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Syndrdém polycystickych ovarii (PCOS) je jedna z najcastejsich endokrinopatii a pri¢in infertility u dospelych Zien. Na vzni-
ku PCOS sa podiela suhra genetickych a environmentalnych faktorov v kombinacii s nevhodnou Zivotospravou, typicky sa
spaja s obezitou a inzulinovou rezistenciou. Manifestacia PCOS zacina ¢asto uz v adolescencii, avSak pre svoj heterogénny
klinicky obraz, ktory sa do velkej miery prekryva s fyziologickymi zmenami pocas dospievania, predstavuje v tomto ob-
dobfi Zivota diagnosticku vyzvu. Medzinarodné konzorcium expertov neddvno navrhlo nahradit pévodné pomenovanie
syndrému terminom polyendokrinny metabolicky ovarialny syndrém (PMOS), pretoze lepsie vystihuje komplexnost syn-
drému, ktora presahuje ovarialnu patolégiu. Sonograficky nalez na ovariach je v tejto vekovej skupine nespecificky, preto
sa na rozdiel od dospelych pacientok neodportca ako diagnostické kritérium PCOS. Na potvrdenie diagndzy je potrebny
Kklinicky a/alebo laboratérny dokaz hyperandrogenizmu (hirzutizmus, akné, zvyseny testosterdn) v kombinacii s nepravi-
delnym menstruaénym cyklom (hodnotenym v zavislosti od postmenarchélneho veku). Zaroven je v ramci diferencidlne;j
diagnostiky potrebné vylucit iné priciny tychto stavov (napr. neskora forma kongenitalnej adrendlnej hyperplazie, an-
drogény produkujuici tumor nadoblic¢ky alebo ovéria a pod.). Pre pripad, Ze je u adolescentky splnené len jedno z kritérii
- hyperandrogénny stav alebo porucha menstruac¢ného cyklu - bol zavedeny pojem ,riziko rozvoja PCOS“. Adolescentky
s PCOS, ako aj s rizikom rozvoja PCOS maju vyssi vyskyt metabolického syndréomu a vyzaduju pravidelné sledovanie a skri-
ning komplikacii. Vliebe sa uplatiiujui rezimové opatrenia s dérazom na zdravy Zivotny §tyl, z farmakoterapie metformin,
kombinovana hormonalna antikoncepcia, pripadne antiandrogény. Obézne pacientky méozu profitovat z lie¢by GLP-1 ago-
nistami. Z kozmetického hladiska st vhodné rozne epilaéné metddy. Dolezitou sucastou je starostlivost o dusevné zdravie
adolescentky a psychosocialna podpora.
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Polycystic ovary syndrome from an endocrinologist’s perspective

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is one of the most common endocrine disorders and the most common cause of infer-
tility in women. Polycystic ovary syndrome arises as a result of genetic and environmental factors combined with an un-
healthy lifestyle and is typically associated with obesity and insulin resistance. PCOS often begins in adolescence, but due
to its heterogenous clinical presentation, which overlap with normal puberty changes, the diagnosis during this stage of
life is challenging. An international consortium of experts recently proposed that the term polyendocrine metabolic ova-
rian syndrome (PMOS) replace PCOS to better reflect the complexity of the syndrome beyond ovarian pathology. The ova-
rian morphology on ultrasound in adolescence is not specific and is not recommended for the PCOS diagnosis in this age
group. The diagnosis is based on the presence of both clinical/biochemical hyperandrogenism (hirsutism, acne, elevated
testosterone) and irregular menstrual cycles (defined according to the time post menarche) and following the exclusion
of other disorders that mimic PCOS (late onset form of congenital adrenal hyperplasia, androgens secreting ovarian and
adrenal tumours etc.). Adolescents with only one of these features - hyperandrogenism or irregular menstrual cycles - can
be considered “at risk” of PCOS. Adolescents with PCOS or at risk of PCOS have an increased risk of metabolic syndrome
and require regular follow up and screening for complications. Treatment involves lifestyle modifications with an em-
phasis on a healthy lifestyle, pharmacotherapy with metformin, combined hormonal contraceptives, or antiandrogens as
appropriate. Obese patients may benefit from treatment with GLP-1 agonists. From a cosmetic perspective, various hair
removal methods are suitable. An important part of treatment is providing of mental health and psychosocial support.
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V roku 2023 boli publikované posledné medzindarodné od-

Syndrém polycystickych ovarii (PCOS) je jedna z najcas-
tejSich endokrinopatii a tiez pri¢in anovulacnej infertility
u dospelych Zien. Postihuje priblizne 1 z 10 Zien v reprodukc-
nom veku s prevalenciou 4 % az 20 % v zavislosti od krajiny
a pouzitych diagnostickych kritérii (1). Manifestacia PCOS za-
¢ina Casto uz v adolescencii, avSak jeho prejavy sa v tomto
obdobi do velkej miery prekryvaju s fyziologickymi zmenami
pocas dospievania, co predstavuje diagnosticku vyzvu a rizi-
ko naddiagnostikovania a zbytocnej stigmatizacie adolescen-
tiek. Na druhej strane, neskoré stanovenie diagnézy ma za
nasledok oddialenie zaciatku liecby, ¢im sa zvysuje riziko
rozvoja metabolickych komplikacii a portch fertility v ne-
skorsom veku.
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porucania pre diagnostiku a manazment PCOS (2). Tieto od-
portcania upravuju aj diagnostické kritéria pre PCOS v ado-
lescencii, ktoré st odlisné od kritérii u dospelych pacientok.
Na rozdiel od dospelych Zien sa v adolescencii nezohladnuje
polycysticka morfoldgia ovarii pri sonografickom vysetreni
pre riziko nespravneho stanovenia diagnézy. Stcasne vsak
autori zavadzaju pojem ,riziko rozvoja PCOS“ (,,PCOS at risk®)
v zaujme vcasnej identifikacie a lie¢by pripadnych komplika-
cii (3). Globalna prevalencia PCOS v adolescencii na zaklade
tychto kritérii je 6,3 % v porovnani s 9,8 % prevalenciou pod-
la starsich, tzv. Rotterdamskych kritérii (4). V maji 2026 bol
v Casopise The Lancet publikovany navrh medzinarodného
konzorcia expertov na zmenu nazvu PCOS, ktory by sa mal
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nahradit terminom polyendokrinny metabolicky ovarialny
syndréom (PMOS), pretoZe je pre pacientky menej stigmati-
zujuci a lepsie vystihuje komplexnost syndrému, ktord pre-
sahuje ovarialnu patolégiu (5).

B DEFINICIA

Na potvrdenie diagndzy PCOS v adolescencii je potrebny
klinicky a/alebo laboratérny dékaz hyperandrogenizmu (HA)
v kombindcii s poruchou menstruacného cyklu (MC), pricom
musia byt sti¢asne splnené obe uvedené podmienky a zaro-
ven vylucené iné pri¢iny tychto stavov. V pripade, Ze je u ado-
lescentky pritomné len jedno z diagnostickych kritérii (HA
alebo porucha MC), odporuca sa pacientku evidovat ako ,ri-
zikovu pre rozvoj PCOS“ az kym nebude mozné definitivne
vylucit alebo potvrdit diagnézu PCOS (3).

V kontraste s nazvom ochorenia nie je sonograficky nélez
na ovariach pre diagnézu PCOS v adolescencii rozhodujuci
a v diagnostike sa neodporuca (3). Vzhladom na nezrelost
reprodukénej osi hypotalamus-hypofyza-gonady su anovu-
la¢né MC a polycysticka morfoldgia ovarii prvé roky po me-
narché fyziologickym nalezom. A hoci u pacientok s PCOS
dochddza k zlyhaniu vo vyvoji folikulov, skuto¢ny vyskyt pa-
tologickych ovarialnych cyst nie je zvyseny, ¢o bol tieZ jeden
z dévodov zmeny nazvu na PMOS (5). Sonografické vysSetre-
nie vSak ostdva dolezitou sucastou diferencidlnej diagnostiky
inych portuich MC, preto je pri diagnostike potrebné aj vyset-
renie detskym gynekolégom.

B ETIOPATOGENEZA

PCOS je komplexny syndrém s multifaktoridlnou etiold-
giou. Uplatriuje sa pri fiom polygénova dedi¢nost, pricom
v sucasnosti je znamych viac ako 70 génov, ktorych mutdcie
sa spajaju s rozvojom PCOS. Su to najmi gény, ktorych pro-
dukty st zapojené do procesov sekrécie a uc¢inku gonadotro-
pinov, folikulogenézy, biosyntézy a ic¢inku androgénov, ucin-
ku inzulinu ¢i reguldcie hmotnosti. Jeden z kandidatskych
génov pre PCOS je gén DENNDIA, ktorého variant sa spaja
so zvySenou biosyntézou androgénov v tekalnych bunkach
ovaria. ZvySend koncentracia exozomalneho DENNDIA.V2
v moci otvara nové moznosti pre neinvazivnu diagnostiku
PCOS v buddcnosti (6). Environmentalne faktory posobia
uZ prenatalne na drovni fetdlneho programovania (epigene-
tické zmeny). Medzi rizikové faktory patri napriklad PCOS
u matky, prenatalna expozicia androgénom ¢i nizka pérodna
hmotnost, postnatalne je to najmé obezita, diskutuje sa tiez
o pbsobeni endokrinnych disruptorov (bisfenol A) (7).

Z hladiska patofyzioldgie pri rozvoji PCOS dominuje sy-
nergicky efekt inzulinovej rezistencie (IR) a HA. Ovulacnd
dysfunkcia sa spdja s poruchou folikulogenézy a so zvyse-
nou tvorbou ovarialnych androgénov, ktoré prostrednictvom
spatnej vizby sposobuju abnormaélnu sekréciu gonadolibe-
rinu a gonadotropinov. ZvySeny pomer luteiniza¢ného a fo-
likuly stimulacného hormoénu (LH/FSH) indukuje dalsiu
tvorbu ovaridlnych androgénov. Cely proces je dalej udrzia-
vany aj zvySenou koncentraciou anti-miilleridnskeho hor-
moénu (AMH) produkovaného v nezrelych folikuloch, ktoré
su u zien s PCOS pritomné vo zvySenom mnozstve (8). Hy-
perinzulinémia ako dosledok IR (pri obezite, ale moze byt

Obrazok 1. Fenotypové spektrum PCOS (upravené podla 9)
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Obrazok 2. Modifikované Ferriman-Gallwey skére hirzutizmu (12) (pre-
vzaté z https://bhns.org.uk/)

pritomna aj u Stihlych pacientok) dalej stimuluje sekréciu
androgénov v tekdlnych bunkdch ovaria. Zaroven inzulin in-
hibuje produkciu vdzobného proteinu pre sexualne steroidy
(sex-hormone binding globulin, SHBG) v peceni, ¢im zvySuje
biologicku dostupnost volného testosterénu. Hyperinzuliniz-
mus a HA sa vzajomne potencuju a podielajui na klinickom
obraze PCOS (8).

B KLINICKY OBRAZ

Fenotypové spektrum PCOS je velmi heterogénne. Na jed-
nej strane spektra su pacientky s plne rozvinutym fenotypom
metabolického syndrému, kym na druhej strane Stihle pa-
cientky s dominantnym HA (obrazok 1) (9). Klinické znamky
HA zahfniaju najma akné a hirzutizmus. Mierna forma akné
(acne comedonica) je prirodzenou stucastou dospievania, av-
sak stredne tazké az tazké akné, ktoré pretrvava a zle odpove-
dd na beznu lokalnu ¢i systémovu antibioticku liecbu, vzbu-
dzuje podozrenie na mozny HA (10). Akné sa vyskytuje u 60 %
pacientok s PCOS, ¢o je 2,8-krat viac ako v beZnej populacii
adolescentiek bez PCOS (11).

Hirzutizmus oznacuje pritomnost terminalneho ochlpe-
nia, ¢ize hrubych a tmavo pigmentovanych vlasov, v typic-
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Obrazok 4. Acanthosis nig

ky muzskych lokalitach. Hirzutizmus je potrebné odlisit od
hypertrichdzy, pri ktorej pozorujeme zvysené lanugovité
ochlpenie na Cele alebo na koncatindch. Pri hodnoteni hir-
zutizmu je mozné vyuZit skérovaci systém, tzv. modifikované
Ferriman-Gallwey skore (FGS) (obrazok 2) (12). FGS posudzu-
je stupen hirzutizmu v 9 lokalitach, a to horna pera, brada,
hrudnik, hornd ¢ast brucha, spodnad ¢ast brucha (obrazok 3),
horna cast chrbta, spodnd Cast chrbta, ramend a vnutorna
strana stehien. Za kazdu oblast sa udelia 0 az 4 body podla
zavaznosti prejavov. Pri interpretacii FGS je potrebné brat
do uvahy aj etnicitu pacientky a pouZitie epilacnych metdd.
Existuje pomerne velka interindividualna variabilita v citli-
vosti pilosebacedznej jednotky na androgény, preto nie vzdy
koreluje klinicky obraz HA s laboratérnym nalezom zvysenej
koncentrdcie androgénov (10). Androgénna alopécia byva
v adolescencii zriedkava. Zjavna virilizacia, pri ktorej pozo-
rujeme maskulinny typ postavy, zhrubnutie hlasu, preried-
nutie vlasov ¢i klitormegaliu, nie je pre PCOS typicka a v pr-
vom rade je nutné vylucit iné priciny HA (10).

IR je dolezitou sucastou PCOS, a to dokonca nezavisle od
pritomnosti obezity. Medzi klinické prejavy IR patri acantho-
sis nigricans (obrazok 4), metabolicky syndrém, spankové
poruchy dychania a steat6za pecene (10).

Porucha MC sa u pacientok s PCOS najcastejsie prejavi ako
oligomenorea az sekundarna amenorea. Prvé roky po menar-
ché je gonaddlna hormonadlna os eSte nezrela a vicsina MC je
fyziologicky anovula¢nych. Plnu pohlavnu zrelost dosahuje
7ena az 8 rokov po menarché. Preto je ddlezité hodnotit dizku
MC s ohladom na postmenarchalny vek pacientky. V obdobi
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od 1 do 3 rokov po menarché by dizka MC mala byt v rozme-
dzi od 21 do 45 dni, viac ako 3 roky po menarché v rozme-
dzi od 21 do 35 dni (3). Primdrna amenorea oznacuje stav,
ked pacientka nemd menarché do 15. roku Zivota alebo do
3 rokov od zaciatku zrenia prsnikov (telarché). Chybanie MC
viac ako 90 dni u postmenarchdlnej pacientky oznacujeme
ako sekundarnu amenoreu. Velmi uzito¢né v tomto smere
je, ak si pacientka vedie vlastny menstruacny kalenddr, ¢i uz
v papierovej forme, alebo v mobilnej aplikacii, kde znadi dni
menstruaéného krvacania, pripadne aj intenzitu krvacania
a sprevadzajice symptomy.

V pripade, Ze je u adolescentky splnené len jedno z krité-
rif - HA alebo porucha MC, zaviedol sa pojem ,riziko rozvoja
PCOS*“. Pri porovnani adolescentiek 2 - 8 rokov po menarché
sa zistilo, Ze pacientky, ktoré spadali do kategdrie ,,riziko roz-
voja PCOS, mali vyznamne vyssi tlak krvi, vyssie triacylgly-
ceroly a vyssiu IR ako kontrolnd skupina, a to napriek rov-
nakej hmotnosti a BMI (90 % pacientok z ,,rizikovej“ skupiny
nebolo obéznych) (13). Na zaklade medzinarodnych odporu-
¢ani aj tieto pacientky vyzaduju pravidelné sledovanie moz-
ného rozvoja metabolickych komplikacii (3).

H DIAGNOSTIKA

Pri podozreni na PCOS anamnesticky patrame po riziko-
vych faktoroch v rodinnej anamnéze (obezita, kardiovas-
kuldrne ochorenia, diabetes, vek menarché a priebeh MC
u matky, problémy s otehotnenim, gestaény diabetes) a osob-
nej anamnéze (pérodna hmotnost, predéasné adrenarché).
V klinickom obraze hodnotime pritomnost obezity, najma
visceralnej, acanthosis nigricans, prejavy hirzutizmu, akné ¢i
alopéciu, doterajsi rast, stddium puberty, meriame tlak krvi.
Za najspecifickejsi laboratérny ukazovatel HA pri PCOS je po-
vazovany zvySeny celkovy testosterén a volny androgénovy
index (FAI), ktory vyratame ako pomer celkového testostero-
nu a SHBG vynasobeny ¢islom 100 ((TST/SHBG) x 100). Vy-
Setrenie AMH sa u adolescentiek v indikacii diagnézy PCOS
neodporuca. Hodnoty AMH totiz v obdobi adolescencie este
prirodzene stupaju u vsetkych dievéat a neumoznuju odlisit
pacientky s PCOS. Sonografické vysetrenie s cielom posudit
ovaridlnu morfolégiu sa v indikacii PCOS u adolescentiek ta-
kisto neodportca az do dosiahnutia plnej pohlavnej zrelos-
ti (8 rokov po menarché). Diagnosticky postup u pacientky
s podozrenim na PCOS je zndzorneny na obrazku 5 (14).

B KOMPLIKACIE

U pacientok s PCOS je potrebné aktivne patrat po prejavoch
metabolického syndrému, najmi ak je pritomna obezita (14).
Castym nalezom v adolescencii je porucha glukézovej toleran-
cie (impaired glucose tolerance, IGT), ktora je definovana ako
vzostup glykémie na hodnotu medzi 7,8 - 11,1 mmol/1 v 120.
minute ordlneho gluk6zového toleranéného testu (0GTT). IGT
a zvysend glykémia nalacno (5,6 - 6,9 mmol/l) si oznacované
ako prediabetes, pri nelieceni sa méze rozvinut diabetes mel-
litus 2. typu (DM2). Ak nie je mozné realizovat oGTT, mala by
mat pacientka vySetrenu aspon glykémiu nalacno a glykova-
ny hemoglobin. Medzi dalsie komplikacie patri dyslipidémia,
hyperurikémia, hepatopatia, steatéza pecene, hypertenzia ¢i
syndrém spankového apnoe.
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Obrazok 5. Diagnosticky postup u adolescentky s podozrenim na PCOS (upravené podla 14)

Symptémy podozrivé z PCOS:
Hirzutizmus / akné rezistentné na liecbu
Centréalna obezita / acanthosis nigricans

Nepravidelny menstruaény cyklus

v v v

Hirzutizmus
Stredne tazké / tazké akné so
zapalovymi prejavmi

v v

Nepravidelny Centralna obezita
menstruaény cyklus Acanthosis nigricans

Lieky, ktoré spc")spbujﬁ rast Vysetrenie so zameranim
ochlpenia na metabolicky syndrom
¢ i Sledovat’ pre mozny rozvoj
PCOS
Ano Nie ¢
¢ Hirzutizmus
Akné rezistentné na liecbu

Ak je to mozné,
vysad’ lie¢bu a
prehodnot’ 0 6

mesiacov

V

Hirzutizmus alebo
akné pretrvava

+ v v

Laboratérne vySetrenie:
TST
fTST / FAI/ 17-OHP
Skrining inych pri¢in porach MC: vylu¢enie chronickych ochoreni (KO, ESR, CRP, Bio), TSH, LH, FSH, PRL

v v v

T TST/fTST/FAI

Nepravidelny MC

TST v norme

Skrining inych pricin porach Pravd’e R({@ol?ne 'Ii‘COS Vsetky vysledky v norme
S Vylwgit' iné priciny
MC patologicky X
hyperandrogenizmu

v v

Izolovany hirzutizmus / akné — v.s. idiopatické

Pravdepodobne ina diagnéza Izolovana porucha MC — v.s. fyziologicka anovulacia v adolescencii
ako PCOS Hirzutizmus / akné + porucha MC — spiia kritéria pre PCOS v adolescencii

Prehodnotit’ pri progresii hirzutizmu / akné / pri pretrvavani poruchy MC

Bio - biochemicky skrining, CRP - C-reaktivny protein, ESR - sedimentécia erytrocytov, FAIl -
free androgen index (volny androgénovy index), FSH - folikuly stimulac¢ny hormon, fTST - free
testosteron (volny testosterdn), KO - krvny obraz, LH - luteinizacny hormén, MC - menstruacny
cyklus, PCOS - syndrém polycystickych ovarii, TST - testosterdn,

17-OHP - 17-hydroxyprogesterén

Dlhotrvajuca hyperplazia endometria predstavuje rizikovy faktor pre rakovinu
endometria v dospelosti. PCOS je jedna z najcastejsich pricin infertility u Zien v re-
produkénom veku. Nemusi vSak byt prekazkou otehotnenia, ktoré moze nastat
spontdanne alebo pomocou asistovanej reprodukcie. PCOS sa spéja so zvySenym ri-
zikom komplikovanej gravidity (preeklampsia, gesta¢ny diabetes, IUGR, predcasny
porod), ako aj rizikom spontdnneho potratu (2).

Znama je tiez asociacia PCOS s psychickymi poruchami. Vyskyt depresie u ado-
lescentiek s PCOS je az Stvornasobné vyssi v porovnani s adolescentkami bez PCOS.
U dospelych pacientok s PCOS je opisovany aj zvyseny vyskyt uzkosti a portch prij-
mu potravy. Nespokojnost s vlastnym telom ¢i obavy o budicu fertilitu m6zu mat
negativne dopady na dusevné zdravie adolescentky. Je preto dolezité pripadné taz-
kosti véas zachytit a poskytnut adolescentke odbornt pomoc (3).

l DIFERENCIALNA DIAGNOZA

V ramci diferencidlnej diagnostiky PCOS vyuzivame Siroké spektrum hormonal-
nych a zobrazovacich vySetreni. Je potrebné vylucit iné pri¢iny HA, ako je neskora
forma kongenitéalnej adrendlnej hyperplazie (17-OH progesterén, ACTH test), viri-

lizujuce tumory nadoblicky ¢i ovaria
(DHEAS, zobrazovacie vySetrenia), hy-
perkorticizmus (profil kortizolu, dexa-
metazonovy test). Pri poruche MC je
nutné vylacit tiez tyreopatiu v zmysle
hypo- aj hypertyredzy (TSH, fT4), hy-
pogonadotropny/hypergonadotropny
hypogonadizmus (LH, FSH, estradiol),
hyperprolaktinémiu (prolaktin), pri se-
kundérnej amenorei u sexudlne aktiv-
nych adolescentiek aj moznu graviditu
(HCG). Do tuvahy treba brat aj mozné
neziaduce uc¢inky uzivanych liekov (ste-
roidy, valproat, cyklosporin A), ako aj
hormonalnej antikoncepcie (HAK), kto-
ra musi byt vysadena aspon tri mesiace
pred laboratérnym testovanim (10).

B LIECBA

Zakladom liecby adolescentiek s PCOS
si rezimové opatrenia s dérazom na
zdravy Zivotny Styl. Odporuca sa dodr-
Ziavat pravidla raciondlneho stravovania
v kombinacii s dostatkom aktivneho po-
hybu, ¢im sa priaznivo ovplyviiuje citli-
vost periférnych tkaniv na inzulin a upra-
vuju sa metabolické komplikacie obezity.
Farmakologickd liecbu indikujeme na
zaklade veduceho priznaku PCOS a pre-
ferencii pacientky (15). Pokial je u adoles-
centky diagnostikovana IGT alebo DM2,
je okrem rezimovych opatreni indikova-
nalie¢ba inzulinovym senzitizérom (met-
formin). Metformin redukuje hepatalnu
produkeiu glukézy, podporuje ovulaciu
amierneredukuje koncentracie androgé-
nov. Metformin je prvou volbou pri lie¢-
be DM2, avSak v indikacii IGT pri PCOS
je lie¢ba metforminom off-label. Uvod-
na davka metforminu zaéina na 500 mg
s naslednym postupnym zvySovanim
déavky az do 2000 mg denne podla indivi-
dudlnej tolerancie (2).

Ovulaénu dysfunkciu aj prejavy HA
je mozné ovplyvnit uZivanim kom-
binovanej HAK. Indikicia liecby je
v kompetencii detského gynekoldga
po zohladneni vSeobecnych principov
predpisovania HAK so zretelom na
mozné kontraindikacie takejto lieCby.
Efekt HAK pri liecbe akné je na rozdiel
od hirzutizmu pomerne rychlo viditel-
ny, uz v priebehu 3 mesiacov od zacatia
liecby. Farmakoterapia spomaluje rast
a znizuje hrubku ochlpenia, ale vzhla-
dom na dlht anagénnu fazu chipkov sa
jej efekt na hirzutizmus prejavi najskor
pocas 6 az 12 mesiacov lieCby. Pri ne-

Pediatria pre prax_2026_roc¢nik_27_¢._2




uspechu rezimovych opatreni a HAK je dalSou moznostou
liecba antiandrogénom (spironolaktén). V podpornej liecbe
ovulacnej dysfunkcie mozno zvazit doplnky s obsahom myo-
-inositolu, ale dokazy o ich G¢innosti st v sucasnosti limito-
vané (2).

Pacientky, u ktorych v klinickom obraze dominuje obezita
a metabolicky syndrém, mo6zu profitovat z lieCby GLP-1 ago-
nistami (liraglutid, semaglutid) na zaklade individualneho
postdenia za predpokladu, ze spifaji indikécie, a dosledné-
ho monitoringu bezpecnosti lie¢by. Z kozmetického hladiska
st vhodné metddy docasnej aj permanentne;j epilacie (me-
chanické metddy, laser, IPL-intenzivne pulzové svetlo, elek-
trolyza) (2).

0 ZAVER

PCOS je komplexny multifaktoridlne podmieneny syn-
drém s heterogénnym klinickym aj laboratérnym obrazom.
O diagndze PCOS v adolescencii sved¢f porucha MC diagnos-

Standardné postupy

tikovana podla kritérii pre adolescentny vek v zavislosti od
postmenarchalneho veku a stcasne dékaz klinického a/ale-
bo laboratérneho HA po vyliceni inych priéin tychto stavov.
PCOS sa spéja s IR, zvySenym metabolickym rizikom, infer-
tilitou a negativnymi psychosocidlnymi dosledkami. V¢asna
aadekvatna diagnostika a liecba PCOS uz v obdobi adolescen-
cie pomaha predchddzat zdravotnym komplikaciam v budic-
nosti a zlepsit kvalitu zivota tychto pacientok.

Konflikt zdujmov: Vyhlasujem, Ze autorka ani spoluautorka
cldnku nemajii potencidlny konflikt zdujmov v suvislosti s publi-
kovanim tohto cldnku.
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