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A polycystás ovarium szindróma 
interdiszciplináris, bizonyítékokon 
alapuló diagnózisának fontossága

Gődény Sándor dr.*  ■  Csenteri Orsolya

Debreceni Egyetem, Népegészségügyi Kar, Megelőző Orvostani Intézet, Debrecen

A polycystás ovarium szindróma a nők leggyakoribb endokrin és anyagcsere-betegsége. A különböző klinikai formá-
ban jelentkező betegség kardinális tünetei közé tartoznak a hiperandrogén bőrtünetek és/vagy emelkedett szérum-
androgénszintek, oligo- vagy amenorrhoea, anovuláció miatt kialakuló meddőség és esetenként a petefészek polycy-
stás szerkezete. A szindróma prevalenciája, klinikai megjelenése és a társuló betegségek függnek az alkalmazott 
diagnosztikus technológiák pontosságától, valamint attól, hogy mely kritériumrendszer alkalmazásával történt a di-
agnózis felállítása. Újabb kutatások szerint a társuló betegségek kockázata főleg azoknál a betegeknél fokozott, akik-
nél a National Institute of Health által megfogalmazott kritériumok alapján történt a diagnózis. Tekintettel a kórkép 
komplex megjelenésére és a kritériumrendszerekben jelenleg tapasztalható jelentős eltérésekre, a diagnózis kimondá-
sához interdiszciplináris, bizonyítékon alapuló megközelítés szükséges, amellyel javulna a diagnózis eredményessége, 
hatékonysága. A dolgozat a rendelkezésre álló legmagasabb bizonyítékok, szisztematikus irodalmi áttekintések és 
metaanalízisek felhasználásával ismerteti a szindróma diagnosztikai kritériumainak legújabb eredményeit és a kórkép-
hez társuló klinikai és anyagcsere-elváltozások diagnosztikájához szükséges bizonyítékokat.
Orv. Hetil., 2014, 155(30), 1175–1188.
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Importance of the interdisciplinary, evidence-based diagnosis  
of polycystic ovary syndrome
Polycystic ovary syndrome is recognized as the most common hormonal and metabolic disorder of women. This 
heterogeneous endocrinopathy characterized by clinical and/or biochemical hyperandrogenism, oligo- or amenor-
rhoea, anovulatory infertility, and polycystic ovarian morphology. The prevalence, clinical feature and the risk of 
 co-morbidity vary depending on the accuracy of the diagnosis and the criteria used. Evidence suggests that those 
women are at high risk who fulfil the criteria based on National Institute of Health. The complex feature of the 
syndrome and the considerable practice heterogenity that is present with regards to diagnostic testing of patients who 
are suspected to have polycystic ovary syndrome require an interdisciplinary, evidence-based diagnostic approach. 
Such a method can ensure the patient safety and the effectiveness and efficiency of the diagnosis. This paper sum-
marises the highest available evidence provided by well-designed studies, meta-analysis and systematic reviews of the 
clinical feature and the clinical implications of the diagnostic criteria of polycystic ovary syndrome.
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Rövidítések
17-OHP = 17-hidroxiprogeszteron; 2TDM = 2-es típusú dia-
betes mellitus; A = androsztendion; AE = (adverse events) nem 
kívánt hatás; AN = acanthosis nigricans; AES = Androgen 
 Excess Society; AMH = anti-Müllerian-hormon; AMI = akut 
myocardialis infarctus; ASRM = American Society for Repro-
ductive Medicine; ATPIII = Adult Treatment Panel III; AUC = 
area under the receiver operating characteristic curve (analysis); 
BMI = (body mass index) testtömegindex; CBT = (calculated 
bioavailable testosterone) számított, biológiailag hasznosuló 
tesztoszteron; CDR = clinical decision rule; CFT = (calculated 
free testosterone) kalkulált szabad tesztoszteron; CI = (confi-
dence interval) megbízhatósági tartomány, konfidenciainter-
vallum; CVD = (cardiovascular disease) szív-ér rendszeri be-
tegség; DHEAS = dehidroepiandroszteron-szulfát; EBM = 
(evidence-based medicine) bizonyítékokon alapuló orvoslás; 
ESHRE = European Society of Human Reproduction and Em-
bryology; FAI = (free androgen index) szabadandrogén-index; 
FBG = (fasting blood glucose) éhomi vércukor; FSH = folli-
culusstimuláló hormon; fT = (free testosterone) szabad tesz-
toszteron; GDM = gesztációs diabetes mellitus; HDL-C = 
HDL-koleszterin; HOMA = homeostasis model assessment; 
HTA = (health technology assessment) egészségügyitechnoló-
gia-elemzés; IDF = International Diabetes Federation; IFG = 
(impaired fasting glucose) emelkedett éhomi vércukor; IGT = 
(impaired glucose tolerance) csökkent glükóztolerancia; IR = 
inzulinrezisztencia; ISI = insulin sensitivity index; LR = (likeli-
hood ratio) valószínűségi arány; MetS = metabolikus szind-
róma; NCAH = (nonclassic congenital adrenal hyperplasia) 
nem klasszikus, késői típusú (late onset) adrenalis hyperplasia; 
NIC = Neonatológiai Intenzív Centrum; NICHD = National 
Institute of Child Health and Human Development; NIH = 
National Institutes of Health; OCP = (oral contraceptive pill) 
hormonális fogamzásgátló tabletta; OGTT = orális glükózto-
lerancia-teszt; OR = (odds ratio) esélyhányados; p = p-érték 
(az első fajta hiba – a nullhipotézis hibás elvetése – valószínű-
ségét adja meg); PCO = (polycystic ovary) polycystás ovarium, 
policisztás petefészek; PCOS = (polycystic ovary syndrome) 
polycystás ovarium szindróma; PIH = (pregnancy-induced hy-
pertension) terhesség indukálta hypertonia; QoL = (quality of 
life) életminőség; QUICKI = quantitative insulin sensitivity 
check index; RR = (relative risk, risk ratio) relatív kockázat; 
SHBG = (sex hormone binding globulin) szexhormonkötő 
globulin; TT = totál tesztoszteron; WHR = (waist-to-hip ratio) 
csípő/derék arány; WMD = weighted mean difference

A polycystás ovarium szindróma (PCOS) előfordulási 
gyakorisága – epidemiológiai és endokrinológiai tanul-
mányok szerint – 5–10% közötti, ezért a fertilis korban 
levő nők leggyakoribb hormonális zavarának tekinthető 
[1]. Prevalenciája ugyanakkor nagyban függ az alkalma-
zott diagnosztikus kritériumoktól [2].

A WHO által II. osztályba sorolt normogonadotrop 
anovulációban szenvedőket vizsgálva, a szindróma gya-
korisága 55% volt a NIH 1990-es kritériuma szerint. 
 Ezzel szemben, ha ugyanezen betegeknél a 2003-as 
Rotterdami kritériumokat alkalmazták, a PCOS-bete-
gek aránya elérte a 91%-ot [3]. Az egységes diagnoszti-
kai elvek fontosságára hívja fel a figyelmet egy 2012-ben 
publikált keresztmetszeti tanulmány is, amely szerint a 
diagnosztikus kritériumoktól függően jelentősen külön-

bözik a felismert PCOS-betegek prevalenciája. Attól 
 függően, hogy a NIH, a Rotterdami vagy az AE-PCOS 
 kritériumai szerint történt a diagnózis, 6,1%, 19,9% és 
15,3% volt a PCOS-betegek aránya a vizsgált populáció-
ban [4].

A kórkép központi tünete a hyperandrogenismus, 
amelyhez gyakran inzulinrezisztencia (IR) is társul. A hy-
perandrogenismus és az IR lényeges szerepet játszanak 
mind a PCOS tüneteinek, mind a PCOS szövődményei-
nek kialakulásában. A PCOS-ben kialakuló inzulinrezisz-
tencia (IR) prevalenciája elérheti az 50–80%-ot, főleg, ha 
a szigorúbb NIH-kritériumok alkalmazása alapján tör-
ténik a kórkép diagnózisa, és a betegek túlsúlyosak vagy 
kövérek. Nem elhízottaknál és amikor a Rotterdami kri-
tériumok szerint történik a kórkép diagnózisa, a súlyos 
fokú inzulinrezisztencia ritkábban fordul elő [5].

A PCOS kialakulásában genetikai és életmódbeli té-
nyezőknek is jelentőségük van, de ezeket a géneket az 
eddigi kutatások pontosan még nem térképezték fel [6, 
7, 8].

Jelen közleményben a PCOS-ben kialakuló szövőd-
ményeket, a diagnosztikus kritériumok új szempontjait, 
a diagnosztikus technológiák alkalmazásának előnyeit, 
korlátait, továbbá a kórkép interdiszciplináris ellátásának 
fontosságát ismertetjük a rendelkezésre álló irodalmi 
adatok alapján.

Az irodalomkutatás módszere

Az irodalmi összefoglalóban felhasználtuk a PubMed, 
a Cochrane Library (CDSR, DARE, HTA), a BioMed 
Central, a Clinical Key, a POPLINE, a Magyar Orvosi 
Bibliográfia adatbázisokat, továbbá a Clinical Evidence 
értékeléseit. A PCOS szövődményeivel, diagnosztikájá-
val foglalkozó tanulmányok kiválasztásánál, figyelembe 
véve a bizonyítékok hierarchiáját, elsősorban a sziszte-
matikus irodalmi áttekintések és a metaanalízisek ered-
ményei, továbbá a PCOS diagnosztikájával foglalkozó 
EBM-alapú nemzetközi irányelvek és konferenciák aján-
lásai kerültek felhasználásra. Olyan esetben, ha PCOS 
patomechanizmusával, szövődményeivel és diagnoszti-
kai eljárásaira vonatkozóan szisztematikus irodalmi át-
tekintés vagy metaanalízis nem állt rendelkezésre, a té-
mával kapcsolatos kutatások felhasználásánál a kutatási 
elrendezés és az alkalmazott statisztikai módszerek meg-
felelőségét és validitását vettük figyelembe. Az összeállí-
tásban továbbá felhasználtuk az EBM alapelveivel és al-
kalmazásával kapcsolatos releváns publikációkat.

Az interdiszciplináris diagnosztika 
szükségessége

A PCOS-t 1980 előtt egy olyan nőgyógyászati kórkép-
nek tekintették, amelyet hyperandrogenismus, anovulá-
cióval járó meddőség és a petefészkek polycystás elvál-
tozása jellemez. Az 1980-as és az azt követő években 
végzett kutatások fedezték fel, hogy a kórkép ennél sok-
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kal összetettebb, az előbbi tüneteken kívül anyagcsere-
zavar és több extragenitális betegség kialakulásának fo-
kozott kockázata is jellemzi.

A PCOS gyakran jár túlsúlyos állapottal, elhízással. 
Főleg ebben az alcsoportban a kórkép a vércukor- és a 
lipidmetabolizmus zavaraival társul, és későbbi szövőd-
ményei lehetnek a 2TDM, cardiovascularis események és 
daganatok kialakulása.

A kórkép változatos megjelenési formája, életkortól 
függő sajátosságai és az életszakaszonként eltérő diag-
nosztikus feladatok a kórkép ellátásának interdiszcipli-
náris szemléletét és a szakmák szoros együttműködését 
igénylik.

A PCOS-hez társuló tünetek és betegségek

Túlsúlyos állapot és elhízás
A PCOS-ben nő a túlsúlyos állapot (RR: 1,95 [95% CI: 
1,52–2,50]), az elhízás (RR: 2,77 [95% CI: 1,88–4,10]), 
ezen belül az abdominalis elhízás (RR: 1,73 [95% CI: 
1,31–2,30]) kialakulásának esélye [9]. A túlsúlyos ál-
lapot és az obesitas a PCOS első tünete lehet gyermek-
korban. A PCOS-hez társuló gyermek- és serdülőkori 
elhízás jelentőségét jelzi, hogy az növeli a gyermekkori 
hypertonia prevalenciáját [10]. Az elhízás (BMI>30), de 
főleg az abdominalis típusú, amikor a haskörfogat >0,88 
cm (ATP III), szignifikánsan növeli mind a reproduktív, 
mind az anyagcserezavarok kialakulásának esélyét, a nem 
elhízott PCOS-betegekhez viszonyítva. A túlsúlyos vagy 
elhízott PCOS-betegekben emelkedik a totál tesztoszte-
ron, a szabadandrogén-index (FAI), az éhomi vércukor 
és inzulin, a HOMA-index, romlik a lipidprofil.

Az elhízás mértéke ugyanakkor sem a hiperandrogén 
bőrtünetek gyakoriságát, sem azok súlyosságát nem be-
folyásolja. Az elhízás jelentőségére hívja fel a figyelmet 
az a kutatási eredmény, hogy a BMI-vel korrigált PCOS, 
a 2-es típusú diabetes kivételével, nem bizonyítottan nö-
veli a cardiovascularis vagy a daganatos betegségek kiala-
kulásának kockázatát, illetve az összmortalitást [11, 12].

Jelenleg még arra sincs megbízható adat, hogy az el-
hízott PCOS-betegeknél is érvényes az úgynevezett obe-
sitasparadoxon, amely az elhízás protektív hatását iga-
zolná krónikus cardiovascularis betegségek letalitása 
szempontjából [13].

Nőgyógyászati-endokrinológiai és szülészeti tüne-
tek, szövődmények
A túlzott androgénhatás és a hyperinsulinismus az ovu-
láció és a menstruáció zavarait, valamint hiperandrogén 
bőrtüneteket okozhatnak. A betegek többségénél irre-
guláris ciklust találunk, peteérés esetén is elégtelen a lu-
teális szakasz, mivel a tesztoszteron közvetlenül a sár-
gatest progeszterontermelését gátolja. Nem ritka az 
oligo- és amenorrhoea vagy a diszfunkcionális méhvér-
zés sem, és gyakori panasz a meddőség. A vérzészavar és 
a hyperinsulinaemia mértéke között szignifikáns kapcso-
lat igazolható [14]. A hiperandrogén hatás következté-

ben leggyakrabban acne, hirsutismus, ritkábban fokozott 
hajhullás alakulhat ki.

Szisztematikus irodalmi áttekintés szerint a PCOS nö-
veli a PIH (OR: 3,43 [95% CI: 2,49–4,74]), a gesztációs 
diabetes (3,43 [95% CI: 2,49–4,74]), a koraszülés (OR: 
1,93 [95% CI: 1,45–2,57]), a magzati retardáció (WMD 
–0,11 g [95% CI: –0,19––0,03]), a császármetszés (OR: 
1,74 [95% CI: 1,38–2,11]), továbbá az újszülöttkori 
komplikációk esélyét, amely miatt több újszülött igényel 
ellátást Neonatológiai Intenzív Centrumokban (NIC) 
(OR: 2,32 [95% CI: 1,40–3,85]) [15].

Szénhidrátanyagcsere-zavarok
A 2TDM kialakulását megelőzően a szénhidrátanyag-
csere-zavart a glükóztolerancia csökkenése (impaired 
glucose tolerance – IGT) jelezheti. Ilyenkor a glükóz 
 hatására bekövetkező inzulinválasz – a fennálló inzulin-
rezisztencia miatt – már nem elegendő a normális ha-
tárértéket meghaladó vércukorszint emelkedésének 
 kivédésére. Szisztematikus irodalmi áttekintések és me-
taanalízisek alapján, BMI-től függetlenül, PCOS-ben nő 
az IGT (OR: 2,54 [95% CI: 1,44–4,47]), később a 2-es 
típusú diabetes (OR 4,00 [95% CI: 1,97–8,10]) és a 
MetS (OR: 2,20 [95% CI: 1,36–3,56]) prevalenciája [16].

Lipidanyagcsere-zavarok
A PCOS-ben gyakori a dyslipidaemia. BMI-től függetle-
nül emelkedik a triglicerid, az LDL-koleszterin és a non-
HDL-koleszterin, ezzel szemben csökken a HDL-ko-
leszterin-szint. BMI-re korrigálva az LDL-koleszterin- és 
a non-HDL-koleszterin-szint magasabb volt PCOS-ben 
(0,23274 mmol/l [95% CI: 0,15516–0,31032], illetve 
0,41376 mmol/l [95% CI: 0,36204–0,49134]). Az 
LDL-koleszterin- és a non-HDL-koleszterin-szintek kö-
zötti különbség nagyobb volt a NIH-kritériumok alkal-
mazása esetén (0,3879 mmol/l [95% CI: 0,33618–
0,43962], illetve 0,54306 mmol/l [95% CI: 0,41376– 
0,6465]), mint a Rotterdami kritérium szerint megha-
tározott PCOS-betegek között (0,20688 mmol/l [95% 
CI: 0,1293–0,31032], illetve 0,43962 mmol/l [95% 
CI: 0,33618–0,56892]). Néhány tanulmány vizsgálta az 
ApoA-I- és az ApoC-I-szinteket, és a kardio protektív 
ApoA-I-szint csökkenését igazolták [17].

Késői cardiovascularis szövődmények
Az eddigi kutatások metaanalízise szerint, amelyben 
mindhárom kritériumrendszer (NIH, Rotterdami, AES) 
szerint diagnosztizált betegek szerepeltek, a PCOS-ben 
kétszeresre nő az artériás betegségek kialakulásának 
 kockázata (CHD vagy stroke RR: 2,02 [95% CI: 1,47–
2,76]). BMI-re korrigálva a relatív kockázat valamivel 
kisebb: 1,55 [95% CI: 1,27–1,89]). Az eltérő módszerek 
és a vizsgált betegek heterogenitása csökkenti az oki té-
nyezők megértését. PCOS-betegek BMI-től független 
fokozott cardiovascularis kockázatát az intima vastagsá-
gának mérése, az áramlási, illeve az atherosclerosis kiala-
kulására utaló biomarkerek vizgálatai is alátámasztják 
[18, 19].
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1. táblázat A polycystás ovarium szindróma (PCOS) diagnosztikai kritériumai

NICHD (NIH) 1990  
(minden kritériumnak teljesülnie kell)

Rotterdam 2003 
(két kritériumnak a háromból)

AES 2006

Krónikus anovuláció (rendszertelen menzesz, 
olygoamenorrhoea)

ÉS

Rendszertelen menzesz, olygoamenorrhoea 
vagy anovuláció

VAGY

A hyperandrogenismus klinikai és/vagy 
biokémiai tünetei 

ÉS

A hyperandrogenismus klinikai és biokémiai 
tünetei

A hyperandrogenismus klinikai és/vagy 
biokémiai tünetei 

VAGY

A petefészek működési zavara, rendszertelen 
menzesz, olygoamenorrhoea, anovuláció 

VAGY
A petefészkek polycystás elváltozása 
(ultrahangvizsgálattal)

Petefészkek polycystás elváltozása 
(ultrahangvizsgálattal)

Egyéb hyperandrogenismussal járó kórkép 
kizárása (NCCAH, androgént termelő tumor) 

Egyéb hyperandrogenismussal járó kórkép 
kizárása

Egyéb hyperandrogenismussal járó kórkép 
kizárása

AES = Androgen Excess Society; NCAH = nonclassic congenital adrenal hyperplasia; NICHD = National Institute of Child Health and Human 
Development; NIH = National Institutes of Health; PCOS = polycystic ovary syndrome.

A kérdés további vizsgálatára hívja fel a figyelmet az a 
BMI-re korrigált kohorszvizsgálat, amelyben a Rotter-
dami kritériumok szerint vizsgálták a PCOS hosszú távú 
hatásait és amely nem szerepelt az előző metaanalízis-
ben. A vizsgálat a kontrollokhoz viszonyítva a magas 
 vérnyomás (p = 0,008) és az emelkedett trigliceridszint 
prevalenciájának növekedését igazolta (p = 0,012), de 
sem az AMI, sem a stroke prevalenciája nem nőtt [20].

Daganatok
A PCOS-ben gyakran kialakuló elhízás, a krónikus ano-
vuláció és az ezzel együtt járó ösztrogéntúlsúly növeli a 
hormondependens daganatok, elsősorban az endomet-
riumcarcinoma kialakulásának és a petefészekrák ki-
alakulásának gyakoriságát (OR: 2,70 [95% CI: 1,00–
7,29], illetve OR: 2,52 [95% CI: 1,08–5,89]). Jelenleg 
még nem egyértelmű, hogy PCOS-ben növekszik-e az 
emlőcarcinoma kialakulásának kockázata is [21, 22].

Pszichés problémák és az életminőség romlása PCOS-
ben
A PCOS-ben gyakrabban fordulnak elő érzelmi problé-
mák, depresszió, nyugtalanság vagy a lelki életminőség 
(emoQoL) romlása. Az egészségi állapot és a napi tevé-
kenység ellátásának önértékelésére szolgáló SF-36 kér-
dőíves kutatások metaanalízise szerint minden kérdésre 
kedvezőtlenebb pontszámot adtak a PCOS-betegek [23]. 
A pszichés problémák és az életminőség romlását vizs-
gáló kutatások még nem tisztázták egyértelműen az oko-
kat [24, 25].

A kórkép diagnózisa

A PCOS diagnózisának alapkritériumai  
és azok értékelése

A kórkép összetettsége elengedhetetlenné tette a diag-
nosztikus kritériumok standardizált meghatározását, 
amely első alkalommal a NICHD által 1990-ben szerve-

zett és a NIH által szponzorált konszenzuskonferen-
cián  történt meg. A kritériumok azonban nem explicit 
bizonyítékokra, hanem a résztvevők véleményén alapuló 
szavazás alapján kerültek kialakításra. A NICHD/NIH 
 kritériumok nem tartalmazták az ovarium ultrahangvizs-
gálatát, tekintettel arra, hogy szabályos menzesz és and-
rogén tünetek nélküli nők között is 20–30%-ban PCO-
szerű petefészek igazolható [26].

A diagnosztikus kritériumokat az ESHRE és az ASRM 
által 2003-ban Rotterdamban szervezett konferencián 
újraértékelték és kiegészítették. A kritériumok kialakítása 
itt is inkább véleményeken alapult, mintsem bizonyíté-
kokra épülő konszenzuson. A korábbi kritériumokat az 
ultrahanggal vizsgált PCO kritériumával egészítették ki. 
Ennek következtében két új fenotípussal bővült a PCOS:
1.  Azok a nők, akiknél hyperandrogenismus és PCO 

igazolható, de normális peteérésük van.
2.  Azok a betegek, akiknél ovuláció nem igazolható, a pe-

tefészkük polycystás, de hyperandrogenismus nem iga-
zolható [27].

2006-ban az AES szisztematikus irodalmi áttekintések 
alapján ismét értékelte a PCOS kritériumait. Az AES fi-
gyelembe vette mind a korábbi NIH és a 2003-as Rot-
terdami kritériumokat, majd kiegészítette az azóta meg-
jelent bizonyítékokkal. A legfontosabb következtetés az 
volt, hogy a kórképben központi szerepe van a hyper-
androgenismusnak. Az AES hangsúlyozta, hogy további 
vizsgálatok szükségesek a kórkép kritériumainak ponto-
sabb meghatározásához [28].

Egyik kritériumrendszer sem tartja az elhízást, az IR-t 
vagy az emelkedett LH/FSH arányt a PCOS alapvető 
kritériumának, tekintettel arra, hogy ezek egyéb okok 
miatt is kialakulhatnak, illetve nem minden PCOS társul 
elhízással, hyperinsulinaemiával. A polycystás ovarium 
szindróma diagnosztikai kritériumait az 1. táblázat fog-
lalja össze.

A PCOS diagnózisának vitatott kritériuma az ovariu-
mok szerkezetének értékelése. A kórkép névadó tüne-
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2. táblázat A klasszikus diagnosztikai kritériumok értékelése (forrás: NIH, 2012)

Diagnosztikus kritérium Előnyök Hátrányok

Hiperandrogén 
bőrtünetek

A kritériumot tartalmazza mindhárom 
kritériumrendszer.
A betegek számára fontos klinikai 
probléma.
A felismerése könnyű.

A hiperandrogén tüneteket nehéz objektíven meghatározni, 
etnikumonként is eltérhetnek.
Értékelésére csak szemikvantitatív módszer áll rendelkezésre  
(Ferriman–Gallwey-score).
Acne esetében a súlyossági fok nem arányos az androgén hormonok 
szintjével.
A szöveti androgénérzékenység nem meghatározható.

Hyperandrogenaemia A kritériumot tartalmazza mindhárom 
kritériumrendszer.
A betegek számára egyértelműbb 
diagnózist biztosít.
Későbbi szövődmények szempontjából 
kockázati tényező.

Vérvétel szükséges.
Több androgén figyelembevétele szükséges.
Az androgének értékét a napszak, életkor és a BMI befolyásolja.
A normálérték nem meghatározott egy jól kiválasztott kontrollcsoporthoz 
viszonyítva.
A vizsgálat nem standardizált, ezért az értékek eltérőek lehetnek a 
különböző laborok között.

Petefészek működési 
zavara (vérzészavar)

A kritériumot tartalmazza mindhárom 
kritériumrendszer.
A betegek számára fontos klinikai 
probléma.

A normális petefészek-működés individuálisan eltérő lehet.
A normális petefészek-működés az életkorral változik.
A petefészek-működés objektív tisztázására laboratóriumi vizsgálatok 
szükségesek.

Petefészek polycystás 
szerkezete

A klasszikus szindróma része.
Fertilitási panaszok esetén meghatározza 
a terápiát.

Nehéz a standardizált mérés.
Életkori sajátosságok az értékelést befolyásolják.
Megfelelő gyakorlat és technikai feltétel szükséges.
A nem megfelelő értékelés félrevezető lehet, túldiagnosztizálja a kórképet.

tének észlelése, az ultrahanggal felfedezhető polycystás 
petefészek-szerkezet (PCO), nem azonos a szindrómával 
(PCOS). Nőgyógyászati ultrahangvizsgálat során az ova-
riumok polycystás szerkezete nem ritka, populációs vizs-
gálatok szerint prevalenciája elérheti a 21%-ot [29]. 
A  PCO hátterében a folliculusok inkomplett fejlődése 
vagy ovulációs zavar állhat; gyakori a pubertás korai vagy 
középső szakaszában, társulhat táplálkozási zavarokkal, 
a mellékvese fokozott androgéntermelésével vagy hyper-
prolactinaemiával [30]. Polycystás jellegű ovarium tehát 
sokszor észlelhető olyan esetekben is, amikor annak kli-
nikai jelentősége nincs.

A nem megfelelő módszerrel és gyakorlattal végzett 
ultrahangvizsgálat túldiagnosztizálja a PCOS-t, amely 
kedvezőtlenül befolyásolja később az orvosi döntéseket 
és a beteg számára is félrevezető információt jelent.

Újabb kutatások szerint az egészséges és a PCOS-be-
tegek egyértelmű elkülönítésére a 12 folliculus helyett 
legalább 26 folliculust szükséges igazolni petefészken-
ként (26>FNPO).

Az új FNPO-kritérium szenzitivitása: 85%, specifici-
tása: 98% [31]. Az új diagnosztikus kritérium azonban 
csak az új típusú ultrahangkészülékek (transzducer frek-
venciája ≥8 MHz) esetén alkalmazható. Korábbi készü-
lékekkel a petefészek méretének (ovarium volume) mé-
rése javasolt a klinikai gyakorlatban, és nem az FNPO [32].

A klasszikus diagnosztikai kritériumok előnyeit és hát-
rányait a 2. táblázat foglalja össze [33].

A kórkép diagnózisa a gyakorlatban

A PCOS elsődleges klinikai képe, a beteg panaszai – és 
ennek megfelelően a diagnosztikai vizsgálat lépései, majd 

a szindróma kezelése – a nők életciklusától függően elté-
rőek lehetnek.

A kórkép diagnózisának megfelelősége attól is függ-
het, hogy panaszával a beteg milyen rendelésen és milyen 
képzettségű orvosnál jelentkezik első alkalommal. A ko-
rai és megfelelő diagnózis nemcsak differenciáldiagnosz-
tikai szempontból, hanem a betegek gondozása, az alkal-
mazott terápiák, prevenciós eljárások miatt is alapvető.

Gyermek- és serdülőkorban az elhízás okainak tisz-
tázása, a hiperandrogén bőrtünetek (acne, hirsutismus), 
a  hyperandrogenaemia és a vérzészavar okainak tisztá-
zása jelentik a diagnosztikai eljárások fő irányát. Az ultra-
hangvizsgálat technikai és élettani sajátosságok miatt 
 kevésbé kórjelző. Azoknál a serdülőknél, akiknél a PCOS 
igazolható, komplett anyagcsere-vizsgálat is szükséges, 
amely a genetikai tényezők miatt kiterjedhet a család 
többi tagjának a szűrésére is [34].

A fertilis korban lévő nőknél a kórkép vezető panaszai 
a hyperandrogenismus, a menstruáció rendellenességei 
és a meddőség [35].

Peri- és menopausában az előzményi adatok (med-
dőség, vérzészavarok), a hyperandrogenismus, a PCOS 
anyagcsere-, cardiovascularis szövődményeinek vizsgá-
lata, továbbá a hormondependens daganatok szűrése je-
lentik a diagnosztika és a szűrés alapelveit. Jelenleg nem 
rendelkezünk megfelelő bizonyítékkal, hogy ebben az 
életkorban a petefészek ultrahangvizsgálata mennyire 
kórjelző [36].

A PCOS főbb klinikai tüneteit és diagnoszikai felada-
tait életszakaszonként az 1. ábra foglalja össze.

A kivizsgálás az előzményi adatok felvételével és fizi-
kális vizsgálattal kezdődik. A panaszok, illetve a fizikális 
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1. ábra A PCOS klinikai tünetei és a diagnosztika főbb szempontjai életszakaszonként (forrás: NIH)

vizsgálat alapján kerülnek sorra a laboratóriumi vizsgá-
latok.

Az anamnézisnek a következőkre kell kiterjednie:
–  Egyéni és családi anamnézis felvétele: panaszok kez-

dete, jellege, táplálkozás, mozgás, gyógyszerszedés.

Fizikális vizsgálat:
–  Hiperandrogén bőrtünetek vizsgálata: hirsutismus 

(Ferriman- és Gallwey-score), acne, alopecia, hypertri-
chosis kizárása.

–  Hyperinsulinismusra utaló börtünetek vizsgálata: 
acanthosis nigricans. 

–  A testtömegindex (BMI) és a haskörfogat, csípőkörfo-
gat mérése, WHR meghatározása.

Vérnyomás mérésére.
Ultrahangvizsgálat.

A hiperandrogén bőrtünetek diagnózisa

Az acne legtöbbször nem igényel endokrin kivizsgálást. 
Azonban, ha a tünetekhez hirsutismus és/vagy alopecia 
társul, főleg ha azok virilismus résztünetei, vagy ha a 
 beteg kövér, illetve oligomenorrhoeás, továbbá a késői 
 típusú acne vagy bőrgyógyászati kezelésre nem reagáló 
formák esetén az androgének szintjét és szükség esetén a 
fokozott termelődés forrását is vizsgálni kell. A választott 
módszert mindig a beteg állapota, illetve a rendelkezé-
sünkre álló lehetőségek döntik el [37, 38].

A hirsutismustól mind diagnosztikus, mind terápiás 
szempontból lényeges elkülöníteni a hypertrichosist. 
A  hypertrichosis nem nemi jellegű fokozott szőrnöve-
kedés, amelynél általában normális az androgénmetabo-
lizmus, és terápiát sem igényel.

A hirsutismus fokát Ferriman és Gallwey szerint hatá-
rozhatjuk meg, amely a legelterjedtebb szemikvantitatív 
módszer. Az eljárás 11 régiót vesz figyelembe a női szőr-
zet megítélésénél, amelyek közül csak 9 számít a hirsutis-
mus pontozásánál, ugyanis az alkar és a lábszár pontjait 
a  hirsutismus súlyosságának megítélésében nem tartja 
mérvadónak, mivel nem hormonérzékeny testtájék. Min-
den régióban 0–4-ig lehet pontozni, a maximális pont-
szám: 36. Nyolc pont alatt nincs hirsutismus [39].

A PCOS-betegek 22%-ában fokozott hajhullás, esetleg 
androgén alopecia is kialakulhat. Ez hasonló a férfiaknál 
kialakuló tünetekhez, de általában nem olyan mértékű. 
A  nőknél a férfiakénál enyhébb kopaszodás és ritkulás 
– főleg a fejtetőn és oldalt, a halánték két oldalán – je-
lentkezik, de a hajvesztés szétszórtabb, egyenletesebb és 
egyszerre nagyobb hajrészt érint, mint a férfiaknál. Bár-
mely szakrendelésen fokozott hajhulás miatt jelentkező 
betegnél, a leggyakoribb okokon túl (pszichés tényezők, 
vashiány, vitaminhiány, gyulladás, allergia, hypothyreosis 
stb.) gondolni kell hyperandrogenismusra is [40]. Az 
androgén alopecia kialakulása önmagában nem fokozza 
az anyagcsere- és cardiovascularis kockázatot [41].
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3. táblázat Az androgének és az LH/FSH arány diagnosztikus értéke
(forrás: Hahn)

Hormonok Szenzitivitás,  
%

Specificitás,  
%

+LR –LR

Biológiailag  
hasznosuló T (nmol/L)

75,9 83,3 0,56 0,29

FAI 71,4 85,2 4,82 0,34

fT (pmol/L) 82,0 74,1 3,16 0,24

TT (nmol/L) 72,9 74,1 2,81 0,37

SHBG (nmol/L) 67,7 75,9 2,81 0,43

Androsztendion 
(nmol/L)

39,8 90,7 4,3 0,86

LH/FSH arány 60,2 68,5 1,91 0,58

DHEAS (mmol/L) 91,0 22,2 1,17 0,41

DHEAS = dehidroepiandroszteron-szulfát; FSH = folliculusstimuláló 
hormon; FAI = szabadandrogén-index; fT = szabad tesztoszteron; 
LH = luteinizáló hormon; LR = valószínűségi arány; SHBG = szexhor-
monkötő globulin; T = tesztoszteron; TT = totál tesztoszteron.

A hyperandrogenismus és a menstruációs zavar 
laboratóriumi diagnózisa

Tekintettel a hiperandrogén bőrtünetek alacsony diag-
nosztikus megbízhatóságára, a kórkép diagnózisához 
legmegbízhatóbb eljárás az androgén hormonok meg-
határozása.

A laboratóriumi vizsgálatokkal ki kell zárni minden 
olyan kórképet, amely hyperandrogenismussal, vérzési 
rendellenességgel, elhízással járhat, beleértve a petefé-
szek és a mellékvese androgén hormont termelő daga-
natait, congenitalis adrenalis hyperplasiát (CAH), Cush-
ing-szindrómát, hyperprolactinaemiát, acromegaliát és 
a pajzsmirigy funkciózavarát [42].

Nem szabad elfelejteni, hogy a kórképek egymással 
kombinálódhatnak.

Amennyiben a beteg raromenorrhoeás, a ciklus 3–5. 
napján javasolt meghatározni az sTSH, folliculusstimu-
láló hormon (FSH), a luteinizáló hormon (LH), az 
ösztradiol (E2), a prolaktin és természetesen az andro-
gén hormonok, a tesztoszteron, az androsztendion, 
a DHEAS, serdülőkorban a 17-OHP szintjeit is továbbá 
a SHBG koncentrációját. A vizsgálatokból az alap-LH- 
és FSH-szintre, az LH/FSH arányra, az ösztrogén- és 
androgénszintekre kapunk információt, és kizárható a 
hyperprolactinaémia, a hypothyreosis és a késői típusú 
congenitalis adrenalis hyperplasia (late onset CAH).

A „sex hormone binding globulin” (SHBG) megha-
tározásával kiszámítható a „free androgen index” (FAI), 
amely növeli a vizsgálat szenzitivitását. FAI = totál 
 tesztoszteron (nmol/L)×100 /SHBG) (nmol/L). Jó mi-
nőségű, megbízható kutatási eredmények alapján, a kal-
kulált szabadtesztoszteron- és a FAI-meghatározás pre-
diktív értéke a legkedvezőbb [43]. Az értékelésnél 
lényeges tudni, hogy ösztrogének (hormonális fogam-
zásgátló tabletta – OCP) emelik az SHBG-szintet, ezért 
a FAI csak 3 hónappal az OCP abbahagyása után lesz 
kórjelző.

A szabad tesztoszteron aránya (fT, CFT) és a bioló-
giailag hasznosuló tesztoszteron kiszámításához az al-
bumin koncentrációját is meg kell határozni.

A PCOS diagnózisának pontosságát javítja, ha a tesz-
toszteronnal és SHBG-vel egy időben androsztendion-
meghatározás is történik [44]. Az androgének megha-
tározásának diagnosztikus értékét a 3. táblázat foglalja 
össze.

Egyes esetekben szükség lehet a petefészek- és mellék-
vese-funkcióra vonatkozó szuppressziós és/vagy terhe-
léses vizsgálatok elvégzésére is.

Az androgének lebomlását a májműködés befolyásol-
hatja, ezért – főleg emelkedett androgénszint esetén – 
a  májenzimek meghatározása a későbbiekben szüksé-
gessé válhat, de a májfunkciók vizsgálata nem része a 
rutinkivizsgálásnak.

Amenorrhoea esetén az androgének meghatározhatók 
bármelyik napon vagy a megvonásos vérzés 3–5. napján. 
A hormonok napi ingadozása miatt a vizsgálatot célszerű 

a reggeli órákban, illetve a napszak azonos időszakában 
elvégezni [45].

Raromenorrhoea esetén a ciklus 3–5. napján levett 
 folliculusstimuláló hormon (FSH), a luteinizáló hormon 
(LH), az ösztradiol (E2) meghatározásával tisztázható 
az alap LH/FSH és E2-szint, illetve az LH/FSH arány. 
A vizsgálatok a centrális, illetve az ovarialis eredetű 
 vérzészavar tisztázásában adnak útmutatást, továbbá a 
megvonásos vérzés, illetve meddőségi panasz esetén az 
ovulációindukció optimális megválasztásához adnak segít-
séget. Meddőségi panasznál, amennyiben a ciklus nem 
haladja meg a 35. napot, a várható menzesz előtt 5–7 
nappal, ovulációindukció alkalmazása esetén, follikulo-
metriát is figyelembe véve, legtöbbször a ciklus 21–23. 
napján P-, E2-, prolaktinmeghatározás is szükséges.

A PCOS diagnózisa során alkalmazott  
egyéb eljárások 

Az elhízás diagnózisa
Elhízásnál feltétlenül tisztázandó a családi anamnézis, az 
életmód, a lelki tényezők, a szedett gyógyszerek és ki-
zárandó a hypothyreosis, a Cushing-szindróma és egyes 
genetikai eltérések. Az elhízás mértékének jellemzésére 
használatos egyik eszköz a testtömegindex (body mass 
index – BMI). Kiszámítása: a testtömeg és a testmagas-
ság négyzetének hányadosa (BMI = kg/m2).

Lényeges, hogy vannak olyan elhízásra jellemző BMI-
vel rendelkező személyek, akiknek a nagy izomtömegük 
okozza a kóros BMI-t, miközben normális a testzsírtar-
talmuk és nem emelkedett a cardiovascularis rizikójuk. 
Fordított eset is lehetséges, amikor normális BMI-vel 
rendelkező betegnek szaporodik fel az abdominalis zsír-
szövete. Ebben az esetben a BMI-től függetlenül nő a 
cardiovascularis kockázat. Ezért lényeges a zsíreloszlás 
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szer a HOMA inzulinrezisztencia-index (HOMA-IR) 
kiszámítása. A HOMA-IR kiszámítása a következő kép-
lettel történik: [0’INS (mU/l)×0’VC (mmol/l)]/22,5. 
Amennyiben az érték 4,4-nél magasabb, az IR igazol-
ható [52].

Ennél még egyszerűbb az éhomi inzulin (mU/l) és 
vércukor (mmol/l) arány kiszámítása, amely a gyakorlat-
ban jól használható indikátor az inzulinrezisztencia ki-
mutatására. Inzulinrezisztencia igazolható, ha az arány 
>4,0 (szenzitivitás 95%, specificitás 84%, pozitív predik-
tív érték 87%, negatív prediktív érték 94%) [53].

A PCOS-betegek inzulinrezisztenciájának értékelése 
nagymértékben függ attól, hogy az melyik módszerrel és 
technikával kerül meghatározásra. Jelenleg nincs megbíz-
ható adat arra vonatkozóan, hogy az OGTT során észlelt 
inzulinszint-emelkedés mértékéből klinikailag szignifi-
káns következtetést lehetne levonni akár a prognózis, 
akár a prevenció vagy a terápia szempontjából. Ugyan-
csak nincs egységes, a klinikai gyakorlat számára haszno-
sítható vélemény a 120. percben mért inzulin normál-
tartományáról [54]. Ez a tény azért fontos, mert egyre 
több magyarországi orvos is az inzulinemelkedés mér-
téke alapján javasol betegének metformint.

Az a körülmény, hogy jelenleg még nem egységes 
módszert használnak az IR meghatározására – az előb-
bieken kívül például az AUC, az ISI, a QUICKI kiszámí-
tása is használatos –, egy egységes, standardizált módszer 
kialakítására, bevezetésére és alkalmazására lenne szük-
ség az inzulinrezisztencia objektív meghatározása, az 
eredmények összehasonlíthatósága és azok klinikai fel-
használhatósága érdekében [55].

Figyelembe véve azt, hogy a PCOS növeli az IGT és 
a  2TDM kialakulásának kockázatát, egyre nő az igény 
olyan biomarkerek meghatározására is, amelyeknek je-
lentős prediktív értéke van az IGT/2TDM kialakulása 
szempontjából. Ezek alkalmazásával csökkenteni lehetne 
a  PCOS anyagcserehatásainak következtében kialakuló 
halálozást. Az eddigi kutatások és azok értékelése sze-
rint, amelyben Cochrane irodalmi áttekintések is szere-
peltek, kilenc biomarker alkalmazása jöhet szóba [56].

A lipidanyagcsere laboratóriumi diagnózisa
PCOS-ben – főleg, ha a diagnózis a NIH-kritérium al-
kalmazása szerint történt és a beteg túlsúlyos vagy elhí-
zott – már az első vizsgálat során is javasolt a koleszterin, 
HDL-koleszterin, LDL-koleszterin és a trigliceridek meg-
határozása, és a későbbiekben is rendszeres lipidvizsgálat 
szükséges a cardiovascularis szövődmények megelőzése 
érdekében.

A metabolikus szindróma (MetS), globális kardio-
metabolikus rizikó meghatározása PCOS-ben
A MetS kialakulására elsősorban a NIH diagnosztikus 
kritériumai alapján meghatározott, elhízott PCOS-be-
tegnél számíthatunk. Epidemiológiai tanulmányok meta-
analízise szerint MetS-ben emelkedett mind a TT, mind 
az fT, amely alátámasztja a hyperandrogenismus jelentő-

4. táblázat A túlsúlyos állapot és az elhízás BMI szerinti kategóriái

Testtömegindex (kg/m²) Testsúlyosztályozás

25–29,99 Túlsúlyos

30–34,99 I. fokú elhízás

35–39,99 II. fokú elhízás

≥40 III. fokú (súlyos) elhízás

megoszlásának meghatározása, amelyet a haskörfogat 
mérésével határozhatunk meg [46]. Fontos, hogy helyes 
magasságban történjen a mérés. A haskörfogatot a leg-
alsó borda és a csípőtányér felső éle közti távolság közepén 
– gyakorlatilag a köldök fölött egy-két ujjal – kell mérni. 
Amennyiben a BMI>25 és/vagy a haskörfogat>88 cm, 
cardiovascularis rizikó irányába további vizsgálat javasolt 
[47]. A túlsúlyos állapot és az elhízás BMI szerinti kate-
góriáit a 4. táblázat ismerteti.

A hyperinsulinaemia, inzulinrezisztencia diagnózisa
Fizikális vizsgálat során, főleg kifejezett inzulinrezisz-
tencia esetén, acanthosis nigricans (AN) észlelhető, amely 
olyan bőrelváltozás, amit klinikailag a bőr sötét, barnás-
fekete elszíneződése és bársonyosan sima megvastago-
dása, szövetileg papillomatosis, hyperkeratosis és az epi-
dermis hiperpigmentációja jellemez. Az utóbbi években 
az AN-t az inzulinrezisztencia fizikális markereként tart-
ják számon, bár szenzitivitása alacsony [48].

A szénhidrát-anyagcsere laboratóriumi vizsgálata
PCOS-betegek szénhidrátanyagcsere-kivizsgálásának első 
lépése az éhomi vércukor meghatározása. Ennek során 
igazolható a normális vércukor, az IFG, illetve a diabetes 
mellitusra utaló vércukorszint. Azoknál a betegeknél ja-
vasolt OGTT elvégzése, akiknél az éhomi vércukor 6,1 
és 7,0 mmol/l közötti [49]. Jelenlegi adatok nem indo-
kolják, hogy a nem elhízott PCOS-betegeknél rutinsze-
rűen OGTT történjen [50].

Ugyanakkor az AES javaslata szerint minden elhízott-
nál, amennyiben a vércukor nem haladja meg az IFG 
 felső értékét – OGTT javasolt [51]. A gyakorlati konzek-
vencia szempontjából elegendő a 0. és a 120. percben 
végzett vércukorszint-meghatározás, amelyet az IR tisz-
tázása érdekében inzulinmeghatározással javasolt kiegé-
szíteni. Ezekben az esetekben a 120. percben végzett 
vérvétel a glükózanyagcsere állapotának (normál, IGT, 
2TDM) pontosabb meghatározására is alkalmas.

Napjainkban sincs egységes állásfoglalás, hogy PCOS-
ben mikor és milyen módszerrel határozzuk meg az IR-t. 
Ugyanakkor abban egyetértés van, hogy az IR meghatá-
rozása nem tartozik a PCOS diagnosztikai kritériumai 
közé. A gyakorlatban gyakran elegendő az éhomi inzulin 
meghatározása. Amennyiben az >20 mU/mL, az IR va-
lószínűsíthető. Az inzulinrezisztencia és a glükózanyag-
csere állapotának együttes megítélésére több számítási 
módszer is használható. Leggyakrabban alkalmazott mód-
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ségét a későbbi anyagcsere- és cardiovascularis szövőd-
mények kialakulása szempontjából [57].

A metabolikus szindróma meghatározására a WHO, 
az ATP III és az IDF alakított ki kritériumrendszert. Az 
ATP III 2001-ben megfogalmazott ajánlását az European 
Society of Cardiology és a European Society of Hyper-
tension egyaránt elfogadta.

A magyar Kardiológiai Szakmai Kollégium is – a koc-
kázatbecslés és lipid vonatkozásában – az amerikai Natio-
nal Cholesterol Education Programban is szereplő ATP 
III ajánlásait követi. Az ATP III meghatározása szerint 
a metabolikus szindróma diagnózisához legalább három 
kritérium teljesülése szükséges az alábbi ötből:
– abdominalis elhízás,
  •  derékkörfogat: >88 cm (férfiaknál: >102 cm);
– hypertriglyceridaemia,
  •  triglycerid: ≥1,7 mmol/l;
– csökkent HDL-koleszterin-szint,
  •   HDL-koleszterin:  <1,3  mmol/l  (férfiaknál:  <1,04 

mmol/l);
– magas vérnyomás,
  •  RR: ≥130/85 Hgmm);
– emelkedett éhomi vércukorszint,
  •  vércukor: ≥6,1 mmol/l.
Az IDF ajánlásában alapkritérium az abdominális elhízás. 
A kóros haskörfogaton kívül az ATP III kritériumaiból 
még kettőnek kell teljesülnie, azzal a különbséggel, hogy 
az emelkedett éhomi vércukorszintet ≥5.6 mmol/l-nél 
határozták meg.

Az utóbbi években lezajló szakmai viták megkérdője-
lezték a tünetegyüttes önálló diagnózisként való szere-
peltetésének jogosságát és egyre inkább a cardiovascu-
laris kockázat meghatározásának részeként használják. 
A szív- és érrendszeri kockázat becslésére ugyanis az összes 
ismert rizikófaktort is figyelembe kell venni (Reynolds 
 Score) és ez alapján szükséges a megfelelő kockázati cso-
portba sorolni a beteget [58]. A kockázat annál nagyobb, 
minél több azonosítható a PCOS-betegnél. A rizikó-
faktorok összességét globális kardiometabolikus kocká-
zatnak nevezzük. Ebből a megközelítésből nagy kocká-
zatúnak tekintendő a PCOS-beteg, ha legalább három 
hagyományos kockázat (dohányzás, hasi elhízás, hyper-
tonia, hypercholesterinaemia és/vagy magas LDL-C, ala-
csony HDL-C) azonosítható, és legalább egy jelen van 
az egyéb, az úgynevezett „residualis kockázat” csoport-
jába tartozó tényezők közül.

A globális cardiovascularis kockázat kérdéseivel a 
V.  Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia 
(2011. november 25.) foglalkozott. Főbb megállapításai 
a Metabolizmus 2012-ben megjelent supplementumá-
ban került ismertetésre.

Egyéb, új diagnosztikai lehetőségek
Az eddigi kutatások metaanalízise szerint olygomenorr-
hoeás és hiperandrogén tünetek esetén az anti-Müllerian- 
hormon (AMH) meghatározása kiegészítő diagnosz-
tikus teszként használható a PCOS pontosabb diagnózi- 2. ábra Az interdiszciplináris diagnózis komponensei

NÉPEGÉSZSÉGÜGYI 
SZAKEMBEREK

CSALÁDORVOSOK

SZAKORVOSOK PARAMEDIKÁLIS 
SZAKMÁK

MINŐSÉGSZEMLÉLETŰ, 
BETEGKÖZPONTÚ 

BIZONYÍTÉKOKON ALAPULÓ 
ELLÁTÁS

KÉPZETTSÉG, HOZZÁÁLLÁS, KÖRNYEZETI TÉNYEZŐK

sára. Az AMH-meghatározás PCOS-re vonatkozó szen-
zitivitása: 79,4%, specificitása: 82,8% [59].

A PCOS interdiszciplináris, 
bizonyítékokon alapuló diagnózisának 
fontossága

A PCOS-sel járó, életkoronként eltérő panaszok, a kór-
kép komplex tünetegyüttese miatt a betegség interdisz-
ciplináris ellátásához, bizonyítékokon alapuló, egységes 
elveken megvalósuló diagnózisához szükséges a szakmák 
együttműködése, függetlenül attól, hogy a beteg első al-
kalommal melyik orvost keresi meg panaszaival.

Az elsődleges panaszok alapján a PCOS-betegek az 
alapellátásban, gyermekgyógyászoknál, bőrgyógyászok-
nál, nőgyógyászoknál, endokrinológusoknál egyaránt 
jelentkezhetnek. A betegség korai felismerése kiemelt je-
lentőségű az időben elkezdett, megfelelő kezelés és gon-
dozás miatt. A kórkép eredményes ellátása és gondozása 
érdekében dietetikus, gyógytornász, pszichológus, illetve 
a későbbi szövődmények kialakulása miatt diabetoló-
gus,  kardiológus és onkológus bevonása is szükségessé 
válhat (2. ábra). A PCOS szövődményei miatt lényeges 
a beteg kardiometabolikus kockázatának meghatáro-
zása. Ha a gyakorló orvos PCOS-betegénél egyet is észlel 
a kockázati tényezők közül, haladéktalanul keresse a  többit 
is,  annak érdekében, hogy a szakma éppen érvényes sza-
bályai szerint minél hamarabb el tudja kezdeni a meg-
felelő megelőző és/vagy gyógyítótevékenységet [60].

A klasszikus kritériumokat figyelembe véve, a betegek 
a következő négy fő fenotípusba oszthatók.
–  Androgéntúlsúly (hiperandrogén bőrtünetek és/vagy 

hyperandrogenaemia)+menstruációs zavarok.
–  Androgéntúlsúly (hiperandrogén bőrtünetek és/vagy 

hyperandrogenaemia)+PCO.
– Menstruációs zavarok+PCO.
–  Androgéntúlsúly (hiperandrogén bőrtünetek és/vagy 

hyperandrogenaemia)+menstruációs zavarok+PCO.

30.indd   1183 2014.07.07.   15:33:00



2014  ■  155. évfolyam, 30. szám ORVOSI HETILAP1184

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

5. táblázat A polycystás ovarium szindróma (PCOS) lehetséges klinikai formái a diagnosztikai kritériumok alapján

Diagnosztikus kritérium Tünetek, eredmények NIH
1990

Rotterdam
2003

AE-PCOS
2006

Androgéntúlsúly Hyperandrogenaemia 
(laboratóriumi vizsgálat alapján)

+ – + + – + + – + – + – + 

Hyperandrogenismus  
(klinikai tünetek alapján)

+ + – + + – + + – – + + –

Ovuláció zavara Raroamenorrhoea, anovulació + + + + + + – – – + –/+ –/+ –/+

Petefészek polycystás szerkezete Polycystás petefészek (PCO) Nem 
kritérium
igen/nem

– – – + + + + +/– +/– +/–

A klinikai kép tehát még az alap diagnosztikus krité-
riumok alapján is változó lehet. A diagnózist ugyanakkor 
nehezítheti a hiperandrogén bőrtünetek, a menstruációs 
zavar sokszínűsége, a kórképhez társuló túlsúlyos álla-
pot, elhízás és az anyagcserezavarok különböző mértéke.

A polycystás ovarium szindróma (PCOS) lehetséges 
klinikai formáit a diagnosztikai kritériumok alapján rész-
letesebben az 5. táblázat ismerteti.

Irodalmi adatok alapján jelenleg nagy a variabilitás a 
PCOS diagnosztikájában, mind gyerek-, mind felnőttkor-
ban [61]. Ezért lényeges a kórkép egységes alapelveken 
történő kivizsgálása, az alkalmazott diagnosztikus eljá-
rások bizonyítékokon alapuló kiválasztása.

Különösen fontos már a serdülőkorban kialakuló kór-
kép minél hamarabbi felismerése, annak érdekében, hogy 
az anyagcserezavarok kockázata miatt ez a populáció 
időben megkapja a megfelelő kezelést és gondozást, il-
letve javítsuk a fertilitás esélyét [62]. Az időben történő 
felismerést, kezelést és gondozást nehezíti, hogy a tüne-
tek összemosódhatnak az egészséges serdülők fiziológiás 
állapotával vagy annak variációival. Tekintettel arra, hogy 
a PCOS diagnózisának eddigi kritériumai nem bizonyí-
tékok szisztematikus értékelésén alapulnak, folyamato-
san szükség van a PCOS kritériumainak bizonyítékokon 
alapuló felülvizsgálatára és explicit meghatározására.

A „NIH Office for Disease Prevention-Sponsored 
 Evidence-Based Methodology Workshop on Polycystic 
Ovary Syndrome” ezt felismerve 2012 decemberében 
áttekintette a PCOS-sel kapcsolatos bizonyítékokat. Ez 
alapján azt javasolta, hogy a jelenleg egy szindrómának 
tekintett kórképet – attól függően, hogy a tünetek és pa-
naszok közül a menstruációs, infertilitási vagy az anyag-
cserezavar a domináns – két fő csoportra kell bontani. 
Az  előbbi csoportnál a PCOS elnevezés maradhatna, 
de azoknál a fenotípusoknál, ahol PCO nem igazolható, 
a hyperandrogenaemia és az anyagcserezavarok a vezető 
tünetek, új elnevezés szükséges, amelyet a kórképben ki-
alakuló szövődmények tesznek indokolttá [63].

A PCOS diagnosztikus kritériumainak, szövődmé-
nyeinek bizonyítékokon alapuló értékelésével egy időben 
szükséges a szindróma bizonyítékokon alapuló orvoslás 
(EBM) alapú ellátása is, tehát az, hogy a bizonyítékok 
alkalmazásra is kerüljenek a betegség diagnózisa során. 

Az EBM és a betegközpontú ellátás alapelveit egy ko-
rábbi cikkben már összefoglaltuk [64]. Ennek fontossága 
miatt azonban néhány szempontot ismét hangsúlyozni 
szükséges.

A gyakorló orvos munkája során a beteg egyéni egész-
ségi állapotának megfelelően kell, hogy meghozza dön-
téseit. E döntési folyamat része az adott egészségügyi 
probléma és annak valamennyi megoldási lehetőségé-
nek mérlegelése, a lehetőségek kimeneti eredményének 
(„outcome”) valószínűségi becslése és a beteg preferen ciái-
nak figyelembevétele. A megoldás kulcsa, hogy az orvo-
sok számára folyamatosan biztosítsuk a jó döntésekhez 
szükséges információkat és megtanítsuk őket ezeknek az 
információknak a megfelelő felhasználására.

Az orvosi ellátás minőségét két fő komponens határozza 
meg [65, 66]:

1.  Az ellátás szakmai része, ami a korszerű bizonyítékok 
individuális alkalmazását (EBM) jelenti a döntések 
során.

A bizonyítékok alkalmazásának alapelvei [67]:

Első princípium:
– Az egyik bizonyíték erősebb lehet a másiknál.
– A bizonyítékok között hierarchia van.
– A legerősebb bizonyítékot kell használni.

Második princípium:
A bizonyíték önmagában sohasem elég, azt kombinálni 
kell a klinikai megítéléssel és az aktuális beteg vizsgálati 
adataival.

A bizonyítékok alkalmazása során nemcsak a bizonyí-
tékok hierarchiáját, hanem az eredmények (végpontok) 
hierarchiáját is figyelembe kell venni. Ezért, amennyiben 
a beteg számára fontos – a végső eredményre (kemény 
végpontra) vonatkozó – kvantitatív epidemiológiai vizs-
gálat áll rendelkezésre, ezek gyakorlati alkalmazása jelent 
prioritást az úgynevezett köztes eredmény (például a prog-
nózisra nem utaló laboratóriumi eredmények) helyett. 
A beteg számára fontos bizonyíték, amely a végső ered-
ményre (kemény végpont) vonatkozik például a gyógyu-
lás, túlélés, a halál, az életminőség javulása. Elsősorban 
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6. táblázat A bizonyítékok szintjei (forrás: Oxford Centre for Evidence-based Medicine, 2009 (http://www.cebm.net/?o=1025)

Bizonyíték 
szintje

Diagnózis Differenciáldiagnózis, tünetek prevalenciája

1a Homogén diagnosztikai tanulmányok rendszerezett irodalmi áttekintése, 
metaanalízise; vagy meghatározott tesztkörülmények között validált diagnosztikai 
irányelv, illetve egyéb jó minőségű döntést támogató rendszerek (CDR)

Homogén prospektív kohorsztanulmányok 
rendszerezett irodalmi áttekintése

1b Validált kohorsztanulmány jó referenciastandarddal vagy jó minőségű döntést 
támogató rendszer (CDR), amelyet egy klinikai központban teszteltek.  
Az indexteszt független, „vak” összehasonlítása a referenciateszttel, 
ahol az indextesztet és a referenciastandardot minden vizsgált egyeden és a betegek 
megfelelő spektrumában végezték el

Jó minőségű, a differenciáldiagnosztikai 
kérdés tisztázásához elegendő időtartamú 
(akut eset 1–6 hónap, krónikus 1–5 év) 
prospektív kohorsztanulmányok, követési 
arány >80%-nál

1c Magas specificitású és szenzitivitású diagnosztikus eljárás során nyert eredmény Mindenki vagy senki esetsorozat-vizsgálat

2a Homogén diagnosztikai tanulmányok (>2 szintű) rendszerezett irodalmi áttekintése 2b vagy jobb minőségű tanulmányok 
rendszerezett irodalmi áttekintése

2b Jó minőségű kohorsztanulmányok, amelyeknél valamelyik tényező teljesült:
–  az indexteszt független, „vak”, objektív összehasonlítása a referenciateszttel,
–  nem konszekutív betegpopuláción és/vagy szűk betegspektrumon végzett 

vizsgálat, amelyben az indextesztet és a referenciastandardot minden vizsgált 
egyed esetében elvégezték,

–  meghatározott tesztkörülmények között nem validált diagnosztikai irányelv

Retrospektív kohorsztanulmányok vagy 
rossz minőségű követés

2c Ökológiai tanulmányok

3a Homogén eset-kontroll tanulmányok (3b vagy jobb minőségű) rendszerezett 
irodalmi áttekintése

3b vagy jobb minőségű tanulmányok 
rendszerezett irodalmi áttekintése

3b Olyan tanulmány, amely során a betegek megfelelő spektrumának független, „vak”, 
objektív összehasonlítása megtörtént, de a referenciastandardot nem végezték el 
valamennyi vizsgált egyeden

Nem prospektív kohorsztanulmány vagy 
nagyon kis létszámú minta

4 Eset-kontroll vizsgálat, ha bármelyik alábbi feltétel teljesül:
–  a referenciastandard nem volt objektív, független, és összehasonlítása 

az indexteszttel nem „vakon” történt,
–  a pozitív és negatív teszteredményeket eltérő referenciastandarddal verifikálták;
–  a tanulmányt a betegek nem megfelelő spektrumában végezték

Esetsorozat vagy ezt helyettesítő 
referenciastandard

5 Szakértői vélemény, amelyet nem támasztanak alá szisztematikusan és kritikusan 
értékelt adatok; klinikai gyakorlat számára, az alapkutatások eredményeiből klinikai 
vizsgálatok nélkül levont következtetések

Szakértői vélemény, amelyet nem 
támasztanak alá szisztematikusan 
és kritikusan értékelt adatok; vagy élettani, 
vagy laboratóriumi kutatásra alapozódnak

ezt a bizonyítékot szükséges adaptálni a beteg aktuális 
helyzetének megfelelően.

A diagnosztikus tesztek bizonyítékokon alapuló alkal-
mazásánál, főleg egy új eljárás esetében, amikor annak 
alkalmazása még nemzetközileg nem elfogadott, ismer-
nünk kell a következőket is [68]:
–  Történt-e független, vak összehasonlítás valamilyen 

referenciastandarddal?
–  A diagnosztikus próbát a megfelelő betegen értékel-

ték, tehát olyanokon, akiknél az majd a mindennapi 
gyakorlatban is történni fog?

–  A referenciastandardot a diagnosztikai eredménytől 
függetlenül alkalmazták?

2.  Az orvosi tevékenység minőségének másik kompo-
nense a betegellátás folyamatának és az azt támogató 
struktúrának a minősége, amely interdiszciplináris 
együttműködést, csapatmunkát, a betegutak optima-
lizálását és minőségfejlesztő módszerek alkalmazását 
igényli.

Ez a két komponens összhangban áll azzal az alapelvvel, 
amely a mindennapi gyakorlat minőségét tömören ösz-

szefoglalja: „Jó dolgokat jól csinálni.” Jelen esetben a „jó 
dolgokat” a bizonyítékra épülő diagnosztikus tesztek al-
kalmazását jelenti a PCOS diagnosztikája során, a „jól 
csinálni” pedig a PCOS-betegek diagnosztikus folyama-
tának minőségét jelenti.

Az EBM a klinikai döntések meghozatalának hasznos 
módszere, amelyet már több informatikai rendszer is tá-
mogat [69].

Gyakorlati alkalmazásával javítható az adott beteg el-
látásának eredményessége, csökkenthető az alkalmazott 
diagnosztikus vagy terápiás beavatkozások kockázata 
[70]. Fontos ismerni az alkalmazott diagnosztikus teszt 
megbízhatóságát, szenzitivitását (érzékenységét), spe-
cificitását (fajlagosságát) (lásd a 3. táblázatot), illetve a 
pozitív és a negatív prediktív értékét. Tehát azt, hogy ha 
az adott teszt pozitív, mennyi annak az esélye, hogy a vizs-
gált egyén beteg, illetve, ha a teszt negatív, akkor mennyi 
annak az esélye, hogy a vizsgált egyén egészséges, illetve 
a feltételezett betegség kizárható.

Az új diagnosztikus tesztek csak megbízható kutatá-
sok alapján vezethetők be a gyakorlatba. A PCOS diag-
nosztikája területén is további bizonyítékok szükségesek 
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annak érdekében, hogy pontosítsuk az alkalmazott tesz-
tek validitását, és a klinikai gyakorlatban történő ered-
ményesebb és hatékonyabb felhasználásukat. Ehhez jól 
megtervezett klinikai epidemiológiai vizsgálatok, a diag-
nosztikus egészségügyi technológiák értékelése (HTA), 
illetve a gyakorló orvosok részéről ezek figyelembevétele 
szükséges. Egy diagnosztikus eljárás bevezetésénél és 
 alkalmazásánál figyelembe kell venni, hogy az adott diag-
nosztikus vizsgálatra vonatkozó kutatás mennyire valid, 
milyen a vizsgálati elrendezése, azaz milyen szintű bizo-
nyíték áll rendelkezésre.

A diagnosztikus tesztekre vonatkozó bizonyítékok 
szintjeit a 6. táblázat foglalja össze. A bizonyítékok szintje 
eltér a klasszikus, terápiás beavatkozásoknál meghatá-
rozott beosztástól [71].

Sajnálatos, hogy az EBM módszertanával kapcsolatos 
oktatás még nem terjedt el az egyetemi képzés során. 
Nem ismert az oktatás optimális és legeredményesebb 
módszertana sem, részben ezzel magyarázható, hogy az 
EBM alapelvei és módszertana legtöbbször még a mai 
napig sem épült be az általános orvosi gondolkozásba, 
gyakorlatba, így a PCOS diagnosztikai folyamataiba sem 
[72]. Az EBM gyakorlati megvalósulását három tényező 
gátolja: a tudás hiánya, a szemlélet hiánya és külső té-
nyezők [73].

A PCOS-betegek diagnosztikai folyamatánál lényeges 
a betegek tájékoztatása, különösen a vércukor és a lipi-
dek meghatározása esetén. A PCOS laboratóriumi vizs-
gálatai során többek között figyelembe kell venni a hor-
monok napi ingadozását, amely főleg határértékek esetén 
jelent értékelési nehézséget. A női nemi hormonoknál 
lényeges annak rögzítése is, hogy az utolsó menzeszt kö-
vetően hányadik napon töténik a vérvétel.

Egyre több adat bizonyítja azt is, hogy a minőségszem-
léletű bizonyítékokon alapuló diagnosztika alkalmazása 
költséghatékony is lehet, elkerüli a felesleges és párhu-
zamosan végzett vizsgálatokat, segít a megfelelő terápiás 
eljárások kiválasztásában, ezáltal eredményesebbé, haté-
konyabbá teszi a betegek ellátását, gondozását és javítja a 
betegek biztonságát.

A laboratóriumi vizsgálatok során is szükséges a minő-
ségbiztosítás, amellyel a preanalitikai hibák – elsősorban 
a betegek előkészítésének, a mintagyűjtésnek a hibái –, 
illetve az analitikai és a posztanalitikai hibák megelőz-
hetők [74].

Nem szabad elfelejtkezni arról sem, hogy a PCOS- 
beteg diagnosztikai eredményei alapján sem csak egy tü-
netet vagy laboratóriumi eredményt kezelünk, hanem az 
egész embert.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: G. S.: Irodalmi adatok keresése 
és kritikus értékelése, „A kórkép diagnózisa” és „A PCOS 
interdiszciplináris bizonyítékokon alapuló diagnózisának 

fontossága” című fejezet összeállítása;  Cs. O.: Irodalmi 
adatok keresése és kritikus értékelése, „A PCOS-hez 
 társuló tünetek és betegségek” című fejezet összeállítása. 
A  cikk végleges változatát mindkét szerző elolvasta és 
jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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