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Vážení čitatelia,

 
ženské pohlavné hormóny ako liečivo patria 

k najčastejšie predpisovaným látkam v odbore 

gynekológia a pôrodníctvo. Okrem ich využitia ako 

substitúcie v prípade ich nedostatku (prirodzeného 

alebo patologického) sa používajú aj pre svoj 

antikoncepčný účinok, pre terapeutický účinok 

pri niektorých patologických stavoch (hyperplázia 

endometria, endometrióza), ale aj ako podpora 

tehotenstva. V liečbe neplodnosti sú pevnou súčasťou regulovanej 

ovariálnej stimulácie, následne ich podávanie uľahčuje úspešnú implantáciu 

embrya. Progesterón má v tomto výlučné postavenie, pretože je mimo 

tehotenstva produkovaný iba v žltom teliesku po ovulácii. Tento endokrinný 

orgán je iba dočasný, ak nedôjde k oplodneniu, postupne stráca svoju 

funkciu, a v prípade tehotenstva jeho funkciu preberá trofoblast. Často 

prvým signálom poruchy akejkoľvek endokrinnej funkcie u ženy býva strata 

ovulácie. Dochádza potom k neoponovanej produkcii estrogénov, ktoré 

sú okrem vaječníka produkované aj v tukovom tkanive. Takže substitučné 

podávanie progesterónu a jeho derivátov často býva prvou voľbou 

liečby niektorých endokrinopatií. V poslednej dobe prichádzajú dôkazy 

o potenciáli podávania progesterónu pri zvýšenom riziku predčasného 

pôrodu, ale aj pri známkach už hroziaceho predčasného pôrodu. 

Na rozdiel od súčasných tokolytík, sú výsledky pre predĺženie tehotenstva 

a zníženia počtu predčasne ukončených tehotenstiev nádejné. 

V tejto odbornej brožúre prinášame texty o najčastejšom využití progesterónu 

v reprodukčnej medicíne na základe publikovaných odborných štúdií. 

Doc. MUDr. Jozef Záhumenský, PhD.
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Účinky progesterónu
Okrem základných účinkov progesterónu na pohlavné orgány (antiproliferačný efekt, sekrečné zmeny a zmeny prekrvenia) 

ovplyvňuje tento hormón aj funkciu ostatných orgánových systémov. Známy je jeho účinok na hladkú svalovinu, čo vedie 

k zníženému tonusu steny ciev, zníženej motilite gastrointestinálneho traktu, k poklesu tonusu ureterov a relaxácii maternice. 

Progesterón pôsobí aj na diferenciáciu ľudských osteoblastov, u žien s poruchou ovulácie klesá kostná hmota o 0,7 % ročne1. 

Progesterón inhibuje stresom vyvolanú aktiváciu adrenergného systému, na rozdiel od estrogénov, ktoré stresogénnu reaktivitu 

zvyšujú2. Celkovo tlmí zápalovú reaktivitu organizmu, ženy v luteálnej fáze cyklu mávajú nižšie hodnoty CRP3. 

Progesterónové receptory
Progesterónové receptory sa nachádzajú v cytoplazme buniek a existujú minimálne 

v troch izoformách. Dve formy sú kódované jedným génom a sú takmer identické, 

nie sú však vzájomne nahraditeľné. Prvá forma sa nachádza v ováriu a endome-

triu, nie však v prsníku. Tretia izoforma sa líši hlavne doménou väzby na DNA 

a považuje sa za inhibičný receptor4. Po naviazaní molekuly progesterónu 

sa pomocou ligandu dostáva komplex receptor hormón do bunkového 

jadra, kde ovplyvňuje prepis DNA. 

Okrem tejto cesty ovplyvňuje progesterón funkciu buniek aj tzv. ne-

genómovým účinkom. Tieto účinky sú pomerne rýchle a sú spros-

tredkované receptormi na povrchu buniek nezávisle od klasických 

intracytoplazmatických receptorov. Tieto membránové recep-

tory môžu ovplyvňovať aktivitu hladkej svaloviny maternice, vstup 

kalciových iónov do buniek a majú účinok aj na zápalové procesy 5. 

Menštruačný cyklus
Dozrievanie folikulu vyžaduje zmenu androgénneho mikroen-

viromentu na estrogén dominantné prostredie. Vo vyšších kon-

centráciách androgény vedú k potlačeniu aromatizácie steroidov 

v granulózových bunkách a k zvyšovaniu svojej koncentrácie a k atrézii 

folikulu. Naopak, pri dostatku FSH receptorov na povrchu granulózových 

buniek sa zvyšuje aromatázová aktivita a androgény sú konvertované na 

estradiol. Narastajúce hladiny FSH stimulujú zvýšenú produkciu estrogénov a 

inhibínu, ktoré uprostred cyklu vedú prostredníctvom negatívnej spätnej väzby 

ku zníženiu sekrécie FSH. Tento pokles FSH vedie k selekcii dominantného folikulu. 

Folikuly s nižšou koncentráciou FSH receptorov majú nižšiu senzitivitu k jeho poklesu. 

V neskorej folikulárnej fáze začína aj expresia LH receptorov na povrchu granulózových buniek. 

Na konci tejto fázy rýchle stúpajú hladiny estrogénov, ktoré prostredníctvom pozitívnej spätnej väzby 

vedú k prudkému vzostupu LH. LH účinkuje rýchle na granulózové a tekálne bunky a vedie k expresii génov potrebných k ovulácii 

a luteinizácii. Vzostup LH trvá 48 hodín a za 36 až 40 hodín spôsobuje ovuláciu. Po ovulácii sa separujú granulózové bunky od tekál-

nych a dostávajú sa do styku s cievami a dochádza k masívnej produkcii gestagénov, vzniká žlté teliesko. Ak nedôjde k oplodneniu, 

žlté teliesko postupne zaniká procesom zvaným luteolýza, pri ktorej klesá prietok krvi telieskom, klesá sekrécia progesterónu, 

luteálne bunky sú postihnuté apoptózou a vzniká corpus albicans. 

Poruchy menštruačného cyklu
Anovulačné cykly
Až 37 % všetkých cyklov u žien vo fertilnom veku, ktoré neužívajú antikoncepciu, je neovulačných, pričom až 30 % žien má 

anovulačné cykly opakovane6. Anovulačné cykly sa vyskytujú častejšie u adolescentiek tesne po menarché alebo naopak u žien 

blízko pred menopauzou. Pri chronickej anovulácii bývajú jednotlivé cykly ovplyvnené aj hormonálnou situáciou z predchádza-

júceho menštruačného cyklu, ktorá vedie ku chronicky zníženým hladinám FSH, ktoré sú nedostatočné k selekcii dominantného 

folikulu7. Ženy s opakovanými anovulačnými cyklami majú nižšie hladiny pohlavných hormónov aj počas sporadických ovulačných 

cyklov8. Chronická anovulácia vedie k nefyziologickej dlhodobej stimulácii neoponovanými estrogénmi. Dôsledkom sú zmeny 

metabolizmu, hyperkoagulačný stav, poruchy kostnej denzity a zvýšené riziko estrogéndependentných nádorových ochorení. 

Poruchy menštruačného cyklu 

a využitie progesterónu

Doc. MUDr. Jozef Záhumenský, PhD., Gynekologicko-pôrodnícka klinika 
Fakultná nemocnica, Trnava
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Využit ie progesterónu v gynekológii  a pôrodníctve

Preto je liečba indikovaná aj u žien, ktoré aktuálne neplánujú tehotenstvo. Su-

plementácia progesterónom v luteálnej fáze cyklu oponuje účinky estrogénov 

a zároveň má potenciál znižovať nepriaznivý pomer medzi hladinami LH a FSH a 

môže viesť k postupnému navodeniu ovulácie9. 

PCO syndróm
Syndróm polycystických ovárií je pomerne častá endokrinopatia, pre ktorú je 

typická oligo až anovulácia, príznaky hyperandrogenémie a početné malé cysty 

na vaječníkoch. Vyskytuje sa u 4–12 % žien10. Etiológia nie je presne objasnená, 

predpokladá sa vplyv genetiky, výživy a niektorých vrodených alebo získaných 

enzymatických porúch. Patofyziologicky je spoločným menovateľom porucha 

sekrécie GnRh, ktorá vedie k zvýšenej produkcii LH oproti FSH, čím sa blokuje 

dozrievanie dominantého folikulu a nedochádza k ovulácii11. Anovulácia vedie 

k chronickej defi ciencii progesterónu, takže hladina LH ostáva naďalej vysoká a 

vzniká začarovaný kruh. Nízke hladiny FSH vedú k nedostatočnej aromatázovej 

aktivite a k zvýšenej produkcii androgénov, ktoré sú v tukovom tkanive konver-

tované na estrón. Častým sprievodným javom je inzulínová rezistencia, ktorá má 

za následok metabolické zmeny a zvýšené riziko rozvoja diabetu 2. typu. 

Liečba syndrómu polycystických ovárií by mala byť komplexná. U žien s nadváhou 

a obezitou je veľmi dôležitá redukcia váhy a pravidelné telesné cvičenie. Už strata 

5 % telesnej hmotnosti môže viesť k obnove ovulácie a úprave stavu12. Z hor-

monálnych prípravkov je liekom prvej voľby kombinovaná hormonálna antikon-

cepcia. U žien, u ktorých je hormonálna antikoncepcia kontraindikovaná, alebo u 

žien, ktoré plánujú otehotnieť, je liekom voľby cyklické podávanie progesterónu, 

v rôznych schémach, napríklad 200 mg mikronizovaného progesterónu denne 

12 dní každý mesiac. 

 

Luteálna insufi ciencia
Luteálna fáza je obdobie medzi ovuláciou a nidáciou gravidity alebo ďalšou 

menštruáciou. Po ovulácii dochádza k tvorbe žltého telieska, ktoré produkuje 

estrogény, ale hlavne progesterón. K implantácii embrya dochádza vďaka doko-

nalej synchronizácii medzi embryonálnymi a endometriálnymi signálmi. Luteálna 

insufi ciencia vzniká v dôsledku neadekvátnej produkcie progesterónu a je jed-

nou z príčin zlyhania implantácie embrya a vzniku potratu po spontánnej alebo 

artefi ciálnej koncepcii13. Mimo tehotnosti sa luteálna insufi ciencia môže prejaviť 

predmenštruačným špinením alebo krvácaním. Podávanie progesterónu v tých-

to situáciách upraví klinické prejavy a zvyšuje šancu na úspešnú koncepciu. 

Závažné menštruačné krvácanie
Pri závažnom menštruačnom krvácaní, ktoré vedie k signifi kantnej anemizácii, 

je vždy prvoradé vylúčiť anatomickú príčinu stavu (v anglosaskej literatúre 

označovanej skratkou PALM - polyp, adenomyóza, leiomyóm, malignita) alebo 

zriedkavejšie neanatomickú príčinu krvácania (koagulopatiu, endometritídu, 

poruchu ovulácie a iné)14. Okrem chirurgickej liečby, ktorá predstavuje riziko 

operačných a anestéziologických komplikácií, sú k dispozícii aj farmakologické 

možnosti úpravy silného menštruačného krvácania. Z nehormonálnych príprav-

kov ide o antifbrinolytiká a nesteroidové antifl ogistiká. Ako hormonálnu liečbu 

možno podať kombinované kontraceptíva alebo čisté gestagény (perorálne 

podávané, vo forme depotných injekcií alebo vo forme vnútromaternicového 

systému) a GnRH agonisty. Z novších možností sa skúšajú selektívne modulátory 

progesterónových receptorov. 

Perorálna čisto gestagénová liečba závažného menštruačného krvácania je vy-

hradená pre ženy, u ktorých kombinovaná hormonálna antikoncepcia predsta-

vuje neakceptovateľné riziko. Podávanie čistého gestagénu vedie k amenorhei 

u 20 % užívateliek, a u väčšiny žien vedie k signifi kantnej redukcii menštruačné-

ho krvácania15. Oproti kombinovaným prípravkom však vykazuje nižšiu účinnosť 

a väčší výskyt nepravidelného intermenštruačného krvácania. 

Záver
Pohlavné steroidy majú komplexný vplyv na celý ľudský organizmus. U žien 

chronická expozícia neoponovaným estrogénom je potenciálne škodlivá nielen 

z krátkodobého hľadiska (neplodnosť, poruchy menštruačného cyklu, meta-

bolické zmeny), ale je aj potenciálnym rizikovým faktorom vzniku nádorových 

ochorení. Preto je progesterónová substitúcia v situáciách, keď úplne chýba 

(anovulačné cykly, PCO syndróm), alebo je jeho sekrécia nedostatočná (luteálna 

insufi ciencia), významnou terapeutickou modalitou. Ideálne je podanie v jeho 

čistej forme, keď sa uplatnia jeho prirodzené účinky nielen na progesterónové 

receptory v cytoplazme, ale aj na povrchu buniek. 
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Luteálna fáza menštruačného cyklu je obdobie, ktoré nastáva po ovulácii a končí začiatkom tehotnosti, alebo začiatkom nového 

cyklu, ktorý je sprevádzaný menštruačným krvácaním. Trvá približne dva týždne. Estrogén a progesterón pripravujú v maternici 

priaznivé podmienky na implantáciu embrya a iniciálnu fázu tehotnosti. Po ovulácii vplyvom žltého telieska dochádza k produkcii 

progesterónu, ktorý indukuje sekrečnú premenu endometria. U netehotnej ženy dochádza k píku hladiny progesterónu na štvrtý 

deň po ovulácii, a po týždni dochádza k jej poklesu, čoho dôsledkom je po niekoľkých dňoch odlúčenie endometria a následné 

menštruačné krvácanie. V prípade otehotnenia dochádza k vzostupu hladiny ľudského choriogonadotropínu (HCG), ktorý preberá 

úlohu progesterónu. Po ovulácii folikul kolabuje a v bunkách granulózy dochádza vplyvom luteinizačného hormónu (LH) k lutein-

izácii. Žlté teliesko vplyvom LH udržuje dostatočnú hladinu progesterónu1.

Analógy GnRH sa spolu s exogénnymi gonadotropínmi často využívajú v riadenej ovariálnej hy-

perstimulácii cyklov IVF na synchronizáciu vývoja folikulov, zamedzenie predčasnej ovu-

lácie a luteinizácie folikulov. Svojím mechanizmom účinku však nepriaznivo ovplyvňujú 

kvalitu luteálnej fázy cyklu. V liečebných protokoloch cyklov IVF sa používajú dva 

druhy GnRH analógov: agonisty a antagonisty.

GnRH agonisty majú dve fázy účinku na hypofýzu. V iniciálnej fáze 

vplyvom pozitívnej spätnej väzby na hypotalamo-hypofyzárnu os 

stimulujú spúšťacie mechanizmy GnRH receptorov hypofýzy, tzv. 

„fl are – up“ efekt. Ich protrahovaný účinok má za následok supresiu 

hypofyzárnych receptorov, tzv.“ down reguláciu“, čím sa blokuje 

predčasná sekrécia LH vo folikulárnej fáze cyklu. Po desenzibilizácii 

dochádza len pozvoľna k obnove činnosti hypofýzy, najskôr o 2 až 

3 týždne po ukončení liečby2.

GnRH antagonisty priamo blokujú GnRH receptory hypofýzy. Nástup 

ich účinku je okamžitý a výraznejší ako pri GnRH agonistoch. Ich úlo-

hou je taktiež zamedziť nástup predčasnej ovulácie pri stimulácii ovárií 

gonádotropínmi. Aj keď je supresia hypofýzy kratšia ako u agonistov 

GnRH, vplyvom oboch typov analógov GnRH3 dochádza k supresii LH, 

čo má za následok pokles hladiny progesterónu, predčasnú luteolýzu4 

a skrátenie luteálnej fázy cyklu s predčasným menštruačným krvácaním5.

 

Z uvedeného vyplýva významný benefi t z medikamentóznej 

podpory luteálnej fázy liečebného IVF cyklu.

V kontexte asistovanej reprodukcie sa pod „podporou luteálnej fázy“ rozumie užívanie 

liečby, ktorej cieľom je napomáhať implantácii embrya v sliznici maternice a jeho následnému 

rastu počas prvého trimestra tehotnosti. V cykloch IVF dochádza vo vaječníkoch dôsledkom stimu-

lácie gonádotropínmi k multifolikulárnej odpovedi, čo vedie k suprafyziologickej hladine steroidov, ktoré secernujú viaceré žlté 

telieska počas včasnej luteálnej fázy cyklu. Dôsledkom negatívnej spätnej väzby na hypotalamo-hypofyzárnu os dochádza k in-

hibícii expresie LH receptorov6. Za účelom zvýšenia účinnosti prenosu boli vyvinuté jeho mikronizované formy. Mikronizáciou sa 

molekula rozkladá na drobné častice, čím sa zlepšuje jej rozpustnosť.

Pozitívny efekt podpory luteálnej fázy progesterónom v porovnaní s placebom potvrdil veľký počet meta-analýz. Výsledkom bol 

signifi kantný vzostup klinických tehotností a narodených detí7, 8 , 9, 10, 11.

Podpora luteálnej fázy v cykloch 

asistovanej reprodukcie

MUDr. Peter Harbulák, PhD., GYN-FIV, a.s., Bratislava

Úloha progesterónu je v procese ľudskej reprodukcie nenahraditeľná. 
Výrazne sa podieľa na otehotnení a úspešnom priebehu včasnej tehotnosti.
Vzhľadom na jeho dôležitú úlohu, ktorú zohráva v príprave sliznice 
na úspešné uchytenie embrya v maternici, je prirodzené, že sa jeho exogénna 
suplementácia stala základnou súčasťou terapeutických postupov v liečbe ne-
plodnosti, predovšetkým v cykloch asistovanej reprodukcie. 

6
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Využit ie progesterónu v gynekológii  a pôrodníctve

Progesterón sa môže aplikovať perorálnou, intravaginálnou 

a parenterálnou cestou

Po perorálnom užití sa progesterón metabolizuje v pečeni. Bioaktivita perorálnej ap-

likácie je nízka12, 13. Táto forma užívania môže vyvolať sedatívny a anxiolytický vedľajší 

účinok.

Intravaginálna aplikácia je priamočiarou cestou progesterónu do maternice14. 

Anatomicky je pošva s jej bohatým vaskulárnym riečiskom ideálnym prostredím 

na resorpciu lieku. Členité riasenie sliznice pošvovej steny zvyšuje resorpčnú 

plochu a vaginálny plexus privádza progesterón priamo do uteru. Nedochádza 

k primárnemu metabolizovaniu progesterónu v pečeni15, z čoho rezultuje jeho 

stabilná hladina v sére bez vedľajších nežiaducich účinkov. Intravaginálne za-

vádzanie mikronizovaného progesterónu do pošvy je jednoduché a dobre sa 

toleruje, preto sa táto aplikácia môže odporúčať ako metóda prvej voľby.

Pri perorálnej aplikácii mikronizovaného progesterónu bolo v porovnaní s vagi-

nálnou a parenterálnou aplikáciou vo viacerých štúdiách opísané nižšie percento 

implantovaných embryí, nižšia klinická úspešnosť a vyššie percento potratov v pr-

vom trimestri16, 17. Perorálne užívanie mikronizovaného progesterónu je najmenej 

vhodnou a využívanou formou. Odporúča sa len ako doplnková liečba v prípade 

potreby. Progesterón na intravaginálnu aplikáciu je dostupný vo forme 8 % gélu, 

alebo v mikronizovanej tabletovej forme. V štúdii s tabletovou formou v dávke 

200 – 600 mg denne v porovnaní s 90 mg gélu boli výsledky v oboch skupinách 

porovnateľné18.

K rovnakému výsledku dospela štúdia, ktorá porovnávala intramuskulárnu ap-

likáciu progesterónu v dennej dávke 50 mg a mikronizovaný progesterón užívaný 

intravaginálne v dávke 600 mg denne19. Na základe vykonaných klinických štúdií 

Cochrane review databáza uvádza porovnateľné výsledky klinickej úspešnosti 

v dlhých IVF protokoloch po užívaní parenterálnej alebo intravaginálnej formy 

progesterónu, pričom nebola stanovená jediná optimálna forma užívania9. 

V rámci podpory luteálnej fázy v cykloch asistovanej reprodukcie bola okrem, 

alebo spolu s progesterónom aplikovaná aj liečba ľudským choriogonado-

tropínom a estradiolom. Aplikácia HCG nepriniesla zlepšenie výsledkov, ale došlo 

k zvýšenému výskytu hyperstimulačného syndrómu (OHSS)9. O úlohe estradiolu 

sa v súčasnosti diskutuje a bude potrebné vykonať viacero štúdií na zhodnotenie 

jeho významu.

Teoreticky benefi t užívania progesterónu trvá len počas luteálnej fázy cyklu, až 

po vzostup endogénnej hladiny HCG na začiatku tehotnosti, ktorý preberá jeho 

úlohu20. Napriek tomuto faktu v praxi veľká väčšina IVF centier naďalej pokračuje 

v podávaní progesterónu rôzne dlhý čas aj v priebehu prvého trimestra gravidity.

 

Záver
Užívanie progesterónu v cykloch asistovanej reprodukcie je v súčasnosti ru-

tinnou praxou. Pri zahájení jeho aplikácie v deň odberu oocytov, alebo počas 

nasledujúcich 48 hodín, sa dosiahli porovnateľné výsledky. Existujú viaceré 

aplikačné formy, ale niektoré z nich môžu mať nepriaznivé vedľajšie účinky a 

praktické obmedzenia v klinickej praxi. Aj keď je parenterálna forma adekvátnou 

alternatívou, veľká časť užívateliek sa prikláňa k aplikácii mikronizovaného pro-

gesterónu intravaginálnou cestou. V súčasnosti nedisponujeme dostatočným 

množstvom údajov o lepšom účinku pri niektorej z foriem. Špecialista sa pri 

preskripcii zvyčajne riadi svojou klinickou skúsenosťou a môže sa prikloniť 

k preferencii užívateľky.
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Progesterón
Progestagénne látky majú veľa dôležitých funkcií, vrátane regulácie menštruačného cyklu, terapie dysfunkčného krvácania, prevencie 

endometriálneho karcinómu a hyperplastických lézií a antikoncepčného účinku. Kvôli nežiaducim účinkom syntetických progestagé-

nov sa vytvorila potreba využitia naturálneho hormónu v klinickej praxi. Progesterón molekulárne identický s progesterónom, ktorý 

produkuje corpus luteum, sa primárne získava z rastlín – povojník batátový alebo sója3. Dlho prevládal názor, že perorálne podávanie 

progesterónu má iba obmedzený účinok, pretože jeho biologická dostupnosť je výrazne znížená počas fi rst-pass efektu v pečeni. 

Toto viedlo k rozšíreniu používania syntetických gestagénov, pretože sú viac rezistentné k pečeňovej degradácii. Syntetické gesta-

gény však vykazujú množstvo nežiaducich účinkov. Pokrok v mikronizácii a vytvorenie suspenzie progesterónu v olejových roztokoch 

viedol k novým údajom, ktoré demonštrujú biologickú dostupnosť perorálne podávaného progesterónu2. Na rozdiel od syntetických 

progestagénov, pri mikronizovanom progesteróne nebolo dokázané ovplyvňovanie nálady, pokles hladín HDL cholesterolu, alebo 

nepriaznivé ovplyvňovanie priebehu tehotenstva3.

   Tabuľka 1. Reportované nežiaduce účinky progestagénnych látok3

Využitie progesterónu v perimenopauze
Nástup klimaktéria je určený úbytkom ovariálnych folikulov. Dochádza k zníženiu produkcie ovariálnych steroidov a inhibítorov, spät-

nou väzbou sa zvyšujú hladiny hypotalamických a hypofyzálnych hormónov. Prvou známkou perimenopauzy je zvýšené FSH pri 

ešte normálnej hladine LH a estradiolu, pravdepodobne v dôsledku poklesu hladín inhibínu. S ďalším znižovaním počtu folikulov 

dochádza k poklesu tvorby estradiolu a progesterónu. V dôsledku toho sa menštruačný cyklus predlžuje, až úplne ustáva. Iba u ma-

lého percenta žien v premenopauze nastáva náhla zástava cyklického menštruačného krvácania. Znižuje sa produkcia progesterónu, 

a tak sliznica maternice vďaka relatívnemu nadbytku estrogénov nadmerne rastie (hyperplázia). To je spojené so silným nepravidel-

ným krvácaním1.

Všetky dôkazy, najmä klinická štúdia Moen et al. 2004, výrazne poukazujú na fakt, že vyššie hladiny estradiolu (E2) a nižšie hladiny 

progesterónu (P4), ktoré sú typické pre menopauzu, sú dôvodom silného krvácania. To naznačuje, že perorálny mikronizovaný pro-

gesterón, ktorý stabilizuje endometrium a pokiaľ je podávaný v dlhých cykloch, znižuje aj hrúbku endometria, a stáva sa tak vhodnou 

terapiou4.

V prípade dysfunkčného krvácania je takisto jednou z možností čisto gestagénová terapia. Čisto gestagénovú liečbu pou-

žívame, ak chceme docieliť sekrečnú premenu endometria, počas ktorej dôjde k zastaveniu krvácania a po jej ukončení k odlú-

MUDr. Karol Kanaba, Gynekologicko-pôrodnícka klinika 
Univerzitná nemocnica L. Pasteura, Košice

Priemerná dĺžka života žien sa v priebehu 20. storočia predĺžila o 30 rokov. Obdobie 
vyhasínania funkcie vaječníkov sa však nemení. Súvisí to s ich fyziologickým 
starnutím, a tým aj hormonálnymi zmenami v období perimenopauzy a 
menopauzy1. Podľa údajov Štatistického úradu žije momentálne na Slovensku vo 
veku od 45 do 65 rokov viac ako 700 000 žien. Preto si táto problematika vyžaduje 
zvýšenú pozornosť odbornej i laickej verejnosti. Veľkou výzvou je nájsť vhodnú 
terapiu, ktorá bude mať čo najmenej nežiaducich účinkov a dokáže zlepšiť kvalitu 
života u žien s menopauzálnymi symptómami. Cieľom hormonálnej terapie je 
liečiť defi cienciu hormónov účinnými hormónmi, ktoré ponúkajú najlepší pomer 
benefi t – riziko terapie. Veľmi dôležitú úlohu za posledné roky preto začala plniť 
terapia prirodzeným mikronizovaným progesterónom2.

Funkcia a využitie progesterónu v období 

premenopauzy a menopauzy

Prírodný (mikronizovaný) progesterón Syntetický progesterón

Únava Edémy

Somnolencia Nadúvanie

 Úzkosť

 Podráždenosť

 Depresie

 Myalgia
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čeniu premeneného endometria. Tuto schému liečby nemožno použiť na 

deskvamované endometrium u hypoestrogénnych žien. Po zastavení akút-

neho dysfunkčného krvácania je nevyhnutne pacientku nastaviť na adekvátnu 

hormónovú terapiu, inak je pravdepodobnosť recidívy nepravidelného krvácania 

vysoká a existuje riziko atypických tkanivových zmien pri hyperestrogenizme. 

U ženy s nepravidelným krvácaním v dôsledku anovulačných cyklov je indiko-

vaná cyklická substitúcia exogénnymi gestagénmi5. V štúdii, ktorá porovnávala 

efekt mikronizovaného progesterónu (300 mg/deň) a norethisterónu (15 mg/deň) 

u premenopauzálnych žien, menštruačné cykly boli veľmi dobre regulované obo-

ma prípravkami, ale zastavenie dysfunkčného krvácania bolo častejšie dosiahnuté 

u žien, ktoré užívali progesterón6.

Využitie progesterónu 
v období menopauzy
Úľava od vazomotorických symptómov (návaly a nočné potenie) je primárny 

dôvod, prečo ženy vyhľadávajú hormonálnu terapiu v menopauze. Až 65 % žien 

v postmenopauze vo veku 40-65 rokov má skúsenosť s vazomotorickými symptó-

mami. V placebom kontrolovanej randomizovanej štúdii Hitchcock a Prior (2012) 

boli pozorované účinky progesterónu na vazomotorické symptómy u žien v skorej 

menopauze. Štúdie sa zúčastnilo 133 zdravých žien vo veku 44-62, ktoré popisovali 

priemerne 6,8 epizód vazomotorických príznakov za deň a s priemerným skóre 17,0 

(skóre=denná frekvencia x denná závažnosť+nočná frekvencia x nočná závažnosť). 

75 žien užívalo progesterón a 58 žien placebo v období od 2003 do 2009. 

Z výsledkov štúdie vyplynulo, že perorálny mikronizovaný progesterón je efektívny 

pri liečbe návalov a nočného potenia u zdravých žien v štádiu skorej menopauzy. 

Účinok je výraznejší v spojení s kvalitným estrogénom.

Progesterón nezvyšuje riziko venóznej tromboembólie a má pozitívny vplyv na 

endoteliálne funkcie. Poskytuje prídavné terapeutické benefi ty pre spánkové funk-

cie a ochranu pred endometriálnou hyperpláziou. V kontrolovaných štúdiách pro-

gesterón nespôsobuje depresie, ani neovplyvňuje zmeny nálad7.

Graf 1. Výsledky E3N štúdie – Riziko vzniku tromboembólie pri HRT terapii

Obzvlášť významná z hľadiska bezpečnosti používania progesterónu v HRT terapii

je E3N štúdia. Veľa štúdií poukazuje na fakt, že užívanie syntetických progesta-

génov zvyšuje relatívne riziko vzniku rakoviny prsníka. V prípade užívania mikro-

nizovaného progesterónu je v spojení s prsným tkanivom nižšie relatívne riziko2.

Štúdia PEPI (1995) potvrdila, že podávanie perorálneho mikronizovaného pro-

gesterónu v terapii HRT u postmenopauzálnych žien je efektívne v prevencii estro-

gén dependentnej endometriálnej stimulácie. Existuje niekoľko možností užívacích 

režimov. Dávkovacie režimy 300 mg/deň počas 10 dní, 200 mg/deň počas 12-14 

dní, alebo 100 mg/deň počas 21-25 dní, sa všetky javia ako efektívne.

Výsledky publikovaných klinických štúdií ukazujú minimálne alebo žiadne zmeny 

v metabolizme lipidov, krvného tlaku, alebo metabolizme sacharidov počas liečby 

mikronizovaným progesterónom. Hlásené boli iba minimálne nežiaduce účinky 

v súvislosti s touto terapiou. Závraty a ospalosť sú najčastejšie hlásené nežiaduce 

účinky, avšak týmto sa dá predísť dávkovaním terapie pred spaním8.

Graf 2. Vývoj HDL pod vplyvom rôznych gestagénov a progesterónu

Záver
HST je v rukách odborníka výborným nástrojom k výraznému zlepšeniu kvality 

života premenopauzálnych a menopauzálnych žien. Preto je veľmi vítané rozšírenie 

portfólia hormonálnych prípravkov, využiteľných v liečbe klimakterických ťažkostí. 

Liečba však musí byť individuálna za prísneho dodržiavania všetkých indikácií a 

podmienok aplikácie HST, aby bol jednoznačne preferovaný benefi t nad rizikami 

tejto terapie. Obzvlášť, keď nové výsledky klinických štúdií jednoznačne pouka-

zujú na bezpečnosť a vysokú efektivitu terapie perorálnym mikronizovaným pro-

gesterónom, či už v období perimenopauzy alebo menopauzy. Udržanie alebo 

zlepšenie kvality života týchto žien je pre nás imperatívom doby.
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Tabuľka 2. Relatívne riziko vzniku rakoviny prsníka – E3N štúdia

E3N štúdia Estrogén 

samotný

Estrogén + 

syntetický 

gestagén

Estrogén 

+ dydro-

gesterón

Transder-

málny 

estrogén + 

progesterón

Relatívne 

riziko

1,28 1,69 1,16 1,08
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Progesterón je v luteálnej fáze cyklu a na začiatku tehotenstva produkovaný 
predovšetkým v žltom teliesku, v prípade jeho chirurgického odstránenia do 
7. týždňa tehotnosti sa plod potratí. Neskôr jeho tvorbu preberá placenta, jeho 
produkcia stúpa z 0,1– 40 mg/24 pred otehotnením na 250–600 mg/24 hodín 
v termíne pôrodu1. 

Pri viacpočetnej gravidite stúpa produkcia progesterónu aj nad 600 mg/24 hodín. Progesterón je syntetizovaný z cho-

lesterolu v dvoch enzymatických krokoch, vo vnútri mitochondrií je cholesterol zmenený na pregnenolón pomocou 

enzýmu katalyzovaného cytochrómom P450, následne je pregnenolón konvertovaný v endoplazmatickom retikule 

na progesterón prostredníctvom 3beta hydroxysteroid dehydrogenázy. Po konverzii je difúziou vylučovaný do okolia. 

Cholesterol potrebný na syntézu progesterónu je vychytávaný z materského obehu, kde koluje vo forme LDL choles-

terolu. V tomto sa syntéza líši od placentárnych estrogénov, ktorých prekurzory sú produkované nadobličkou plodu. 

Kým pri úmrtí plodu prudko klesá hladina estrogénov v krvi, hladiny progesterónu a HCG zostávajú zvýšené aj niekoľko 

týždňov. 

Účinky progesterónu počas tehotenstva sú komplexné, ich cieľom je udržanie tehotnosti v 

maternici a ochrana plodu pred nepriaznivými vplyvmi. Progesterón spolu s estrogén-

mi a relaxínom spôsobuje postupný pokles odporu uterinných ciev s narastajúcim 

gestačným vekom, čím sa zvyšuje prietok krvi maternicou a placentou, tak 

aby bola zabezpečená dostatočná výživa plodu a placenty2. Progesterón 

je zodpovedný aj za zmeny v zložení cervikálneho hlienu, ktorý naberá 

viskoelastické vlastnosti pevnej hmoty, vzniká tak tzv. cervikálna zátka, 

ktorá bráni ascenzii infekčných agens3, zároveň uľahčuje migráciu 

neutrofilov do vaginálneho sekrétu, čím zvyšuje obranyschopnosť 

pošvy4. Progesterón napomáha udržať pokojový stav myometria a 

dôležitú úlohu zohráva aj pri prevencii predčasného dozrievania 

krčka maternice. 

Progesterón pri hroziacom 
potrate v I. trimestri

Ako hroziaci potrat označujeme ultrazvukom potvrdenú vnút-

romaternicovú graviditu, u ktorej sa vyskytlo krvácanie, ktoré 

môže byť sprevádzané bolesťami v podbruší, tieto komplikácie 

sa vyskytnú u 20–25 % tehotných5. Celkové riziko potratu do 20. 

týždňa gravidity kolíše okolo 26 %, u tehotných s už dokázanou ak-

ciou srdca plodu je o niečo nižšie (5–12 %)6. V prípade ultrazvukového 

nálezu subchoriálneho hematómu je riziko potratu až 50 % v závislosti 

od jeho veľkosti a lokalizácie7. Dôležitým faktorom je aj gestačný týždeň, 

v ktorom sa krvácanie objavilo, ak je to pred 6. týždňom, riziko potratu je 29 %, 

ak po 7. týždni, riziko klesá na 8 %8. 

Ako najčastejšia liečba sa odporúča pokojový režim a z liekov sa u nás podávajú he-

mostyptiká a gestagény. Priaznivý efekt prísneho pokojového režimu a hospitalizácie nebol 

multianalýzou z Cochrane databázy dokázaný9. Nízka fyzická aktivita v tehotnosti má svoje riziká a 

komplikácie, ako sú tromboembolická choroba, svalová atrofia, strata kostnej hmoty a bolesti chrbta10 – 11. Zjednodušene 

možno povedať, že pokojový režim a hospitalizácia neznižuje riziko potratu alebo predčasného pôrodu, za to však zvyšuje 

riziko smrti matky. Ženy nútené dodržiavať pokojový režim sú vystavené riziku emočného, familiárneho a ekonomického 

stresu, často aj sebaobviňovaniu v prípade neúspechu12. 

Progesterón je esenciálny hormón pre zachovanie a úspešné pokračovanie tehotenstva. Niektoré štúdie preukázali nižšie 

hladiny progesterónu u žien s hroziacim potratom, a preto sa luteálna insuficiencia považuje za jednu z možných príčin 

Progesterón pri hroziacom potrate 

a predčasnom pôrode, 

úloha progesterónu v tehotenstve

10
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potratu13. Nízke hladiny progesterónu na začiatku tehotenstva sú spojené aj 

s inými komplikáciami, nízkou pôrodnou hmotnosťou plodu (RR: 5,28) a hy-

pertenzným ochorením (RR: 8,43)14. Dôkaz luteálnej insuficiencie je veľmi zlo-

žitý, nízke hladiny progesterónu nemusia byť príčinou potratu, ale dôsledkom 

zníženej produkcie HCG u nezdravého plodu. Napriek tomu sa podávanie 

gestagénov veľmi často používa v manažmente hroziaceho potratu15. Nebol 

zaznamenaný rozdiel v efekte pri vaginálnom podaní (RR: 0,54) oproti pero-

rálnemu (RR: 0,47).16 Existujú aj prvé práce dokazujúce, že suplementácia pro-

gesterónom v prvom trimestri znižuje riziko výskytu gestačnej hypertenzie a 

fetálneho distresu v priebehu gravidity17. 

Pri suplementácii progesterónu u rekurentných potratov nie sú výsledky štú-

die jednoznačné. Posledná prospektívna multicentrická štúdia na súbore 836 

žien nepotvrdila signifikantné zvýšenie donosenia plodu oproti placebu18. 

Naproti tomu Cochraneova databáza udáva pozitívny efekt suplementácie u 

žien s rekurentným potratom s RR: 0,3919.

Progesterón pri hroziacom 
predčasnom pôrode
Predčasný pôrod predstavuje hlavnú príčinu perinatálnej mortality a morbidity 

v rozvinutých krajinách. Približne 11 % novorodencov sa rodí predčasne20. 

Hoci časť predčasných pôrodov tvorí iatrogénna prematurita, keď sa tehoten-

stvo ukončuje predčasne z indikácie matky alebo plodu, výraznú väčšinu tvo-

ria predčasné pôrody po predčasnom odtoku plodovej vody, idiopatického 

predčasného pôrodu alebo v dôsledku cervikálnej insuficiencie21. Primárna 

prevencia je pomerne náročná a zložitá, predstavuje intervencie na poli ve-

rejného zdravotníctva, napríklad redukcia stresu u tehotných, zákaz nočnej 

práce pre tehotné, boj proti fajčeniu v tehotenstve a boj proti adolescentným 

graviditám22.

Zavedením transvaginálnej sonografie ako skríningovej metódy pri identifi-

kácii rizika predčasného pôrodu, bolo možné zaviesť aj koncepty sekundárnej 

prevencie predčasného pôrodu23. Do úvahy prichádzajú tri možnosti, vagi-

nálne podanie progesterónu, aplikácia pesaru alebo cerclage uterinného 

cervixu. Ženy s predčasným pôrodom často vykazujú znížené hladiny proges-

terónu, ktoré sa klinicky prejavia skracovaním krčka maternice v II. trimestri24. 

Podanie antagonistu progesterónu (mifepriston) spôsobí dozrievanie krčka 

maternice a občas aj nástup kontrakcie. Vaginálna aplikácia progesterónu 

u žien so skráteným cervixom znižuje riziko predčasného pôrodu pred 33. 

týždňom o 45 % a celkovo zlepšuje perinatálny výsledok v liečenej skupi-

ne25. Pri hodnotení cost benefit vaginálneho podania progesterónu u žien 

so skráteným cervixom v II. trimestri sa zistil pokles predčasných pôrodov 

v USA približne o 100 000 ročne, a to pri výraznej finančnej úspore26. Vaginálne 

podanie progesterónu vykazuje rovnakú efektivitu ako cerclage, pri vylúčení 

rizika operačných a anestéziologických komplikácií27. Vaginálny progesterón 

vykazuje vyššiu účinnosť ako parenterálne podanie 17 alfa OH progesterón 

kaproátu. Dôvodom je zrejme lokálny protizápalový efekt progesterónu, čím 

zabraňuje dozrievaniu cervixu spôsobeného endotoxínom28. 

Riziko opakovania spontánneho predčasného pôrodu kolíše medzi 30–50 % 

a väčšinou sa vyskytuje v podobnom gestačnom veku plodu. Pravdepodob-

nosť opakovania sa zvyšuje počtom predčasných pôrodov v anamnéze29. 

Vaginálne podávanie progesterónu môže znížiť riziko opakovania predčasné-

ho pôrodu až o 30 %, zároveň vedie k signifikantnej redukcii novorodeneckej 

morbidity a mortality30.

Vaginálna aplikácia progesterónu sa osvedčila aj ako dlhodobá tokolýza u žien 

s predčasnými kontrakciami, viedla k 30% redukcii predčasných pôrodov 

a priemerne predĺžila tehotenstvo približne o 14 dní31. 

Viacplodová gravidita je samostatným rizikovým faktorom predčasného 

pôrodu. V poslednej dobe vďaka metódam asistovanej reprodukcie počet 

viacpočetných tehotenstiev narastá, čím sa zvyšuje aj počet predčasných 

pôrodov. Vaginálna aplikácia progesterónu u žien s viacpočetnou gravidi-

tou a skráteným krčkom maternice znižuje riziko pôrodu plodu pod 1 500 g 

o 13 % a zároveň znižuje aj výskyt neonatálnej RDS a potreby umelej venti-

lácie32.

Záver
Progesterón je hormón, ktorého hlavný účinok je umožnenie tehotenstva a jej 

zachovanie od vzniku až do pôrodu. Znížené hladiny progesterónu môžu viesť 

k potratu alebo predčasnému pôrodu. Jeho suplementácia u žien s príznakmi 

hroziaceho potratu, s rekurentným potrácaním môže zvýšiť úspešnosť do-

nosenia gravidity. Zavedením celoplošného skríningu merania dĺžky cervixu 

vaginálnou sonografiou a následného podávania vaginálneho progesterónu 

možno zredukovať počet predčasných pôrodov až o 45 %. Rovnako suple-

mentácia progesterónu u žien s anamnézou predčasného pôrodu a u žien 

po liečbe predčasných kontrakcií signifikantne predlžuje trvanie gravidity. 

Pozitívny efekt vaginálneho podávania progesterónu bol zaznamenaný aj pri 

viacpočetnej gravidite. 

Využit ie progesterónu v gynekológii  a pôrodníctve
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Zloženie
Každá jedna kapsula obsahuje 100, resp. 200 mg účinnej látky progesterónu.

Charakteristika
Progesterón je pohlavný hormón tvorený v corpus luteum ovárií (u tehotných tiež v placente). Ako medziprodukt syntézy 

androgénov a estrogénov sa takisto nachádza v kôre nadobličiek a v malom množstve v testes. Syntetizovaný je z cholesterolu 

cez medziprodukt pregnenolón.

Mechanizmus účinku a farmadynamické vlastnosti
Fyziologické účinky progesterónu sú všeobecne známe. Spôsobuje rozvoj duktálnych a lobulárnych štruktúr v prsných žľazách, 

podporuje maturáciu endometria v druhej polovici menštruačného cyklu (t.j. stimuluje prechod z proliferačnej do sekrečnej 

fázy).

Fyziologicky progesterón vykazuje tiež antiestrogénny vplyv počas luteálnej fázy inaktiváciou biologicky potentného estradiolu 

konverziou na omnoho menej aktívny estrón. Jeho pridanie k estrogénu tak znižuje riziko hyperplázie endometria.

Farmakokinetické vlastnosti
Farmakokinetika progesterónu nezávisí od dávky. Mikronizovaný progesterón sa po perorálnom podaní dobre vstrebáva s do-

siahnutím maximálnej plazmatickej koncentrácie za 1–3 hodiny. Následne je z 96 až 99 % viazaný na proteíny plazmy, a to 

na albumín (50–54 %) a transkortín (43–48 %). Hlavné metabolity sú 20α-hydroxy-4α-pregnanolón a 5α-dihydroprogesterón. 

Močom sa vylúči až 95 % materskej molekuly v podobe glukuronidov (najmä 3α-5β-pregnandiol).

Indikácie
Užívanie prípravku je indikované pri patologických stavoch charakterizovaných nedostatkom progesterónu. Ide o stavy luteál-

nej insufi encie – premenštruačný syndróm, nepravidelnú menštruáciu, ktorá je podmienená dysovuláciou (príp. anovuláciou), 

premenopauzu – a/alebo o hormonálnu substitučnú liečbu klimakterického syndrómu (ako doplnok estrogénnej liečby).

Kontraindikácie
Prípravok sa nesmie podávať pri známej precitlivenosti na ktorúkoľvek obsiahnutú látku. Kontraindikáciou je takisto ťažké zly-

hávanie pečene, vaginálne krvácanie neznámeho pôvodu, karcinóm prsníka alebo pohlavných orgánov, aktívna tromboem-

bólia alebo trombofl ebitída alebo ich prítomnosť v súvislosti s estrogénnou liečbou v osobnej anamnéze. Kontraindikáciou je 

takisto krvácanie do mozgu v súvislosti s estrogénnou liečbou a porfýria.

Klinické skúsenosti
Výber gestagénu u žien s dysfunkčným krvácaním sa odvíja od aktuálneho klinického stavu a takisto od priania počatia. Tieto 

látky vo farmakologických účinných dávkach zabraňujú predovšetkým vzniku hyperplázie endometria. U žien s nepravidelným 

krvácaním v dôsledku chýbajúcej ovulácie je teda ich cyklická substitúcia minimálne počas 12 dní každý mesiac veľmi žiaduca. 

U žien plánujúcich otehotnenie sú syntetické gastagény nevhodné, a preto je voľbou prirodzený progesterón, dostupný 

v mikronizovanej forme, prípadne jeho deriváty.

Premenopauzálne ženy
Účinnosť mikronizovaného progesterónu v uvádzaných indikáciách je podložená mnohými štúdiami. Pri sekundárnej dysmeno-

rei ide napr. o randomizovanú placebom kontrolovanú štúdiu sledujúcu jeho účinnosť v dávkach 200 a 300 mg počas desiatich 

dní (n = 60). Ku krvácaniu zo spádu (angl. withdraval bleeding) došlo u 90 % žien liečených 300 mg a u 58 % žien užívajúcich 200 

mg; pri placebe išlo len o 29 %. Priemerná doba do objavenia krvácania sa medzi jednotlivými prístupmi významne nelíšila – 10,4 

vs. 8,7 vs. 10,7 dní1.

Priaznivý vplyv mikronizovaného progesterónu u premenopauzálnych žien s dysfunkčným krvácaním sa o. i. opiera o výsledky 

Progesterone LadeePharma 100 mg

Progesterone LadeePharma 200 mg
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randomizovanej klinickej štúdie zahrňujúcej 80 žien, ktoré boli liečené nore-

thisterónom v dennej dávke 15 mg alebo progesterónom 300 mg podávaným 

od 15. do 24. dňa menštruačného cyklu. Iniciálne choré trpeli metrorrhágiou 

(n = 39), hypermenorrheou (n = 19), menorrhágiou (n = 15) a nepravidelnou 

menštruáciou (n = 7). Histologickým vyšetrením sa zistila prítomnosť cysticky 

glandulárnej hyperplázie endometria, proliferatívne endometrium alebo jeho 

nekompletná maturácia. S odstupom 3 až 6 mesiacov neboli ani v jednej 

z odobratých vzoriek liečených žien zaznamenané hyperplastické zmeny, čo 

neplatilo o vzorkách žien, ktoré predčasne ukončili liečbu2.

Postmenopauzálne ženy
Účinnosť mikronizovaného progesterónu (200 mg/deň) u postmenopauzál-

nych žien pridaného ku konjugovanému ekvinnému estrogénu (0,625 mg/deň) 

sa hodnotila v rámci 3-ročnej multicentrickej prospektívnej a placebom kon-

trolovanej štúdie PEPI (n = 596). Primárne sa sledoval vplyv tejto liečby v preven-

cii hyperplázie endometria jednak v porovnaní s placebom, jednak v porovnaní 

s medroxyprogesterónom acetátu (2,5 alebo 10 mg/deň), takisto v kombinácii 

s uvedenou dávkou estrogénu. U žien liečených len estrogénom sa omnoho 

častejšie vyvinula cystická, adenomatózna alebo atypická hyperplázia endo-

metria, ako tomu bolo u žien užívajúcich samotné placebo – 27,7 % vs. 0,8 %, 

22,7 % vs. 0,8 % a 11,8 % vs. 0 % (p < 0,001). Početnosť hyperplázie u žien liečených 

niektorým z režimov estrogén + progestín bola rovnaká ako u žien na placebe 

(p = 0,16). U žien s nevykrytou gestagénnou zložkou, t.j. len na estrogéne, boli 

v porovnaní s placebom častejšie vykonávané neplánované biopsie (66,4 % vs. 

8,4 %; p < 0,001) a kyretáže (17,6 % vs. 0,8 %; p < 0,001). Mikronizovaný progesterón 

bol v tejto štúdii porovnateľne účinný ako použité režimy medroxyprogesterón 

acetátu v protekcii endometria pred hyperplastickými zmenami vyvolanými 

práve estrogénom3;4. Z ďalších prác ide napr. o 6-mesačnú prospektívnu štúdiu, 

v rámci ktorej bola jeho účinnosť v dávke 200 mg preukázaná pri kombinácii 

s konjugovaným estrogénom v dennej dávke 0,625 mg i transdermálnym es-

tradiolom v dávke 1,5 mg (n = 63). Ani u jednej zo žien nebola na konci štúdie 

zaznamenaná prítomnosť hyperplastického endometria5.

V štúdii autorského kolektívu Gillet et al. sledujúcej 125 žien v postmeno-

pauze sa hodnotila účinnosť hormonálnej substitučnej liečby s obsahom 

estrogénu a mikronizovaného progesterónu (100 mg/deň) podávanej 

počas šiestich mesiacov. Ani tu nebol u žiadnej zo žien zaznamenaný vznik 

hyperplastického endometria. Amenorea bola dosiahnutá u viac ako 90 % 

liečených žien6.

Mikronizovaný progesterón 300 mg na večer v randomizovanej štúdii so 

133 zdravými ženami (vek: 44 až 62 rokov) s vazomotorickými symptómami 

(priemerná hodnota VMS: 17,0) bol ďalej výrazne účinnejší ako placebo v ich 

redukcii – priemerný pokles o 10,0 vs. 4,4 body. Liečbu progesterónom pritom 

nesprevádzali žiadne závažné nežiaduce účinky7.

Tehotenstvo a laktácia
K dispozícii nie sú údaje svedčiace o negatívnom vplyve podávania pro-

gesterónu na priebeh tehotenstva alebo výskyt vrodených vývojových 

chýb. Hoci neexistuje relevantná indikácia pre použitie progesterónu počas 

dojčenia, nebol zaznamenaný akýkoľvek jeho možný negatívny vplyv na prie-

beh laktácie. Fertilita nie je progesterónom nijako negatívne ovplyvnená.

Bezpečnosť a znášanlivosť
Užívanie progesterónu chorí obvykle dobre znášajú. Najčastejšie uvádzanými 

nežiaducimi účinkami s počtom 1 – 10 % sú bolesť hlavy, menštruačné poruchy 

vrátane amenorey a vaginálne krvácanie. Menej často, t.j. s počtom 0,1 – 1%, 

sa objavuje retencia tekutín, ospalosť, závraty, tráviace ťažkosti, vyrážka, akné 

a mastodýnia. Ostatné možné nežiaduce účinky (teplota, žihľavka a i.) sa vysky-

tujú s výrazne nižšou frekvenciou.

Liekové interakcie
Podobne, ako je to pri progestínoch, treba pamätať na riziko farmakokinetických 

liekových interakcií pri užívaní progesterónu spoločne s látkami ovplyvňujúcimi 

aktivitu cytochrómu P450. Na znížení plazmatickej hladiny sa podieľajú jeho 

induktory, akými sú napr. barbituráty, antiepileptiká (karbamazepín, fenytoín), 

rifampicín, ľubovník bodkovaný, fajčenie a i.8. Naopak, zvýšenie biologickej 

dostupnosti progesterónu môžu podnietiť inhibítory uvedenej izoformy, napr. 

ketokonazol. Progesterón môže takisto interferovať s účinkami bromokriptínu 

a môže zvyšovať plazmatickú hladinu cyklosporínu.

Všeobecne gastagény potom môžu znižovať toleranciu glukózy, v dôsledku čoho 

sa môže zhoršiť inzulínová rezistencia, alebo znížiť účinnosť iných antidiabetík.

Dávkovanie a spôsob podania
Prípravok je určený na perorálne užívanie, nemá sa užívať súčasne s jed-

lom. V žiadnej z uvádzaných indikácií nesmie byť prekročená jedno-

razová dávka 200 mg. Pri luteálnej insufi ciencii je odporúčaná dávka 

v rozpätí 200–300 mg/d, a to v jedinej dávke pred spaním (200 mg) alebo 300 

mg v dvoch denných dávkach počas desiatich dní (17.– 26. deň cyklu). Ak sa 

podáva ako súčasť hormonálnej substitučnej liečby pri menopauze, denná 

dávka je 200 mg – t.j. 2-krát denne 100 mg alebo 1-krát 200 mg večer, a to 

v posledných dvoch týždňoch každého terapeutického cyklu.

Držiteľ registračného rozhodnutia
LADEEPHARMA Slovakia s.r.o.

Poznámka

Štatút prípravku: liečivý prípravok, schválený ŠÚKL. Úhrada z prostriedkov verejného 

zdravotného poistenia: nie je hradený, plne si ho hradí pacientka. Profi l prípravku 

spracoval kolektív autorov pod vedením MUDr. Jiřího Slívy, Ph.D., s využitím odbornej 

literatúry.
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Perorálna aplikácia Vaginálna aplikácia

Hormonálna substitúcia počas a po menopauze1-6

Cyklicky

(sekvenčne)

200 - 300 mg

(15. - 28. deň meštruačného cyklu)

12 - 14 dní/mesiac

V prípade únavy, alebo závratov 

rovnaké dávkovanie ako 

pri perorálnej aplikácii

Kontinuálne 100 mg

Bežne používané režimy pre mikronizovaný Progesteron/Estrogen

Substitúcia Estrogénov

Ochrana endometria
   estrogén podľa individuálnej potreby

                                
mikronizovaný progesterón 200 mg/deň

Substitúcia estrogénov

Ochrana endometria

Amenorea

   
estrogén podľa individuálnej potreby

   
mikronizovaný progesterón 100-200 mg/deň

Luteálna insufi ciencia1-7

 premenštruačný syndróm

 nepravidelný menštruačný cyklus

 nedostatok progesterónu 

  v premenopauze

200 mg

15. - 26. deň menštruačného 

cyklu (alebo až do 28. dňa)

12 (14) dní/mesiac

V prípade únavy, alebo závratov 

rovnaké dávkovanie ako 

pri perorálnej aplikácii

Hroziaci potrat1-8 / Prevencia predčasného pôrodu (predčasný pôrod)1-19

Hroziaci potrat 200 - 400 mg/deň, rozdelených 

do 2 dávok, do 12. týždňa 

tehotenstva

Prevencia predčasného pôrodu 200 mg/deň do 34. týždňa 

tehotenstva

Udržiavacia dávka 200 mg/deň do 36. týždňa 

tehotenstva

200 - 400 mg/deň do 36. týždňa 

tehotenstva

Podpora luteálnej fázy v stimulovaných IVF cykloch1-22

Odporúčané dávkovanie v IVF cykloch

pri štandardných stimuláciách

400 – 600 mg/deň, rozdelených 

do 2 až 3 denných dávok/ 

začínajúc dňom aplikácie HCG 

injekcie až do 12. týždňa 

tehotenstva

Premenopauzálne poruchy cyklu a sekundárna amenorea1 

200 - 400 mg/deň

Prírodný mikronizovaný progesterón 
Indikácie a dávkovanie
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AD TEST je možné vyplniť iba online. Nájdete ho na našej hlavnej stránke www.edukafarm.sk v sekcii Vzdelávacie akcie/ AD TESTY. 

K návšteve stránky môžete použiť aj QR kód uvedený pod testom. Po kliknutí na odkaz AD TESTU budete presmerovaní na stránku SLK, kde sa 

do testu prihlásite zadaním svojich komorových údajov. Po úspešnom absolvovaní vám budú kredity pripísané automaticky.

Každý AD test je hodnotený najviac 2 kreditmi, a to v závislosti od úspešnosti riešiteľa (81 – 100 % = 2 kredity, 61 – 80 % = 1 kredit, 0 – 60% = 0 

kreditov).

Z O
BSAHU ČLÁNKO

V

vzdelávanie v oblasti “OTC” a “RX” liečiv

1. Produkcia progesterónu počas gravidity stúpa až na:

a.  250–600 mg/24 h v termíne pôrodu

b.  250–600 μg/24 h v termíne pôrodu

c.  40 mg/24 h v termíne pôrodu

d.  40 μg/24 h v termíne pôrodu.

2. Na syntéze progesterónu z pregnenolónu sa zúčastňuje:

a.  5-alfa reduktáza

b.  aromatáza

c.  3-beta hydroxysteroid dehydrogenáza

d.  cytochróm P450.

3. Zvoľte správne tvrdenie o progesteróne v gravidite:

a. podporuje vzostup odporu uterinných ciev

b. tonus uterinných ciev ovplyvňuje synergicky s estrogénmi 

 a relaxínom

c. antagonizuje účinok estrogénu na tonus uterinných ciev

d. antagonizuje účinok relaxínu na tonus uterinných ciev.

4. Zvoľte nesprávne tvrdenie o progesteróne:

a. podporuje vznik cervikálnej zátky

b. je dôležitý v prevencii predčasného dozrievania maternicového   

 hrdla

c. zabezpečuje dostatočnú perfúziu placenty

d. obmedzuje migráciu neutrofi lov do cervikálneho hlienu.

5. Vaginálne aplikovaným progesterónom sa znižuje počet   

predčasných pôrodov:

a. až o 25 %

b. až o 35 % 

c. až o 45 % 

d. až o 55 %.

6. Zvoľte správne tvrdenie o progesterónových receptoroch:

a. rozlišujeme dve izoformy viazané na membránu a jednu    

  intracytoplazmatickú

b. tretia izoforma sa považuje za inhibičný receptor

c. ich aktivácia ovplyvňuje prepis mitochondriálnej DNA

d. v pokojovej forme sú prítomné v bunkových jadrách.

7. U žien neužívajúcich antikoncepciu je až:

a. 17 % anovulačných cyklov

b. 27 % anovulačných cyklov

c. 37 % anovulačných cyklov

d. 47 % anovulačných cyklov.

8. Syndróm polycystických ovárií postihuje cca:

a. 4–12 % žien

b. 10–16 % žien 

c. 1–5 % žien

d. 1–2 % žien.

9. Zvoľte nesprávne tvrdenie o mikronizovanom progesteróne:

a.  horšie sa znáša ako syntetický progesterón

b.  určený je ako doplnková liečba k estrogénom ako súčasť HRT

c.  je vhodný na liečbu premenštruačného syndrómu

d.  je vhodný na liečbu stavov daných luteálnou insufi cienciou.

10. V schválených indikáciách sa mikronizovaný progesterón 

podáva nanajvýš v jednotlivej dávke:

a.  100 mg

b.  200 mg

c.  300 mg

d.  400 mg.
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