
Rövidítések

ACT adrenocorticotrop hormon
DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, IV.
HPA-tengely hipotalamusz-hipofízis-mellékvese tengely
HPG-tengely hipotalamusz-hipofízis-gonádikus tengely
IL-6 interleukin-6
IVF in vitro fertilizáció
LH luteinizáló hormon
FSH folliculus stimuláló hormon
SHBG nemihormon-kötõ globulin
KKF krónikus kismedencei fájdalom
PCOS policisztás ovárium szindróma
PMD premenstruális dysphoria
PMS premenstruális szindróma
SSRI szelektív szerotoninvisszavétel-gátló
SZNSZK Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium

A termékenység a nõi identitás egyik legfontosabb
része, melyben testi, lelki, társas és spirituális jelensé-
gek (lásd a jungi Magna Mater archetípusa) szorosan
összefonódnak. Ha a folyamatban zavar keletkezik, an-
nak feloldása nem nélkülözheti az orvosi eszközök
mellett a pszichológiai és kapcsolati elemeket sem. Ma
már elavultnak tekinthetõ a pszichoszomatikus speci-
ficitás determinista elmélete, miszerint adott, jól körül-
írt, megoldatlan emocionális konfliktusok (pl. anya-
lány kapcsolat) jól körülírt betegségeket (pl. meddõsé-
get) okoznak (1). A hangsúly jelenleg inkább az organi-
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ÖSSZEFOGLALÁS Bevezetés. A biológiai, pszichológiai és szociális tényezõk együttes mûködése a nõgyógyászati megbetegedések elõidézésében és
fenntartásában is jelen van.
Célkitûzés. Összefoglaló közleményünk a nõi reprodukció néhány jellegzetesebb kórképének pszichés vonatkozásait tekinti át.
Módszer. Az angol nyelvû adatbázisokban elérhetõ újabb tanulmányokat tekintettük át szisztematikus kulcsszó-kereséses módszerrel, de a magyar szak-
irodalomra is támaszkodtunk.
Eredmények. A biomedikális tényezõk mellett a pszichés és társas faktorok mindegyik áttekintett kórkép esetében bizonyítható jelentõséggel bírnak.
Gyakran nem válaszolható meg, hogy okról vagy okozatról van-e szó, de az egyre nagyobb teret kapó cirkuláris szemléletben ez a kérdésfeltevés túlhala-
dottá is válik.
Következtetések. A nõi reprodukció elakadásainak felismerésében és kezelésében elengedhetetlen a pszichoszomatikus szemlélet. A gyakorlatban a nõ-
gyógyász részérõl ez holisztikus megközelítéssel, vagy pszichológus, pszichiáter, pszichoterapeuta partneri bevonásával valósítható meg.
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SUMMARY Introduction. Biological, psychological and social factors are present in the predisposing, precipitating and perpetuating factors of
gynaecological conditions, too.
Aim. The study aims at summarizing the most important or recent findings on psychological aspects of women’s reproductive health.
Methods. Mostly the body of research available in English databases has been examined through a systematic keyword search, but Hungarian sources
have also been consulted.
Results. Every reviewed gynaecological condition shows important psychological and social factors besides the biomedical ones. It is often unclear
whether these represent a reason or a consequence, but in a circular approach this question becomes obsolete.
Conclusions. A psychosomatic approach is essential in the recognition and management of obstacles to women’s reproduction. This can be realised
through a holistic attitude on the part of the gynaecologist, or the inclusion and partnership of a psychologist, psychiatrist or psychotherapist in the curing
process.

KEY WORDS chronic pelvic pain, gynaecological psychosomatics, infertility, polycystic ovary syndrome, premenstrual conditions
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kus betegségek következményeire (pl. distressz, szo-
rongás, tehetetlenségérzés, depresszió) helyezõdik,
ami azonban nem jelenti azt, hogy a specifikusabb,
disztális pszichológiai problémáknak (pl. párkapcsola-
ti bizalmatlanság) ne lenne jelentõsége az általánosabb,
proximálisabb okok (pl. szorongás) mellett vagy mö-
gött. A pszichoszomatikus megközelítés szerint egy-
szerre vesszük számításba a biológiai, pszichológiai és
társas faktorokat, melyek hajlamosítanak egy betegség-
re, vagy kiváltják és fenntartják azt (2). Ez a szülé-
szet-nõgyógyászati betegségekre is igaz, sõt, egyes ku-
tatók szerint a reproduktív egészség területén talán
még jobban összefonódnak a társas, lelki és élettani té-
nyezõk, mint az egészségi állapotok bármely másik te-
rületén (3). A következõkben igyekszünk megmutatni,
hogy napjaink kutatói nemcsak a korábbi determiniz-
mus, de a hagyományos pszichoszomatikus szemlélet
meghaladására is törekednek, egyre több nézõpont
(legújabban az epigenetikai kutatások) bevonásával.

Meglehetõsen elterjedt felfogás szerint mind klini-
kai, mind normális mintában – a reprodukcióban részt
vevõ szervekre vonatkozó tünetek nélkül is – a nõk in-
tenzívebb, változékonyabb szervi szimptómákra pa-
naszkodnak. Ha a nõgyógyászatot is szem elõtt tartjuk,
komplex modell körvonalazására kell törekednünk. A
hierarchikusan szervezõdõ cortex-hypothalamus-
hypophysis-mellékvesekéreg-ovarium (funkcionális)
tengelyen biológiailag magyarázható lenne, hogy „lefe-
lé” irányuló hatásokra visszaesés következik be (példá-
ul stresszhatásokra a normális menstruáció akár az
amenorrhoeáig regrediálhat). Pszichofiziológiai kuta-
tásokra mindez ösztönzõleg hathat; ám a társadalmi,
közösségi és individuális valóság valamennyi vonatko-
zása nélkül puszta leegyszerûsítés, mely rendszer-
szemlélettel meghaladható. A szisztémás megközelítés
az egészlegesség, a körkörös szabályozás és a visszacsa-
tolás elemeivel bõvítve mintegy kínálja a keretet a nõ-
gyógyászati gyakorlat számára is.

A Brit Pszichoszomatikus Szülészeti-Nõgyógyá-
szati és Andrológiai Társaság nézõpontjából a pszicho-
szomatikus szülészet-nõgyógyászat és andrológia a kö-
vetkezõ területeket foglalja magában (4):

� reproduktív egészség (menstruációs problémák, fo-
gamzásgátlás, alhasi és szeméremtesti fájdalmak,
szexuális rendellenességek, mûtéti beavatkozások,
gyermeknõgyógyászat, menopauza, a nõi reproduk-
tív szervek daganatos megbetegedései stb.);

� termékenység, terméketlenség és magzatvesztés;
� várandósság, szülés és posztnatális jelenségek;

� születési rendellenességek, halvaszületés, nemi
erõszakot, illetve szerhasználatot követõ terhesség;

� férfi terméketlenség, szexuális egészség, a férfi
genitálék jó- és rosszindulatú megbetegedései; és
végül

� a fentiekhez társuló mentális megbetegedések, pl.
szorongás, depresszió, poszttraumás stressz zavar
és testképzavarok.

� Pszichoszomatikus jellegük szerint Lal (2) a követ-
kezõképpen osztályozza a nõi reprodukció rendel-
lenességeit:

� pszichoszomatikusként jellemzett vagy erõs pszi-
chés átfedésekkel járó állapotok: krónikus kisme-
dencei fájdalmak, dysmenorrhoea, dyspareunia,
hyperemesis gravidarum;

� nem pszichoszomatikusként osztályozott, de pszi-
chés felhangokkal járó állapotok: menarche, sza-
bálytalan menstruációs ciklusok vagy
amenorrhoea, policisztás ovarium szindróma,
menorrhagia, premenstruális szindróma;

� szülészeti-nõgyógyászati következményekkel járó
mentális állapotok: szorongás (tocophobia, poszt-
traumás stressz zavar), depresszió, anorexia ner-
vosa, bulimia nervosa;

� ún. „nõgyógyászati komorbid állapotok”, azaz fizi-
kailag és pszichoszociálisan meggyengült egészség
együttes következményei: meddõség és nõgyógy-
ászati daganatos megbetegedések.

Összefoglaló közleményünk a fentiek közül a rep-
roduktív egészség néhány jellegzetesebb kórképének
pszichés vonatkozásait tekinti át a teljesség igénye nél-
kül, a nõgyógyászat és az egészség-/klinikai pszicholó-
gia érintkezõ területeinek feltérképezése céljából.

Krónikus kismedencei fájdalom

A kismedencei fájdalom mintegy 150 éve szerepel a
nõgyógyászati szakirodalom tematikájában, mégis rej-
télyes maradt (2]. Ez az állapot képezi a nõgyógyászati
járóbeteg-szakellátáson való megjelenés egyik leggya-
koribb okát (5]. Krónikusnak akkor tekinthetõ, ha hat
hónapnál hosszabb ideje áll fenn (6]. Bizonyítható or-
ganikus – nõgyógyászati (pl. endometriosis, összenövé-
sek, megelõzõ császármetszés, kismedencei pangás),
gastrointestinalis (pl. irritabilis bél szindróma),
urogenitalis stb. – okot a háttérben 8% és 83% közti
arányban sikerült bizonyítani. Pszichogénként akkor
jellemzik, amikor szervi eltérés nem mutatható ki, vagy
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amikor a testi okok megfelelõ kezelése ellenére a fájda-
lom tartósan fennmarad (2).

A krónikus kismedencei fájdalom (KKF) változó
mértékben akadályozhatja a nõt mindennapi életvitel-
ében a tevékenységi körök szûkülésétõl az ágyba kény-
szerülésen át a kórházi felvételig; mindez pedig nem-
csak ingerlékenységgel és frusztrációval, hanem bûn-
tudattal is eltöltheti a szenvedõt. A KKF-ban foglalt fi-
ziológiai minták lefutásába és értelmezésébe pszicho-
lógiai tényezõk is belejátszanak, hiszen a fájdalom pro-
dukciója és érzékelése már magában is multifaktoriális,
szubjektív tapasztalatokkal tarkított jelenség (7). A leg-
fõbb diagnosztikai és terápiás módszer a laparoszkó-
pia. A KKF kutatása kezdetben módszertani kívánniva-
lókat hagyott maga után; késõbb a kontrollcsoportok
bevonása javított ezen, de megalapozta a jelenleg is
fennálló, ám Fry és mtsai szerint kevéssé gyümölcsözõ
törekvést, hogy a tünetek fizikai, illetve pszichés okát
világosan elválasszák (5).

Jó néhány kísérlet történt arra, hogy az idiopátiás
kismedencei fájdalom hátterében közös személyiség-
beli, pszichopatológiai vagy élettörténeti – például tra-
umás – elemeket azonosítsanak. Walker és mtsai (8]
100 nõt vizsgáltak, akik fele KKF-mal küzdött, másik
fele petevezeték-elkötés, illetve meddõségi kivizsgálás
keretében, fájdalmat nem tapasztalva várt laparoszkó-
piára. A módszertanilag megbízható vizsgálat azt hoz-
ta, hogy a fájdalmakra panaszkodók szignifikánsan ma-
gasabb számban voltak szexuális visszaélés, illetve
pszichiátriai zavarok – major depresszió, szerhaszná-
lat, fóbiák, illetve szexuális diszfunkciók – áldozatai.
Magasabb arányban voltak szomatizációs tüneteik is,
miközben az objektív laparoszkópiai leletek nem kü-
lönböztek különösebben. Pszichiátriai zavarok vagy
szexuális viktimizáció tekintetében semmilyen kü-
lönbség nem adódott a pozitív, illetve negatív laparo-
szkópiai eredményekkel rendelkezõk között. A fájdal-
makra panaszkodók mind szignifikánsan fiatalabbak,
alacsonyabb társadalmi rétegbõl valók, kevésbé iskolá-
zottak voltak, és kisebb arányban voltak férjnél, mint a
fájdalmakat nem említõk.

Kisebb mintán ugyan (30 panaszos, 30 panaszmen-
tes), de a kontrollszemélyekénél szignifikánsan több
szomatizációs tünetet talált a KKF-tól szenvedõk köré-
ben Magni és mtsai, testi okoktól függetlenül. Az
idiopátiás csoport magasabb depressziópontszámokat
ért el mind az organikus, mind a kontrollcsoportnál,
valamint jelentõsen szorongóbbnak is bizonyult a
kontrollszemélyeknél. Az életkor, a tünetek megjelené-
se óta eltelt idõ és a szomatizációs, illetve depresszív
indexek között korreláció nem volt. A fenti eredmé-

nyek alapján a szerzõk azt feltételezik, hogy egyes
idiopátiás kismedencei fájdalmak a depressziós zavar
megnyilvánulásai lehetnek (9).

A különbségek azonban nem mindig ennyire nyil-
vánvalóak. Endometriózissal, illetve anélkül élõ páci-
enseket hasonlított össze Peveler és mtsai: a két csoport
sem hangulati tünetek, sem személyiségvonások alap-
ján nem különíthetõ el. Mindkét csoport 35%-a azon-
ban – más kórházi betegekhez hasonló arányban – han-
gulatzavarra utaló eredményeket mutatott. Az egyetlen
szignifikáns különbség a szocioökonómiai státuszban
adódott: az endometriózissal jellemezhetõ csoport ma-
gasabb társadalmi státuszú volt a meghatározhatatlan
eredetû fájdalmaktól szenvedõ csoportnál. Számos
megelõzõ kutatáshoz hasonlóan ebben a vizsgálatban
is gyenge volt a korreláció a patológiás állapot foka és a
fájdalom megtapasztalt szintje között, de az endomet-
riózisos páciensek valamivel súlyosabb fájdalomról és
nagyobb szociális diszfunkcióról számoltak be. A kuta-
tók végkövetkeztetése szerint az a tény, hogy a pszicho-
lógiai problémák nem gyakoribbak a fizikai okokkal
magyarázhatatlan, mint a magyarázható fájdalomtól
szenvedõk körében, azt sugallja, hogy a tágabb és rész-
letesebb pszichoszociális kontextusú esetkezelés
mindkét csoportban indokolt (10).

Számos kérdés még tisztázásra szorul: Leserman és
mtsai például a KKF tipológiájának felállítását sürgetik,
minthogy vizsgálatuk alapján a diffúz alhasi fájdal-
makkal küzdõ pácienseket nagyobb számban jellemez-
te trauma, valamint rosszabb mentális és fizikai egész-
ségi állapot, mint a vulvovaginális és ciklusos fájdal-
makra panaszkodókat (11). A KKF osztályozásában
magyarázó erejét tekintve ígéretes alcsoport lehet a kis-
medencei vénás pangás által determinált kategória (5).

Jelenleg egyre inkább elfogadott az az álláspont,
hogy a KKF genetikai, szomatikus, gazdasági, szociális
és pszichológiai tényezõk összjátéka nyomán lép fel
(6]. Fry és mtsai metaanalízise szerint vannak ugyan
közös nevezõk a kutatásban, de a legújabb munkák
megkérdõjelezték egyes faktorok (pl. a gyermekkori
szexuális abúzus) egyenes oksági viszonyát a szindró-
mával (5).

Ami a KKF kezelését illeti, Slade és Cordle (2005)
ajánlása szerint az érintettnek nem szabad azt éreznie,
hogy fájdalmát lekicsinylik vagy kétségbe vonják, de
meg kell értenie, hogy szenvedése nem mindig valami-
lyen szervi betegség bizonyítéka, hanem fiziológiai,
szocioökonómai és pszichológiai tényezõk együttese,
mely egyénrõl egyénre és idõrõl idõre változhat (7). Tá-
jékozódnunk kell afelõl is, hogy a KKF milyen hatást
gyakorol a beteg életvitelére, munkahelyi és családi
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életére (6). A KKF sikeres kezelése multidiszciplináris
feladat, melyben nemcsak a szülész-nõgyógyász, a há-
ziorvos, hanem a pszichológus is komoly részt vállal-
hat.

Premenstruális állapotok

A nõi ciklushoz köthetõ hangulati és viselkedéses
eltérések modern kutatása Frank 1931-es munkájától
számítható. Az állapot ekkor „premenstruális feszült-
ség” néven szerepelt, ami az 1950-es években „premen-
struális szindrómára” (PMS) változott (12). A súlyo-
sabb, „premenstruális dysphoriaként” (PMD) emlege-
tett állapot 1994-ben került be a mentális zavarok
nozológiai rendszerébe (DSM-IV) olyan tünetek gyûjtõ-
fogalmaként, melyek hangulatingadozásban, nyomott-
ságban, vagy például csökkent érdeklõdésben nyilvá-
nulnak meg; a luteális fázis utolsó hetében jelentkez-
nek, a menses elsõ napjaiban múlnak el, és kihatnak a
munkahelyi, iskolai vagy más általános tevékenységre.
Ezekhez hõhullámok, emésztési zavarok és fájdalmas
mellfeszülés is járulhat.

Az állapot epidemiológiai adatait befolyásolja, hogy
milyen tüneteket veszünk alapul: a PMD elõfordulása a
DSM-IV kritériumai szerint 3–8%-ra tehetõ, a PMS
azonban a nõk 50-80%-át érinti (13). A PMS pontos di-
agnosztizálásához a tünetek legalább két menstruációs
ciklusra kiterjedõ prospektív rögzítésére van szükség
(14). A kórismézést nehezítheti a diagnosztikai kategó-
riák körvonalazatlansága és az, hogy gyakran már meg-
lévõ hangulatzavarok ciklushoz kötött súlyosbodásáról
van szó.

A PMD okai nem teljesen ismertek; a szerotonin, a
reproduktív hormonok, az endogén opiátok és a geneti-
ka szerepére gyûlt össze a legtöbb bizonyíték. Egyéb ál-
lapotokban is csökkent szerotoninszint jár együtt olyan
tünetekkel, melyek a PMD egyes szimptómáival átfe-
dést mutatnak, úgy mint gyengébb impulzuskontroll,
alacsony önértékelés, agresszió, csökkent fájdalomkü-
szöb, koncentrációs nehézségek, alvászavarok. A sze-
rotoninhiány kauzalitása mellett szól az is, hogy a sze-
lektív szerotoninvisszavétel-gátló (SSRI) gyógyszerek
nyolcszor hatékonyabbak a PMD kezelésében, mint a
placebo (13).

Számos kutató szerint a PMS biopszichoszociális
kórkép, melyet nagymértékben meghatároz az a nega-
tív várakozás, amelyet az egyén a menstruációval kap-
csolatosan támaszt, s amely a szocializáció során ala-
kul ki. Feltûnõ például a hasonlóság anyák és lányaik
premenstruális panaszai között (12). A premenstruális

tenzió lehetséges pszichoszomatikus okai közt Borsos
és Urbancsek a következõket sorolja fel: érzelmileg ta-
gadó viszony a menstruációval, félelem a menstruációs
fájdalmaktól, mentesülés a nemi együttlét alól, szoron-
gás a fogamzás utáni vágy meghiúsulásától, abortusz
utáni tudat alatti önbüntetés stb. (15). A premenstru-
ális változásokról kialakított feltételezések és kognitív
értékelés azt is meghatározza, hogy a kellemetlensége-
ket a nõ zavaró és aggasztó, vagy normális és kezelhetõ
jelenségként észleli-e; a negatív gondolatok ördögi köre
pedig felnagyíthatja a tüneteket, és súlyosbíthatja az ál-
lapotot (16).

A nõk jelentõs része a testi tüneteket sikeresen ke-
zeli, a lelkiekkel viszont – különösen azokkal, melyek
interperszonális konfliktusokhoz vezetnek – nehezeb-
ben veszi fel a harcot. Segítésük farmakológiai eszkö-
zökkel, például alacsony dózisú SSRI szerek folyama-
tos, illetve megszakításos alkalmazásával (14), vagy a
petefészek-mûködést elnyomó szerekkel is történhet,
de számos más módszer is felmerült (tanácsadás, hip-
noterápia, akupunktúra stb.). Tartós pszichoterápia is
hatásosnak bizonyult: a legtöbb adat a kognitív viselke-
désterápia sikeres egyéni (16) vagy csoportos (17) al-
kalmazására gyûlt össze. Összességében fontos, hogy a
kezelés során elismerjük a PMD-ben szenvedõ nõk kel-
lemetlen állapotát, mégse medikalizáljuk teljesen a
menstruációs ciklust (13).

Policisztás ovárium szindróma

A policisztás ovárium szindróma (PCOS) – mely az
érésben elakadt, apró cisztákká alakult tüszõk gyöngy-
füzérét tartalmazó petefészkekrõl kapta a nevét – sajá-
tos helyet foglal el a nõi reprodukciós egészség témájá-
ban. Miközben ugyanis a PCOS vezetõ meddõségi ok,
elsõsorban mégsem nõgyógyászati, hanem hormonális
és anyagcserezavar eredménye. A betegség Stein és
Leventhal 1935-ös leírásában jelent meg elõször (18), és
azóta is vizsgálódások tárgyát képezi. A PCOS hátteré-
ben genetikai és életstílusbeli faktorok egyaránt elõfor-
dulnak, oka az esetek 60-80%-ában a hyperandro-
genismus, 50-80%-ukban pedig az inzulinrezisztencia
(19).

Becslések szerint a reproduktív korban lévõ nõk
20%-a érintett (20), de mivel nem mindegyik mutat
könnyen észlelhetõ tüneteket, sok esetben nem jutnak
el a diagnózisig. A legfrissebb diagnosztikai rendszert
„rotterdami kritériumokként” tartják számon; eszerint
PCOS állapítható meg, ha három ismérv közül kettõ je-
len van: rendszertelen menstruáció vagy peteérési za-



var (esetleg teherbeesési képtelenség), férfihormon-túl-
súly klinikai tünetei (szõrösödés, derék/has térfogat
aránya) vagy laboratóriumi jelei (LH/FSH arány,
SHBG), illetve ultrahangvizsgálat során policisztás jel-
legû petefészekkép (21). A klinikai kép igen heterogén:
van, akinél a krónikus anovulatio, amenorrhoea vagy
oligomenorrhoea dominál, és van, aki túlsúllyal vagy
dermatológiai problémákkal küzd (hirsutismus,
seborrhoea, acne) (22). A PCOS-betegek nagy százalé-
kánál metabolikus szindróma, illetve 2-es típusú dia-
betes mellitus alakul ki, és a kisfokú krónikus gyulla-
dásnak megfelelõ immunrendszeri elváltozásokkal is
számolni kell (23).

A PCOS gyakran jár együtt szorongással és de-
presszióval (23), ami tovább emeli a metabolikus
szindróma által okozott kardiovaszkuláris kockázato-
kat. A szindrómával asszociálódó túlsúly, pattanások
és szõrösség rontja az érintettek nõiesség-érzését, test-
képét és önértékelését, ezáltal életminõségét és pszi-
chés jóllétét (20, 22). Rassi és mtsai (2010) vizsgálatá-
ban 72 PCOS-páciens több mint felénél pszichiátriai
megbetegedés, leginkább hangulatzavar volt diagnosz-
tizálható. Ezen belül a legnagyobb arányt a major de-
presszió érte el (26,4%), de a bipoláris zavar is jelentõs
hányadot képviselt (11,1%) (24).

A testi tünetek és a mentális zavarok ok-okozati
összefüggése nem egyértelmû. Vannak például adatok
arra vonatkozóan, hogy a PCOS-páciensek erõteljesebb
válaszokat adnak a pszichoszociális stresszre. Benson
és mtsai vizsgálatában nyilvános elõadás megtartása
során – bár a helyzet minden alanynál szignifikáns ál-
lapotszorongás-növekedést okozott – a PCOS-páci-
ensek hangsúlyosabb neuroendokrin (ACTH, kortizol)
és immunsejtválaszt (IL-6) adtak, és szívfrekvenciájuk
is szignifikánsan magasabb volt a demográfiailag, illet-
ve testtömegindex és dohányzási szokások szerint il-
lesztett egészséges kontrollszemélyekénél (a pszichiát-
riai diagnózissal rendelkezõ alanyokat kizárták a vizs-
gálatból). A szerzõk szerint a stresszválasz zavara lehet
a láncszem a PCOS és a vele gyakran együtt járó de-
presszió, túlsúly, illetve a megnövekedett cardiovas-
cularis és diabetes-kockázat között (23).

A PCOS legnagyobb distresszt okozó következmé-
nye a meddõség (amit tanulmányunk következõ részé-
ben tárgyalunk bõvebben). Shi és mtsai vetették föl azt
a kérdést, hogy az asszociálódó pszichés problémák
PCOS-specifikusak-e, vagy a meddõséggel járnak
együtt. Eredményeik arra utalnak, hogy a PCOS-
betegek szorongásos és depresszív tünetei szignifikán-
san súlyosabbak a más okból meddõkénél, és hogy a

PCOS-re jellemzõ endokrin és pszichológiai zavarok
mögött a neurotranszmitterek (elsõsorban a
szerotonin- és dopaminmetabolizmus) abnormalitása
mutatható ki (25).

Bár a szimptomatológia ugyanaz, a PCOS megélésé-
ben jelentõs kulturális különbségek is adódhatnak:
Schmid és mtsai felmérésében például a betegség ked-
vezõtlenebbül befolyásolta az Ausztriában élõ, beván-
dorolt, muszlim nõk egészséghez kapcsolódó életmi-
nõségét, mint az Ausztriában születettekét, ami a nõi
szerep és a gyermekvállalás összefüggésének eltérõ
szociokulturális és etnikai hangsúlyaiból eredhet (22).

A PCOS legalapvetõbb kezelése Teede és mtsai
(2010) ajánlásában az életmódváltás: a táplálkozási
szokások (kis mennyiségû, megfelelõ minõségû és gya-
kori étkezés, alacsony glikémiás indexû táplálékok), a
rendszeres (legalább heti háromszor legalább fél óra
zsírégetõ típusú) testmozgás. A vizsgálatok szerint
többféle életmódváltó stratégia is eredményes lehet, ha
biztonságos és hosszú távon fenntartható. Mindez ki-
egészíthetõ, de nem helyettesíthetõ a jelenleg legelfoga-
dottabb, bizonyítékokon alapuló gyógyszeres kezelés-
sel: a (Magyarországon off-label jelleggel adott) met-
forminnal az inzulinrezisztencia és fogamzásgátló tab-
lettákkal a hyperandrogenismus ellen, amennyiben a
gyermekvállalás (még) nem cél. Meddõség esetén a ke-
zelést clomiphene-nel érdemes kezdeni (20). Látható,
hogy nemcsak maga a szindróma, hanem annak kezelé-
se is pszichés megterheléssel jár, hiszen míg a gyógy-
szerek bevétele viszonylag könnyen kivitelezhetõ, az
életmódváltáshoz és a lelki következmények feldolgo-
zásához gyakran pszichés támogatásra van szükség.

Meddõség

Meddõségrõl a Szülészeti és Nõgyógyászati Szak-
mai Kollégium (SZNSZK) protokolljának meghatározá-
sa szerint akkor beszélhetünk, ha a kívánt sikeres ter-
hesség egy év rendszeres, ovuláció idejére esõ szexuá-
lis élet ellenére is elmarad (26), függetlenül attól, hogy
a párnak van-e már korábbról gyermeke vagy sem. Ez a
krónikus zavar Magyarországon a párok 10-15%-át
érinti (27). Pápay a meddõség meghatározását a követ-
kezõképpen bõvíti ki: olyan termékeny korban lévõ,
deklarált gyermekvállalási szándékkal rendelkezõ pár
közös mûködészavara, akik esetében igaz, hogy a rend-
szeres, legalább egy éve (35 éven felüliek esetében hat
hónapja) tartó fogamzásgátlás-mentes nemi élet ellené-
re sem történik meg a kívánt terhesség, illetve a terhes-
séget nem sikerül élveszüléssel kihordani. Ez a mûkö-

410 O R V O S K É P Z É S LXXXIX. ÉVFOLYAM / 2014.

ÖSSZEFOGLALÓ Szigeti F. Judit, Konkol��y Thege Barna, Lõrincz Jenõ
TANULMÁNY



dészavar intrapszichés, párkapcsolati és társas színte-
reken egyaránt kifejti hatását, ezért csak biopszicho-
szociális kontextusban értelmezhetõ (28).

A meddõségnek számos szomatikus oka lehet; a
leggyakoribbak férfioldalon (az infertilitas kb. 30–40%-
ában) a spermiumtermelõdés abnormalitásai, nõi olda-
lon (ugyancsak kb. 30-40%-ban) az ovulációs disz-
funkciók és a petevezeték betegsége, az esetek kb.
10-15%-ában pedig a nõi-férfi tényezõk kombinációja
(29). Újabban kb. 10%-ban nem sikerül organikus okot
kimutatni az infertilitas hátterében (30). A terméket-
lenséggel járó stressz kedvezõtlenül hat a szubjektív
jóllétre, azon belül az életminõségre, a személyes haté-
konyságra és az énképre (31). A meddõség nagyobb ter-
het jelent a nõk, mint a férfiak számára, mégis úgy tû-
nik, a klinikai méretû pszichopatológiai jelenségek
nem feltétlenül gyakoribbak, mint a nem meddõ nõk
közt (32).

Korántsem világos, hogy a terméketlenséggel együtt
járó mentális jellemzõk okai vagy következményei a
nehezített fogamzásnak. A pszichés okok közül a leg-
több bizonyítékot a krónikus stresszre vonatkozó kuta-
tások halmozták fel, mely hormonális úton, a HPA- és
HPG-tengelyeken keresztül gyengíti a termékenységi
funkciókat (33). Számos vizsgálat mégsem talált sta-
tisztikailag jelentõs különbséget a termékenyek és ter-
méketlenek stressz-szintje és mentális mutatói között.
Ennek hátterében az is állhat, hogy a stressz nem feltét-
lenül jelenik meg szorongásban vagy depresszív tüne-
tekben (34). A stresszen kívül a meddõség lehetséges
háttereként intra- és interperszonális problémák (30),
illetve bizonyos személyiségbeli tényezõk is fölmerül-
tek (35).

Ami a meddõség mentális hatásait illeti, a szoron-
gást és a depressziót említik leggyakrabban, de arra is
találunk példát, hogy a meddõk szorongásának mérté-
ke nem különbözik jelentõsen a normatív adatoktól
(36). A meddõ nõk depresszióértékei magasabbnak bi-
zonyulnak a termékenyekénél (37). A beteljesületlen
gyermekvágy negatív hatásai közt fölsorolható még az
élet fölötti kontrollvesztés érzése, az interperszonális
érzékenység, izoláció, házastársi stressz és elégedetlen-
ség (38).

Nemcsak pusztán maga a meddõség, hanem annak
kezelése is meglehetõsen megterhelõ lelkileg a pácien-
sek számára, nem kis részben a beavatkozások kis si-
keraránya miatt. Borsos és Urbancsek adatai szerint in
vitro fertilizációs (IVF) kezelések után a petesejtnyerés-
re vonatkoztatott születési arány Magyarországon
19,6% (39). A pszichoszociális nehézségek tehát általá-

ban súlyosbodnak, ha asszisztált reprodukcióra kerül
sor, de a kontrollszemélyekénél rosszabb lelkiállapot
itt sem nyert mindig bizonyítást.

Az idõ elõrehaladtával a meddõséggel összefüggõ
depresszió elõfordulása nõhet, de ellenkezõ irányú vál-
tozásra is van adat: akik régebb óta állnak in vitro
fertilizációs (IVF) kezelés alatt, azok szorongás- és de-
pressziószintje alacsonyabb lehet az asszisztált repro-
dukciós terápia elején járó párokénál (40), ami a med-
dõséghez, illetve annak kezeléséhez való hozzászokás
lehetõségére utal. Az ellentmondások abból is fakad-
hatnak, hogy egyes kutatók a meddõségi diagnózis ki-
mondása óta eltelt idõt, mások az idõközben alkalma-
zott kezelések számát vették figyelembe. Ha mindkét
változót figyelembe vesszük, akkor nem annyira az át-
élt beültetések száma, mint inkább a diagnózis óta el-
telt idõ hossza az, ami a meddõséggel való jobb meg-
küzdéssel jár együtt (41).

A meddõség okozta pszichés károkat a megküzdési
stratégiák is befolyásolják: a társas támasz keresése pél-
dául csökkenti a meddõségi stresszt (32). A terméket-
lenség következményeinek és kontrollálhatóságának
kognitív reprezentációi ugyancsak erõsen hatnak a nõk
érzelmi alkalmazkodására (42). Akinek akarata ellené-
re sem születik gyermeke, az gyakran megkérdõjelezi
élete értelmét; ez hatványozottan igaz a meddõségi ke-
zeléseket folytatók körében, szemben az azokat abba-
hagyókkal vagy a sikeresen kezeltekkel (43). A maga-
sabb fokú spirituális jóllét és hit csökkenteni látszik a
meddõségi stresszt, bár a vallásos megküzdési minták
közt negatív formákat is számon tartanak (44).

A pszichoterápia kedvezõen befolyásolja a meddõk
lelkiállapotát (38), és a várandóssági mutatókat is pozi-
tív irányba billentheti (45). Mindeddig a stresszcsök-
kentõ kognitív és viselkedésterápiák, valamint a támo-
gató csoportterápiák bizonyultak a legsikeresebbeknek
(46), de pszichodinamikus, megoldásközpontú, krízis-
intervenciós, valamint rendszerszemléletû párterápiás
megközelítésekkel is jó eredményeket mutattak fel
(47).

Miközben Magyarországon a meddõség szomatikus
kezelésében az orvosi technológia egyre inkább lépést
tart a gazdaságilag fejlettebb országokban alkalmazott
eljárásokkal, a pszichológiai ellátás messze elmarad
azoktól. A Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollé-
giumnak a meddõség kivizsgálására és általános (in
vivo) kezelésére vonatkozó protokolljában a pszicholó-
giai aspektus teljességgel hiányzik (26). Az in vitro be-
avatkozásokra érvényes ajánlás is csak ivarsejt-dono-
rok számára javasolja „szükség szerint” a pszichológiai
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konzultációt (27). Fejlettebb országokban az in vitro
kezelésben részt vevõ minden fél számára biztosítandó
a meddõségi centrumokban a pszichoszociális tanács-
adás, a kezelés elõtt és közben (48), ami hazánkban is
kívánatos volna mind a pszichológiai jóllét, mind a
megtermékenyülés valószínûségének növekedése
szempontjából.

A nõgyógyászati betegségek pszichoszomatikus
szemléletû ellátása

Az elõzõ fejezetekben láthattuk, hogy jó néhány nõ-
gyógyászati rendellenesség okai és következményei
közt lelki elemek is szerepelnek, így a pszichés megkö-
zelítés a kezelésükbõl sem hiányozhat. A fentiekben
részletezett, többé-kevésbé pszichoszomatikus jellegû-
nek tartott kórképek pszichoszociális szempontból a
krónikus stresszel, a szorongással és a depresszióval
mutatják a legtöbb összefüggést, de a szocioökonómiai
státusz, az ezzel összefüggõ életmód, a szomatizációs
hajlam és – kisebb mértékben – a pszichés trauma tár-
suló szerepére is léteznek adatok. Mindez azonban
nem feltétlenül jelenti azt, hogy minden esetben szük-
ség volna egy speciálisan mentális egészséggel foglal-
kozó szakember bevonására. Bierkens (1997) szerint a
nõgyógyászati páciensek összes lelki problémáját a
pszichológusokhoz delegálni szükségtelen elszegényí-
tése volna a nõgyógyászati szakmának, hiszen az, hogy
ilyen jellegû problémákkal is foglalkozni kell, az orvos-
lás elidegeníthetetlen része (1).

Az orvos-beteg kapcsolat minõsége különösen fon-
tos a szülészet-nõgyógyászatban, hiszen a nõk a házior-
vosuk mellett a nõgyógyászt keresik föl a leggyakrab-
ban (49). A nõgyógyászati vizsgálat Szeverényi szerint
azért is kényes természetû, mert az orvos a nõ intim
szférájába hatol be, elõbb verbálisan, majd feltáró esz-
közzel és manuálisan is, ami szorongást, kiszolgálta-
tottság-érzést és fájdalmat okozhat a páciensnek. Az or-
vos és a beteggel találkozó más személyek feladata az,
hogy a szorongást ellensúlyozni képes, pozitív érzel-
meket váltsanak ki a betegben (50).

Szakács meglátása szerint a nõorvosnak tulajdoní-
tott vélekedések a betegek önértékelésében, gyógyulás-
hoz való hozzájárulásában fontos szerepet játszanak.
Türelmet, érzelmi ráhangolódást, együttérzést igényel
a nõgyógyásztól az a folyamat, amely során kibõvíthe-
tõvé, átfordíthatóvá válik a szomatikus betegségtudat
pszichoszomatikus formába. Fontos komolyan venni a
testi panaszokat és emellett felkínálni a lélektani ténye-

zõkkel való foglalkozás lehetõségét, ha szükséges. Pszi-
chiáter, pszichológus vagy pszichoterapeuta bevonása
feltétlenül tanácsos két esetben: ha a szakorvos pszi-
chiátriai betegséget gyanít, vagy ha a ginekológiai be-
tegség javulása csak a pszichés állapot rendezésével ér-
hetõ el. Lényeges, hogy a doktor a lélekgyógyászt
konzíliáriusnak, együttmûködõ kollégának tekintse, és
akként is hivatkozzon rá, így a beteg nem fogja magát
„elküldve”, vagy „lerázva” érezni (49).

A hazai egészségügyi ellátás legalábbis változó mér-
tékben készült fel arra, hogy a reproduktív egészség
komplex jelenségvilágával érdemben, minden vetület-
re kiterjedõen foglalkozzék. Pedig a betegségek kezelé-
sének pszichoszomatikus megközelítése növelheti a
páciensek együttmûködési készségét, csökkentheti a
jogi útra terelõdõ panaszok számát, megelõzi az egész-
ségügyi erõforrások indokolatlan igénybevételét, és ha
rutinszerûen alkalmazzák, nem feltétlenül idõigénye-
sebb a hagyományos orvoslásnál (2). A pszichés vonat-
kozásokra is érzékeny gyógyítói hozzáállás végül nö-
velheti annak esélyét, hogy a nõgyógyász is betölthesse
Bálint Mihály-i „gyógyszer-funkcióját”.
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