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1. Az endometriózis patomechanizmusa 
 

1.1. Bevezetés - betegség vagy „állapot”? 

A méhűr belső felszínét endometrium borítja. Az endometriózis az az állapot, amikor 

endometrium szövet található a méhűrön kívül (1. ábra). A fejlett országokban ez a 

harmadik leggyakoribb oka a nőgyógyászati vonatkozású kórházi bentfekvéseknek, és a 

leggyakoribb oka a méheltávolításnak (1). Az elváltozást már a XIX. században leírták (2), 

bár először még adenomyomának nevezték. 

 
1. ábra. Az endometriotikus léziók tipikus előfordulási helyei a kismedencében és a hasüregben. 1: A méh 
izomfalának adenomiózisa; Endometriotikus plakkok 2: a lig. sacrouterinum-on, 3: az ováriumon (felületes 
és mély endometriómák, ill. csokoládé ciszták), 4: Douglas üregben, 5: a rectovaginális septumban, 6: a kürt 

falában, 7: a bélen, 8: a hólyagon / hólyagfalban, 9: az inguinális csatornában, 10: a hasfalban 
 

Endometriózis a reproduktív korú nők akár 45%-ában is előfordulhat (3). Azonban ezen 

páciensek nem mindegyikénél lelhetőek fel tipikus klinikai tünetek és következmények: 

krónikus kismedencei fájdalom, pelvipathia illetve infertilitás (4). Mégis, egyike a 

leggyakoribb, kezelést igénylő nőgyógyászati betegségeknek, milliókat érint világszerte. 

Az endometriózis változatos, néha meghökkentő lokalizációjú, klinikai megjelenését 

tekintve nagyon sokszínű állapot illetve betegség, mely egyben jelentős közegészségügyi 

probléma, az érintett páciensek nagy számát és az endometriózishoz társuló egyéb 

kórállapotokat figyelembe véve (5). Súlyosan képes megváltoztatni az életminőséget, 

jelentős alterációkat okozva mind a fogamzóképesség, mind pedig a fájdalom miatt kiesett 

munkavégzés vonatkozásában (6). 
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Meglepő, de a tünetek súlyossága nem korrelál a léziók kiterjedésével és súlyosságával (7). 

Súlyos panaszok miatt végzett laparoszkópia lelete gyakran igen enyhe lehet, míg kiterjedt 

léziók panaszmentesek lévén sokáig észrevétlenek maradhatnak, és esetleg csak 

véletlenszerűen kerülnek felfedezésre. Még nem teljesen tisztázott azon faktorok pontos 

szerepe, melyek szerepet játszanak az endometriotikus léziók (plakkok, nodulusok, 2-3. 

ábra) kialakulásában és fennmaradásában. Ezen faktorok közé tartozhatnak a méh vagy a 

petevezeték fejlődési vagy szerzett rendellenességei, a genetikai konstitúció, a hormonális 

rednellenesség, a megváltozott immunitás, valamint az ektópiás endometriális sejtek 

károsodott celluláris szabályozása. 

 

 
2. ábra. A felgyűrt, „ráncos” fekete léziók mint „klasszikus” vagy „tipikus” léziók ismertek. Ezek felismerése 

és dokumentálása a legkönnyebb, kimetszésüket követő hisztológiai vizsgálattal 

 

Az endometriózis tüneteit és következményeit okozó faktorok pontos mibenléte még 

tisztázásra vár. Feltehetően többek között a gyulladásos mediátorok felelősek a 

nemkívánatos következmények többségéért: a dysmenorrheas fájdalomért, a petevezeték 

megváltozott motilitásáért és az emiatt fellépő infertilitásért. Másrészt bizonyos 

gyulladásos mediátorok hozzájárulhatnak az endometriotikus sejteknek egy ellenséges 
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környezetben - mint például a hasüregben - való megnövekedett túlélőképességéhez, 

valamint az immunvédekezéssel szembeni ellenállóképességéhez is. 

 

Az endometriális szövet ektópiás helyen való véletlen és átmeneti előfordulása majdnem 

minden fertilis nőnél normálisan is előfordulhat (8). Ezért enyhébb formáit ajánlott inkább 

állapotnak tekinteni betegség helyett (9). Azon faktorok viszont, melyek lehetővé teszik, 

vagy éppen elősegítik ezen szövet túlélését, sőt progresszióját annak eltüntetése helyett, ezt 

az állapotot elkerülhetetlenül lendítik tovább egy –gyakran igen súlyos– betegség 

kifejlődésébe.  

 

 
3. ábra. Ez a lézió diffúz mátrixként tartalmaz hegesedést, endometrium stromát, bevérzést és hemosziderin 

tartalmú makrofágokat, melyek a mirigyeket és azok lumenében található szövettörmelékeket határolják 

 

1.2. Etiológia és patogenezis 

 

1.2.1. Dislocatio vagy metaplázia? 

Az endometriotikus léziók patogenezisének magyarázatára először kidolgozott elmélet  

Sampson teóriája néven vált ismerté (10). Sampson szerint a méhkürtökön „retrográd 

menstruációval” a peritoneális űrbe jutó endometriális sejtek túlélése és megtapadása vezet 

a kórállapot kialakulásához (2. ábra). A kismedencei endometriózis patogenezisének 

jelenleg ez a legelfogadottabb elmélete. Az endometriális szövet távoli extrapelvicus 

helyen való jelenlétét azonban lymphogén vagy vasculáris metastásis is magyarázhatja 

(11). A Sampson teória nem ad magyarázatot arra, hogy, bár majdnem minden reproduktív 

korú nőben kimutatható bizonyos fokú retrográd menstruáció (12), de csak 10-16%-ukban 

fejlődik ki tünetekkel járó endometriózis. 
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A metaplasiás teória (13) alapja a coeloma epithelium azon képessége, hogy különböző 

típusú szövetekké tud átalakulni. Az indukciós teória kiterjeszti a metaplasiás teóriát azt 

kihangsúlyozva, hogy a menstruációs folyadék szerepet játszhat a coeloma metaplasiás 

folyamatának beindításában (14). Az endometriális metaplasiát esetleg szolubilis faktorok 

idézhetik elő (15). Noha ez a két alapteória egymást kiegészítőnek is tekinthető, a legtöbb 

bizonyíték mégis a Sampson teória alátámasztására gyűlt össze. 

 

Egyetlen teória sem tudja azonban magyarázni az endometriózis változatos megjelenési 

formáit. A coeloma metaplázia teória bizonyos mértékben magyarázhatja az endometriózis 

kifejlődését a petefészkeken, a hashártyán és a húgyhólyagon, azok közös coeloma 

epitheliális eredetének köszönhetően. A rectovaginális térben és a méh szalagjain lévő 

léziók túlnyomó részben simaizom hiperpláziával jellemezhetők. Ezért ezek jobban 

hasonlítanak az adenomyotikus szövethez, míg a menstruációs leválás túlnyomóan a 

peritoneális és a petefészki, azaz nem a rectovaginális endometriózis eredete lehet (16;17). 

Mások felvetik, hogy primitív pericyták metaplasiája mindkét esetben forrásul szolgál az 

aberráns endometriális proliferációhoz, amit adenomiózisnak neveznek, ha a méh falát 

infiltrálja és endometriózisnak, ha a méhen kívül jelenik meg (18;19). 

 

Javasoltak egy harmadik teóriát, mely magyarázhatja a távoli szervekben lévő izolált 

endometriotikus léziókat kismedencei endometriózis jelei nélkül, vagy ahol a retrográd 

menstruáció mint forrás kizárható: pl. ösztogén kezelésben részesült férfiak prosztatája 

(20), vagy menarche előtt álló tinédzser lányokban (21). Az „embrionális maradvány 

müllerianózis” (22) a Müller-cső embrionális maradványainak túlélése, melyek megőrizték 

proliferációs képességüket, ezáltal izolált endometriózis forrásai lehetnének. 

 

1.2.2. Endogén etiológiai faktorok 

1.2.2.1. A Müller-cső anatómiai rendellenességei 

Az endometriózisban szenvedő nők hajlamosabbak arra, hogy hasüregükben nagyobb 

mennyiségű visszajutó menstruációs vér és endometriumszövet fragmentum legyen jelen, 

mint az ezen rendellenességben nem szenvedő nőknél (23). A menstruációs kiáramlás útját 

érintő obstrukciók valószínűleg elősegítik a endometriális fragmentumok retrográd 

elterjedését. A Müller-cső rendellenességei (24), különösen a kiáramlási obstrukciók (25) 
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és a méhszáj szűkületei (26) tekinthetők a fő predisponáló faktoroknak. A méh abnormális 

motilitásának szintén szerepe lehet (27;28). 

 

1.2.2.2. Az eutóp endometrium megváltozása 

Endometriózisos nők eutóp endometriuma bizonyos eltéréseket mutat az ektópiás léziókkal 

együtt, melyek a betegségmentes nők endometriumában nem találhatóak. Ez arra utal, 

hogy az elsődleges elváltozás valójában az érintett nők eutópiás endometriumában 

keresendő. Ez megmutatkozik a proliferáció (29), az aromatáz aktivitás (29) és a citokin 

expresszió (30) fokozódásában, az apoptózis csökkenésében (31), valamint a megváltozott 

helyi hormon metabolizmusban.  

 

1.2.2.3. Hormonális faktorok 

Klinikai megfigyelések és laboratóriumi bizonyítékok támasztják alá az ösztrogén szerepét 

az endometriózis kialakulásában és fennmaradásában (32;33). Az aktív betegség majdnem 

kizárólag a menstruáló nőket érinti, és a menopauza után visszafejlődik (34). A 

napjainkban alkalmazott menopauzális hormonpótlási gyakorlat azonban felhívta a 

figyelmet néhány postmenopauzális esetre (35), néha éppen olyan nőkre, akiknek nem 

voltak tünetei termékeny éveik alatt (36;37). 

 

Számos tanulmány vizsgálta az ovariális szteroid-hormon-receptorok mennyiségét és 

változását az endometriotikus léziókban összehasonlítva az eutópiás endometriummal, 

valamint érintett nők endometriumát nem érintett nőkével összevetve (38;39). Az 

eredmények azonban ellentmondóak. Vannak adatok receptor polimorfizmusra 

endometriózisban mindkét ösztrogén-receptor altípust, ERα és ERβ, illetően (40-42). A 

progeszteron receptorok (PR-A és PR-B) expressziójának megváltozását és ezen 

receptorok polimorfizmusát szintén kapcsolatba hozták endometriózissal (43;43;44). 

 

A tamoxifen egy szelektív ösztrogén receptor modulátor (SERM), amit régóta használnak 

az emlőrák adjuváns endokrin terápiában. Többször leírták, hogy a tamoxifen az 

endometriotikus szövet növekedését idézi elő (45-47). A tamoxifen parciális ösztrogén 

agonista tulajdonsága az endometriumban egy lehetséges magyarázat ezekre az esetekre. 

Az ösztradiol fokozott helyi termelődése az aromatáz által, vagy a 17β hydroxysteroid-

dehydrogenase (17β-HSD) enzim általi elégtelen inaktivációja szintén hozzájárulhatnak az 

endometriózis kialakulásához (48). 
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1.2.2.4. Genetikai tényezők 

Az endometriózisban szenvedő nők elsőfokú rokonainak kockázata nagyobb, mint az átlag 

populációnak (49-51). Az endometriózis családi halmozódását főemlősökben is 

megfigyelték (52). Egypetéjű ikrekkel végzett vizsgálatok magas konkordanciát találtak 

endometriózisra (53-55). Ez arra utal, hogy bizonyos öröklött tényezők megváltoztathatják 

az immunitást, ezáltal segítve az ektópiás endometrium megtapadását és növekedését (56). 

 

1.2.2.5. Megváltozott immunitás és az endometriózis ellenállóképessége 

A finom peritoneális léziók (implantok: lángszerű vagy vörös plakkok) a „fiziológiás 

endometriózist” jelenthetik. Ezek hegesedhetnek vagy felszívódhatnak, de változatlanok is 

maradhatnak. Bizonyos nőkben azonban „endometriózis betegséggé” fejlődhetnek, akár 

jelentős adhéziók, endometriotikus petefészekciszták vagy mély endometriotikus csomók 

formájában. A legtöbb nő hasüregi környezete képes a ektópiás endometriális szövet 

eltüntetésére. Néhány nőben – akiknél endometriózis alakul ki – ez a „takarítás” nem elég 

hatékony vagy gátolt. Az endometriális szövet vagy a peritoneális mikrokörnyezet 

rendellenességei (57) vezethetnek a folyamat progressziójához. 

 

Az endometriotikus sejtek ellenállónak tűnnek a sejtes immunválasszal szemben (58). 

Endometriotikus nők endometriális sejtjei rezisztensek a peritoneális makrofágok okozta in 

vitro citolízissel szemben (59). A természetes ölősejtek (NK sejtek) okozta citolízissel 

szembeni védetté válásban szerepet játszhat a HLA I. túlzott expressziója (60;61). Számos 

adatot közöltek endometriózisban szenvedő nőkben az ektópiás endometriotikus szövet 

elleni csökkent sejtes immunválaszra (62-64).  

 

Korai (I.-II. fokú) endometriózisban szenvedő nők eutópiás és ektópiás endometriális 

szövete több makrofágot tartalmaz, mint egészséges nőké vagy az előrehaladott (III.-IV. 

fokú) endometriózisban szenvedő nőké (65). Ez korrelál az érintett és a nem érintett nők 

peritonealis folyadékában található makrofágok számával (66). Másrészt, korai proliferatív 

fázisban csökkent makrofágszámot is leírtak az endometriózisos nők eutópiás 

endometriumában az egészségesekéhez viszonyítva (67). Ez a vizsgálat korrelációt talált az 

apoptotikus endometriális sejtek csökkent száma és a csökkent makrofágbeszűrődés között.  
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A megzavart immunműködés egy másik következménye lehet az, hogy bizonyos 

immunbetegségek nagyobb előfordulási gyakoriságot mutatnak az endometriózisos nők 

között (68;69).  

 

1.2.2.6. Citokinek, kemotaktikus faktorok, gyulladásos mediátorok 

Endometriózisos nők peritonealis folyadéka magas koncentrációban tartalmaz immun- és 

gyulladásos mediátorokat. A kemotaktikus faktorok makrofágokat és limfocitákat 

vonzanak a léziók helyére (70-72). A citokineknek szerepet tulajdonítanak az 

endometriózishoz kapcsolódó krónikus gyulladásos folyamatok kialakulásában (73;74).  

 

Az endometriotikus léziókban nagy mennyiségben termelődik haptoglobin, ami a 

peritonealis makrofágok fagocita funkcióját gátolja, de ugyanakkor fokozza a gyulladásos 

citokinek termelődését is, beleértve az IL-6-ot (75). Az IL-6 pedig fokozza az 

endometriotikus szövet haptoglobin termelését (76), létrehozva így egy önmagát erősítő 

körforgást. Úgy tűnik, hogy a haptoglobinnak az embrió beágyazódásában és a 

termékenységben is szerepe van (77). 

 

Az IL-6 az endometriózis citokin kaszkádjának egyik kulcsmediátora, emelkedett szintje 

korrelál a betegség aktivitásával (78) és maguk az endometriotikus sejtek is szekretálják 

(79-81). Az IL-6 gátolja a szekretoros fázisban lévő endometriumból származó stroma 

sejtek proliferációját, de a petefészki csokoládéciszták stroma sejtjei rezisztensek ezen 

gátló hatásra (82).  

 

Endometriózisos nők peritonealis makrofágjai szignifikánsan több prosztaglandint (PGE2 

és PGF2α) bocsátanak ki (83), és a ciklooxigenáz COX-2-őt nagyobb mértékben termelik, 

mint az egészséges nők makrofágjai (84). Ezek a prosztaglandinok patogén faktorként 

viselkednek mind az endometriózis kifejlődésében mind szövődményeiben (85), továbbá a 

kismedencei fájdalom és a fokozott lokális ösztrogén termelődés (86) is a számlájukra 

írható.  

 

Az endotheliális NO szintáz (eNOS) fehérje expressziója nagyobb volt az endometriózisos 

betegek endometriális epitheliumában, mint a fertilis kontrollokéban (87). A nagy 

menyiségű NO valószínűleg szabályozza az endometriális gyulladást és értágulatot okoz. 
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Az endometriózisos nők túlzott NO termelését a terméketlenségükért felelős faktorok közé 

sorolják (88). 

 

Az endometriózisos kismedence idült gyulladása oxidatív stresszt okoz (89;90). Ez a 

malondialdehid-modifikált és -oxidált fehérjéknek – mint pl. az ox-LDL - a peritonealis 

folyadékban való felhalmozódásában tükröződik (91). Endometriózisos nők peritoneális 

makrofágjai bőséggel veszik fel az ox-LDL-t receptoraik révén (92), ami a makrofágok 

aktivációjához vezet. A peritoneális mesotheliális és endometriotikus stroma sejtek az ox-

LDL expozícióra monocita kemotaktikus protein-1 (MCP-1) kibocsátásával válaszolnak 

(93). Az MCP-1 szintje megemelkedett az endometriózisos nők peritonealis folyadékában 

(94;95), és korrelál a betegség fokával (96).  

 

Endometriózissal kapcsolatosan az utóbbi időben megkülönböztetett figyelem övezi az 

elsőként leírt citokint, a makrofág migráció inhibitor faktorát (MIF) (97). Yang és mtsai. a 

MIF-et endometriotikus sejtek olyan termékeként azonosították, ami elősegíti az 

endotheliális sejtek növekedését (98), ezért feltételezték, hogy hozzá tud járulni az 

endometriómákat ellátó erek angiogeneziséhez. Emelkedett MIF immunoreaktivitást 

találtak endometriózisos nők peritonealis folyadékában, főleg azoknál, akik korai (I. és II.) 

fokú aktív endometriózisban szenvedtek (99). Egy másik vizsgálat nem talált korrelációt a 

PF MIF szinje és az invázió mélysége vagy a betegség foka között, bár a MIF szintek 

szignifikánsan magasabbak voltak az érintett nőkben (100). 

 

1.2.2.8. Angiogenikus- és növekedési faktorok 

Az angiogenezis kulcsfontosságú az endometriotikus plakkok túléléséhez. A vasculáris 

endotheliális növekedési faktort (VEGF) nagy koncentrációban mutatták ki közepes illetve 

súlyos endometriózisban szenvedő nők peritonealis folyadékában (101;102). Ovariális 

szteroidok direkt módon szabályozzák a VEGF expresszióját (103). Ez ma az 

endometriotikus sejtek által szekretált legfontosabb angiogenikus faktor. Az 

endometriotikus cisztákban a cisztabennék magas VEGF és IL-8 tartalmú (104). A magas 

VEGF szérum szintek az endometriózis sikeres terápiája során csökkennek (105). Egy 

másik - az érképzésben szerepet játszó - faktor, az angiogenin (ANG) szintje is 

megemelkedett az endometriózisos betegek peritonealis folyadékában, különösen 

előrehaladott stádiumban (III.-IV.) (106). A trombocitaeredetű endotheliális növekedési 

faktorról kimutatták, hogy részt vesz az ovariális endometriómák angiogenezisében (107). 



 10

 

Endometriózis felléptével megváltozik az inzulinszerű növekedési faktor (IGF) rendszer is. 

Az eutóp endometrium IGF-1 szinje alacsony súlyos endometriózisban (108), ugyanakkor 

az ektópiás endometriumban és a peritoneális folyadékban magasabb értékeket találtak 

(109;110). Azonban nem találtak összefüggést az IGFBP-3, az alfa-fötoprotein (AFP), az 

EGF szérumszintek és endometriózis fennállása között (111). 

 

1.2.3. Exogén etiológiai faktorok - Endokrin diszruptorok 

Az endokrin diszruptorok olyan exogén kémiai ágensek, melyek a szervezetbe jutva  

képesek megváltoztatni az endokrin rendszer funkcióját, azaz egészségre káros hatással 

bírnak az ép szervezetben. Azon vegyületek, melyek a nukleáris receptorok, mint pl. az 

ösztrogén receptorok (ER) és/vagy az aryl-hydrocarbon receptor (AhR) funkcióit 

befolyásolják (112) különösen fontosak lehetnek az endometriózis patomechanizmusában. 

A szintetikus ösztrogén diethylstilboestrol (DES) expozíciónak in utero kitett nők között 

gyakoribb az endometriózis (113;114). 

 

A polihalogénezett aromás szénhidrogének, ilyenek (többek között) a poliklórozott benzol 

származékok (PCB-k) vagy a 2,3,7,8-tetrachlorodibenzo-p-dioxin (TCDD), az AhR 

receptoron keresztül fejtik ki hatásuk (115). A célgénjeik közé tartoznak a citokróm P450 

és a sejtek növekedésében, differenciálódásában és a gyulladásban érintett gének (116). 

Rier és mtsai. táplálékban TCDD expozíciónak kitett felnőtt Rhesus majmokon dózis-hatás 

összefüggést írtak le az endometriózis előfordulását és súlyosságát (117) illetően. Ezen 

eredményeket majmokon is megerősítették (118). Szubkrónikus expozíció esetén a humán 

foglalkozási és véletlen expozicióhoz hasonló magas dózisok elősegítették a plakkok 

túlélését, míg az alacsony dózis gátló hatást fejtett ki ebben a fajban (119). A TCDD 

rágcsálóknál is előmozdítja a sebészileg létrehozott endometiózis növekedését (120). 

Mindazonáltal a plazma ösztrogén szintek, a TCDD szubakut adagolása vagy léziók 

sebészi előidézése előtt adott TCDD, befolyásoló szereppel bírhatott a kísérleti 

eredményre. Az endometriális implantátumok visszafejlődését figyelték meg egereken, ha 

azok a betegség indukcióját követően TCDD és magas exogén ösztrogén együttes 

expozíciójának voltak kitéve (121). Feltételezhető, hogy a dioxin elősegítheti az ektópiás 

endometriális sejtproliferációt (122).  
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1976-ban az olaszországi Sevesoban bekövetkezett robbanás a környező populációt az 

egyik legmagasabb TCDD szintnek tette ki, amit eddig emberek körében feljegyeztek. A 

„Seveso Women’s Health Study”, amely a TCDD expozíció és az endometriózis 

kapcsolatát vizsgálta az eddigi legnagyobb expozíción átesett női populáción, kétszeres, de 

statisztikailag nem szignifikáns kockázatot (OR: 2,1; CI: 0,5-8,0) talált az endometriózis 

előfordulására azon nőknél, akiknek a szérum TCDD szintje 100 ppt (ppt= parts per trillion 

szint vérszérumban) vagy magasabb volt (123). Fontos megemlíteni, hogy a WHO által 

meghatározott tolerálható napi beviteli szintet (TDI=tolerable daily intake) 1998-ban 

jelentősen, 14-37 pg/kg testsúly/nap értékre leszállították, ami egy, a WHO által 

meghatározott 10-es toxikus equivalencia faktor figyelembevételével 1-4 pg TEQs/kg 

testsúly értékben került véglegesen megállapításra (124). A Seveso tanulmányban 

egyébként nem találtak statisztikailag meggyőző bizonyítékot a dózis-hatás kapcsolatra 

vonatkozóan. Sajnálatos, hogy az endometriózis jelenlétét sebészileg nem erősítették meg 

ebben a tanulmányban. Egybehangzó eredményeket talált egy Belgiumban végzett kis 

elemszámú tanulmány (125), ahol az endometriózis előfordulása és súlyossága, valamint a 

dioxinnal való szennyezettség a világon az egyik legmagasabb (126). Paradox csökkenést 

figyeltek meg az endometriózis előfordulását illetően azon nők körében, akik valószínűleg 

ki voltak téve az anyatejben lévő dioxinnak mialatt csecsemőként anyatejjel táplálták őket 

(127). Mindazonáltal annak lehetőségét, hogy önmagában az anyatejjel való táplálás 

csökkentheti az endometriózis előfordulását, nem zárhatjuk ki. 
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2. Az endometriózis klinikuma 
 

2.1. Tünettan és életminőség 

Az endometriózis elhelyezkedését illetően sokrétű, klinikai megjelenését tekintve nagyon 

változatos betegség (5). Ez az állapot jelentős közegészségügyi probléma is, tekintve az 

érintett nők nagy számát és a hozzá kapcsolódó morbiditásokat. A leggyakoribb 

gyógyszeres és/vagy sebészi kezelést igénylő nőgyógyászati betegségek egyike. Az 

elváltozás milliókat érint világszerte. Súlyosan képes megváltoztatni az életminőséget, 

jelentős problémaforrásként megjelenve mind a fogamzóképesség, mind pedig a fájdalom 

miatt elveszett munkaidő kérdéskörében (6). Tünetmentes is maradhat, ilyenkor 

mellékleletként, véletlenül kerülhet felismerésre. Ugyanakkor komoly tünetekkel járhat, 

úgy mint idült kismedencei fájdalom, vérzészavar, meddőség (128). A tünetek a környező 

szövetek felé irányuló ciklikus vérzésből, az ebből adódó gyulladásból, hegképződésből és 

összenövésekből származnak. Érdekesség, hogy a tünetek súlyossága nem korrelál 

szorosan a léziók anatómiai kiterjedésének mértékével (7;129). Kis kiterjedésű 

elváltozások súlyos panaszokat okozhatnak, míg kiterjedt léziók tünetmentesen rejtve 

maradhatnak. Különböző faktorok pontos szerepe a betegség kialakulásában és 

fennmaradásában még nem teljesen ismert. A nagymértékű társuló morbiditás és annak 

költségvonzatai ellenére az incidencia, prevalencia és a rizikó tényezők még ma sem teljes 

mértékben feltártak. 

 

Az ivarszervi endometriózis leggyakoribb tünetei a dysmenorrhoea, a dyspareunia, a 

krónikus kismedencei fájdalom és az infertilitás. Hatással van az életminőségre, ami 

számszerűsíthető (130). Endometriózis előfordul a kismedencében, leggyakrabban a 

petefészkeken és a környező hashártyával borított területeken. A diagnózis felállítása 

sebészi beavatkozást, általában laparoszkópiát követően szövettani vizsgálattal történik. 

Kismedencei fájdalomban szenvedő nők esetében az endometriózis diagnózisa gyakori 

(40-60%), de az arány vizsgált populációtól függően változik. A hipermotilitással és 

adenomiózissal összefüggésben álló kismedencei fájdalom és a dysmenorrhea gyakran 

figyelhető meg endometriózisban (131). A mély adenomyotikus csomók endometriotikus 

infiltrációja a dysmenorrheás fájdalom egy meghatározója lehet. Habár a terméketlen 

nőknek lehet kismedencei fájdalmuk, gyakran a szubfertilitás (20-30%) az egyetlen tünet. 

A tünetmentes reproduktív korban lévő nők között az endometriózis a 22%-ot is elérheti. 
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Valódi gyakorisága és természetes lefolyása azonban még tisztázásra vár (132), mivel nem 

minden infertilis nő esik át laparoszkópián. 

A terméketlenség és az endometriózis közti kapcsolat régóta ismert, de a kérdés még ma is 

ellentmondásos, főleg a betegség enyhe formáit illetően. Páviánoknál a II., III. és IV., de 

nem az I. fokú endometriózis csökkenti a termékenységet (133). Vita folyik arról, hogy az 

endometriózis valóban képes-e infertilitást okozni, és ha igen, akkor gyógyítható-e és mi 

módon (134;135). 

 

A rendellenes méhmotilitás hozzájárulhat a spermiumok károsodott továbbításához a 

megtermékenyítés feltételezett helyére a petevezetékben (136). A rendellenes szövet 

gyulladásos reakciót válthat ki, és a kiterjedése valószínűleg befolyásolja a tünetek 

súlyosságát: a krónikus kismedencei fájdalmat és a szubfertilitást. Habár az immunválasz 

nem képes a betegség felszámolására, de elég hatékony ahhoz, hogy fibrózist és adhéziókat 

okozzon. A makrofág szekretoros termékek, citokinek, mint például a TNF-α, 

hozzájárulnak az endometrózishoz társuló terméketlenséghez azáltal, hogy akadályozzák a 

spermium kötődését a zona pellucidához (137).  

 

 

2.2. Diagnosztikai eszközök és klasszifikáció 

Az endometriózis klinikai megjelenése lehet kismedencei fájdalom, terméketlenség, 

nőgyógyászati- vagy UH-vizsgálat során felfedezett kismedencei terime, vagy ritkábban a 

komplikációk, mint például az endometrioma megrepedése. Jellegzetes tünetek hiányában 

a petefészki terimék képalkotó technikákkal (UH, MR) való felismerése és differenciálása 

néha nehéz feladatot jelent. „Gold standard” a diagnózis felállítására a laparoszkópia (138). 

 

A transvaginális UH megbízhatónak bizonyult a petefészki, de nem a petefészken kívüli 

endometriózis felfedezésében (139). Egy technikailag továbbfejlesztett UH-os eljárásról 

(sonovaginographia) feltételezik, hogy jobb a rectovaginális endometriózis kimutatásában, 

mint a hagyományos transvaginális UH (140). A „kissing ovaries”-t az infiltráló petefészki 

endometriómák egy speciális UH jelének tekintik (141). 

 

A mágneses rezonanciás képalkotás (MRI) az UH-nál jobb pontossággal rendelkezik, és 

úgy tűnik, hogy ez a legpontosabb eljárás az endometriómák más nőgyógyászati teriméktől 

való elkülönítésében. Az MRI ábrázolni tudja az endometriómák néhány specifikus 



 14

makroszkópos tulajdonságát, mint például az adhéziók anatómiai elhelyezkedését az 

érintkező felszínek homálya és a képletek falának szabálytalansága révén, ami jellemző 

ezen területekre. Az endometriális ciszták MRI diagnosztikájakor a szenzitivitás, a 

specificitás és a pontosság 90%, 98% illetőleg 96% (142).  

Az aranyszabály szerint az endometriózis diagnózisának felállítása laparoszkópiával 

történik. Mivel nincs összefüggés endometriózisos betegeknél az anatómiai léziók és a 

klinikai leletek között, a kismedencei endometriózis kifejezést egy pontrendszerrel kell 

szemléltetni, hogy pontos információt nyerjünk a betegség kiterjedéséről (143). Mivel a 

sebészi leletek teljes és egyszerű leírását foglalja magába, az American Fertility Society 

(AFS) endometriózis klasszifikációs rendszere vált nemzetközileg elfogadottá (144). 

Mindazonáltal még a módosított klasszifikációt (rAFS) (145) is folyamatosan fejleszteni 

kell, hogy meg tudjon felelni az új kezelési eljárásoknak. Emellett a mélyen infiltráló 

endometriózis pontos leírására az Enzian score vált széleskörben elfogadottá (146). 

 

Az Amerikai Reproduktív Medicina Társaság (ASRM) egy új endometriózis 

klasszifikációt tett közzé (147). Az egyetlen különbség a korábbi és az új klasszifikáció 

között, hogy az utóbbi információt foglal magába a betegség morfológiai megjelenésével 

kapcsolatosan. Az új ASRM klasszifikáció a hasüregi és a petefészki plakkokat három 

kategóriába sorolja: vörös, fehér és fekete. Az új ASRM klasszifikáció sokkal pontosabb, 

bár egy tanulmány (148) nem talált semmilyen összefüggést az endometriózis ASRM 

klasszfikációja és a betegséggel összefüggő dysmenorrhea között.  

 

2.3. Extragenitális, extrapelvicus és extraabdominális endometriózis lokalizációk 

A kismedencei endometriózisban szenvedő betegek 15-37%-ánál az endometriózis érinti a 

bélrendszert (149), és számos gasztrointesztinális betegséget utánozhat mind klinikai 

megjelenésében, mind patológiai értelemben. Az endometriózissal úgy tűnik gyakran 

bélmotilitási rendellenességek is társulnak (150). A bél mikroflóra megváltozását és a 

bélgyulladás gyakoribb előfordulását írták le endometriózisos majmoknál (151). 

 

Extrapelvicus endometriotikus léziók az esetek akár 12%-ában jelen lehetnek (152). 

Ezekkel legyakrabban hasfalon találozhatunk, különösen a császármetszés hegében vagy 

más műtéti hegekben (153;154). Előfordulhat a szeméremtesten (155), vagy akár a 

farpofában mint pl. egy ülőideghez társult endometriózis esetében (156). Endometriotikus 

léziók előfordulhatnak a hasüreg felső részében egészen a rekeszig (157). Az 
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endometriózis ritka esetei a májban talán maradvány müllerianózisnak tulajdoníthatóak 

(158). Az endometriotikus petefészekciszta megrepedéséből származó ascites szintén 

ritkaságszámba megy (159), ugyanakkor létezik nem cisztafal megrepedéséből származó, 

endometriózis talaján kialakuló rekurráló haemorrhagiás ascites is (160). 

A mellüregi endometriózis a leggyakoribb hasüregen kívüli lokalizáció (161), melynek 

periódikusan, menstruáció idején jelentkező haemoptysis lehet a jele (162). Különleges 

endometriózis lokalizációkat írtak le agyhártyán, csigolyában (163) és mellhártyán (164). 

 

A telarche és a menarche között az endometriózis nem gyakori ugyan, de a vártnál 

nagyobb frekvenciával fordul elő (165). A diagnosztikai megközelítésnek tehát még ebben 

a korcsoportban is számolnia kell ezzel a lehetőséggel, ha a tipikus tünetek megvannak. 

 

2.4. Az onkológiai éberség jelentősége 

Sok esetet közöltek endometriotikus lerakódásból eredő malignitásról, valamint ezen 

esetek meggyőző szövettani bizonyítékkal szolgáltak az endometriózisnak az endometrioid 

carcinomával és a petefészki világos sejtes carcinomával való kapcsolatáról. 

Mostoufizadeh és Scully áttekintő cikke, mely az endometriózis és az endometrioid 

carcinoma közti kapcsolatot vizsgálta, azzal a megfigyeléssel zárult, hogy a mindkét 

betegségben szenvedő nők fiatalabbak voltak (166). Nem találtak összefüggést az 

endometriózis és a petefészek szerózus és mucinózus carcinomája között, beszámolójuk 

szerint az endometriózis malignus transzformációja ritka, és exogén ösztrogén 

alkalmazásával áll kapcsolatban. 

 

Szignifikánsan nagyobb kockázatot figyeltek meg petefészekrák, emlőrák és 

vérképzőszervi rák (elsősorban non-Hodgkin limfómáknak betudhatóan) előfordulására 

egy nagy svéd tanulmány során, melyben 20,000, átlagosan 11.4 éve bizonyítottan 

endometriózisban szenvedő nőt követtek nyomon (167). A petefészekrák kockázata 

kifejezetten emelkedett a petefészkek endometriózisával, de ez a tranulmány nem talált 

kapcsolatot az endometriális rákra vonatkozóan. Az endometriotikus plakkok nem csak 

azonos szövettani képet mutatnak az endometriummal, hanem a hormonális környezetre 

való érzékenységük és funkciójuk is hasonló. Ezért az önmagában alkalmazott ösztrogén 

adása rizikófaktorként szerepelhet az endometriózis malignus transzformációjában (168). 
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2.5. Kezelés 

 

2.5.1. Elsődleges terápiás lehetőségek 

A tünetekkel járó endometriózis sebészileg és/vagy gyógyszeresen kezelhető. A cél a 

fájdalom csökkentése és a fogamzóképesség helyreállítása. A gyógyszeres kezelés 

általában hosszútávú, befejezése után a visszaesés gyakori. A klasszikus farmakoterápia 

részét képezik GnRH analógok, orális kontraceptívumok és progeszteron készítmények 

(169). 

Valamennyi gyógyszeres kezelési forma egyformán hatékonynak tűnik. Noha a betegek 

80-85%-a a tünetek javulásáról számol be (170), sok páciens panaszkodik nem kielégítő 

változásról. Ugyanakkor kevés ismert azon lehetséges faktorokról a páciensek oldalán, 

melyek befolyásolhatják terápiás eszközeinknek a tünetek enyhítésében való 

hatékonyságát. 

 

Néhány kutató az endometriózis kezelése után nem észlelt javulást az IVF kimenetelének 

sikerességében (171;172). Mások szerint az IVF sikeressége az endometriózisos nőknél 

nem rosszabb, mint a petevezetéki rendellenességben szenvedő nőknél (173). Másrészt egy 

új metaanalízis az IVF-t követő terhességek számának jelentős csökkenését írta le 

endometriózisban a petevezeték eredetű terméketelenséghez viszonyítva (174). Érdekes 

megfigyelés, hogy a betegségbe való visszaesés gyakorisága alacsonyabb, valamint 

nagyobb a teherbeesés esélye, ha az endometriózis csak a kismedence jobb oldalára terjed 

ki (175). Minden kétséget kizáróan szükség lenne elegendő mennyiségű alapvető 

ismeretekre ahhoz, hogy a kulcskérdések teszteléséhez megfelelő vizsgálatokat 

fejleszthessünk ki, és, hogy új terápiás stratégiákat alakíthassunk ki az endometriózissal 

együtt járó terméketlenség kezelésére (176). 

 

A különböző gyógyszeres kezelések közti különbség a mellékhatásokban van, ezért 

némelyik a többinél jobban elfogadott. A petefészek funkció elnyomására és ezáltal az 

endometriózis nagyságának és aktivitásának korlátozására, valamint az ezzel járó fájdalom 

csökkentésére használt anyagok közé tartoznak a szteroid fogamzásgátlók, az androgének 

(Danazol; Gestrinone), a progesztagének (Norethisteron acetát; Medroxyprogeszteron 

acetát; Dydrogeszteron), a GnRH analógok (Leuprorelin; Buserelin; Goserelin; Triptorelin; 

Nafarelin) (177). A GnRH analógok okozta hipoösztronizmus következményeinek 

enyhítésére hormonpótló kezeléseket lehet alkalmazni (178). Ez nem csökkenti a GnRH 
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kezelés hatásosságát. Non-szteroid gyulladáscsökkentők kiegészítésként adhatók a 

fájdalom enyhítésére (179). Nemrég felvetették, hogy a hormonpótló kezelés onkológiai 

kockázatot jelenthet a betegekre nézve, amit eddig nem vettek figyelembe (180). A 

gyógyszeres kezelés rendszerint hosszútávú, és abbahagyása után a betegség visszatérése 

gyakori. 

 

A kezdeti kezelés után a kismedencei endometriózis visszatérése gyakori jelenség a 

klinikai gyakorlatban. Ha a kezelés után néhány hónappal megjelennek az endometriózis 

tünetei, akkor nehéz eldönteni, hogy a betegség kiújulásáról vagy 

perzisztálásáról/fennállásáról van szó. A különböző kezelési eljárások után közölt kiújulási 

gyakoriságok jelentősen különböznek, mivel a kutatók nem egyeztették a kiújulás és a 

fennállás specifikus kritériumait. Az endometriózis kiújulásának diagnosztizálására 

alkalmas eszközöket és néhány terápiás lehetőséget vesz számba Revelli és munkatársai 

közleménye (181). Felvetették, hogy az endometriózisban szenvedő nők számára az 

egyetlen végleges gyógyulást kínáló kezelés a teljes méheltávolítás és mindkétoldali 

méhfüggelékek eltávolítása lehetne, mégis e „gyógyító” sebészi beavatkozás után is a 

kiújulás gyakorisága 5-10% között marad (182). 

 

2.5.2. Másodvonalbeli és kísérleti kezelések 

Az új kezelési eljárások a patomechanizmus azon lépései ellen irányulnak, melyeket az 

elmúlt évtizedekben írtak le. 

 

2.5.2.1. Hormonális mechanizmusokat célzó kezelések 

Az aromatáz gátlók ígéretes lehetőségek az ösztrogén szint csökkentésére (183;184). 

Továbbá az aromatáz aktivitást nemcsak a petefészekben, de az endometriális szövetben is 

gátolja, valamint csökkenti a lokális ösztrogén szinteket és a PGE2 termelést (185). Ezek a 

szerek azonban még az endometriózis kezelés kísérleti fázisába tartoznak. 

 

Antiösztrogének vagy SERM-ek (szelektív ösztrogén receptor modulátorok) szintén 

ellensúlyozhatják a hormonhatást az endometriális szövet proliferációjában. A 

Raloxifennel kapcsolatban egy humán kísérletet írtak le, mely sikerről számolt be 

endometriózisban ezen szer alkalmazásakor (186). Hasonlóképpen a progeszteron 

antagonista Mifepristont (RU486) is vizsgálják az endometriózis kezelésében (187). 
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2.5.2.2. Immun- és gyulladásos mechanizmusokat célzó kezelések 

Laparoszkópiával intraperitoneális (i.p.) humán interferon-alfa-2b-t adva kismedencei 

endometriózisban szenvedő nőknek egyértelmű előnyőket tapasztaltak egy kisszámú 

klinikai vizsgálatban (188). Rekombináns humán tumor necrosis factor binding protein-1 

(r-hTBP-1) - az 1-es típusú tumor necrosis factor-alfa receptor szolubilis formája - képes 

az endometriotikus hasüregi léziók méretét csökkenteni egy patkány kísérleti 

endometriózis modellben (189). A VEGF célpontú antiangiogenikus terápia is sikeresen 

megakadályozta a csupasz egerekbe transzplantált humán endometriális sejtek 

proliferációját (190). 

 

Immunmoduláns aktivitása miatt a pentoxyfillin-t is kipróbálták, egy meddőséggel járó 

endometriózissal fogalkozó tanulmányban (191). Fájdalomcsillapító hatásuk mellett, a 

ciklooxigenáz-2 gátlóknak az endometriotikus szövet kifejlődésére is lehet gátló hatásuk 

(192;193). Mivel a legtöbb növényi gyógytermék tartalmaz antioxidáns anyagokat, ezért 

különös, hogy egy irodalmi áttekintés nem talált randomizált, ellenőrzött vizsgálatokat, 

melyek alátámasztanák a gyógynövények terápiás hatékonyságát endometriózisban (194). 

 

2.5.3. A kezelés hatékonysága általában 

Úgy tűnik, minden gyógyszeres kezelés egyformán hatékony az endometriózis 

kezelésében: a betegek kb. 80-85%-a számolt be tüneteinek javulásáról (170). A 

gyógyszeres kezelés hajlamos az implantokat nem eltüntetni, hanem csupán elnyomni 

azokat. Következésképpen amenorrhea alakul ki, mivel minden endometriális szövet 

inaktívvá válik. Ma már általánosan elfogadott, hogy a terméketlenséggel járó 

endometriózis kezelésében nincs helye a fogamzásgátló hatással is rendelkező gyógyszeres 

kezelésnek. 
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3. Célkitűzés 
 

Célunk volt olyan potenciális életmódbeli faktorok vizsgálata, melyeknek hatásuk lehet az 

endometriózisban szenvedő nők kismedencei fájdalmának csökkentésére alkalmazott 

kombinált, sebészi és konzervatív (GnRH analóggal történő) terápia sikerességére. Ezzel a 

mindennapi gyakorlat számára igyekeztünk hasznos információkat gyűjteni azzal a céllal, 

hogy ezen információk birtokában a gyakorló orvos jobb prognosztikai és terápiás 

eszköztárral rendelkezzen.  

A kezelések hatékonyságát szövettanilag igazolt endometriózisban szenvedő nőknél 

vizsgáltuk a fájdalom és életminőség tekintetében. Hogy ezeket a mutatókat 

meghatározzuk, részletes kérdőíves felmérést végeztünk az endometriózis laparoszkópos 

kezelése előtt, majd az azt követő GnRH analóg terápia befejezte után. Ezzel a páciens 

oldaláról megítélve szándékoztuk mérni a terápia hatákonyságát, számos, nem orvosi 

változó, mint iskolázottság, családi állapot, dohányzás illetve rendszeres sport tükrében. 

Célul tűztük ki tehát olyan lehetséges összefüggések vizsgálatát, melyek ezen nem szoros 

értelemben vett „orvosi-élettani” változók, és a páciens szempontjából a terápia 

eredményességét vagy eredménytelenségét jelentő szubjektív, de az endometriózis 

állapotához szervesen kapcsolódó változók, úgymint fájdalom, teljesítőképesség, 

önértékelés, életminőség, stb. között lelhetőek fel. 

 

 

4. Anyag és módszer 
 

4.1. Betegpopuláció és vizsgálati minta 

A betegpopuláció 150, reproduktív korban lévő, idült alhasi fájdalomról panaszkodó 

páciensből álló kohort volt. Ezek a páciensek laparoszkópos műtéten estek át 

intézményünkben (PTE KK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika, Pécs). A tanulmány 

elején a betegek a részvételbe írásban beleegyeztek. A pácienseknél kérdőíves felmérést 

végeztünk, mely során az „International Pelvic Pain Society” által használt validált 

kérdőívnek, az úgynevezett „Pelvic Pain Assesement Form”-nak (1. sz. melléklet) 

magyarra fordított változatát használtuk. A kérdőívet a páciensek műtét előtt (2. sz. 

melléklet), illetve a kobinált (műtét + GnRH analóg) terápia után (3. sz. melléklet) töltötték 

ki.  
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Kérdőívünk a következő változókra nézve gyűjtött információt: életkor, családi állapot, 

iskolázottsági szint, szülészeti és egyéb orvosi kórelőzmények, úgymint megelőző 

terhességek és szülések száma, társuló hasi és/vagy kismedencei kórképek, valamint 

rendszeres dohányzás, koffein fogyasztás megléte, mivel ezek rizikó tényezőként ismertek 

endometriózis vonatkozásában (6,7). Ezen túlmenően a kérdőív kiterjedt a rendszeresen 

szedett gyógyszerekre, fájdalomcsillapítókra, a munkavégzésre, illetve a rendszeres 

sporttevékenységre, az általános megelégedettségre és önképre. Az alhasi fájdalmat 

vizuális analóg skála segítségével határoztuk meg 0-tól 10-ig terjedően. Az általános 

egészségi állapot meghatározása önértékelésen alapult, mely során az életminőség 

vizsgtálatára használt Cantril's Self-Anchoring Scale módszeréhez hasonló, de a könnyebb 

megválaszolhatóság kedvéért csak 0-tól 4-ig terjedő skálán adtak magukról értékelést a 

páciensek (195). Az eredmények értékelésénél és interpretációjánál különbséget tettünk 

általában az „egészségi állapot”-nak a szokásos napi tevékenységre gyakorolt hatása és az 

„idült fájdalom”-nak hasonló hatása között. Ezen különbségtétel alapjául az szolgált, hogy 

az egészségi állapotot, mint általános jóllétet, számos tényező, például az általános 

közérzet, lehangoltság, idegesség, rosszkedvűség, kiégettség stb. együtthatóinak 

eredményeként határozhatjuk meg, és ezek az élettevékenységre összességükben hatnak ki, 

míg a fájdalom önmagában is mozgást, fizikai aktivitást korlátozó tényező.  

Csak olyan betegek adatai kerültek a továbbiakban feldolgozásra, akiknél az endometriózis 

szövettanilag igazolt volt, és a laparoszkópia során más hasi/kismedencei eltérés, kórkép 

kizárható volt, mint a fájdalom kóroki tényezője. Laparoszkópia után a betegek 6 hónap 

GnRH analóg kezelésben részesültek (DECAPEPTYL DEPOT, havonta 1 alkalommal), 

majd ennek végeztével ismételten kitöltötték ugyanazt a kérdőívet. A mindkét kérdőívet 

kitöltők végleges száma 81 volt.  

 

4.2. Műtéti beavatkozás 

A laparoszkópos beavatkozásokat nagy gyakorlatú endoszkópos operatőrök végezték. A 

műtétek végeztével a műtéti leírásban rögzítésre került az endometriózis részletes leírása és 

stádium beosztása, követve az American Fertility Society definícióit. Ezen túlmenően 

társuló pathológiák, úgy mint összenövések, cysták, myomák szintén rögzítésre kerültek, 

ezzel biztosítva a későbbi analízis során az eredeti kritériumoknak megfelelő 

betegpopuláció alkalmazását. Valamennyi műtéti beavatkozás során a meglévő 

makroszkópos endometriózis teljes eltávolítása megtörtént szövettani feldolgozással. A 

vizsgálat az Egyetem Kutatásetikai Bizottságának engedélyével zajlott. 
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4.3. Statisztikai értékelés 

Az adatok értékelésére Microsoft Excel és SPSS 15 programokat használtuk. A chi-square 

tesztet, a Z-tesztet, az analysis of variance (ANOVA) vizsgálatot, a Pearson-Spearman's 

rank correlation tesztet, t-próbát és Mann-Whitney Rank Sum Test-et alkalmaztuk. Az 

adatokat százalékos értékekben adtuk meg. 
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5. Eredmények 
 

5.1. A vizsgált csoportok 

A 81 fős vizsgálati kohorton belül, a dohányos és nemdohányzó illetve rendszeresen 

sportoló és nem sportoló alcsoportok között, az endometriózis I-IV. stádiumai vegyesen 

fordultak elő, az egyes stádiumok előfordulási gyakorisága között szignifikáns különbség 

nem volt. A páciensek átlagos életkora 31,2 év (21-43 év, SD=5,24) volt. Közülük 

felsőfokú végzettségű 40 (49,3%), középfokú végzettségű 36 (44,4%), alsófokú 

végzettségű 5 (6,1%) páciens volt. A páciensek közül 46-an (56,7%) éltek házasságban, 

14-en (17,2%) dohányoztak rendszeresen, 31-en (38,2%) végeztek rendszeres 

sporttevékenységet. A dohányzók átlagos cigaretta fogyasztása 9,5 szál/nap volt (SE= 

1,572), a kérdőív kitöltéséig dohányzással eltöltött éveik száma pedig átlagosan 12,5 év 

volt (SE=1,248). A ciklus alatti fájdalomról a nemdohányzók 82,7%-a, a dohányosok 

92,8%-a számolt be, a különbség nem volt szignifikáns (p=0,597). A műtét előtti átlagos 

fájdalom score az egyes alcsoportokban a következőképpen alakult: nemdohányzók: 6,39 

(SD=3,04); dohányzók: 6,14 (SD=2,87); sportolók: 6,41 (SD=3,52); nem sportolók: 6,31 

(SD=2,69, 4. ábra). A műtét előtti fájdalom score tekintetében egyik alcsoport között sem 

volt szignifikáns különbség. A műtét előtt a menstruációs ciklus erőssége a nemdohányzók 

között 0-tól 3-ig terjedő skálán 1,576 (SD=0,894), míg a dohányosok között 1,143 

(SD=0,663) volt, a különbség nem volt szignifikáns (p=0,086). A két menses között eltelt 

napok száma a nemdohányzók esetében 27,4 (SD=4,55), a dohányosok között 27,0 

(SD=3,55) nap volt, a különbség nem volt szignifikáns (p=0,414). A menses hossza a 

nemdohányzók között 5,6 (SD=1,95), a dohányzóknál 5,0 (SD=1,41) nap volt, a különbség 

nem volt szignifikáns (p=0,180, 1. táblázat).  

 
4. ábra. Műtét előtti átlagos fájdalom score az egyes alcsoportokban 
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P (Mann-Whitney Rank Sum 

Test) 

 

Átlag SD SE 

Median 25% 75% p 

Nemdohányzók 1,576 0,894 0,116 2,0 1,0 2,0 Menses 

erőssége (0-3) Dohányzók 1,143 0,663 0,177 1,0 1,0 2,0 

p=0,086 

NS 

Nemdohányzók 27,4 4,556 0,609 2,0 1,0 2,0 Két menses közötti napok 

száma Dohányzók 27,0 3,552 0,949 1,0 1,0 2,0 

p=0,414 

NS 

Nemdohányzók 5,6

  

1,953 0,254 5,0 5,0 6,0 Menses hossza (nap) 

Dohányzók 5,0

  

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

p=0,180 

NS 

 

1. táblázat. Műtét előtti menstruációs jellemzők. SD: standard deviáció, SE: standard error, Median: medián 

érték, NS: nem szignifikáns 

 

5.2. Alhasi fájdalom változása 

A kombinált kezelés végén 43 beteg (53.0%) számolt be a korábbi idült fájdalom teljes 

megszűnéséről. Ezek között csak 5 páciens (11.6% ) volt rendszeres dohányos, ami a 

tanulmányban szereplő összes dohányos 35.7%-ának felelt meg. Ugyanakkor a 67 

nemdohányzó páciens közül 38-nál nem állt fenn fájdalom a kezelés végén, ami a 

nemdohányzók 56.7%-a. Ez az érték szignifikánsan nagyobb, mint a fájdalommentes 

dohányosok aránya a vizsgálat végén (Chi-Square test, p=0.02, 5. ábra). A megelőző 

terhességek és szülések száma, valamint a betegség kiterjedése (laparoszkópia során 

rögzített stádium) vonatkozásában nem találtunk összefüggést a fájdalommutató alakulását 

tekintve. 

 
5. ábra. A dohányzás és a fájdalom megszűnése közötti kapcsolat kezelt endometriózisos betegekben. Az 

adatok százalék értékben vannak feltüntetve. *p=0.02 
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5.3. Életminőség, önkép 

5.3.1. Általános egészségi állapot megítélése (0-4-ig terjedő skálán) 

Műtét előtt az általános egészségi állapotot a nemdohányzó páciensek a 0-tól 4-ig terjedő 

skálán átlagosan 1,642 ponttal értékelték (SD=1,111), a dohányzó páciensek ugyanezt a 

változót 1,143 ponttal minősítették (SD=0,864). A két érték közötti különbség nem volt 

szignifikáns (p=0,137). A kezelés végén ugyanezt a paramétert a nemdohányzó páciensek 

1,889 ponttal (SD=1,152), míg a dohányosok 1,154  ponttal (SD=0,801) értékelték. A két 

érték közötti különbség szignifikáns volt (p=0,032, 6. ábra). 

 
6. ábra. Általános egészségi állapot megítélése 0-4-ig terjedő skálán (átlag + standard error), nemdohányzó 

(nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, a műtét előtt (pre) illetve a kezelés befejeztével (post). P: az egyes 

változópárokhoz rendelt szignifikancia érték; *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.2. Egészségi állapotnak munkára, szokásos napi tevékenységre gyakorolt hatása műtét 

előtt 

Munkával illetve házimunkával töltött időnek a betegség tüneteire visszavezethető 

csökkenését panaszolta a műtét előtt a dohányos páciensek 35.7%-a, illetve a nem 

dohányzó páciensek 34.3%-a. A két csoport között a különbség nem bizonyult 

szignifikánsnak (2. táblázat,  7. ábra). A műtét előtt a dohányosok 64,2%-a, míg a nem 

dohányzó páciensek 47.7%-a panaszolta, hogy a kívánt ( tervezett) tevékenységhez képest 

a végrehajtott tevékenysége kevesebb volt. A két csoport között a különbség nem bizonyult 

szignifikánsnak (2. táblázat,  7. ábra). Munkavégzésben illetve egyéb tevékenységben való,  

a betegség okozta tünetekkel összefüggésbe hozott gátoltságát panaszolta a műtét előtt a 

dohányos páciensek 57.1%-a, ugyanakkor a nem dohányzó páciensek 40.2%-a. A két 

csoport között a különbség nem bizonyult szignifikánsnak (2. táblázat,  7. ábra). A 
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házimunka elvégzésével kapcsolatos gondokat panaszolt műtét előtt a dohányos páciensek 

42.8%-a, míg a a nem dohányzó páciensek 38.8%-a. A két csoport között a különbség nem 

bizonyult szignifikánsnak (2. táblázat,  7. ábra). 

 

 dohányzók Nem 

dohányzók 

CL  Z 1-Tail 2-Tail 

Csökkent munkaidő 35.7% 34.3% 90% -0.21 41.7% 

(NS) 

-16.6% 

(NS) 

Kevesebb tevékenység 64.2% 47.7% 90% 0.831 79.7% 

(NS) 

59.4% 

(NS) 

Gátolt munkavégzés 57.1% 40.2% 90% 0.86 80.5% 

(NS) 

61% 

(NS) 

Munka, házimunka 

elvégzésének gondjai 

42.8% 38.8% 90% -0.019 49.3% 

(NS) 

-1.5% 

(NS) 
 

2. táblázat. Az önkép, életminőség megítélése műtét előtt, az egészségi állapotnak munkára, szokásos napi 

tevékenységre gyakorolt hatását alapul véve, dohányzó és nem dohányzó alcsoportok megoszlása szerint. Az 

adatok az egyes alcsoportokon belül az adott panasz %-os előfordulását mutatják. CL: confidence level; Z: Z 

érték; 1-Tail: 1-Tail Confidence Level; 2-Tail: 2-Tail Confidence Level; NS: nem szignifikáns 

 

 
7. ábra. Az önkép, életminőség megítélése műtét előtt, az egészségi állapotnak munkára, szokásos napi 

tevékenységre gyakorolt hatását alapul véve, dohányzó (d) és nem dohányzó (nd) alcsoportokban, a panaszok 

megoszlása szerint. Az adatok az egyes alcsoportokon belül az adott panasz %-os előfordulását mutatják. A: 

csökkent idő telt munkával; B: végrehajtott tevékenység kevesebb; C: munkavégzés gátoltsága; D: munka, 

házimunka elvégzésével gondok 
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5.3.3. Egészségi állapotnak munkára, szokásos napi tevékenységre gyakorolt hatása 

kezelés után 

Munkával illetve házimunkával  töltött időnek a betegség okozta tünetekkel összefüggésbe 

hozott csökkenését panaszolta a kezelés után a dohányos páciensek 28.5%-a, ugyanakkor a 

nem dohányzó páciensek 2.9%-a. A két csoport között a különbség szignifikánsnak 

bizonyult (Z érték 2.763, 3. táblázat,  8. ábra). A végrehajtott tevékenységnek a kívánthoz 

képest kevesebb voltát panaszolta a kezelés után a dohányos páciensek 42.8%-a, illetve a 

nem dohányzó páciensek 14.9%-a. A két csoport között a különbség szignifikánsnak 

bizonyult (Z érték 2.018, 3. táblázat,  8. ábra). Munkavégzésben illetve egyéb 

tevékenységben való, a betegség okozta tünetekkel összefüggésbe hozott gátoltságát 

panaszolta a kezelés után a dohányos páciensek 42.8%-a, míg a nem dohányzó páciensek 

5.9%-a. A két csoport között a különbség szignifikánsnak bizonyult (Z érték 3.369, 3. 

táblázat,  8. ábra). A házimunka elvégzésével kapcsolatos gondokat panaszolt kezelés után 

a dohányos páciensek 42.8%-a, ugyanakkor a nem dohányzó páciensek 11.9%-a. A két 

csoport között a különbség szignifikánsnak bizonyult (Z érték 2.394, 3. táblázat,  8. ábra).  

 

 Dohányzók Nem 

dohányzók 

CL  Z 1-Tail 2-Tail 

Csökkent munkaidő 28.5% 2.9% 90% 2.763 99.7% 

(S) 

99.4% 

(S) 

Kevesebb tevékenység 42.8% 14.9% 90% 2.018 97.8% 

(S) 

95.6% 

(S) 

Gátolt munkavégzés 42.8% 5.9% 90% 3.369 100% 

(S) 

99.9% 

(S) 

Munka, házimunka 

elvégzésének gondjai 

42.8% 11.9% 90% 2.394 99.2% 

(S) 

98.3% 

(S) 

 
3. táblázat. Az önkép, életminőség megítélése kezelés után, az egészségi állapotnak munkára, szokásos napi 

tevékenységre gyakorolt hatását alapul véve, dohányzó és nem dohányzó alcsoportok megoszlása szerint. Az 

adatok az egyes alcsoportokon belül az adott panasz %-os előfordulását mutatják. CL: confidence level; Z: Z 

érték; 1-Tail: 1-Tail Confidence Level; 2-Tail: 2-Tail Confidence Level; S: szignifikáns 
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8. ábra. Az önkép, életminőség megítélése kezelés után, az egészségi állapotnak munkára, szokásos napi 

tevékenységre gyakorolt hatását alapul véve, dohányzó (d) és nem dohányzó (nd) alcsoportokban, a panaszok 

megoszlása szerint. Az adatok az egyes alcsoportokon belül az adott panasz %-os előfordulását mutatják. A: 

csökkent idő telt munkával; B: végrehajtott tevékenység kevesebb; C: munkavégzés gátoltsága; D: munka, 

házimunka elvégzésével gondok; *szignifikáns különbség 

 

5.3.4. Az idült fájdalomnak valamely tevékenységre gyakorolt korlátozó hatása 

Ezen kategórián belül feltett kérdéseinkre a páciensek egy 0-tól 3-ig terjedő pontozási 

skálán (egyáltalán nem; nem; kissé; jelentősen) adhattak választ. 

 

5.3.4.1. A sok energiát igénylő tevékenységek-re vonatkozó válaszok 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak ezen kategórián belüli 

korlátozó hatását 1,508 (SD=1,201) ponttal, a dohányzó páciensek 1,571 (SD=1,158) 

ponttal értékelték, a két csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult 

szignifikánsnak (p=0,852). Kezelés után a nemdohányzók között a korlátozó hatás 0,774 

(SD=0,913), míg a dohányosok között 1,231 (SD=1,092) értéket kapott, a két csoport 

közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,142). A 

nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre 

csökkenése szignifikánsnak bizonyult (1,508 vs. 0,774, p= <0,001). Ugyanakkor a 

dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek közötti különbség nem 

volt szignifikáns (1,571 vs. 1,231, p=0,452, 9. ábra). 
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9. ábra. Az idült fájdalomnak sok energiát igénylő tevékenységekre gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó 

(nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia 

értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag 

szignifikáns 

 

5.3.4.2. Az egyszerű tevékenységek pontozása 

A nemdohányzó betegek az idült fájdalomnak ezen kategórián belüli korlátozó hatását 

műtét előtt 0,969 (SD=1,045) ponttal, a dohányzó betegek 1,429 (SD=1,016) ponttal 

jellemezték. A különbség az alcsoportok között nem volt szignifikáns (p=0,116). Kezelés 

után a nemdohányzók a korlátozó hatás mértékét 0,508 (SD=0,674) ponttal, míg a 

dohányzók 0,923 (SD=0,862) ponttal értékelték. A különbség a két alcsoport között nem 

volt szignifikáns (p=0,089). A nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése szignifikánsnak bizonyult (0,969 vs. 0,508, 

p=0,017). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek 

közötti különbség nem volt szignifikáns (1,429 vs. 0,923, p=0,177, 10. ábra). 

 

5.3.4.3. Cipelés, emelés értékelése  

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak ezen kategórián belüli 

korlátozó hatását 1,154 (SD=1,149) ponttal, a dohányzó páciensek 1,214 (SD=1,051) 

ponttal értékelték, a két csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult 

szignifikánsnak (p=0,768). Kezelés után a nemdohányzók között a korlátozó hatás 0,583 

(SD=0,766), míg a dohányosok között 0,750 (SD=0,622) értéket kapott, a két csoport 

közötti különbség statisztikailag szintén nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,283). A 
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10. ábra. Az idült fájdalomnak egyszerű tevékenységekre gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó (nd) és 

dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre 

csökkenése szignifikánsnak bizonyult (1,154 vs. 0,583, p=0,007). Ugyanakkor a 

dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek közötti különbség itt sem 

volt szignifikáns (1,214 vs. 0,750, p=0,193, 11. ábra). 

 
11. ábra. Az idült fájdalomnak cipelésre, emelésre gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó (nd) és dohányzó 

(d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.4.4. Magasra lépcsőzés képessége 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a magasra lépcsőzésre 

gyakorolt korlátozó hatását 1,046 (SD=1,138) ponttal, a dohányzó páciensek 1,214 

(SD=1,051) ponttal értékelték, a két csoport közötti különbség  
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statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,491). Kezelés után a nemdohányzók 

között a korlátozó hatás 0,450 (SD=0,649), míg a dohányosok között 0,917 (SD=0,900) 

értéket kapott, a két csoport közötti különbség statisztikailag szintén nem bizonyult 

szignifikánsnak, noha a szignifikancia értéket csaknem elérte (p= 0,054). A nemdohányzók 

között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése itt 

is szignifikánsnak bizonyult (1,046 vs. 0,450, p=0,004). Ugyanakkor a dohányosok által 

műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek közötti különbség itt sem volt szignifikáns 

(1,214 vs. 0,917, p=0,479, 12. ábra). 

 
12. ábra. Az idült fájdalomnak magasra lépcsőzésre gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó (nd) és 

dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.4.5. Nem magasra lépcsőzés képessége 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a nem magasra lépcsőzésre 

gyakorolt korlátozó hatását 0,762 (SD=0,911) ponttal, a dohányzó páciensek 1,000 

(SD=0,784) ponttal értékelték, a két csoport közötti  

különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,219). Kezelés után a 

nemdohányzók között a korlátozó hatás 0,367 (SD=0,520), míg a dohányosok között 0,667 

(SD=0,492) értéket kapott, a két csoport közötti különbség statisztikailag szintén nem 

bizonyult szignifikánsnak, noha a szignifikancia értéket itt is csaknem elérte (p=0,053). A 

nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre 

csökkenése itt is szignifikánsnak bizonyult (0,762 vs. 0,367, p=0,019). Ugyanakkor a 

dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek közötti különbség itt sem 

volt szignifikáns (1,000 vs. 0,667, p=0,266, 13. ábra). 
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13. ábra. Az idült fájdalomnak nem magasra lépcsőzésre gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó (nd) és 

dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.4.6. Fürdés, felöltözés korlátozottságának megítélése 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a fürdésre illetve felöltözésre 

gyakorolt korlátozó hatását 0,646 (SD=0,874) ponttal, a dohányzó páciensek 0,429 

(SD=0,514) ponttal értékelték, a két csoport közötti különbség statisztikailag nem 

bizonyult szignifikánsnak (p=0,619). Kezelés után a nemdohányzók között a korlátozó 

hatás 0,283 (SD=0,490), míg a dohányosok között 0,500 (SD=0,674) értéket kapott, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag szintén nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,260). 

A nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni 

értékre csökkenése itt is szignifikánsnak bizonyult (0,646 vs. 0,283, p=0,017). Ugyanakkor 

a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek közötti különbség itt sem 

volt szignifikáns (0,429 vs. 0,500, p=0,929, 14. ábra). 

 

5.3.4.7. Egy háztömbnyire sétálás nehezítettsége 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a rövidebb távú sétálásra 

gyakorolt korlátozó hatását 0,708 (SD=0,914) ponttal, a dohányzó páciensek 0,571 

(SD=0,646) ponttal jellemezték, a két csoport közötti különbség statisztikailag itt sem nem 

bizonyult szignifikánsnak (p=0,876). Kezelés után a nemdohányzó páciensek között a 

korlátozó hatás 0,300 (SD=0,462), míg a dohányosok között 0,500 (SD=0,522) értéket 

kapott, a két csoport közötti különbség statisztikailag szintén nem bizonyult  
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14. ábra. Az idült fájdalomnak fürdésre, felöltözésre gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó (nd) és 

dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

szignifikánsnak (p=0,186). A nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése itt is szignifikánsnak bizonyult (0,708 vs. 

0,300, p=0,013). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott 

pontértékek közötti különbség itt sem volt szignifikáns (0,571 vs. 0,500, p=0,884, 15. 

ábra). 

 
15. ábra. Az idült fájdalomnak rövidtávú sétálásra gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó (nd) és dohányzó 

(d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 
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5.3.4.8. Több háztömbnyire sétálás nehezítettsége 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a több háztömbnyi távolságra 

való sétálásra gyakorolt korlátozó hatását 0,831 (SD=0,993) ponttal, a dohányzó páciensek 

0,714 (SD=0,825) ponttal minősítették, a két csoport közötti különbség statisztikailag itt 

sem nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,895). Kezelés után a nemdohányzó páciensek 

között a korlátozó hatás 0,333 (SD=0,475), míg a dohányosok között 0,667 (SD=0,492) 

pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt statisztikailag szignifikánsnak bizonyult 

(p=0,032). A nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a 

kezelés utáni értékre csökkenése itt is szignifikánsnak bizonyult (0,831 vs. 0,333, 

p=0,006). Azonban a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek 

közötti különbség itt sem bizonyult szignifikánsnak (0,714 vs. 0,667, p=0,836, 16. ábra). 

 
16. ábra. Az idült fájdalomnak több háztömbnyi távolságra való sétálásra gyakorolt korlátozó hatása 

nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a 

szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *,+: a különbség 

statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.4.9. Hosszabb távú (több mint egy kilométer) távolságra sétálás korlátozottsága 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a több mint egy kilométer 

távolságra való sétálásra gyakorolt korlátozó hatását 1,000 (SD=1,104) ponttal, a dohányzó 

páciensek 1,000 (SD=0,877) ponttal minősítették, a két csoport közötti különbség 

statisztikailag itt sem nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,724). Kezelés után a 

nemdohányzó páciensek között a korlátozó hatás 0,467 (SD=0,676), míg a dohányosok 

között 0,923 (SD=0,760) pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt statisztikailag 

szignifikánsnak bizonyult (p=0,031). A nemdohányzók között a korlátozó hatás 
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mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése itt is szignifikánsnak 

bizonyult (1,000 vs. 0,467, p=0,007). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és 

kezelés végén adott pontértékek között itt sem volt szignifikáns különbség (1,000 vs. 

0,923, p=0,937, 17. ábra). 

 
17. ábra. Az idült fájdalomnak több mint egy kilométer távolságra való sétálásra gyakorolt korlátozó hatása 

nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a 

szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *,+: a különbség 

statisztikailag szignifikáns 
 

5.3.4.10. Lehajlás, térdelés, guggolás akadályozottsága 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalomnak a lehajlásra, térdelésre, 

guggolásra gyakorolt korlátozó hatását 0,954 (SD=0,991), a dohányzó páciensek 0,929 

(SD=0,730) ponttal minősítették, a két csoport közötti különbség statisztikailag nem 

bizonyult szignifikánsnak (p=0,823). Kezelés után a nemdohányzó páciensek között a 

korlátozó hatás 0,492 (SD=0,698), míg a dohányosok között 1,250 (SD=0,754) pontot 

kapott, a két csoport közötti különbség itt ismét 

statisztikailag szignifikánsnak bizonyult (p=0,002). A nemdohányzók között a korlátozó 

hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése itt is szignifikánsnak 

bizonyult (0,954 vs. 0,492, p=0,007). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és 

kezelés végén adott pontértékek közötti különbség, noha emelkedő tendenciát mutatott, 

nem bizonyult szignifikánsnak (0,929  vs. 1,250, p=0,280, 18. ábra). 

 

5.3.5. Az idült fájdalom napi tevékenységre gyakorolt korlátozó hatása általában 

Erre a kérdésünkre a páciensek 0-tól 4-ig terjedő skálán (nem igazán; kissé; közepesen; 
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18. ábra. Az idült fájdalomnak lehajlásra, térdelésre, guggolásra gyakorolt korlátozó hatása nemdohányzó 

(nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia 

értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *,+: a különbség statisztikailag 

szignifikáns 

 

nagyon; jelentősen) adhattak választ. 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idült fájdalom napi tevékenységre gyakorolt 

korlátozó hatását 1,877 (SD=1,586), a dohányzó páciensek 1,786 (SD=1,251) ponttal 

minősítették, a két csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak 

(p=0,901). Kezelés után a nemdohányzó páciensek között a korlátozó hatás 0,707 

(SD=0,955), míg a dohányosok között 1,833 (SD=1,403) pontot kapott, a két csoport 

közötti különbség itt ismét statisztikailag szignifikánsnak bizonyult (p=0,007). A 

nemdohányzók között a korlátozó hatás mértékének a műtét előttiről a kezelés utáni értékre 

csökkenése itt is szignifikánsnak bizonyult (1,877 vs. 0,707, p=<0,001). Ugyanakkor a 

dohányosok által műtét előtt és kezelés végén adott pontértékek között nem volt különbség 

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

 

5.3.6. Az általános közérzet egyes jellemzőinek gyakorisága a műtét előtt illetve a műtét 

után, a kezelés végéig 

Ezen kategórián belül feltett kérdéseinkre a páciensek egy 0-tól 4-ig terjedő gyakorisági 

skálán (soha; kevésszer; többször; legtöbbször; mindig) adhattak választ. 

 

5.3.6.1. Milyen gyakran volt ideges? 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az idegesség érzetének gyakoriságát 1,881 
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19. ábra. Az idült fájdalom napi tevékenységre gyakorolt korlátozó hatása általában, nemdohányzó (nd) és 

dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) 

feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket mutat. *,+: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

 (SD=0,879) ponttal, a dohányzó páciensek 2,000 (SD=0,913) ponttal minősítették, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,709). Kezelés 

után a nemdohányzó páciensek között a gyakoriság 1,424 (SD=0,914), míg a dohányosok 

között 1,333 (SD=0,778) pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns (p=0,871). A nemdohányzók között a gyakoriságnak a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése szignifikánsnak bizonyult (1,881 vs. 1,424, 

p=0,002). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt idegesség 

érzet gyakorisága közötti különbség a szignifikancia határát közelítette, de azt nem érte el 

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

 

5.3.6.2. Milyen gyakran érezte érezte olyan rosszkedvűnek magát, hogy úgy gondolta, 

semmi sincs, ami felvidítaná? 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek az rosszkedvűség érzetének gyakoriságát 1,530 

(SD=1,011) ponttal, a dohányzó páciensek 1,308 (SD=1,032) ponttal minősítették, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,369). Kezelés 

után a nemdohányzó páciensek között a gyakoriság 1,068 (SD=0,998), míg a dohányosok 

között 1,077 (SD=0,954) pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns (p=0,889). A nemdohányzók között a gyakoriságnak a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése szignifikánsnak bizonyult (1,530 vs. 1,068, 

p=0,009). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt 
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rosszkedvűség gyakorisága közötti különbség nem volt szignifikáns (1,308 vs. 1,077, 

p=0,622, 21. ábra). 

 

 
20. ábra. Idegesség érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés 

befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket 

mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

 
21. ábra. Rosszkedvűség érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a 

kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error 

értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 
 

5.3.6.3. Milyen gyakran érezte lehangoltnak magát? 

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek a lehangoltság érzetének gyakoriságát 1,646 

(SD=0,909) ponttal, a dohányzó páciensek 1,500 (SD=1,168) ponttal minősítették, a két 
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csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,511). Kezelés 

után a nemdohányzó páciensek között a gyakoriság 1,233 (SD=0,871), míg a dohányosok 

között 1,231 (SD=1,013) pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns (p=0,911). A nemdohányzók között a gyakoriságnak a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése szignifikáns volt (1,646 vs. 1,233, p=0,006). 

Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt lehangoltság érzet 

gyakorisága közötti különbség nem volt szignifikáns (1,500 vs. 1,231, p=0,543, 22. ábra). 

 
22. ábra. Lehangoltság érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a 

kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error 

értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 
 

5.3.6.4. Milyen gyakran érezte kiégettnek magát?  

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek a kiégettség érzetének gyakoriságát 0,923 

(SD=1,177) ponttal, a dohányzó páciensek 0,846 (SD=1,281) ponttal minősítették, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,865). Kezelés 

után a nemdohányzó páciensek között a gyakoriság 0,475 (SD=0,953), míg a dohányosok 

között 0,692 (SD=1,032) pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns (p=0,385). A nemdohányzók között a gyakoriságnak a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése szignifikáns volt (0,923 vs. 0,475, p=0,022). A 

dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt kiégettség érzet gyakorisága 

közötti különbség azonban nem volt szignifikáns (0,846 vs. 0,692, p=0,796, 23. ábra). 

 

5.3.6.5. Milyen gyakran érezte fáradtnak magát?  

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek a fáradtság érzetének gyakoriságát 2,197 
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23. ábra. Kiégettség érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés 

befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket 

mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

 (SD=1,070) ponttal, a dohányzó páciensek 2,429 (SD=1,158) ponttal minősítették, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,427). Kezelés 

után a nemdohányzó páciensek között a gyakoriság 1,583 (SD=0,926), míg a dohányosok 

között 1,923 (SD=1,038) pontot kapott, a két csoport közötti különbség itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns (p=0,183). A nemdohányzók között a gyakoriságnak a műtét 

előttiről a kezelés utáni értékre csökkenése szignifikáns volt (2,197 vs. 1,583, p=<0,001). 

Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt fáradtság érzet 

gyakorisága közötti különbség nem volt szignifikáns (2,429 vs. 1,923, p=0,245, 24. ábra). 

 

5.3.6.6. Milyen gyakran érezte úgy, hogy tele van energiával?  

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek a „tele energiával” érzetének gyakoriságát 1,672 

(SD=0,927) ponttal, a dohányzó páciensek 1,769 (SD=1,235) ponttal minősítették, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag nem bizonyult szignifikánsnak (p=0,988). Kezelés 

után a nemdohányzó páciensek között az érzet gyakorisága 2,119 (SD=0,853), míg a 

dohányosok között 2,000 (SD=1,000) pontot kapott, a két csoport között itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns különbség (p=0,562). A nemdohányzók között a gyakoriságnak 

a műtét előttiről a kezelés utáni értékre emelkedése szignifikáns volt (1,672 vs. 2,119, 

p=0,005). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt „tele 

energiával” érzet gyakorisága közötti különbség nem bizonyult szignifikánsnak (1,769 vs. 

2,000, p=0,499, 25. ábra). 
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24. ábra. Fáradtság érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a kezelés 

befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error értékeket 

mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 
25. ábra. „Tele energiával” érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a 

kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error 

értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.6.7. Milyen gyakran érezte elégedettnek magát?  

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek elégedett érzetük gyakoriságát 1,554 (SD=0,867) 

ponttal, a dohányzó páciensek 1,769  (SD=1,166) ponttal minősítették, a két csoport 

közötti különbség statisztikailag nem volt szignifikáns (p=0,622). Kezelés után a 

nemdohányzó páciensek között az érzet gyakorisága 1,983 (SD=0,956), míg a 

dohányosoknál 1,846 (SD=1,214) pontot kapott, a két csoport között itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns különbség (p=0,680). A nemdohányzók között a gyakoriságnak 

a műtét előttiről a kezelés utáni értékre emelkedése szignifikáns volt (1,554 vs. 1,983, 
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p=0,009). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt 

elégedettség érzet gyakorisága közötti különbség nem bizonyult szignifikánsnak (1,769 vs. 

1,846, p=0,871, 26. ábra). 

 
26. ábra. Elégedettség érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a 

kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error 

értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

5.3.6.8. Milyen gyakran érezte úgy, hogy rengeteg energiája van?  

Műtét előtt a nemdohányzó páciensek a „rengeteg energia” érzetének gyakoriságát 1,492 

(SD=0,937) ponttal, a dohányzó páciensek 1,462 (SD=1,050) ponttal minősítették, a két 

csoport közötti különbség statisztikailag nem volt szignifikáns (p=0,652). Kezelés után a 

nemdohányzó páciensek között az érzet gyakorisága 1,983 (SD=0,983), míg a 

dohányosoknál 1,538 (SD=1,127) pontot kapott, a két csoport között itt sem volt 

statisztikailag szignifikáns különbség (p=0,146). A nemdohányzók között a gyakoriságnak 

a műtét előttiről a kezelés utáni értékre emelkedése szignifikáns volt (1,492 vs. 1,983, 

p=0,010). Ugyanakkor a dohányosok által műtét előtt és kezelés végén tapasztalt 

elégedettség érzet gyakorisága közötti különbség nem bizonyult szignifikánsnak (1,462 vs. 

1,538, p=0,782, 27. ábra). 

 

5.3.7. Az életminőség kezelés utáni változásának általános megítélése  

Erre a kérdésünkre 9 páciens (valamennyi nemdohányzó) nem adott választ, azaz 72 válasz 

alapján értékeltük az eredményeket. Az összes dohányzó páciens megválaszolta ezen 

kérdésünk. A betegek közül 53-an (73,6%) jeleztek javulást az életminőségben, míg 

változatlan állapotról vagy állapotromlásról számolt be 19 páciens (26,3%). A javulásról 
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27. ábra. „Rengeteg energia” érzete nemdohányzó (nd) és dohányzó (d) alcsoportokban, műtét előtt (pre) és a 

kezelés befejeztével (post), a szignifikancia értékek (p) feltüntetésével.  Az ábra átlag + standard error 

értékeket mutat. *: a különbség statisztikailag szignifikáns 

 

beszámolók között csak 5 beteg volt dohányos (9.4%), ami megfelelt az összes dohányos 

35.7%-ának. Ugyanakkor változatlan vagy romló életminőséget 19-en jeleztek (26,3%), 

ezek között 9 páciens (47.3%) dohányzó volt, ami megfelelt az összes dohányzó 64.3%-

ának. A dohányzó státusz és a kezelési időszak végén tapasztalt negatív életminőségi 

változás közötti összefüggés Pearson korrelációs teszttel számolva szignifikánsnak 

bizonyult (2-tailed, p<0.01, 28. ábra). A megelőző terhességek és szülések száma, valamint 

a betegség kiterjedése vonatkozásában nem találtunk összefüggést az életminőség 

alakulását tekintve. 

 
28. ábra. A dohányzók aránya kezelt endometriózisos betegek között, a pozitív vagy negatív életminőség-

változás tükrében. Az adatok százalék értékben vannak feltüntetve. **p<0.01; pos, pozitív változás az 

életminőségben; neg, nincs változás vagy negatív változás az életminőségben 
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5.4. Rendszeres sport és a fájdalomcsillapítók hatékonysága 

Az összes páciens közül 31 (38,2%) számolt be rendszeres sporttevékenységről, mint 

mindennapi élete részéről, míg 50 (61,8%) semmilyen rendszeres fizikai tevékenységet 

nem végzett. Az alhasi fájdalom kapcsán alkalmazott fájdalomcsillapítók hatékonyságát a 

rendszeresen sportoló betegek között 14-en (45,1%), míg a rendszeres fizikai aktivitást 

nem végző páciensek közül 33-an (66%) jelezték (p<0.05, 29. ábra, 4. táblázat). Az átlagos 

fájdalommutatók ezen csoportok között nem tértek el szignifikánsan. 

 
29. ábra. Rendszeres sporttevékenység és a fájdalomcsillapítók hatékonysága közötti összefüggés krónikus 

hasi fájdalomról panaszkodó endometriózisos betegekben. Az adatok százalék értékben vannak megadva. 

*p<0.05; sport, rendszeresen sportolók; no sport, rendszeres sporttevékenységet nem folytatók 

 

 

  Sportol Fájdalomcsillapító 
hatékony 

Pearson Correlation 1 -0,223(*) 
Szignifikancia (2-tailed)  0,046 Sportol 

n 81 81 
Pearson Correlation -0,223(*) 1 

Szignifikancia (2-tailed) 0,046  Fájdalomcsillapító hatékony 
n 81 81 

 
4. táblázat. Korreláció a rendszeres sporttevékenység és a fájdalomcsillapítók hatékonysága között krónikus 

hasi fájdalomról panaszkodó endometriózisos betegekben (Pearson korrelációs teszt). n=esetszám. *A 

korreláció a 0.05 szinten szignifikáns (2-tailed) 

 

 

5.5. Szociodemográfiai együtthatók és fájdalom 

A részletes statisztikai értékelés nem talált szignifikáns eltérést a kezelés előtti és utáni 

fájdalom és életminőség tekintetében a családi állapot, iskolázottsági szint illetve a végzett 

munka (szellemi vagy fizikai) függvényében. 
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6. Megbeszélés 
 

Az endometriózisos betegek számára jelenleg elérhető kezelési módozatok hatékonysága - 

a rendelkezésre álló irodalmi adatok alapján - egyformának tűnik. Hozzávetőleg a betegek 

80-85%-a számol be a tünetek javulásáról (170). Érdekes módon a tünetek súlyossága nem 

mutat szoros összefüggést a betegség kiterjedésével. Noha egy 63 páciens anyagát magába 

foglaló tanulmányban a szervmegtartó sebészet nagyobb haszonnal járt azoknál, akiknél a 

legsúlyosabb megjelenési formájú volt a betegség, azonban csak két péciensnek volt ilyen 

fokú elváltozása, tehát egyértelmű következtetést nehéz vonni ebből az eredményből (196). 

Általánosságban elmondható, hogy keveset tudunk olyan lehetséges környezeti és egyéni 

tényezőkről, melyek negatívan befolyásolhatják a különböző kezelések hatékonyságát. 

Jelen munkánk az endometriózisban szenvedő nők kismedencei fájdalmának és általános 

életminőségi mutatóinak változását vizsgálta kombinált sebészi és gyógyszeres kezelés 

alkalmazása során, bizonyos egyéni tényezők megléte tükrében. A fájdalom és 

életminőségi mutatók mérésére részletes kérdőívet használtunk, melyet a páciensek a 

terápia előtt és annak befejezésekor egyaránt kitöltöttek. Az életminőség definíciója nehéz, 

a személyes jóllétnek a szakirodalom által megadott két aspektusa az emocionális jóllét és 

az életértékelés, utóbbi egy megadott skálával szembeni önértékelés (197). Munkánkban 

jelentős részt kapott az emocionális jóllét mérése, mely a mindennapi emocionális 

tapasztalatok gyakoriságának meghatározásán alapult, kérdőívünk erre vonatkozó részével 

azt igyekeztünk tehát felmérni, hogy milyen gyakran tapasztalt a páciens bizonyos 

érzéskvalitásokat. Ez a nemzetközi kutatásokban manapság elfogadott módszer (198). 

 

Tanulmányunk során az életminőség vonatkozásában az összesített javulási arány a 

páciensek 73.7%-ánál volt megfigyelhető, és ez összhangban van más irodalmi adatokkal 

(170). Korábbi megfigyelésekhez hasonlóan (7;128) mi sem tudtunk összefüggést találni a 

betegség kiterjedése és a páciensek életminősége illetve kismedencei fájdalomának 

mértéke között. Ezen túlmenően, nem találtunk összefüggést a vizsgálati végpontok és 

szociodemográfiai változók, úgymint családi állapot, iskolázottsági szint vagy megelőző 

terhességek és szülések száma között. 

 

Ugyanakkor szoros összefüggést találtunk a dohányzás illetve a fájdalom csökkenése, 

valamint az életminőség alakulása között. A rendszeresen dohányzók szignifikánsan kisebb 
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mértékben jelezték a kezelés hatására a fájdalom csökkenését. Ezzel összefüggésben, 

szignifikánsan nagyobb mértékben jelezték az idült fájdalom napi tevékenységre általában 

gyakorolt korlátozó hatását, valamint az idült fájdalomnak valamely konkrét tevékenységre 

gyakorolt korlátozó hatását is. Ezen utóbbi kategórián belül erőteljesebben rajzolódott ki 

különbség a dohányos és nemdohányos alcsoportok között a fájdalomnak a nagyobb fizikai 

megterhelést jelentő tevékenységekre gyakorolt korlátozó hatása vonatkozásában, úgymint 

a több mint egy kilométer távolságra való sétálás, több háztömbnyi távolságra való sétálás 

vagy a lehajlás, térdelés, guggolás tekintetében. Ezt jól jelezte az, hogy különbség nemcsak 

a nemdohányzók és dohányzók műtét előtti és kezelés utáni értékeinek összehasonlításában 

(nemdohányosoknál szignifikáns különbség – javulás, dohányosoknál változatlan érték), 

hanem a nemdohányzó és dohányzó csoportok kezelés utáni értékei közt is szignifikáns 

különbséget észleltünk. Ez különösen fontos annak tükrében, hogy a dohányzó és 

nemdohányzó csoportokat egyébként statisztikailag összehasonlíthatónak találtuk, 

szignifikáns különbség nélküli műtét előtti értékekkel. Tehát a vizsgált paraméterekben 

különbség volt tapasztalható egyrészt a kezelésre adott válasz tekintetében, 

(nemdohányzók javultak, dohányzók nem javultak), másrészt a nagyobb fizikai terhelést 

jelentő tevékenységeknél a két összehasonlított alcsoport kezelés utáni értékei között is 

statisztikailag szignifikáns különbséget találtunk, noha kiinduláskor nem különböztek 

(nemdohányzók és dohányzók műtét előtti értékei). 

 

A fájdalom okozta korlátozott élettevékenységeken túl szignifikáns különbséget találtunk 

mind a nyolc, életminőséget jellemző paraméterben is. Az egyedüli változó, ahol a 

dohányosok kezelés végén mutatott értékének műtét előtti értékhez képest tapasztalt 

különbsége megközelítette a szignifikancia határát (de azt nem érte el, p=0,066), az 

„idegesség” érzetének gyakorisága volt. Ennek magyarázatát nem ismerjük. Jellemző 

ugyanakkor a kérdőíves felmérésünk érzékenységére, hogy a pozitív előjelű változók 

tekintetében (úgymint „rengeteg energia” érzete, elégedettség érzete, „tele energiával” 

érzete) a műtét előtt és kezelés után észlelt csoportátlagok közötti különbségek egyformán 

pozitív előjelűek voltak, míg a negatív előjelű változók vonatkozásában (fáradtság, 

kiégettség, lehangoltság, rosszkedvűség, idegesség) a változások is mindig negatív 

előjelűeknek bizonyultak. 

 

Az idült kismedencei fájdalom szignifikáns életminőség-romlást eredményez az 

egészséges kortársakhoz viszonyítva, ugyanakkor nincsen szignifikáns különbség annak 
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függvényében, hogy az idült kismedencei fájdalmat endometriózis vagy egyéb 

nőgyógyászati kórkép okozza-e (199). Ez arra utal, hogy az életminőség-romlást nem 

maga az endometriózis, hanem az általa generált fájdalom okozhatja. A szignifikáns 

korreláció a dohányzó státusz és a dysmenorrhoea jelenléte között szintén jól alátámasztott 

(200-203), és közismert, hogy a dysmenorrhoea egyik leggyakoribb oka endometriózis 

(203). Hasonlóképpen jól ismert már a méheltávolításon átesett páciensek szövettani 

preparátumaiban igazolt adenomyosis (a méh izomzatában lévő endometriózis) és a 

dohányzás közötti pozitív korreláció is (204). 

 

A tanulmányunkban a dohányzás illetve a fájdalom és az életminőség alakulása között 

talált összefüggésre magyarázatot szolgáltathat az a viszonylag új elmélet, miszerint a 

dioxin nevű vegyület, mely a legtoxikusabb organochlorin, az endometriózis növekvő 

megjelenésével hozható összefüggésbe (6). A dioxin és dioxin-szerű vegyületek okozta 

toxikus hatások közvetítéséért egy aryl hydrocarbon receptor (AhR, dioxin receptor) 

felelős (205). A cigarettafüst az AhR agonistáit nagymértékben tartalmazza (206). Az 

endometriózis és organochlorinok közötti összefüggést, konkrétan a polychlorin tartalmú 

biphenylek (PCB) vonatkozásában, először Németországban írták le (207). Egy belgiumi 

nőgyógyász ismerte fel, hogy a belgiumi infertilitási klinikáknál tapasztalt emelkedő 

endometriózis prevalencia valószínűleg a magasabb dioxin koncentrációval hozható 

összefüggésbe (126). Olaszországban (Seveso) 1976-ban egy robbanás az emberben eddig 

mért legmagasabb dioxin koncentrációknak tette ki a környező lakosságot. A “Seveso 

Women’s Health Study” kétszeres, bár statisztikailag nem szignifikáns endometriózis 

rizikót talált a dioxin expozíciónak kitett populációban (123). Egerekben a dioxinnak a 

mesterséges endometriózisos léziókat erősítő hatását írták le (208). 

 

A chlorin jelenléte a dioxin-vegyületek stabilitását fokozza. Bizonyos organochlorinok, 

mint például a dioxin, extrémen ellenállóak és bioakkumulatívak (6). Noha egy vizsgálat 

szerint a dohányfüst általi maximum napi dioxin expozíció alatta van a jelenlegi WHO 

szerinti napi tolerálható mennyiségnek (1-5 pg/kg/testsúly/nap) (209), a nagyfokú 

bioakkumulativitás miatt óvatosan kell interpretálni ezt az adatot. A dioxin toxikus a 

reproduktív, és az idegrendszerre, és ismerten immunszupresszáns (210-212). A dioxinnal 

kapcsolatban bizonyított a T-sejt mediálta B-sejtes válasz károsodása, valamint a dioxin 

blokkoló hatása a T-sejtek érésére is (6). Ezek a mechanizmusok hozzájárulhatnak az 

endometriózis kialakulásához és fenntartásához. A dioxin és dioxin-szerű vegyületek 
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etiológiai szerepe azonban nem egyértelmű. A dohányzásnak az endometriózisos szövetek 

proliferációjára gyakorolt serkentő hatását jól bizonyítja egy tanulmány, mely a 

közismerten ösztrogén dependens endometriózis számára fontos, és mára bizonyítottan az 

endometriózisos szövetekben jelenlévő, az ösztrogén szintézisben kulcsenzimnként 

működő aromatáz expressziója, illetve a dohányzó státusz közötti pozitív korrelációt 

bizonyítja (213). Azonban ugyanezen munka egy másik eredménye szerint a tanulmányba 

bevont endometriózisos páciensek szérumában mért dioxin-szerű vegyületek 

koncentrációja és a páciensek endometriózisos szövetmintáinak aromatáz expressziója 

között nem volt összefüggés. 

 

Egy másik tanulmány, melyben endometriózisban és idült kismedencei fájdalomban 

szenvedő nők nyálának kortizol tartalmát és a páciensek által jelzett fájdalom és stress 

mértékét határozták meg, azt mutatta, hogy a magasabb stressz értékek és rosszabb 

életminőség alacsonyabb nyál kortizol értékekkel és ébredési kortizol válasszal társul. A 

hypocortisolismus egyben független volt a kismedencei fájdalom intenzitásától és a 

mentális státusztól (214). Ugyanakkor az is ismert, hogy a dohányzásnak rövid távú hatása 

van a neuroendokrin rendszerre és szignifikánsan emeli a nyál kortizol tartalmát (215;216). 

Az endometriózisban és idült kismedencei fájdalomban tapasztalt alacsonyabb, valamint a 

dohányzás által egyébként létrehozott szignifikánsan magasabb nyál kortizol szintek 

közötti diszkrepancia azt mutatja, hogy a dohányzás nem okozhatja önmagában, egy direkt 

neuroendokrin mechanizmuson keresztül, a detektált stressz értékek emelkedését és az 

alacsonyabb életminőségi mutatókat. 

 

Ugyanakkor vannak adatok arra vonatkozóan is, hogy a dohányzás nem befolyásolja a 

szövettanilag bizonyított endometriózis rizikóját és nem korrelál az rAFS stádiumokkal 

(217). Ezen túlmenően, egy tanulmányban az endometrium patológiás elváltozásaival 

szemben védő hatású progeszteron receptor és homeobox A10 gén fokozott expresszióját 

találták cigarettafüst extractumok in vitro, illetve a cigarettafüst in vivo, állatkísérletes 

alkalmazása során (218). Ez ugyanakkor önmagában nem jelenti azt, hogy a meglévő 

endometriózis okozta idült kismedencei fájdalom és romló életminőség ne korrelálhatna 

pozitívan a dohányzó státusszal.  

 

Egy további érdekes észlelete volt vizsgálatunknak az fordított összefüggés a 

fájdalomcsillapítók hatékonysága és a rendszeres sporttevékenység között. Noha a talált 
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különbség nem volt kiemelkedően nagy (45% vs. 66%), statisztikailag szignifikánsnak 

bizonyult. Első pillantásra az eredmény meglepő. Jól ismert azonban, hogy a megfelelő 

intenzitású és hosszúságú fizikai gyakorlatok  növelik a keringő beta-endorphin szintet 

(219). A beta-endorphinok hatékony fájdalomcsillapítók (220). Egy tanulmányban 

Vercellini és munkatársai azt vizsgálták, hogy a hasi fájdalom és/vagy infertilitás miatt 

laparoszkópiára kerülő betegek perifériás mononukleáris sejtjeiben található beta-

endorphin koncentrációk eltérőek-e attól függően, hogy jelen van endometriózis vagy sem 

(221). Közleményükben szignifikánsan alacsonyabb beta-endorphin szintekről számolnak 

be az endometriózis csoportban, mint a negatív kontrollokban. Mindezen túl úgy tűnik, 

hogy a szimptómás endometriózisos betegek pszihológiai profilja nem tér el azokétól, 

akiknél az idült alhasi fájdalom hátterében normál medencei anatómia és nőgyógyászati 

állapot volt fellelhető. Ezalapján feltételezhető, hogy az endometriózisos léziók okozta 

lokális biokémiai és fizikai hatások felelősek a tünetek súlyosságáért és gyakoriságáért 

(222). Emellett számos adat támasztja alá, hogy a testsúly és energia homeosztázis 

szabályozásában szerepet játszó fehérje, a leptin szérum szintje nőkben szignifikánsan 

csökken a hosszú távú (több mint 12 hét) fizikai edzés során (223). Egy tanulmányban 

Matarese és munkatársai a szérum és peritoneális folyadék leptin szintjeinek szignifikáns 

emelkedését találták endometriózisos betegekben, negatív kontrollokhoz viszonyítva (224). 

 

Fenti adatokat összefoglalva könnyen belátható, hogy a rendszeres sporttevékenység az 

endometriózisos betegek fájdalom mutatóit és életminőségük megítélését befolyásolja. 

Mindez különböző hatásmechanizmusokon keresztül is megvalósulhat, úgy mint a keringő 

beta-endorphin szintek növekedése és a szérum és peritoneális folyadék leptin szintjeinek 

csökkenése. Ez magyarázhatja, miért számoltak be a rendszeresen sportoló 

endometriózisos betegek kisebb mértékben a fájdalomcsillapítók hatásosságáról. Mivel az 

átlagos fájdalom mutatók nem különböztek a sportoló és nem sportoló alcsoportok között, 

a fájdalomcsillapítók csökkent hatékonyságát inkább a sporttevékenység élettani hatása 

melletti additív hatásuk elmaradásával, mintsem per se hiányával magyarázhatjuk. 

Mindezen túl, Dhillon és munkatársai egy tanulmányban arról számoltak be, hogy 2 éves 

megfigyelési időszak alatt a nagy intenzitású fizikai aktivitást végező nők között 76%-al 

alacsonyabb az endometrioma rizikója, mint a rendszeres fizikai tevékenységet nem végző 

kontrolloknál (225).  
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Eredményeink alapján elmondható, hogy a rendszeres dohányzásnak kártékony hatása 

lehet a kombinált sebészi-gyógyszeres terápia hatékonyságára endometriózis okozta 

fájdalomban szenvedő nőknél. Emellett elmondhatjuk, hogy a rendszeres 

sporttevékenységet folytató endometriózisos betegeknél a fájdalomcsillapítók 

hatékonysága elmaradhat a rendszeres fizikai aktivitást nem végzők között tapasztaltnál. 

Ez azonban a rendszeres fizikai aktivitás eleve meglévő előnyös élettani hatásai melletti 

additív hatás elmaradására vezethető vissza, ezért mind a rendszeres fizikai aktivitás, mind 

pedig a dohányzás teljes mellőzése tűnik kívánatosnak a szimptómás endometriózisos 

populáció számára. 

 

 

7. Az új eredmények összefoglalása 
 

Eredményeink alapján elmondhatjuk, hogy  

 

1. A dohányzás kedvezőtlen hatású lehet a terápia sikerességére az endometriózis mellett 

fellépő kismedencei fájdalom miatt kombinált kezelésben részesülő nőknél. Ez a 

megfigyelés kiemeli a jelentőségét a dohányzó páciens megfelelő felvilágosításnak egy 

tervezett kombinált terápia előtt. Ez további alapként szolgálhat a páciens számára a 

dohányzással való felhagyás szempontjából, különös tekintettel egy a fájdalom 

szempontjából sikertelen kombinált terápia után. 

 

2. Az idült kismedencei fájdalom szokásos napi élettevékenységet korlátozó hatása 

korrelálhat az élettevékenység fizikai teljesítmény-igényével. A megerőltetőbb fizikai 

teljesítményt igénylő tevékenységeknél kezelés után a dohányzók lényegesen rosszabbul 

teljesítenek, mint a nemdohányzók. Ezt a tényt a páciensek terápia előtti illetve alatti 

szakmai felvilágosítása során a páciens foglalkozásának ismeretében és annak 

függvényében ajánlott a pácienssel ismertetni. 

 

3. A dohányzás általános életminőséget és önképet romboló hatású lehet endometriózis 

mellett fellépő kismedencei fájdalom miatt kombinált kezelésben részesülő nőknél. A 

páciensek terápia előtti illetve alatti szakmai felvilágosításának (counseling) erre a részletre 

is ajánlott kitérnie. 
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4. A rendszeres sporttevékenység mellett a páciensek a fájdalomcsillapítókat kevésbé 

hatékonynak tapasztalhatják endometriózis okozta fájdalmuk kezelésére. A jelenség 

interpretálása azonban kellő körültekintést igényel, hiszen hátterében az egyébként előnyös 

élettani hatásokat okozó fizikai aktivitás állhat. 

 

5. Következtetéseink alapján a napi klinikai munkában felhasználható javaslatok:  

 a. Kívánatos lenne az endometriózis kezelésére szakosodott centrumokban a 

diagnózis felállítása és a terápiás terv kidolgozása során egy, a tanulmányunkban használt 

kérdőív kompakt, lerövidített változatának használata, ami által a tervezett terápia 

esetleges „buktatói” előrevetíthetőek lennének és a páciens által is felismert, hatékonyságot 

negatívan módosító életmódbeli faktorok kiszűrhetőek, megváltoztathatóak lennének 

(egészségnevelés). 

 b. Egy nemzetközi, neves szaktekintélyek által már régóta hangsúlyozott, „egyénre 

szabott kezelési terv” lenne megvalósítandó, melyhez egy körültekintőbb, az életmódbeli 

faktorokra is kiterjedő anamnézis felvétele társulhatna és ezáltal a kezelés hosszútávú 

eredményessége javulhatna. 
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11. Mellékletek 
 

1. sz. melléklet – Eredeti pelvipathia kérdőív 
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2. sz. melléklet – Első (műtét előtti) pelvipathia kérdőív 

Első pelvipathia kérdőív (a műtét előtti állapotra  
vonatkoztatva)  

                                          
Személyes adatok: 
 
Név:______________________________________________________________________________________ 
Születési idő________________________________________________________________________________ 
Tajszám:___________________________________________________________________________________ 
Telefonszám:_______________________________________________________________________________ 
Otthoni telefonszám (ha az előzőn nem érjük el): ___________________________________________________ 
Cím:______________________________________________________________________________________ 
 
Fájdalom leírása: 
Kérjük,írja le, a műtét előtti fájdalma jellegét: 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Mit gondol,mi okozta ezt a fájdalmat?___________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Úgy gondolja,hogy szüksége volt műtétre?  Igen  Nem 
Volt-e olyan esemény,ami összefüggésbe hozható volt a fájdalom kialakulásával/megjelenésével? 
  Igen  Nem 
Ha igen,mi volt az az esemény? ____________________________________________________________________ 
Mióta voltak a műtét előtt fájdalmai körülbelül?  < 6 hónapja  6 hónap – 1 év  1 – 2 éve  > 2 éve 
 
A következőkben felsorolt tünetek mellé,kérjük jelölje meg a fájdalma fokozatát a műtét előtti időszakra  vonatkoztatva, 10-
es skálán: 
0 – nincs fájdalom                                                                 10 – a legrosszabb fájdalom,ami elképzelhető 
Hogyan osztályozná műtét előtti fájdalmát?            0      1      2     3      4     5      6     7      8     9     10 
 
Peteéréssel összefüggő fájdalom 
(menstruációs ciklusközepi)                                                   
Fájdalom,közvetlenül menstruációs  
ciklus előtt                                                                           
Fájdalom (nem görcsös) a menstruációs  
ciklus alatt                                                                           
Mély fájdalom szexualis együttlét során                            
Ágyéki fájdalom,emeléskor                                                
Medencei fájdalom órákkal, 
vagy napokkal a szexuális együttlét után                            
Fájdalom,amikor a húgyhólyag tele van                             
Izom,vagy ízületi fájdalom                                                  
Petefészek-táji fájdalom                                                      
Görcsölés mértéke a ciklus során                                        
Fájdalom a menstruációs ciklus után                                   
Égő hüvelyi fájdalom szexuális együttlét során                   
Fájdalom vizeletürítéskor                                                     
Derékfájdalom                                                                     
Migrénes fejfájás                                                                  
Mi lenne önnek elfogadható mértékű fájdalom?                  
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Mi volt az legrosszabb típusú fájdalom, amit valaha tapasztalt? 
 Vesekő                                           Bélelzáródás  
 Migrénes fejfájás                           Vajúdás & szülés  
 Aktuális medencei fájdalom          Derékfájás 
 Csonttörés                                      Műtét 
 Egyéb:________________________________________________ 

 
Ön: (jelölje be az összeset, ami igaz Önre): 
 Házas  
 Özvegy  
 Külön élő  
 Élettársi kapcsolatban élő 
 Egyedülálló  
 Újra házasodott  
 Elvált 

 
Kivel/kikkel lakik együtt? (nem név szerint):_____________________________________________________ 
Végzettsége:  8 általános  Középiskola  Főiskola/egyetem  Másoddiploma 
Mi a végzettsége?__________________________________________________________________________ 
Milyen típusú munkát végez?_________________________________________________________________ 
Sportol valamit rendszeresen?  Igen  Nen               Ha igen,mit?________________________________: 
Milyen típusú ételeket fogyaszt?________________________________________________________________ 
Milyenek a koffein-fogyasztási szokásai (napi adag, milyen módon fogyasztja:kávé,tea,stb.)? 
  0  1–3  4–6  >6                _______________________________________________________ 
Hány cigarettát szív el egy nap alatt?_________ Hány éve dohányzik?__________________ 
Szokott rendszeresen alkoholt fogyasztani?  Igen  Nem 
Szokott alkalmanként alkoholt fogyasztani?  Igen  Nem 
 
Mi enyhítiette a fájdalmát a műtét előtt?   
 Relaxáció  
 Ha lefeküdtem 
 Zene 
 Masszázs  
 Jegelés  
 Melegítő párna  
 Forró fürdő 
 Fájdalomcsillapítók  
 Hashajtó/beöntés  
 Injekció  
 Székletürítés  
 Vizeletürítés   
 Semmi 
 Egyéb:____________________________________________________________________________ 

 
Mitől erősödött fel a fájdalma, vagy vált kellemetlenebbé a műtét előtt?  
 Szexuális együttlét  
 Orgazmus  
 Stressz  
 Nagy mennyiségű étel elfogyasztása 
 Székletürítés  
 Teli húgyhólyag  
 Vizeletürítés  
 Állás 
 Sétálás  
 Gyakorlatok végzése  
 Napközben egyre fokozódik  
 Időjárás 
 Ruhával való érintkezés  
 Köhögés/tüsszentés  
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 Nincs összefüggésben semmivel 
 Egyéb:_____________________________________________________________________________ 

 
 
Menstruáció 
 
Hány évesen kezdett el menstruálni?______________________________ 
Vannak még menstruációs ciklusai?  Igen  Nem 
 
 
Válaszoljon a következő kérdésekre,ha még mindig vannak menstruációs periódusai: 
Ciklusa erőssége:  Enyhe  Közepes erősségű  Erős vérzés  Nagyon erős vérzés 
Hány nap telik el 2 menstruációja között?____________ 
Hány napig tart a menstruációja?___________________ 
Mikor volt a legutóbbi menstruációja?_____________________________________________ 
Vannak fájdalmai a ciklusok során?  Igen  Nem 
Akkor kezdődik a fájdalma,amikor elkezd menstruálni?  Igen  Nem 
A menstruációja előtt elkezdődnek a fájdalmai?  Igen  Nem 
Rendszeresek a ciklusai?  Igen  Nem 
Szokott véralvadékot észlelni a vérzése során?  Igen  Nem 
 
 
 
Vizeletürítés: 
Tapasztalta-e már valaha a következőket: 
Vizelet elcseppenés,vagy ürítés köhögés,tüsszentés,vagy nevetés során?  Igen  Nem 
Gyakran kell vizeletet ürítenie?  Igen  Nem 
Nehézség vizeletürítés során  Igen  Nem 
Gyakori fertőzések?  Igen  Nem 
Éjszakai vizeletürítés gyakorisága:  0–1  2 vagy többször 
Mennyisége:  Kevés  Közepes mennyiségű  Nagy mennyiségű vizelet 
Hányszor ürít vizeletet egy nap?:  8 vagy kevesebbszer  9–15  >16 alkalommal 
Vizelet mennyisége:  Kis mennyiség  Közepes mennyiség  Nagy mennyiség 
Érezte már valaha,hogy vizeletürítés után is tele van a húgyhólyagja,vagy nem ürült ki teljesen? 
  Igen  Nem 
 
 
Székletürítés: 
Észlelt-e kellemetlenséget,vagy fájdalmat a széklete megváltozásával kapcsolatban a műtétje előtt? (pl:keményebb,lazább 
széklet ürítése során) ?  Igen  Nem 
A műtétje előtt észlelte-e az alább felsoroltak valamelyikét: 
(Jelölje be mindet,ami igaz:) 
 Kevesebb,mint 3 székletürítés 1 hét alatt (0–2 székletürítés) 
 Több,mint 3 székletürítés 1 nap alatt (4 vagy többszöri székletürítés) 
 Kemény vagy darabos széklet 
 Laza,bő,vagy vizes széklet 
 Erőlködés székletürítés során 
 Sürgősen rohannia kellett a mellékhelyiségbe székletet üríteni 
 Székletürítés után úgy érezte,hogy nem tudott mindent kiüríteni 
 Gennyes váladék (fehér anyag) ürülése székletürítés során 
 Hasi telítettségérzés,felpuffadás,hasi duzzadás 

 

 
 
Étkezés: 
Szokott érezni hányingert,émelygést?  Nem  Igen,amikor fájdalmam volt  Ha mozgást végzek 
 Étkezés során  Egyéb:____________________________________________________________ 

Szokott hányni?  Nem  Igen,ha fájdalmam volt  Ha mozgást végzek 
 Étkezés során  Egyéb:____________________________________________________________ 

Volt valaha étkezési problémája,mint például anorexia,vagy bulimia?  Igen  Nem 
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Az alábbi szavak a fájdalom jellegét írják le . Tegyen jelölést   abba az oszlopba, amelyik legjobban jellemezte fájdalmának 
mértékét. Csak azon sorokba tegyen jelölést, amelyik jellemző volt az Ön fájdalmára. 
 
Milyen típusú volt a fájdalma? 
Típus:                         Nincs                                 Enyhe                                Közepes                                Erős   
Lüktető                        O                                          O                                          O                                       O 
Nyilaló                         O                                          O                                          O                                       O 
Szúró                            O                                          O                                          O                                       O 
Éles                              O                                          O                                           O                                       O 
Görcsös                        O                                          O                                           O                                       O                  
Gyötrő                          O                                          O                                           O                                       O                  
Meleg-égető                 O                                          O                                           O                                       O 
Fájó-sajgó                     O                                         O                                            O                                       O 
Heves                           O                                          O                                            O                                       O 
Érzékeny                      O                                          O                                            O                                       O 
Hasító                           O                                          O                                            O                                       O 
Fárasztó-kimerítő         O                                          O                                            O                                       O 
Émelyítő                       O                                          O                                            O                                       O  
Félelmetes                    O                                           O                                           O                                       O                      
Kegyetlen                     O                                           O                                           O                                       O                   
 
 
 
Általánosságban,hogyan vélekedett egészségi állapotáról:  
 Kiváló  Nagyon jó  Jó  Elfogadható  Gyenge 

 
A következő tételek az Ön napi aktivitásainak lehetséges felsorolásai a műtétet megelőzően: 
Az Ön műtét előtti egészségi állapota korlátozza Önt valamely tevékenység végzéséban? Jelölje X-el a megfelelő oszlopban! 
                                                                             Igen,jelentősen         Igen,kissé        Nem        Egyáltalán nem 
Sok energiát igénylő tevékenységek, 
Mint pl:kimerítő sportok, 
Nehéz tárgyak emelése,futás,kocogás…stb…     ___________           ________        _____        ___________ 
Egyszerű tevékenységek,mint pl: 
porszívózás,mosogatás,fűnyírás…stb…              ___________           ________        ______      ___________ 
Élelmiszeráru cipelése,emelése                            ___________          _________      _______    ____________ 
Lépcsőzés több emelet magasságra                     ____________         _________       ______     ____________ 
Lépcsőzés egy emeletnyi magasságra                 ____________         _________       _______    ____________ 
Lehajlás,térdelés,guggolás                                  ____________          _________      _______     ____________ 
Sétálás több,mint egy kilométernyi távra            ____________          _________      _______     ____________ 
Sétálás több háztömbnyire                                   ____________         _________       _______     ____________ 
Sétálás egy háztömbnyi távolságra                      ____________          _________      _______     ___________ 
Fürdés,felöltözés                                                  ____________          _________       _______     ___________ 
 
Műtétje előtt, észlelte-e valamelyiket a felsoroltak közül a munkájával, vagy szokásos napi tevékenységével kapcsolatosan 
az egészségi állapota miatt? 
Csökkent az az időmennyiség,amit munkával,vagy házimunkával tudott eltölteni.  Igen  Nem 
Kevesebbet tudott végrehajtani,mint amennyit szeretett volna  Igen  Nem 
Gátolta Önt munkájában,vagy egyéb tevékenység végzése közben  Igen  Nem 
Gondjai voltak  a munkája,vagy a házimunka elvégzéséval(például,nagy erőfezítést igényelt)  Igen  Nem 
 
Műtétje előtt, az alább felsoroltak közül észlelte-e valamelyiket a munkájával, és egyéb napi tevékenységeivel kapcsolatban 
azért ,mert érzelmi problémái voltak? (például ideges, vagy rosszkedvű volt)? 
Lecsökkent az az idő, amit munkájára, vagy egyéb napi tevékenységre fordított?  Igen  Nem 
Kevesebbet tudott teljesíteni, mint amennyit szeretett volna?  Igen  Nem 
Nem tudta megfelelően végezni a munkáját, vagy egyéb napi tevékenységét  Igen  Nem 
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Műtétje előtt ,hatott-e érzelmi problémája családi-, baráti-, vagy egyéb kapcsolataira? 
 Nem igazán  Kissé  Közepesen  Nagyon  Jelentősen 

 
Milyen erősségű testi fájdalmai voltak műtétje előtt? 
 Nem voltak  Igen enyhe  Enyhe  Közepes erősségű  Súlyos  Nagyon súlyos 

 
Műtétje előtt, hogyan hatott fájdalma a normális napi tevékenységeire (munkájára, és ház körüli tevékenységeire)? 
 Nem igazán  Kissé  Közepesen  Nagyon  Jelentősen 

 
 
A következő kérdések arra vonatkoznak, 
hogy hogyan érezte magát a műtétje előtt. 
Mindegyik kérdés mellé azt a választ jelölje 
 meg,amelyik a legjobban illik Önre.                  Mindig               Legtöbbször               Többször               Kevésszer              Soha 
 
Érezte úgy,hogy tele van energiával?                   O                     O                        O                       O                  O 
Ideges volt?                                                           O                     O                        O                       O                  O 
Érezte olyan rosszkedvűnek magát,hogy 
 úgy gondolta semmi sincs,ami felvidítaná?         O                     O                        O                       O                  O  
Érezte úgy,hogy rengeteg energiája van?             O                     O                         O                      O                   O  
Lehangoltnak érezte magát?                                 O                      O                        O                      O                   O 
Kiégettnek érezte magát?                                      O                      O                       O                       O                   O 
Elégedettnek érezte magát?                                   O                      O                       O                       O                   O 
Fáradtnak érezte magát?                                        O                      O                       O                       O                   O 
 
 
Igazak voltak Önre a következő állítások?        Teljesen              Legtöbbször            Nem tudom               Főleg                Teljesen 
                                                                                                igaz                     igaz                                                            hamis               hamis 
 
Úgy gondoltam,hamarabb leszek beteg, 
mint a többi ember                                               O                    O                         O                       O                 O 
Egészségesebb vagyok,mint a többi ember         O                    O                         O                        O                O 
Úgy éreztem,  az állapotom romlott                    O                     O                        O                        O                O 
Úgy éreztem,  kiváló az egészségi állapotom     O                     O                        O                        O                O 
 
Van-e egyéb a fájdalmával kapcsolatban, amit el szeretne mondani, és nem kérdeztünk rá a kérdőívben? 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Milyen kezeléseket kapott,vagy próbált ki a fájdalmára a műtétje előtt?  
 Akupunktúrás kezelés  
 Természetgyógyászat  
 Fizikoterápia 
 Aneszteziológia  
 Lupron, Zoladex, Synarel  
 Pszichológus  
 Masszázs  
 Reumatológus 
 Antidepresszánsok  
 Meditáció   
 Műtét 
 Fogamzásgátló tabletták   
 Danazol (Danocrine)  
 Idegblokád  
 Injekciós kezelés 
 Depo-Provera  
 Étrendi változtatás 
 Egyéb:______________________________________________________________________  
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Kérjük írja le az összes műtéti beavatkozást,amit eddig Önön végeztek (összefüggésben a fájdalmával): 
 
       Év                                                                                                                              Műtéti  beav

 
Kérjük írja le az összes egyéb műtéti beavatkozást: 
 
 

    É                                                                                                                          Műtéti beav

Kérjük írja le,milyen gyógyszereket használt a műtétje előtt a fájdalmára: 
 
Gyógyszerek:                                                                                                                   Használt Önnek ez a szer? 
 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
________________________________________________________________________  Igen  Nem 
        
Volt-e valaha kórházban a műtéteit, és szüléseit leszámítva?  Igen  Nem  
Ha igen,írja le:___________________________________________________________________________ 
Volt-e valaha balesete, elesése, vagy hát-, gerincsérülése?  Igen  Nem 
Kezelték valaha depresszióval?  Igen  Nem  
Ha igen, kezelése:  Gyógyszeres  Kórházi kezelés  Pszichológus 
 
 
Fogamzásgátló módszere:  
 Nem védekezek  
 Tabletta  
 Sterilizáció  
 Spirál,vagy egyéb intrauterin eszköz:________________________________________________________ 
 Óvszer 
 Egyéb:________________________________________________________________________________ 

 
 
Kíván-e a jövőben terhességet vállalni?  Igen  Nem 
Hány terhessége volt eddig?_________ 
Ebből szülés: ________  
9 hónapra való szülés:________  
Koraszülés ________ 
Abortusz  ______ 
Élő gyermekek száma:_______ 
 
Volt-e valaha komplikációja a terhesség, vajúdás, szülés, vagy gyermekágyi időszak alatt? 
 Császármetszés  
 Szülés utáni vérzés 
 Hüvelyi repedés  
 Vérzéscsillapítás szükségessége  
 Egyéb:________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
 
Családjában előfordult-e valaha:  Fibromyalgia  Krónikus medencei fájdalom  Skleroderma 
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 Endometriózis  Lupus  Interstitial cystitis 
 Daganat  Depresszió  Irritábilis bélszindróma 
 Visszatérő húgyúti fertőzések 

 
 
Helyezzen egy X-et az ábrára oda,ahol legintenzívebben érezte a fájdalmat,majd satírozza be az összes többi területet,ahol 
fájdalmat érzett. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Van-e egyéb,amit le szeretne írni, a műtét előtti fájdalmával kapcsolatban ?Ha igen: 
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
Köszönjük,hogy kitöltötte kérdőívünket! 
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3. sz. melléklet – Második (kezelés utáni) pelvipathia kérdőív 

 

Második pelvipathia kérdőív      

                                         
 
Név:______________________________________________________________________________________ 
Születési idő________________________________________________________________________________ 
Tajszám:___________________________________________________________________________________ 
Telefonszám:_______________________________________________________________________________ 
 
 
Fájdalom leírása: 
 
A következőkben felsorolt tünetek mellé, kérjük jelölje meg a fájdalma fokozatát a műtét utáni időszakra vonatkoztatva  
mostanáig,  10-es skálán: 
 
0 – nincs fájdalom                                                                 10 – a legrosszabb fájdalom, ami elképzelhető 
Hogyan osztályozná a jelenlegi fájdalmát?               0      1      2     3      4     5      6     7      8     9     10 
 
Peteéréssel összefüggő fájdalom 
(menstruációs ciklusközepi)                                                   
Fájdalom, közvetlenül menstruációs  
ciklus előtt                                                                           
Fájdalom (nem görcsös) a menstruációs  
ciklus alatt                                                                           
Mély fájdalom szexualis együttlét során                            
Ágyéki fájdalom,emeléskor                                                
Medencei fájdalom órákkal, 
vagy napokkal a szexuális együttlét után                            
Fájdalom,amikor a húgyhólyag tele van                             
Izom,vagy ízületi fájdalom                                                  
Petefészek-táji fájdalom                                                      
Görcsölés mértéke a ciklus során                                        
Fájdalom a menstruációs ciklus után                                   
Égő hüvelyi fájdalom szexuális együttlét során                   
Fájdalom vizeletürítéskor                                                     
Derékfájdalom                                                                     
Migrénes fejfájás                                                                  
Mi lenne önnek elfogadható mértékű fájdalom?                  
 
 
Mi enyhíti a fájdalmát?   
 Már nem érzem azt a típusú fájdalmat, mint a műtétet megelőzően 
 Ha lefekszek  
 Zene 
 Masszázs  
 Jegelés  
 Melegítő párna  
 Forró fürdő 
 Fájdalomcsillapítók  
 Hashajtó/beöntés  
 Injekció  
 Székletürítés  
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 Vizeletürítés   
 Semmi 
 Egyéb:____________________________________________________________________________ 

 
 
Mitől erősödik fel a fájdalma, vagy válik kellemetlenebbé?  
 Már nem érzem azt a típusú fájdalmat, mint a műtétet megelőzően 
 Szexuális együttlét és/vagy orgazmus  
 Stressz  
 Nagy mennyiségű étel elfogyasztása 
 Székletürítés  
 Teli húgyhólyag  
 Vizeletürítés  
 Állás 
 Sétálás  
 Gyakorlatok végzése  
 Napközben egyre fokozódik  
 Időjárás 
 Ruhával való érintkezés  
 Köhögés/tüsszentés  
 Nincs összefüggésben semmivel 
 Egyéb:_____________________________________________________________________________ 

 
 
Válaszoljon a következő kérdésekre,ha még mindig vannak menstruációs periódusai: 
Ciklusa erőssége:  Enyhe  Közepes erősségű  Erős vérzés  Nagyon erős vérzés 
Hány nap telik el 2 menstruációja között?____________ 
Hány napig tart a menstruációja?___________________ 
Mikor volt a legutóbbi menstruációja?_____________________________________________ 
Vannak fájdalmai a ciklusok során?  Igen  Nem 
Akkor kezdődik a fájdalma,amikor elkezd menstruálni?  Igen  Nem 
A menstruációja előtt elkezdődnek a fájdalmai?  Igen  Nem 
Rendszeresek a ciklusai?  Igen  Nem 
 
 
 
Az alábbi szavak a fájdalom jellegét írják le . Tegyen jelölést   abba az oszlopba, amelyik legjobban jellemzi a műtét után 
még meglévő fájdalmának mértékét. Csak azon sorokba tegyen jelölést, amelyik jellemző az Ön fájdalmára! 
 
Milyen típusú a fájdalma? 
Típus:                         Nincs                                 Enyhe                                Közepes                                Erős   
Lüktető                        O                                          O                                          O                                       O 
Nyilaló                         O                                          O                                          O                                       O 
Szúró                            O                                          O                                          O                                       O 
Éles                              O                                          O                                           O                                       O 
Görcsös                        O                                          O                                           O                                       O                  
Gyötrő                          O                                          O                                           O                                       O                  
Meleg-égető                 O                                          O                                           O                                       O 
Fájó-sajgó                     O                                         O                                            O                                       O 
Heves                           O                                          O                                            O                                       O 
Érzékeny                      O                                          O                                            O                                       O 
Hasító                           O                                          O                                            O                                       O 
Fárasztó-kimerítő         O                                          O                                            O                                       O 
Émelyítő                       O                                          O                                            O                                       O  
Félelmetes                    O                                           O                                           O                                       O                      
Kegyetlen                     O                                           O                                           O                                       O                   
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Általánosságban,hogyan vélekedik egészségi állapotáról:  
 Kiváló  Nagyon jó  Jó  Elfogadható  Gyenge 

 
 
Összehasonlítva a műtét utáni állapotával, hogyan jellemezné jelenlegi állapotát? 
 Sokkal jobb most,mint műtét előtt volt 
 Kissé roszabb most,mint műtét előtt volt 
 Kissé jobb,mint műtét előtt volt 
 Sokkal roszabb,mint műtét előtt volt 
 Körülbelül ugyanolyan,mint műtét előtt volt 

O     Egyéb:_______________________________________________________________________ 
 
A következő tételek az Ön napi aktivitásainak lehetséges felsorolásai: 
Az Ön műtét utáni egészségi állapota korlátozza Önt valamely tevékenység végzéséban? Jelölje X-el a megfelelő oszlopban! 
                                                                             Igen,jelentősen         Igen,kissé        Nem        Egyáltalán nem 
Sok energiát igénylő tevékenységek, 
mint pl:kimerítő sportok, 
nehéz tárgyak emelése,futás,kocogás…stb…     ___________           ________        _____        ___________ 
Egyszerű tevékenységek,mint pl: 
porszívózás,mosogatás,fűnyírás…stb…              ___________           ________        ______      ___________ 
Élelmiszeráru cipelése,emelése                            ___________          _________      _______    ____________ 
Lépcsőzés több emelet magasságra                     ____________         _________       ______     ____________ 
Lépcsőzés egy emeletnyi magasságra                 ____________         _________       _______    ____________ 
Lehajlás,térdelés,guggolás                                  ____________          _________      _______     ____________ 
Sétálás több,mint egy kilométernyi távra            ____________          _________      _______     ____________ 
Sétálás több háztömbnyire                                   ____________         _________       _______     ____________ 
Sétálás egy háztömbnyi távolságra                      ____________          _________      _______     ___________ 
Fürdés,felöltözés                                                  ____________          _________       _______     ___________ 
 
A műtét után eltelt időszakban és azóta, észlelte-e valamelyiket a felsoroltak közül a munkájával, vagy szokásos napi 
tevékenységével kapcsolatosan az egészségi állapota miatt? 
Csökkent az az időmennyiség,amit munkával,vagy házimunkával tudott eltölteni.  Igen  Nem 
Kevesebbet tudott végrehajtani,mint amennyit szeretett volna                                 Igen  Nem 
Gátolta Önt munkájában,vagy egyéb tevékenység végzése közben                          Igen  Nem 
Gondjai voltak  a munkája,vagy a házimunka elvégzéséval(például,nagy erőfezítést igényelt)  Igen  Nem 
 
 
Milyen erősségű testi fájdalmai voltak a műtétet követően mostanáig? 
 Nem voltak  Igen enyhe  Enyhe  Közepes erősségű  Súlyos  Nagyon súlyos 

 
Az elmúlt 4 hétben,hogyan hatott fájdalma a normális napi tevékenységeire (munkájára,és ház körüli tevékenységeire)? 
 Elmúltak a fájdalmaim  Kissé  Közepesen  Nagyon  Jelentősen 

 
 
A következő kérdések arra vonatkoznak, 
hogy hogyan érezte magát az műtét után eltelt időben, egészen mostanáig.  
Mindegyik kérdés mellé azt a választ jelölje 
 meg,amelyik a legjobban illik Önre.                  Mindig               Legtöbbször               Többször               Kevésszer              Soha 
 
Érezte úgy,hogy tele van energiával?                   O                     O                        O                       O                  O 
Ideges volt?                                                           O                     O                        O                       O                  O 
Érezte olyan rosszkedvűnek magát,hogy 
 úgy gondolta semmi sincs,ami felvidítaná?         O                     O                        O                       O                  O  
Érezte úgy,hogy rengeteg energiája van?             O                     O                         O                      O                   O  
Lehangoltnak érezte magát?                                 O                      O                        O                      O                   O 
Kiégettnek érezte magát?                                      O                      O                       O                       O                   O 
Elégedettnek érezte magát?                                   O                      O                       O                       O                   O 
Fáradtnak érezte magát?                                        O                      O                       O                       O                   O 
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Van-e egyéb a fájdalmával kapcsolatban,amit el szeretne mondani,és nem kérdeztünk rá jelenlegi kérdőívben? 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Helyezzen egy X-et az ábrára oda, ahol legerősebben érez még fájdalmat a műtét óta , majd satírozza be az összes többi 
területet, ahol fájdalmat érez. 
 

 
 
 
 
MILYEN KEZELÉST KAPOTT A MŰTÉTJE ÓTA? 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________ 
 
Van-e egyéb,amit le szeretne írni? Ha igen: 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
_________ 
 
 
 
Köszönjük,hogy kitöltötte kérdőívünket! 
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