 2000; Low et
al., 1993; Meuleman et al., 2011; Roman, 2010; Roman et al., 2016; Vercellini et al., 2012,
2013). A laparoszkopos beavatkozasok a placebocsoporthoz képest hatékonyabbnak
mutatkoznak az endometriozishoz kapcsolodod kiilonboz6 fajdalmak — dysmenorrhea,
kismedencei f4jdalom, dyspareunia és rectalis fajdalom — enyhitésében, sét hatékonysaguk 2—
5 éves utankovetések alapjan hosszantinak tekinthet6 (Abbott et al., 2003; Garry et al., 2000).
Ugyanakkor, a gydgyszeres kezelésekkel dsszevetve a miitéti beavatkozasok idodben hamarabb
vezetnek fajdalomcsokkenéshez, 4am hatdsuk a betegség ujrakialakulési rizikojat figyelembe
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véve rovidebbnek tekintheté (Vercellini et al., 2012, 2013). Ebbdl kifolyolag a klinikai
gyakorlatban a két kezelési mod egyiittes alkalmazasa terjedt el.

A miutéti beavatkozasok ¢életmindségre kifejtett hatdsa — altalaban az SF-36 mérdeszkozzel
azonosithato teriileteken, a fizikai és pszichologiai miikodés, a tiinetek okozta diszkomfort, a
distressz és a vitalitas javulasaban jelenik meg (Dubernard et al., 2006; Fritzer, Tammaa, Salzer,
& Hudelist, 2014; Garry et al., 2000; Setdla, Harkki, Matomaki, Makinen, & Kossi, 2012). Egy,
a mélyen infiltral6 endometridzis miitéti kezelését vizsgald tanulmény félévvel a mutéti
beavatkozast kovetden a gyogyszerrel kezelt €s gyodgyszerkezelésben részesiild csoportok
kozott az életmindség tekintetében nem talaltak kiilonbséget (Mabrouk et al., 2012). Ez érdekes
eredmény, hiszen részint ellentmondd a fentebb leirtaknak, dm ott kiemelten a fajdalomra
gyakorolt hatast vizsgaltak. Visszatérve a miitéti beavatkozasok életmindségjavitd hatasara,
Dubernard ¢és munkatarsai (2006) vizsgalata szerint a kolorektdlis rezekcion atesett
endometridzissal él6 ndk korében az €letmindség minden aspektusdnak javuldsa — az SF-36
alapjan — a miitétet kovetden 55 honappal is kimutathat6 volt. A szerzOk szdmitasai alapjan a
sulyos ¢életmindségromlasrol beszamolo ndk korében a miitéti beavatkozas a fizikai mitkddés
tekintetében 80,7%, a mentalis miikddés tekintetében 84,2% esélyt jelentett az életmindség
javulasara, mig az enyhe vagy mérsékelt életmindség-romlés esetén a miitétek alig javitottak
azon (Dubernard et al., 2006). A mentalis életmindség vizsgalataban dontden a depressziv €s
szorongasos tiinetek csokkenése jelenik meg (Low et al., 1993; Van den Broeck et al., 2013;
Vercellini et al., 2003), am az altalanosan alkalmazott BDI és STAI leiré eredményeinek
kozlése mellett a tanulméanyok részletes elemzésekbe nem bocsatkoznak.

Bévebb elemzéseket taldlunk ugyanakkor a miitéti beavatkozasok szexudlis életmindségre
gyakorolt hatdsar6l. A mitéti eljards tobb 0Osszefoglald tanulmany alapjan is egy
bizonyitékokon alapuldé moéddszernek tekinthetd az endometridézishoz kapcsolddd dyspareunia
kezelésében (Barbara, Facchin, Meschia, et al., 2017; Dunselman et al., 2014; Jia et al., 2012).
A szakirodalom a miitéti beavatkozasok formajatol fiiggetleniil a szexudlis miikodés és a
szexualis aktivitas javulasat irja le (Abbott et al., 2003; Fritzer et al., 2014; Garry et al., 2000;
Meuleman et al., 2011; Van den Broeck et al., 2013; Vercellini et al.,, 2003). A hasi
(peritonedlis) endometriozis és a mélyen infiltrdld endometridzis miitéti eltavolitasat,
rezekciojat kovetden egy évvel késobb is megjelend eredmények kozott emlitendd a szexualis
¢let alatti és utani fajdalomértékek javulasa, a szexualis €lettel valo elégedettség novekedése, a
szexualis problémak csokkenése, a megzavart szexudlis egyiittlétek szamanak és a fajdalomtol
valo félelemérzet csokkenése, tovabba a partner irdnyaba érzett blindsség érzésének enyhiilése
(Franck, Poulsen, Karampas, Giraldi, & Rudnicki, 2018; Fritzer et al., 2014; Kossi, Setild,
Maikinen, Harkki, & Luostarinen, 2013; Lukic et al., 2016; Setild et al., 2012). Ugyanakkor
érdekes eredménynek tekinthetd, hogy a szexualitdshoz kapcsolodo distressz javuldsa csak a
mélyen infiltral6 endometridzis eltavolitasa esetén jelent meg, vagyis a hasi endometridzis vagy
hiivelyi reszekcio esetén nem volt kimutathaté (Fritzer et al., 2016). Ennek hatterében az
atlagosan hosszabb felépiilési i1d6 is allhat.

Osszességében elmondhatd, hogy az endometridzis tiineteinek kezelésének céljabol
alkalmazott gyogyszeres ¢és miitéti eljarasok az ¢€letmindség fizikai €s mentalis aspektusait
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egyarant pozitivan befolyasoljak. A medikalis beavatkozdsok hatékonysaga dontéen a
fajdalomtiinetek csokkenésében, valamint a pszicholdgiai €s szexualis miikodés javulasaban
érhetd tetten, mig az életmindség tovabbi aspektusai tekintetében nem vagy alig sziilettek
bizonyitékon alapuld eredmények. A szakirodalomban megjelend hidnyossag betdltésére
iranyulé jovobeni longitudinalis vizsgalatok soran a fijdalomtiinetek csokkenésével
kapcsolatban a munkateljesitmény ¢és tarsas kapcsolatok javulasat, valamint a sajat test feletti
kontrollérzet visszaallasat varnank.

3.3. Pszichologiai intervenciok hatasa az endometriozissal élo nok életminoségére

Az endometridzis negativ kovetkezményeinek csokkentésére szamos orvosi tanulmany
szliletett, ugyanakkor a pszichologiai intervenciok korében alig taldlunk publikalt
eredményeket (Buggio et al., 2017). A szakirodalomban 6sszesen négy modszer jelenik meg a
pszichoszocidlis beavatkozasok tekintetében. Ezek a progressziv izomrelaxacio, a mindfulness,
a pszichoterapia ¢s a joga hatékonysagat vizsgaljak a betegséggel vald egyiittélés kiilonb6zo
aspektusaira — a fajdalomra, az életmindségre és hangulatra — nézve, ugyanakkor a szexualis
miikodés segitését elésegitd tanulmany még nem keriilt kozlésre. Jelen alfejezetben a négy
modszert elemz6, Osszesen hat tanulmanyt a kordbban bemutatott eredményekhez képest
részletesebben elemzem, tovabba kitérek a szexualis miikddést eldsegitd szexualpszicholdgiai
szakmai ajanlasok bemutatdsara is.

Az egyik els0, pszichologiai intervenciot is alkalmazo tanulmany soran GnRh agonista kezelés
mellett progressziv izomrelaxaciot (progressive muscle relaxation, PMR) alkalmaztak (Zhao
et al., 2012). A Jacobson (1938) altal kifejlesztett progressziv izomrelaxaci6 alkalmazasanak
segitségével fizikai és mentalis relaxalt allapot érhetd el, amely hozzajarul a depressziv és
szorongasos tiinetek csokkenéséhez €s a jobb életmindség eléréséhez (Jacobson, 1938). Zhao
¢s munkatarsai (2012) altal végzett kontrollalt és randomizalt vizsgalataban a GnRHa kezelés
mellett PMR-ban is részesiilo vizsgalati csoportot (N=42) hasonlitottak a csak gyogyszeres
kezelésben részesiild kontrollcsoporthoz (N=45). Az dsszehasonlitasokat az életmindség (SF-
36), a depressziv tlinetek (HADS-D) és szorongasos tiinetek (STAI) alapjan végezték, amely
értékekben a vizsgalat megkezdése elott a vizsgalati és kontrollcsoport nem kiilonb6zott, ahogy
a demografiai mutatokban sem. A vizsgalati csoport tagjai 12 héten at heti két alkalommal,
vagyis 0sszesen 24 alkalommal 40 perces PMR csoportos foglalkozason vettek részt. Az elsd
alkalom a moddszer elméleti megismerését, majd a masodik alkalom a PMR gyakorlati
megismerését segitette eld. A 3-24. alkalmak sordn kozos PMR gyakorlas tortént. A vizsgélati
csoport résztvevoi a kozos gyakorlasok mellett a modszer irdsos tdjékoztatojat, valamint a
relaxacios szoveg CD mellékletét is megkaptdk. A csoportos gyakorlasok mellett heti két
otthoni gyakorlast, valamint az otthoni élmények naplozasat kérték a csoporttagoktol, akiknek
egyéni élményeinek megbeszélésére is lehetdséget adtak a vizsgalatvezeték. A PMR
alkalmakat koOvetden Osszehasonlitottdk az SF-36, HADS-D és STAI altal felvett
eredményeket, amelyek alapjan mindkét csoportban szignifikans életmindség-javulast
azonositottak, am a kontrollcsoportban az érzelmi szerepmegfelelés és mentalis egészség
skaldkon nem volt szignifikans javulds. Ezzel egybecsengd eredményként jelent meg, hogy a
mentalis mutatok csak a PMR vizsgélati csoportban javultak szignifikdnsan. A szerzok
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konklizidja alapjan a gydgyszeres terapia progressziv izomrelaxacioval kiegészitve, mint
pszichoszomatikus terapia, jotékony hatassal van az endometridzisban érintett nék érzelmi
allapotara, s ezért a GnRHa terapidk kiegészitéseként javasoljak.

Kold ¢és kutatdocsoportja (2012) sulyos fajdalomtiinetekkel €16 endometridzisos nok
bevonasaval mindfulness alapu pszicholdgiai intervenciot végzett. Carmody és Baer (2008)
munkassaga alapjan a mindfulness 5 dimenzidjat alkalmaztak, amelyek felsorolasszeriien a
kovetkezok: 1) megfigyelés (observing), 2) leiras (describing), 3) tudatos cselekvés (acting with
awareness), 4) bels tapasztalatok itéletmentes elfogadasa (non-judging of inner experience) és
5) belsd élményekre valo reakciomentesség (non-reactivity to inner experience). A szerzoparos
szerint a mindfulness alapi megkdzelités segitségével enyhithetéek az adott betegség tiinetei,
valamint csdkkenthetd a szorongds és a stressz okozta fajdalom (Carmody & Baer, 2008). Kold
¢s munkacsoportja (2012) altal vezetett pilotavizsgalatban tiz endometridzisban érintett
személy vett részt. Az intervencio 6t egyéni és 6t csoportos alkalombol épiilt fel, 6sszesen 15
orat vett igénybe és tovabbi otthoni gyakorlast kért a résztvevoktol. A vizsgalat célja a mentélis
technikak elsajatitasa altali f4jdalommal valo sikeres megkiizdés volt, ugyanakkor az egyéni
alkalmak soran minden résztvevd (N=10) egyéni célokat is kitlizhetett, s6t egy egyéni alkalom
a parjuk bevonasaval is torténhetett. A vizsgalatvezetok az alkalmak sordn nem tisztan a
mindfulness modszerével dolgoztak; a mindfulness és vizualizacids gyakorlatokat (body scan,
szenzoros tréning, 1égzéstechnikak, zenehallgatds és biofeedback technikdk megtanitasat)
pszichoedukacioval, tanacsadassal, valamint a csoport altali tamogatas (group support)
megteremtésével 1is kiegészitették. A pszichoedukacidés alkalmak hat téma koré
osszpontosultak: 1) pszichologiai kihivasok: gyaszmunka és az érzelmek segitségével torténd
fajdalomhoz vald adaptacio; 2) stressz és fijdalom kapcsolata, 3) munkavégzés témakore, 4)
adaptiv egészségmagatartas kialakitasa a taplalkozas és testmozgas altal, 5) tarsas kapcsolatok,
mint kihivasokkal teli helyzetek és 6) test-lélek interakciok (mind-body interaction). Az igen
gondosan dokumentalt pilotavizsgalat az intervencio életmindségre gyakorolt hatdsat mérte a
vizsgalatot kovetden fél, majd egy évvel az SF-36 ¢és EHP-30 mérdeszkozok alskalainak
bevonasaval. Az eredmények alapjan a fijdalom mindkét mérési idSpontban, vagyis
hosszutavon szignifikdnsan csokkent. Bar kiegészité vizudlis vagy numerikus skalat nem
alkalmaztak a f4jdalom mérésére, mégis ez az els6 tanulmany, amely pszichologiai intervencid
indukalta fajdalomcsokkentést vizsgalt és mutatott ki. A fajdalomcsdkkenés mellett az SF-36
szignifikans javulast mutatott az érzelmi szerepmegfelelésben, a tarsas mitkddésben (csak a
féléves eredménynél), valamint az életminéség fizikai komponensében (csak az egy éves
eredménynél). Ezen eredményeket részben kiegészitik az EHP-30 alapjan publikalt adatok,
amik a kontrollérzet novekedését, az érzelmi jollét és énkép javulasat mutattdk (utdbbi csak a
féléves felmérésnél volt szignifikans) (Kold, Hansen, Vedsted-Hansen, & Forman, 2012).
Hansen és munkatarsai (2016) hat évvel a Kold-i tanulméanyt kdvetden megismételték az
adatfelvételt — intervencid nélkiil — ugyanazon tiz nd részvételével. Eredményeik alapjan az
alkalmazott mindfulness alapt intervencié hatasa hosszan kitartott, ugyanis a Kold altal kozolt,
javult életmindség-értékekhez képest a hat évvel késdbb felvett adatok nem mutattak
szignifikans eltérést. A pildtavizsgalat soran alkalmazott modszeriiket igéretesnek tartjak, ezért

75



megkezdték az altaluk kidolgozott modszer randomizalt elrendezéssel torténd vizsgalatat is
(Hansen, Kesmodel, Kold, & Forman, 2016)°.

A pszicholdgiai intervenciok publikalasanak kronologiai sorrendjét kovetve, a harmadik
modszertan a szomatoszenzoros stimulacio pszichoterapiaval valo egylittes hatasat vizsgalta.
A vizsgalat modszertana a fentebb bemutatott két vizsgalathoz képest kevésbé kontrollaltnak
tinik. A pszichoterapia beemelésével kapcsolatban ugyanis kevés tampontot kozolnek. Az
alkalmak 30-60 percben zajlottak, amelyek a paciensek aktualis vagyaira és sziikségeire
koncentraltak. A terapeuta a résztvevoket a fenndllo aggodalmaikrol és hozzajuk tarsulo testi
érzetekrol kérdezte. A megnevezett sziikségletek kapcsan megjelend vizualizacios gyakorlattal
egyidejlileg a kapcsolodo testi, akupunkturas pontok szenzoros stimulacidja zajlott. A vizsgalat
terapias keretei (1d. gyakorisaga) nem keriiltek kozlésre. A szerzok a vizsgalati csoport (N=35)
¢s a varolistas csoport (N=32) fajdalomértékeit, életminéségét (SF-12), depressziv (HADS-D)
¢s szorongasos tiineteit (HADS-A, STAI) hasonlitottak 6ssze az intervenciot kovetd 3, 6 és 24
honappal. Harom honappal az intervenciot kovetden javulas mutatkozott az atlagos és
legnagyobb fajdalomértékek, a kismedencei fajdalom, a dyspareunia és a dyschezia értékeiben,
az ¢letmindség fizikai és mentalis komponenseiben, a funkcionalis jollétben, valamint a
depressziv és szorongasos tiinetek mértékében. Huszonnégy honappal az intervenciot kovetden
a beavatkozas pozitiv hatdsa tovabbra is kimutathatd volt a vizsgalati és korabban vardlistas,
késobb intervencidban részesiilé csoportban is (Meissner et al., 2016).

A pszicholdgiai intervenciok kozott érdemes emliteni a joga gyakorldsa altal elért
eredményeket is. Egy brazil kutatocsoport randomizalt, nyolchetes jogacsoportokat szervezett
a joga fizikai és érzelmi allapotra gyakorolt hatdsanak kvantitativ és kvalitativ feltarasara. A
vizsgalt csoport tagjai hetente két alkalommal 90 perces jogaordkon vettek részt, amelyek 30
perc tarsalgasbdl és 60 perc iddtartamu jogagyakorlatokbol és meditaciobdl épiiltek fel. A jogat
gyakorlok (N=16) ¢és kontrollcsoport (N=12) 0Osszehasonlitasa az  intervencio
fajdalomesokkentd és életmindségjavitod hatdsat mutatta ki (Gongalves, Barros, & Bahamondes,
2017). A kutatocsoport félig strukturalt interjuk alkalmazasaval vizsgalta a jogat végzo
csoporttagok élményeit. A résztvevok a kismedencei fajdalom magasabb kontrolljardl, a test és
lélek gyakorlas kozbeni egységérzésérél szamoltak be, amelyek segitették a fajdalom
menedzselését. A fajdalomcesillapitasban a pranayama légzéstechnika elsajatitasa nyujtott
kiemelkedd segitséget. A jogagyakorlas tovabbi hozomanyaként nagyobb oOnismeretrdl,
autonomiardl és ongondoskodasrol, valamint csokkent fajdalomélményrdl és a pszichiatriai
gyogyszerek alacsonyabb szintli hasznalatarol szamoltak be az érintettek (Gongalves, Makuch,
Setubal, Barros, & Bahamondes, 2016).

A bemutatott tanulményok alapjdn a pszichologia eszkoztira lehetdséget kinal a
fajdalomélmény ¢és hangulatvaltozasok csokkentésére ¢és az ¢életmindség javulasara.
Ugyanakkor az endometriozissal ¢l nék korében megjelend szexualis miikodés javitasara
egyik idézett tanulmany sem tér ki, sOt kifejezetten a szexualis életre gyakorolt valtozast igazolo
tanulmanyt még nem publikaltak. Az International Society for Sexual Medicine (ISSM)

6 Karina E. Hansen szakmai levelezésiink soran jelezte, hogy a randomizalt kontrollvizsgalatok és a mindfulness
alapt moédszeriik pontos dokumentéalasa folyamatban van, eredményeket néhany éven beliil, az utankdvetések
lezajlasat kovetden fogjak publikalni.
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hivatalos internetes oldalan két f6 iranyelvet fogalmazott meg az endometriozissal €¢16 nok
szamara a szexudlis kapcsolatuk javitasa érdekében: a kisérletezést és a kommunikaciot. A
kisérletezés soran a parnak egyiitt, kozosen érdemes megtaldlnia azokat a teriileteket,
amelyeken bekovetkezd valtozasok hatdsara a szexudlis egyiittlét kényelmesebb, 6romtelibb
lehet mindkét fél szamara. A kisérletezés elso 1épéseként, és az enyhébb dyspareunia kezelésére
a szexualis egylttlétek technikajanak modositasa ajanlhato az eldjaték megnyujtasanak és a
behatolas késleltetésének segitségével. Ez lehetdséget teremt a genitalis lubrikécio
megtamogatasara, ¢és ezaltal a behatolasbol eredd fajdalom csokkentésére. Tovabba, a
megfeleld szexualis pozok megvalasztasaval elkeriilhetéek azon nyomoé fajdalomérzések,
amelyeket az endometriozis csomok elhelyezkedése okoz. A kisérletezés tovabbi 1épése lehet
maga az id6zités, ugyanis a menstruaciot megeldzéen vagy az alatt, a szexualis egylittlét
fajdalmasabb lehet a honap mas idészakaihoz képest, ezért ajanlhatdé a parnak a
fajdalommentesebb iddszakok megfigyelése az élvezetesebb és kielégitdbb szexualis intimitas
elérése céljabol (Buggio et al., 2017). A szexualitas nehézségeket vizsgalo tanulmanyok és az
ISSM koézleményének alapjan is lathato, hogy a szexudlis probléméak meglehetdsen gyakoriak
lehetnek endometridzis esetén. A parkapcsolatban €16 ndk aggodalmukat fejezték ki, hogy nem
tudjak kielégiteni a parjukat, mig a férfipartner sok esetében melldzottnek érezheti magat,
mikdzben nem feltétlen érti a né fajdalmat és esetleges félelmeit, amely akar a parkapcsolat
felbomlasahoz is vezethet (Fernandez et al., 2006). A romld parkapcsolati mindség
megelézésének modja lehet a par kozotti kommunikacié. Habar az endometridzisrol és a
szexualitasrol vald6 kommunikéacié nem konnyl feladat, mégis lehetdséget teremt a par egymas
fel¢ valo nyitdsara, az aggodalmak megosztdsara, egymas megnyugtatasara és a bizalom
erdsitésére a koz0Os intimitas javitdsdnak érdekében.
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4. CELKITUZESEK

A doktori disszertaciomban az endometridzis egészségpszichologiai aspektusait vizsgaltam. A
klinikai egészségpszichologia teriiletén — kiemelten négydgyaszaton — Szerzett gyakorlati
tapasztalataim ramutattak arra, hogy az endometridzisban érintett ndknek az orvosi ellatason
tul a betegséggel valo egyiittélés kialakitasaban is segitségre lehet sziikségiik. Tanulmanyozva
az endometriozis szakirodalmat, vilagossa valt, hogy a megnevezett n6gyogyaszati betegségnek
dontéen a biomedikalis oldalat vizsgaltak, mikozben az endometriozis kronikus jellegébol
adédoan legaldbb a menopauzaig aktiv kontrollt igényelhet az érintett személyek részérdl
(Dunselman et al., 2014). Az endometridzis egészségpszichologiai szakirodalma egyontetiien
kirajzolja, hogy a betegséggel vald egyiittélést és a betegek életmindségét az orvosi-fizikai
valtozokon tul a pszichologiai tényezok is nagymértékben befolyasoljak (Cox, Henderson,
Wood, & Cagliarini, 2003; Culley et al., 2013; Jones, Jenkinson, & Kennedy, 2004; Moradi,
Parker, Sneddon, Lopez, & Ellwood, 2014). Mindezen jellegzetességek mellett jelenlegi
tudomasom szerint nem azonositottdk még endometridzis esetén a bizonyitékokon alapuld
pszicholdgiai intervenciok hatékonysagat (eltekintve néhany megvaldsithatosagi ¢€s
pilotavizsgalat eredményeitdl 1d. (Gongalves, Makuch, Setubal, Barros, & Bahamondes, 2016;
Hansen, Kesmodel, Kold, & Forman, 2016; Kold, Hansen, Vedsted-Hansen, & Forman, 2012;
Meissner et al., 2016; Zhao et al., 2012), habar a kronikus fajdalom — vagy még specifikusabban
nézve a kronikus kismedencei fijdalom — esetén taldltam mar konkrét ajanlasokat a
pszichologiai kezelésre nézve (Dalpiaz et al., 2008; Jensen & Turk, 2014; Poleshuck & Woods,
2014). A fentiekbdl kiindulva fogalmaztam meg magamban, hogy a szakirodalomban k6zolt
eredményekbdl kiindulva szeretnék egy megvalodsithatd egészségtejlesztd programot tervezni,
amely program magjat a mar szakirodalomban megjelend eredmények alkotnak.

Jelen doktori disszertacid célkitlizései kozott szerepelt az endometridzis medikalis és
egeészségpszichologiai irodalmanak magyar nyelven vald Gsszefoglaldsa, ugyanis magyarul
minddssze orvosi szempontbol talalunk elérhetd kozleményeket, amelyek leginkdbb a betegség
kezelési lehetdségeit és az ijabb miitéti beavatkozasokkal kapcsolatos eredményeket kozlik (Id.
2014). Ezen célom megvalosulasat tartalmazza a doktori disszertacio masodik és harmadik
fejezete, amely igy a doktori disszertacid miifajatol eltérden, részletekbe menden mutatja be az
endometriozis biopszichoszocialis aspektusait.

A szakirodalmi 6sszefoglalobol indultam ki a kutatasi céljaim megfogalmazasahoz. A publikalt
kozleményekben az endometriozissal €16 nok életét meghatarozo tényezoket egymas mellett €s
nem egymassal interakcioba 1€p6 tényezdkkent talaljuk meg. A valtozok kézotti kapesolati halo
feltarasa ugyanakkor Iényeges pont lehet a pszicholdgiai ellatas soran. A kapcsolatok feltarasat
a doktori disszertacidban tobb modszertani (kvantitativ keresztmetszeti, longitudinalis —
prospektiv, valamint kvalitativ) megkozelitéssel terveztem vizsgalni. A doktori disszertacioban
szerepld vizsgalatok sorrendjét és folyamatat a 4.1. dbra szemlélteti.
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4.1. abra — A doktori disszertacio célkitiizéseinek és vizsgalatainak dsszefoglaldja

Az életmindséget meghatarozo és
magyarazo tényezok feltarasa
endometriozisban
(1. vizsgalat— kvantitativ elemzés)

Az endometridzissal él6 nék
életmindségének longitudinalis
elemzése

A endometridzis (2. vizsgalat — kvantitativ elemz=és) Egészségfejleszté program
biopszichoszocialis aspektusainak 4| létrehozasa és megvalosithatosagi
magyar nyelvii szakirodalmi / vizsgalata endometri6zisban

osszefoglaloja Az endometridzissal valo (5. vizsgalat)

egyiittélés kihivasai és lehetséges
megoldasai

(3. vizsgalat — kvalitativ elemzés)

> Az endometriézishoz kapcsolodo
reprezentaciok vizsgalata magyar
fiatal nok korében (4. vizsgalat)

\ 4

A részletes szakirodalmi Osszefoglald lehetdséget adott arra, hogy mélyrehatoan ralassak az
endometridzissal ¢l6 ndk egészséggel Osszefiiggd €letmindségével feltételezhetd kapcsolatot
mutatd valtozokra, valamint a kvalitativ eredmények altal megjeldlt, de kvantitativ
megkozelitéssel még nem vizsgalt teriiletekre. 1d6kozben megjelent tanulmany felhivta a
figyelmet az életmindség kdzponti szerepére, ugyanis a paciensek életében mérhetd javulas
kiemelten az életminéség javulasaval jart egyiitt (Simoens et al., 2012). Ez az eredmény az
¢életmindség magyarazo tényezOinek feltarasa felé vezette a figyelmemet, amely pszichologiai
magyarazo tényezoinek azonositidsa még nem képezte a szakirodalom részét (azota is
minddssze a mentalis egészség prediktortényezdit publikaltak, 1d. Facchin et al., 2007a).

Igy sziiletett meg az elsé vizsgdlat, amely elemzésben a fijdalom, a depresszio, a szorongas, a
stressz, a szexudlis milkodés, a tarsas tdmogatas €s az érzelemszabalyozas kapcsolatat
vizsgaltam az €letmindséggel Osszefliggésben. Az életmindség mellett bevont hét valtozo koziil
a fajdalom (Id. Denny, 2009; Eriksen et al., 2008; Facchin et al., 2015), a mentalis egészség
mutatok és stressz (Id. Lagana et al., 2017; Luisi et al., 2015; Sepulcri & do Amaral, 2009), a
szexualis miikodés (Id. Evangelista et al., 2014; Ferrero et al., 2005; Fritzer et al., 2013)
¢letmindséggel vald kapcsolata endometriozis esetén evidensként kezelt, ugyanakkor a
tanulmanyokban az egylittjarasok vizsgéalata vagy kozlése hidnyzik, ennek a potlasara
véllalkoztam. Tovabba két 1j, endometridzisban korabban nem vizsgalt valtozot beemeltem. A
tarsas tamogatas vizsgalatat indokolta, hogy az endometriozisban érintett nék nagy aranyban
szamolnak be a személyes kapcsolataik romlasarol (Mellado et al., 2016; Oehmke et al., 2009),
mikozben ennek ellenkez6jét, a tarsas tamogatas sziikségességét hangsulyozzak (Moradi et al.,
2014; Riazi et al., 2014). Feltételeztem, hogy a tarsas tamogatas, mint megfogalmazott
sziikséglet megvalosuldsa hatdssal lesz az érintett nék életmindségére. A hetedik vizsgalt
valtoz6 az érzelemszabalyozés volt, amely nem képezte eddig az endometridzis vizsgalatanak
fokuszat, mikozben az érzelemszabalyozasi nehézségek és életmindség kozotti kapcesolatot
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szamos, kronikus betegségben — példaul melldaganat, gasztrointesztinalis daganat, irritabilis
bélszindroma, intersticidlis cystitis / hdlyagfajdalom szindréma esetében — megtaldljuk Agar-
Wilson & Jackson, 2012; Doroui, Sadeghi, Foroughi, Ahmadi, & Fard, 2017; Katz et al., 2017;
Li et al., 2015; Porter, Keefe, Lipkus, & Hurwitz, 2005).

A masodik vizsgalat az els6 vizsgéalatunk kiterjesztése volt, annak longitudinalis folytatasa,
amely soran arra voltam kivancsi, hogy miként valtozik az ¢letmindség a mar diagnodzissal és
kezelés alatt allo, endometridzissal €16 ndk korében. Feltételeztem ugyanis, hogy az
¢letmindség valtozésa egylittjarast mutat a fiziologiai és mentalis valtozokkal, az
érzelemszabalyozéssal, tovabba hatassal lesznek rd az érintettek életében bekdvetkezd
medikalis mutatok (Id. mitéti beavatkozés, varandossag-sziilés stb.). A valtozas kovetése
segitségiil szolgalhat az endometridzissal vald hosszutava egyiittélés megértéséhez ¢és
tdmpontokat adhat a hossza tavu szekunder prevencidé megtervezéséhez. Hasonld vizsgalatok
endometriézis esetén minddssze az orvosi beavatkozdsok hatékonysagvizsgalataval
kapcsolatban késziiltek (1d. részletesebben 3.2. alfejezet).

A harmadik vizsgalat — elengedve a kérddives vizsgalati megkozelitést — kvalitativ modszerrel
vizsgalta az endometriozissal vald egyiittélést, ugyanis az elsd vizsgalatban kapott
eredményeink alapjan feltételeztiik, hogy a bevont hét valtozon til, mas teriiletek és témakdrok
is hatdssal vannak a betegség menedzselésére €és az azzal vald egyiittélésre. Ezen vizsgalati
elrendezés soran kovettiik a szakirodalomban megjelend (interjin alapuld vizsgalati médszer
mellett megjelend) fokuszcsoportos elrendezést (1d. Cox, Henderson, Andersen, Cagliarini, &
Ski, 2003; Cox, Henderson, Wood, & Cagliarini, 2003; Mellado et al., 2016; Moradi et al.,
2014).

A negyedik vizsgdlatot a szakirodalomban és a harmadik vizsgalatban megfogalmazott
bizonytalansagok és informaciohiany alatdmasztasa motivalta. A nem megfeleld vagy hianyos
ismeretek az endometriozis tiineteinek jelentkezése soran bizonytalansaghoz vezethetnek
(Mishel, 1984, 1988, 1990; idézi Lemaire, 2004), tovabba kapcsolatban allnak a szocialis és
kulturalis tér hatasan keresztiil a korai segitségkéréssel is (Ballard, Lowton, & Wright, 2006).
Vizsgalatunk soran az endometridézishoz kapcsolddo ismeretek mértékét €s a reprezentaciok
jellegzetességét vizsgaltam egészséges fiatal ndk korében. Tovabba célul tliztem ki az
endometridzis és informaciodhiany kapcsolatdban a rizikbcsoport azonositasat, vagyis azon ndk
csoportjat, akiket primer prevencié soran elérve tamogatni lehet a betegség esetleges
kialakulasa esetén a korai diagndzis megsziiletésében.

Az 6tddik vizsgalat soran jutottam el az alkalmazott egészségpszichologiai kiinduldsi pontom
megvaldsulasdhoz, hiszen a szakirodalmi attekintés és az elsé és harmadik vizsgalatok kelld
tampontot szolgaltattak egy egészségfejlesztd program megtervezéséhez ¢s megvalosithatosagi
vizsgalatahoz. Megvizsgalva a mar kozolt intervenciokat (Id. részletesen 3.3. alfejezet), a
tematikus felépitésli intervencidé megvalosithatosagi vizsgalata soran szignifikans javulast
vartam az életmindség, a stressz, az érzelemszabalyozasi nehézségek (Id. elsd vizsgalat) és a
kronikus betegség kezelésében érzett énhatékonysagban. Utobbi mutatd bevonésat a betegség
kezelésében érzett énhatékonysdg (szemben a bizonytalansagi tényezdvel), mint a program
lehetdséges kimeneti tényezdje indokolta.
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A doktori disszertacioban kozolt vizsgalatokat €s azok részletes célkitlizéseit az adott
kutatdshoz tartozd fejezetekben targyalom bdvebben, az eredményekkel ¢és azok
megbeszélésével egyiittesen.
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5. MODSZER

5.1. vizsgalat: Az életminéség vizsgalata endometriozisban
5.1.1. Bevezetd

Az endometriozis €s az ¢letmindség kapcsolatanak vizsgalata a 2000-es években indult meg €s
egyre gyakrabban vizsgalt teriiletté valt a n6gyogyaszati kutatasok korében. A szakirodalmaban
dontden leird szintli vizsgalatok jelennek meg; ezen leird tanulmanyok a fajdalom intenzitasara,
a mentalis egészség mutatdiban tortént valtozasokra, a megkiizdés tipusanak feltérképezésére,
a szocialis kapcsolatok modosuldsara, az endometriozis direkt ¢és indirekt koltségeinek
feltarasara fokuszalnak (Id. részletesen a 3.1. Az egészséggel Osszefiiggd életmindség
(egészségpszichologiai) vonatkozasai endometridzis esetén cimi alfejezetben).

Annak ellenére, hogy 2017 és 2018 kozott az ilyen témaju tanulmanyok szama
megkétszerezddott’, a kozolt adatok alapjan minddssze feltételezéseink lehetnek az
¢letmindség korrelatumairdl €és magyardzo tényezoirdl. A korrelacids eredmények alapjan az
egészséggel Osszefiiggd életmindség romldsa és a fajdalomtiinetek magas ardnya kozotti
egylittjaras mutatkozik a leghangsulyosabbnak. A fijdalom szerepe a mentalis életmindség
esetében is kiemelkedé (Souza et al., 2011); a témaban ko6zolt tanulmanyok a fajdalom
intenzitasa és a szorongasos tiinetek (Sepulcri & do Amaral, 2009), valamint a stressz-szint és
a mentalis életminéség kozotti szignifikans kapcsolatot emlitik (Levenstein et al., 1993).

Az életmindség korrelatumainak és magyardzo tényezdinek feltdrasanak sziikségességét egy,
az endometriozis koltségeit vizsgald tanulmany is kozvetetten targyalja. Simoens ¢&s
szerzOtarsai (2012) az egészségligyi ¢és tarsadalmi koltségek f6 magyarazéd tényezdjeként az
életmindséget (nem pedig a fajdalom meglétét, intenzitasat, az endometridzis sulyossagat, a
tiinetek szdmat stb.) azonositottdk. Ez azt jelenti, hogy az endometriozis koltségeinek
csOkkentése az endometriozissal érintett ndk egészséggel Osszefliggd ¢Eletmindségének
javitasan keresztiil valosulhatna meg. Ugyanakkor az endometridzissal kapcsolatos vizsgalatok
fokusza tobbnyire megmaradt a medikalis kezelések hatékonysag-vizsgalatanal, s egyeldre nem
bdvitette szamottevoen az ¢Eletmindség lehetséges magyarazd tényezdinek vizsgalatat.
Mindossze teoretikus modelleket talalunk (Leeners, 2012; Tariverdian et al., 2007), amelyek
egy-egy életmindség-aspektusra — példaul a stresszre vagy a szexualitasra — fokuszalnak.

A kvantitativ irodalom tehat nem mutat egy vilagos és egyértelmii képet arra nézve, hogy mely
valtozok allnak kapcsolatban az életmindséggel. A kvalitativ kozlemények ugyanakkor szdmos
érintett teriiletet feltartak, ezzel mintegy kijelolték az endometridzissal €16 ndk €letmindségét
meghataroz6 valtozokat. A kvalitativ eredmények alapjan feltételezziik, hogy a fajdalom
mellett mas tényezok is aktiv szerepet kapnak az egészséggel Osszefiiggd életmindség
valtozasaban, s igy ezen tényezdket is figyelembe kellene venni a jovObeni egészségiigyi
ellatasok soran.

" PubMed kereséfeliilet adatai alapjan.
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A kvantitativ eredmények mellett a tagabb, nem konkrétan az endometriozissal, hanem
altalanosabban kronikus kismedencei fajdalom ¢és irritdbilis bélszindroma esetében a
szakirodalom irdnyelviil szolgdl a kronikus allapotokkal ¢l6 személyek életmindséget
magyarazo tényezokkel kapcsolatban®. Kronikus kismedencei fajdalommal é16 ndk korében az
¢letmindség romlasa szoros egyiittjarast mutatott a megemelkedett depressziv és szorongasos
tiinetekkel (Romao et al., 2009), tehat ezen mentélis egészségmutatok nem csak a fajdalom
intenzitasaval allnak kapcsolatban (Cagnacci, Della Vecchia, & Xholli, 2019).

Kronikus fajdalommal jard betegségek (példaul vesebetegség, vulva-fajdalom, also hugytti
fajdalom) és az egyéb, termékenységet érintd szomatikus megbetegedések és allapotok (példaul
policisztds ovarium szindroma és medddség) esetén mar bizonyitott, hogy az életmindség, a
mentalis mutatok és a szexualis egészség valtozoi kozott szoros kapcsolat mutatkozik
(Bazarganipour et al., 2013; Esen et al., 2015; Lo & Kok, 2016; Quaghebeur & Wyndaele,
2015; Sargeant & O’Callaghan, 2007). A szexualis életmindség valtozoi koziil a szexualis
elégedetlenség és distressz szignifikans negativ hatassal van mind a fizikai, mind a mentélis
¢letmindségre, valamint a tarsas €s szexudlis életmindségre is. A kapcsolat hatterében a
kronikus fajdalom (egytittlétek alatti) jelenlétét, a testkép €s a hormonszint megvaltozéasat
talaltak, valamint a medikalis tlinetek ¢letmindségre gyakorolt hatdsat a szexualis miikodés €s
a pszichologiai distressz medialasaval magyaraztak.

A mentalis egészség romlasa kapcsan felmertil az érzelemszabalyozas szerepe. Az alacsonyabb
érzelemszabalyozasi képesség megemelheti a negativ érzelmi allapotok gyakorisagét rontva
ezaltal a személy mentalis életmindségét. A negativ érzelmek tartés fennallasa magasabb
fajdalompercepciohoz vezethet, amely bezarva az 6rdogi kort tovabb emelheti a maladaptiv
érzelmi allapotokat (Gatchel, 2004; John & Gross, 2004). Ez az egyiittjaras, valamint az
érzelemszabalyozasi zavarok és (fizikai €s mentalis) életmindség kozotti kapcsolat szamos
fajdalommal jaro betegségben bizonyitast nyert (I1d. melldaganat, gasztrointesztinalis daganat,
irritabilis bélszindroma, intersticialis cystitis / holyagfajdalom szindroma (Agar-Wilson &
Jackson, 2012; Doroui, Sadeghi, Foroughi, Ahmadi, & Fard, 2017; Katz et al., 2017; Li et al.,
2015; Porter, Keefe, Lipkus, & Hurwitz, 2005). Ismereteink szerint endometriozis esetén (a
tanulmanyunk megsziiletését megel6zéen) még nem vizsgaltdk a betegség és az
érzelemszabalyozasi nehézségek kapcsolatat.

A kronikus betegséggel €16 személyek életmindségére nézve protektiv tényezd a tarsas
tamogatas megléte. Kronikus, fajdalommal jaré betegségekben (sclerosis multiplex,
polineuropétia, melldaganat) a szignifikdns egyiittjaras mellett a tarsas timogatds a (mentalis)
¢letmindség kiemelt magyardzotényezdjeként jelent meg (Langerud, Rusteen, Smdstuen,
Kongsgaard, & Stubhaug, 2018; Leung, Pachana, & McLaughlin, 2014; Maxwell et al., 2013;
Yamada, Matsudaira, Imano, Kitamura, & Iso, 2016; Yamout et al., 2013). Krénikus allapotok
esetén (példaul csontritkulds) a szocidlis tdmogatast a tehetetlenséggel szembeni védo
tényezoként irtak le (Huang et al., 2015), amely protektiv hatas hosszu tavon is prediktiv
hatassal birt. A szocidlis tdmogatas szerepet jatszik a melldaganat kezelését kdvetden a
fajdalom, a depresszio és a gyulladas csokkenésében is (Hughes et al., 2014). Ezen harmas — a

8 Jelen bekezdésben a részletes szakirodalmi targyalas helyett minddssze néhany, a szakirodalomban kozolt
eredménnyel szerettiink volna szemléltetni a szomatikus betegek részvételével vizsgalt kapcsolatokat.
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fajdalom, a gyulladasos jelleg €s a negativ mentalis allapot endometridzis esetén is azonositasra
keriiltek (Tariverdian et al., 2007), am a tarsas tamogatas protektiv hatasanak kvantitativ
vizsgalatara — az ¢életmindséggel Osszefiiggésben — mindeddig nem kertilt sor.

A szakirodalmi hidnyossagbol és mas szomatikus betegségek esetén azonositott eredményekbol
kiindulva elsé célunk volt az endometriozisban érintett ndk bevondsaval az életmindség
korrelatumainak feltarasa. Ennek érdekében egy hosszabb, tobb életmindség-aspektust vizsgalo
kérdéivecsomagot allitottunk 6ssze, amely a mar nemzetkdzi szakirodalomban vizsgalt kérdések
mellett 1j életmindség-aspektusok beemelését is tartalmazta. Hipotézisiink szerint az
egészséggel 0sszefliggd életmindség a fajdalom intenzitasa (Souza et al., 2011) mellett negativ
egylittjarast mutat a mentalis egészség mutatok koziil a depresszios tiinetekkel és a szorongés
mértékével, a stressz-szinttel és az érzelemszabalyozasi nehézségekkel; tovabba pozitiv
egylittjarast feltételeztlink az életmindség €s a tarsas tdmogatas mértéke és a szexualis funkcidk
kozott.

A vizsgalat masodik célja a korrelatumok mentén az endometridzis esetén érintett egészséggel
Osszefiiggd életmindség magyarazo tényezoinek azonositasa. Hipotézisiink szerint a fajdalom
a mentalis stressz emelkedésén és a szexudlis funkciondlds romlasan keresztiil csokkenti az
¢letmindséget, mikdzben a tarsas tdmogatas és az érzelemszabalyozas protektiv szerepét tolt be
az életmindségre nézve (Id. 5.1.1. abra.)

5.1.1. abra — A vizsgalt valtozok kozott feltételezett kapcsolatok hipotetikus modellje®

@ Depressziv tiinetek

Szorongasos tiinetek

@ o Egészséggel

@ § Klinikai valtozo Stressz osszefiiggd életmindség
-»

@ Szexualis mikodés

w Tarsas tamogatas

Erzelemszabalyozas

Megjegyzés: vastagabb vonal = protektiv ut.

® A modell, habar elméleti szinten magéaba foglalta a mediald valtozok kozotti kapcsolatokat, jelen dbra nem
tartalmazza azok megjelenitését.
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5.1.2. Vizsgalati személyek

Az endometridzis életmindségre gyakorolt hatdsdnak kvantitativ vizsgalatara osszesen 220
endometriozissal diagnosztizalt n6 jelentkezett a kérdéivesomag kitdltésével. A vizsgalatban
valo részvétel feltétele volt az endometriozis diagndzis, a 18 év feletti életkor és a pszichidtriai
diagnozisok hianya. Az 6nbeszdmolo alapjan pszichidtriai diagnoézissal rendelkezd vizsgélati
személyek (N=17) adatai nem szerepeltek az elemzésben, igy a végsé mintaba 193 n6 valaszai
keriiltek.

5.1.3. Eszkozok

A vizsgalatban alkalmazott mérdeszkozoket egy, a demografiai és endometridzishoz
kapcsolodo betegségmutatokat rogzité kérdéssor eldzte meg, amely kitért az érintettek
¢letkorara, lakhelyére, iskolai végzettségére, parkapcsolati, munkaiigyi €s sziili statusz,
valamint a betegséghez kapcsolodo mutatdk (tiinetek, egészségiigyi segitség kérése, kezelések,
stb.) lekérdezésére (Id. 1. szamu melléklet). A pszichiatriai betegségek sziiréséhez egy
onbeszamolén alapuld kérdést (Tud-e bdrmilyen, az On esetében jelenleg fenndlld,
diagnosztizalt pszichidtriai zavarrdl?) tettlink fel. A bevonési kritériumok teljesitésé¢hez
eltavolitottuk a mintabol azon személyeket, akik van ismert és diagnosztizalt pszichiatriai
betegségem valaszt adtak. 10

5.1.3.1. Numerikus analog skala a fajdalomtiinetek méréséhez

Az endometridzishoz kapcsolodd fajdalomtiinetek méréséhez numerikus analdg skalat
alkalmaztunk a rendelkezésre 4ll6 papir-ceruza ¢és online feliileteken adott valaszok
gordiilékeny 0sszehasonlithatdsaga végett. A vizsgalati személyeket arra kértiik, hogy egy 1 és
10 kozotti skalan (1 = egyaltalan nem — 10 = teljes mértékben fajdalmas) értékeljék mennyire
fajdalmas szamukra a menstruéciod elsd napja, a menstruédcio tovabbi napjai, a cikluskozi, vérzés
nélkiili napok, a szexudlis egyiittlét, a vizeletiirités €s a székletiirités. A fajdalomtiinetek
kivalasztasa a szakirodalomban megjelend fajdalomtiinetek, valamint a Semmelweis Egyetem
. sz. Sziilészeti €s NOgyogyaszati Klinika Endometriozis Ambulanciajan lekérdezett anamnézis
kérdései alapjan allitottuk 6ssze (ld. 1. szamu mellékleten beliil).

5.1.3.2. Short Form 36

Az egészséggel Osszefiiggd életmindség méréséhez a Short Form (SF-) 36 alkalmaztuk,
ahogyan ez az endometriozis szakirodalmaban is a leggyakrabban felhasznalasra keriil. A
mérdeszkodz nyolc alskalat tartalmaz: fizikai miikodés (PF), fizikai szerep (RP), testi fajdalom

10 A vizsgélat soran a pszichiatriai betegségek feltirasat, azonositasat és sziirését egyéb modszerrel nem végeztiik
el, igy a vizsgalati személyek onbeszamolojara hagyatkoztunk. A fel nem ismert, még nem diagnosztizalt eseteket
a vizsgalat sordn nem sziirtiik. Vizsgalatunkban mind az azonositatlan esetek, mind az 6nbeszamoldbol szarmazo
pontatlansagok limitacioként meriilnek fel.

85



(BP), altalanos egészség (GH), vitalitas (VT), szocidlis funkcionalitas (SF), érzelmi szerep (RE)
¢s mentalis egészség (MH) (Id. 2. szamu melléklet). A skalak mindegyike 0 és 100 kozotti
értéket kap, minél magasabb az 0sszpontszam, annél egészségesebbnek itéli magat az adott
meghatérozasat Czimbalmos Agnes és munkatarsai (1999) végezték el egészséges és
betegséggel ¢16 személyek bevondsaval. Az SF-36 megbizhatésagi mutatoja alapjan
(Cronbach-féle alfa = 0,93) megfeleld6 a magyar populacié életmindségének felmérésére is
(Czimbalmos et al., 1999). A mérbeszkoz reliabilitdis mutatdja jelen tanulmanyban is
megfelelének bizonyult (Cronbach-a = 0,93).

5.1.3.3. Kérhazi Szorongas és Depresszio Kérdéiv

A Korhazi Szorongas és Depresszio Kérdéivet (Hospital Anxiety And Depression Scale,
HADS) Zigmond ¢és Snaith (1983) fejlesztette ki a nem-pszichiatriai betegek szorongas- és
depresszidszintjének mérésének céljabol (Zigmond & Snaith, 1983). Bijelland és
munkatarsainak (2002) vizsgalatai szerint a Korhdzi Szorongas és Depresszié Kérdoéiv jol
teljesit a szorongasos €s depressziv tlinetek sulyossaganak megitélésében mind szomatikus,
mind pszichiatriai, mind az elsddleges ellatast igény bevevd, mind az altalanos, egészséges
populacional alkalmazva (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002). A HADS
nemzetkozileg érvényes jellegét mutatja, hogy a forditasa tobb nyelven elérhetd, s széles korben
alkalmazott mérbeszkoznek tekinthetd (Snaith, 2003). A kérddiv onkitoltds, a vizsgalati
személyek szamara megkozelitbleg 5-10 perc alatt kitolthetd, tovabba az eredmények
kiértékelése is rovid 1d6 alatt elvégezhetd, ezért hasznos mérdeszkdoz a szorongdsos €s a
depressziv tiinetek szlirése céljabol (Id. 3. szamu melléklet). A méréeszkoz 14 tételbdl all,
amelyek felvaltva szorongasos és depressziv tiinetekre kérdeznek ra, s a kitolté minden tétel
esetén négy lehetdség koziil valaszthat. A kiértékelése soran a kérddiv paratlan sorszamu tételei
(1,3,5,7,9, 11, 13) a szorongasos tiineteket, mig a paros sorszamu tételei (2, 4, 6, 8, 10, 12,
14) a depressziv tiineteket méri. A kiértékelés sordn a szorongasra €s a depresszidra utald
alskalak kiilon keriilnek Osszesitésre. Az alskalak 0 és 21 kozotti értékeket mutathatnak. Az
értekek alapjan az alskalanak megfelel6 szorongasos vagy depressziv tiinetek 0-7 pontérték
kozott normalisnak, 8-10 pontérték kozott enyhének, 11-14 kozott mérsékeltnek, mig 15-21
kozott sulyosnak tekinthetéek. A kérd6iv magyar adaptalasat Muszbek Katalin és munkatarsai
(2006) végezték daganatos betegek bevonasaval, amely vizsgalat szerint az alskalak Cronbach-
a értékei 0,82 (szorongas) és 0,83 (depresszid) (Muszbek et al., 2006). Jelen vizsgalatunkban a
szorongas alskala Cronbach-a értéke 0,84, a depresszid alskala Cronbach-a értéke 0,84 volt,
vagyis mindkét skala megfeleld reliabilitdst mutatott.

5.1.3.4. Tarsas Tamogatas Kérdéiv

Caldwell és munkatarsai (1987) a szocidlis tdmogatottsag mérésére alkottak meg a Tarsas
Tamogatas Kérdoivet (Support Dimension Scale, SDS), amelynek segitségével mérhetd, hogy
nehéz élethelyzetben a személy mennyire szamithat szocialis tdmogatasra a csaladtagjaitol,
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barataitol, munkatarsaitol és egyéb segitoktél (Caldwell, Pearson, & Chin, 1987; Kopp &
(Kopp, Skrabski, & Czakd, 1990). Az eredeti méréeszkoz 32 tételbdl all, amely a kiilonbdzo
segitok tdmogatasanak elérhetdségét és az azokkal kapcsolatos elégedettséget méri, igy a
pontszamok képzésekor lehetdség van a tarsas tdmogatas kiillonbozo tipusainak — emocionalis
tamogatas, bardti vagy gyakorlati segitség, illetve az informdacioval vagy tanaccsal torténd
tamogatas — megkiilonboztetésére is. A vizsgalat sordn az eredeti kérddiv egyszeriisitett
valtozatat alkalmaztam, amely 6sszesen 11 tételbdl all és alkalmazhatosagat, megbizhatosagat
tobb hazai tanulmany is alatamasztotta (Skrabski, Kopp, Rézsa, Réthelyi, & Rahe, 2005;
Szadoczky, Rozsa, Zambori, & Fiiredi, 2004). A mérdeszkoz a sziiloktdl, hazastarstol,
iskolatarstol, szomszédtol, munkatarstol, barattél, gyermektdl, rokontol, segité foglalkozasu
személyektdl, egyhdzi csoporttol és segitd szervezettdl kaphaté tdmogatasokat, tovabba a
szocialis kapcsolatok kiterjedtségét és a kapcsolatok erdsségét tarja fel (Id. 4. szamu melléklet).

A vizsgalatban résztvevo személy valaszait egy négyfoku Likert-skalan jelolheti (0= egyaltalan
nem, 1 = keveset, 2 = 4tlagosan, 3 = nagyon). A kérddiv kiértékelése sordn a valaszado altal
megadott valaszlehetdségekhez tartozd értékek 0Osszeadddnak (forditott tételeket nem
tartalmaz), s az elemzések elvégzése az Gsszpontszam segitségével torténik; minél magasabb a
kapott 0sszpontszam, a személy annédl nagyobb mértékben szamithat a kdrnyezetébdl eredd
szocialis tiamogatésra.

5.1.3.5. Eszlelt Stressz Kérdéiv

A stressz-szint meghatarozasahoz az Eszlelt Stressz Kérdéivet (Perceived Stress Scale, PSS)
alkalmaztuk, amely méréeszkoz ,,azokra a gondolatokra és érzésekre kérdez ra, melyek az adott
személy stresszészlelését jellemzik: az elmult honapban szubjektiven mennyi stresszhelyzetet
élt at, mennyire tartja kiszamithatatlannak, befolyasolhatatlannak, talterheltnek a
mindennapjait” (Stauder & Konkoly Thege, 2006, p. 205). A kérddiv 14 kérdést tartalmaz (ld.
5. szam® melléklet), amely koziil forditott tételként szerepelnek a 4, 5, 6, 7, 9, 10, 13. tételek.
A kérdésekre otfoku Likert-skalan adhat6 valasz, amelyek pontozasa 0-t6l 4-ig terjed (O = soha,
4 = nagyon gyakran). A magasabb pontszamok a stresszes helyzetek nagyobb gyakorisagat és
a stresszel valo megkiizdés sikertelenséget jelzik.

Az eredeti kérddivet Cohen és munkatarsai dolgoztak ki (1983), a magyar minta bevonasaval
torténd haza adaptaciot Stauder Adrienne és Konkoly Thege Barna (2006) végezte el a
megbizhatosadg igazolasaval egyiitt (Cronbach-féle alfa = 0,88) (Cohen, Kamarck, &
Mermelstein, 1983; A. Stauder & Konkoly Thege, 2006). A méréeszkoz jelen tanulmanyban
val¢ reliabilitasmutatdja megfelelének bizonyult (Cronbach-féle alfa = 0,89).

5.1.3.6. Néi Szexualis Funkcié Index

A N6i Szexualis Funkcié Index (Female Sexual Function Index, FSFI) a néi szexualis
funkciondlas dimenzioit (szexualis vagy, szubjektiv arousal, lubrikacid, orgazmus, a szexualis
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¢lettel valo altalanos elégedettség és fajdalom) vizsgalja (Rosen et al., 2000). Az 6nkit6ltds
mérdeszkoz 19 tételt tartalmaz, amelyek az elmult négy hét sordn megtapasztalt szexualis
funkciok és élmények mindségét mérik. A N6i Szexualis Funkcid Index hazai pszichometriai
vizsgalatat Hevesi és munkatarsai (2017) végezték el (Hevesi, Mészaros, Kovi, Marki, &
Szabo, 2017). A mérdeszkdz magyar nyelvii, 20 tételes valtozatat Hevesi Krisztina irasbeli
engedélyével hasznaltuk, amely valtozatot a Nemzetkdzi Szexualis Medicina Tarsasag
javasolta (a 20. tétel a vaginizmus tiineteire kérdez ra). Az irasbeli engedély a mérdeszkoz
kozlésére, megosztasara nem terjedt ki, ezért a mellékletben nem szerepel. Az eredeti
méréeszkoz reliabiltasmutatoja (Cronbach-féle alfa = 0,82), valamint jelen vizsgalatban mért
reliabiltasmutatoja (Cronbach-féle alfa = 0,97) megfelelden bizonyult.

5.1.3.7. Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdéiv

Az Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdéivet (Difficulties in Emotion Regulation Scale,
pszichometriai elemzését Kokonyei ¢és munkatarsai  (2014) végezték el. Az
Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoiv 36 tételbdl épiil fel, amelyek hat faktoros struktiraba
rendezddnek: 1) érzelmi reakciok elfogadhatatlansaga, 2) nehézségek a céliranyos viselkedés
fenntartasaban, 3) impulzuskontroll nehézségek, 4) érzelmi tudatossdg hidnya, 35)
érzelemszabalyozo6 stratégiakhoz valo csokkent hozzaférés és 6) érzelmi tisztasag hianya (Gratz
& Roemer, 2004; Kokonyei, Urban, Reinhardt, J6zan, & Demetrovics, 2014).

Az onkitoltés kérdoiv 36 tételbdl all, amelyekre a kitoltd otfoku Likert-skala segitségével
valaszol (1 = szinte soha, 2 =néha, 3 =kb. az esetek felében, 4 = legtobbszor, 5 = szinte mindig)
(Id. 6. szamt melléklet). A magasabb pontszam nagyobb érzelemszabalyozasi problémakat
mutat. A vizsgalatok elvégzése soran mind az Gsszpontszam, mind az alskalak Osszeadott
értékei hasznalhatoak. A kérdoiv forditott tételei: 1, 2, 6, 7, 8, 10, 17, 20, 22, 24 és 34 tétel.

Gratz és Roemer (2004) vizsgalataban minden alskala esetében a Cronbach -a > 0,80 értéket
mutatott, Kokonyei Gyongyi (2014) magyar minta bevonasaval elkészitett pszichometriai
vizsgalata soran a kapott alskalak kiilon-kiilon Cronbach -a > 0,73 értéket mutattak (Gratz &
Roemer, 2004; Kokonyei et al., 2014). A mérdeszkoz reliabilitds mutatdja jelen vizsgalatban is
megfelelonek bizonyult (Cronbach-o = 0,96). A méréeszkéz magyar nyelvii valtozatat
Kokonyei Gyongyi irasbeli engedélyével alkalmaztuk. Tovabbd kovettik a magyar
kutatocsoport ajanlasat (Kokonyei et al., 2014), amely alapjan elemzéseink sordn a DERS
osszpontszamnak nem képezték részét az Erzelmi tudatossag hianya alskéla tételei.

5.1.4. Eljaras
A vizsgalati minta gylijtése a Semmelweis Egyetem 1. sz. Sziilészeti és Nogyodgyaszati Klinika

Endometriézis Ambulanciajan tortént az intézmény akkori igazgatojanak, Dr. Rigd Janos
jovahagyasaval ¢és a Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos ¢és
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Kutatasetikai Bizottsag engedélyével (regisztracios szam: TUKEB 60/2014). A mintagyiijtés
2014 oktobere és 2015 oktobere kozott zajlott.

Az Endometridozis Ambulancia vezetdjének, dr. Bokor Attila sziilész-négydgyasz
tamogatasaval az ambulans rendelésre érkezd endometriozissal €16 noket kértem fel
személyesen a kérddives vizsgalatban valo részvételre. A felkérés soran az endometriozissal
érintett nok valaszthattak, hogy a rendelési idében papir alapon toltik ki a kérdéivecsomagot
vagy kés6bb, altaluk meghatarozott idében ¢és helyen online valaszolnak a feltett kérdésekre.
Utobbi esetben a paciensek szamara a vizsgalat rovid, irasbeli leirdsat, tovabba egy online
feliiletre mutato linket és jelszot adtam at. A vizsgalatban valo részvétel onkéntes alapon tortént.
A kérdéivcsomag els6 oldalain a vizsgalat szoveges ismertetése és az irasbeli beleegyezd
nyilatkozat szerepelt. Az online feliilet esetében egy négyzet valasztasos bejelolésével jelolték
a vizsgalati személyek a részvételi szandékukat. A vizsgalat anonim méodon tortént, ugyanakkor
a vizsgélati személyeknek lehetdségiik volt tovabbi vizsgéalatokban valo részvétel jelzésére is,
ezt megszolitas és e-mailes elérhetdség megadasaval tettiik lehetévé, amely személyi adatokat
a kérdoives adatoktol kiilon, harmadik fél szamara nem hozzaférhet6en taroltunk.

5.1.5. Eredmények

5.1.5.1. Leiro eredmények

A vizsgalat n6i minta atlagéletkora 33,78 év (SD = 5,37) volt. A bevonasra keriilt néknek
csupan a fele (51,6%) fovarosi lakos, a vizsgélati csoport fennmarad6 hanyada pedig kisebb ¢és
nagyobb vidéki telepiiléseken €élt. A ndk 69,1 szazaléka foiskolai vagy egyetemi diplomaval,
24,1 szazalék érettségivel, 6,3 szazaléka szakmunkas képzettséggel, mig 0,5 szazalék nyolc
elvégzett altalanos iskolai osztallyal rendelkezett. A foglalkoztatottsdgot tekintve a vizsgalati
személyek 83,16 szazaléka foallasban dolgozik, 9,47% héztartasbeli, 4,12% tanuld, s
minddssze a ndék 3,16 szdzaléka munkanélkiili. A ndk tobb, mint fele (57,29%) hazas vagy
¢lettarsi kapcsolatban, 25% tartds parkapcsolatban élt, tovabba 14,06% egyediilallo és 3,65%
elvalt. A minta 30 szazalékanak volt legalabb egy gyermeke.

Az endometridzissal érintett ndk korében a legmagasabb fajdalomélmény a menstrudcio elsd
napjahoz kapcsolodott; a numerikus analdog skalan atlagosan 5,34 (SD=3,39) értékkel
jellemezték. Mérsékeltebb fajdalomélmeény jelentkezett a tovabbi vérzéses napokon (M=3,73;
SD=3,26), a cikluskozi, vérzés nélkiili napokon (M=2,07; SD=2,01), tovabba a szexualis
egyiittlétekhez (M=2,60; SD=2,40), a széklet- (M=2,36; SD=2,35) és vizeletiiritéshez
kapcsolodoan is (M=1,65; SD=1,75).

A tovabbi medikalis mutatok elemzése alapjan a vizsgélati személyek atlagosan két miitéten
estek at (M=1,85; SD=1,16), amely miitéteket atlagosan 3,74 év (SD=5,65) diagnosztikai
késedelem elézott meg. A diagnosztikai késedelem években mért aranya nagyobb mértékben
kapcsolddott az egészségiigyhoz (M=2,50; SD=4,59), mint a paciensi oldalhoz (M=1,32;
SD=2,81). A diagnozis megsziiletését megeldzden a vizsgalt ndk atlagosan harom négyogyaszt
(M=3,28; SD=2,74) és egy alternativ gyogyaszt (M=0,48; SD=1,32) kerestek fel.

89



A tesztbattéria kitoltésének idejében a vizsgalati személyek 53,5 szazaléka gyogyszeres
kezelésben, 12,8 szazaléka medddségi (dontden in vitro fertilizacids) kezelésben, valamint 14,4
szazaléka dietetikai kdvetésben is részesiilt. A minta 28,6 szazaléka nem részesiilt rendszeres
szakorvosi kezelésben, amelynek hatterében a személyes elhatarozas mellett a gyogyszervaltas,
a mitétet kovetd gyogyszerszedéstdl mentes ldbadozas, csaladtervezés, varanddssag és
szoptatas alltak.

Az endometridzishoz kapcsolodd kezdeti és a vizsgalat idOpontjaban fennallo tiinetek
prevalencigjat a 5.1.2. abra mutatja be. Az endometriozis elso tiinete a legtobb érintettnél a
ciklikus menstrudcios fajdalom volt, amely gyakorisdga a vizsgélati kérdéiv idejére mintegy
megfelez6dott. A legtobb tiinet esetében prevalencia-csokkenés jelenik meg, kivételt képez a
meddéség, amely gyakorisdga minimalisan emelkedett. A megvaltozott értékek
feltételezhetéen a vizsgalati minta Semmelweis Egyetem 1. sz. Sziilészeti és Nogyogyaszati
Klinika Endometriozis Ambulancidjan valdé kezelésének tudhato be. A mitéti és/vagy
gyogyszeres kezelés hatdsdra a tiinetmentes paciensek szdma jelen vizsgalatban 5,2 szdzalékrol
33,2 szazalékra emelkedett.

5.1.2. abra — Az endometridzis kezdeti és a lekérdezés idopontjaban fennallo tiinetei

ciklikus menstruacios féjdalom _ 70'2%
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fajdalmas szexualis egyiittlétek
rendszertelen cikluskozi vérzés
er6s, b6 menstruacios vérzés
medddsce 22,19

fajdalmas vizeteliirités 9.0%
véres vizelet |

fajdalmas székletiirités o 187%

véres széklet

mines fenndllo tinet - BEE 53000
00% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

elsé tiinetek ™ jelenlegi tiinetek



Az endometridzis oktatdsban vald részvételre gyakorolt hatasat mutatja, hogy az érintettek 27,3
szazaléka tlinetei miatt hianyozni kényszeriilt az oktatasb6l havonta atlagosan egy napot
(M=0,92; SD=2,40), 4,2% kés6ébb zarovizsgazott, mig 1,2% feladta tanulmanyainak
befejezését.

Az ‘¢rintettek 46,3 szazalékanal gondot okozott az endometridzis a munkavégzésben. A
munkahelyi problémak hatasara a vizsgalati minta 10,2 szazaléka csokkentett munkaidében
dolgozik, 7,2% elvesztette a munkahelyét (felmondés vagy elbocsatas miatt), tovabba 5,4%
munkahelyet valtoztatott. A vizsgalatban bevont személyek havi szinten atlagosan egy
munkanapot (M=0,92; SD=1,77) hianyoznak a munkahelyiikr6l. Az érintettek 17,9 szazaléka
szamolt be arrdl, hogy eléfordult mar, hogy nem vallotta be munkaado6janak a diagno6zisat, mert
attol tartott, hogy rontana a munkahelyi kilatasait.

A vizsgalati személyek 66,5 szdzalé¢ka tapasztalta, hogy a betegség negativ hatassal volt
személyes kapcsolataira, illetve az érintettek 57,2 szazalékanal kifejezetten problémat okozott
a személyes kapcsolataikban. Jelentds problémak megjelentek a barati kapcsolatokban (11,7%),
a csaladdal val6 kapcsolatban (12,5%), a gyermeknevelésben (3,9%) és a parkapcsolatokban
(22,4%) 1s. A vizsgalati személyek 7,8 szazaléka a parkapcsolat megszakadasarol is beszamolt.

5.1.1. tdblazat — A kvantitativ vizsgalatban alkalmazott kérddivek leir6 eredményei

Eredeti skala | Eredeti skala
Skala Atlag Szoras Minimum Maximum minimum maximum
értéke értéke

SF-36 70,95 16,57 22 99 0 100

SF-36-PH 73,74 20,65 11 100 0 100

SF-36-MH 62,38 22,55 10 100 0 100
HADS-D 4,56 3,76 0 16 0 21
HADS-A 8,21 4,39 0 20 0 21
PSS 25,97 8,37 8 46 0 60
SDS 14,32 5,44 3 29 0 33
FSFI 62,55 29,12 4 100 2 100
DERS 66,13 23,62 30 130 36 180

Megjegyzés: SF-36 = Short Form 36; SF-36-PH = Short Form 36 fizikai egészség skalaja, SF-36-MH
Short Form 36 mentalis egészség skalaja; HADS-D = Korhazi Depresszio és Szorongas Kérdéiv —
depressziot mérd alskalaja; HADS-A Korhazi Depresszio és Szorongas Kérddiv — szorongast mérd
alskalaja; PSS = Eszlelt Stressz Kérdsiv; SDS = Tarsas Tamogatas Kérd6iv; FSFI = N&i Szexualis
Funkci6 Index; DERS = Erzelemszabalyozasi nehézségek kérdéiv.

A vizsgalatban alkalmazott mérdeszkozok leird eredményeit a 5.1.1. tdblazat mutatja be. Az
¢életmindség esetén a mentalis egészség — a fizikai egészséggel szemben — nagyobb aranyban
érint6dott az endometridzis altal, am ezen kiilonbség nem tekinthetd jelentosnek. Az
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¢letmindség atlagértéke (M = 70,95) 6sszehasonlitva a magyar validalo tanulmany 18 és 54 év
kozotti néi csoportjaval (N=2137; M = 74,78) nem mutat szamtanilag 1ényeges eltérést, am a
statisztikai 6sszehasonlitasra a szorasok kozlésének hianya miatt nincs lehetdség.

Depressziv tiinetek a vizsgalt minta 20,32 szazalékanal jelentek meg, a vizsgélati minta 13,37
szézaléka enyhe, 4,81 szazaléka mérsékelt, mig 2,14 szazaléka stlyos depressziv tiinetekrdl
szamolt be. A depressziv tiinetekhez képest a szorongasos tiinetek nagyobb aranyban (54,79%)
jelentek meg. A szorongds tekintetében a vizsgalt n6k 22,34 szazaléka enyhén, 22,87 szazaléka
mérsékelten, mig a minta 9,57 szazaléka sulyosan érintett.

A mentalis egészség tovabbi mutatdja, a Stressz értékei szintén hangsulyosnak tekinthetdek, a
minta 30 szazaléka a maximalis pontérték felét6l magasabb stresszszinttel rendelkezik, am
kiugro, 75%-os percentilist meghaladd személy csak egy volt a vizsgalt betegcsoportban. Az
endometriozis minta (M = 25,97; SD = 8,37) és a mérdeszkoz validald minta egészséges,
stresszkezeld programra jelentkezd ndéi mintdja (N=69; M = 25,40; SD = 7,80) — az
életmindséghez hasonldan — szintén nem mutat nagy lényegi, szdmtani kiilonbséget. Statisztikai
Osszehasonlitast a validalo minta életkori ismeretének hianyaban nem végeztiink. Tovabba fél6,
hogy az 0Osszehasonlitdsi csoport stresszkezeld programban vald érdekeltsége miatt mar
eredendden magasabb észlelt stressz-szinttel bir, ami torzit6é hatéssal lehetne az eredmények
érvényessegére.

A tarsas tamogatas tekintetében nehéz élethelyzetben az érintettek harom kiemelkedden és
harom mérsékelten jelentds tdmogatési format jeloltek meg (1d. 5.1.2. tdblazat). A hazastars, a
sziil6 és a barat altal nyujtott tamogatas tekinthetd a legerételjesebbnek, mig a rokon, a segitd
foglalkozé személy és a munkatars atlagosan mérsékelt tdimogatast nyujt a vizsgalt személyek
életében.

5.1.2. tdblazat — Tarsas tdimogatas mértéke az endometridzissal €16 ndk korében

A tarsas timogatast nyl'ljt(") személy, csoport Atlag Szbras
megnevezése
hazastars 2,50 0,96
sziilok 2,49 0,95
barat 2,41 0,78
rokon 1,73 0,99
segitd foglalkozast személy 1,63 0,94
munkatars 1,62 1,04
gyermek 0,91 1,26
szomszéd 0,77 0,98
iskolatars 0,71 0,95
egyesiilet 0,42 0,87
egyhazi csoport 0,37 0,82
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A szexualis mitkédés kapcsan a minta 27,5 szdzaléka esik a maximalis pontérték fele ala, s a
vizsgalt személyek 18,1 szazaléka az alsd 25 szdzalékos percentilisbe esik, 0k birnak a
legalacsonyabb szexualis miikddéssel. A maximalis pontérték fels6 50 szazalékos
percentilisében egyenes eloszlés rajzolodik ki. A mérdeszkdz két alskalajat — a szexualis élettel
vald elégedettséget és a fajdalmat — vizsgaltuk részletesebben, mivel a szakirodalom alapjan
ezen teriiletek érintddnek a legnagyobb mértékben endometridzis esetén. A szexualis €lettel
valo elégedettség esetén az atlag 9,76 (SD=4,13; Min. = 2; Max = 15), a maximum pontszam
fele ala a minta 29,1 szazaléka esett. A fajdalom alskala atlaga 8,20 (SD=5,57; Min. = 0; Max
= 15) volt, s az alskdla maximum értékének felé¢ ala a vizsgalati személyek 38,4 szazaléka
sorolddott, vagyis az ¢ koriikben mutatkozott meg a fajdalomtiinetek szexualitasra gyakorolt
hatasa a legnagyobb mértékben.

Az érzelemszabalyozdsi nehézségek mérése sordan kapott atlagérték 66,13 (SD = 23,62) volt?,
Az alskélakhoz tartoz6 maximum pontszamok felénél jelent meg a vizsgalt minta 60 szazaléka,
kivéve az impulzuskontroll nehézségek ¢€s az érzelmi tisztasag hianya esetében. El6bbinél a
maximumpontok felezési pontja ala a minta 71 szazaléka, utobbinal a vizsgalt csoport 85,2

szazaléka sorolodott (1d. 5.1.3. tablazat)

5.1.3. téblazat — Az ¢érzelemszabdlyozasi nehézségek mérdeszkoz alskaldinak értékei
endometridzis mintan

DERS alskalak Tetelek | 4 1ag | Szoras | Minimum | Maximum
Szama

érzelmi reakciok elfogadhatatlansaga 6 13,78 5,98 6,00 30,00

nehezse’ge}c a céliranyos viselkedés 5 12,50 4,69 5.00 24,00

fenntartasaban

impulzuskontroll nehézségek 6 12,95 5,81 6,00 29,00

érzelmi tudatossag hianya 6 14,96 3,99 6,00 27,00

er%elemszabal}’fo’zo’ stratégiakhoz valo 3 17.95 730 8,00 39,00

csokkent hozzaférés

érzelmi tisztasag hianya 5 9,28 3,72 5,00 20,00

Megjegyzés: DERS = Erzelemszabalyozasi nehézségek kérdéiv.

11 Az érzelemszabalyozasi nehézségek soran kapott atlagérték nem tekinthetd kimagasloan magasnak, ugyanis
menstruacids problémak esetében (M = 69,4; SD = 17,2) (Manikandan et al., 2016); tovabba konkrétan a
premenstruacios diszforias rendellenesség (PMDD; M = 88,0; SD = 19,1) és a premenstruacios szindroma (PMS;
M = 85,6; SD = 19,2) (Reuveni et al., 2016) esetében hasonld értékeket kaptak, amelyet a szerzék alacsonynak,
illetve nem kiugréan magasnak cimkéztek (mindkét vizsgalatban fiatalabb, egyetemista minta bevonasaval és a 36
tételes, eredeti valtozattal végezték az elemzéseket).
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5.1.5.2. Az életminéség korrelatumai

Az endometridzishoz kapcsolodo fajdalomtiinetek és az életmindség alskalainak egyiittjarasnak
vizsgalatat a 5.1.4. tablazat foglalja Ossze. A vizsgédlathoz a normal eloszlasa sériilése miatt
Spearman-korrelacidés elemzést alkalmaztunk. Az eredmények alapjan a vizsgalt hat
fajdalomtiinet mindegyike egylittjarast mutat az életmindség romlasaval. A foskalak
tekintetében a fenti allitds kiemelkedden a fizikai egészség kapcsan jelenik meg, vagyis a
fajdalomtiinetek intenzitasa és a mentalis egészség kozott nem rajzolodik ki erds szignifikans
kapcsolat az SF-36 alapjan. A korrelatumokat attekintve négy fajdalomtiinet — a menstruacio
elsé napjat kovetd tovabbi napokon észlelt fajdalom, a cikluskdzi napokon megjelend fajdalom,
a szexualis egylittlétek alatt megélt fajdalom és a székletiiritéshez kapcsolodo fajdalom —
emelkedik ki az életmindségromlassal kapcsolatban, amely négy fajdalomtiinet két kategoridba
rendezhetd: ciklikusan és alkalomszertien fennall6 fajdalomtiinetek.

A pszichologiai mutatok ¢és az ¢életmindség kapcsolatdnak elemzése (5.1.5. tablazat)
egyértelmiien rdmutat a mentalis egészség €s életmindség kozotti erds korrelacids kapcesolatok
meglétére. A korrelacios egylitthatok alapjan erds szignifikans kapcsolat a depressziv,
szorongdsos ¢s stressz-tiinetek, valamint az ¢érzelemszabdlyozasi készségek kapcsan
jelentkeztek. A tarsas tdmogatas és a szexualis miikodés esetében alacsonyabb erdsségli az
¢letmindséggel vald kapcsolatot azonositottunk. Tovabba, a fizikai életmindség ¢és
pszicholdgiai mutatok kozott gyengébb, illetve nem szignifikdns kapcsolatok mutatkoztak. A
5.1.6. tablazat igy a 5.1.5. tablazat kiegészitéseként jelenik meg, a két tdblazatot egymas mellé
helyezve az endometriozis életmindségre gyakorolt hatasa mind a fizikai, mind a mentalis
tiinetekkel kapcsolatban kirajzolodik.
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5.1.4. tdblazat — A fajdalomtiinetek és az életmindség skalak kozotti egylittjarasok

Fajdalom skalak
, ., | menstruacio | . . .
menstruacio L cikluskozi | szexualis . ., i .
. ) tovabbi L, vizeletiirités | székletiirités
els6 napja . napok | egyiittlétek
napjai
. SPse 029" 0,39 034™ | 035" 018" 0,40
dsszpontszam
SF-36 fizikai
egészség -0,33" 057" 0,44 -0,40™ 20,21 -0,35"
foskala
SF-36 mentalis
egészség -0,17" -0,17" -0,20™ -0,26™ -0,14 -0,31™
foskala
SF-36 fizikai -0,28" 0,31 -0,30™ -0,28" 20,11 -0,35™
mukodés
SF-36 fizikai | ) oy 041" 040%™ | -026 0,13 0,.24™
szerep
SF-36 testi -0,38™ -0,58" 0427 | 036" 019" 0,30
fajdalom
SF-36
ltalanos -0.20" -0,35™ -0,38" -0,31" -0,20" -0,26™
egészség
SF-36 vitalitas -0,15 -0,13 -0,22™ -0,19™ -0,14 -0,23™
SF-36 szocidlis | 95 0,20 012 031" 0,06 0,28
mukodés
SF-36 érzelmi 015 012 016" 018" 0,09 022"
szerep
SF-36 mentdlis | )14 012 017" 021" 014 027"
egészség

Megjegyzés: SF-36 = Short Form 36; * p < 0,05; ** p < 0,01.
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5.1.5. tablazat — A pszicholdgiai valtozok €s az €letmindség skalak kozotti egyiittjarasok

HADS-D | HADS-A PSS SDS FSFI DERS
_ SF36 -0,56™ -0,61" -0,59"™ 0,22° 0,25 -0,40™
0sszpontszam
SPabfizkal | g4 | 0417 | 036" | 010 013 017"
egészség foskala
SI?—36’me£1talrls 0,64 0,70 -0,68™ 022" 0,28" 0,55
egészség foskala
SF-%G flz! kai 0,29 0,30" 0,29" 0,01 0,03 0,23
miikodés
SF-36 fizikai 023" 0,29" 0.26™ 0,04 0,16 -0,09
szerep
SF-36 test 019" | 032" | 022" 0,08 0,01 0,03
fajdalom
SF—36’alta’1anos 041" 032" 0,37 031" 0,16 0,18
egeszség
SF-36 vitalitas -0,67" -0,55™ -0,60™ 0,22" 0,24™ -0,43”
SP36szocidlis | g g~ | os9™ | 052" | 027" | 028" 043"
miikodés
SF-36 érzelmi 044" -0,53" 0,50 0,11 0,12 -0,48™
szerep
SP-36 mentilis | g 5o | 9617 | 059 | 022" 0,25" -0,40™
egeszség

Megjegyzés: SF-36 = Short Form 36; HADS-D = Korhazi Depresszio és Szorongas Kérd6iv —
depressziot mérd alskalaja; HADS-A Korhazi Depresszio és Szorongas Kérddiv — szorongast mérd
alskalaja; PSS = Eszlelt Stressz Kérdéiv; SDS = Tarsas Tamogatas Kérdéiv; FSFI = N6i Szexualis
Funkci6 Index; DERS = Erzelemszabalyozasi nehézségek kérdéiv; “p < 0,05; ™ p < 0,01.
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5.1.5.3. Az életmindéség prediktiv modellje endometridzis esetén

Az életmindséget magyarazd tényezdinek vizsgalatdt a strukturalis egyenletmodellezés
(structural equation modeling, SEM) és MPIlus 5.2 statisztikai modellez6 program (Muthén &
Muthén, 1998) segitségével végeztiik el. A modelltesztelést megel6zden két 1) valtozdt hoztunk
létre fokomponens elemzéssel (principal component analysis, PCA), ugyanis az életmindség
korrelatumaiként megjelend fajdalomtiinetek, valamint mentéalis egészségmutatok kozott
kozepes €s magas egyiittjarasok jelentek meg. A kdzepes és magas egyiittjarasok miatt a kezdeti
modellekben multikollinearitas jelent meg — kiillondsen a depresszid, szorongas €s stressz
mutatoinak esetében. A PCA segitségével az egyenként kisebb hatasok egy-egy fliggetlen
dimenzidba rendezddnek, amelyek a regresszids vizsgalatokban megkozelitéen megtartjak az
eredeti valtozok altal kodolt informaciok mennyiségét, ugyanakkor a teljes varianciabodl
valamelyest veszitiink. Igy a fizikai fdjdalom valtozé a hat vizsgalt fajdalomérték dsszeadasa
helyett fékomponens elemzés segitségével jott 1étre (Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) teszt = 0,77
¢és Bartlett-féle spericitas teszt = 206,17; p < 0,001 eredményei alapjan). A fizikai fajdalom
fokomponens elemzése soran egy faktor jelent meg, a kapott fokomponens az eredeti, fajdalom
jellemzésére adott valtozok variancidjanak 45,98 szazalékat képezte le. (A fajdalomhoz
kapcsolodo valtozonkénti faktorsulyok: menstrudcio elsé napja 0,75; tovabbi vérzéses napok
0,78; cikluskozi napok 0,74; szexualis egyiittlétek 0,65; vizeletiirités 0,44 és székletiirités 0,66.)
A pszichologiai és mentalis Stressz valtozd a depresszio, a szorongds ¢és a stressz skalak
tételeinek fokomponens elemzésével keletkezett!? (KMO teszt = 0,69; Bartlett-féle spericitas
teszt = 237,53; p < 0,001; megmagyarazott variancia 76,75%, a mentalis egészséghez
kapcsolddo valtozonkénti faktorsulyok: depresszio = 0,84, szorongés = 0,87, stressz = 0,92).

A magyaraz6 tényezok vizsgalata soran — Kiindulva a korrelacios eredményekben megjelend
kiilonbségekbdl — dsszesen két, kiillonbozo utmodellt elemeztiink (Modell 1 és 2). A véltozok
nem normalis eloszlasat figyelembe véve az elemzések soran a legnagyobb valosziniiség
becslési eljarast (maximum likelihood estimation robust to non-normality, MLP) alkalmaztuk.
Mindkét modell teljes mértékben szaturalt volt, valamint a szabadsagfok nulla értéke miatt az
utelemzés illeszkedési mutatoi (2, Confirmatory Fit Index (CFI) és Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA)) nem voltak alkalmazhatoak.

Az ¢életmindség altalanos modellje a korrelacids eredményekben szerepld valtozokhoz képest
minddssze a fizikai fajdalmat, az érzelemszabalyozasi nehézségeket €s a pszichologiai €s
mentalis stressz valtozokat foglalja magéba. Az azonositott modellnek igy az életmindséggel
habar korrelacids kapcsolatot mutatd tarsas tdmogatas és ndi szexualis miikodés statisztikai
szignifikancia hianyaban nem képezte részét. Az uUtmodellben szerepld harom valtozo
egyiittesen az életmindség variancidjanak 54,7 szadzalé¢kat magyarazza (I1d. 5.1.3. 4bra).

12 A mentalis egészség mutatéi (depresszid és szorongas) és a stressz az endometridzis irodalméban tébb esetben
egymas szinonimdjaként szerepelnek (1d. Facchin et al., 2017a). Annak ellenére, hogy a mentalis egészség és a
stressz két kiilon fogalom, mégis a kozottikk 1évé magas korrelacié miatt szerettiik volna mindhdrom tényezd
hatasat beemelni a modellbe. Ugyanis az endometriozist koriildld bizonytalansdgok okozta negativ mentélis
allapot és bizonytalansagokhoz kapcsolodo stressz mértéke egymastol szétvalaszthatatlanul, kdlesondsen jelenik
meg az érintett ndk életében.
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5.1.3. dbra — Az ¢életmindség mediacios modellje endometridzis esetén (Modell 1, N=193)

FIZIKAI -0,39%%*
FAIDALOM
II 0
II/ ‘)0**
2 ." PSZICHOLOGIALI és -0,60%** ; i
S MENTALIS STRESSZ ELETMINOSEG
\ R> = 0,477+** T R2=0,547%
ERZELEM- -
SZABAIYOZASI [romrrassransssnnsannesy Gy ommmmmm e e mmonnd
NEHEZSEGEK

Megjegyzés: folyamatos nyil = szignifikans ut; szaggatott nyil= nem szignifikans ut; * p <0,05; ** p <

0,01; *** p <0,001.

5.1.4. abra — A fizikai ¢és mentdlis ¢letmindség Osszehasonlitdo medidcidos modellje

endometridzis esetén (Modell 2, N=193)

-0,51%**
e 2
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MENTALIS
R ELETMINOSEG
SZABALYOZASI L
NEHEZSEGEK R?=0.546%**
___________________________________________ 0,01
0.20%

Megjegyzés: folyamatos nyil = szignifikans 0t; szaggatott nyil= nem szignifikans ut; * p <0,05; ** p <

0,01; *** p <0,001.
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A mediaciés modell eredménye alapjan lathatd, hogy a magas intenzitast fajdalomtiinetek
alacsonyabb egészséggel 0sszefliggd életmindséggel jarnak egyiitt (standardizalt direkt hatas
regressziods egyiitthatoja, B = -0,39; p < 0,001). Ugyanakkor ezt a kapcsolatot a pszichologiai
distressz medialja (indirektp = -0,12; p < 0,01). A pszichologiai és mentalis stressz kozvetleniil is
erds kapcsolatot mutatott az egészséggel dsszefliggd életmindséggel (direkt f = -0,60; p < 0,001).
Az érzelemszabalyozasi nehézségeknek ugyanakkor nem volt szignifikans direkt hatasa az
egészséggel Osszefiiggd ¢életmindségre, hatasa indirekt tuton, a pszicholdgiai distressz

------

A korrelacids eredményekben megjelend kiilonbségekbdl kiindulva, az egészséggel 6sszefliggd
¢letmindséget két f6 skaldja mentén kiilon is megvizsgaltuk. Az eredmények az elsé modellhez
hasonlonak mutatkoztak (5.1.4. abra). A fizikai fajdalom, az érzelemszabalyozési nehézségek
¢s a pszichologiai és mentalis stressz valtozok egylittesen a fizikai életmindség varianciajanak
41,2 szazalékat, a mentalis életmindség varianciajanak 54,6 szazalékat magyarazza.

A fizikai életminéség magyarazo valtozoi kozott a fajdalomtiinetek direkt negativ (direkt p = -
0,52; p <0,001) és a pszicholdgiai stressz medidladsaval indirekt negativ (indirekt p = -0,70; p <
0,01) hatasa mutatkozott. Az érzelemszabalyozasi nehézségek ¢és a fizikai ¢letmindség kozott
mind direkt, mind indirekt at kirajzolodott. A negativ indirekt Gt a pszicholdgiai és mentalis
stressz medialo hatasaval jelenik meg (indgirekt B = -0,23; p < 0,001). A érzelemszabalyozasi
nehézségek pozitiv direkt hatasat a fizikai €letmindségre nézve egy statisztikai szupresszor
hatas megjelenése okozza (dgirekt B = 0,20; p < 0,05), ugyanis ezen kapcsolat pszichologiai
szempontb6l nem magyarazhaté. igy a fizikai életminéségre minddssze a fizikai fajdalomnak
van valds direkt hatésa.

A mentalis életmindség modellje két indirekt utat jelenit meg (Id. 5.1.4. abra). A fizikai
fajdalom ¢és az ¢érzelemszabalyozasi nehézségek esetében a direkt utak nem mutattak
szignifikans kapcsolatot a mentalis életmindséggel, ugyanakkor mindkét valtozo indirekt hatasa
a pszicholdgiai és mentalis stressz medialod hatdsan keresztiil érvényesiil. A pszicholdgiai és
mentalis stressz mediator valtozd megmagyardzott variancidja az érzelemszabalyozasi
nehézségek esetében mutatkozott nagyobbnak (B = 0,65, p <0,001) szemben a fizikai
fajdalomhoz kapcsolddod értékekkel (B = 0,20, p <0,01). Ez a kiilonbség a mentalis
életmindséghez kothetd standardizalt indirekt hatdsok kiszamitott értékében is megjelent
(fizikai fajdalom esetében = -0.14, p <0,01; az érzelemszabalyozési nehézségek esetében § =
-0.46, p <0,001), vagyis az érzelemszabalyozasi nehézségek — a pszicholdgiai €és mentalis
stressz medialasan keresztiil — nagyobb aranyban magyardzzak a mentalis egészséget.
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5.1.6. Megbeszéles

Az endometridzis életmindségre gyakorolt hatdsanak kvantitativ vizsgalati eredményei alapjan
endometriozis esetén a fizikai fajdalomtiinetek és az érzelemszabalyozési nehézségek negativ
kapcsolatban allnak az egészséggel Osszefiiggd ¢életmindséggel, ezt a kapcsolatot a
pszicholdgiai és mentalis stressz (depresszid, szorongds, stressz) medidlja. Az elemzések
alapjan az egészséggel Osszefliggd ¢letmindség f6 magyarazo valtozdjanak a pszicholdgiai és
mentalis stressz tekinthetd, annak ellenére, hogy a fizikai és mentalis életmindség modelljeiben
eltér6 hangsullyal jelenik meg. A szakirodalmi attekintésen alapuld ismereteink alapjan az
endometridzis tudomdnyos vizsgalatai kozott jelen kutatds volt az elsd, amely komplex
kapcsolatokat azonositott az endometridzishoz kapcsolodd fajdalomtiinetek intenzitdsa, a
mentalis egészség mutatoi és az egészséggel Ossszefliggd életmindség kozott.

Az eredményeink egybecsengenek a szakirodalomban korabban ko6zolt eredményekkel, s
egyuttal kiegészitik azokat. Jelen vizsgéalatban is szignifikans egylittjards mutatkozott a
fajdalom intenzitasa és az életminéség romlasa kozott, amirdl Souza és munkatarsai (2011) is
részletesen beszamoltak. Ugyanakkor egyértelmlien kirajzolodik a vizsgalt modelljeink
alapjan, hogy az életmindséget nem csak a fizikai fijdalom megléte hatarozza meg. Az
utelemzéssel megalkotott modellek alapjan az egészséggel Gsszefiiggd életmindség romlasaval
szoros kapcsolatot mutat a fizikai fajdalomtiinetek mellett a pszichologiai és mentalis stressz €s
az érzelemszabalyozasi nehézségek is. A valtozok Osszefliggéseinek tekintetében a fizikai
fajdalomtiinetek és az érzelemszabalyozasi nehézségek a pszichologiai és mentalis stressz
megndvekedett szintjéhez jarul hozza, amely szoros kapcsolatban 4ll az életmindség
romldséval. Az eredményeket a meglévd ismeretekbe konnyen bedgyazhatjuk. Simoens és
munkatarsai (2012) tanulméanyukban az életmindség romlasat azonositottdk az egészségiigyi
koltségek fo prediktor tényezdjeként, jelen vizsgalatunkban az ¢letmindség romlas f6
magyardzo valtozojaként a kronikus kismedencei fajdalomtiinetek jelentek meg. Az
endometridézishoz kapcsolddo fajdalomtiinetek jelenléte igy kozvetetten az egészségiigyi
koltségek f6 magyarazd tényezOinek tekinthetd. Kovetkeztetésképpen, az életmindség
szignifikans javulasa, az endometriozis kezelési koltségeinek és a tarsadalmi folyamatokba
begyliriz6 problémaknak a csokkenéséhez elsddleges cél a megfeleld tiinetcsokkentd kezelések
idobeni biztositdsa az érintettek szamdra — ahogyan ezt tobb publikdlt tanulmany is
konkluzioként kiemeli (Deguara, Pepas, & Davis, 2012; Jia, Leng, Shi, Sun, & Lang, 2012;
Setdld, Harkki, Matomaki, Makinen, & Kossi, 2012; Vercellini et al., 2009).

Az egeszséggel Osszefliggd életmindség vizsgalatidban kiillonbséget talaltunk a fizikai é€s
mentalis életmindség korrelacidinak és magyarazod valtozoinak tekintetében. A fizikai
életmindség a fizikai fajdalomtiinetekkel allt kapcsolatban, az érzelemszabalyozasi nehézségek
mértéke nem mutatott szignifikans kapcsolatot a fizikai életmindség észlelésében. A kapott
modelliink (Modell 2) megerdsiti Garry €s munkatarsai (2000) altal kozolt eredmények,
amelyek ramutattak azon lényeges kiilonbségre, miszerint a pre- €s postoperativ mentalis
¢letminéségben nem jelentkezett szignifikans eltérés. Tovabba Sepulcri és do Amaral (2009)
sem azonositott statisztikailag szignifikans kapcsolatot a fajdalomtiinetek intenzitdsa és a
mentalis életmindség kozott, mig a fajdalom €s a fizikai életmindség kozott igen.

100



A bemutatott modellek alapjan a pszichologiai €és mentalis stressz medial a fizikai fajdalom és
az életmindség kozott, amely eredmény tdmogatja azon elképzeléseket, miszerint az észlelt
fajdalom a negativ érzelmi allapotok megemelkedésével jarnak egyiitt. A korabbi tanulméanyok
és jelen vizsgalat eredményei is megerdsitik ezen elképzelést, ugyanis a beszamolok alapjan a
magasabb intenzitasu fijdalom megemelkedett szorongasos és depressziv tiinetekkel, stressz-
szinttel, alexithymiaval és katasztrofizacioval jar egyiitt (Carey, Martin, Siedhoff, Bair, & As-
Sanie, 2014; Cavaggioni et al., 2014; Chmaj-Wierzchowska, Kampioni, Wilczak, Sajdak, &
Opala, 2015; Lazzeri et al., 2015).

Tovéabbi, endometriozissal él6 ndk bevonasaval végzett vizsgalatok nemcsak az érintett
csoportban magasabb prevalencidval el6forduldé negativ érzelmi &llapotokat (szorongas,
depresszio, stressz és bizonytalansagok) (Carey et al., 2014; Cavaggioni et al., 2014; Chen et
al., 2016; Lemaire, 2004), hanem azokkal egyiittjsr0 magasabb intenzitasu kronikus
kismedencei fajdalom jelenlétét és alacsonyabb életmindséget is azonositottak (Petrelluzzi et
al., 2008). A negativ érzelmi allapotok vizsgalata kapcsan Tariverdian és munkatarsainak
(2007) elmélete az endometridzis hatterében a neuroendokrin és immunrendszeren beliil
bekovetkezd egyensulyhidnyt emliti, amely az endometridzis tiineteire valaszul jelentkezo
megemelkedett pszichologiai és mentalis stressz kovetkezménye, s hatasara magasabb
fajdalompercepcio, megemelkedett pszichologiai és mentalis stressz és sulyosbod6 prognozis
jelentkezik. Teoretikus korfolyamatban gondolkod6 modelljiik az altalunk kapott modellekben
megjelend érzelemszabalyozasi nehézségek jelentds szerepével kiegészithetonek tiinik, amely
altal jobban magyardzhatdo a személyek kozott a stresszre adott egyéni valaszreakciok
variabilitasa is. Ezen kiegészitett modell alapjan egyértelmiien kulcsfontossagl tényezdként
jelennek meg az érzelemszabalyozasi nehézségek a fajdalom és negativ érzelmi allapotok
mellett.

Jelen vizsgalatunkban az érzelemszabalyozasi nehézségek szignifikans egyiittjarast mutattak a
(fizikai és mentalis) életmindséggel, a mentalis egészségmutatonkkal és az endometridzishoz
kapcsolodo fajdalomtiinetekkel (dontéen a szexualis egylittlétek alatt megélt és a
székletiiritéssel ~ kapcsolatos  fijdalomélmény esetén). A  kapott eredmények az
érzelemszabalyozéds irodalmaban megjelend negativ érzelmi allapotok fajdalompercepcio
modositd hatisaval kapcsolatos ismereteket ¢s Osszefiiggéseket tdmogatjak. Laboratdériumi
koriilmények kdzott negativ érzelmi hangulatindukci6 utan nagyobb diszkomfortérzetet megéld
résztvevok korében magasabb neurocirkularis (inferior frontdlis gyrus ¢€s amygdala)
aktivaloédast taldltak, amely az érzelemszabalyozasi miikodés soran a fajdalom okozta
valtozasokhoz is kotheté (Berna et al., 2010). Tovabba, Agar-Wilson ¢s Jackson (2012)
megallapitdsa szerint a hatékony érzelemszabalyozasi képesség jobb életmindséggel és a
kronikus  fajdalommal valé hatékonyabb megkiizdéssel jart egylitt, amely eredmény
munkacsoportunk 4ltal leirt modellel is dsszecseng. Osszefoglaloan elmondhatd, hogy az
eredményeik ramutatnak arra, hogy az endometridzissal €16 betegek ellatasa sordn a fajdalom
medikalis kezelése mellett — amennyiben sziikséges — az érzelemszabalyozasi készségek
fejlesztésére 1s érdemes figyelmet forditani. Ugyanakkor napjainkig nem publikaltak még
endometriézis minta bevonasaval késziilt pszichoszocialis egészségfejlesztd intervencids
programot, sem programtervezetet, amely fokuszaban az érzelemszabalyozasi készségek
fejlesztése allna. SGt, ahogyan az elméleti bevezetdben is megjelent, az érintett betegcsoport
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szamara elérhet6 pszichoszocialis egészségfejleszt6 lehetdségek is korlatozottan keriiltek eddig
a tudoményos vizsgalddas fokuszaba. Annak ellenére, hogy Jones €s munkatarsai (2004),
valamint az intervencios technikakat vizsgald tanulmanyok (Hansen, Kesmodel, Kold, &
Forman, 2017; Kold, Hansen, Vedsted-Hansen, & Forman, 2012; Meissner et al., 2016; Zhao
et al., 2012) részletesen kijelolik ezen jovoben megvalosuld programok tematikus elemeit:
fajdalomkezelési technikdk és érzelemszabalyozasi stratégidk tanitasa, negativ érzelmek
csokkentése, munkamindség javitasa, ¢lvezettel teli szexualis €let timogatasa, az orvosi szakma
tagjainak hozzaallasanak érzékenyitése, a termékenységi esélyek novelése €s a szocialis
tamogatas biztositasa. Meglatasunk szerint az endometridzisban érintett ndk, tarsas
kornyezetliink és az egészségligyi ellatdas mind magasan és hatékonyan profitdlhatna egy
komplex, medikalis €s pszichologiai kezelés altal.

A vizsgalat limitaciot is Ilényegesnek tartom megemliteni, ugyanis az eredmények
altalanositasat neheziti a keresztmetszeti elrendezés, az Onbevallasos valaszadas és a
kizardlagos magyar nemzetiségli minta. Kovetkeztetésképpen, egy prospektiv elrendezésben
torténd longitudinalis vizsgalat pontosabb képet adna az egyiittjarasok tekintetében az ok-
okozati 6sszefiiggések mintazatarol is. A hosszanti elrendezést indokolnd a gyogyszeres kezelés
kontrollvaltozoként vald bevondsa is, annak ellenére, hogy jelen vizsgalatban a gyogyszeres
kezelésben részesiilék és nem részesiilok nem kiilonboztek egymastél szignifikansan. Am jelen
vizsgalatban nem kontrollaltuk az életkort, a diagnosztikai késedelmet, a korabban alkalmazott
kezelések modjat, hosszat, amelyek szintén hatdssal lehetnek a kapott eredményekre. Tovabbi
limitacioként kell megemliteniink, hogy sziikséges lenne az endometridzissal €16 ndk csoportjat
kontrollcsoport beemelésével is 6sszehasonlitanunk, mivel tobb mért valtozo — 1d. életmindség,
stressz — atlagértéke nem mutatott nagymértékii eltérést, és a magyar mintan tortént validalo
tanulmanyok altal kozolt adatok nem adtak lehetdséget az Gsszehasonlitdsra a hidnyos
adatkozlés vagy vegyes (beteg €s egészséges) mintabevalasztas miatt.

Jelen vizsgalatunkban alacsonyabb prevalencidju negativ érzelmi allapotokat és rovidebb
diagnosztikai késedelmet azonositottuk a korabban publikalt adatokhoz képest (Hadfield,
Mardon, Barlow, & Kennedy, 1996; Hudelist et al., 2012; Lorengatto et al., 2006; Sepulcri &
do Amaral, 2009; Smorgick, Marsh, As-Sanie, Smith, & Quint, 2013). Ebbdl addddéan
feltételezziik, hogy sulyosabb endometridzissal €16 betegek €s/vagy komorbid pszichologiai
tiinetek bevonasaval az életmindségromlast meghatirozd tényezék még markansabban
mutatkoznanak meg. Tovabba azt is érdemesnek latjuk figyelembe venni, hogy a magasabb
szintli depressziv és szorongésos tiinetekkel, valamint alvaszavarokkal jellemezhetd vizsgalati
személyek hajlamosabbak kiesni az endometriozis vizsgalatokbol (Bergqvist & Theorell,
2001), amely jelen tanulmany esetén is megtorténhetett, s igy el6fordulhat, hogy
vizsgalatunkban a mentalis egészség problémainak sulyossagat alabecstiltiik.

A limitaciok kozott kell megemlitiink a tarsas tdmogatdssal és a szexudlis milkddéssel
kapcsolatos eredményeinket. A tarsas timogatas €s szexualis miikodés annak ellenére, hogy az
egészséggel Osszefliggd életmindséggel egylittjarast mutatott, feltételezhetéen az alacsony
korrelacios egylitthatok miatt, nem keriiltek be a kapott magyarazd modellbe. A tarsas
tdmogatds, habar kiemelt magyardz6 tényezdjeként jelenik meg az egészséggel Osszefiiggd
¢letmindségre, jelen endometriozis vizsgalatunkban ezt nem tudtuk bizonyitani. A vizsgalat
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soran alkalmazott méréeszk6z mindossze a tarsas tamogatas kiillonb6z0 forrasain keresztiil
kapott szocialis timasz mértékére vonatkozoan kaptunk adatokat. Felmeriil a kérdés, hogy egy
gondosabban megvalasztott, a tarsas tamogatds mindségére €s az azzal vald elégedettségre,
kronikus, elhuz6do betegség sordn vald valtozasra is fokuszaldo mérdeszkdz segitségével nem
kaphattunk-e volna pontosabb képet a tarsas tamogatas életmindségével vald kapcsolataval.
Feltételezziik, hogy a tarsas tdmogatds mindsége ¢és dinamikaja — Szemben a tamogatas
mennyiségével — hatdssal lehet az érintett nok életmindségére.

Atterve a szexualis miikddés és az életmindség korrelatumaira, a szexuélis miitkodés deficitje a
mintaban alacsony mértékben jelentkezett. Ennek hatterében allhat, hogy a vizsgalati
személyek mar atestek a miitéti beavatkozas(ok)on, amely enyhithette a tiineteiket. Tovabba
egy lényeges valtozot kontrollalasa elmaradt. A szexudlisan aktiv és passziv n6k kozott ugyanis
kiilonbség jelenik meg a szexudlis miikodés tekintetében (Hevesi, Mészaros, Kovi, Marki, &
Szabo, 2017). Erdemes lett volna a kapott modelliinket a szexualis aktivitas csoportbontasa
mellett is megvizsgélni, tovabba a szexualis inaktivitas okait (ld. partner hidnya, fijdalom
okozta averzid) felmérni.

A fent targyalt két valtozé mérésének optimalizaldsan til, a bemutatott modellek validitasa
novelhetd lenne a résztvevo egészségiigyi intézmények szamanak gyarapitdsaval, valamint az
endometridzis stlyossdganak kontrollalasaval.

Konkluzioként elmondhatd, hogy az életmindség javulas tobb kiilonbdz6 modon is
megtamogathato, vizsgalatunk alapjan a fajdalomkezelés és az érzelemszabalyozasi készségek
hatékony alkalmazasa emelkedik ki. Eredményei felhivjak a figyelmet az endometridzissal €16
nék komplex — fizikai és mentalis — ellatasanak sziikségességére, amelynek részét képezhetné
a fizikai tiinetek vizsgalata mellett az érzelemszabalyozasi képességek szlirése is. A medikalis
ellatas szélesebb spektrumu kiterjesztése mellett sziikséges lenne a felvazolt intervencios
programok létrehozasara is, amelyek segitségével az érintett ndk életében hatékonyabb
fajdalommal és negativ érzelmi allapotokkal vald megkiizdés lenne elérheté. amely az
adherencia és compliance magasabb értékével jar egyiitt (Coifman, Ross, Kleinert, & Giardina,
2014; Karkashian & Schlundt, 2003). A magas mértékii adherencia és compliance mind a
paciens, mind az egészségiigy szamadra egy eldnyds tényezdként jelenik meg.
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5.2. vizsgalat: Az endometriozissal él6 nok életminéségének utankovetéses vizsgalata

5.2.1. Bevezeto

Az endometridzis nemzetkozi szakirodalmaban megjelend longitudinalis vizsgalatok dontéen
a betegség medikalis kezelésének hatdsanak azonositdsara fokuszalnak. A gyogyszeres ¢&s
mutéti beavatkozasok elsdsorban a fajdalom intenzitasanak valtozasat, masodsorban az
¢letmindség valtozasat, mig harmadsorban a szexualis életmindség javulasat vizsgaljak (1d. 3.2.
Medikalis kezelések hatasa az endometriozissal €16 nék életmindségére cimii alfejezet).
Mindezen vizsgalatok mellett elmarad a medikalis beavatkozasok (tipusainak) hatdsara a
tovabbi pszichologiai mutatok, mint depresszid, szorongdas, stressz valtozdsanak vizsgalata,
amelyek elemzése az egészséggel Osszefiiggd életmindség korrelatumainak ismeretében
lényegesek lennének. A disszertacioban bemutatott kutatassorozatban a fenti kérdéskort
hozzaférheté minta hianyaban nem allt modunkban vizsgalni®,

A szakirodalomban nem taldltunk utalast arra, hogy a diagnozissal €16, mar kezelt csoport
esetében miként valtozik az érintett nék egészséggel Osszefiiggd életmindsége. Jelen
utankovetéses vizsgalatunk célja éppen ezért az orvosi €s pszicholdgiai valtozok egylittes
beemelésével az ¢életmindség valtozdsat meghatdrozd tényezdk azonositasa volt. Az
utankovetéses vizsgalat timogato kiinduldpontja a 5.1. vizsgalat eredményei voltak. Megtartva
a keresztmetszeti vizsgalatban kapott modelliink magjat'* (fenntartva az érzelemszabalyozas
direkt hatasat az életmindségre nézve), egy longitudinalis kdvetés elemzését segitd hipotetikus
modellt alkottunk az ¢€letmindség valtozasanak kovetésének céljabol (5.2.1. é&bra). Jelen
modellben a vdltozas vizsgalatat tliztiik ki célul, ezért kimeneti valtozoként az életmindség-
valtozast jeloltiik meg. A korabbi korrelacios elemzésiink eredményei alapjan feltételezziik,
hogy a fajdalom intenzitasanak €s a pszichologia (€s mentalis) stressz valtozasa hatdssal lesz az
¢letmindség-valtozasra. A negyedik beemelt valtozo, az érzelemszabalyozas kapcsan — annak
szakirodalmaban kozolt eredményekre alapozva (Diamond & Aspinwall, 2003; Trindade,
Ferreira, & Pinto-Gouveia, 2018; van Middendorp, Geenen, Sorbi, van Doornen, & Bijlsma,
2005) — azt feltételezziik, hogy az érzelemszabalyozas a biomedikalis és tarsas valtozok
kontrollja mellett is képes hosszll tdivon magyarazni az életmindséget.

A modellbe kontrollvaltozokat épitettiink be, amelyek feltételezésiink szerint szerepet
jatszhatnak az életmindség idébeni valtozasa soran. Az endometridzis medikalis eredményeibdl
kiindulva, szamos Dbetegségvaltozd, medikalis beavatkozas és termékenységgel,
gyermekvallalassal kapcsolatos mutatd hatassal van az érintett nék életmindségére spektruma
(Abbott, Hawe, Clayton, & Garry, 2003; Abo et al., 2018; Bokor et al., 2018; Gao, Yeh, et al.,
2006; Jia et al., 2012; Low, Edelmann, & Sutton, 1993; Roman et al., 2018; Vercellini et al.,
2013, 2012). A szamos kontrollvaltozoé koziil jelen vizsgalatba az endometridzis természetével
¢s ellatasaval kapcsolatos mutatok koziil az aldbbiak keriiltek beemelésre: a tiinetek
megvaltozasa és ezzel Gsszefiiggésben a betegség kitijulasa, tovabba a gyogyszeres (alkalmazas

13 A disszertacioban kozolt kutatdssorozat elbonyolitdsa 6ta ugyanakkor megkezdédtek azon vizsgélatok, amely
soran bélendometridzisban érintett személyek bevondsaval a bélmiitét idépontjahoz igazodva vizsgéljuk a
fajdalom és életmindség értékek mellett a pszichoszocidlis tényezOk hatasat is.

14 1.d. részletesen a 5.1. vizsgalat eredményeinek bemutatasanal.
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elkezdése, abbahagyasa, mellékhatasok jelentkezése) €s miitéti kezeléshez kapcsolddo valtozok
(mitét sziikségessége, miitét sikeressége, kiillonos tekintettel a bélmiitétre, amelyet kiilon
valtozoként vizsgalunk). A medikalis kontrollvaltozok egy kovetkezd csoportjat képezik a
termékenységhez és gyermekaldashoz kapcsolddd mutatok, amelyek kozott a varandossag
bekovetkezése (vagy megszakaddsa), a gyermek(ek) megsziiletése, illetve az asszisztalt
reprodukcios kezelésben vald részvételt neveztik meg kontrollvaltozoként. Tovabbi
kontrollvaltozoként a szocialis tamogatas megvaltozasat jeloltiik meg.

5.2.1. abra — Az ¢életmindség valtozasanak hipotetikus modellje

Endometriozissal

kapcsolatos
valtozasok
A fajdalom valtozasa l
. .. Az egészséggel
?zoc1ah§ \ A pszichologiai L 6s§ze ﬁiwg(,jg
tamogatas —|  stressz valtozasa LT
megvaltozasa == életmindség valtozasa
Az |
érzelemszabalyozasi
nehézségek
gyermek Termékenység,
sziiletése gyermekaldas
ART kezelés
AZ ELTELT IDO

Megjegyzés: ART = asszisztalt reprodukeios technikak (assisted reproductive techniques); folyamatos nyil =
szakirodalom és korabbi vizsgalat soran alatimasztott utak; szaggatott nyil= hipotetikus utak.

Kvantitativ vizsgalatunkban helyet kapott az Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelmérd
Kérdéiv (Endometriosis Health Profile, EHP-30) egy specidlisan endometridzissal ¢él6
paciensek ¢életmindségének mérésére Kkifejlesztett mérdeszkdz magyar nyelven torténd
alkalmazasanak vizsgalata is. A szakirodalomban megjelené eredmények alapjan az EHP-30
az SF-36 mérdeszkozhoz hasonléan, megfeleléen méri — az endometridzishoz kapcsolodo —
¢letmindségét (Bourdel et al., 2019; Khong, Lam, & Luscombe, 2010). Jelen vizsgalatunk soran
feltételeztiik, hogy az EHP-30 magyar nyelven is az SF-36 méréeszkozzel hasonloan

funkcional.

5.2.2 Vizsgalati személyek

Az els6 kvantitativ vizsgalatukban 220 6 vett részt, am a minta kozel fele, 125 f6 adott meg
utankovetéshez hasznalhatd adatokat. Az utankovetéses vizsgalatban vald részvételre az
elérhetdséget megado 125 16t kértiik fel. A vizsgalatban valo részvételhez sziir6kérdéseket nem
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alkalmaztunk, hiszen a 18 éves kor feletti €letkor és az endometriozis diagnozis fennallta mar
a 5.1. vizsgalatban bemeneti kovetelményként szerepelt.'®

5.2.3. Eszkozok

A vizsgalatban a fajdalomtiinetek intenzitasanak (numerikus analdg skéla), az életmindségnek
(SF-36) és a stressztiinetek mértékének (Eszlelt Stressz Kérdéiv, PSS) vizsgilatat a 5.1.
vizsgalatban leirtaknak megfelelden, ismételt adatfelvétellel végeztik el, mig az
Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoéiv esetében a mérbeszkoz roviditett valtozatéval
dolgoztunk. Jelen vizsgalatban kapott megfelelonek tekinthetd reliabilitas-mutatok: SF-36 —
Cronbach-or1 = 0,92; Cronbach-ar2 =0,92; PSS — Cronbach-ar1 = 0,91; Cronbach-ar2 =0,86.

5.2.3.1. Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdsiv roviditett valtozata

Az Erzelemszabélyozasi Nehézségek Kérddiv (Difficulties in Emotion Regulation Scale,
DERS) roviditett, 18 tételes valtozatat a vizsgalati kérdéivcsomag roviditésének céljabol
alkalmaztuk az utankovetés sordn, amelynek alkalmazhatosdga a DERS 36 tételes eredeti
verzidjahoz hasonléan szintén megbizhatonak bizonyult (Hallion, Steinman, Tolin, &
Diefenbach, 2018). A kérd6iv bévebb bemutatasat 1d. a 5.1.3.8. alfejezetben.

A DERS-18 tételei az eredeti kérdoiv alabb jegyzett item-sorszamaibol épiilnek fel: 2, 4, 5, 8,
9,10, 12, 13, 14, 16, 18, 25, 26, 27, 28, 29, 32, 35; amelyek koziil forditott tételek a 2, 8, és 10.
Az elsd mérés soran a DERS-36 keriilt felvételre, az Osszehasonlitasokhoz 1) valtozot
generaltunk a DERS-18 tételeinek megfelelden. A DERS-18 megbizhatosaga mindkeét
idépontban megfelelének bizonyult (Cronbach-or1 = 0,89; Cronbach-ar2 =0,91).

5.2.3.2. Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelmérd Kérd6iv

Az Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérddiv (Endometriosis Health Profile, EHP-
30) egy specialisan endometridzissal €16 paciensek életmindségének mérésére kifejlesztett
mérdeszkdz, amely tobb teriiletet 6sszefogva az endometridzisnak a nok életére kifejtett hatasat
méri (Jones, Kennedy, Barnard, Wong, & Jenkinson, 2001). A méréeszkdz 30 tétele az
endometriozis hatasa kapcsan 6t teriiletet dlel fel: a fajdalmat, a kontrollt és tehetetlenséget, az
érzelmi jollétet, a tarsas timogatast és az énképet. A vizsgalati személy a kérddiv kitdltése soran
a gyakorisagra rakérdezd kérdésekre otfokt Likert skalan valaszolhat. A kapott pontértékek
atszamitasat kovetden minden skala 0 és 100 kozotti értéket vesz fel. Az alacsonyabb pontérték
jobb, mig a magasabb pontérték rosszabb életmindséget jelez, amely felosztas az életmindség
skalakhoz (Id. SF-36-hoz) képest eltér, ezért az értelmezést ennek figyelembevételével kell
elvégezni. Az EHP-30 felvétele a méasodik adatfelvételi idOpontban tértént meg, a vizsgalatba

15 Az 6nbeszamolon alapulo, elmult 2,5 év alatt esetlegesen megjelend pszichiatriai zavarokra nem kérdeztiink ra,
igy ez limitacioként megjelenhet.
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agyazva teszteltiik magyar mintdn vald alkalmazhatosagat. Az EHP-30 megbizhatosagat a
Cronbach-féle o értéke mutatja, amely érték a validacios vizsgalatban skalanként 0,83 és 0,93
kozott mozgott, mig a jelen vizsgalatban az 6sszpontszam alapjan 0,98 volt.

Az EHP-30 magyar nyelvii valtozatanak alkalmazasa engedélykdteles, vizsgalati kérddivben
valdo megjelenitését kivéve barminemi kozzététele nem engedélyezett, ugyanakkor angol
nyelven dijmentesen hozzaférhetd és alkalmazhatd. Utankovetéses vizsgalatainkban valo
alkalmazasat a Semmelweis Egyetem tette lehetové.

5.2.4. Eljaras

A vizsgalat a 5.1. vizsgalatunk folytatasaként valdsult meg, amely vizsgalat végén a résztvevo
néknek lehetésége volt elérhetdségiiket megadni tovabbi kutatasokban vald részvételhez. Az
utankovetéses vizsgalatban valo felkérés e-mail {izenet formajaban tortént és a Qualtrics
kérdoivkezeld program segitségével valosult meg. Az elsé adatvétel ideje a 5.1. vizsgalati
leirasnak megfelelden 2014 dsze és 2015 dsze kozott tortént, amely mintavétel iddben hosszabb
intervallumot olelt fel, ezért a masodik vizsgélatra valo felkérést egy idoben tavolabbi pontban,
2017 jaliusdban végeztiikk el. Tovabbi idOpontban térténd utankodvetést az eredeti minta
nagymértékii lemorzsolodasa miatt nem végeztiink. A valaszok illesztése a megadott e-mail
cimek alapjéan tortént.

5.2.5. Eredmények

5.2.5.1. Leir6 eredmények

Az els6 adatfelvételre adott valaszok 2014 szeptembere és 2015 szeptembere kozott érkeztek,
a masodik mérésre adott valaszolok pedig 2017 jaliusa és szeptembere kozott érkeztek, igy a
két mérés kozott atlagosan 2,5 év telt el. Eredményeink soran igy a két és fél év alatt lezajlott
valtozasokat elemeztiik.

A 2017-es meghivast kovetéen az online rendszer 70 valaszt regisztralt, amely alapjan a
valaszadasi ardny 56% volt. A valaszok attekintése soran ugyanakkor fény dertilt arra, hogy 13
f6 nem fejezte be a vizsgalati kérdoiv kitoltését, 8 £6 pedig két alkalommal toltotte ki a kérddivet
— vélhetden a késobbi, ismételt felhivd lizenetnek kdszonhetden. A duplazott kitdltések
esetében az elsd, befejezett kitdltést hagytuk a mintaban. A sziirdkérdések alapjan tovabbi két
f6 pszichiatriai betegség meglétérdl szamolt be, ezért az ¢ adataik sem keriiltek a végso,
elemzett mintdba. Az utankovetés mintdjaba végiil Osszesen 47 {6 vélaszai keriiltek, amely
adatokat a kordbbi, 5.1. vizsgélat sordn adott vélaszaikhoz sikeresen rogzitettiink. Jelen
vizsgalatunkban a korrigalt valaszadasi arany 37,6% lett.

Az alacsony valaszadasi arany nem tette lehetové, hogy a felvazolt hipotetikus modell
tesztelése megvalosuljon, ezért a disszertacio ezen elemzésre nem tér ki. Ugyanakkor
néhany elozetes eredményt érdemesnek talaltunk megosztani, igy a longitudinalis
vizsgalat eldzetes tanulmdnyra (preliminary study) médosult.

107



Az utankovetéses vizsgalatunkban 47 endometridzissal diagnosztizalt né adatait elemeztiik,
akik atlagéletkora 34,02 év (SD = 4,42; Min. = 24; Max = 44) volt az els6 adatfelvételnél.
Demografiai adataikat tekintve, a minta fele (55,3%) fG6varosi, tovabbi 12,8% vidéki
nagyvarosban, 21,3% vidéki kisvarosban, mig 10,6% faluban élt. A csaladi allapot tekintetében
a ndk 63,8 szazal¢ka héazas/¢lettarsi kapcsolatban, 17 szazaléka parkapcsolatban élt, mig 19,1
szazalékuk egyediilallonak vallotta magat. A minta negyede (25,5%) volt édesanya a
mintafelvétel soran. Az iskolai végzettséget tekintve a minta 83 szédzaléka féiskolai vagy
egyetemi diplomaval, 12,8 szazaléka érettségivel, 4,3 szazaléka szakmunkas képzettséggel
rendelkezett. Az utankovetéses vizsgalatba bevont ndk 80,4 szazaléka aktiv, f6 allasu dolgozo
volt, 10,9 szazaléka haztartasbeli vagy sziilési szabadsagon 1évo, 2,2 szazaléka didk, mig 6,5
szazaléka munkanélkiili volt.

Az endometridézishoz kapcsolodd tiinetek elsé (T1) és masodik (T2) mérés soran mért
gyakorisdgat a 5.2.1. tdblazat szemlélteti. A T1 és T2 adatfelvételek kozott allapotjavuldsok
rajzolddnak ki — a medddség esetében is —, &m a menstruécios vérzéshez kapcsolddo tiinetek —
a rendszertelen, cikluskozi vérzés és az erés, bd menstrudcios vérzés — tekintetében
megemelkedett gyakorisagot azonositottunk. A tlinetmentes vizsgalati személyek aranya
ndvekvo prevalenciat mutatott a mérés soran, mivel a masodik mérés idépontjaban a vizsgalati
személyek fele tiinetmentesnek mondta magat. Ez a tablazat ugyanakkor nem ad valaszt az
adott tlinetmegjelenés (intenzitas), illetve tlinetjavulds mértékére, életmindségre kifejtett
hatasara.

5.2.1. tablazat — Az endometriozishoz kapcsolodo tiinetek prevalenciajanak valtozasai (N=47)

Tiinetek T1 T2
ciklikus menstruacios fajdalom 34,0% 23,4%
ciklustol fiiggetleniil jelenlévd kismedencei fajdalom 25,5% 25,5%
fajdalmas szexualis egyiittlétek 12,8% 8,5%
rendszertelen, cikluskozi vérzés 4,3% 8,5%
erds, b6 menstruacios vérzés 15,2% 17,0%
medddség 32,6% 23,4%
véres vizeletiirités 0,0% 0,0%
fajdalmas vizeletiirités 8,7% 6,4%
véres székletiirités 6,4% 2,1%
fajdalmas székletiirités 19,1% 12,8%
tiinetmentesség 41,3% 53,2%

Megjegyzés: T1 = els6 adatfelvétel; T2 = masodik adatfelvétel.
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Az ¢letmindség leird eredményei alapjan a masodik vizsgélati idopontra a 47 vizsgalati személy
koztl 25 fonek javult, 18 fonek romlott, 1 fOnek stagndlt az életmindsége (3 személy
eredményét hidnyos valaszadasa miatt nem tudtuk elemezni). Az életmindség valtozasainak
eloszlasa alapvetden kis mértéki atlagos javulast és romlast mutat, ugyanakkor a mintaban
szerepel néhany kiugrd érték, amelyek az alacsony mintaelemszam miatt befolyasolhatjak az
elemzések eredményeit.

Az endometriozis kapcsan igénybe vett kezelések — a medddségi kezelés kivételével — szintén
csOkkentd gyakorisagot mutattak (Id. 5.2.2. tablazat). A mésodik mérés idején a vizsgalati
személyek alacsonyabb aranyban részesiiltek gyogyszeres és dietetikai kezelésben, am a
rendszeres kezelésben részesiilok szdma csokkenést mutatott, ami arra utal, hogy a kezelések
igénybevételének tekintetében valtozast tortént a mintaban. A valtozas dinamikara a lekérdezett
adatok nem adtak magyarazatot.

5.2.2. tablazat — Az endometriozishoz kapcsolodo kezelések igénybevételének valtozasai

Kezelések T1 T2
gyogyszeres kezelés 50,0% 34,0%
medddségi kezelés 13,0% 17,0%
dietetikai kovetés 15,2% 2,1%
kontrollvizsgalat n.a. 57,4%
nem részeslil rendszeres kezelésben 26,1% 14,9%

Megjegyzés: T1 = elsé adatfelvétel; T2 = masodik adatfelvétel; n.a. = nincs adat, T1 idépontban nem
mértiik.

A rendszeres kezelések mellett a sziikséges beavatkozasok gyakorisagat is vizsgéaltuk a két
idépont kozott (Id. 5.2.3. tablazat). A minta fele (55,3%) 0jboli miitéti beavatkozasban
részesiilt, mig a minta kozel negyede termékenységhez kapcsolddd beavatkozasokon vett részt.

5.2.3. tdblazat — Az endometridzishoz kapcsolodo beavatkozasok eloszlasa

Beavatkozasok %
laparoszkdpos miitét 40,4
laparotomias miitét 2,1
bélendometridzis miitéti kezelése 10,6
csaszarmetszés 10,6
asszisztalt reprodukcios beavatkozas 21,3
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5.2.5.2. A vizsgalt medikalis és pszicholdogiai mutatok kapcsolatai

A fajdalom, az életmindség, a stressz €s az érzelemszabalyozasi nehézségek kapcsolatainak
elemzését — a rendelkezésiinkre alld6 minta nagysagahoz illeszkedve — tobb elemzési
megkozelitéssel végeztiik el. El6szor a pszicholdgiai mutatok — az életmindség, a stressz €s az
érzelemszabalyozasi nehézségek elsé és masodik adatfelvétel soran kapott értékek kozotti
kapcsolatot elemeztiik.

Elvarasainknak megfelelden a T1-életmindség és a T1-stressz kozott szignifikans kapcsolatot
azonositottunk (Spearman-féle r = -0,45; p = 0,003), ugyanakkor a T1-¢életmindség és a T1-
érzelemszabalyozas kozotti kapcsolat nem bizonyult szignifikansnak (Spearman-féle r = -0,28,;
p=0,065). Mikdzben a T1-stressz és az T1-érzelemszabalyozas kdzott megjelent a szignifikans
egylittjaras (Spearman-féle r = 0,68; p < 0,001).

A masodik adatfelvétel sordn T2-¢letmindség és T2-stressz kozott (Spearman-féle r = -0,64; p
< 0,001), valamint T2-stressz és T2- érzelemszabalyozas k6zott (Spearman-féle r = 0,82; p <
0,001) szintén megjelent az elvart korrelacids kapcsolat. Tovabba az els6 adatfelvételnél nem
szignifikans életmindség és érzelemszabaly kozotti kapcsolat a masodik adatfelvétel soran az
elvarasunknak megfelelé kapcsolatot mutatta (Spearman-féle r = -0,43; p = 0,003).

Tovabba a masodik id6pontban mért életmindség minddssze a T1-életmindséggel mutatott
szignifikans kapcsolatot (Spearman-féle r = 0,56; p < 0,001), kapcsolatit a T1-stressz
(Spearman-féle r=-0,21; p=0,156) és a T1-érzelemszabalyozas (Spearman-féle r =-0,11; p =
0,472) értékeivel nem tudtunk igazolni. Az elsé mérési idOpontban megjelent stressznek és
érzelemszabalyozasi nehézségeknek késdbbi életmindségre feltételezhetden gyakorolt hatasat
nem tudtuk jelen elrendezésben aldtdmasztani.

Az utankovetés soran kapott eredményekben bekovetkezd valtozasokat szerettiik volna
részletesebben is megérteni, ezért harom 0j valtozot hoztunk létre. Az életmindség és a stressz
esetében a masodik adatfelvétel sordn megadott értékbdl kivontunk az elsé adatfelvétel értékeit
(valtozas = T2 —T1), s igy kaptunk meg az életmindség-valtozas és a stressz-valtozds mutatokat.
A fajdalom esetében el6szor mind a hat fajjdalomskalara kiszamoltuk a valtozasokat, majd ezen
valtozasokat 6sszegeztiik, s kaptuk meg a fdjdalom-valtozas mutatonkat. A valtozas mutatok
igy nem abszolut értékeket, hanem eldjellel ellatott valtozast (javulast vagy romlast) mutattak
(Id. 5.2.4. tablazat), amely valtozas értékei széles intervallumon és nagy szorassal mozogtak.

5.2.4. tablazat — A valtozas mutatok leird szintii eredményei (N=47)

Valtozok megnevezése N Minimum | Maximum Atlag Szoras
¢letmindség-valtozas 44 -35,69 53,47 2,65 15,71
stressz-valtozas 46 -18,00 23,00 -0,07 9,09
fajdalom-valtozas 27 -27,00 16,00 -2,81 10,58
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Az utankoOvetéses vizsgalatban elemzett mutatok és a valtozas mutatok kozotti kapesolatok
elemzése ujabb kiegészitd eredményeket mutatott (1d. 5.2.5. tablazat). Az életmindség-valtozas
szignifikans kapcsolatot mutatott a stressz-valtozas és fajdalom-valtozas mutatokkal, mig az
érzelemszabalyozési nehézségek elsd és masodik mérés soran kapott értékeivel nem. Elézetes
elemzéseink szerint, az €letmindség valtozdsaban nem jelent meg az érzelemszabalyozas
kimutathatd szerepe. Ugyanakkor az érzelemszabdlyozas hatdsa az életmindségre indirekten
megmutatkozhat, mivel a T1-érzelemszabalyozas és fdjdalom-valtozas, valamint a T2-
érzelemszabalyozas és a stressz-vdltozas kozott szignifikans kapcsolatot talaltunk. A
rendelkezésre 4all6 mintaelemszam ezen Osszefiiggések részletesebb, modellként valod
statisztikai tesztelését nem tette lehetové.

5.2.5. tdblazat —A vizsgalt mutatok €s a valtozas mutatok kdzotti kapesolatok

Az életminéség-valtozas korrelatumai
T1 T2 T1 T2 stressz- fajdalom-
PSS PSS DERS-18 | DERS-18 valtozas valtozas
Cletmindscg 0,36" 0,13 0,26 -0,06 -0,52™ -0,49"
-valtozas
A stressz-valtozas korrelatumai
T1 T2 T1 T2 életmindség- | fajdalom-
SF-36 SF-36 DERS-18 | DERS-18 valtozas Valtozas
stressz- -0,07 0,57 -0,17 037" -0,52" 047"
valtozas
A fajdalom-valtozas korrelatumai
LE S T R N O O L B i stressz-
SF-36 | SF-36 | PSS | PSS 10SeE véltozés
-18 -18 valtozas
féjdalom- 021 | 029 | -029 | 013 | -0,39° | 0,06 -0,49" 0,47
valtozas

Megjegyzés: T1 = els6 adatfelvétel; T2 = masodik adatfelvétel; SF-36 = Short Form-36 (életmindség);
PSS = Eszlelt Stressz Kérdsiv; DERS-18 = FErzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdoiv 18 tételes
roviditett valtozata; "= p <0,05; “=p <0,01.

A medikalis — gyogyszeres kezelés (N=16), miitét (N=21, ezen beliil bélmiitét N=35), asszisztalt
reprodukcio (N=8), gyermekdldis (N=4), varandossag (N=1) — mutaték szerinti
osszehasonlitasok alacsony elemszamu vizsgalati alcsoportokhoz vezettek, amelyeken
beliili vizsgalatok eredményeinek doktori disszertacioban valé kozlésétol eltekintettem,
mivel az alacsony elemszam és a vizsgalatba bevont kontrollvaltozok szama a statisztikai
probak erejének csokkenését és a kapott eredmények megkérddjelezheté validitasat
eredményezte volna.
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5.2.5.4. Az Endometriézis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérdéiv (Endometriosis Health
Profile, EHP-30) alkalmazasanak bevezeto vizsgalata

Az utdnkovetéses vizsgalatunkat kiegészitettik az EHP-30 alkalmazdsdnak bevezetd
vizsgalataval, amelyet az SF-36 mérdeszk6zhoz vald 0sszevetésével végeztiink el, valamint a
PSS és DERS-18 értékeivel hasonlitottunk 6ssze (1d. 5.2.6. tablazat). Az SF-36 méréeszkozzel
valo Osszevetése soran kozepes erdsségii korrelaciot (Spearman-féle r = -0,73; p <0,001)
kaptunk eredményiil, a korrelacio értelmezéséhez figyelembe kell venniink, hogy a két kérddiv
egymashoz viszonyitva forditottan mér. A két mérdeszkoz alskalai meglehetdsen eltérdek,
ennek ellenére az EHP-30 fajdalom és az SF-36 testi fijdalom alskalak kozott erdsebb
egylittjarast vartunk, amely korrelacié az EHP-30 érzelmi jollét és az SF-36 mentalis foskala
esetében meg is valosult. Tovabbi erésebb korrelacios kapesolat az EHP-30 érzelmi jollét és az
SF-36 szocialis miikddés kozott jelent meg. A két mérdeszkoz tovabbi alskalai (eltérd erésségii)
egylittjarast mutatnak egymassal (1d. 5.2.6. tablazat).

5.2.6. tablazat — Az életmindséget vizsgalo kérdbivek eredményeinek Osszevetése

EHP-30 EHP-30 =FP-30 | ERP-30 1 EAPSO | e b 30
Osszpontszam | fajdalom kontroll e§ , tarsas , e?elfm énkép
tehetetlenség | tamogatas | jollét
(')sszf)l(:)ft(sszém -0,73™ -0,55™ -0,69™ -0,64™ -0,73" -0,63™
SF-36 PH skala -0,64™ -0,64™ -0,64™ -0,51" -0,56™ -0,53"
SF-36 MH skala -0,68™ -0,32" -0,65™ 0,67 -0,76™ -0,63™
SF-36 PF -0,35" -0,36" -0,32" -0,18 -0,32" -0,37"
SF 36 RP -0,51™ -0,49™ -0,53™ -0,48™ -0,42™ -0,50™
SF-36 BP -0,49™ -0,65™ -0,47" -0,34" -0,36" -0,24
SF-36 GH -0,60™ -0,45™ -0,58™ -0,48" -0,61™ -0,44™
SF-36 VT -0,65™ -0,36" -0,61™ -0,57" -0,73" -0,54™
SF-36 SF -0,64™ -0,25 -0,61™ 0,67 -0,70™ -0,61™
SF-36 RE -0,49™ -0,35 -0,46™ -0,45™ -0,49™ -0,51™
SF-36 MH 0,57 -0,23 -0,51™ -0,59™ -0,72" -0,49™
PSS 0,53™ 0,18 0,49™ 0,57 0,67 0,50
DERS-18 0,46 0,08 0,45™ 0,58 0,58 0,48

Megjegyzés: EHP-30 = Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérdsiv; SF-36 = Short Form-36
(életmindség); SF-36 PH skala = fizikai egészség foskala; SF-36 MH skala = mentalis egészség foskala;
PF = fizikai miikddés; RP = testi problémakbol adddo szerepkorlatozottsag; BP = testi fajdalom; GH =
altalanos egészség; VT = vitalitas; SF = szocidlis miikddés; RE érzelmi problémakbol adodo
szerepkorlatozottsdg; MH= mentalis egészség; PSS = Eszlelt Stressz Kérddiv; DERS-18 =
Erzelemszabélyozési Nehézségek Kérdoiv 18 tételes roviditett valtozata; * = p < 0,05; **=p <0,01.
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Az EHP-30 életmindséget mérd kérdoiv adatait Osszevetettiik a vele azonos idében felvett
stressz és érzelemszabalyozasi nehézségek adataival. A fizikai életmindség tekintetében
elvarasainkkal szemben az SF-36 fizikai egészség foskala, valamint a testi fijdalom alskala
minddssze kozepes erOsségli egyiittjarast mutatott az EHP-30 fajdalom alskalajaval.
Ugyanakkor az SF-36 mentalis egészség f6- és alskala és az EHP-30 érzelmi jollét kozott
erésebb, 0,70 feletti korrelacios egyiitthatot talaltunk. Egy tovabbi valtozo vizsgalatdban, az
SF-36 szocialis miikodés és az EHP-30 tarsas tamogatas, érzelmi jollét, Kontroll és
tehetetlenség, énkép skalak kozott szintén kozepes erdsségl, szignifikans kapcsolatokat
azonositottunk. A két mérdeszkéz a mentalis mutaték terén mutatott erdésebb kapcsolatot.
Tovabba, az eredmények alapjan az EHP-30 szignifikans kapcsolatot mutatott a stressz
mértékével (Spearman-féle r = 0,53; p <0,001) és az érzelemszabalyozasi nehézségekkel
(Spearman-féle r = 0,46; p = 0,001). Ugyanakkor sem a stressz, sem az érzelemszabalyozasi
nehézségek nem mutattak szignifikans kapcsolatot az EHP-30 fajdalomskalajaval.

5.2.6. Megbeszélés

Az utankovetéses vizsgalatunkban a keresztmetszeti vizsgalatunkban kapott f6bb eredmények
mérését ismételtiik meg, az elsd vizsgalathoz képest atlagosan 2,5 évvel késébb. Az
¢letminéség-valtozasa a fajdalom- és a stressz valtozasaval mutatott kapcsolatot, vagyis az
¢letmindség javuldsa a fajdalom és a stressz szignifikans csokkenésével jart egyiitt. A
vizsgalatba bevont valtozok koziil az érzelemszabaly hosszl tavu, életmindségre gyakorolt
hatasat nem tudtuk jelen rendelkezésre allo6 minta és elemzések segitségével alatdmasztani.
Ugyanakkor az eldzetes elemzésekben megjelentek olyan megerdsité eredmények, amelyek az
5.1. vizsgéalatban bemutatott modelliinkh6z hasonléan az érzelemszabalyozasi nehézségek
életmindségre hato indirekt hatasara utalnak.

Jelen vizsgalatunkhoz hasonlo vizsgalat még nem keriilt endometriozis esetén publikaldsra,
ezért a vizsgalat megvitatasat a jovobeni utankdvetéses vizsgalatok megtervezéséhez sziikséges
szempontok bemutatasanak és elemzésének szenteljiik.

Els6ként az utankdvetés soran alkalmazott id6i tényez6t emelnénk ki. Az utdnkovetés soran
alkalmazott 2,5 év soknak bizonyulhatott, mivel a lehetséges kontrollvaltozok magas szamat
eredményezte. A jovObeni utankdvetés soran ajanlott lenne — az eredeti elképzeléseinknek
megfelelden — fél évente Osszevetve és néhany éven at kovetve Osszehasonlitani az
endometriozissal él6 nék életmindségét €s az azt meghatarozo tényezéket. Ezen jovébeni
vizsgalatokat leghatékonyabban a diagnozist kdveten vagy a miitéti beavatkozast kovetden
lenne célszerti inditani, igy pontosabb képet kaphatnank a kezelést kovetden a betegséggel valo
egylittélés hossza tava jellemz6irdl. Tovabba a vizsgalati személyek életmindségét
meghataroz6 medikalis tényezdk nagyobb kontrollja is biztositott és elérhetd lenne.

Jelen vizsgalatban a 2.5 év vélasztasat a rendelkezésiinkre 4lld6 személyi lehetdségeken tul
indokolta, hogy az els0 mérés mintagytijtése egy évet olelt fel (Id. 5.1. vizsgalat). Az utolso
kitoltést kovetden is legalabb fél év varakozast terveztiink, amelyet kdvetden egy idopontban
rogzitettiik a masodik mérés idopontjat. Az egyénenkénti kitdltési idoponthoz kapcsolodo
kovetés valasztasa célszeriibb dontés lett volna.

113



Visszakanyarodva az eredmények megbeszélésére, a vizsgalati eredményeinknek egy Iényeges
pontja volt, hogy a 47 vizsgalati személy koziil 25 f6 esetében javult, mig 18 f6nél romlott az
egészséggel Osszefiiggd életmindség. Jelen vizsgalatban megvalosuld csoportbontasok
alkalmazasat az utdnkovetéses vizsgalatban résztvevok nagymértékli lemorzsolodasat kovetd
alacsony mintaelemszama nem tette lehetévé, s igy nem végeztiik el ezen elemzéseket.

A csoportbontasokon tul, klaszterelemzésekben is érdemes lenne gondolkodni, ugyanis az
¢letmindség valtozasara szdmos kontrollvaltozd és azok valtozésa is hatdssal lehet. A
klasztereket meghatarozo valtozok kozott kell emliteniink a demografiai valtozok koziil a
szocialis tamogatds ¢€s parkapcsolatok meglétének és mindségének valtozasat, valamint a
varandossag 1étét és a gyermek sziiletését is. Az emlitett valtozokkal kapcsolatban érdekes
kérdés, hogy a demografiai valtozokban bekovetkezd valtozas hat-e az életmindségre vagy az
¢letmindség — mas okbol vald — valtozasa lesz-e hatdssal a tarsas tAmogatas és a parkapcsolatok
mindségére ¢€s a gyermekaldasra.

Tovabbi klasztereket meghataroz6 valtozocsoportba az endometriézishoz kapcesolodo
betegségmutatok tartozhatnak: a betegséghez kapcsolddo tiinetek eléfordulasi gyakorisaga €s
intenzitasa, a kezelések és a beavatkozasok meghatarozo jellemzdi. Jelen vizsgalat eredményei
alapjan az endometriozis fajdalomtiineteinek gyakorisdga csokkent, &m a vérzés problémak
eléfordulasi gyakorisaga novekedett a két vizsgalati mérés kozott. Felmeriil a kérdés, hogy a
menstruacids ciklushoz kapcsolddd vérzéses panaszok hatdssal vannak-e az egészséggel
Osszefiiggd életmindségre, a szexudlis életre és a mentalis egészség mutatdira. A
betegségmutatok egy kovetkezé csoportjaba a kezelések és beavatkozasok igénybevétele,
tipusa, szama, hatisa €s (siirgdsségi) sziikségessége sorolhatd. Elsd vizsgalatuk soran nem
rogzitettiik az tjabb beavatkozéasra mar varakozo ndk aranyat, illetve a masodik mérés soran
sem kérdeztiik le a jovObeni beavatkozasok eldrelathatd igénybevételét (1d. kitlizott miitéti
id6pontra varakozas). S igy minddssze csak a két mérés kozotti elvégzett beavatkozasok szamat
ismertiik meg, nem pedig az allapotromlas végett indokolt beavatkozasok aranyat, tovabba az
alkalmazott kezelések és elvégzett beavatkozasok hatékonysagat sem tudtuk mérni a
lekérdezett adatok mentén, mivel azokra barmikor sor keriilhetett a két vizsgélat kozotti két és
fél évben. A kezelések és a beavatkozdsok hatékonysdganak és életmindségre gyakorolt
hatasanak pontos kovetéséhez egy, a még diagnosztikai €s kezelési céllal végzett mitéti
beavatkozas el6tt 4ll6 feltételezett betegesoport bevondsara és utankdvetésére lenne sziikség.

Egy tovabbi, vizsgalt valtozok csoportjat képezhetnének a mentalis egészség mutatdi, amelyek
alapjan kiilonb6zd egészségpszichologiai profilok keriilhetnének azonositasra (1d. alacsony-
magas stressz-szinttel rendelkezdk, alacsony-magas mértékii érzelemszabalyozasi képességgel
birok). Erdemes és érdekes lenne vizsgalati, hogy a mentalis egészség valtozoinak valtozasa
milyen hatassal bir az egészséggel Osszefiiggd €letmindségre, valamint a fizikai egészség
mutatoira, a betegség tiineteire ¢s természetesen a fajdalom intenzitasara. Jelen vizsgalatban az
ajanlott csoportok kozotti €letmindség vizsgalatat az alacsony mintaelemszam miatt ugyancsak
nem végeztik el.

A kiilonb6z6 mintazatok azonositasa egy joval nagyobb mintaelemszamui merités esetén lenne
lehetdség, amely megvaldsulasahoz a hazai ¢és nemzetk6zi endometridézis centrumok
Osszefogasara lenne sziikség. A klasztermintazatokon tul, a 5.1. vizsgalatunk eredményéhez
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hasonldan, komplex — fizikai, pszicholdgiai ¢és medikalis mutatokat is magéba foglalo —
modellekben kell gondolkodnunk, ugyanis a valtozok kozott nem kizarolag linearis
kapcsolatokat feltételeziink. A lehetdséges modellek felvazolasahoz ugyanakkor potolni kell az
endometriozis szakirodalmaban jelentkezd hianyossagokat, s ehhez még — leir6 szinten is —
tobb, bizonyitékokon alapulé eredményekre van sziikség. A késObbiekben azonositott
klaszterek és modellek segitségével specifikus egészségfejlesztd és intervencids programok
tervezése €s szervezése lenne megvaldsithatd — gondolunk itt példaul az elsé mitét elétt allo,
az allapotromlast megéld, a termékenységi nehezitettséggel €16, stb. ndk csoportjara.

Az utankovetéses vizsgalatunk egy kiegészitd szelete volt az Endometriozis Egészségiligyi
Allapotfelmérd Kérddiv (Endometriosis Health Profile, EHP-30) magyar nyelvii valtozatanak
alkalmazasa. Jelen vizsgalati eredményeink alapjan a mérdeszkdz magyar nyelven is
megbizhatoan alkalmazhato. Az EHP-30 mérdeszkoz bevonasa egy eldvizsgalatként szerepelt
a vizsgalat utdn kezd6d6 bélendometriozis kutatdsokhoz. Az endometridzis szakirodalmaban
leggyakrabban alkalmazott SF-36 kérd6iv mellett az EHP-30 méréeszkoz novekvo gyakorisagn
hasznalatat latjuk (Marinho et al., 2018), amelynek hatterében az EHP-30 pszichometriai
vizsgalataval kapott eredmények allnak (Jones et al., 2004; Khong, Lam, & Luscombe, 2010).
Az idézett publikaciok alapjan, az EHP-30 egy kitoltd-barat és konnyen értelmezhetd
méréeszkoz, amely segitségével a nem betegség-specifikus SF-36 kérdéivvel szemben
érzékenyebben kérdezhetdek le az endometridézishoz kapcsolodo fajdalom okozta nehézségek
¢s a betegséghez kapcsolddo specifikumok (1d. szexudlis életre gyakorolt hatds, munkavégzés
mindségi megitélése, vagy az egészségiigyi ellatokkal valod kapcsolat). Jelen vizsgalatunk
eredményei alapjan az EHP-30 kozepes erdsségii kapcsolatot mutatott az SF-36 altagértékeivel,
valamint az SF-36-hoz mértéken hasonld erdsségii egyiittjarast mutatott a stressz ¢és
érzelemszabalyozasi nehézségek valtozoival. A kapott megerdsitd eredmények alapjan az
Endometriozis Egészségiigyi Allapotfelmérd Kérddivet jelenleg a bélendometridzis miitéti
kezelése kapcsan az Eletmindség vizsgalata NOSE-colectomia®® és hagyomaényos bélreszekcid
utan!’ cimé longitudindlis vizsgalatunkban hasznaljuk, amely vizsgilatban kifejezetten a
randomizalt mitéti beavatkozas tipusanak hatasat vizsgaljuk az életmindségre nézve.

Osszefoglalva az utinkdvetéses vizsgalatunk eredményét, Gijabb, az endometriézishoz
kapcsolddo életmindséget leird ismeretekkel nem, ugyanakkor sok megfogalmazddott
vizsgélati kérdéssel, elrendezéssel ¢és szemponttal gazdagodtunk. Az endometriozis
gondossagot €s figyelmet, multidiszciplinaris €s multicentralis 6sszefogast igényel, valamint az
érintett nok vizsgdlatban bennmaradd motivacidjanak fenntartdsanak megvaldsitasara is
sziikség lesz.

6 NOSE = Natural Orificon Specimen Extraction, természetes testszajadékon keresztiil végzett
specimeneltavolitas (Bokor et al., 2018).

17 A vizsgilat a Semmelweis Egyetem Sziilészeti és NOgyodgyaszati Klinika Endometriézis Centrumdban, dr.
Bokor Attila PhD sziilész-ndgyogyasz szakorvos vezetésével zajlik.
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5.3. vizsgalat: Az endometriozissal valo egyiittélés kihivasai és lehetséges megoldasai:
hazai kvalitativ eredmények

5.3.1. Bevezeto

A kvantitativ és kvalitativ szakirodalom alapjan az endometridzis negativ hatasa az egészséggel
Osszefliggd ¢letmindség szamos aspektusan érvényesiil. A kvantitativ vizsgalatok szamos
érintett teriiletet azonitottak, amelyek a fizikai jollét (De Graaff et al., 2013), a pszichologiai
miikodés (Pope et al., 2015; Smorgick et al., 2013), a mindennapi aktivitas és a munkamindség
(Fourquet et al., 2010; Nnoaham et al., 2011), a tarsas miikodés (Gilmour et al., 2008), a
szexualis életmindség (Barbara, Facchin, Buggio, et al., 2017) és az anyagi terhek (Simoens et
al., 2012). Ezen eredményeket a kvalitativ vizsgalatok megerdsitették, valamint ujabb
¢letmindség-aspektusok leirdsaval ki is egészitették azokat. Az endometridzis kvalitativ
vizsgalataiban dontden fokuszcsoportos elrendezést ¢és interjin alapuld technikakat
alkalmaznak, amelyek segitségével mélyebb betekintés nyerhet az endometridzissal él6 ndk
betegséggel kapcsolatos tapasztalataiba és ¢lményeibe. A kvalitativ vizsgalatok az alabbi fobb
terliletek azonositottdk: az endometridzis természete és egészségligyi tapaszlatok (tlinetek,
diagnozis és kezelés) (Cox et al., 2003; Culley et al., 2013; Facchin et al., 2017b; Moradi et al.,
2014); az endometridzissal vald egyiittélés (a betegség hatasa az életmindségre, mentalis
egészségre, tarsas és szexualis ¢letmindségre, tanulmanyokra és munkavégzésre) (Cox,
Henderson, Andersen, et al., 2003; Mellado et al., 2016; Moradi et al., 2014; Riazi et al., 2014);
az egészségligyi ellatoszemélyzettel valo kapcsolat (Culley et al., 2013; Facchin et al., 2017b;
Moradi et al., 2014; Young et al., 2015) és szelf-menedzsment (asszertiv viselkedés és
kontrollérzet) (Cox et al., 2003; Culley et al., 2013; Moradi et al., 2014; Young et al., 2015). A
publikalt eredmények nagyobb ardnya fokuszdl az életmindségromldsra és medikalis
élményekre, mig kisebb aranyban kozdlnek eredményeket a szelf-menedzsment tovabbi
lehetdségeirdl, a tarsas tamogatdsrol, a ndiségrdl, a kronikus betegség ,.ertelmérdl” és
szerepeérdl, valamint a paciensek altal megfogalmazott sziikségletekrol.

A bemutatott szakirodalmi eredményekbdl adodoan jelen vizsgalatunk elsé célja volt feltarni
az endometriozis €életmindségre gyakorolt hatdsait a magyar endometriozissal €16 ndk életében,
s igy megismerni a magyar egészségligyi ellatorendszerrel valo tapasztalataikat, élményeiket és
aggodalmaikat. Vizsgéalatunk tovabbi céljaként jeloltiik ki, hogy megismerjiik az érintett nok
altal a betegség negativ hatasainak kezelésére alkalmazott lehetdségeket €s megkiizdési
mechanizmusokat.

5.3.2 Vizsgadlati személyek

A kvalitativ vizsgalatban valo részvételhez 125, endometriozis diagnozissal €s 18 év feletti
¢letkoru nét kértlink fel, akiket az elsd, keresztmetszeti vizsgalat soran, dnkéntesen megadott
elérhetdségek alapjan értiink el. A megadott elérhetéségek koziil hat nem volt megfeleld,
tovabba két 6 jelezte, hogy csoportos beszélgetésen nem szeretne részt venni. Az irdsban kapott
valaszok alapjan a vizsgalattol valo tdvolmaraddsban szerepet jatszott a nem megfeleld idépont
(orvosi vizsgalattal, miitéti idoponttal valo iitkdzés) és a nem elérhetd helyszin (vidéki vagy

116



kiilfoldi tartozkodas miatt). A meghivott 125 f6bdl végiil 21 6 tudott a meghirdetett iddpontban
a fokuszcsoportos beszélgetéseken jelen lenni.

5.3.3. Eszkozok

Kvalitativ vizsgalat lebonyolitasa soran rovid, demografiai és betegségmutatokat felmérd
kérddivet alkalmaztunk, amely kérddiv a 5.1. vizsgélatban alkalmazott kérddiv roviditett
véltozata volt. Kutatdsunk tovabbi eszkdzének a fokuszcsoport modszere tekinthetd, amely
elrendezés lehetdve tette, hogy az adott helyzetben egyiitt 1étrehozott jelentés sziilethessen meg
az endometridzissal €16 ndk részvételével, s az elemzések sordn ezen jelentéseket probaljuk
megérteni. A valasztott elrendezés elénye az interjin alapuld technikakkal szemben, hogy a
résztvevok a nyilt kérdések mentén sajat maguk vezetik be a fobb témakat és az altaluk
megosztott kogniciok egymds megértésébdl épitkeznek, érvek és ellenérvek, analdgidk,
metaforak egymas altal elmondottakkal kolcsonhatasban fogalmazodnak meg, s igy olyan 1j
kérdések, témakorok is felmeriilhetnek, amelyek egy kétszemélyes interju esetén nem
kertilnének el6térbe (Kitzinger, 1995; Krueger & Casey, 2014; Morgan, 1997; Ritchie & Lewis,
2003). A csoportos beszélgetések teljes tartalmat késébbi elemzésének céljabol a vizsgalati
személyek irdsos beleegyezésével hanganyag formatumként rogzitettilkk, igy a vizsgélat
mintagytijtési fazisdnak végén egy, dsszesen 462 percbdl allo hanganyaggal rendelkeztiik.

5.3.4. Eljaras

A vizsgélati minta kozvetetten a Semmelweis Egyetem |. sz. Sziilészeti és Nogyogyaszati
Klinika Endometridzis Ambulancidjanak betegcsoportjabol kertilt ki az intézmény akkori
igazgatojanak, Dr. Rigd Janosnak jovahagyasaval és a Semmelweis Egyetem Regionalis,
Intézményi Tudoményos és Kutatasetikai Bizottsag engedélyével (regisztracidos szam: TUKEB
60/2014). A disszertacid 5.1. alfejezetében bemutatott keresztmetszeti vizsgalat soran 6nkéntes
alapon megadott megszolitdsokat és e-mailes elérhetdségeket felhasznalva Osszesen 125
endometridzissal €10 ndnek kiildtiink fokuszcsoportos beszélgetésre invitdlo meghivot. A
vizsgalatba vald felkérés két hullamban zajlott, ugyanis a 2014 oktoberében igen alacsony
szamu jelentkezd jelezte felénk vizsgalatban valdo részvételi szandékat, ezért 2015
novemberében Ujabb alkalmakat szerveztink. Mindkét évben két alkalommal sikertilt
megfeleld szdmu vizsgalati személlyel feltdlteni a csoportokat. A négy megtartott alkalmat
kovetden nem jelent mar meg 0j tartalom a beszélgetések soran, ezért a tartalomelemzés
modszertanat kovetve lezartuk az adatgytijtési fazist.

A vizsgélati alkalmak mind a négy alkalommal egymdssal megegyezden, ugyanazon
forgatokonyv mentén zajlottak. A meghivo leveleket a tervezett fokuszcsoportos idépontot
megeldzden két héttel kiildtiik ki, amelyre valaszul jelezhették jelenlegi vagy késébbi részvételi
szandékukat. A fokuszcsoportra jelentkezd személyek a beszélgetés tervezett napjat
megelozden két nappal emlékeztetd lizenetet kaptak a beszélgetés céljardl, idejérdl és
helyszinérél. A vizsgalat helyszinét mind a négy alkalommal az Eotvos Lorand
Tudomanyegyetem Pszicholdgiai Intézete biztositotta. A vizsgalati személyek érkezését
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kovetden a helyszinen kézhez kaptak a kutatas bemutatasat tartalmazé tajékoztatdjat, valamint
a vizsgalatba valo beleegyez6 nyilatkozatot, amelyek kitdltését és alairast kovetden kezdddtek
meg a kétoras idokerettel tervezett fokuszcsoportos tilések. Az alkalmak soran a rendelkezésre
allo székekbol kort formaltunk, igy biztositottunk mindenki szdmara egyenld lehetdséget a
szabad megszolalasra, megnyilvanulasra. A beszélgetéseket jomagam ¢s alkalmanként egy
Klinikai- és egészségpszichologiai MA szakiranyos, végzds pszicholdégushallgatd vezettiik. A
négy fokuszcsoportos alkalom soran harom pszichologushallgatd segitette a vizsgalatot. A
beszélgetés vezetése, facilitdldsa ¢és moderalasa feladatkorok kiegészitéseként a
pszichologushallgatok jegyzeteket készitettek, illetve félig laikus résztvevoként tisztazod
kérdéseket tettek fel, valamint segitettek az alkalom lebonyolitdsdban (teremrendezés,
kérdoéivek 0sszegytijtése, adatbevitel stb.).

A fokuszcesoportos beszélgetések mind a négy alkalommal azonos modon kezdddtek. A korben
val6 elhelyezkedést kovetden a résztvevoket tidvozoltiik, valamint sajat bemutatkozasunkat
kovetéen beavattuk Oket a vizsgalat céljaiba. A koszontést kovetdéen sor keriilt a
csoportszabalyok felvazolasara, amely sordn biztositottuk az érintetteket, hogy nincsenek jo
vagy rossz valaszok, mindenki véleményére és élményére kivancsiak vagyunk, hiszen minden
¢lmény ugyanolyan fontos, ezért javasoltuk, hogy lehet6ség szerint az alkalom folyaman
minden résztvev szdljon hozza a kialakul6 diskurzushoz. Csoportvezetéként az anonimitas
megorzésérdl biztositottuk a résztvevoket, akiket szintén anonimitasra kértiink a
csoportalkalom soran elhangzottakkal kapcsolatban. A beszélgetések megel6zéen szobeli
engedélyt kértiink a vizsgalati személyektdl hangfelvétel készitésére, amelyeket az eredmények
kozléséig terveziink megdrizni, majd azt kovetden ezen hanganyag torlésre kertil.

A koszont6 és csoportszabalyok bemutatasat kovetden arra kértiik a csoporttagokat, osszak meg
vellink az endometridzissal valo egyiittélésiikkel kapcsolatos élményeiket, tapasztalataikat. A
szabad beszélgetés mellett ligyeltiink arra, hogy a vizsgalati kérdéseinkre — betegséggel valo
egyiittélésre és az endometridzissal valé megkiizdés lehetdségeire — is valaszt kapjunk. Ennek
érdekében eldzetesen megfogalmazott segitd kérdésekkel késziiltiink az endometridzissal valo
egyiittélés kapcsan. Az eldre lejegyzett szempontok segitségével a mindennapi életre Kifejtett
hatasokra, nehézségekre és a legfobb kihivasokra; a megkiizdés modjara, valamint a multbeli,
jelenlegi és jovObeni sziikségleteikre kérdeztiink ra, amennyiben az érintettek nem tértek ki ra
a beszélgetés folyaman. Jellemzd volt ugyanis, hogy az érintettek a sajat betegségtorténetiiket
mutattdk be a betegséggel valo egyiittélés részletezése helyett, igy a fokusz megtartasa
érdekében sziikségiink volt a facilitdlo kulcskérdéseink alkalmazédsara. A masodik témacsokor
a kezelésben és az ¢életmindség javitasaban betdltott paciensi szerepvallalasra kérdezett ra. Ez
a témakor tartalmazta a valasztott aktiv és passziv szerepvallalas hatterében allo tényezdk
feltarasat, valamint az endometriozissal kapcsolatos informacidk megszerzésének modjait,
tovabba a megszerzett informéciok mennyiségével és mindségével valo elégedettséget. A
beszélgetések harmadik fokuszanak az orvosi kezelés mellett vagy helyett alkalmazott
kezelések megtargyalasat valasztottuk. Ezen témakoér soran valaszokat kerestiink az
endometridézis hatasara valasztott életmodbeli valtozasok formdjara, motivacidjara és
hatékonysagara, tovabba arra is, hogy a valasztott modszerek alkalmazasarol tajékoztatjak-e a
kezeldorvosukat.
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A beszélgetések idOtartama mind a négy esetben béven meghaladta volta a raszant két orat,
ezért azokat moderalva, a fobb elhangzott tartalmakat kiemelve és 0sszegezve az eldzetesen
megbeszElt keret mentén zarni kényszeriiltiink.

Az Osszesen 462 percbdl all6 hanganyagbol pszichologia szakos hallgatok segitségével szo
szerinti atiratot készitettiink. A fokuszcsoportos atirat egy 62051 szo6bol allo szovegcorpusbol
épilt fel. Vizsgalatunkban a kapott szdvegcorpus elemzéséhez posztpozitivista kvalitativ
paradigman beliili fenomenoldgiai megkozelitést alkalmaztuk (Ponterotto, 2005), mivel az
endometridzissal, mint kronikus betegséggel valdo egyiittélés jelenséggel kapcsolatos
tapasztalatok megértését jeloltiik meg kutatasunk céljaként. Az érintettek bevonasaval az 6
betegséggel kapcsolatos jelentésiikk megismerésére torekedtink a 2014-2015. évek
egészségligyi ellatasi lehetdségeivel kontextusban.

5.3.5.1. Elemzések

A szdszerinti atiratot szovegvezérelt, induktiv (bottom-up) tartalomelemzési megkdozelitéssel
vizsgaltuk, amely sordn szemantikus elemzést végeztiik, vagyis a beszélgetésekben elhangzott
explicit tartalom azonositasara fokuszaltunk (Braun & Clarke, 2006; Joffe & Yardley, 2004).
gy nem az endometriozishoz kapcsoloédd elméleti alapokra, hanem a beszélgetések soran
elhangzott tartalomra helyeztiik a hangstlyt. A tartalomelemzés megvaldsitasahoz
masodkodolot is felkértiink, ez a feladatkort Vésarhelyi Dorottya (azdta mar végzett)
pszicholdgushallgatd latta el. Az elemzés elsd Iépéseként ismételt olvasdsok soran
megismerkedtiink a szoveggel, majd a sorrdl sorra kodolas soran megalkottuk az elsédleges
kodokat, amelyek a szavak szintjétdl a nagyobb tartalmi egységek bejeldléséig terjedtek. Az
elemzés alapja a sz6, mint tartalommal rendelkezd egység volt. A tartalomelemzés elsd
Iépéseihez, vagy a kodok bejeldléséhez és dsszegylijtéséhez az ATLAS.ti nevii tartalomelemzd
programot hasznaltuk, s a kodolast a masodkddoloval egymastol fiiggetleniil végeztiik
(Creswell 2007). A kodolasi folyamat szakaszosan tortént, a kapott kodokat igy folyamataban,
kisebb egységenként egyeztettiik. A kodolasban vald egyetértés nagy mértékiinek bizonyult. A
kérdéses kodokat kozos dontés alapjan kodoltuk. A kapcsolodo, szorosan dsszetartozd kodok
¢és hozzajuk rendelt, kodokat leird idézetek mentén egymas mellett, tehat nem egymastol
fiiggetlentil témakat alkottunk és neveztiink el, majd ezen témak jelentéseit Osszesitettiik a
kategoriak és alkategoridk megalkotdsa mentén. Végiil a végleges témak és kategoridk az
eredeti kodokkal 6sszevetve keriiltek ellenérzés és atértékelés ala (Braun & Clarke, 2006).

5.3.5. Eredmények

5.3.5.1. Leiro eredmények

Az endometridzis életmindségre gyakorolt hatdsanak kvalitativ, fokuszcsoportos elrendezésben
tortént vizsgalatdban 21, szakorvos altali endometridzissal diagnosztizalt nd vett részt. A
fokuszcsoportos alkalmakon részt vevok ndk atlagéletkora 31,57 év (SD=4,45) volt. Déntéen
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(81%) a fovarosbol érkeztek, 4 {6 pedig vidéki telepiilésekrdl utazott fel a vizsgalatban valo
részvételhez. A vizsgdlati minta iskolai végzettségét tekintve meglehetdsen homogén képet
mutatott, ugyanis 95,2% rendelkezett foiskolai vagy egyetemi diploméval, s fennmarad6 egy
fo legmagasabb iskolai végzettsége az érettségi volt. A diagnozis megsziiletéséig atlagosan
harom sziilész-n6gyodgyasz szakorvost (terjedelem: 1-15), valamint egy alternativ gyogyaszt
(terjedelem: 0-4) kerestek fel a vizsgalati személyek. A diagnosztikai késedelem jelen minta
beszamoloi alapjan 2,05 év volt (SD=3,32; terjedelem 0-12). A résztvevok 66,7 szazaléka a
kérddives vizsgalat idopontjaban endometridzishoz kothetd tiinetekkel €lt, s 33,3 szazalékuk
volt 6nbeszdmolojuk alapjan tlinetmentes. A vizsgalatba bevont ndk mintegy fele (47,4%)
részesiilt gyogyszeres kezelésben, tovabba kozel negyede (23,8%) asszisztalt reprodukcios
eljarasban (in vitro fertilizdcioban) vett részt a vizsgalattal egy id6ben.

5.3.5.2. Azonositott témak, kategoriak és alkategoriak

A tartalomelemzési folyamat végére négy f6 témat azonositottunk, amelyek az alabbiak: (a) az
endometriozis életmindségre kifejtett hatasa, (b) az egészségligyben megélt élmények és
tapasztalatok, (c) kiegészité és alternativ kezelések, (d) a betegségmenedzsment érdekében
alkalmazott kiilonb6zd megkiizdési stratégiak (1d. 5.3.1. tablazat).

|. Az endometriozis életmindségre kifejtett hatasa

Az életmindség szamos érintett teriiletét harom kategoriaba és hét alkategoridba rendeztiik. A
fizikai €s pszichologiai hatdsok mellett kozos megegyezéssel hoztuk létre a pszichoszocidlis
hatasok kategoriat is. Ebben, a harmadik kategoriaban a fizikai és mentalis hatdsok egylittesen,
egymassal szoros Osszefliggésben jelentkeznek, igy ezen Osszekapcsolt tartalmakat sajat
egyseégiikben mutatjuk be.

1.1. Fizikai hatasok

A fizikai hatasok kategoria a kifejezetten fajdalom okozta fizikai miikodésromlast 6sszegzi. A
legtobb né beszamolt a kismedencei fajdalomrdl, mint az endometridzis kezdeti és vezetd
tiinetérél. Az endometriozis hatasara némely résztvevé folyamatos €s intenziv dysmenorrhoeat,
megmagyarazhatatlan kronikus kismedencei fajdalmat vagy dyspareuniat tapasztalt a betegség
kezelését megeldzden.

,,-..nagyon goresolt a hasam, és mar folyamatosan. Tehdt nem volt eleje meg vége, végig
minden napomat igy éltem meg.”

Mindekoézben a fajdalomtiinetek folyamatos jelenlétének és intenzitasanak csokkentése
érdekében alkalmazott fajdalomcsillapitok és specidlis testmozgasok ¢és testhelyzetek
hatastalannak bizonyultak.
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5.3.1. tablazat — Az endometridzissal valo egyiittéléssel kapcsolatban azonositott témak,
kategoriak és alkategoridk

Témak | Kategoriak Alkategoriak

I. Az endometridzis életminéségre kifejtett hatasa

Fizikai hatasok

Pszicholdgiai hatasok

Tarsas és csaladi élet

Parkapcsolatok

Szexualis élet

Pszichoszocidlis hatasok Termékenység

Ndiség

Munkavégzés és oktatas

Anyagi koltségek

1. Az egészségiigyiben megélt élmények és tapasztalatok

Tiinetek normalizalasa

Diagnosztikai késedelem Orvosok altal késén felismert egészségiigyi
allapot

Gyogyszeres kezelés

Matét és miitéti élmények

Szakorvosi kezelés Gyermekvallalas, mint kezelési lehetoség

Asszisztalt reprodukcios kezelések

Az endometridzis Gjrakialakulasa

Orvos-beteg kapcsolat

1. Kiegészitd és alternativ kezelések

Diéta és taplalkozas

Eletmédvaltas, mint kezelési forma —————
Fizikai aktivitas

Pszichologia

Természetgydgyaszat és egyéb iranyzatok

IV. A betegségmenedzsment érdekében alkalmazott kiilonb6z6é megkiizdési stratégiak

Szakorvos altal nytjtott informaciok

Informacidkeresés Internet — online informacidk

Betegtarsak altal szerzett informaciok

Aktiv kontroll és érzelem-fokusza Ongondoskodas
megkiizdés Pozitiv hozzaallas

Személyes kapcsolatok

Téarsas tAmogatas —
Endometriozis kozosség
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., Tehat térdeltem a foldon, ez a tipikus, nem tudom, ki csinadlta ezt az elore-hatra
mozgast, mert sehogy nem jo, és a hajam a kezemben maradt, olyan fajdalmam volt.”

1.2. Pszichologiai hatasok

Az érintettek a fizikai hatasok mellett pszichologiai hatasokat is megfogalmaztak a betegség
kovetkezményeként. A szorongas, a stressz €s a tehetetlenség mind a négy beszélgetés soran
megjelent, s az érintett nok beszamoldja alapjan ezen érzések sok esetben zavardbbak és
bosszantdbbak voltak, mint maguk a fizikai tiinetek.

s Mem tudsz mit csinalni mar a fizikai oldalaval, de ezek a lelki dolgok, ezek
kékeményen nyomot hagynak az emberben.”

A negativ érzelmek kozott a veszteségérzés és a szégyen leirasa is megjelent az
elbeszélésekben. Egy résztvevo nd szdmara nagyon lehangold volt az a felismerés, hogy az
¢letébol kozel tiz évet elvesztett a folyamatos és kezeletlen fajdalom miatt, mikdzben hiaba kért
orvosi segitséget. A helyes diagnozis és kezelés egy évtizedet késett az 6 esetében, amely
id6szak alatt a betegség okozta diszfunkcidkat titkolni igyekezett, mivel szégyelte azokat.

., ...nem akartam, hogy ldssdk, hogy én mennyire defektes vagyok, [...] mert annyira
szégyelltem ezt a dolgot.”

A betegség kezelése és az endometriozis esetleges jovObeni Ujra kialakuldsanak esélye, mint
bizonytalansagi tényez6 komoly nehézséget és megemelkedett stressz-élményt jelentett a
betegségmenedzsmentben aktiv szerepet vallald ndk szdmara. Az endometridzishoz egy
bizonytalan, tervezhetetlen jovOkép tarsult.

., Nem csak a munkavégzésemre [hatott a betegség], hanem tiszta stresszben voltam,
hogy miiteni kell-e, nem kell miiteni, milyen vizsgadlat kell, gyomortiikrozeés,
vastagbéltiikrozés, holyagtiikrozés, milyen diétat csinaljak.

A vizsgalati személyek beszamoldja alapjan az endometridzis nemcsak az érzelmeikre, hanem
gondolataikra, gondolkodasukra is komoly negativ hatést jelentett. Figyelmiik besziikiilt és
kizar6lagosan csak a betegségiikre tudtak gondolni.

Az én életemet nagyon-nagyon megkeseritette, és azt vettem észre, hogy egy ido utan
én mar nem is tudtam mdssal foglalkozni. Barhol meghallottam azt a szot, akkor én
ugrottam, és igen, utana akartam olvasni, mindent ki akartam probalni.”

.. En olyan szinten aldrendeltem mindent az endometriézisnak, [ ...] hogy igazdbdl nekem
tényleg masrol sem szolt az életem.
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1.3. Pszichoszocialis hatasok

A pszichoszocialis hatasok kategoériaba rendszereztiik mindazokat az alkategoriakat, amelyek
esetén a betegség fizikai és mentalis tiinetei egymastol elvalaszthatatlanul, kumulativ hatassal
birnak az endometridzissal érintett ndk életében.

Az endometridzishoz kapcsolddd bizonytalansdgok eredményeként megjelend negativ hatas a
csaladi kapcsolatba és a tarsas életbe is begylriizott. A csaladtagok és bardtok egyarant
megélik a betegség ismeretének hianyabdl fakadd bizonytalansagokat, a fajdalommal teli
elhuzodd varakozast a diagnézis megallapitdsaig, vagy a miitéti kimenet ismertetetését
megeldzo varakozasok nehézségét. Az endometridzis okozta terhek gyakran csaladon beliili
eltdvolodéashoz vagy a barati kapcsolatok megszakadasahoz vezettek.

“Akkor baratsagok mentek tonkre, tehat azt nem sajnalom, mert nyilvanvaloan nem volt
igazi baratsag, de hogy az életemnek nem volt olyan teriilete, amire ne hatott volna ki.
Csalad, ugye a csaladdal nyilvanvaloan az ember ott tudja kiadni azt a stresszt, ahol
mdshol nem. Tehdt a csaladi vacsora kozben elsirod magad, az ilyen mindennapos volt.
A bardtok, akik megértoek voltak, ok sem mindig értették, hogy mi az, amin ugye

’

keresztiilmegy az ember.’

A csalédi és barati kapcsolatokon tal, az endometridzissal €16 ndk nehézségekkel szembesiiltek
a tarsas és munkahelyi helyzetekben is. A résztvevok egy példat, a munkahelyi kozos
ebédeket emelték ki egymassal egyetértésben. A kollégakkal torténd étkezések soran gyakran
nem tudtdk ugyanazokat az ételeket enni, amit a tobbiek, s ezt sok esetben a tarsas kornyezetiik
szova is tett. A résztvevok egyetértettek abban, hogy ezen problémat a kollégak részérdl
dontden az endometridzis részletes ismeretének hianya okozta.

A beszamolok szerint a parkapcsolatok mindségét is érintette a betegséghez kapcsolodo
bizonytalansag érzése. Az endometridzissal €16 nék szamara nehézséget jelentett ugyanis a
szamukra is ismeretlen vagy nem teljesen ismert betegség parjuknak vald felvezetése,
ismertetése. Az informacidatadds mellett a ndkre harult a parjuk megnyugtatasa, érzelmi
tamogatasa is, amelyet az érintettek kifejezetten nehéz feladatként éltek meg. A csoportokban
egyetértés mutatkozott abban, hogy a parkapcsolatokon belill a legnagyobb segitséget és
tdmogatast az jelentette, amikor a férfipartner timogatdan tudott viszonyulni a betegséggel vald
megkiizdés folyamatdhoz. Ugyanakkor nem volt ritka jelenség, hogy a kapcsolat nem birta el
az endometridzis altal kifejtett terheket, s igy a parkapcsolat felbomlott.

., Nekem [az endometridzisra] rament egy hazassagom, ekkor mar elkezdtiik a lombik
programot... vagyis nem, az elsé lombik program az bélelzarodassal végzodott, harom
honap sztomat kaptam. A kovetkezé lombik program, amikor elindult volna, akkor
mondta a volt férjem, hogy neki akkor itt ennyi volt.”

Az endometridzis megléte mellett a betegség szexualis életre gyakorolt hatasa is negativan
befolyasolta a parkapcsolatok mingségét. A szexualis életre legnagyobb mértékben a szexualis
egyiittlétekhez kapcsolodo fajdalom megjelenése hatott.

,, Bar nekem most a szex egyenlé a fajdalommal és hiaba tudom ésszel, ha ott vagyok és
begorcsolok és mégsem megy.”
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A fajdalmas szexualitds ¢élményének megosztasat az érintett ndk nagymértékben
kényelmetlennek tartottdk, tovabba a csaladbol, tarsadalombdl vagy egészségiigybdl eredd
normalizal9, trivializalo reakcioktol tartottak.

,, Tehat igy nem nagyon beszéltiink édesanyammal szexrol. Vagyishogy egyszer 17
évesen elmondtam neki, hogy fajdalmas az aktus, és azt mondta, hogy mire
szdmitottam?”

A szexualitashoz kapcsolddo fajdalom és meg nem oszthatd élmények miatt a résztvevd 21 nd
koziil ketten — két kiillonb6z6 csoportban — szexudlis averziordl szamoltak be.

,, ... de nekem ez [dyspareunia] 7 éves korom 6ta van. Ugyhogy én 25 évesen aszexudlis lettem
emiatt. ” — mondta ezt egy akkor 30 éves résztvevo holgy.

Az intim egyiittlétekkel kapcsolatban a csoporttagok minden iilésen kiemelték a termékenységi
problémakat, amely teriilethez még ijabb kérdések és bizonytalansagok kapcsolodtak, s igy
ujabb teherként és kudarcélményként hangsulyozodott a ndk életében.

., Igen, tehdt nekem ez az [a termékenységi probléma), ami a legtobb lelki problemat
okozza. A fajdalommal ellennék, meg a miitétekkel meg minden, csak ez, hogy nem jon
ossze a baba, ez nagyon nehéz. Foleg, hogy az osszes baratném meg mindenki mar
potyogtatja a babakat ((mosolyog)), °és nekiink meg nem sikeriil.”

A résztvevOk a gyermekvéllalassal kapcsolatos gondolataik és tapasztalataik alapjan a
lehetdségek két fO tipusa bontakozott ki a beszélgetések sordn: a csoporttagok egy része
ragaszkodott a sajat gyermek vallalasahoz és tobbszori sikertelen IVF programot kdvetden sem
adta fel a reményt, mert ugy gondoltak, minden aldozatot megér céljuk elérése.

., Hat persze aztdn kozosen [parjaval] is eljutottunk ilyen csomo tok jo bolcsességig, hogy

’

megéri a gyerekeért kiizdeni.’
., En azt tudom, hogy gyereket szeretnék, hat akkor mindent a gyerekért.”

Mig a n6k egy masik része atértékelte a varandossag iranti vagyanak fontossagat és az in vitro
fertizacioval kapcsolatos kudarcos élményeit és félelmeit, s végiil az anyasag elérésének mas
lehetdségei utan kezdtek kutatni.

., Ennyi év utan gyakorlatilag nem telt ugy el év, hogy ne miitottek volna meg, ne vettek
volna ki belélem valamit, ezek utdan persze... egy ido utan eljut az ember oda, hogy a
sajat élete azért mégiscsak fontosabb ennél a dolognal [lombik], pldane, hogyha van mas
ut.”

., Amig végigmentem mentalisan ezen az uton, hogy mi van, hogyha nem lehet sajat
gyerekem soha, mert benne van ugye a pakliban. Most mar ki tudom mondani, hogy nem

baj, akkor orokbe fogadok, vagy béranyasag, valami.”

A ndi identitas kérdéskore a parkapcsolatok, szexualitds, termékenység €s a betegség ndi
szerveket és szerepeket valo érintettsége miatt jelent meg. A ndi identitds sériilésérdl a
vizsgalati személyek a négyodgyaszati vizsgalatok személytelen kozege kapcsan is beszamoltak.
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Az a nézet is megjelent, miszerint a ndiség elnyomasa és a ndiséggel kapcsolatos negativ
attitidok kozvetlenill szerepet jatszhattak a betegség kialakuldséban.

. ... meg kell élned a ndiességed és ha nem éled meg a nodiességed, az valahol
megbosszulja magat.”

A tarsas kapcsolatokat érintd hatdsokon tul az endometriozis hatasa megjelent a tanulmanyok
és munka végzésével is kapcsolatban. A fajdalmas menstruacié és mitéti beavatkozas tobb
érintettnél gyakori betegszabadsdggal, egy hallgatoi jogviszonnyal rendelkezd fiatal ndnél
pedig egyetemi félév kihagyasaval jart egyiitt. A gyakori betegszabadsagok mellett egy masik
kihivasként az alvasproblémak jelentek meg, amelyek kihatottak a munkavégzés mindségére
is. A betegség foglalkoztatdsra gyakorolt negativ hatdsdnak a mértéke altaldban a vezetd és a
munkahely rugalmassagatol flggott.

, Es ez is egy ilyen nagy fesziiltségforrds lehet, hogy hol van az a hatdr, amikor még
lehet kérni a munkahelyen, hogy engedjenek el és legyenek tiirelemmel, és hol van az,
amikor mar azt érzed, hogy azzal jatszol, hogy esetleg holnap azt mondjdk, hogy nem
kell tobbet menned.”

A nbgyodgyaszati konzultaciok, a gyogyszerek, a mitétek, az egészséges taplalkozas és a
tovabbi kezelések koltsége anyagi terhet, jelentés mennyiségii id6t és energiat igényel az
endometriézisban érintett ndéktél a betegség sulyossagatdl vagy a tlinetmentességtol
fliggetlendil.

,, ... olyan szintii kiadasok meriilnek fel az endometriozissal kapcsolatban, hogy mar
nekiink szerintem a csaladnal mar van egy ilyen vésztartalék biidzsé, ami csak erre van.”

I1. Az egészségiigyiben megélt élmények és tapasztalatok

A fokuszcsoportban résztvevd ndk egészségligyben toltott élményeik soran gyakran
szembesiiltek a szakemberekbdl eredd, endometriozissal kapcsolatos bizonytalansagokkal,
vagy negativabb esetben a tiineteik és betegségiik elhanyagolasaval, figyelmen Kkiviil
hagyasaval. Az ellatashoz kapcsolodo kedvezdtlen tapasztalatok kdzvetleniil és kozvetetten is
negativ hatdst gyakoroltak a vizsgalt személyek életmindségére és mentalis biztonsagérzetére.

II.1. Diagnosztikai késedelem

Az érintettek az endometriozis kezdeti fajdalomtiinetei miatt kértek segitséget a szakorvosok
felkeresése soran. A fajdalomtiinetek intenzitdsa ellenére a ndk gyakran szembesiiltek a
szakorvos menstruacids fajdalmat normalizalo attitiidjével.

., Vagy volt olyan is, aki azt mondta, hogy szedjek be még egy fajdalomcsillapitot, mert
ez teljesen normalis, hogy belenyilallva fdj a hasam — mondja egy férfi, akinek életében
nem fajt a hasa.”
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A tiinetek normalizacidja mellett az 0rvosok endometriozishoz kapcsolodo szakismereteinek
hianya is megjelent a diagnosztikai késedelem hatterében. A megfelelé ismeretek hianya
gyakran vezetett téves diagnozisokhoz (példaul cisztitisz, hugyuti fertdzés, apendicitis vagy
petefészekgyulladas), ennek kovetkeztében pedig téves, nem megfeleld kezeléshez, amely sok
esetben nemcsak a helyes diagndzis megsziiletését, hanem a teherbeesést is hatraltatta.

LEn hét evig jartam orvosrol orvosra, és tudtam, hogy valami nem stimmel, foleg azért,
mert nem jott 0ssze a baba, és ezert kerestiik az okat. De nagyon sok 0rvos nem vette
észre a betegséget, és ez volt a legnagyobb probléma”

11.2. Szakorvosi kezelés

A gyogyszeres kezelésekben valo részvétel lehetdsége szintén kettéosztotta a fokuszcsoportban
résztvevd ndket hozzdalldsuk alapjan. A résztvevok egy része aggodalmat fejezte ki a
hormonalis kezelések lehetséges mellékhatasaival (pl. letargia, depresszid, hoéhullamok,
eml6duzzanat és fokozott érzékenység) kapcsolatban. Az egyik résztvevé a hormonalis
kezelésekkel 0sszefliggd félelmérdl szamolt be, am elmonddasa alapjan nagyobb aggodalommal
toltotte el a petefészekcisztak esetleges ujrakialakulasanak a rizikoja, ezért a kevésbé
félelemkeltd, am tovabbra is ijeszt0 valasztasi lehetdség, a gyogyszeres titon torténd hormonalis
kezelés mellett dontdtt. Mas résztvevok a potencialis elénydk ellenére sem tudtak a gyogyszeres
kezelés mellett elkotelezodni, mert bizonytalanok voltak, hogyan reagdlna a testiik a
hormonkészitményekre.

Az orvosi kezelésekkel kapcsolatban a miitéti beavatkozasok és azok lehetdséges negativ
(mentélis) kovetkezményei kiemelt hangsullyal jelentek meg a beszélgetések soran. Az
egyszeri mitétekkel szemben a gyakori, tobbszori mitéti beavatkozdsok komolyan
pszichologia terhet jelentettek az érintett nok €letében.

., Ennyi év utan gyakorlatilag nem telt ugy el év, hogy ne miitottek volna meg, ne vettek
volna ki belolem valamit.”

A mitéteket megeldzden a vizsgalati személyek nagymértékii félelmet éltek meg posztoperativ
allapotukkal kapcsolatban. Elmondasuk alapjan aggddtak reproduktiv szerveik és a bélrendszer
lehetséges érintettségén, valamint a sztomaval valo ébredés lehetdségétol. Problémat okozott,
hogy a posztoperativ ébredés soran hidnyos informacidkkal rendelkeztek allapotukkal és a
felépiilésiikkel kapcsolatban, amely teriiletekhez igy wjabb félelem és bizonytalansagérzés
tarsult. Ezért nem meglepd eredmény, hogy a vizsgéalatba bevont ndk egyetértettek abban, hogy
a posztoperativ korhazban t6ltott napok nem csak fizikailag, hanem mentélisan is megterheldek
voltak.

A résztvevok arrdl szamoltak be, hogy a négyogyaszok altalaban kifejezetten és hangsulyosan
ajanlottadk a miel6bbi gyermekvallalast, mint az endometriozis potencialis kezelési lehetdségét.
Az egészségiigyi ellatoktol és gyakran a tarsadalombdl érkezd gyermekvallalasra sarkalld
nyomast az endometriozissal érintett nok életében tjabb teherként jelent meg, kiilondsen akkor,
amikor mentéalisan még nem érezték késznek magukat az anyasdgra vagy nem voltak
parkapcsolatban, am szerették volna az allapotuk javulasat eldsegiteni.
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., Tehat az a csapda, amiben ilyenkor egy no érzi magat. Hiaba akar jot a nogyogyasz,
de azzal, hogy a ndgydgyasz azt mondja, hogy azonnal gyereket kell vallalni, ezzel egy
olyan terhet pakol rad, ami tulajdonképpen elviselhetetlen és feldolgozhatatlan.’

)

A meddoség érzékeny témajaval kapcsolatban mind a négy beszélgetésben megjelent az
asszisztalt reproduktiv eljarasok kérdéskore. A vizsgalati személyek koziil tobben vettek mar
részt ezen kezelésekben a sikertelen spontan préobalkozasokat kovetden. Az asszisztalt
reprodukcios eljarasokat tobb résztvevd személytelennek, valamint fizikailag és mentélisan is
stresszteli eseménynek élte meg.

., Tehat ugye nyomnak eldtte tele ferfi hormonnal, majd hirtelen dontenek egyet,
valtanak. Telenyomnak ndéi hormonnal, ezt azért észreveszed, érzed, az egész
szervezeted érzi, hat, szét is folytam rendesen. Tehat ennek voltak ilyen negativumai,
majd utdna vége, akkor eljutunk oddig, hogy megtermékenyités. Fekszel ott, és akkor ott
emberek rohangalnak, és akkor mutatjak neked egy ilyen iszonyu hosszi injekcios tiiben,

hogy na, ott a gyerek. Tehdt ez... szornyen-szérnyen rossz. "

Az asszisztalt reprodukcios kezelések melletti elkotelezodés ellenére az endometridzissal €16
nok csoportja ujabb kihivéassal szembesiilt, ugyanis a betegség fenndlldsa miatt szdmos sziilész-
ndgyogyasz szakorvos visszautasitotta az asszisztalt reprodukcios eljaras megkezdését.

., Egyébkeént nekem az a rossz tapasztalatom, hogy "Endometriozis? Ne hiilyéskedjen.

"o

Arra az ajto, én nem vallalom".

A vizsgéalatba bevont ndk nemcsak sajat mentalis érintettségiiket emlitették, hanem az
endometridzis kozvetett férfiakra gyakorolt hatasat is leirtak az in vitro fertilizacios kezeléssel
kapcsolatban.

., Akarhogyan nem az 6 [férfiak] hibdjuk, meg nem az 6 betegségiik, akkor is a paromon
azt vettem észre, hogy emiatt 0 is betegnek érezte magat.”

., ... [a parom] mindenben mellettem volt és egyiitt végig csindltuk, 6 volt jobban
kiborulva, mert azt a sok injekciot a hasamba be kellett nyomnia. Tehdt 6 jobban félt,
mint én.”

A legnagyobb bizonytalansagi tényez6ét — a felsoroltakat kiegészitve — a betegség lehetséges
ujrakialakulasanak rizikoja jelentette, s a nok €letében — tiinetmentesség esetén is — hatalmas

teherként jelentkezett.

., Pont ez az, hogy ez az aggodalom mennyire ott van, hogy most akkor mikor ujul ki,
meg mi lesz — hogy ujra miitenek két év mulva, vagy nem. Szoval ez benne van az
emberben mindig szerintem, akkor is, ha nincs fajdalom.’

)

A paciensek kiilonb6zé mddon probaltak megkiizdeni a betegséggel vald ujboli szembesiilés
lehetdségével. A résztvevok egy része kihivasként tekintett tiinetmentességének megdrzésére,
masok aggodalommal vagy diihvel reagéltak a beszélgetés folyaman.

. Egyébkent pedig nekem az idonyomdas abbol adodik, hogy ez a kis rohadék
[endometridzis] nehogy visszajdjjon addig, amig ugye nem jon éssze a baba. Ennekem
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ez az idonyomasom, nem az, hogy 36 éves vagyok. Csak ez, hogy ez a rohadék hogyha
megint ott valamit beeszi magat, és megint ki kell venni valamit és véletleniil nem ugy

1

sikeriil, akkor megoriilok tole.”

[1.3. Orvos-beteg kapcsolat

A vizsgalati személyek dontd tobbsége egyetértett abban, hogy az endometridzis kezelésében
az egyik leglényegesebb tényez0 az endometridzis kezelésére specializalodott, megbizhato
szakorvos megtaldlasa. Gyakran szembesiiltek ugyanis negativ tapasztalatokkal, amelyek soran
a kezeldorvos gondatlannak bizonyult vagy a professziondlis szakmai ismereteinek hianya
miatt évekkel hatraltatta a diagnozis megsziiletését. A vizsgalt ndk ramutattak arra, hogy az
egészségligyi szakemberek érzékelhetd bizonytalansidga a paciensek bizalmatlansagahoz,
fokozott félelemhez és elkeseredettség-érzéshez vezetett.

,Ez is egy ilyen nagyon furcsa tapasztalat volt, hogy az orvosok nem tudjak
megmondani, hogy mi bajom van, és nem fogjak tudni megmondani azt sem, hogy mitol
leszek jobban, és hat addig kell menni, amig az ember nem taldl valakit, akiben legalabb
bizni tud.”

Kovetkezményképpen, az érintettek orvosrdl orvosra kezdtek jarni, megjelent a doctor-
shopping jelensége, ami addig tartott, amig nem talaltak egy olyan kezel6orvost, aki el tudta
fogadni a tiinetek meglétét és megfeleléen korvonalazott kezelési lehetdségeket tudott
felvazolni. Minden résztvevd egyetértett abban, hogy a megfeleld tajekoztatast add orvosi
attitid a bizalom meglétét, igy az adherencia €s compliance megndvekedett mértékét
eredményezte.

I1I. Kiegészité és alternativ kezelések

A harmadik azonositott téma tartalmazza a vizsgalt n6k motivacioit a kiegészitd és alternativ
kezelések valasztasdval kapcsolatban. A csoporttagok meglatasa alapjan a komplementer és
alternativ kezelések kiegészithetik vagy akar helyettesithetik is az orvosi kezeléseket. Az
érintettek altalanosan az endometridzis orvosi megkozelitésében megjelend bizonytalansagok
¢s informacidhidnyok megléte miatt valasztjdk ezen kezelési lehetdségeket, annak érdekében,
hogy tiineteiket és az endometridzis kovetkezményeit képesek legyen csokkenteni.

I11.1. Eletmodvaltas, mint kezelési forma

A tudoményos bizonyitékok hianyanak ellenére, a csoporttagok tobbsége az életmodvaltastol
vart pozitiv valtozast a fizikai egészségre €s az €letmindségre nézve. Az életmddvaltas kapcsan
a vizsgalati személyek annak két fo elemét, az egészséges taplalkozast és a fizikai aktivitast
emelték ki. Azok az endometridzissal €16 nok, akik aktiv szerepet vallaltak egészségiik
fenntartasaban vagy javitasaban, konnyebben kotelezOdtek el az életmodvaltas mellett.
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., Hihetetlen tudatossag és felelosségtudat, és eszméletlen sok ido kell ahhoz, hogy az
ember kialakitsa ezt a rutint. Hiaba vagyok hulla faradt, és legszivesebben bedolnék az
agyba, a répa és a karalabé nem pucoljik meg sajat magukat. Tehat az, amire mas azt
mondja, hogy én leszaladok a biifébe és veszek egy kakaos csigat, hat én nem
szaladhatok le a biifébe.”

Az elkotelez6dés sikerességét negativan befolyasoltak azok az ellentmondasok, amelyekkel az
¢érintettek az endometriozis esetén kdvetendd diéta kapcesan taladlkoznak. A gyakran tal szigoru
étrendi szabalyok kovetése €s/vagy az azzal egylitt jard anyagi koltségek nagy terhet jelentettek
a vizsgalati személyeknek. A hatastalannak vagy tal szigorunak bizonyulo taplalkozasi
iranyelvek hatdsara a ndk egy csoportja feladta a diéta kdvetését, masok a sajat testiik
szlikségleteire kezdtek figyelni és egyéni, személyre szabott étrendet fejlesztettek ki.

, Mert altalaban ez volt, hogy ha véletleniil olyat ettem, ami nem fért bele a diétdba,
olyan szintii onmarcangoladst kezdtem és annyira rosszul kezeltem ezt... ugyhogy most
egy picit igy elengedtem ezt a témat.”

., Figyelem a testemet, mi az, ami tetszik neki, mi az, ami nem tetszik neki.”

A taplalkozéas mellett a fizikai testmozgas haté¢konysagat emelték ki az érintettek a betegség
kezelésével kapcsolatban. Megfogalmazasuk alapjan a sportra és egyéb testi aktivitdsokra
ugyan nehezen talalnak idot, mégis rendszeresen, valtozatos mozgasformakat probalnak {izni.
A fokuszcsoportos alkalmak soran a joga, futas, kerékparozas, Zumba, Uszas, intimtorna és
Pilates keriilt emlitésre, ugyanakkor az egyes mozgasformakhoz tartoz6 hatékonysagrol a
vizsgalati személyek nem szdmoltak be az alkalmak soran.

II1.2. Pszicholdgiai intervenciok

Az endometriozis kialakulasanak ismeretlenségébdl kiindulva a csoporttagok a betegségnek
pszichoszomatikus, stressz altal meghatarozott hatteret tulajdonitottak. A lehetséges 1élektani
kivalto tényezOk miatt az érintettek egy része pszichologiai segitségért folyamodott a tiineteinek
csokkentése céljabol. A résztvevOk az aldbbi pszichologiai modszereket és technikakat
nevezték meg: kognitiv technikdk, sématerapia, EMDR (szemmozgéasokkal torténd
deszenzitizalas és ujrafeldolgozas, Eye Movement Desensitization and Reprocessing),
stresszkezelés, autogén tréning, meditaciod és hipnozis. A pszichologiai segitséget a modszertdl
fiiggetlentil hatékonynak talaltak.

,» ... elmentem pszichologushoz és elmondtam olyan dolgokat is [mint a dyspareunia].
Olyan dologra mutat rd, amiket én nem latnék meg magamtél magamban. Es valamiért
azt hiszem, hogyha lekiizdom ezt az egész mizériat, akkor ez az endometriozis eltiinik
valamikor.”

129



I11.3. Természetgyodgyaszat és egyéb modszerek

A fokuszcsoportos megbeszélések soran szdmos természetgyodgyaszati  gyodgyszert
(akupunktuara, reflexolégia, kinai orvoslas, Ayurveda, kinezioldgia, gydgynovények szedése
(baratcserje, cickafark tea) és mas alternativ médszereket (grafoldgia, asztrologia, papimi,
agykontroll és Vargha-moddszerek) emlitettek a nék. Ugyanakkor az alternativ kezelési
modokkal kapcsolatos motivacidjukat kivaloan szemlélteti az alabbi idézet:

., ... valahol olvastam egy ilyen mondatot, hogy ott, ahol a nyugati orvoslas csodot
mond, akkor kell a keleti orvosldst kérdezni vagy alkalmazni. Es akkor gondoltam gy,

hogy olyan utat, amit nem jarnék, elkezdek jarni, mert ez az ut, amit jarok, ez nem
mikodik.”

Tehat, amikor a nék a nyugati orvoslastol nem kapnak megfelelé vagy elfogadhat6 valaszokat
az endometridzissal kapcsolatban, akkor alternativ kezelési lehetdségek utdn néznek.
Ugyanakkor az alternativ kezelések hatékonysagaval kapcsolatban a csoporttagok nem tudtak
konszenzusra jutni. Nézeteik kiilonboztek az alternativ kezelések (tovabbi) koltségei miatt, a
hatékonysdg ¢és hatastalansdg kapcsan, valamint abban is, hogy az adott kezelést valddi
szaktudassal bird szakember végzi-e. Voltak megingathatatlan csoporttagok, méasok pedig mar
korabban feladtik az alternativ kezelések alkalmazésat:

., Most viszont én mar tudatosan nem megyek el alternativ gyogydszokhoz, mert ugy
voltam vele, hogy anno annyi mindent kiprobaltam, mindennek adtam esélyt - oké, csak
mondjuk nem biztam benniik.”

IV. A betegségmenedzsment érdekében alkalmazott kiilonb6zo megkiizdési stratégiak

IV.1. Informacidkeresés

A betegségmenedzsmenttel kapcsolatban a legfontosabb teriiletként a megbizhat6 informaciok
keresését azonositottuk a beszélgetések alapjan. Az endometridzissal érintett csoporttagok
motivaltnak bizonyultak, hogy olyan mennyiségii informaciot gyljtsenek a betegségiikkel
kapcsolatban, amennyi csak lehetséges. Annak ellenére, hogy a nagy mennyiségii és egymasnak
ellentmond6 informacidk a megnyugvassal szemben a megnovekedett bizonytalansagérzés
megjelenéséhez jarult hozza.

Mindossze néhdny nd jelezte, hogy a sziilész-ndgydgydsza megfeleléen informalta
betegségérdl, mig tobben azt élték meg, hogy orvosukbol ,,harapofogoval ” kellett a betegséggel
¢s kezeléssel kapcsolatos informacidkat megszerezniiik. A szakorvosoktol szarmazo megteleld
tdjékoztatds €s ismeretatadds hidnya szintén ndvelte az érintett nok bizonytalansagat. Egy
altalanosan eléforduld példat emlitették az érintettek: a vizsgald orvosok tumormakerek
laboratoriumi azonositasat kérték — d&m a kért vizsgalattal kapcsolatos indoklas elmaradt, a
vizsgalatok eredménye (felesleges) aggodalomhoz és szorongashoz vezetett.
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., En csak kaptam a papirt, hogy a tumormarker nem megfelels. Mondom meg még rdkos
is vagyok. Valaki mondjon mar valamit!”

Egy, masik gyakran emlitett példaként emlitették, hogy a diagnozist kdvetéen a szakorvos
ajanlotta, hogy az interneten olvassanak utana a betegségiiknek.

., Es akkor meg igy mosolyogtam, mert tudom, hogy amikor az embert igy elkiildik, hogy
nézzen utana, akkor az olyan mintha most a tengerbe bedobnadnak, hogy tanulj meg
uszni.”

, Akkor én olvastam utana, hogy egydltalan tudjam, hogy mirdl van szo, tehat van,
amikor hasznos is lehet az internet, de valoban az lenne a legjobb, ha az orvosok

’

tajékoztatnanak minket, hogy mit jelent ez.’

Az internetes keresések soran minden résztvevé egymasnak ellentmondé informaciokkal és
hitekkel-tévhitekkel talalkozott, amelyek Osszezavartak 6ket. Az interneten megtalalhatd
ismeretatad6 oldalak mellett szdmos betegtarsak altal latogatott blog és forum is fellelhetd,
amelyeken dontden negativ, destruktiv élményekkel szembesiiltek az endometridzissal €s
kezelésével kapcsolatban.

., Az interneten ugye egy csomo mindent meg lehet talalni, és koriilbeliil odajutottam az
elsé nap kétségbeesésemben, hogy mdr semmit nem ehetek, mert az egyik azt mondta,
hogy ezt szabad, a masik az tiltott.”

Néhany né az endometridzissal €16 betegtarsak szerepét emelte ki, akikkel az orvosi varoban
talalkoztak. A betegtarsak egymassal megosztottak betegséggel kapcsolatos tapasztalataikat és
gyakran lényeges ismeretekkel, informacidkkal lattak el egymast. A vizsgalati személyek a
betegtarsakkal valo élményeket alapvetden pozitivként cimkézték, am hangsulyoztak, hogy
ezen beszélgetések alkalomadtan negativ hatassal voltak rajuk.

., Beszélgettem én is endometriozisokkal, itt-ott dsszebaratkoztam veliik, de nem
tartottam mindig pozitiv élménynek. Tehat, hogy mikor azt érzem, hogy én is nyakig
benne vagyok, és mondjuk esetleg pozitiv élményre lenne sziikségem vagy valami pozitiv
megerdositésre, a masik lelkileg még mélyebb szinten van, mint én. Na, most egymdst
nem biztos, hogy fel tudjuk huzni. Meg tudjuk érteni egymds problémajat, hiszen
ugyanabban vagyunk benne, csak hogyha nincsen pozitiv visszacsatolds a madsik
részerol sem, illetve éppen én sem tudok olyat mondani neki feltétleniil, amire sziiksége

’

lenne és ez nem feltétleniil jo.’

IV.2. Aktiv kontroll és érzelemfokuszi megkiizdés

A vizsgalati személyek az aktiv és érzelemkdézponti megkiizdési-mechanizmusok széles
skalajat irtdk le, amelyek hasznélataban nagymértékii rugalmassagra volt szilikségiik. Az
informacioszerzés kiegészitéseként a legtobb nd a passzivitas helyett aktiv szerepet és aktiv
kontrollt vallalt betegségének kezelésében. Az aktiv szerep része volt az ongondoskodas
megjelenése is, példaképpen az életmodvaltoztatast emlitették, amely bevezetése ota tjfent
teljes ¢életet tudnak élni. Az dongondoskodas mellett a pozitiv attitiid 1ényeges meglétét emelték
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ki, amely a legtobb nehézség és bizonytalansag kapcsan segitette a megkiizdésiiket. Az
endometriozissal kapcsolatban a pozitiv aspektusok ¢és az optimista attitiid bizonyult
hatékonynak az érintettek beszamoléi alapjan.

o [...] ezért fontos szerintem az is, hogy mne az orvosoktol varjuk azt, hogy ok
meggyogyitsanak minket. Legalabbis engem ez a betegség arra tanitott, hogy figyeljek
oda magamra, és probaljam magamar meggyogyitani, figyeljek a testemre, a belso
hangomra. Keressek olyan modszereket, ami szerintem segit, és megtalaljam tényleg
azokat, ami tényleg segit.”

IV.3. Tarsas tamogatas

A tarsas tamogatas ¢és tamogaté partner kiemelt fontossdgaban minden résztvevo
egyoOntetiien egyetértett.

. [...] ezek ilyen mérhetetleniil pluszok, amikor igy all melletted [a parod].”

A csalddtagok és baratok tdmogatasaval a résztvevd ndk képesek voltak megkiizdeni a
betegséggel, a miitétek és kezelések okozta nehézségekkel. Mind a négy csoportban emlitésre
keriiltek az endometriozis kozosségek is, amelyek 1ényeges szerepet jatszottak az érintettek
betegséggel valé megkiizdésében. Az endometridzissal foglalkozo kdzosségek €s a jelenlévo
betegtarsak valodi tdmogatast nyujtottak azaltal, hogy az (intim) élményeik megoszthatéva
valtak, s igy az endometriozissal ¢€l6 noknek nem kellett a betegségiikkel egyediil
szembenéznilik.

., Igen, meg ez mindig megerdsités azert a tobbiektol, hasonlo dolgokat tapasztaltak,
hasonlo problémakat él meg, szoval ezekrdl jo beszélni. Nincs az ember egyediil.

5.3.5.3. Témak kozotti kolcsonos és dinamikus kapcsolatrendszer bemutatasa

A kvalitativ vizsgalatunk eredeti célja volt feltarni az endometridzis életmindségre gyakorolt
hatasait, az endometridzissal él6 nék egészségiigyi ellatorendszerrel vald tapasztalatait, az
altaluk betegség negativ hatasainak kezelésére alkalmazott lehet6ségeket és a megkiizdési
mechanizmusokaikat. A szdvegcorpus elemzése soran a leird szintii elemzés mellett az
azonositott témak kozott Iényeges kapcsolatokat, atfedéseket és magyarazatokat taldltunk,
amelyeket eddig a nemzetkdzi szakirodalom csak részletekben vazol. A kutatdsi célunk
kiterjesztéseként az azonositott témak kozotti kapcsolatok leirdsara is vallalkoztunk. A
kapcsolatok abrazolasat — azok mélysége és elagazd volta miatt — egy abran nem tudtuk
megoldani, igy harom kiilonb6z6 modellt készitettiink, amelyekkel képessé valtunk lefedni a
kirajzol6do kapcsolatokat.

A fokuszcsoportos beszamolok vizsgalata soran elsddlegesen arra lettiink figyelmesek, hogy az
azonositott négy téma mindegyike nagymértékben érintett volt az informaciohidny és a
bizonytalansagok altal (Id. 5.3.1. 4bra).
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5.3.1. abra — Az endometridzis altal érintett teriiletek kdzotti 6sszefiiggések

INFORMACIOK KIEGESZITO ES
HIANYA \ ALTERNATIV
NN KEZELESEK
BIZONYTALANSAG'
\\ A
I N FIZIKAI
SZAKORVOSI \\ “‘\\ (fjdalomtiinetek)
KEZELESEK T ) o
ha G ELETMINOSEG - ]
(hormonalis kezelések és i
miitéti beavatkozasok) MENTALIS
(szorongds, stressz, kizérdlagos folkusz)

PSZICHOSZOCIALIS
HATASOK

(tarsas. csaladi és intim kapcsolatok.
szexualis élet, munkavégzés.
oktatasban valo részvétel stb.)

Ez a két tényezd teljes mértékben athatotta az endometridzis altal érintett teriiletek €s a tertiletek
kozotti osszefliggéseket. Az azonositott témak koziil az életmindséget és a pszichoszocialis
hatasokat kiilon abrazoltuk, eredményeink alapjan ezen utobbi kategoriaban az endometriozis
fizikai és mentalis egészségre gyakorolt hatasai egyiittesen szerepeltek. Tovabba, az abrazolas
soran szerettlink volna kihangsulyozni, hogy a betegség a pszichoszocialis hatasok széles
spektrumat érinti, valamint Iényegesnek lattuk beemelni az endometriozissal €16 személy tarsas
kornyezetében megjelend kozvetett érintettséget is. Mindezt annak ellenére, hogy tudjuk, hogy
a felvazolt pszichoszocidlis hatasok az egészséggel 0sszefiiggd életmindség aspektusai kozé
tartoznak. Ebbdl kifolydlag az életmindség és a pszichoszocialis hatasok kozott kapcesolatot
nem szlikséges bovebben magyaraznunk.

Az életmindség-pszichoszocidlis hatdsok és szakorvosi kezelések kapcsolatdban lényeges
egészségligyben dolgozo szakellatok hozzaallasanak. Az orvosok negativ, fizikai tlinetekhez
vald hozzaallasa, az endometriozis felismerését segitd ismeretek hidnya miatt késleltették a
betegség id6beni felismerését, amely késedelem a betegséggel valo egyiittélésre, a személyek
életmindségere €s pszichoszocidlis jellemzdire is visszahatott. A romlo egészségi allapot pedig
negativ hatassal volt az érintettek kezeléssel kapcsolatos adherencidjara és a compliancere (1d.
5.3.2. dbra). Az eddig bemutatott harom teriilet kapcsolataba csatlakoznak be az alternativ és
kiegészité kezelések, amelyeket az érintettek a nyugati orvoslas mellett vagy helyett
valasztanak, sokszor a kezel6 orvosok tudta nélkiil is. Az alternativ kezelések valasztasanak
motivacioi kozott a ndk a nyugati orvoslashoz kothetd csalodottsagot, negativ élményeket és a
kezelések hatastalansagat emlitették. Ugyanakkor a kiegészité és alternativ beavatkozasok
sikertelensége, romld prognozis és életmindség esetén nagy valosziniiséggel kényszeriiltek
ujboli segitséget kérni a nyugati orvoslastol. S habar ujboli kapcsolatfelvétel mar
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kudarcélményekkel és bizalmatlansagérzéssel volt atszove, mégis reménykedtek abban, hogy
betegségiik kezelésére megoldast talalnak. Az ismételt taldlkozdsok a bizonytalansdg és
bizalmatlansag miatt nemcsak a paciensekre, hanem az orvosokra is negativ hatassal birhat.

Az orvos és beteg kozotti kapcsolat f6 meghatarozo tényezdit is azonositottuk a beszélgetések
alapjan. Ahogy a 5.3.2. abrén is lathato az endometriozissal ¢16 nOk orvosokkal valo kapcsolatat
dontéen meghatarozza a szakorvos endometridézishoz kapcsolodo ismereteinek mennyisége ¢és
a betegség kezelésében érzett bizonyossaga — bizonytalansadga. Az érintettekre negativ hatast
gyakoroltak azon egészségiigybe dolgozok ellatok, akik késleltették a pontos diagnozis idobeni
megsziiletését, ez a késleltetés torténhetett az endometridzis felismerési ismeretének hidnyabol,
illetve a tlinetek trivializacidjabol, normalizacidjabol. A vizsgalt személyekre gyakorolt negativ
hatds negativ kognitiv és érzelmi valaszt valtott ki, tovabba sulyos hatdssal lehetett az
endometridézis prognozisdra. Az orvos-beteg kapcsolatban a késdbbiekben a sulyosbodo
fajdalomtiinetek, a nem megfeleld betegségkezelés és a romld életmindség miatt frusztralddott
¢s bizalmatlan beteggel taldlkozik az orvos, amely negativ kdvetkezmények az egészségiigyi
koltségeket is sulyosan megterhelik. Mig ezzel szemben, amennyiben az endometriozzisal €16
vizsgalati személyek kezelését végzd orvos professzionalis ismeretekkel rendelkezett és ezen
ismeretek hatékony kommunikalasara is képes volt, a vizsgéalatban részt vevo nok is pozitivan,
magas adherenciaval és complience-szel reagaltak, valamint életmindségiiket is magasabbnak
¢észlelték. A 5.3.2. dbran bemutatott kdrfolyamatokrol a vizsgalatban résztvevok nem szdmoltak
be, feltételezhetden az orvosi oldal ismeretének hianya miatt. Ugyanakkor ugy véljiik, hogy az
orvos a paciensre reagalva fenntarthatja a pozitiv vagy negativ hatast folyamatokat, vagy meg
is valtoztathatja azokat.

A fokuszcsoportos beszélgetések alapjan egy harmadik teriilet, a betegséggel vald megkiizdés
lehetséges formai keriiltek abrazolasra (Id. 5.3.3. dbra). A megkiizdés terén is két lehetséges
folyamat rajzolddott ki a kapott informaciok megbizhatésaga mentén. A vizsgalati csoportok
homogénnek mutatkoztak a megkiizdési stratégiajukat tekintve, ugyanis dontden aktiv és
érzelemfokuszu megkiizdéssel voltak jellemezhetéek. Az aktivitds harom teriileten valdsult
meg, az informacidkeresésben, a betegtarsakkal valo kapcsolatfelvételben és a parkapcsolati és
csaladi tdmogatas igénybevételében. Az endometridzishoz kapcsolodd bizonytalansdgok és
informaciohiany (Id. 5.3.1. &bra) miatt a vizsgalatba bevont ndék elsddlegesen az
informaciokeresésre folyamodtak, amelyen beliil annak harom forrasat azonositottuk — az
érintettek elsdsorban az egészségligyi ellatoktol varnak el és kapnak is betegséggel kapcsolatos
ismeretek. Ennek hidnyaban vagy elégtelen voltdban — esetleg éppen az orvos ajanlasara — az
interneten folytatjdk az endometridzissal kapcsolatos informaciok megszerzését, amelyet az
informaciokeresés harmadik forrasa, a betegtarsak altal is kiegészitenek. A harom forrasbol
szerzett informaciok két kiilon kategéridba sorolhatéak: megbizhatd informdaciok és téves
informaciok, tele ellentmondasokkal és tévhitekkel. Utobbiak esetén ellentmondasos
informaciokkal ¢és tévhitekkel szembesiil6 ndk az oOngondoskodasuk ellenére is a
bizonytalansagok megemelkedésérdl szdmoltak be, ami alapvetéen az egyik f6 probléma
endometridzis esetén, s amely novekvd bizonytalansagok megléte a betegséggel valo elégtelen
megkiizdéshez vezetett. Eredményeink limitacioja, hogy a vizsgalt csoportokban a passziv
betegségmenedzsmenttel bird nék csoportja nem jelent meg, igy a passzivitast nem tudtuk
elemezni.
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5.3.2. dbra — Az egészségiigyi ellatok és az endometriozissal €l0 paciens kapcsolatdnak
jellegzetességei

g —
NEGATIV HATAS: : endometriozisrél valé ismertek hiany, szakorvosi bizonytalansagok;
a tiinetek trivializacidja és figyelmen kiviil hagyasa (diagnosztikai késedelem)
POZITIV HATAS: professzionilis ismeretek és egyértelmiien vazolt kezelési lehetéségek

/ \

EGESZSEGUGYI ELLATOK ENDOMETRIOZIS PACIENS

POZITIV HATAS: jol informilt, magabiztos piciens, adherencia és compliance,
megfelelé betegség-menedzsment és jobb egészséggel osszefiiggoé életminéség
NEGATIV HATAS: fokozott bizonytalansag, csalodas, elégedetlenség;
stlyosbitd tiinetek, rossz betegségkezelés, romld életmindség;
docror-shopping és magasabb egészségiigyi koltségek

"&.._“"--.__/F e

5.3.3. dbra — Az endometridzissal valdo megkiizdés lehetdséges formai
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5.3.5.4. Pozitiv értelemtalalas az endometriozis elfogadasat kovetéen

A kutatdsi célokat ujfent kiegészitd eredményeket azonositottunk két fokuszcsoportos
beszélgetések alapjan, ugyanis egymastol fiiggetleniil két-hdrom résztvevo az endometridzis
pozitiv hatdsar6l szamolt be. Sajat betegségtorténetiik sordn a fenndllo nehézségek,
bizonytalansagok és informacidhiany ellenére is mintegy halaval tekintenek betegségiikre,
amely megvaltoztatta az ¢€letiiket.

., Ez hihetetleniil hangzik, de nekem miota ez [az endometridzis] kideriilt, megvaltozott
az életem, de pozitiv iranyba. Tehat én ezt abszolut egy ilyen jelzésnek vettem, hogy oké,
a testem valamit jelez.”

A betegség elfogadasat kovetden az érintettek az endometridzis okozta pozitiv valtozasokrol
beszéltek. A pozitiv allapotukat személyes fejlodéssel és novekedéssel, valamint az aldbbi
pozitiv érzelmekkel és élményekkel jellemezték: béke, tiirelem, nyitottsag és hala.

., En tehat, hogy honnan fejlédtem és hova, és ez az iit még rég nem ért véget, de most
nem az lennék, aki, hogyha ezen nem megyek keresztiil. Es nem gy nyitnék az emberek
felé, és nem olyanok lennének az emberi kapcsolataim és nem olyan lenne a csaladom
és nem olyan lenne a parkapcsolatom. Tehat abszolut, és olyan kiildetéstudat van
bennem, hogy az csak na.”

., [...] most egy uj vilag nyilt és nem azt mondom, hogy jo, hogy endometriozisom van,

)

hanem teljesen megvdaltoztam miatta.’

5.3.5.5. Az endometriozissal él6 nék sziikségéletei

A fokuszcsoportok soran, habar eredetileg nem terveztiik felmérni, mégis egyértelmiien
kirajzolddtak az endometriozissal €16 ndk alapvetd, betegséggel kapcsolatos sziikségletei is,
amelyeket a vizsgalatunkban alkalmazott tartalomelemzés modszerével szintén dsszesitettiink.

1. A vizsgalati személyek elmondasa alapjan az emlitett bizonytalansdgok csokkenthetdek és
az egészséggel Osszefliggd életmindség javithatd lenne amennyiben az endometriozissal €16
nok megbizhaté forrasbol szarmazo hiteles és pontos informacidokban részesiilnének mind
az egészségiligyl szakellatok, mind az online feliiletek altal. Beszamoloik sordn a ndk
egyértelmil igényiiket fogalmaztdk meg azzal kapcsolatban, hogy 6k is szeretnének hozzaférni
a betegséggel kapcsolatos legijabb kutatasi eredményekhez, amelyeket szerintiik mindenki
szamara nyilvanosan elérhetévé kellene tenni.

., Tehat, valami olyan hiteles weboldal, tajékoztato, vagy valami, amit mondjuk olyan
embertdl kapsz, akiben bizol. [...] Legyenek nyilvanosak a kutatasok. Tehadt, hogy mi
tudjuk, hogy hol tart a fazis, és legyen egy hiteles forrds.”

2. A betegséggel kapcsolatos informaltsag mellett egy specialis teriiletet is megemlitettek a ndk
az endometriozissal kapcsolatban: a miitét utani tajékoztatast. Hiszen annak ellenére, hogy a
vizsgalati személyek elismerték az egészségligyi dolgozok koérhdzon beliili talterheltségét,
egyetértettek abban is, hogy tobb torddést €s informacidt igényeltek volna a posztoperativ
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¢bredés soran a miitét kimenetét illetden. A pontos informacidk ugyanis csokkenthették volna
a posztoperativ megélt stresszt, szorongast és bizonytalansadgokat.

., Egy dolgot, amit varnék toliik, hogy a miitét elott, és foleg a miitét utan egy par percet
szanjanak ra, hogy elmondjak, hogy ezt vettem ki beldled, ezt nem vettem ki, ezt
osszeraktam, satobbi. Ezt én is hianyoltam, meg szerintem egy kicsit tul van terhelve [a
megnevezett orvos.] ”

3. A vizsgélati személyek felvetése alapjan a diagnosztikai késedelem, a téves diagnozisok
adéasanak rizikoja €s a fijdalmas menstruacié tiineteinek orvosi oldalrél torténd trivializacidja
csokkenthetd lenne, amennyiben az egészségiigyi dolgozok és orvostanhallgatok szakmai
ismereteiket széles koriien és folyamatosan bovitenék. A kiterjesztett képzés sziikségességét
nemcsak sziilész-ndgyodgyasz szakorvosokra és orvostanhallgatdkra értették, hanem minden
olyan szakteriiletre, ahova az endometridzis tiineteivel fordulhatnak az érintett nok.

[ ...] nemcsak nogyogyaszok, hanem mondjuk mas tipusu orvosok, urologus, vagy
barki, haziorvos, mar ott villogjon a fejében, hogy amikor fajdalmas a menstrudcio,
akkor ott egy lampa villogjon, hogy fii, ez endometriozis is lehet.”

4. Szinte minden résztvevd egyetértett abban, hogy klinikai vagy egészségpszichologus
jelenléte a korhazi kezelésiikben — akar mar a diagno6zistol kezdve — nagy segitséget jelentett
volna a megfeleld betegségmenedzsment kialakitasaban. T6bb n6 a szakorvosanak tdmogatasa
mellett tovabbi szupportiv beszélgetést igény¢lt volt. A résztvevok a korhazi ellatas mellett a
hosszabb tavon igénybe vehetd pszichoterapids ellatas lehetdségét is hangsulyoztak, amely
segitségével mentalis egészségiik javulasat varnak.

., [Az orvosom] mikor bejott az intenzivre, elmondta, hogy mi volt. O mondta nekem,
hogy fogja meg a kezem, uigy biztos jobb lesz, és akkor ugy beszéljiik at, hogy mi tortént.
Csak ugye akkor is benne volt az, hogy na jol van, de neki sietnie kell, és ugy jo lett
Volna még valakivel végig beszélni, hogy mi tortént.”

., Endometriozis, pszichologus. Mert akkor megsporolnad azt, hogy azt hiszed, hogy itt
vége az életednek.”

5. A fizikai és mentalis egészségiigyi ellatdson beliili sziikségletek mellett az érintettek
hangsulyoztak, hogy tarsas-tarsadalmi szinten is valtozasra lenne sziikség az endometriozissal
kapcsolatban, sziikség lenne a betegséggel kapcsolatos tudatossag novelésére. Ebbe a
folyamatba integralni kellene a csaladtagok mellett a férfi partnereket, a baratokat és a
ugyanis amennyiben egy csaladtag vagy kollégand érintettségére fény dertil, hatékony segitség
€s tamogatas nyujtadsara lennének képesek — a tiinetek kapcsan megjelend normalizécioval
szemben. A férfiakkal kapcsolatban a beszélgetéseken résztvevd, parkapcsolatban €16 ndk
ravilagitottak a férfiak kozvetett érintettségére is. Tapasztalatuk alapjan az endometridzis
nagymértéki stresszszint emelkedést okoz a férfiakban is, és a mar szemléltetett
bizonytalansagi tényezOk miatt érdemes lenne a férfiak szamara is edukacios lehetdségeket
vagy tdmogato csoportot szervezni a jovoben.
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., Ami jo lenne, az mindenképpen, hogy nem csak mi [velink], hanem a mellettiink allo
férfiakkal, veliik is kell foglalkozni.”

6. A preventiv és edukacids programok sziikségességét természetesen nemcsak a férfiakkal,
hanem a fiatal(kort1), endometridzisban még nem szenvedd ndkkel és lanyokkal kapcsolatban
is hangsulyoztak a résztvevok. ElImondasuk alapjan mar a menarche, vagyis els6 menstruacio
id6pontjatol kezdve informalni kéne az iskolas lanyokat, hogy a jelentkez6 tlinetek mentén
mieldbb diagndzisban ¢s megfeleld kezelésben részesiilhessenek. Lehetséges megoldasként az
orvostanhallgatok, illetve dnkéntesek bevonasat emlitették.

., Azt kérdeztem tole is igy hirtelen kinomban, hogy mondja mar meg, doktor ur, hogy
akkor eddig ezt miért nem tudta nekem senki mondani, hogy ez [endometridzis] van.
Tehat szerintem ez nagyon-nagyon fontos dolog, ez az edukacio, hogy egyaltalan nék
gyanakodjanak ra, hogy van ilyen.”

,, [Orvostanhallgatok, onkéntesek] Elmennek a gimndaziumba és azt mondjak, hogy ha
14 éves vagy, borzasztoan erds menstrudcios géresod van, akkor baromira figyelj oda
a sportra, erre, arra, amarra, ugye cukor, liszt és ne egyél voros hust, és ne szedd be a
fogamzdsgatlot.”

7. Az érintett n6k ugy érzékeltek, hogy az endometridzist tabu veszi kortil, ezért allapotukat sok
esetben szégyelték felfedni, masoknak nem szivesen beszéltek rola, sot inkabb lehetdségiik
szerint elrejtették tiineteiket és nehézségeiket.

., [...] merthogy cukorbetegségrol mondjuk nem ciki beszélni. De, hogy mondjuk az
endometriozis az mar szerintem az a teriilet, hogy azért az ember nem maszkal igy a
cégnél, meg az ujsagarusndl, ((nevetés)) hogy ja, ugye tudtatok, hogy a méh szovetei...”
A betegséghez kapcsolodo tabu feloldasara a vizsgalatban résztvevo ndk a tarsadalmi szinten
megvaldsulo publicitast €s tudatossagat emelték ki, amelynek megvalositasa meglatasuk szerint
a tarsadalom felelGssége lenne. A beszélgetés részvevoinek konszenzusa alapjan egy olyan
méretli orszagos kampanyra lenne sziikség, mint amely a melldaganat vagy diabetes esetében
megvaldsult. A kampany sziikségességét abban lattak, hogy hatdsara minden tarsadalmi szinten

és csoportban hatékony valtozas valésulhasson meg.

., Lehet, hogy azt még nem kapta fel a média, még nem allt mégé a Liptai Claudia, meg
a Story magazin, meg a nem tudom, most hiilyeségek... De, pont ezen mulik, hogy nincs
betolva a koztudatba...”.

., En hihetetleniil hianyolok egy oridsi hirverést, hogy ez van, ezek a tiinetei vannak, nem
diagnosztizalhato, csak laparoszkopiaval, tehat baromira menjél el sportolni, ne egyél
feher lisztet, ne egyél fehér cukrot.”

5.3.6. Megbeszélés

Kvalitativ  vizsgalatunkban kolcsonds ¢és dinamikus kapcsolatot azonositottunk az
endometridzissal valo egyiittélés sordn megjelend témak — egészséggel Osszefliggd
¢letmindség, egészségligyl tapasztalatok, kiegészitd €s alternativ kezelések és megkiizdési
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stratégiak — kozott. A négy teriilet mindegyikét és a kozottiik 1évé kapcsolatot negativan
befolyasolja az informaciohiany és a bizonytalansag.

Az azonositott témak 0sszeegyeztethetdk a korabbi vizsgalatok eredményeivel (Facchin et al.,
2017b; Young et al., 2015). A betegség életmindségre gyakorolt negativ hatasa és az
egészségligyi élmények a legtobb kvalitativ vizsgalatban szintén kdzponti témaként keriiltek
azonositasra (Id. Culley et al., 2013; Moradi et al., 2014; Riazi et al., 2014), mig az asszertiv
viselkedés és a kontrollérzet visszaszerzése, mint a szelf-menedzsment — és akar a megkiizdés
lehetséges modjai — minddssze néhany tanulmanyban jelentek meg hangsulyosan (Cox et al.,
2003; Culley et al., 2013; Moradi et al., 2014; Young et al., 2015). Ezen érintett teriiletek
kvantitativ és kvalitativ eredményei az elméleti bevezetdben részletesen bemutatésra keriiltek,
ezért jelen kvalitativ vizsgéalatunk megvitatasat a kvantitativ eredményeik (5.1. vizsgalat)
tilkkrében végzem el. Ugyanis a két vizsgalatunk eredményei egymas tamogatjak és kiegészitik,
valamint a kvalitativ vizsgélati eredmények részint magyardzzak a kvantitativ vizsgalatban
kapott, nem vart eredményeket is.

A kvalitativ vizsgalatban elsddleges témaként az endometridzis életmindségre kifejtett hatasat
azonositottuk, amely hatds a kvantitativ vizsgalatunk fokuszat alkotta. A fokuszcsoportos
elemzés sordn azonositott fizikai hatdsok egybecsengnek a kérddives vizsgalat soran mért
fizikai életmindség ¢€s fajdalomintenzitds kapcsan kapott eredményekkel. Ugyanakkor az
elbeszélések sordn az érintettek ezen kategdridkrol terjedelmében joval rovidebben és keveésbeé
hangstlyosan szamoltak be, szemben azzal, ahogyan az endometridzis fizikai életmindségre
gyakorolt hatdsanak mértéke a nemzetkdzi szakirodalomban megjelenik. Ez szdmunkra egy
érdekes eredmény, mivel a fokuszcsoportos beszamolok hangsulya a pszichologiai és
pszichoszocidlis hatasokra keriilt, &m a mentélis egészségre fokuszald tanulmanyok szama
tovabbra is lényegesen alacsonyabb a fizikai hatasokat vizsgaldé publikéaciokkal szemben
endometriozis esetén.

A nemzetkdzi tanulmdnyok a mentalis egészséggel kapcsolatban kiemelten a depressziv
tiinetek megjelenésére hivjak fel a figyelmet, mig a magyar minta bevonasaval végzett
vizsgalatunkban a szorongédsos tiinetek és a Dbizonytalansagi tényezOk mutatkoztak
hangsulyosnak. Ezen eredményeinket alatamasztja, hogy a szorongas a kvantitativ
vizsgalatunkban is az életmindség kiemelkedé korrelatumaként szerepelt. Am lényegesnek
tartom limitacidként megfogalmazni, hogy ahogyan az eredményeink is rdmutattak, a
fokuszcsoportos beszélgetésre mar aktiv kontrollal bird, betegségmenedzsmentben résztvevd
személyek jelentkeztek. A fokuszcsoportos beszélgetések sordn a ndk nem emlitettek
klinikailag jelentés depressziv tiineteket, ahogyan a kvantitativ vizsgalatban is alacsony
mértékben azonositottuk azokat. Am egy wjabb limitacionak tekinthetd, hogy a kvalitativ
vizsgalatunk vizsgalati csoportja a kvantitativ vizsgalatunkban résztvevok koziil keriltek ki,
ezért a témak megjelenése ugyan nem, 4m az azonositott teriiletek érintettségének mértékének
nagymértékii 6sszecsengése ezzel is magyarazhato.

A pszichoszocidlis hatdsok alkategoriai szintén tobb teriileten atfedtek a kvantitativ
vizsgalatban kapott leird eredményekkel. A tdrsas, csaladi és parkapcsolatokra, a szexudlis
¢letre, valamint a munkavégzésre ¢és tanulmanyokra kifejtett negativ hatdsok mindkét
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tanulmanyban megjelentek. Az eredmények a fentebb megfogalmazott limitacid miatt is
hasonl6 képet mutattak, am a fokuszcsoportos beszélgetések sordn lényegesen részletesebb
bemutatast nyertiink nemecsak a hatasokrél, hanem azok kozotti folyamatokrdl is. A kvantitativ
vizsgalatban a szexudlis mikodést vizsgaltuk, amely eredményei alapjan a szexudlis élet
alacsonyabb mértékben érintédik, s igy az életmindség prediktiv modelljében sem szerepelt. A
szexualis diszfunkciok jelen vizsgalatunk alapjan a szexudlis életet nem €16 korében
azonositottuk (1d. szexualis averzid), mig a szexualis €letet €16 ndk az intim egyiittlétek alatt
tapasztalt fajdalomélményrdl szamoltak be, amely miatt hajlamosak keriilni az egyiittléteket. A
kvantitativ vizsgalatban hasznalt n6i szexualis mikodést mérd kérdoiv a hiivelyi behatolas
soran érzett fajdalomélményre kérdez ra, amely, habar érinti az endometridzissal ¢16 ndk altal
leirt fajdalomélményeket, azokkal nem teljes mértékben tekinthet azonosnak (ld. bélszakasz
vagy hashartya érintettsége is okozhat fajdalomélményt a szexudlis egylittlétek soran). Ezért
felmeriil, hogy a jovOben egy specifikusabb mérdeszkozt lenne érdemesebb alkalmazni a
kvantitativ vizsgalatokban a szexualis miikodés mérésére. SOt, meglatdsom szerint a szexualis
miikddésre nem az életmindség magyarazo valtozdjaként, hanem az életmindség részeként —
szexualis ¢életmindség — Kellene tekintenlink, amelynek a magyarazo tényezdjeként a
parkapcsolati eldtorténetet és az aktudlis parkapcsolat mindségét, valamint természetesen a
szexudlis egyiittlétekhez kapcsolodd fajdalmat lenne érdemes vizsgélni. Utobbit indokolja a
fajdalom ¢letmindségre gyakorolt egyértelmii hatdsa, mig eldbbit indokolja a szexualis
miikodés és a mentalis életmindség kozott megjelend korrelacids kapesolat (1d. 5.1. vizsgalat).

Az interperszonalis kapcsolatokon tul, vizsgalatunkban olyan teriileteket is azonositottunk,
amelyek az endometriozis kutatdsi fokuszaban még nem szerepelnek. Ezen teriiletek a
termékenységgel kapcsolatos bizonytalansagok, a ndiesség érintettsége és az érintetteket
terheld anyagi terhek. A termékenységgel kapcsolatos bizonytalansdgok mérésére
endometridzis esetén még nem keriilt sor, valamint jelenlegi ismereteink szerint ndiséget,
noiességet vizsgaldo mérdeszkoz sem keriilt még kialakitasra, igy a ndiség alkategoria kizarolag
kvalitativ megkozelitéssel vizsgalhatdo, ami viszont neheziti a kvantitativ adatokkal valo
Osszevethetdségét.

Kapcsolédva a 5.1. vizsgdlathoz, egy kategoria és egy kiegészitd eredmény kapcsan
azonositottunk egymdshoz hasonld6 eredményeket. A tarsas tdmogatas, mint a
betegségmenedzsment érdekében alkalmazott megkiizdési stratégia a személyes kapcsolatokon
¢s az endometriozis kozosségeken beliil mutatkozott meg. A kvantitativ vizsgalatban a tarsas
tamogatast, mint az ¢letminds€ég magyarazd tényezojét vizsgaltuk, am alacsony mértéki
korrelacios eredmények mellett a predikcidos modellnek nem képezte részét. A tarsas tdmogatas
mérésére valasztott mérdeszkoziink a szupportiv viselkedés forrdsait és mértékét dsszesiti, azok
mindségét nem méri. A fokuszcsoportos beszamoldok alapjan feltartuk, hogy valoban nem a
tarsas tamogatas mennyisége, hanem annak mindsége az, ami nagymértékben befolyasolja a
mentalis életmindséget és a megkiizdés hatékonysagat. A mindségi kapcsolatokban megjelent
andk batorsaganak, kitartasanak és belsé erejének tamogatasa is (Culley et al., 2017; Fernandez
et al., 2006), amely megvaldsulasara az altalunk alkalmazott méréeszk6z nem kérdezett ra.
Eppen ezért, endometridzis esetén a tarsas tamogatas életminéségre gyakorolt hatisanak
vizsgalatahoz a késObbiekben egy érzékenyebb mérdeszkdz alkalmazasat javasoljuk.
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Tovéabba, lényeges lenne a tarsas tamogatas mindségének ¢és a hatékony megkiizdés
kapcsolatdnak azonositdsa is, mivel meglatasunk szerint a megfeleld mindségli tarsas
tdmogatassal a betegséggel valdo megkiizdés segithetd eld. A két vizsgaltunk egyarant a kozeli
kapcsolatokbdl — héazastars, sziild, baratok — eredd tdmogatas fontossagara vilagitott rd. A
beszamolok alapjan a tarsas tdmogatas facilitalhatd lenne az endometridzissal kapcsolatos
ismeretek atadasaval. Igy a jovében az érintettek hozzatartozoinak edukalasa és segitése az
egészségpszichologusok egyik ujabb feladata lehet.

A kvalitativ  vizsgalédasunk kiegészité eredményeként a betegséghez kothetd pozitiv
értelemtalalas jelent meg, ami alatamasztani latszik Facchin és munkatarsainak (2017b) adatait.
A pozitiv érzelem-fokuszii megkiizdési stratégiat alkalmazo és alacsonyabb stressz-szinttel
jellemezhetdé ndék nagyobb aranyban voltak képesek elfogadni a betegségiiket és az
endometridzissal vald egyiittélésiiknek pozitiv értelmet talalni. Ezen eredmények felvetették a
poszttraumas ndvekedés lehetdségét endometridzis esetén. A poszttraumas novekedés leirdsa
az egyén szdmara kihivast jelentd élethelyzetekkel valé megkiizdés soran tapasztalt pozitiv
valtozasok, pszichologiai fejlodés élményeként ragadhaté meg (Tedeschi & Calhoun, 2004),
ilyen megterhel6 vagy kihivast jelentd élethelyzet lehet a kronikus megbetegedés is. Megel6z6
vizsgalatok alapjan a poszttraumas novekedés negativ kapcsolatot mutat az életkorral, a
depressziv ¢€s stressztlinetekkel, mig pozitiv kapcsolatot mutat a diagnozis ota eltelt idével, az
iskolai végzettséggel, a bevétellel, a tarsas tdmogatassal, a mentalis életmindséggel, az
énhatékonysaggal, az Onértékeléssel és az optimizmussal (Barskova & Oesterreich, 2009;
Danhauer et al., 2013; Koutrouli et al., 2016; Wang et al., 2014; Yeung & Lu, 2016). Felmertil
a kérdés, hogy a poszttraumas novekedés megjelenik-e az endometriozissal ¢16 nék korében,
vagyis az endometridzis megléte valthat-e ki a poszttraumas novekedést. Ennek
megvalaszolasdra a vizsgalt betegpopulacidban torténd jovobeni, poszttraumas ndvekedés
mélyebb vizsgalatara lenne sziikség

A témak, kategoridk és alkategoriak targyaldsa soran kiemelend6, hogy az azonositott témak
nem fliggetlennek egymastél (Id. 5.3.1-5.3.3. abrdk). Az endometriozis elhtizodd
(fajdalom)tiinetei rontjak az életmindséget, amely valtozas az egészségiigyi ellatorendszer felé
iranyitja az érintett noket, ahol valtozatos élményekkel szembesiilnek. A nem megfeleld orvos-
beteg kapcsolat nemcsak az érintettek egészségiiggyel vald kapcsolatat és fizikai allapotat,
hanem az ¢életmindséget, adherenciat és compliancet is érintette. A hatdstalan orvosi kezelések
esetében a ndk nagy ardnyban fordulnak evidencian (nem) alapul6 kiegészitd vagy alternativ
kezelések felé. Az alternativ kezelések hatasuktol fliggetleniil befolydsoljak az életmindséget
¢és az érintettek egészségi allapotat, s hatdstalansaguk esetén a ndk ujfent az egészségligyhoz
kénytelenek fordulni. Ezaltal egy korfolyamat indulhat el.

A beszamoldk alapjan a fenti folyamattal a leghatékonyabban az aktiv kontrollal és érzelem-
fokuszii coping stratégidkkal bird ndk tudtak megkiizdeni, amely megkiizdést a pozitiv
egészségiigyl tapasztalatok, a hiteles és megbizhatd forrasbol szarmazo pontos betegséggel
kapcsolatos informéaciok és a hatékony tarsas tamogatds segitették. Tovabba, az
endometridzissal foglalkoz6 olasz kutatécsoport felvetése alapjan a hatékony megkiizdési

141



modok és betegségkezelési stratégiak kozott szerepelhet az életmodvaltas is, amely lehetdséget
teremthet a nék életének bizonyos teriiletei feletti kontroll visszanyerésére (Buggio et al., 2017).

Az endometridzishoz kapcsolddo bizonytalansagok és a megfeleld informaciok hianya jelenti
a legnagyobb nehézséget minden érintett teriilettel kapcsolatban. Az azonositott két f6 hatas
kozvetlen negativ hatassal bir a fizika és mentalis életmindségre, az egészségiigyhdz kothetd
¢lményekre és a megkiizdésre, valamint kdzvetetten a termékenységére is (Culley et al., 2013;
Denny, 2009; Lemaire, 2004). A leirt nehézségek végett a paciensek a korai diagnozis adta
potencialis elényeit elveszithetik el (ld. kevesebb komplikacio, spontan varandossag és
problémamentes gyermekaldas) (Dunselman et al., 2014). Ezzel szemben, amennyiben az ellato
szakorvos megfeleld hatékonysaggal kommunikal, ezen bizonytalansdgok nagymértékben
csokkenthetéek, amelynek hatasara az orvos-beteg kapcsolat is javulni képes. Eppen ezért a
tarsas tamogatas facilitalasa mellett, az orvos-beteg kapcsolat megfelelé mindségének
eldsegitése érdekében sziikséges lenne a jovOben az orvosok szakszerti segitése is, hogy a fenti
folyamat megvalosulhasson és a negativ korfolyamatok elkeriilhetdek legyenek — amelybdl
nemcsak a paciens, hanem az egészségiigy is profitalna. Ebben az esetben a tarsas timogatast
nyujtoé felek kozott az egészségiigyi ellatdszemélyzet is megjelenhetne.

Ennek hidnydban azonban, az egészségiligyi ellatds soran megvalaszolatlanul maradt
kérdésekbdl fakaddan az érintett nék szelf-menedzsment stratégiakhoz fordulnak (Cox,
Henderson, Andersen, et al., 2003; Cox, Henderson, Wood, et al., 2003; Culley et al., 2013). A
korabbi vizsgélatok diagnozis megsziiletését és a kezelést megel6zd szakaszban az asszertiv
viselkedést és a kontroll megszerzését azonositottak a bizonytalan szituaciokkal szembeni
potencialis megkiizdési mechanizmusként (Cox, Henderson, Andersen, et al., 2003), am az
endometridzis szakirodalma nem érinti részletesen, hogy milyen megkiizdési stratégia bizonyul
hatékonynak hosszitadvon a diagndzist €s a kezelés megkezdését kovetden. Jelen
vizsgalatunkban az érintett ndk az aktiv kontroll szerepét emelték ki a medikalis kezelést
kovetden is, amely segitségével véleményiik szerint a tlinetmentes és bioldgiai értelemben
termékeny élet érhetd el. A vizsgalatunkban résztvevd ndk pozitiv érzelem-fokuszi megkiizdési
stratégiakat — ongondoskodast €s pozitiv viszonyulast (Id. optimizmus) alkalmaztak. Donatti és
munkatarsai (2017) adaptiv megkiizdési stratégiaként probléma-fokuszt megkiizdést
azonositottak (a nem adaptiv érzelem-fokuszi megkiizdéssel szemben). Eredményeik szerint
az asszertiv megkiizdés alacsonyabb stressz-szinttel ¢és depressziv tiinetekkel mutatott
egylittjarast, amely egyiittjarasok az adaptiv érzelem-fokuszii megkiizdés kapcsan is
feltételezhetdek lennének eredményeink alapjan — am ezt kvantitativ mérdeszkozok
alkalmazéasaval nem vizsgaltuk. Annak ellenére, hogy fokuszcsoportos vizsgalatunkban a
probléma-fokuszii megkiizdési médok nem jelentek meg domindnsan, egyetértiink Roomaney
¢s Kagee (2016) felvetésével, akik endometriozis esetén mind a probléma-fokuszu, mind az
érzelem-fokuszii megkiizdési mechanizmust hatékony megkiizdési formanak tekintik
(Roomaney & Kagee, 2016). A megkiizdéssel kapcsolatban volt egy érdekes észrevételiink: a
vizsgalati személyek beszamoldiban toredékes megfogalmazasokat talalunk, amelyekbdl az
élményeik megfogalmazasanak nehézségeire kovetkeztetiink, s ez felveti a kérdést ezen
¢lmények belsoé feldolgozottsagaval kapcsolatban. Felvetésiinket timogatja diihre és haragra,
valamint a jovotol valo félelemre utalo verbalis, az idézetekben is megjelend szohasznalat.
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A kvalitativ vizsgalatunk limitacioi kozott meg kell emliteniink, hogy a vizsgalati személyek
meglehetésen homogén demografiai mutatokkal és betegségjellemzokkel birtak, ami miatt
eredményeink az endometridzissal érintett ndk teljes populdciojara nem altalanosithatoak.®
Masrészt, vizsgalatunkba aktiv betegségmenedzsmenttel és pozitiv, optimista hozzaallassal
rendelkezd ndk vettek részt, igy az endometridzissal valo egyiittélésben és a kezelésben passziv
modon €16 nok élményeit nem tudtuk azonositani. Harmadrészt, a vizsgalati eredmények kozott
megjelend témakat a vizsgalat soran eldre meghatarozott kérdéskorok bevonasaval facilitaltuk,
az ¢rintettek szivesen folytattdk volna még a beszélgetést, igy ezen két tényezd is
befolyasolhatta a vizsgalati személyek altal elmondottakat, a Iehetséges témakoroket. A tovabbi

limitaciok a megbeszélés elején a szovegbe dgyazottan jelennek meg.

Osszefoglaloan elmondhato, hogy a kvalitativ vizsgalatunk megerdsitette és kiegészitette a 5.1.
kvantitativ kutatasunk eredményeit. Az érintett ndk bevondsaval végzett fokuszcsoportos
beszélgetések alapjan egyértelmiien megjelent, hogy az endometridzis egészségpszicholdgiai
irodalmaban megjelend életmindségteriiletek nem tekinthetéek egymastol fliggetlennek. Az
¢letmindség aspektusainak egymdsra hatasat a jovobeni kutatasok soran érdemes tovabb
vizsgalni és a kezelések, ellatasok megszervezésénél figyelembe venni.

18 A betegségmutatok vizsgilata soran a pszichiatriai betegségek megléte ezen vizsgalati szakaszban nem keriiltek
elézetes lekérdezésre. Minddssze a 5.1. vizsgalatban megadott valaszok alapjan kdvetkeztethetiink arra, hogy a
mintdkban részt vevo nék pszichiatriai diagnozissal nem rendelkeztek.
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5.4. vizsgalat: Az endometriozishoz kapcsolédé reprezentaciok vizsgalata magyar fiatal
nok korében

5.5.1. Bevezeto

Az endometridzis kvalitativ vizsgalataiban kiemelked6 problémaként jelenik meg a betegséggel
kapcsolatos informaciok hianya (Id. Moradi, Parker, Sneddon, Lopez, & Ellwood, 2014). Az
érintettek gyakran a diagnozis kozlése soran talalkoznak el@szor az endometriozis elnevezéssel,
s ebbdl kovetkezden a betegséggel kapcsolatos elézetes ismeretekkel sem rendelkeznek. igy
endometridzis esetén az érintett ndk az informaciok nyujtotta eldonyoktol és az egészségdvo
viselkedések lehetdségétdl esnek el. Feltételezziik, hogy amennyiben az egészséges fiatal ndk
hallanak az endometridzisrol, hajlamosak 6nélléan a betegséggel kapcsolatban informaciok
keresésére. Az egészséggel kapcsolatos informaciok keresésének (Health Information-Seeking
Behaviour, HISB) kognitiv kdvetkezménye a megndvekedett informaciomennyiség, affektiv
kovetkezménye a csokkent szorongds és stressz, megnovekedett kontroll és reményérzet.
Tovabba az informaciokeresés viselkedéses hozadéka, hogy valdszintibben fordulnak
orvoshoz, valasztjak az orvosi kezeléseket és kotelezik el magukat az egészségesebb életmod
mellett (Lambert & Loiselle, 2007). A kvalitativ beszamolok szerint gyakori, hogy
endometriozis esetén ezen elényok a betegség ismeretének a hianyaban nem jelennek meg. Igy
az endometriozisra utald tiinetek ismeretének hidnya és azok esetleges normalizaldsa a
diagnosztikai késedelem megnovekedéséhez és romld egészségi allapothoz vezet (Ballard et
al., 2006).

Jelen vizsgélat sordn a magyar, fiatal ndk korében vizsgaltuk a néi egészséggel kapcsolatos
ismereteiket, gondolataikat és szokasaikat, valamint az endometridzishoz kapcsolodo
reprezentacioikat és a betegséggel kapcsolatos ismereteiket. Az endometridzishoz kapcsolddo
ismeretek feltérképezése mellett hipotézisként fogalmaztuk meg, hogy az endometridzisrol
értesiilt csoport korében magasabb ardnyban jelennek meg pontos ismeretek ¢és
betegségreprezentaciok az endometridzisrdl, szemben a betegséget Onbevallasuk alapjan nem
ismer® ndk csoportjdhoz képest. A felvetésiink dnmagatol értetddonek tiinhet, ugyanakkor
lényegesnek tartottuk azonositani a pontatlan reprezentaciokat is.

Tovabba feltételeztiik, hogy az endometridzishoz kapcsolddo informéciok mennyisége egyenes
aranyban mozog az életkor emelkedésével. Hipotézisiink hatterében all, hogy a személyek
betegségreprezentacioi idorol idore fejlddnek, alakulnak és valtoznak (Leventhal, Leventhal, &
Contrada, 1998). Ez a valtozas kiilondsen igaz lehet a menstruaciohoz kapcsolodo fajdalom
esetében is, ahol a ciklikus ismétlédés soran bekovetkezé valtozdsok megfigyelhetdek, s
amelyek hatdsara az érintettek informacidkereséshez, élménymegosztashoz, ongyodgyitashoz és

2009).

Leventhal és munkatarsai (1998) gy utalnak a betegségreprezentaciokra, mint egészséget
fenyegetd tényezokre, ezért feltételeztiik, hogy mivel az endometridzis fiatal felndtt noket
érintd, gyakran medddséggel jard betegség, a vele kapcsolatos reprezentaciok Osszefiiggést
mutathatnak az egészségszorongassal. Ugy véltilkk, hogy azok rendelkezhetnek magasabb
egészségszorongassal, akik kozeli ismeretségében eléfordul a betegség, illetve, azok, akik tobb
ismerettel rendelkeznek az endometridzisrol.
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A vizsgalat zar6 céljaul fogalmaztuk meg, hogy a vizsgalatban résztvevd személyeket az
érintett betegséggel kapcsolatban roviden informaljuk.

Jelen tuddsunk szerint a szakirodalom nem kozol ilyen jellegli felméréseket, az
endometriézishoz kapcsolodd ismeretek (hidnya) minddssze a diagnosztikai késedelem
paciensi oldala kapcsan keriilnek emlitésre.

5.4.2 Vizsgalati személyek

A vizsgalati kérdéivre 0sszesen 513 valasz érkezett, amelyen beliil 92 személy jelezte, hogy
endometrioézisban érintett, valamint tovabbi 61 személy volt érintett policisztds ovarium
szindromaban. A kutatas etikai engedélye az egészséges nok vizsgalatara terjedt ki, valamint a
vizsgalt betegségekben valod érintettség torzitd hatdsa miatt a két betegecsoportban vald érintett
személyek adatait nem elemeztiik’®. A végleges mintaba 360 kitolté valaszai keriiltek be.

5.4.3. Eszkozok

5.4.3.1. Demografiai és egészségmagatartassal kapcsolatos mutatok

A vizsgalat soran a demografiai adatok — életkor, lakhely, iskolai végzettség, munkatigyi
statusz, csaladi allapot, gyermekek megléte — mellett mértiik a résztvevék gyermekvallalasi
szandékat és a négyogyaszati sziiréseken valo részvételét (Id. 7. szamt melléklet).

5.4.3.2. Az endometriozis ismerete és a hattértényezokkel kapcsolatos gondolatok

Az endometridzis ismeretének vizsgalatat megeldzOen négy sziirdkérdést tettiink fel, amelyek
segitségével vizsgaltuk, hogy a kutatisban részt vevd személyek hallottak-e mar az
endometriozisrol, érintettek-e a betegségben, van-e kozeli ismerdsiik, baratjuk vagy
csaladtagjuk, akit endometriozissal diagnosztizaltak (ld. 7. szamu melléklet). Tovabba
megkérdeztiik dket, hogy mit gondolnak, mi a valdszinlisége egy n6 életében, hogy kialakul
nala az endometridzis. Az endometridzisban és/vagy policisztds ovarium szindroméban vald
érintettség esetén a kitoltd adatait nem képezték a vizsgalati minta részét. [A vizsgalat eredetileg
az endometriozishoz és a policisztas ovarium szindromahoz (polycystic ovarian syndrome,
PCOS) kapcsolddo reprezentaciokat egyarant vizsgalta. Jelen vizsgalati leirasban illeszkedve a
disszertacié targyahoz kizarolag az endometridzishoz kapcsolodd eredmények keriilnek
bemutatésra. ]

Az endometridzis €s a policisztds ovarium szindroma ismeretének felmérésehez 39 allitast
fogalmaztunk meg, amelyek esetén a kitdltd személynek meg kellett itélni, hogy az adott allitas
az endometriozisra, a policisztas ovarium szindromara, mindkettére vagy egyikre sem igaz.

19 A policisztas ovarium szindrémaval él6 ndk, habar maradhattak volna az endometriozishoz kapcsolodo
reprezentaciok vizsgalatdban, am mivel a betegségekre vonatkozé kérdések esetében tudtak volna szlirni a sajat
betegségiik ismeretében a vélhetden endometriozisra igaz allitasokat, valaszaikat nem vizsgaltuk.
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Tovabba megadtunk egy ,,Nem tudom.” valaszlehetdséget is (Id. 8. szamt melléklet). Annak
érdekében, hogy a kérddiv kiértékelésénél csak az endometridzisra vonatkozé tudast teszteljiik,
bevezettiik a "Komplex helyes valasz" fogalmat. Ez azt jelenti, hogy amennyiben a helyes
valasz az "Endometriézis", akkor elfogadjuk a "Mindkett6" valaszt, illetve amennyiben a helyes
valasz a "PCOS", akkor elfogadjuk az "Egyik sem" valaszt is. Ezzel a transzformacidval joval
pontosabb eredményt nyerhettiink a valaszadok endometriozisra vetitett tudasarol.

Az ismeretek felmérését kvetden arra voltunk kivancsiak, hogy a felsorolt 15 tényezdk koziil
melyeket és milyen mértékben gondoltdk a vizsgélatban részt vevé nék, hogy kapcsolatban
allnak az endometriozis kialakuldsaval. Ennek a méréséhez egy oOtfoku Likert-skalat
alkalmaztunk, amelyet egy hatodik vélaszlehetséggel egészitettiink ki, amely segitségével a
kitoltok megjelolhették, ha a feltett allitdsra vonatkozd valaszt nem tudtdk vagy nem tudtak
megitélni (Id. 8. szamu melléklet).

5.4.3.3. Roviditett egészség-szorongas kérdoiv

Roviditett egészség-szorongas kérdoiv (Short Health Anxiety Inventory, SHAI) egy 18 tételbdl
felépiilé mérdeszkoz, amely segitségével a fizikai egészségiigyi allapottol fiiggetleniil mérhetd
az egészségszorongas (Salkovskis, Rimes, Warwick, & Clark, 2002). A kérddiv tételeinek a
valaszadd négy valaszlehetdség koziil valaszthatja meg azt, amelyik az elmult hat honapra
vonatkozdan a legjobban irja le az érzéseit. ,,A tételek az egészségi allapottal kapcsolatos
aggodalmakra, a testi torténésekre iranyuld figyelemre, valamint egy potencialis betegség
kovetkezményeire kérdeznek ra” (Koételes, Simor, & Bardos, 2011, p.199) (Id. 9. szamu
melléklet). A 18 tételes mérdeszkdz belsd konzisztenciaja megbizhatonak bizonyult a validalo
tanulmany mérései (Cronbach-0>0,80) és a magyar adapticid6 sordn kapott eredmény
(Cronbach-o = 0,83) alapjan is (Koteles, Simor, & Bardos, 2011; Salkovskis et al., 2002). Jelen
vizsgalatban a roviditett egészségszorongas kérddivnek az elsd 14 tételét alkalmaztuk, hiszen
ezen kérdések a Beteggé valas észlelt valoszintiségére (IlIness Likelihood) kérdeznek ra (mig a
tovabbi négy tétel egy sulyos Betegség észlelt kovetkezményét (lllness Severity) méri). A
Betegge valas észlelt valosziniisége alskala belsd konzisztencidja a magyar vizsgalata alapjan
megfeleld volt (Cronbach-a = 0,83), mig jelen vizsgalatban alacsonyabb értéket (Cronbach-aus
= 0,70) mutatott. A bels6 konzisztencia ndvelésének céljabol elhagytuk a 12. tétel bevonasat,
igy a vizsgalatok soran a 13 tételre adott valaszok Osszeadott értékével dolgoztunk. A 13 tételre
redukalt skala belsé konzisztenciajat (Cronbach-ai3 = 0,80) mar elfogadtuk.

5.4.3.4. Az endometriozis rovid, edukativ célzati bemutatasa

Eszkozként megjelenik az endometridzisrdl szol6 edukativ tdjékoztatas, amelyben a vizsgalati
személyek a kérddiv kitoltését kovetden részesiiltek. A rovid dsszefoglaloban bemutattuk a
betegség fobb jellegzetességeit, a tiineteit, a gyakorisagat és a kialakuladsaban szerepet jatszo
lehetséges tényezoket (Id. 10. szamu melléklet). Az endometridzis bemutatasanak kettés célja
volt, egyrészt a vizsgalatban megfogalmazott szempontok kapcsan szerettiik volna a helyes
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informaciokat atadni, illetve az atadott ismeretekkel a kérdéssor hatasara megjelend szorongast
csokkenteni.

5.4.4. Eljaras

A vizsgéalatunk megtervezését a magyar nok korében végzett, méhnyakrakkal kapcsolatos
ismeretek felmérését végzo vizsgalat leirasa segitette, amelyben szintén egy sajat készitési
kérddivet alkalmaztak (Hegyaljay, Paal, Langmar, Sobel, & Béanhidy, 2010).

A vizsgalt személyeket, az egészséges (ndégyogyaszati megbetegedéssel feltételezhetben nem
¢16) noket egyetemi hallgatokbol, valamint kapcsolati halojukbol toboroztuk nem valosziniiségi
mintavétellel, holabda moddszerrel. A megnevezett fiatal ndk a kérdéiv kitoltésének
lehetdségérdl egyetemi €s kozosségi (online) kutatdsi felhivasokon keresztiil értesitettiik. Az
egyetemi minta elérésén tul a kutatasi felhivas megosztasat az ,,Egyiitt konnyebb” NG6i
Egészségért Alapitvany is segitette.

A vizsgalat teljes mértékben anonim, kérddives, papir-ceruza és online formaban is kitdlthetd
feliileten elérhetd adatfelvétellel tortént. A vizsgalati kérd6iv kitoltését megel6zéen a
résztvevok irasbeli tajékoztatasban részesiiltek a vizsgalat menetérdl, céljarol.

A vizsgalatot az E6tvos Lorand Tudomanyegyetem Pedagdgiai és Pszichologiai Karanak
Kutatdsetikai Bizottsaga hagyta jova.

5.4.5. Eredmények

5.4.5.1. Leir6 eredmények

A kényelmi mintagylijtéssel Osszesen 360 nd altal adott valaszokat rogzitettiik, akik
atlagéletkora 27,16 év (SD = 8,18; Min = 18; Max = 62) volt. A valaszdok fele (53,9%) a
fovarosban 21,9% vidéki nagyvarosban, 14,2% vidéki kisvarosban, valamint 10% faluban élt.
Iskolai végzettségiiket tekintve 56,4% fdiskolai vagy egyetemi diplomaval, 42,2% érettségivel,
0,6% szakmunkas-bizonyitvannyal, és 0,8% elvégzett nyolc osztallyal birt. A munkaiigyi
statuszt tekintetében a vizsgalt csoport fele (52,8%) tanulo, 37,8% féallasu dolgozd, 6,9%
haztartasbeli vagy gyermekvallalasi szabadsagon 1évd, 1,9% munkanélkiili és 0,6% nyugdijas
volt a vizsgalati kérddiv kitoltésekor. A vizsgalati személyek 51,7 szazaléka vallotta magat
atlagos, 36,1 szazaléka atlagosnadl jobb, 4,2 szazaléka atlagosnal sokkal jobb anyagi
helyzetlinek, mig az 4tlagosnal rosszabb kategdéridban a minta 7,8 szazaléka, az atlagosnal
sokkal rosszabb kategoriaban a minta 0,3 szazaléka jelent meg.

A n6k 24,7 szazaléka hazastarsi vagy élettarsi kapcsolatban, 44,7 szdzaléka parkapcsolatban
élt, tovabbi 27,8 szazalékuk vallotta magat egyediilallonak, 2,8 szazalékuk elvaltnak, valamint
0,3 szazalékuk 6zvegynek.

A minta 81,9 szazaléka a kitoltés soran gyermektelen volt, mig a gyermekkel rendelkezdk
dontden két gyermekkel birtak. A gyermekvéallalasi szdndék vizsgalatakor kapott eredmények
arra utaltak, hogy a minta 18,1 sz4zaléka sem most, sem késobb nem szeretne gyermeket
vallalni. A ndk 67,2 sz4zaléka egy késobbi idOpontban vallalna gyermeket, mig 7,5 szazalé¢ka
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szeretne gyermeket vallalni, &m a koriilmények nem teszik lehetové. A vizsgalati személyek
tovabbi 5,6 szazaléka a valaszadas idopontjaban a csalddalapitast tervezte, valamint 1,7
szazaléka varandos volt. A gyermekre vagyo nok 12,5 szazaléka egy, tobbsége (51,7%) két,
24,7 szazaléka harom, 6,1 szézaléka pedig haromnal tobb gyermeket szeretne. A
gyermekvallalas életkorat tekintve a ndk atlagosan 29,26 évesen (SD = 4,25; Min = 20; Max =
45) vallalnak az elsé (illetve a kovetkezd) gyermekiiket.

A vizsgalt csoport 15,6 szdzaléka nogyogydaszati problémaval kiizdott a kitoltés idejében, amely
problémak kozott keriilt megnevezésre a rendszertelen és/vagy fajdalmas menstruacio, felborult
hiivelyi flora, ciszta, polip, miéoma, HPV, Candida, herpesz, egyéb fertézések és a
hormonhéztartas zavara.?’ Korabban minddssze a minta 48,6 szdzaléka nem volt érintett
négyogyaszati problémdkban, a ndk 51,4 szdzaléka az aldbbi problémakrdl szamolt be:
rendszertelen menstruacios ciklus, fajjdalmas — gércs616 menstruacid, hormonzavar, gombas ¢€s
bakterialis hiivelyi fert6zések, Candida gomba, Clamydia, HPV, petefészek-ciszta, mioma,
polip, méhszajseb, holyaggyulladas, hiivelyi folyas, felborult hiivelyi flora, méhen kiviili
varandossag és abortusz.

A ndk 65,3 szazaléka rendszeresen vesz részt nogyogydszati sziirévizsgalatokon, éatlagosan
masfél évente (M = 1,45; SD = 1,06; Min. = 0; Max = 10). Tovabba a vizsgalati személyek 16,1
szdzaléka vett mar részt életében, mig 18,6 még sosem jelent meg ndgyodgyaszati szlirésen.

Az endometriozisrol a kitoltok 36,1 egyaltalan nem hallott még, mig 63,9 szazaléka hallott mar
réla. A betegségrol a vizsgalt személyek 15,6 szézaléka a tanulméanyai soran, mig 10,6
szédzaléka az egészségligyben (pl. hdziorvosndl) hallott a betegségrél. Tovabba 19,2
szdzalékuknak van a betegséggel €16 kozeli ismerdse, az & véleményiik szerint az
endometridzissal €16 ndk szamara a legnagyobb problémat a fjdalom, a medddségi rizikdja és
a kezelési bizonytalansaga, tovabba a betegség fel nem ismert formdjanak életet veszélyeztetd
allapota vagy a betegség kiujuléasa jelenti. Jelen vizsgalati elemzést megel6zden eltavolitottuk
a mintabol az endometridzissal érintett személyeket, igy a betegséggel €16 személyek valaszai
nem torzitottak a kapott eredményeket. A nem érintett ndk becslése alapjan 26,32% (SD =
17,46; Min = 0; Max = 85) az esélye egy nének, hogy kialakul nala az endometriozis?’. A
legtdbben, a résztvevo ndk 15,8 szdzaléka a 20 szdzalékos rizikdaranyt adta valaszul.

5.45.2. Az endometriozis jellegzetességeinek ismerete és a betegséghez kapcsolodo
reprezentaciok

Az endometridzishoz kapcsolddd ismeretek felméréséhez alkalmazott 39 kérdést hét
kategoridba rendeztiik (Id. 5.4.1. tablazat). A helyes vélaszadok aranya mellett a kérdésre
valaszolni nem tudo résztvevok ardnyat is feltiintettiik, hiszen az endometriozist egyaltalan nem

0 Az egyéb négyodgyaszati betegségekkel €16 személyek adatait nem sziirtiik ki, hiszen ezen betegségekkel,
fert6zésekkel vald érintettség nem befolyasolja az endometridzisrdl vald ismeretek meglétét.

2L A rizikéra vonatkozd eredményt torzitja, hogy néhany kitoltd a bizonytalansdgat 50% (igen — nem) vélasz
adasaval fejezte ki (ezt irasban jelezték).
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ismer0 személyek kiilon rizikocsoportnak tekinthetéek a betegséghez kapcsolodd ismeretek

hidnya miatt.

5.4.1. tdblazat — Az endometridzishoz kapcsolddo ismeretek aranya

Allitasok Helyes valaszt Nem tudta .
adott. megvalaszolni.
Definicio, meghatarozas
A méhhartyahoz hasonld szovetek jelennek meg a méh iiregén kiviil. 72,36% 21,05%
Er6s alhasi, kismedencei fajdalom jelenik meg. 78,61% 11,18%
Sokszor mas, kismedencei szervek is érintettek lehetnek. 62,17% 25,98%
Menstrudcio alatt er0s vérzés jelentkezhet. 56,90% 33,22%
Tiinetek, jellemzok
Ritkan jelenik meg tiinetként a fajdalom. (H) 63,48% 29,60%
F6 tlinete a menstrudcios ciklus rendellenessége. 51,64% 20,06%
Kiilonboz6 kismedencei cisztak megjelenését vonhatja magaval. (H) 50,32% 6,90%
Kontrollalatlan elhizas jelentkezhet. (H) 60,85% 31,25%
Kiilonboz6 hiivelytaji borelvaltozasokat von magaval. (H) 29,27% 41,11%
Megemelkednek az androgén (férfi-) hormonok szintje. (H) 51,64% 38,15%
Fokozott hajhullas is megjelenhet. (H) 38,81% 44,07%
Hirtelen testsulyvaltozas jelenik meg. (H) 47,03% 40,46%
Gyakran jelentkeznek héhullamok. (H) 29,60% 55,59%
Fokozott szérndvekedés jelenhet meg. (H) 53,61% 40,13%
Termékenység érintettsége
A termékenységet negativ iranyba is elviheti, egészen a medddség 79,27% 8,88%
kialakulasaig.
Teherbeesési nehézség jelenhet meg. 75,65% 13,81%
Nem érinti a termékenységet. (H) 73,02% 17,1%
A teherbeesés sikeressége idoben eltolodhat. 66,77% 24,01%
A betegséggel €16 n6k 8 szazalékat érintik termékenységi problémak. (H) 16,11% 46,05%
Sziirés és diagnozis
Konnyen sziirhetd, felismerhet6. (H) 25,32% 15,13%
Egy atlagos ndgydgyaszati vizsgalat soran diagnosztizalhatd. (H) 33,55% 22,03%
Ultrahang vizsgalattal kimutathato6. (H) 31,25% 22,36%
Nogydgyaszati vizsgalat sordn akar kitapinthato is lehet. 28,28% 37,50%
Laborvizsgalatok segitségével is igazolhaté. (H) 22,69% 25,00%
Kezelés
Konnyen kezelhetd. (H) 53,28% 29,60%
Kezelése mitéti uton is torténhet. 71,05% 20,39%
Sokszor hatastalanok a vény nélkiil kaphat6 fajdalomcesillapitok. 51,64% 44.07%
Prevalencia, érintett csoportok
A nék 10%-anal alakul ki. 28,61% 49,67%
Minden 6t6dik nét érinté négydgyaszati megbetegedés. (H) 32,56% 27,96%
Dontden a 25-35 év koriili életkort ndk betegsége. 48,68% 34,86%
Leginkabb a 14 évnél fiatalabb lanyokat érinti. (H) 66,77% 28,94%
Egyéb jellemzok
Egy kifejezetten genetikai rendellenességli betegség. (H) 39,14% 41,77%
Egy daganatos megbetegedés. (H) 62,82% 18,42%
Szexudlis érintkezések soran terjed. (H) 76,97% 18,42%
Megvaltozott munkaképességhez vezethet. 33,22% 39,80%
A menopauzat kdvetden nem jelenik meg. 26,64% 50,00%
F§ okozodja bakterialis fert6zés. (H) 50,98% 38,48%
Kialakulasanak oka parkapcsolati problémakra vezetheté vissza. (H) 47,03% 42,10%
A szexualis életre nincs hatéassal. (H) 57,56% 30,92%

Megjegyzés: (H) = hamis allitas.
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crer

(fajdalom és medddség). A ciklus rendellenességével kapcsolatban a ndék fele valaszolt
helyesen, mig a valaszadok 20-25 szazaléka a menstrudcids ciklus megvaltozésa esetén nem
feltétlen gondolna az endometridzisra.

A Dbetegség jellemzoin tal a sziirés, diagnozis és kezelés kategoridk mutattak meglepd
eredményt. A ndk 59,55 szazaléka gondolta, hogy az endometriézis konnyen felismerhetd,
illetve a tovabbi felismeréshez kapcsolddo valaszok (1d. laborvizsgalatok, ultrahang) is hasonlo
aranyban voltak tévesek. A kezelés kapcsan a ndk 53,28 szazaléka ismerte helyesen, hogy az
endometriozis kezelése nem konnyen torténik, mig a vizsgalati személyek 29,60 szazaléka nem
tudta a feltett allitdst megvalaszolni. Ugyanakkor a résztvevok 71,05 szdzaléka tudta, hogy az
endometriozis kezelése miitéti uton is torténhet.

A prevalencia értékek esetében szintén érdekes eredmény sziiletett. A kitoltok mindossze 28,61
széazaléka ismerte az endometridzis eléforduldsi gyakorisagat, mig a résztvevok 49,67 szazaléka
nem tudta megvalaszolni a kérdést. Erdemes az adat mellé tenni az endometriozis becsiilt
el6fordulasi gyakorisagat, amely jelen vizsgalatban 26,32% volt, magasabb, mint a valos
prevalencia.

Az egyéb betegségjellemzok vizsgalata soran a valaszadok igen széles spektrumt valaszokat
adtak. A legtobben tisztaban voltak azzal, hogy az endometridzis szexualis Giton nem terjed,
hatassal van a szexualis életre, valamint nem tekinthetd daganatos megbetegedésnek. Am 40
szazal¢k alatti volt a helyes valaszok aranya a menopauzara, a megvaltozott munkaképességre
¢s a genetikai eredetre rakérdezo allitasok soran.

5.4.1. dbra — Az endometriozis ismeretéhez kapcsolodod pontértékek eloszlasa

Histogram
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A helyes valaszokat a szazalékos arany mellett pontszdmokként is kodoltuk, minden helyes
valasz egy pontértéket jelentett. Az endometridzis ismeretére vonatkozo, Osszegzett
pontértékeket a 5.4.1. abra szemlélteti. A pontértékek vizsgalatdnak mintajabol kivettiik azon
személyeket, akik jelezték, hogy nem tudnak valaszolni a feltett kérdéseinkre. Igy az
endometridzis ismeretéhez kapcsolodo pontértékekkel végzett elemzésekben a mintaclemszam
304 fére modosult. A 39 allitashoz 39 maximalis pontszam tarsult, am ahogy a 5.4.1. abra
szemlélteti, a vizsgalati személyek minimum 0, maximum 35 pontot érték el. A pontértékek
atlaga 19,45, szorasa 8,16 volt.

Az endometriozis ismeretének szadmositott értéke lehetdséget adott, hogy a vizsgalatban
lekérdezett valtozokkal vald kapcsolatat is vizsgaljuk. A demografiai adatokkal valo
Osszevetése soran az endometridzis ismeretének mértéke alacsony erdsségli, szignifikdns
kapcsolatot mutatott az életkorral (Spearman-féle r = 0,206; p < 0,001; N = 304), vagyis az
¢letkora novekedésével nd a betegségrol vald ismeretek mennyisége is. A lakhely, iskolai
végzettség, munkaligyi statusz és anyagi helyzet bevondsaval elemzett variancia-analizisek
eredményét a 5.5.2. tablazat foglalja 6ssze. Szignifikans kiilonbség az iskolai végzettség és a
munkaiigyi statusz esetében jelent meg. A post hoc elemzések alapjan a kiilonbséget az
érettségivel (M = 16,92; SD = 7,82) és a diploméval rendelkezé (M = 21,31; SD = 7,84)
csoportok kozott azonositottuk (t = 4,76; df = 298; p < 0,001; Cohen-d = 0,56). A munkaiigyi
statusz post hoc elemzése soran szignifikéans kiilonbség mutatkozott a hallgaté (M = 18,22; SD
= 7,88) és foallast ndk (M = 20,71; SD = 8,46) kozott (t = 2,52; df=271; p = 0,012; Cohen-d
=0,30).

Az eredményekkel kapcsolatban érdekes kérdés, hogy az iskolai végzettségben €s a munkatigyi
statuszban vajon az életkor hatdsa jelenik-e meg, hiszen az érettségi megléte €s a hallgatoi
statusz jelen vizsgalatban a fiatalabb ¢életkorral egyiitt jar6 jellemzdknek tekinthetdek.

5.4.2. tablazat — Az endometridzis ismeretét meghatarozé demografiai jellemzdk

Variancia-analizis
Demogrifiai adat eredménye
F df p
lakhely 2,23 3 0,085
iskolai végzettség 8,47 3 <0,001
munkatigyi statusz 2,68 4 0,032
anyagi helyzet 1,82 4 0,126
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Az endometridzishoz kapcsolodd ismeretek tovabbi, leirdé mutatokkal vald O0sszevetése arra
mutatott ra, hogy azon vizsgalati személyek birtak nagyobb ismeretekkel, akik mar hallottak az
endometriozisrdl, illetve akik kozeli ismerdsei kozott eléfordul a betegség (1d. 5.4.3. tablazat).

5.4.3. tiblazat — Az endometriozis leird valtozoinak dsszevetése az endometriozis ismeretével

Fiiggetlen mintas t-proba

Vizsgalt valtozo N M SD i
eredménye

nem 79 14,07 | 820 | = 7.38; df = 302; p < 0,001
igen | 225 | 21,34 | 7,27 Cohen-d = 0,94

Hallott mar rola

nincs | 235 | 18,46 | 8,18 t = 4,00; df = 302; p <0,001

Kozeli érintett ismerds megléte 5
van 69 | 22,82 | 7,19 Cohen-d =0,56

Az endometridzis reprezentacidinak vizsgalata soran a betegség kialakuldsanak hatterében allo
lehetséges tényezok értékelését elemeztiik (1d. 5.4.4. tablazat). Az 6tfokt Likert-skalara adhato
atlagértékek és szoras mellett a ,,Nem tudom vagy nem tudom megitélni.” valaszlehetdséget is
feltlintettiik, hiszen ezen értékeket a betegség ismeretéhez kapcsolddva jelen elemzés soran is
érdekesnek tartottuk. A legnagyobb értékeket a hormonalis zavarok, a szervezeten beliili
gyulladasok — tehat a biologiai okok —, és a sikertelen, stresszforrasokkal valo megkiizdés —
vagyis pszichologiai ok — kaptak, vagyis a vizsgalati személyek a bioldgiai okok mellett
pszichologiai okokat is feltételeznek az endometriozis kialakulasdnak hatterében. A kitoltok
szerint a betegség kialakulasat a legkevésbé az alkoholfogyasztas, a nyugtatok hasznalata és a
sovany testalkat befolyasolja, amelyek tényezOk az egészségmagatartashoz kapcsolddnak.
Erdekes eredménynek tekinthetd, hogy habar a kvalitativ adatok kitérnek a néiség meg nem
¢lésére, az egészséges vizsgalati személyek nem tulajdonitottak ennek a tényezdnek
nagymértékii szerepet a ndgyogyaszati betegség kialakulasaval kapcsolatban.

Az endometridzishoz kapcsolddd kérdéssorokat a betegség edukativ célu bemutatas kovette,
amely utan a vizsgalati személyek o6tfoku Likert-skalan értékelhették, hogy mennyire tartandk
fontosnak, hogy az endometriozisrol és a tiineteirdl, megeldzésérdl vagy a korai diagndzis
megvalosulasanak céljabol a 15 és 18 év kozotti, fiatal lanyok megfeleld tajékoztatast kapjanak.
A kitoltok valaszai alapjan a fenti leirt edukécio megvaldsulasa nagymértékii tamogatast kapott,
ugyanis a fontossag megitélésében kapott atlagérték 4,64 (SD = 0,68) volt (a maximalis 5
pontbdl).
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5.4.4. tablazat — Az endometridzis kialakuldsanak hatterében allo tényezok értékelése

Nem
tudta
vagy
Lehetséges meghatarozo tényezok nem
az endometridzis kialakulasanak hatterében tudta
meg-
itélni.
(%)
Hormonalis problémak, zavarok 248 4,05 1,04 31,11
Szervezeten beliili gyulladasok 239 3,88 0,96 33,61
Olyan stresszforras, amivel a személy gy érzi, hogy
képtelen/lehetetlen megkiizdeni (pl. rohané életmdd, lelki | 241 3,68 1,15 33,06
nehézségek)

Genetikai tényez6k 225 3,56 1,07 37,50
Egészségtelen, helytelen taplalkozas 237 3,43 1,22 34,17
Rendszeres vagy napi szintii dohanyzas 219 3,35 1,14 39,17
Fogamzasgatlok hosszantartd szedése 212 3,30 1,28 41,11
Sulyfelesleg 210 3,03 1,27 41,67

Kornyezeti artalmak (elektromos, magneses sugarzas,

kémiai anyagok, kozmetikumok) 210 2,96 1,26 41,67

Fizikai aktivitas, sport hianya 230 2,93 1,22 36,11
A ndiség meg nem ¢€lése 223 2,86 1,47 38,06
Pérkapcsolati problémak 222 2,72 1,31 38,33
Alkoholfogyasztas 196 2,59 1,21 45,56
Nyugtatok, szorongascsokkenték hasznalata 179 2,53 1,23 50,28
A sovany alkat, alacsony testsuly 159 1,68 0,93 55,83

5.4.5.3. Az egészségszorongas vizsgalata a fiatal és egészséges nok korében

Roviditett egészség-szorongas kérddiv (SHAI) Osszesitett, 13 tételes vizsgéalatdban a kitolték
tlagosan 11,88 pontot (SD = 4,76; Min = 1; Max = 28) kaptak. Osszevetve az
egészségszorongas értékeit a vizsgalatban részt vevd ndk életkoraval, egy igen alacsony
mértékli, negativ szignifikans kapcsolatot azonositottunk (Spearman-féle r = -0,16; p = 0,003;
N = 360). Az eredmény szerint a magasabb egészségszorongas a fiatal életkoruak esetén
jelentkezett. Az egészségszorongas és a tovabbi demografiai jellemzok kapcsolatat a 5.4.5.
tablazat szemlélteti. A k6zolt eredmények alapjan post hoc elemzést futtattunk le a munkatigyi
statusszal kapcsolatban, amely eredménye szerint a hallgatok mutattak magasabb
egészségszorongast (M = 12,69; SD = 4,83) a foéallasu kitoltokkel (M = 11,02; SD = 4,50)
szemben (t = 3,16; df = 324; p = 0,002; Cohen-d = 0,36).

Az endometridzis leird valtozdinak egészségszorongassal vald Osszevetése nem mutatott
szignifikans eltéréseket (1d. 5.4.6. tablazat), vagyis az endometri6zisrol vald hallomas, illetve
az endometridzissal ¢l6 kozeli hozzatartozé megléte nem jart egyiitt az egészségszorongas
megemelkedett mértékével.
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5.4.5. tablazat — Az egészségszorongas meghatarozo demografiai jellemzok

Variancia-analizis
Demografiai adat eredménye
F df p
lakhely 0,61 3 0,606
iskolai végzettség 1,77 3 0,161
munkaiigyi statusz 3,16 4 0,014
anyagi helyzet 0,19 4 0,941

5.4.6. tablazat — Az endometriozis leird valtozoinak Osszevetése az egészségszorongassal

Fiiggetlen mintas t-prob
Vizsglt valtozo N M | SD uggetien mintas t-proba

eredménye
. nem 130 11,52 4,63 t=1,10; df = 358; p = 0,271
Hallott mar rola -
igen | 230 | 12,09 | 4,83 Cohen-d =0,12
. . nincs | 291 | 11,92 | 4,74 t=0,28; df =358; p =0,780
Kozeli érintett ismerds megléte
van 61 11,74 | 4,89 Cohen-d = 0,04

Az egészségszorongas vizsgalataban az utolso érdekes kérdés az endometridzishoz kapcsolddod
ismeretek mértékével vald egyiittjarasanak elemzése volt. Jelen vizsgalatban a két mutatod
koz6tt nem talaltunk szignifikans kapcsolatot (Spearman-féle r = 0,02; p = 0,702).

5.4.6. Megbeszélés

Az endometriozishoz kapcsolodd reprezentdciok vizsgélata egy pillanatnyi képet festett a
magyar fiatal ndk betegséggel kapcsolatos ismereteirdl. A vizsgalat elemzései részben az
elvarasoknak megfelel6 eredményeket mutattak (Id. az endometridzisban érintett személyek
ismerdsei nagyobb tudassal birnak a betegségrdl), ugyanakkor ujabb feltételezett tényezdoket
azonositottunk a paciensekhez kothetd diagnosztikai késedelemmel kapcsolatban.

A kutatas érdekes eredménye volt, hogy a vizsgalati személyek a valds prevalencianal joval
magasabbra, kozel 2,5-szeresre becsiilték az endometriozis eléfordulasi gyakorisagat, vagyis
nagyobb fenyegetettségként észlelték. A fenyegetettség, vagy a Leventhal (1998) altal leirtak
alapjan a betegségreprezentaciok az endometridzis meghatarozasara és tiineteire fokuszalodtak
(helyesen), mig a betegség felismerése és kezelése mentén mar joval alacsonyabb volt a
megfeleld ismeretek ardnya. Lényeges kiemelni, hogy a betegségreprezentaciok az
egeészségfenyegetettséggel vald megkiizdés meghatarozoi tényezdi, amely reprezentaciok
konnyen — akdr egy tlinetre vagy egy egészséggel kapcsolatos hir olvasasara is — aktivalédnak.
Amikor egy szomatikus probléma, tiinet megjelenik a személy életében, a cselekvést a
betegségreprezentaciok hatarozzdk meg. A meglévd és ahogy lattuk, idérdl idére valtozo,
formalodo és boviild reprezentaciokat a sajat szenzoros tapasztalas mellett athatja a szocialis és
kulturalis tér is, amelyben a személy ¢l (Kleinman, 1971, idézi Csabai & Molnar, 2009). A
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menstruacié és az ahhoz kapcsolodo tarsas és kulturalis szemlélet befolyassal lehet a személyek
szakorvoshoz valé eljutasara is. Példaul a menstruacios fajdalmat normalisnak és
elviselendének cimkézd csalad nd tagjai késébb fordulnak orvosi segitségért (1d. diagnosztikai
késedelem paciensi oldala). A kés6bbi orvoshoz fordulast okozhatjdk tovabba azon
reprezentaciok, amelyek az endometridzis konnyl felismerhetéségére ¢és kezelésére
vonatkoznak (tévesen).

Az endometridzis tiineteinek ismerete pozitivan befolyasolhatja a diagnosztikai késedelmet,
amennyiben a paciens idében szakorvosi segitséghez fordul. A kérddéives vizsgalatunkban nem
szerepeltek arra vonatkozo kérdések, hogy a tiinetek fennallta esetén mikor kérnének a magyar
fiatal nok segitséget, igy csak feltételezni tudjuk, hogy orvoshoz fordulnanak, amennyiben
endometridzisra utalo tiineteket azonositananak magukon. Ugyanakkor kérdéses, hogy a fiatal
nok valoban iddben kérnének-e segitséget annak fényében, hogy a vizsgalt ndgyogyaszati
megbetegedést tobben konnyen felismerhetdnek és kezelhetdnek gondoltdk. A diagnosztikai
késedelem péaciensi oldaldval kapcsolatban a szakirodalom doéntden annak elhtiz6do idejét, a
normalistol eltérdé menstruéacios ciklushoz kapcsolodo tiinetek felismerésének nehézségét és a
csaladbol és kornyezetbdl eredé normalizalast emliti (Ballard et al., 2006; Bokor et al., 2013;
Hadfield et al., 1996; Hudelist et al., 2012). Am eredményeink fényében az endometridzis
diagnosztizalasahoz és ellatasahoz kapcsolodo ismeretek hianyaban az érintettek késleltethetik
a diagnosztikai laparoszkopos miitéten valo részvételt, ha azt kovetden megoldottként és lezart
tényezoként tekintenek a betegségiikre, elfeledve annak kronikus voltat.

Az endometridzis kialakulasdnak hatterében kiemelten biologiai okokat tulajdonitottak. A
biologiai hattértényezOk mellett az egészségmagatartasbeli tényezOket kevésbé tartottak
betegséget kivalto tényezdnek. Az eredmény azért érdemel emlitést, mivel az endometridézisban
érintettek nagy ardnyban dontenek a betegségiik kezelésének céljabol és a betegség esetleg
kigjulasanak elkeriilése végett az ¢letmodvaltas mellett, illetve a nem megfelelo taplalkozas €s
az alacsony foku testmozgas az endometriozis kialakulasi rizikotényezdi kozott szerepelnek
(Bonocher, Montenegro, Silva, Ferriani, & Meola, 2014; Missmer et al., 2010).

Eredményeink alapjan az endometridzishoz kapcsolddo ismeretek mértéke az életkorral nd,
amelyet az iskolai végzettségben és munkaligyi statuszban megmutatkozo eredményeink is
alatamasztottak. Elképzelhetd, hogy az életkor, kiillondsen a termékeny életkor elérehaladtaval
a személyek egyre tobb termékenységgel vagy annak nehezitettségével kapcsolatos
informdcioval, esetleg beszamoloval talalkoznak. Ide emelném az egészségszorongés és az
életkor kozott megjelend gyenge kapcsolatot is, amelyet magyardzhatnak a termékenységgel
vagy betegséggel kapcsolatos aggodalmak megjelenése. Ezen aggodalmakat a vizsgélati
kérdéssorunk onmagaban eldfeszithette a fiatalabb ¢életkoru vizsgalati személyek korében. Arra
kell itt gondolnunk, hogy a (nem) ismert betegségre vonatkoz6 kérdéssor altal generalt
(anticipalt vagy valos) betegségreprezentaciok vezethettek az egyiittjarashoz a betegséget
alacsonyabb mértékben ismerd ndk korében. (Habar az egészségszorongas €s az ismeretek
mértéke kozott nem taldltunk szignifikdns kapcsolatot.) Az esetleges torzitas elkeriilése
érdekében érdemes lett volna az egészségszorongast a reprezentaciot vizsgald kérddiv eldtt
lekérdezniink.
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Visszakanyarodva az életkorral kapcsolatos eredményre, a vizsgalatra dontden érettségivel
rendelkezd, egyetemi hallgatokat kértiink fel, akik ismeretei alacsonyabbnak mutatkoztak az
iddsebb, diplomaval rendelkezd foallasti kitoltok eredményeihez képest. Itt érdemes
megjegyezni, hogy a vizsgalatban elemzett minta meglehetésen homogén képet mutat, amely a
mintavételi eljarasunkbol eredeztethetd. A vizsgalat kiterjesztése soran érdemes lenne
reprezentativ €s valoszinliségi mintavételt alkalmazni a magyar ndi lakossagra nézve.

Jelen eredmények azonban felhivjak arra is a figyelmet, hogy az endometriozissal kapcsolatos
edukacionak a fiatalabb életkorti nék csoportjaban lenne hianypo6tld helye, amit aldtdmasztott
az is, hogy a magyar fiatal ndk igen alacsony szdmban hallottak az endometri6zisrdl oktatasuk
¢s egészségligyi ellatdsuk soran. Szazalékos aranyban tobb nd hallott érintett a betegségrol
kozeli hozzatartozojatol, ismerdsétdl. Ezen aranyok 0sszege sem fedi le azon ndk szamat, akik
mar hallottak az endometriozisrol, ezért érdemes lenne azt is vizsgalni, hogy milyen
kommunikécios forrason keresztiil értesiiltek a betegségrdl. A hatékony kommunikacids forras
alkalmazasdval lehetne ugyanis a rizikdcsoportba tartozé ndknek a megfeleld és pontos
informdciokat eljuttatni. Tovabba a vizsgalat megismétlését indokolnd, hogy az ,Egyiitt
konnyebb” No6i Egészségért Alapitvany 2016. marciusaban szervezte meg az elsé magyar,
EndoMarch megnevezésti endometridzis vilagnapot Budapesten. A vilagnap hatasara az
endometriozis magyar nyelvii médiaban — Gijsagokban, TV és radiomiisorokban valo — nagyobb
mennyiségii ismeretkozlés kezd6dott meg Magyarorszagon. Erdemes lenne a médian keresztiil
gyakorolt egészségfejlesztd hatast vizsgalni, illetve ezen kommunikacios csatornakon kozolt
informaciok hatékonysaga is mérhetd lehetne a diagnosztikai késedelemre nézve.

A vizsgalat megvitatas sordn érdemes annak limitacidjaira is kitérni. Ahogy mar emlitettiik, a
vizsgalati minta meglehetésen homogénnek tekinthetd, ezért érdemes a vizsgalat szélesebb
korben valo megismétlése is. Am a vizsgalati kérddiv atdolgozast igényel, ugyanis aranyaiban
magas szamban jelentek meg hamis allitasok, valamint a pontszamok eloszlasa alapjan érdemes
lehet konnyiteni a kérdéssoron és mas teriiletekre vonatkozo, betegfelismerésre rakérdezd
allitasokat alkalmazni. Tovabba, mivel eredetileg a policisztds ovarium szindroma
jellegzetességeinek mérésével egyiittesen vizsgéaltuk az endometridzissal kapcsolatos
ismeretek, ezért tobb policisztas ovarium szindrémara vonatkozo tétel szerepelt a kérdéssorban.
Meglatasunk szerint érdemes lett volna kiilon vizsgalodni a két betegség mentén. A
vizsgalatban alkalmazott egészségszorongas kérdéiv. nem mutatott kapcsolatot az
endometridzishoz kapcsolodd ismeretek mértékével, amely egy fontos eredménynek tekinthetd,
am az ismeretek mértéke €s a bioldgiai-pszicholdgiai aspektusok kapcsolatanak vizsgalatdhoz
a jovében érdemes lehet Ujabb mérdeszkozoket is bevonni, amelyekkel akar a mar emlitett
csaladi, kulturdlis és kornyezeti tényezdket, valamint az orvoshoz fordulds szempontjait is
goresd ald vennék.

Betegségreprezentaciot elemzd vizsgalatunk nem egyedi a maga nemében, ugyanis hazai
mintan Hegyaljay és munkatarsai (2010) a magyar ndk méhnyakrakkal kapcsolatos ismeretek
elemzése soran hasonld megdallapitasra jutottak (a megkérdezettek a méhnyakrakhoz
kapcsolodo alapvetd kérdésekben tajékozottak voltak, &m a megeldzés és felismerés teriiletén
mar bizonytalanabb ismeretek jelentek meg), annak ellenére, hogy a méhnyakrak egy, az €letet
veszélyeztetd betegség, s igy magasabb fenyegetettséget jelenthet az egyes személyek
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betegségreprezentacioiban. A magas fenyegetettség (példaul genetikai riziko) hajlamosithatja
az egyéneket az elkeriild viselkedésre, amelyek hatterében gyakran a megfeleld informaciok
hianyat azonositottak (Rauscher & Dean, 2018). Ezzel szemben, idésebb életkorban magas
rizikoval megjelend genetikai betegségek tesztelésére vallalkozo és pozitiv eredménnyel bird
személyek nyitottabban viszonyultak az esetlegesen megjelend betegségekhez, amelyekrdl
készen alltak tanulni és megismertetni a csaladjukkal (Leite, Dinis, Sequeiros, & Paul, 2017).
Megfelel6 informaciok esetén, egy sulyos (daganatos) betegségbdl valo felgyogyulast kovetden
az ujrakialakulas megel6zése érdekében aktiv, egészségovo viselkedést — egészséges €letmod
gyakorlasat (egészséges taplalkozast és fizikai aktivitasnovelést) — talaltak (Durazo &
Cameron, 2019). Lathato, hogy betegségek ismeretének mértéke és az ahhoz kapcsolddo
reprezentaciok kolcsonds kapcsolatban allnak, formaljak egymast és kihatnak a személyek
egészségmagatartasara, a betegséghez fliz6do attitiidjére, a compliancere és a megkiizdésre.
Eppen ezért lényeges, hogy a betegségben érintettek, illetve egyes korképek mentén
rizikdcsoportba tartoz6 személyek idoben megfeleld €s pontos informaciokkal rendelkezzenek,
amelyek hossza tavon hatassal lesznek egészségi allapotukra. A hatékony kommunikacios
csatorndk azonositdsan tul, 1ényeges szerepet toltenek be az egészségiigyi dolgozok, akiknek
(példaul tiidétranszplantacio esetén) szisztematikusan torekedniiik kell arra, hogy megismerjék
a kezelt személy reprezentacioit és segitsék a megfeleld ismeretek atadasaval a betegeket
(Bardet et al., 2014).

A fentiekbdl is lathato, hogy a betegségreprezentaciok nem tekinthetd allando konstruktumnak,
ezért a primer és szekunder (s6t tercier) szinten megvalosuld — informécioatadd és
betegségreprezentaciot formalod — prevenciobol is 1ényegesen gazdagodhatnak az egészséges, a
betegségben érintett személyek €és hozzatartozoik is.

Osszefoglaléan, jelen — endometriozis reprezentacioit vizsgaldo — tanulmany hianypétlonak
tekinthetd a modszertani egyszerlisége mellett 1s. A fiatalok korében végzett ndi egészségre €s
egészségmagatartasra fokuszald eldadasok, interaktiv foglalkozdsok biztositdsa az ismeretek
atadasan keresztil nagymértékli elényként jelenne meg az endometridzis Kkorai
diagnosztizalasaval kapcsolatban, amely hatdsara a szovodmények és a termékenységi
nehézségek is alacsonyabb szamban jelennének meg.
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5.5. vizsgalat: , Egészségfejleszto program endometriézissal €él6 nok részére” cimii
intervencios eljaras létrehozasa és megvalosithatésagi vizsgalata

5.5.1. Bevezeto

Az endometriozissal ¢l6 ndk korében vizsgalt pszicholdgiai intervenciok kapcsan egy-egy
modszer, technika hatékonysaganak vizsgalatat publikaltdk (I1d. bovebben 3.3. Pszicholdgiai
intervenciok hatdsa az endometriozissal €160 ndk életmindségére cimii fejezet). A kozolt
pilotavizsgalatokon alapulé eredmények szerint a gyodgyszeres terdpia progressziv
izomrelaxacioval kiegészitve pozitiv hatast gyakorolt az életmindségre (Zhao et al., 2012), a
mindfulness alapti pszicholdgiai intervencid jotékony hatast gyakorolt a fajdalomtiinetek
intenzitasara és az életmindségre is (Hansen et al., 2016; Kold et al., 2012). Tovabba a
szomatoszenzoros stimulacié pszichoterapiaval valé egyiittes alkalmazasanak hatasara javulas
mutatkozott a fajdalomtiinetek értékeiben, az életmindség fizikai és mentalis komponenseiben,
a funkcionalis jollétben, valamint a depressziv és szorongasos tiinetek mértékében is (Meissner
et al., 2016). A joga hatasa a kismedencei fajdalom magasabb kontrolljaban, a fajdalom
menedzselés hatékonysagaban és a pszichiatriai gyogyszerek alacsonyabb szintli hasznalataban
mutatkoztak meg (Gongalves et al., 2016). Jelenlegi ismereteink szerint tovabbi pszichologiai
intervencios eljaras nem keriilt publikalasra.

Osszehasonlitva az endometriozis és a pszicholdgiai intervencids eljarasok altal érintett
terlileteket, a pszicholdgiai intervencios eljarasok nem biztositanak még minden, a betegség
altal befolyasolt teriiletre megoldasi lehetdséget. A szakirodalomban megjelend eredmények
attekintése soran arra lettiink figyelmesek, hogy a tarsas kapcsolatok és a szexualis életmindség,
a termékenység-medddség kérdéskorének megélése, a ndiség és az énkép, tovabba az
egészségligyben dolgozo ellatokkal valo kapcesolat €s kommunikacio teriileteknek a fejlesztése
nem képezte a fent bemutatott intervencids programok részét. A fenti észrevétel vezetett egy
tematizalt egészségfejlesztd program megalkotasanak oOtletéhez, amely egészségfejlesztd
programot a doktori képzés keretében meg is valositottunk. A megvalosithatosag mellett, jelen
vizsgalatunkban (a 5.1. vizsgalatban kapott modell alapjan) a program hatasara a
fajdalomélmény ¢és az ¢életmindség javulasat, a stressz-szint €s az érzelemszabalyozasi
nehézségek csokkenését és a kronikus betegség kezelésében érzett énhatékonysag-érzés
novekedését vartuk a program zarasat kovetden €s az utdnkdvetés soran is.

Az egészségfejlesztd program vizsgalatait az intervencid tervezés (angolul intervention
mapping) és a megvaldsithatosagi elemzés (angolul feasibility study) keretében végeztiik el.

A programtervezés folyamataban a Bartholomew ¢&s szerzétarsai (2006) altal kozolt
Intervention Mapping megkozelitést alkalmaztuk, amely alapjan az igényfelmérést (needs
assessment) a szakirodalomban megjelend kvalitativ beszamolok és a 5.3. fokuszcsoportos
vizsgéalatunkban megjelend érintett teriiletek és sziikségletek megfogalmazasa mentén végeztiik
el; majd a vizsgalat megkezdése eldtt a vizsgalatra jelentkezd személyek eldzetes elvardsainak
elemzésével ellendriztiink. A kdvetkezo fazist a program fejlesztése (developing the program)
toltotte ki (1d. alabb a program bemutatasanal), amit a program végrehajtasa (implementing the
program) kovetett és a program értékelése (evaluating the program’s effectiveness) zart le
(Bartholomew, Parcel, Kok, & Gottlieb, 2006).
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A megvalosithatosagi vizsgalatunk — egy Iépéssel a hatékonysag-vizsgalatok elvégzését
megelézve — felmérte, hogy az adott intervencids program ajanlhato-e hatékonysag-vizsgalatok
lebonyolitasdhoz. Tovabba arra is valaszt adott, hogy az intervencio célja (hatds vagy valtozas
elérése az emberek egészséggel kapcsolatos valasztisaiban, attitlidjében ¢€s viselkedésében)
megvalosulhat-e és ha igen, milyen mddon. A feasibility study lehetséges fokuszai koziil
vizsgalatunkban a végrehajtas (implementation), az elfogadhatosag (acceptability), az igény
(demand) és a gyakorlatiassag (practicality) teriileteit elemeztiik (Bowen et al., 2009). A
feasibility study lehetdséget teremtett a program optimalizalasara, tovabba arra, hogy
informaciot nyerjiink a résztvevoktdl, csoportvezetoktdl és a csoportok szervezésében
résztvevo személyektdl egyarant (Briinahl et al., 2018). Ezen informaciok kiemelt szereppel
birnak majd a program fejlesztési fazisaban.

A vizsgalat bemutatasa soran a fenticknek megfelel6en keretes szerkezetet alkalmazok, amely
soran eldszor a program bemutatasara keriil sor, ezt koveti ,,Egészségfejlesztd program
endometridzissal €16 ndk részére” cimet viseld program megvaldsithatdosdganak és hatasanak
vizsgalata.

5.5.2. |, Egészségfejleszté program endometriozissal él6 nok részére” cimii intervencios
program bemutatdsa

A program egy hat tematikus alkalombol felépiil6 sorozat, amelyek az eredeti elrendezés szerint
hetente két ordban, meghatarozott és egymasra épiild sorrendben kovetik egymast (1d. 5.5.1.
abra), csoportos elrendezésben az éltalanos csoportszabalyok (1d. anonimités) betartasaval. Az
egészségfejlesztd alkalmak céljaként az endometridzissal kapcsolatos pontos és megbizhato
forrasbol szarmazo ismeretek atadasat, pszichoedukaciot és konnyen elsajatithato pszichologiai
modszerek €s gyakorlatok megismertetését tiiztiik ki célul, amelyek segitségével a betegséggel
kapcsolatos bizonytalansagokat €és a negativ kovetkezmények csokkenését, valamint a
betegséggel vald megkiizdés eléréséhez az aktiv szerepvallalast szerettiik volna eldsegiteni. A
program sordn 0sszesen 6 eldadéssal, 10 beszélgetéssel, 19 gyakorlattal és 7 otthon elvégzendd
(hazi) feladattal késziiltiink el6. Minden alkalmat elzetesen részletesen megterveztiink, amely
tervezeteket oratervek formdjaban rogzitettiink. Az oratervek mintegy sorvezetoként szolgaltak
az alkalmak lebonyolitdsaban, megismételhetdségében ¢€s fejlesztésében, hiszen az oOratervek
soran a témak és gyakorlatok mellett dokumentalasra keriiltek a gyakorlatok tipusai, a
gyakorlatok megvalositasahoz sziikséges eszkdzok és csoportvezetonkénti feladatbeosztasok,
valamint a gyakorlatokra szant idékeret. A program hat alkalmanak oratervei a 11. szdmu
mellékletben olvashatéak, az alkalmak bemutatisa pedig alabb olvashat6. Az alkalmak
bemutatasa soran kitérek néhdny, a tervezési fazist részletezd és leird szempontra is, annak
érdekében, hogy a bemutatas sordn a programtervezés és fejlesztés folyamata is kovethetd
legyen.

Az alkalmak soran elhangzott informaciokat rovid szoveges Osszefoglalok (handout)
formajaban elkészitettiik. Ezek gyakran tartalmaztak a foglalkozasokat segitd gyakorlatokat és
jegyzetfeliileteket is. A masodik alkalomtél kezdve motivacids naploval is kiegészitettiik a
kiadott handoutokat (Id. 12. szamt melléklet). A handoutok és motivacidos naplok formai
szerkesztésében igyekeztiink egy ndies, szines viragmintas képi vildgot alkalmazni, annak
érdekében, hogy az érintett nék — a fekete-fehér orvosi anamnézisekkel szemben — a kiadott
anyagokat késébb is szivesen a keziikbe vegyék.
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A foglalkozasokat két csoportvezetd kozremikodésével terveztik meg, a program
lebonyolitdsa sordn Gajdos Panna végzds mesterképzéses pszichologus hallgatd volt
segitségemre??. A program kifejezetten az endometriozis diagnozissal biré és a betegséggel
egyiitt €16 nok részére keriilt kialakitasra, igy mas kronikus (négyogyaszati) betegség esetén
val6 alkalmazasa atdolgozast igényel.

5.5.1. dbra — Az Egészségfejlesztdé program endometridzissal €16 ndk részére cimli program
tematikus felépitése

Biologiai Eletmod Lélektani Minden- Syexualitis Néisé
egészség és hatasok, napi élet és tormakenyse &s g
ésa alternativ érzelmek tarsas p dd ysce testké
fajdalom utak és stressz hatasok ©s meddoseg estkep

5.5.2.1. Els6 alkalom: biolégiai egészség és a fajdalom

A programsorozatunk elsd alkalma az endometridzis biologiai megkozelitésére ¢és a
fajdalomhoz valé viszonyra helyezte a f6 hangstlyt, amelyet a betegséghez kapcsolodo,
gyakran hianyosnak tekinthet6 ismeretek indokoltak (Id. 5.3. és 5.4. vizsgalatok). Lényegesnek
tartottuk, hogy az endometridzis kapcsan mar annak definicigjatol kezdve pontos ismeretekkel
rendelkezzenek a vizsgalatban résztvevd nok, s a betegséggel kapcsolatos ismeretekben 1évo
pontatlansagok, eltérd élményvilag mar az elsé alkalommal megjelenhessen. Mindekdzben a
betegséggel valo egyiittélés ténye a kiilonbozd élmények ellenére hamar lehetéséget ad a
csoportkohézid megteremtésére. Az endometriozis fokusza edukacio, egyéni megszolalasok és
megnyilvanuldsok biztositasa, valamint a csoportkohézié megteremtése mellett célunk volt,
hogy a vizsgalati személyek egészségpszichologiai szemlélettel, technikak €s a megkiizdésiiket
tamogatd modszerek ismeretével is gazdagodjanak mar az els6 alkalomtdl kezdve. A bemutatott
pszichologiai modszerek megtanuldsa, elsajatitdsa és gyakorlasa egyéni preferencia mentén
tortént, a program soran csupan lehetdséget adunk ezen modszerekkel valdo megismerkedésre,
am minden esetben arra biztattuk a résztvevoket, hogy maguk valasszak meg a hozzajuk kozel
allo, szamukra szimpatikus technikékat, amelyet a tovabbiakban szivesen alkalmaznanak. Ezt
tamogatta, hogy a programunk sordn nem egy kifejezett pszicholdgiai intervencios eljarés
hatékonysagat szerettiik volna mérni, hanem jelen program egészének, egy szélesebb
spektrum egészségfejlesztd elrendezésnek a hatékonysagara voltunk kivancsiak.

Az elsd taldlkozd a résztvevok fogadasat kdvetden a programvezeték és a résztvevok
bemutatkozdsaval folytatddott, amely sordn az ¢érintetteknek lehetdsége volt rovid
endometriozis-torténetiik, valamint a programmal kapcsolatos elvardsaik megosztasara is. A
résztvevok betegséggel kapcsolatos bemutatkozéasa lehetdséget adott felmérni a csoporttagok
jelen éallapotukhoz ¢és magahoz az endometriézishoz vald viszonyat, attitidjét. A
bemutatkozdsokat az alkalom soran két eldadas kovette, amelyek kozil az elsé az

22 S mivel megvaldsithatosagi vizsgalatot végeztiink, helyénvalonak tiint, hogy a vizsgilatot elemzd személy
csoportvezetoként is funkcionaljon (Bradt, Norris, Shim, Gracely, & Gerrity, 2016).
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kialakulasdhoz kapcsolodo elméletekre, a fajdalom jelenségére, valamint az orvosi kezelések
lehetdségeire — fokuszalt, mig a masodik eléadas a fajdalom €s az endometridzis kapcsolatara,
tovabba a fajdalomcsokkentd (kognitiv €s relaxacids) technikdk bemutatasara helyezte a {6
hangsulyt. A két eléadas kozott, egy, a bemutatkozason tali beszélgetésre is sor kertiilt, amely
soran a résztvevOk endometriézishoz vald viszonyara, a betegség altaluk alkalmazott
megnevezésére (1d. 5.3. vizsgalatban vald szohaszndlat), a fajdalommal valé megkiizdés
modszereire kérdeztiink ra részletesebben. A sajat testiikkel, érzeteikkel kapcsolatban az
alkalmat a mindfulness alapt stresszkezeld programok soran alkalmazott mazsola-gyakorlat, s
az els6 hazi feladat — a fajdalomélmények és a mindennapi stressz naploézasanak — bemutatasa
zarta.

5.5.2.2. Masodik alkalom: életmod és alternativ utak

A masodik alkalom sordn két, egymassal Osszefiiggd témat — az életmodot €s a kiegészito,
alternativ kezeléseket — érintettiink, amelyek soran a meglévd ismeretek (I1d. 2.7. Kiegészitd és
alternativ kezelési lehetdségek) mellett lehetdséget adtunk a tudomanyosan még nem elemzett,
am az érintettek altal hatékonynak itélt lehetdségekkel kotodo tapasztalatok megosztasara is.
Lényegesnek talaltuk ezen témakorokon beliil is felmérni az érintett ndk ismereteit és
tapasztalatait, mivel az endometriozis témakorein beliil ezen tematikus egység az egyik
leginkabb bizonytalansagokkal és hianyossagokkal teli teriilet, s az életmindségre is negativ
hatést gyakorol (1d. 5.3. vizsgalat). Az els6 alkalom ismeretatad6 céljaval szemben, a masodik
alkalom a kdz0s, interaktiv élménymegosztasra, a csoporttagok egymashoz kozelebb keriilésére
¢s a tarsas tamogatas megjelenésére fokuszalt.

A két témakorrdl vald csoportos beszélgetéseket egy paros feladat és egy progressziv
izomrelaxéacion alapuld relaxacids gyakorlat egészitette ki. A hat alkalom sordn az elsd
alkalommal bemutatott relaxéacids technikdk egyikébe a taldlkozok végén bepillantast
engedtiink a résztvevok szamara, igy a hat hét végére az érintettek elkdtelezOdhettek egyik-
masik modszer gyakorlasa mellett.

A motivacios naplot egy paros feladatba integréltuk, a résztvevok az életmodvaltas egy adott,
altaluk valasztott teriiletérdl beszélgethettek, oszthattdk meg tapasztalataikat, s a valtozashoz
szlikséges céljukat a motivacios naplon (Id. 5.5.2. melléklet) irdsban is rogzithették. A paros
elrendezés lehetdséget adott egymas kozvetlen meghallgatasara és a kiemelt célok elérésének
tdmogatasara is. (A résztvevok kovették egymas tarsasdgban megnevezett céljainak
megkozelitését, elérését a program sordn.)

5.5.2.3. Harmadik alkalom: 1élektani hatasok — érzelmek és stressz

A harmadik alkalom 6 célja az volt, hogy lehetdséget biztositson az endometridzishoz fliz6d6
érzelmek kommunikécidjanak, tovabba a stressz egészségre gyakorolt hatdsanak megvitatasat
kovetden edukalja a résztevd ndket a stresszkezelési lehetdségekkel kapcsolatosan. A 1¢élektani
hatasokkal foglalkozo alkalom f6 vezérelve a pszichoedukécios és interaktiv beszélgetések
mellett az érzelmek és stressz kezeléséhez hozzajarulo feladatok gyakorldsa volt. A kdnnyen
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elsajatithatd gyakorlatok atadasaval az endometridzis okozta mindennapi nehézséggel valo
hosszl tava megkiizdés eldsegitését tiiztiik ki célul. Ismételten 1ényeges hangsulyozni, hogy a
program soran nem kifejezetten a bemutatott moddszerek alkalmazasanak hatékonysagat
mértiik.

A lélektani hatasokkal foglalkoz6 alkalom elsé beszélgetése a résztvevok altal magukkal
hordozott lelki nehézségeire kérdezett ra, illetve arra voltunk kivancsiak, hogy a lelki
tényezokre a betegség okaként vagy kovetkezményeként tekintenek a személyek, hiszen az ok-
okozatisaghoz kapcsolodd emociok €s kognicidk iranyzékkeént jelenhetnek meg az intervencio
soran alkalmazand6 megvalasztott mddszerek kapcsan. Itt érdemes megjegyezni, hogy a
programtervet alkalomrdél alkalomra a megszerzett ismeretek alapjan ujraértékeltiik, s
csoportrol csoportra szintén elemeztiik, am Iényeges valtozasokat nem eszkozoltiink, hogy a
csoportok mérése soran elkertiljiik a torzitas (bias) jelenségét.

A beszélgetések a stressz fogalmara is fokuszaltak, illetve annak feltarasara, hogy a résztvevok
altal megélt — betegséghez kapcsolodd — stressz mekkora terhet jelent szamukra a
mindennapokban. A 1¢lektani hatdsokkal foglalkozo beszélgetést egy ,.képzeletbeli hatizsak”
gyakorlataval is kiegészitettilk, amely soran a résztvevok fizikai sulyként is megélhették az
¢letiikben jelenlévo stresszfaktorokat, s amely gyakorlat soran attekinthették a képzeletbeli
haltizsdk tartalmat és a felesleges stresszfaktorok kivalogatdsat kdvetden enyhithettek a
hatizsak sulyan. A gyakorlat igen szemléletes, ugyanakkor nem minden résztvevd tudott a
feladatban konnyen feloldddni részint a terheikkel valé nehézkes szembesiilés miatt. A
gyakorlatot a stresszhatds lehetséges utjainak €s mechanizmusainak szakirodalmon alapulo
bemutatasa kovette, amely sordn a Tariverdian és szerzOtarsai altal felvazolt stressz és
endometriozis kapcsolatat szemléltet6 teoretikus modell is megbeszélésre keriilt (Tariverdian
et al., 2007). A szerzok altal felvazolt modell egy korfolyamatot ir le, ahol a stressz és az
endometriozis tiinetei és jellemzd6i egymasra kdlesonds hatast gyakorolnak, ezért a betegséggel
valo megkiizdésnek csak egy része az orvosi kezelés, amelyeket célszerli stresszkezeld
technikakkal is kiegésziteni, hogy a korfolyamat sikeresen megszakadjon és véglegesen
elakadjon. Az eldadast a légzésgyakorlatokkal valé megismerkedés és a Williams
Eletkészségek Programbol kolesonozott, tudatos dontést tamogatd ,FILE négy kérdés
technika®” bemutatasa és kiprobalasa kovette, hiszen mindkét gyakorlat segitségiil szolgalhat
egy optimalis magatartds kivalasztasa szempontjabol (Stauder, Balog, Kovacs, & Susanszky,
2016), amely készség atsegitheti az <érintettecket a mindennapi nehézségekkel teli
dontéshozatalokon.

A harmadik alkalom végén egy révid, anonim, irdsos visszajelzést kértiink a résztvevoktol,
amely soran arra kérdeztiink r4, hogy a program tovéabbi alkalmai soran mely témakat érintsiik
még, melyekkel foglalkozzunk részletesebben és csoportvezetOként miben fejlédjiink. A
miniértékelések a program folyamatos kidolgozésat és értékelését segitették.

5.5.2.4. Negyedik alkalom: mindennapi élet és tarsas kapcsolatok

A program negyedik alkalma a csoportkohézié megjelenésével lehetdséget adott arra, hogy a
program masodik felében mélyebb, személyesebb témakat is érinthessiink. A szakirodalomban
megjelend interperszonalis kapcsolatok érintettségének ¢élményvildganak verbalizalasat,
megfogalmazasat tiiztiik ki célul ezen alkalom soran. A személyes élményekrdl vald direkt
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beszamolokat egy tetsz0 €és egy nem tetsz0 képeslap kivalasztasaval facilitaltuk, hogy a
résztvevok donthettek ugy, hogy sajat élményeik helyett a képeslap altal érintett élményekrol,
érzelmekrdl beszélnek. A csoportbeszélgetés fontossagat indokolja, hogy a hasonlo
tapasztalatok formaljak a csoporttagok kozotti kapcsolatot, s egymas tapasztalataibol a
résztvevok is profitalni tudnak, tovabba elveszik az endometridzissal vald egyiittélés ,,egyediil
vagyok, csak engem érint” érzete. Mindemellett az érintettek fobb aggodalmait és félelmeit,
valamint a nehéz helyzetben alkalmazott kommunikacié jellemzdit is vizsgaltuk. A
kommunikéci6 kapcsdn az asszertiv kommunikécié fogalmat és alkalmazési lehetdségeit
szemléltettik a kiadott handoutok és szitudcids gyakorlatok beemelése soran. A
szerepgyakorlatok listajabol az érintettek valaszthattak, mely beszélgetést hallgatndk meg,
illetve jatszandk el, késobb a szerepgyakorlat kommunikacids jegyeit elemeztiik. Egy 1ényeges
észrevételiink volt csoportvezetoként, az endometridzishoz kapcsolddo szituacios gyakorlatok
a szerepet jatszo és a jatékot figyeld résztvevokben is erds érzelmeket valtottak ki, amely
fesziiltségek megbeszélése kertilt a fokuszba a kommunikacios elemek begyakorlasa helyett,
ezért az asszertivitas gyakorlasahoz a masodik csoporttol kezdve nem endometriozis-specifikus
(Id. egészségiigyi ellatas), hanem tarsas kapcsolatokra fokuszald témakat ajanlottunk fel. Az
interperszonalis kapcsolatokon beliil a hazastarssal kapcsolatos beszélgetések és a hozzajuk
kapcsolodo nehézségek emelkedtek Ki.

Az alkalom végén a relaxacios technikdk koziil az autogén tréning alap- és kozépfoka keriilt
bemutatasra és sajat élményként valo kiprobalasra, amely technika segitette a beszélgetések €s
gyakorlatok soran megjelend fesziiltségek enyhitését.

A programnak érdekes hozadéka volt, hogy a hazi feladatként megfogalmazott asszertivitas
gyakorlas tobb résztvevd nd par- és csaladi kapcsolataiban pozitiv iranyu valtozast hozott, s
errdl mar a kovetkez6 alkalomtol kezdve — s6t még a program lezarasan tal is — beszamoltak.

5.5.2.5. Otodik alkalom: szexualitas, termékenység és meddéség

A programsorozat 6todik alkalmat egy igen intim témacsokor, a szexualitas, termékenység ¢és
medddség megbeszélésének szenteltiik, kelld empatiaval és érzékenységgel. Az alkalom eredeti
tervezete szerint a résztvevok szexudlis élete soran megjelend fajdalomélményt és annak a
partner felé val6 kommunikacidjanak modjat vitattuk volna meg a résztvevok korében. Tovabba
az alkalom masodik felében a gyermekvallaldsi szandék é€s lehetdségek, a medddség és az attol
valo félelem, valamint a felsoroltakkal vald megkiizdési lehetdségek keriiltek volna a
beszélgetések €s gyakorlatok kozéppontjaba. Az eredeti oraterv szexudlis edukacios eldadasa a
tapasztalatgytjtésre és a kommunikaciora tért ki (1d. 3.3. alfejezetben az International Society
for Sexual Medicine (ISSM) {6 iranyelvei), amelyet a sajat test kényeztetését és gondozasat (1d.
testmozgés, masszazs, relaxacio) taglalo és termékenységgel kapcsolatos beszélgetés kovetett,
s az alkalmat néhany, n6i jogabol kdlesonzott gyakorlat zart le.

Az Ooraterv ugyan megfelelonek bizonyult, ugyanakkor a kordbban szabadon zajlo
beszélgetések soran Gajdos Panna kollégandémmel egy meglehetésen nehéz érzést
azonositottunk az els6é, majd a masodik csoport vezetése soran is, amelyeket mindkét
alkalommal visszavittiink a csoport szamara. A nehéz érzés a fajdalom ellenére is kibirando
szexualis egylittlétekre, mint a hdzassdgok megtartdsdnak eszkdzének normalizalashoz
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kapcsolddott, vagyis a csoporttagok (latens modon) egyetértettek abban, hogy a parkapcsolati
mindséglik ¢és parjuk altali tarsas tdmogatottsaguk fenntartdsdhoz sziikséges a szexualis
egylittlétek elviselése az erés fajdalomélmények ellenére is. Csoportvezetdként szupervizios
segitséget kértiink, amely alkalmak hatdséara részint megvaltoztattuk a szexualitds ¢s medddség
témakoréhez kapcsolodo oratervet.

Az Ujratervezett oOraterv a szexualpszicholdgiai edukéciot erdsebb alapra helyezte, s a
beszélgetés helyett eléadds forméjaban keriilt bemutatdsra, amelyet a korabbi megterheld
¢lmények tapasztalatainak kozlése el6zott meg. A termékenység ¢és gyermekvallalés
témakorének atbeszélését pedig elore 0sszegylijtott kérdések segitségével facilitaltuk, tovabba
kiscsoportos feladatként arra kértiik a résztvevoket, hogy fogalmazzédk meg, gylijtsék 0ssze,
hogy 1) mit kellene tudnia a partnernek az endometriozisrol, illetve mit kellene a szakorvosnak
elmondania a hazastarsaknak (a szexualitdssal kapcsolatban); és 2) a szexudlis egylittlétek
kapcsan milyen alternativ lehetdségekkel érdemes késziilnie az endometridzissal €16 ndknek €s
parjuknak.

Az alkalom végén két levezeto gyakorlatot épitettiink be, amelyek koziil az els6 egy, az Antalfai
Marta altal létrehozott komplex katarzisz miivészetterapia moddszertanabol kolcsonzott
gyakorlat volt (Antalfai, 2016), amely soran relaxalt allapotban megjelend virag képének
abrazolasara kértik a résztvevoket, majd az alkotasokrol ¢és az alkotdi élményekrdl
beszélgettiink. A zarogyakorlat ezek utdn egy tlizenetiras volt a (jovObeni) parkapcsolat
szdmara, amely célja a szexualitassal és csaladtervezéssel kapcsolatos gondolatok Osszegzése
volt, s amelyek — lehet6ség szerinti — megosztasara kértiik a résztvevo ndket.

5.5.2.6. Hatodik alkalom: néiség és énkép

Az utolso, zar6 alkalom a ndiség megélésére és az egészséges énkép kialakitasara helyezte a
hangstlyt, amely soran szerettiik volna, ha az érintettek meg tudjak fogalmazni 6nmaguk
szdmara, hogy mi minden mas vagyok, mint az endometriozis. Az alkalom felépitése soran kiilon
figyelmet forditottunk arra, hogy ugyan érintsiik az endometridzist, am meégse helyezziik
fokuszba, hiszen a betegség ellenére is a személy van a kozéppontban. Tovabba a zaro6
alkalomnak megfeleléen egy konnyedebb és lezarast segitd témat szerettlink volna valasztani.
Ezt kovetéen a ndk a program soran megszerzett tudassal, ismeretekkel gazdagodva maguk
valaszthatjak meg, hogy az aktiv megkiizdésiik soran mely lehetdségek alkalmazésat szeretnék
a jovOben egészségfejlesztésiikhdz hasznalni.

Az alkalom soran eldszor a program alatt kitlizott motivacids vallalasokat és elakadasokat
vitattuk meg, majd ezt kovette a Szerepeim diagram elkészitése és megbeszélése, amelyben a
n6i szerepeket emeltilk ki és tekintettilk a4t részletesebben. A ndiség megélésének
megbeszéléséhez szintén az Antalfai Marta altal 1étrehozott komplex katarzisz miivészetterapia
modszertanabdl valasztottuk a montdzs gyakorlatot, amely sordn a résztvevok 0jsagokbol és
magazinokbol kivagott képekbdl 1étrehozott alkotdsa adta a vezérfonalat a beszélgetéshez.

A hatodik alkalom végét egy hosszabb egység, a csoportok lezarasra tette ki, amely soran
dontden arra voltunk kivancsiak, hogy a résztvevo ndk mit visznek magukkal a csoportbol,
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illetve a csoporttagok nevével ellatott papirlapra lizenetet, biztatast vagy tamogaté jokivansagot
irhattak a résztvevok, amely a lezarast és a nem vagyok egyediil érzést is tamogatta.

5.5.3 Vizsgalati személyek

A megvalodsithatdsagi vizsgalatban val6 részvételhez 125, endometridzis diagnozissal €s 18 év
feletti ¢életkora n6t kértliink fel, akiket az elsd, keresztmetszeti vizsgalat soran, onkéntesen
megadott elérhetdségek alapjan értiink el. A vizsgélatba bevont ndk részvételi feltételét képezte
az endometriozis diagnozis, a 18 év feletti életkor és a pszichiatriai diagnozisok hidnya?®,
amelyek mar a 5.1. vizsgalat bevonasi kritériumai kozott is megjelentek.

A vizsgalatban 0sszesen 32 nd vett részt, ugyanakkor harom f6, késobb a 2017. januari
csoporthoz csatlakozott, az ¢ esetiikben TO mérés nem tortént, ezért az elemzési mintanak nem
képezik részét. A vizsgalt 29 nd koziil négy személy nem vett részt a programsorozat legalabb
négy alkalman, igy 6k kiestek a vizsgalatbol (drop-out), ezért a végleges mintaba 25 n6 korében
felvett longitudinalis adatok keriiltek.

5.5.4. Eszkozok

Az egészségfejlesztd program hatékonysaganak vizsgalatdhoz a 5.1. és 5.2. vizsgalatban
alkalmazott kérddivek roviditett valtozatat emeltiik be. A mérdeszkdzok roviditett formajanak
hasznalatat indokolta, hogy a vizsgalati személyeket az ismételt kérddivkitoltések sordn nem
szerettiik volna nagy mértékben terhelni. A demografiai adatokat és a betegségmutatdk idovel
nem valtozo szempontjait (1d. diagnozis éve) kizardlag az elsé mintavételnél, mig a tiinetek
eléfordulasanak gyakorisagéara €és a fajdalom intenzitdsara vonatkozo kérdéseket mindegyik
vizsgalati idOpontban lekérdeztiik. A standardizalt kérddiveket egyedi kérdéscsomagokkal is
kiegészitettiik, amelyek az életmddra és a program értékelésére kérdeztek ra.

A hatékonysagvizsgalat soran a fajdalomtiinetek mértékének azonositdsahoz vizualis analog
skalat alkalmaztunk, a fajdalomtiinetek tipusai pedig a 5.1. vizsgalatban ko6zolteknek
megfelelden kertiltek lekérdezésre.

Az ¢életminoség mérésére az SF-36 roviditett valtozatat, az SF-12 kérddivet vettiik fel
mindharom mérései idopontban. Az SF-12 az eredeti kérd6iv 1, 3b, 3d, 4b, 4c, 5b, 5¢c, 8, 9d,
9e, 91 és 10. szamu tételeibdl épiil fel, amelyek kozott forditott tételként szerepelnek a 1, 8, 9d,
9e, ¢és 10. szamu kérdések. Az SF-12 az eredeti valtozathoz hasonléan megbizhato
méréeszkoznek bizonyult a validacidos tanulmanyban (Cronbach-a 0,63 és 0,91 kozotti
értékeket mutatott (Ware, Kosinski, & Keller, 1996)) és jelen vizsgalatban mért reliabilitas
mutatdinak megfeleléen (Cronbach-ato =0,88; Cronbach-ar1 =0,84; Cronbach-ar. =0,86;
Cronbach-ars =0,66).

A stressz mértéknek vizsgalatahoz a 5.1. és 5.2. vizsgalathoz hasonléan az Eszlelt Stressz
Kérdoivet (Perceived Stress Scale, PSS), am annak roviditett, 10 tételes valtozatat alkalmaztuk.
A roviditett kérdoiv az eredeti kérdoiv 1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11 és 14. sorszamu tételeit

2 Pszichiatriai diagnozisok lekérdezését a 5.1. vizsgalatban kdzolteknek valdsitottuk meg.
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tartalmazza, s a magyar pszichometriai tanulmany alapjan a PSS-14-hez viszonyitva is
megbizhaté reliabilitast (Cronbach-a = 0,85) mutatott (Stauder & Konkoly Thege, 2006). A
program hatékonysagvizsgalataban kapott reliabilitas értékek (T0O = 0,91; T1 =0,93; T2 = 0,94;
T3 =0,83) szintén megfeleldnek bizonyultak.

Az érzelemszabalyozasi nehézségeket a 5.2, vizsgalatban alkalmazott rdviditett
Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérddiv (Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS)
alapjan rogzitettiik (1d. 5.2.3.1. alfejezet). A DERS-18 megbizhatosaga mind a négy mérési
iddpontban megfelelének bizonyult, bar az utolsd6 mintavétel esetében kapott Cronbach-féle
alfa meglehetésen alacsony értéket vett fel (Cronbach-aro = 0,89; Cronbach-ori = 0,95;
Cronbach-ar2 = 0,91; Cronbach-arz = 0,51).

5.5.5.1. Krénikus Betegség Kezelésében Erzett Enhatékonysag hat tételes Skalaja

Az egészségfejlesztdé program kronikus betegség kezelésében érzett énhatékonysag
vizsgalatahoz a Self-Efficacy for Managing Chronic Disease 6-ltem Scale méréeszkozt
alkalmaztuk. A kérd6éiv dijmentesen hozzaférheto és alkalmazhat6, am ezt megel6z6en magyar
nyelvi véltozata nem volt elérhetd, ezért a hat tételes kérddiv magyar valtozatat vizsgalati
csoportunk készitette el, forditotta le (Id. 13. szamu melléklet), s a 5.2. vizsgalatunkban
alkalmazott Endometriézis Egészségiigyi Allapotfelméré Kérdéivhez (Endometriosis Health
Profile, EHP-30) hasonloan ezen méréeszkozt is kisérleti jelleggel emeltiik be a
kérddivesomagba.

A Self-Efficacy for Managing Chronic Disease 6-1tem Scale a betegségmenedzselésében érzett
énhatékonysagot hivatott mérni. Lorig és munkatarsai (2001) sajat, kronikus betegségekhez
kapcsolt betegségmenedzselés eldsegitését célzd vizsgalatuk alapjan alkottak meg a
mérdeszkozt, amely tételei a kronikus betegségek esetén kiemelkedd tényezdk meértékét
azonositjak (Lorig, Sobel, Ritter, Laurent, & Hobbs, 2001). Leirasuk alapjan a kérdéiv a tiinetek
kontrolljaban (symptom control), a szerepek miikodésében (role function), az érzelmi
miikodésben (emotional functioning) és az egészségiigyi ellatokkal valé kommunikacioban
(communicating with physicians) érzett énhatékonysagot méri egy tizfoka Likert-skala
segitségével (1 = egyaltalan nem érzem ugy; 10 = teljes mértékben ugy érzem). Az
Osszpontszamot a tételekre adott valaszok pontértékeinek atlaga adja, amely alapjan a magasabb
értékek nagyobb foku énhatékonysagra utalnak. A mérdeszkdz 605 kronikus betegséggel €16
személy bevondsaval valo vizsgalata sordn atlagértékében 5,17 (SD=2,22) pontszamot
mutatott. A mérdeszkdz mind eredeti (Cronbach-a = 0,91), mind jelen vizsgalatban kapott
reliabilitasmutatdja Cronbach-oto = 0,868; Cronbach-ar: = 0,91; Cronbach-ar. = 0,95;
Cronbach-ars = 0,67) megfeleldnek mutatkozott.

5.5.5.2. Az életmdd és annak valtozasanak mérése

Az életmod vizsgalata soran az egészségmagatartas fobb teriileteire — a taplalkozasra és a
testmozgasra — kérdeztliink ra az altalunk Osszeallitott kérdéssor segitségével (Id. 14. szamu
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melléklet), mivel az egészségfejlesztd program ezen teriileteken bekovetkezd valtozast is
hivatott volt eldsegiteni. Az endometriozissal ¢16 ndk életmoddjanak harmadik teriileteként a
kiegészitd €s alternativ kezelések igénybevételét emeltiik be a hatékonysagvizsgalatunkba.

5.5.5.3. A program értékeléséhez bevalasztott szempontok és gyakorlatok

A programzarast kovetden oOtfoku Likert-skala segitségével értékelhették a vizsgalatban
résztvevo személyek az altalunk fejlesztett egészségfejleszté programot (1 — legalacsonyabb, 5
— legmagasabb pontérték), amely értékelés az alabbi szempontok alapjan tortént: hasznossag,
alkalmazhatdsag, Ttjszerliség, tudomanyossag, érthetdség, informativitds, érdekesség,
kovethetdség, interaktivitas, handoutok mindsége, helyszin, iddkeretek tartdsa, vezetdk
felkésziiltsége, egyéni kérdezési lehetdség, kapcsolattartas és csoportforma.

A program jellemzdi mellett a vizsgalati személyektol tovabbi értékeléseket kértiink a program
témaival és gyakorlataival kapcsolatban, az értékelés szintén o6tfoku Likert-skala alapjan tortént
(1 — legalacsonyabb, 5 — legmagasabb pontérték) (Id. 15. szamt melléklet). Az értékeléshez
bevont témak és gyakorlatok az aldbbiak voltak: endometridzis biologiai jellemzdi, fajdalom,
fajdalomesokkentd moddszerek, ¢életmod, alternativ  kezelési lehetdségek, stressz és
stresszkezelés mindennapi élet teriiletei, asszertivitds gyakorlatok, szexualitas, termékenység,
ndiség, (ndi) szerepeink, relaxacios gyakorlatok, motivécios fiizet. Tovabba a résztvevoknek
lehetdséget biztositottunk mindkét kérdéssort kovetden, hogy igény szerint valaszaikat
részletesebben is megindokolhassak.

A program értékelésének kérdéssorat négy kérdés zarta, amelyek az alabbiakra kérdeztek ra:
legemlékezetesebb gyakorlat, programbdl hasznositott élmény vagy gyakorlat, késébbiekben
ajanlott teriilet vagy téma beemelése a programban, tandcs a jovObeni csoportvezetdk szamara.

5.5.5. Eljaras

A vizsgélatban résztvevd személyek toborzasa részben a Semmelweis Egyetem 1. sz. Sziilészeti
¢s NOgyogyaszati Klinika Endometridzis Ambulancidjan, részben online e-mail megkeresések
soran tortént. Az e-mailes megkeresésekhez a 5.1. vizsgalatunkban megadott elérhetdségeket,
valamint dr. Bokor Attila, szililész-n6gydgyasz, masodtémavezetd altal rendelkezésiinkre
bocsatott adatbazisban szereplé elérhetéségeket hasznaltuk fel. A vizsgalat a Semmelweis
Egyetem Regiondlis, Intézményi Tudomanyos ¢€s Kutatdsetikai Bizottsdg engedélyével
(regisztracids szam: TUKEB 60/2014) tortént. A mintagyljtés 2016 oktdbere és novembere
kozott zajlott. A mintaelemszam alakulasat a 5.5.2. dbra szemlélteti.

Az egészségfejlesztd program szervezéséhez a személyes és az online toborzas sordn §sszesen
403 endometridzissal €16 nd elérhetdségéhez jutottunk hozza, akiket e-mailes megkeresés soran
a vizsgalatban valo részvételre invitaltunk. Az e-mailes meghivokra 333 esetben nem kaptunk
valaszt, illetve idesoroltuk a nemleges valaszadast is. A kikiildott megkeresések esetében 70 nd
jelezte részvételi szdndékat, am az utankovetéshez Osszesen 31 jelentkezd nem adott meg
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megfeleld adatokat (Id. hidnyos vagy hibas e-mail cim?* vagy azonositd). Az azonositd a
vizsgalat sordn felvett adatok Gsszeflizését szolgalta, létrehozasdhoz olyan adatokat kértiink,
amelyek a kovetés sordn aligha valtozhattak. Tovabba az azonositd segitségével a felvett
adatokat anonim, személyes azonositasra nem felhasznalhato modon tudtuk tarolni. Az
azonositd minden esetben a vezetéknevének és keresztnevének harmadik bethit, a sziiletési
napot és az iranyitdszam utolso két szamjegyét tartalmazta (példa: RB2783). A vizsgalatra valo
jelentkezést kovetéen 7 személy nem jelentkezett a késébbiekben, s igy Osszesen 32
résztvevdvel terveztiik inditani a programot.

A vizsgalatra val6 jelentkez6 feliileten a vizsgalati személyek valaszthattak, hogy a két héttel
késObb, 2016 novemberében vagy decemberében induld programon szeretnének részt venni,
igy alkottuk meg a varolistds csoportot. A decemberi csoportot ugyanakkor ketté kellett bontani
a jelentkezOk szama miatt, s igy a vizsgalatra jelentkez6 ndk valaszthattak a 2016 decemberi és
2017 januari idépontok koziil. S igy végiil harom csoport indult el a program keretében.

5.5.2. abra — Az egészségfejlesztd programban résztvevd vizsgalati minta alakuldsa

403 meghivott
333 esetben
nem volt valasz
70 jelentkezo
27 hianyos
azonosito
43 valos
azonosito
4 hianyzo
elérhetoség
39 komplett
kitoltes
7 személy nem
jelentkezett
Csoport 1.
14 6
Csoport 2.
10 fo
Csoport 3.
8 o

A mérések tekintetében négy mérést alkalmaztunk, az elsé mérés (TO0) a jelentkezési feliileten
tortént, mig a masodik mérés (T1) a program kezdete eldtt két héttel kertil kikiildésre. S mivel

2 Az e-mailes meghivok nem online kérddives felilleten keresztiil keriiltek kikiildésre (szemben a 5.2.
utankdvetéses vizsgalat eljarasaval), ezért a meghivoban kikiildott online feliileten kellett a vizsgalatra jelentkezd
személyeknek megadniuk azon e-mail cimét, amelyen a vizsgalattal kapcsolatban kereshettiik 6ket.

168



az elsé csoport a meghivast kovetden két héttel indult, az 6 esetilkben a TO és T1 adatai
megegyeznek. A harmadik mérésre (T3) a program végét kovetden egy héttel, a negyedik
mérésre (T3) a program zarasat kovetéen harom honappal keriilt sor.

5.5.6. Eredmények

5.5.6.1. Leiro eredmények

A vizsgalatban részt vevo nok atlagéletkora 33,44 év (SD=4,49) volt (Min = 27; Max =43), a
demografiai adatok tekintetében a vizsgalati személyek 84,0 szazaléka fovarosi lakos, 91,7%
féiskolai vagy egyetemi diplomaval, 4,2% érettségivel és 4,2% szakmunkas végzettséggel
rendelkezik. A vizsgalt nk 48 szazaléka hazas, 24 szazaléka parkapcsolatban €16, 12 szazaléka
élettarsi kapcsolatban €16, mig 16% egyediilallo volt a program lebonyolitdsanak idejében. A
ndk 16 szazaléka volt édesanya, illetve 40% tervez (tovabbi) gyermeket vallalni, s a ndk 40
szdzaléka nem tervezi még a csaladalapitast.

A vizsgalt betegségmutatok korében azonositott diagnosztikai késedelem 4,92 év (SD = 5,66;
Min = 0; Max = 20) volt. A n6k 88 szazaléka esett mar at az endometridzis miitéti kezelésén,
mig hdrom személy esetén az elsé mérést (T0) kovetd id6pontban keriilt sor a mitétre, mar
miitéti idéponttal rendelkeztek. A miitétekre a ndk felénél 2016. év eldtt, mig 52 szazaléknal
2016-ban, a program meghirdetésének évében kertilt sor.

A kezelések tekintetében a minta 60 szazaléka csak a rendszeres kontrollvizsgalatokon vesz
részt, mig a nék 40 szazaléka gyogyszeres és 16 szazaléka medddségi kezelésben, valamint 16
szazalék dietetikai kovetésben részesiil. A vizsgalat nok Onbevallasa alapjan 16 szézalékuk
semmilyen szakorvosi kezelésben nem vesz részt.

A mérések idején fennallé endometridzishoz kapcsolodo tiinetek eléforduldsi gyakorisagat a
eredményeket szemléltettiik, mert a koztes mérések soran alacsony valaszadasi arany jelent
meg, illetve a tiinetek valtozasanak 1ddi tényezdjének is helyet hagytunk.

A tablazat eredményei tlinetcsokkenésre engednek kovetkeztetni, ugyanakkor figyelembe kell
venni, hogy a tiinetmentes allapotrol beszamold ndk szama is csokkent. Az eredményeket a
vélaszadasi arany nagymértékben befolyasolhatta, hiszen ahogy a 5.5.1. tablazatban is szerepel,
a negyedik mérésnél mar csak 10 f6 adatait tudtuk elemezni. A termékenységi problémak
eléfordulasi gyakorisaganak valtozasanak kozrejatszott, hogy a negyedik mérési idépontra az
egyik, korabban termékenységi nehezitettséggel €16 résztvevd varandos lett. Ugyanakkor egy,
a kutatds minden eredményét befolyasold torzitd tényezét meg kell jegyezni A vizsgélati
személyek irdsban és szoban is jelezték, hogy a kérddiveket annak megfelelden toltottek ki,
hogy a kidolgozott program a késébbiekben is megszervezésre keriiljon?.

%5 A vizsgilat lebonyolitdsa soran vizsgalatvezetSként a javult értékekrdl vald visszajelzést sem szoban, sem
irasban nem facilitaltuk egyik vizsgalati csoportban sem, sot a valos allapotuknak valé beszamolast tamogattuk.
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5.5.1. tablazat — A programban részt vevé ndk endometriozishoz kapcsoldodo tiineteinek

prevalencigja
TO T3
Tiinetek (N=25) (N=10)

N % N %
ciklikus menstruacios fajdalom 8 32 3 30
ciklustol fiiggetleniil jelenlévd kismedencei fajdalom 6 24 3 30
fajdalmas szexualis egyiittlétek 5 20 1 10
rendszertelen, ciklusk6zi vérzés 2 8 0 0
erds, b6 menstruacios vérzés 6 24 2 20
termékenységi problémak 8 32 1 10
véres vizeletiirités 1 4 0 0
fajdalmas vizeletiirités 1 4 0 0
véres széklet 2 8 0 0
fajdalmas székletiirités 5 20 0 0
tiinetmentes allapot 7 28 2 20

A program soran az ¢letmodon beliil a taplalkozasi és testmozgashoz kapcsolodo szokasokat és
azok valtozasat kovettiik.

A taplalkozas vizsgalata soran a vizsgalatban résztvevok ndk 68 szazaléka jelezte, hogy a
betegsége miatt specidlis taplalkozasi iranyelveket kovet, amelyet 48 szazalékuk nagyon
fontosnak, 40 szazalékuk inkabb fontosnak, mig 12 szazalékuk inkabb nem fontosnak itélt meg.
Az ¢életmodvalto ndk a ndk 31,3 szazaléka tobb éve, 18,8 szazaléka egy éve, 25 szazaléka fél
éve ¢és negyede néhany honapja koveti a specidlis taplalkozasi irdnyelveket, amelyeken beliil
dontden a cukor és a (vords)hus, valamint a glutén és laktoz elhagyésa szerepelt. A valasztott
taplalkozasi irannyal a vizsgalt nék 31,3 szazaléka nagyon, 43,8 szazaléka inkdbb elégedett
volt, mig a nék negyede nem tudta megitélni a hatékonysagat. Az egészségfejlesztd programot
kovetden a ndk 62,5 szazaléka jelezte, hogy a program ideje alatt valtoztatott a taplalkozasi
szokdsain és tovabbi 18,8% tervezi a valtozast. A valtozas dontéen a nagyobb odafigyelés
mentén megvalosulo taplalkozasban jelent meg.

Az endometriozis gondozédsahoz kapcsolodd rendszeres testmozgast a betegséggel €16
vizsgalati személyek 54,2 szazaléka jelezte, akik koziil 58,3% nagyon fontosnak, 33,3% inkabb
fontosnak, mig 8,3% inkabb nem fontosnak értékelte a betegség kezelésének szempontjabol. A
testmozgast végzo ndk hetente atlagosan 2,62 nap (SD = 1,26; Min = 1; Max = 5) mozognak
atlagosan 53,46 percet (SD = 20,45; Min = 20; Max = 90). A végzett fizikai aktivitdsok kozott
emlitették a futast, gyaloglast, jogat, a kiilonféle edz6termi 6rdkat (1d. aerobic, zumba, kardio
gyakorlatok) és a kertészkedést. A programot kovetden a vizsgalati személyek 68,8 szazalé¢ka
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jelezte vissza, hogy valtoztatott testmozgassal kapcsolatos szokasain és tovabbi 6,3% tervezi a
valtozasok bevezetését.

A program kezdetét megel6zden a résztvevok a pszichologiai ellatast, a relaxacidt és a
meditaciot, a természetgyogyaszatot, a kinezioldgiat, a reflexologiat és a fajdalomesillapitod és
gyulladascsokkentd krémek ¢és tedk hasznalatat emlitették az endometridzis tlineteinek
csokkentése érdekében. A program lezarasat kovetden a vizsgalatban résztvevd nok dontden a
pszichologiai ellatasban valo részvételt preferaltadk, mig az alternativ (bizonyitékokkal nem
alatamasztott) kezeléseket nem vettek igénybe.

Az egészségfejlesztd programmal kapcsolatos eldzetes elvarasok kozott keriilt emlitésre 1) a
betegség megismerése, 2) a fajdalom és a tiinetek kezelése, 3) a gyogyszerszedés melletti
¢letmindség ¢és a Iélektani allapot javitasa, stresszkezelési technikdk, 4) az életmod
megvaltoztatasa (taplalkozas és tornagyakorlatok), 5) alternativ gyogymodok, 6) a betegség
elfogadésa ¢és egyiittélés, 7) a betegség kijulasi rizikdjanak és a kitjulasatol valo félelem
csOkkentése, 8) megoldas taldlasa endometridzisra (kutatdsban vald részvétel), 9)
termékenységi mutatdk javitdsa, 10) sorstarsak megismerése és segitése és 11) pozitiv
torténetek megismerése (amelyek mellett megjelent az aggodalom a rosszabb allapotban 1évo
nokkel valé talalkozastdl is).

5.5.6.2. A program soran mért f6 valtozok ésszehasonlitasa

A program hatasanak vizsgalatat megel6zéen kontrollvizsgalatként végeztiik el a programra
valo jelentkezés és a programot két héttel megel6z6 i1ddszak sordn felvett adatok
Osszehasonlitasat (1d. 5.5.2. tablazat). Az elemzéssel azonositottuk, hogy a vizsgalatot
megel6zo 1dészakban nem tortént a vizsgalt mutatokban valtozés, s igy amennyiben a késdbbi
mérések sordn valtozas jelenik meg, az feltételezhetden az alkalmazott programnak tudhato be.

Az egészségfejlesztd programot két héttel megel6zd allapot és a programot egy héttel kovetd
allapot Osszehasonlitdsa soran minden valtozo atlagértéke javulast mutatott, ugyanakkor
szignifikans értékeket csak az életmindség s a stressz mutatdkban taldltunk (1d. 5.5.3. tablazat).

Az ¢életmindség valtozasdhoz elemzett Cohen-féle d kdzepes, mig a stressz valtozasahoz
vizsgalt Cohen-féle d nagymértéki hatast jelez (I1d. 5.5.3. tablazat). Az eredmények alapjan
elmondhatd, hogy az , Egészségfejlesztd program endometridzissal él6 ndk részére” cimil
intervencios program rovid tavu hatdsaként az életmindség €s a stressztiinetek javuldsa érhetd
el. Az eredmények értelmezésének ugyanakkor figyelembe kell venni a szabadsagfok értékében
is jelzett mintaelemszam csokkenést. A vizsgéalathoz paros 0sszehasonlitasokat végeztiik, s a
hianyos valaszaddsok ¢s lemorzsolodds miatt a statisztikai probat csak alacsonyabb
mintaeleszam bevonasaval tudtuk elvégezni (s ez a limitacié a kovetkezd elemzés sordn is még
szembetlindbben megjelent).
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5.5.2. tablazat — A programra vald jelentkezés ¢€s a programot megel6z6 allapot

Osszehasonlitasas
TO T1 Osszetartozé mintas t-probak eredményei
Skalak
M SD M SD t df p 95% ClI Cohen-d
PAIN-6 10,20 | 11,02 | 10,05 | 11,65 0,18 23 0,859 | -1,571 | 1,869 0,01
SF-12 55,82 | 24,31 | 54,78 | 24,23 0,59 22 0,563 | -2,615 | 4,681 0,04
PSS-10 22,13 7,55 21,63 7,42 0,81 23 0,428 | -0,782 | 1,782 0,07
DERS-18 43,04 | 12,63 | 43,83 | 12,99 0,65 23 0,520 | -3,301 | 1,717 0,06
SEMCD-6 6,74 2,07 6,63 2,00 0,56 23 0,582 | -0,301 | 0,523 0,05

Megjegyzés: TO = jelentkezés idején tortént adatfelvétel; T1 = programot két héttel megeldzden tortént
adatfelvétel; T2 = program lezarasat egy héttel kovet6 adatfelvétel; T3 = program lezarasat harom honappal kovetd
adatfelvétel; PAIN-6 = hat fajdalomskalara adott valaszok 6sszeadott pontszama; SF-12 = roviditett Short Form-
36 (életmindség); PSS-10 = roviditett Eszlelt Stressz Kérdéiv; DERS-18 = roviditett Erzelemszabalyozési
Nehézségek Kérddiv; SEMCD-6 = Kronikus Betegség Kezelésében Erzett Enhatékonysag hat tételes Skalaja.

5.5.3. tdblazat — A programot megeldz6 és kovetd allapot dsszehasonlitasa

T1 T2 Osszetartozé mintas t-probak eredményei
Skalak
M SD M SD t df p 95% CI Cohen-d

PAIN-6 12,56 | 12,90 | 11,34 8,98 0,59 15 0,566 -3,097 5,451 0,11

SF-12 53,78 | 22,77 | 66,31 | 21,95 2,28 14 0,039 | -24,310 | -0,745 0,56

PSS-10 22,67 6,35 16,67 7,69 2,59 14 0,022 1,025 10,975 0,85
DERS-18 | 43,47 | 12,12 | 38,47 | 12,14 1,95 14 0,072 -0,514 | 10,514 0,41
SEMCD-6 | 6,60 1,72 7,39 1,96 1,31 14 0,213 -2,085 0,507 0,43

Megjegyzés: TO = jelentkezés idején tortént adatfelvétel; T1 = programot két héttel megel6zden tortént
adatfelvétel; T2 = program lezarasat egy héttel kovetd adatfelvétel; T3 = program lezarasat harom honappal kovetd
adatfelvétel; PAIN-6 = hat fajdalomskalara adott valaszok dsszeadott pontszama; SF-12 = roviditett Short Form-
36 (életmindség); PSS-10 = roviditett Eszlelt Stressz Kérdéiv; DERS-18 = roviditett Erzelemszabalyozési
Nehézségek Kérdéiv; SEMCD-6 = Kronikus Betegség Kezelésében Erzett Enhatékonysag hat tételes Skélaja.
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5.5.4. tdblazat — A programot egy héttel €s harom honappal kdveto allapot 6sszehasonlitasa

T2 T3 Osszetartozé mintas t-probak eredményei
Skalak
M SD M SD t df p 95% ClI Cohen-d

PAIN-6 12,15 7,97 7,58 8,11 1,32 7 0,229 -3,622 | 12,744 0,57
SF-12 69,90 | 14,08 | 6354 | 17,62 | 0,78 7 0,462 | -12,974 | 25,683 0,40
PSS-10 15,13 5,36 18,00 5,90 1,66 7 0,142 -6,981 | 1,231 0,51
DERS-18 | 33,75 5,37 36,38 5,97 2,63 7 0,034 -4,987 | -0,263 0,46
SEMCD-6 | 8,06 1,04 7,08 1,48 2,31 7 0,054 | -0,021 | 1,980 0,77

Megjegyzés: TO = jelentkezés idején tortént adatfelvétel; T1 = programot két héttel megeldzden tortént
adatfelvétel; T2 = program lezarasat egy héttel kovet6 adatfelvétel; T3 = program lezarasat harom honappal kovetd
adatfelvétel; PAIN-6 = hat fajdalomskalara adott valaszok 6sszeadott pontszama; SF-12 = roviditett Short Form-
36 (életmindség); PSS-10 = roviditett Eszlelt Stressz Kérdéiv; DERS-18 = roviditett Erzelemszabalyozési
Nehézségek Kérdéiv; SEMCD-6 = Kronikus Betegség Kezelésében Erzett Enhatékonysag hat tételes Skélaja.

5.5.5. tablazat — A programot megel6z0 és azt harom honappal kdvetd allapot 6sszehasonlitasa

T1 T3 Osszetartozé mintas t-probak eredményei
Skalak
M SD M SD t df p 95% Cl Cohen-d

PAIN-6 10,87 | 10,86 7,45 7,30 1,10 9 0,300 -3,609 | 10,449 0,37

SF-12 63,17 | 14,77 | 64,92 | 16,29 | -0,28 9 0,788 | -16,073 | 12,573 0,11

PSS-10 20,20 6,18 17,50 5,44 1,25 9 0,244 -2,199 | 7,599 0,46
DERS-18 37,00 6,29 36,80 5,75 0,07 9 0,948 -6,551 | 6,951 0,03
SEMCD-6 7,38 1,33 6,79 1,69 0,70 3 0,532 -2,055 | 3,222 0,38

Megjegyzés: TO = jelentkezés idején tortént adatfelvétel; T1 = programot két héttel megel6zden tdrtént
adatfelvétel; T2 = program lezarasat egy héttel kovetd adatfelvétel; T3 = program lezarasat harom honappal kdvetd
adatfelvétel; PAIN-6 = hat fajdalomskalara adott valaszok dsszeadott pontszama; SF-12 = roviditett Short Form-
36 (életmindség); PSS-10 = roviditett Eszlelt Stressz Kérddiv; DERS-18 = roviditett Erzelemszabalyozasi
Nehézségek Kérdéiv; SEMCD-6 = Kronikus Betegség Kezelésében Erzett Enhatékonysag hat tételes Skélaja.
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A harmadik Osszehasonlitds soran az alkalomsorozat végét kovetden egy héttel és harom
honappal felvett adatokat elemeztiik, annak érdekében, hogy a program lezarasat kdvetden
megjelend hatasokat azonosithassuk. A kapott eredményeket a 5.5.4. tablazat mutatja be. A
fajdalom intenzitasdban csokkenést taldltunk, am a valtozds nem volt szignifikans. Az
utankovetés soran egyediili szignifikdns valtozds, romlds az érzelemszabalyozasi
nehézségekben mutatkozott, mig az életmindség és a stressz esetében nem azonositottunk
szignifikans eltérést. A kapott eredmények biztatoak, ugyanakkor az elemzésben hasznalt
meglehetdsen alacsony mintaclemszam miatt az eredmények validitasa dvatosan kezelendo.

A program utankovetés soran megnyilvanulé hatasanak vizsgéalatahoz a programot megel6zo
¢s a programot harom honappal kdvetd adatokat hasonlitottuk 0ssze. A 5.5.5. tdblazatban k6zolt
eredmények alapjan egyik vizsgalt valtozoban sem jelent meg szignifikans valtozas, s igy a
program hosszabb tavl hatasat a vizsgalat valtozokra nézve nem tudtuk kimutatni.

5.5.6.3. Az egészségfejlesztéo program értékelése

A résztvevok ndk értékelési szempontokhoz, valamint a témdkhoz és gyakorlatokhoz
kapcsolodo valaszaik alapjan az egészségfejleszté program minésége ¢és Osszetétele
megfelelének bizonyult (Id. 5.5.6. és 5.5.7. tdblazat). Az értékelési szempontok a program
jovobeni fejlesztési teriileteinek kijelolését szolgaltdk a programmal valod elégedettség
felmérésére mellett. A tablazatokban kozolt eredmények kozott minddssze a helyszin, a
tudomanyossag ¢és az Ujszerliség, mig a tematikai ¢és gyakorlati elemek kozott a
fajdalomtémakore, a fajdalom és stressz naplozasa, valamint a hatizsdkos gyakorlat kapott
alacsonyabb értékelést. Igy a programfejlesztés soran elsddlegesen ezen teriileteket érdemes
atgondolni és atstrukturalni.

A 5.5.6. és 5.5.7. tablazatokban adott valaszok bovebb kifejtése soran jelezték a vizsgalatban
résztvevo nok, hogy szivesen kiértékelték volna a fajdalom €s stressz naplozasa sordn rogzitett
valaszaikat, valamint meglatasuk szerint a kronikus betegség kezelésének és a termékenység
témakorének megvitatasara érdemes lett volna nagyobb hangsulyt fektetni. Tovabba néhany
vizsgalati személy a kiadott handoutok szovegezését nehézkesnek talalta. A résztvevok fele az
5-6 fos, mig a n6k masik fele a 10 f6s csoportos elrendezést preferalta. A nagyobb 1étszam
elénye mellett a megszolalasi és hattérbe huzodasi lehetdségek egyidejli megvalosuldsanak
lehetdsége allt. A résztvevok a magas értékeld pontszdmokat is indokoltak. Pozitivumként
emelték ki, hogy csoportvezetdként a csoportdinamika megbeszélésére is id6t forditottunk,
tovabba, hogy lehetdség volt az interaktivitisra. Tovabba a program soran relevans
megoldasokat nyujtd gyakorlatok megismerésére volt lehetdség, amelyek elsajatitasa idot
igényel a résziikrdl.

A program szoveges €rtékelés sordn a résztvevok a legmeghatarozobb gyakorlatként az egymas
szamara irt kivansagok listajat €s a miivészetterapids gyakorlatokat emlitették a legnagyobb
aranyban, amely ¢lményeket két idézettel szeretném szemléltetni:

,Szamomra a rajzolas nagyon érdekes volt, illetve, hogy egymasnak irtunk
Jjokivansagokat. Gyakran rapillantok, és olyankor azt érzem, nem vagyok egyediil.
Erzem ezen sok No teremto erejét.” (31 éves résztvevo)

A kivansagok: ki is raktam a hiitore, hogy ne felejtsem el oket.” (27 éves résztvevo)

174



5.5.6. tablazat — A program értékelése a résztvevok altal

Ertékelési szempontok M SD
kovethetdség 5,00 0,00
vezetok felkésziiltsége 5,00 0,00
érthetOség 4,94 0,25
egyéni kérdezési lehetoség 4,94 0,25
kapcsolattartas 4,94 0,25
interaktivitas 4,88 0,34
id6keretek tartasa 4,81 0,54
handoutok mindsége 4,81 0,54
érdekesség 4,75 0,58
hasznossag 4,75 0,45
alkalmazhatosag 4,69 0,60
informativitas 4,69 0,48
csoportforma 4,63 0,62
helyszin 4,25 0,68
tudomanyossag 4,13 0,81
ujszeriiség 3,94 0,85

Az egyik résztvevO meglatasa szerint a jo foglalkozas Osszetevdi a téma, a témavezetés €s a
csoportos beszélgetés. A szabad beszélgetések lehetséges hatasa kezdetben aggodalommal
toltottek el a résztvevoket, am a betegségrdl valo tarsalgas végiil mégis pozitiv szinezetet kapott
a program soran. Ez a folyamatot mutatjak be az alabbi idézetek:

,, Fenntartasokkal indultam neki, mert nem szeretem, amikor onsajnadlatba burkolozo és
tenni nem akaro nokkel vagyok egyiitt. Ilyenkor ugy érzem, hogy a hozzadllasuk
visszahuz. De pozitiv csalodas volt a csoporttarsak hozzaadlldsa.” (29 éves résztvevo)

., Tudom magamrol, hogy ennyi uj ember kozott borzasztoan szorongova valok, valamint
a forumokon azt éreztem, hogy offenzivan dllnak egymashoz a lanyok, ezért eddig
elkeriiltem a sorstarsakkal valo csoportos érintkezést, nem vettem részt semmilyen
rendezvényen, nem léptem be facebook csoportba. Ami szamomra a legnagyobb
tanulsag volt, hogy nem kell félni ettdl, vagy masok véleményétdl, mert végtére is ugyan
az a cél hajt benniinket, csak mashogy probadljuk elérni, és jo dolog egymastol-
egymasrol tanulni.” (27 éves résztvevo)

., A betegség részletes kitargyaldsa nem mindenki szamdra pozitiv és nagyon megterheld
lehet egyeseknek. Tetszett, sok erdt és motivaciot kaptam tole. Sajnos, el is rettentett
olykor, de ez egyéni érzékenység...” (37 éves résztvevo)

., Halas vagyok, hogy részese lehettem a programnak, és kiilon koszoném, hogy a vezetok
iranyitottik a beszélgetéseket, igy nem a problémakon valo ragodas, szérnyiilkodés,
hanem az egészségiink javitasa keriilt elotérbe.” (41 éves résztvevo)
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5.5.7. tdblazat — A program témainak és gyakorlatainak értékelése a résztvevok altal

Témak és gyakorlatok M SD
kivansagok egymas szamara 5,00 0,00
relaxacios gyakorlatok 4,81 0,40
¢életmod 4,69 0,48
stressz ¢s stresszkezelés 4,57 0,51
fajdalomesokkenté modszerek 4,56 0,51
szexualitas 4,54 0,66
termékenység 4,54 0,78
alternativ kezelési lehetdségek 453 0,52
motivaciés naplo 453 0,74
kozos beszélgetések 453 0,83
FILE gyakorlat 450 0,52
jogagyakorlatok 4,46 0,78
néiesség — alkotason keresztiil 4,43 0,94
endometriozis biologiai jellemzdi 4,33 0,90
mazsola-gyakorlat 4,29 0,83
kommunikacios gyakorlatok 4,25 0,62
paros gyakorlatok 4,21 0,58
fajdalom naplozasa 4,14 0,66
stressz naplozésa 4,14 0,95
fajdalom 4,13 0,96
hatizsakos gyakorlat 3,64 1,45

9.5.7. Megbeszélés

A Egészségfejleszté program endometridozissal ¢él6 ndk részére” ciml program
megvaldsithatdosagi  vizsgalatanak eredményei arra engednek kovetkeztetni, hogy a
programsorozat rovid tdvon hatékonyan képes az életmindséget javitani €s a stressztiineteket
csokkenteni.

A munkacsoportunk altal 1étrehozott program €s vizsgalata elsdnek tekinthetd a maga nemében,
ugyanis a program témaspecifikus alkalmakbol épiil fel, tovabba a megvaldsithatosagi vizsgalat
soran a szakirodalomban eddig nem publikalt valtozok — a stressz, az érzelemszabalyozasi
nehézségek és a kronikus betegség kezelésében érzett énhatékonysag — mérésére is
vallalkoztunk.

A megvalodsithatosagi vizsgalatok lehetséges fokuszai koziil a végrehajtas (implementation), az
elfogadhatosag (acceptability), az igény (demand) és a gyakorlatiassag (practicality) teriileteire
szeretnénk kitérni az alabbiakban. Az intervencid végrehajtdasa soran azt tapasztaltuk, hogy az
egészségfejlesztd program tematikus és szerkezeti felépitése megfelelonek bizonyult, am
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kétségtelen, hogy a késobbi alkalmazasat megelozden a visszajelzések mentén fejlesztést
igényel (I1d. handoutok megfogalmazasa). A fejlesztések egy része — kifejezetten a szexualitas
¢és termékenység — témakorének esetében a vizsgalat folyamdn részint elkésziilt, ugyanakkor a
megnevezett alkalom szerkezeti felépitése tovabbra is feladatként ll elSttiink annak érdekében,
hogy az endometridzissal €16 ndk igényeinek ¢€s sziikségleteinek lehetdség szerinti legnagyobb
mértékben megfeleljiink. A program tartalma az elézetes elvarasokként megfogalmazott 11
pontnak megfelelt, ugyanakkor a résztvevok altal megfogalmazott és visszajelzett igényei
alapjan részletesebb ismeretekkel gazdagodtak volna a fajdalom kezelésével €s a miitét utani
utokezelésekkel kapcsolatban, illetve az asszertiv kommunikacios gyakorlatot az egészségligyi
személyzettel vald beszélgetésben is kiprobaltak volna. A gyakorlatok korében a személyes
visszajelzéssel jaro feladatok emelkedtek ki, igy azokat érdemes a késébbi programsorozatban
nagyon hangsullyal bevonni.

Személyes tapasztalatom szerint a program elfogadhatosdaga és gyakorlatiassaga kozel alltak
egymashoz. Az intervenciora jelentkezd résztvevok eldzetesen pozitiv attitiddel rendelkeztek,
amelyet 6nmagaban az endometridzissal valo foglalkozdsunk, kutatasunk eredményezett és
motivalta a vizsgalatban résztvevd ndket a programon vald részvételre. Ebbdl fakaddan
toleransan ¢és tiirelmesen viszonyultak a program folyamatdhoz, és ez kihatott a program
gyakorlatiassagara. A résztvevok elfogadtak, hogy egy 0j programot terveziink ¢€s teszteliink, s
ezért visszajelzéseikkel (a programot kdvetden is tamogattak) minket. Kilépve a résztvevok
szemsz0gebdl, a program szervezése soran érdemes odafigyelni, hogy a csoportok 1étszama 5-
10 f6 kozott alakuljon, ugyanis a nagyobb létszam kedvezdtlen hatast gyakorolt a résztvevokre,
a csoportra ¢s az idokeret tartdsdnak nehézségéhez vezetett. Az alkalmak iddkeretét érdemes
két orarol két és fél orara novelni, tovabba a helyszinnel kapcsolatban érdemes egy tagas,
baratsagos 1égkorii terem, szoba valasztasara torekedni.

Az egészségfejlesztd intervencids program az intervencion tul egy tdmogatd kozosséget is
létrehozott, a program soran tapasztalt tarsas tdmogatottsagrol a legtobb résztvevd beszamolt.
Tovéabba a csoporttagok kozott kialakult kapcsolatok egy része a program lezarasat kovetden is
fennmaradt. A tarsas tdmogatds mellett az életmodban bekovetkezett valtozasokat is
megfigyeltiink. A csoportos elrendezés, a motivacios naplo kapesan a célok kijelolése és a heti
rendszerességgel kért beszdmolok hatasara a résztvevOk korében valtozas jelent meg a
taplalkozasban ¢€s a testmozgasban is, amely valtozok a betegség prognozisaval is kapcsolatot
mutatnak (Buggio et al., 2017). A vizsgalt n6k a testmozgas szerepét a betegség kezelésében
fontosabbnak élték meg a taplalkozassal szemben, am a mindennapi életiikben nehezebben is
valdsitottak meg a testmozgas rendszerességét.

Attérve a megvaldsithatosagi vizsgalat targyaldsara, a kapott eredményeket szamos limitacid
tikkrében érdemes elemezniink, ezért rendhagyd modon az elemzések megvitatasat a limitaciok
leirasaval kezdem. A vizsgalati csoport meglehetdsen homogén Osszetételiinek bizonyult a
demografiai és betegségmutatok, a kezeld intézet €s a pszicholdgiai ellatas igénybevétele
tekintetében. A valaszadasi arany mérésrdl mérésre csokkent, amely okéan kialakult alacsony
mintaclemszam és magas szorasok bevonasaval végzett mérések validitasa koriiltekintéen
kezelendd. A statisztikai jellegzetességek mellett megjelentett a résztvevok altal generalt torzitd
hatés is, amely soran valaszadésaikkal a program folytatasat szerették volna eldsegiteni.
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A fenti limitaciok figyelembevételével, a vizsgalat eredményei alapjan a program rovid tavon.
hatékonyan képes javitani az életmindséget és csokkenteni a stressz mértékét. Tovabba a
fajdalomtiinetek intenzitasanak — szamtani, nem szignifikans — csokkenését talaltunk a program
lezarasat kovetden harom honappal. Az alkalmazott program utankdvetés soran mért hatasa a
vizsgalt mutatokban ugyanakkor nem jelent meg. Figyelembe véve az eddig publikalt
pszichologiai intervencios eljarasok eredményeit, érdemes lehet egy meghatarozott (kognitiv,
relaxacios, mindfulness-alap) modszer megtanitasat is beleépiteni a programba. Feltételezziik
ugyanis, hogy az alkalmak alatt bemutatott technikak hatasa — azok megfeleld mélységii
elsajatitdsanak hidnyban — nem jelent meg az utankovetés soran. Az eredményeink alapjan a
jovoben érdemesnek taldljuk a csoportos elrendezéssel torténd pszichoedukacid és a
megvalasztott modszer atadasanak egyiittes alkalmazasat.

A hatékonysagvizsgalat soran kapott eredményeket hasonld, tematikus egészségfejlesztd
programot kozl6 tanulmdnyok hidnydban a disszerticioban 5.1. vizsgdlatban bemutatott
eredményekkel vetem Ossze. A két vizsgdlatban szinte megegyezd mérdeszkozok keriiltek
felvételre, ezért a két vizsgalati eredmények Osszevethetdek. Az egészségprogram hatdsara a
5.1. vizsgalatban azonositott ¢letmindség prediktiv modell négy elemébdl két valtozonal — az
¢letmindség és a stressz értékeiben — szignifikdns, mig a fijdalom tekintetében enyhébb
valtozast értiink el. A program jovObeni fejlesztése soran igy az érzelemszabalyozasi
nehézségek csokkenését eldsegité gyakorlatok bevondsa ajanlott, hogy a munkacsoportunk
altal azonositott modellt teljes mértékben lefedés ala keriilhessen, és ezaltal — feltételezésiink
szerint — valodi segitséget nytjthassunk az érintett nék életmindségének hosszu tavu
javulasanak eléréséhez.

Osszevetve az egészségfejlesztd programunkat a szakirodalomban kozolt kronikus
fajdalomkezelésére tesztelt intervenciokkal és eredményeikkel széles megvalositasi és
elrendezési formakat talalunk, amelyek koziil az alabbiakat érdemes lehet megfontolni. Ahogy
endometriozis esetén is lattuk, a megvaldsithatosagi vizsgalatok dontden egy-egy technika
atadasat és hatdsanak mérését vizsgaltadk. Ezen technikdk, mdas fajdalombetegségekben
alkalmazottakhoz hasonléan dontéen kognitiv, relaxacios és biofeedback fokusszal birnak
(Dalpiaz et al., 2008; Jensen & Turk, 2014; Poleshuck & Woods, 2014). Ugyanakkor
endometriozis esetén nemcsak a fajdalommal, hanem a medddség teriiletével is foglalkozni
érdemes, amelyet mind a kognitiv, mind az érzelem-alapti megkiizdés hatékonyan tamogat
(McQueeney, Stanton, & Sigmon, 1997). Kronikus megbetegedéssel €16k korében alkalmazott
onmenedzselést segitd tréningek valtozatosan alkalmaznak probléma- és érzelemfokuszu
megkiizdést alkalmazé technikakat. Ugyanakkor egyértelmiien kirajzolodik, hogy a konkrét
technikdk megtanitadsa és azok hosszatavu gyakorlasa vezetett hosszl tavon is fennmaradd

kizarolag tarsas tamogatasra alapozo online szupportiv csoportok esetében, habar megvalosul
a betegtarsak tamogatasa, medialo szakember segitsége nélkiil a tulsagosan negativ és pozitiv
¢lmények megosztasa stressz-néveld hatassal birt az online csoport tagjaira (Shoebotham &
Coulson, 2016). Az dnmenedzselés eldsegitésében képzett betegtarsak bevonasa a csoportok
vezetésében mind személyes megjelenéssel zajlo csoportos, mind online csoportos
elrendezésben hatékonynak bizonyult az egészségi valtozokra nézve — tobb kronikus allapot
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csoportvezetésbe, illetve tobb teriilet specialistainak kozremiikodésével is megjelentek egyéni
¢s csoportos alkalmak 6tvozésébol felépiild intervenciok (A. Turner et al., 2015; Twiddy et al.,
2015).

A kronikus allapotok kezelésére fejlesztett programok és az altalunk kapott eredmények
Osszevetése alapjan megfontolandé a jovében célcsoportra illesztett elrendezésben gondolkodni
— a fajdalommal és/vagy medddsséggel kiizdd csoportok esetében eltérd fokusszal érdemes az
alkalmakat felépiteni. Az idézett tanulmanyok nem tértek ki leirasukban a betegséggel
kapcsolatos informdacidatadasra, am jelen és a 5.3. vizsgalatban résztvevok nagymértékii
igényiiket fogalmaztak meg ezzel kapcsolatban. Harmadik szempontként Iényegesnek tartjuk
egy vagy tobb kisebb, konkrét technika atadasat és nem csak azok bemutatasat, mivel gy tlinik
a konkrét kognitiv, relaxaciés és aktiv megkiizdést tamogatd technikak mutatkoztak
haté¢konynak kronikus megbetegedések kezelése esetén. Negyedik szempontként pedig
mindenképpen érdemes lehet multidiszciplinaris teriiletrél érkezd szakemberek bevonasa,
illetve képzett betegtars csoportvezetdi feladatkorbe vald beemelése, aki modellként is
szolgalhat az érintettek szamara.

A megvalosithatosagi vizsgalat tdrgyaldsat rovid, személyes reflexiommal zadrndm, ugyanis
csoportvezetdként néhdny szembetlind érdekességre lettem figyelmes. A vizsgalatban
résztvevd ndk az aktiv betegségmenedzselésiik mellett rendkiviil vagytak a hiteles forrasbol
szarmaz6 pontos informaciokra (amely igényt a 5.3. vizsgalatunkban is azonositottunk).
Minden témara és teriiletre nyitottan és érdeklddden, olykor kelld kritikai szemlélettel reagéltak
(1d. relaxaci6 hatékonysaga 6nmagukon). Az informaciok mellett a kézzel foghato lehetdségek,
gyakorlatok iranti érdeklddés jelent meg, sokan ugyanis nem hallottak még, nem talalkoztak
még ezen technikdkkal, feladatokkal (Id. 1égzdgyakorlatok, miivészetterapia). A beszamolok
intimitasa alkalomrol alkalomra mélyiilt, kis kozosség alakult (1d. bovebben alabb), amely
lehetdséget adott a termékenység és szexualitas témakdrének targyalasara is. A csoportot vezetd
szakemberként ezen teriileteken szembesiiltem a legnagyobb nehézséggekkel, amelyek a leirt
valtozasokat tették sziikségessé. Ebbdl a szempontbdl tdmogatott az a nézet, miszerint a
megvaldsithatdsagi vizsgalat soran a vizsgalatot vezetd személy részese legyen a csoportoknak
(Id. Bradt, Norris, Shim, Gracely, & Gerrity, 2016), hiszen igy egy pontos képet kapunk a
megvalodsithatdsagi vizsgalat kapcsan targyalt négy fokuszteriiletrol.

Osszefoglalva jelen vizsgalatunkat, a szakirodalomban és a disszertacioban korabban
bemutatott eredmények alapjan egy olyan eljaras sziiletett meg, amely alkalmazasaval hat hét
alatt rovid tavon javithatdo az endometriozissal él6 nék életmindsége és a stresszkezelése.
Osszehasonlitva a publikalt pszicholégiai intervencios pildtavizsgilatok eredményeivel, az
,Egészségfejlesztd program endometridzissal él6 ndk részére” cimil intervencids program —
jovébeni fejlesztéséhez kovetden — hasonloan alkalmas lehet a betegséggel €16 nék hatékony
tamogatasara. Jelen vizsgélattal keretet kapott a disszertacid, hiszen az els6 vizsgalat
megvitatasdban €ppen a jelen programhoz hasonlo6 intervencio sziikségességét vetettiik fel. A
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disszertacid keretében igy az elméleti vizsgalodasoktol eljutottunk a kapott eredmények
gyakorlatba torténd megvalosithatosagi vizsgalataig.
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6. KONKLUZIO, KITEKINTES

A doktori disszertacid egy részletes, az endometriozis szamos aspektusat bemutatd
szakirodalmi 6sszefoglald kozlésének adott helyett. Az endometridzis szakirodalmi attekintése
soran azonositott hidnyossdgokat ¢s kérdéseket vizsgélatainkkal lehetdség szerint
megvalaszoltunk ¢€s a disszertacioban vizsgalatonként targyaltunk. Koziilik a leglényegesebb
eredményiink, hogy komplex kapcsolatot azonositottunk az endometriézishoz kotdédo
fajdalomtiinetek intenzitasa, az egészséggel Osszefiiggd életmindség és a mentalis egészség
mutatdi kozott. Tovabba az endometridzissal vald egyiittélés f6 kihivasai és nehézségei kozott
a mindent athaté bizonytalansag és az informécidhiany jelenik meg. Igy a bemutatott
eredményeink ravilagitottak arra, hogy az endometridzissal él6 ndk komplex ellatast
igényelnének a betegségiik kezelése soran. Ugy gondolom, hogy a multidiszciplinaris ellatas
megvaldsulésa felé vizsgalataink egy 1épéssel kozelebb jutottunk, ugyanakkor szamos teriileten
tovabbi 1épésekre — vizsgalatokra és megvalositdsra — van sziikség, hogy valdodi segitséget
tudjunk nytjtani az érintett ndk és hozzatartozoik részére.

A disszertacio eredményi az egészségfejlesztés szamos teriiletére hivjak fel a figyelmet. Az elsé
teriiletet a magyar, fiatal egészséges nok korében is tetten értheté endometriozishoz kapcsolodo
informaciohiany jelolte ki. Az endometridzis ismeretének hianyossagai — kiemelten a betegség
felismerése ¢s kezelése kapcsan — rizikdcsoportként jelolte meg a fiatal életkoru ndket. Ezen
csoporton beliil gondolnunk kell a serdiilé populaciora is, ugyanis ahogy az endometridzis
Hoppenbrouwers, Meuleman, & D’Hooghe, 2013). A ndi egészség és termékenység megdrzése
soran nem csak az endometriozist emlithetjiik, hiszen ide sorolhatdo példaul a policisztas
ovarium szindréma, a méhnyakrak, a kronikus kismedencei fajdalom és a premenstrualis
szindroma is. A ndi egészséghez ¢s betegségekhez kapcsolodd reprezentaciok mérésére
(serdiild kort csoportokban is) sziikség lenne, amelyek segitségével, valamint az
orvostudomany, pszichologia és pedagogia 6sszefogasaval megfeleld prevencids programok és
lehetdségek létrejotte valdosulhatna meg. A jovObeni prevenciok kapcsan néhany lényeges
szempontot emelném ki. A ndi egészséggel kapcsolatos fobb informaciok ataddsanak
véleménylink szerint az els6 menstruacidé megjelenését kovetden lenne érdemes megvaldsulnia.
Ehhez a jovében azonositani kellene azokat a kommunikacioés csatornakat, amelyek
segitségével a fiatalkort lanyok elérhetéek lennének. Tovabba lazitva a menstruacio
témakorének tabu jellegén, Iényeges lehet a fiatal lanyok iskolai oktatas vagy egészségiigyi
ellatas keretében valo tajékoztatasa is. A frontélis tajékoztatas helyett az interaktiv edukéciot
tartanank hatékonyabb megoldasnak. A megfeleld tdjékoztatds megvaldsulasaval a korai
diagnozis lehetdségét varnank, amely pozitivan hat az érintett ndk életmindségére ¢és
reproduktiv lehetdségeire.

Endometriozis esetén az edukacidé mellett egy tovabbi 1ényeges, mdasodik lépésnek, a (serdiild
¢s fiatalkor ndk korében is megjelend) kronikus ndgydgyadszati megbetegedésekhez
kapcsolodo diagnosztikai késedelem lecsokkentésének kellene megvalosulnia, amelyhez
példaul endometriozis esetén fontos 1épés lenne a laparoszkopos eljarastol egyszeriibb sziirési
technika kifejlesztése. Egy magyar kutatocsoport 2017-ben kozolt eredményei bizakodasra
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adnak okot, eredményeik szerint az endometriozissal €16 nék vérszérumaban megemelkedett
galectin-9 (Gal-9, cukormolekulat koto fehérje) szintet azonositottak az egészséges kontrollhoz
képest (Brubel et al., 2017). A Gal-9 segitségével egy egyszerii vérvétel segitségével sziirhetdek
lennének az endometridzisban érintett nék. A nem invaziv diagnosztikai eljaras mindenképpen
igéretesnek tlinik a korai diagnozis felallitasdval kapcsolatban. A sziirés fontossagat az
endometridzissal érintett nokkel kapcsolatban is meg kell emliteni. A fizikai tiinetek mellett
Iényeges lenne a betegségekkel ¢l6 ndk pszicholdgiai és mentalis stressz-szintjét és az
érzelemszabalyozasi képességeit is vizsgalni, szlirni az 0rvosi vizsgalat soran. A sziirés mellett
sziikséges lenne az azonositott mentalis nehézségek szakszert ellatdsanak megvalosulasara is.

Harmadik teriiletként a multidiszciplinaris megkdzelités sziikségességét emelnénk ki, amely
soran a szakorvosi ¢€s szakpszichologusi, valamint endometridzis kozosség részvételével
torténd kooperacio eredményeként az egészségfejlesztés minden szintjén megvaldsulo
megoldasok sziilethetnek az érintettek altal megfogalmazott sziikségletekre. Ennek soran
elengedhetetlen, hogy a fizikai tiineteken tul az egészségiigyi szolgaltatok elismerjék a
pszichoszocialis problémakat, az orvos-beteg kommunikacié hatékony és empatikus
jellemzokkel birjon. Ennek érdekében az orvosok szamara endometridzis specifikus
ismeretszerzd képzések és kommunikaciora fokuszald tréningek elérhetd tétele ajanlott.
Tovabba, az orvosi diagnozis €s kezelés hatékonysagat segitd kutatasok folytatasa mellett a
kozeli jovoben sziikség lenne a bizonytalansdgok csokkentése érdekében az endometriozis
korili  kérdések (Id. kiegészitd ¢és alternativ kezelések) bizonyitékokon alapuld
megvalaszolasara is. Egészségpszichologiai oldalrdl pedig sziikséges mieldbb endometridzis
fokuszu egészségfejlesztd programok kidolgozasa, fejlesztése és tamogatd csoportok
szervezése.

Az egészségfejlesztd programok hatékonysaganak eldsegitéséhez sziikség lenne a
disszertacidban kevésbé eldtérbe keriild, ¢€letmindség aspektusai kozé sorolddo tarsas
tdmogatds ¢és ndiség, tovabba a poszttraumds novekedés lehetdségének részletesebb
vizsgalatara is. A tarsas tamogatas korében vizsgalando lehet a tdimogatas mindsége, tovabba a
tagabb kornyezetbdl (munkakornyezetbdl, egészségiigyi ellatoktol) érkezd tamogatottsag
azonositasa is. Tovabba sziikséges lenne annak azonositasa, hogy miként novelhetd az érintett
nok tarsas tdimogatasanak mindsége, amelynek része lehet a férfipartnerek bevonasa, edukélasa
¢és a nehézségekre valod érzékenyitése is. A ndiség érintettségének méréséhez fontos lenne egy
jo0l miik6dé mérdeszkoz kidolgozasa, amely a ndiséget a ndi szerepek beemelésével egylittesen
vizsgalnd. A poszttraumas novekedés vizsgalata két modon valdsulhatna meg. Az egyik
lehetdség szerint a vizsgalt betegcsoportban valo eléfordulasi gyakorisaganak vizsgalatdhoz
egy nagy mintaelemszamu vizsgaltra lenne sziikkség, mig a masik lehetéség lenne a
poszttraumas ndvekedés megjelenésének nyomon kovetése. Ez utobbi vizsgalatot egy
gondosan megtervezett és kivitelezett prospektiv elrendezés tdmogatnd. A longitudinalis
vizsgalatokkal kapcsolatban érdemes lenne megtalalni azt a motivald tényezot, amellyel a
doktori kutatdsokban is megjelend nagymértékii lemorzsolodas elkeriilhetd lenne.

A doktori disszertacidban kozolt vizsgalatok korlataira kitérve lényeges szempont, hogy
meglehetdsen homogén mintaval dolgoztunk, ezért a késébb vizsgalatokban érdemes a
heterogén mintavételre torekedni, amely dontéen vidéki, illetve nemzetkdziendometridzis
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centrumok bevonasaval lehetne megvalosithato. A disszertacioban kozolt vizsgalatainkhoz egy
kezeldintézetben tortént a mintavétel, amely mintat az egymastol eltéré modszertani
vizsgalatainkban val6 részvételre is invitaltunk, igy lényegében azonos mintamerités tortént.
Multicentralis elrendezésben és az érintett ndk vizsgdlatban vald tartds részvételének
motivalasaval arnyaltabb képet kaphattunk volna, igy ezen tényezdket a jovObeni vizsgalatok
soran szem elott kell tartani.

A doktori disszertacid soran megmaradunk az egészséggel Osszefliggd életmindség
vizsgalatanal, amely annak ellenére, hogy egy kritikus pont (Id. Simoens et al., 2012), mégsem
fedi le az endometridzissal vald egyiittélés minden teriiletét. A jovObeni kutatdsok sordn
érdemes nagyobb figyelmet forditani a diagnozist és kezelést kdvetden is az endometridzissal
egyiitt €16 nok életére. A longitudinalis kutatdsok mindossze a kezelések hatasat vizsgaljak, a
betegséggel valo egyiittélés és annak nehézségeinek feltarasara, az adaptiv megkiizdési modok
azonositasa napjainkig nem vallalkoztak. Igy a betegségben érintett, az endometridzist ismer6
nok csoportja a tiinetek csokkenését kovetden ujabb jellegli, jové felé¢ iranyulo
bizonytalansdgokkal  szembesiilhetnek, amely  csokkentése  szintén  orvosi  ¢és
egészségpszichologiai feladat. A két szaktertilet 6sszekapcsolodasaval optimalizalhato lenne az
egészségligyben dolgozd szakemberek és paciensek kozott megvalosuldé kommunikacid
mindsége, a paciensek aktiv betegségmenedzselésének és szerepvallalasanak elOsegitése.
Ebben nagy szerepe lenne az endometridzis vizsgalatok soran kapott eredmények paciensek
felé valo visszacsatoldsara is, amelyeknek mind az informécidatadas, mind az ellatds soran
elérhetd pszichologiai lehetdségek biztositasaban meg kellene valdsulniuk. Az atfogd
valtozasok megsziiletését segithetnék a multidiszciplinaris kozpontok megszervezése, amelyek
soran az ¢rintettek egy helyen részesiilhetnének az allapotuk javulasdhoz sziikséges
kezelésekben, beavatkozasokban. A multidiszciplinaris megkdzelités legegyszeriibben az
egeészségpszichologus egészségiigybe valo hatékony integralasaval és tdimogatasaval lehetne a
jovoben megvalosithato.

Mindaddig érdemes lehet az egyszeriibben megvalosithatd, am hatékonysagaban még
bizonyitandd, intervencids programok széles korben valo elérésének biztositasa. Osszefogva a
doktori disszertacio soran kapott eredményeket, az egészségprogramoknak lényeges szerepiik
lehet a betegséggel kapcsolatos pontos €s hiteles informaciok ataddsaban, a tarsas tamogatas
biztositasdban. Ugyanakkor a tartdés valtozas elOsegitéséhez elengedhetetlennek tlinik az
azonositott nehézségekkel — fajdalommal, negativ hangulati allapotokkal, megnovekedett
stresszel, sth. — valo megkiizdést tamogato konkrét technika atadasa és begyakorlasa.

Zarasként elmondhato, hogy a doktori disszertacio kapcsan megfogalmazott célokat elértiik,
az elméleti vizsgalodastol eljutottunk az eredmények gyakorlatban valo alkalmazasdig. Az
endometriozis egészségpszicholdgiai aspektusainak vizsgalatai nem tekinthetdek lezartnak,
szamos tovabbi kérdés var megvalaszolasra és szamtalan tovabbi feladat var megvalositasra.
Oszintén reméljiik, hogy a doktori disszertacioban megfogalmazott ajanlasok megvalosulasa
esetén az endometriozissal €16 néknek esélye lehet a tiinetmentes, fertilis és harmonikus élet
elérésére.
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MELLEKLETEK

1. szamu melléklet — A demografiai és endometriozishoz kapcsolodo betegségmutatokat
rogzitdé kérdéssor (5.1. vizsgalat)

DEMOGRAFIAI ADATOK
Eletkora: | |_|év
Lakhelye: L1y févaros
[1> vidéki nagyvaros

3 vidéki kisvaros
L4 kozség, falu

Legmagasabb iskolai [J: kevesebb, mint 8 altalanos
végzettsége: [1> 8 altalanos

L3 szakmunkasképz6

L4 érettségi

[ls diploma (féiskolai/egyetemi)

Csaladi allapota: [: egyediilallo
Oz parkapcsolatban €l
L3 hazas/¢élettarsi kapcsolatban él
[s elvalt
s 6zvegy

L1y didk, tanuld, hallgato

[ aktiv, f6 allasu dolgozo

L3 haztartasbeli (+ GYES, GYED)

04 munkanélkiili

LIs nyugdijas (betegség miatt nyugdijas)

Munkatigyi statusza:

Van gyermeke?
Lo nincsen gyermekem

[J: van gyermekem
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ENDOMETRIOZISRA VONATKOZO KERDESEK

Melyik évben jelentkeztek eldszor
az endometridzishoz kapcsolddo
tiinetei?

Melyik tiinet jelentkezett Onnél
el6szOr? (Tobb valaszt is bejeldlhet.)

Melyik évben fordult eldszor
orvoshoz panaszaival?

Hény orvos vizsgalta Ont a
panaszai miatt mieldtt
endometriozist diagnosztizaltak
volna Onnél?

Hény alternativ gyogyasz kezelte
Ont panaszai miatt, miel8tt
endometriozist diagnosztizaltak
volna Onnél?

|| Jeeee

[Jonem voltak tiineteim

[: ciklikus, menstruacios fajdalom (dysmenorrchoea)
L2 ciklustol fiiggetleniil jelenlévé kismedencei fajdalom
(s fajdalmas szexualis egyiittlétek

L4 rendszertelen, cikluskozi vérzés

s erds, bé menstruacids vérzés

[le meddéség

L7 véres vizelet

[ls fajdalmas vizeletiirités

Lo véres széklet

[l10 fajdalmas székletiirités

L1 egyéb:

| éésé

orvos

(négyogyasz, endokrinologus, belgydgyasz, borgydgyasz, stb.)

alternativ gyogyasz

(akupunktér, homeopata, csontkovacs, reflexologus, stb.)

Melyik évben diagnosztizaltak
Onnél az endometridzist?

Az endometriozis kapcsan kertilt-e
sor mutéti beavatkozasra?

Amennyi a fenti kérdésre igennel
valaszolt, hany alkalommal keriilt
sor ezen beavatkozasokra?

| essé

Clo Nem.
01 Még nem, az elsé miitétemre varakozom.

L2 Igen.

||| laparoszképia

||| laparotomia
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Részesiil-e szakorvosi kezelésben,

ha igen, mely formaban? (Tsbb
valaszt is bejeldlhet.)

Jelenleg mely endometriozishoz
tarsul¢ tiinetek jellemzik?
(Tobb valaszt is bejeldlhet.)

Kérem, értékelje 1-10 kdzotti
skalan, mennyire fajdalmasak az
On szamadra az alabbiak!
menstruacio elsd napja
Menstrudcio tovabbi napjai
cikluskozi, vérzés nélkiili napok
szexualis egylittlétek
vizeletlirités

székletlirités

A medddségi kezelés mely
formdjaban részestil?

Tud-e barmilyen, az On esetében
jelenleg fennallo, diagnosztizalt
pszichiatriai zavarr6l? Ha igen,
részletezze! (példaul: depresszio,
szorongésos zavar, stb.)

Lo nem részesiilok rendszeres szakorvosi kezelésben
1 gyogyszeres kezelés

[1> meddéségi kezelés

s dietetikai kovetés

L4 egyéb kezelés:

Lo nincsenek tiineteim
[ ciklikus, menstruacios fajdalom (dysmenorrchoea)

[d> ciklustdl fiiggetlentiil jelenlévo kismedencei fajdalom

[13 fajdalmas szexualis egyiittlétek
L4 rendszertelen, cikluskozi vérzés
Ls erds, b6 menstruacios vérzés
[le meddéség

L7 véres vizelet

[ls fajdalmas vizeletiirités

Lo véres széklet

[10 fajdalmas székletiirités

[J11 egyéb:

1 = egyaltalan nem — 10 = teljes mértékben fajdalmas

Lo nem részesiilok medddségi kezelésben
1 IVF (in vitro fertilizacid, lombikbébi kezelés)

L2 IUI (intrauterin inszeminacio, mesterséges
megtermékenyités)

O3 ovulacid indukceid

L4 egyéb kezelés:

o nincs rdla tudomasom

01 van ismert és diagnosztizalt pszichiatriai betegségem
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Hianyzott valaha az endometridzis
miatt az oktatasbol?

Hogyan befolyasolta az
endometridzis miatti hidnyzas a
tanulmanyait?

Atlagosan hany napot
hianyzott/hidnyzik havonta
endometriozisa miatt tanulmanyai
soran?

Befolyasolta-¢ az On
munkavégzését az endometridzis?

Milyen hatassal volt a
munkaviszonyara az
endometriozis?

Havonta 4tlagosan hany napot
hianyzott/hianyzik munkahelyérdl
az endometridzis miatt?

Eléfordult mar Onnel, hogy nem
vallotta be munkaadojanak, hogy
endometridzisa van, mert attol

tartott, hogy rontana a kilatasait?

Befolyasolta-e negativ értelemben
személyes kapcsolatait az
endometriozis?

Lo Nem.
Oz Igen.

[lo Nem befolyasolta a tanulmanyaimat.
[J: Feladtam a tanulmanyaimat.
[1> Masik képzést valasztottam.

[13 Késbbb tettem le a zarovizsgat.

||| napot

Clo Nem. C1 Igen.

[lo Nem befolyasolta a munkavégzésemet.

[J: Elvesztettem a munkahelyemet (felmondtam,
elbocsatottak).

[J2 Munkahelyet valtoztattam.

L3 Csokkentett munkaidében dolgozom.

|__|__| napot
Lo Nem. Cd: Igen.
Lo Nem. Lz Igen.
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Hogyan befolyasolta személyes

kapcsolatait az endometridzis?
(Tobb valaszt is megjelolhet.)

[lo Nem okozott problémakat a személyes
kapcsolataimban.

L1y Jelentds problémakat okozott a parommal valo
kapcsolatomban.

[, Problémakat okozott a csaladommal valo
kapcsolatomban.

[13 Szakitashoz vezetett egy kapcsolatomban.
s Nehézségeket okoz a gyermeknevelés tertiletén.

[s Barati kapcsolatokat befolyasol.
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2. szamu melléklet — SF-36

KERDOIV AZ ON EGESZSEGUGYI ALLAPOTAROL

Ez a kérdéiv azt vizsgalja, hogy mi az On véleménye a sajat egészségi allapotarol.
Segitéségével nyomon kovethetok, hogyan érzi magéat és mennyire képes elvégezni
megszokott tevékenységeit.

1. Hogyan jellemezné egészségét? 12 (Csak egy szamot jelljon meg.)
KNGO, .o
NAGYON JO. ..ttt e
J O

g~ wdNPE

2. Az egy évvel ezeldttihez képest milyennek tartja egészségi allapotat most?
Most sokkal jobb, mint egy évvel ezelott ........................
Most valamivel jobb, mint egy évvel ezel6tt ....................
Nagyjabol olyan, mint egy évvel ezelott ........................
Most valamivel rosszabb, mint egy évvel ezel6tt .............
Most sokkal rosszabb, mint egy évvel ezel6tt .................

gk~ wN -

3. A kdvetkezo felsorolas olyan fizikai tevékenységeket tartalma, amelyek egy atlagos napon
eléfordulhatnak. Korldtozza-e egészségi allapota ezek elvégzésében most? Ha igen
mennyire? (Minden sorban csak egy szdmot jel6ljon meg.)

Igen Igen Nem,
i ) nagyon kicsit egy:;tr::lan
TEVEKENYSEG korlatoz korlatoz .
korlatoz

a. Megerdltet6 fizikai tevékenység, pl.: futas, 1 2 3
nehéz targyak emelése, megterheld sportok
b. Kozepesen megterhelé tevékenység'?, 1 2 3
pl.: porszivozas, kertészkedés, kirandulas
c. Bevasarlo szatyor felemelése vagy cipelés 1 2 3
d. Tébb emeletnyi 1épcsén felmenni'? 1 2 3
e. Az elsé emeletre gyalog felmenni 1 2 3
f. Eldrehajlas, lehajolas vagy letérdelés 1 2 3
0. 1 kilométernél hosszabb séta 1 2 3
h. Tobb szaz méter séta 1 2 3
I. Szaz méter séta 1 2 3
j. Onallo fiirdés vagy 6ltozkodés 1 2 3
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4. Az elmult négy hét soran testi egészsége miatt el6fordultak-e az alabbiak, munkdja vagy
mas rendszeres tevékenysége soran? (Soronként csak egy szamot jeldljon meg.)
IGEN NEM
a. Csokkentenie kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsaggal
toltott idot ! 2
b. Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretet volna'? 1 )
c. Bizonyos tipusi munkat vagy tevékenységet nem tudott
elvégezni®? . 2
d. Csak nehézségek aran tudta elvégezni munkajat vagy mas
tevékenységeit (példaul az kiilon eréfeszitésébe keriilt) ! 2

5. Az elmult négy héten lelki gondok (példaul lehangoltsag vagy idegeskedés) miatt

eléfordultak-e az aldbbiak munkdja vagy mas rendszeres tevékenysége soran?
IGEN NEM

a. Csokkentenie kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsaggal 1 2
toltott id6t

b. Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretett volna'2 1 )

c. Nem olyan gondosan végezte munkajat vagy mas 1 2
tevékenységét, ahogyan szokta'?

6. Az elmult négy hét soran mennyire zavarta testi egészsége vagy lelki gondjai szokasos
kapcsolatat csaladjaval, barataival, szomszédaival és masokkal? (Csak egy szdmot jel6ljon
meg.)

KOZEPESEN ...oeviiiiiiiiiiiiiiiiceceeee e
MeglehetOSen. .......cccuveeriiieeiiieeiie et
NAGYON ISttt

O~ wN PR
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7. Milyen er0s testi fajdalmai voltak az elmult négy hét soran? (Csak egy szamot jel6ljon

meg.)
NEM VOITAK ....ovveiiiiiciiee e 1
Nagyon ENYNE.........ccoveivieiriieceese e 2
ENYNE ..o 3
KOZEPES...veeeiieeeiieeeie ettt 4
EIOS ... 5
NAZYON CIOS...eceeveiiiiieiiiieesiee e 6

8. Az elmult négy hét soran a fajdalom mennyire zavarta megszokott munkéjaban (beleértve

a munkahelyi és a hdzimunkat)?'? (Csak egy szamot jel61jon meg.)

SEMENNYITE.....eiiiieie ettt 1
EQY KICSIT....cviiiiiiecee e 2
KOZEPESEN...cueiieeiiieeiiee ettt 3
MeglehetOSEN........veeeiiieeiieeiee et 4
NAGYON. ..t 5

9. A kovetkez6 kérdések arrol érdeklddnek, hogy az elmult négy héten hogyan érezte magat.
Minden kérdésnél kérjiik, azt az egy valaszt jeldlje meg, amely a legkdzelebb all Onhoz.

1 = mindvégig 2 = az 1d6 legnagyobb részében 3 = meglehetésen sokat
4 = az 1d6 kis részében 5 = az id6 nagyon kis részében 6 = egyaltalan nem
a. Tele volt életkedvvel? 1 2 3 4 5 6
b. Nagyon ideges volt? 1 2 3 4 5 6
c. Annyira maga alatt volt, hogy 1 2 3 4 5 6
semmi sem tudta felviditani?
d. Nyugodtnak és békésnek 1 2 3 4 5 6
érezte magat? 2
e. Tele van energiaval? 2 1 2 3 4 5 6
f. Szomoranak és kedvetlennek 1 2 3 4 5 6
érezte magat? 12
g. Kimeriilt volt? 1 2 3 4 5 6
h. Boldog embernek érezte 1 2 3 4 5 6
magat?
1. Faradt volt? 1 2 3 4 5 6
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10. Az elmult négy hét soran befolyésolta-e testi vagy lelki allapota személyes kapcsolatai

(példaul baratok, rokonok meglatogatasa, stb.)'? (Csak egy szamot jelljon meg.)
MINAVEGIZ...ccnvieiiieiieeieeeie ettt 1
Az 1d0 legnagyobb részében..........cccceeevvieeiiiieiiiieeie e, 2
AZ1d0 KiS TESZEDEN.......ccuveeieiiiiiiieiecieeeeee e 3
Az 1d0 nagyon Kkis 1éSzE€ben..........cceeevvvieevieeeciieeeieeeiee e 4
Egyaltalan nem...........cccoooviiiiiiiieniieieicceee e 3)

11. Mennyire IGAZAK a kovetkezd allitasok az On esetében? (Soronként csak egy szamot
jeloljon meg.)

Teljesen | Tobbnyire | Nem | Inkabb | Egyaltalan
igaz igaz tudom nem nem igaz
igaz

a. Konnyebben betegszem 1 2 3 4 5
meg, mint masok

b. Olyan  egészséges 1 2 3 4 5
vagyok, mint barki mas

c. Romlik az egészségem 1 2 3 4 5

d. Makkegészséges vagyok 1 2 3 4 5

Megjegyzés: a tételek végén, a felsd indexben szereplé szam (*?) jelzi a méréeszkdz roviditett,
12 tételes valtozataban szerepld tételeket.
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3. szamu melléklet — Korhazi Szorongas és Depresszio Kérdoiv

Kérem, olvassa el az alabbi allitdsokat és tegyen X-et ahhoz a vélaszhoz, amely legkozelebb
all, ahhoz, ahogy az elmilt 2 hétben érezte magat!

1. Fesziiletnek és zaklatottnak érzem magam
1 Legtobbszor
1 Gyakran
1 Idénként
1 Egyaltalan nem

2. Tudok még ugy oriilni, mint azel6tt
1 Pontosan ugyanannyira
1 Mar kevésbé
1 Csak egy Kicsit
1 Szinte egyaltalan nem

3. Félelem fog el, hogy valami borzaszto6 torténhet
1 Kifejezetten
1 Igen, de nem tulzottan erdsen
1 Valamennyire, de igazdn nem aggdédom
1 Egyaltalan nem

4. Tudok nevetni és a dolgok vidam oldalat is észreveszem
1 Ugyantgy, mint eddig
] Mar nem annyira
1 Sokkal kevésbé, mint eddig
1 Egyaltalan nem

5. Aggaszto gondolatok jarnak a fejemben
1 Az id6 nagy részében
"1 1gen gyakran
] 1dénkén, de nem tul gyakran
1 Csak alkalomadtan

6. Jokedvii, vidam vagyok
1 Majdnem mindig
] Néha
1 Ritkan
1 Egyaltalan nem
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7. Jolesoen le tudok iilni, és el tudok lazulni
1 lgen, teljesen
] Altalaban igen
1 Nem tul gyakran
1 Egyaltalan nem

8. Ugy érzem, mintha lelassultam volna
1 Majdnem mindig
1 Nagyon gyakran
1 Néha
1 Soha

9. Szorongok, dsszeszorul a gyomrom
1 Nagyon gyakran
1 Elég gyakran
1 Néha
1 Egyaltalan nem

10. Elvesztettem érdeklédésemet a megjelenésem irant
11 Kifejezetten
1 Nem t6r6dém vele ennyire, mint kellene
1 Kevesebbet torédom vele, mint régebben
1 Ugyanannyit tr6dém vele, mint mindig

11. Nyughatatlan vagyok, mintha allandéan mehetnékem lenne

1 Igen, valoban
1 Elég sokszor
] Nem tul sokszor
"1 Egyaltalan nem

12. Orommel nézek a dolgok elébe
1 Ugyanannyira, mint eddig
[ Valamivel kevésbé, mint korabban
1 Sokkal kevésbé, mint korabban
1 Szinte egyaltalan nem

13. Hirtelen panik fog el
1 Nagyon gyakran
"1 Elég gyakran
1 Nem tul gyakran
"1 Egyaltalan nem
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14. Tudok élvezni egy jé konyvet, egy radio- vagy TV-miisor
1 Gyakran
] Néha
] Ritkan
1 Nagyon ritkan
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4. szamu melléklet — Tarsas Tamogatas Kérdoiv

Nehéz élethelyzetben mennyire szamithat az alabbiak segitségére? Kérem, hogy a valaszait az
allitasok elott talalhato vonalra irja!

0: egyaltalan nem 1: keveset  2: atlagosan 3: nagyon

_1.s7iild __7.gyermek

2. hazastars/élettars ____8.rokon

3. iskolatars 9. segit6 foglalkozasu (pl. orvos)
4. szomszéd __10. egyhézi csoport

___ 5. munkatars ___11. egyesiilet, segitd szervezet
6. barat

222



5. szamu melléklet — Eszlelt Stressz Kérdéiv

Az alabbi kérdések azokra az érzésekre és gondolatokra vonatkoznak, amelyek Ont AZ
ELMULT HONAP SORAN jellemezték. Kérjiik, hogy minden egyes kérdésnél irja be, hogy
az elmult honap soran MILYEN GYAKRAN volt jellemzd Onre az adott érzés vagy gondolat!
Néhany kérdés ugyan hasonlonak tlinik, de valojaban kiilonbozoek, ezért kérjik, hogy
valamennyit kiilon kérdésként kezelje! A legjobb, ha minden kérdésre gyorsan valaszol. Tehat
ne probalja megszdmolni, hogy hanyszor €érezte magat egy adott modon, hanem irja be azt a
valaszt, ami a leginkabb jellemzoének tlinik!

Szinte Elég | Nagyon
Soha Néha
soha gyakran | gyakran
1. Az elmult honap soran milyen gyakran volt| 4 2 3 4 5

fesziilt valamilyen vératlan esemény miatt?*°

2. Az elmult honap soran milyen gyakran érezte
gy, hogy képtelen kézben tartani azokat a| 1 2 3 4 5
dolgokat, amelyek fontosak az életében?'® 4

3. Az elmult honap soran milyen gyakran érezte 1 ) 3 4 5
magat idegesnek és ,,stresszesnek”?10

4. Az elmult honap soran milyen gyakran

kezelte sikeresen a hétkdznapi 1 2 3 4 5
bosszusdgokat?

5. Az elmult honap sordan milyen gyakran
érezte, hogy sikeresen meg tudott kiizdeni| 1 2 3 4 5

fontos valtozisokkal az életében?

6. Az elmult honap soran milyen gyakran bizott
magaban, hogy képes megoldani személyes 1 2 3 4 5
problémait? 24

7. Az elmult honap soran milyen gyakran érezte
gy, hogy a dolgok az On kedve szerint 1 2 3 4 5
alakulnak?* 4

8. Az elmult honap soran milyen gyakran érezte

ugy, hogy nem tud eleget tenni minden| 1 2 3 4 5
kotelezettségének?1°
9. Az elmult honap soran milyen gyakran tudta 1 ) 3 4 5

kezelni a bosszusagokat életében?™

10. Az elmult honap soran milyen gyakran érezte 1 ) 3 4 5
tigy, hogy a helyzet magaslatan 411?10

11. Az elmult honap soran milyen gyakran
diihitették fel olyan dolgok, amelyeket nem 1 2 3 4 5
tudott befolyasolni?*°
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Szinte Eléeg | Nagyon
Soha Néha
soha gyakran | gyakran

12. Az elmult honap soran milyen gyakran kapta
magat azon, hogy az elvégzendé feladatain| 1 2 3 4 5
gondolkozik?

13. Az elmult honap sordn milyen gyakran tudta| 1 2 3 4 5
kézben tartani az idébeosztasat?

14. Az elmult honap soran milyen gyakran érezte
ugy, hogy a nehézségek ugy felhalmozddtak, 1 2 3 4 5
hogy mér nem tud tirra lenni rajtuk?*® 4

Megjegyzés: a tételek végén, a felsd indexben szereplé szam (*°) jelzi a méréeszkoz roviditett,
10 tételes valtozataban szerepld tételeket.
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6. szamii melléklet — Erzelemszabalyozasi Nehézségek Kérdéiv

Kérem, jeldlje be, hogy az alabbi allitasok milyen gyakran igazak Onre!

1. szinte soha (az esetek 0-10%-aban)

2. néha (az esetek 11-35%-aban)

3. kb. az esetek felében (az esetek 36-65%-4ban)
4. legtobbszor (az esetek 66-90%-aban)

5. szinte mindig (az esetek 91-100%-aban)

1 2 3 4 5
1. Tisztdban vagyok az érzéseimmel. 0 O 0 O 0
2. Odafigyelek arra, amit érzek.® O O 0O 0O O
3. Az érzelmeimet nyomasztonak ¢€s iranyithatatlannak élem [ O O O O
meg.
4. Fogalmam sincs arrél, hogyan érzek.'® 0 O 0 0 0
5. Nehezen tudok értelmet tulajdonitani az érzéseimnek. ' O O O 0O 0O
6. Figyelemmel vagyok az érzéseimre 0 O 0 0 0
7. Pontosan tudom, hogy mit érzek. 0 O 0 0 0
8. T6r6ddm azzal, hogy mit érzek.'® o O 0O 0O 0O
9. Ossze vagyok zavarodva az érzéseimmel kapcsolatban. (1 00 [ [ ]
10. Amikor =zaklatott vagyok, tudomdsul veszem az [] O 0 0 0
érzéseimet. 18
11. Amikor valami felzaklat, mérges leszek magamra, hogy [ [  [J 0 0
igy érzek.
12. Amikor zaklatott vagyok, akkor kinosan érzem magam [ O 0 0 0
emiatt. 8
13. Amikor zaklatott vagyok, nem tudom végezni a munkam. [ O O O O
18
14. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az énuralmam. 8 O O O O 0
15. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy sokaig fog [ O O O O
tartani ez az allapot.
16. Amikor valami felzaklat, azt gondolom, hogy a végén [ 0 O O O
nagyon lehangolt leszek. 18
17. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy az [] O M 0 0

érzelmeim megalapozottak és fontosak.
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18. Amikor valami felzaklat, nehezen tudok masra
dsszpontositani. 18

19. Amikor felzaklat valami, ugy érzem, elveszitem a
kontrollt.

20. Attol, hogy zaklatott vagyok, még el tudom latni a
feladataimat.

21. Amikor zaklatott vagyok, szégyellem magam, hogy igy
érzek.

22. Amikor zaklatott vagyok, tudom, hogy meg fogom taldlni
a modjat, hogy végiil jobban érezzem magam.

23. Amikor valami felzaklat, Gigy érzem, mintha gyenge
lennék.

24. Amikor zaklatott vagyok, akkor is ugy érzem, hogy urra
tudok lenni a viselkedésemen.

25. Amikor felzaklat valami, lelkiismeret furdalasom van
emiatt. 18

26. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok koncentralni. 18

27. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok uralkodni
magamon.

28. Amikor zaklatott vagyok, azt gondolom, hogy semmit sem
tehetek azért, hogy jobban érezzem magam. 8

29. Amikor zaklatott vagyok, bosszankodom, hogy igy érzek.
18

30. Amikor zaklatott vagyok, akkor elkezdem nagyon rosszul
érezni magam amiatt, hogy igy érzek.

31. Amikor zaklatott vagyok, ugy érzem, hogy csak annyit
tudok tenni, hogy belesiippedek ebbe az allapotba.

32. Amikor zaklatott vagyok, elveszitem az iranyitasomat a
viselkedésem felett. 18

33. Amikor zaklatott vagyok, nehezen tudok barmi masra
gondolni.

34. Ha felzaklat valami, id6t szanok arra, hogy kitalaljam,
hogyan is érzek valojaban.

35. Ha felzaklat valami, hosszu ideig tart, mig jra jol érzem
magam. 8

36. Amikor zaklatott vagyok, az érzelmeim nyomasztanak.

226



Megjegyzés: a tételek végén, a felsd indexben szerepld szam (*8) jelzi a méréeszkodz roviditett,
18 tételes valtozataban szerepld tételeket.

7. szamu melléklet — Demografiai és egészségmagatartassal kapcsolatos mutatok (5.4.
vizsgalat)

NOI EGESZSEG KERDOIV

DEMOGRAFIAI MUTATOK
Nem: L1 nd L] férfi
Eletkor: || _|év
Lakhely: [y févaros
[1> vidéki nagyvaros

5 vidéki kisvaros
L4 kozség, falu

Legmagasabb iskolai végzettség: [1; kevesebb, mint § altalanos
1> 8 altalanos
[z szakmunkasképz6
[4 érettségi
[s diploma (féiskolai/egyetemi)

Csaladi allapot: L1 egyedilallo
L2 parkapcsolatban él
[1s hazas/élettarsi kapcsolatban él
L4 elvalt
Ls 6zvegy

Munkaiigyi statusz: L1y diak, tanuld, hallgato
L2 aktiv, f6 allast dolgozo
[Js haztartasbeli (+ GYES, GYED)
[1s munkanélkiili
[Js nyugdijas (betegség miatt nyugdijas)

Milyennek itéli anyagi helyzetét? [l az atlagosnal sokkal rosszabb
L1, az atlagosnal rosszabb
[l atlagos
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[14 az atlagosnal jobb
[Js az atlagosnal sokkal jobb

Van gyermeke? Lo nincsen gyermekem [1: van gyermekem

Szeretne-e gyermeket vallalni? Amennyiben mar van gyermeke / vannak gyermekei, tervez-e
tovabbi gyermekvallalast?

[Jo nem szeretnék gyermeket vallalni (sem most, sem
késdbb)

[y szeretnék gyermeket vallalni, am csak késobbi
idépontban

[1> jelenleg szeretnék gyermeket vallalni, am a
koriilmények nem engedik

[1s jelenleg szeretnék gyermeket vallalni, s éppen aktivan
probalkozunk

L4 jelenleg kisbabat varok
Amennyiben szeretne (még) gyermeket vallalni. ..

... hany gyermeket vallalna? ||| gyermek

... hany éves koraban vallalna? | | |évesen

A NOI CIKLUSHOZ KAPCSOLODO KERDESEK

Jelenleg van-e valamilyen négyogyaszati problémaja? [Jvan LI nincs

Ha van, kérem, par szoban irja le, hogy mi az!

Korabban volt-e valamilyen négyogyaszati problémaja? ] volt L1 nem volt

Ha volt, kérem, par szoban jelezze, hogy mi volt az!
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ANOGYOGYASZATI SZURESEKHEZ KAPCSOLODO KERDESEK

Vett mar részt négyogyaszati sziirévizsgalaton (méhnyakrak szirésen)? [ igen []
nem

Milyen gyakran vesz részt négyogyaszati szlirdvizsgalaton (méhnyakrak-sziirésen) egészség-
meg0rzési céllal?

Lo nem vettem még részt soha négyodgyaszati sziirGvizsgalaton
[]; életemben mar voltam egy alkalommal

[1> rendszeresen részt veszek, || | évente

AZ ENDOMETRIOZISHOZ KAPCSOLODO KERDESEK

Hallott-e mar az ENDOMETRIOZIS elnevezésii betegségrél? [ igen L1 nem
On érintett-e az ENDOMETRIOZISban? [ igen O nem
Van-e olyan kozeli ismerdse, baratja, csaladtagja, aki endometriozis diagndzissal rendelkezik?

] van 1 nincs

Amennyiben ismeretségi korében vannak endometriozissal é16 ndk, kérem, hogy irja le, mi a
benyomasa, mi jelenti szdmara a betegséggel kapcsolatos legfobb problémat!

Mit gondol, mi a valoszinlisége egy nd esetében, hogy kialakul nala az endometriozis?
%

Hallott-e On az endometriozisrol. ..
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... a tanulmanyai soran (oktatasi keretek kozott)? [1igen L1 nem

... az egészségligyben (pl. haziorvosnal)? L] igen L] nem
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8. szamu melléklet — Az endometridozishoz kapcsolodé reprezentaciok vizsgalatanak

kérdéssora

ENDOMETRIOZIS ES POLICISZTAS OVARIUM SZINDROMA

Kérem, hogy az alabbi allitasok koziil jeldlje be, melyeket gondolja igaznak az endometriozisra,
a policisztas ovarium szindrémara, mindkettére vagy egyikre sem! (Amennyiben nem tudja,
vagy nincs is 6tlete, kérem, hogy a ,,Nem tudom.” valaszlehetdséget jelolje be!) Nem probléma,
ha nem valaszol helyesen, éppen azt szeretnénk felmérni, hogy sziikség lehet-e ezekkel a
betegségekkel kapcsolatban erételjesebb ismeretterjesztésre, hogy minél tobben felismerjék a
tiineteket, ami segitheti a megfeleld kezelést és a komolyabb kovetkezmények kivédését.

endometridozis

PCOS

mindkettd

egyik
sem

Nem
tudom.

Egy kifejezetten genetikai
rendellenességli betegség.

Kiilonb6z6 kismedencei cisztak
megjelenését vonhatja magaval.

Egy daganatos megbetegedés.

Konnyen sziirheto, felismerheto.

Leginkabb a 14 évnél fiatalabb lanyokat
érinti.

Minden 6todik noét érinté négyodgyaszati
megbetegedés.

Kontrollalatlan elhizas jelentkezhet.

Kiilonb6z6é hiivelytdji borelvaltozasokat
von magaval.

Konnyen kezelhetd.

Nem érinti a termékenységet.

Erds alhasi, kismedencei fajdalom jelenik
meg.

A méhhartyahoz hasonld szovetek
jelennek meg a méh liregén kiviil.

Szexualis érintkezések soran terjed.

A termékenységet negativ iranyba is
elviheti, egészen a medddség
kialakulasaig.

Kezelése miuitéti uton is torténhet.

231



endometridozis

PCOS

mindketto

egyik
sem

Nem
tudom.

Egy atlagos nOgydgyaszati vizsgalat
soran diagnosztizalhato.

Sokszor mas, kismedencei szervek is
érintettek lehetnek.

Megemelkednek az androgén (férfi-)
hormonok szintje.

F6 tiinete a menstruacidés ciklus
rendellenessége.

Megvaltozott munkaképességhez
vezethet.

Fokozott hajhullas is megjelenhet.

A menopauzat kovetéen nem jelenik
meg.

A betegséggel é10 nok 8 szazalékat érintik
termékenységi problémak.

Menstruacio alatt erds Vverzés
jelentkezhet.

Ultrahang vizsgalattal kimutathato.

F6 okozoja bakterialis fert6zés.

A teherbeesést megneheziti, de nem
okozhat  komoly  problémakat a
termékenység terén.

Ritkan jelenik meg tiinetként a fajdalom.

Teherbeesési nehézség jelenhet meg.

Hirtelen testsulyvaltozas jelenik meg.

Gyakran jelentkeznek héhullamok.

Kialakulasanak oka  parkapcsolati
problémakra vezethetd vissza.

A nok 10%-anal alakul ki.

Nogyogyaszati  vizsgalat soran akar
kitapinthato is lehet.

Fokozott szorndvekedés jelenhet meg.

Laborvizsgalatok segitségével is
igazolhato.
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Sokszor hatéstalanok a vény nélkiil
kaphato fajdalomecsillapitok.

endometriézis | PCOS | mindkets | S9VK | Nem
sem tudom.
Dontéen a 25-35 év koriili életkoru nék
betegsége.
A teherbeesés sikeressége idOben
eltolodhat.
A szexualis életre nincs hatéssal.
Mit gondol, mik hatnak és mennyiben az ENDOMETRIOZIS kialakul4séra?
A skala két végpontja:
1 — egyaltalan nem hat az endometridzis kialakulasara
5 — teljes mértékben hat az endometridzis kialakuldsara
X —nem tudom vagy nem tudom megitélni
Az endometriozis kialakulasaban szerepet jatszo tényezok 1121345 |X

1. | A sovany alkat, alacsony testsuly

2. | Olyan stresszforrds, amivel a személy ugy érzi,
képtelen/lehetetlen megkﬁzdeni (pl. rohano életmad, lelki nehézségek)

hogy

3. | Rendszeres vagy napi szintii dohanyzas

4. | Egészségtelen, helytelen taplalkozas

5. | Sulyfelesleg

6. | Fogamzasgatlok hosszantartd szedése

7. Ké')myezeti artalmak (elektromos, magneses sugarzas, kémiai anyagok, kozmetikumok)

8. | Genetikai tényezok

9. | Nyugtatok, szorongascsokkenték hasznalata

10. | Alkoholfogyasztas

11. | Szervezeten beliili gyulladasok

12. | Fizikai aktivitas, sport hianya

13. | Parkapcsolati problémak
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14.

A ndiség meg nem élése

15.

Hormonalis problémak, zavarok
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9. szamu melléklet — Roviditett egészség-szorongas kérdoiv

Ebben a részben minden kérdés egy négy allitast tartalmazo csoportbol all. Gondosan
olvasson el minden allitascsoportot, majd valassza ki azt az allitast, mely az elmult hat
hénapra vonatkozéan a legjobban leirja az On érzéseit. Jelolje be a kivalasztott allitas
mellett allo betiit. Lehet, hogy egynél tobb allitas is érvényes, ebben az esetben, karikazza be
az Osszes érvényes allitast.

1.

a) Nem aggodom az egészségem miatt.

b) Néha aggodom az egészségem miatt.

c) Sok idét toltok azzal, hogy aggdbdom az egészségem miatt.

d) Azid6m legnagyobb részét azzal toltom, hogy aggddom az egészségem miatt.

a) Kevésbé veszem észre a fajdalmat, mint a legtobb ember (az én koromban).

b) Ugyanolyan mértékben veszem észre a fajdalmat, mint a legtobb ember (az én
koromban).

c) Gyakrabban veszem észre a fajdalmat, mint a legtobb ember (az én koromban).

d) Allandéan tudatiban vagyok a testi fijdalmaimnak.

a) Rendszerint nem vagyok tudataban a testi érzéseknek vagy valtozasoknak.
b) Néha tudataban vagyok a testi érzéseknek vagy valtozasoknak.

c) Gyakran tudataban vagyok a testi érzéseknek vagy valtozasoknak.

d) Folyamatosan tudataban vagyok a testi érzéseknek vagy valtozasoknak.

a) Soha nem okoz problémat, hogy ellenalljak a betegségre vonatkozo gondolatoknak.

b) Az id6 legnagyobb részében ellen tudok allni a betegségre vonatkozd gondolatoknak.

C) Megprobalok ellenallni a betegségre vonatkozo gondolatoknak, de gyakran képtelen
vagyok ra.

d) A betegségre vonatkozd gondolatok olyan erések, hogy mar meg sem probalok
ellenallni nekik.

a) Rendszerint nem félek attdl, hogy sulyos betegségem van.
b) Néha félek attol, hogy stlyos betegségem van.

€) Gyakran félek attol, hogy sulyos betegségem van.

d) Mindig attol félek, hogy sulyos betegségem van.

a) Nincsenek magamrol olyan elképzeléseim, hogy beteg vagyok.

b) Néha vannak magamrdl olyan elképzeléseim, hogy beteg vagyok.

€) Gyakran vannak magamrol olyan elképzeléseim, hogy beteg vagyok.
d) Allandéan olyan elképzeléseim vannak magamrol, hogy beteg vagyok.

a) Nem okoz nehézséget, hogy eltereljem figyelmemet az egészségemrol.

b) Néha nehézséget okoz, hogy eltereljem figyelmemet az egészségemrol.

c) Gyakran nehézséget okoz, hogy eltereljem figyelmemet az egészségemrol.
d) Semmi nem tudja elterelni a figyelmemet az egészségemrol.

a) Tartésan megkdnnyebbiilok, ha az orvosom azt mondja, hogy nincs semmi bajom.

b) Eleinte megkonnyebbiilést érzek, de az aggodalmak késébb néha visszatérnek.
c) Eleinte megkdnnyebbiilést érzek, de az aggodalmak késdbb mindig visszatérnek.
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10.

11.

12.

13.

14.

d) Nem konnyebbiilok meg, ha az orvosom azt mondja, hogy nincs semmi bajom.

a) Ha hallok egy betegségrol, soha nem gondolok arra, hogy nekem is van.
b) Ha hallok egy betegségrdl, néha gondolok arra, hogy nekem is van.

c) Ha hallok egy betegségrél, gyakran gondolok arra, hogy nekem is van.
d) Ha hallok egy betegségrél, mindig arra gondolok, hogy nekem is van.

a) Ha valamilyen testi érzést, vagy valtozast tapasztalok, ritkdn vagyok kivancsi arra, hogy
mit jelent.

b) Ha valamilyen testi érzést, vagy valtozast tapasztalok, gyakran szeretném tudni, hogy
mit jelent.

C) Ha valamilyen testi érzést, vagy valtozast tapasztalok, mindig szeretném tudni, hogy
mit jelent.

d) Ha valamilyen testi érzést, vagy valtozast tapasztalok, tudnom kell, hogy mit jelent.

a) Altaliban nagyon kis kockazatat latom annak, hogy siilyos betegséget kapjak.

b) Altaldban meglehetésen kis kockazatat latom annak, hogy stilyos betegséget kapjak.
c) Kozepes kockazatat latom annak, hogy stlyos betegséget kapjak.

d) Magas kockazatat latom annak, hogy stlyos betegséget kapjak.

a) Soha nem jut eszembe, hogy sulyos beteg vagyok.
b) Néha azt gondolom, hogy sulyos beteg vagyok.

€) Gyakran azt gondolom, hogy stlyos beteg vagyok.
d) Sokszor gondolok arra, hogy stlyos beteg vagyok.

a) Ha valami megmagyarazhatatlan testi érzést vagy elvaltozast veszek €szre magamon,
nem esik nehezemre, hogy ne torddjek vele.

b) Ha valami megmagyarazhatatlan testi érzést vagy elvaltozast veszek észre magamon,
néha nehezemre esik, hogy ne torddjek vele.

€) Ha valami megmagyarazhatatlan testi érzést vagy elvaltozast veszek észre magamon,
gyakran nehezemre esik, hogy ne térddjek vele.

d) Ha valami megmagyarazhatatlan testi érzést vagy elvaltozast veszek észre magamon,
semmi masra nem tudok gondolni.

a) A csaladom/barataim azt mondanédk, hogy nem aggodom eléggé az egészségem miatt.

b) A csaladom/barataim azt mondanak, hogy normalis az egészségemhez vald
hozzéaallasom.

C) A csaladom/barataim azt mondanak, hogy tilsagosan aggodom az egészségem miatt.

d) A csaladom/barataim azt mondanak, hogy hipochonder vagyok.
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10. szamu melléklet — Az endometriozis rovid, edukativ célzati bemutatasa

AZ ENDOMETRIOZIS BEMUTATASA
Ko6szonjlk, hogy részt vett vizsgalatunk és kitoltdtte a kérddiviinket.

Az adatgylijtés mellett célunk, hogy a vizsgalatban résztvevd személyeknek informacidt is
szolgaltassunk a vizsgalt n6gydgyaszati betegségekkel kapcsolatban, annak érdekében, hogy
minél tobb nd ismerje és tisztaban legyen ezen betegségek fobb jellemzodivel, tiineteivel, ezért
kérjiik, hogy figyelmesen olvassa végig a betegségek leirasat, hiszen a jovOben segitségiil
szolgalhat az On vagy kdzeli hozzatartozoja, baratndje vagy munkatarsa részére.

AZ ENDOMETRIOZIS
MEGHATAROZAS

Az endometridézis egy komplex, kronikus, joindulatd, gyulladdsos ¢és Osztrogén-fliggd
ndgyogyaszati megbetegedés, amely sordn méhnyalkahartydhoz (endometriumhoz) hasonld
szovetek jelennek meg barhol a szervezetben.

A koros elhelyezkedésti szovetek kovetik a menstruaciés ciklus folyamatat, igy a vérzéses
napok alatt a méh {iregén kiviil is fajdalmat és vérzést okozhatnak a hasiiregben,
kismedencében. A szovetek elterjedése belsé szervi Osszendvésekhez (a hasi szervek
»osszetapadasdhoz’) vezethet, amely komoly problémakat okozhat. Példaul: a petevezetékek
vagy egy bélszakasz elzarddasa. A betegség stilyosabb stadiumaban komoly kovetkezményeket
okozhat, ezért rendszeresen erds menstrudcios fajdalom esetén mindenképpen érdemes
felkeresnie n6gyogyaszat.

GYAKORISAG

Az endometridzis dontden a fiatal, termékeny életkorban 1évd, 25 €és 35 év kdzotti ndket érinti.
Hangstlyozzuk, hogy dontden, hiszen a betegséget mar egészen fiatal, 14 éves lanyoknal,
illetve 35-40 év feletti ndknél is diagnosztizaltak.

A betegség a 25-35 év kozotti nék 10 szazalékat, vagyis minden tizedik nét érint ma
Magyarorszagon, ezért is gondoljuk, hogy minél szélesebb korben kulcsfontossagu az
informacioadas, annak érdekében, hogy a betegség minél korabban diagnosztizalhatd és
kezelhetd legyen.

TUNETEK
Az endometridzis két {6 tlinete a fajdalom és a medddség.

A betegség f0 tlinetei, a ciklikus menstrudcio alatt érzett fajdalom (dysmenorrchoea) és a
kronikus kismedencei fajdalom jellegzetesnek tekinthetd. Az egészséges ndkre jellemzd
menstrudcioés fajdalomnal az endometridzis kapcsan megjelend fajdalom tobb napon keresztiil,
hosszabb ideig allhat fenn, valamint a menstruaci6 kozeledtével érzékelhetéen ndhet a
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szubjektiv fajdalomélmény is. Az érintett nok egyharmada a fajdalom tekintetében tiinetmentes
is lehet.

A feltételezések szerint a betegség a kismedencei 6sszendvések, elzarodasok és a beagyazddas
gatlasa miatt vezethet a medddség kialakulasahoz. Az endometridzissal €16 nék korében a
medddség esélye hliszszoros a betegségben nem érintettetekhez képest.

A fenti tlinetek €s kovetkezményeik ismeretében a korai diagnozis és kezelés elengedhetetlen!

RIZIKOFAKTOROK

Az endometridzis kialakulasa mogott tobb rizikofaktort is azonositottak, amelyek fennallta
esetén nagyobb valosziniséggel alakulhat ki a betegség, ezek a kovetkezok:

- csaladi halmozo6das (az els6foku rokonok kozott tizszeres kockéazatot mutattak ki)

- korai elsé menstruacio

- elsd varandodssag kései vallalasa

- nagymértékii és tartos stessznek valo kitettség

- aktiv, rendszeres testmozgas hianya

- ¢&jszakai miiszakban valé munkavégzés

- fogamzasgatl6 tablettak tartos szedése

- tartds dohanyzas és tulzott alkoholfogyasztas
A betegség kialakuldsdnak pontos oka a mai napig nem ismert, ezért elképzelhetd, hogy egy
komplex, tobb tényez0 altal egyiittesen meghatarozott folyamat allhat a betegség hatterében.

Amennyiben a fenti tiinetek koziil barmelyik jellemzi sajat vagy holgyismerdose
allapotat,

NOGYOGYASZ SZAKORVOS MIHAMARABBI FELKERESESE JAVASOLT.

Zaraskeént, egy rovid kérdést szeretnénk még feltenni.

Mennyire tartand fontosnak, hogy ezekrdl a betegségekrdl, tiinetekrdl a megeldzés vagy korai
diagnosztika céljabol a kozépiskolas (15-18 éves) lanyok megfeleld tajékoztatast kapjanak? (1
— egyaltalan nem fontos; 5 — teljes mértékben fontos)

endometridzis esetén: 1 2 3 4 5
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11. szamu melléklet — Az Egészségfejleszté6 program endometriozissal él6 nok részére
cimii intervencios program oratervei

ALKALOM #1

FO TEMA: BIOLOGIAI EGESZSEG ES A FAJDALOM MEGELESE

- . ESZKOZOK, IDO-

#1 TEMA, GYAKORLAT TIPUS FELADAT BEOSZTAS
Elozetesen, ket héttel korabban kerdoiv- . .. v

1 kérddivesomag kikiildése kitoltés online feliilet (eldzetes)

tajékoztatd nyilatkozat,
A résztvevok fogadasa, tajékoztato dOk,u r.“,e”' bele’e gyezo ’nyllatkozat, Kezdés elott

0. s .o oy tacio névkartyak, tollak,
atadasa, beleegyez6 nyilatkozatok alairasa - , 10-15 perc

mappa; fogad¢ ital (viz,
tea)
Koszonto, program-vezetdk

1. bemutatkozasa. A program bemutatasa. keret leiras, jegyzet 5 perc

Elozetes elvarasoknak megfelelGen.
A résztvevok bemutatkozasa, érintettsége
(rovid endometriozis-torténet), elézetes Jegyzetelés;

2. elvarasai és ¢érzései a programmal | beszélgetés csoportszabalyok 15-30 perc
kapcsolatban rogzitése — papir, toll
Csoportszabalyok ismertetése
BESZELGETES #1
A résztvevOk sajat  viszonya az
endometriézishoz és a FAJDALOMhoz s Jegyzetelés

3. ! X beszélgetés 20 perc
Hogyan nevezik betegséget? hogyan
kiizdenek meg a fajdalommal? Milyen
(alternativ) modszerekkel élnek?

ELOADAS #1

Nogyodgyaszati eladas
1. Az endometridzis definicioja, o

4. jelensége, fajtai, kialakulasa cldadas 20 perc
2. A fijdalom
3. Az orvosi kezelési
lehetéségek

Szabad kérdezési lehetdség — milyen

5. kérdésre szeretnének még valaszt kapni? | beszélgetés | A kérdések jegyzetelése 15 perc

mit tovabbitsunk?
ELOADAS #2
A fajdalom ¢és az endometridzis: . ..
. s s _ hoavan hat a cléadas szakirodalmi jegyzetek,

6. S’z'aklrodalml Osszefoglalod g){' szemléltetd 15 perc
fajdalom a  szervezetre; fajdalom- handout Kénvveket bemutatni
csokkentd kognitiv és relaxacids technikak v
bemutatdsa; konyvajanlo
GYAKORLAT #1 . Mindfulness gyakorlat
Talalkozas a mindfulness technikaval: mindfulness- szdvege

! 1. A gyakorlat bemutatasa gyakorlat Mazsola 20 perc

2. Sajat élmény és megbeszélése
HAZI FELADAT #1 Motivacids fiizet-lapok
8 naplozas — mindennapi stressz és fajdalom | hazi feladat tablazat — stressz- 2 perc
’ jegyzetelése, illetve milyen technikakat fajdalom
hasznal? technikakra gytijtélap
9. A kovetkez6 téma felvetése és elk0szonés keret 2-3 perc
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ALKALOM #2

FO TEMA: ELETMOD ES ALTERNATIV UTAK

#2

TEMA, GYAKORLAT

TiPUS

ESZKOZOK,
FELADAT

IDO- )
BEOSZTAS

Koszontd, az el6z6 alkalomra vald
reflektalas, a jelen téma felvezetése
(életmod és alternativ utak)

keret

10-15 perc

BESZELGETES #2

Az életmod kapcsan sajat tapasztalatok
megosztasa — gondoltak-e mar az
életmodon beliili valtoztatasra? Milyen
mddon €s miben gondoltak valtoztatni?

beszélgetés

Jegyzetelés

15 perc

BESZELGETES #3

Endometriozis és életmod

Témak: egészséges taplalkozds ¢és
rendszeres testmozgas (altalanos
egészségszempontok), relaxacido-pihenés
szerepe [stresszt érintjiik]

Mit  ismeriink belil az
endometri6zisrol? Kiilonb6z6
iranyzatok és ajanlasok osszefoglalasa

€zen

Az okok nem ismertek, de biztosan van
fiziologiai, hormonalis, immunoldgiai
kapcsolat, s az életmod-valtoztatas altal
hatéassal lehetnek sajat testi
folyamataikra.

Cél: iranyt adni. Stresszmentesen.

beszélgetés

szakirodalom, edukacio
Jegyzetelés

15 perc

(PAROS) GYAKORLAT #2
Motivacios naplo bemutatasa,
majd egy életmddteriilet kivalasztasa:
6k mit gondolnak fontosnak a sajat
¢letilkben. Paros beszélgetés az adott
teriiletr6l, vélemények, tapasztalatok,
tovabba miként tudnak egymason is
segiteni, egymastol tanulni

Motivacidos naplo kitoltése, majd a
beszélgetések megosztasa, kapcsolodva
egymashoz.

gyakorlat

Jegyzetelés

25 perc

GYAKORLAT #3 PMR — progressziv
izomrelaxécid

gyakorlat

Relaxacios gyakorlatok

10 perc

BESZELGETES #3
Az alternativ utak
tapasztalatok megosztasa

valasztasa,

beszélgetés

Moderalas:
bizonyitékokon alapuld
medicina hianya

25 perc

HAZI FELADAT #2-3
Motivacios naplo vezetése és kovetkezo
alkalomra recept vagy kostolo

hazi feladat

2 perc

Utolsé meglatasok, elkdszonés

keret

2-3 perc
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ALKALOM #3

FO TEMA: LELEKTANI HATASOK - ERZELMEK ES STRESSZ

#3 TEMA, GYAKORLAT TiPUS

ESZKOZOK,
FELADAT

IDO- ]
BEOSZTAS

Koszontd, az el6z6 alkalomra vald
1. reflektalas, kostolok kdzben a jelen téma keret
felvezetése.

5-10 perc

GYAKORLAT #4
2. A motivacios lap (életmod), vallalasok |  gyakorlat
és elakadasok attekintése

Jegyzetelés

10 perc

BESZELGETES #4

Az  endometridzis  kapcsdn = mit
hordoznak magukkal lelkileg?
Nehézségek. A lelki tényezdk az
endometriozis okai vagy
3. kovetkezményei? Endometridzis | beszélgetés
lélektana

TOVABBA: az endometriézis és a
stressz — Mi a stressz tulajdonképpen?
Mekkora terhet jelent a stressz a
mindennapokban?

20 perc

GYAKORLAT #5

HATIZSAK:

1. 1épés: listat késziteni a sajat
stresszfaktorokrol, 2. betenni a sajat
hatizsakba; 3. Sétara indulni a
hatizsakkal — mennyire nehéz a
4 hatizsak? Htzza a hatat? Letehetem? gyakorlat
' Milyen  utdna  visszavenni?; 4.
Probaljunk meg kdnnyiteni a hatizsakon.
Valasszunk ki egy f6 ,stressz-
csomagot”; 5. Kis, 3-4 f6s csoportokban
beszéljik at, miként lehetne a
kivalasztott stressz-csomagon
konnyiteni; 6. rovid visszajelzések

SzovegezeEs
papir, toll

tér a teremben

20 perc

ELOADAS #4

A stressz Utjai, mechanizmusai, hatdsai a
szervezetiinkre — pozitiv hatdsai is —
korfolyamatok; tovabba a pozitiv
érzelmek  szerepe;  stresszkezelési
technikdk felvezetése

elbadas

15 perc

6. (Légzéskontroll) GYAKORLAT #6

10 perc

GYAKORLAT #7

stresszkezelési technikak; naplojegyzet
technika és a ,FILE négy kérdés
technika®” bemutatdsa

gyakorlat

szemléltetd papir, atadni

10 perc

HAZI FELADAT #4

Naplézas  folytatasa, 2-3  stressz-
esemény valasztasa, amely soran
végiggondoltdk a 4 szempontot

2 perc

GYAKORLAT #8

Uj vallalasok — motivécios lap gyakorlat

5 perc

10. Utolsé meglatasok, elkdszonés keret

2-3 perc
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ALKALOM #4

FO TEMA: MINDENNAPI ELET ES TARSAS KAPCSOLATOK

#4

TEMA, GYAKORLAT

TiPUS

ESZKOZOK,
FELADAT

IDO- )
BEOSZTAS

Koszontd, az el6z0 alkalomra valo
reflektalas — stresszélmények kiemelése,
a jelen téma felvezetése.

keret

1d6t hagyni erre a
gyakorlatra

20 perc

GYAKORLAT #9
A motivaciés lap, vallalasok és
elakadasok attekintése

gyakorlat

15 perc

BESZELGETES#5

munka, csalad, tarsas kapcsolatok, hobbi
érintettsége

Mi hataroz meg az endometriozis?

F6 aggodalmak ¢és félelmek? Mik jottek
el6? Azokrol beszélgetni roviden

Egy tetsz6 és egy nem tetszé képeslap
kivalasztasa — egy pozitiv és egy negativ
érzelem, gondolat megfogalmazasa az
endometri6zis mentén!

beszélgetés

Valtozatos képeslapok

30 perc

ELOADAS#5

Asszertivitas fogalma, lehetdségei.
Hogyan képviseljék magukat.
En-iizenetek.

elbadas

Handout alapjan
megtartani — j6 sok
példat mondani.

15 perc

GYAKORLAT #10

Asszertivitas és kommunikécios
gyakorlatok

Id. csalad, parkapcsolat, munkahely,
egészségiigy, orvos

gyakorlat

gyakorlatokkal valo
elézetes késziilés

45 perc

GYAKORLAT #11
Autogén tréning

gyakorlat

Relaxacios gyakorlat

20 perc

GYAKORLAT #12
Uj vallaldsok — motivacios lap

gyakorlat

10 perc

HAZI FELADAT #5
Asszertivitas probak a kovetkez6 héten,
jegyezzék is le a probak eredményeit.

hazi feladat

2 perc

10.

Utolsé meglatasok, elkszonés

keret

2-3 perc
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ALKALOM #5

FO TEMA: SZEXUALITAS, TERMEKENYSEG ES MEDDOSEG

#5

TEMA, GYAKORLAT

TiPUS

ESZKOZOK,
FELADAT

IDO- )
BEOSZTAS

1.

Koszontd, az el6z0 alkalomra valo
reflektalés, a jelen téma felvezetése.

keret

10 perc

GYAKORLAT #13
A motivacids lap (asszertivitas-proba),
vallalasok és elakadasok attekintése

gyakorlat

15 perc

ELOADAS #6

1. Megterhel6 alkalom bevezetése
2. Szexualpszichologiai edukacio
az endometridzis okozta fajdalom —>
szexualis nehézségek > parkapcsolati
nehézségek

elbadas

eléadoi handout

15 perc

BESZELGETES #6

Hogyan szeretem, mivel kényeztetem a
testemet a mindennapok soran? Hogyan
tudom megélni a testiségem, ami nem a
szexualitasban gydkerezik? (testmozgas,
masszazs, relaxacio, ...)

beszélgetés

gyljtés, brainstorming

15-20 perc

BESZELGETES #7

Kiscsoportos feladat a 3 ide kapcsolodo
kérdés mentén, majd annak
megbeszélése

kiscsoportos
feladat

BESZELGETES #8

1. Termékenység, medddség: mit
jelentenek? Hiedelmek a vilagban, mi
segit?

2. Gyermekvallalas: most mi a f& célom?
Mit kell hozza tennem? Mihez kellene
segitség? €s kitd1?

3. Miért szeretnék gyermeket (GY)? Mi
motival ebben? Ha az orvosom, akkor
hogyan élem ezt meg?

4. Felkésziilt vagyok-e egy GY fogadasara?
Mit (nem ) szeretnék atadni?

5. J6 ember mellett vagyok-e? O is
felkésziilt-e a GY  vallalasra?
Beszélgettiink-e err6l1?

Termékenységi esélyek novelése — mire

kell figyelni; tovabba az asszisztalt

reprodukcio és érzelmi oldala

Aggodalmak megoldasi lehetdségei pl.

orokbefogadas, petesejt donacid

beszélgetés

beszélgetést segitd
kérdések

30 perc

GYAKORLAT #14

Komplex  relaxacio  virag  kép
bevonasaval, majd ennek a virag képnek
a megbeszélése

gyakorlat

relaxacios szoveg

10 perc

GYAKORLAT #15
Uzenetiras a (jév6beni) paromnak

boriték, lapok, filctollak

GYAKORLAT #16
Uj vallalasok (egyéni) — motivacios lap

gyakorlat

5 perc

10.

HAZI FELADAT #6

Termékenység, szexualitds témaban
milyen kérdések mozgattak meg? Mit
lenne fontos tisztdzni magamban (és
parommal)?

hazi feladat

11.

Utolsé meglatasok, elkdszonés

keret

2-3 perc
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ALKALOM #6

FO TEMA: NOISEG ES ENKEP (mi minden mas vagyok, mint az endometriézis)

#6

TEMA, GYAKORLAT

TiPUS

ESZKOZOK,
FELADAT

IDO- )
BEOSZTAS

1.

Koszontd, az el6z0 alkalomra valo
reflektalés, a jelen téma felvezetése.

keret

5 perc

GYAKORLAT #17
A motivacios lap (egyéni), vallalasok és
elakadasok attekintése

gyakorlat

10 perc

GYAKORLAT #18
Szerepeim  diagram
megbeszélése

elkészitése és

gyakorlat és
beszélgetés

papir, rajzeszkdzok

20 perc

GYAKORLAT #19

ALKOTAS: Mit jelent szamodra a
nbiesség?
megbeszélés:
sajat alkotasrol

el6szOor masérol, aztan

gyakorlat

montazs — ujsagok,
relaxacids szoveg, zene

35 perc

BESZELGETES #9
A ndéiség megélése, néi szerepeink —
megbeszélés a montazs alapjan

beszélgetés

20 perc

HAZI FELADAT #7
Uj vallalasok — motivacios lap — ami a
nbiességet segitené

gyakorlat

5 perc

Befejezés felvezetése, kiildiink majd egy
kérdobivet még, illetve varjuk
meglatasaikat is.

2 perc

BESZELGETES #10
Mi az, amit magaddal
csoportbdl? — megosztd kor

viszel a

beszélgetés

20 perc

Utolso meglatasok, részvétel

megkdszonése és elkdszonés

keret

2-3 perc
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12. szamu melléklet — Az Egészségfejleszté6 program endometriozissal él6 nok részére
cimii intervencios program soran alkalmazott motivacios naplé mintaja

P g MOTIVACIOS NAPLO

4 ,‘ »

JT N / I , , . rye , . »
/ f \ ‘Ha egy problémat kimondasz, félig mar meg is oldottad.

g0rdg szolas

1. Az életmoddal, életmodvaltoztatassal kapcsolatban az elsé célom:
Példa: uj mozgadsforma kiprobalasa

(valaszaddsra kihagyott szakasz)

2. Hogyan tervezem elérni a kivant célom?
(tervezés: keresés — Gtletelés — informacio-gylijtés — megvaldsitas)

Példa: internetes keresés, bemutato videok nézése, ismerésok megkérdezése, helyszin és idépont
valasztdasa, bejelentkezés és részvétel a kévetkezé egy héten beliil

(vdlaszadasra kihagyott szakasz)

3. Mit tettem a célom elérése érdekében?

Példa: interneten kerestem egy studiot, amelyrol madsok jo véleménnyel voltak és kozel volt hozzam, a
meghirdetett idopontra jelentkeztem, s beszéltem eldtte az oktatoval. Az ordn részt vettem, s tapasztalatom
szerint ...

(valaszadasra kihagyott szakasz)

Mennyire volt konnyli megvalositanom 1-5 k6zott? (1 — nehéz - 5 — nagyon konnyti)

1 2 3 4 5

4. Mi akadalyozott a célom elérése érdekében?

Példa: interneten kerestem egy studiot, amelyrél mdsok jé véleménnyel voltak és kizel volt hozzam, Am
nem volt ra idom / nem talaltam megfeleld oktatot / elfogyott a lelkesedésem / egyediil nem akartam menni

(valaszadasra kihagyott szakasz)

Mekkora volt a felmeriilé akadaly mértéke 1-5 kozott? (1 — apré — 5 — nagy)

1 2 3 4 5
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13. szami melléklet — Kronikus Betegség Kezelésében Erzett Enhatékonysag hat tételes
Skaldja

1. Mennyire érzi ugy, hogy képes tenni azért, hogy a betegsége altal okozott faradtsag ne
akadalyozza abban, hogy olyan tevékenységeket végezzen, amikre vagyik?

egyaltalan nem teljes mértékben
érzem ugy ugy érzem

2. Mennyire érzi ugy, hogy képes tenni azért, hogy a betegsége altal okozott fizikai
kényelmetlenség vagy

egyaltalan nem 3 4 5 6 7 8 9 10 teljes mértékben
érzem Ugy ugy érzem

3. Mennyire érzi ugy, hogy képes tenni azért, hogy a betegségéhez kapcsolodo érzelmi distressz
ne akadalyozza Ont abban, hogy olyan tevékenységeket végezzen, amikre vagyik?

egyalrtalan nem 5 3 4 5 6 7 8 9 10 t’eljes’ mértékben
érzem ugy ugy érzem

4. Mennyire érzi ugy, hogy képes tenni azért, hogy barmely mas tiinete vagy egészségi
problémaja ne akadalyozza Ont abban, hogy olyan tevékenységeket végezzen, amikre
vagyik?

egyaltalan nem teljes ~ mértékben
érzem ugy ugy érzem

5. Mennyire érzi ugy, hogy el tudja végezni azokat a sziikséges feladatokat és tevékenységeket,
amelyek ahhoz sziikségesek, hogy az egészségi allapotat menedzselje, annak érdekében, hogy
ritkabban kelljen orvoshoz fordulnia?

egyaltalan nem teljes  mértékben
érzem Ugy ugy érzem

6. Mennyire érzi ugy, hogy képes a gyogyszerszedés mellett egyéb formaban is tenni annak
érdekében, hogy a betegség mindennapokra kifejtett hatasat csokkenteni tudja?

egyaltalan nem teljes mértékben
érzem ugy ugy érzem
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14. szamu melléklet — Az életmod és annak valtozasanak méréséhez hasznalt kérdéssor/A

ELETMODHOZ KAPCSOLODO KERDESEK

a program elotti méréshez

TAPLALKOZAS

1. Kovet-e endometridzishoz
kapcsolodo specialis
taplalkozasi format?

2. Mennyire tartja fontosnak az
egészéges taplakozast/diétat az
endometridzis
karbantartasaban?

Amennyiben az 1. kérdésre
igennel valaszolt:

3. Roviden mutassa be, milyen
taplalkozasi iranyelveket kovet
(pl. paleolit, nyers,
makrobiotikus, stb.)

4. Midta koveti a megnevezett
taplalkozasi irdnyelveket?

5. Mennyire elégedett a kdvetett
taplalkozasi mod hatasaval?

Clo Nem. 1 Igen.

o egyaltalan nem tartom fontosnak
[J: inkabb nem tartom fontosnak
[, inkabb fontosnak tartom

I3 nagyon fontosnak tartom

(11 néhany hete

1> néhany honapja
L5 fél éve

L4 kb. egy éve

L5 tobb éve

Lo egyaltalan nem vagyok elégedett a hatasaval
[: inkabb nem vagyok elégedett a hatasaval
L1, inkabb elégedett vagyok a hatasaval

Ll nagyon elégedett vagyok a hatasaval
[Ixnem tudom megitélni a hatékonysagat
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TESTMOZGAS

1. Végez-e (az endometridzis
gondozasahoz kapcsolddo)
rendszeres testmozgast?

2. Mennyire tartja fontosnak a
rendszeres  testmozgast az
endometridzis
karbantartasdban?

Amennyiben az 1. kérdésre
igennel valaszolt:

3. Milyen testmozgast végez?
(pl. futas, aerobic, cardio, joga,
pilates, uszas, kertészkedés,
fizikai munka, stb.) Tobbet is
megnevezhet.

4. Egy héten altagosan hany
alkalommal végez testmozgast?

5. Atlagosan hany perc fizikai
aktivitast végez az aktivabb
napokon?

Clo Nem. C1 Igen.

(o egyaltalan nem tartom fontosnak

[; inkdbb nem tartom fontosnak
O, inkabb fontosnak tartom
s nagyon fontosnak tartom

|__| nap/hét

|__|__|_|perc/ aktiv nap

ELETMOD

1. Kérem, hogy sorolja fel, hogy
az endometriozis szakorvosi
kezelése mellett milyen egyéb

kiegészitd, alternativ
kezeléseket alkalmaz a tiinetek
hatékony csokkentése

érdekében? (pl. akupunktuira,
kinezioldgia,
természetgyogyaszat, ima,
pszichologus, pszichodrama)
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15. szamu melléklet — Az életmod és annak valtozasanak méréséhez hasznalt kérdéssor/B

ELETMODHOZ KAPCSOLODO KERDESEK

a programot kovetd méréshez

TAPLALKOZAS
1. Az egészségfejleszto
program ideje alatt
véltoztatott-e a taplalkozasi [lo Nem. 1 Igen.
szokasain?
2. Tervez-e valtoztatni a [, Nem. ; Igen.

taplalkozasi szokasain?

3. Mennyire tartja fontosnak az
egészséges taplakozast/diétat
az endometridzis
karbantartasaban?

Amennyiben az 1. kérdésre
igennel valaszolt:

(o egyaltalan nem tartom fontosnak
[J; inkabb nem tartom fontosnak
[, inkabb fontosnak tartom

[Js nagyon fontosnak tartom

4. Miben valtoztatott a
taplalkozasai szokasain?

TESTMOZGAS
1. Az egészségfejlesztd
program ideje alatt
valtoztatott-e  testmozgashoz
kapcsolodo szokasain? o Nem. O Igen.
2. Tervez-e valtoztatni a
testrnrozgéshoz kapcsolodo o Nem. O Igen.
szokasain?

3. Mennyire tartja fontosnak a
rendszeres  testmozgast az
endometridzis
karbantartasaban?

o egyaltalan nem tartom fontosnak
[1; inkdbb nem tartom fontosnak
[, inkabb fontosnak tartom

L3 nagyon fontosnak tartom
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Amennyiben az 1. kérdésre
igennel valaszolt:

4. Miben valtoztatott a
testmozgashoz kapcsolddo
szokasain?

ELETMOD

Kérem, hogy sorolja fel, hogy
az endometriézis szakorvosi
kezelése mellett milyen egyéb
kiegészitd, alternativ kezelések,
modszerek, technikak keltették
fel az érdeklodését? (pl.
akupunktura, kineziolbgia,
természetgyogyaszat, ima,
pszicholégus,  pszichodrama,
relaxacio)
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15. szamui melléklet — A program értékeléséhez bevalasztott szempontok és gyakorlatok

A PROGRAM ERTEKELESE

Az alabbiakban szeretnénk megkérni, hogy értékelje az egészségfejleszté programot. Segitségével a
programot szeretnénk az On szemszdgébdl is értékelni, illetve tovabbfejleszteni annak érdekében,
hogy az érintett n6knek a legnagyobb segitséget tudjuk nyujtani.

Szivesen fogadjuk meglatasait, ajanlasait és épité hozzaszolasait is!

Kérem, hogy 1-5 kozott értékelje a programot az alabbi jellemzék mentén. (1 — legalacsonyabb, 5 —
legmagasabb pontérték).

hasznossag 1 2 3 4 5
felhasznalhatdsag 1 2 3 4 5
ujszeriség 1 2 3 4 5
informacidkban gazdag 1 2 3 4 5
interaktivitas 1 2 3 4 5
érdekesség 1 2 3 4 5
helyszin 1 2 3 4 5
idokeret 1 2 3 4 5

Az adott értékek bovebb kifejtésére itt van lehetosége:

Kérem, hogy 1-5 kozott értékelje, hogy mennyiben tartotta hasznosnak a feldolgozott témakat,
gyakorlatokat? (1 — legalacsonyabb, 5 — legmagasabb pontérték)

endometriézis bioldgiai jellemzdi 1 2 3 4 5
fajdalom 1 2 3 4 5
fajdalomcsokkentd modszerek 1 2 3 4 5
¢letméd 1 2 3 4 5
alternativ kezelési lehetoségek 1 2 3 4 5
stressz és stresszkezelés 1 2 3 4 5
mindennapi €let teriiletei 1 2 3 4 5
asszertivitas gyakorlatok 1 2 3 4 5
szexualitds 1 2 3 4 5
termékenység 1 2 3 4 5
ndiség 1 2 3 4 5
(ndi) szerepeink 1 2 3 4 5
relaxacids gyakorlatok 1 2 3 4 5
motivécios flizet 1 2 3 4 5
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Az adott értékek bovebb kifejtésére itt van lehetdsége:

Mely gyakorlat, élmény volt a legemlékezetesebb az On szamara?

Mik azok, amit magaval visz a programb6l1?

Mely tovabbi teriiletek, témak, illetve gyakorlatok bevonasat ajanlana késébbi programokba?

Mit tanacsolna, mire hivna fel a figyelmét a jovobeni programok vezetdinek?
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16. szamu melléklet — Adatlap a doktori értékezés nyilvanossagra hozatalahoz

ZADATLAP
a doktori értekezés nyilvanossagra hozataldhoz

A doktori értekezés adatai
A szerz6 neve: Marki Gabriella
MTMT-azonosito: 10054693
A doktori értekezés cime és alcime: Az endometridzis egészségpszicholdgiai aspektusai
DOl-azonosit6?”: 10.15476/ELTE2019.115
I. A doktori iskola neve: ELTE Pszicholdgiai Doktori Iskola
A doktori iskolan beliili doktori program neve: Személyiség- és egészségpszicholdgiai program
A témavezetd neve és tudomanyos fokozata: Pigniczkiné dr. Rigé Adrien, PhD
A témavezetdé munkahelye: ELTE PPK Pszichologiai Intézet

I1. Nyilatkozatok

1. A doktori értekezés szerzdjekén
a) hozzajarulok, hogy a doktori fokozat megszerzését kvetden a doktori értekezésem és a tézisek nyilvanossagra
keriiljenek az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarban. Felhatalmazom az ELTE Pszicholdgiai Doktori Iskola
hivatalanak {igyintéz4jét, Barna I1dikét, hogy az értekezést és a téziseket feltdltse az ELTE Digitalis Intézményi
Tudastarba, és ennek soran kitoltse a felt6ltéshez sziikséges nyilatkozatokat.

b) kérem, hogy a mellékelt kérelemben részletezett szabadalmi, illet6leg oltalmi bejelentés kozzétételéig a
doktori értekezést ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban és az ELTE Digitalis Intézményi
Tudastarban;?®

¢) kérem, hogy a nemzetbiztonsagi okbol mindsitett adatot tartalmazo doktori értekezést a mindsités (datum)-ig
tartd idGtartama alatt ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban és az ELTE Digitalis Intézményi
Tud4astarban;*°

d) kérem, hogy a mti kiadasara vonatkozé mellékelt kiadd szerz6désre tekintettel a doktori értekezést a konyv
megjelenéséig ne bocsassak nyilvanossagra az Egyetemi Konyvtarban, és az ELTE Digitalis Intézményi
Tudastarban csak a kdnyv bibliografiai adatait tegyék kozzé. Ha a konyv a fokozatszerzést kovetdn egy évig nem
jelenik meg, hozzajarulok, hogy a doktori értekezésem és a tézisek nyilvanossagra keriiljenek az Egyetemi
Kényvtarban és az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarban.!

t28

2. A doktori értekezés szerzéjeként kijelentem, hogy

a) az ELTE Digitalis Intézményi Tudastarba feltoltendd doktori értekezés és a tézisek sajat eredeti, 6nallo
szellemi munkam és legjobb tudomasom szerint nem sértem vele senki szerzoi jogait;

b) a doktori értekezés €s a tézisek nyomtatott valtozatai és az elektronikus adathordozon benyujtott tartalmak
(szdveg és abrak) mindenben megegyeznek.

3. A doktori értekezés szerzdjeként hozzajarulok a doktori értekezés és a tézisek szdvegének plagiumkeresd

adatbazisba helyezéséhez és plagiumellenérzo vizsgalatok lefuttatdsdhoz.

Kelt:  2019. 05. 24.

a doktori értekezés szerzdjének alairasa

% Beiktatta az Egyetemi Doktori Szabalyzat modositdsarél szolo CXXXIX/2014. (V1. 30.) Szen. sz. hatdrozat. Hatélyos: 2014.
VI1.1. napjatol.

27 A kari hivatal iigyintézdje tolti ki.

28 A megfeleld szdveg alahizando.

2 A doktori értekezés benytjtasaval egyidejiileg be kell adni a tudomanyégi doktori tanacshoz a szabadalmi,
illetéleg oltalmi bejelentést tanusitd okiratot és a nyilvanossagra hozatal elhalasztasa iranti kérelmet.

30 A doktori értekezés beny(jtasaval egyidejlileg be kell ny(ijtani a mindsitett adatra vonatkozo kdzokiratot.

3L A doktori értekezés benyujtasaval egyidejiileg be kell nytjtani a mii kiad4sarol szol6 kiadoi szerzédést.
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