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1. Rövidítések és szinonimák jegyzéke 

 

ACOG = Amerikai Szülészek és Nőgyógyászok Kollégiuma (American College of 

Obstetricians and Gynecologists) 

Ancova = Kovariancia Analízis (Analysis of covariance) 

AU = arteria uterina 

BAQ = Testtudatosság Skála (Body awareness questionnaire) 

BAQ-H = Testtudatosság Skála (magyar változat) 

BMI = testtömeg index (body mass index) 

COC = orális fogamzásgátló tabletta (continuous oral contraceptive pill) 

COX-2 szelektív NSAID = szelektív ciklooxigenáz 2 gátló nem szteroid gyulladáscsökkentő 

DRSP = Problémák súlyosságának napi nyilvántartási skálája (Daily Record of Severity of 

Problems) 

DSM-5 = Mentális zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikönyvének ötödik kiadása 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,5th edition) 

EBM = Bizonyítékokon alapuló orvoslás (Evidence based medicine)  

ESR1 = ösztrogénreceptor 1 

FDA = Az Amerikai Egyesült Államok Élelmiszerbiztonsági és Gyógyszerészeti Hivatala 

(Food and Drug Administration) 

FSH = tüszőstimuláló hormon 

GABA = gamma-aminovajsav 

PGF2alfa = Prosztaglandin F2 alfa 

GnRH agonista = gonadotropin felszabadító hormon agonista 

GnRH antagonista = gonadotropin felszabadító an     tagonista 

ICS = intervenciós csoport 

IM = integratív medicina 

ISPDM = Premenstruációs Zavarok Nemzetközi Társasága (International Society for 

Premenstrual Disorders) 

KCS = kontroll csoport 

LNG = levonorgesztrel 

LNG-IUD = Levonorgestrelt felszabadító méhen belüli eszközök  

NA = nincs adat 

NSAID = nem szteroid gyulladáscsökkentő 
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NRS = Numerikus értékelési skála (numeric rating scale) 

PD = primaer dysmenorrhoea 

PG = prosztaglandin 

PGE2 = prosztaglandin E2 

PI = pulzatilitási index 

PID = kismedencei gyulladásos betegség (pelvic inflammatory disease) 

PMDD = premenstruális dysphoriás zavar (premenstrual dysphoric disease) 

PMS = premenstruális szindróma 

PRISM = Menstruációs tünetek hatásának és súlyosságának prospektív kérdőíve (Prospective 

Record of the Impact and Severity of Menstrual symptoms) 

RCOG = Szülészek és Nőgyógyászok Királyi Kollégiuma (Royal College of Obstetricians and 

Gynecologists) 

SSRI = szelektív szerotonin reuptake gátló gyógyszer 

SNRI = szerotonin-noradrenalin visszavétel gátló gyógyszer 

SZD = szekunder dysmenorrhoea  

TENS = Transzkután elektromos idegstimuláció 

TNFα = Tumor necrosis faktor α 

TSH = pajzsmirigystimuláló hormon; 

VTE = vénás tromboembólia 

WHO = Egészségügyi Világszervezet  
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2. Bevezetés 

 

Az Aviva tornát, mint intervenciós módszert a vele kapcsolatos pozitív empirikus 

tapasztalatok miatt választottuk a kutatás tárgyául. A 24 éve tartó nőgyógyászati munkám során 

a tapasztalatok megfigyelésként gyűltek össze. A célunk az volt, hogy ezt az Aviva tornával 

kapcsolatos megfigyelést támasszuk alá a menstruációs fájdalomszint és a testtudatosság 

változásának tudományos kutatásával a primaer dysmenorrhoeában (PD-ben) szenvedő nőknél, 

a világon az első alkalommal. Sokszor külön entitásnak tartják a premenstruális szindrómát 

(PMS-t) és PD-t, annak ellenére, hogy együttesen előfordulásukat már 1995-ben Bancroft 

hangsúlyozta [1], valamint azóta számos cikk vizsgálta az együttes megjelenésüket, az 

életminőségre gyakorolt negatív hatásukat [2-7].  Ezért tanulmányunkban a PMS okozta 

magatartási tünetek változását is vizsgálatuk, olyan résztvevőknél, akik PD-ben is szenvedtek. 

Kutatásunkban a Sportorvoslás Amerikai Szakkollégiumának (American College of Sports 

Medicine) definícióját használtuk a fizikai testmozgásra, mint "fizikai aktivitás, amelyet 

tervezett és strukturált ismétlődő mozgások alkalmazása jellemez a fizikai erőnlét növelése 

vagy fenntartása érdekében" [8, 9], ami magába foglalja az enyhe és közepes intenzitású 

testmozgást is. 

 

3. Integratív medicina 

 

Az integratív medicina (IM) a komplementer és alternatív medicinát ötvözi a 

konvencionális orvoslással, beleértve az akupunktúrát, a hipnoterápiát, a masszázsterápiát, a 

testmozgást, a táplálkozást, a stresszkezelést és más nem gyógyszeres módszereket, a krónikus 

betegségek megelőzése és kezelése céljából. Ezek közül a fizikai aktivitás (testmozgás) az 

integratív medicina központi koncepciója, az egészség megőrzéséhez és a betegségek elleni 

küzdelemhez a mai modern korban [10]. A fizikai inaktivitás (mozgáshiány) az egyik fő oka a 

krónikus betegségeknek és káros a fizikai, a mentális egészségre és a jóllétre is [11]. 

A Pécsi Tudományegyetemen az ország első és idáig egyetlen orvosegyetemi Integratív 

Medicina Tanszéke működik, Dr. med.habil. Szőke Henrik PhD vezetésével. A tanszék célja, 

hogy az orvosok gyógyító figyelmét a hozzájuk forduló beteg emberre irányítsa, és a 

konvencionális orvosi terápiás lehetőségéket bővítse. Az IM elfogadása a világon mindenhol a 

lelkesedés és a szkepticizmus között helyezkedik el. A két véglet között van egy középút, a 

különböző szempontokat figyelembe vevő, kiegyensúlyozott álláspont. Az IM a betegség 
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kezelésétől az egészség megteremtéséhez vezető szemléletet követi. Igyekszik felhasználni a 

szervezet öngyógyító mechanizmusait, amelyek pl. a rendszeres testmozgás kapcsán 

jelentkeznek. Az IM klinikai kutatásait a Bizonyítékokon alapuló orvoslás (Evidence Based 

Medicine) szempontjából nézve gyakran módszertani hiányosságok jellemzik, pl. a nagyszámú 

vak (kettős) randomizálás, mely az individualizált mindennapi gyógyításban etikailag gyakran 

nem kivitelezhető. Ez azonban nem jelenti, hogy az IM objektíven értékelhető szisztematikus 

adatok hiányában ne lenne hatékony. Az USA-ban a National Institutes of Health központi 

szervezetén belül, külön centrum foglalkozik az IM szerteágazó kérdéseivel [12]. Az IM 

hangsúlyozza a gyógyító és a páciens közötti kapcsolat fontosságát. Az egész embert tartja szem 

előtt, bizonyítékokra épít, az optimális egészség és gyógyulás érdekében minden elfogadható 

terápiás megközelítést, egészségmegőrző eljárást és módszert alkalmaz [13]. 

 

4. Az Aviva torna leírása  

 

A kutatásba történő belépéskor az intervenciós csoport (ICS) résztvevői 4 órás 

képzésben részesültek a hazai Aviva Alapítvány által kiképzett oktatótól. A cél az volt, hogy 

megtanulják az Aviva-torna mozgás intervenciós programot. Ezek a gyakorlatok különböznek 

az általános testmozgás gyakorlatoktól pl. a túrázástól, futástól vagy úszástól. Az Aviva torna 

összesen 19, zenével kísért gyakorlatból állt [14-16], amelyeket hetente kétszer végeztek 

csoportokban egy szakképzett oktató felügyelete mellett Budapesten. A gyakorlatok gondosan 

strukturált, intenzív és módszeres mozgássorozatok sorozata volt, beleértve egy 5 perces, 6 

részből álló bemelegítő gyakorlatot a beavatkozás elején és 5 perces, 7 részből álló levezető 

gyakorlatot a torna végén. A mozgás intervenciós program 30 percig tartott. A 19 gyakorlat 

között nem volt szünet - a résztvevők folyamatosan gyakoroltak.  

A gyakorlatok többségét álló helyzetben egymás után végezték az ICS-ben résztvevő 

tornázók. A gyakorlatok közé tartoztak különböző oldal-, kereszt-, előre- és hátralépések; előre-

hátra és jobbra-balra mozgások; a felsőtest vagy az egész törzs forgatása; előre- és hátrahajlás 

egyenes lábakkal; előre- és hátrahajlás hajlított térdekkel; oldalra dőlés; karokkal végzett 

körkörös mozgások; a vállak nyújtása és forgatása; a vállak és a karok jobbra és balra csavarása 

(miközben a fej és csípő előre néz); lábujjakra emelkedés és az egyensúly megtartása; guggoló 

és felálló mozgások; a lábak előre és oldalra lendítése; a csípő oldalra és előre billentése; a csípő 

oldalra fordítása, miközben a térdek behajlítva voltak; a térdek mellkashoz húzása, majd rúgás 

és a térdek újbóli felhúzása váltott lábakkal; mélyen guggolásban lépkedés, miközben az egyik 
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kar előre, a másik hátrafelé lendül; a jobb láb előre lépése és behajlítása; bal térd behajlítása 

előre lépés nélkül és medence billentése, majd a bal térd kinyújtása (a jobb láb végig behajlítva 

marad); előrehajlás, miközben oldalra kilépés, először a jobb lábbal, majd fordítva a bal lábbal. 

Az ICS-ben résztvevő tornázók a gyakorlatok egy részét ülő helyzetben folyamatosan és 

egymás után végezték. Ezek a gyakorlatok a következők voltak: a lábak nyújtása, hátrahúzása, 

majd a lábak oldalra hozása és nyújtása, majd lábváltás és a gyakorlat megismétlése; a lábak 

hajlítása és a lábak előre nyújtása, majd a lábak 45 fokos felemelése, e helyzet megtartása 4-ig 

számolva, a térdek mellkashoz húzása és előre dőlés egyenes lábakra. A gyakorlatok egy részét 

hanyatt fekvésben végezték, folyamatosan és egymás után ismételve az egyes gyakorlatokat: 

háton fekvés, a lábak kinyújtása a mennyezet felé, a lábak leengedése és 45 fokban való 

megállás, majd a lábak újbóli leengedése, a padlótól 5 cm-re való megállás és a sarkak 

dobbantással történő leengedése; háton fekvés, a térdek mellkashoz szorítása a kezekkel és a 

farizmok összeszorítása, majd lazítás. A gyakorlatok egy részét hason fekvő helyzetben 

végezték, az egyes gyakorlatokat folyamatosan és egymás után ismételve: arccal lefelé fekvés, 

a farizmok összeszorítása és a jobb láb felemelése, ezt 4-ig tartva, majd a gyakorlatot a bal 

lábbal, majd mindkét lábbal együtt ismételve. 

A gyakorlatokat az ICS résztvevői a vizsgálati időszak alatt hetente kétszer végezték el, 

függetlenül a menstruációs ciklus napjától és fázisától. A vizsgálati időszak alatt az ICS-be és 

a kontroll csoportba (KCS) tartozó nőket megkértük, hogy ne szedjenek semmilyen gyógyszert, 

beleértve a fájdalomcsillapítókat is. A KCS alanyok nem vettek részt semmilyen 

mozgásintervencióban (pl. futás, úszás, jóga) a kutatás ideje alatt. 

Az Aviva egyszerű módszer segédanyagot az otthoni gyakorláshoz című összefoglalót, 

az Aviva Alapítvány hozzájárulásával használjuk fel (Függelék 17.5.). 
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5. Célkitűzések, hipotézisek 

 

Célkitűzések:  

 

1. A PMS epidemiológiájának, etiológiájának, tüneteinek és terápiás lehetőségeinek 

összefoglalása. 

2. A PD epidemiológiájának, etiológiájának, tüneteinek és terápiás lehetőségeinek 

összefoglalása. 

3. A könnyen megtanulható, egyedül otthon is gyakorolható és alacsony költségekkel járó 

Aviva torna bemutatása. 

4. Az Aviva torna hatását a világon első alkalommal vizsgálni objektív (ultrahangos 

áramlásmérés) és szubjektív (validált kérdőívek) módszerekkel, több menstruációs 

cikluson át azoknál a PMS-ben vagy PD-ben szenvedő ICS résztvevőknél, akik vállalják 

a torna megtanulását és gyakorlását. Az ICS az eredményeit összevetni a KCS 

eredményeivel. 

5. Az Aviva torna intenzitásának ellenőrzése a gyakorlás után vizsgálva, önbevallásos 

alapon. 

6. Az Aviva torna pszichológiai hatásának elemzése a testtudatosságot vizsgálva. 

7. Az Aviva torna rendszeres gyakorlásával összefüggő adherencia ellenőrzése.  

 

 

Hipotézisek: 

 

Azt feltételezzük, hogy:  

 

1. az ICS-ben és KCS-ban szignifikánsan eltér a PMS által kiváltott magatartási állapot 

mértéke kettő menstruációs ciklusnyi periódust vizsgálva; 

2. az Aviva torna hatására az ICS-ben az arteria uterinak (AU-k) PI értékei szignifikánsan 

emelkednek a KCS-hoz képest;  

3. szignifikáns különbség igazolható az ICS és a KCS között az AU-k PI értékei és a 

Numerikus Értékelési Skálával (NRS) mért menstruációs fájdalom tekintetében; 

4. szignifikáns különbség igazolható a menstruációs fájdalom NRS-el mért szintjében az 

ICS és a KCS között, és hogy ez a változás az ICS-ben kedvezőbb lesz; 
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5. az Aviva tornát követően az ICS résztvevői által a Borg skálán regisztrált fizikai 

erőfeszítés mértéke és a 2. és 3. menstruációs ciklus menstruációs fájdalmának 

csökkenése között a korreláció szignifikáns; 

6. szignifikáns különbség lesz az ICS és a KCS között a BAQ-H (Testtudatosság Skála-

magyar változat) különböző alskálái tekintetében. 

 

 

6. Primaer dysmenorrheoa 

 

6.1. Epidemiológia 

 

A PD egy olyan, havonta a menstruációval jelentkező méh eredetű fájdalmas állapot a 

reprodukciós életszakaszban, mely mögött patológiás állapot nem diagnosztizálható [17,18]. 

Epidemiológiai vizsgálatok kimutatták, hogy a PD az egyik leggyakoribb probléma mind a 

serdülő lányok, mind a reproduktív korú felnőtt nők körében [19]. Sok nő normálisnak és 

elfogadhatónak gondolja a fájdalmas menstruációt [17]. A PD jellemzően a menarche után 

három évvel kezdődik, az ovulációs ciklusok beindulása után, azonban bármikor kialakulhat a 

reproduktív évek alatt [20]. A PD-vel ellentétben a szekunder dysmenorrhoea (SZD) mögött 

patológia igazolható, többek között endometriózissal, miómával vagy kismedencei gyulladásos 

betegséggel (PID) áll összefüggésben [18]. A PD előfordulása az életkor előrehaladtával 

csökken, míg a SZD általában az élet későbbi szakaszában kezdődik, sokszor korrelál az 

alapbetegség, például az endometriózis kialakulásával, idővel rosszabbodik, és javul a kiváltó 

ok kezelésével vagy megszüntetésével [21, 22].  

A reproduktív korú magyar nők körében a PD prevalenciájára vonatkozó magyarországi 

adatok igen korlátozottak. Egy 2005-ben publikált magyar epidemiológiai vizsgálatban a 

kérdőíves felmérésre válaszoló 2337 serdülő lány közül 1852 számolt be fájdalmas 

menstruációról (79,2%) [23]. Összességében ezek a lányok 30%-a enyhe, míg 67%-uk nagyon 

erősnek és kellemetlennek írta le a tüneteket. Egy szisztematikus áttekintés és metaanalízis 

során a dysmenorrhoea előfordulási gyakorisága 71,1% volt [24]. Az elemzés során 38 

különböző országból származó, több mint 21 000 fiatal nőt bevonó tanulmányokat vizsgáltak. 

Ez a kutatás kimutatta a dysmenorrhea jelentős hatását a tanulmányokra: a résztvevők 20,1%-

a számolt be arról, hogy dysmenorrhea miatt hiányzott az iskolából vagy az egyetemről, és 
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40,9%-a számolt be arról, hogy az osztálytermi teljesítményt vagy a koncentrációt negatívan 

befolyásolta [24]. A fájdalom súlyossága az enyhétől a súlyosig terjed. Becslések szerint a PD 

súlyos tünetei világszerte a menstruáló nők 10-25%-át érintik [25, 26], ami a nők 10%-ának 

munkaképtelenségét eredményezi [27]. A PD nemcsak jelentős negatív hatással van az egyén 

életminőségére, fizikai, pszichológiai és érzelmi szempontokból [27, 28], hanem csökkenti a 

részvételt a társadalmi és sport tevékenységekben is [29]. Továbbá PD során megváltozik a 

fájdalom érzékelkelés és alvászavarok is kialakulhatnak [30]. Körülbelül a nők egy harmada 

keres fel a panaszai miatt orvosi ellátást [31]. Általánosságban jellemző, hogy PD 

aluldiagnosztizált és alulkezelt, ami hangsúlyozza annak fontosságát, hogy az orvosok számára 

minél több, a diagnosztikát és terápiát segíti információ váljon elérhetővé. 

A fájdalmas menstruáció társadalompolitikai jelentősége nagy, mert a nők körülbelül 

30%-a szed rendszeresen fájdalomcsillapítókat, és 20%-uk esetenként legalább 3 órás 

ágynyugalmat igényel [32]. 2017-ben Rencz és munkatársai egy magyarországi tanulmányt 

végeztek, amelyben súlyos és enyhe PD esetén vizsgálták az egészséggel kapcsolatos 

életminőség értékeit, 10 éves időszakaszban az időalku (time trade-off) és fizetési hajlandósági 

metódusok segítségével [25]. 1836, a PD kritériumainak megfelelő résztvevőt vizsgáltak, akiket 

egy 2015-ös országos internetes felmérésre választ adók közül kényelmi mintavételi módszerrel 

(convience sampling) választottak ki. A résztvevők 70%-a számolt be a 

munkájára/tanulmányaira és társadalmi tevékenységeire gyakorolt negatív hatásról, 16%-uk 

pedig extrém hatásról tett említést. A minőséggel korrigált életév-veszteség a krónikus 

migrénhez, az asztmához és az 1-es típusú cukorbetegséghez volt hasonló. 2021-ben egy 

magyar szisztematikus irodalomi áttekintés 9 magyar közleményt elemzett, amelyek összesen 

7 krónikus betegségben (Crohn-betegség, időskori macula degeneratio, krónikus migrén, 

pemphigus, psoriasis, PD és rheumatoid arthritis) 23 egészségi állapot hasznosságát határozták 

meg. Az egyes állapotok hasznosságának átlaga 0,34 (kezeletlen pemphigus vulgaris) és 0,94 

(enyhe PD) között változott. Az időalku módszer alkalmazását javasolták további krónikus 

állapotokban is, hogy elősegítsék a magyar társadalom és a betegek preferenciáin alapuló 

egészségügyi technológiákkal kapcsolatos finanszírozói döntéshozatalt [33].  
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6.2. Etiológia  

 

A menstruáció kezdetén az endometrium leválásából felszabaduló prosztaglandinok 

jelentős szerepet játszanak a méhösszehúzódások kiváltásában. A prosztaglandin E2 és a 

prosztaglandin F2 alfa koncentrációja a menstruációs vérben és az endometriumban emelkedett 

a PD-ben szenvedő betegeknél az egészségesekhez képest [18, 34, 35,]. Pozitív korrelációt 

mutattak ki az endometriális prosztaglandin (PG) szintek és a fájdalom súlyossága között [36]. 

A PGF2α az idegrostok receptorainak szenzitizálásával a fájdalomérzet küszöbét is csökkenti 

[36, 37]. Ugyanakkor az endometriumban és a menstruációs vérben a pro-inflammatorikus 

cytokinek, mint a TNFα, interleukin-6 [38-40], a leukotriének (pl. leukotriének C4, D4), 

valamint a nitrogén-oxid termelésének megváltozása, mind a myometrium további 

összehúzódását, mind a méh erek, köztük a méharteriolák vazokonstrikcióját eredményezi. 

Mindegyik előbb említett hatásmechanizmus hipoxiát és ischemiát okoz, ami a PD-ben 

szenvedő betegeknél fájdalomhoz vezet. A koordinálatlan myometrium összehúzódások, nagy 

gyakorisággal jelentkeznek (10 percenként több mint négy-öt), gyakran emelkedett 

alaptónusból indulnak ki (több mint 10 Hgmm), és magas méhen belüli nyomást 

eredményeznek (gyakran több mint 150-180 mm Hgmm) [41]. Amikor a méhűri nyomás 

meghaladja az arteria uterina nyomásértékét, méhben iszkémia/ ischemia alakul ki. Ennek 

következtében anaerob környezetben anyagcsere termékek halmozódnak fel, amelyek 

stimulálják a C típusú fájdalomérző neuronokat, ami végül dysmenorrhoeát eredményez. 

Továbbá a vegetatív idegrendszer diszregulációja szintén szerepet játszik a PD etiológiájában. 

A PD-s nőknél a vizsgálatok csökkent paraszimpatikus tónust igazoltak, a luteális fázisban és 

a menses alatt is egészséges nőkhöz képest [42, 43].  

 Más krónikus fájdalomállapotokhoz hasonlóan a súlyos dysmenorrhoeához hozzájárul 

a generalizált hiperalgesia, a centrális szenzitizáción át. Egy 2023-ban végzett 60 főt vizsgáló 

tanulmányban a kutatók alacsonyabb fájdalomküszöbről (pl. a hason, a csípőn) és a menstruáció 

alatt megnagyobbodott fájdalomeloszlási területekről számoltak be a súlyos dysmenorrhoeában 

szenvedő résztvevőknél az enyhe dysmenorrheás betegekhez és az egészséges nőkhöz képest 

[44]. A különböző hatásmechanizmusok által megnövekedett méhűri nyomás következménye 

hüvelyi ultrahangos vizsgálatokkal kimutatható. Ezek a kutatások azt találták, hogy a 

menstruáció alatt emelkedett az arteria uterinák Doppler indexe (azaz a méh artériáinak 

nagyobb a véráramlással szembeni ellenállása) a PD-ben szenvedő nőkben az egészséges 

nőkhöz képest [45-48].  
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A vasopressin mellett a progeszteron hormon szerepét több kutató is felvetette [8, 79, 

49, 50]. A menstruációs ciklus luteális fázisában az alacsony progeszteron szérum szint mellett 

a PG-k fokozott termeléséről számoltak be különböző kutatók, a progeszteron szint és PG szint 

közti fordított kapcsolatot feltételezve [19, 51]. Wang és mtsai [52] leírták, hogy a 

pszichoszociális stressz esetén a hipotalamusz–hipofízis–mellékvese tengely tartós 

túlműködése ovulációs diszfunkciót okozhat, ami a progeszteron hormon hiányzó hatásán 

keresztül kihat a PG-k tevékenységére. A proinflammatorikus cytokinek szintjének stressz 

hatására való megemelkedését is összefoglaló tanulmányok leírták már régóta [53, 54]. 

Ezenkívül a stressz hatására növekedhet a szimpatikus idegrendszer reaktivitása, ami 

fokozhatja a myometrium kontrakciós képességét és fokozza a fájdalmat [55]. A 

pszichoszociális stressz szerepét egy 2007-s magyar kutatás is vizsgálta [32], melyben az 

egészséges kontrollhoz képest a panaszos csoportban szignifikánsan alacsonyabb munkatársi 

támogatás és munkahelyi biztonság volt a jellemző. A kutatásban végzett regressziós 

elemzésekben az életkor, az iskolai végzettség, a gyermektelenség, a dohányzás, a testtömeg 

index, valamint az előző évi nőgyógyászati kezelések hatásának figyelembevétele után is 

fordított összefüggést mutattak ki a súlyos dysmenorrhoea és a munkatársi társas támogatás 

hiánya, illetve a munkával kapcsolatos biztonságérzet között. Az eredmények felhívják a 

figyelmet arra, hogy a munkahelyi stressz hatással lehet a súlyos dysmenorrhoea kialakulására 

és/vagy fenntartására. A magas munkastressz növelheti a dohányzás, a túlzott 

alkoholfogyasztás mértékét, fokozza a fizikai aktivitás csökkenésének az esélyét, melyeknek a 

menstruációs fájdalmakkal való kapcsolatát korábban már kimutatták [32].  

Elemzések szerint a negatív életesemények [56] szintén hozzájárulhatnak a 

menstruációs fájdalmak kialakulásához és fennmaradásához.  

 

Kockázati tényezők  

 

Nemcsak a dohányzás [57], beleérte a passzív dohányzást is [58], az alkohol fogyasztás 

[59] fokozzák a PD mértékét, hanem a családi, párkapcsolati problémák és a szociális támogató 

légkör hiánya is [60]. A különböző hangulati zavarok [61] és a fájdalom iránti túlérzékenység 

is [19] gyakran társul PD-vel. A PD-vel összefüggésbe hozható további kockázati tényezők 

közé tartoznak a fiatalabb életkor (különösen a serdülő életszakasz), és a stressz, beleértve a 

munkahelyi stresszt is [32, 57, 36]. Továbbá kis mértékű családi hajlamot is kimutattak a PD-

vel kapcsolatos kutatások [57]. Az obezitás és a menstruációs fájdalom között is találtak 
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összefüggést. Viszont a kockázat csökkenése a hormonális fogamzásgátlók használatával, a 

magasabb paritással és az első szüléskor betöltött fiatalabb életkorral, is összefügg [57].  

 

6.3. Diagnózis 

 

A PD diagnózisának felállításában részletes anamnézis, nőgyógyászati, labor, képalkotó 

és laparoszkópiás vizsgálatok jöhetnek szóba.  

Az Amerikai Szülészek és Nőgyógyászok Kollégiumának (ACOG) 760. számú 

irányelve alapján a PD kizáráson alapuló diagnózis, amely felállításához részletes általános 

(pl.rendszeresen szedett gyógyszerek, krónikus testi és mentális betegségek, élvezeti szerek 

használata, krónikus fájdalom szindrómák) és nőgyógyászati (pl. a menstruációs fájdalom 

jellemzőiről és súlyosságáról, a naponta használt fájdalomcsillapítók típusáról és 

mennyiségéről, a szexuális úton terjedő fertőzések jeleiről, a rendellenes pre- vagy 

postmenstruális vérzésről, a diszpareunia vagy disschezia jelenlétéről), családi és 

pszichoszociális anamnézis szükséges [37]. Anamnesztikusan fontos szempont még, hogy a 

menstruációs fájdalom súlyosságának progressziója jelen van e, továbbá a korábbi gyógyszeres 

kezelések sikeresek voltak e (pl. nem szteroid gyulladás csökkentő -NSAID- vagy hormonális 

fogamzásgátló készítmények). 

A középvonalbeli, elsősorban az alhasra és a szuprapubikus régióra lokalizált PD-vel 

összefüggő fájdalom jellemzője, hogy általában görcsös és időszakosan intenzív, de lehet 

folyamatos, tompa fájdalom is. A fájdalom jellemzően egy-két nappal a menstruációs vérzés 

előtt vagy annak megindulásával kezdődik, majd 12-72 óra alatt, a csúcspontot követően, 

fokozatosan csökken. Visszatérő jellegű fájdalom, amely, ha nem is minden menstruációs 

ciklusban, de gyakran előfordul. Továbbá az olyan fájdalom, amely állandó, a ciklus során nem 

változik, vagy nem függ össze a menstruáció megindulásával, valószínűleg nem PD. Az 

egyoldali alhasi fájdalom, petefészek cystára vagy más patológiára utalhat [62]. A PD-hoz 

különböző fizikai tünetek is társulhatnak, pl. hát-,comb-,fejfájás, hasmenés, hányinger és 

hányás, fáradtság, általános rossz közérzet [63].  

 Az ACOG 760. számú irányelve szerint, ha az anamnézisben csak a PD-re utaló tünetek 

vannak, a nőgyógyászati és hüvelyi ultrahangvizsgálat nem szükséges [37]. A kanadai szakmai 

irányelv ajánlásai alapján a nőgyógyászati és hüvelyi ultrahangvizsgálat nem szükséges a 

szexuálisan nem aktív serdülőknél, akiknél a kórtörténet csak PD-re utal [36]. Ha a kórtörténet 

alapján SZD-re vagy más differenciál diagnosztikai patológiára merül fel a gyanú, akkor 
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nőgyógyászati és hüvelyi ultrahangvizsgálat szükséges. A SZD egyik leggyakoribb oka az 

endometriózis, mely becslések szerint a világon a reproduktív korú nők 10%-t érinti [64, 65]. 

A SZD-s betegekben a kismedencei tapintásos vizsgálat során a következők is előfordulhatnak: 

az uteroszakrális szalag rendellenességei, a méhnyak oldalirányú elmozdulása, endometrioma 

okozta petefészek megnagyobbodás. Ellenőrizni kell még a méh, a méhnyak, és a hüvely a 

veleszületett rendellenességeit is. Szeméremtesti visszerek kismedencei pangásos szindróma 

lehetőségére hívhatják fel a figyelmet.  

A PD diagnosztikai kivizsgálásában a laboratóriumi vagy a képalkotó vizsgálatok 

eltérés nélküliek. Ha SZD gyanúja merül fel, akkor a feltételezett kiváltó etiológiára irányuló 

laboratóriumi vizsgálatokat kell elvégezni. A nemi betegségek szűrésének keretein belül a 

méhszájból gonorrhoea és a chlamydia vizsgálat minden méhnyakgyulladásra vagy PID-re 

gyanús betegnél is javasolt.  

Az SZD kivizsgálásban szóba jönnek a képalkotó vizsgálatok (hasi, hüvelyi ultrahang 

és MR vizsgálat) illetve a laparoszkópia is, ha kismedencei betegség gyanúja merül fel, ha 

hormonális fogamzásgátlással vagy NSAID kezelésre a PD tünetei nem javulnak.  

A könnyen elérhető ultrahangvizsgálat igen hasznos az adnexális képletek (pl. 

endometrioma, petefészekciszta, -tályog,-tumor, hematometra, hydrosalpinx), mióma és méh 

fejlődési anomáliák kimutatására, de csak mérsékelten érzékeny az adenomyosis 

diagnosztikájában, továbbá csak korlátozottan alkalmas a peritoneális endometriózis képletek 

és összenövések detektálására. 

A diagnosztikus laparoszkópiának szerepe pl. az endometriózis és a krónikus 

kismedencei fájdalom diagnosztikájában és kezelésében van. A SZD esetén a mágneses 

rezonancia képalkotás vagy a komputertomográfia szerepe korlátozott, a differenciál 

diagnosztikában lehet hasznos.  

A PD-t differenciál diagnosztikailag a SZD-n kívül meg kell különböztetni további 

betegségektől is: divertikulitisz, gyulladásos bélbetegségek, irritábilis bél szindróma, 

interstitialis húgyhólyaggyulladás, hangulati zavarok, miofasciális fájdalom, PID, krónikus 

kismedencei fájdalom szindróma (pelvic pain). Ez előbb felsoroltak betegségek tünetei 

fennállhatnak az egész menstruációs ciklus alatt, azonban rosszabbodhatnak a menstruáció 

idején [19, 36]. 
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6.4. Terápia 

 

6.4.1. A gyógyszermentes fájdalomcsillapító terápia lehetőségei  

 

A terápia célja a fájdalom megfelelő enyhítése, az individuális különbségeket is 

figyelembe véve, mivel a fájdalom küszöb mértéke, a fájdalommal való megküzdés képessége 

a PD-s nők között eltérő. A fájdalomcsillapításnak legalább olyan mértékűnek kell lennie, hogy 

a nők a családi, tanulmányi és munkahelyi feladataikat el tudják látni a mindennapokban [66, 

67]. A PD kezelése empirikusan is megkezdhető. Ha a tünetek nem reagálnak kellőképpen a 

kezelésekre, javasolt a SZD okainak kivizsgálása laboratóriumi-, képalkotó vizsgálatok és 

ritkábban laparoszkópia segítségével.  

Tekintettel a PD és más krónikus fájdalomállapotok közötti összefüggésekre, a PD korai 

és hatékony kezelése fontosabb, mint azt korábban feltételezték [68]. A PD egy rizikófaktora 

többek között a hólyagfájdalom szindrómának is [42, 69]. A PD terápiás eredményei eltérő 

hatékonyságúak, a nők jelentős százaléka számolt be az orvosi kezelések hatástalanságáról [68]. 

A PD-s betegek körülbelül 20 százaléka nem javul az NSAID-terápiára [20]. Különböző 

kutatások azt találták, hogy a nők aktívan veszik igénybe a gyógyszermentes, az 

életmódváltással összefüggő terápiás lehetőségeket és az IM módszereit, pl. a rendszeres fizikai 

testmozgást, menstruációs tüneteik enyhítésére [4, 70, 35].  

A gyógyszermentes fájdalomcsillapítás formái közé tartozik még a fizikai testmozgáson 

kívül az alhasi meleg borogatás okozta hőhatás is, melyek hatékony önkezelési stratégiák a PD 

kezelésére. Egy szisztematikus irodalmi áttekintés és metaanalízis szerint [71] hasznos 

alternatívái lehetnek fájdalomcsillapító gyógyszereknek, különösen azoknál a nőknél, akik nem 

reagálnak a fájdalomcsillapítókra. Randomizált vizsgálatok szerint az alhasi meleg borogatás 

hőhatása hatékony volt a PD-s fájdalom enyhítésére [72]. Ez a terápiás módszer hatékonyabb 

volt, mint a paracetamol per os alkalmazása [72], ugyanakkor hasonló hatékonyságú volt, mint 

az ibuprofén per os szedése [73]. Azonban a nők többsége csak korlátozottan tudja az alhasi 

meleg borogatást használni, a munkahelyi és család feladatok ellátása mellett. A per os szedhető 

gyógyszerek bevétele általában egyszerűbb. Ugyanakkor az alhasi meleg borogatás olcsó, 

könnyen elérhető és mellékhatások nélküli önterápia, míg a költséges gyógyszeres terápiának 

lehetnek mellékhatásai, és nem kívánatos gyógyszerkölcsönhatások is felléphetnek. Továbbá 

egyes megfigyelések szerint az alhasi meleg borogatás használata javíthatja más kezelések 

hatékonyságát is [74]. 
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Nem ismert azonban a PD tüneteinek enyhítésére szolgáló testmozgás optimális 

formája, időtartama és gyakorisága.  

További szisztematikus irodalmi áttekintések és metaanalízisek is ajánlják a fizikai 

testmozgást, mint önkezelési stratégiát és gyógyszermentes terápiát a PD esetében, 

hangsúlyozva a testmozgás számos egészségügyi előnyét [75, 76]. A kanadai nemzeti irányelv 

a rendszeres testmozgást a PD gyógyszermentes terápiájaként ajánlja, a gyógyszeres 

kezelésekkel szemben [36]. Néhány korábbi randomizált kontrollvizsgálat kimutatta, hogy a 

heti háromszori [67] vagy akár heti kétszeri rendszeres testmozgás is csökkentette a fájdalmat 

PD-ben [77,78]. Egy 2018-ban készült 11 tanulmányt feldolgozó metaanalízis a fájdalom 

intenzitásának és időtartamának csökkenéséről számolt be a testmozgás hatásaként PD-s 

betegeknél a kontroll csoportokhoz képest, bár az eredmények heterogenitása nagy volt [78]. 

További kutatások, melyek különböző testmozgás típusokat használtak terápiás módszerként, 

szintén a PD-s fájdalom időtartamának és intenzitásának csökkenéséről közöltek adatokat az 

egészséges kontroll nőkhöz képest [77, 79-83]. Mivel a testmozgás számos egészségügyi 

előnnyel jár és a károsodás kockázata alacsony, a fizikai aktivitás növelése mindenképp hasznos 

a fájdalom csökkentésére, különösen a mozgásszegény életmódot élő nők esetében.  

 

6.4.2. A gyógyszeres fájdalomcsillapító terápia lehetőségei  

 

Elsővonalbeli kezelési lehetőségek 

 

Az elsővonalbeli empirikus kezelésben a gyógyszeres terápiához tartoznak a NSAID-k, 

a paracetamol és a hormonális fogamzásgátlók. Azoknak a betegek, akik nem kívánnak 

hormonális fogamzásgátlást igénybe venni, első lehetőségként NSAID-okkal történő kezelés 

javasolt. A PD kezelésében az NSAID-ok és a hormonális fogamzásgátlók hatékonyságát nem 

hasonlították össze randomizált vizsgálatokban. Ha az NSAID kezelés két vagy három hónap 

után nem vezet eredményre, a hormonális fogamzásgátlókkal történő kezelés javasolt. 

Használhatók azonban fordított sorrendben is az előbb említett készítmények, illetve külön-

külön hatástalanságuk esetén kombinálhatók is egyidejűleg. Az eredeti diagnózis újraértékelése 

mindig szóba jón, ha a kombinált terápiák sem eredményezik a várt fájdalomcsillapító hatást. 

Ilyen esetekben további vizsgálatok javasoltak az SZD kivizsgálás céljából [68]. 
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NSAID kezelés 

 

Az NSAID-kal kezelt PD-s betegeknél a tünetek javulását igazolták, párhuzamosan a 

myometrium összehúzódási képességének, a méhűri nyomásnak és a menstruációs folyadék PG 

szintjének csökkenésével [84]. 

Az NSAID-ok a PD-vel kapcsolatos fájdalmat placebóhoz képest hatásosabban kezelik. 

Egy 80 vizsgálatot tartalmazó 5820 páciens adatait elemző Cochrane metaanalízis arról számolt 

be, hogy az NSAID-ok hatékonyabbak a placebónál a PD-ben szenvedő betegek esetében [85]. 

Az NSAID-ok használata mellett sajnos összeségében 30 %-ban jelentkeztek mellékhatások, 

többek között gasztrointesztinális tünetek, hematológiai eltérések, nephrotoxicitás [85]. Amikor 

a NSAID-okat hasonlították össze egymással, kevés bizonyíték volt bármelyik hatóanyag 

előnyéről a többivel szemben, akár a hatékonyság, akár a biztonságosság tekintetében [18]. Az 

NSAID-ok csoportjai közé tartoznak a fenamátok (pl. mefenaminsav) és a fenilpropionsav-

származékok (pl. ibuprofén, naproxen), szalicilátok (pl. acetilszilicilsav), oxikamok (pl. 

meloxicam) és ecetsav (pl. diklofenák) származékok. Mind a fenamátok, mind a 

fenilpropionsav-származékok gátolják a PG szintézist, azonban fenamátok a PG hatást is 

gátolják.  

Az NSAID-ok adagolását egyéni alapon kell javasolni, egyértelmű szabályok 

nincsenek. A gyógyszeres kezelés akkor a leghatékonyabb, ha 1-2 nappal a menstruáció kezdete 

előtt kezdődik, és a menses első 2-3 napján tovább folytatódik [37]. A gyógyszer étkezéssel 

történő szedése és a folyadékbevitel növelése enyhítheti a gyomor-bélrendszeri és 

veseműködéssel kapcsolatos káros mellékhatásokat. Ha az egyik NSAID nem nyújt megfelelő 

enyhülést, egy másik szerrel lehet próbálkozni. Mivel a tinédzsereknél már akár 7 napra felírt 

opioid gyógyszer is függőséget alakíthat ki elvonási tünetekkel, az opioidokat, beleértve a 

tramadolt is, nem szabad a menstruációs zavarok kezelésére használni [37]. A leggyakrabban a 

használt szerek közé tartozik az ibuprofén. A kezdő dózisa per os 800 mg, majd nyolc óránként 

400-800 mg ibuprofén javasolt a tünetek vagy a menstruáció kezdetétől napi 2400 mg-os 

maximális dózisig. Ez az adag a fájdalom mintázata alapján két-három napig folytatható. Ha 

nincs a tünetekben megfelelő javulás két-három hónap alatt, következő szerként a fenamát 

származék mefenaminsav (kezdetben per os 500 mg, majd hat óránként 250 mg) javasolható 

[37]. Az NSAID gyógyszerek előnyei, hogy olcsók, egyes hatóanyagok vény nélkül kaphatók, 

könnyen adagolhatók.  
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Ha fiatal, általában egészséges nők maximum 72 óráig szedik NSAID-okat a 

menstruációs fájdalom miatt, a közismert mellékhatások általában ritkábbak, mint más beteg 

populációban [18]. 

Az egyetlen COX-2 szelektív NSAID, amelyet kifejezetten a PD kezelésben vizsgáltak 

a celecoxib. Adagolása kezdetben per os 400 mg, majd 12 óránként 200 mg. 18 év alatt nem 

javasolt használni [37,40]. Ez a gyógyszer drágább, mint a korábban említett nem specifikus 

NSAID-ok, de hasznos lehet esetleg azoknál a nőknél, akiknél nagy a kockázata az NSAID-

okkal kapcsolatos gyomor-nyombél-toxicitásnak és más készítmény nem segített. Celecoxib 

hatóanyagtartalmú készítmény nincs forgalomban ma Magyarországon. 

Fontos hangsúlyozni, hogy a PG-k fontos szerepet játszanak az ovulációban. Ezért a 

NSAID-ok, különösen a COX-2-gátlók megakadályozhatják vagy késleltethetik a peteérés 

folyamatát [84]. Meddőségi problémák esetén javasolt az NSAID-ok elhagyása vagy a napi 

adagjuk csökkentése [86]. 

 

Paracetamol kezelés  

 

A paracetamol (acetaminfen) kezelési alternatíva azon PD-s betegeknél, akiknek 

intoleranciája vagy kontraindikációja van a NSAID-okkal szemben és el kívánják kerülni a 

hormonális fogamzásgátlók használatát. A korábban említett 2015-ös metaanalízis [85] szerint 

az NSAID kezelés hatékonyabbnak tűnt a fájdalom csökkentésében, mint a paracetamol. 

Azonban a paracetamolnak jellemzően nincsenek káros gasztrointesztinális mellékhatásai. Egy 

2019-es metaanalízis 25 év alatti PD-ban szenvedő nők önterápiás stratégiáit elemezte. Arra a 

következtetésre jutott, hogy a nők közel egyharmada a paracetamolt használt a fájdalom 

kezelésére, de körülbelül a felük nem megfelelő fájdalomcsillapító hatásról számolt be [75]. 

Egy magyar kutatás paracetamol, kodein és koffein tartalmú per os készítmény hatásait 

vizsgálta 50 PD-s betegnél. A résztvevők 94%-a hatékony fájdalomcsillapításról számolt be 

[87]. Sajnos a készítmény már nem kapható Magyarországon.  

 

Hormonális fogamzásgátló kezelés 

 

A hormonális fogamzásgátlás magában foglalja a kombinált ösztrogén-progesztin 

készítményeket (per os tabletták, transzdermális tapasz és hüvelygyűrű) és a csak progesztin 

tartalmúakat is (implantátum, injekció, Levonorgestrelt felszabadító méhen belüli eszköz - 

LNG-IUD - és per os tabletták). A kezelési módszer kiválasztása számos tényezőtől függ: a 
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páciens alapbetegségeitől, életmódjától (pl. dohányzás), a preferenciáitól, a készítmény árától, 

hozzáférhetőségétől és a mellékhatásaitól [36]. A hormonális fogamzásgátlók elnyomják az 

ovulációt és a kezelés előrehaladtával elvékonyítják az endometriumot. Ezért a vékony 

endometrium viszonylag kis mennyiségű arachidonsavat tartalmaz, amely a legtöbb PG 

szintézis szubsztrátja. Ezek következtében csökken a menstruációs vér mennyisége és a vérzés 

során fellépő méhösszehúzódások gyakorisága, melyek hatására mérséklődik vagy megszűnik 

a dysmenorrhoea. A kanadai és az amerikai irányelv is a PD tüneteinek csökkentésére a 

fogamzásgátló tablettát javasolja elsősorban [36, 37]. 

Azoknak a pácienseknek, akik a fogamzásgátlást és a fájdalomcsillapítást egyszerre 

kívánják igénybe venni, első vonalbeli terápiaként ösztrogén-progesztin hormonális 

fogamzásgátló tabletta javasolt. Az ösztrogén-progesztin fogamzásgátló tablettákat placebóval 

összehasonlító vizsgálatok Cochrane metaanalízise a hormonális fogamzásgátló kezelés 

előnyéről számolt be [20]. A metaanalízis azt is megállapította, hogy a fájdalomcsillapítás 

hasonló volt a ≤35 µg és >35 µg etinil-ösztradiol dózisú tabletták esetében, így a különböző 

készítmények hatékonysága között nem volt egyértelmű különbség kimutatható. Ugyanakkor 

az alacsonyabb dózisú készítmények (pl. 20 µg etinil-ösztradiol) szintén hatásosnak 

bizonyultak a fájdalom csökkentésében [88].  

A kombinált orális fogamzásgátlók per os ciklikus szedéséhez képest a folyamatos 

alkalmazás PD-ban gyorsabb fájdalomcsökkenést eredményezhet, a hosszú távú 

fájdalomcsillapító hatás mindkét kezeléssel elérhető [89]. Az orális ösztrogén-progesztin 

tablettákéhoz hasonló hatékonyságot talált az LNG IUD-ok használatában egy szisztematikus 

áttekintés, amely a PD tünetek enyhítését vizsgálta [90].  

 

Másodvonalbeli kezelési lehetőségek  

 

Gonadotropin felszabadító agonista/antagonista kezelés 

 

Az elsővonalbeli kezelések ellenére továbbra is fennálló, az életminőséget rontó PD 

esetén a gonadotropin felszabadító hormon (GnRH) agonistákkal/antagonistákkal (pl. agonista: 

leuprolid-acetát 3,75 mg intramuszkulárisan négyhetente [91], antagonista: per os elagolix [37]) 

végzett empirikus kezelés és/vagy a transzkután elektromos idegstimuláció (TENS) javasolt. 

Sajnos elsősorban a GnRH angonisták mellékhatásai (pl. menopauzális tünetek, csontsűrűség 

csökkenése) és a GnRH agonisták/antagonisták magas kezelési költségei korlátozhatják ezen 

készítmények alkalmazását. Ezek a gyógyszerek bizonyítottan hatékonyak az endometriózissal 
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összefüggő dysmenorrhoea kezelésében, azonban PD kezelésével szerzett adatok száma még 

korlátozott. 

A GnRH agonisták és antagonisták olyan gyógyszerek, amelyek az adagolásuktól 

függően a reprodukcióval összefüggő hormonális működést befolyásolják. 

Hatásmechanizmusuk legfontosabb pontja hasonló: az ovuláció gátlásával, az endometrium 

proliferációjának megelőzésével függ össze, ezáltal csökkentve a PG és leukotrién termelést a 

méhben. Fontos különbség azonban, hogy a GnRH antagonista készítmények az agyalapi 

mirigyben levő GnRH receptorokhoz történő kompetitív kötődés révén módosítják a 

hypothalamus-hypophysis-gonad tengelyt. Ennek következtében az endogén gonadotropinok 

(FSH, LH) gyors, kifejezett és reverzibilis szupressziója lép fel, a GnRH agonisták által 

kiváltott kezdeti stimuláció nélkül. Ha a menstruációs fájdalom javul vagy megszűnik a GnRH 

agonista/antagonista kezelés hatására, akkor endometriózis fennállása valószínű, de még nem 

bizonyított. 

Ha a páciensnek álladósult PD-je van és negatív eredményű a laparaszkópiás vizsgálat, 

akkor is szóba jön a GnRH agonista/antagonista kezelés. 

 

A transzkután elektromos idegstimuláció 

 

A TENS kezelés az NSAID vagy hormonális fogamzásgátló terápiák mellett vagy 

azoktól függetlenül is alkalmazható. Egy metaanalízisben, amelyben a PD-s betegeknél a 

nagyfrekvenciás TENS kezelést placebóval hasonlították össze, a nagyfrekvenciás TENS 

hatékonyabban csökkentette a fájdalmat [92]. A TENS-szel önmagában elért 

fájdalomcsillapítás mértéke általában kisebb, mint a gyógyszeres kezelésé, azonban az eszköz 

használata csökkentheti a rendszeresen szedett fájdalomcsillapítók adagját is. A TENS jó 

hatásfokkal kombinálható az alhasi meleg borogatással is egy szisztémás áttekintés eredménye 

szerint [93].  

 

Műtéti kezelések  

 

Ha három-hat hónapos NSAID és/vagy hormonális fogamzásgátló kezelés után sem 

történt meg a PD fájdalom csökkenése, diagnosztikus laparoszkópia szóba jön kismedencei 

patológia, pl. endometriózis kizárására. Egyes tanulmányok szerint a tartós kismedencei 

fájdalommal küzdő nők 70-80 százalékánál diagnosztizálják az endometriózist a laparoszkópia 

idején [94]. 
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Egy retrospektív vizsgálatában az endometrium ablációt követően 48 %-ban követően 

megszűntek PD-s tünetek [95]. Ezt a műtéti beavatkozást erős menstruációs vérzéssel függ 

összefüggő PD-nél javasolják elsősorban, ha a nő a gyermekvállalási szándékot már lezárta. 

A méheltávolítás a legutolsóként javasolt műtét, azoknak a PD-s nőknek, akik a fenti 

terápiákra nem reagálnak megfelelően, és befejezték a gyermekvállalást [36, 18,]. 

 

További kiegészítő terápiás lehetőségek 

 

A nők gyakran használják nemcsak a rendszeres testmozgást, az alhasi meleg borogatást 

vagy melegítést, hanem az étrendkiegészítőket, a gyógynövényeket, a különböző diétákat, a 

kínai akupunktúrát és akupresszúrát, a jógát és a magatartás terápiás módszereket is (pl. a 

relaxáció, hipnoterápia) is a menstruációs fájdalmak csökkentésére [4, 96]. 

Bár a magatartás- és fizioterápia, a hagyományos kínai orvoslás, az étrendkiegészítők 

és diéták népszerűek a PD tüneteinek csökkentésére, az ezeket alátámasztó bizonyítékok 

gyengék vagy korlátozottak. A magatartásterápia olyan módszereket oktat, amelyekkel a nők 

módosíthatják a fájdalomra adott választ (pl. biofeedback, relaxációs tréning) vagy 

módosíthatják a fájdalommal kapcsolatos gondolkodásmódjukat (pl. hipnoterápia, 

deszenzibilizáción alapuló eljárások). Azonban nincs magas minőségű bizonyíték e módszerek 

alkalmazásának támogatására vagy cáfolatára. A kanadai nemzeti irányelv és két különböző 

szisztematikus áttekintés arra a következtetésre jutott, hogy bár vizsgálati kutatások 

inkonzisztensek voltak az adatgyűjtésben, kis esetszámot vizsgáltak és gyenge metodikát 

használtak [97, 98]. Motivált betegeknél a viselkedési terápia hasznos kiegészítője a rendszeres 

testmozgásnak és a farmakológiai terápiának is. 

Egy 2016-ban publikált, 42 akupunktúrával vagy akupresszúrával kapcsolatos 

tanulmányt elemző Cochrane metaanalízis nem tudta egyértelműen megállapítani, hogy az 

akupunktúra vagy az akupresszúra hatékony-e az PD kezelésében [99]. A bizonyítékok 

minősége minden összehasonlítás esetében alacsony vagy nagyon alacsony volt. Egy másik 

metaanalízis és szisztémás áttekintés arra a következtetésre jutott, hogy bár a rendelkezésre álló 

bizonyítékok többnyire alacsony minőségűek voltak, az akupunktúra csökkentheti a PD tüneteit 

az NSAID kezeléshez vagy a kezelés elmaradásához képest [100]. 

 A fizioterápiás kezelés (pl. a masszázsterápia, a jóga, az elektroterápia, a kötőszöveti 

manipuláció, a nyújtás, a kinezioszalag) hatékonyságát vizsgáló irodalmi áttekintés és 

metaanalízis szerint e módszerek hasznosak lehetnek, figyelembe véve, hogy a bizonyítékok 

alacsony minőségűek voltak [101]. A kinezioszalag használatát vizsgáló irodalmi áttekintés és 
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metanalízis a PD okozta fájdalom és szorongás rövid távú javulásáról számolt be. Azonban 

kevés bizonyíték áll rendelkezésre a kinezioszalag hosszú távú hatásairól a PD-ben [102].  

A PD kezelésében alkalmazott hagyományos kínai orvosláson alapuló gyógynövényes 

terápiával végzett 39 randomizált kutatás Cochrane szisztematikus áttekintése ígéretesnek 

találta a módszert más terápiákkal összehasonlítva, azonban a rendelkezésre álló vizsgálatok 

gyenge módszertani minősége miatt nem tudtak következtetéseket megfogalmazni [103]. 

 Vitaminok és gyógynövény alapú étrendkiegészítők (pl. a görögszéna, a gyömbér, a 

valeriana, a macskagyökérfű, a cink-szulfát, a halolaj és a B1-vitamin) fogyasztását vizsgáló 

kutatások csak korlátozott bizonyítékokat találtak az előbb említett készítmények 

hasznosságáról a PD tüneteinek csökkentésével kapcsolatban [104, 105]. A PD okozta fájdalom 

bizonyos mértékű csökkenését összefüggésbe hozták még a vegetáriánus, alacsony zsírtartalmú 

étrenddel is [106].  

 

7. Premenstruális szindróma  

 

 7.1. Epidemiológia  

 

A női termékenységgel kapcsolatos neuroendokrin működések ciklicitásához 

kapcsolódó pszichológiai és élettani jelenségek állnak a premenstruális szindróma (PMS) 

tüneteinek hátterében. Annak ellenére, hogy az első publikáció már 1931-ben megjelent a 

kórképpel kapcsolatban [107], a mindennapos egészségügyi ellátásban sokszor nem tekintik 

önálló kórképnek. Sokan a női természet velejárójának fogadják el a tüneteket. A nők nagy 

része képes együtt élni ezekkel a tünetekkel annak ellenére, hogy a mindennapi életvitelt is akár 

jelentősen befolyásolhatják. A PMS súlyos formájában a premenstruációs diszfóriás zavarban 

(PMDD-ben) olyan súlyosságú tünetek jelentkeznek, amelyek egyrészt nagymértékben 

negatívan befolyásolják munkaképességüket, tanulmányaikat, személyes kapcsolataikat, a 

családban betöltött szerepüket vagy a tanulmányaikat, másrészt megnövelik az ambuláns orvosi 

rendelésen való jelentkezések számát is. Továbbá a súlyosabb PMDD-ben szenvedő nőknél 

megemelkedik az öngyilkossági gondolatok és kísérletek kockázata is. 

A PMS tünetek a menarche után bármikor kezdődhetnek és jellemzően az egészséges 

reproduktív életszakasz során kezelés nélkül hullámzó erősséggel jelentkeznek a menopauzáig, 

kivéve az ovulációs zavarokat és a várandósság alatti időszakot.  
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A nők közel 80%-a érzékel a menstruáció kezdete előtti napokban testi vagy pszichikai 

tüneteket amelyek kihatással vannak a magatartásra és az általános közérzetre is [108]. Ezek a 

becslések ugyanakkor egyrészt nem veszik figyelembe a tünetek súlyosságának mértékét, 

másrészt azt sem, hogy ezek a tünetek mennyire zavarják a nők mindennapi életét. Azonban a 

nők 3-8 %-nál fordul elő jelentős PMS [109,102], míg a PMDD kb. a nők 2%-t érinti [110].  

Egy 7226 főt bevonó globális vizsgálatban latin-amerikai (Mexikó és Brazília), ázsiai 

(Hongkong, Pakisztán és Thaiföld, Korea, Japán), európai (Németország, Spanyolország, 

Olaszország, Magyarország, Franciaország, Egyesült Királyság), és ausztrál nők vettek részt. 

A felmérésben a PMS-tünetek gyakorisága hasonló volt a kontinenseken és az országokban, de 

egyes országokban, például Pakisztánban a nők kevésbé ismerték a PMS kifejezést az európai 

nőkhöz képest [111]. 

Továbbá egy 18 803 nőre kiterjedő metaanalízisben a PMS prevalenciája 47,8% volt. 

Ez az elemzés kimutatta, hogy a PMS gyakorisága 1996-2011 között növekvő tendenciát mutat. 

A legalacsonyabb előfordulási gyakoriság (12%) Franciaországban volt és a legmagasabb 

(98%) Iránban. A szerzők hangsúlyozták, hogy az elemzett 17 tanulmányban a különböző minta 

nagyságok és módszertani eszközök voltak [112]. 

1996-ban végzett magyar vizsgálat a nők 47,4%-nál igazolt a normális életvitelt zavaró 

közepes súlyosságú PMS-t, 5,4%-ban pedig azt jelentősen megnehezítő PMDD-t [113]. 1998-

ban egy magyar főiskolai felmérésben 619 18-22 év közti leány tanulók közötti felmérés során 

a megkérdezettek csupán 4,8%-a érezte magát panaszmentesnek. A PMS középsúlyos formája 

69,6%-ban, súlyos formája 0,9 %-ban, a PMDD kifejezett formája 20,9 %-ban, súlyos formája 

3,5 %-ban szerepelt a hallgatók anamnesztikus adataiban [114]. 2001-ben egy kb. 1500 fős 

budapesti háziorvosi praxisban a PMS és PMDD zavarok irányában a 18 és 55 év közötti nők 

körében szűrővizsgálatot végeztek. Az előzőleg levélben értesített 302 személy közül összesen 

63 vett részt a vizsgálaton. Menopauzális tünetek miatt 5 főt kizárva 58 élettani ciklusú nő 

adatait elemezték. A vizsgált 58 nő között 11-nél (19%) találtak PMS-t, ill. 25-nél (43%) 

PMDD-t. A PMDD-ben érintett 25 személy közül 15-nél hangulatzavart is diagnosztizáltak ami 

a két kórkép gyakori komorbiditására utalt [115].  

Egy tanulmányban kimutatták, hogy a PMDD előfordulási gyakorisága 2,9% volt a 

fekete nők populációjának körében, szemben a fehér nők 4,4%-val [116]. 
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Rizikó faktorok  

 

A PMS és PMDD kórképek genetikai hajlamosító tényezőiről régóta kutatások zajlanak 

[117], pl. az ösztrogénreceptor 1 (ESR1) génnel való összefüggésre utalnak [118]. Egy elemzés 

szerint a PMDD-vel és anélkül élő nők sejtjei eltérő szerkezetet mutattak az Extra Sex 

Combs/Enhancer of Zeste komplex komponensére, amely az ESR1 gént is magában foglalja 

[119]. A szerotonin anyagcsere genetikailag determinált szabályozási zavarát is vizsgálják 

[120], ami az átlagnál fogékonyabbá teszi a nőket az ösztrogén és progeszteron hormonok 

élettani változásaival szemben, ezáltal hajlamosítva a szélsőséges kedélyállapotokra [113]. 

További lehetséges rizikó tényezői a PMDD kialakulásának az alacsonyabb iskolai végzettség 

és a dohányzás [111]. A poszttraumás stressz rendellenesség vagy a már meglévő szorongásos 

zavarok előzményei is ide tartozhatnak [121], bár ezek más hangulati és szorongásos 

betegségek rizikó tényezői is egyben. 

 

7.2. Etiológia 

 

Gonadális szteroid hormonok  

 

A PMS és PMDD pontos etiológiája - bár számos pszichológiai, biológiai és 

pszichoszociális faktort felvetettek - még mindig ismeretlen. A PMS és PMDD multifaktoriális 

okai között feltételezik az ovulációt követően a reprodukciós ciklus luteális fázisában a vérben 

keringő gonadális szteroid hormonok ciklikus változásaival kapcsolatos neurobiológiai 

túlérzékenységet. Az élettani reproduktív hormonális események fluktuációi 

pszichoneuroendokrin mechanizmusokat indítanak el, megváltoztathatják az agy 

neurotranszmitter vagy neuropetid funkcióit, hozzájárulva a fizikai és pszichológiai tünetek 

kialakulásához [122]. A PMS és PMDD megnyilvánulásaiban leginkább szerepet játszó 

neurotranszmitter a szerotonin [123], bár vannak bizonyítékok a béta-endorfin [124], a gamma-

aminovajsav (GABA) [125] katekolamin neurotranszmitterekre és a vegetatív idegrendszer 

érintettségére is [126]. Ezenkívül a szisztémás tünetek némelyikét, például a puffadás érzését 

perifériás mechanizmusok is előidézhetik. A PMS és PMDD kialakulásában a kalcium 

reguláció zavarának is szerepe lehet [127]. 

A petefészekben termelt szteroid hormon fontos szerepét megerősíti az a kutatási 

eredmény, amelyben a GnRH agonistával végzett gyógyszeres ovariektómia a PMS tünetek 
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gyors megszűnéséhez vezetett [128]. Fontos megjegyezni azonban, hogy az ösztrogén és 

progeszteron ciklikus változásai nem tekinthetők a PMS tünetek kizárólagos okának mivel a 

napi szérum ösztrogén- és progeszteronkoncentráció hasonló a PMS/PMDD-ben szenvedő 

nőknél és az egészségeseknél [129].  

A progeszteron, és neuroszteroid pszichoaktív metabolitjainak a pregnanolonnak, az 

allopregnenolonnak és a progeszteronreceptor hiányának szerepe szintén felmerült a 

PMS/PMDD lehetséges okai között. (Azonban a progeszteron, a progeszteron metabolitok 

szérumkoncentrációja hasonló a PMS-ben szenvedő nőknél, mint az egészséges nőknél) 

Azonban PMS-ben szenvedő és egészséges nők progeszteron és progeszteron metabolit 

szérumkoncentrációja hasonló [130]. Ugyanakkor a progeszteron sárgatest fázisban kifejtett 

hatásának progeszteronreceptor antagonistával (mifepriszton) történő blokkolása nem enyhíti a 

PMS tüneteit [131]. 

A PMS okai között felmerült, hogy az élettani szérum ösztrogén- és progeszteron 

koncentrációk mellett a nők hormonális változásokra adott válaszaik kórosak lehetnek [132]. 

Az eredmények arra utalnak, hogy a nemi szteroidok szükségesek, de önmagukban nem 

elegendőek a PMS tüneteinek előidézéséhez, további tényezők pl. genetikai háttér is szükséges 

a PMS kialakulásához. 

 

Neurotranszmitterek 

 

Állatkísérletek in vitro adatai arra utalnak, hogy a keringő progeszteron és ösztrogén 

ciklikus ingadozása jelentős változásokat okoz a szerotonin [133], az opioid [134] és GABA 

[135] rendszerben. A PMS tüneteit mutató nőknél a perifériás béta-endorfin szint eltérése 

figyelhető meg a kontroll csoporthoz képest a ciklus periovulációs és premenstruációs fázisában 

[124]. A központi ópiát aktivitást vizsgáló kísérletek a perifériás eredményeket nem tudták 

megerősíteni [136]. 

A GABAerg rendszer lehetséges szerepét is vizsgálták a PMS-ben. Felmerült, hogy a 

GABA-A receptorok működését fokozó és anxiolítikus hatással rendelkező progeszteron 

metabolit allopregnanolon alacsony szintje is szerepet játszik a PMS mechanizmusában [137]. 

Azonban az adatok nem egyértelműek arra vonatkozóan, hogy a szérum allopregnanolon 

koncentrációja különbözik-e a tüneteket mutató és a tünetmentes nők között. [130].  

A PMS etiológiájában a rendelkezésre álló bizonyítékok leginkább a szerotonin jelentős 

szerepét igazolják. Az egészséges nőkhöz képest a PMS-ben szenvedő nőknél alacsonyabb a 

teljes vér szerotonin szintje, a vérlemezke szerotonin felvétele és az imipramin kötődése a 
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menstruációs ciklus luteális fázisában [138] és magasabb a szerotonin metabolit 5-hidroxi-

indolecetsav cerebrospinalis folyadékszintje a dopamin metabolit homovanilinsavhoz képest 

[139]. Az agyi szerotonerg transzmisszió csökkenése depressziós hangulatot, alacsony 

impulzuskontrollt, irritabilitást és fokozott szénhidrátéhséget eredményez, amelyek 

egybevágnak a PMS tüneteivel is [140]. A szerotonin agonista fenfluramin használata a PMS 

tüneteit javítja [141], viszont a szerotonin prekurzor triptofán akut kimerítése súlyosbítja azokat 

[142]. Ezenkívül a szelektív szerotonin reuptake gátlók (SSRI), mint például a fluoxetin, az 

egyik leghatékonyabb gyógyszer a PMS kezelésében. A szerotonin antagonista metergolin 

adása fluoxetinnel kezelt PMDD-s nőknek a hangulati tünetek visszatérését okozza [143]. A 

szerotonin hangulat szabályozására kifejtett jelentőségét a depresszióban [144], szorongásban 

[145], agresszióban [123] betöltött szerepe is igazolja. Az eredmények arra utalnak, hogy a 

nemi szteroid hormonok vér koncentrációjának csökkenése a késői luteális fázisban a 

szerotonerg funkciók csökkenését vonja maga után [123]. 

 

Vitaminok és ásványi anyagok 

 

  A PMS-ben szenvedő nőknél jelenleg a vitamin terápiákat nem tartják hatékony 

kezelésnek. Az egészséges KCS-kat és a PMS-ben szenvedő nőket összehasonlítva az A-

vitamin és az E-vitamin szintekben, nem találtak különbséget egyes vizsgálatokban [146-147]. 

Egy 2011-es amerikai kohorsz vizsgálatban azoknál a nőknél, akiknél a B-vitaminok közül a 

tiamin és a riboflavin magas dózisú bevitele történt, kisebb valószínűséggel alakult ki PMS, 

mint azoknál, akiknek alacsony dózisú volt a bevitele a táplálékforrásokból. Ugyanakkor a B-

vitaminok étrend-kiegészítőkből (B6, B12, niacin, folát) történő bevitele nem járt együtt a PMS 

alacsonyabb kockázatával [148]. A PMS-ben szenvedő betegeknél a menstruációs ciklus során 

alacsonyabb lehet az intracelluláris magnéziumszint [149], bár a megváltozott szérumszintekre 

vonatkozó vizsgálatok nem egyértelmű eredményeket adtak [150]. 

 

Krónikus gyulladásos markerek szerepe 

 

A PMS súlyossága és/vagy a menstruációval összefüggő tünetek erősségének pozitív 

kapcsolatát a szérum gyulladásos markerekkel (pl. l. IFN-y, interleukin-12) igazolták. 

Ugyanakkor a depresszióban és más rendellenességekben is melyek hasonló vonásokat 

hordoznak PMS-sel, vizsgálják a krónikus gyulladás szerepét [151]. 
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A PMS metabolikus oka  

 

A PMS metabolikus okának hipotézise alapján a női szervezet megnövekedett 

anyagcsereigénye - rendszeres menstruációs ciklusok során - a luteális (premenstruációs) 

fázisban csökkentheti a szervezet hatékony önkontrollhoz rendelkezésre álló energiáját. A 

menstruációs ciklus más szakaszaihoz képest a luteális fázisban nagyjából 8-18%-kal nő a 

metabolikus igény, melyet részben a progeszteron és az ösztradiol termelésének növekedése 

okozza mivel mindkettőnek a vérszintje a luteális fázisban megemelkedik. A luteális fázisban 

jelentkező fokozott metabolikus igények valószínűleg ronthatják az önkontrollt azáltal, hogy a 

metabolikus energiát elvonják az önkontroll folyamatoktól. Ez gyengítheti a megfontolásokat, 

a gátlásokat, és a visszafogottságot amelyek egyébként megakadályozzák, hogy egy nő 

társadalmilag nem elfogadott módon cselekedjen [152]. 

 

A PMS pszichológiai háttere 

 

A női reproduktív működésben a hormonális periodikus változásokat számos további 

élettani és pszichológiai jelenség változása kíséri a PMS és a PMDD esetében. E változások 

átélése, tudatosulása, azonban az érintett nő személyiségétől és kulturális hátterétől függően 

lehet enyhébb vagy kifejezettebb, a mindennapi életet és a magatartást is jelentősen 

befolyásolhatják.  

Az eredmények azt mutatják, hogy a PMS összefüggésbe hozható az érzelmi 

folyamatok szabályozásának zavaraival is [153]. A kognitív funkciók sérülékenysége szintén 

kockázati tényező a PMS/PMDD-vel kapcsolatban [154]. A PMS-ben szenvedő nőknél 

nemcsak a szorongásos zavarok fordulnak elő nagyobb arányban, hanem az esetek 30-70%-

ában a PMS és a hangulatzavarok élethosszig tartó együttes előfordulása is [155]. A PMS 

kialakulásának további pszichológiai elméletei szerint a háttérben egyaránt szerepet játszanak 

a pszichoszomatikus folyamatok, a külső és belső stresszorokkal való megküzdés képességei, 

a pszichoszociális stressz, az egyéni kulturális és szociális hajlamok, hiedelmek, ismeretek és 

elvárások is.  
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Kronobiológiai eltérések a PMS során  

 

A reproduktív hormonok (ösztrogén, progeszteron) ciklusfüggő ingadozásai 

befolyásolják a kronobiológiai (bioritmussal kapcsolatos) amplitúdó, fázis/dózis 

összefüggéseket. PMS és PMDD során az egyik központi probléma a cirkadián ritmus korábbra 

tolódásának zavara a luteális fázisban.  

A kronobiológiai szabályozással összefüggő folyamatok (pl. melatonin-, kortizol- és 

prolaktin szekréció, időészlelés, testhőmérséklet szabályozás) változnak az egészséges nők 

nemi ciklusának egyes fázisaiban is. Ugyanakkor a PMS-ben szenvedő nőknél a 

testhőmérséklet kutatások alapján a folliculáris fázisban a cirkadián testhőmérséklet ritmus 

stabil, ugyanakkor a luteális fázisban instabil. Ugyanakkor a napi hőmérséklet minimum 

hamarabb következik be és nagyobb amplitúdóval jelentkezik. PMS-ben gyakori tünet a 

hőhullám is, ami a testhőmérséklet szabályozás folyamatára hívja fel a figyelmet. Valószínű, 

hogy az ösztrogén a szerotonerg rendszer közvetítésével, a 5HT1A és vagy 5HT2A receptorok 

expresszióján illetve szenzitizációján keresztül befolyásolja a hőhullámok kialakulását [156]. 

A legtöbb eltérések azonban a melatonin-, prolaktin- és kortizol elválasztásban voltak 

észlelhetők. Vizsgálatok eredményei szerint a premenstruális szindrómában szenvedő nők 

melatonin szekréciójának ritmusa is eltérő, amplitúdója kisebb és csökken az összes kiválasztott 

melatonin mennyisége az egészségesekhez képest.  

A PMS-ben szenvedő nők esetében a prolaktin szekréció amplitúdója nő és a szekréció 

maximumának korábbra tolódása jellemző. A kortizol szekréció elválasztásának maximuma 

szintén hamarabbra tolódik a luteális fázisban a follikuláris fázishoz képest premenstruális 

szindrómában szenvedőknél, míg egészségeseknél a luteális fázisban éppen a későbbre tolódás 

figyelhető meg [156].  

Mind a PMS, PMDD és mind a depresszió esetében jelentős szerepet játszanak a 

kronobiológiai és cirkadián szabályozással összefüggő folyamatok egyes zavarai. A PMS, 

PMDD kialakulása, hátterében álló folyamatok több szempontból is hasonlóak a depresszióhoz 

[157]. 
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7.3. Diagnózis 

 

7.3.1. Általános megfontolások 

 

A reproduktív életkorú nőknél a PMS fizikai, érzelmi/mentális és magatartásbeli 

tüneteket foglal magában, melyek a ciklus luteális fázisában jelentkeznek visszatérően és pár 

nap alatt a menstruáció kezdete után spontán eltűnnek [158]. A PMS tünetek jellemzően 

fiatalabb korban, leggyakrabban a 20-as évek elején kezdődnek. A PMS diagnózisának 

felállításában nem a tünetek önmagukban, hanem azoknak az időbeni jelentkezése, illetve a 

tüneteknek a napi tevékenységekre gyakorolt hatása nyújtanak segítséget. Több mint 200 

különböző tünetet írtak le a szakirodalomban, azonban a nők többsége többnyire 20 fő tünetből 

csupán néhányat érzékel.  

A legtöbb nő esetében a tünetek típusai sokszor hasonlóak a ciklusok során és havonta 

átlagosan hat napig tartanak. Mentális tünetek közül kiemelendő a depresszió, ingerlékenység, 

szorongás és a hangulatingadozás [155].  

A leggyakrabban említett fizikai tünetek a hasi puffadás, a méhgörcsök, a mellfeszülés 

vagy fájdalom valamint a fej-,ízületi- és hátfájás, fokozott fáradtság érzet [111]. A hőhullámok 

ciklikusan, premenstruális szakaszban is előfordulhatnak, és fiziológiailag hasonlónak 

bizonyultak a menopauzás hőhullámokhoz és PMS-re vagy PMDD-re utalnak, ha a nők nem 

posztpartum, nem peri- vagy posztmenopauzában vannak [159]. Az érzelmi tünetek a 

mindennapi életben nagyobb problémát okoznak mint a fizikai tünetek [160]. A nők 

mindennapi életére a magatartási tüneteik is jelentős hatást gyakorolhatnak: agresszív másokkal 

tettlegesen vagy szóban, vágy az egyedüllétre, házimunka elhanyagolása, munkahelyi 

teljesítmény csökkenése, szétszórtság és figyelmetlenség, balesetre hajlamos vagy ügyetlen, 

nehézkes autóvezetés, fokozott alkoholfogyasztás. 

A PMS és PMDD tüneteket az életminőség csökkenésével, a munkahelyi és iskolai 

hiányzások növekedésével és az ambuláns orvosi vizitek számának növekedésével is 

összefüggésbe hozták [160]. Fontos kiemelni, hogy különösen a súlyosabb PMDD-ben 

szenvedő nőknél, megnő az öngyilkossági gondolatok és kísérletek kockázata [161]. 

A PMS-tünetek a menarche után bármikor jelentkezhetnek, és jellemzően a reproduktív 

élet során kezelés nélkül hullámzó erősséggel fennállhatnak, kivéve az ovulációs 

endokrinológiai zavarokat (pl. hypothalamikus amenorrhoea, erős fizikai sportaktivitás, stressz, 

anorexia nervosa esetében), és a várandósság alatti időszakot. A menopauza után teljesen 
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megszűnnek [162]. Azonban a premenstruációs zavarokkal küzdő nőknél nagyobb az esélye 

annak, hogy a perimenopauzális időszakban is hangulatzavarok alakulnak ki [163].  

A PMS/PMDD-ben szenvedő nőknél a fizikális vizsgálat nem mutat specifikus 

eltéréseket és nincsenek specifikus biokémiai eltérések sem. A gonadotropinok és a nemi 

szteroidok napi szérumkoncentrációja nem különböző a PMS-ben szenvedő nőknél a PMS 

nélküli nőkétől [158]. 

 Ha a beteg ciklusai 25-35 nap között szabályosan jelentkeznek, akkor részletes 

menstruációs anamnézist kell felvenni a tünetek típusairól és súlyosságukról, a tünetek 

megjelenésének mintázatáról a ciklusfázisokban, az életminőség csökkenéséről, a magatartás 

változásáról a mindennapi életvitellel kapcsolatban és ellenőrizni kell, hogy a tünetek 

visszatérők-e. Ugyanakkor a PMS/PMDD-ben szenvedő nőknél is előfordulhat rendszertelen 

menstruációs ciklus (<25 vagy >35 nap), elsősorban a hormonális betegségek vagy 

menopauzális átmenet idején. Természetesen ilyenkor a tünetek nyomon követése nehezebb 

lehet. Ilyen esetekben differenciál diagnosztikai célból laborvizsgálatok (FSH, TSH, prolaktin) 

jönnek szóba a szabálytalan menstruációs ciklus endokrin okának vizsgálatára. Hasonló 

tüneteket okozhatnak egyes endokrin rendellenességek, például a pajzsmirigy túl- vagy 

alulműködés (mindkettőnél előfordulhatnak hangulat zavarok) és a hyperkortizolizmus. Ilyen 

esetekben a tünetek a teljes menstruációs ciklus alatt jelen lehetnek, súlyos mértékűek és a 

szokásos kezelésre nem reagálhatnak. 

Az anamnézis felvétele során a hormonális kezeléseket és egyéb gyógyszer szedését 

rögzíteni kell. A COC-t szedőket meg kell kérdezni, hogy PMS tüneteik már az COC elkezdése 

előtt is megvoltak-e vagy a tünetek a használat elkezdése után kezdődtek először (exogén 

hormonok által kiváltott PMS vagy PMDD).  

A prospektív tünetfelmérés segít annak megállapításában, hogy a tünetek folyamatosan 

vagy csak a ciklus premenstruációs szakaszában vannak-e jelen. 

Mivel a PMS és a PMDD tünetei hasonlóak más zavarok tüneteihez, a diagnózis 

megerősítéséhez megbízható prospektív kérdőívre van szükség [164]. Információkat kell 

nyújtania a tünetek súlyosságáról és mértékéről a menstruációs ciklus különböző szakaszaiban. 

Különböző naptári jegyzeteket javasoltak a kutatók, azonban egyik sem került egyetemes 

elfogadásra [165]. A strukturált interjúk, kérdőívek és a betegek önértékelő skáláinak 

használata jól bevált, és többféle validált diagnosztikus technika elérhető. Számos eszköz áll 

rendelkezésre pl.: A menstruációs tünetek hatásának és súlyosságának prospektív kérdőíve 

(Prospective record of the impact and severity of menstrual symptoms-PRISM) [166], vagy A 

problémák súlyosságának napi nyilvántartása skálája (Daily record of severity of problems-
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DRSP) [167]. Ez utóbbi 17 gyakori PMS-tünetet tartalmaz, köztük 11 tünetet a Mentális 

zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikönyvének ötödik kiadásában (DSM-5) szereplő 

PMDD diagnosztikai kritériumaiból. Minden tünetet egy hatpontos skálán értékelnek a betegek, 

1-től (egyáltalán nem) 6-ig (szélsőséges). A DRSP elsődlegesen a pszichológiai tünetekre 

fókuszál, kevesebb figyelmet fordítva a fizikai tünetekre Ha a diagnózis kétséges, a petefészek 

ovulációs működésének gyógyszeres gátlása egy GnRH agonista kezeléssel hasznos 

információt adhat a menstruációs ciklus pontos hatásáról [168].  

 

7.3.2. Diagnózis felállításának lehetőségei 

 

A PMS és a fiziológiás menstruációs tünetek elkülönítésében fontos, hogy PMS esetén 

a tünetek a menstruációs ciklus luteális fázisban okoznak jelentős életminőség romlást a 

páciensnél, befolyásolva a szociális, a munkahelyi és a családi kapcsolatokat és életviteli és 

magatartási zavarokat okozva [158]. 

Számos egészségügyi szervezet publikálta a premenstruációs zavarok diagnosztikai 

kritériumait, többek között az Egészségügyi Világszervezet (WHO), az ACOG, a Szülészek és 

Nőgyógyászok Királyi Kollégiuma (RCOG), az Premenstruációs Rendellenességek 

Nemzetközi Társasága (ISPMD) és az Amerikai Pszichiátriai Társaság, amely a PMDD 

diagnózisára vonatkozó kritériumokat tett közzé Mentális zavarok diagnosztikai és statisztikai 

kézikönyvének ötödik kiadásában (DSM-5). Bár a premenstruációs zavarok diagnózisának 

kritériumai változóak, általános egyetértés van abban, hogy az ACOG és az RCOG megfelelően 

írja le a PMS-t, míg a DSM-5 kritériumai a súlyosabb szindrómát, a PMDD-t írják le [158]. 

Az ACOG a PMS-t úgy határozza meg mint a ciklus luteális fázisában jelentkező 

legalább egy testi és affektív tünet jelenlétét, amelyek a normális mindennapi tanulmányi, 

párkapcsolati, családi, munkahelyi vagy szociális élettevékenység zavarához vezetnek. A 

szomatikus tünetek közé tartoznak: hasi puffadás, a mell érzékenysége vagy duzzanata, fejfájás, 

ízületi vagy izomfájdalom, végtagok duzzanata, súlygyarapodás. Az affektív-hangulati tünetek 

közé tartoznak: dühkitörések, szorongás, zavarodottság, depresszió, ingerlékenység, társadalmi 

életben visszahúzódás. A tünetek három menstruációs cikluson keresztül a menstruációt 

megelőző 5 napban jelentkeznek, a menstruáció kezdete utáni négy napon enyhülnek és 

megszűnnek, majd a ciklus következő 13 napján nem jelentkeznek. A PMS tüneteinek 

farmakológiai kezelés, hormonbevitel, kábítószer- vagy alkoholfogyasztás nélkül is jelen kell 

lenniük. A tüneteknek reprodukálhatóan kell jelentkezniük két prospektíven felvett ciklus alatt 

[169, 170]. 
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Az ISPMD a klinikailag jelentős PMS központi kritériumait úgy definiálta, hogy 

legalább egy olyan tünetet tartalmazzon a ciklus luteális fázisában, amely pszichológiai vagy 

magatartás jellegű. A tüneteknek jelentős distresszt okoznak vagy hatásukra valamilyen módon 

zavart szenvednek a személyes kapcsolatok és a mindennapi életvitel. A betegnek azonosítható 

funkciózavart kell mutatnia a szociális, a tanulmányi vagy a munkahelyi életben vagy a 

teljesítményében. A tünetnek a menstruáció ideje alatt vagy röviddel utána el kell tűnnie, hogy 

egy tünetmentes időszak alakuljon ki a follikularis ciklusfázisban [158]. 

A PMS és PMDD diagnózisa az alábbi kritériumok alapján állítható fel az ISPMD 

ajánlása alapján [158]: 

A PMS diagnózisát akkor állítjuk fel, ha a nőnek egy-négy tünete van, amelyek lehetnek 

fizikai, magatartási vagy affektív/pszichológiai jellegűek, vagy minimum 5 tünettel rendelkezik 

melyek fizikai vagy magatartási jellegűek. 

Ha viszont egy nőnek 5 vagy több tünete van és ezek közül az egyik affektív tünet (pl. 

ingerlékenység, szorongás vagy idegesség, hangulatingadozás, düh, reménytelenség és/vagy 

izgatottság vagy türelmetlenség érzése a fizikai vagy viselkedési tünetek mellett, akkor 

pontosabb PMDD-t diagnosztizálni, mint PMS-t.  

A PMDD diagnózisának felállítására a DSM-5 A-G kritériumait használják világszerte 

[171]. 

A kritérium: A menstruációs ciklusok legnagyobb részében legalább öt tünet fennáll a 

menzesz kezdetét megelőző utolsó héten, a menzesz kezdetét követő néhány nap során kezd 

javulni, és a menzesz utáni héten minimálisra csökken vagy megszűnik. 

B kritérium: Az alábbi tünetek közül egy (vagy több) fennáll: 1. kifejezett affektív 

labilitás (pl. hangulat ingadozások; 2. hirtelen szomorú lesz vagy sírva fakad vagy fokozott 

érzékenység a visszautasítással szemben); 3. kifejezett irritábilitás, düh vagy fokozódó 

személyes konfliktusok; 4. kifejezett depressziós hangulat, reménytelenségérzés, önbecsmérlő 

gondolatok; 5. kifejezett szorongás, feszültség és/vagy izgatottság vagy felhúzottság érzése. 

C kritérium: A fentiek mellett az alábbiak közül egy (vagy több) tünet is fennáll, így a 

B kritériumban szereplőkkel együtt összesen öt tünet van jelen: 1. Szokásos tevékenységek 

iránti érdeklődés csökkenése (pl. munka, iskola, barátok, hobbik). 2. Koncentrációs nehézség 

szubjektív érzete. 3. Letargia, fáradékonyság vagy kifejezett energiahiány. 4. Kifejezett étvágy 

változás; túlzott mértékű evés; sóvárgás bizonyos ételek után. 5. Hyper vagy inszomnia. 6. Úgy 

érzi, elveszíti a kontrollt, és nem bír megbirkózni a körülötte lévő dolgokkal. 7. Tesi tünetek pl. 

mellfeszülés vagy érzékenység, ízületi vagy izomfájdalom, puffadás érzés, vagy 
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testsúlygyarapodás. (Megjegyzés: Az A-C kritériumok a megelőző év legtöbb menstruációs 

ciklusa során teljesülnek.) 

D kritérium: A tünetek klinikailag jelentős szenvedéssel járnak vagy akadályozzák a 

munkahelyi, iskolai vagy szokásos társas tevékenységeket, vagy a másokkal való kapcsolatokat 

(pl. társas tevékenységek kerülése, csökkent produktivitás és hatékonyság a munkában, 

iskolában vagy otthon). 

E kritérium: A PMDD nem csupán egy másik zavar pl. major depresszív zavar, pánik 

zavar, tartósan fennálló depresszív zavar (disztímia) vagy valamilyen személyiségzavar 

tüneteinek súlyosbodása (bár jelentkezhet e zavarok mellett). 

F kritérium: Az A kritériumot legalább két szimptomatikus ciklus során a tünetek 

prospektív, naponta történő követésével kell alátámasztani.  

G kritérium: A tünetek nem tulajdoníthatóak valamely szer (pl. kábítószer, gyógyszer 

vagy más kezelés) vagy más egészségi állapot (pl. pajzsmirigy alulműködés) élettani hatásának. 

 A premenstruációs zavarok diagnózisa nehezebb azon nőknél, akiknél a petefészek 

működése ép, azonban nincs ovulációjuk és menstruációjuk (pl. levonorgestrel intrauterin 

eszközt használnak, az előzményben méheltávolítás a petefészkek megőrzésével vagy 

endometrium abláció szerepel). Ezek a nők szintén a PMS/PMDD tipikus ciklikus tüneteit 

tapasztalják, melyet napi prospektív kérdőíves adatgyűjtéssel lehet diagnosztizálni, ha a 

panaszok 28-35 naponként ismétlődnek. 

 

Differenciál diagnózis 

 

A PMDD és a pszichiátriai zavarok, különösen a hangulati és szorongásos zavarok 

között jelentős átfedés lehet. Ha a tünetek skálán történő feljegyzése naponta és mind a 

follikuláris, mind a luteális fázisban jelentős panaszokat igazol, valószínűleg inkább 

hangulatzavarról van szó mint PMDD-ről [172]. Bár a tünetek a luteális fázisban 

súlyosbodhatnak, a kezelésnek a folyamatban lévő hangulati vagy szorongásos zavar tüneteinek 

javítására kell irányulnia elsősorban, bár a gyakorlatban PMDD-vel egyszerre is kezelhető. 

A nők akár 20%-át is érintő premenopauzális hangulati tünetek jellemzően akkor 

kezdődnek a PMS-tünetekkel ellentétben, amikor a menstruációs ciklusok 

rendszertelenné/anovulációssá válnak és megjelennek menopauzális tünetek, például a 

hőhullámok. A diagnózis megerősítéséhez javasolt lehet, de nem feltétlenül szükséges az 

emelkedett FSH dokumentálása. 
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Figyelembe kell venni, hogy különböző betegségek is (pl. krónikus fáradtság szindróma, 

irritábilis bél szindróma, migrén) súlyosbodhatnak közvetlenül a menstruáció előtt vagy alatt. 

A propektíven felvett jellemző tünetek azonban nem a PMS-re vagy PMDD-re utalnak, és az 

időzítés általában nem korlátozódik a luteális fázisra. A kábítószer és élvezeti szerek használatát 

(pl. nagy mértékű alkohol fogyasztás) szükséges kizárni minden esetben. 

A pajzsmirigy túlműködés és alulműködés okozhat hangulati zavarokat, azonban ez a 

pajzsmirigy betegségek tipikus anamnesztikus vonásai, a fizikális vizsgálat, valamint a szérum 

TSH normál tartomány feletti vagy alatti értéke alapján megkülönböztethető a PMS és PMDD-

től [173]. 

 

7.4. Terápia 

 

7.4.1. Általános megfontolások 

 

Az élettani enyhe menstruációs tünetek a mindennapi életvitelt hátrányosan nem 

befolyásolják. Ilyen esetekben elégséges az életmódtanácsadás tanácsadás, pszichés támogatás. 

Nem szükséges specifikus terápia bevezetése.  

Azonban PMS vagy PMDD esetén a tünetek a menstruációs ciklus luteális fázisban 

okoznak jelentős életminőség romlást a páciensnél, befolyásolva a szociális, a munkahelyi és a 

családi kapcsolatokat és életviteli zavarokat okozva. Ezért az ilyen betegek kezelésének célja a 

testi és hangulati tünetek enyhítése és a szociális, tanulmányi vagy munkahelyi élettel 

összefüggő tevékenységek életminőséget fokozó javítása. 

A PMS és PMDD diagnózisát a kezelés előtt egyértelműen fel kell állítani. Mivel a 

betegség okaként számos tényező szerepelhet (pl. környezeti és pszichoszociális stressz, 

kapcsolati probléma, személyiségzavarok), nem specifikus terápia is javasolt [125], pl. az 

életmódbeli intézkedések, relaxációs technikák, rendszeres testmozgás, stresszoldás, 

gyógynövény kivonat tartalmú étrendkiegészítő (pl. barátcserje-Vitex agnus castus), diéta, 

vitamin terápia. A specifikus kezelések közé tartoznak a gyógyszerek, elsősorban az SSRI-k 

és/vagy a COC-k. Ezek a szerek hatékonyak a PMS-ben vagy PMDD-ben szenvedő nők 

esetében. Javasolt még a kognitív viselkedésterápia használata is. Csak legvégső megoldásként 

jöhet szóba még GnRH agonistával indukált menopauza vagy a méh és petefészkek műtéti 

eltávolítása [174]. 
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A terápiás terv kialakításakor fontos figyelembe venni, a tünetek súlyosságát, a nő 

fogamzási terveit vagy fogamzásgátlási igényeit, a társuló egyéb betegségeit és a korábbi 

kezelési módszerekre adott válaszát. 

Bár kevés vizsgálat történt szigorú kritériumok alapján, PMS kezelésére az integratív 

orvosi módszerek közül a rendszeres fizikai testmozgást javasolja a 2017-es angol szakmai 

irányelv [175] és az ACOG ajánlása is [170]. Egyes kutatási eredmények szintén megerősítik a 

testmozgás életminőség javító hatását PMS-ben [70, 176]. A testmozgás különösen hasznos 

lehet a fizikai tünetek esetében. A fizikai testmozgás emeli a fájdalomküszöböt és csökkenti a 

PMS tüneteit az agy által kibocsátott endorfinok segítésével [177]. Az izomkontrakciók a 

mozgás alatt elősegítik a folyadéktöbblet jobb felszívódást is, ami csökkenti a premenstruális 

időszakban megfigyel puffadás és folyadék visszatartás mértékét [178]. A rendszeres fizikai 

testmozgás növeli a progeszteron mennyiségét [179], kiegyensúlyozza az ösztrogén és 

progeszteron szinteket, ezáltal hozzájárul a pszichológiai tünetek csökkenéséhez [177]. A 

rendszeres fizikai testgyakorlás segít csökkenteni a stressz okozta szimpatikus idegrendszeri 

túlműködés és a hipotalamusz-agyalapi mirigy-mellékvese tengely túlműködését, ezáltal 

csökkentve az egyén szorongás szintjét [178]. Néhány tanulmány igazolta az alvás minőség és 

székrekedés javulását, az étvágy csökkenését, és fizikai testmozgás hatására a hőhullámok 

csökkenését [180, 181]. A rendszeres fizikai testmozgás megváltoztatja szervezet cytokin 

profilját, a proinflammatorikus cytokinek mennyisége csökken (pl. Il-6,TNFalfa),melyek 

fájdalomérző receptorok aktiválásában is szerepet játszanak, ugyanakkor növekszik az 

antiinflammatorikus cytokinek pl. (interleukin-10) mennyisége [182].  

Egy metaanalízis és egy szisztémás irodalmi áttekintés a PMS lelki tünetek és a 

mindennapi életvitellel összefüggő magatartásbeli változásaiban különböző eredményeket 

mutatott ki a különböző kutatásokban [180, 183]. A tünetek nagyon sokfélék lehetnek, 

különböző elnevezéseket kapnak, nem standardizálhatóak, ugyanakkor a tünetek javulásának 

ellenőrzésére különböző mérőeszközöket pl. kérdőíveket használnak a kutatásban. Fontos 

figyelembe venni az eredmények értékelésében, hogy a tornázó személyek között egyéni 

különbség előfordulhat a mozgás terápiára bekövetkező élettani hatás reakcióiban a vegetatív 

idegrendszer működése miatt [184]. 

Egyes eredmények arra utalnak, hogy a jóga [55] és a relaxáció [185] is segíthet a PMS 

tüneteinek enyhítésében. Kiemelendő, hogy a testmozgás, a jóga, a relaxáció hatásainak egy 

része a figyelem [186], az empatikus, transzparens oktatások, személyiség központú baráti 

beszélgetések, mint nem specifikus pszichoterápiás tényezők eredménye is lehet.  
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Az alvásmegvonás és a fényterápia kezelések a kronobiológiai elmélet szerint 

szabályozzák a cirkadián ritmust; azonban a terápiás hatások időtartama nem egyértelmű [129]. 

A barátcserje egy széleskörben használt gyógynövény, az enyhe premenstruációs 

tünetekkel küzdő nők számára. A hatékony kezelési lehetőségnek tűnik, azonban randomizált 

kontrollált tanulmányok szükségesek a megerősítéshez [187].  

Számos vitamint és étrend-kiegészítőt, köztük a magnéziumot és a kálciumot, a 

ligetszépe olajat, a B6-vitamint, az E-vitamint vizsgálták a PMS kiegészítő terápiás 

módszereként. Csak a kalcium esetében volt jó minőségű bizonyíték a PMS-ben való 

alkalmazására (napi 2x600 mg szájon át). Azonban a többi vitaminnál étrendkiegészítőnél a 

bizonyítékok ellentmondásosak, további vizsgálatok szükségesek [129]. 

A vitaminok alkalmazása körültekintést igényel rutinszerű adagolás helyett a lehetséges 

veszélyek miatt. Pl.: a szívbetegségek és a vesekövek fokozott kockázata kalcium-kiegészítés 

esetén és perifériás neuropátia kialakulása nagy dózisú B6-kezelés miatt.  

Hasonlóan kevés erős bizonyíték áll rendelkezésre a különféle diétás ajánlások terápiás 

hatásaival kapcsolatban PMS esetén [129]. Egy elmélet szerint a luteális fázisban a 

megnövekedett komplex szénhidrátbevitel fokozása növeli a triptofán felhasználását, ami a 

központi szerotoninszint emelkedéséhez vezethet. Egy kis létszámú, randomizált, kontrollált 

vizsgálat arról számolt be, hogy az egyszerű és összetett szénhidrátokat tartalmazó italokat 

fogyasztóknál jobban csökkentek a PMS tünetei, mint az izokalóriás placebo italokat fogyasztó 

csoportban [188]. 

Azoknak a nőknek, akik megfelelnek a PMS vagy PMDD mérsékelt vagy súlyos 

kritériumainak, gyógyszeres kezeléssel vagy kognitív viselkedésterápiával lehet a legjobban 

segíteni. A pszichológiai, életmódbeli tanácsok, és a rendszeres testmozgás minden PMDD-ben 

szenvedő beteg számára kiegészítő, integratív medicinális terápiás módszer [189]. 

 

7.4.2. Hormonális fogamzásgátlást nem preferáló PMS vagy PMDD tünetekkel 

rendelkező nők terápiája 

 

A PMS és a PMDD kezelésére használt SSRI-k klinikai vizsgálataival kapcsolatos 

szisztematikus áttekintés [190] arra a következtetésre jutott, hogy ezek a gyógyszerek 

hatékonyak az olyan nők között, akik nem kívánnak orális fogamzásgátló tablettát szedni. Főleg 

a széles körben tanulmányozott citalopramot, az eszcitalopramot, a fluoxetint vagy a szertralint 

használják. A paroxetin kevésbé vizsgált a viszonylag gyakori testsúlygyarapodást okozó 

hatása miatt.  
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Az SSRI-terápia hatékonyabbnak tűnik a hangulati tünetekre mint a szomatikus 

tünetekre. Jótékony hatásra az első ciklusban lehet már számítani. Ha a válasz nem optimális, 

az adag a következő ciklusban növelhető. Fontos azonban, hogy a PMDD-ben szenvedő nőknél 

nincsenek erős előrejelző tényezők az SSRI-re adott válaszra vonatkozóan [129]. 

Az SNRI venlafaxin szintén hatékonyabb, mint a placebo a PMDD-ben [191] azonban 

erősebb elvonási tünetekkel jár mint az SSRI-k. Ezért másodvonalbeli kezeléshez tartozik. 

A mérsékelt vagy súlyos tünetek kezelésére három SSRI-kezelési séma létezik: 

folyamatos napi adagolás, luteális fázisú terápia vagy tüneti terápia. A kezelési mód 

kiválasztása a beteg hozzáállásától, a tünetek mintázatától, időtartamától és kiszámíthatóságától 

függ.  

A nők jelentős része előnyben részesíti a csak luteális fázisra korlátozott kezelést, 

amelyet 28 napos menstruációs periódus esetén ciklus 14. napján kezdenek el [163]. A terápiát 

általában a menstruáció kezdetén befejezik. Ez a terápia olcsóbb és kevesebb mellékhatással 

jár. Az SSRI-k ugyanolyan hatékonyak a tünetek enyhítésére, akár folyamatosan, akár csak a 

luteális fázisban szedik őket. Ezt egy metaanalízis [192] is megerősítette. 

Egy randomizált vizsgálatban a tünetek megjelenésekor kezdődő, a menstruáció első 

néhány napjáig tartó időszakos terápia hatékonyabb volt, mint a placebo [192]. Általában a 

PMDD kezelésére használt SSRI adagok hasonlóak a depresszió kezelésére használtakhoz, 

citalopram esetében általában napi 10-30 mg. Egyes nők esetében az SSRI adagjának növelése 

a luteális fázisban hatékonyabb, mint a ciklus során folyamatosan alkalmazott dózis [193]. 

Az SSRI-k mellékhatásai elsősorban dózisfüggőek, a betegek körülbelül 15 

százalékánál jelentkeznek, és a kezelés megszakításának leggyakoribb oka. Ezek közé tartozik 

a hányinger, a fejfájás, az álmatlanság és a csökkent libidó [190, 192]. A szexuális funkció a 

terápia abbahagyása után helyreáll. Az időszakos (luteális fázisú) kezelés csökkentheti ezeket 

a mellékhatásokat. A szertralin, paroxetin és venlafaxin több hónapon át történő folyamatos 

napi szedésének hirtelen leállítása elvonási tünetekhez vezethet [194]. 

A PMDD tüneteket mutató nők 60-70%-a jól reagál SSRI-re, de a nők 30-40%-a viszont 

nem. Jótékony hatásra már az első ciklusban lehet számítani. Ha a válasz nem optimális, a 

következő ciklusban növelhető a dózis. A válasz hiánya azonban nem diagnosztizálható addig, 

amíg több menstruációs ciklusnyi kezelés után sem jelentkezik hatás. Az, aki nem reagál egy 

SSRI-re vagy nem tolerálja azt, reagálhat egy második vagy harmadik SSRI-re mielőtt váltás 

történne a másodvonalbeli terápiára pl. SNRI. Ezenkívül azoknál a nőknél, akik nem reagálnak 

teljesen a luteális fázisú SSRI kezelésre, előnyös lehet a napi kezelés. Ha több SSRI hatástalan 

volt, differenciál diagnózis szükséges más problémák kizárására, pl. súlyos depresszió, 
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kábítószer-használati zavar. Az SSRI terápia optimális időtartama nem egyértelmű, egy-két év 

a terápia után sokszor a gyógyszeres kezelés csökkentése vagy abbahagyása a cél. Amennyiben 

a tünetek ismét kiújulnak, akkor a kezelés folytatása javasolt. Ha a tünetek visszatérnek, akkor 

általában a kezelés addig kell végezni amíg várandósság megfogan vagy a nő változókorba nem 

lép [189]. 

 

7.4.3. Hormonális fogamzásgátlást preferáló PMS vagy PMDD tünetekkel rendelkező nők 

terápiája 

 

A mérsékelt vagy súlyos PMS vagy PMDD tünetekkel rendelkező, hormonális 

fogamzásgátlást igénylő nők számára az egyik lehetőség a COC kezelés. Ez a legegyszerűbb 

módja a hipotalamusz-hipofízis-műtét petefészek tengely és az ovuláció felfüggesztésének. A 

monofázisos tabletták előnyösebbek, mivel a többfázisos készítmények ronthatják a hangulati 

tüneteket 

Egy metaanalízis [195] szerint a 20 µg EE/3 mg drospirenon COC négynapos 

tablettamentes intervallummal hatékonyabb a PMDD tüneteinek csökkentésében, mint a 

placebo.  

Egy 2012-ben publikált tanulmány 20 µg EE/90 µg levonorgesztrel (LNG) folyamatos 

COC-vel végzett négy vizsgálat elemzését végezte el. Azt találta, hogy a PMS és a PMDD 

tünetei csökkennek a placebóhoz képest [196].  

Azonban a folyamatos COC-t szedő nőknél nagyobb arányban fordult elő hüvelyi 

vérzés, mint a placebocsoportokban Az LNG/EE COC folyamatos adagolása kezelési 

alternatíva a PMDD-ben szenvedő nők azon csoportjának, akik a drospirenont tartalmazó COC 

és a rövidített hormonmentes intervallum kezelésre nem jól reagáltak. 

Fontos hangsúlyozni, hogy a COC-kezelést megkezdő PMDD-s nőket figyelemmel kell 

kísérni, mivel egyeseknél a COC-kezelés hatására hangulatromlás következhet be, ilyen 

esetekben SSRI készítmény kiegészítő adása mérlegelendő.  

Néha javasolják a kombinált COC folyamatos alkalmazását, azonban egy három karú 

kontrollált vizsgálat nem igazolta a folyamatos szedésű COC terápia előnyét a PMDD-re, 

amikor placebóval vagy ciklikus COC-vel hasonlították össze.  

A drospirenon levonorgesztrel és néhány más progesztinnel összehasonlítva nagyobb 

VTE kockázattal járhat. Az FDA megjegyzi, hogy a drospirenonnal járó VTE kockázata kicsi, 

és még mindig alacsonyabb, mint a terhesség alatti VTE kockázata. Ezért nem tanácsolja a 
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nőknek, hogy hagyják abba a drospirenon tartalmú COC-ket. Viszont a trombózis hajlam 

genetikai hátterének vizsgálatát javasolja [189]. 

 

7.4.4. Egyéb kezelési lehetőségek 

 

Közepes vagy súlyos PMS vagy PMDD-ben szenvedő nők számára ha nincs 

társbetegségük és nem reagálnak egyik SSRI terápiára sem megfelelően, egyéb terápiák 

javasoltak.  

A PMS kezelésében alkalmazott kognitív viselkedésterápiával foglalkozó öt 

randomizált vizsgálat metaanalízise a szorongás és a depresszió tüneteinek csökkenését figyelte 

meg más beavatkozásokkal összehasonlítva [197]. Egy 2020-ban készült randomizált 

kontrollált tanulmányban az internet alapú kognitív-viselkedés terápia az eredmények alapján 

csökkentette a PMS-ben szenvedő nők tüneteinek súlyosságát, miközben javította a 

premenstruális életminőséget [198]. Más tanulmányok a megküzdési készségek javulásáról, a 

distressz mérséklődéséről és tünetek intenzitásának csökkenéséről a számoltak be [189]. 

A súlyos tünetekkel küzdő nőknek, akik nem reagáltak az SSRI-re vagy nem tolerálják 

azokat, egy rövidített tablettamentes időszakú vagy folyamatos adagolású COC, vagy GnRH 

agonista terápia javasolt, alacsony dózisú ösztrogén-progeszteron visszapótló terápiával. A 

GnRH agonista terápia önmagában is hatásos a PMDD kezelésére. A GnRH agonistákat 

azonban nem szabad ösztrogén-progesztin kiegészítő terápia nélkül adni a menopauzális 

tünetek és következménye pl. hőhullám és csontritkulás megelőzése érdekében. Általában a 

kezdő adag havi leuprolid-acetát 3,75 mg-os depo injekció. A visszapótló terápiában alacsony 

dózisú ösztradiol folyamatos napi adagolása javasolt. Az általánosan alkalmazott séma a napi 

szájon át szedhető ösztradiol (1 mg) plusz szájon át szedhető mikronizált progeszteron (100 

mg) [199]. Ezek az adagok hasonlóak a menopauzális hormonterápiához használt adagokhoz. 

Néhány nőnél PMS tüneteket okozhat a progesztin adása, ebben az esetben az adag 

módosítására van szükség természetesen. Az adatok arra utalnak, hogy az ösztrogén és a 

progesztin hozzáadása nem csökkenti a leuprolid hatékonyságát a PMDD esetében. Lényeges 

azonban, hogy az ösztrogént és a progesztint folyamatos kezelésben adják és ne ciklikusan, ami 

a PMS-t reprodukálhatja [192].  

A PMS-ben és PMDD-ben szenvedő nők akupunktúrás kezelésének hatékonyságával 

kapcsolatos adatok korlátozottak. Megjegyzendő, hogy az akupunktúrás kezelést soha nem 

hasonlították össze a standard terápiákkal, például az SSRI-kel. Az akupunktúrával és a hamis 

akupunktúrával (sham akupunktúrával) végzett három vizsgálat szisztematikus áttekintése 
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azonban arra utal, hogy az akupunktúra javíthatja mind a hangulati mind a fizikai tüneteket 

(20%-os és 17%-os abszolút csökkenés a hamis akupunktúrával összehasonlítva a valódi 

akupunktúra kezelés eredménye) [200].  

A PMDD műtéti kezelésének csak akkor van helye ha más nőgyógyászati javallat miatt 

történik a méh és adnexum eltávolítása [148], illetve a nagyon ritka, rokkantságot okozó 

tünetekkel járó refrakter esetekben [201, 202].  

A benzodiazepinek közé tartozó alprazolamot az ISPDM nem javasolja PMDD-ben 

szenvedő nőknél az esetleges visszaélés szerű használat kockázatai miatt [174]. 

 

8. Klinikai vizsgálatok 

 

8.1. A klinikai vizsgálatok regisztrációja és engedélyeik: 
 

Klinikai kutatási regisztrációs számunk clinicaltrials.gov adatbázisban: NCT04618172 

volt. Etikai engedélyeket kaptunk, a különböző típusú kutatásokhoz: Tritonlife Róbert Magán 

Kórháztól, a 2018/1/RKM számon, illetve a Nemzeti Népegészségügyi és Gyógyszerészeti 

Központtól (korábbi nevén Nemzeti Népegészségügyi Központ), 12977-7/2020/EÜIG számon. 

A vizsgálatokat a Helsinki Nyilatkozatnak megfelelően végeztük. A helyi jogi 

követelményeknek megfelelően a kutatásba való bekapcsolódás előtt minden betegtől írásbeli 

beleegyező nyilatkozatot szereztek be. 

 

8.2. Klinikai vizsgálatok 

 

8.2.1. Klinikai vizsgálatok közös jellemzői 

Prospektív obszervációs vizsgálatot végeztünk mindhárom kutatásunkban. 

A vizsgálati időszak kezdetén a belépési kritériumok közé tartozott a 18-44 év közötti életkor, 

a 17-35 közötti testtömegindex (BMI), a 21-35 nap közötti rendszeres menstruációs ciklusok 

és a 3-7 nap közötti menstruációs vérzések. Az ICS összes résztvevője a kutatás kezdete előtt 

nem végzett Aviva tornát, nem ismerték a gyakorlatokat. 

A kutatásba történő jelentkezéskor a kizárási kritériumok közé tartoztak az orális 

fogamzásgátló tabletták szedése, a különböző pszichiátriai, neurológiai vagy endokrinológiai 

betegségek miatt rendszeres gyógyszerszedés, a várandósság, a professzionális vagy rendszeres 
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sportolás, valamint a kutatás kezdetét megelőző három hónapon belüli súlyos traumatikus 

életesemények (pl. haláleset a családban, válás). 

Kizártuk továbbá azokat a résztvevőket, akik a vizsgálat ideje alatt várandósak lettek, 

valamint azokat, akik a vizsgálat vége előtt úgy döntöttek saját elhatározásból, hogy 

abbahagyják a részvételt. Kizártuk azokat a résztvevőket is, akik három egymást követő napon 

keresztül nem töltötték ki a különböző klinikai vizsgálatokhoz tartozó kérdőíveket. Az 

érdeklődő nők önként jelentkezhettek a részvételre, miután részletesen tájékoztattuk őket a 

kutatási feltételekről és a részvételhez tartozó követelményekről. 

8.2.2 Klinikai vizsgálatok egyedi jellemzői 

8.2.2.1. Az Aviva torna hatása a premenstruális szindróma magatartási tüneteire 

A PMS diagnózisának felállításában az ACOG kritériumokat vettük figyelembe [169, 

170]. Részletes anamnézis felvétel történt, figyelembe véve a jelentkezéskor kitöltött kérdőívet 

is egy ambuláns nőgyógyászati rendelés keretében.  

A kutatásba történő jelentkezéskor a kizárási kritériumok közé tartozott a PMS miatti 

rendszeres gyógyszerszedés, a résztvevők jelentkezéskor kitöltött Beck depresszió kérdőív 40 

feletti pontszáma. 

8.2.2.2. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom csökkenésének 

mértékére és az arteria uterina véráramlására 

Az ACOG 760. számú irányelvét [40] figyelembe véve a PD diagnózisának felállítása 

minden, az ICS-be jelentkező résztvevő esetében általános orvosi, családi, pszichoszociális, 

nőgyógyászati és menstruációs anamnézisen alapult. Ha a résztvevő csak PD tüneteivel 

jelentkezett, manuális kismedencei és hüvelyi ultrahangvizsgálat nem szükséges az előbb 

említett irányelv szerint [37]. 

A kizárási kritériumok közé tartozott a PD miatt fájdalomcsillapító gyógyszerszedés, az 

SZD bármely esete (pl. petefészek ciszták, méh fejlődési rendellenességek, endometrium 

polipok vagy endometriózis, PID). Kizártuk továbbá azokat a résztvevőket, akik nem vettek 

részt az ultrahangos áramlásmérésen. 
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8.2.2.3. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom csökkenésének 

mértékére és a testtudatosságra 

A diagnózis felállítása és a kizárási kritériumok megegyeztek 8.2.2.2. pontban írtakkal, 

annyi kiegészítéssel, hogy ebben a kutatásban ultrahangos áramlásmérés nem történt. 

8.3. A minta mérete és hozzárendelés 

 

A klinikai vizsgálataink során kényelmi mintavételt (convenience sampling) 

alkalmaztunk, mert nem álltak rendelkezésre korábbi vizsgálati adatok, amelyek az Aviva torna 

hatását vizsgálták volna. Az ICS és a KCS nem volt randomizált, mivel a résztvevők valós 

körülmények között, önmaguk választották ki, hogy a kutatás ICS vagy KCS ágába kerüljenek. 

A választás magába foglalta a számukra az új Aviva torna gyakorlatsorozat megtanulását és a 

rendszeres csoportos gyakorlást. Arra is törekedtünk, hogy kutatásunk rugalmas és realisztikus 

legyen: a reproduktív életszakasz minden korosztályából és az ország minden részéből önként 

jelentkezhettek a nők kutatásban való részvételre. Budapesttől távoli településekről is elutaztak 

a közös gyakorláshoz. Ez az önkéntesség időigényes és költséges volt, és nem minden résztvevő 

számára volt összeegyeztethető a munkahelyi vagy családi kötelezettségekkel. A fentiekre, 

valamint az etikai megfontolásokra tekintettel nem akartuk megfosztani a ICS-be jelentkező 

önkénteseket attól a lehetőségtől, hogy erőfeszítéseket tegyenek az Aviva torna, mint 

intervenciós beavatkozás elsajátítására. 

 

8.4. Statisztikai módszerek 

 

8.4.1. Az Aviva torna hatása a premenstruális szindróma magatartási tüneteire 

  

Az elemzés során a kvalitatív változók közötti asszociációs kapcsolat mérésére a khi-

négyzet próbát alkalmaztuk. Két csoport mennyiségi változó szerinti összehasonlítása esetén 

független mintás t-próbát alkalmaztunk, melynek megválasztását a normalitás teljesülésétől 

tettük függővé. A varianciák homogenitásának feltételezését Levene-teszttel elemeztük. Egy 

Generalized Estimating Equations vizsgálatot (Általános becslő elemzést) végeztünk, hogy 

felmérjük az Aviva torna gyakorlatok hatását a kognitív állapotra a különböző ciklusfázisokban 

két menstruációs ciklus alatt. A modell együtthatók szignifikanciájának meghatározására a 

Wald Chi-Square tesztet alkalmaztuk. Minden egyes vizsgálatnál kizártuk azokat a 
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résztvevőket, akiknél hiányzó adat volt. Az elemzés során a szignifikancia szintet egységesen 

0,05 értéknél határoztuk meg. A statisztikai számolások IBM SPSS 25 szoftverrel történtek. 

 

8.4.2. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom csökkenésének 

mértékére és az arteria uterina véráramlására 

  

Az elemzés során a kvalitatív változók közötti asszociációs kapcsolat mérésére a khi-

négyzet próbát alkalmaztuk. Két csoport mennyiségi változó szerinti összehasonlítása esetén 

független mintás T próbát alkalmaztunk, melynek megválasztását a normalitás teljesülésétől 

tettük függővé. A normalitás tesztelését Kolmogorov-Smirnov próbával végeztük, melynek 

eredménye alapján döntöttük el, hogy feltételezhető-e a normalitás vagy sem. A normalitásteszt 

nullhipotézisének elfogadása esetén a független mintás T-próbát, annak elvetése esetén pedig a 

Mann-Whitney tesztet alkalmaztuk. Amennyiben több minőségi változó mennyiség változóra 

gyakorolt hatását vizsgáltuk, és a modellben szerepelt interakciós tag is, akkor a 

kovarianciaanalízis (Ancova) módszerét alkalmaztuk. A Borg skála adatain feltáró 

adatelemzést végeztünk, mivel a skála pontszámai gyengén diszkrimináltak az alanyok között. 

A Cohen d és a parciális eta-négyzet alapján statisztikai erő (power analysis) számolást 

végeztünk a különböző statisztikai erőhöz szükséges mintanagyság kimutatására. Minden egyes 

vizsgálatnál kizártuk azokat a résztvevőket, akiknél hiányzó adat volt. Az elemzés során a 

szignifikancia szintet egységesen 0,05 értéknél határoztuk meg. A statisztikai számolások IBM 

SPSS 25 szoftverrel történtek. 

  

8.4.3. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom csökkenésének 

mértékére és a testtudatosságra 

  

A statisztikai módszerek megegyeztek 8.4.2. pontban írtakkal. A Borg skála 

eredményeinek és a menstruációs fájdalom mértékének kapcsolatát a Pearson korrelációs 

analízissel végeztük. 
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8.5 Az Aviva torna hatása a premenstruális szindróma magatartási tüneteire 

8.5.1. Adatgyűjtés módja 

A résztvevők toborzása és az adatok gyűjtése a kutatási időszak alatt folyamatosan 

zajlott: 2019.03.01. - 2020.06.30. között. Ebben a kutatásban minden résztvevő két teljes 

menstruációs ciklus időtartalmára vett részt. Az ICS tagjai hetente kétszer 30 perces Aviva 

tornát végeztek. Az Aviva torna gyakorlatainak végrehajtása során annak káros mellékhatására 

vonatkozó információt nem észleltünk. 

Az ICS és a KCS résztvevői kutatási időszak alatt naponta elektronikusan kitöltötték a 

PRISM kérdőívet (Függelék 17.1.). Az ezekből kapott adatok kiértékelése retrospektív módon 

történt. A PRISM kérdőív kitöltése előtt először részletesen elmagyaráztuk, hogy azt naponta 

kb. 5-10 perc időelfoglaltsággal mikor és hogyan kell kitölteni. Arra is felhívtuk a vizsgálati 

személyek figyelmét, hogy egy estét se hagyjanak ki de ha kimaradt, akkor ezt jelöljék 

valamilyen módon, ahogy azt is amikor kimaradt az Aviva torna elvégzése. Minden személyt 

tájékoztattunk, hogy a kérdőív kitöltését a következő ciklus első napján kell elkezdenie és 

jelezni kellett az vérzéses napokat. A kitöltőnek minden este a két menstruációs periódusnyi 

idő alatt kellett értékelnie, hogy érzékelte-e az adott tünetet, illetve a megfelelő tüneteknél a 

tünetsúlyosságot is jelölni kellett. Menstruációs ciklusban tapasztalt tünetek leírására a validált 

PRISM kérdőívet használtuk melyet korábbi kutatásokban is használtak [166, 203-205]. A 

PRISM kérdőív összesen 26 tünetre kérdez rá. A 26 tünetből 15 a testi tüneteket tartalmazza: 

álmatlanság, mellfeszülés, ödéma, fáradékonyság, hasi puffadás, fejfájás, falánkság, hányinger, 

menstruációs görcs, melyek 0-3 pont között értékelhetők. A fennmaradó öt testi tünet, mint a 

székrekedés vagy hasmenés, változások az étvágyban, a nemi vágyban, a hidegrázás/fázás vagy 

verejtékezés, pecsételő vérzés, 0-val vagy 1-el értékelendők attól függően, hogy jelentkeznek-

e vagy sem. Emellett 11 tétel az érzelmi tünetekre kérdez rá (ingerlékenység, hangulati 

ingadozás/labilis hangulat-sírás, belső düh, lehangoltság/nyomott hangulat, szorongás, 

nyugtalanság, csúnyának érzi magát, kontrollvesztés/elhagyja magát, ok nélküli viselkedés, 

alacsony önértékelés, bűntudat). Az érzelmi tüneteket is 0-3 pont között kell értékelni. 11 tétele 

a mindennapi életre gyakorolt hatáson keresztül a magatartási tüneteket járja körül (agresszív 

másokkal tettlegesen vagy szóban, vágy az egyedüllétre, házimunka elhanyagolása, 

munkahelyi teljesítmény csökkenése vagy nem ment be dolgozni, szétszórtság és 

figyelmetlenség, balesetre hajlamos vagy ügyetlen, nehézkes autóvezetés, öngyilkossági 

gondolatok, otthonmaradás, fokozott alkoholfogyasztás). A magatartási tüneteket 0-val vagy 1-
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gyel értékelte minden résztvevő attól függően, hogy a tünet jelentkezett-e vagy sem. Az aktuális 

testsúlyt is rögzíteni kellett. Az adatok kiértékelését az összes résztvevőnél mindkét 

menstruációs periódus során elvégeztük. A naptár alapján mindegyik menstruációs ciklusban 

külön elemeztük a menstruáció napjainak PMS tüneteit és összegeztük azokat. Továbbá naptár 

alapján a ciklust a közepénél (pl. 28 napos ciklus esetén 14. napon, mivel ez az ovuláció 

feltételezett ideje) két részre osztottuk (follikuláris és luteális fázisra). A késői follikuláris fázis 

értékeit az ovulációt megelőző 7 napon jelzett tünetek összeszámolásával kaptuk meg (a ciklus 

8-14. napjai). A ciklus 22-28. napjai közötti, tehát 7 nap értékeit összeszámoltuk ami a késői 

luteális szakasznak felel meg. Ezt az elvet alkalmaztuk a nem 28 napos ciklusok esetén is: 

minden ciklus esetében 7-7 nap tüneteit számoltuk össze, a ciklus felétől visszafelé 7 napot és 

a menstruációt megelőző 7 napot. Menstruációs fájdalom mértékét naponta a NRS-el (Függelék 

16.1.) ellenőriztük [8, 75, 206,]. Beck féle depresszió kérdőívet (Függelék 17.3.) minden 

kutatásba jelentkező kitöltötte [208], a PMS/PMDD elkülönítése és a depressziós állapot 

kizárása céljából. A Borg skála (Függelék 17.4.) a testmozgás szubjektív minősítésére 

használatos, melyet egyszeri tornázás után töltöttek ki a résztvevők [208]. A KCS-ban 

ugyanolyan kérdőíveket használtunk mint a ICS-ben és a kitöltés módja is ugyanaz volt. 

Azonban az KCS résztvevői nem végeztek Aviva tornát az ICS-vel ellentétben. Mindkét 

csoport résztvevőivel folyamatosan tartottuk a kapcsolatot. A résztvevők bármikor kérdésekkel 

fordulhattak a kutatás vezetőjéhez, ezen felül az ICS tagjai az Aviva tornát oktatókhoz is. A 

kerületi mérésekhez nem nyújtható üvegszálas szalagot használtunk. 

 

8.6 Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom 

csökkenésének mértékére és az arteria uterina véráramlására 

8.6.1. Doppler ultrahangos áramlás mérés 

Az AU-k biztosítják a méh vérkeringésének nagy részét, fontos szerepet játszva az 

emberi reprodukcióban, ezért érrendszeri tulajdonságaik mérése jelentős információval szolgál 

a méh vérellátásáról. A nem invazív és könnyen használható Doppler mérést végző 

ultrahangkészülékek segítségével a különböző impedencia-paraméterek meghatározhatóak [45, 

209, 210]. Ezek közül a véráramlási sebesség hullámformáit pontosabban leíró PI kiemelt 

jelentőségű. Egészséges nők AU PI értékeinek referencia tartományait a menstruációs ciklus 

alatt több tanulmányban vizsgálták [45, 209, 210]. A menstruációs fájdalom és az AU-k PI 

értékei közötti kapcsolatot a menstruációs ciklus különböző fázisaiban egészséges és PD-ben 

szenvedő betegeknél különböző tanulmányokban szintén vizsgálták [78, 80]. Ismereteink 
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szerint a mi kutatásunk az első a szakirodalomban, amely a heti kétszer harminc perces, enyhe 

vagy közepes intenzitású testmozgásnak, mint nem gyógyszeres életmódbeli beavatkozásnak, 

a hatását vizsgálja az AU-k értékeire a PD-ben szenvedő egyéneknél. A hüvelyi 

ultrahangvizsgálatot az ICS-ben és KCS-ban résztvevőknél fekvő helyzetben, a délelőtti 

órákban végeztük. Az AU-k Doppler áramlásmérését és értékelését Voluson E6 (GE Healthcare 

Technologies, USA) ultrahangkészülékkel végeztük, többfrekvenciás transzvaginális 

transzducerrel. Az értékeléseket egyetlen, a Doppler ultrahang elvégzésében nagy tapasztalattal 

rendelkező szonográfus végezte a megfigyelők közötti eltérések (interobserver hiba) elkerülése 

érdekében. Miután a méh, a petevezetékek és a petefészkek esetleges kóros eltérését a 

konvencionális ultrahang vizsgálattal kizártuk, a méhről sagittalis képet készítettünk beleértve 

a méhnyakcsatornát és a belső méhszájat is. Ezután a transducert óvatosan oldalra billentettük, 

és Color Doppler mérést használtunk a jobb és bal AU-k azonosítására a belső méhszáj 

magasságában. Color Doppler mérést végeztünk, 2 mm-es mintavételi kapuval, hogy a teljes ér 

képet leképezzük és biztosítsuk, hogy az inszonációs szög 30°-nál kisebb legyen. Az AU-k PI-

e automatikusan került kiszámolásra az ultrahang gép szoftvere segítségével az alábbiak szerint: 

PI=szisztolés csúcssebesség-végdiasztolés sebesség/középsebesség a szívciklus alatt. 

Három hasonló, egymást követő hullámformát regisztráltunk és kiszámítottuk a bal és jobb 

oldali AU-k átlagos PI-jé t. 

Az átlagos intraobserver hiba meghatározásához egyetlen operátor öt betegnél öt 

egymást követő alkalommal megismételte. Az intraobserver variációs együttható 7-9%-osnak 

bizonyult az AU PI-je esetében. 

 

8.6.2. Adatgyűjtés módja 

A résztvevők toborzása és az adatok gyűjtése a kutatási időszak alatt folyamatosan 

zajlott: 2019.03.01. - 2020.06.30. között. Ebben a kutatásban minden résztvevő egy teljes 

menstruációs ciklus időtartalmára és az ezt követő menstruációs vérzés napjainak időszakában 

vett részt [211]. 

Az ICS és a KCS minden résztvevőjét ultrahangos Doppler flowmetriával 

(áramlásméréssel) vizsgáltuk egy alkalommal, egy napon a teljes menstruációs ciklus időszaka 

során. A hüvelyi ultrahangvizsgálat időpontja az ICS és KCS minden résztvevője esetében 

időpont egyeztetésen alapult attól függően, hogy mi felelt meg a résztvevőnek és az ultrahangot 
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végző szonográfusnak. Ezért az ultrahangos vizsgálatok egy része a follikuláris fázisban történt 

(de nem a menstruációs napokon), míg egy részük az ovulációs időszakban, más részük pedig 

a luteális fázisban, a résztvevők ciklusának hossza és az előre jelzett ovulációs időszak szerint. 

Az ICS-ben minden résztvevő részt vett a bal és jobb AU PI-nek első ultrahangos Doppler 

flowmetriás mérésén a 30 perces Aviva torna előtt. A bal és jobb AU PI-nek második Doppler 

flowmetriás mérésére közvetlenül a 30 perces torna után került sor. A KCS-ban minden 

résztvevő szintén részt vett a bal és jobb AU PI-nek első és második Doppler flowmetriás 

mérésén, amelyek szintén 30 perc különbséggel történtek. Ezek a résztvevők 30 perces szünet 

alatt nem végeztek semmilyen testgyakorlatot, és nyugodt környezetben ültek.  

Az ICS és a KCS résztvevőinek a kutatási időszak alatt történt egy-egy menstruációs 

ciklusa után a következő menstruáció napjainak időszakában a fájdalom mértékét naponta 

értékelték az NRS [8, 206] elektronikus teszt kitöltésével, ahol a 0 azt jelentette, hogy nincs 

fájdalom, a 10 pedig elviselhetetlen fájdalmat jelentett. A Borg skála általánosan elfogadott 

eszköz a testmozgás intenzitásának értékelésére, régóta használják önértékelési módszerként az 

enyhe, közepes vagy megerőltető testmozgást végzők [208]. A Borg skála pontszámait az ICS 

résztvevői közvetlenül az Aviva torna végzését követően önértékelés során megbecsülték, hogy 

mennyire találták kimerítőnek az edzést. Az Aviva torna gyakorlatainak végrehajtása során 

káros mellékhatásaira vonatkozó információkat nem észleltünk. 

 

8.7. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalomra 

csökkenésének mértékére és a testtudatosságra 

 

8.7.1. Testtudatosság  

 

 

Mehling által létrehozott definíció szerint a testtudatosság a figyelem összpontosítása a 

test belső érzeteire és ezen érzetek tudatosítása [212]. A testtudatosság a testi állapotok, 

folyamatok és aktivitás (test belső érzeteinek) percepciója, ami feltételezhetően szenzoros 

interoceptív és proprioceptív afferensekből ered, és amit az egyén tudatosítani képes [213]. A 

testtudatosságot mentális folyamatok módosíthatják, beleértve a figyelmet, az attitűdöket és az 

affektusokat, az értékelést, a hiedelmeket, az emlékeket, a kondicionálást [212]. A definíciónak 

fontos eleme az is, hogy kizárja többek között a test vizuális modalitást is integráló 

reprezentációit (pl. a testképet) [214]. Érdemes hangsúlyozni, hogy a testtudatosság egyszerre 
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jelenti a figyelem testi érzetekre való (folyamatos) összpontosításának tendenciáját, valamint a 

testi történések tudatosításának hajlamát [213]. Ez a dualitás hozzájárul a jelenséggel 

kapcsolatos definíciós és mérésbeli problémákhoz. A testtudatosság fogalmának többdimenziós 

jellegét elsősorban a tudatosodó tartalmak, illetve ezek értékelésének sokfélesége adja, az előbb 

említett dualitást is figyelembe véve. A pszichológiai és orvosi tudományos cikkekben a 

testtudatosság definíciójának értelmezését hagyományosan az az aggodalom uralja [213], hogy 

a fokozott testtudatosságnak szomatoszenzoros felerősödéshez kell vezetnie és ez maladaptív a 

klinikai eredmények, például a fájdalom szempontjából. Ha azonban a testtudatosságot a finom 

testjelzések felismerésének képességeként határozzák meg, úgy tűnik, hogy a számos 

tanulmányból származó eredmények ellentmondanak a testtudatosság előbb említett 

hagyományos értelmezésének, és azt sugallják, hogy a testi jelzések hasznosak lehetnek a 

krónikus betegségek kezelésében [213]. A Testtudatosság Kérdőív (Body Awareness 

Questionnaire, BAQ) segítségével mért testtudatosság és a fájdalom közötti kapcsolatról 

számos publikáció született [215-218]. Egyrészt, a krónikus fájdalomtól szenvedő olyan 

betegek körében a testérzetekre való egyszerű figyelem és testtudatosság, akiknek nem volt 

korábban test-elme technikákkal gyakorlatuk, a test és a szellem szétkapcsolódásának érzését 

és fokozott mentális stresszt okozhat. Másrészt, minél inkább törekednek a krónikus 

fájdalommal küzdő személyek a testtudatosságra, és használják is a testtudatosságot a 

viselkedés szabályozására - a testi érzetekkel szembeni nyitott, elfogadó hozzáállás 

szempontjából -, annál nagyobb mértékben csökken a fájdalom érzékszervi és affektív 

aspektusa. Így a testi érzetekre irányuló figyelem összpontosításának típusa meghatározhatja a 

testtudatosság hatását a fájdalomérzetre [218]. Egyes korábbi kutatások azt találták, hogy a testi 

érzésekre irányuló figyelem a krónikus fájdalommal küzdő betegeknél összefügg a maladaptív 

figyelmi és megküzdési mechanizmusokkal. Más kutatások azonban arra az eredményre 

jutottak, hogy a figyelem összpontosítás típusa vagy a testi érzetekre adott válasz típusa 

befolyásolja a krónikus fájdalommal küzdő betegeknél az észlelt fájdalom mértékét. Konkrétan 

a fájdalom érzékszervi aspektusainak figyelmes, nem ítélkező és elfogadó tudatosításáról 

kimutatták, hogy csökkenti a kísérleti fájdalom kellemetlenségét [219-222] és a krónikus 

fájdalom okozta distresszt [223]. Kimutatták például, hogy a krónikus fájdalomban szenvedő 

betegek testtudatosságát növelő beavatkozások enyhíthetik a fájdalom intenzitását [224], és 

hogy a fájdalom enyhülése a katasztrofizálás csökkenésével és a testtudatosság növekedésével 

jár együtt [225]. Megfigyelték, hogy a fekvőbetegeknél a járóbetegekhez képest nagyobb 

mértékű a testtudatosság, ami segíti az egyéneket, hogy orvosi ellátást keressenek [218].  

Számos kérdőív létezik, amelyek a testtudatosság különböző aspektusait mérik különböző 
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fogalmak alapján. A különböző testtudatossági eszközök pszichometriai értékelése során a 

BAQ [226] magas szintű megbízhatóságot és érvényességet kapott [213]. Shields és 

munkatársai az eredeti BAQ-t a test normális, nem érzelmi folyamataira való önmegfigyelés 

felmérésére fejlesztették ki, különösen a normális működésben bekövetkező kis változások 

észlelésének képességét, a testi reakciók előrejelzésének képességét, a test ciklusaira és 

ritmusaira való érzékenységet a fókuszba helyezve [226]. A BAQ-t más különböző nyelveken 

is validálták és fejlesztették [227, 228]. Köteles kidolgozta a Testtudatosság Skála magyar 

változatát (BAQ-H) és pszichometriai szempontból végzett értékelést a jógát gyakorlók és a 

fiatal felnőtt kontrollcsoportok körében. Az eredmények alátámasztották a BAQ-H 

érvényességét és megbízhatóságát [229].  

8.7.2. Adatgyűjtés módja 

Prospektív obszervációs vizsgálatot végeztünk. A résztvevők toborzása és az adatok 

gyűjtése a kutatási időszak alatt folyamatosan zajlott: 2019.03.01. - 2020. 06.30. között. Minden 

résztvevő két egymást követő menstruációs ciklusban és a következő menstruáció napjaiban 

vett részt a kutatásban. A menstruációs fájdalom mértékét az ICS és a KCS minden résztvevője 

naponta értékelte a menstruáció alatt az NRS [8, 206] elektronikus kitöltésével, ahol 0 azt 

jelenti, hogy nincs fájdalom, 10 pedig elviselhetetlen fájdalmat jelent. Egy klinikai vizsgálatban 

az NRS-t jó skálaként értékelték és validálták a PD fájdalom vizsgálatára [230]. A kérdőíves 

adatgyűjtés kezdete és az Aviva torna gyakorlásának kezdete között különbség volt. Az ICS-

ben nem végeztek gyakorlatot az első menstruációs vérzés napjainak időszakában, ami az első 

mérés időpontja volt (T1). A T1 időpontban, a menstruáció első napján kezdődött az NRS 

adatgyűjtés a menstruációs fájdalom szintjére vonatkozóan mindkét csoportban. Az NRS 

fájdalomértékeket a menstruációs vérzési időszak alatt naponta adták meg a résztvevők, és a 

statisztikában átlagoltuk őket. A T1 mérést követően az ICS résztvevői a vizsgálat végéig 

hetente kétszer 30 perces Aviva torna gyakorlatokat végeztek, beleértve a második és harmadik 

menstruációs időszakot is. A vizsgálat a harmadik menstruációs vérzési időszak utolsó napján 

ért véget. A második menstruáció időszak volt a második mérési időpont (T2), a harmadik 

menstruáció pedig a harmadik mérési időpont (T3). Az NRS-skálát a résztvevők naponta 

töltötték ki a T1, T2 és T3 időpontokban mind az ICS, mind a KCS esetében. A BAQ-H 

pontszámokat mindkét csoport résztvevői egyszer töltötték ki T1, T2 és T3 időpontban. 

A Borg skála általánosan elfogadott eszköz a testmozgás intenzitásának megítélésére, 

és évek óta használják a testmozgásban résztvevők önellenőrző módszereként [208]. A Borg 
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skála pontszámait az ICS résztvevői közvetlenül az Aviva torna intervenciót követően saját 

maguk adták meg, hogy mennyire találták fizikailag kimerítőnek az Aviva tornát. A Borg skála 

pontszámait az ICS résztvevői a T2 első napján töltötték ki. Az ICS-ban a pulzust a 30 perces 

Aviva torna előtt és után mértük. A KCS-ban szintén 30 perc különbséggel mértük a pulzust, 

miközben egy széken ülve, kellemes környezetben könyvet olvastak a résztvevők. Az első és a 

második menstruációs ciklus kissé eltérő időtartama, valamint a harmadik menstruációs vérzés 

időtartama alapján azok a napok amikor a résztvevők Aviva tornát végeztek, kissé különböztek. 

Ha az ICS résztvevői valamelyik napon kihagyták a kérdőívek kitöltését vagy az Aviva 

torna végzését, ezeket a napokat kihagyott napként jelölték meg. Ha a KCS résztvevői 

bármelyik napon kihagyták a kérdőívek kitöltését, ezeket kihagyott napokként jelölték meg. 

Aviva torna gyakorlatok káros hatására vonatkozó adatot nem regisztráltunk. Az elsődleges 

kutatási végpont a menstruációs fájdalom szintjének változása volt az NRS-kérdőív [8, 206, 

230] szerint az ICS és a KCS között T1, T2 és T3 időpontban. A másodlagos kutatási végpontok 

a következők voltak: 1) Az első másodlagos végpont az ICS és a KCS közötti különbség volt a 

BAQ-H különböző skálái tekintetében T1, T2 és T3 időpontban. A BAQ a normális, nem 

érzelmi alapú belső testi folyamatokra és érzésekre való tudatosságot (odafigyelést) méri, 

különösen a testi ciklusokra és ritmusokra való érzékenységet a normális működésben 

bekövetkező kis változásokat és a testi reakciók előrejelzését, 18 tétel segítségével, amelyeket 

egy 7 pontos Likert-skálán pontoznak 1-től (egyáltalán nem igaz rám) 7-ig (nagyon igaz rám) 

terjedő skálán. A BAQ eredeti változata négy skálát tartalmaz: " testi változások detekciója "; 

"a testi reakciók előrejelzése"; "álom-ébrenlét ciklus"; és "a betegség kitörésének előrejelzése" 

[226]. A BAQ-H ugyanazt a négy skálát tartalmazza, mint az eredeti BAQ. Minimális 

változtatás után a BAQ-H a BAQ 17 tételét tartalmazza. A BAQ-H-ban törölték az eredeti angol 

nyelvű BAQ 10. tételét ("Nem tapasztalok szezonális változásokat a testi funkcióimban."), 

amely az egyetlen fordított tétel volt [229]. 2) A második másodlagos végpont a beavatkozáshoz 

való adherencia volt. 3) A harmadik másodlagos végpont a Borg skála eredményei voltak az 

ICS esetében [231]. A Függelék 16.6. pontjában található a Testtudatosság skála (BAQ-H). 
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9. A vizsgálatok eredményei  

 

9.1. Az Aviva torna hatása a premenstruális szindróma magatartási tüneteire 

Vizsgálati populáció 

Az ICS és KCS vizsgálati populációjának kiválasztásával összefüggő folyamatábra látható 

a 1. ábrán. 

 

 

 

1. ábra. A kutatás folyamatábrája  

Az Aviva tornának, a nők menstruációs ciklusának különböző fázisaiban a magatartási 

állapotára gyakorolt hatásának vizsgálata során egy 93 nőből álló mintát két csoportra osztottuk: 

ICS-re és KCS-re. A kezdeti összehasonlításokat a két csoport között a szociodemográfiai 

változók és a szokások tekintetében khi-négyzet függetlenségi tesztekkel végeztük. A vizsgált 

változók között szerepelt a dohányzási szokások, az alkoholfogyasztás, PMS és/vagy PD 
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jelenléte a résztvevők édesanyjánál, a kávéfogyasztás, a passzív dohányzásnak való kitettség, a 

gyorséttermi fogyasztási szokások és a foglalkozási státusz. A khi-négyzet statisztikákat, a 

szabadsági fokokat (df) és a p-értékeket az 1.táblázat tartalmazza. 

 

  khi-négyzet df p 

Dohányzott a kutatás során 2,817 1 0,093 

A kutatás során alkoholt ivott 0,558 1 0,455 

PMS az anyánál 3,123 1 0,077 

PD az anyánál 0,727 1 0,394 

Hetente több mint 7 csésze kávét ivott 0,009 1 0,923 

Passzív dohányzás 1,246 2 0,536 

Napi gyorsétterem fogyasztása 0,818 1 0,366 

Foglalkozás (ülő/álló) 1,754 2 0,416 

1. táblázat. Szociodemográfiai tényezők megoszlása az ICS és KCS között 

 

Az eredmények azt mutatták, hogy a kutatás során a vizsgált tényezők tekintetében nem 

volt statisztikailag szignifikáns különbség az ICS és KCS között. 

A tanulmány három skálaváltozón is megvizsgálta a csoportok eltérését a mennyiségi 

változók szempontjából: csípőkörfogat, derékkörfogat és az előző éjszakai alvási órák száma. 

Az adatokat független mintás t-próbával elemeztük, a varianciák homogenitásának 

feltételezését Levene-teszttel elemeztük (2. táblázat). 

 

           Levene teszt  t-próba 

  Csoport n Átlag SD 

SD* 

Hiba F p 

 

t df p (2 oldalas) 

Csipőkörfogat 
KCS 58 97,59 10,507 1,380 3,350 0,070  2,186 101 0,031 

ICS 45 90,60 21,234 3,165       

Derékkörfogat 
KCS 54 79,33 10,248 1,395 1,551 0,216  1,545 96 0,126 

ICS 44 75,52 14,138 2,131       

Az elmúlt 

éjszaka hány 

órát aludt 

(óra) 

KCS 50 6,90 1,418 0,201 0,623 0,432 
 

0,543 83 0,588 

ICS 35 6,71 1,725 0,292   

 

   

2. táblázat. Csípőkörfogat, derékkörfogat és alvás órák száma az ICS és a KCS között  
* Standard deviáció  
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Csak a csípőkörfogat tekintetében volt statisztikailag szignifikáns különbség a KCS (M 

= 97,59, SD = 10,507) és az ICS (M = 90,6, SD = 21,234) között, 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 

fázis 24,633 2 <0,001 

kontroll * ciklus 0,009 1 0,925 

kontroll * fázis 4,384 2 0,112 

kontroll * ciklus * fázis 3,496 4 0,478 

3. táblázat PMS okozta magatartási állapot eltérése az ICS és KCS közt 

 

Egy Generalized Estimating Equations (Általános Becslő Egyenletek) elemzést 

végeztünk, hogy felmérjük az Aviva torna gyakorlatok hatását a PMS okozta magatartási 

állapotra a különböző ciklusfázisokban két menstruációs ciklus alatt. A modell együtthatók 

szignifikanciájának meghatározására a Wald Chi-Square tesztet alkalmaztuk. 

Az átlagos magatartás státusz pontszámot reprezentáló metszéspont, amikor az összes 

többi változó nulla, szignifikánsan különbözött a nullától, χ 2 (1)=712,428, p<0,001, ami 

jelentős összhatást jelez a modellben. A KCS fő hatása (az Aviva torna gyakorlatokban való 

részvétel nélkül) szintén szignifikáns volt, χ 2 (1)=5,521, p=0,019, ami arra utal, hogy a 

magatartás állapot különbözött a KCS és az ICS között.  

A menstruációs ciklus fő hatása azonban nem volt szignifikáns, χ 2 (1)=0,851, p=0,356, 

ami azt jelzi, hogy a kutatási periódusban minden egyes résztvevőnél a két menstruációs ciklus 

között nem volt általános különbség a magatartás státuszban. A fázis szignifikáns hatással volt, 

χ 2 (2)=24,633, p<0,001, ami arra utal, hogy a magatartás állapot szignifikánsan változott a 

menstruációs ciklus különböző fázisaiban. 

A KCS állapot és a menstruációs ciklus közötti kölcsönhatás nem volt szignifikáns, χ 2 

(1) = 0,009, p=0,925, ahogy a KCS állapot és a menstruációs fázis közötti kölcsönhatás sem, χ 

2 (2) = 4,384, p=0,112, ami arra utal, hogy hogy az Aviva gyakorlatok hatása a magatartás 

állapotra nem különbözött a menstruációs ciklusok vagy fázisok között. 

Végül a kontroll állapot, a menstruációs ciklus és a menstruációs fázis közötti 

háromirányú kölcsönhatás sem volt szignifikáns, χ 2 (4) = 3,496, p = 0,478, ami azt jelzi, hogy 

a magatartás állapot különbsége a KCS és az ICS között konzisztens a különböző menstruációs 

fázisokban és ciklusokban. 
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Az Aviva tornának a nők magatartás állapotára gyakorolt hatásainak általános becslése 

(Generalized Estimating Equations) során minden egyes résztvevő két menstruációs ciklusában 

(menstruációs, follikuláris és luteális fázisokban) a becsült határátlagokat számítottuk ki. Ezek 

az átlagok a KCS és az ICS várható magatartási állapotát jelentik minden fázisban és ciklusban, 

a modell egyéb változóihoz igazítva (1. diagram). 

 

 

 

1. Diagram. A PMS okozta magatartás állapot változásai kettő menstruációs ciklusban és azok 

fázisaiban az ICS és KCS között Aviva torna hatására 

 

Az első ciklus menstruációs fázisában a becsült határátlag a KCS-ban 0,15589 volt, 

szemben az ICS-vel, ahol az érték 0,11309 volt. A második ciklusban a KCS átlaga 0,12611, 

az ICS átlaga 0,08733 volt. Ezek az átlagok arra utalnak, hogy a magatartási állapot rosszabb 

(magasabb pontszámú) volt a KCS-ban a menstruációs fázisban, de a különbség csökkent a 

második ciklusban. 

A follikuláris fázis során az első ciklus marginális átlaga 0,07822-t mutatott a KCS-ban 

és 0,07487-t az ICS-ban. A második ciklusban ezek az átlagok 0,08244 és 0,07637 voltak. Ezek 

az eredmények kisebb különbségre utalnak a csoportok között a follikuláris fázisban, enyhe 

növekedéssel a második ciklusban. 
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A luteális fázisban az első ciklus határátlaga 0,10621 volt a KCS-ban és 0,10098 az ICS-

ben. A második ciklus átlaga 0,11291 volt a KCS-ban és 0,10205 az ICS-ben, ami konzisztens 

különbséget jelez a csoportok között a luteális fázis alatti ciklusok között. 

A Wald Chi-Square teszteket figyelembe véve a kontroll és a menstruációs fázis 

szignifikáns főbb hatásai, valamint a nem szignifikáns kölcsönhatások azt jelzik, hogy bár a 

magatartás státuszban különbségek voltak a KCS és az ICS között, ezek a különbségek 

általában konzisztensek voltak a menstruációs fázisok és a ciklusok közt. 
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9.2. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom 

csökkenésének mértékére és az arteria uterina véráramlására 

Vizsgálati populáció 

Az ICS és KCS vizsgálati populációjának kiválasztásával összefüggő folyamatábra látható 

a 2. ábrán. 

 

 

 

 

2. ábra. A kutatás folyamatábrája 
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A demográfiai adatok eloszlása az ICS és a KCS között a kutatás kezdetekor (4. táblázat). 

 

       K-S teszta  M-W teszt b 

Változók Csoport n Átlag Me* SD** D df p 
 

Z p  

Életkor (év) 
KCS 35 33,140 3,0 6,236 0,105 35 0,200  -0,216 0,829 

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

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

ICS 38 59,950 56,00 10,608 0,171 38 0,006    

Testtömeg index 

(BMI) 

KCS 35 23,452 22,31 4,947 0,164 35 0,018  -1,099 0,272 

ICS 38 21,906 21,41 3,714 0,114 38 0,200    

A menstruációs 

ciklus hossza 

(nap) 

KCS 35 30,570 28,00 9,391 0,256 35 <0,001  -1,425 0,154 

ICS 38 28,050 28,00 3,170 0,138 38 0,065    

Életkor a 

menstruáció 

kezdetekor (év) 

KCS 32 12,720 12,50 1,442 0,191 32 0,004  -1,276 0,202 

ICS 33 13,150 13,00 1,349 0,211 33 0,001    

Élekor az első 

fájdalmas 

menseskor (év) 

KCS 31 15,580 14,00 5,458 0,204 31 0,002  -0,959 0,338 

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

Szülések száma 
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    

4. táblázat A demográfiai adatok eloszlása az ICS és a KCS között a kutatás kezdetekor  
* Medián ** Standard deviáció a Kolmogorov-Smirnov teszt bMann-Whitney teszt 

 

Az ICS és a KCS között semmilyen demográfiai változó alapján nem mutatkozott 

szignfikáns különbség.  

Az ICS és KCS résztvevőinek eloszlása a mentruációs ciklus különböző fázisai szerint 

a transvaginális ultrahang vizsgálatkor (5. táblázat). 

 

 íUltrahang ideje ICS KCS Összesen 

follikuláris fázis 13 10 23 

ovulációs fázis 10 5 15 

luteális fázis 15 20 35 

Összesen 38 35 73 

5. Táblázat Az ICS és KCS résztvevőinek eloszlása a mentruációs ciklus különböző fázisai 

szerint a transvaginális ultrahang vizsgálatkor. 
p=0.265 
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Az ICS és a KCS között nem volt szignifikáns különbség a menstruációs ciklus fázisait illetően 

a transvaginalis UH során (χ2 (2)=2.653; p=0.265). 

Megvizsgálva az AU PI értéke bal és jobb oldali AU PI átlagos érték növekedése az 

ICS-ben és a KCS-ban, szignifikáns eltérés csupán a mért érték változásában mutatható ki 

(Mann-Whitney Z=-2,545; p=0,011), tehát az ICS-ben szignifikánsan magasabb volt az AU PI  

bal és jobboldali átlagos érték növekedése (Me=0,825), mint a KCS-ben (Me=0,130) (6. 

táblázat). 

 
      K-S teszta  Levene teszt   t-próba  M-W tesztb 

 Csoport n Átlag SD* Me** D df p  F p  t p  Z p 

AU PI-k  

1. UH 

 

 ICS 38 2,571 0,969 2,480 0,097 38 0,200  2,547 0,115  -1,864 0,066  NAc NAc 

 KCS 35 3,088 1,379 2,795 0,125 35 0,180          

AU PI-k  

2. UH 

 ICS 38 3,476 1,989 3,043 0,217 38 <0,001        -0,392 0,695 

 KCS 35 3,118 1,328 2,860 0,145 35 0,060          

AU PI-k 

K 

 

 ICS 38 0,905 1,651 0,825 0,215 38 <0,001        -2,545 0,011 

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

6. táblázat. Az ICS és a KCS AU PI értékeinek átlaga az első és második transzvaginális UH 

során 
* Standard deviáció **Medián  

a Kolmogorov-Smirnov teszt 

b Mann-Whitney teszt 

c Nincs adat 

 AU PI-k 1. UH: Az ICS és a KCS AU-k PI átlagai az 1. UH méréskor 

 AU PI-k 2. UH: Az ICS és a KCS AU-k PI átlagai az 2. UH méréskor 

 AU PI-k K: Különbség az AU PI-k 2. UH és PI AU-k 1. UH átlagai között 

 

Hatásnagyság kalkulációk 

  

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

tendenciaszerű, nem szignifikáns (p=0.066). Viszont 84 fős mintanagyság esetén (n(ICS)=44, 

n(KCS)=40) az eltérés szignifikáns lenne, azaz az átlagok és szórások változatlansága esetén a 

szignifikancia érték 5% alatti lenne. Amennyiben a próba erejét a jelenlegi 50%-ról 95%-ra 

kívánjuk növelni, akkor 146+134=280 fős mintára van szükség a szignifikáns eredményhez.
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AU PI-k 2. UH: A viszonylag kis hatásnagyság (Cohen d=0.212) miatt nem szignifikáns 

az eltérés a két csoport között. Amennyiben a próba erejét 95%-ra kívánjuk növelni, akkor 

635+585=1220 fős mintára van szükség. 

  

AU PI-k K: Az eredmény szignifikáns, a hatásnagyság közepesen erős (Cohen d 

=0.640), a próba ereje 76.7%, melyet ha 95%-ra kívánunk növelni, akkor 130 fős mintára lenne 

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

 

Az NRS skálával mért átlagos menstruációs fájdalom mértéke az ICS-ben és KCS-ban (7. 

táblázat).   

 

Csoport Átlag n SD 

ICS 1,99505 38 1,641598 

KCS 2,588639 35 1,725807 

Összesen 2,279648 73 1,697198 

7. táblázat. Az NRS skálával mért átlagos menstruációs fájdalom mértéke 

 az ICS-ben és KCS-ben. 

 

Amennyiben az AU PI bal és jobboldali átlagos eredményeinek változását és a 

menstruációs fájdalom közötti összefüggéseket vizsgáljuk meg, akkor a felállított Ancova 

modellben nem mutatható ki szignifikáns összefüggés a két változó között. A modellben 

kontrollváltozóként szerepeltettük a megkérdezettek életkorát (F(1,66)=0.165, p=0.686), 

testsúlyát (F(1,66)=0.283, p=0.596) és BMI-jét (F(1,66)=1.316, p=0.255), melyek közül egyik 

sem gyakorol szignifikáns hatást a modellben. Az eredményváltozó a vizsgált időszak végén 

önbevallásos alapon jelzett menstruációs fájdalom mértéke volt, a magyarázó változók között 

pedig szerepelt az AU PI bal és jobboldali átlagos eredményének változásán (F(1,66)=3.090, 

p=0.083) túl a ICS/KCS való tartozást mérő dummy változó (F(1,66)=0.872, p=0.354) és a ezen 

két változó interakciója is (F(1,66)=0.940, p=0.336), melyek közül egyik hatása sem bizonyult 

szignifikánsnak, azaz a menstruációs fájdalom a két csoportban nem tér el szignifikánsan, 

valamint az AU PI eredmények változása önmagában és a két csoportban eltérő módon sem 

gyakorol szignifikáns hatást a modellben (8. táblázat). 
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Változók 

Type III 

Sum of 

Squares df 

Mean 

Square F p 

Parciális 

Éta 

négyzet 

Korrigált Model 27,269 6 4,545 1,665 0,143 0,131 

Intercept 1,473 1 1,473 0,540 0,465 0,008 

Csoporta 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 b 2,564 1 2,564 0,940 0,336 0,014 

Életkor (év) 0,451 1 0,451 0,165 0,686 0,002 

Súly (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    

Összesen 586,761 73     

Korrigált összesítés 207,395 72     

8. táblázat A kutatás végén jelentkező menstruációs fájdalom mértékére illesztett Ancova 

modell (szerepeltetve a csoporthoz való tartozás változóját, mint magyarázó és moderáló 

változót) statisztikái. 

 a ICS és KCS együtt 

 bAU PI-k K: Különbség AU PI-k 2. UH és AU PI-k 1. UH átlagai között 

 

Hatásnagyság kalkuláció  

 

Az AU PI-k K viszonylag kis hatásnagysága (effect size) (η2=0.045) azt jelenti, hogy nincs 

szignifikáns különbség az ICS és a KCS AU PI-k 2. UH és AU PI-k 1. UH átlagai között, ami 

természetesen megfelelő mintanagysággal kimutatható lenne. A hatásnagyság vizsgálat 

kimutatta, hogy a tendenciák változatlanságát feltételezve 143 fős mintanagyságra lenne 

szükség a jelen eredmények szignifikanciájának megerősítéséhez. 

 

 

Adherencia az ICS-ben 

 

Az ICS-ben 8 fő arról számolt be, hogy nem végezte hetente kétszer rendszeresen az Aviva 

tornát. Ezek a résztvevők átsorolódtak a KCS-ba.  
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9.3. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom 

csökkenésének mértékére és a testtudatosságra  

Vizsgálati populáció 

 

Az ICS és KCS vizsgálati populációjának kiválasztásával összefüggő folyamatábra látható 

a 3. ábrán. 

 

 

3. ábra. A kutatás folyamatábrája.  
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A demográfiai adatok eloszlása az ICS és a KCS között a kutatás kezdetekor a 9. táblázatban 

láthatók. 

 

   K-S*    LTfEoV****  t-próba 

Változók Csoport n D p Me** Átlag  S. D. ***  F p  t p 

Menstruációs 

fájdalom 

pontszámai 

KCS 35 0,094 0,200 2,550 2,499 1,336 0,253 0,616  0,754 0,453 

ICS 40 0,126 0,200 2,000 2,270 1,295      

             

Életkor (év) 
KCS 38 0,101 0,200 34,000 33,605 6,258 0,000 0,997  0,521 0,604 

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***** 

           z p 

Súly (kg) 
KCS 38 0,124 0,200 63,000 65,158 13,060 0,733 0,395  -1,901 0,057 

ICS 40 0,183 0,017 55,500 59,525 10,505      

             

Az első 

menstruációs ciklus 

hossza (nap) 

KCS 38 0,264 <0,001 28,000 30,500 9,058 1,916 0,170  1,394 0,167 

ICS 40 0,171 0,035 28,000 28,350 3,541      

             

A második 

menstruációs ciklus 

hossza (nap) 

KCS 37 0,230 <0,001 29,000 31,243 6,238 3,956 0,050  -1,038 0,299 

ICS 38 0,158 0,071 29,000 29,237 4,365      

             

Életkor első 

menstruációkor (év) 

KCS 35 0,171 0,015 13,000 12,829 1,445 0,450 0,505  -1,032 0,302 

ICS 35 0,199 0,006 13,000 13,171 1,317      

             

Életkor első 

fájdalmas 

mentruációkor (év) 

KCS 33 0,208 0,001 14,000 15,515 5,292 0,205 0,652  -1,017 0,309 

ICS 29 0,247 <0,001 15,000 15,966 4,040      

             

Szülések száma 
KCS 35 0,485 <0,001 0,000 0,257 0,561 0,799 0,375  -1,256 0,209 

ICS 35 0,539 <0,001 0,000 0,171 0,618      

9. Táblázat. A demográfiai adatok a menstruációs fájdalom eloszlása NRS-val mérve, az ICS és a KCS 

között a kutatás kezdetekor 
* Kolmogorov-Szmirnov teszt ** Medián *** Standard deviáció **** Levene Teszt ***** Mann Whitney teszt 
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 Az ICS és a KCS között semmilyen demográfiai változó alapján nem mutatkozott 

szignifikáns különbség. 

Egy ismételt méréses Ancova modellt használtunk annak vizsgálatára, hogy az Aviva 

tornának volt-e szignifikáns hatása a T1, T2 és T3 mérési időpontokban a menstruációs 

fájdalom változására. A statisztikai modellbe kiegészítésként bekerült az Aviva torna mint 

dummy változó, a résztvevők életkora és BMI értéke is. 

Az eredmények szignifikáns változást mutattak a menstruációs fájdalom NRS-sel mért 

értékeiben az ICS és a KCS között, (F(1.607,118.907)=12.743, p<.001, (η2=.147) (10. táblázat). 

 

Forrás 

Type III  

Sum of 

Squares 

df 
Mean 

Square 
F  p 

parciális éta 

négyzet 

Menst. Fájd. Vált.a 0,029 1,607 0,018 0,027 0,951 <0,001 

Menst. Fájd. Vált. * életkor 0,270 1,607 0,168 0,257 0,725 0,003 

Menst. Fájd. Vált. * BMI 0,730 1,607 0,454 0,694 0,471 0,009 

Menst. Fájd. Vált.*Avivab 13,393 1,607 8,335 12,743 <0,001 0,147 

Error (Menst. Fájd. Vált.) 77,771 118,907 0,654       

10. táblázat. Az ismételt méréses Ancova analízis eredményei a menstruációs fájdalom 

változására, NRS-sel mérve 
a Menstruációs fájdalom változása b Aviva torna 

 

Az ICS és a KCS menstruációs fájdalmainak becsült határértékének T1, T2 és T3 

időpontokban mért eredményei alapján a menstruációs fájdalom szignifikáns csökkenése volt 

tapasztalható azok körében, akik részt vettek az ICS-ben, szemben a KCS-al. 

(F(1.607,118.907)=12.743, p<0.001, (η2=.147) ( 11. táblázat). 
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Mérési időpontok  
KCS  ICS 

n átlag SD*  n átlag 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. táblázat A KCS és az ICS menstruációs fájdalmának becsült határértékei T1, T2 és T3 

időpontban 
* Standard deviáció (p<0,001) 

 

Az ICS és a KCS közötti különbség a BAQ-H különböző skálái tekintetében T1, T2 és T3 

időpontban. 

 

A BAQ-H négy alskálájának T1, T2 és T3 időpontban mért átlagait ismételt méréses 

Ancova-val hasonlítottuk össze, amelyben kontrollváltozóként az életkor és a BMI szerepelt, 

valamint az, hogy a válaszadó hetente kétszer végzett-e testmozgást Aviva gyakorlatok 

segítségével. Az elemzés a BAQ-H ismételt méréses Ancova eredményein alapult. 

Az ICS és a KCS között nem találtunk szignifikáns különbséget (12. táblázat) a BAQ-

H egyik alskáláján sem abban a tekintetben, hogy a T1, T2 és T3 mérések során hogyan 

változtak a pontszámok. Csak egy trendszerű különbség figyelhető meg a "A testi változások 

detekciója" alskálán: az ICS-ben nagyobb valószínűséggel tapasztalható erősebb növekedés, 

mint a KCS-ban (F(1.823,129.401)=2,569, p=0,086, η2=0,035). 
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  Type III      

Alskála Forrás Sum of Squares df Mean Square F p 
Parciális éta 

négyzet 

Testi 

változások 

detekciója 

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

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

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

BAQ-H * Aviva 1,033 1,823 0,567 2,569 0,086 0,035 

Error (BAQ-H) 28,557 129,401 0,221    

Testi 

reakciók  

előrejelzése 

 

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

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

BAQ-H * BMI 1,654 1,845 0,897 4,483 0,015 0,059 

BAQ-H * Aviva 0,339 1,845 0,184 0,920 0,394 0,013 

Error (BAQ-H) 26,193 130,970 0,200    

Álom-

ébrenlét  

ciklus 

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

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

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

BAQ-H * Aviva 0,573 1,919 0,299 2,177 0,119 0,030 

Error (BAQ-H) 18,698 136,274 0,137    

Betegség 

kitörésének 

 előrejelzése 

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

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

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

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. Táblázat. A BAQ-H skála ismételt méréses Ancova teszt ereményei 
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A T1, T2 és T3 méréseknél a KCS és az ICS négy BAQ-H alskála átlagainak 

összehasonlítása és a trendszerű eltérés értékei a "Testi változások detekciója" skálán láthatók 

a 13. táblázatban. 

 

  
Testi változások 

detekcíója* 

Testi reakciók  

előrejelzése 

 

Álom-ébrenlét ciklus 
Betegség kitörésének 

előrejelzése 

Mérési 

időpont 
KCS ICS KCS ICS KCS ICS KCS ICS 

T1 4,98 5,10 5,11 5,09 5,29 5,23 5,11 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. Táblázat. A BAQ-H 4 alskálájának összehasonlítása T1,T2 és T3 időpontokban a KCS 

és az ICS között 
* p=0,086. 

 

A Borg skála eredményei 

 

A Borg skála szerint az ICS résztvevőinek 86%-a számolt be arról, hogy az Aviva torna 

intervenció során enyhe vagy közepes megterhelést (Borg skála: 11-14; a maximális célpulzus 

60-75%-ának felel meg) [208] tapasztaltak. Így a Borg skálán mért fizikai megterhelés szintje 

és a T2-ben mért második menstruáció fájdalma (Pearson r: 0,192, p=0,202), valamint a T3-

ban mért harmadik menstruáció fájdalma (Pearson r: 0,245, p=0,101) között nincs szignifikáns 

összefüggés. 

 

A BAQ-H megbízhatósági elemzése  

 

A BAQ-H megbízhatósági elemzésünk nem másodlagos kimeneteli eredmény volt, 

hanem a Cronbach-alfa segítségével vizsgáltuk a BAQ-H megbízhatóságát a mi vizsgálatunkban 

az ICS és KCS résztvevői között. A Cronbach alfa értéke megmutatta, hogy a BAQ-H négy 

alskálájának absztrakt fogalmait, pl. "Testi változások detekciója", sikeresen mérjük-e egyszerű 

kérdésekkel. A 12 Cronbach-alfa-érték eredményei megerősítették, hogy statisztikai 

szempontból elfogadható BAQ-H-val rendelkeztünk. A BAQ-H megbízhatósági elemzése 

szükséges volt ahhoz, hogy a BAQ-H-t helyesen használhassuk a vizsgálatunkban, ne kapjunk 

félrevezető eredményt (14. táblázat). 
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Alskála Elemek n Min* 

 

Max** Átlag Std. Dev. ***  

Cronbach 

alpha 

Testi változások 

detekciója – T1 5 78 3,00 6,80 5,02 0,92 0,708 

Testi reakciók előrejelzése 

– T1 

 

7 78 2,29 7,00 4,68 0,90 0,759 

Álom-ébrenlét ciklus – T1 

 

7 78 3,00 6,57 5,26 0,80 0,734 

Betegség kitörésének 

előrejelzése – T1 

 

3 78 2,00 7,00 5,11 0,92 0,453 

Testi változások 

detekciója – T2 

 

 

5 78 3,40 7,00 5,27 0,86 0,716 

Testi reakciók előrejelzése 

– T2 

 

7 78 2,29 6,71 4,90 0,90 0,808 

Álom-ébrenlét ciklus – T2 

 

7 78 2,86 7,00 5,39 0,81 0,798 

Betegség kitörésének 

előrejelzése – T2 

 

3 78 3,00 7,00 5,26 0,91 0,432 

 Testi változások 

detekciója – T3 

 

 

5 75 3,80 7,00 5,40 0,75 0,657 

Testi reakciók előrejelzése 

– T3 

 

7 75 3,00 7,00 5,05 0,86 0,836 

Álom-ébrenlét ciklus – T3 

 

7 75 3,71 7,00 5,50 0,75 0,813 

Betegség kitörésének 

előrejelzése – T3 

 

3 75 2,67 7,00 5,40 0,91 0,637 

14. Táblázat. A BAQ-H 4 alskálájának leíró és megbízhatósági statisztikái T1,T2 és T3 

időpontokban 
* Minimum ** Maximum *** Standard deviáció 
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10. Megbeszélés 

 

10.1. Az Aviva torna hatása a premenstruális szindróma magatartási 

tüneteire 

 

A PMS a reproduktív életkorú nők egyik leggyakoribb problémája Magyarországon és 

a világ számos országában. A fizikai, mentális és magatartásbeli tünetek a ciklus luteális 

fázisában jelentkeznek visszatérően és életminőség romlást, jelentős distresszt okozhatnak a 

nők mindennapi életében. A PMS és PMDD multifaktoriális (agyi neurotranszmitter funkciók 

változásai, genetikai háttér különbségei, metabolikus és krónikus gyulladásos folyamatok, 

kronobiológiai működészavarok) eredetűek, ezért teljes egészében csak biopszichoszociális 

megközelítés alapján érthetők meg és a terápiás lehetőségeket is ezek figyelembe vételével 

javasolt meghatározni nőgyógyász, pszichológus vagy pszichiáter közreműködésével. A 

kutatások alapján PMS és PMDD inkább egy kórkép folyamatosságának fogható fel, nem pedig 

két különálló tünetegyüttesnek. A PMS és PMDD tüneteit és súlyosságukat a hipothalamus-

hipofízis-ovarium tengely ciklikus működése, valamint az egyéb fiziológiai (pl. cirkadián) 

folyamatok, illetve pszichikai stresszorok együttes jelenléte határozza meg. A fizikai, hangulati 

és magatartásbeli tünetek diszfunkciót, distresszt is okozhatnak a betegek családi, szociális, 

tanulmányi vagy munkahelyi életében vagy teljesítményében, így a mindennapi életvitelüket is 

jelentősen befolyásolják. A mentális és pszichológiai tünetek részben hasonlóak lehetnek az 

affektív zavarokban pl. depresszióban szenvedő pácienseknél észleltekhez. A PMS 

diagnózisának felállításában az ACOG, a PMDD diagnózisánál a DSM-5 kritériumokat 

világszerte alkalmazzák. A diagnózisban és differenciál diagnózisban az anamnézis, a 

laborvizsgálatok és a páciens által naponta kitöltött prospektív skálák pl. a PRISM, a DRSP 

jelentenek segítséget. Fontos szempontok a tünetek súlyosságai, a nő családtervezési céljai vagy 

fogamzásgátlási igényei, a társuló egyéb betegségei és a korábbi kezelésekre adott válaszai. 

Gyakran szükséges gyógyszeres kezelés a PMS súlyosabb formáiban és a PMDD-ben. A 

vizsgálatok alapján a depresszió terápiájában is használt SSRI-k a leghatékonyabbak és ezért 

ezek a legtöbbet alkalmazott készítmények. További terápiás gyógyszer kezelési lehetőségek 

közé tartoznak COC-k, a GnRH agonisták, melyeket kiegészíthet a kognitív viselkedésterápia, 

a stresszoldás és a rendszeres testmozgás. Számos tanulmány értékelte a PMS egyes 

rizikótényezőit és arról számoltak be, hogy az életkor, a dohányzás és az alkoholfogyasztás, a 

gyümölcsök, a tengeri ételek és a növényi fehérjék alacsony fogyasztása, valamint a finomított 
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gabonafélék magas bevitele, a magas zsír- és általános kalóriabevitel, továbbá az alacsony 

társadalmi-gazdasági státusz, az egyedülállóság és a PMS családi előzményei összefüggésben 

állhatnak a PMS tünetekkel [232-234]. Arról is beszámoltak, hogy a gyulladásos biomarkerek, 

köztük az interleukin-4, interleukin-10, interleukin-12 és a gamma-interferon jelentősen 

emelkedhetnek a PMS-ben szenvedőknél az egészséges nőkhöz képest [235]. Az elhízás a PMS 

kockázati tényezője [236]. Ez a PMS-sel való összefüggés a hiper-androgenizmusnak, valamint 

a női testre gyakorolt szociális, viselkedési és neurális hatásoknak tudható be [237]. Az elhízás 

a PMS-re szintén jellemző gyulladással is összefüggésbe hozható [238]. Korábban kimutatták, 

hogy a hangulatzavarban, illetve PMS-ben szenvedő nők több szénhidrátban gazdag élelmiszert 

fogyasztottak, ami adipozitást eredményezhet [239]. Míg egyes vizsgálatok szerint az elhízás, 

különösen a zsigeri elhízás összefüggésbe hozható a PMS súlyosságának fokozódásával [240], 

más vizsgálatok szerint az elhízás nem hozható összefüggésbe a PMS-sel [241]. A fentieket 

figyelembe véve a PMS-sel összefüggő mennyiségi és minőségi változók (rizikó faktorok) 

elemzését is elvégeztük. A minőségi változók összehasonlításában az eredmények arra utalnak, 

hogy a feltárt szociodemográfiai tényezők, a családi hajlam (a résztvevők édesanyjánál PMS és 

PD előfordulása) és a résztvevők életviteli szokásai nem különböztek szignifikánsan az ICS és 

KCS között, így az Aviva torna hatásainak későbbi elemzését kevésbé zavarják meg ezek a 

változók. 

Ezek az eredmények azt mutatják, hogy az ICS-ben való részvétel szignifikánsan 

alacsonyabb csípőkörfogattal járt a KCS-hez képest, de nem találtunk szignifikáns különbséget 

a derékkörfogatban vagy az alvási órákban a két csoport között. Az ICS-ben észlelt 

szignifikánsan alacsonyabb csípőkörfogat magyarázható azzal, hogy az ICS-be jelentkezők 

eleve motiváltabbak voltak az egészséges életmódra, mint a KCS-ba jelentkezők. A 

21.században az elhízás  jelentős mértékű probléma, mely PMS-ben szenvedő nőket is érinthet. 

A BMI mérésére való hagyatkozás önmagában nem bizonyult megfelelőnek az elhízással 

összefüggő kockázatok felmérésében és kezelésében. A derékkörfogat - a zsigeri elhízás 

markere - szoros kapcsolatban áll a kardiovaszkuláris halálozással [242, 243]. Az ICS és KCS 

között a BMI és derékkörfogat különbségében nem volt szignifikáns eltérés. 

Összefoglalva PMS-sel kapcsolatos magatartási tüneteket, az első hipotézis 

megerősítést nyert. Az eredmények azt mutatják, hogy bár a magatartás állapot a ciklus 

különböző fázisaiban változik, az ICS-ben való részvétel a magatartás állapot szignifikáns 

általános javulásával jár, függetlenül a menstruációs ciklus fázisától. Ezek a hatások azonban 

konzisztensek a különböző menstruációs ciklusokban és fázisokban. Ugyanakkor az 

eredmények azt is mutatják, hogy az ICS-ben a nők alacsonyabb magatartás státusz 
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pontszámokat tapasztaltak a KCS-hoz képest az összes fázisban, a legnagyobb különbségek a 

menstruációs fázisban voltak megfigyelhetők. A ciklusok és fázisok közötti különbségek 

következetes mintázata azonban a Wald Chi-Square teszt eredményeivel kombinálva arra utal, 

hogy az ICS-ben végzett Aviva torna stabilizáló hatással lehet a magatartás állapot 

ingadozásaira, amelyek jellemzően a menstruációs ciklusokban tapasztalhatók PMS esetén. 

Egy nemrégiben készült szisztematikus irodalmi áttekintés 15 randomizált, kontrollált 

vizsgálatot elemzett, amelyekben a PMS-ben szenvedő nőknél, legalább 8 hétig tartó mozgás 

intervenciók hatásait hasonlítottak össze, mozgásintervenciót nem végző KCS-k 

eredményeivel. A szisztematikus áttekintés kiemelte, hogy a mozgás hatékony kezelés lehet a 

PMS kezelésére. Különböző kutatások megállapították, hogy a rendszeres testmozgás jótékony 

hatással lehet a PMS-hez kapcsolódó pszichológiai, fizikai és magatartási tünetek 

csökkentésére [183, 244]. 

 

Kutatásunk erősségei és gyengeségei 

 

Kutatásunk erőssége volt, hogy elsőként elemeztük Magyarországon KCS-val 

összehasonlítva a PMS okozta magatartási tünetek változását rendszeres enyhe-közepes 

intenzitású testmozgás hatására, kutatásunkban az Aviva tornát vizsgálva. Egy másik erősség 

volt, hogy magatartási tünetek változása mellett, a szocidemográfia tényezőket és az életviteli 

szokásokat is részletesen feltérképeztük. A kutatás gyengeségei közé tartozik a randomizálás 

hiánya, és a relatív rövid kutatási periódus. Ezen utóbbiak okai között a Covid pandémia és az 

anyagi lehetőségek korlátai szerepeltek. 

 

10.2. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom 

mértékére és az arteria uterina véráramlására 

 

Az AU-k elsősorban a méh vérellátásáért felelősek [209]. Az ultrahangos Color Doppler 

áramlásméréssel detektált AU-k PI-nek nagy a jelentősége, mivel pontosabban írja le az 

áramlási sebesség hullámformáját más paraméterekhez képest [245]. Az AU-k PI értékei az 

életkortól és a szülések számától is függenek [210]. A demográfiai statisztikai elemzésünkben 

(4. táblázat) nem volt szignifikáns különbség az ICS és a KCS csoport tagjai között ezen adatok 

tekintetében. A második hipotézisünk megerősítést nyert. Az AU-k PI értékének átlagát 

vizsgálva az ICS-ben és a KCS-ban az 1. és a 2. ultrahang color Doppler flowmetria méréskor 



74 

 

szignifikáns különbséget találtunk a mért érték változásában. Aviva torna után az ICS 

szignifikánsan nagyobb az AU-k PI-nek átlagában, mint a KCS résztvevőinek értéke. Az AU-

k megemelkedett PI értékei a vérkeringési redisztribúció miatt csökkent véráramlást mutattak 

az ICS résztvevőinél. Ezt a változást a 30 perces Aviva torna okozta az ICS-ben a KCS-hoz 

képest. A KCS-ban szintén 30 perc telt el az AU-k PI-nek két ultrahang mérése között, amely 

alatt csak pihenés volt. Vizsgálatunkban az ICS résztvevői kitöltötték a Borg skálát, hogy 

szubjektíven értékeljék mennyire találták fizikailag megterhelőnek ezeket az Aviva torna 

gyakorlatokat. A Borg skála szerint az ICS résztvevőinek 91%-a arról számolt be, hogy enyhe 

vagy közepes megterhelést tapasztalt (Borg skála: 11-14; a maximális célpulzusszám 60-75%-

nak felel meg) [208]. A fizikai megterhelés hatására jelentkező a vérkeringési redisztribúció 

során a véráramlás nemcsak a vázizomzatban, hanem a légző- és szívizmokban, valamint kis 

mértékben az agyban is megnő a terhelés nagyságától és időtartamától függően [246, 247]. A 

méh véráramlási változásai a terhelésre nagyon hasonlóak a zsigeri szövetekéhez. Így a 

zsigerekhez, például a belekhez, vesékhez és májhoz hasonlóan a redisztribúció részeként a 

véráramlás a reproduktív szervektől, köztük a méhtől is elvezetésre kerül. Ismereteink szerint a 

mi kutatásunk az első a szakirodalomban, amely a testmozgás hatását vizsgálja az AU-k PI 

értékeire PD-s egyéneknél. A testmozgás során a vázizomzat megnövekedett oxigénigényét 

egyrészt a viscerális redisztribúció, másrészt az artériás nyomás fenntartásához szükséges 

reflexválaszok biztosítják [248, 249]. Adataink kiegészítik a fent említett publikációk 

eredményeit. Ezek a publikációk [246-249] állatkísérleteken és humán kutatásokon alapultak 

és a méh véráramlásának csökkenését mutatták ki a terhelés hatására. Az AU-k PI értékeinek 

változását azonban nem írták le ezekben a publikációkban részletesen. A harmadik hipotézisünk 

tekintetében nem volt szignifikáns különbség az AU-k PI értékei és a NRS segítségével mért 

menstruációs fájdalom mértékének tekintetében. A menstruációs fájdalom nem különbözött 

szignifikánsan a két csoport között a rövid vizsgálati időszak alatt. Az PD-s résztvevők által 

tapasztalt menstruációs fájdalom mértéke független volt a vérkeringés mértékétől az AU-k PI-

t illetően. A PD bevezető részében említett jelenlegi szakirodalomban, szisztematikus 

áttekintésekben és metaanalízisekben [71, 51] azonban a PD okozta fájdalom enyhítésére 

rendszeres mozgásintervenciókat javasolnak. A következő alpontban részletezett másik 

kutatásunkban, a hosszabb vizsgálati periódusban PD esetén elemeztük az Aviva torna és a 

menstruációs fájdalom szintje közötti kapcsolatot az ICS és a KCS csoport tagjait egymással 

összehasonlítva. A rendszeres testmozgás fájdalomcsillapító hatása a PD-ben más módon 

nyilvánul meg, nem az AU PI-nek változásán keresztül. A PD kialakulásának legfontosabb 

patofiziológiai tényezője a prosztaglandinok (elsősorban a PGE2 és PGF2α) megnövekedett 
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szintje a menstruációs vérben [18, 34]. A proinflammatorikus cytokinek, mint a TNFα, 

interleukin-6 szintén szerepet játszanak a PD kialakulásában [38-40]. Korábbi kutatások 

kimutatták, hogy a progeszteron szint fizikai testedzéssel történő növelése a prosztaglandinok 

és a gyulladáskeltő cytokinek termelésének csökkenéséhez és ez által a fájdalom csökkenéséhez 

vezethet [79, 250]. A vonatkozó szakirodalomban ismert, hogy a fizikai gyakorlatok növelik a 

vér endorfin- és endokannabinoid-szintjét is [41, 251, 252]. A rövid távú testmozgás csökkenti 

a kortizol termelést és nem specifikus fájdalomcsillapító hatással is bír [253]. További 

vizsgálatokra van azonban szükség ahhoz, hogy megerősítsük a rendszeres (hetente kétszer 

vagy többször végzett) enyhe-közepes intenzitású testmozgás és az AU PI közötti 

összefüggésről szóló megállapításainkat egy hosszabb kutatási időszakra vonatkozóan az ICS-

ben és az egészséges KCS-ban. Egy másik kérdés, hogy van-e kompenzációs, fizikai 

testmozgás utáni vazodilatáció [253] az AU PI-ben az ICS-ben a mozgásintervenció utáni 

regeneráció során, amely a csökkent véráramlást megnövekedett véráramlásra változtatja. Egy 

másik kutatási téma lehet még, hogy az enyhe-közepes intenzitású testmozgás (pl. Aviva torna) 

hogyan változtatja meg a petefészek artériák véráramlását, amely kisebb mértékben részt vesz 

a méh vérellátásában is, az ismert kollaterális anasztomózisokon keresztül. 

 

Kutatásunk erősségei és gyengeségei 

A vizsgálatunk erőssége, hogy először értékelte az enyhe-közepes intenzitású 

testmozgás (Aviva torna) hatását az AU-k PI értékeinek változásával kapcsolatban a PD-ben 

szenvedő egyéneknél. Egy másik erősség a rugalmas és realisztikus kutatási forma, melyben 

minden korosztályú, reproduktív életszakaszban lévő nők önként jelentkezhettek a vizsgálatban 

való részvételre. A PD-vel kapcsolatos legtöbb kutatás csak a tinédzserekre és a fiatal nőkre 

összpontosít. Vizsgálatunk korlátai a résztvevők viszonylag kis száma, az egyes ciklusok 

ultrahangos értékelésének időtartama, a rövid kutatási időszak és a prospektív obszervációs 

vizsgálati módszer voltak. Az önszelekció egy másik korlátot jelentett, mivel megszüntette a 

véletlenszerűség minden előnyét, például a zavaró tényezők kiegyensúlyozását. A klinikai 

vizsgálataink során az anyagi lehetőségek is korlátozottak voltak, illetve a Covid pandémia 

számos nehézséget okozott a kutatási időszakunk alatt. Az előbb említettek következtében a 

kutatásunk nem vetette össze az adatainkat (különös tekintettel az AU PI értékeire) egészséges 

KCS részvevők hasonló adataival. Valamint nem tudtuk a menstruációs ciklus follikuláris és 

luteális fázisának AU PI értékeit mindkét csoportban külön-külön meghatározni és az Aviva 

torna hatását a ciklusok különböző fázisaiban vizsgálni. 
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10.3. Az Aviva torna hatása a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalom 

csökkenésének mértékére és a testtudatosságra 

 

A PD első vonalbeli farmakológiai kezeléseként ismert NSAID-ok hatékonysága mellett 

számos mellékhatás, például gasztrointesztinális és neurológiai reakciók jelentkeznek, amelyek 

a hosszú távú alkalmazás során egyre nyilvánvalóbbá és súlyosabbá válnak [85]. A PD 

tüneteinek kezelésére alkalmazott IM módszerei közé tartoznak a gyógyszermentes módszerek, 

mint például a testmozgás és az alhasi meleg borogatás. A konvencionális orvosi terápiák közé 

tartoznak a különböző farmakológiai kezelések [254, 255].  

A negyedik hipotézisünk megerősítést nyert. Az NRS kérdőív szerinti menstruációs 

fájdalom szintje szignifikánsan változott az ICS és a KCS között. Ez a változás kedvezőbb volt 

az ICS-ben, ami a T3-as időpontban vált nyilvánvalóvá. Az ICS-ben résztvevők körében a 

menstruációs fájdalom szignifikáns csökkenése volt tapasztalható. Adataink összhangban 

vannak a közelmúltban közzétett szisztematikus áttekintések és metaanalízisek eredményeivel, 

amelyek a fizikai aktivitást és a testmozgást a PD hatékony terápiájaként ajánlották [8, 78, 256]. 

A vonatkozó nemzetközi szakirodalom áttekintése során egy, a miénkhez hasonló tanulmány 

azt találta, hogy már heti kétszeri testmozgás is csökkentette a menstruációs fájdalmat PD-ben 

szenvedő nőknél [77]. Egy másik vizsgálatban heti háromszoros testmozgás csökkentette a PD 

okozta menstruációs fájdalmat [79]. Más vizsgálatok is beszámoltak a menstruációs fájdalom 

csökkenéséről PD-ben de a testmozgással kapcsolatos beavatkozások típusa, időzítése, 

időtartama, a kutatási csoportok összehasonlításának módja, valamint a kutatások eredményei 

és módszertana jelentősen eltérnek az egyes tanulmányok között, amint azt egy szisztematikus 

áttekintés és metaanalízis közzétette [76, 77]. Az ICS résztvevői rendszeresen enyhe vagy 

közepes intenzitású Aviva torna gyakorlatokat végeztek, amelyek különböző 

mechanizmusokon keresztül enyhítették a PD fájdalmát az ösztradiol, a progeszteron, az 

endorfinok, a szerotonin, a prolaktin, a kortizol és a C-reaktív protein szintjének 

megváltoztatásával és nem specifikus fájdalomcsillapító is hatással rendelkeztek [38, 52, 250-

252, 257, 258]. Azonban a különböző hormonális változások és az endokrin rendszeren belüli 

kölcsönhatások, amelyek szerepet játszanak a testmozgás okozta fájdalomcsillapításban nem 

tisztázottak egyértelműen [258]. Nyitott kérdés, hogy van-e kompenzatorikus edzés utáni 

vazodilatáció [253] az AU-k PI értékeiben az ICS-ben az edzésintervenció utáni regeneráció 

során, amely a csökkent véráramlást megnövekedett véráramlásra változtatja, hozzájárulva a 

fájdalomcsillapító hatáshoz a PD-s fájdalomban [211]. Tanulmányunkban az ICS résztvevői 
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kitöltötték a Borg skálát, hogy szubjektíven értékeljék, mennyire tartják fizikailag 

megterhelőnek ezt az Aviva torna intervenciót. Az ötödik hipotézisünkkel kapcsolatban a 

kutatásunk nem mutatta ki, hogy minél megerőltetőbb az Aviva torna végzése, annál nagyobb 

a fájdalomcsillapító hatás PD esetében az ICS-ben. Az első 6 gyakorlat álló helyzetben végzett 

bemelegítő gyakorlat volt; az ezt követő 6 gyakorlat 2 ülve végzett gyakorlatot tartalmazott, 

különös tekintettel az alhasi/alsó medence-, csípő- és farizmokra. Az utolsó 6 sorozat egy fekvő 

helyzetben végzett gyakorlatot tartalmazott, az állva végzett gyakorlatok mellett a levezetési 

időszak részeként [211]. Az, hogy a kutatás vezetője és az Aviva torna oktatói az ICS résztvevői 

számára bármikor elérhetőek voltak személyes konzultációra, a KCS résztvevői számára pedig 

a kutatás vezetője bármikor elérhető volt személyes konzultációra, nem specifikus 

pszichoterápiás hatásként, például Hawthorne-féle torzításként jelentkezhetett [183, 186, 255]. 

A power analízis (alfa=0,05; 1-β=0,80) azt mutatta, hogy az Aviva torna hatása az erős 

hatásméret miatt mindkét csoportból 20 fős mintával bizonyítható. Ezért vizsgálatunkban a nem 

specifikus pszichoterápiás hatás mindkét csoportban nem volt jelentős tényező. Köteles 2014-

ben végezte el a BAQ-H skála megbízhatósági elemzést (reliability analysis) magyar 

jógagyakorlók és fiatal felnőtt kontroll személyek körében. A BAQ-H megbízhatósági 

elemzésünk nem egy másodlagos eredmény volt, hanem a Cronbach-alfa [259, 256] 

segítségével vizsgáltuk a BAQ-H megbízhatóságát a mi vizsgálatunkban az ICS és KCS 

résztvevői között. A Cronbach alfa értéke megmutatta, hogy a BAQ-H négy alskálájának 

absztrakt fogalmait, pl. "Testi változások detekciója", sikeresen mérik-e egyszerű kérdésekkel. 

A 12 Cronbach-alfa-érték eredményei megerősítették, hogy statisztikai szempontból 

elfogadható BAQ-H-val rendelkeztünk. A BAQ-H megbízhatósági elemzése szükséges volt 

ahhoz, hogy a BAQ-H-t helyesen használhassuk a vizsgálatunkban és ne kapjunk félrevezető 

eredményt. A hatodik hipotézis nem igazolódott. Nem volt szignifikáns különbség az ICS és a 

KCS között a BAQ-H különböző alskálái tekintetében T1, T2 és T3 mérési időpontban. 

Egyedül a BAQ-H "Testi változások detekciója" alskála esetében volt trendszerű hatása az 

Aviva torna gyakorlatoknak: az ICS-ben nagyobb valószínűséggel tapasztalható erősebb 

növekedés, mint a KCS-ban. A menstruációs fájdalom szintjének csökkenése T1 és T3 között 

szintén a testfolyamat változásának tekinthető, Testi változások detekciójában vizsgálható 

lehet. Az ICS és a KCS közötti tendencia a szignifikancia hiánya miatt nem vetíthető ki a 

populációra. Másrészt ez a kutatás rávilágít arra, hogy a dysmenorrhoea befolyásolhatja a 

testtudatot, mivel az interocepció (viscerocepció) összefügg a mentális egészséggel [260]. 

Cramer és munkatársai a fájdalommal kapcsolatos változók és a krónikus fájdalommal küzdő 

betegek beavatkozásokra adott válaszai közötti kapcsolatot igyekeztek felmérni a BAQ 
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segítségével. Arra a következtetésre jutottak, hogy a testtudatosság és a testérzékenység 

csökkent a krónikus fájdalommal küzdő betegeknél [218]. Erden és munkatársai [261] a 

testtudatosság, az életminőség, valamint a fájdalom közötti kapcsolatot vizsgálták és 

megállapították, hogy a testtudatosság pozitív hatással van az életminőségre és negatív 

kapcsolatban áll a fájdalommal. Ez a cikk a második a szakirodalomban, amely a PD és a 

testtudatosság közötti kapcsolatot vizsgálja. A mi kutatásunktól eltérően az első tanulmány [26] 

az életmódváltás, mint magatartás változtatáson alapuló (ön) kezelés és a kineziológiai tapasz 

rendszeres alkalmazásának hatásait vizsgálta. A javasolt életmódváltások közé tartozott a 

dohányzás és az alkoholfogyasztás, a koffein és a magas sótartalmú élelmiszerek 

fogyasztásának csökkentése, elegendő és minőségi alvás, rendszeres irányított relaxáció a 

szimpatikus vegetatív idegrendszeri aktivitás és az izomgörcsök csökkentése érdekében [262]. 

Következtetésük az volt, hogy a kineziológiai tapasz használata és az életmódváltás 

csökkentette a fájdalom súlyosságát és javította az életminőséget a PD-ben szenvedő nőknél. 

Továbbá, bár pozitív eredményeket kaptak a testtudatosság tekintetében, a változások nem érték 

el a megfelelő hatásméretet valószínűleg a vizsgálati időszak rövid, 1 hónapos folyamata miatt 

[262]. A mi vizsgálatunkban a kutatási időszak hosszabb volt (2 egymás utáni menstruációs 

ciklus és a rákövetkező menstruáció napjainak időszaka), de még ez sem volt elég hosszú ahhoz, 

hogy szignifikáns hatást mutasson ki a testtudatosság változásaira. Ez részben a COVID 

pandémia hatásainak tudható be, amely mindenki számára jelentős változásokat eredményezett 

az olyan pszichológiai paraméterekben, mint pl. a betegségtől való félelem. Ez tagadhatatlanul 

mentális hatással volt az egyénekre. A világjárvány ideje alatt tapasztalt magas szintű stressz 

elnyomhatta a testi és mentális érzékelést. Kutatások szerint a COVID  pandémia során a 

megbetegedések és halálesetek számának növekedése hatással volt a mentális egészségre, és 

növelte az egyének szorongásos-depressziós szintjét [263]. A mi eredményeinktől eltérően a 

meglévő szakirodalomban szereplő néhány tanulmány eredményei azt mutatják, hogy a fizikai 

aktivitás jelentősen befolyásolja a BAQ segítségével mért testtudatossági szinteket [217, 264]. 

A mi kutatásunktól eltérően egy másik tanulmányban nemcsak a BAQ-t használták, hanem az 

önértékelést, a szorongás-depresszió szintjét és az életminőséget is vizsgálták [264]. Annak 

ellenére, hogy tanulmányunk eredményei a BAQ-H tekintetében statisztikailag nem 

szignifikánsak, hozzájárulnak a szakirodalomhoz, mivel ez a tanulmány az első, amely egy 

enyhe-közepes mozgásintervenció, kutatásunkban az Aviva torna, és a testtudatosság közötti 

kapcsolatot vizsgálja a PD szenvedő nőknél. Így utat mutathat a témával kapcsolatos további 

alkalmazható vizsgálatokhoz. Van még néhány lehetséges oka annak, hogy a hatodik 

hipotézisünk nem igazolódott be. Feltételezzük, hogy erősebb hatásokat lehetett volna 



79 

 

kimutatni az ICS-ben, ha gyakrabban (pl. heti 3-4 alkalommal) gyakorolták volna az Aviva 

tornagyakorlatokat egy hosszabb időtartalmot átfogó kutatás során. A testtudatosságban 

bekövetkezett változás mértéke az alkalmazott mozgásintervenciós terápia típusával és 

időtartamával is összefügg. A jelen kutatásban alkalmazott harminc perces Aviva torna mozgás 

intervenciótól eltérően Daubenmier és munkatársai által végzett vizsgálatban három csoport 

testtudatosságát hasonlították össze, akik 1,5 órán keresztül jógagyakorlatokat végeztek; 30 

percig aerobic-gyakorlatokat, beleértve a step gyakorlatokat is; illetve nem végeztek jóga- vagy 

aerobic-gyakorlatokat illetve semmilyen más gyakorlatot. A vizsgálat eredményei azt mutatták, 

hogy a jógagyakorlatokat végzők testtudata szignifikánsan magasabb volt a többi csoporthoz 

képest [265]. A testtudatosság azonban az emberi személyiségnek egy többdimenziós  

struktúrája [212]. Módosítható mentális folyamatok által, beleértve a figyelmet, az attitűdöket 

és az érzelmeket, az értékelést, a hiedelmeket, az emlékeket, valamint az ICS és a KCS 

résztvevőinek kondicionáltsága által is. A fentiek magyarázhatják a tendencia-szerű hatást, 

amelyet az ICS-ben találtak, akik Aviva tornagyakorlatokat végeztek a KCS-hoz képest a 

tanulmányunkban. Jelenleg nincs széles körben elfogadott, egységes és meghatározott módszer 

a testtudatosság mérésére; a BAQ mellett más kérdőívek (pl. a Multidimensional Assessment 

of Interoceptive Awareness ) is megtalálhatók az orvosi szakirodalomban [266]. Több olyan 

vizsgálatra van szükség, amely nemcsak az enyhe és közepes intenzitású testmozgás és a PD-s 

fájdalom intenzitása közötti kapcsolatot vizsgálja, hanem a testtudatosság és az enyhe és 

közepes fokú mozgásintervenció, valamint a testtudatosság és a PD-s fájdalom közötti 

kapcsolatot is, a BAQ alskáláinak felhasználásával. Ráadásul az emberi személyiség nagyon 

összetett, a testtudatosságon kívül más összetevőkkel is rendelkezik, mint például az 

önértékelés és a szorongás-depresszió szintje. Ezért a BAQ mellett más kérdőíveket, pl. a Beck 

depresszió kérdőív, az Állapot és Szorongás Skálát (State and Trait Anxiety Scale) és a 

Rosenberg Önértékelési Skálát (Rosenberg Selfesteem Scale) kell használni a 

mozgásintervenció hatásának értékelésére a PD-s egyéneknél. A jövőbeni kutatásoknak a 

mozgásintervenció klinikai következményeire és a ritkán adott életmódváltási tanácsokra is 

összpontosítaniuk kell a PD-s nők egészséges életminőségének növelése érdekében, amelyet 

olyan eszközökkel mérnek, mint az SF-36 kérdőív vagy a Nottingham Health Profile kérdőív 

(NHP) [267]. Továbbá randomizált, kontrollált vizsgálatokra van szükség a 

mozgásintervenciók és az NSAID-ok fájdalomra gyakorolt hatásának értékeléséhez a PD-ben 

szenvedő egyéneknél. 
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Kutatásunk erősségei és gyengeségei 

  

A kutatás erőssége, hogy először értékeli az enyhe-közepes intezitású Aviva torna 

intervenció hatását a PD-ben szenvedő nők egymást követő menstruációs fájdalmaira és a 

testtudatosságra. A vizsgálat másik erőssége, hogy az Aviva torna még a kevés szabadidővel 

rendelkező egyének számára is megvalósítható, ami általában a modern életmód jellemzője.  

Egy másik erősség a rugalmas és realisztikus kutatási forma, melyben minden korosztályú, 

reproduktív életszakaszban lévő nők önként jelentkezhettek a vizsgálatban való részvételre. A 

PD-vel kapcsolatos legtöbb kutatás csak a tinédzserekre és a fiatal nőkre összpontosít. 

Vizsgálatunk korlátai közé tartoztak a rövid észlelési időszak, a viszonylag kis betegszám és a 

prospektív obszervációs vizsgálati metódus. Az önszelekció szintén korlátot jelentett, mivel 

megszüntette a randomizálás minden előnyét, például a zavaró tényezők kiegyensúlyozását. A 

vizsgálat másik korlátja, mint észlelési torzítás, hogy csak azokat az enyhe vagy közepes 

menstruációs fájdalommal járó PD-s betegeket vontuk be a vizsgálatba, akik nem szedtek 

fájdalomcsillapítót. Etikai okokból nem akartuk a vizsgálat kedvéért lebeszélni a 

fájdalomcsillapítók szedéséről azokat a nőket, akiknek enyhe, közepes vagy erős menstruációs 

fájdalmaik voltak. A vizsgálatban volt allokációs torzítás. Az ICS nyolc résztvevője (20%) 

spontán átsorolódott a KCS-be. Annak ellenére, hogy jelentkeztek az ICS-be és vállalták, hogy 

hetente kétszer részt vesznek az Aviva torna intervencióban, nem teljesítették ezt a feltételt. Ez 

a lemorzsolódási arány nagyobb, mint a PEDro-skála [268] által ideálisnak tartott 15%. 
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11. Következtetések 

A premenstruális szindróma magatartási tüneteiben, a ciklusok és fázisok közötti 

különbségek következetes mintázata a Wald Chi-Square teszt eredményeivel kombinálva arra 

utal, hogy az intervenciós csoportban végzett Aviva torna stabilizáló hatással lehet a 

premenstruális szindróma okozta magatartási állapot ingadozásaira. 

Vizsgálatunk az első, amely dokumentálja a Borg skála alapján, az enyhe-közepes 

intenzitású Aviva torna jelentős hatását a primaer dysmenorrhoeaban szenvedő egyének 

pulzatilitási index értékeinek változásaira az arteria uterinakban. Az intervenciós csoportnál a 

kontroll csoporthoz képest szignifikánsan emelkedett a pulzatilitási index az arteria uterinakban 

30 perces Aviva torna után. Ez az eredmény a vérkeringési redisztribúció miatt csökkent 

véráramlást mutatott ki az intervenciós csoport résztvevőinél. A primaer dysmenorrhoeas 

betegek menstruációs fájdalmának mértéke független a vérkeringés mértékétől az arteria 

uterinak pulzatilitási index értékeit illetően.  

Tanulmányunk az első, amely dokumentálja az enyhe-közepes intenzitású Aviva torna 

intervenció hatását a menstruációs ciklusok egymást követő fájdalomszintjeire és a 

testtudatosságra primaer dysmenorrhoeaban szenvedő nőknél. Tanulmányunkban az Aviva 

gyakorlatok hozzájárulhatnak a primaer dysmenorrhoea okozta fájdalomcsillapításhoz. 

Ugyanakkor nem volt kimutatható, hogy minél megerőltetőbb az Aviva torna végzése, annál 

nagyobb a fájdalomcsillapító hatás PD esetében az ICS-ben. A testtudatosság tekintetében nem 

találtunk szignifikáns különbséget az intervenciós csoport és a kontroll csoport között, bár az 

Aviva torna gyakorlásával kapcsolatban trendszerű hatását találtunk.  

További kutatásokban javasolt lenne az Aviva torna után nemcsak közvetlenül, hanem egy 

vagy két órával is az arteria uterinák pulzatilis index értékét meghatározni. Valamint érdemes 

lenne a menstruációs ciklus follikuláris és luteális szakaszának arteria uterina pulzatilis index 

értékeit mindkét csoportban külön-külön meghatározni és az Aviva torna hatását a ciklusok 

különböző szakaszában vizsgálni. Nagyobb esetszám és hosszabb vizsgálati időtartam mellett 

a jövőben különböző életkorú, testsúlyú, derék-csípő hányadosú, valamint eltérő ciklus 

hosszúsággal rendelkező páciensek adatait elemezni lenne javasolt, esetleg más objektív 

markerek (pl. hormonok, gyulladásos markerek) bevonásával is. 

Vizsgálatunk korlátai a résztvevők viszonylag kis száma, az egyes ciklusok ultrahangos 

értékelésének időtartama, a rövid kutatási időszak, a prospektív obszervációs vizsgálati 

módszer és az emberi személyiség többdimenziós összetettsége voltak. 
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Ugyanakkor további mérés és vizsgálat szükséges ahhoz, hogy az Aviva tornát kiemelten a 

női reproduktív rendszert támogató, a premenstruális szindrómát és primaer dysmenorrhoeát 

javító testmozgás formaként értékeljük. 

 

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).  



83 

 

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 PI 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. 
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17. Függelék 

 

17.1. A menstruációs tünetek hatásának és súlyosságának prospektív 

kérdőíve (PRISM) 
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17.2. Numerikus értékelési skála 

 

 

 

 

 

17.3. Beck féle depresszió kérdőív 

NÉV: Dátum: 

A kérdőív csoportosított állításokat tartalmaz. Kérjük olvasson át minden egyes 

állításcsoportot! 

Válassza ki a csoport többi tagja közül azt az egy állítást, amely a legjobban leírja az Ön 

érzését az elmúlt héttől egészen a mai napig. Írja le a kiválasztott állítás számjelét. Kérjük, 

olvassa el valamennyi állítást, mielőtt választ. 

1. 

0./ Nem vagyok szomorú 

1./ Szomorú vagy nyomott vagyok 

2./ Mindig szomorú vagyok és nem tudok kikeveredni belőle 

3./ Annyira szomorú és boldogtalan vagyok, hogy nem bírom tovább 

2. 

0./ Nem félek különösebben a jövőt illetően 

1./ Félek a jövőtől 

2./ Úgy érzem, semmit sem várhatok a jövőtől 

3./ Úgy látom, hogy a jövőm reménytelen és a helyzetem nem fog javulni 

3. 

0./ Nem érzem, hogy kudarcot vallottam 

1./ Úgy érzem, több kudarc ér, mint másokat 

2./ Visszatekintve életemre kudarcok sorát látom 

3./ Úgy érzem, mint ember teljesen kudarcot vallottam 

4. 

0./ A dolgaim ugyanolyan megelégedéssel töltenek el, mint máskor 

1./ A dolgaimmal nem vagyok úgy megelégedve, mint máskor 

2./ Valójában többé semmi sem okoz elégedettséget nekem 

3./ Mindennel elégedetlen vagy közömbös vagyok 

5. 

0./ Nem hibáztatom magam különösebben 

1./ Gyakran hibáztatom magam 

2./ Majdnem mindig hibáztatom magam valami miatt 
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3./ Állandóan hibáztatom magam 

6. 

0./ Nem érzem magam különösebben hibásnak 

1./ Úgy érzem, lehet, hogy rászolgáltam valami büntetésre 

2./ Úgy érzem, hogy rászolgáltam a büntetésre 

3./ Azt akarom, hogy megbüntessenek 

7. 

0./ Nem csalódtam magamban 

1./ Csalódtam magamban 

2./ Nem szeretem magam 

3. Gyűlölöm magam 

8. 

0./ Nem érzem, hogy rosszabb lennék, mint bárki más 

1./ Gyengeségeim és hibáim miatt nagyon bírálom magam 

2./ Mindig vádolom magam a hibáim miatt 

3./ Minden rosszért, ami bekövetkezett, vádolom magam 

9. 

0./ Eszembe sem jut, hogy magamnak ártsak, vagy magam ellen tegyek valamit 

1./ Van öngyilkossági gondolatom, de nem tudnám megtenni 

2./ Szeretném megölni magam 

3./ Megölném magam, ha tudnám 

10. 

0./ Nem sírok többet, mint szoktam 

1./ Mostanában többet sírok, mint szoktam 

2./ Mostanában mindig sírok 

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

11. 

0./ Nem vagyok ingerlékenyebb, mint máskor 

1./ Könnyebben leszek ingerült vagy haragos, mint korábban 

2./ Mostanában állandóan ingerült vagyok 

3./ Már nem izgatnak fel olyan dolgok, amik korábban ingerültté tettek 

12. 

0./ Az emberek iránti érdeklődésem nem csökkent 

1./ Kevésbé érdekelnek az emberek most, mint azelőtt 

2./ Jelentősen csökkent mások iránti érdeklődésem 

3./ Minden érdeklődésemet elvesztettem mások iránt 

13. 

0./ Éppen olyan jól döntök, mint korábban 

1./ Mostanában elhalasztom a döntéseimet 

2./ A korábbiakhoz képest igen nehezen döntök 

3./ Semmiben nem tudok dönteni többé 

14. 

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

1./ Félek, hogy öregnek és csúnyának látszom 

2./ Úgy érzem, hogy hátrányomra változtam és kevésbé vagyok vonzó 

3./ Azt hiszem, hogy csúnya vagyok 

15. 

0./ Éppen olyan jól tudok dolgozni, mint máskor 

1./ Külön erőfeszítésbe kerül, hogy valami munkába belefogjak 

2./ Nagy erőfeszítésre van szükségem ahhoz, hogy megcsináljak valamit is 
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3./ Semmi munkát nem vagyok képes ellátni 

16. 

0./ Ugyanolyan jól tudok aludni, mint általában 

1./ Nem alszom olyan jól, mint azelőtt 

2./ A szokottnál 2-3 órával korábban ébredek és nehezen tudok újra elaludni 

3./ Több órával korábban ébredek, mint szoktam és nem tudok újra elaludni 

17. 

0./ Nem fáradok el jobban, mint azelőtt 

1./ Hamarabb elfáradok, mint azelőtt 

2./ Majdnem minden elfáraszt, amit csinálok 

3./ Túlságosan fáradt vagyok, hogy bármit is csináljak 

18. 

0./ Az étvágyam jobb, mint korábban 

1./ Romlott az étvágyam 

2./ Mostanában az étvágyam sokkal rosszabb 

3./ Egyáltalán nincs étvágyam 

19. 

0./ Semmivel sem vesztettem többet a súlyomból, mint máskor 

1./ Az utóbbi két hónapban többet vesztettem, mint 2 kg 

2./ az utóbbi 2 hónapban többet vesztettem, mint 5 kg 

3./ az utóbbi két hónapban többet vesztettem, mint 8 kg 

20. 

0./ Nem foglalkozom többet egészségi állapotommal, mint azelőtt 

1./ Aggódom olyan testi problémák miatt, mint fájdalmak, vagy gyomorpanaszok 

2./ Nagyon aggódom testi panaszaim miatt és nehéz másra gondolnom 

3./ Annyira aggódom a testi panaszok miatt, hogy másra nem tudok gondolni 

21. 

0./ Nem vettem észre lényeges változást szexuális érdeklődésemben 

1./ A szokottnál kevésbé érdeklődöm a sex iránt 

2./ Mostanában jóval kevésbé érdeklődöm a sex iránt 

3./ Teljesen elvesztettem a sex iránti érdeklődésemet 

 

Összpontszám: a bejelölt válaszok előtti számok összegzése 

 

Kiértékelés: Javaslat: 

0-7 pont normális hangulati állapot Élvezze az életet! 

8-12 pont enyhe depresszió Konzultáljon klinikai szakpszichológussal vagy pszichiáterrel! 

13-17 pont középsúlyos depresszió Keresse fel a szakembereket! 

17 pont felett súlyos depresszió feltételezhető Feltétlenül forduljon szakemberhez! 

 

FIGYELEM! A kérdőív önmagában nem alkalmas diagnózis felállítására! 
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17.4. Borg skála
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17.5. Az Aviva torna egyszerű módszer segédanyag 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aviva EGYSZERŰ MÓDSZER  

Segédanyag az otthoni gyakorláshoz 

Aviva Módszer alaptanfolyamot végzetteknek  
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1. SASSZÉ 

A) 4x - 4 sasszé 1 beütés (jobbra-balra haladva) 

B) 4x - 3 sasszé, fordulás, beütés (jobbra-balra 

haladva) 

C) 6x - 2 sasszé, fordulás, beütés, tovább 2 sasszé, 

fordulás, beütés (jobbra-balra haladva) 

 

2. “ZORBA” 

A) 3x - Zorba: Előrelép, DZ beszorít, visszalép, DZ 

beszorít, oldalra lép, DZ beszorít, visszalép DZ 

beszorít 

B) 36x - Szirtaki: keresztlépés + billentés, 

oldallépés + lazítás 

C) 2x - 16 karkörzés elől, 16 oldalt, 16 hátul 

D) 4x - Gyors Zorba 

E) 4x - Rongybaba: Előre, Hátra, Oldalra 

 3. LÁBUJJHEGYEN 

A) 8x - Talppárnára emelkedünk és beszorítunk, 

leereszkedünk és ellazítunk 

B) 4x - Talppárnára emelkedünk és beszorítunk 8-ig, 

leereszkedünk és ellazítunk. 

C) 8x - Talppárnára emelkedünk és beszorítunk, majd 

lehuppanunk 

D) 4x - Talppárnára emelkedünk és beszorítunk, 

leguggolunk, felemelkedünk, talpra ereszkedünk, 

ellazítunk 

 

4. LÁBLENDÍTÉS 

A) 8x - Előre lendítés, közben DZ beszorít 

B) 8x - Oldalra lendítés (boka néz a plafon felé!) 

C) 8x - Mély előrehajolás közben hátra lendítés, 

csípő a talaj felé néz 
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5. LAZÍTÁS 

A) 3x - Döntünk előre, hajolunk, felemelkedünk, 

nyújtózunk hátra 

B) 4x - Vállat, karokat jobbra-balra fordítjuk (fej, 

csípő előre néz) 

C) 4x- Kilazítás, karjaink lendülnek jobbra-balra, térd 

rugózik, az egész törzs csavarodik. 

 

6. LÁBHINTA 

A) 16x - Jobb lábat lendítjük előre-hátra, lábak 

nyújtva 

B) 16x - Bal lábat lendítjük előre-hátra, lábak nyújtva 

 7. HELYREHOZÓ 

A) 16x - Billentünk és DZ beszorít, majd ellazítunk, 

karok fel-le lendülnek 

B) 16x - Billentünk és DZ beszorít, majd ellazítunk, 

karok le, hátra lendülnek 

 8. “Z” ÜLÉS 

A) 4x - Nyújtott lábat visszahúzzuk, majd oldalra 

visszük, nyújtózunk. Lábtartáscserével is elvégezzük. 

B) 4x - Nyújtott lábat visszahúzzuk, majd oldalra 

visszük, elcsavarodunk. Lábtartáscserével is 

elvégezzük. 

 9. PUMPA ÉS RAKÉTA 

A) 16x - Pumpa: Előrehajolva DZ beszorít majd 

kinyújt a térd és ellazítunk, karok előre-hátra 

lendülnek, felváltva 

B) 16x - Rakéta: Előrehajolva DZ beszorít, majd 

kinyújt a térd és ellazítunk, karok hátra lendülnek. 
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10. RÚGÓ 

A) 8x - Térdfelhúzás, váltott lábbal 

B) 16x - Térdfelhúzás, rúgás, térdfelhúzás váltott 

lábbal 

C) 16x - Térdfelhúzás, rúgás, térdfelhúzás,lépés 

 

11. FUTBALL 

A) 4x - Lábainkat visszafeszített lábfejekkel előre 

toljuk, majd 45’-ig lendítjük, majd hajlítjuk a térdeket 

B) 4x - Lábainkat visszafeszített lábfejekkel előre 

toljuk, majd 45’-ig lendítjük, megtartjuk 4-ig, majd 

hajlítjuk a térdeket 

C) 1x - Előrehajolunk a nyújtott lábakra 

 

12. MAJOMJÁRÁS 

A) 16x - Kismajom: 2x mélyen rugózunk, popsi le-

föl mozog, karok lefelé lógnak 

B) 16x - Nagymajom: 2x mélyen rugózunk, popsi le-

föl mozog, karok előre-hátra lendülnek nyújtózva, 

felváltva. 

 13. SZTEPPECSKE 

16x - jobb láb elöl, térdhajlítással csípő billen, DZ 

beszorít, majdláb kinyújt, DZ ellazít (bal láb 

behajlítva marad végig) 

16x - bal láb elöl 

 14. JELKÉP 

16x - jobb láb elöl behajlítva, bal térdhajlítással csípő 

billen, DZ beszorít, majd bal láb kinyújt, DZ ellazít 

(jobb láb behajlítva marad végig) 

16x - bal láb elöl 
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15. 1, 2, BUMM 

4x - 1, 2, Bumm: csípőbillentés jobbra, csípőbillentés 

balra, DZ beszorítás 

8x - risza (csípőbilletnés jobbra-balra) 

4x - 1, 2, Bumm 

8x - risza 

4x - 1, 2, Bumm 

 

 

16. PARADICSOMMADÁR 

A) 16x - Előrehajolva DZ beszorít, lábainkkal 

jobbra-balra toppantunk, ekkor DZ lazít.  

B) 16x - Felegyenesedve DZ beszorít, lábainkkal 

jobbra-balra toppantunk, ekkor DZ ellazít. Forogva is 

végezzük el 

C) 16x - Előrehajolva DZ beszorít, forgással 

lábainkkal jobbra-balra toppantunk, ekkor DZ lazít.  

D) 8x - Felegyenesedve puha, kicsi felugrásokkal 

lépünk ki jobbra-balra 

 

 

17. HASONFEKVŐS 

A) 4x - Hasonfekve farizomszorítással húzzuk fel a 

jobb lábat 

1x - megtartjuk 4 ütemen keresztül  

 Ismételjük meg bal lábbal is és összezárt lábakkal is! 

B) 4x - Hátunkon fekve kinyújtjuk felfelé az 

összezárt lábakat, lassan leengedve, 45’-nál kicsit 

megtart, majd 5 cm-ről lehuppan a sarok. 

C) 4x - Hátunkon fekve átöleljük behajlított lábainkat 

és a mellkashoz húzzuk, majd ellazítunk. 
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18. TÖRÖLKÖZŐS 

A) 16x - Jobbra-balra fordítjuk a csípőt (térdek 

behajlítva) 

B) 32x - Fordítjuk a combot, csípőt, közben a 

talppárnát lenyomjuk a talajra. 

C) 32x - Előre lépünk, Jobbra-balra forgatjuk a 

combot, csípőt, a talppárnát lenyomjuk a talajra és a 

csípő után fordulunk. 

 

 

19. LAZÍTÁS 

A) 3x - Döntünk előre, hajolunk, felemelkedünk, 

nyújtózunk hátra 

B) 4x - Vállat, karokat jobbra-balra fordítjuk (fej, 

csípő előre néz) 

C) 4x - Kilazítás, karjaink lendülnek jobbra-balra, 

térd rugózik, az egész törzs csavarodik 

 

Saját egészsége érdekében HIVATALOS, ENGEDÉLLYEL RENDELKEZŐ 

Aviva MÓDSZER OKTATÓNÁL végezzen tanfolyamot: www.avivamodszer.hu 

A terápiás hatás eléréséhez fontos a gyakorlatok pontos és rendszeres végrehajtása! 

 

 

FIGYELMEZTETÉS! 

 

Felhívjuk figyelmét, hogy jelen segédanyag az Aviva Módszer alaptanfolyam elvégzése 

után alkalmazandó, önmagában a gyakorlatok elsajátításához nem elegendő. A 

gyakorlatok akkor fejtik ki hatásukat, ha azokat pontosan, szabályosan és rendszeresen 

gyakoroljuk, az Aviva Módszer oktató által javasolt módon, az egyéni problémától 

függően.  

A gyakorlatokat saját felelősségre végezze, az Aviva Módszer könyvből és az Aviva Módszer 

alaptanfolyamon kapott információk figyelembevételével. 
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Hivatalos Aviva Módszer oktatók elérhetősége: http://avivamodszer.hu 

 

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

 

A fényképeket Peterdi Csaba készítette, az Aviva Alapítvány megbízásából, hivatalos Aviva 

Módszer oktatók segítségével.  

Aviva szóvédjegy Magyarországon: Lajstromszám: 222245 

Aviva Method ábrás védjegy EU: Lajstromszám: 012815651 

 

 

 

 

 

 

A segédanyag egészében és részeiben szerzői jogvédelem alatt 

áll, arról másolat készítése és bármely más formátumban való felhasználása az Aviva 

Alapítvány előzetes írásbeli engedélye nélkül tilos. A segédanyag másolása és jogosulatlan 

felhasználása büntetőjogi eljárást von maga után.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:info@avivamodszer.hu
http://epub.hpo.hu/e-nyilvantartas/?lang=HU
http://epub.hpo.hu/e-nyilvantartas/?lang=HU
https://euipo.europa.eu/eSearch/#details/trademarks/012815651
https://euipo.europa.eu/eSearch/#details/trademarks/012815651
https://euipo.europa.eu/eSearch/#details/trademarks/012815651
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17.6. Testtudatosság skála (BAQ-H) 

A Testi Tudatosság Kérdőív magyar változata (BAQ-H) 

Ez a kérdőív saját érzésekre és tapasztalatokra vonatkozó állításokat tartalmaz. Kérem, 

 

olvasson el figyelmesen minden állítást, majd jelölje be azt, hogy mennyire igaz Önre nézve. 

A számok a következőket jelentik: 

 

Értékelés: 

1: Egyértelmûen nem igaz 

2: Határozottan nem igaz 

3: Inkább nem igaz 

4: Nem tudom eldönteni 

5: Inkább igaz 

6: Határozottan igaz 

7: Teljes mértékben igaz 

1. Észre szoktam venni, hogyan reagál a testem a különböző ételekre. 

2. Amikor megütöm magam, mindig meg tudom mondani, hogy lesz-e belőle horzsolás 

vagy nem. 

3. Mindig tisztában vagyok azzal, hogy mikor erőltetem meg magam annyira, hogy 

másnap fájni fog. 

4. Bizonyos ételek fogyasztását követően mindig megérzem az energiaszintemben be- 

álló változásokat. 

5. Már előre tudom azt, hogy influenzás leszek. 

6. Lázmérés nélkül is meg tudom állapítani azt, hogy hőemelkedésem van. 

7. Különbséget tudok tenni aközött, hogy az éhségtől vagy az alvás hiányától vagyok-e 

fáradt. 

8. Előre pontosan tudom azt, hogy az alváshiány miatti fáradtság a nap melyik részében 

fog rám törni. 

9. Tisztában vagyok az aktivitási szintem váltakozásának napi ritmusával. 

10. Már a reggeli ébredésnél tudom, hogy mennyi energiám lesz a nap folyamán. 

11. Már lefekvéskor meg tudom mondani, hogy mennyire fogok jól aludni aznap éjjel. 

12. Észreveszem magamon a kimerültség jól meghatározható testi jeleit. 

13. Rendszerint észreveszem az időjárás-változásokra adott jellegzetes testi reakcióimat. 

14. Előre meg tudom mondani, hogy mennyi alvásra van szükségem ahhoz, hogy frissen 

ébredjek. 

15. Előre nagyon pontosan meg tudom mondani azt, hogy a sportolási szokásaim meg- 

változása milyen mértékben befolyásolja az energiaszintemet. 

16. Úgy tûnik, létezik egy számomra optimális elalvási időpont. 

17. Észreveszem a testem túlzott éhségre adott jellegzetes reakcióit. 
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17.7. Doppler áramlásmérések képei 
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17.8. Etikai engedély a kutatásokhoz 
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