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1. Roviditések és szinonimak jegyzéke

ACOG = Amerikai Sziilészek és NOgyogyaszok Kollégiuma (American College of
Obstetricians and Gynecologists)

Ancova = Kovariancia Analizis (Analysis of covariance)

AU = arteria uterina

BAQ = Testtudatossag Skala (Body awareness questionnaire)

BAQ-H = Testtudatossag Skala (magyar valtozat)

BMI = testtomeg index (body mass index)

COC = oralis fogamzasgatlo tabletta (continuous oral contraceptive pill)

COX-2 szelektiv NSAID = szelektiv ciklooxigendz 2 gatlé nem szteroid gyulladascsokkentd
DRSP = Problémak sulyossaganak napi nyilvantartasi skaldja (Daily Record of Severity of
Problems)

DSM-5 = Mentalis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyvének o6todik kiadésa
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,5th edition)

EBM = Bizonyitékokon alapul6 orvoslas (Evidence based medicine)

ESR1 = §sztrogénreceptor 1

FDA = Az Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmiszerbiztonsagi és Gyogyszerészeti Hivatala
(Food and Drug Administration)

FSH = tiisz6stimulalé hormon

GABA = gamma-aminovajsav

PGF2alfa = Prosztaglandin F2 alfa

GnRH agonista = gonadotropin felszabaditd hormon agonista

GnRH antagonista = gonadotropin felszabadito an  tagonista

ICS = intervencios csoport

IM = integrativ medicina

ISPDM = Premenstruacidos Zavarok Nemzetkozi Téarsasaga (International Society for
Premenstrual Disorders)

KCS = kontroll csoport

LNG = levonorgesztrel

LNG-IUD = Levonorgestrelt felszabadité méhen beliili eszk6zok

NA = nincs adat

NSAID = nem szteroid gyulladascsokkentd



NRS = Numerikus értékelési skala (numeric rating scale)

PD = primaer dysmenorrhoea

PG = prosztaglandin

PGE2 = prosztaglandin E2

Pl = pulzatilitasi index

PID = kismedencei gyulladasos betegség (pelvic inflammatory disease)

PMDD = premenstrualis dysphorias zavar (premenstrual dysphoric disease)

PMS = premenstrualis szindréma

PRISM = Menstruacios tiinetek hatasanak és sulyossaganak prospektiv kérddive (Prospective
Record of the Impact and Severity of Menstrual symptoms)

RCOG = Sziilészek és Nogyodgyaszok Kirdlyi Kollégiuma (Royal College of Obstetricians and
Gynecologists)

SSRI = szelektiv szerotonin reuptake gatldo gyogyszer

SNRI = szerotonin-noradrenalin visszavétel gatld gyogyszer

SZD = szekunder dysmenorrhoea

TENS = Transzkutan elektromos idegstimulacio

TNFa = Tumor necrosis faktor o

TSH = pajzsmirigystimulalé hormon;

VTE = vénas tromboembolia

WHO = Egészségiigyi Vilagszervezet



2. Bevezetés

Az Aviva tornat, mint intervenciés moddszert a vele kapcsolatos pozitiv empirikus
tapasztalatok miatt valasztottuk a kutatas targyaul. A 24 éve tarté ndgyodgyaszati munkam soran
a tapasztalatok megfigyelésként gyliltek 6ssze. A célunk az volt, hogy ezt az Aviva tornaval
kapcsolatos megfigyelést tdmasszuk ald a menstrudcios fajdalomszint és a testtudatossag
valtozasanak tudomanyos kutatasaval a primaer dysmenorrhoeaban (PD-ben) szenvedd néknél,
a vilagon az els6 alkalommal. Sokszor kiilon entitasnak tartjak a premenstrualis szindromat
(PMS-t) és PD-t, annak ellenére, hogy egyiittesen el6fordulasukat mar 1995-ben Bancroft
hangsulyozta [1], valamint azéta szamos cikk vizsgalta az egyiittes megjelenésiiket, az
¢letmindségre gyakorolt negativ hatasukat [2-7]. Ezért tanulmanyunkban a PMS okozta
magatartasi tiinetek valtozasat is vizsgalatuk, olyan résztvevoknél, akik PD-ben is szenvedtek.
Kutatdsunkban a Sportorvoslds Amerikai Szakkollégiumanak (American College of Sports
tervezett és strukturalt ismétlodé mozgasok alkalmazasa jellemez a fizikai erénlét ndvelése
vagy fenntartasa érdekében" [8, 9], ami magaba foglalja az enyhe és kozepes intenzitash

testmozgast is.
3. Integrativ medicina

Az integrativ medicina (IM) a komplementer és alternativ medicinat 6tvozi a
konvencionalis orvosléssal, beleértve az akupunktirat, a hipnoterapiat, a masszazsterapiat, a
testmozgast, a tdplalkozast, a stresszkezelést €s mas nem gyodgyszeres modszereket, a kronikus
betegségek megeldzése €s kezelése ceéljabol. Ezek koziil a fizikai aktivitas (testmozgas) az
integrativ medicina kdzponti koncepcidja, az egészség megdrzéséhez és a betegségek elleni
kiizdelemhez a mai modern korban [10]. A fizikai inaktivitas (mozgashiany) az egyik {6 oka a
kronikus betegségeknek és karos a fizikai, a mentalis egészségre és a jollétre is [11].

A Pécsi Tudomanyegyetemen az orszag elsd €s idaig egyetlen orvosegyetemi Integrativ
Medicina Tanszéke miikodik, Dr. med.habil. Széke Henrik PhD vezetésével. A tanszék célja,
hogy az orvosok gyogyitd figyelmét a hozzdjuk fordulé beteg emberre iranyitsa, és a
konvencionalis orvosi terapias lehetdségéket bovitse. Az IM elfogadasa a vilagon mindenhol a
lelkesedés és a szkepticizmus kozott helyezkedik el. A két véglet kozott van egy kozéput, a

kiilonbozé szempontokat figyelembe vevd, kiegyensulyozott allaspont. Az IM a betegség



kezelésétol az egészség megteremtéséhez vezetd szemléletet koveti. Igyekszik felhasznalni a
szervezet Ongyogyitdé mechanizmusait, amelyek pl. a rendszeres testmozgas kapcsan
jelentkeznek. Az IM klinikai kutatasait a Bizonyitékokon alapuld orvoslas (Evidence Based
Medicine) szempontjabol nézve gyakran modszertani hianyossagok jellemzik, pl. a nagyszami
vak (kettés) randomizalas, mely az individualizalt mindennapi gydgyitasban etikailag gyakran
nem kivitelezhetd. Ez azonban nem jelenti, hogy az IM objektiven értékelhetd szisztematikus
adatok hidnyaban ne lenne hatékony. Az USA-ban a National Institutes of Health kézponti
szervezetén beliil, kiilon centrum foglalkozik az IM szerteagazd kérdéseivel [12]. Az IM
hangstlyozza a gy6gyité és a paciens kdzotti kapesolat fontossagat. Az egész embert tartja szem
elott, bizonyitékokra €pit, az optimalis egészség és gyodgyulas érdekében minden elfogadhatd

terapias megkozelitést, egészségmegdrzo eljarast és modszert alkalmaz [13].

4. Az Aviva torna leirasa

A kutatasba torténd belépéskor az intervencios csoport (ICS) résztvevoi 4 oras
képzésben részesililtek a hazai Aviva Alapitvany altal kiképzett oktatotol. A cél az volt, hogy
megtanuljdk az Aviva-torna mozgés intervencids programot. Ezek a gyakorlatok kiilonbéznek
az altalanos testmozgas gyakorlatoktol pl. a tarazastol, futastol vagy iszastol. Az Aviva torna
Osszesen 19, zenével kisért gyakorlatbol allt [14-16], amelyeket hetente kétszer végeztek
csoportokban egy szakképzett oktatd feliigyelete mellett Budapesten. A gyakorlatok gondosan
strukturdlt, intenziv és mddszeres mozgassorozatok sorozata volt, beleértve egy 5 perces, 6
részbdl allo bemelegitd gyakorlatot a beavatkozas elején és 5 perces, 7 részbdl allo levezetd
gyakorlatot a torna végén. A mozgas intervencids program 30 percig tartott. A 19 gyakorlat
ko6z6tt nem volt sziinet - a résztvevok folyamatosan gyakoroltak.

A gyakorlatok tobbségét allo helyzetben egymas utan végezték az ICS-ben résztvevd
tornazok. A gyakorlatok koz¢ tartoztak kiilonboz6 oldal-, kereszt-, elére- és hatralépések; elére-
hatra és jobbra-balra mozgasok; a felsétest vagy az egész torzs forgatasa; elére- és hatrahajlas
egyenes labakkal; eldre- €s hatrahajlas hajlitott térdekkel; oldalra ddlés; karokkal végzett
korkords mozgasok; a vallak nyujtasa és forgatdsa; a vallak €s a karok jobbra €s balra csavarasa
(mikdzben a fej és csipd eldre néz); labujjakra emelkedés €s az egyensuly megtartdsa; guggolo
¢s felallo mozgasok; a labak eldre és oldalra lenditése; a csipd oldalra és eldre billentése; a csipd
oldalra forditasa, mikozben a térdek behajlitva voltak; a térdek mellkashoz htizasa, majd ragés

¢és a térdek tjboli felhuzésa valtott 1abakkal; mélyen guggolasban Iépkedés, mikozben az egyik



kar eldre, a masik hatrafelé lendiil; a jobb lab eldre 1épése és behajlitasa; bal térd behajlitasa
elére 1épés nélkiil és medence billentése, majd a bal térd kinyujtasa (a jobb 1ab végig behajlitva
marad); elérehajlas, mikozben oldalra kilépés, eldszor a jobb labbal, majd forditva a bal labbal.
Az ICS-ben résztvevéd tornazok a gyakorlatok egy részét 1ilé helyzetben folyamatosan és
egymads utan végezték. Ezek a gyakorlatok a kdvetkezdk voltak: a labak nytjtasa, hatrahtizésa,
majd a labak oldalra hozasa és nyujtasa, majd labvaltas és a gyakorlat megismétlése; a labak
hajlitasa és a labak el6re nyujtasa, majd a labak 45 fokos felemelése, ¢ helyzet megtartasa 4-ig
szamolva, a térdek mellkashoz huizasa ¢s elore dolés egyenes labakra. A gyakorlatok egy részét
hanyatt fekvésben végezték, folyamatosan és egymas utan ismételve az egyes gyakorlatokat:
haton fekvés, a labak kinyujtdsa a mennyezet fel¢, a labak leengedése ¢és 45 fokban vald
megallds, majd a labak Ujboli leengedése, a padlotdl 5 cm-re vald megallas és a sarkak
dobbantassal torténd leengedése; haton fekvés, a térdek mellkashoz szoritdsa a kezekkel és a
farizmok Osszeszoritasa, majd lazitas. A gyakorlatok egy részét hason fekvd helyzetben
végezték, az egyes gyakorlatokat folyamatosan és egymas utan ismételve: arccal lefelé fekvés,
a farizmok Osszeszoritasa és a jobb lab felemelése, ezt 4-ig tartva, majd a gyakorlatot a bal
labbal, majd mindkét 1abbal egyiitt ismételve.

A gyakorlatokat az ICS résztvevoéi a vizsgélati idoszak alatt hetente kétszer végezték el,
fiiggetlentil a menstruécios ciklus napjatol és fazisatol. A vizsgalati idészak alatt az ICS-be és
a kontroll csoportba (KCS) tartozo néket megkértiik, hogy ne szedjenek semmilyen gyogyszert,
beleértve a fajdalomesillapitokat is. A KCS alanyok nem vettek részt semmilyen
mozgasintervencioban (pl. futas, Giszas, joga) a kutatas ideje alatt.

Az Aviva egyszerli mdodszer segédanyagot az otthoni gyakorldshoz cimii 6sszefoglalot,

az Aviva Alapitvany hozzajarulasaval hasznaljuk fel (Fiiggelék 17.5.).

10



5. Célkitiizések, hipotézisek

Célkitiizések:

--------

........

Osszefoglalasa.

A konnyen megtanulhatd, egyediil otthon is gyakorolhato és alacsony koltségekkel jarod
Aviva torna bemutatésa.

Az Aviva torna hatasat a vilagon els6 alkalommal vizsgalni objektiv (ultrahangos
aramlasmérés) és szubjektiv (validalt kérdéivek) modszerekkel, tobb menstruaciods
cikluson at azoknal a PMS-ben vagy PD-ben szenvedd ICS résztvevoknél, akik vallaljak
a torna megtanuldsat és gyakorlasat. Az ICS az eredményeit Osszevetni a KCS
eredményeivel.

Az Aviva torna intenzitdsanak ellendrzése a gyakorlas utan vizsgalva, onbevallasos
alapon.

Az Aviva torna pszichologial hatasanak elemzése a testtudatossagot vizsgalva.

Az Aviva torna rendszeres gyakorlasaval 6sszefiiggd adherencia ellenérzése.

Hipotézisek:

Azt feltételezziik, hogy:

1.

az ICS-ben és KCS-ban szignifikansan eltér a PMS altal kivaltott magatartéasi allapot
mértéke kettd menstruaciods ciklusnyi periddust vizsgalva;

az Aviva torna hatasara az ICS-ben az arteria uterinak (AU-k) PI értékei szignifikansan
emelkednek a KCS-hoz képest;

szignifikans kiilonbség igazolhaté az ICS és a KCS kozott az AU-K Pl értékei és a
Numerikus Ertékelési Skalaval (NRS) mért menstruacios fajdalom tekintetében;
szignifikans kiilonbség igazolhaté a menstruacios fajdalom NRS-el mért szintjében az

ICS ¢és a KCS kozott, és hogy ez a valtozas az ICS-ben kedvezdbb lesz;
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5. az Aviva tornat kovetden az ICS résztvevoi altal a Borg skalan regisztralt fizikai
erofeszités mértéke és a 2. és 3. menstrudcios ciklus menstruacios fajdalmanak
csokkenése kozott a korrelacid szignifikans;

6. szignifikans kiilonbség lesz az ICS ¢és a KCS kozott a BAQ-H (Testtudatossag Skala-

magyar valtozat) kiilonb6zo alskalai tekintetében.

6. Primaer dysmenorrheoa

6.1. Epidemiologia

A PD egy olyan, havonta a menstruacioval jelentkezd méh eredetli fajdalmas allapot a
reprodukcios életszakaszban, mely mogott patologias allapot nem diagnosztizalhatd [17,18].
Epidemiologiai vizsgalatok kimutattdk, hogy a PD az egyik leggyakoribb probléma mind a
serdiil6 lanyok, mind a reproduktiv kort feln6tt nék korében [19]. Sok né normalisnak és
elfogadhatonak gondolja a fajdalmas menstruaciot [17]. A PD jellemz6en a menarche utan
harom évvel kezdddik, az ovulacids ciklusok beindulasa utan, azonban barmikor kialakulhat a
reproduktiv évek alatt [20]. A PD-vel ellentétben a szekunder dysmenorrhoea (SZD) mogott
patoldgia igazolhatd, tobbek kdzott endometridzissal, midmaval vagy kismedencei gyulladdsos
betegséggel (PID) all Gsszefiiggésben [18]. A PD eldfordulasa az életkor el6rehaladtaval
csokken, mig a SZD éltalaban az élet késobbi szakaszaban kezdddik, sokszor korreldl az
alapbetegség, példaul az endometriozis kialakulasaval, idével rosszabbodik, és javul a kivalto
ok kezelésével vagy megsziintetésével [21, 22].

A reproduktiv kortt magyar nék korében a PD prevalenciajara vonatkoz6 magyarorszagi
adatok igen korlatozottak. Egy 2005-ben publikalt magyar epidemiologiai vizsgalatban a
kérdbives felmérésre valaszoldo 2337 serdiild lany koziil 1852 szamolt be fajdalmas
menstruaciorol (79,2%) [23]. Osszességében ezek a lanyok 30%-a enyhe, mig 67%-uk nagyon
erdsnek és kellemetlennek irta le a tlineteket. Egy szisztematikus attekintés és metaanalizis
soran a dysmenorrhoea el6fordulasi gyakorisaga 71,1% volt [24]. Az elemzés soran 38
kiilonboz6 orszagbol szarmazd, tobb mint 21 000 fiatal nét bevono tanulmanyokat vizsgaltak.
Ez a kutatas kimutatta a dysmenorrhea jelentds hatasat a tanulmanyokra: a résztvevok 20,1%-

a szamolt be arrol, hogy dysmenorrhea miatt hianyzott az iskolabol vagy az egyetemrdl, és
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40,9%-a szdmolt be arrdl, hogy az osztalytermi teljesitményt vagy a koncentracidt negativan
befolyasolta [24]. A fajdalom sulyossaga az enyhétdl a stlyosig terjed. Becslések szerint a PD
stlyos tiinetei vilagszerte a menstrualdé noék 10-25%-at érintik [25, 26], ami a n6k 10%-anak
munkaképtelenségét eredményezi [27]. A PD nemcsak jelentés negativ hatassal van az egyén
¢letmingségére, fizikai, pszichologiai és érzelmi szempontokbdl [27, 28], hanem csdkkenti a
részvételt a tarsadalmi és sport tevékenységekben is [29]. Tovabba PD soran megvaltozik a
fajdalom érzékelkelés és alvaszavarok is kialakulhatnak [30]. Koriilbeliil a n6k egy harmada
keres fel a panaszai miatt orvosi ellatast [31]. Altalanossagban jellemzd, hogy PD
aluldiagnosztizalt és alulkezelt, ami hangsulyozza annak fontossagat, hogy az orvosok szamara
minél tobb, a diagnosztikat s terapiat segiti informéacié véaljon elérhetéveé.

A fajdalmas menstruacid tarsadalompolitikai jelentdsége nagy, mert a ndk koriilbeliil
30%-a szed rendszeresen fajdalomcsillapitokat, és 20%-uk esetenként legalabb 3 oOras
agynyugalmat igényel [32]. 2017-ben Rencz és munkatarsai egy magyarorszagi tanulmanyt
végeztek, amelyben sulyos és enyhe PD esetén vizsgaltdk az egészséggel kapcsolatos
¢letmindség értékeit, 10 éves iddszakaszban az iddalku (time trade-off) és fizetési hajlandosagi
metodusok segitségével [25]. 1836, a PD kritériumainak megfeleld résztvevot vizsgaltak, akiket
egy 2015-6s orszagos internetes felmérésre valaszt adok koziil kényelmi mintavételi modszerrel
(convience sampling) valasztottak ki. A  résztvevok 70%-a szamolt be a
munkajara/tanulmanyaira és tarsadalmi tevékenységeire gyakorolt negativ hatasrol, 16%-uk
pedig extrém hatasrol tett emlitést. A mindséggel korrigalt életév-veszteség a kronikus
migrénhez, az asztmahoz és az 1-es tipust cukorbetegséghez volt hasonlo. 2021-ben egy
magyar szisztematikus irodalomi attekintés 9 magyar kozleményt elemzett, amelyek 6sszesen
7 kronikus betegségben (Crohn-betegség, iddskori macula degeneratio, kronikus migrén,
pemphigus, psoriasis, PD és rheumatoid arthritis) 23 egészségi allapot hasznossagat hataroztak
meg. Az egyes allapotok hasznossaganak atlaga 0,34 (kezeletlen pemphigus vulgaris) és 0,94
(enyhe PD) kozott valtozott. Az 1idéalku modszer alkalmazésat javasoltak tovabbi kronikus
allapotokban 1is, hogy eldsegits€k a magyar tarsadalom és a betegek preferencidin alapul6

egészségligyi technologiakkal kapcsolatos finanszirozoi dontéshozatalt [33].
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6.2. Etiologia

A menstruacid kezdetén az endometrium levalasabol felszabaduld prosztaglandinok
jelentds szerepet jatszanak a méhosszehuzodéasok kivaltdsaban. A prosztaglandin E2 ¢és a
prosztaglandin F2 alfa koncentracioja a menstruécids vérben €s az endometriumban emelkedett
a PD-ben szenvedd betegeknél az egészségesekhez képest [18, 34, 35,]. Pozitiv korrelaciot
mutattak ki az endometrialis prosztaglandin (PG) szintek és a fajdalom sulyossaga kozott [36].
A PGF2a az idegrostok receptorainak szenzitizalasaval a fajdalomérzet kiiszobét is csokkenti
[36, 37]. Ugyanakkor az endometriumban és a menstrudcios vérben a pro-inflammatorikus
cytokinek, mint a TNFa, interleukin-6 [38-40], a leukotriének (pl. leukotriénck C4, D4),
valamint a nitrogén-oxid termelésének megvaltozdsa, mind a myometrium tovabbi
Osszehtizodéasat, mind a méh erek, koztiik a méharterioldk vazokonstrikcidjat eredményezi.
Mindegyik el6bb emlitett hatdsmechanizmus hipoxiat és ischemiat okoz, ami a PD-ben
szenvedo6 betegeknél fajdalomhoz vezet. A koordinalatlan myometrium 6sszehuzodasok, nagy
gyakorisaggal jelentkeznek (10 percenként tobb mint négy-6t), gyakran emelkedett
alaptonusbol indulnak ki (t6bb mint 10 Hgmm), és magas méhen beliilli nyomast
eredményeznek (gyakran tobb mint 150-180 mm Hgmm) [41]. Amikor a méhiiri nyomas
meghaladja az arteria uterina nyomasértékét, méhben iszkémia/ ischemia alakul ki. Ennek
kovetkeztében anaerob kornyezetben anyagcesere termékek halmozodnak fel, amelyek
stimuldljak a C tipust fajdalomérzd neuronokat, ami végiil dysmenorrhoedt eredményez.
A PD-s ndknél a vizsgalatok cs6kkent paraszimpatikus tonust igazoltak, a lutealis fazisban ¢€s
a menses alatt is egészséges nékhoz képest [42, 43].

Mas kronikus fajdaloméllapotokhoz hasonléan a stilyos dysmenorrhoedhoz hozzajarul
a generalizalt hiperalgesia, a centralis szenzitizacion at. Egy 2023-ban végzett 60 {6t vizsgalod
tanulmanyban a kutatdk alacsonyabb fajdalomkiiszobrél (pl. a hason, a csipdn) és a menstrudciod
alatt megnagyobbodott fajdalomeloszlasi teriiletekrdl szamoltak be a stlyos dysmenorrhoeaban
szenvedd résztvevOknél az enyhe dysmenorrheas betegekhez €s az egészséges ndkhoz képest
[44]. A kiilonbdzé hatasmechanizmusok altal megnovekedett méhiiri nyomas kovetkezménye
hiivelyi ultrahangos vizsgéalatokkal kimutathat6. Ezek a kutatdsok azt talaltdk, hogy a
menstrudcid alatt emelkedett az arteria uterindk Doppler indexe (azaz a méh artéridinak
nagyobb a vérdramlassal szembeni ellendllasa) a PD-ben szenvedd ndkben az egészséges

n6khoz képest [45-48].
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A vasopressin mellett a progeszteron hormon szerepét tobb kutato is felvetette [8, 79,
49, 50]. A menstruacios ciklus lutedlis fazisaban az alacsony progeszteron szérum szint mellett
a PG-k fokozott termelésérdl szamoltak be kiilonb6zo6 kutatok, a progeszteron szint és PG szint
kozti forditott kapcsolatot feltételezve [19, 51]. Wang ¢és mtsai [52] leirtdk, hogy a
pszichoszocidlis stressz esetén a hipotalamusz—hipofizis—mellékvese tengely tartds
tulmiikodése ovuléacios diszfunkciot okozhat, ami a progeszteron hormon hianyzo hatdsan
keresztiil kihat a PG-k tevékenységére. A proinflammatorikus cytokinek szintjének stressz
hatasara vald megemelkedését is Osszefoglald tanulmanyok leirtak mar régota [53, 54].
Ezenkiviil a stressz hatdsara ndvekedhet a szimpatikus idegrendszer reaktivitdsa, ami
fokozhatja a myometrium kontrakcidés képességét és fokozza a fajdalmat [55]. A
pszichoszocidlis stressz szerepét egy 2007-s magyar kutatds is vizsgalta [32], melyben az
egészséges kontrollhoz képest a panaszos csoportban szignifikdnsan alacsonyabb munkatarsi
tdmogatas ¢€s munkahelyi biztonsag volt a jellemzd. A kutatdsban végzett regresszios
elemzésekben az életkor, az iskolai végzettség, a gyermektelenség, a dohanyzas, a testtomeg
index, valamint az el6zd évi ndgyogyaszati kezelések hatdsdnak figyelembevétele utan is
forditott dsszefliggést mutattak ki a stlyos dysmenorrhoea és a munkatarsi tarsas tdmogatas
hidnya, illetve a munkaval kapcsolatos biztonsagérzet kozott. Az eredmények felhivjak a
figyelmet arra, hogy a munkahelyi stressz hatassal lehet a stilyos dysmenorrhoea kialakulasara
¢s/vagy fenntartisara. A magas munkastressz novelheti a dohdnyzds, a talzott
alkoholfogyasztas mértékét, fokozza a fizikai aktivitas csokkenésének az esélyét, melyeknek a
menstruacios fajdalmakkal valé kapcsolatat korabban mar kimutattak [32].

Elemzések szerint a negativ életesemények [56] szintén hozzajarulhatnak a

menstrudcios fijdalmak kialakulasahoz és fennmaradédsahoz.

Kockazati tényezok

Nemcsak a dohanyzas [57], beleérte a passziv dohanyzast is [58], az alkohol fogyasztas
[59] fokozzak a PD mértékét, hanem a csaladi, parkapcsolati problémak és a szocialis tamogato
1égkor hianya is [60]. A kiilonb6z6 hangulati zavarok [61] és a fajdalom iranti talérzékenység
IS [19] gyakran tarsul PD-vel. A PD-vel 6sszefiiggésbe hozhato tovabbi kockazati tényezok
kozé tartoznak a fiatalabb életkor (kiilonosen a serdiild életszakasz), és a stressz, beleértve a
munkahelyi stresszt is [32, 57, 36]. Tovabba kis mértékii csaladi hajlamot is kimutattak a PD-

vel kapcsolatos kutatasok [57]. Az obezitas és a menstruacios fajdalom kozott is talaltak
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Osszefiiggést. Viszont a kockazat csokkenése a hormondlis fogamzasgatlok hasznalataval, a

magasabb paritassal és az elsd sziiléskor betoltott fiatalabb életkorral, is 0sszefiigg [57].

6.3. Diagndzis

A PD diagnézisanak feléllitasaban részletes anamnézis, ndgyodgyaszati, labor, képalkotd
¢s laparoszkdpias vizsgalatok johetnek szoba.

Az Amerikai Szilészek és Nogyogyaszok Kollégiumanak (ACOG) 760. szamu
iranyelve alapjan a PD kizarason alapuld diagnozis, amely felallitasahoz részletes altalanos
(pl.rendszeresen szedett gyogyszerek, kronikus testi és mentalis betegségek, élvezeti szerek
hasznalata, kronikus fajdalom szindromak) és ndgydgyaszati (pl. a menstruacids fajdalom
jellemzdirdl és sulyossagardl, a naponta hasznalt féjdalomcsillapitok tipusarol és
mennyiségérol, a szexualis uton terjedd fertdzések jeleirdl, a rendellenes pre- vagy
postmenstrualis vérzésrdl, a diszpareunia vagy disschezia jelenlétérdl), csaladi ¢és
pszichoszocialis anamnézis sziikséges [37]. Anamnesztikusan fontos szempont még, hogy a
menstrudcios fajdalom sulyossaganak progresszidja jelen van e, tovabba a korabbi gyogyszeres
kezelések sikeresek voltak e (pl. nem szteroid gyulladas csokkentd -NSAID- vagy hormonalis
fogamzasgatlo készitmények).

A kozépvonalbeli, elsésorban az alhasra és a szuprapubikus régiora lokalizalt PD-vel
Osszefliggd fajdalom jellemzdje, hogy altaldban gorcsds és idOszakosan intenziv, de lehet
folyamatos, tompa fajdalom is. A fajdalom jellemzden egy-két nappal a menstruacios vérzés
elétt vagy annak megindulasaval kezdddik, majd 12-72 o6ra alatt, a csucspontot kdvetden,
fokozatosan csokken. Visszatérd jellegli fajdalom, amely, ha nem is minden menstruacios
ciklusban, de gyakran el6fordul. Tovabba az olyan fajdalom, amely allandd, a ciklus soran nem
valtozik, vagy nem fiigg 0ssze a menstruacid6 megindulasaval, valoszinlileg nem PD. Az
egyoldali alhasi fajdalom, petefészek cystara vagy mas patologiara utalhat [62]. A PD-hoz
kiilonb6z6 fizikai tiinetek is tarsulhatnak, pl. hat-,comb-,fejfajas, hasmenés, hanyinger és
hanyas, faradtsag, altalanos rossz kozérzet [63].

Az ACOG 760. szamu iranyelve szerint, ha az anamnézisben csak a PD-re utalo tiinetek
vannak, a négyogyaszati és hiivelyi ultrahangvizsgalat nem sziikséges [37]. A kanadai szakmai
iranyelv ajanlasai alapjan a ndgyodgyaszati és hiivelyi ultrahangvizsgalat nem sziikséges a
szexualisan nem aktiv serdiil6knél, akiknél a kortorténet csak PD-re utal [36]. Ha a kortorténet

alapjan SZD-re vagy mas differencial diagnosztikai patoldgidra meriil fel a gyant, akkor
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négyogyaszati és hiivelyi ultrahangvizsgalat sziikséges. A SZD egyik leggyakoribb oka az
endometridzis, mely becslések szerint a vilagon a reproduktiv korti nék 10%-t érinti [64, 65].
A SZD-s betegekben a kismedencei tapintasos vizsgalat soran a kovetkezok is el6fordulhatnak:
az uteroszakralis szalag rendellenességei, a méhnyak oldaliranyt elmozdulasa, endometrioma
okozta petefészek megnagyobbodds. Ellendrizni kell még a méh, a méhnyak, és a hiively a
velesziiletett rendellenességeit is. Szeméremtesti visszerek kismedencei pangasos szindroma
lehetéségére hivhatjak fel a figyelmet.

A PD diagnosztikai kivizsgalasaban a laboratoriumi vagy a képalkotd vizsgalatok
eltérés nélkiiliek. Ha SZD gyantija mertil fel, akkor a feltételezett kivalto etiologidra iranyuld
laboratoriumi vizsgalatokat kell elvégezni. A nemi betegségek sziirésének keretein beliil a
méhszajbol gonorrhoea és a chlamydia vizsgalat minden méhnyakgyulladasra vagy PID-re
gyanus betegnél is javasolt.

Az SZD kivizsgalasban szdba jonnek a képalkoto vizsgalatok (hasi, hiivelyi ultrahang
¢s MR vizsgalat) illetve a laparoszkopia is, ha kismedencei betegség gyantja meriil fel, ha
hormonalis fogamzasgatlassal vagy NSAID kezelésre a PD tiinetei nem javulnak.

A konnyen elérhetd ultrahangvizsgalat igen hasznos az adnexalis képletek (pl.
endometrioma, petefészekciszta, -tdlyog,-tumor, hematometra, hydrosalpinx), mioma ¢s méh
fejlodési anomaliak kimutatasara, de csak mérsékelten érzékeny az adenomyosis
diagnosztikdjaban, tovabba csak korlatozottan alkalmas a peritonedlis endometridzis képletek
¢és Osszenovések detektalasara.

A diagnosztikus laparoszkopianak szerepe pl. az endometriozis €s a kronikus
kismedencei fajdalom diagnosztikdjaban €s kezelésében van. A SZD esetén a magneses
rezonancia képalkotds vagy a komputertomografia szerepe korlatozott, a differenciél
diagnosztikdban lehet hasznos.

A PD-t differencidl diagnosztikailag a SZD-n kiviil meg kell kiilonbdztetni tovabbi
betegségektdl 1is: divertikulitisz, gyulladdsos bélbetegségek, irritabilis bél szindréma,
interstitialis higyholyaggyulladas, hangulati zavarok, miofascidlis fajdalom, PID, kronikus
kismedencei fajdalom szindroma (pelvic pain). Ez elébb felsoroltak betegségek tiinetei
fennallhatnak az egész menstrudcids ciklus alatt, azonban rosszabbodhatnak a menstruacid

idején [19, 36].
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6.4. Terapia

6.4.1. A gyégyszermentes fajdalomcsillapito terapia lehetéségei

A terapia célja a fajdalom megfeleld enyhitése, az individudlis kiilonbségeket is
figyelembe véve, mivel a fajdalom kiiszob mértéke, a fajdalommal valo megkiizdés képessége
a PD-s nok kozott eltérd. A fajdalomesillapitasnak legalabb olyan mértékiinek kell lennie, hogy
a nok a csaladi, tanulmanyi és munkahelyi feladataikat el tudjak latni a mindennapokban [66,
67]. A PD kezelése empirikusan is megkezdhetd. Ha a tiinetek nem reagalnak kell6képpen a
kezelésekre, javasolt a SZD okainak kivizsgéladsa laboratoriumi-, képalkotd vizsgalatok és
ritkabban laparoszkdpia segitségével.

Tekintettel a PD és mas kronikus fajdalomallapotok kozotti 6sszefiiggésekre, a PD korai
¢és hatékony kezelése fontosabb, mint azt korabban feltételezték [68]. A PD egy rizikofaktora
tobbek kozott a holyagfajdalom szindromanak is [42, 69]. A PD terapias eredményei eltérd
hatékonysaguak, a nék jelentds szazaléka szamolt be az orvosi kezelések hatastalansagarol [68].
A PD-s betegek koriilbeliil 20 szazaléka nem javul az NSAID-terapiara [20]. Kiilonboz6
kutatdsok azt taldltdk, hogy a ndk aktivan veszik igénybe a gydgyszermentes, az
¢letmddvaltassal 0sszefliggd terapias lehetségeket és az IM modszereit, pl. a rendszeres fizikai
testmozgast, menstruacios tiineteik enyhitésére [4, 70, 35].

A gyogyszermentes fajdalomcsillapitas formai kozé tartozik még a fizikai testmozgéson
kiviil az alhasi meleg borogatas okozta héhatas is, melyek hatékony 6nkezelési stratégiak a PD
kezelésére. Egy szisztematikus irodalmi attekintés és metaanalizis szerint [71] hasznos
alternativai lehetnek fajdalomcsillapito gyogyszereknek, kiilondsen azoknal a néknél, akik nem
reagalnak a fajdalomcsillapitokra. Randomizalt vizsgalatok szerint az alhasi meleg borogatas
héhatésa hatékony volt a PD-s fajdalom enyhitésére [72]. Ez a terapids modszer hatékonyabb
volt, mint a paracetamol per os alkalmazasa [72], ugyanakkor hasonl6 hatékonysagl volt, mint
az ibuprofén per os szedése [73]. Azonban a nék tobbsége csak korlatozottan tudja az alhasi
meleg borogatast hasznalni, a munkahelyi és csalad feladatok ellatasa mellett. A per os szedhetd
gyogyszerek bevétele altaldban egyszeriibb. Ugyanakkor az alhasi meleg borogatds olcso,
konnyen elérhetd és mellékhatasok nélkiili Onterapia, mig a koltséges gyogyszeres terapianak
lehetnek mellékhatasai, €s nem kivanatos gyogyszerkolcsonhatasok is felléphetnek. Tovabba
egyes megfigyelések szerint az alhasi meleg borogatds haszndlata javithatja mas kezelések

hatékonysagat is [74].
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Nem ismert azonban a PD tiineteinek enyhitésére szolgald testmozgas optimalis
formaja, idétartama és gyakorisaga.

Tovabbi szisztematikus irodalmi attekintések €s metaanalizisek is ajanljak a fizikai
testmozgast, mint Onkezelési stratégiat &és gydgyszermentes terapiat a PD esetében,
hangsulyozva a testmozgas szamos egészségligyi elényét [75, 76]. A kanadai nemzeti iranyelv
a rendszeres testmozgast a PD gyogyszermentes terapidjaként ajanlja, a gyogyszeres
kezelésekkel szemben [36]. Néhany korabbi randomizalt kontrollvizsgalat kimutatta, hogy a
heti haromszori [67] vagy akar heti kétszeri rendszeres testmozgas is csOkkentette a fajdalmat
PD-ben [77,78]. Egy 2018-ban késziilt 11 tanulmanyt feldolgoz6 metaanalizis a fajdalom
intenzitdsdnak és idétartamanak csokkenésérél szamolt be a testmozgas hatdsaként PD-S
betegeknél a kontroll csoportokhoz képest, bar az eredmények heterogenitasa nagy volt [78].
Tovabbi kutatasok, melyek kiilonb6z6 testmozgas tipusokat hasznaltak terdpias modszerkeént,
szintén a PD-s fajdalom id6tartaménak és intenzitdsdnak csokkenésérdl kozoltek adatokat az
egészséges kontroll n6khoz képest [77, 79-83]. Mivel a testmozgas szdmos egészségligyi
elénnyel jar és a kdrosodas kockazata alacsony, a fizikai aktivitas ndvelése mindenképp hasznos

a fajdalom csokkentésére, kiilondsen a mozgasszegény életmodot €16 ndk esetében.

6.4.2. A gyogyszeres fajdalomcsillapité terapia lehetdségei

Elsovonalbeli kezelési lehetoségek

Az elsdvonalbeli empirikus kezelésben a gyogyszeres terapiahoz tartoznak a NSAID-K,
a paracetamol és a hormondlis fogamzasgatlok. Azoknak a betegek, akik nem kivannak
hormonalis fogamzasgatlast igénybe venni, elsd lehetdségként NSAID-okkal torténd kezelés
javasolt. A PD kezelésében az NSAID-ok és a hormonalis fogamzasgatlok hatékonysagat nem
hasonlitottdk 6ssze randomizalt vizsgalatokban. Ha az NSAID kezelés két vagy harom honap
utan nem vezet eredményre, a hormondlis fogamzasgatlokkal torténd kezelés javasolt.
Hasznalhatok azonban forditott sorrendben is az eldbb emlitett készitmények, illetve kiilon-
kiilon hatastalansaguk esetén kombinalhatok is egyidejlileg. Az eredeti diagnozis Gjraértékelése
mindig szoba jon, ha a kombinalt terapidk sem eredményezik a vart fajdalomesillapitd hatast.

Ilyen esetekben tovabbi vizsgalatok javasoltak az SZD kivizsgalas céljabol [68].
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NSAID kezelés

Az NSAID-kal kezelt PD-s betegeknél a tiinetek javulasat igazoltak, parhuzamosan a
myometrium 0sszehuzodasi képességének, a méhiiri nyomasnak és a menstruacios folyadék PG
szintjének csokkenésével [84].

Az NSAID-ok a PD-vel kapcsolatos fajdalmat placebohoz képest hatasosabban kezelik.
Egy 80 vizsgalatot tartalmaz6 5820 paciens adatait elemzd Cochrane metaanalizis arrdl szamolt
be, hogy az NSAID-ok hatékonyabbak a placebonal a PD-ben szenved6 betegek esetében [85].
Az NSAID-ok hasznélata mellett sajnos 0sszeségében 30 %-ban jelentkeztek mellékhatasok,
tobbek kozott gasztrointesztinalis tiinetek, hematologiai eltérések, nephrotoxicitas [85]. Amikor
a NSAID-okat hasonlitottdk Ossze egymassal, kevés bizonyiték volt barmelyik hatdéanyag
elényérol a tobbivel szemben, akar a hatékonysag, akar a biztonsagossag tekintetében [18]. Az
NSAID-ok csoportjai kozé tartoznak a fenamatok (pl. mefenaminsav) és a fenilpropionsav-
szarmazékok (pl. ibuprofén, naproxen), szalicilatok (pl. acetilszilicilsav), oxikamok (pl.
meloxicam) ¢és ecetsav (pl. diklofendk) szarmazékok. Mind a fenamatok, mind a
fenilpropionsav-szarmazékok gatoljak a PG szintézist, azonban fenamatok a PG hatast is
gatoljak.

Az NSAID-ok adagolasat egyéni alapon kell javasolni, egyértelmii szabalyok
nincsenek. A gyogyszeres kezelés akkor a leghatékonyabb, ha 1-2 nappal a menstruacio6 kezdete
elott kezdédik, és a menses els6 2-3 napjan tovabb folytatodik [37]. A gyogyszer étkezéssel
torténd szedése és a folyadékbevitel novelése enyhitheti a gyomor-bélrendszeri és
vesemiikddéssel kapcsolatos karos mellékhatasokat. Ha az egyik NSAID nem nytjt megfeleld
enyhiilést, egy masik szerrel lehet probalkozni. Mivel a tinédzsereknél mar akar 7 napra felirt
opioid gyogyszer is fliggdséget alakithat ki elvonési tiinetekkel, az opioidokat, beleértve a
tramadolt is, nem szabad a menstruacios zavarok kezelésére hasznalni [37]. A leggyakrabban a
hasznalt szerek koz¢ tartozik az ibuprofén. A kezdd dézisa per os 800 mg, majd nyolc dranként
400-800 mg ibuprofén javasolt a tlinetek vagy a menstruacio kezdetétdl napi 2400 mg-0S
maximalis dozisig. Ez az adag a fijdalom mint4zata alapjan két-harom napig folytathato. Ha
nincs a tlinetekben megfeleld javulas két-harom honap alatt, kdvetkezd szerként a fenamat
szarmazek mefenaminsav (kezdetben per os 500 mg, majd hat éranként 250 mg) javasolhato
[37]. Az NSAID gyogyszerek elényei, hogy olcsok, egyes hatdanyagok vény nélkiil kaphatok,
konnyen adagolhatok.
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Ha fiatal, altalaban egészséges nék maximum 72 o6raig szedik NSAID-okat a
menstruacios fajdalom miatt, a kdzismert mellékhatasok altalaban ritkabbak, mint mas beteg
populaciéban [18].

Az egyetlen COX-2 szelektiv NSAID, amelyet kifejezetten a PD kezelésben vizsgaltak
a celecoxib. Adagolasa kezdetben per os 400 mg, majd 12 6ranként 200 mg. 18 év alatt nem
javasolt hasznalni [37,40]. Ez a gyogyszer dragabb, mint a korabban emlitett nem specifikus
NSAID-ok, de hasznos lehet esetleg azoknal a ndknél, akiknél nagy a kockazata az NSAID-
okkal kapcsolatos gyomor-nyombél-toxicitasnak és mas készitmény nem segitett. Celecoxib
hatdéanyagtartalmu készitmény nincs forgalomban ma Magyarorszagon.

Fontos hangstlyozni, hogy a PG-k fontos szerepet jatszanak az ovuldcidban. Ezért a
NSAID-ok, kiilondsen a COX-2-gatlok megakadalyozhatjak vagy késleltethetik a peteérés
folyamatat [84]. Medd6ségi problémak esetén javasolt az NSAID-ok elhagyasa vagy a napi
adagjuk csokkentése [86].

Paracetamol kezelés

A paracetamol (acetaminfen) kezelési alternativa azon PD-s betegeknél, akiknek
intolerancidja vagy kontraindikacidja van a NSAID-okkal szemben és el kivanjak keriilni a
hormonalis fogamzasgatlok hasznalatat. A korabban emlitett 2015-6s metaanalizis [85] szerint
az NSAID kezelés hatékonyabbnak tlint a fajdalom csdkkentésében, mint a paracetamol.
Azonban a paracetamolnak jellemzden nincsenek karos gasztrointesztinalis mellékhatasai. Egy
2019-es metaanalizis 25 év alatti PD-ban szenvedd nék onterapias stratégiait elemezte. Arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a ndk kozel egyharmada a paracetamolt hasznalt a fajdalom
kezelésére, de koriilbeliil a felilk nem megfeleld fajdalomcesillapitd hatasrol szamolt be [75].
Egy magyar kutatds paracetamol, kodein és koffein tartalmi per os készitmény hatésait
vizsgalta 50 PD-s betegnél. A résztvevok 94%-a hatékony fajdalomesillapitasrol szamolt be

[87]. Sajnos a készitmény mar nem kaphaté Magyarorszagon.

Hormonalis fogamzasgatlo kezelés

A hormonalis fogamzasgatlas magaban foglalja a kombinalt Gsztrogén-progesztin
készitményeket (per os tablettdk, transzdermalis tapasz és hiivelygylirli) és a csak progesztin
tartalmtiakat is (implantdtum, injekcio, Levonorgestrelt felszabadito méhen beliili eszkoz -

LNG-IUD - ¢és per os tablettak). A kezelési modszer kivalasztasa szamos tényez6tol fiigg: a
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paciens alapbetegségeitdl, eletmadjatol (pl. dohanyzas), a preferenciditol, a készitmény aratol,
hozzaférhet6ségétdl és a mellékhatasaitol [36]. A hormonalis fogamzasgatlok elnyomjak az
ovulaciot és a kezelés elérehaladtaval elvékonyitjak az endometriumot. Ezért a vékony
endometrium viszonylag kis mennyiségli arachidonsavat tartalmaz, amely a legtobb PG
szintézis szubsztratja. Ezek kovetkeztében csokken a menstrudcios vér mennyisége €s a vérzés
soran fellépé méhosszehuzodasok gyakorisaga, melyek hatdsara mérséklodik vagy megsziinik
a dysmenorrhoea. A kanadai és az amerikai iranyelv is a PD tiineteinek csokkentésére a
fogamzasgatlo tablettat javasolja els6sorban [36, 37].

Azoknak a pacienseknek, akik a fogamzasgatlast és a fajdalomcsillapitast egyszerre
kivanjak igénybe venni, elsd vonalbeli terdpiaként Osztrogén-progesztin hormonalis
fogamzasgatlo tabletta javasolt. Az Osztrogén-progesztin fogamzasgatlo tablettakat placebdval
Osszehasonlitd vizsgalatok Cochrane metaanalizise a hormondlis fogamzasgatld kezelés
elényérél szamolt be [20]. A metaanalizis azt is megallapitotta, hogy a fajdalomcsillapitas
hasonld volt a <35 pg és >35 ug etinil-6sztradiol do6zisu tablettak esetében, igy a kiilonb6z6
készitmények hatékonysaga kozott nem volt egyértelmi kiilonbség kimutathat6. Ugyanakkor
az alacsonyabb dozisu készitmények (pl. 20 pg etinil-6sztradiol) szintén hatasosnak
bizonyultak a fajdalom csokkentésében [88].

A kombinalt oralis fogamzasgatlok per os ciklikus szedéséhez képest a folyamatos
alkalmazds PD-ban gyorsabb fijdalomcsokkenést eredményezhet, a hossza tavu
fajdalomcsillapitd hatds mindkét kezeléssel elérheté [89]. Az oralis Osztrogén-progesztin
tablettakéhoz hasonld hatékonysagot talalt az LNG IUD-ok hasznalataban egy szisztematikus
attekintés, amely a PD tiinetek enyhitését vizsgalta [90].

Masodvonalbeli kezelési lehetoségek

Gonadotropin felszabadité agonista/antagonista kezelés

Az elsOvonalbeli kezelések ellenére tovabbra is fenndllo, az életmindséget rontd PD
esetén a gonadotropin felszabadité hormon (GnRH) agonistakkal/antagonistakkal (pl. agonista:
leuprolid-acetat 3,75 mg intramuszkularisan négyhetente [91], antagonista: per os elagolix [37])
végzett empirikus kezelés és/vagy a transzkutan elektromos idegstimulacié (TENS) javasolt.
Sajnos elsdsorban a GnRH angonistak mellékhatasai (pl. menopauzalis tiinetek, csontslirliség
csokkenése) és a GnRH agonistak/antagonistak magas kezelési koltségei korlatozhatjak ezen

készitmények alkalmazasat. Ezek a gyogyszerek bizonyitottan hatékonyak az endometridzissal

22



Osszefliggd dysmenorrhoea kezelésében, azonban PD kezelésével szerzett adatok szama még
korlatozott.

A GnRH agonistak és antagonistak olyan gyogyszerek, amelyek az adagolasuktol
fliggben a  reprodukcioval  Osszefiiggd  hormonalis  mukodést  befolyasoljak.
Hatdsmechanizmusuk legfontosabb pontja hasonl6: az ovuldci6é gatlasaval, az endometrium
méhben. Fontos kiilonbség azonban, hogy a GnRH antagonista készitmények az agyalapi
mirigyben levé GnRH receptorokhoz torténd kompetitiv kotddés révén modositjak a
hypothalamus-hypophysis-gonad tengelyt. Ennek kovetkeztében az endogén gonadotropinok
(FSH, LH) gyors, kifejezett és reverzibilis szupresszioja 1ép fel, a GnRH agonistak altal
kivaltott kezdeti stimulacio nélkiil. Ha a menstruacios fajdalom javul vagy megsziinik a GnRH
agonista/antagonista kezelés hatasara, akkor endometriozis fennallasa valdszinii, de még nem
bizonyitott.

Ha a paciensnek alladosult PD-je van és negativ eredményii a laparaszkdpids vizsgalat,

akkor is szoba jon a GnRH agonista/antagonista kezelés.

A transzkutan elektromos idegstimulacio

A TENS kezelés az NSAID vagy hormonalis fogamzasgatld terapidk mellett vagy
azoktdl fliggetleniil is alkalmazhat6. Egy metaanalizisben, amelyben a PD-s betegeknél a
nagyfrekvencias TENS kezelést placeboval hasonlitottdk Gssze, a nagyfrekvencias TENS
hatékonyabban csokkentette a fajdalmat [92]. A TENS-szel Onmagaban elért
fajdalomcsillapitds mértéke altaldban kisebb, mint a gydgyszeres kezelésé, azonban az eszkoz
hasznalata csokkentheti a rendszeresen szedett fajdalomcsillapitok adagjat is. A TENS jo
hatasfokkal kombinalhat6 az alhasi meleg borogatassal is egy szisztémas attekintés eredménye

szerint [93].

Miitéti kezelések

Ha héarom-hat honapos NSAID és/vagy hormondlis fogamzéasgatld kezelés utdn sem
tortént meg a PD fajdalom csokkenése, diagnosztikus laparoszkopia szoba jon kismedencei
patologia, pl. endometridzis kizarasara. Egyes tanulméanyok szerint a tartds kismedencei
fajdalommal kiizd6 ndk 70-80 szazalékanal diagnosztizaljak az endometridzist a laparoszkdpia
idején [94].
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Egy retrospektiv vizsgalatdban az endometrium ablaciot kdvetden 48 %-ban kdvetden
megszintek PD-s tiinetek [95]. Ezt a miitéti beavatkozast erés menstruacids vérzéssel fiigg
Osszefiiggd PD-nél javasoljak els6sorban, ha a n6 a gyermekvallalasi szandékot mar lezarta.

A méheltavolitas a legutolsoként javasolt miitét, azoknak a PD-s noknek, akik a fenti

terapiakra nem reagalnak megfelelden, és befejezték a gyermekvallalast [36, 18,].

Tovabbi kiegészitoé terapias lehetoségek

A n6k gyakran hasznaljak nemcsak a rendszeres testmozgést, az alhasi meleg borogatast
vagy melegitést, hanem az étrendkiegészitoket, a gydgyndvényeket, a kiillonbozé diétakat, a
kinai akupunkturat és akupresszarat, a jogat és a magatartds terapids modszereket is (pl. a
relaxacio, hipnoterapia) is a menstruacios fajdalmak csokkentésére [4, 96].

Bar a magatartas- és fizioterapia, a hagyomanyos kinai orvoslas, az étrendkiegészitok
¢s diétak népszertiek a PD tiineteinek csokkentésére, az ezeket aldtdmasztd bizonyitékok
gyengék vagy korlatozottak. A magatartasterapia olyan modszereket oktat, amelyekkel a nék
modosithatjdk a fajdalomra adott valaszt (pl. biofeedback, relaxacids tréning) vagy
modosithatjadk a  fajdalommal kapcsolatos gondolkodasmoédjukat (pl. hipnoterapia,
deszenzibilizacion alapuld eljarasok). Azonban nincs magas mindségli bizonyiték e modszerek
alkalmazdsanak tdmogatasara vagy cafolatdra. A kanadai nemzeti iranyelv és két kiilonb6zo
szisztematikus 4ttekintés arra a kovetkeztetésre jutott, hogy bar vizsgalati kutatdsok
inkonzisztensek voltak az adatgyiijtésben, kis esetszamot vizsgaltak és gyenge metodikat
hasznaltak [97, 98]. Motivalt betegeknél a viselkedési terapia hasznos kiegészitdje a rendszeres
testmozgasnak és a farmakologiai terapidnak is.

Egy 2016-ban publikalt, 42 akupunktiraval vagy akupresszaraval kapcsolatos
tanulmanyt elemzd Cochrane metaanalizis nem tudta egyértelmlien megallapitani, hogy az
akupunktiura vagy az akupresszira hatékony-e az PD kezelésében [99]. A bizonyitékok
mindsége minden Osszehasonlitds esetében alacsony vagy nagyon alacsony volt. Egy masik
metaanalizis és szisztémads attekintés arra a kovetkeztetésre jutott, hogy bar a rendelkezésre allo
bizonyitékok tobbnyire alacsony mindségliek voltak, az akupunktira csokkentheti a PD tiineteit
az NSAID kezeléshez vagy a kezelés elmaradasahoz képest [100].

A fizioterapias kezelés (pl. a masszazsterapia, a joga, az elektroterapia, a kotészoveti
manipuldcid, a nyujtas, a kinezioszalag) hatékonysagat vizsgald irodalmi attekintés és
metaanalizis szerint e modszerek hasznosak lehetnek, figyelembe véve, hogy a bizonyitékok

alacsony mindségiiek voltak [101]. A kinezioszalag hasznalatat vizsgalo irodalmi attekintés és
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metanalizis a PD okozta fajdalom és szorongas rovid tavu javulasardl szamolt be. Azonban
kevés bizonyiték all rendelkezésre a kinezioszalag hosszu tava hatasair6l a PD-ben [102].

A PD kezelésében alkalmazott hagyomanyos kinai orvosladson alapulé gyogyndvényes
terapiaval végzett 39 randomizalt kutatds Cochrane szisztematikus attekintése igéretesnek
talalta a modszert mas terapidkkal dsszehasonlitva, azonban a rendelkezésre allo vizsgalatok
gyenge modszertani mindsége miatt nem tudtak kovetkeztetéseket megfogalmazni [103].

Vitaminok ¢s gyogynovény alapu étrendkiegészitok (pl. a gorogszéna, a gyombér, a
valeriana, a macskagyokeérfli, a cink-szulfat, a halolaj és a B1-vitamin) fogyasztasat vizsgald
kutatasok csak korlatozott bizonyitékokat taldltak az elébb emlitett készitmények
hasznossagardl a PD tiineteinek csokkentésével kapcsolatban [104, 105]. A PD okozta fajdalom
bizonyos mértékii csokkenését sszefiiggésbe hoztdk még a vegetarianus, alacsony zsirtartalmua

étrenddel is [106].

7. Premenstrualis szindroma

7.1. Epidemiologia

A ndi termékenységgel kapcsolatos neuroendokrin mukddések ciklicitasdhoz
kapcsolodo pszichologiai és élettani jelenségek allnak a premenstrudlis szindroma (PMS)
tiineteinek hatterében. Annak ellenére, hogy az elsé publikacio mar 1931-ben megjelent a
korképpel kapcsolatban [107], a mindennapos egészségiigyi ellatasban sokszor nem tekintik
része képes egyiitt €lni ezekkel a tiinetekkel annak ellenére, hogy a mindennapi életvitelt is akar
jelentdsen befolyasolhatjak. A PMS sulyos formajaban a premenstruacios diszforias zavarban
(PMDD-ben) olyan stlyossagh tiinetek jelentkeznek, amelyek egyrészt nagymértékben
negativan befolyasoljak munkaképességiiket, tanulmanyaikat, személyes kapcsolataikat, a
csaladban betoltott szerepiiket vagy a tanulmanyaikat, masrészt megnévelik az ambulans orvosi
rendelésen valo jelentkezések szamat is. Tovabba a stilyosabb PMDD-ben szenvedé ndknél
megemelkedik az 6ngyilkossagi gondolatok és kisérletek kockazata is.

A PMS tiinetek a menarche utan barmikor kezdddhetnek és jellemzden az egészséges
reproduktiv életszakasz soran kezelés nélkiil hulldmzoé erdsséggel jelentkeznek a menopauzaig,

kivéve az ovulacios zavarokat és a varandossag alatti idészakot.
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A ndk kozel 80%-a érzékel a menstruécié kezdete eldtti napokban testi vagy pszichikai
tiineteket amelyek kihatassal vannak a magatartasra és az altalanos kozérzetre is [108]. Ezek a
becslések ugyanakkor egyrészt nem veszik figyelembe a tiinetek sulyossdganak mértékét,
masrészt azt sem, hogy ezek a tiinetek mennyire zavarjak a nék mindennapi €letét. Azonban a
nok 3-8 %-nal fordul el jelentés PMS [109,102], mig a PMDD kb. a n6k 2%-t érinti [110].

Egy 7226 f6t bevono globalis vizsgalatban latin-amerikai (Mexiké és Brazilia), 4zsiai
(Hongkong, Pakisztan és Thaifold, Korea, Japan), eurdpai (Németorszag, Spanyolorszag,
Olaszorszag, Magyarorszag, Franciaorszag, Egyesiilt Kirdlysag), és ausztral nok vettek részt.
A felmérésben a PMS-tiinetek gyakorisaga hasonld volt a kontinenseken és az orszagokban, de
egyes orszagokban, példaul Pakisztdnban a ndk kevésbé ismerték a PMS kifejezést az eurdpai
nékhoz képest [111].

Tovabba egy 18 803 ndre kiterjedd metaanalizisben a PMS prevalencidja 47,8% volt.
Ez az elemzés kimutatta, hogy a PMS gyakorisaga 1996-2011 k6z6tt ndvekvo tendenciat mutat.
A legalacsonyabb el6fordulasi gyakorisag (12%) Franciaorszagban volt ¢s a legmagasabb
(98%) Iranban. A szerz6k hangsulyoztak, hogy az elemzett 17 tanulmanyban a kiilonb6zé minta
nagysagok és modszertani eszkozok voltak [112].

1996-ban végzett magyar vizsgalat a n6k 47,4%-nal igazolt a normalis életvitelt zavard
kozepes sulyossagi PMS-t, 5,4%-ban pedig azt jelentdsen megnehezité PMDD-t [113]. 1998-
ban egy magyar fGiskolai felmérésben 619 18-22 év kozti leany tanulok kozotti felmérés soran
a megkérdezettek csupan 4,8%-a érezte magat panaszmentesnek. A PMS kozépsulyos formaja
69,6%-ban, stilyos forméja 0,9 %-ban, a PMDD kifejezett formaja 20,9 %-ban, sulyos formaja
3,5 %-ban szerepelt a hallgatok anamnesztikus adataiban [114]. 2001-ben egy kb. 1500 f6s
budapesti haziorvosi praxisban a PMS és PMDD zavarok irdnyaban a 18 és 55 év kozotti ndk
korében szlirdvizsgalatot végeztek. Az el6zdleg levélben értesitett 302 személy koziil 6sszesen
63 vett részt a vizsgalaton. Menopauzalis tiinetek miatt 5 fot kizarva 58 élettani ciklusu nd
adatait elemezték. A vizsgalt 58 né kozott 11-nél (19%) talaltak PMS-t, ill. 25-nél (43%)
PMDD-t. APMDD-ben érintett 25 személy koziil 15-nél hangulatzavart is diagnosztizaltak ami
a két korkép gyakori komorbiditasara utalt [115].

Egy tanulméanyban kimutattak, hogy a PMDD el6fordulasi gyakorisaga 2,9% volt a

crer
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Riziko faktorok

A PMS és PMDD korképek genetikai hajlamositéd tényezdirdl régdta kutatasok zajlanak
[117], pl. az 6sztrogénreceptor 1 (ESR1) génnel valo dsszefiiggésre utalnak [118]. Egy elemzés
szerint a PMDD-vel és anélkiil él6 ndk sejtjei eltérd szerkezetet mutattak az Extra Sex
Combs/Enhancer of Zeste komplex komponensére, amely az ESR1 gént is magéaban foglalja
[119]. A szerotonin anyagcsere genetikailag determinalt szabalyozasi zavarat is vizsgaljak
[120], ami az atlagnal fogékonyabba teszi a néket az Osztrogén és progeszteron hormonok
¢lettani valtozasaival szemben, ezaltal hajlamositva a szélsdséges kedélyallapotokra [113].
Tovabbi lehetséges riziko tényezdi a PMDD kialakulasanak az alacsonyabb iskolai végzettség
¢s a dohanyzas [111]. A poszttraumas stressz rendellenesség vagy a mar meglévd szorongasos
zavarok elézményei is ide tartozhatnak [121], bar ezek mas hangulati és szorongasos

betegségek riziko tényezoi is egyben.

7.2. Etiologia

Gonadalis szteroid hormonok

A PMS és PMDD pontos etioldgidja - bar szamos pszicholdgiai, bioldgiai és
pszichoszocialis faktort felvetettek - még mindig ismeretlen. A PMS és PMDD multifaktorialis
okai kozott feltételezik az ovulaciot kovetden a reprodukeios ciklus lutealis fazisaban a vérben
keringd gonadalis szteroid hormonok ciklikus valtozasaival kapcsolatos neurobioldgiai
talérzékenységet. Az  élettani  reproduktiv  hormondlis  események  fluktudcioi
pszichoneuroendokrin  mechanizmusokat inditanak el, megvaltoztathatjdk az agy
neurotranszmitter vagy neuropetid funkcioit, hozzdjarulva a fizikai és pszichologiai tiinetek
kialakulasdhoz [122]. A PMS és PMDD megnyilvanuldsaiban leginkdbb szerepet jatszo
neurotranszmitter a szerotonin [123], bar vannak bizonyitékok a béta-endorfin [124], a gamma-
aminovajsav (GABA) [125] katekolamin neurotranszmitterekre és a vegetativ idegrendszer
érintettségére is [126]. Ezenkiviil a szisztémas tiinetek némelyikét, példaul a puffadas érzését
periférids mechanizmusok is eldidézhetik. A PMS ¢és PMDD kialakuldsaban a kalcium
regulacio zavaranak is szerepe lehet [127].

A petefészekben termelt szteroid hormon fontos szerepét megerdsiti az a kutatasi

eredmény, amelyben a GnRH agonistaval végzett gyogyszeres ovariektomia a PMS tiinetek
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gyors megsziinésé¢hez vezetett [128]. Fontos megjegyezni azonban, hogy az Osztrogén €s
progeszteron ciklikus valtozasai nem tekinthet6k a PMS tiinetek kizarolagos okanak mivel a
napi szérum Osztrogén- és progeszteronkoncentracido hasonlé a PMS/PMDD-ben szenvedd
néknél és az egészségeseknél [129].

A progeszteron, és neuroszteroid pszichoaktiv metabolitjainak a pregnanolonnak, az
allopregnenolonnak ¢és a progeszteronreceptor hidnyanak szerepe szintén felmeriilt a
PMS/PMDD lehetséges okai kozott. (Azonban a progeszteron, a progeszteron metabolitok
szérumkoncentracidja hasonlé a PMS-ben szenvedd néknél, mint az egészséges ndknél)
Azonban PMS-ben szenvedd és egészséges nOk progeszteron és progeszteron metabolit
szérumkoncentracidja hasonlé [130]. Ugyanakkor a progeszteron sargatest fazisban kifejtett
hatasanak progeszteronreceptor antagonistaval (mifepriszton) torténd blokkolasa nem enyhiti a
PMS tiineteit [131].

A PMS okai kozott felmeriilt, hogy az élettani szérum 0Osztrogén- és progeszteron
koncentraciok mellett a n6k hormonalis valtozasokra adott valaszaik korosak lehetnek [132].
Az eredmények arra utalnak, hogy a nemi szteroidok sziikségesek, de Odnmagukban nem
elegenddek a PMS tiineteinek eldidézéséhez, tovabbi tényezok pl. genetikai hattér is szlikséges

a PMS kialakulasdhoz.

Neurotranszmitterek

Allatkisérletek in vitro adatai arra utalnak, hogy a keringé progeszteron és osztrogén
ciklikus ingadozasa jelentds valtozasokat okoz a szerotonin [133], az opioid [134] és GABA
[135] rendszerben. A PMS tiineteit mutatd néknél a periférias béta-endorfin szint eltérése
figyelheté meg a kontroll csoporthoz képest a ciklus periovulacids és premenstruacios fazisaban
[124]. A kozponti opiat aktivitast vizsgalod kisérletek a periférias eredményeket nem tudtak
megerdsiteni [136].

A GABAerg rendszer lehetséges szerepét is vizsgaltak a PMS-ben. Felmeriilt, hogy a
GABA-A receptorok miikodését fokozd és anxiolitikus hatdssal rendelkezd progeszteron
metabolit allopregnanolon alacsony szintje is szerepet jatszik a PMS mechanizmusaban [137].
Azonban az adatok nem egyértelmiick arra vonatkozoan, hogy a szérum allopregnanolon
koncentraciodja kiilonbozik-e a tiineteket mutaté €s a tiinetmentes nék kozott. [130].
szerepét igazoljak. Az egészséges n6khoz képest a PMS-ben szenvedé néknél alacsonyabb a

teljes vér szerotonin szintje, a vérlemezke szerotonin felvétele és az imipramin kétédése a
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menstruacios ciklus lutealis fazisaban [138] és magasabb a szerotonin metabolit 5-hidroxi-
indolecetsav cerebrospinalis folyadékszintje a dopamin metabolit homovanilinsavhoz képest
[139]. Az agyi szerotonerg transzmisszid csOkkenése depresszidos hangulatot, alacsony
impulzuskontrollt, irritabilitast és fokozott szénhidratéhséget eredményez, amelyek
egybevagnak a PMS tiineteivel is [140]. A szerotonin agonista fenfluramin hasznalata a PMS
tiineteit javitja [ 141], viszont a szerotonin prekurzor triptofan akut kimeritése sulyosbitja azokat
[142]. Ezenkiviil a szelektiv szerotonin reuptake gatlok (SSRI), mint példaul a fluoxetin, az
egyik leghatékonyabb gyodgyszer a PMS kezelésében. A szerotonin antagonista metergolin
adasa fluoxetinnel kezelt PMDD-s néknek a hangulati tiinetek visszatérését okozza [143]. A
szerotonin hangulat szabalyozasara kifejtett jelentOségét a depresszidban [144], szorongasban
[145], agresszidban [123] betdltott szerepe is igazolja. Az eredmények arra utalnak, hogy a

crer

szerotonerg funkciok csokkenését vonja maga utan [123].

Vitaminok és asvanyi anyagok

A PMS-ben szenvedd noéknél jelenleg a vitamin terapidkat nem tartjak hatékony
kezelésnek. Az egészséges KCS-kat és a PMS-ben szenvedé ndket Osszehasonlitva az A-
vitamin és az E-vitamin szintekben, nem talaltak kiilonbséget egyes vizsgalatokban [146-147].
Egy 2011-es amerikai kohorsz vizsgalatban azoknal a néknél, akiknél a B-vitaminok koziil a
tiamin és a riboflavin magas dozisu bevitele tortént, kisebb valdszinliséggel alakult ki PMS,
mint azoknal, akiknek alacsony dozisu volt a bevitele a taplalékforrasokbdl. Ugyanakkor a B-
vitaminok étrend-kiegészitdkbdl (B6, B12, niacin, folat) torténd bevitele nem jart egyiitt a PMS
alacsonyabb kockazataval [148]. A PMS-ben szenved6 betegeknél a menstruacios ciklus soran
alacsonyabb lehet az intracellularis magnéziumszint [149], bar a megvaltozott szérumszintekre

vonatkoz6 vizsgélatok nem egyértelmii eredményeket adtak [150].
Kronikus gyulladasos markerek szerepe

A PMS sulyossaga és/vagy a menstrudcioval dsszefliggd tiinetek erdsségének pozitiv
kapcsolatat a szérum gyulladasos markerekkel (pl. |. IFN-y, interleukin-12) igazoltak.

Ugyanakkor a depresszioban és mas rendellenességekben is melyek hasonld vonasokat

hordoznak PMS-sel, vizsgaljak a kronikus gyulladas szerepét [151].
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A PMS metabolikus oka

A PMS metabolikus okanak hipotézise alapjan a ndi szervezet megndvekedett
anyagcsereigénye - rendszeres menstrudcios ciklusok soran - a lutealis (premenstruacios)
fazisban csokkentheti a szervezet hatékony onkontrollhoz rendelkezésre allo energiajat. A
menstrudcios ciklus mas szakaszaihoz képest a lutedlis fazisban nagyjabol 8-18%-kal nd a
metabolikus igény, melyet részben a progeszteron €s az 0sztradiol termelésének novekedése
okozza mivel mindkettdnek a vérszintje a lutedlis fazisban megemelkedik. A lutealis fazisban
jelentkezd fokozott metabolikus igények valdsziniileg ronthatjak az dnkontrollt azéltal, hogy a
metabolikus energiat elvonjak az dnkontroll folyamatoktél. Ez gyengitheti a megfontolasokat,
a gatlasokat, és a visszafogottsdgot amelyek egyébként megakadalyozzak, hogy egy nd

tarsadalmilag nem elfogadott modon cselekedjen [152].

A PMS pszicholdgiai hattere

A n6i reproduktiv miikodésben a hormonalis periodikus valtozasokat szamos tovabbi
¢lettani és pszicholdgiai jelenség valtozasa kiséri a PMS és a PMDD esetében. E valtozasok
atélése, tudatosuldsa, azonban az érintett né személyiségétdl és kulturdlis hatterétdl fliggden
lehet enyhébb vagy kifejezettebb, a mindennapi életet €s a magatartast is jelentdsen
befolyasolhatjak.

Az eredmények azt mutatjdk, hogy a PMS 0Osszefiiggésbe hozhatdo az érzelmi
folyamatok szabalyozasanak zavaraival is [153]. A kognitiv funkciok sériilékenysége szintén
kockazati tényez6 a PMS/PMDD-vel kapcsolatban [154]. A PMS-ben szenvedé ndknél
nemcsak a szorongasos zavarok fordulnak elé nagyobb aranyban, hanem az esetek 30-70%-
aban a PMS és a hangulatzavarok élethosszig tartd egyiittes el6forduldsa is [155]. A PMS
kialakulasadnak tovabbi pszicholdgiai elméletei szerint a hattérben egyarant szerepet jatszanak
a pszichoszomatikus folyamatok, a kiils6 és belso stresszorokkal vald megkiizdés képességei,
a pszichoszocialis stressz, az egyéni kulturalis és szocidlis hajlamok, hiedelmek, ismeretek és

elvarasok is.
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Kronobioldgiai eltérések a PMS soran

A reproduktiv hormonok (0sztrogén, progeszteron) ciklusfiiggd ingadozasai
befolyasoljak a kronobioldgiai (bioritmussal kapcsolatos) amplitudd, fazis/dozis
Osszefliggéseket. PMS ¢s PMDD soran az egyik kdzponti probléma a cirkadian ritmus korabbra
tolddasanak zavara a lutealis fazisban.

A kronobioldgiai szabalyozassal Osszefiiggd folyamatok (pl. melatonin-, kortizol- és
prolaktin szekrécio, idéészlelés, testhdmérséklet szabalyozas) valtoznak az egészséges nok
nemi ciklusanak egyes fazisaiban is. Ugyanakkor a PMS-ben szenvedd ndéknél a
testhomérséklet kutatasok alapjan a follicularis fazisban a cirkadian testhdmérséklet ritmus
stabil, ugyanakkor a lutealis fazisban instabil. Ugyanakkor a napi hdmérséklet minimum
hamarabb kovetkezik be és nagyobb amplitudoval jelentkezik. PMS-ben gyakori tiinet a
hoéhullam is, ami a testhémérséklet szabalyozas folyamatara hivja fel a figyelmet. Valoszind,
hogy az 6sztrogén a szerotonerg rendszer kozvetitésével, a SHT1A és vagy SHT2A receptorok
expresszidjan illetve szenzitizaciojan keresztiil befolyasolja a h6hullamok kialakulasat [156].

A legtobb eltérések azonban a melatonin-, prolaktin- és kortizol elvalasztasban voltak
észlelhetok. Vizsgalatok eredményei szerint a premenstrudlis szindromaban szenvedd ndék
melatonin mennyisége az egészségesekhez képest.

A PMS-ben szenvedd ndk esetében a prolaktin szekrécio amplituddja né és a szekrécio
maximumanak korabbra tolodasa jellemzd. A kortizol szekrécid elvéalasztdsanak maximuma
szintén hamarabbra tolddik a lutedlis fazisban a follikularis fazishoz képest premenstrualis
szindromaban szenveddknél, mig egészségeseknél a lutedlis fazisban éppen a késObbre tolodas
figyelheté meg [156].

Mind a PMS, PMDD ¢és mind a depresszid esetében jelentds szerepet jatszanak a
kronobiologiai €s cirkadian szabalyozassal 0sszefiiggd folyamatok egyes zavarai. A PMS,
PMDD kialakulasa, hatterében 4116 folyamatok tobb szempontbdl is hasonldak a depresszidhoz

[157].
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7.3. Diagnozis

7.3.1. Altalanos megfontolasok

A reproduktiv életkori ndknél a PMS fizikai, érzelmi/mentalis €s magatartasbeli
tiineteket foglal magaban, melyek a ciklus lutedlis fazisdban jelentkeznek visszatérden és par
nap alatt a menstruacido kezdete utan spontan eltlinnek [158]. A PMS tiinetek jellemzden
fiatalabb korban, leggyakrabban a 20-as évek elején kezdédnek. A PMS diagnozisanak
felallitasaban nem a tiinetek dnmagukban, hanem azoknak az id6beni jelentkezése, illetve a
tiineteknek a napi tevékenységekre gyakorolt hatdsa nyujtanak segitséget. Tobb mint 200
kiilonbozo tlinetet irtak le a szakirodalomban, azonban a ndk tobbsége tobbnyire 20 f6 tiinetbdl
csupan néhanyat érzékel.

A legtdbb nd esetében a tiinetek tipusai sokszor hasonldak a ciklusok sordn és havonta
atlagosan hat napig tartanak. Mentalis tlinetek koziil kiemelendd a depresszi6, ingerlékenység,
szorongas ¢s a hangulatingadozas [155].

A leggyakrabban emlitett fizikai tlinetek a hasi puffadas, a méhgdresok, a mellfesziilés
vagy fajdalom valamint a fej-,iziileti- és hatfajas, fokozott faradtsag érzet [111]. A héhullamok
ciklikusan, premenstrudlis szakaszban is el6fordulhatnak, és fizioldgiailag hasonlonak
bizonyultak a menopauzas héhullamokhoz és PMS-re vagy PMDD-re utalnak, ha a n6k nem
posztpartum, nem peri- vagy posztmenopauzaban vannak [159]. Az érzelmi tiinetek a
mindennapi életben nagyobb problémat okoznak mint a fizikai tiinetek [160]. A ndk
mindennapi €letére a magatartasi tiineteik is jelentds hatast gyakorolhatnak: agressziv masokkal
tettlegesen vagy szoban, vagy az egyediillétre, hazimunka elhanyagoldsa, munkahelyi
teljesitmény csokkenése, szétszortsag és figyelmetlenség, balesetre hajlamos vagy tligyetlen,
nehézkes autovezetés, fokozott alkoholfogyasztas.

A PMS és PMDD tiineteket az életmindség csokkenésével, a munkahelyi és iskolai
hianyzasok novekedésével és az ambulans orvosi vizitek szamanak novekedésével is
Osszefliggésbe hoztak [160]. Fontos kiemelni, hogy kiilondsen a stlyosabb PMDD-ben
szenved6 néknél, megnd az ongyilkossagi gondolatok és kisérletek kockazata [161].

A PMS-tiinetek a menarche utan barmikor jelentkezhetnek, és jellemzden a reproduktiv
¢let soran kezelés nélkiill hullamzo erdsséggel fennallhatnak, kivéve az ovulacids
endokrinologiai zavarokat (pl. hypothalamikus amenorrhoea, erds fizikai sportaktivitas, stressz,

anorexia nervosa esetében), és a varandossag alatti iddszakot. A menopauza utan teljesen
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megsziinnek [162]. Azonban a premenstruacids zavarokkal kiizdé ndknél nagyobb az esélye
annak, hogy a perimenopauzalis id6északban is hangulatzavarok alakulnak ki [163].

A PMS/PMDD-ben szenvedé nbknél a fizikalis vizsgalat nem mutat specifikus
eltéréseket és nincsenek specifikus biokémiai eltérések sem. A gonadotropinok €s a nemi
szteroidok napi szérumkoncentraciéja nem kiilonbdzé a PMS-ben szenvedd néknél a PMS
nélkiili n6kétdl [158].

Ha a beteg ciklusai 25-35 nap kozo6tt szabalyosan jelentkeznek, akkor részletes
menstruaciés anamnézist kell felvenni a tlinetek tipusairdl és stlyossagukrol, a tiinetek
megjelenésének mintdzatardl a ciklusfazisokban, az életmindség csokkenésérdl, a magatartas
valtozasarol a mindennapi életvitellel kapcsolatban és ellendrizni kell, hogy a tiinetek
visszatérok-e. Ugyanakkor a PMS/PMDD-ben szenved6 néknél is eléfordulhat rendszertelen
menstrudcioés ciklus (<25 vagy >35 nap), elsésorban a hormondlis betegségek vagy
menopauzalis atmenet idején. Természetesen ilyenkor a tiinetek nyomon kdvetése nehezebb
lehet. Ilyen esetekben differencial diagnosztikai célbol laborvizsgalatok (FSH, TSH, prolaktin)
jonnek szoba a szabalytalan menstruacids ciklus endokrin okanak vizsgélatira. Hasonlo
tiineteket okozhatnak egyes endokrin rendellenességek, példaul a pajzsmirigy tal- vagy
alulmikddés (mindkettdnél eléfordulhatnak hangulat zavarok) és a hyperkortizolizmus. Ilyen
esetekben a tlinetek a teljes menstruacios ciklus alatt jelen lehetnek, stilyos mértékiiek és a
szokésos kezelésre nem reagdlhatnak.

Az anamnézis felvétele sordan a hormonalis kezeléseket és egyéb gydgyszer szedését
rogziteni kell. A COC-t szed6ket meg kell kérdezni, hogy PMS tiineteik mar az COC elkezdése
eldtt is megvoltak-e vagy a tlinetek a hasznalat elkezdése utdn kezdddtek eldszor (exogén
hormonok altal kivaltott PMS vagy PMDD).

A prospektiv tiinetfelmérés segit annak megallapitasdban, hogy a tiinetek folyamatosan
vagy csak a ciklus premenstruacios szakaszaban vannak-e jelen.

Mivel a PMS ¢és a PMDD tiinetei hasonléak més zavarok tiineteihez, a diagnozis
megerdsitéséhez megbizhaté prospektiv kérddivre van sziikség [164]. Informacidkat kell
nyUjtania a tiinetek sulyossagarol és mértékérdl a menstruacios ciklus kiilonbozd szakaszaiban.
Kiilonb6zd naptari jegyzeteket javasoltak a kutatok, azonban egyik sem keriilt egyetemes
elfogadasra [165]. A strukturalt interjuk, kérdGivek és a betegek Onértékeld skalainak
hasznalata jol bevalt, €s tobbféle validalt diagnosztikus technika elérhetd. Szamos eszkoz all
rendelkezésre pl.: A menstruacids tiinetek hatdsdnak és stlyossaganak prospektiv kérddive
(Prospective record of the impact and severity of menstrual symptoms-PRISM) [166], vagy A

problémak sulyossadganak napi nyilvantartasa skalaja (Daily record of severity of problems-
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DRSP) [167]. Ez utdbbi 17 gyakori PMS-tiinetet tartalmaz, koztiikk 11 tiinetet a Mentalis
zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyvének o6todik kiadasaban (DSM-5) szerepld
PMDD diagnosztikai kritériumaibdl. Minden tiinetet egy hatpontos skélan értékelnek a betegek,
1-t6l (egyaltalan nem) 6-ig (széls6séges). A DRSP els6dlegesen a pszichologiai tiinetekre
fokuszal, kevesebb figyelmet forditva a fizikai tiinetekre Ha a diagndzis kétséges, a petefészek
ovulaciés mikodésének gyogyszeres gatlasa egy GnRH agonista kezeléssel hasznos

informaciot adhat a menstruacios ciklus pontos hatasarol [168].

7.3.2. Diagnézis felallitasanak lehetéségei

A PMS ¢és a fiziologias menstrudcios tiinetek elkiilonitésében fontos, hogy PMS esetén
a tiinetek a menstrudcios ciklus lutedlis fazisban okoznak jelentds életmindség romlast a
paciensnél, befolyasolva a szocidlis, a munkahelyi és a csaladi kapcsolatokat és életviteli és
Magatartasi zavarokat okozva [158].

Szamos egészségiligyi szervezet publikalta a premenstruacids zavarok diagnosztikai
kritériumait, tobbek kozott az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO), az ACOG, a Sziilészek és
Nogyogyaszok Kiralyi Kollégiuma (RCOG), az Premenstruaciés Rendellenességek
Nemzetkozi Téarsasdga (ISPMD) és az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag, amely a PMDD
diagnodzisara vonatkoz6 kritériumokat tett kozz¢é Mentélis zavarok diagnosztikai és statisztikai
kézikonyvének otodik kiaddsdban (DSM-5). Bar a premenstrudcios zavarok diagnozisdnak
kritériumai valtozodak, altalanos egyetértés van abban, hogy az ACOG ¢s az RCOG megfelelden
irja le a PMS-t, mig a DSM-5 kritériumai a stilyosabb szindromat, a PMDD-t irjak le [158].

Az ACOG a PMS-t tgy hatarozza meg mint a ciklus lutedlis fazisaban jelentkezd
legalabb egy testi és affektiv tiinet jelenlétét, amelyek a normalis mindennapi tanulmanyi,
parkapcsolati, csaladi, munkahelyi vagy szocidlis élettevékenység zavardhoz vezetnek. A
szomatikus tiinetek koz¢ tartoznak: hasi puffadas, a mell érzékenysége vagy duzzanata, fejfajas,
iziileti vagy izomfajdalom, végtagok duzzanata, sulygyarapodas. Az affektiv-hangulati tiinetek
koz¢ tartoznak: diihkitorések, szorongdas, zavarodottsag, depresszid, ingerlékenység, tdrsadalmi
¢letben visszahuzddas. A tlinetek harom menstruacios cikluson keresztiill a menstruaciot
megel6zd 5 napban jelentkeznek, a menstruacido kezdete utani négy napon enyhiilnek és
megsziinnek, majd a ciklus kovetkezd 13 napjan nem jelentkeznek. A PMS tiineteinek
farmakologiai kezelés, hormonbevitel, kabitoszer- vagy alkoholfogyasztas nélkiil is jelen kell
lennitik. A tlineteknek reprodukalhatdan kell jelentkezniiik két prospektiven felvett ciklus alatt
[169, 170].
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Az ISPMD a Kklinikailag jelentds PMS kozponti kritériumait Ggy definialta, hogy
legalabb egy olyan tiinetet tartalmazzon a ciklus lutealis fazisaban, amely pszicholédgiai vagy
magatartas jellegii. A tiineteknek jelentds distresszt okoznak vagy hatasukra valamilyen moédon
zavart szenvednek a személyes kapcsolatok €s a mindennapi €letvitel. A betegnek azonosithato
funkcidzavart kell mutatnia a szocidlis, a tanulmanyi vagy a munkahelyi ¢életben vagy a
teljesitményében. A tiinetnek a menstruacio ideje alatt vagy roviddel utana el kell tiinnie, hogy
egy tiinetmentes iddszak alakuljon ki a follikularis ciklusfazisban [158].

A PMS ¢és PMDD diagnozisa az alabbi kritériumok alapjan allithaté fel az ISPMD
ajanlasa alapjan [158]:

A PMS diagnézisat akkor allitjuk fel, ha a nének egy-négy tiinete van, amelyek lehetnek
fizikai, magatartési vagy affektiv/pszichologiai jellegliek, vagy minimum 5 tiinettel rendelkezik
melyek fizikai vagy magatartasi jellegiiek.

Ha viszont egy nének 5 vagy tobb tiinete van és ezek koziil az egyik affektiv tiinet (pl.
ingerlékenység, szorongas vagy idegesség, hangulatingadozas, diih, reménytelenség és/vagy
izgatottsag vagy tlirelmetlenség érzése a fizikai vagy viselkedési tiinetek mellett, akkor
pontosabb PMDD-t diagnosztizalni, mint PMS-t.

A PMDD diagnézisanak felallitasara a DSM-5 A-G kritériumait hasznaljak vilagszerte
[171].

A kritérium: A menstrudcios ciklusok legnagyobb részében legalabb o6t tiinet fennall a
menzesz kezdetét megeldz6 utolsd héten, a menzesz kezdetét kovetd néhany nap soran kezd
javulni, és a menzesz utdni héten minimalisra csokken vagy megsziinik.

B kritérium: Az aldbbi tiinetek koziil egy (vagy tobb) fennall: 1. kifejezett affektiv
labilitas (pl. hangulat ingadozasok; 2. hirtelen szomoru lesz vagy sirva fakad vagy fokozott
érzékenység a visszautasitdssal szemben); 3. kifejezett irritabilitds, diih vagy fokoz6do
személyes konfliktusok; 4. kifejezett depresszids hangulat, reménytelenségérzés, onbecsmérld
gondolatok; 5. kifejezett szorongas, fesziiltség €s/vagy izgatottsag vagy felhtizottsag érzése.

C kritérium: A fentiek mellett az alabbiak koziil egy (vagy tobb) tiinet is fennall, igy a
B kritériumban szereplokkel egyiitt 6sszesen 0t tlinet van jelen: 1. Szokasos tevékenységek
iranti érdeklddés csokkenése (pl. munka, iskola, baratok, hobbik). 2. Koncentracids nehézség
szubjektiv érzete. 3. Letargia, faradékonysag vagy kifejezett energiahiany. 4. Kifejezett étvagy
valtozas; talzott mértékii evés; sovargas bizonyos ételek utan. 5. Hyper vagy inszomnia. 6. Ugy
érzi, elvesziti a kontrollt, és nem bir megbirkdzni a koriilotte 1év6 dolgokkal. 7. Tesi tiinetek pl.

mellfesziilés vagy érzékenység, iziileti vagy izomfdjdalom, puffadds érzés, vagy
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testsulygyarapodas. (Megjegyzés: Az A-C kritériumok a megel6zd év legtobb menstruacios
ciklusa soran teljesiilnek.)

D kritérium: A tiinetek klinikailag jelentds szenvedéssel jarnak vagy akadéalyozzak a
munkahelyi, iskolai vagy szokasos tarsas tevékenységeket, vagy a masokkal valo kapcsolatokat
(pl. tarsas tevékenységek keriilése, csokkent produktivitds és hatékonysdg a munkaban,
iskolaban vagy otthon).

E Kkritérium: A PMDD nem csupan egy masik zavar pl. major depressziv zavar, panik
zavar, tartosan fennallo depressziv zavar (disztimia) vagy valamilyen személyiségzavar
tiineteinek sulyosbodésa (bar jelentkezhet e zavarok mellett).

F kritérium: Az A kritériumot legalabb két szimptomatikus ciklus sordn a tiinetek
prospektiv, naponta térténd kovetésével kell alatamasztani.

G kritérium: A tiinetek nem tulajdonithatoak valamely szer (pl. kébitdszer, gyogyszer
vagy mas kezelés) vagy mas egészségi allapot (pl. pajzsmirigy alulmiikodés) élettani hatasanak.

A premenstruacios zavarok diagnodzisa nehezebb azon ndknél, akiknél a petefészek
miikodése ép, azonban nincs ovuldcidjuk €s menstrudcidjuk (pl. levonorgestrel intrauterin
eszkdzt hasznélnak, az elézményben méheltavolitds a petefészkek megoérzésével vagy
endometrium ablacid szerepel). Ezek a ndk szintén a PMS/PMDD tipikus ciklikus tiineteit
tapasztaljak, melyet napi prospektiv kérddives adatgylijtéssel lehet diagnosztizalni, ha a

panaszok 28-35 naponként ismétlédnek.

Differencial diagnozis

A PMDD ¢és a pszichiatriai zavarok, kiilondsen a hangulati és szorongasos zavarok
kozott jelentds atfedés lehet. Ha a tlinetek skalan torténd feljegyzése naponta és mind a
follikularis, mind a lutedlis fazisban jelentdés panaszokat igazol, valodsziniileg inkabb
hangulatzavarrol van sz6 mint PMDD-rél [172]. Bar a tiinetek a lutealis fazisban
sulyosbodhatnak, a kezelésnek a folyamatban 1évd hangulati vagy szorongdsos zavar tiineteinek
javitasara kell iranyulnia elsdsorban, bar a gyakorlatban PMDD-vel egyszerre is kezelheto.

A n6k akar 20%-at is érintd premenopauzalis hangulati tlinetek jellemzden akkor
kezdédnek a  PMS-tiinetekkel ellentétben, amikor a  menstruaciéos ciklusok
rendszertelenné/anovuldcidossa valnak és megjelennek menopauzalis tiinetek, példdul a
hoéhullamok. A diagndzis megerdsitéséhez javasolt lehet, de nem feltétleniil sziikséges az

emelkedett FSH dokumentalasa.
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Figyelembe kell venni, hogy kiilonb6zd betegségek is (pl. kronikus faradtsdg szindroma,
irritabilis bél szindréma, migrén) sulyosbodhatnak kozvetleniil a menstruécio eldtt vagy alatt.
A propektiven felvett jellemzd tiinetek azonban nem a PMS-re vagy PMDD-re utalnak, és az
1d6zités altalaban nem korlatozodik a lutedlis fazisra. A kabitoszer €s élvezeti szerek hasznalatat
(pl. nagy mértéki alkohol fogyasztas) sziikséges kizarni minden esetben.

A pajzsmirigy tulmiikodés és alulmiikodés okozhat hangulati zavarokat, azonban ez a
pajzsmirigy betegségek tipikus anamnesztikus vonasai, a fizikalis vizsgalat, valamint a szérum
TSH normal tartomény feletti vagy alatti értéke alapjan megkiilonboztethetd a PMS és PMDD-
to1 [173].

7.4. Terapia

7.4.1. Altalanos megfontolasok

Az élettani enyhe menstrudcios tiinetek a mindennapi életvitelt hatranyosan nem
befolyasoljak. Ilyen esetekben elégséges az ¢letmddtanacsadas tandcsadas, pszichés tamogatas.
Nem sziikséges specifikus terapia bevezetése.

Azonban PMS vagy PMDD esetén a tiinetek a menstruécios ciklus lutedlis fazisban
okoznak jelentds ¢letmindség romlast a paciensnél, befolydsolva a szocidlis, a munkahelyi és a
csaladi kapcsolatokat és életviteli zavarokat okozva. Ezért az ilyen betegek kezelésének célja a
testi és hangulati tiinetek enyhitése és a szocidlis, tanulmanyi vagy munkahelyi élettel
Osszefliggd tevékenységek életmindséget fokozo javitasa.

A PMS és PMDD diagnozisat a kezelés elott egyértelmiien fel kell allitani. Mivel a
betegség okaként szdmos tényezd szerepelhet (pl. kornyezeti €s pszichoszocidlis stressz,
kapcsolati probléma, személyiségzavarok), nem specifikus terapia is javasolt [125], pl. az
¢letmddbeli  intézkedések, relaxécids technikdk, rendszeres testmozgas, stresszoldas,
gyogynovény kivonat tartalmu étrendkiegészitd (pl. barétcserje-Vitex agnus castus), diéta,
vitamin terapia. A specifikus kezelések kozé tartoznak a gyogyszerek, elsdsorban az SSRI-k
és/vagy a COC-k. Ezek a szerek hatékonyak a PMS-ben vagy PMDD-ben szenvedé nbk
esetében. Javasolt még a kognitiv viselkedésterapia hasznalata is. Csak legvégsé megoldasként
johet szoba még GNRH agonistaval indukalt menopauza vagy a méh és petefészkek miitéti

eltavolitasa [174].
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A terdpias terv kialakitasakor fontos figyelembe venni, a tiinetek sulyossagat, a nd
fogamzasi terveit vagy fogamzasgatlasi igényeit, a tarsuld egyéb betegségeit és a korabbi
kezelési modszerekre adott valaszat.

Bar kevés vizsgalat tortént szigoru kritériumok alapjan, PMS kezelésére az integrativ
orvosi modszerek koziil a rendszeres fizikai testmozgast javasolja a 2017-es angol szakmai
iranyelv [175] és az ACOG ajanlasa is [170]. Egyes kutatasi eredmények szintén megerdsitik a
testmozgas életmindség javitd hatasat PMS-ben [70, 176]. A testmozgas kiilondsen hasznos
lehet a fizikai tiinetek esetében. A fizikai testmozgas emeli a fajdalomkiiszobot és csokkenti a
PMS tiineteit az agy altal kibocsatott endorfinok segitésével [177]. Az izomkontrakciok a
mozgas alatt elésegitik a folyadéktdbblet jobb felszivodast is, ami csokkenti a premenstrudlis
idészakban megfigyel puffadas és folyadék visszatartas mértékét [178]. A rendszeres fizikai
testmozgas noveli a progeszteron mennyiségét [179], kiegyensllyozza az Osztrogén és
progeszteron szinteket, ezaltal hozzajarul a pszichologiai tiinetek csokkenéséhez [177]. A
rendszeres fizikai testgyakorlas segit csokkenteni a stressz okozta szimpatikus idegrendszeri
talmtkodés és a hipotalamusz-agyalapi mirigy-mellékvese tengely talmiikodését, ezaltal
csokkentve az egyén szorongds szintjét [178]. Néhany tanulmany igazolta az alvas mindség €s
székrekedés javuldsat, az étvagy csokkenését, ¢és fizikai testmozgas hatdsara a héhullamok
csokkenését [180, 181]. A rendszeres fizikai testmozgas megvaltoztatja szervezet cytokin
profiljat, a proinflammatorikus cytokinek mennyisége csokken (pl. I1-6,TNFalfa),melyek
fajdalomérzd receptorok aktivalasdban is szerepet jatszanak, ugyanakkor ndvekszik az
antiinflammatorikus cytokinek pl. (interleukin-10) mennyisége [182].

Egy metaanalizis €és egy szisztémas irodalmi attekintés a PMS lelki tiinetek és a
mindennapi életvitellel Osszefliggd magatartasbeli valtozasaiban kiilonb6zd eredményeket
mutatott ki a kiilonboz6 kutatasokban [180, 183]. A tiinetek nagyon sokfélék lehetnek,
kiilonb6z6 elnevezéseket kapnak, nem standardizalhatoak, ugyanakkor a tiinetek javulasanak
ellenérzésére kiillonbozd mérdeszkozoket pl. kérddiveket hasznalnak a kutatasban. Fontos
figyelembe venni az eredmények értékelésében, hogy a tornazd személyek kozott egyéni
kiilonbség eléfordulhat a mozgas terapidra bekovetkezd élettani hatas reakcidiban a vegetativ
idegrendszer miikodése miatt [184].

Egyes eredmények arra utalnak, hogy a joga [55] és a relaxaci6 [185] is segithet a PMS
tiineteinek enyhitésében. Kiemelendd, hogy a testmozgas, a joga, a relaxacié hatasainak egy
része a figyelem [186], az empatikus, transzparens oktatdsok, személyiség kdzponta barati

beszélgetések, mint nem specifikus pszichoterapias tényezdk eredménye is lehet.
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Az alvasmegvonas ¢és a fényterapia kezelések a kronobioldgiai elmélet szerint
szabalyozzak a cirkadian ritmust; azonban a terapias hatasok idétartama nem egyértelmi [129].

A baratcserje egy széleskorben hasznalt gydgyndvény, az enyhe premenstruacios
tiinetekkel kiizd6 ndk szaméra. A hatékony kezelési lehetdségnek tlinik, azonban randomizalt
kontrollalt tanulmanyok sziikségesek a megerdsitéshez [187].

Szamos vitamint és étrend-kiegészitot, koztik a magnéziumot és a kalciumot, a
ligetszépe olajat, a B6-vitamint, az E-vitamint vizsgaltak a PMS kiegészitd terapias
modszereként. Csak a kalcium esetében volt j6 mindségli bizonyiték a PMS-ben vald
alkalmazéséra (napi 2x600 mg szajon at). Azonban a tobbi vitaminndl étrendkiegésziténél a
bizonyitékok ellentmondasosak, tovabbi vizsgalatok sziikségesek [129].

A vitaminok alkalmazésa koriiltekintést igényel rutinszerii adagolas helyett a lehetséges
vesz€lyek miatt. PL.: a szivbetegségek ¢s a vesekdvek fokozott kockazata kalcium-kiegészités
esetén és periférids neuropatia kialakulasa nagy dozisu B6-kezelés miatt.

Hasonldan kevés erds bizonyiték all rendelkezésre a kiilonféle diétas ajanlasok terapias
hatasaival kapcsolatban PMS esetén [129]. Egy elmélet szerint a lutealis fazisban a
megndvekedett komplex szénhidratbevitel fokozasa noveli a triptofan felhasznalasat, ami a
kozponti szerotoninszint emelkedéséhez vezethet. Egy kis 1étszamu, randomizalt, kontrollalt
vizsgalat arrol szamolt be, hogy az egyszerli és Osszetett szénhidratokat tartalmazé italokat
fogyasztoknal jobban csokkentek a PMS tiinetei, mint az izokalorias placebo italokat fogyasztd
csoportban [188].

Azoknak a noknek, akik megfelelnek a PMS vagy PMDD mérsékelt vagy stlyos
kritériumainak, gyogyszeres kezeléssel vagy kognitiv viselkedésterapiaval lehet a legjobban
segiteni. A pszichologiai, életmddbeli tanacsok, és a rendszeres testmozgas minden PMDD-ben

szenvedo beteg szamara kiegészitd, integrativ medicinalis terapias modszer [189].

7.4.2. Hormonalis fogamzasgatlast nem preferalo PMS vagy PMDD tiinetekkel

rendelkez6 nok terapiaja

A PMS és a PMDD kezelésére hasznalt SSRI-k klinikai vizsgalataival kapcsolatos
szisztematikus attekintés [190] arra a kovetkeztetésre jutott, hogy ezek a gydgyszerek
hatékonyak az olyan nék kozott, akik nem kivannak oralis fogamzasgatl6 tablettat szedni. Féleg
a széles korben tanulmanyozott citalopramot, az eszcitalopramot, a fluoxetint vagy a szertralint
hasznaljak. A paroxetin kevésbé vizsgalt a viszonylag gyakori testsulygyarapodast okozo

hatasa miatt.
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Az SSRI-terdpia hatékonyabbnak tlinik a hangulati tlinetekre mint a szomatikus
tiinetekre. Jotékony hatdsra az els6 ciklusban lehet mar szamitani. Ha a valasz nem optimalis,
az adag a kovetkezd ciklusban novelhetd. Fontos azonban, hogy a PMDD-ben szenvedd noknél
nincsenek erds eldrejelzo tényez6k az SSRI-re adott valaszra vonatkozodan [129].

Az SNRI venlafaxin szintén hatékonyabb, mint a placebo a PMDD-ben [191] azonban
erdsebb elvonasi tiinetekkel jar mint az SSRI-k. Ezért masodvonalbeli kezeléshez tartozik.

A mérsékelt vagy sulyos tiinetek kezelésére harom SSRI-kezelési séma létezik:
folyamatos napi adagolés, lutealis fazisti terapia vagy tilineti terapia. A kezelési mod
kivalasztasa a beteg hozzaallasatol, a tiinetek mintazatatol, idtartamatol és kiszamithatosagatol
fiigg.

A ndk jelentds része eldnyben részesiti a csak lutedlis fazisra korlatozott kezelést,
amelyet 28 napos menstruacios periodus esetén ciklus 14. napjan kezdenek el [163]. A terapiat
altalaban a menstrudci6 kezdetén befejezik. Ez a terapia olcsobb és kevesebb mellékhatassal
jar. Az SSRI-k ugyanolyan hatékonyak a tiinetek enyhitésére, akar folyamatosan, akar csak a
lutedlis fazisban szedik dket. Ezt egy metaanalizis [192] is megerdsitette.

Egy randomizalt vizsgéalatban a tiinetek megjelenésekor kezd6dd, a menstruacid elsd
néhany napjaig tarté id3szakos terapia hatékonyabb volt, mint a placebo [192]. Altalaban a
PMDD kezelésére hasznalt SSRI adagok hasonloak a depresszié kezelésére hasznaltakhoz,
citalopram esetében altaldban napi 10-30 mg. Egyes ndk esetében az SSRI adagjanak novelése
a lutedlis fazisban hatékonyabb, mint a ciklus soran folyamatosan alkalmazott dozis [193].

Az SSRI-k mellékhatdsai elsOsorban dozisfiiggdek, a betegek koriilbelil 15
szazalékanal jelentkeznek, és a kezelés megszakitasanak leggyakoribb oka. Ezek koz¢é tartozik
a hanyinger, a fejfajas, az dlmatlansag és a csokkent libido [190, 192]. A szexualis funkci6 a
terapia abbahagyasa utan helyreall. Az iddszakos (lutedlis fazist) kezelés csokkentheti ezeket
a mellékhatisokat. A szertralin, paroxetin €s venlafaxin tobb honapon at torténd folyamatos
napi szedésének hirtelen leallitasa elvonasi tiinetekhez vezethet [194].

A PMDD tiineteket mutat6 nék 60-70%-a jol reagal SSRI-re, de a n6k 30-40%-a viszont
nem. Jotékony hatdsra mar az elsd ciklusban lehet szamitani. Ha a vélasz nem optimalis, a
kovetkezd ciklusban novelhet6 a dozis. A valasz hianya azonban nem diagnosztizalhat6 addig,
amig tObb menstruacios ciklusnyi kezelés utdn sem jelentkezik hatas. Az, aki nem reagél egy
SSRI-re vagy nem toleralja azt, reagalhat egy masodik vagy harmadik SSRI-re miel6tt valtas
torténne a masodvonalbeli terapidra pl. SNRI. Ezenkiviil azoknal a n6knél, akik nem reagalnak
teljesen a lutealis fazisu SSRI kezelésre, elonyds lehet a napi kezelés. Ha tobb SSRI hatéstalan

volt, differenciadl diagnozis sziikséges mas problémak kizarasara, pl. stlyos depresszio,
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kabitdszer-hasznalati zavar. Az SSRI terdpia optimalis idétartama nem egyértelmi, egy-két év
a terapia utan sokszor a gyogyszeres kezelés csokkentése vagy abbahagyésa a cél. Amennyiben
a tiinetek ismét kitujulnak, akkor a kezelés folytatasa javasolt. Ha a tiinetek visszatérnek, akkor

altalaban a kezelés addig kell végezni amig varanddssag megfogan vagy a nd valtozékorba nem

1ép [189].

7.4.3. Hormonalis fogamzasgatlast preferalé PMS vagy PMDD tiinetekkel rendelkezé nék

terapiaja

A mérsékelt vagy sulyos PMS vagy PMDD tiinetekkel rendelkezd, hormonalis
fogamzasgatlast igényld ndk szamara az egyik lehetdség a COC kezelés. Ez a legegyszeriibb
modja a hipotalamusz-hipofizis-mfitét petefészek tengely és az ovulacio felfliggesztésének. A
monofazisos tablettak elényosebbek, mivel a tobbfazisos készitmények ronthatjak a hangulati
tiineteket

Egy metaanalizis [195] szerint a 20 pg EE/3 mg drospirenon COC négynapos
tablettamentes intervallummal hatékonyabb a PMDD tiineteinek csokkentésében, mint a
placebo.

Egy 2012-ben publikalt tanulmany 20 pg EE/90 ng levonorgesztrel (LNG) folyamatos
COC-vel végzett négy vizsgalat elemzését végezte el. Azt talalta, hogy a PMS és a PMDD
tiinetei csokkennek a placebohoz képest [196].

Azonban a folyamatos COC-t szedé néknél nagyobb aranyban fordult el6 hiivelyi
vérzés, mint a placebocsoportokban Az LNG/EE COC folyamatos adagolasa kezelési
alternativa a PMDD-ben szenvedd ndk azon csoportjanak, akik a drospirenont tartalmaz6é COC
és a roviditett hormonmentes intervallum kezelésre nem jol reagéltak.

Fontos hangsulyozni, hogy a COC-kezelést megkezdd PMDD-s ndket figyelemmel kell
kisérni, mivel egyeseknél a COC-kezelés hatasara hangulatromlas kovetkezhet be, ilyen
esetekben SSRI készitmény kiegészitd addsa mérlegelendod.

Néha javasoljak a kombinalt COC folyamatos alkalmazésat, azonban egy harom kart
kontrollalt vizsgalat nem igazolta a folyamatos szedésit COC terapia elényét a PMDD-re,
amikor placeboval vagy ciklikus COC-vel hasonlitottak dssze.

A drospirenon levonorgesztrel és néhany mas progesztinnel 6sszehasonlitva nagyobb
VTE kockazattal jarhat. Az FDA megjegyzi, hogy a drospirenonnal jaré6 VTE kockazata kicsi,

¢s még mindig alacsonyabb, mint a terhesség alatti VTE kockdzata. Ezért nem tandcsolja a
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noknek, hogy hagyjadk abba a drospirenon tartalmii COC-ket. Viszont a trombozis hajlam

genetikai hatterének vizsgalatat javasolja [189].

7.4.4. Egyéb kezelési lehetoségek

Kozepes vagy sulyos PMS vagy PMDD-ben szenved6 ndk szdmara ha nincs
tarsbetegségiik és nem reagalnak egyik SSRI terapidra sem megfelelden, egyéb terapidk
javasoltak.

A PMS kezelésében alkalmazott kognitiv viselkedésterapidaval foglalkozd ot
randomizalt vizsgalat metaanalizise a szorongés €s a depresszio tiineteinek csokkenését figyelte
meg mas beavatkozasokkal Osszehasonlitva [197]. Egy 2020-ban késziilt randomizalt
kontrollalt tanulmanyban az internet alapu kognitiv-viselkedés terapia az eredmények alapjan
csokkentette a PMS-ben szenvedd ndk tiineteinek sulyossagat, mikdzben javitotta a
premenstrudlis életmindséget [198]. Méas tanulmanyok a megkiizdési készségek javulasardl, a
distressz mérséklddésérol és tiinetek intenzitasanak csokkenésérdl a szamoltak be [189].

A sulyos tiinetekkel kiizdd ndknek, akik nem reagaltak az SSRI-re vagy nem toleraljak
azokat, egy roviditett tablettamentes id6szaku vagy folyamatos adagolasi COC, vagy GnRH
agonista terapia javasolt, alacsony dozisi 0sztrogén-progeszteron visszapotlo terapiaval. A
GnRH agonista terapia onmagaban is hatdsos a PMDD kezelésére. A GnRH agonistakat
azonban nem szabad Osztrogén-progesztin kiegészitd terapia nélkiil adni a menopauzalis
tiinetek és kovetkezménye pl. héhullam és csontritkulds megeldzése érdekében. Altalaban a
kezd6 adag havi leuprolid-acetat 3,75 mg-os depo injekcid. A visszapo6tlod terapidban alacsony
dozist 6sztradiol folyamatos napi adagolasa javasolt. Az altaldnosan alkalmazott séma a napi
szajon at szedhetd Osztradiol (1 mg) plusz szajon at szedhetdé mikronizalt progeszteron (100
mg) [199]. Ezek az adagok hasonldéak a menopauzalis hormonterapiahoz hasznalt adagokhoz.
Néhany nénél PMS tiineteket okozhat a progesztin adasa, ebben az esetben az adag
modositasara van szilikség természetesen. Az adatok arra utalnak, hogy az Osztrogén és a
progesztin hozzdad4sa nem csokkenti a leuprolid hatékonysagat a PMDD esetében. Lényeges
azonban, hogy az Osztrogént és a progesztint folyamatos kezelésben adjak és ne ciklikusan, ami
a PMS-t reprodukalhatja [192].

A PMS-ben és PMDD-ben szenvedd ndk akupunktiras kezelésének hatékonysagaval
kapcsolatos adatok korlatozottak. Megjegyzendd, hogy az akupunktiras kezelést soha nem
hasonlitottdk 0ssze a standard terapidkkal, példaul az SSRI-kel. Az akupunktiraval és a hamis

akupunkturaval (sham akupunktaraval) végzett harom vizsgélat szisztematikus attekintése
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azonban arra utal, hogy az akupunktira javithatja mind a hangulati mind a fizikai tiineteket
(20%-0s és 17%-0s abszolut csokkenés a hamis akupunkturaval Gsszehasonlitva a valdodi
akupunktuara kezelés eredménye) [200].

A PMDD miitéti kezelésének csak akkor van helye ha mas négyogyaszati javallat miatt
torténik a méh és adnexum eltavolitasa [148], illetve a nagyon ritka, rokkantsagot okozé
tiinetekkel jaro refrakter esetekben [201, 202].

A benzodiazepinek k6zé tartozod alprazolamot az ISPDM nem javasolja PMDD-ben

szenvedd néknél az esetleges visszaélés szerli hasznalat kockazatai miatt [174].

8. Klinikai vizsgalatok

8.1. A Kklinikai vizsgalatok regisztracidja és engedélyeik:

Klinikai kutatési regisztracios szamunk clinicaltrials.gov adatbazisban: NCT04618172
volt. Etikai engedélyeket kaptunk, a kiilonboz6 tipust kutatasokhoz: Tritonlife Robert Magan
Korhaztol, a 2018/1/RKM szamon, illetve a Nemzeti Népegészségiigyi ¢s Gyogyszerészeti
K&zponttol (korabbi nevén Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont), 12977-7/2020/EUIG szamon.

A vizsgalatokat a Helsinki Nyilatkozatnak megfeleléen végeztiik. A helyi jogi
kovetelményeknek megfelelden a kutatasba valod bekapcsolodas elétt minden betegtdl irdsbeli

beleegyezd nyilatkozatot szereztek be.

8.2. Klinikai vizsgalatok

8.2.1. Klinikai vizsgalatok kozos jellemzdoi

Prospektiv obszervacios vizsgalatot végeztiink mindharom kutatasunkban.
A vizsgalati id0szak kezdetén a belépési kritériumok kozé tartozott a 18-44 év kozotti életkor,
a 17-35 kozotti testtomegindex (BMI), a 21-35 nap kozotti rendszeres menstruacios ciklusok
¢és a 3-7 nap kozotti menstruacios vérzések. Az ICS Gsszes résztvevdje a kutatas kezdete elott
nem végzett Aviva tornat, nem ismerték a gyakorlatokat.

A kutatasba torténd jelentkezéskor a kizarasi kritériumok kozé tartoztak az ordlis
fogamzasgatlo tablettak szedése, a kiilonbozd pszichiatriai, neurologiai vagy endokrinoldgiai

betegségek miatt rendszeres gyogyszerszedés, a varandossag, a professzionalis vagy rendszeres
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sportolds, valamint a kutatds kezdetét megel6z6 harom honapon beliili stilyos traumatikus
¢letesemények (pl. halaleset a csaladban, valas).

Kizartuk tovabba azokat a résztvevoket, akik a vizsgalat ideje alatt varandosak lettek,
valamint azokat, akik a vizsgalat vége eldtt ugy dontdttek sajat elhatdrozasbol, hogy
abbahagyjak a részvételt. Kizartuk azokat a résztvevoket is, akik hdrom egymast kdvetd napon
keresztiil nem toltotték ki a kiilonbozd klinikai vizsgalatokhoz tartozd kérddiveket. Az
érdeklddd nok onként jelentkezhettek a részvételre, miutan részletesen tajékoztattuk oket a

kutatasi feltételekrol és a részvételhez tartozo kdvetelményekrol.
8.2.2 Klinikai vizsgalatok egyedi jellemzdi
8.2.2.1. Az Aviva torna hatasa a premenstrualis szindroma magatartasi tiineteire

A PMS diagnodzisanak felallitasaban az ACOG kritériumokat vettiik figyelembe [169,
170]. Részletes anamnézis felvétel tortént, figyelembe véve a jelentkezéskor kitoltott kérddivet
is egy ambulans n6gyodgyaszati rendelés keretében.

A kutatasba tortén6 jelentkezéskor a kizarasi kritériumok koz¢ tartozott a PMS miatti
rendszeres gyogyszerszedés, a résztvevok jelentkezéskor kitoltott Beck depresszid kérdéiv 40

feletti pontszama.

8.2.2.2. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom csokkenésének

mértékére és az arteria uterina véraramlasara

Az ACOG 760. szamu iranyelvét [40] figyelembe véve a PD diagnozisanak felallitasa
minden, az ICS-be jelentkezd résztvevo esetében altalanos orvosi, csaladi, pszichoszocialis,
ndgyogyaszati és menstrudcidos anamnézisen alapult. Ha a résztvevd csak PD tiineteivel
jelentkezett, manudlis kismedencei és hiivelyi ultrahangvizsgélat nem sziikséges az eldbb

emlitett iranyelv szerint [37].

A kizarasi kritériumok kozé tartozott a PD miatt fajdalomcesillapitoé gydgyszerszedés, az
SZD barmely esete (pl. petefészek cisztak, méh fejlddési rendellenességek, endometrium
polipok vagy endometridzis, PID). Kizartuk tovabba azokat a résztvevoket, akik nem vettek

részt az ultrahangos aramlasmérésen.
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8.2.2.3. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom csokkenésének

mértékére és a testtudatossagra

A diagnozis feléllitasa és a kizarasi kritériumok megegyeztek 8.2.2.2. pontban irtakkal,

annyi kiegészitéssel, hogy ebben a kutatasban ultrahangos dramlasmérés nem tortént.

8.3. A minta mérete és hozzarendelés

A klinikai vizsgdlataink sordn kényelmi mintavételt (convenience sampling)
alkalmaztunk, mert nem alltak rendelkezésre korabbi vizsgalati adatok, amelyek az Aviva torna
hatasat vizsgaltak volna. Az ICS és a KCS nem volt randomizalt, mivel a résztvevok valds
koriilmények kozott, onmaguk valasztottak ki, hogy a kutatas ICS vagy KCS agaba keriiljenek.
A valasztas magaba foglalta a szamukra az 1j Aviva torna gyakorlatsorozat megtanuldsat és a
rendszeres csoportos gyakorlast. Arra is torekedtiink, hogy kutatasunk rugalmas ¢és realisztikus
legyen: a reproduktiv életszakasz minden korosztalyabol és az orszag minden részébdl onként
jelentkezhettek a ndk kutatasban valo részvételre. Budapesttdl tavoli telepiilésekrdl is elutaztak
a kozos gyakorlashoz. Ez az onkéntesség iddigényes €s koltséges volt, €s nem minden résztvevo
szamara volt Osszeegyeztethetd a munkahelyi vagy csaladi kotelezettségekkel. A fentiekre,
valamint az etikai megfontolasokra tekintettel nem akartuk megfosztani a ICS-be jelentkezd
onkénteseket attol a lehetdségt6l, hogy erdfeszitéseket tegyenek az Aviva torna, mint

intervencios beavatkozas elsajatitasara.

8.4. Statisztikai modszerek

8.4.1. Az Aviva torna hatasa a premenstrualis szindroma magatartasi tiineteire

Az elemzés soran a kvalitativ valtozok kozotti asszociacids kapesolat mérésére a khi-
négyzet probat alkalmaztuk. Két csoport mennyiségi valtozd szerinti 9sszehasonlitasa esetén
fliggetlen mintas t-probat alkalmaztunk, melynek megvélasztasat a normalitas teljesiilésétdl
tettiik fiiggdvé. A variancidk homogenitasanak feltételezését Levene-teszttel elemeztiik. Egy
Generalized Estimating Equations vizsgalatot (Altalanos becsld elemzést) végeztiink, hogy
felmérjiik az Aviva torna gyakorlatok hatasat a kognitiv allapotra a kiilonb6z6 ciklusfazisokban
két menstrudcios ciklus alatt. A modell egyiitthatok szignifikancidjdnak meghatirozasara a

Wald Chi-Square tesztet alkalmaztuk. Minden egyes vizsgalatnal kizartuk azokat a
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résztvevoket, akiknél hidnyz6 adat volt. Az elemzés sordn a szignifikancia szintet egységesen

0,05 értéknél hataroztuk meg. A statisztikai szamolasok IBM SPSS 25 szoftverrel torténtek.

8.4.2. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom csokkenésének

mértékére és az arteria uterina véraramlasara

Az elemzés soran a kvalitativ valtozok kozotti asszociacios kapcesolat mérésére a khi-
négyzet probat alkalmaztuk. Két csoport mennyiségi valtozé szerinti 0sszehasonlitasa esetén
fiiggetlen mintas T probat alkalmaztunk, melynek megvalasztasat a normalitas teljesiilésétol
tettiik fliggdvé. A normalitas tesztelését Kolmogorov-Smirnov probaval végeztiik, melynek
eredménye alapjan dontottiik el, hogy feltételezhetd-e a normalitas vagy sem. A normalitasteszt
nullhipotézisének elfogadasa esetén a fiiggetlen mintds T-probat, annak elvetése esetén pedig a
Mann-Whitney tesztet alkalmaztuk. Amennyiben tobb mindségi valtozdé mennyiség valtozora
gyakorolt hatasat vizsgaltuk, és a modellben szerepelt interakcidos tag is, akkor a
kovarianciaanalizis (Ancova) modszerét alkalmaztuk. A Borg skala adatain feltard
adatelemzést végeztiink, mivel a skdla pontszamai gyengén diszkrimindltak az alanyok kozott.
A Cohen d és a parcidlis eta-négyzet alapjan statisztikai erd (power analysis) szamolast
végeztiink a kiilonboz0 statisztikai er6hdz sziikséges mintanagysag kimutatasara. Minden egyes
vizsgalatndl kizartuk azokat a résztvevoket, akiknél hidnyzo adat volt. Az elemzés sordn a
szignifikancia szintet egységesen 0,05 értéknél hataroztuk meg. A statisztikai szdmolasok IBM

SPSS 25 szoftverrel torténtek.

8.4.3. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom csokkenésének

mértékére és a testtudatossagra

A statisztikai modszerek megegyeztek 8.4.2. pontban irtakkal. A Borg skéla
eredményeinek €és a menstruacios fajdalom mértékének kapcsolatat a Pearson korrelacios

analizissel veégeztiik.
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8.5 Az Aviva torna hatasa a premenstrualis szindroma magatartasi tiineteire

8.5.1. Adatgyiijtés modja

A résztvevok toborzasa és az adatok gyiijtése a kutatasi idészak alatt folyamatosan
zajlott: 2019.03.01. - 2020.06.30. kozott. Ebben a kutatasban minden résztvevd két teljes
menstrudcios ciklus iddtartalmara vett részt. Az ICS tagjai hetente kétszer 30 perces Aviva
tornat végeztek. Az Aviva torna gyakorlatainak végrehajtasa soran annak karos mellékhatasara
vonatkoz6 informacidt nem észleltiink.

Az ICS és a KCS résztvevoi kutatasi idoszak alatt naponta elektronikusan kitoltotték a
PRISM kérddivet (Fiiggelék 17.1.). Az ezekbdl kapott adatok kiértékelése retrospektiv modon
tortént. A PRISM kérdoéiv kitoltése elott eloszor részletesen elmagyaraztuk, hogy azt naponta
kb. 5-10 perc id6elfoglaltsaggal mikor és hogyan kell kitolteni. Arra is felhivtuk a vizsgalati
személyek figyelmét, hogy egy estét se hagyjanak ki de ha kimaradt, akkor ezt jeldljék
valamilyen modon, ahogy azt is amikor kimaradt az Aviva torna elvégzése. Minden személyt
tajékoztattunk, hogy a kérdoiv kitoltését a kovetkezd ciklus elsd napjan kell elkezdenie és
jelezni kellett az vérzéses napokat. A kitdltdnek minden este a két menstrudcios periodusnyi
1d6 alatt kellett értékelnie, hogy érzékelte-e az adott tiinetet, illetve a megfeleld tlineteknél a
tiinetsulyossagot is jelolni kellett. Menstruacios ciklusban tapasztalt tiinetek leirasara a validalt
PRISM kérdéivet hasznaltuk melyet korabbi kutatasokban is hasznaltak [166, 203-205]. A
PRISM kérddiv 6sszesen 26 tiinetre kérdez ra. A 26 tiinetbdl 15 a testi tiineteket tartalmazza:
almatlansag, mellfesziilés, 6déma, faradékonysag, hasi puffadas, fejfajas, falanksag, hanyinger,
menstruacios gores, melyek 0-3 pont kozott értékelhetok. A fennmaradd 6t testi tiinet, mint a
székrekedés vagy hasmenés, valtozasok az étvagyban, a nemi vagyban, a hidegrazas/fazas vagy
verejtékezés, pecsételd vérzés, 0-val vagy 1-el értékelenddk attol fiiggden, hogy jelentkeznek-
e vagy sem. Emellett 11 tétel az érzelmi tiinetekre kérdez ra (ingerlékenység, hangulati
ingadozas/labilis hangulat-sirds, belsé diih, lehangoltsag/nyomott hangulat, szorongas,
nyugtalansag, csinyanak €rzi magat, kontrollvesztés/elhagyja magat, ok nélkiili viselkedés,
alacsony onértékelés, blintudat). Az érzelmi tiineteket is 0-3 pont kozott kell értékelni. 11 tétele
a mindennapi életre gyakorolt hatdson keresztiil a magatartési tlineteket jarja kortil (agressziv
masokkal tettlegesen vagy szdoban, vagy az egyediillétre, hdzimunka elhanyagolasa,
munkahelyi teljesitmény csokkenése vagy nem ment be dolgozni, szétszortsag és
figyelmetlenség, balesetre hajlamos vagy iigyetlen, nehézkes autovezetés, ongyilkossagi

gondolatok, otthonmaradas, fokozott alkoholfogyasztas). A magatartasi tiineteket 0-val vagy 1-
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gyel értékelte minden résztvevd attdl fliggden, hogy a tiinet jelentkezett-e vagy sem. Az aktualis
testsulyt is rogziteni kellett. Az adatok kiértékelését az Osszes résztvevonél mindkét
menstruacios periodus soran elvégeztiik. A naptar alapjan mindegyik menstrudcios ciklusban
kiilon elemeztiik a menstruacid napjainak PMS tiineteit és 0sszegeztiik azokat. Tovabba naptar
alapjan a ciklust a kozepénél (pl. 28 napos ciklus esetén 14. napon, mivel ez az ovulécid
feltételezett ideje) két részre osztottuk (follikularis és lutedlis fazisra). A késai follikularis fazis
értékeit az ovulaciot megeldz6 7 napon jelzett tiinetek 6sszeszamolasaval kaptuk meg (a ciklus
8-14. napjai). A ciklus 22-28. napjai kozotti, tehat 7 nap értékeit 6sszeszamoltuk ami a kés6i
lutedlis szakasznak felel meg. Ezt az elvet alkalmaztuk a nem 28 napos ciklusok esetén is:
minden ciklus esetében 7-7 nap tiineteit szadmoltuk 6ssze, a ciklus felétdl visszafelé¢ 7 napot és
a menstruaciot megel6z6 7 napot. Menstruacios fajdalom mértékét naponta a NRS-el (Fiiggelék
16.1.) ellendriztik [8, 75, 206,]. Beck féle depresszio kérdoivet (Fiiggelék 17.3.) minden
kutatasba jelentkezd kitoltotte [208], a PMS/PMDD elkiilonitése és a depresszids allapot
kizarasa céljabol. A Borg skala (Fiiggelék 17.4.) a testmozgds szubjektiv mindsitésére
hasznalatos, melyet egyszeri tornazas utan toltottek ki a résztvevok [208]. A KCS-ban
ugyanolyan kérddiveket hasznaltunk mint a ICS-ben és a kitdltés mddja is ugyanaz volt.
Azonban az KCS résztvevoi nem végeztek Aviva tornat az ICS-vel ellentétben. Mindkét
csoport résztvevoivel folyamatosan tartottuk a kapcsolatot. A résztvevok barmikor kérdésekkel
fordulhattak a kutatas vezetdjéhez, ezen feliil az ICS tagjai az Aviva tornat oktatokhoz is. A

kertileti mérésekhez nem nyujthat6 livegszalas szalagot hasznaltunk.

8.6 Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom
csokkenésének mértékére és az arteria uterina véraramlasara

8.6.1. Doppler ultrahangos aramlas mérés

Az AU-k biztositjak a méh vérkeringésének nagy részét, fontos szerepet jatszva az
emberi reprodukcioban, ezért érrendszeri tulajdonsagaik mérése jelentds informécidval szolgal
a méh vérellatdsar6l. A nem invaziv és konnyen hasznalhato Doppler mérést végzo
ultrahangkésziilékek segitségével a kiillonb6zo impedencia-paraméterek meghatarozhatoak [45,
209, 210]. Ezek koziil a véraramlasi sebesség hullamformait pontosabban leiré PI kiemelt
jelentdségli. Egészséges ndk AU PI értékeinek referencia tartoményait a menstruacios ciklus
alatt tobb tanulmanyban vizsgaltak [45, 209, 210]. A menstruacios fajdalom és az AU-K Pl
értékei kozotti kapesolatot a menstruacios ciklus kiilonb6zo fazisaiban egészséges €s PD-ben

szenvedd betegeknél kiilonboz6 tanulmanyokban szintén vizsgaltak [78, 80]. Ismereteink
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szerint a mi kutatasunk az els6 a szakirodalomban, amely a heti kétszer harminc perces, enyhe
vagy kdzepes intenzitasu testmozgasnak, mint nem gyogyszeres életmodbeli beavatkozasnak,
a hatasat vizsgalja az AU-k ¢értékeire a PD-ben szenvedd egyéneknél. A hiivelyi
ultrahangvizsgalatot az ICS-ben ¢és KCS-ban résztvevoknél fekvd helyzetben, a délelotti
orakban végeztiik. Az AU-k Doppler aramlasmérését és értékelését Voluson E6 (GE Healthcare
Technologies, USA) ultrahangkésziilékkel végeztiik, tobbfrekvencias transzvaginalis
transzducerrel. Az értékeléseket egyetlen, a Doppler ultrahang elvégzésében nagy tapasztalattal
rendelkezd szonografus végezte a megfigyeldok kozotti eltérések (interobserver hiba) elkeriilése
érdekében. Miutdn a méh, a petevezetékek €és a petefészkek esetleges koros eltérését a
konvencionalis ultrahang vizsgélattal kizartuk, a méhrdl sagittalis képet készitettiink beleértve
a méhnyakcsatornat és a belsd méhszajat is. Ezutan a transducert 6vatosan oldalra billentettiik,
¢s Color Doppler mérést hasznaltunk a jobb és bal AU-k azonositasara a bels6 méhszaj
magassagaban. Color Doppler mérést végeztiink, 2 mm-es mintavételi kapuval, hogy a teljes ér
képet leképezziik és biztositsuk, hogy az inszonacios sz6g 30°-nal kisebb legyen. Az AU-k PI-

e automatikusan keriilt kiszdmoldsra az ultrahang gép szoftvere segitségével az alabbiak szerint:

Pl=szisztolés csticssebesség-végdiasztolés sebesség/kozépsebesség a szivceiklus alatt.

Harom hasonlo, egymast kovetd hulldimformat regisztraltunk és kiszamitottuk a bal és jobb
oldali AU-k atlagos PI-jé t.

Az 4atlagos intraobserver hiba meghatarozasahoz egyetlen operator 6t betegnél ot
egymast kovetd alkalommal megismételte. Az intraobserver variacios egylitthaté 7-9%-osnak

bizonyult az AU Pl-je esetében.

8.6.2. Adatgyiijtés modja

A résztvevok toborzasa és az adatok gylijtése a kutatasi idoszak alatt folyamatosan
zajlott: 2019.03.01. - 2020.06.30. kozott. Ebben a kutatasban minden résztvevd egy teljes
menstrudcios ciklus idotartalmara és az ezt kovetd menstruacios vérzés napjainak idészakéaban
vett részt [211].

Az ICS ¢és a KCS minden résztvevdjét ultrahangos Doppler flowmetriaval
(aramlasméréssel) vizsgaltuk egy alkalommal, egy napon a teljes menstruacids ciklus idszaka
soran. A hiivelyi ultrahangvizsgélat idépontja az ICS és KCS minden résztvevdje esetében

idépont egyeztetésen alapult attol fliggden, hogy mi felelt meg a résztvevonek és az ultrahangot
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végz6 szonografusnak. Ezért az ultrahangos vizsgalatok egy része a follikularis fazisban tortént
(de nem a menstruaciés napokon), mig egy résziik az ovulacios idészakban, mas résziik pedig
a lutedlis fazisban, a résztvevok ciklusanak hossza és az elore jelzett ovulaciés iddszak szerint.
Az ICS-ben minden résztvevo részt vett a bal és jobb AU Pl-nek elsd ultrahangos Doppler
flowmetrias mérésén a 30 perces Aviva torna eldtt. A bal és jobb AU PI-nek masodik Doppler
flowmetrias mérésére kozvetleniil a 30 perces torna utan keriilt sor. A KCS-ban minden
résztvevO szintén részt vett a bal és jobb AU Pl-nek els6 €s masodik Doppler flowmetrias
mérésén, amelyek szintén 30 perc kiilonbséggel torténtek. Ezek a résztvevok 30 perces sziinet
alatt nem végeztek semmilyen testgyakorlatot, és nyugodt kornyezetben {iltek.

Az ICS ¢és a KCS résztvevdinek a kutatdsi id6szak alatt tortént egy-egy menstruacios
ciklusa utan a kovetkezd menstrudcié napjainak iddszakéban a fijdalom mértékét naponta
értekeltek az NRS [8, 206] elektronikus teszt kitdltésével, ahol a 0 azt jelentette, hogy nincs
fajdalom, a 10 pedig elviselhetetlen fajdalmat jelentett. A Borg skala altalanosan elfogadott
eszkoz a testmozgds intenzitasanak értékelésére, régdta hasznaljak onértékelési modszerként az
enyhe, kdzepes vagy megerdltetd testmozgast végzok [208]. A Borg skala pontszamait az ICS
résztvevoi kozvetleniil az Aviva torna végzeését kovetden onértékelés soran megbecsiilték, hogy
mennyire talaltdk kimeritonek az edzést. Az Aviva torna gyakorlatainak végrehajtdsa soran

karos mellékhatéasaira vonatkozo6 informacidkat nem észleltiink.

8.7. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalomra

csokkenésének mértékére és a testtudatossagra

8.7.1. Testtudatossag

Mehling 4ltal 1étrehozott definicid szerint a testtudatossag a figyelem Osszpontositasa a
test belsd érzeteire és ezen érzetek tudatositasa [212]. A testtudatossag a testi allapotok,
folyamatok ¢€s aktivitas (test belsd érzeteinek) percepcioja, ami feltételezhetéen szenzoros
interoceptiv és proprioceptiv afferensekbdl ered, és amit az egyén tudatositani képes [213]. A
testtudatossadgot mentalis folyamatok modosithatjak, beleértve a figyelmet, az attitidoket és az
affektusokat, az értékelést, a hiedelmeket, az emlékeket, a kondicionalast [212]. A definicionak
fontos eleme az is, hogy kizarja tobbek kozott a test vizualis modalitast is integralo

reprezentaciéit (pl. a testképet) [214]. Erdemes hangsulyozni, hogy a testtudatossag egyszerre
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jelenti a figyelem testi érzetekre vald (folyamatos) dsszpontositasanak tendenciajat, valamint a
testi torténések tudatositasanak hajlamat [213]. Ez a dualitds hozzdjarul a jelenséggel
kapcsolatos definicids és mérésbeli problémakhoz. A testtudatossag fogalmanak tobbdimenzios
jellegét elsdsorban a tudatosodo tartalmak, illetve ezek értékelésének sokfélesége adja, az elobb
emlitett dualitast is figyelembe véve. A pszicholdgiai €s orvosi tudoményos cikkekben a
a fokozott testtudatossagnak szomatoszenzoros feler6sddéshez kell vezetnie és ez maladaptiv a
klinikai eredmények, példaul a fajdalom szempontjabol. Ha azonban a testtudatossagot a finom
testjelzések felismerésének képességeként hatarozzak meg, ugy tiinik, hogy a szamos
tanulmanybdl szadrmazo eredmények -ellentmondanak a testtudatossag elobb emlitett
hagyomanyos értelmezésének, és azt sugalljak, hogy a testi jelzések hasznosak lehetnek a
kronikus betegségek kezelésében [213]. A Testtudatossag Kérddiv (Body Awareness
Questionnaire, BAQ) segitségével mért testtudatossag és a fajdalom kozotti kapcsolatrol
szdmos publikacié sziiletett [215-218]. Egyrészt, a kronikus fajdalomtol szenvedd olyan
betegek korében a testérzetekre valo egyszerii figyelem és testtudatossag, akiknek nem volt
korabban test-elme technikakkal gyakorlatuk, a test és a szellem szétkapcsolodasanak érzését
és fokozott mentalis stresszt okozhat. Masrészt, minél inkabb torekednek a kronikus
fajdalommal kiizdé személyek a testtudatossagra, és hasznaljak is a testtudatossagot a
viselkedés szabalyozasara - a testi érzetekkel szembeni nyitott, elfogadd hozzaallas
szempontjabol -, anndl nagyobb mértékben csokken a fijdalom érzékszervi és affektiv
aspektusa. Igy a testi érzetekre iranyul6 figyelem Gsszpontositasanak tipusa meghatarozhatja a
testtudatossag hatasat a fajdalomérzetre [218]. Egyes korabbi kutatasok azt talaltak, hogy a testi
érzésekre iranyuld figyelem a kronikus fajdalommal kiizd6 betegeknél 6sszefligg a maladaptiv
figyelmi és megkiizdési mechanizmusokkal. Mas kutatdsok azonban arra az eredményre
jutottak, hogy a figyelem Osszpontositas tipusa vagy a testi érzetekre adott valasz tipusa
befolyasolja a kronikus fajdalommal kiizd6 betegeknél az észlelt fajdalom mértékét. Konkrétan
a fijdalom érzékszervi aspektusainak figyelmes, nem itélkezé €s elfogadd tudatositasarol
kimutattdk, hogy csokkenti a kisérleti fajdalom kellemetlenségét [219-222] és a kronikus
fajdalom okozta distresszt [223]. Kimutattak példaul, hogy a kronikus fajdalomban szenvedd
betegek testtudatossagat noveld beavatkozasok enyhithetik a fajdalom intenzitasat [224], és
hogy a fajdalom enyhiilése a katasztrofizalas csokkenésével és a testtudatossag novekedésével
jar egyiitt [225]. Megfigyelték, hogy a fekvobetegeknél a jarobetegekhez képest nagyobb
mértékil a testtudatossag, ami segiti az egyéneket, hogy orvosi ellatast keressenek [218].

Szamos kérddiv 1étezik, amelyek a testtudatossag kiilonboz6 aspektusait mérik kiilonb6zo
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fogalmak alapjan. A kiilonb6zd testtudatossagi eszk6zok pszichometriai értékelése soran a
BAQ [226] magas szintli megbizhatosagot és érvényességet kapott [213]. Shields és
munkatarsai az eredeti BAQ-t a test normalis, nem ¢érzelmi folyamataira valo 6nmegfigyelés
felmérésére fejlesztették ki, kiilondsen a normalis miikodésben bekovetkezd kis valtozasok
¢észlelésének képességét, a testi reakciok eldrejelzésének képességét, a test ciklusaira és
ritmusaira vald érzékenységet a fokuszba helyezve [226]. A BAQ-t mas kiilonb6zd nyelveken
is validaltak és fejlesztették [227, 228]. Koteles kidolgozta a Testtudatossag Skala magyar
valtozatat (BAQ-H) és pszichometriai szempontbol végzett értékelést a jogat gyakorlok és a
fiatal felndtt Kontrollcsoportok korében. Az eredmények alatamasztottdk a BAQ-H

érvényességét és megbizhatosagat [229].
8.7.2. Adatgyiijtés médja

Prospektiv obszervacios vizsgalatot végeztiink. A résztvevok toborzasa €s az adatok
gyijtése a kutatasi idészak alatt folyamatosan zajlott: 2019.03.01. - 2020. 06.30. kozott. Minden
résztvevo két egymast kovetd menstruacios ciklusban és a kdvetkezd menstruacid napjaiban
vett részt a kutatasban. A menstruacios fajdalom mértékét az ICS és a KCS minden résztvevdje
naponta értékelte a menstruacié alatt az NRS [8, 206] elektronikus kitoltésével, ahol 0 azt
jelenti, hogy nincs fajdalom, 10 pedig elviselhetetlen fajdalmat jelent. Egy klinikai vizsgalatban
az NRS-t jo skalaként értékelték és validaltak a PD fajdalom vizsgalatara [230]. A kérddives
adatgytijtés kezdete és az Aviva torna gyakorlasanak kezdete kozott kiilonbség volt. Az ICS-
ben nem végeztek gyakorlatot az elsé menstruacios vérzés napjainak idészakaban, ami az els6
mérés idépontja volt (T1). A T1 iddpontban, a menstruacio elsé napjan kezdddott az NRS
adatgylijtés a menstruacios fajdalom szintjére vonatkozéan mindkét csoportban. Az NRS
fajdalomértékeket a menstruacids vérzési iddszak alatt naponta adtak meg a résztvevok, és a
statisztikaban atlagoltuk oket. A T1 mérést kovetden az ICS résztvevOi a vizsgalat végéig
hetente kétszer 30 perces Aviva torna gyakorlatokat végeztek, beleértve a masodik és harmadik
menstruacios iddszakot is. A vizsgalat a harmadik menstrudcids vérzési idészak utols6 napjan
ért véget. A masodik menstruacié iddszak volt a masodik mérési idépont (T2), a harmadik
toltottek ki a T1, T2 és T3 iddpontokban mind az ICS, mind a KCS esetében. A BAQ-H
pontszamokat mindkét csoport résztvevdi egyszer toltottek ki T1, T2 és T3 iddpontban.

A Borg skala altalanosan elfogadott eszkoz a testmozgés intenzitdsanak megitélésére,

¢és évek Ota hasznaljak a testmozgasban résztvevok onellenérzé modszereként [208]. A Borg
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skala pontszamait az ICS résztvevoi kozvetleniil az Aviva torna intervenciot kovetden sajat
maguk adtdk meg, hogy mennyire talaltak fizikailag kimeritének az Aviva tornat. A Borg skala
pontszamait az ICS résztvevéi a T2 els6 napjan toltotték ki. Az ICS-ban a pulzust a 30 perces
Aviva torna el6tt és utdn mértiik. A KCS-ban szintén 30 perc kiilonbséggel mértiik a pulzust,
mikozben egy széken iilve, kellemes kdrnyezetben konyvet olvastak a résztvevok. Az elso és a
masodik menstruacios ciklus kissé eltér6 idotartama, valamint a harmadik menstruacios vérzés
ido6tartama alapjan azok a napok amikor a résztvevok Aviva tornat végeztek, kissé kiilonboztek.

Ha az ICS résztvevéi valamelyik napon kihagytak a kérdéivek kitoltését vagy az Aviva
torna végzését, ezeket a napokat kihagyott napként jelolték meg. Ha a KCS résztvevoi
barmelyik napon kihagytdk a kérdéivek kitoltését, ezeket kihagyott napokként jelolték meg.
Aviva torna gyakorlatok karos hatdsira vonatkozd adatot nem regisztraltunk. Az elsddleges
kutatasi végpont a menstruacios fajdalom szintjének valtozasa volt az NRS-kérddiv [8, 206,
230] szerint az ICS és a KCS kozott T1, T2 és T3 idépontban. A masodlagos kutatasi végpontok
a kovetkezok voltak: 1) Az els6 masodlagos végpont az ICS és a KCS kozotti kiilonbség volt a
BAQ-H kiilonb6zo6 skalai tekintetében T1, T2 és T3 idopontban. A BAQ a normalis, nem
¢érzelmi alapt belsd testi folyamatokra és érzésekre vald tudatossagot (odafigyelést) méri,
kiilondsen a testi ciklusokra és ritmusokra vald érzékenységet a normadlis mikddésben
bekdvetkez6 kis valtozasokat és a testi reakciok elérejelzését, 18 tétel segitségével, amelyeket
egy 7 pontos Likert-skalan pontoznak 1-t6l (egyaltalan nem igaz ram) 7-ig (nagyon igaz ram)
terjedd skalan. A BAQ eredeti valtozata négy skalat tartalmaz: " testi valtozasok detekcigja ";
"a testi reakciok elorejelzése"; "alom-ébrenlét ciklus"; és "a betegség kitdrésének eldrejelzése"
[226]. A BAQ-H ugyanazt a négy skalat tartalmazza, mint az eredeti BAQ. Minimalis
valtoztatas utan a BAQ-H a BAQ 17 tételét tartalmazza. A BAQ-H-ban t6rolték az eredeti angol
nyelvii BAQ 10. tételét ("Nem tapasztalok szezondlis valtozésokat a testi funkcidimban."),
amely az egyetlen forditott tétel volt [229]. 2) A masodik masodlagos végpont a beavatkozashoz
vald adherencia volt. 3) A harmadik masodlagos végpont a Borg skala eredményei voltak az

ICS esetében [231]. A Fiiggelék 16.6. pontjaban talalhato a Testtudatossag skala (BAQ-H).
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9. A vizsgalatok eredményei

9.1. Az Aviva torna hatasa a premenstrualis szindroma magatartasi tiineteire

Vizsgalati populacio

Az ICS ¢s KCS vizsgalati populdcidjanak kivalasztasaval 0sszefiiggd folyamatabra lathato

a 1. abran.

Kutatdzra jelentkezok

szama

n=93

/\

Intervencidos csoport

n=55

Kizarva n=3
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1. abra. A kutatas folyamatabraja

Az Aviva tornanak, a nék menstruacios ciklusanak kiilonb6z6 fazisaiban a magatartasi
allapotara gyakorolt hatdsanak vizsgalata soran egy 93 nébdl 4ll6 mintat két csoportra osztottuk:
ICS-re és KCS-re. A kezdeti 0sszehasonlitdsokat a két csoport kozott a szociodemografiai
valtozok és a szokéasok tekintetében khi-négyzet fliggetlenségi tesztekkel végeztiik. A vizsgalt

valtozok kozott szerepelt a dohanyzasi szokésok, az alkoholfogyasztas, PMS és/vagy PD
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jelenléte a résztvevok édesanyjanal, a kavéfogyasztas, a passziv dohanyzasnak valo kitettség, a

gyorséttermi fogyasztasi szokasok és a foglalkozasi statusz. A khi-négyzet statisztikdkat, a

szabadsagi fokokat (df) és a p-értékeket az 1.tdblazat tartalmazza.

khi-négyzet df p
Dohanyzott a kutatas soran 2,817 1 0,093
A kutatas soran alkoholt ivott 0,558 1 0,455
PMS az anyanal 3,123 1 0,077
PD az anyanal 0,727 1 0,394
Hetente tobb mint 7 csésze kavét ivott 0,009 1 0,923
Passziv dohanyzas 1,246 2 0,536
Napi gyorsétterem fogyasztisa 0,818 1 0,366
Foglalkozas (iilé/allo) 1,754 2 0,416

1. tablazat. Szociodemografiai tényez6k megoszlasa az ICS és KCS kozott

Az eredmények azt mutattak, hogy a kutatas sorén a vizsgalt tényezdk tekintetében nem

volt statisztikailag szignifikans kiilonbség az ICS és KCS kozott.

A tanulméany harom skalavaltozon is megvizsgalta a csoportok eltérését a mennyiségi

valtozok szempontjabol: csipdkorfogat, derékkorfogat és az el6z6 éjszakai alvasi orak szama.

Az adatokat fliggetlen mintds t-probaval elemeztiik,

feltételezését Levene-teszttel elemeztiik (2. tablazat).

a variancidk homogenitdsanak

Levene teszt t-préba
SD*
Csoport n  Atlag SD Hiba F p t df p (2 oldalas)
KCS 58 9759 10507 1,380 3,350 0,070 2186 101 0,031
Csipokorfogat
ICS 45 90,60 21,234 3,165
KCS 54 7933 10248 1395 1551 0,216 1545 96 0,126
Derékkorfogat
ICS 44 7552 14138 2,131
Az elmlt KCS 50 690 1418 0201 0,623 0,432 0543 83 0,588
éjszaka hany
6rat aludt IcS 35 671 1725 0292

(6ra)

2. tablazat. Csipokorfogat, derékkorfogat és alvas orak szama az ICS és a KCS kozott

* Standard deviacid
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Csak a csipdkorfogat tekintetében volt statisztikailag szignifikans kiilonbség a KCS (M
=97,59, SD =10,507) és az ICS (M = 90,6, SD = 21,234) kozétt, t(101) = 2,186, p = 0,031.

Wald Chi-Square df p
(Intercept) 712,428 1 <0,001
kontroll 5,521 1 0,019
ciklus 0,851 1 0,356
fazis 24,633 2 <0,001
kontroll * ciklus 0,009 1 0,925
kontroll * fazis 4,384 2 0,112
kontroll * ciklus * fazis 3,496 4 0,478

3. tablazat PMS okozta magatartasi allapot eltérése az ICS és KCS kozt

Egy Generalized Estimating Equations (Altalinos Becsld Egyenletek) elemzést
végeztiink, hogy felmérjilk az Aviva torna gyakorlatok hatasat a PMS okozta magatartasi
allapotra a kiilonb6z6 ciklusfazisokban két menstrudcios ciklus alatt. A modell egyiitthatok
szignifikanciajanak meghatarozasara a Wald Chi-Square tesztet alkalmaztuk.

Az atlagos magatartds statusz pontszamot reprezentalé metszéspont, amikor az dsszes
tobbi valtozo nulla, szignifikansan kiilonbozott a nullatol, y 2 (1)=712,428, p<0,001, ami
jelentds Gsszhatast jelez a modellben. A KCS 6 hatasa (az Aviva torna gyakorlatokban valo
részvétel nélkiil) szintén szignifikans volt, ¥ 2 (1)=5,521, p=0,019, ami arra utal, hogy a
magatartas allapot kiilonbozott a KCS és az ICS kozott.

A menstruécios ciklus f6 hatdsa azonban nem volt szignifikans, x 2 (1)=0,851, p=0,356,
ami azt jelzi, hogy a kutatasi periddusban minden egyes résztvevonél a két menstruécios ciklus
kozott nem volt altalanos kiilonbség a magatartas statuszban. A fazis szignifikans hatassal volt,
¥ 2 (2)=24,633, p<0,001, ami arra utal, hogy a magatartas allapot szignifikansan valtozott a
menstruacios ciklus kiilonb6zd fazisaiban.

A KCS éllapot és a menstruacios ciklus kozotti kolesonhatas nem volt szignifikans, y 2
(1) = 0,009, p=0,925, ahogy a KCS allapot és a menstruacios fazis kzotti kolcsonhatas sem,
2 (2) = 4,384, p=0,112, ami arra utal, hogy hogy az Aviva gyakorlatok hatasa a magatartas
allapotra nem kiilonbozott a menstruacios ciklusok vagy fazisok kozott.

Végiil a kontroll allapot, a menstruacids ciklus és a menstrudcios fazis kozotti
haromiranyu kodlcsonhatas sem volt szignifikans, y 2 (4) = 3,496, p = 0,478, ami azt jelzi, hogy
a magatartas allapot kiilonbsége a KCS és az ICS kozott konzisztens a kiilonbdz0 menstrudcios

fazisokban és ciklusokban.
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Az Aviva tornanak a nok magatartas allapotara gyakorolt hatasainak altalanos becslése
(Generalized Estimating Equations) soran minden egyes résztvevo két menstruacios ciklusaban
(menstruacios, follikularis és lutedlis fazisokban) a becsiilt hataratlagokat szamitottuk ki. Ezek
az atlagok a KCS és az ICS varhat6 magatartasi allapotat jelentik minden fazisban és ciklusban,

a modell egyéb valtozoihoz igazitva (1. diagram).

0,14
0,12
0,10
0,08
0,06
0,04
0,02
0,00
Eks 6 Eké Misodik

Misodik Ek Masodik
Els6 fizis (menstruacis) Masodik fazis (follikularis) Harmadik fazis (lutealis)

mKCS mICS

1. Diagram. A PMS okozta magatartés allapot valtozésai kettd menstruacios ciklusban és azok

fazisaiban az ICS és KCS kozott Aviva torna hatasara

Az els6 ciklus menstruacios fazisaban a becsiilt hataratlag a KCS-ban 0,15589 volt,
szemben az ICS-vel, ahol az érték 0,11309 volt. A masodik ciklusban a KCS atlaga 0,12611,
az ICS atlaga 0,08733 volt. Ezek az atlagok arra utalnak, hogy a magatartasi allapot rosszabb
(magasabb pontszamu) volt a KCS-ban a menstruacios fazisban, de a kiilonbség csokkent a
masodik ciklusban.

A follikularis fazis soran az elsé ciklus marginalis atlaga 0,07822-t mutatott a KCS-ban
¢s 0,07487-t az ICS-ban. A masodik ciklusban ezek az atlagok 0,08244 ¢s 0,07637 voltak. Ezek
az eredmények kisebb kiilonbségre utalnak a csoportok kozott a follikularis fazisban, enyhe

novekedéssel a masodik ciklusban.
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A lutealis fazisban az elsd ciklus hataratlaga 0,10621 volt a KCS-ban és 0,10098 az ICS-
ben. A masodik ciklus atlaga 0,11291 volt a KCS-ban ¢és 0,10205 az ICS-ben, ami konzisztens
kiilonbséget jelez a csoportok kozott a lutedlis fazis alatti ciklusok kozott.

A Wald Chi-Square teszteket figyelembe véve a kontroll és a menstruacios fazis
szignifikans fobb hatasai, valamint a nem szignifikans kolcsonhatasok azt jelzik, hogy bar a
magatartds statuszban kiilonbségek voltak a KCS ¢és az ICS kozott, ezek a kiilonbségek

altaldban konzisztensek voltak a menstruacios fazisok és a ciklusok kozt.
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9.2. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom

csokkenésének mértékére és az arteria uterina véraramlasara

Vizsgalati populacio

Az ICS ¢s KCS vizsgalati populdcidjanak kivalasztasaval 0sszefiiggd folyamatabra lathato

a 2. abran.
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2. abra. A kutatas folyamatabraja
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A demografiai adatok eloszlasa az ICS és a KCS kozott a kutatas kezdetekor (4. tablazat).

K-S teszt? M-W teszt®

Viltozok Csoport n Atlag  Me* SD* D df p z p
, KCS 35 33,140 30 6,236 0,105 35 0,200 -0,216 0,829
Eletkor (év)

ICS 38 33,290 33,50 6,093 0,149 38 0,033

KCS 35 65,460 63,00 13,393 0,14 35 0,081 -1,724 0,085
Sily (kg)

ICS 38 59,950 56,00 10,608 0,171 38 0,006
Testtomeg index KCS 35 23452 2231 4947 0,164 35 0,018 -1,099 0,272
(BMI) ICS 38 21,906 21,41 3,714 0,114 38 0,200
A menstruacioés KCS 35 30,570 28,00 9,391 0,256 35 <0,001 -1,425 0,154
ciklus hossza

ICS 38 28,050 28,00 3,170 0,138 38 0,065
(nap)
Eletkor a KCS 32 12,720 12,50 1,442 0,191 32 0,004 -1,276 0,202
menstruacio

ICS 33 13,150 13,00 1,349 0,211 33 0,001
kezdetekor (év)
Elekor az elsé KCS 31 15,580 14,00 5,458 0,204 31 0,002 -0,959 0,338
fajdalmas

ICS 27 16,040 15,00 4,174 0,244 27 <0,001

menseskor (év)
KCS 33 0,150 0,00 0,619 0,483 32 <0,001 -1,426 0,154
ICS 32 0,250 0,00 0,568 0,536 33 <0,001

Sziilések szama

4. tablazat A demografiai adatok eloszlasa az ICS és a KCS kozott a kutatas kezdetekor
* Median ** Standard deviacio ® Kolmogorov-Smirnov teszt "Mann-Whitney teszt

Az ICS ¢és a KCS kozott semmilyen demografiai valtozd alapjdan nem mutatkozott
szignfikans kiilonbség.
Az ICS és KCS résztvevoinek eloszlasa a mentruacios ciklus kiilonbo6z6 fazisai szerint

a transvaginalis ultrahang vizsgalatkor (5. tablazat).

Ultrahang ideje ICS KCS Osszesen
follikularis fazis 13 10 23
ovulacios fazis 10 5 15
lutealis fazis 15 20 35
Osszesen 38 35 73

5. Tablazat Az ICS ¢és KCS résztvevOinek eloszlasa a mentruécios ciklus kiillonbozo fazisai
szerint a transvaginalis ultrahang vizsgélatkor.
p=0.265
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Az ICS ¢és a KCS koz6tt nem volt szignifikans kiilonbség a menstruécios ciklus fazisait illetéen
a transvaginalis UH soran (y? (2)=2.653; p=0.265).
Megvizsgalva az AU PI értéke bal és jobb oldali AU PI atlagos érték ndvekedése az

ICS-ben ¢és a KCS-ban, szignifikans eltérés csupan a mért érték valtozasaban mutathatd ki
(Mann-Whitney Z=-2,545; p=0,011), tehat az ICS-ben szignifikansan magasabb volt az AU PI
bal és jobboldali atlagos érték novekedése (Me=0,825), mint a KCS-ben (Me=0,130) (6.

tablazat).
K-S teszt? Levene teszt t-préba M-W teszt®

Csoport n Atlag SD* Me* D  df p F p t p z p
AU PI-k ICS 38 2571 0969 2,480 0,097 38 0,200 2,547 0,115 -1,864 0,066 NA® NAC®
1. UH

KCS 35 3,088 1379 2,795 0,125 35 0,180
AUPI-k ICS 38 3476 1,989 3,043 0,217 38 <0,001 -0,392 0,695
2. UH KCS 35 3,118 1,328 2,860 0,145 35 0,060
AU PI-k ICS 38 0,905 1,651 0,825 0,215 38 <0,001 -2,545 0,011
K

KCS 35 0,030 1,006 0,130 0,123 35 0,200

6. tablazat. Az ICS ¢és a KCS AU PI értékeinek atlaga az elsé és masodik transzvaginalis UH

soran

* Standard deviacid **Median

2 Kolmogorov-Smirnov teszt

® Mann-Whitney teszt

¢ Nincs adat

AU PI-k 1. UH: Az ICS és a KCS AU-k PT atlagai az 1. UH méréskor
AU PI-k 2. UH: Az ICS és a KCS AU-k PI atlagai az 2. UH méréskor

AU PI-k K: Kiilonbség az AU Pl-k 2. UH és PI AU-k 1. UH atlagai kozott

Hatasnagysag kalkulaciok

AU PI-k 1. UH: A kozepes hatasnagysag ellenére (Cohen d=0.434) a kapcsolat csak

tendenciaszer(i, nem szignifikans (p=0.066). Viszont 84 fos mintanagysag esetén (n(ICS)=44,

n(KCS)=40) az eltérés szignifikans lenne, azaz az atlagok és szorasok valtozatlansaga esetén a

szignifikancia érték 5% alatti lenne. Amennyiben a proba erejét a jelenlegi 50%-rol 95%-ra

kivanjuk ndvelni, akkor 146+134=280 f6s mintara van sziikség a szignifikans eredményhez.
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AU PI-k 2. UH: A viszonylag kis hatasnagysag (Cohen d=0.212) miatt nem szignifikans
az eltérés a két csoport kozott. Amennyiben a proba erejét 95%-ra kivanjuk névelni, akkor

635+585=1220 f6s mintara van sziikség.
AU Pl-k K: Az eredmény szignifikans, a hatasnagysag kozepesen erds (Cohen d
=0.640), a proba ereje 76.7%, melyet ha 95%-ra kivanunk névelni, akkor 130 f6s mintéra lenne

sziikség (n(ICS)=68, n(KCS)=62), hogy 5%-os szinten szignifikans eredményt kapjunk.

Az NRS skalaval mért atlagos menstruacios fajdalom mértéke az 1CS-ben és KCS-ban (7.

tablazat).

Csoport Atlag n SD
ICS 1,99505 38 1,641598
KCS 2,588639 35 1,725807
Osszesen 2,279648 73 1,697198

7. tablazat. Az NRS skalaval mért atlagos menstruacios fajdalom mértéke
az ICS-ben és KCS-ben.

Amennyiben az AU PI bal és jobboldali atlagos eredményeinek valtozasat és a
menstruacios fajdalom kozotti dsszefiiggéseket vizsgaljuk meg, akkor a felallitott Ancova
modellben nem mutathatd ki szignifikdns Osszefliggés a két valtozd kozott. A modellben
kontrollvaltozoként szerepeltettiik a megkérdezettek életkorat (F(1,66)=0.165, p=0.686),
testsulyat (F(1,66)=0.283, p=0.596) ¢s BMI-jét (F(1,66)=1.316, p=0.255), melyek koziil egyik
sem gyakorol szignifikdns hatast a modellben. Az eredményvaltoz6 a vizsgalt idészak végén
Onbevallasos alapon jelzett menstruacids fajdalom mértéke volt, a magyardzo valtozok kozott
pedig szerepelt az AU PI bal és jobboldali atlagos eredményének valtozasan (F(1,66)=3.090,
p=0.083) til a ICS/KCS val¢ tartozast méré dummy valtozé (F(1,66)=0.872, p=0.354) és a ezen
két valtozé interakcidja is (F(1,66)=0.940, p=0.336), melyek koziil egyik hatdsa sem bizonyult
szignifikansnak, azaz a menstruacids fajdalom a két csoportban nem tér el szignifikansan,
valamint az AU PI eredmények valtozdsa dnmagaban €s a két csoportban eltéré modon sem

gyakorol szignifikans hatast a modellben (8. tablazat).
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Type 111 Parcialis

Sum of Mean Eta
Valtozok Squares df Square F p négyzet
Korrigalt Model 27,269 6 4,545 1,665 0,143 0,131
Intercept 1,473 1 1,473 0,540 0,465 0,008
Csoport? 2,380 1 2,380 0,872 0,354 0,013
AU PI-k K 8,433 1 8,433 3,090 0,083 0,045
Csoport * AU PI-k K? 2,564 1 2,564 0,940 0,336 0,014
Eletkor (év) 0,451 1 0,451 0,165 0,686 0,002
Sily (kg) 0,773 1 0,773 0,283 0,596 0,004
BMI 3,591 1 3,591 1,316 0,255 0,020
Hiba 180,125 66 2,729
Osszesen 586,761 73
Korrigalt dsszesités 207,395 72

8. tablazat A kutatds végén jelentkez0 menstrudcios fijdalom mértékére illesztett Ancova
modell (szerepeltetve a csoporthoz valo tartozas valtozojat, mint magyarazd és moderald
valtozot) statisztikai.

¢ICS és KCS egyiitt

bAU PI-k K: Kiilénbség AU Pl-k 2. UH és AU PI-k 1. UH 4tlagai kozott

Hatasnagysag kalkulacio

Az AU PI-k K viszonylag kis hatasnagysaga (effect size) (n?=0.045) azt jelenti, hogy nincs
szignifikans kiilonbség az ICS és a KCS AU PI-k 2. UH és AU PI-k 1. UH éatlagai kozott, ami
természetesen megfeleld mintanagysaggal kimutathaté lenne. A hatdsnagysag vizsgalat

Kimutatta, hogy a tendencidk valtozatlansagat feltételezve 143 f6s mintanagysagra lenne

sziikség a jelen eredmények szignifikancidjanak megerdsitéséhez.

Adherencia az ICS-ben

Az ICS-ben 8 £6 arr6l szamolt be, hogy nem végezte hetente kétszer rendszeresen az Aviva

tornat. Ezek a résztvevok atsorolodtak a KCS-ba.
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9.3. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom
csokkenésének mértékére és a testtudatossagra

Vizsgalati populacié

Az ICS ¢és KCS vizsgalati populdcidjanak kivalasztasaval 0sszefiiggd folyamatabra lathato

a 3. abran.

Kutatazra jelentkezok
szama
n=923
Intervencios csoport Kontroll csoport
n=55 n=38
Y JV
Kizarva n=7 Kizarva n=8
* 3 kerddlv helytelen * 3 kerddiv helytelen
Kitdligse miatt n=3 kitdliese miatt n=4
* varanddssag * varanddssag
megfoganasa 3 vizsgalat megfoganasa a vizsgalat
ddszak alatt n=2 iddszak alatt n=1
* 3 résztvevok gy * 3 résztvevok Ugy
dontottek, hogy dontottek, hogy
visszalépnek n=2 visszalépnek n=3

Kontroll csoportba 3tsorolas

n=2
A 4 Y
Elemezve &z enekalve Elemezve &z rtékalve
>
n=40 n=35%

3. abra. A kutatas folyamatabraja.
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A demografiai adatok eloszlasa az ICS és a KCS kozott a kutatas kezdetekor a 9. tdblazatban

lathatok.
K-S* LTfEQV**** t-proba
Viltozok Csoport n D p Me**  Atlag S.D.*** F p t p
Menstruacios KCS 35 0,094 0,200 2,550 2,499 1,336 0,253 0,616 0,754 0,453
fajdalom
ICS 40 0,126 0,200 2,000 2,270 1,295
pontszamai
] KCS 38 0,101 0,200 34,000 33,605 6,258 0,000 0,997 0,521 0,604
Eletkor (év)
ICS 40 0,098 0,200 33,000 32,875 6,115
BMI KCS 38 0,132 0,157 22,315 23,389 4,812 2,399 0,126 1,682 0,097
ICS 40 0,115 0,200 20,964 21,763 3,675 M-W***xk
z p
Sélv (K KCS 38 0,124 0,200 63,000 65,158 13,060 0,733 0,395 -1,901 0,057
u
y (k) ICS 40 0,183 0,017 55,500 59,525 10,505
Az elsé KCS 38 0,264 <0,001 28,000 30,500 9,058 1,916 0,170 1,394 0,167
menstruacios ciklus
ICS 40 0,171 0,035 28,000 28,350 3,541
hossza (nhap)
A masodik KCS 37 0,230 <0,001 29,000 31,243 6,238 3,956 0,050 -1,038 0,299
menstruacios ciklus
ICS 38 0,158 0,071 29,000 29,237 4,365
hossza (nap)
Eletkor elsé KCS 35 0,171 0,015 13,000 12,829 1,445 0,450 0,505 -1,032 0,302
menstruaciékor (év) ICS 35 0,199 0,006 13,000 13,171 1,317
Eletkor elsé KCS 33 0,208 0,001 14,000 15,515 5292 0,205 0,652 -1,017 0,309
fajdalmas
ICS 29 0,247 <0,001 15,000 15,966 4,040
mentruaciokor (év)
KCS 35 0485 <0,001 0,000 0,257 0,561 0,799 0,375 -1,256 0,209
Sziilések szama
ICS 35 0,539 <0,001 0,000 0,171 0,618

9. Téblazat. A demografiai adatok a menstruacios fajdalom eloszlasa NRS-val mérve, az ICS és a KCS

kozott a kutatas kezdetekor

* Kolmogorov-Szmirnov teszt ** Median *** Standard deviacio **** Levene Teszt ***** Mann Whitney teszt
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Az ICS és a KCS kozott semmilyen demografiai valtozo alapjan nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség.

Egy ismételt méréses Ancova modellt hasznaltunk annak vizsgalatara, hogy az Aviva
tornanak volt-e szignifikdns hatasa a T1, T2 és T3 mérési idépontokban a menstruacios
fajdalom valtozasara. A statisztikai modellbe kiegészitésként bekeriilt az Aviva torna mint
dummy valtozd, a résztvevok életkora és BMI értéke is.

Az eredmények szignifikans valtozast mutattak a menstruacios fajdalom NRS-sel mért

értékeiben az ICS és a KCS kozott, (F(1.607,118.907)=12.743, p<.001, (n2=.147) (10. tablazat).

Type 111
Mean parcialis éta
Forras Sum of df F p
Square négyzet
Squares
Menst. Fajd. Valt.? 0,029 1,607 0,018 0,027 0,951 <0,001

Menst. Fajd. Valt. * életkor 0,270 1,607 0,168 0,257 0,725 0,003
Menst. Fajd. Valt. * BMI 0,730 1,607 0,454 0,694 0471 0,009
Menst. Fajd. Valt.* Aviva® 13,393 1,607 8,335 12,743 <0,001 0,147
Error (Menst. Fajd. Valt.) 77,771 118,907 0,654

10. tablazat. Az ismételt méréses Ancova analizis eredményei a menstruacios fajdalom
valtozasara, NRS-sel mérve
3 Menstruacios fajdalom véaltozasa ® Aviva torna

Az ICS ¢és a KCS menstruacios fajdalmainak becsiilt hatarértékének T1, T2 és T3
1dépontokban mért eredményei alapjan a menstruacios fajdalom szignifikans csokkenése volt
tapasztalhatd azok korében, akik részt vettek az ICS-ben, szemben a KCS-al.
(F(1.607,118.907)=12.743, p<0.001, (n>=.147) ( 11. tablazat).
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KCS ICS
Mérési idépontok

n atlag SD* n atlag SD
T1 35 2,43  1,325298 40 2,33 1,291325
T2 35 2,42 1,498123 40 2,01 1,351697
T3 35 3,25 1,649221 40 1,00 0,734987
11. tablazat A KCS ¢és az ICS menstruaciés fajdalméanak becsiilt hatarértékei T1, T2 és T3

idépontban
* Standard deviacio (p<0,001)

Az ICS és a KCS kozotti kiillonbség a BAQ-H Kkiilonb6z6 skalai tekintetében T1, T2 és T3

idépontban.

A BAQ-H négy alskaldjanak T1, T2 és T3 idépontban mért atlagait ismételt méréses
Ancova-val hasonlitottuk dssze, amelyben kontrollvaltozoként az életkor és a BMI szerepelt,
valamint az, hogy a valaszadd hetente kétszer végzett-e testmozgast Aviva gyakorlatok
segitségével. Az elemzés a BAQ-H ismételt méréses Ancova eredményein alapult.

Az ICS és a KCS kozott nem talaltunk szignifikans kiilonbséget (12. tablazat) a BAQ-
H egyik alskéldjan sem abban a tekintetben, hogy a T1, T2 és T3 mérések soran hogyan
valtoztak a pontszamok. Csak egy trendszerli kiilonbség figyelhetd meg a "A testi valtozasok
detekcioja" alskalan: az ICS-ben nagyobb valdsziniiséggel tapasztalhato er6sebb novekedés,

mint a KCS-ban (F(1.823,129.401)=2,569, p=0,086, 12=0,035).
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Type HI

Parcialis éta

Alskala Forras Sum of Squares df Mean Square F p
négyzet

BAQ-H 0,331 1,823 0,182 0,824 0,431 0,011

Testi BAQ-H * Age 0,899 1,823 0,493 2,235 0,116 0,031

valtozasok BAQ-H * BMI 0,338 1,823 0,186 0,841 0,424 0,012

detekcidja BAQ-H * Aviva 1,033 1,823 0,567 2,569 0,086 0,035
Error (BAQ-H) 28,557 129,401 0,221

] BAQ-H 0,024 1,845 0,013 0,064 0,926 0,001

Test BAQ-H * Age 0,549 1,845 0,298 1,488 0,230 0,021

reakelok g aQ-H * BMI 1,654 1,845 0,897 4483 0015 0,059

elbrejelztse BAQ-H * Aviva 0,339 1,845 0,184 0,920 0,394 0,013
Error (BAQ-H) 26,193 130,970 0,200

BAQ-H 0,350 1,919 0,182 1,329 0,268 0,018

Alom- BAQ-H * Age 0,002 1,919 0,001 0,008 0,991 0,000

ébrenlét BAQ-H * BMI 1,143 1,919 0,595 4,340 0,016 0,058

ciklus BAQ-H * Aviva 0,573 1,919 0,299 2,177 0,119 0,030
Error (BAQ-H) 18,698 136,274 0,137

BAQ-H 0,174 1,692 0,103 0,289 0,712 0,004

Betegség  BAQ-H * Age 0,262 1,692 0,155 0,434 0,615 0,006

kitorésének BAQ-H * BMI 0,162 1,692 0,096 0,268 0,728 0,004

elorejelzése BAQ-H * Aviva 0,665 1,692 0,393 1,104 0,327 0,015
Error (BAQ-H) 42,788 120,102 0,356

12. Tablazat. A BAQ-H skala ismételt méréses Ancova teszt ereményei
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A T1, T2 és T3 méréseknél a KCS és az ICS négy BAQ-H alskala 4tlagainak
Osszehasonlitasa és a trendszer(i eltérés értékei a "Testi valtozasok detekcioja" skalan lathatok

a 13. tablazatban.

Testi reakciok

Testi valtozasok , Betegség kitorésének
elorejelzése Alom-ébrenlét ciklus
detekcidja* eldrejelzése
Meérési
KCS ICS KCS ICS KCS ICS KCS ICS
idépont
T1 4,98 5,10 511 5,09 5,29 5,23 511 5,09
T2 5,19 5,35 5,20 5,33 5,40 5,41 5,20 5,33
T3 5,20 5,60 5,26 5,53 5,40 5,60 5,26 5,53

13. Tablazat. A BAQ-H 4 alskaldjanak 0sszehasonlitasa T1,T2 és T3 idopontokban a KCS
¢s az ICS kozott
* p=0,086.

A Borg skala eredményei

A Borg skala szerint az ICS résztvevéinek 86%-a szamolt be arrdl, hogy az Aviva torna
intervencio soran enyhe vagy kozepes megterhelést (Borg skéla: 11-14; a maximalis célpulzus
60-75%-4nak felel meg) [208] tapasztaltak. gy a Borg skalan mért fizikai megterhelés szintje
¢és a T2-ben mért masodik menstruacioé fajdalma (Pearson r: 0,192, p=0,202), valamint a T3-
ban mért harmadik menstrudcié fajdalma (Pearson r: 0,245, p=0,101) k6z6tt nincs szignifikans

Osszefiigges.

A BAQ-H megbizhatésagi elemzése

A BAQ-H megbizhatdsagi elemzésiink nem masodlagos kimeneteli eredmény volt,
hanem a Cronbach-alfa segitségével vizsgaltuk a BAQ-H megbizhatosagat a mi vizsgalatunkban
az ICS és KCS résztvevoi kozott. A Cronbach alfa értéke megmutatta, hogy a BAQ-H négy
alskalajanak absztrakt fogalmait, pl. "Testi valtozasok detekcidja", sikeresen mérjiik-e egyszerii
kérdésekkel. A 12 Cronbach-alfa-érték eredményei megerdsitették, hogy statisztikai
szempontbol elfogadhato BAQ-H-val rendelkeztink. A BAQ-H megbizhatdsagi elemzése
sziikséges volt ahhoz, hogy a BAQ-H-t helyesen hasznalhassuk a vizsgalatunkban, ne kapjunk

félrevezetd eredményt (14. tdblazat).
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Cronbach

Alskala Elemek n Min*  Max**  Atlag  Std. Dev. *** alpha
Testi valtozasok

detekcidja — T1 5 78 3,00 6,80 5,02 0,92 0,708
Testi reakciok elorejelzése

-T1 7 78 2,29 7,00 4,68 0,90 0,759
Alom-ébrenlét ciklus — T1 7 78 3,00 6,57 5,26 0,80 0,734

Betegség kitorésének
elorejelzése — T1 3 78 2,00 7,00 511 0,92 0,453

Testi valtozasok

detekcidja — T2 5 78 3,40 7,00 5,27 0,86 0,716
Testi reakciok elorejelzése

-T2 7 78 2,29 6,71 4,90 0,90 0,808
Alom-ébrenlét ciklus — T2 7 78 2,86 7,00 5,39 0,81 0,798

Betegség kitorésének
elérejelzése — T2 3 78 3,00 7,00 5,26 0,91 0,432

Testi valtozasok

detekcidja — T3 5 75 3,80 7,00 5,40 0,75 0,657
Testi reakciok elorejelzése

-T3 7 75 3,00 7,00 5,05 0,86 0,836
Alom-ébrenlét ciklus — T3 7 75 371 7,00 5,50 0,75 0,813
Betegség kitorésének

elorejelzése — T3 3 75 2,67 7,00 5,40 0,91 0,637
14. Tablazat. A BAQ-H 4 alskéal4janak leird és megbizhatdsagi statisztikai T1,T2 és T3
1dépontokban

* Minimum ** Maximum *** Standard deviacio

70



10. Megbeszélés

10.1. Az Aviva torna hatasa a premenstrualis szindroma magatartasi

tiineteire

A PMS a reproduktiv €letkort nok egyik leggyakoribb problémaja Magyarorszagon és
a vilag szamos orszagaban. A fizikai, mentalis és magatartasbeli tiinetek a ciklus luteélis
fazisaban jelentkeznek visszatéréen €s ¢letmindség romlast, jelentds distresszt okozhatnak a
nék mindennapi életében. A PMS és PMDD multifaktorialis (agyi neurotranszmitter funkcidok
valtozasai, genetikai hattér kiilonbségei, metabolikus és kronikus gyulladasos folyamatok,
kronobioldgiai mikodészavarok) eredetliek, ezért teljes egészében csak biopszichoszocialis
megkozelités alapjan érthetok meg és a terapids lehetoségeket is ezek figyelembe vételével
javasolt meghatdrozni ndgyodgyasz, pszichologus vagy pszichiater kozremitkddésével. A
kutatasok alapjan PMS és PMDD inkabb egy korkép folyamatossdganak foghato fel, nem pedig
két kiilonallo tiinetegyiittesnek. A PMS és PMDD tiineteit és sulyossagukat a hipothalamus-
hipofizis-ovarium tengely ciklikus mikddése, valamint az egyéb fiziologiai (pl. cirkadian)
folyamatok, illetve pszichikai stresszorok egyiittes jelenléte hatarozza meg. A fizikai, hangulati
¢s magatartasbeli tiinetek diszfunkciot, distresszt is okozhatnak a betegek csaladi, szocialis,
tanulmanyi vagy munkahelyi életében vagy teljesitményében, igy a mindennapi életviteliiket is
jelentdsen befolyasoljak. A mentalis és pszicholdgiai tiinetek részben hasonloak lehetnek az
affektiv zavarokban pl. depresszidoban szenvedd pacienseknél észleltekhez. A PMS
diagnoézisanak felallitaisaiban az ACOG, a PMDD diagn6zisanal a DSM-5 kritériumokat
vilagszerte alkalmazzdk. A diagnozisban és differencial diagndzisban az anamnézis, a
laborvizsgalatok és a paciens altal naponta kitoltott prospektiv skalak pl. a PRISM, a DRSP
jelentenek segitséget. Fontos szempontok a tiinetek sulyossagai, a nd csaladtervezési céljai vagy
fogamzasgatlasi igényei, a tarsuld egyéb betegségei és a korabbi kezelésekre adott valaszai.
Gyakran sziikséges gyogyszeres kezelés a PMS sulyosabb formaiban és a PMDD-ben. A
ezek a legtobbet alkalmazott készitmények. Tovabbi terapias gyogyszer kezelési lehet6ségek
kozé tartoznak COC-k, a GnRH agonistak, melyeket kiegészithet a kognitiv viselkedésterapia,
a stresszoldas és a rendszeres testmozgads. Szamos tanulmany értékelte a PMS egyes
rizikotényez0it és arrol szamoltak be, hogy az ¢€letkor, a dohanyzas ¢és az alkoholfogyasztas, a

gyiimolcsok, a tengeri ételek €és a novényi fehérjék alacsony fogyasztasa, valamint a finomitott
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gabonafélék magas bevitele, a magas zsir- és altalanos kaloriabevitel, tovabba az alacsony
tarsadalmi-gazdasagi statusz, az egyediilallosag és a PMS csaladi elézményei Gsszefiiggésben
allhatnak a PMS tiinetekkel [232-234]. Arrol is beszamoltak, hogy a gyulladasos biomarkerek,
koztik az interleukin-4, interleukin-10, interleukin-12 és a gamma-interferon jelentésen
emelkedhetnek a PMS-ben szenved6knél az egészséges n6khoz képest [235]. Az elhizas a PMS
kockazati tényezdje [236]. Ez a PMS-sel valo osszefliggés a hiper-androgenizmusnak, valamint
a noéi testre gyakorolt szocialis, viselkedési és neuralis hatasoknak tudhato be [237]. Az elhizas
a PMS-re szintén jellemz6 gyulladassal is dsszefiiggésbe hozhaté [238]. Korabban kimutattak,
hogy a hangulatzavarban, illetve PMS-ben szenvedd ndk tobb szénhidratban gazdag élelmiszert
fogyasztottak, ami adipozitast eredményezhet [239]. Mig egyes vizsgalatok szerint az elhizas,
kiilonosen a zsigeri elhizas dsszefliggésbe hozhatd a PMS sulyossaganak fokozodasaval [240],
mas vizsgalatok szerint az elhizds nem hozhato Gsszefiiggésbe a PMS-sel [241]. A fentieket
figyelembe véve a PMS-sel 6sszefliggd mennyiségi és mindségi valtozok (rizikd faktorok)
elemzését is elvégeztiik. A mindségi valtozok dsszehasonlitdsdban az eredmények arra utalnak,
hogy a feltart szociodemografiai tényezok, a csaladi hajlam (a résztvevok édesanyjanal PMS és
PD el6fordulasa) és a résztvevdk életviteli szokasai nem kiilonboztek szignifikdnsan az ICS és
KCS kozott, igy az Aviva torna hatasainak késébbi elemzését kevésbé zavarjak meg ezek a
valtozok.

Ezek az eredmények azt mutatjak, hogy az ICS-ben vald részvétel szignifikdnsan
alacsonyabb csipokorfogattal jart a KCS-hez képest, de nem talaltunk szignifikans kiilonbséget
a derékkorfogatban vagy az alvasi orakban a két csoport kozott. Az ICS-ben észlelt
szignifikansan alacsonyabb csipdkorfogat magyarazhatd azzal, hogy az ICS-be jelentkezOk
eleve motivaltabbak voltak az egészséges ¢életmodra, mint a KCS-ba jelentkezdk. A
21.szazadban az elhizas jelentds mértékii probléma, mely PMS-ben szenvedd ndket is érinthet.
A BMI mérésére valdo hagyatkozas dnmagaban nem bizonyult megfeleldnek az elhizéssal
Osszefiiggd kockazatok felmérésében és kezelésében. A derékkorfogat - a zsigeri elhizas
markere - szoros kapcsolatban all a kardiovaszkularis halalozassal [242, 243]. Az ICS és KCS
kozott a BMI és derékkorfogat kiillonbségében nem volt szignifikans eltérés.

Osszefoglalva PMS-sel kapcsolatos magatartasi tiineteket, az elsé hipotézis
megerdsitést nyert. Az eredmények azt mutatjak, hogy bar a magatartas allapot a ciklus
kiilonb6z6 fazisaiban valtozik, az ICS-ben vald részvétel a magatartas allapot szignifikdns
altalanos javulasaval jar, fiiggetleniil a menstruacios ciklus fazisatol. Ezek a hatdsok azonban
konzisztensek a kiilonb6z6 menstruacios ciklusokban és fazisokban. Ugyanakkor az

eredmények azt is mutatjak, hogy az ICS-ben a nék alacsonyabb magatartas statusz
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pontszamokat tapasztaltak a KCS-hoz képest az 0sszes fazisban, a legnagyobb kiilonbségek a
menstrudcios fazisban voltak megfigyelhetok. A ciklusok és fazisok kozotti kiilonbségek
kovetkezetes mintazata azonban a Wald Chi-Square teszt eredményeivel kombinalva arra utal,
hogy az ICS-ben végzett Aviva torna stabilizald hatassal lehet a magatartas allapot
ingadozésaira, amelyek jellemzden a menstruacios ciklusokban tapasztalhatok PMS esetén.

Egy nemrégiben késziilt szisztematikus irodalmi attekintés 15 randomizalt, kontrollalt
vizsgalatot elemzett, amelyekben a PMS-ben szenved6 néknél, legalabb 8 hétig tart6 mozgas
intervenciok hatasait hasonlitottak 0Ossze, mozgasintervencidt nem végz6 KCS-k
eredményeivel. A szisztematikus attekintés kiemelte, hogy a mozgas hatékony kezelés lehet a
PMS kezelésére. Kiilonbozd kutatasok megallapitottak, hogy a rendszeres testmozgas jotékony
hatassal lehet a PMS-hez kapcsolddd pszichologiai, fizikai és magatartasi tiinetek
csokkentésére [183, 244].

Kutatasunk erosségei és gyengeségei

Kutatasunk erdssége volt, hogy els6ként elemeztik Magyarorszagon KCS-val
Osszehasonlitva a PMS okozta magatartasi tiinetek valtozasat rendszeres enyhe-kozepes
intenzitasu testmozgas hatasara, kutatdsunkban az Aviva tornat vizsgalva. Egy masik erdsség
volt, hogy magatartasi tiinetek valtozasa mellett, a szocidemografia tényezdket €s az életviteli
szokasokat is részletesen feltérképeztiikk. A kutatds gyengeségei kozé tartozik a randomizalas
hidnya, és a relativ rovid kutatasi periodus. Ezen utdbbiak okai k6zott a Covid pandémia és az

anyagi lehetdségek korlatai szerepeltek.

10.2. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom

mértékére és az arteria uterina véraramlasara

Az AU-k elsdsorban a méh vérellatasaért felelések [209]. Az ultrahangos Color Doppler
aramlasméréssel detektalt AU-k Pl-nek nagy a jelent6sége, mivel pontosabban irja le az
aramlasi sebesség hullamformajat mas paraméterekhez képest [245]. Az AU-k PI értékei az
¢letkortol és a sziilések szamatol is fliggenek [210]. A demogréfiai statisztikai elemzésiinkben
(4. tablazat) nem volt szignifikans kiilonbség az ICS és a KCS csoport tagjai kozott ezen adatok
tekintetében. A madasodik hipotézisiink megerdsitést nyert. Az AU-k PI értékének atlagat

vizsgalva az ICS-ben és a KCS-ban az 1. és a 2. ultrahang color Doppler flowmetria méréskor
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szignifikans kiilonbséget taldltunk a mért érték valtozasaban. Aviva torna utan az ICS
szignifikdnsan nagyobb az AU-k Pl-nek atlagaban, mint a KCS résztvevoinek értéke. Az AU-
k megemelkedett PI értékei a vérkeringési redisztribucié miatt csokkent véraramlast mutattak
az ICS résztvevoinél. Ezt a valtozast a 30 perces Aviva torna okozta az ICS-ben a KCS-hoz
képest. A KCS-ban szintén 30 perc telt el az AU-k Pl-nek két ultrahang mérése kozott, amely
alatt csak pihenés volt. Vizsgalatunkban az ICS résztvevdi kitoltotték a Borg skalat, hogy
szubjektiven értékeljék mennyire talaltdk fizikailag megterhelonek ezeket az Aviva torna
gyakorlatokat. A Borg skala szerint az ICS résztvevéinek 91%-a arrol szamolt be, hogy enyhe
vagy kozepes megterhelést tapasztalt (Borg skala: 11-14; a maximalis célpulzusszam 60-75%-
nak felel meg) [208]. A fizikai megterhelés hatasara jelentkez6 a vérkeringési redisztribucio
soran a véraramlds nemcsak a vdzizomzatban, hanem a 1¢gz6- és szivizmokban, valamint kis
mértékben az agyban is megné a terhelés nagysagatol és idétartamatol fliggéen [246, 247]. A
méh véraramlasi valtozasai a terhelésre nagyon hasonléak a zsigeri szovetekéhez. Igy a
zsigerekhez, példaul a belekhez, vesékhez és majhoz hasonldan a redisztribucid részeként a
véraramlas a reproduktiv szervektol, koztiikk a méhtol is elvezetésre keriil. Ismereteink szerint a
mi kutatasunk az els6 a szakirodalomban, amely a testmozgas hatdsat vizsgalja az AU-K Pl
értékeire PD-s egyéneknél. A testmozgés soran a vazizomzat megndvekedett oxigénigényét
egyrészt a visceralis redisztribicio, masrészt az artérids nyomas fenntartasahoz sziikséges
reflexvalaszok biztositjak [248, 249]. Adataink kiegészitik a fent emlitett publikaciok
eredményeit. Ezek a publikaciok [246-249] allatkisérleteken és human kutatdsokon alapultak
¢s a méh véraramlasanak csokkenését mutattak ki a terhelés hatasara. Az AU-K Pl értékeinek
valtozasat azonban nem irtak le ezekben a publikaciokban részletesen. A harmadik hipotézisiink
tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség az AU-k PI értékei és a NRS segitségével mért
menstruacios fajdalom mértékének tekintetében. A menstruacios fajdalom nem kiilonbozott
szignifikansan a két csoport kozott a rovid vizsgalati idszak alatt. Az PD-s résztvevok altal
tapasztalt menstruacios fajdalom mértéke fiiggetlen volt a vérkeringés mértékétél az AU-k Pl-
t illetden. A PD bevezetd részében emlitett jelenlegi szakirodalomban, szisztematikus
attekintésekben és metaanalizisekben [71, 51] azonban a PD okozta fajdalom enyhitésére
rendszeres mozgasintervenciokat javasolnak. A kovetkezd alpontban részletezett masik
kutatasunkban, a hosszabb vizsgalati periddusban PD esetén elemeztiik az Aviva torna ¢és a
menstruacios fajdalom szintje kozotti kapcsolatot az ICS és a KCS csoport tagjait egymassal
Osszehasonlitva. A rendszeres testmozgas fajdalomcsillapité hatdsa a PD-ben mas modon
nyilvanul meg, nem az AU Pl-nek valtozasan keresztiil. A PD kialakulasanak legfontosabb

patofizioldgiai tényezdje a prosztaglandinok (elsdsorban a PGE2 és PGF2a) megnovekedett
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szintje a menstruacios vérben [18, 34]. A proinflammatorikus cytokinek, mint a TNFa,
interleukin-6 szintén szerepet jatszanak a PD kialakulasaban [38-40]. Korabbi kutatasok
kimutattak, hogy a progeszteron szint fizikai testedzéssel torténd novelése a prosztaglandinok
¢s a gyulladaskeltd cytokinek termelésének csokkenéséhez €s ez altal a fajdalom csokkenéséhez
vezethet [79, 250]. A vonatkozo szakirodalomban ismert, hogy a fizikai gyakorlatok novelik a
vér endorfin- és endokannabinoid-szintjét is [41, 251, 252]. A rovid tava testmozgas csokkenti
a kortizol termelést és nem specifikus fajdalomcsillapitdé hatassal is bir [253]. Tovabbi
vizsgalatokra van azonban sziikség ahhoz, hogy megerdsitsiik a rendszeres (hetente kétszer
vagy tObbszor végzett) enyhe-kOzepes intenzitdsu testmozgas és az AU PI kozotti
Osszefliggésrdl szol6 megallapitasainkat egy hosszabb kutatédsi idészakra vonatkozédan az ICS-
ben és az egészséges KCS-ban. Egy masik kérdés, hogy van-e kompenzacios, fizikai
testmozgas utani vazodilatacié [253] az AU Pl-ben az ICS-ben a mozgasintervencié utani
regeneracio sordn, amely a csokkent véraramlast megndvekedett véraramlasra valtoztatja. Egy
masik kutatasi téma lehet még, hogy az enyhe-kozepes intenzitasu testmozgas (pl. Aviva torna)
hogyan valtoztatja meg a petefészek artéridk véraramlésat, amely kisebb mértékben részt vesz

a méh vérellatasaban is, az ismert kollateralis anasztomozisokon keresztiil.

Kutatasunk erosségei és gyengeségei

A vizsgalatunk er6ssége, hogy el6szor értékelte az enyhe-kézepes intenzitasa
testmozgas (Aviva torna) hatasat az AU-k Pl értékeinek valtozasaval kapcsolatban a PD-ben
szenvedd egyéneknél. Egy masik erdsség a rugalmas és realisztikus kutatasi forma, melyben
minden korosztalyu, reproduktiv életszakaszban 1év6 nok dnként jelentkezhettek a vizsgalatban
val6 részvételre. A PD-vel kapcsolatos legtobb kutatas csak a tinédzserekre és a fiatal nékre
Osszpontosit. Vizsgalatunk korlatai a résztvevok viszonylag kis szama, az egyes ciklusok
ultrahangos értékelésének iddtartama, a rovid kutatasi idészak €s a prospektiv obszervacios
vizsgalati modszer voltak. Az onszelekcio egy masik korlatot jelentett, mivel megsziintette a
véletlenszeriiség minden el6nyét, példaul a zavard tényezok kiegyensulyozasat. A klinikai
vizsgalataink soran az anyagi lehetéségek is korlatozottak voltak, illetve a Covid pandémia
szdmos nehézséget okozott a kutatasi idoszakunk alatt. Az el6bb emlitettek kovetkeztében a
kutatdsunk nem vetette 0ssze az adatainkat (kiilonods tekintettel az AU PI értékeire) egészséges
KCS részvevik hasonl6 adataival. Valamint nem tudtuk a menstruécios ciklus follikularis és
lutealis fazisanak AU PI értékeit mindkét csoportban kiilon-kiilon meghatarozni és az Aviva

torna hatéasat a ciklusok kiilonb6zd fazisaiban vizsgélni.
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10.3. Az Aviva torna hatasa a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalom

csokkenésének mértékére és a testtudatossagra

A PD els6 vonalbeli farmakologiai kezeléseként ismert NSAID-ok hatékonysaga mellett
szamos mellékhatas, példaul gasztrointesztinalis és neuroldgiai reakciok jelentkeznek, amelyek
a hossza tava alkalmazas soran egyre nyilvanvalobba és stlyosabba valnak [85]. A PD
tiineteinek kezelésére alkalmazott IM modszerei koz¢ tartoznak a gyogyszermentes modszerek,
mint példaul a testmozgas €s az alhasi meleg borogatas. A konvencionalis orvosi terapiak kézé
tartoznak a kiilonb6z6 farmakologiai kezelések [254, 255].

A negyedik hipotézisiink megerdsitést nyert. Az NRS kérddiv szerinti menstruacios
fajdalom szintje szignifikdnsan valtozott az ICS és a KCS kozott. Ez a véltozas kedvezdbb volt
az ICS-ben, ami a T3-as idopontban valt nyilvanvaléva. Az ICS-ben résztvevok korében a
menstrudcios fajdalom szignifikdns csokkenése volt tapasztalhatd. Adataink Osszhangban
vannak a kozelmultban kozzétett szisztematikus attekintések és metaanalizisek eredményeivel,
amelyek a fizikai aktivitast és a testmozgast a PD hatékony terapiajaként ajanlottak [8, 78, 256].
A vonatkozd nemzetko6zi szakirodalom attekintése soran egy, a miénkhez hasonl6 tanulmany
azt talalta, hogy mar heti kétszeri testmozgas is csokkentette a menstruacios fajdalmat PD-ben
szenvedd noknél [77]. Egy masik vizsgalatban heti haromszoros testmozgas csokkentette a PD
okozta menstruacids fajdalmat [79]. Mas vizsgalatok is beszamoltak a menstruacios fajdalom
csokkenésérél PD-ben de a testmozgassal kapcsolatos beavatkozasok tipusa, idézitése,
idGtartama, a kutatasi csoportok dsszehasonlitasanak modja, valamint a kutatdsok eredményei
¢s modszertana jelentdsen eltérnek az egyes tanulméanyok kézott, amint azt egy szisztematikus
attekintés és metaanalizis kozzétette [76, 77]. Az ICS résztvevéi rendszeresen enyhe vagy
kozepes intenzitdsu Aviva torna gyakorlatokat végeztek, amelyek kiilonb6zo
mechanizmusokon keresztiil enyhitették a PD fajdalmat az Osztradiol, a progeszteron, az
endorfinok, a szerotonin, a prolaktin, a kortizol és a C-reaktiv protein szintjének
megvaltoztatasaval és nem specifikus fajdalomcsillapito is hatassal rendelkeztek [38, 52, 250-
252, 257, 258]. Azonban a kiillonb6z6 hormonalis valtozasok és az endokrin rendszeren beliili
kolcsonhatasok, amelyek szerepet jatszanak a testmozgés okozta fajdalomcsillapitdsban nem
tisztazottak egyértelmtien [258]. Nyitott kérdés, hogy van-e kompenzatorikus edzés utani
vazodilatacié [253] az AU-k PI értékeiben az ICS-ben az edzésintervencio utani regeneraciod
soran, amely a csokkent véraramlast megnovekedett véraramlésra valtoztatja, hozzajarulva a

fajdalomcsillapitd hatashoz a PD-s fajdalomban [211]. Tanulmanyunkban az ICS résztvevoi

76



kitoltotték a Borg skalat, hogy szubjektiven értékeljék, mennyire tartjak fizikailag
megterheldnek ezt az Aviva torna intervencidt. Az 6todik hipotézisiinkkel kapcsolatban a
kutatasunk nem mutatta ki, hogy minél megerdltetobb az Aviva torna végzése, annal nagyobb
a fajdalomcsillapit6 hatas PD esetében az ICS-ben. Az els6 6 gyakorlat allo helyzetben végzett
bemelegité gyakorlat volt; az ezt kovetd 6 gyakorlat 2 iilve végzett gyakorlatot tartalmazott,
kiilonds tekintettel az alhasi/alsd6 medence-, csip6- €s farizmokra. Az utolso 6 sorozat egy fekvo
helyzetben végzett gyakorlatot tartalmazott, az allva végzett gyakorlatok mellett a levezetési
1d6szak részeként [211]. Az, hogy a kutatas vezetdje és az Aviva torna oktatoi az ICS résztvevoi
szamdra barmikor elérhetdek voltak személyes konzultaciora, a KCS résztvevdi szamara pedig
a kutatds vezetdje barmikor elérhetd volt személyes konzultaciora, nem specifikus
pszichoterapias hatasként, példaul Hawthorne-féle torzitasként jelentkezhetett [183, 186, 255].
A power analizis (alfa=0,05; 1-f=0,80) azt mutatta, hogy az Aviva torna hatasa az erds
hatadsméret miatt mindkét csoportbdl 20 f6s mintaval bizonyithato. Ezért vizsgalatunkban a nem
specifikus pszichoterapids hatas mindkét csoportban nem volt jelentds tényezd. Koteles 2014-
ben végezte el a BAQ-H skala megbizhatosagi elemzést (reliability analysis) magyar
jogagyakorlok ¢és fiatal felndtt kontroll személyek korében. A BAQ-H megbizhatdsagi
elemzésiink nem egy masodlagos eredmény volt, hanem a Cronbach-alfa [259, 256]
segitségével vizsgaltuk a BAQ-H megbizhatosdgat a mi vizsgalatunkban az ICS és KCS
résztvevoi kozott. A Cronbach alfa értéke megmutatta, hogy a BAQ-H négy alskaldjanak
absztrakt fogalmait, pl. "Testi valtozasok detekcidja", sikeresen mérik-e egyszerti kérdésekkel.
A 12 Cronbach-alfa-érték eredményei megerdsitették, hogy statisztikai szempontbol
elfogadhaté BAQ-H-val rendelkeztiink. A BAQ-H megbizhatosagi elemzése sziikséges volt
ahhoz, hogy a BAQ-H-t helyesen hasznalhassuk a vizsgalatunkban és ne kapjunk félrevezetd
eredményt. A hatodik hipotézis nem igazolodott. Nem volt szignifikéns kiilonbség az ICS és a
KCS kozott a BAQ-H kiilonb6zd alskalai tekintetében T1, T2 és T3 mérési idépontban.
Egyediil a BAQ-H "Testi valtozasok detekcioja" alskala esetében volt trendszerli hatasa az
Aviva torna gyakorlatoknak: az ICS-ben nagyobb valosziniiséggel tapasztalhatdo erdsebb
novekedés, mint a KCS-ban. A menstruécios fajdalom szintjének csékkenése T1 és T3 kozott
szintén a testfolyamat véltozasdnak tekinthetd, Testi valtozasok detekciojaban vizsgéalhato
lehet. Az ICS ¢és a KCS kozotti tendencia a szignifikancia hianya miatt nem vetithetd ki a
populdciora. Masrészt ez a kutatas ravilagit arra, hogy a dysmenorrhoea befolydsolhatja a
testtudatot, mivel az interocepcid (viscerocepcid) Osszefiigg a mentalis egészséggel [260].
Cramer és munkatarsai a f4jdalommal kapcsolatos valtozok és a kronikus fajdalommal kiizdo

betegek beavatkozasokra adott valaszai kozotti kapcsolatot igyekeztek felmérni a BAQ
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segitségével. Arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a testtudatossdg és a testérzékenység
csokkent a kronikus fajdalommal kiizdé betegeknél [218]. Erden és munkatarsai [261] a
testtudatossag, az ¢életmindség, valamint a fajdalom kozotti kapcsolatot vizsgaltak és
megallapitottak, hogy a testtudatossdg pozitiv hatassal van az életmindségre €és negativ
kapcsolatban all a fajdalommal. Ez a cikk a mésodik a szakirodalomban, amely a PD ¢és a
testtudatossag kozotti kapcsolatot vizsgalja. A mi kutatasunktol eltéréen az elsé tanulmany [26]
az ¢letmodvaltas, mint magatartas valtoztatason alapul6 (6n) kezelés és a kineziologiai tapasz
rendszeres alkalmazasanak hatasait vizsgalta. A javasolt életmodvaltasok kozé tartozott a
dohanyzas ¢és az alkoholfogyasztds, a koffein és a magas sotartalmu élelmiszerek
fogyasztasanak csokkentése, elegendd €s mindségi alvas, rendszeres irdnyitott relaxacio a
szimpatikus vegetativ idegrendszeri aktivitas és az izomgorcsok csokkentése érdekében [262].
Kovetkeztetésiik az volt, hogy a kineziologiai tapasz hasznélata és az életmodvaltas
csokkentette a fajdalom sulyossagat €s javitotta az életmindséget a PD-ben szenved6 néknél.
Tovabba, bar pozitiv eredményeket kaptak a testtudatossag tekintetében, a valtozasok nem érték
el a megfeleld hatdsméretet valosziniileg a vizsgélati idészak rovid, 1 honapos folyamata miatt
[262]. A mi vizsgalatunkban a kutatasi id6szak hosszabb volt (2 egymas utani menstruacios
ciklus és a rakovetkezd menstruacio napjainak idészaka), de még ez sem volt elég hosszl ahhoz,
hogy szignifikans hatast mutasson ki a testtudatossag valtozéasaira. Ez részben a COVID
pandémia hatdsainak tudhato be, amely mindenki szdmadra jelentds valtozasokat eredményezett
az olyan pszicholdgiai paraméterekben, mint pl. a betegségtdl valo félelem. Ez tagadhatatlanul
mentalis hatdssal volt az egyénekre. A vilagjarvany ideje alatt tapasztalt magas szintli stressz
elnyomhatta a testi és mentalis érzékelést. Kutatasok szerint a COVID pandémia soran a
megbetegedések és haldlesetek szamanak novekedése hatdssal volt a mentalis egészségre, és
novelte az egyének szorongasos-depresszios szintjét [263]. A mi eredményeinktdl eltéréen a
meglévo szakirodalomban szerepld néhany tanulméany eredményei azt mutatjak, hogy a fizikai
aktivitas jelent6sen befolyasolja a BAQ segitségével mért testtudatossagi szinteket [217, 264].
A mi kutatasunktol eltéréen egy masik tanulmanyban nemcsak a BAQ-t hasznaltak, hanem az
onértékelést, a szorongas-depresszid szintjét és az életmindséget is vizsgaltak [264]. Annak
ellenére, hogy tanulményunk eredményei a BAQ-H tekintetében statisztikailag nem
szignifikansak, hozzajarulnak a szakirodalomhoz, mivel ez a tanulmany az elsd, amely egy
enyhe-kozepes mozgasintervencio, kutatasunkban az Aviva torna, és a testtudatossag kozotti
kapcsolatot vizsgalja a PD szenvedd néknél. Igy utat mutathat a témaval kapcsolatos tovabbi
alkalmazhaté vizsgalatokhoz. Van még néhany lehetséges oka annak, hogy a hatodik

hipotézisiink nem igazolodott be. Feltételezziik, hogy erdsebb hatisokat lehetett volna
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kimutatni az ICS-ben, ha gyakrabban (pl. heti 3-4 alkalommal) gyakoroltak volna az Aviva
tornagyakorlatokat egy hosszabb idétartalmot atfogd kutatds soran. A testtudatossagban
bekovetkezett valtozds mértéke az alkalmazott mozgasintervencios terapia tipusaval és
idotartamaval is Osszefligg. A jelen kutatasban alkalmazott harminc perces Aviva torna mozgas
intervenciotol eltéréen Daubenmier és munkatarsai altal végzett vizsgalatban harom csoport
testtudatossagat hasonlitottak Ossze, akik 1,5 o6ran keresztiil jogagyakorlatokat végeztek; 30
percig aerobic-gyakorlatokat, beleértve a step gyakorlatokat is; illetve nem végeztek joga- vagy
aerobic-gyakorlatokat illetve semmilyen mas gyakorlatot. A vizsgalat eredményei azt mutattak,
hogy a jogagyakorlatokat végzok testtudata szignifikdnsan magasabb volt a tobbi csoporthoz
képest [265]. A testtudatossdg azonban az emberi személyiségnek egy tobbdimenzids
struktaraja [212]. Modosithato mentalis folyamatok altal, beleértve a figyelmet, az attitiidoket
és az érzelmeket, az értékelést, a hiedelmeket, az emlékeket, valamint az ICS és a KCS
résztvevOinek kondiciondltsaga altal is. A fentiek magyarazhatjak a tendencia-szerii hatast,
amelyet az ICS-ben talaltak, akik Aviva tornagyakorlatokat végeztek a KCS-hoz képest a
tanulmanyunkban. Jelenleg nincs széles korben elfogadott, egységes és meghatarozott modszer
a testtudatossag mérésére; a BAQ mellett mas kérddéivek (pl. a Multidimensional Assessment
of Interoceptive Awareness ) is megtalalhatok az orvosi szakirodalomban [266]. Tobb olyan
vizsgalatra van sziikség, amely nemcsak az enyhe és kdzepes intenzitasu testmozgas és a PD-S
fajdalom intenzitdsa kozotti kapcsolatot vizsgalja, hanem a testtudatossag és az enyhe és
kozepes fokii mozgasintervencid, valamint a testtudatossag és a PD-s fajdalom kozotti
kapcsolatot 1s, a BAQ alskalainak felhasznalasaval. Rdadasul az emberi személyiség nagyon
Osszetett, a testtudatossagon kiviil mas 0OsszetevOkkel is rendelkezik, mint példdul az
onértékelés és a szorongas-depresszio szintje. Ezért a BAQ mellett mas kérdoiveket, pl. a Beck
depresszio kérddiv, az Allapot és Szorongis Skalat (State and Trait Anxiety Scale) és a
Rosenberg Onértékelési Skalat (Rosenberg Selfesteem Scale) kell hasznilni a
mozgasintervencid hatdsanak értékelésére a PD-s egyéneknél. A jovObeni kutatasoknak a
mozgasintervencid klinikai kovetkezményeire és a ritkan adott életmodvaltasi tanacsokra is
Osszpontositaniuk kell a PD-s ndk egészséges életmindségének novelése érdekében, amelyet
olyan eszkozokkel mérnek, mint az SF-36 kérdéiv vagy a Nottingham Health Profile kérddiv
(NHP) [267]. Tovabba randomizalt, kontrollalt vizsgalatokra van sziikség a
mozgasintervenciok és az NSAID-ok fajdalomra gyakorolt hatasanak értékeléséhez a PD-ben

szenvedd egyéneknél.
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Kutatasunk erdsségei és gyengeségei

A kutatas erdssége, hogy eldszor értékeli az enyhe-kozepes intezitdsi Aviva torna
intervencié hatasat a PD-ben szenved6 ndk egymast kovetd menstruacios fajdalmaira és a
testtudatossagra. A vizsgalat masik erdssége, hogy az Aviva torna még a kevés szabadiddvel
rendelkezd egyének szamadra is megvalosithatd, ami altaldban a modern életmad jellemzdje.
Egy masik er6sség a rugalmas és realisztikus kutatasi forma, melyben minden korosztalyu,
reproduktiv életszakaszban 1évo ndk onként jelentkezhettek a vizsgalatban valo részvételre. A
PD-vel kapcsolatos legtobb kutatds csak a tinédzserekre és a fiatal ndkre Osszpontosit.
Vizsgalatunk korlatai k6zé tartoztak a rovid észlelési idGszak, a viszonylag kis betegszam és a
prospektiv obszervacids vizsgdlati metodus. Az onszelekcid szintén korltot jelentett, mivel
megsziintette a randomizalas minden elényét, példaul a zavard tényezok kiegyensulyozéasat. A
vizsgalat masik korlatja, mint észlelési torzitds, hogy csak azokat az enyhe vagy kozepes
menstruacios fajdalommal jaré6 PD-s betegeket vontuk be a vizsgalatba, akik nem szedtek
fajdalomesillapitot. Etikai okokbdl nem akartuk a vizsgalat kedvéért lebeszélni a
fajdalomesillapitok szedésérdl azokat a ndket, akiknek enyhe, kdzepes vagy erds menstrudcios
fajdalmaik voltak. A vizsgalatban volt allokacids torzitds. Az ICS nyolc résztvevdje (20%)
spontan atsorolodott a KCS-be. Annak ellenére, hogy jelentkeztek az ICS-be és vallaltak, hogy
hetente kétszer részt vesznek az Aviva torna intervencioban, nem teljesitették ezt a feltételt. Ez

a lemorzsolodasi arany nagyobb, mint a PEDro-skala [268] altal idealisnak tartott 15%.
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11. Kovetkeztetések

A premenstrudlis szindroma magatartdsi tlineteiben, a ciklusok és fazisok kozotti
kiilonbségek kovetkezetes mintdzata a Wald Chi-Square teszt eredményeivel kombinalva arra
utal, hogy az intervencios csoportban végzett Aviva torna stabilizalé hatassal lehet a
premenstrudlis szindroma okozta magatartasi allapot ingadozasaira.

Vizsgalatunk az elsé, amely dokumentalja a Borg skala alapjan, az enyhe-kozepes
intenzitasi Aviva torna jelentGs hatasat a primaer dysmenorrhoeaban szenvedé egyének
pulzatilitasi index értékeinek valtozasaira az arteria uterinakban. Az intervencios csoportnal a
kontroll csoporthoz képest szignifikansan emelkedett a pulzatilitasi index az arteria uterinakban
30 perces Aviva torna utan. Ez az eredmény a vérkeringési redisztribucié miatt csokkent
véraramlast mutatott ki az intervencios csoport résztvevoinél. A primaer dysmenorrhoeas
betegek menstruacios fajdalmanak mértéke fliggetlen a vérkeringés mértékétél az arteria
uterinak pulzatilitasi index értékeit illetGen.

Tanulmanyunk az els6, amely dokumentélja az enyhe-kdzepes intenzitasi Aviva torna
intervencid hatdsdt a menstrudcios ciklusok egymast kovetd fajdalomszintjeire és a
testtudatossdgra primaer dysmenorrhoeaban szenvedd ndknél. Tanulményunkban az Aviva
gyakorlatok hozzajarulhatnak a primaer dysmenorrhoea okozta fajdalomcsillapitashoz.
Ugyanakkor nem volt kimutathatd, hogy minél megeréltetobb az Aviva torna végzése, annal
nagyobb a fajdalomcsillapito hatds PD esetében az ICS-ben. A testtudatossag tekintetében nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget az intervencios csoport és a kontroll csoport kozott, bar az
Aviva torna gyakorlasaval kapcsolatban trendszer(i hatasat talaltunk.

Tovabbi kutatasokban javasolt lenne az Aviva torna utdn nemcsak kézvetlentil, hanem egy
vagy két oraval is az arteria uterindk pulzatilis index értékét meghatarozni. Valamint érdemes
lenne a menstruacids ciklus follikularis és lutedlis szakaszénak arteria uterina pulzatilis index
értékeit mindkét csoportban kiilon-kiilon meghatarozni és az Aviva torna hatasat a ciklusok
kiilonb6z6 szakaszaban vizsgéalni. Nagyobb esetszam €s hosszabb vizsgalati id6tartam mellett
a jovoben kiilonbozd életkoru, testsulyl, derék-csipd hanyadost, valamint eltéré ciklus
hossztiisaggal rendelkezd paciensek adatait elemezni lenne javasolt, esetleg mas objektiv
markerek (pl. hormonok, gyullad4dsos markerek) bevonasaval is.

Vizsgalatunk korlatai a résztvevok viszonylag kis szama, az egyes ciklusok ultrahangos
értekelésének iddtartama, a rovid kutatdsi iddszak, a prospektiv obszervacids vizsgalati

modszer és az emberi személyiség tobbdimenzids Osszetettsége voltak.
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Ugyanakkor tovabbi mérés és vizsgalat sziikséges ahhoz, hogy az Aviva tornat kiemelten a
no6i reproduktiv rendszert tdmogatd, a premenstrualis szindromat és primaer dysmenorrhoeat

javito testmozgas formakeént értékeljiik.

12. Conclusions

The consistent pattern of differences between cycles and phases in behavioural
symptoms of premenstrual syndrome, combined with the results of the Wald chi-squared test,
suggests that Aviva gymnastics in the intervention group may have a stabilizing effect on the
fluctuations in behavioural status caused by premenstrual syndrome. Our study is the first to
document a significant effect of mild-to-moderate-intensity Aviva gymnastics on changes in
pulsatility index values in the uterine artery of individuals with primary dysmenorrhea, based
on the Borg scale. The intervention group had a significant increase in the pulsatility index of
the uterine arteries after 30 minutes of Aviva exercise compared to the control group. This result
indicated reduced blood flow due to circulatory redistribution in the intervention group. The
degree of menstrual pain in patients with primary dysmenorrhoea is independent of the degree
of blood flow in the pulsatility index values of the uterine arteries. Furthermore, our study is
the first to document the effect of a mild-to-moderate-intensity Aviva gymnastics intervention
on consecutive menstrual cycle pain levels and body awareness in women with primary
dysmenorrhoea. We found that Aviva exercises may contribute to pain relief from primary
dysmenorrhoea. However, we have not determined whether the more strenuous the
performance of Aviva exercises, the greater the analgesic effect on PD in IG. Finally, no
significant difference was found between the intervention group and the control group in terms
of body awareness, although a trend-like effect was found for the practice of Aviva gymnastics.

Further research is recommended so as to determine the pulsatile index of the uterine
arteries, not only immediately after Aviva gymnastics, but also one or two hours afterwards. In
addition, it would be worthwhile to determine the pulsatile index values of the uterine arteries
of the follicular and luteal phases of the menstrual cycle separately in both groups and to
investigate the effect of Aviva gymnastics at different stages of the cycle. With a larger number
of cases and a longer study duration, it would be advisable in the future to analyse data from
patients with different ages, body weight, waist-to-hip ratio and cycle length, possibly including

other objective markers (e.g., hormones, inflammatory markers).
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The strength of our study is that we are the first group in Hungary to analyse the change
in behavioural symptoms of PMS after regular mild-to-moderate-intensity exercise compared
to CG using Aviva gymnastics. Moreover, we also mapped in detail sociodemographic factors
and lifestyle habits in addition to behavioural symptom changes.

The limitations of our study were the relatively small number of participants, the
duration of ultrasound assessment of each cycle, the short study period, the prospective
observational study method and the multidimensional complexity of the human subject. Self-
selection was another limitation, as it eliminated all the advantages of randomization, such as
balancing confounders. We also had limited financial resources for our clinical trials as the
COVID-19 pandemic resulted in numerous difficulties during our research period. Due to this,
our study did not compare our data (in particular, AU PI values) with similar data from healthy
CG participants. Additionally, we were not able to determine the AU Pl values of the follicular
and luteal phases of the menstrual cycle separately in both groups and investigate the effect of
Aviva gymnastics at different phases of the menstrual cycle. Lastly, as a perception bias, only
PD patients with mild-to-moderate menstrual pain who were not taking analgesiG were
included in this study. For ethical reasons, we did not want to discourage women with mild,
moderate, or severe menstrual pain from taking painkillers for the sake of the study. Therefore,
further investigations are needed to evaluate Aviva gymnastics as a form of exercise that
supports the female reproductive system and improves premenstrual syndrome and primary

dysmenorrhoea.

13. Koszonetnyilvanitas

Ezuton nyilvanitom ki kdszonetemet mindazoknak, akik segitették €s tdmogattak a
kutatas létrejottét és sikeres kivitelezését, Dr. habil. SzOke Henriknek, Prof. Dr. habil. Hegyi
Gabriellanak, Lénart Imre statisztikusnak, Tritonlife Robert Korhaz munkatarsainak és a
magyarorszagi Aviva Alapitvanynak.

Szivbdl koszondm csaladdomnak, feleségemnek és fiaimnak a timogatasukat, tiirelmiiket

¢s toleranciajukat az elmult években.
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17. Fuggelék

17.1. A menstruacios tiinetek hatasanak és silyossaganak prospektiv
kérdoive (PRISM)

INSTRUKCIOK:

1. A menstruacio elsé napjan toltse ki a fejlécet: A vérzés elsd napjat a ciklus elsd napjaként

tekintve irja be a datumot minden naphoz.

2. Minden reggel: Mérje meg a silyat vizeletiirités utan, reggeli elétt. irja be a sulyvaltozast az elsé

naphoz képest.

3. Minden este: Nagyjabol ugyanabban az idében toltse ki az aznapi oszlopot az alabbiak szerint:
*Vérzés: a vérzést jelezze a kocka besatirozasaval B, a pecsétlo vérzésnél pedig tegyen x-t
Tiinetek: Ha nem tapasztalja az adott tiinetet, akkor hagyja iiresen az arra vonatkozé kockat

Ha a tlinet jelentkezik, jelolje annak stlyossagat:

ENYHE: 1 (észrevehetd, de nem zavar6)

MERSEKELT: 2 (zavarja a normalis tevékenységet)

SULYOS: 3 (Atmenetileg alkalmatlanna tesz a normalis életvitelre)

**Eletesemények: Ha tapasztalja az adott eseményt aznap, tegyen x-t

Elmények: a tiinetekhez nem kapcsolodo pozitiv (boldog) vagy negativ (szomort vagy
kiabrandito) élmények esetén sorolja fel ezeket a lap taloldalan.

Tarsas elfoglaltsagok: olyan események tartoznak ide, mint egy baratokkal vagy a csaladdal
eltoltott vacsora, parti, stb.

Erdteljes testmozgas: olyan sporteseményen vagy testmozgasban valo részvételt jelent, amely

30 percnél tovabb tart.

***Nehézkes autovezetés: Csak akkor valaszoljon, ha rendszeresen vezet autot, egyébként
huzza ki ezt a sort.
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PRISM naptar

CIKLUS 1. Név kezdbbetiii, szilletés éve és hdnapja. .....covvninaminmuennsnssuismsms
Teststly az 1. napon.............. kg
IVERZES*
Ciklus napija 1(2(3|4|5[6|7]8]9[10[11]12]13]14]15[16[17]18]19]20(|21]22|23|24|25(|26|27|28
Hénap'
vval .
TUNETEK O 3
Ingerlékenysé
Féradékonysa
Belso diih]
Labilis hangulat (siras)
Nyomott hangulat}
Nyugtalansa
Szorongé
Almatlansé
Elhagyja magéf

Odéma (szorosak a gyiiriik)

Erzékeny melll

Hasi puffada
Széklet: SZék,rekedés/Higabb széklei
Etvagv: nott/veso

Nemi vagy: Tnétt/Nesokken

Hidegrazas/Fazas/Veritékezé

Feijfdja

Falinksdg: édesség, sof

Csunyanak/kevésbé vonzonak érzi maga]

Biintudat

Ok nélkiili viselkedé
Alacsony 6nénékelé§

Hanyinger

Menstruécios goresok]

ENNAPI ELETRE GYAKOROLT HATAS (Ha az adott napon tapasztalja a leirtakat, jelolje x-szel)

Agressziv| Tettlegesen|

masokkall Szdban|

Vagy az egyediillétre]

Hazimunka clhanyagolds
Nem ment be dolgozni, v. nehezebben dolgozoa

Szétszortsag, figyelmetlenség]

Balesetre hajlamos/iigyetlen

Nehézkes autdvezetés***

Ongyilkossagi gondolatok]

Otthonmarada:
Fokozott alkoholfogvasztéa

ETESEMENYEK**

Negativ élmények]

Pozitiv élmények]

Térsas elfoglaltségokl

Erételjes testmozgds|

YOGYSZEREK (irja be az n 4ltal szedett gyogyszereket, és jelezze a szedés napjait x-szel)
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17.2. Numerikus értékelési skala

A numerikus rangsorolas (NRS-10) egy 10-skalat a beteg 6nallo jellemzése a fajdalomrol

Fajdalom értékelése Fajdalom szintje

0 Nincs fajdalom

1-3 Enyhe fajdalom, (zavaro, idegesitd kicsit)

4-6 Meérsékelt fajdalom (zavarja jelentdsen )

7-10 Sulyos fajdalom (képtelen dnellatasra, segitségre szorul )

Menses napjainak szama 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fajdalom értékelése (0-10)

17.3. Beck féle depresszio kérdoiv

NEV: Datum:

A kérdo6iv csoportositott allitasokat tartalmaz. Kérjiik olvasson at minden egyes
allitascsoportot!

Valassza ki a csoport tobbi tagja koziil azt az egy allitast, amely a legjobban leirja az On
érzését az elmult héttdl egészen a mai napig. Irja le a kivalasztott allitas szamjelét. Kérjiik,
olvassa el valamennyi allitast, miel6tt valaszt.

1.

0./ Nem vagyok szomoru

1./ Szomort vagy nyomott vagyok

2./ Mindig szomort vagyok és nem tudok kikeveredni beldle

3./ Annyira szomoru és boldogtalan vagyok, hogy nem birom tovabb

2.

0./ Nem félek kiilonosebben a jovot illetden

1./ Félek a jovotol

2./ Ugy érzem, semmit sem varhatok a jovotol

3./ Ugy latom, hogy a jovém reménytelen és a helyzetem nem fog javulni

3.

0./ Nem érzem, hogy kudarcot vallottam

1./ Ugy érzem, tobb kudarc ér, mint méasokat

2./ Visszatekintve ¢életemre kudarcok sorat latom

3./ Ugy érzem, mint ember teljesen kudarcot vallottam

4.

0./ A dolgaim ugyanolyan megelégedéssel toltenek el, mint méaskor

1./ A dolgaimmal nem vagyok tigy megelégedve, mint méaskor

2./ Valgjéban tobbé semmi sem okoz elégedettséget nekem

3./ Mindennel elégedetlen vagy kozombos vagyok

5.

0./ Nem hibaztatom magam kiilondsebben

1./ Gyakran hibaztatom magam

2./ Majdnem mindig hibdztatom magam valami miatt
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3./ Allanddan hibaztatom magam

6.

0./ Nem érzem magam kiilondsebben hibasnak

1./ Ugy erzem, lehet, hogy raszolgaltam valami biintetésre

2./ Ugy érzem, hogy raszolgaltam a biintetésre

3./ Azt akarom, hogy megbiintessenek

7.

0./ Nem csal6dtam magamban

1./ Csalédtam magamban

2./ Nem szeretem magam

3. Gytl6l6m magam

8.

0./ Nem érzem, hogy rosszabb lennék, mint barki mas

1./ Gyengeségeim és hibaim miatt nagyon biralom magam

2./ Mindig vadolom magam a hibaim miatt

3./ Minden rosszért, ami bekovetkezett, vadolom magam

9.

0./ Eszembe sem jut, hogy magamnak artsak, vagy magam ellen tegyek valamit
1./ Van 0ngyilkossagi gondolatom, de nem tudndm megtenni
2./ Szeretném megdlni magam

3./ Meg6lném magam, ha tudnam

10.

0./ Nem sirok tobbet, mint szoktam

1./ Mostanaban tobbet sirok, mint szoktam

2./ Mostanaban mindig sirok

3./ Valaha tudtam sirni, most még ha akarnék sem tudok

11.

0./ Nem vagyok ingerlékenyebb, mint maskor

1./ Kénnyebben leszek ingeriilt vagy haragos, mint korabban
2./ Mostanaban allandoan ingeriilt vagyok

3./ Mér nem izgatnak fel olyan dolgok, amik korabban ingertiltté tettek
12.

0./ Az emberek iranti érdeklédésem nem csokkent

1./ Kevésbé érdekelnek az emberek most, mint azelott

2./ Jelentdsen csokkent mésok irdnti érdekléddésem

3./ Minden érdeklédésemet elvesztettem masok irant

13.

0./ Eppen olyan jol dontok, mint korabban

1./ Mostanaban elhalasztom a dontéseimet

2./ A korabbiakhoz képest igen nehezen dontok

3./ Semmiben nem tudok donteni tobbé

14.

0./ Nem érzem, hogy rosszabbul nézek ki, mint azel6tt

1./ Félek, hogy oregnek és cstinyanak latszom

2./ Ugy érzem, hogy hatranyomra valtoztam €s kevésbé vagyok vonzd
3./ Azt hiszem, hogy csunya vagyok

15.

0./ Eppen olyan jol tudok dolgozni, mint maskor

1./ Kiilon erdfeszitésbe keriil, hogy valami munkdéba belefogjak
2./ Nagy er6feszitésre van sziikségem ahhoz, hogy megcsinaljak valamit is
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3./ Semmi munkat nem vagyok képes ellatni

16.

0./ Ugyanolyan j6l tudok aludni, mint altalaban

1./ Nem alszom olyan j6l, mint azel6tt

2./ A szokottnal 2-3 6raval korabban ¢ébredek és nehezen tudok ujra elaludni
3./ Tobb oraval korabban ébredek, mint szoktam és nem tudok ujra elaludni
17.

0./ Nem faradok el jobban, mint azel6tt

1./ Hamarabb elfaradok, mint azelott

2./ Majdnem minden elfaraszt, amit csinalok

3./ Tulsagosan faradt vagyok, hogy barmit is csindljak

18.

0./ Az étvagyam jobb, mint korabban

1./ Romlott az étvagyam

2./ Mostanaban az étvagyam sokkal rosszabb

3./ Egyaltalan nincs étvagyam

19.

0./ Semmivel sem vesztettem tobbet a sulyombol, mint maskor

1./ Az utdbbi két honapban tobbet vesztettem, mint 2 kg

2./ az utdbbi 2 honapban tobbet vesztettem, mint 5 kg

3./ az utdbbi két honapban tobbet vesztettem, mint 8 kg

20.

0./ Nem foglalkozom tobbet egészségi allapotommal, mint azelodtt

1./ Aggddom olyan testi problémak miatt, mint fajdalmak, vagy gyomorpanaszok
2./ Nagyon aggddom testi panaszaim miatt és nehéz masra gondolnom

3./ Annyira aggdédom a testi panaszok miatt, hogy masra nem tudok gondolni
21.

0./ Nem vettem észre lényeges valtozast szexualis érdeklddésemben

1./ A szokottnal kevésbé érdekl6dom a sex irant

2./ Mostanaban joval kevésbé érdekl6dom a sex irant

3./ Teljesen elvesztettem a sex iranti érdeklddésemet

Osszpontszam: a bejeldlt valaszok elétti szamok dsszegzése

Kiértékelés: Javaslat: )

0-7 pont normalis hangulati allapot Elvezze az életet!

8-12 pont enyhe depresszié Konzultaljon klinikai szakpszicholdgussal vagy pszichiaterrel!
13-17 pont kozépsulyos depresszid Keresse fel a szakembereket!

17 pont felett sulyos depresszio feltételezhetd Feltétleniil forduljon szakemberhez!

FIGYELEM! A kérddiv 6nmagaban nem alkalmas diagnozis felallitasara!
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17.4. Borg skala

A terhelés mértéke

B Atlagos napi tevékenység, nincs érzékelhetd edzéshatas és elfaradas
Rendkivil kdnny( terhelés, minimalis edzéshatas és alig érzékelhetd, igen csekély mertéki
7 vagy 8 e e
elfaradas
9 MNagyon kénnyd terhelés,
10 MNagyon alacsony edzéshatas és érzekelhetd, de kismertéki elfaradas
11 vagy12 |Konnyli terhelés, alacsony edzéshatds, jol érzékelhetd, de “kellemes” elfaradas
Mersékelt terhelés, 15-20 perc elteltével jol |athatd edzéshatas és a testmozgas idotartamanak
13-14 . i . N
utolsé harmadaban fellépd, kizepes igénybevételt jelentd elfaradas
15-16 Nehéz terhelész_gyorsan me_gjelgnﬁ edzéshatas, az edzésidd elsd harmadaban/felében
megjelend, a teljesitményszintet is csdkkentd faradtsag
17-18 Magyon nehéz terhelés, szinte azonnal érzékelhetd edzéshatas, a teljesitményszintet révid idon
beldl csékkentd faradtsag
19 Rendkivil nehéz terhelés, azonnal érzékelhetd, a tellestményt jelentdsen csdkkentd edzéshatas,
részleges vagy teljes pihendt igényld, nagymerték( elfaradas
20 Maximalis erdkifejtés, a terhelésnek csupan néhany masodpercig vagyunk képesek ellenallini, igen

megerdltetdnek érezzik. Eqy Ojabb erdkifejtés vegrehajtasa hosszabb pihendidot igényel.
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17.5. Az Aviva torna egyszeru modszer segédanyag

3 AVIVA MODSZER

AVIVA'S METHOD
I. KOTET

Gyakorlatsorok a hormondlis
egyensulyért és a termékenységért

Aviva EGYSZERU MODSZER
Segédanyag az otthoni gyakorlashoz

Aviva Modszer alaptanfolyamot végzetteknek

107



1. SASSZE
A) 4x - 4 sassz¢ 1 belités (jobbra-balra haladva)

B) 4x - 3 sasszé, fordulas, beiités (jobbra-balra
haladva)

C) 6x - 2 sasszé, fordulas, beiités, tovabb 2 sasszé,
fordulas, beiités (jobbra-balra haladva)

2. “ZORBA”

A) 3x - Zorba: Elérelép, DZ beszorit, visszalép, DZ
beszorit, oldalra 1ép, DZ beszorit, visszalép DZ
beszorit

B) 36x - Szirtaki: keresztlépés + billentés,
oldallépés + lazitas

C) 2x - 16 karkorzés el6l, 16 oldalt, 16 hatul
D) 4x - Gyors Zorba
E) 4x - Rongybaba: Elére, Hatra, Oldalra

3. LABUJJHEGYEN

A) 8x - Talpparnara emelkediink és beszoritunk,
leereszkediink és ellazitunk

B) 4x - Talpparnara emelkediink és beszoritunk 8-ig,
leereszkediink €s ellazitunk.

C) 8x - Talpparnara emelkediink és beszoritunk, majd
lehuppanunk

D) 4x - Talpparnara emelkediink és beszoritunk,
leguggolunk, felemelkediink, talpra ereszkediink,
ellazitunk

4. LABLENDITES
A) 8x - Elére lendités, kozben DZ beszorit
B) 8x - Oldalra lendités (boka néz a plafon felé!)

C) 8x - Mély el6rehajolas kozben hatra lendités,
csip0 a talaj felé néz
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5. LAZITAS

A) 3x - Dontiink eldre, hajolunk, felemelkediink,
nyUujtézunk hatra
B) 4x - Vallat, karokat jobbra-balra forditjuk (fej,

csipd eldre néz)

C) 4x- Kilazitas, karjaink lendiilnek jobbra-balra, térd
rugozik, az egész torzs csavarodik.

6. LABHINTA

A) 16X - Jobb labat lenditjiik elére-hatra, labak
nytjtva

B) 16x - Bal labat lenditjiik elére-hatra, labak nytjtva

7. HELYREHOZO

A) 16x - Billentiink és DZ beszorit, majd ellazitunk,
karok fel-le lendilnek

B) 16x - Billentiink és DZ beszorit, majd ellazitunk,
karok le, hatra lendiilnek

8. «2” ULES
A) 4x - Nyujtott 1abat visszahuzzuk, majd oldalra

vissziik, nyujtozunk. Labtartascserével is elvégezziik.

B) 4x - Nyujtott 1abat visszahtuzzuk, majd oldalra
vissziik, elcsavarodunk. Labtartascserével is
elvégezzik.

9. PUMPA ES RAKETA

A) 16x - Pumpa: Elérehajolva DZ beszorit majd
kinyujt a térd és ellazitunk, karok elére-hatra
lendiilnek, felvaltva

B) 16x - Rakéta: El6rehajolva DZ beszorit, majd
kinyujt a térd és ellazitunk, karok hatra lendiilnek.
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10. RUGO
A) 8x - Térdfelhuzas, valtott 1abbal

B) 16x - Térdfelhuzas, ragas, térdfelhtizas valtott
labbal

C) 16x - Térdfelhuzas, ragas, térdfelhtizas,lépés

11. FUTBALL

A) 4x - Labainkat visszafeszitett labfejekkel elore
toljuk, majd 45°-ig lenditjiik, majd hajlitjuk a térdeket

B) 4x - Labainkat visszafeszitett labfejekkel elore
toljuk, majd 45°-ig lenditjiik, megtartjuk 4-ig, majd
hajlitjuk a térdeket

C) 1x - Elérehajolunk a nyujtott 1abakra

12. MAJOMJARAS

A) 16x - Kismajom: 2x mélyen rugbzunk, popsi le-
fol mozog, karok lefelé lognak

B) 16x - Nagymajom: 2x mélyen rugdzunk, popsi le-
fol mozog, karok eldre-hatra lendiilnek nytjtozva,
felvaltva.

13. SZTEPPECSKE

16x - jobb 1ab elol, térdhajlitassal csip6 billen, DZ
beszorit, majdlab kinyujt, DZ ellazit (bal 1ab
behajlitva marad végig)

16x - bal 1ab elol

14. JELKEP

16x - jobb 1ab eldl behajlitva, bal térdhajlitassal csipd
billen, DZ beszorit, majd bal 14b kinyjt, DZ ellazit
(jobb lab behajlitva marad végig)

16x - bal 14b elol
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15.1, 2, BUMM

4x - 1, 2, Bumm: csipdbillentés jobbra, csipdbillentés
balra, DZ beszoritas

8X - risza (csip6billetnés jobbra-balra)
4x -1, 2, Bumm
8X - risza

4x - 1, 2, Bumm

16. PARADICSOMMADAR

A) 16X - Eldrehajolva DZ beszorit, labainkkal
jobbra-balra toppantunk, ekkor DZ lazit.

B) 16x - Felegyenesedve DZ beszorit, labainkkal
jobbra-balra toppantunk, ekkor DZ ellazit. Forogva is
veégezziik el

C) 16X - Elérehajolva DZ beszorit, forgassal
labainkkal jobbra-balra toppantunk, ekkor DZ lazit.

D) 8x - Felegyenesedve puha, kicsi felugrasokkal
1épiink ki jobbra-balra

17. HASONFEKVOS

A) 4x - Hasonfekve farizomszoritassal htizzuk fel a
jobb labat

1x - megtartjuk 4 titemen keresztiil
Ismételjiik meg bal labbal is és Osszezart labakkal is!

B) 4x - Hatunkon fekve kinyujtjuk felfelé az
Osszezart labakat, lassan leengedve, 45°-ndl kicsit
megtart, majd 5 cm-r6l lehuppan a sarok.

C) 4x - Hatunkon fekve atéleljiik behajlitott 1abainkat
¢és a mellkashoz htizzuk, majd ellazitunk.
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18. TOROLKOZOS

A) 16x - Jobbra-balra forditjuk a csip6t (térdek
behajlitva)

B) 32x - Forditjuk a combot, csipdt, kozben a
talpparnat lenyomjuk a talajra.

C) 32x - Elére 1épiink, Jobbra-balra forgatjuk a
combot, csipdt, a talpparnat lenyomjuk a talajra és a
csip0 utan fordulunk.

19. LAZITAS
A) 3x - Dontlink eldre, hajolunk, felemelkediink,
nyujtézunk hatra

B) 4x - Vallat, karokat jobbra-balra forditjuk (fej,
csipd eldre néz)

C) 4x - Kilazitas, karjaink lendiilnek jobbra-balra,
térd rugozik, az egész torzs csavarodik

Sajat egészsége érdekében HIVATALOS, ENGEDELLYEL RENDELKEZO
Aviva MODSZER OKTATONAL végezzen tanfolyamot: www.avivamodszer.hu

A terapias hatas eléréséhez fontos a gyakorlatok pontos és rendszeres végrehajtasa!

FIGYELMEZTETES!

Felhivjuk figyelmét, hogy jelen segédanyag az Aviva Médszer alaptanfolyam elvégzése
utan alkalmazandé, 6nmagaban a gyakorlatok elsajatitisahoz nem elegendd. A
gyakorlatok akkor fejtik ki hatdsukat, ha azokat pontosan, szabalyosan és rendszeresen
gyakoroljuk, az Aviva Médszer oktaté altal javasolt moédon, az egyéni problématol
fiiggden.

A gyakorlatokat sajat feleldsségre végezze, az Aviva Modszer konyvbdl €s az Aviva Modszer
alaptanfolyamon kapott informaciok figyelembevételével.
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Hivatalos Aviva Modszer oktatok elérhetésége: http://avivamodszer.hu

Aviva Alapitvany, E-mail: info@avivamodszer.hu

A fényképeket Peterdi Csaba készitette, az Aviva Alapitvany megbizasabol, hivatalos Aviva
Modszer oktatok segitségével.

Aviva szovédjegy Magyarorszagon: Lajstromszam: 222245

Aviva Method abras védjegy EU: Lajstromszam: 012815651

A segédanyag egészében €s részeiben szerzo6i jogvédelem alatt
all, arr6l masolat készitése és barmely mas formatumban valé felhasznalasa az Aviva
Alapitvany eldzetes irasbeli engedélye nélkiil tilos. A segédanyag masolasa és jogosulatlan
felhasznalasa biintetdjogi eljarast von maga utan.
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17.6. Testtudatossag skala (BAQ-H)

A Testi Tudatossag Kérdéiv magyar valtozata (BAQ-H)
Ez a kérdo6iv sajat érzésekre €s tapasztalatokra vonatkozé allitasokat tartalmaz. Kérem,

olvasson el figyelmesen minden 4llitast, majd jeldlje be azt, hogy mennyire igaz Onre nézve.
A szamok a kdvetkezoket jelentik:

Ertékelés:

: Egyértelmiien nem igaz

: Hatarozottan nem igaz

: Inkébb nem igaz

: Nem tudom eldonteni

: Inkéabb igaz

: Hatarozottan igaz

: Teljes mértékben igaz

. Eszre szoktam venni, hogyan reagal a testem a kiilonbozd ételekre.

. Amikor megiitom magam, mindig meg tudom mondani, hogy lesz-e bel6le horzsolas
vagy nem.

3. Mindig tisztaban vagyok azzal, hogy mikor eréltetem meg magam annyira, hogy
masnap fajni fog.

4. Bizonyos ételek fogyasztasat kdvetden mindig megérzem az energiaszintemben be-
allo valtozasokat.

5. Mar eldre tudom azt, hogy influenzas leszek.

6. Lazmérés nélkiil is meg tudom allapitani azt, hogy héemelkedésem van.

7. Kiilonbséget tudok tenni akozott, hogy az ¢hségtdl vagy az alvas hianyatol vagyok-e
faradt.

8. El6re pontosan tudom azt, hogy az alvashiany miatti faradtsag a nap melyik részében
fog ram torni.

9. Tisztaban vagyok az aktivitasi szintem valtakozasanak napi ritmusaval.

10. Mar a reggeli ¢ébredésnél tudom, hogy mennyi energiam lesz a nap folyaman.

11. Mér lefekvéskor meg tudom mondani, hogy mennyire fogok jol aludni aznap é&jjel.
12. Eszreveszem magamon a kimeriiltség jol meghatarozhato testi jeleit.

13. Rendszerint észreveszem az iddjaras-valtozasokra adott jellegzetes testi reakcidimat.
14. El6ére meg tudom mondani, hogy mennyi alvasra van sziikségem ahhoz, hogy frissen
¢ébredjek.

15. Elére nagyon pontosan meg tudom mondani azt, hogy a sportolasi szokasaim meg-
valtozasa milyen mértékben befolyasolja az energiaszintemet.

16. Ugy thnik, létezik egy szamomra optimélis elalvasi iddpont.

17. Eszreveszem a testem tillzott éhségre adott jellegzetes reakcioit.

N — 9NN DS W~
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17.7. Doppler aramlasméreések képei

Voluson™

RIC5-9-D/GYN MI 0.3
70cm/1.2/ 4Hz Tis 0.4

Pimpao Gabriella, *
D62157-19-08-31-5

6cmis

E6
SV Angle 0 -

Size 2.0mm |
Depth 17.1mm

Frq mid

PRF 7.0kHz

Voluson™

(& E6 RIC5-9-D/GYN Ml 0.3

70cm/1.2/ 4Hz Tis 0.3

Pimpao Gabriella, *

D62157-19-08-31-5

100 @ Bcmis

Gn 4 Voluson
WMF 60 Hz E6
SV Angle 0

Size 2.0mm

Depth 14.1mm

Frq mid

PRF 7.0kHz
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Genium Kozpont

2019/08/31 10:52:11
Lt Ut-PS
Lt Ut-ED
Lt Ut-TAmax
Lt Ut-TAmean 2.78cmls
Lt Ut-PI

Genium Kozpont

2019/08/31 10:51:37|
Rt Ut-PS -41.37cmis|
Rt Ut-ED -6.50cmls
Rt Ut-TAmax -11.98cm/s|
Rt Ut-TAmean -2.11cm/s]

Rt Ut-PI 291
FE17ET




17.8. Etikai engedély a kutatasokhoz

i

NEMZETI NEPEGESZSEGUGYI KOZPONT

Iktatészam: 12977-7/2020/EUIG Térgy: emberen végzett
Ugyintézé: Dr. Sajtos Janos orvostudoményi kutatés
+36 1 476 1100/2124 engedélyezése
Kérem, hogy vilasatban a fenti szdmra hivatkozzon! Hivatkozasi szam: -

Ugyintéz6jiik: -
Melléklet: -
HATAROZAT

»AZ életminfség viltozdsa az Aviva-torna hatdsira a premenstrudlis szindréma és a
féjdalmas menstruéicié okozta panaszokn#l” cimé emberen végzett orvostudomsdmyi
kutatdst a Rébert Kéroly Magénkdérhéz (1135 Budapest, Lehel u. 59/C) képviseletében Dr.
Kovics Zoltén éltal elfterjesztett kérelmére az aldbbiak szerint

engedélyezem:

— kutatds azonositd: Az életmindség vdltozdsa az Aviva-torna hatdsdra a premenstrudlis
szindroma és a féjdalmas menstrudcié okozta panaszokndl

— akutatés anyagi fedezetét biztosito intézmény: Dr. Kovécs Zoltdn PhD. hallgatd, Pécsi
Tudoményegyetem Egészségtudoményi Kar Doktori Iskola (7622 Pécs, Vasviri Pél u.
4.)

— a kutatdsban résztvevd intézmény
- Rébert Kéroly Magénkérhéz (1135 Budapest, Lehel u. 59/C)

— akutatdsvezet6 neve: Dr. Sz8ke Henrik, Prof. Dr. Hegyi Gabriella

— akutatds vérhaté id6tartama: jelen hatérozat véglegessé valdsétol szamfitott 22 hénap

— akutatisbha bevonni tervezett résztvevik
o széma: kb. 50 5 retrospektiv esoport, kb. 50 6 prospektiv csoport
e neme: ndk '
o életkora: 18-44 év kozott

A jelen eljardsban szakhatdsdgként megkeresett Egészségiigyi Tudoményos Tandcs
Tudoményos és Kutatdsetikai Bizottsiga (1054 Budapest, Alkotmény u. 25., elndk: dr. Schaff
Zsuzsa egyetemi tandr, a tovdbbiakban: ETT TUKEB) 1V/1397-6/2020/EKU f{igyiratszdmu
4llasfoglaldsénak rendelkezd részében kimondta:
Az orszdgos tisztifdorvos nevében a Nemzeti Népegészségiigyi Kizpont Egészségilgyi
Igazgatdsi Féosztdlya (a tovdbbiakban: orszdgos tisztifSorvos) a(z) Rébert Magdnkdrhdz,
mint megbizé (1135 Budapest, Lehel u. 59/C) képviseletében Dr. Kovdces Zoltén (1135
Budapest, Lehel u. 59/C ) (tovdbbiakban: Kérelmez6) dital kezdeményezett ,, Az életmindség
valtozdsa az Aviva-torna hatdsdra a premenstrudlis szindrdma és a fdjdalmas menstrudcio
Egészségligyi Igazgatési Féosztaly
Cim: 1097 Budapest Albert Flérién 1t 2-6. Tel: + 36 1 476 1100,
e-mail: igazgatas@nnk.gov.hu
Hivatali kapu KRID azonositd: 355530977
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okozta panaszoknal” cimii, beavatkozdssal jaré kutatds engedélyezésére indult eljdrdsban
Jelkérte az Egészségiigyi Tudomdnyos Tandes Tudomdnyos és Kutatésetikai Bizotisdgdt (ETT
TUKEB) szakhatésagi dlldsfoglalds kialakitasdra.

Az ETT TUKERB a kutatds engedélyezése irdmti kérelmet megvizsgdlta és a kivetkezd, testileti
véleményen alapuld szakhatdsdgi dildsfoglaldst hozta:

Az engedély irdnti kérelmet az ETT TUKEB szakmai és etikai szempontbol megfelelonek
taldlta, ezért a kutatds engedélyezéséhez hozzdjdrul.

Jelen szakhatdsagi dllasfoglalds ellen éndllo fellebbezésnek nincs helye, az csak az orszdgos
tisztiforvos eljdrdst befejezd dontése elleni jogorvoslat keretében tdmadhaté meg.”

Jelen hatérozatom véglegessé véldséval elrendelem az engedélyezett kutatds hat6sdgi
nyilvantartdsba vételét.

Jelen engedélyem cimzettie miikddése sorédn kdteles a kutatdsi tevékenységhez szitkséges
személyi és térgyi feltételeket folyamatosan biztositani, valamint a tovébbi, a tevékenységre
el&irt specidlis jogszabdlyi eléirdsokat betartani.

Felhivom a figyelmét, hogy az eldirtak be nem tartdsa esetén egészségiigyi birsag kiszabdséra
van lehet8ség.

Az eljérés sorén eljérdsi kiltségként 402.000 Ft - azaz négyszazkettdezer forint - igazgathsi
szolgaltatasi dij keriilt megAllapitasra.

Jelen hatirozattal szemben jogszabalysértésre hivatkozdssal kozigazgatdsi per indithaté a
k&zlést kdvetd napt6l szémitott 30 napon belil a Févérosi T8rvényszékhez ~ mint
kozigazgatasi kollégiummal miik8d6 tSrvényszékhez — cimzett, de Hivatalomhoz benytijtott
keresetlevéllel.

A keresetlevelet az elektronikus {igyintézés és a bizalmi szolgéltatdsok éltaldnos szabélyair6l
82616 2015. évi. CCXXII. tdrvény (a tovébbiakban: E-ligyintézési tv.) 9. § (1) bekezdése
szerinti felperes és jogi képviseld kizar6lag elektronikus titon, a jogszabélyban meghatérozott
médon terjesztheti el6.

A kodzigazgatdsi per illetéke 30.000,- Ft, amely vonatkozésdban a feleket jévedelmi és
vagyoni viszonyaikra tekintet nélkiil illetékfeljegyzési jog illeti meg.

Ha egyik fél sem kérte térgyalds tartdsét, és azt a bir6sdg sem tartja szilkségesnek, a bir6sig
az ligy érdemében térgyaldson kiviil hatéroz.

Térgyalés tartisét a felperes a keresetlevélben, az alperes a védiratban kérheti. Térgyaléds
tartdsa a perbelépési kérelemben, illetve a perbevonésétél vagy a perbedllitdstél szémitott
tizen6t napon belill is kérhetd. A targyalds tartdsa irénti kérelem elmulasztisa miatt
igazolasnak nincs helye.

INDOKOLAS

Az Egészségigyi Tudoményos Tandcs Tudoményos és Kutatdsetikai Bizottsigénak
dttételeként Hivatalomhoz 2020. februdr 26-én érkezett beadvéanyéban Dr. Kovécs Zoltén a
Rébert Karoly Magankérhdz (1135 Budapest, Lehel u. 59/C) képviseletében ,,4z életmindség
véltozdsa az Aviva-torna hatdsdra a premenstrudlis szindréma és a fajdalmas menstrudcié
okozta panaszokndl” cimii emberen végzett orvostudoményi kutatss engedélyezését
kérelmezte, amely alapjan 2020. februdr 27. napjén kdzigazgatasi hatésagi eljéras indult.
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A kérelmet megvizsgéltam és megéllapitottam, hogy az hidnyos, érdemben nem birédlhato el.
Kérelmezdt hifnypétldsra szélitottam fel 2020. mércius 5-én kelt 12977-2/2020/EUIG ikt.
szdmi végzésben, melyet a Kérelmez 2020. mércius 13-4n teljesitett.

A benyijtott dokumentumok alapjén:
- A tervezett kutatas rovid leirdsa:
A vizsgalat elrendezése,célia: A Robert Korhdzi adatbazis ( a résztvevlk Aviva-torndt
végeztek hetente kétszer,életmid és életmindségi kérdGiveket toltottek ki és egy
alkalommal a 30 perces Aviva-torna el6tt és utdn hitvelyi ultrahang vizsgdlaton vettek
részt) retrospekiiv feldolgozdsa és a prospektiv vizsgdlat keretében szervezett kontroll
csoport eredményeinek Osszehasonlitdsa, engedéllyel rendelkezd tudomdnyos
kutatdsként. A prospekiiv kontroll csoportban ugyanazokat kérdGiveket és ultrahangos
vizsgdlatokat végezziik el amit, kordbban a mdsik csoportban is megtorténtek, A
prospektiv kontroll csoport részivevdi nem végeznek Aviva-torndt a mdsik csoporttal
ellentétben. Azonban nadluk is egy napon 30 perc kiilonbséggel ismételt hivelyi
ultrahang vizsgdlat torténik. A 2 mérés kdzétti 30 percben csak hétkomapi
tevékenységet végeznek a varohelységben.
A vizsgdlat médszertana, megszervezése: A toborzds utdni elsd lépésben a Részvételi
szdndéknyilatkozat kérddiv kitoltése és feldolgozdsa torténik. Azok a személyek
vehetnek részt a kutatdsban, akik a kritériumoknak megfeleltek ( ld. aldbb). A
kutatdsban kérdbtvek kitoltése (1.d. mellékletek) toriénik a résztvevok dltal. A hilvelyi
ultrahang vizsgdlatok a Rébert Magdnkorhdzban (Budapest, 1135 Lehel utca 59.)
kerilnek elvégzésre. A vizsgdlat nem kettGs vak, nem randomizdlt vizsgdlat.”
- kutatds tervezett iddtartama: 22 hénap
Témavezetd neve: Dr. Sz8ke Henrik, Prof. Dr. Hegyi Gabriella
- Thmogaté/szponzor neve, cime: Dr. Kovics Zoltin PhD. hallgaté, Pécsi
Tudoményegyetem Egészségtudoményi Kar Doktori Iskola (7622 Pécs, Vasvéri Pél u.
4)
- kutatdsban résztvevd intézmények felsorolésa:
- Rébert Kéroly Magankérhéz (1135 Budapest, Lehel u. 59/C)

A kérelemr] és a kutatési tervr6l megéllapitottam, hogy annak tartalma megfelel az emberen
végzeit orvostudomdnyi kutatdsok, az emberi felhaszndldsra kerilld vizsgdlati készitmények
klinikai vizsgdlata, valamint az emberen térténé alkalmazdsra szolgdld, klinikai vizsgdlatra
szdnt orvostechnikai eszkozok klinikai vizsgdlata engedélyezési eljdrdsdnak szabdlyairol szol6
235/2009. (X.20.) Korm. rendelet (tovébbiakban: Korményrendelet) 3/A. § (1) és (3)
bekezdésében foglaltaknak, tovabbé a beadvany tartalmazza a Korményrendelet 3/A. § (2)
bekezdése szerinti mellékleteket.

Kérelmez8 az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgdlat egyes kozigazgatdsi
eljdrdsaiért és igazgatdsi jellegll szolgditatdsaiért fizetendd dijakrdl szolé 1/2009. (1.30.)
EiiM. rendelet 1. szém1 melléklete szerinti igazgatési szolgéltatési dij befizetését igazolta.

Az egészségiigyrdl szblé 1997. évi CLIV. torvény (tovéabbiakban: Eiitv.) 159. § (6) bekezdése
szerint:
A kutatést

a) az elséfoku eljérasban az ETT — orvosokbdl, az orvostudoményi kutatés terilletén jértas,
més tudomény4gak elismert képvisel6ibdl, egészségligyi szakdolgozbkbél, és laikus tagokbol
4116 — bizottsdghnak, részbizottsdganak a szakmai-etikai szakkérdésekben kiadott szakhatéségi
4llasfoglalésa alapjén, vagy

b) a jogszabalyban meghatérozott esetekben és az oit meghatdrozottak szerint, az erre a
célra létrehozott — orvosokbél, az orvostudoményi kutatés teriiletén jértas, més tudoményégak
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elismert képviseldibdl, egészségligyi szakdolgozokbol, és laikus tagokb6l 4ll6 ~ figgetlen
bizottsdg szakértdi véleményének kikérésével
az egészségigyi Allamigazgatdsi szerv engedélyezi.

Az egyes kizérdeken alapulé kényszerit§ indok alapjdn eljird szakhatosdgok Kijelolésérdl
sz616 531/2017. (XII. 29.) Korm. rendelet (tovébbiakban: Szakh. KR.) 1. § (1) bekezdése
szerint:

»1. § (1) A Kormény — a (2)(4) bekezdésben foglaltak kivételével — az 1. mellékletben
meghatérozott kozigazgatdsi hatbségi eljdrdsokban, az ott meghatérozott szakkérdések
tekintetében, az ott meghatérozott hatésdgokat szakhat6sagként jelsli ki.”

A Szakh, KR. 1. melléklet 2. pontjénak 9-10. sora szerint:

Emberen végzett orvostudomdnyi kutatds engedélyezése, amely nem minGsil a Gytv. 1. § 7.
pontja szerinti klinikai vizsgdlat engedélyezésének, és nem mindsiil az emberi felhaszndldsra
kerill6 orvostechnikai eszkizok klinikai vizsgdlatdnak engedélyezésére irdnyuld eljdrdsnak”
kozigazgatdsi hatdsigi eljaras esetén a kivetkezb bevonss és kdzremiikddés feltétele esetén:
~Emberen végzett orvostudoményi kutatdsok (Eiitv. 157. §-a) engedélyezésére irfnyuld
eljarasban

8) a Magyarorszigon még nem elfogadott, iij megeldzd, terépids vagy diagnosztikus eljérés,
médszer alkalmazdsa esetén, ha azzal Osszefiiggésben a betegen invaziv beavatkozdst
végeznek,

b) a genetikailag determindlt betegség kialakuldsival, jellegzetességeivel foglalkozd, a
populdciés genetika, szomatikus genetika, genetikai epidemiolégiai kérdéskdrre irdnyul6
kutatés esetén,

¢) az a) és b) pont ald nem tartoz6, t5bb kdzpontban végzett kutatds esetén,

d) az Eiitv. 161. § (1) és (3) bekezdése szerinti kutatds esetén”

elséfokon eljard szakhatbsdg az Egészségiligyi Tudoményos Tandcs Tudoményos és
Kutatasetikai Bizottséga.

,Emberen végzett orvostudoményi kutatésok (Eiitv. 157. §-a) engedélyezésére irdnyuld
eljérésban, amely nem mindstll a Gytv. 1. § 7. pontja szerinti klinikai vizsgélat
engedélyezésének és nem min6stil az emberi felhasznélésra kerill6 orvostechnikai eszktztk
klinikai vizsgalatdnak engedélyezésére iranyuld eljérdsnak, az emberi reprodukciéra irdnyuld
kitldnleges eljérésokkal, az embriokkal, ivarsejtekkel, dssejtekkel végzendd beavatkozdsokkal
és kutatdsokkal, a gén- és sejtterdpidval végzett beavatkozésokkal, tovibbd az emberi
génélloményt érintd beavatkozdsokkal és kutatdsokkal kapcsolatos kutatés esetén”

els6fokon eljéré szakhat6sdg az Egészségigyi Tudoményos Tandcs Humén Reprodukcids

Bizottséga.
A kérelem tartalma alapjén megéllapitottam, hogy a tervezett kutatds a Szakh. KR. 1.

melléklet 2. pontjanak 9. soriban meghatérozott kutatdsnak minésil, igy jelen eljirdsban az
ETT TUKEB szakhatdsdgi dllasfoglaldsét kell beszereznem.

Fentickre tekintettel Hivatalom 2020. mércius 18-in kelt 12977-4/2020/EUIG szédmd
végzésével a tényéllés tiszthzésa érdekében az ETT TUKEB-t szakhat6sdgként kereste meg a
Korményrendelet 7. §-4ban meghatérozott kérdésekben éalldsfoglalds ad4séra.

Az ETT TUKEB Hivatalom 12977-4/2020/EUIG ikt. szémt megkeresésének 2020. éprilis 2-
#m tett eleget, szakhat6sagi allasfoglaldsdnak rendelkezd részét jelen hatérozatom rendelkezd
részében ismertettem, mig 4lldsfoglaldsanak indokolésa az aldbbiakat tartalmazza:

A Kérelmez8 a fenti cimil beavatkozdssal jard kutatds engedélyezése irdnt nyijtott be
kérelmet az orszdgos tisztifdorvoshoz.

Az orszdgos tisztiféorvos a(z) 12977-4/2020/BUIG sz. végzésében, amely 2020. mércius 20-6n

4

119



érkezett meg az ETT TUKEB titkdrsdgdra, szakhatdsdgi dildsfoglaldsra kérte fel az ETT
TUKEB-et.

Az ETT TUKEB a kutatdsi engedély irdnti kérelemben megjelolt beavatkozdssal jard
kutatasrol az egyes kozérdeken alapuld kényszerité indok alapjdn eljdré szakhatdsdgok
kijelslésérdl sz0l6 531/2017. (XII. 29.) Korm. rendelet (tovabbiakban: 531/2017. (XII.. 29.)
Korm. rendelet) 1. melléklet 2. pontjéban foglalt ,, Egészségiigyi ligyek” tdbldzat B: 10 mezdje
aj-n) pontjai alapjdn a kdvetkezdket dilapitotta meg:

a) A kutatds indokolt-e és tudomdnyosan megalapozott-e?

Igen

b) A kutatds etikailag megfelels-e?

Igen

c) A kutatdsi terv alapjdn a résztvevék mindegyike megkapja-e az egészségi dllapota dital
indokolt egészségiigyi elldtdst?

Igen

d} A vdrhaté eldnydk és kockdzatok eldzetes becsiése megfeleld-e, a résziveviket fenyegetd
kockdzatok és a kutatds vdrhato eredménye ardnyos-e egymdssal?

Igen

e) A kutatds vezetdje szakmailag alkalmas-e és etikailag megfeleld-e?

Igen

) Az irdsos tdjékoztaté rmegfelelé-e és teljeskord-e?

Igen

2) Megfeleld-e a beleegyezd nyilatkozat?

Igen

h) Az esetleges placebo csoport alkalmazdsa indokolt-e?

Nincs placebo csoport

i) A kutatdsban résztvevlk szémdra fizetendd kiltségtérités megfeleld-e?

Igen

J) Toborzds esetén: megfelelé-e a kutatdsban résztvevdk toborzdsdnak és bevdlasztdsdnak
médja valamint azok feltételei, a toborzds sziikségessége indokolt-e, megfelel-e a felhivds

tervezett szévege?

Toborzads nem torténik

k) A kutatds sordn nyert adatok statisztikai feldolgozdsi modszere megfelelé-e?
Igen

{) Ha a kutatdst dllapotos, szabadsdgaban korldtozott (Eiitv. 161. §-a), korldtozottan
cselekvéképes kiskory, valamint a cselekvlképességében az egészségiigyi elldtdssal
osszefiggl jogok gyakorlisa tekintetében részlegesen korldtozott nagykori vagy
cselekviképtelen személyen is végzik, akkor indokolt-e a bevondsuk, és megfelelb-e érdekeik
védelme? ‘

Igen

m) A kutatds vezetdjének és a kutatdsban kizremiikiddk dijazdsa megfelel6-e?

Igen

n) Meghaladja-e a virhaté terdpids eldny a vdrhatd kockdzatot?

Igen

Mindezek alapjén az ETT TUKEB a kutatds engedélyezése iranti kérelmet szakmai-etikai
szempontbdl megfeleldnek taldlta, ezért a rendelkezé részben foglaltak szerint dontétt, és a
kutatds orszdgos tisztifSorvos dltali engedélyezéséhez szakhatdsdgi hozzdjdruldsdt adja.
Felhiviuk figyelmét a kutatdsvezetdnek arra a jogszabdlyi kotelezettségére, mely szerint a
kutatds megkezdésétdl szdmitott minden mdsodik év végén, valamint a kutatds befejezését
kovetden 135 napon beliil jelentést kell killdenie az engedélyezdnek, az etikai bizottsdgnak és az
IKEB-nek. (Ezt az emberen végzett orvostudomdnyi kutatdsokrol szolo 23/2002. (V. 9.) EiM
rendelet 20. § mondja ki.)

Kérjilk, amennyiben a kutatds nem kezdédik el, vagy idé el8it lezdrdsra kerill, akkor errdl az
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indokok felsoroldsdval e-mailen és levélben is tdjékoztassa az ETT TUKEB-et, az orszdgos
tisztifSorvost és tobb kbzpontban végzett kutatds esetén valamennyi érintett magyarorszdgi
kutatohelyet. (Ezt az emberen végzett orvostudomdnyi kutatdsok, az emberi felhasmdldsra
kerill6 vizsgdlati készitmények Klinikai vizsgdlata, valamint az emberen torténd alkalmazdsra
szolgdld, klinikai vizsgdlatra szant orvostechnikai eszkiozok Hinikai vizsgdlata engedélyezési
eljdrdsanak szabdlyairél sz616 235/2009. (X. 20.) Korm. rendelet (tovdbbiakban: 235/2009.
(X. 20.) Korm. rend. 14. § (1) bekezdés mondja ki.)

Az ETT TUKERB szakhatdsdgi eljdrdsa és dlldsfoglaldsa elsdsorban az egészségigyrdl szélo
1997. évi CLIV. torvény (tovabbiakban: Eiitv) 158.§ (3) bekezdésén, az Edtv. 159 § (6)
bekezdeés a) pontidn, az 531/2017. (XII. 29.) Korm, rendelet 1. melléklet 2. pontjdban foglalt
. Egészségilgyi tigyek” tdbldzat B: 10. mezdje rendelkezésein, a 235/2009. (X. 20.) Korm.
rend. 7. §, valamint az daltaldnos kézigazgatdsi rendtartdsrol sz6l6 2016. évi CL. térvény
(tovabbiakban: Akr.) 55. § (1)-(2) bekezdésein, az Akr. 81. § (1) és (4) bekezdésein alapul.

Az EIT TUKEB hatdskorét és illetékességét az 531/2017. (XII. 29.) Korm. rendelet 1. § (1)
bekezdése, az 531/2017, (XII. 29.) Korm. rendelet 1. melléklet 2. pontidban foglalt
"Egészségiigyi iigyek” tabldzat D:10. mezdje rendelkezése, valamint a 235/2009. (X. 20.)
Korm, rendelet 2. § e) pontja dllapitotta meg.

A fellebbezésre az Akr. 55. § (4) bekezdése vonatkozik.”

A benytjtott kérelem, és a csatolt dokumentumok, valamint az ETT TUKEB szakhat6sagi
éllasfoglaldsa & Hivatalom rendelkezésére 4116 iratok és adatbézis alapjin megéllapitottam,
hogy
— akutatdst végz6 a személyi és targyi feltételeknek megfelel,
— kérelmez6 rendelkezik a kutatdshoz szlikséges, az Eiitv. 164. § (2) bekezdése
szerinti felel6sségbiztositasi szerz8déssel,
— a kutatisban résztvevbk személyes adatainak kezelése, valamint az azok
megismerésére jogosultak kore megfelel a kutatas kivetelményeinek,
- atervezett kutatds az Eiitv.-ben meghatdrozott feltételeknek megfelel.
Fentickre tekintettel a Lkérelmezd beadvényéban meghatérozott emberen végzett
orvostudoményi kutatdst a Korményrendelet 3. § (1) bekezdésben alapjan a rendelkezd
részben foglaltak szerint engedélyeztem, egyittal rendelkezve a kutatds hatésigi
nyilvantartasba vételérél.

Az igazgatési szolgaltatési dij lerovéasa kovetkeztében az eljérdsi k6ltség viselésére vonatkozo
déntést mell§ztem.

Engedélyes figyelmét az aldbbiakra hivom fel:

— A Kormédnyrendelet 9. § (3) bekezdése értelmében a kérelmezd koteles jelen
hatérozatrél értesiteni az illetékes intézményi etikai bizottsdgot (tovdbbiakban:
IKEB), a kutatést vezet6 intézmény vezetbjét és a kutatdsvezetbt.

— A Korményrendelet 11. § (1) bekezdése alapjén a kutatdsi engedély véglegessé
vélasat kdvetBen a kérelmez a kutatési tervet médosithatja, ezt a kérelmezé koteles
bejelenteni Hivatalomnak.

— A Korményrendelet 11. § (2) bekezdése értelmében a kutatdsi terv lényeges
mddositdsa esetén a kérelmezének az engedély médositésat kell kérelmeznie az
engedélyezénél. A kutatési terv lényeges modositisdnak min6stil kiilondsen, ha

a) amédositds hatdssal lehet a kutatdsban résztvevdk biztonségéra,

b) a mddositds megvéltoztathatja a kutatds elvégzését aldtdmasztd tudoményos
dokumentumok értelmezését,

¢) a mddositds a kutatdk részére készitett ismertetdt érinti,

d) az addigi kutatdsi eredmények az irdsos téjékoztatd médositisat teszik
sziikségessé,

121



¢} a kutatésba 1j kutatési helyszin keriil bevonésra, vagy
J) akutatés vezetSjének személye véltozik.

— A Korményrendelet 14, § (1) bekezdése szerint: Ha a kérelmezd kivénja a kutatést
annak befejezése elbtt felfliggeszteni vagy megsziintetni, err8l az indokok
felsoroléséval legkésabb a felfliggesztéssel vagy megsziintetéssel egyidejlileg értesiti
az engedélyezbt, az etikai bizottsdgot, a szakértSt, &s t5bb kzpontban végzett kutatds
esetén valamennyi érintett magyarorszagi kutatShelyet.

— A Korményrendelet 14. § (2) bekezdése értelmében a kutatdé a kutatdst koteles
haladéktalanul felfliggeszteni és a kutatdsvezetdt értesiteni, ha azt tapasztalja, hogy a
kutatés folytatdsa a résztvevé alanyok életét vagy egészségét sérti vagy veszélyezteti.
A kutatdsvezetd errdl értesti a kérelmez6t és az engedélyez6t annak érdekében, hogy
sziikség esetén az engedélyez a 13. § (1)-(2) bekezdésében foglaltak alapjén jérjon
el.

- Az EfiM rendelet 20. §-a alapjdn a kutatds vezetSje, jelentési kotelezettsége
keretében a kutatds megkezdésétdl kezdve minden mésodik év végén, valamint a
kutatds befejezését kvett 15 napon belill koteles jelentést killdeni Hivatalomnak, az
ETT TUKEB-nek és a kutatist végz intézményben miikodd IKEB-nek. A
jelentésben be kell szdmolni a kutatés tapasztalatairdl, a ténylegesen bevont betegek
szémérdl, valamint killon-killdn az el6fordult nem kivénatos eseményekrdl, és a
stilyos nem kivénatos eseményekrSl. A kutatés akkor tekinthetb befejezetinek, ha
minden beteg — kutatési terv szerinti — utolsé észlelése megtdrtént.

— A fenti bejelentési, adatszolgdltatdsi kotelezettségek elmulasztésa esetén az
egészségiigyi hatbsdgi és igazgatdsi tevékenységrdl szolé 1991. évi XI. torvény (a
tovébbiakban: Ehi.) 13/A § (1a) bekezdése alapjén egészségiigyi birsdg kiszabsanak
van helye. '

Az Ehi. 13/A § (1b) bekezdése értelmében tovébbé egészségligyi birség kiszabdsanak
van helye akkor is, ha jelen engedély el8irdsait engedélyes nem tartja be.

Az egészségiigyi birsdg dsszege az Ehi. 13/A § (5) bekezdése szerint harmincezer
forintté] 8tmillié forintig terjedhet.

Jelen hatarozatomat az Eiitv. 159. § (6) bekezdésében, a Korményrendelet 3. § (1)
bekezdésében, a fovérosi és megyei korményhivatal, valamint a jérdsi (fSvérosi kerlileti)
hivatal népegészségiigyi feladatai elldtdsérél, tovabba az egészségiigyi dllamigazgatési szerv
kijelolésérdl sz616 385/2016. (XII. 2.) Korm. rendelet (tovébbiakban: KR.) 8. § (1) bekezdés
be) pontjiban meghatérozott hatdskdrémben eljérva adtam ki.

Illetékességemet a KR. 13. § (3) bekezdése hatdrozza meg.

A hatdrozat annak kdzlésével egyidejiileg az Akr. 82. § (1) bekezdésének rendelkezése
alapjn végleges.

Hatérozatom ellen a fellebbezés lehetdségét az Akr. 116. § (1)<(2) bekezdése zdrja ki. A
hatérozattal szembeni kizigazgatési per inditdsénak az Akr. 112. § (1) bekezdése és 114. § (1)
bekezdése alapjdn van helye. A Févérosi Torvényszék hatdskorét a kizigazgatdsi
perrendtartésrél sz6l6 2017. évi L trvény (Kp.) 7. § (1) és 12. § (1) bekezdése, a birésdgok
szervezetérbl és igazgatdsdrél sz6lé 2011. évi CLXI torvény 21. § (4) bekezdése,
illetékességét az Eiitv. 158. § (5) bekezdése hatdrozza meg.

A keresetlevél benytjtdsanak helyérél és idejérél a Kp. 39. § (1) bekezdése szerint adtam
thjékoztatast. A keresetlevél elektronikus Gton tdrténd benylijtédséval kapesolatos tdjékoztatas
a Kp. 29. § (1) bekezdésén, a polgéri perrendtartdsrél sz616 2016. évi CXXX. torvény 608. §-
4n, valamint az elektronikus figyintézés és a bizalmi szolgéltatdsok éltaldnos szabdlyairél
52616 2015. évi CCXXIL torvény 9. § (1) bekezdésén alapul. A kdzigazgatési per térgyaléson
kiviil t5rténd elbirlésardl és a tdrgyalss tartdsanak szabalyairél a Kp. 77. § (1)-(2) bekezdései
rendelkeznek.
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Az illeték mértékét az illetékekrd] sz616 1990. évi XCIIIL. torvény (tovébbiakban: Itv.) 45/A. §
(1) bekezdése hatirozza meg. Az illetékfeljegyzési jogrél az Itv. 62. § (1) bekezdés h) pontja
rendelkezik.

Budapest, 2020. 4prilis 7.
Dr. Miiller Cecilia
- corszagos tisztifSorvos
" nevéBien ¢s megbizésibsl
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