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Korai petefészek-kimeriiléssel
Osszefiiggo tiinetek bio-pszicho-szocialis
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Az egészségligyi tevékenységek minimumfeltételei megszabjik, hogy egyes szomatikus osztilyokon dolgozzon pszi-
cholégus. Az orvosi gyakorlatban mindekézben még nem mondhaté altalinosnak az az attit@id, amely a pszichés té-
nyezSknek a betegségek alakuldsdban jatszott potencidlis szerepét is figyelembe veszi. A modern pszichoszomatikus
gyogyitd szemlélet egyszerre veszi szamitasba a bioldgiai, pszicholdgiai és tarsas faktorokat, amelyek hajlamositanak
egy betegségre vagy kiviltjik és fenntartjik azt. Az alibbi esettanulminy egy olyan 35 éves né kezeléstorténete, aki-
nek tiinetei egyszerre bizonyultak a korai petefészek-kimeriilés és a szorongis jeleinek, és kolcsondsen hatottak egy-
mdsra. Az esetvezetés sordn a beavatkozasok is két sikon: testre haté (hormonterdpia, Jacobson-féle progressziv rela-
xdcid) és pszichés eszkozokkel torténtek (kognitiv viselkedésterapids intervencidk). Az eset jol példizza, hogy orvos
és pszichologus egytittmiikodése miként szolgalhatja a paciens érdekeit.
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Biopsychosocially informed therapy of symptoms related to premature ovarian
failure

The basic legal conditions for pursuing medical activities in Hungary require that psychologists be employed at cer-
tain somatic departments. In the Hungarian medical practice, however, attitudes recognizing the potential role of
psychological factors in the course of diseases are not widely present. The modern psychosomatic approach to healing
includes biological, psychological and social factors that may predispose one to, precipitate or perpetuate a medical
condition. This case study of a 35-year-old woman reports on a therapy in which the symptoms were indicative of
both premature ovarian failure and anxiety, influencing each other in a bidirectional way. Therapy also included in-
terventions on physical (hormonal therapy, Jacobson’s progressive relaxation technique) and psychological levels
(cognitive behavioral interventions). This case management is an example for how physician-psychologist collabora-
tion serves the best interests of patients.
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A test és lélek egységét szem elbtt tartd gyogyitds ma
kiillonféle formdkban és mindségben nyilvinul meg, az
ezotériatol az alternativ orvoslason keresztiil a bio-pszi-
cho-szocidlis szemléletd terapidkig. A betegségek mo-
dern pszichoszomatikus megkozelitései, koztiik a repro-
duktiv egészségpszicholdgia, nem feltételez direkt oksagi
viszonyt lelki és testi jelenségek kozott, hanem egyszerre
veszi szamitasba a biologiai, pszichologiai és tarsas fakto-
rok egymadsra hatdsit [1, 2]. Jelen esettanulminy egy
olyan korai petefészek-kimeriilésben (POF) szenvedd
beteget mutat be, akinek gyogyulasi esélyeit jelentGsen
novelte a szomatikus orvoslas és a pszichoterapia egytit-
tes érvényesiilése.

A korai petefészek-kimeriilés a primordialis folliculu-
sok id§ elStti megfogyatkozasat jelenti: az eredendGen is
csokkent mennyiségi tliszOk ilyen esetekben mér a 40.
életév elbtt elfogynak” [3]. A megbetegedés prevalen-
cidja a 40 évesnél fiatalabb nék korében 1% [4]. Etiol-
gidja csak az esetek 10%-aban hatirozhaté meg pontosan
(autoimmun, kromoszéma- vagy egyéb ritka rendelle-
nességek, onkologiai betegségek radio-, illetve kemote-
rapidja), a korallapotok talnyomoé tébbsége idiopathids
[5]. A POF legjellemz6bb tiinete az oligo-, illetve ame-
norrhoea, valamint a klimaktériumra egyébként is jel-
lemz8 héhullamok, éjszakai izzadas, alvaszavar és palpi-
tatio [6].

A petefészek-elégtelenség legnyilvinval6bb kovetkez-
ménye az infertilitds: a POF-ben szenved6 n6k mindodsz-
sze 5-10%-4ndl van intermittens ovariumfunkcié folytin
esély a spontin teherbe esésre [4]. A sterilitison a pete-
sejt- vagy preembrié-adomanyozissal kiegészitett in vit-
ro fertilizacié segithet [7, 8]. A POF hosszabb tiva
egészségligyi kovetkezményei kozt a szexudlis diszfunk-
ciok (hivelyszarazsig, dyspareunia), a cardiovascularis
megbetegedések, a dementia és az osteoporosis megno-
vekedett kockdzata emlitendd [9].

Mint a menopausa altaliban, a POF is kedvez&tlen ha-
tassal van az érintettek pszichés jollétére és életminGsé-
gére. Korai petefészek-clégtelenséggel diagnosztizalt
n6k korében a normativ adatokndl magasabb a depresz-
szi0- és észlelt stressz-szint, valamint alacsonyabb az 6n-
éreékelés és az élettel vald elégedettség [10]. Az orvosi
kezelés mellett zajlé pszichoterapia, elsGsorban a kogni-
tiv viselkedésterdpia nemcsak a vazomotoros tiinetek
el6forduldsit, hanem azok szubjektiv terhét is csokkent-
heti és az életminGséget is javithatja [11].

Anamnézis

POF-ben szenvedd 35 éves betegiink szomatikus anam-
nézisébdl kiemelendS a korai menarche, menorrhagia,
ovarialis cystik, migrénes fejfijas. Huszonot éves kora
ota rendszeresen tapasztal melegségérzettel, heves sziv-
dobogassal és izzaddssal jaré kellemetlen kozérzetet,
amit eleinte rohamos stlygyarapodas kisért. Ciklusanak
beillitisa fogamzisgitld alkalmazdsival tortént. Ezt 28
éves koraban gyermekvallalasi szandékbol elhagyta, amit
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azonban amenorrhoea kovetett, ezért hormonszubszti-
taciora kerilt sor. Késébbi vizsgilatakor a ciklus eleji
emelkedett basalis FSH-szint (>30 U /L) és a hypoestro-
genismus csOkkent petefészek-rezervkapacitast jelzett,
amit az anti-Miiller-hormon- (AMH<0,21 ng/ml) vizs-
galat is igazolt. Inzulinrezisztencidjanak gydgyszeres ke-
zelése jelentSs sulycsokkenéshez vezetett, de teherbe
esés nem kovetkezett be. Az asszisztalt reprodukcids céla
ovarialis stimuldcié nem eredményezett megteleld tiisz6-
érést. A h6hullimok nem enyhiiltek, ezért hormonteri-
piat kezdtink (tibolon, 2,5 mg/nap), néhiny hénappal
kés6bb azonban észleltiik, hogy a gydgyszeres kezelés
onmagiban nem elegendd a panaszok csokkenéséhez,
ezért a kezelést pszichologiai elldtissal egészitettiik ki.

Pszichol6giai anamnézisébdl emlitést érdemel az isko-
lai szerepléstdl valé extrém szorongds, valamint a meg-
szégyentiilés a masodlagos nemi jegyek korai megjelenése
¢és a medikusok korében zajlé sorozatos gyermek-négy6-
gyaszati vizsgalatok miatt. Kozlekedéskor a szemkontak-
tust és az egyediillétet 25 éves kora 6ta keriilte. Jelentke-
zéskor ingerlékenynek érezte magat, koncentricids
nehézségekkel kiizdott. Enképe negativ volt, ,selejtnek,
genetikai hulladéknak” érezte magit.

Betegiink mar a diagnosztikai folyamat sordn is a szo-
matikus és a pszichés tiinetek egyiittes figyelembevételét
igényelte. A beteg vazomotoros szimptémait a korai me-
nopausa indokolhatja [6]. Az ingerlékenység és a kon-
centraciés nehézségek a kialvatlansiggal és az ovarialis
hormonfluktuaciéval is kapcsolatban allhatnak [12]. A
miésok figyelmének valé kitettség félelme és az elkeriil§
magatartds viszont nem a szomatikus dllapot tiinetei:
czeket legjobban a szocidlis fobia diagnézis magyarizza.

Kezelés

A htszalkalmas pszichoteripia els6 fazisiban az alvasde-
ficit csOkkentését céloztuk meg. Az alvaszavar kezelé-
sében az insomnia kognitiv terdpidjanak néhany elemét:
alvashigiénés és életmodd-tandcsaddst, optimalis alvasi vi-
selkedés és kornyezet kialakitasat, hyperarousal csokken-
tését alkalmaztuk [13], aminek hatdsira a probléma 1é-
nyegesen oldédott.

A terdpia tovabbi részében a tarsas helyzetektél vald
szorongds és a h6hullamok terhének enyhitése volt a cél,
ezért a szocialis fobia [14] és a valtozdkori tiinetek [15]
kognitiv terdpidjanak elemeit kombindltuk. Stresszkeze-
1és céljabol a Jacobson-féle progressziv relaxaciot és 1ég-
zéskontrollt alkalmaztuk. A beteg megfigyelte, hogy ha a
héhullam els6 pillanataiban izomszoritast alkalmaz, ak-
kor kevésbé onti el a forrésig. Megtanult a h6hullimai-
nak nem tdl nagy jelentéséget tulajdonitani, és elfogad-
ni, hogy azok jonnek és elmualnak. A héhullimnaplé
megerdsitette, hogy azok f6ként szorongassal jard tirsas
helyzetekben jelentkeznek, kellemetlen érzéseket okozd
gondolatokkal 6sszefiiggésben. Korrigaltuk a beteg gon-
dolati torzitisait, példaul potencialis alternativ magyara-
zatokat talaltunk az emelkedett h6érzetre (magas kiilsé
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hémérséklet, mozgis, alkoholfogyasztas). Ennek ko-
szOnhetSen a vazomotoros tiinetek mind szamban, mind
intenzitasban csokkentek. Mindez a farmakoterapiat
nem befolyasolta: osteoporosis megel6zése céljabdl a pa-
ciens a gyogyszert ugyanolyan adagoldsban szedte to-
vabb.

Ahhoz, hogy a beteg 6nmagaval kapcsolatos ,,Selejt
vagyok!” meggy6z6dését modosithassuk, sziikséges
volt, hogy a kiilonb6z6 embertipusokat, koztiik sajat
magat is elhelyezze egy ,,értékességi viszonyito skilin”,
igy onértékelése differencialtabba és redlisabba vilt. Ter-
mékenységi nehezitettségével kapcsolatos szemlélete
szintén megviltozott: mig ez kordbban csak novelte dlta-
linos alkalmatlansigérzetét, most fokozatosan belatta,
hogy bir nagyon szeretne gyermeket, emberi értékei
nem ettdl fiiggnek.

A terdpia utolsé szakaszaban a paciens tiinetfenntarté
viselkedésén igyekeztiink valtoztatni. A beteg listat ké-
szitett a szimdra szorongast okozo6 tevékenységekrdl, és
nehézségi fokuk alapjan sorrendbe helyezte, majd figyel-
mi fokuszat 6nmagardl a kornyezetre irdnyitva sorra vég-
rehajtotta 6ket, ezzel megtapasztalva, hogy elérevetitett
télelmei nem vélnak valéra. A szorongasvezérelt maga-
tartdst a mindennapjai soran is természetesebb viselke-
désformékra cserélte. Eletvezetésében egyre nagyobb
onallésagot vallalt, konfliktuskezelése javult. A terapia
elején és végén alkalmazott pszichodiagnosztikai méré-
eszkozok pozitiv valtozast jeleztek: a paciens szorongasa
kozepesrdl alacsony szintre (BAI: 30-r6l 14 pontra),
depresszidszintje kozépsulyosrol az enyhe szint alsé ha-
tarara (BDI: 24-r6l 10 pontra), a tirsas helyzetektdl vald
félelme nagyfokardl kismértékiire csokkent (FNE: 23-
rol 13 pontra), onértékelése pedig alacsonyrdl atlagosra
(RSES: 5-r6l 16 pontra) emelkedett.

A terdpia végén a pdciens és férje ismét jelentkezett
egy reprodukcids problémakat kezeld klinikin. A pszi-
choterapia lezarasa utin mastél évvel a paciens oocytado-
ndci6 alkalmazdsa révén egészséges kislanyt sziilt.

Megbeszélés

Terapiank sikerét leginkdbb az segitette el6, hogy a me-
nopausalis h6hullimok és a szorongisos reakciok testi
tinetei kozott felfigyeltiink a lehetséges dtfedésekre
[16]. Mig a h6hullamok a szexudlszteroid-szintek inga-
dozasaval esnek egybe, addig — ha egy személy zavarba
jon — adrenalinfelszabadulds kovetkezik be [11]. K6z6s
azonban ezek hatdsa: az elpirulds, az arc periférids erei-
nek kitdgulasa, ami a szocialis szorongis gyakori tiinete.
Egy tanulmany ,elhanyagolt szorongisos zavarként”
emliti a szocidlis fobiat, és felhivja a figyelmet arra, hogy
a négyogyaszati diagnozist kdvetS pszichés problémaval
kezelt betegek esetén is érdemes ellendrizni, nincs-¢ a
hattérben kezeletlen szocidlis szorongas [17].
Ugyancsak fontos volt paciensiink alvisproblémdjinak
rendezése, hiszen a rosszabbul alvé valtozokora nék éb-
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redés utin hajlamosak talbecsiilni éjszakai h6hullimaik
szamdt [18]. Hasonlé jelentGséggel birt a stresszkezelés,
hiszen a szorongd valtozokortiak gyakrabban észlelik a
tineteket [19], mint a nem szorongdk. Tovibbi meg-
gondolis targyat képezte betegiink szomatiziciés hajla-
ma, ugyanis azok a ndék, akiket a testi tiinetek fokozott
monitorozasa, a szomatizalé tiinetpercepcio és attribuci-
6s stilus jellemez, kiilonosen érzékenyek a véiltozokori
testi panaszokra [20].

Paciensiink dllapotjavuldsat a menopausa-tiinetek és a
szocidlis szorongas komplex kezelésével értiik el. A szo-
cidlis fébia kognitiv modellje szerint a tirsas szorongok
sajat megnyilvanulasaikat élénken figyelik, és magukat
miasoknal butdbbnak, unalmasabbnak vagy legalabbis t6-
lik eltérének érzik. Megszégyeniilés ellen évintézkedé-
seket tesznek, igy viszont esélylik sincs megtapasztalni,
hogy a rettegett katasztrofik nem feltétlentil kovetkez-
nek be [21]. Az alkalmazott gyakorlatok ezek semlegesi-
tését céloztak meg. A valtozokori tiinetek kognitiv mo-
dellje szerint a klimaktérium negativ értékelése, a
panaszok kontrollalhatatlansiginak érzete noveli a tiine-
tek okozta distresszt [22]. Ezt a folyamatot piciensiink
esetében sikeriilt megforditani.

Biér a korai petefészek-elégtelenség (POI) kezelésének
nemzetkozi irdnyelveit csak 2015-ben dolgoztak ki, a je-
lenleg forgalomban 1év6 ajanlasok a pszicholégiai inter-
venciok és életmod-tanacsadds elérhetévé tételét javasol-
jak, mind a POI [9], mind pedig altaliban a menopausa
[23] ellatdsiban. A protokollok a fenti kérképekben —
négyodgyaszati kezelés mellett — szorongas esetén elss-
ként pszichoterdpiat (CBT), hangulatjavitisra hormon-
potl6 és pszichoterdpia egyiittes alkalmazasat javasoljik;
antidepresszansokat (szelektiv szerotonin- és noradrena-
linvisszavétel-gatlokat) csak nagy koriiltekintéssel, indo-
kolt esetben ajinlanak.

Osszességében megfontolandé a bioldgiai terdpia ki-
bévitése pszicholdgiai beavatkozassal olyan esetekben,
amikor egy betegség lefolydsa atipikus, szomatikus okok-
kal nehezen magyarizhaté tiinetek vannak jelen, vagy a
paciens anamnézise, beszamoloja pszichés faktorok meg-
létére enged kovetkeztetni.

Kovetkeztetés

Esetiink példazza, hogy az organikus versus pszichogén
kérdésfeltevést legjobban nem wvagy-vagy, hanem ds-is
alapon, cirkuldris szemléletben érdemes megkozeliteni.
A n6gyogyasz részérél megvaldsult az az érzelmi rahan-
golddis, amely sordn a szomatikus betegségtudat pszi-
choszomatikus formdban is megjelenhet [24]. A pszi-
cholégus sem tévesztette szem eldl a testi folyamatokat,
nem igyekezett minden tiinetnek lelki okot tulajdonita-
ni. Osszességében a multidiszciplindris megkozelités be-
tegiink javdra valt.
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Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztis: Sz. F. J.: Témafelvetés, iroda-
lomkutatds, a kézirat megszovegezése. A. N.: A kézirat
négyodgyaszati kiegészitése és értékelése. A cikk végleges
valtozatit mindkét szerzé elolvasta ¢s jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.

Koszonetnyilvanitas

Koszonjik Kiss Zsifin és Szita Bernadert klinikai szakpszichologusok
észrevételeit, és betegiink hozzdjarulasit a kozléshez.
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