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A nőgyógyászati vérzészavarok prevalenciája 10-30% a reproduktív korú 
nők és leányok körében, ez teszi fontossá a vérzészavarok hátterének 
alapismeretét a háziorvosi gyakorlatban is. Gyakori kórképnek számít, de 
a nem kellő figyelmességgel való vizsgálata gyakran vagy túlkezelést, fe-
lesleges nőgyógyászati ambulanter túlterhelést, vagy – ellenkező esetben 
– nem kellő figyelmet, és esetlegesen az effektív kezelés elmaradását 
vagy időben való csúszását okozhatja. 
Az ismertető rövid összefoglalást ad a normál menstruációs ciklus saját-
ságairól, a vérzészavarok típusairól, valamint a háziorvosi gyakorlatban ki-
fejezetten nagy figyelmet követelő helyzetekről. Továbbá hangsúlyozza a 
megfelelő anamnézis felvételének fontosságát és módját, amely lehetővé 
teszi a háziorvosi gyakorlatban a vérzészavarok ellátásának megkezdését, 
és annak eldöntését, szükséges-e és milyen sürgősséggel nőgyógyászati 
konzílium.

A nőgyógyászati vérzészavarok prevalenciája 
10-30% közé teendő a reproduktív korú nők 
és leányok körében (1). A nőgyógyászati vér-
zészavarok felismeréséhez, a normál menst-
ruációs ciklus ismerete szükséges. A követke-
zőkben a főbb pontokat foglaljuk össze.

A NORMÁL MENSTRUÁCIÓS  
CIKLUS, RÖVIDEN

A normál menstruációs ciklus a stimuláló és 
gátló hatások szorosan összehangolt ciklusa, 
amely az esetek túlnyomó részében egyetlen 
érett petesejt felszabadulását eredményezi, a 
több százezer primordiális tüsző közül. Szá-
mos tényező járul hozzá ennek a folyamatnak 
a szabályozásához, beleértve hormonokat, 
valamint a még azonosítás alatt álló parak-
rin és autokrin tényezőket. A fő hipofízis- és 
ivarmirigyhormonok normál ciklikusváltozá-
sait az 1. ábra szemlélteti. 

A NORMÁL MENSTRUÁCIÓS  
CIKLUSRA  
JELLEMZŐ SZEMPONTOK

A normál menzesz meghatározásához hasz-
nált négy szempont a gyakoriság, a rendsze-
resség, az időtartam és a térfogat. Az érté-
kelés általában a beteg előző hat hónapban 
tapasztalt vérzési mintázatán alapul akkor, ha 
nem használnak lokálisan alkalmazható vagy 
szisztémás gyógyszereket (pl. gesztagénalapú 
fogamzásgátlók, ösztrogéntartalommal vagy 
a nélkül, gonadotropinfelszabadító hormon- 
(GnRH-) agonisták vagy antagonisták, aro-
matáz inhibitorok, szelektív ösztrogén- vagy 
progeszteronreceptor-modulátorok, női hor-
mont pótló készítmények stb.), amelyek köz-
vetlenül befolyásolhatják a szexuálszteroidok 
termelését, az endometrium működését (2).
Gyakoriság. A normál gyakoriság: 24-38 na-
ponként jelentkező menstruációs vérzés. 
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Rendszeresség. A menstruációs ciklus hos�-
sza az egyik menstruáció kezdetétől (1. 
nap) a következő menstruáció kezdetéig 
(1. nap) eltelt napok száma. A ciklus hos�-
szának változása (azaz a legrövidebb és a 
leghosszabb ciklus közötti különbség) az 
életkortól függ, és a ciklus rendszeresnek 
számít, ha (3):
	18 és 25 év között a ciklushossz változás 

≤9 nap,
	26 és 41 év között a ciklushossz változás 

≤7 nap,
	42 és 45 év között a ciklushossz változás 

≤9 nap.

A 18 év alatti és 45 év feletti betegeknél az 
ovuláció bekövetkezésének gyakorisága ala-
csonyabb, amely növeli a rendszertelen men-
zesz kialakulásának valószínűségét.
Időtartam. A menstruációs vérzés jelentke-
zése egyetlen menstruációs cikluson belül ≤8 
nap (4). 
Mennyiség. A normál menstruációs vérzés 
mennyiség szubjektív, de normálnak tekint-
hető, ha nem befolyásolja a páciens fizikai, 
szociális, érzelmi és/vagy anyagi életminő-
ségét (5). Kutatások szerint a menstruációs 
vérveszteség mennyisége (beleértve az alva-
dékos tartalmat is) ≤80 ml ciklusonként (3).
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A MENSTRUÁCIÓS CIKLUS  
SZAKASZAI

A menstruációs ciklus 2 szakaszra oszlik: (1.) 
follikuláris és (2.) luteális fázisra. A folliku-
láris fázis a menstruációs vérzés kezdetével 
kezdődik, és a luteinizáló hormon (LH) emel-
kedése előtti napon ér véget. A luteális fázis 
az LH-emelkedés napján kezdődik, és a követ-
kező menstruáció kezdetén ér véget (1. ábra).
	Korai follikuláris fázis. A follikuláris fázis 

elején a petefészek hormonálisan a legke-
vésbé aktív, amely alacsony szérumösztra-
diol- és progeszteronkoncentrációt okoz 
(1. ábra). Az ösztradiol és a progeszteron 
szintje, negatív visszacsatolás útján gátolja 
a gonadotropinfelszabadító hormon (go-
nadotropin-releasing hormone, GnRH) 
pulzatilis elválasztását a luteális fázisban, 
majd, amikor a follikuláris fázisban ezek 
szintje csökkenésnek indul, a GnRH pul-
zatilis elválasztása megnő, amelynek hatá-
sára a szérum follikulusstimuláló hormon-
jának (FSH-) szintje növekedésnek indul 
(6). Már a kis mértékű FSH-szekréció so-
rán megindul a soron következő follikulu-
sok csoportjának kiválasztódása és érésük 
ezzel megkezdődik, közülük normál eset-
ben az egyik lesz a domináns és végül az 
ovulációra kerülő tüsző a ciklus során (7). 
A luteinizáló hormon (LH) szintje gyorsan 
követi az FSH szintjének növekedését. A 
szérum antimüllerian hormont (AMH) a 
petefészek egészségének és öregedésének 
potenciális markereként használjuk. Az 
érés kezdete során kiválasztódott tüszők 
csoportja termeli, korrelál a petefészek re-
zervkapacitásával. 
Petefészek és méhnyálkahártya. A petefé-
szek ultrahangvizsgálata során, a petefé-
szek „nyugalmi” állapotban van ebben a 
fázisban, kivéve az előző ciklusból időn-
ként látható, szervülő sárgatestet. A pete-
fészkekben ilyenkor több 3-8 mm-es tüszőt 
láthatunk. A méhnyálkahártya képe elmo-
sódott a menstruáció alatt, majd a menst-
ruáció befejeztével vékony vonallá válik (8).

	Közép follikuláris fázis. Az FSH szekréci-
ójának szerény növekedése a korai folli-
kuláris fázisban fokozatosan serkenti a 
follikulusok érését és az ösztradiolterme-
lést, amely az adott ciklusban kiválasztott 
tüszők csoportjának progresszív növeke-
déséhez vezet. Amint számos tüsző az ant-
rális stádiumba kerül, az FSH stimulációja 

révén növekvő ösztradiolkoncentrációt 
eredményez a petefészkek érésnek indult 
tüszőiben. Az ösztradioltermelés növeke-
dése negatív visszacsatolás révén gátolja 
az FSH- és az LH-szintek növekedését. 
A petefészek és a méhnyálkahártya válto­
zásai. A menstruáció kezdetétől számí-
tott, körülbelül hét napon belül, több 
9-10 mm-es tüsző látható a petefészek 
ultrahangvizsgálatán. A szérum emelke-
dő ösztradiolkoncentrációja a méhnyál-
kahártya proliferációját eredményezi, 
amely megvastagodik, a mirigyek száma 
nő, az ultrahangon „hármas rétegzett-
ség” látható (1. ábra) (8).

	Késői follikuláris fázis. Az egyetlen (spontán 
ciklusban ritkán kettő) dominánssá váló 
tüsző érése folytatódik, a többi érésnek 
indult follikulus növekedése és fejlődése 
leáll, ezek atretizálódnak. Az ösztradiol 
szérumkoncentrációja tovább növekszik, 
a továbbra is növekvő domináns tüszőből 
való felszabadulás útján, a progeszteron 
szérumszintje lassú növekedésnek indul. 
Az FSH és az LH koncentrációja ebben az 
időben csökken az ösztradiol negatív vis�-
szacsatolási hatásai miatt (1. ábra).
A petefészek, a méhnyálkahártya és a méh­
nyaknyák változásai. A domináns tüsző 
mérete körülbelül napi 2 mm-rel nő, amíg 
el nem éri a 20-26 mm-es érett méretet. 
Az ösztradiol szérumkoncentrációjának 
emelkedése a méhnyálkahártya fokoza-
tos megvastagodását és a méhnyaknyák 
mennyiségének és nyújthatóságának nö-
vekedését és viszkozitásának csökkenését 
eredményezi (8). 
Ovuláció. A szérum ösztradiolkoncentrá-
ciója a maximális értékét körülbelül egy 
nappal az ovuláció előtt éri el. Ennek so-
rán egyedülálló jelenség lép fel, az eddig 
negatív visszacsatolás révén ható ösztra-
diol, az LH és az FSH hormonokra pozitív 
visszacsatolás révén kezd el hatni, szérum-
szintjeik ugrásszerű növekedését eredmé-
nyezi, kialakul az LH-csúcs (1. ábra). 
A petefészek változásai. Az LH-hullám 
jelentős változásokat indít el a pete-
fészekben. A domináns tüszőben lévő 
petesejt befejezi első meiotikus osztó-
dását. A petesejt körülbelül 36 órával 
az LH-emelkedés után szabadul ki a 
tüszőből a petefészek felszínén (ovulá-
ció). Ezután a petevezetéken át a méh 
üregébe vándorol. Még azelőtt, hogy a 
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petesejt kiszabadulna, a körülötte lévő 
granulosasejtek luteinizálódnak és pro
geszteront termelnek, az ösztradiol 
szintje ugrászszerű csökkenésnek indul. 
A progeszteron szintjének emelkedésé-
vel az LH elválasztása csökken (1. ábra). 
Méhnyálkahártya változása. A fokozato-
san növekvő szérumprogeszteron-kon-
centráció a méhnyálkahártya mirigyes 
(szekréciós) átalakulásához vezet. Ez 
a változás az ovuláció után viszony-
lag hamar kimutatható ultrahanggal; a 
„hármas rétegzettség” megszűnik, és 
az endometrium egyenletesebbé válik, 
echogenitása nő (8).

	Luteális fázis. A sárgatestből szárma-
zó progeszteronszekréció fokozatosan 
emelkedik, kisebb mértékben ugyan, de 
ezzel együtt az ösztradiolkoncentráció 
is ismételten növekedésnek indul. A ké-
sői luteális fázisban az LH-szekréció le-
csökkenése a sárgatest progeszteron- és 
ösztradioltermelésének fokozatos csök-
kenését eredményezi, megtermékenyített 
petesejt hiányában. 
A méhnyálkahártya változásai. Az öszt
radiol- és a progeszteronfelszabadu-
lás csökkenése a luteális fázis végén, a 
méhnyálkahártya vérellátásának elvesz-
tését, a méhnyálkahártya leválását és a 
menstruáció megjelenését eredményezi, 
körülbelül 14 nappal az LH-emelkedés 
után. A menstruáció a menstruációs cik-
lus hormonális eseményeinek viszonylag 
pontatlan markere, mivel jelentős egyéni 
eltérések mutatkoznak az endometrium 
leválása és a szérum hormonkoncentráci-
ójának csökkenése között a luteális fázis-
ban (1. ábra) (6).

VÉRZÉSZAVAROK – (ABNORMAL 
MENSTRUAL BLEEDING, AUB)

A menstruációs vérzés eltérésének típusai, 
amelyeket elsősorban az anamnézis felvéte-
lével, menzesznaptár vezetésével állapítha-
tunk meg a gyakorlatban. 

A VÉRZÉS GYAKORISÁGÁNAK  
ELTÉRÉSEI
Gyakori (polymenorrhoea). A gyakori nőgyó-
gyászati vérzés 24 napnál gyakrabban jelent-
kező menstruációs vérzést jelent.

Ritka (raromenorrhoea vagy oligomenorr-
hoea). A ritka menstruációs vérzés a 38 nap-
nál hosszabb időközönként jelentkező menst-
ruációs vérzést jelenti.
Menstruációs vérzés hiánya (amenorrhoea). 
A menstruáció hiánya lehet primer (15 éves 
kor végéig nem jelentkezik a menstruáció) 
vagy szekunder (3 ciklushossznak megfele-
lő ideig nem jelentkező vérzés, általában 
3-4 hónap ciklushossztól függően, olyan 
betegnél, akinek korábban menstruációs 
vérzése már volt). Az előbbi eltérések gyűj-
tőneve: amenorrhoea (primer/szekunder), 
ezek részletes tárgyalása meghaladja a je-
len cikk terjedelmi korlátait.

A VÉRZÉS RENDSZERESSÉGÉNEK  
ELTÉRÉSEI
Szabálytalan vérzés. A szabálytalan vérzés 
meghatározása a beteg életkorától függ:
	�18 és 25 év között: a ciklushossz elté- 

rése >9 nap,
	26 és 41 év között: a ciklushossz elté- 

rése >7 nap,
	42 és 45 év között: a ciklushossz eltérése 

>9 nap.

A MENSTRUÁCIÓS VÉRZÉS  
HOSSZÁBAN TAPASZTALHATÓ  
ELTÉRÉS
Olyan menstruációs vérzést jelent, amely 
több mint 8 napon át tart, ez gyakran, de nem 
mindig, erős menstruációs vérzéssel (heavy 
menstrual bleeding, HMB) társul.
Az alsó határérték a vérzés hosszát illetően 
nem definiálható. 

A VÉRZÉS MENNYISÉGÉBEN  
TAPASZTALHATÓ ELTÉRÉSEK
	�Bő vérzés. Klinikai elnevezése, a HMB 

olyan hüvelyi vérveszteséget jelent, 
amely zavarja a páciens fizikai (kife-
jezetten fontos az anémia tüneteire fi-
gyelni), szociális, érzelmi és/vagy anyagi 
életminőségét) (2). A HMB kimondha-
tó, ha a menstruációs vérveszteség egy 
ciklus alatt meghaladja a 80 ml-t. Ez a 
diagnózis sokszor a páciensek önvizsgá-
latán alapul, tehát a páciens a menst-
ruációs vérzésének megnövekedett napi 
vagy havi mennyiségét észleli, függet- 
lenül a menzesz hosszától, gyakorisá- 
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gától vagy rendszerességétől. Ezek a  
szubjektív megállapítások valójában  
nem minden esetben merítik ki a HMB  
fogalmát. Klinikai gyakorlatban a HMB 
diagnózisa az anamnézis és a men- 
zesznaptár elemzése mellett az akut 
vagy krónikus anémia kivizsgálásán 
(vérkép, fizikális vizsgálat) és a nőbe-
teg által bőnek ítélt vérzés fellépésekor 
végzett nőgyógyászati vizsgálaton, és a 
vérzésmentes időszakban végzett hüve-
lyi ultrahangvizsgálaton (méhnyálka-
hártya, méh, kismedence vizsgálatán) 
alapul.
Az enyhe menstruációs vérzés a klinikai 
gyakorlatban nem objektív definíció. 
Elszórtan találkozunk vele, és ritkán 
kapcsolódik patológiához, amennyiben 
igen, lehet a méhnyakcsatorna szűküle-
tének következménye, vagy akár az int-
rauterin synechia tünete. Egyes kutatá-
sok szerint a nőbetegek, akik kevésnek 
találják saját menstruációs vérzésük 
mennyiségét, sokszor az erős, koagulu-
mot nem tartalmazó friss vérzéssel járó 
menstruációt értékelik a jó egészség je-
leként (9). Kutatási célból az 5 ml-nél 
kisebb mennyiségű menstruációs vér-
vesztést „alacsony térfogatnak” tekin-
tik, de ez egy olyan mérőszám, amely 
csak kvantitatívan értékelhető, igen 
nehézkes vizsgálat, a gyakorlatban nem 
alkalmazzuk (alkalikushematin-vizsgá-
lat) (3, 5).

	Intermenstruációs eltérések. Olyan AUB, 
amely a jól meghatározott ciklikus menst-
ruációk között fordul elő, pecsételő vér-
zés formájában. A vérzés és a pecsételő 
vérzés közötti különbséget a páciens ön-
vizsgálata alapján állapíthatjuk meg. Az 
intermenstruációs vérzést időnként ne-
héz lehet megkülönböztetni a rendszer-
telen és/vagy nagyon gyakori menstruá-
ciótól. Az intermenstruációs vérzés lehet 
ciklikus vagy aciklikus.

	Ciklikus közti vérzés. Az endometrium-
ból a ciklus közepén fellépő, kis men�-
nyiségű, pecsételő jellegű vérzést jelen-
ti. Kutatások szerint ez összefüggésbe 
hozható a keringő ösztradiol szintjének 
ciklus közbeni csökkenésével, amely pél-
dául közvetlenül az ovuláció után követ-
kezik be (10). 

	Aciklikus intermenstruációs vérzés. Az 
aciklikus megjelenésű vagy előre nem 

megjósolható intermenstruációs vérzé-
sek, jellemzően nem malignus patoló-
gia következményeként jelentkeznek. 
Gyakran a háttérben krónikus infektív 
eredetű eltérések (mint cervicitis/endo-
metritis) állnak, vagy a méhnyak, eset-
leg az endometrium polipoid képletei, 
vagy a méhüregi/méhnyaki leiomióma. 
Szintén köztivérzést okozhat időnként 
endometriózis vagy (a korábbi császár-
metszésnek megfelelően) a méh mellső 
falánál megjelenő behúzódás, az úgyne-
vezett hegsérv vagy niche. A szexuális 
együttlétet követő posztkoitális vérzés 
szintén gyakori oka lehet az aciklikus 
intermenstruációs vérzésnek. Ritkán 
az aciklikus intermenstruációs vérzés 
malignus folyamatra utalhat, például a 
méhnyak vagy az endometrium dagana-
tos betegségeire. 

Utóbbi lehetőségekre tekintettel, minden 
intermenstruációs vérzéses panasszal jelent-
kező beteget, kifejezetten ajánlott mielőbb 
nőgyógyászati szűrővizsgálatra irányítani a 
háziorvosi gyakorlatban.
Végezetül fontos megemlítenünk, hogy a 
legfrissebb nőgyógyászati terminológia a 
korábbi hagyományos szakkifejezések hasz-
nálatától elzárkózni igyekszik, tekintet- 
tel ezek zavaró és nem kellőképpen specifi-
kus definícióik voltára. E kifejezések közé 
tartozik a menorrhagia (HMB), a metrorr
hagia (ciklust nem tartó/intermenstruá- 
ciós vérzés), a polymenorrhoea (gyakori 
menstruáció), az oligomenorrhoea (ritka 
menstruáció) és a diszfunkcionális méh-
vérzés is (hormonális szabályozási zavaron 
alapuló vérzészavar, szemben az organikus, 
azaz szervi, anatómia eltérésen alapulóval) 
is. A gyakorlatban ugyanakkor ezekkel sok-
szor találkozhatunk, így ezek ismerete to-
vábbra is célszerű. Az utóbbi időben a Nem-
zetközi Szülészeti-Nőgyógyászati Társaság 
(Fédération Internationale de Gynéco- 
logie et d’Obstétrique, FIGO) a nőgyó-
gyászati vérzészavarok ún. PALM-COEIN 
klasszifikációját javasolja. Az organikus 
(polip, adenomyosis, leiomióma, malig- 
nitás) és a funkcionális (coagulopathia, 
ovulációs rendellenesség, endometriális 
patológia, iatrogén ok, nem besorolha-
tó egyéb ok) eredet szerinti csoportosítás 
használata egyre elterjedtebb, mivel mne-
monikként segíti a differenciáldiagnosztika 
felidézését.
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AUB – ÖSSZEFOGLALÁS,  
AJÁNLÁSOK

A háziorvosi gyakorlatban fontos ajánlása-
inkat fogalmazzuk meg a következőkben. 
A reproduktív korú nőbetegeknél fellépő 
menstruációs vérzészavar bármely formájá-
nál elsődleges teendő a megfelelő anamnézis 
felvétele. Ennek ki kell terjednie a nőgyógyá-
szati, a szülészeti és a szexuális anamnézisre 
is. Fontos, hogy az előzményi terhességi és 
szülési anamnesztikus adatait tisztázzuk a 
beteggel, illetve rendkívüli jelentőségű, hogy 
gondoljunk minden esetben egy jelenleg nem 
ismert, de fennálló terhességre a nőbetegnél 
(amíg negatív terhességi hormonszint/terhes-
ségi teszt birtokában nem vagyunk). Ennek 
oka az, hogy a terhességgel összefüggő vér-
zészavar kifejezetten gyakori tünet, egyértel-
mű, hogy a terhes páciens további nőgyógyá-
szati sorsa merőben eltérő ilyen esetekben a 
nem terhes nőbetegekétől.
Az anamnézis része továbbá a menstruáció 
imént részletezett kvalitásainak vizsgálata, 
szerencsés esetben a meglévő menzesznaptár 
elemzésével, természetesen a páciens repro-
duktív életszakaszának függvényében szüksé-
ges értelmeznünk ezeket az adatokat (serdü-
lőkorú leányoknál, perimenopauzában levő 
hölgyeknél szignifikánsan gyakrabban fordul 
elő AUB). A posztmenopauza során fellé-
pő bármely hüvelyi vérzés ténye, sürgősségi 
nőgyógyászati vizsgálatra (endometrium-
biopszia) való utalást tesz szükségessé, hiszen 
a posztmenopauzális vérzészavar hátterében 
nagy százalékban malignus nőgyógyászati be-
tegség áll.
A nőbeteggel tisztázni kell az előzményi nő-
gyógyászati és szülészeti műtéteket, ezek ide-
jét és okát, mivel ezek összefüggésben lehet-
nek a páciens panaszaival.
A szexuális anamnézis részeként fény derül-
het szexuális úton terjedő betegségek (sexu-
ally transmitted disease, STD) emelkedett 
kockázatára (az általuk okozott krónikus 
gyulladásra), továbbá az alkalmazott fogam-
zásgátló módszerre (ezek között több is okoz-
hat vérzészavart, például a hormonmentes, 
rézalapú, méhen belüli fogamzásgátló eszköz 
gyakran emeli a menstruációs vérzés mennyi-
ségét, vagy a hormonkibocsátó IUD, de akár 
a kombinált fogamzásgátlók is amenorrhoeát 
okozhatnak endometriumatrofizáló hatásuk 
révén). Mindezek befolyásolják a későbbiek-
ben a kezelés menetét.

A betegnél tisztázni kell a méhnyálkahár-
tya daganatra utaló rizikófaktorok (mint az 
obesitas, dohányzás, cukorbetegség, meta-
bolikus-x szindróma stb.) meglétét, hiszen az 
endometrium malignus eltérése gyakran jár 
AUB tüneteivel.
Kifejezetten fontos a szedett gyógyszerek 
tisztázása, mert AUB-t okozhatnak például 
az antikoagulánsok, a hyperprolactinaemiát 
okozó gyógyszerek (például: antidepresszáns, 
antipszichotikum, Verapamil stb.), ópiátok 
túlhasználata, Tamoxifen (endometrium ma-
lignus eltérésének emelkedett kockázata), 
kemoterápiás szerek.
Fontos tisztázni a beteg belgyógyászati és 
kifejezetten az endokrinológiai anamné- 
zisét és esetlegesen státuszát, ugyanis gya-
korlatilag bármely endokrinológiai beteg-
ség megzavarhatja a női ciklust, így példá-
ul hyperprolactinaemia, hyperandrogenis 
mus, pajzsmirigybetegség megléte esetén 
gyakrabban fordulhat elő AUB. Továbbá 
egyes típusú cukorbetegség, cöliákia, kró-
nikus vesebetegség, anorexia és egyéb ki-
fejezett malnutríciót okozó kórképek ese-
tén is nagyobb gyakorisággal megjelenhet  
AUB (2).
A megfelelő anamnézisfelvételt követően, 
szisztematikus és akkurátus fizikális vizsgálat 
szükséges, amelyet segít a korábban ponto-
san felvett anamnézis, hiszen hangsúlyozza 
azokat a területeket, amelyeket alaposabban 
kell megvizsgálnunk, például hypo- vagy hy-
pothyreosisra utaló tünetek esetén a pajzsmi-
rigy fizikális vizsgálatára. Ugyancsak fontos 
a beteg életkörülményeiben bekövetkezett 
változás és a vérzészavar kezdetének egybe-
esését felderíteni: jól ismert, hogy a stressz, 
az anorexia, a fizikai terhelés, az éjszakai 
munkavégzés is mind vérzészavarhoz, extrém 
esetben amenorrhoeához vezethetnek az ún. 
funkcionális hypothalamicus amenorrhoea 
(FHA) révén.
A legfontosabb kérdés: mikor kötelező a be-
teget nőgyógyászati vérzészavarral összefüg-
gően nőgyógyászati szakvizsgálatra küldeni 
a háziorvosi praxisban? Azon nőbetegeknél, 
akiknél akutan fellépő, erős hüvelyi vérzést 
látunk, amely súlyos esetben hemodinamikai 
instabilitást okoz, elsődlegesen sürgősségi osz-
tályon való hemodinamikai stabilitás elérése, 
ezt követően a nőgyógyászati terápia megkez-
dése. Azon betegek, akiknél az erős hüvelyi 
vérzés nem okoz hemodinamikai megingást, 
de laboratóriumi eredményeiben szignifikáns 
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eltérés mutatkozik, sürgős nőgyógyászati kon-
zíliumot igényelnek. Azon betegek, akik már 
beállított terápia ellenére AUB-t tapasztalnak, 
a vérzés mennyiségétől függően kerüljenek 
sürgős/nem sürgős nőgyógyászati vizsgálatra. 
Valamint mindazon betegek, akiknél maligni-
tás merül fel az AUB hátterében, sürgős nő-
gyógyászati vizsgálatra szorulnak (posztmeno-
pauzális vérzés, kóros nőgyógyászati rákszűrés 
eredménye mellett jelentkező AUB, obes nő-
betegnél fellépő AUB stb.).
Amennyiben a betegnél terhesség igazolódik 
az AUB hátterében, akkor általános fizikális 
státuszától és a vérzés mennyiségétől függő-

en kerüljön sor azonnali vagy sürgős nőgyó-
gyászati szakvizsgálatra.
Ökölszabályként elfogadható továbbá, hogy 
„pozitív” irányú vérzészavar, azaz gyakoribb 
és/vagy erősebb vérzések esetén elsődlege-
sen általános nőgyógyászati vizsgálat java-
solt, mert ilyenkor jóval gyakoribb a szervi 
(„organikus”) ok, míg „negatív” irányú vér-
zészavar (oligoamenorrhoea) esetén akár 
már első körben is nőgyógyászati endokri
nológiai szakrendelésre irányítható a beteg, 
mert az okok nagy része ilyenkor a hormo-
nális szabályozás zavarában lelhető fel (azaz 
a zavar „funkcionális”).
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