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Cesta k otehotneniu
Predčasné ukončenie 

liečby („dropout”)

Neplodnosť

Za sterilné páry podľa WHO sú považované tie, ktoré v priebehu 12 mesiacov pravidelného 
nechráneného pohlavného styku nedosiahnu koncepciu.1

Neplodnosť je problém párov. Neplodnosť štatisticky v 30 % tvorí ženský faktor, 30% mužský 
faktor, v 25% je príčina neplodnosti v páre a 15% tvoria nevysvetliteľné príčiny.  Plodnosť ženy 
začína klesať po jej 27. roku života a významne klesá vo veku nad 35 rokov.2,3 Vyšším vekom 
partnerov sa súčasne zvyšuje aj výskyt ochorení, ktoré vedú k  zhoršeniu reprodukčného 
zdravia (napr. zápalové ochorenia, endometrióza, prekancerózy a pod.)
Celosvetové štúdie ukazujú, že 10 – 15  % párov má problém dospieť ku koncepcii napriek 
pravidelnému nechránenému pohlavnému styku aj po jednom roku. V  priemere iba 56 % 
vyhľadá medicínsku pomoc. Najväčším problémom vo väčšine európskych krajín je predčasné 
ukončenie („dropout“) liečby neplodnosti a to až v 40 % (Schéma 1). To znamená, že z 56 párov, 
ktoré vyhľadajú medicínsku pomoc,  iba 10 dosiahne úspech v liečbe. Neexistujú žiadne údaje, 
ktoré by naznačovali, že situácia na Slovensku je odlišná.  

Neplodnosť ako multifaktoriálny problém

•   Cesta k otehotneniu u žien s poruchami plodnosti je dlhá a trvá v rozmedzí 3 – 5 rokov.16

•   Toto obdobie je sprevádzané vysokým emočným stresom, zvlášť u žien, ktorý sa postupne 
zvyšuje. 

•   Muži sú k liečbe neplodnosti rezervovaní. 
•   Náklady na liečbu neplodnosti sú len čiastočne hradené z verejného zdravotného poistenia.
•   Do diagnostiky a liečby neplodnosti je začlenených mnoho lekárov – špecialistov. 
•   Na  Slovensku  neexistuje  algoritmus  alebo  konsenzus  v manažmente  párov  s  poruchami 

plodnosti medzi gynekológmi primárneho kontaktu, urológmi (andrológmi) a  centrami 
asistovanej reprodukcie.

Schéma 1 – Efektivita cesty k otehotneniu4-15

Cieľ praktického konsenzu

•   Sprístupniť  párom  s  poruchami  plodnosti  adekvátnu  a  efektívnu  liečbu  štandardizáciou 
diagnosticko – liečebného postupu. 

•   Zefektívniť  spoluprácu  medzi  gynekológmi  primárneho  kontaktu,  urológmi  a  centrami 
asistovanej reprodukcie

Praktický konsenzus manažmentu 
neplodných párov zahŕňa:

•   skríning, resp. stanovenie ovariálnej rezervy u žien starších ako 30 rokov, ktoré plánujú 
v budúcnosti otehotnieť.

•   algoritmus diagnostiky a liečby páru s poruchami plodnosti gynekológom primárneho kontaktu.



Diagnostika a liečba neplodného páru 
gynekológom primárneho kontaktu

Neplodnosť je diagnostikovaná a liečená na základe 
4 krokov (schéma 2) 

Schéma 2
Štyri kroky v diagnostike a liečbe párov s poruchami plodnosti 

gynekológom primárneho kontaktu

skríning  – stanovenie ovariálnej rezervy u žien vo veku 
30 rokov a viac, ktoré plánujú v budúcnosti otehotnieť

Gynekológ primárneho kontaktu všetkým ženám vo veku 30 rokov a  viac, ktoré plánujú 
v  budúcnosti otehotnieť, odporúča test na stanovenie ovariálnej rezervy - AntiMüllerov 
hormón (amH).

Interpretácia výsledkov testu17:

ženy vo veku 30 rokov a viac
Ak je hodnota amH menej ako 1 ng/ml (nízka ovariálna rezerva), gynekológ primárneho 
kontaktu odosiela pár do centra pre asistovanú reprodukciu.

ženy vo veku 25 – 29 rokov
Ak je hodnota amH menej ako 1,5 ng/ml (nízka ovariálna rezerva), gynekológ primárneho 
kontaktu odporúča vykonať sčítanie počtu antrálnych folikulov (AFC).

ovariálna rezerva. Znamená funkčný potenciál vaječníka, ktorý odzrkadľuje počet a kvalitu 
v ňom obsiahnutých oocytov. Stanovením ovariálnej rezervy sa môžu páry lepšie rozhodnúť 
o budúcom tehotenstve.18,19

amH – antimüllerov hormón.  Je to hormón, ktorý produkujú samotné ováriá v bunkách 
granulózy pre-antrálnych a antrálnych folikulov. Obmedzuje rast folikulov, kým nedosiahnu 
stav diferenciácie a  teda začnú byť senzibilné na FSH. Hladina AMH predstavuje počet 
(zásobu) folikulov, ktoré sú schopné diferenciácie a  rastu až do dominantného folikulu. Je 
významným prediktorom starnutia ovárií.20 Stanovením hladiny AMH hodnotíme ovariálnu 
rezervu a  súčasne i  pravdepodobnosť otehotnenia. Má pravdepodobne najvýhodnejšie 
použitie v praxi pre možnosť jeho stanovenia v rôznych fázach cyklu. AMH test sa vykonáva 
zo vzorky krvi. 

aFC – počet antrálnych folikulov. Stanovenie počtu antrálnych folikulov (AFC) sa vykonáva 
pomocou transvaginálnej ultrasonografie v skorej folikulárnej fáze. Spočítavajú sa zvyčajne 
folikuly priemere 2 – 10 mm na oboch ováriách.  Na základe počtu týchto folikulov sa stanoví 
predpoveď ovariálnej rezervy.21 AFC je užitočná, ale menej presná metóda ako AMH.
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KroK 1 – test ovariálnej rezervy

Gynekológ primárneho kontaktu vykoná testy na zhodnotenie ovariálnej rezervy (AMH, AFC).

ženy vo veku 25 – 29 rokov
•   ak je hodnota AMH menej ako 1,5 ng/ml (nízka ovariálna rezerva) alebo 

ak AFC je v rozmedzí  0 – 7, odosiela pár do centra pre asistovanú reprodukciu.

•   ak je hodnota AMH viac ako 1,5 ng/ml (normálna ovariálna rezerva) alebo 
AFC viac ako 8, odošle muža k urológovi (andrológovi) alebo do centra 
pre asistovanú reprodukciu  na spermiogram. 

ženy vo veku 30 rokov a viac:
•   ak je hodnota AMH menej ako 1 ng/ml (nízka ovariálna rezerva) alebo 

ak AFC je v rozmedzí 0 – 7,  odosiela pár do centra pre asistovanú reprodukciu.

•   ak je hodnota AMH viac ako 1 ng/ml (normálna ovariálna rezerva) alebo 
AFC viac ako 8, odošle muža k urológovi (andrológovi) alebo do centra 
pre asistovanú reprodukciu  na spermiogram.

KroK 2 – spermiogram

Gynekológ primárneho kontaktu:

•   ak je spermiogram normálny,  vykoná verifikáciu priechodnosti vajcovodov.

•   ak je spermiogram patologický, odošle pár do centra pre asistovanú reprodukciu.

Schéma 3
Referenčné hodnoty normálneho spermiogramu podľa WHO 201022:

Parameter Spodná referečná hodnota

Objem >1,5 ml

Celkový počet spermií v ejakuláte 39 miliónov

Koncentrácia spermií na mililiter (ml) 15 miliónov

Celková motilita (PR+NP) 40 % 

Koncentrácia progresívne pohyblivých  spermií (PR) >32 % 

Vitalita („živé spermie“) >58 % 

Normálna morfológia spermií > 4 % 

KroK 3 – vyšetrenie priechodnosti uterinných túb

Gynekológ primárneho kontaktu:

•   ak sú obe tuby nepriechodné, odošle pár do centra pre asistovanú reprodukciu.

•   ak je priechodná aspoň jedna tuba, normálna ovariálna rezerva a u muža je 
normospermia, uskutoční u žien v snahe otehotnieť 1 – 3 cykly stimulácie 
klomiféncitrátom (clostlibegyt).

KroK 4 – stimulácia klomiféncitrátom (clostilbegyt)

Gynekológ primárneho kontaktu:

•   odošle pár do centra asistovanej reprodukcie po 3 neúspešných cykloch stimulácie 
klomiféncitrátom (clostilbegyt).

záverečné odporúčania:

Testy ovariálnej rezervy (AMH, AFC) a spermiogram vykonať bezodkladne.

Gynekológ primárneho kontaktu u  žien starších ako 35 rokov najneskôr po 6 mesiacoch 
neúspešnej snahy otehotnieť odosiela pár do centra asistovanej reprodukcie. 

Gynekológ primárneho kontaktu u žien starších ako 37 rokov bezodkladne odosiela pár do 
centra asistovanej reprodukcie.

Pri prvej stimulácii ovulácie sa odporúča dávka klomiféncitrátu 50 – 100 mg počas 5 dní. Pokiaľ 
nedôjde prvý mesiac k  rastu dominantného folikulu, možno dávku klomiféncitrátu zvýšiť 
o  50  mg denne. Maximálna odporúčaná dávka je 200 mg denne. Ďalšie zvyšovania dávky 
klomiféncitrátu nemá z hľadiska pravdepodobnosti otehotnenia žiadny význam. Pokračovanie 
stimulácie v ďalších cykloch neprináša žiadne zvýšenie šance otehotnieť.23
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