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Úvod
Léčba psychofarmaky je zcela specifická u paci-

entek s psychickou poruchou v období těhotenství 
a kojení. Spolupráce gynekologa, porodníka, psy-
chiatra a později neonatologa je nezbytná. Je-li 
farmakoterapie indikovaná, je indikovaná i v těho-
tenství a indikace musí být jasná. Jsou-li pochyby, 
zda přípravek nemůže poškodit plod, nebo dokonce 
je-li známo, že přípravek může poškodit plod (třeba 
lithium), pošleme zprávu gynekologovi, event. pokud 
jsme se ještě nerozhodli, můžeme konzultovat gene-
tika, případně napíšeme porodníkovi, z jakého 
poškození plodu máme obavy. Genetik s porod-
níkem zajistí prenatální diagnostiku plodu. Nikdy 
nedoporučujeme kvůli farmakoterapii interrupci. To 
je problém porodníka a genetika. Případnou zástavu 
laktace posoudí neonatolog a provede gynekolog.

Mnoho žen onemocní psychickou poruchou 
během těhotenství, anebo otěhotní neplánovaně 
v době , kdy užívají psychofarmaka (14, 43).

Rozhodujícím faktorem v léčbě je vždy závažnost 
psychiatrických symptomů. V případě neléčené dušev-
ní poruchy může být ohroženo těhotenství, vývoj dítě 
a mohou vzniknout poporodní komplikace. Hrozí přede-
vším nedostatečná péče o dítě v důsledku onemocnění 
matky, někdy také její suicidální jednání či infanticida. 
Někteří autoři spekulují o možných přímých negativních 
účincích duševních poruch na dítě, které mohou být 
zprostředkovány neuroendokrinními změnami (14). 

Rizika farmakoterapie a rizika vysazení 

medikace v těhotenství a laktaci

Při léčbě psychofarmaky je třeba zvážit na jed-
né straně rizika, která může podání léků přinést pro 

plod či kojence, a na straně druhé negativní násled-
ky neléčené duševní poruchy pro ženu anebo dítě. 
Alternativou k podávání medikace je v mnohých pří-
padech psychoterapie anebo elektrokonvulzivní léč-
ba. Vysazení medikace je mnohdy pro matku spojené 
s rizikem relapsu nebo zhoršení průběhu a celkového 
výsledného stavu onemocnění. Mezi nejzávažnější 
rizika pro plod a kojence v důsledku podávání léků 
patří úmrtí plodu, kongenitální malformace, neonatál-
ní toxicita, intoxikace a abstinenční symptomy novo-
rozenců a dlouhodobé neurobehaviorální následky, 
jako jsou defekty a opožděný vývoj CNS, kognitivní 
poruchy a konečně poruchy vývoje, sedace, váhový 
úbytek, dechový útlum kojenců.

Teratogenní efekt léku závisí na míře jeho tera-
togenního potenciálu, na dávce a na době podávání. 
Nejkritičtější dobou pro vznik orgánových malforma-
cí je prvních 12 týdnů vývoje plodu. Rizika teratoge-

nity jsou nejčastěji určována podle kategorií americ-
ké Food and Drug Administration (2). 

Těhotenství žen léčených psychofarmaky by 
mělo být plánované, abychom měli možnost upravit 
farmakoterapii již před koncepcí. Z těchto důvodů 
musí mít fertilní psychiatrické pacientky zajištěnou 
spolehlivou antikoncepci. Graviditu u většiny psy-
chicky nemocných žen považujeme za rizikovou pro 
matku i pro plod, spolupráce psychiatra a porodníka 
je nezbytná. Plánujeme častější kontroly, pátráme 
po případných prodromech relapsu. 

Porodník potřebuje, aby těhotná při příchodu na 
porodní sál (což se běžně stává v noci a o víkendu) 
měla v těhotenské průkazce zprávu s psychiatrickou 
diagnózou, co užívá a co dělat, pokud v časném šes-
tinedělí dojde k akutnímu zhoršení stavu, a telefon 
na svého psychiatra. Doporučit zástavu laktace by 
měl porodník, vhodná je porada s psychiatrem. 
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Tabulka 1. Doporučení pro terapii antidepresivy v graviditě a laktaci (upraveno podle 43)

• Preferujeme nefarmakologické terapeutické intervence, zejména psychoterapie. Alternativou jsou také elektrokon-
vulze.

• Pokud je pacientka v remisi, lze před otěhotněním buď (a) vysadit postupně antidepresiva, anebo (b) převést paci-
entku na antidepresivum s krátkým biologickým poločasem a náhle vysadit po otěhotnění.

• Při volbě antidepresiva zvolit lék s nízkým rizikem teratogenity, nízkým počtem metabolitů, krátkým poločasem vy-
lučování, nízkým počtem nežádoucích účinků. 

• Preferujeme monoterapii, do úvahy přicházejí SSRI nebo venlafaxin. 
• Volit nejnižší možné dávkování.
• Léky by měly mít dobře dokumentovanou bezpečnost užití v těhotenství (u déle užívaných léků je k dispozici více 

informací).
• Pokud lze, doporučuje se vysazení antidepresiv 1–2 týdny před plánovaným termínem porodu. 
• Po porodu snížit dávkování na úroveň před těhotenstvím nebo o 1/3 oproti dávce ve třetím trimestru.
• Zvažujeme zástavu laktace. Při pokračování v kojení zvolit antidepresivum, které bylo v minulosti efektivní, má 

málo metabolitů a krátký poločas vylučování. 
• Při přerušení pokračovat po 10. týdnu.
• Preferujeme monoterapii, lék by měl být podáván před nejdelší spánkovou periodou dítěte. 
• Jako nejbezpečnější se při kojení doporučují SSRI (především sertralin), amitriptylin, nortriptylin, desipramin, clo-

mipramin.
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Depresivní porucha
Depresivní symptomy těhotných pacientek (zvý-

šená únava, změna chuti k jídlu, narušení spánku) 
je často obtížné odlišit od normálních zkušeností 
těhotných žen.

Prevalence depresivní poruchy v graviditě je 
stejná jako u negravidních žen. Relaps depresivní 
poruchy v graviditě značně zvyšuje riziko poporodních 
komplikací, nedostatečné péče o dítě či špatné výživy. 
Je navíc prediktorem poporodní deprese. Poporodní 
deprese se objevuje u 12–16 % matek v období mezi 
6.–12. týdnem po porodu (47). U žen s anamnézou 
deprese je riziko vyšší. Samotná depresivní porucha 
v graviditě je příčinou nižší porodní hmotnosti či před-
časného porodu a zvyšuje výskyt dráždivosti u novo-
rozence.

Mírnou a přechodnou formu depresivní rozlady, 
tzv. poporodní blues, prožívá 50–80 % žen v období 
prvního týdne po porodu. Typické projevy poporod-
ního blues jsou: plačtivost, labilita nálady, podráždě-

nost, generalizovaná úzkost, snížená chuť k jídlu. 
Pokud příznaky přetrvávají déle než dva týdny, je 
riziko rozvoje závažnější poruchy nálady. Poporodní 
blues není důvodem k žádné terapii.

Pro poporodní depresi jsou typické příznaky: 
pocity insuficience, pocit neschopnosti postarat 
se o dítě, sklon k sociální izolaci, pocity bezmoci 
a beznaděje, katastrofické obavy z budoucnosti, 
ztráta předchozích zájmů, nechutenství nebo nao-
pak přejídání se. Smutná nálada nebývá zpočát-
ku v popředí. Převládají pocity vyčerpání, únavy, 
autoakuzace, úzkost. Schopnost postarat se o dítě 
značně klesá. Jako u každé depresivní poruchy 
i zde se samozřejmě mohou objevit psychotické 
fenomény. Jde o autoakuzační bludy, které mohou 
být rozšířeny i na dítě, a pak hrozí nebezpečí sui-
cidia a homicidia. Pacientka bývá v silném napětí, 
může halucinovat a její nálada je zpravidla neod-
klonitelná. Vždy je třeba pátrat, zda pacientka 
nemá suicidální úvahy. 

Terapie depresivní poruchy 

v graviditě a při laktaci

Léčba depresivní poruchy v graviditě a po poro-
du se řídí obecnými zásadami léčby deprese, nic-
méně má svá specifika, která jsou shrnutá v tabulce 
1. Rozlišujeme léčbu farmakologickou a nefarmako-
logickou. V první řadě uvažujeme o možnosti začít 
léčbu pomocí psychoterapie. 

Farmakoterapie depresivní poruchy 

v těhotenství a laktaci

Antidepresivum by mělo mít dobře dokumento-
vanou bezpečnost užití v těhotenství (u déle užíva-
ných léků je k dispozici více informací). Při dávkování 
je třeba zohlednit vztah mezi účinností a plazmatic-
kou hladinou léku, zvýšenému jaternímu metaboliz-
mu a změně distribučního objemu. Rizikové období 
pro nasazení léku je počátek těhotenství a první 
trimestr.

Při výběru konkrétního léku vycházíme z kate-
gorizace farmak dle rizika podávání v těhotenství 
– U. S. Food and Drug Administration. 

Nejnižší koncentrace antidepresiv u plodu po 
přestupu placentou byla zjištěna u sertralinu (30). 
Zvýšená rizika teratogenity nebyla prokázána ani 
pro TCA (1), ani pro selektivní inhibitory vychytává-
ní serotoninu (SSRI) (20, 25) s výjimkou paroxeti-
nu a fluoxetinu (13). SSRI a venlafaxin se obecně 
považují za relativně bezpečné při podávání v těho-
tenství (18). Z dalších léků existují v literatuře pouze 
kazuistiky o bezproblémovém užívání mirtazapinu 
(56).

Pokud jde o neonatální komplikace, většina 
SSRI nezpůsobuje předčasný porod nebo nižší 
porodní váhu (29). Přechodné neonatální komplika-
ce odpovídající syndromu z vysazení byly popsány 
u novorozenců vystaveným SSRI v pozdním těho-
tenství (36), jmenovitě pak paroxetinu a fluoxetinu 
(44). Většina studií neprokázala neurobehaviorální 
toxicitu TCA a SSRI (46), s výjimkou nižšího skóre 
Apgarové a pomalejšího psychomotorického vývoje 
v malém souboru dětí vystaveným SSRI (10).

Alternativou farmakoterapie deprese v graviditě 
a laktaci může být třezalka (37), případně repetitivní 
transkraniální magnetická stimulace, o jejíž efektiv-
ní bezpečné aplikaci v těhotenství byla publikována 
jedna kazuistika (45).

Nové informace o paroxetinu jsou varující. 
Užívání paroxetinu v 1. trimestru zvyšuje riziko všech 
vrozených vad ze 3 % na 4 %, srdečních malformací 
z 1 % na 2 % (především defektů komorového (vět-
šinou) či síňového septa (GlaxoSmithKline Clinical 
Trial Registry, únor 2006). Na základě Národní stu-
die preference vrozených vad v USA z let 1997–2001 
vyplynulo, že ženy, které užívaly SSRI, měly větší 
pravděpodobnost, že porodí dítě s omfalokélou. 

Tabulka 2. Kategorizace antidepresiv dle rizika podávání v těhotenství podle FDA

Kategorie Vysvětlení Antidepresivum

A
kontrolované studie neukazují riziko – studie u tě-

hotných žen neprokázaly riziko pro plod
0

B

není důkaz pro riziko u lidí – nálezy na zvířatech 
ukazují riziko, ale lidské nálezy nikoliv; jestliže 

studie na lidech nebyly vedeny, nálezy na zvířa-
tech jsou negativní

maprotilin, fluoxetin, sertralin, 
bupropion

C

riziko nemůže být vyloučeno – lidské studie ne-
jsou k dispozici, některé studie na zvířatech uka-
zují na riziko, či scházejí. Potenciální zisky z léč-

by mohou ospravedlnit riziko. 

fluvoxamin, clomipramin, desimipramin, trancyl-
promin, mirtazapin, 

venlafaxin

D
pozitivní důkaz rizika – výzkumná či postmarke-
tingová data ukazují riziko pro plod, přesto však 

zisk z léčby může převážit riziko 

amitriptylin, nortriptylin, imipramin, 
paroxetin,

X

kontraindikováno v těhotenství – studie na zvířa-
tech či lidech, nebo výzkumná či postmarketingo-
vá data ukázala riziko pro plod, které jasně pře-

važuje nad možným ziskem pro pacienta 

0

Dle Physician´s Desk Reference, 1999 a Bazire, 2000

Tabulka 3. Doporučení pro terapii stabilizátory nálady v graviditě a laktaci (upraveno podle 43)

• Při nízkém riziku relapsu vysadit postupně během 2 týdnů lithium na dobu prvních 12 týdnů gravidity.
• Pokud je nezbytné pokračovat v podávání lithia, pak je nutné vyšetření plodu ultrazvukem a echokardiografické 

v 16.–18. týdnu gravidity. 
• Snížení lithemie na nejnižší únosnou hladinu, rozložení dávkování do více denních dávek, časté kontroly lithemie. 
• Dva týdny před porodem snížit dávku lithia o 25–30 % v souvislosti s očekávanou ztrátou tělních tekutin při poro-

du, obnovit původní dávku během 48 hodin po porodu.
• Při předčasném porodu za plné dávky lithia je nutné vynechat jednu i více dávek a další dávky snížit v závislosti 

na klinickém stavu a sérové hladině.
• Při léčbě karbamazepinem nebo valproátem vyšetření plodu ultrazvukem a echokardiografické v 16.–18. týdnu 

gravidity. 
• Preventivně lze při terapii karbamazepinem nebo valproátem podávat před koncepcí a během gravidity kyselinu 

listovou (4–5 mg p. d.)
• Podávání lamotriginu není spojeno se zvýšeným rizikem teratogenity.
• Jako bezpečná alternativa může být podávání olanzapinu v indikaci stabilizátoru nálady.
• Doporučujeme zástavu laktace při podáváni lithia.
• Při podávání carbamazepinu nebo valproátu krmit s co největším časovým odstupem po požití medikace, střídat 

s umělou výživou, sledovat vigilitu dítěte.

PREHĽADNÉ ČLÁNKY



www.solen.eu / PSYCHIATRIA PRE PRAX 3 / 2007120

Nejvíce případů bylo pozorováno u paroxetinu, kte-
rý představoval 36 % všech užívaných SSRI. Autoři 
rovněž nalezli souvislost s užíváním kteréhokoli 
SSRI a riziky narození dítěte s kraniosynostózou. 
Oba tyto stavy se dají dobře prenatálně diagnosti-
kovat a dobře operovat.

Laktace
Při zahájení léčby psychofarmaky je nutné vždy 

konzultovat porodníka a pediatra (11). Je důležité, 
že v období po porodu se sníží úroveň hepatalního 
metabolizmu, což má za následek zvýšení sérové 
hladiny antidepresiva. Proto se doporučuje snížení 
dávky antidepresiva o třetinu. Na základě našich 
klinických zkušeností doporučujeme pokračovat 
v udržovací léčbě antidepresivy vzhledem k hro-
zícímu riziku zhoršení během porodu a poporodní 
deprese. Vysazení antidepresiv před porodem často 
vede k rozvoji závažné depresivní symptomatolo-
gie po porodu. Antidepresiva rovněž přestupují do 
mateřského mléka, údaje o jejich toxickém působení 
na kojence při laktaci jsou však pouze kazuistické 
a naopak v několika studiích nebyly popsány (5). 
Koncentrace SSRI v mateřském mléce jsou signifi-
kantně nižší. Nejvyšší riziko pro kojence představuje 
expozice antidepresivem do 10. týdne věku (71). 
Preferujeme monoterapii, pokud se matka rozhodne 
kojit, pak by se měl lék podávat před nejdelší spán-
kovou periodou dítěte (tedy večer nakojit a pak užít 
léky).

S nežádoucími příznaky u novorozence, které 
jsou vyvolané medikací v graviditě, se setkává pře-
devším neonatolog, který pak po dohodě s psychi-
atrem může doporučit zástavu kojení. Objevují se 
informace o možném výskytu novorozeneckého 
abstinenčního syndromu (NAS), pro který je typic-
ký třes, vysoký neutišitelný křik a narušení spánku 
novorozenců matek užívajících SSRI antidepresiva. 
Novější jsou údaje, že léky v pozdním těhotenství (po 
20. týdnu gravidity) mohou vzácně vyvolat u novoro-
zenců syndrom perzistující pulmonální hypertenze 
(PPHN). 

Preferujeme antidepresiva SSRI, vzhledem 
k minimu nežádoucích účinků. Je ale třeba říci, že 
klasická tricyklická antidepresiva nejsou v graviditě 
obsolentní, jsou při užití v těhotenství dobře snáše-
na a vzhledem k dlouhé době, kdy jsou na trhu, je 
i dostatek informací o vlivu na plod a dítě.

Pokud se matka rozhodne kojit s medikací, pre-
ferujeme sertralin v nejnižší možné dávce. Je třeba 
mít na zřeteli, že pokud je novorozenec léčen dalšími 
farmaky, které interakují s psychofarmaky (antibio-
tika, ibuprofen), vzniká zvýšené riziko nežádoucích 
účinků. Varující jsou údaje při léčbě fluoxetinem, kte-
rý je během kojení kontraindikován. Při této medika-
ci jsou popisovány záchvaty křiku kojence, vodová 
stolice, opakované zvracení, zvýšený neklid. Vždy je 
nutné sledovat možnou zvýšenou spavost či naopak 
zvýšený neklid dítěte. V případě, že novorozenec trpí 
neurologickým onemocněním, onemocněním jater, 

ledvin či srdce, neměl by být exponován antidepre-
sivem. 

Bipolární porucha
U pacientek s bipolární poruchou je důraz kla-

den na plánování rodičovství. Pro stabilizaci lze pak 
vybrat takové stabilizátory, které mají nejnižší riziko 
orgánových malformací. Výskyt bipolární afektiv-
ní poruchy v graviditě není statisticky zmapován. 
Konziliární psychiatr se setká především s relapsem 
již dříve diagnostikované bipolární poruchy, méně 
často s novým vznikem poruchy. Pacientky potřebují 
informovat o vysokém riziku relapsu, pokud je thymo-
profylaktická medikace náhle vysazena. Pacientky, 
které jsou dlouhodobě dobře stabilizovány, mohou 
při častém monitorování postupně vysadit medikaci 
v prvním trimestru těhotenství. Pacientky v manické 
fázi mají velké riziko zneužívání návykových látek, 
vysoko rizikové sexuální chování a po porodu obtíž-
ně zvládají prenatální péči o dítě. S pacientkou je 
potřeba pravdivě a zodpovědně prodiskutovat 
výhody a rizika užívání medikace. Při zvažování, 
jakou profylaxi zvolit, je důležitá konzultace s peri-
natologem a genetické poradenství (31). V období 
po porodu se riziko relapsu zvyšuje na 70 % (34). 
V naší ambulance pro gravidní pacientky jsme však 
zvýšený výskyt relapsu u stabilizovaných pacientek 
nenašli. 

Stabilizátory nálady v těhotenství

Mezi stabilizátory nálady patří lithium a antiepi-
leptika. Zásady terapie je důležité znát, protože u bi-
polárních pacientek je základní léčba stabilizátory 
nálady. Většina údajů o vlivu antiepileptik v graviditě 
pochází od neurologických pacientek léčených pro 
epilepsii. Přenos těchto dat na psychiatrické pacient-
ky je sporný. Navíc je známo, že u dětí epileptických 
žen je vyšší incidence vrozených vad, i když matky 
antiepileptika neužívají. Stejně jako u ostatních sku-
pin farmak zde platí zásady doporučené léčby (ta-
bulka 3). Při terapii antiepileptiky je nutné vzít také 
do úvahy změnu farmakokinetiky, významně vyšší 
clearance, zejména u lamotriginu (51).

Lithium patří mezi prokázané teratogeny při 
podání v prvním trimestru gravidity, s predilekčním 
postižením kardiovaskulárního systému (31). Na 
druhé straně může lithium pacientku dobře stabi-
lizovat i v době gravidity. Grof et al. (26) zjistili, že 
bipolární pacientky z dobře zavedenou profylaxií 
lithiem byly v lepším stavu během těhotenství než 
v období 9 měsíců před ním a potom. Tradičně se 
udávala až 5× vyšší incidence kardiovaskulárních 
malformací u dětí, jejichž matky byly léčeny lithiem 
(11,5 %), současné údaje jsou poněkud nižší (pře-
hled 21). Incidence Ebsteinovy anomálie (hypoplázie 
pravé komory, chybné umístění trojcípé chlopně do 

Tabulka 5. Léčba antipsychotiky v graviditě a laktaci (upraveno podle 43)

• Pokud to psychický stav dovolí, je vhodné vysadit terapii antipsychotiky alespoň na dobu prvního trimestru  (ve 
většině případů není možné). 

• Pokud nelze medikaci vysadit, snížit antipsychotickou dávku na minimální účinnou, zejména v prvním trimestru. 
• V udržovací léčbě je lépe kontinuálně podávat minimální dávku antipsychotika, nežli intermitentně podávat vyso-

ké dávky při dekompenzaci stavu.
• Preferujeme monoterapii, snažíme se vysadit přídatnou medikaci.
• Z klasických antipsychotik lze doporučit vysoce potenční haloperidol, není vhodné podávat alifatické feno thiaziny.
• Preferujeme atypická antipsychotika, protože nejsou spojena se zvýšeným rizikem. Dle klinických pozorování je 

rovněž podávání sulpiridu v těhotenství relativně bezpečné.
• Antipsychotikum nevysazujeme ani před porodem.
• Při podávání antipsychotik by žena neměla kojit.
• O zástavě laktace rozhoduje neonatolog po poradě s psychiatrem.

Tabulka 4. Doporučení pro terapii anxiolytiky a hypnotiky v graviditě a laktaci (upraveno podle 43)

• Preferovat nefarmakologické intervence (psychoterapie – KBT).
• Jednorázové nebo výjimečné užití BZD není ohrožující, preferujeme BZD s krátkým poločasem (lorazepam, oxa-

zepam, alprazolam).
• Nebezpečné je pravidelné užívání BZD, a to i v nízkých dávkách.
• Z psychofarmak jsou léky volby antidepresiva (SSRI).
• Nepodávat benzodiazepiny v prvním trimestru těhotenství.
• V preventivní terapii použít lorazepam.
• Podávat co nejnižší účinnou dávku.
• Postupně vysadit benzodiazepiny do 2 týdnů před porodem.
• Pro nespavost v graviditě podávat zopiclon.
• Preferovat nefarmakologické intervence (psychoterapie – KBT).
• Zvážit kojení po dobu farmakoterapie.
• Z psychofarmak jsou v laktaci léky volby antidepresiva (SSRI).
• Z benzodiazepinů v laktaci podávat krátkodobě působící (lorazepam, oxazepam).
• Malé jednorázové dávky jsou během kojení bezpečné – monitorovat pro ospalost.
• Vysazovat benzodiazepiny pozvolna.
• Pro nespavost během kojení podávat zolpidem.

PREHĽADNÉ ČLÁNKY



www.solen.eu / PSYCHIATRIA PRE PRAX 3 / 2007 121

pravé komory) se nyní udává 0,1 %, což je 10–20× 
více než v běžné populaci (19). Lze říci, že ačkoli 
relativní riziko je vysoké, absolutní je nízké. U žen, 
kde je nezbytná tato medikace, je třeba podrobné 
ultrazvukové vyšetření plodu se zaměřením na mož-
né kardiologické vady, které se provádí v 16.–18. 
týdnu těhotenství. Lithium volně prochází placentou, 
v krvi matky a plodu jsou přibližně stejné hladiny. 
U novorozence se může vyskytnout netoxická stru-
ma, hypotyreóza a zvýšení hladiny TSH a je riziko 
diabetes insipidus. Podávání lithia matce před poro-
dem vyvolá u novorozence „floppy infant“ syndrom, 
který se projevuje cyanózou, sníženým Apgar skóre, 
hypotermií, kardio – respirační insuficiencí, brady-
kardií, poruchou sacího reflexu. Kojení při medikaci 
lithiem je kontraindikováno. Lithemie u novorozence 
dosahuje až 200 % lithemie matky (21). U žen s mír-
nou, relativně stabilizovanou bipolární poruchou se 
doporučuje postupné (v průběhu 2 a více týdnů) 
snižování a vysazení lithia v průběhu embryogene-
ze (4–12 týdnů po poslední menstruaci), pokračovat 
v terapii lithiem u žen s vysokým rizikem relapsu one-
mocnění při vysazení (21). Za porodu je třeba dbát 
na dobrou hydrataci rodičky, dva týdny před poro-
dem se dávka lithia snižuje na 50 %. Problematická 
situace nastává, když se objeví příznaky hrozícího 
předčasného porodu. Je nutno pokusit se získat od 
porodníka informaci, jaké je skutečné riziko, že se 
těhotenství ukončí. To je otázka snadná, začal-li 
předčasný porod odtokem plodové vody. Nastane-li 
předčasný porod za plné dávky lithia, je nutno vyne-
chat jednu i více dávek a další dávky snížit v závis-
losti na klinickém stavu a sérové hladině lithia (11). 

Při léčbě karbamazepinem nebo valproátem se 
popisují vrozené defekty uzávěru neuronální trubice 
(31). V běžné populaci je incidence spina bifida 0,03 %, 
antikonvulziva zvyšují riziko zhruba 15× (1). 2× častější 
je výskyt dalších kongenitálních anomálií: kraniofaci-
ální abnormality, hypertelorizmus, digitální hypoplázie 
a orofaciální rozštěpové vady (59). Prevencí vzniku 
vrozených vad spojených s podáváním karbamaze-
pinu nebo valproátu v graviditě je podávání kyseliny 
listové už v době před koncepcí a během gravidity 
v dávce 4–5 mg pro die (1). Gravidním ženám užíva-
jícím antiepileptika je doporučován prenatální scre-
ening teratogenity, vhodný je opět fetální ultrazvuk 
a echokardiografie v 16.–18. týdnu těhotenství (21). 
Zatím existuje málo údajů o možné teratogenitě antie-
pileptik třetí generace, dosavadní kazuistická sdělení 
však neprokázala zvýšený výskyt vrozených vad (31). 
Nejvíce údajů je dostupných o lamotriginu, podle 
celosvětového registru jeho podávání nebyl v souboru 
248 žen léčených pro epilepsii zaznamenán zvýše-
ný teratogenní účinek. Podle tohoto registru byl však 
zaznamenán zvýšený počet malformací při kombinaci 
lamotriginu a valproátu.

Relativně časté jsou také další orgánové dys-
funkce a kongenitální malformace. Lithium volně 
prochází placentou, v krvi dítěte a matky jsou přib-
ližně stejné hladiny. Podávání lithia matce v průbě-
hu gravidity může vést u plodu v důsledku uvolnění 
inhibice tyroxinu ke zvýšené hladině TSH, netoxické 
strumě a hypotyreóze. Lithium interferuje s účinkem 
inzulinu, popsány jsou makrosomie, prenatálně 
vzniklý diabetes insipidus může u dítěte vést k poly-
hydramnion, mohou se vyskytnout srdeční arytmie, 
vyšší počet spontánních porodů a postnatálních 
komplikací (27). Podávání karbamazepinu v konci 
gravidity může vést k přechodné alteraci jaterních 
funkcí pod klinickým obrazem hemorhagie a benig-
ního ikteru – matce se doporučuje podávat od 35. 
týdnu vitamin K v dávce 10 mg pro die a postnatálně 
novorozencům parenterálně 1 mg. 

Neonatální toxicita lithia v důsledku podá-
vání lithia matce v posledních týdnech gravidity je 
přímým toxickým působením vysokých hladin lithia 
na plod, který má nižší clearanci lithia než matka. 
Projevuje se typicky „floppy infant“ syndromem (cya-
nóza, nízké skóre Apgarové, hypotermie, kardiovas-
kulární insuficience, bradykardie, porucha sacího 
reflexu, obtížné krmení). Stav je po vyloučení lithia 
reverzibilní (1). Karbamazepin i valproát mohou při 
podávání v konci gravidity způsobit přechodný útlum 
vigility novorozence.

Lamotrigin je v poslední době doporučován 
jako thymoprofylaktikum první volby. Bezpečnostní 
informace firmy GlaxoSmithKline upozorňují, ze 
nové údaje severoamerického těhotenského regis-
tru naznačují souvislost mezi užíváním lamotriginu 
v průběhu časného těhotenství a zvýšením rizika 
rozštěpu rtu a patra. Celková četnost výskytu vel-
kých malformací zaznamenaných v registru NAAD 
– North American AntiEpileptic Drug je 2,7 %. 

Dostupná data zatím neprokázala neurobeha-
viorální toxicitu lithia ani karbamazepinu či valpro-
átu (1). 

Při kojení dosahuje koncentrace v mateřském 
mléce 24–72 % lithemie matky, lithemie novorozen-
ce dosahuje 2–200 % koncentrace u matky, proto se 
kojení při léčbě lithiem nedoporučuje. Nízká renální 
clearance novorozence a tendence k rychlé dehyd-
rataci při horečce či zvracení vede k riziku dosa žení 
toxických hladin lithia u novorozence s příznaky 
cyanózy, hypotonie, srdečních šelestů, alterace vlny 
T na EKG, letargie a hypotermie (21). Ačkoliv antie-
pileptika se rovněž vylučují do mateřského mléka, 
kojení není při podávání karbamazepinu nebo val-
proátu kontraindikováno, koncentrace v mateřském 
mléce dosahují nízkých hodnot (2). Doporučuje se 
krmit s co největším časovým odstupem po požití 
medikace, střídat s krmením z láhve, sledovat vigi-
litu dítěte. Při vyšších hladinách dominuje spavost 

kojence, existují také kazuistiky o alteraci hepatál-
ních funkcí kojence při podá vání karbamazepinu 
nebo valproátu při kojení (21). 

Kojení při medikaci carbamazepinem, valproá-
tem a lamotriginem není kontraindikováno, v mléce 
se nacházejí jen nízké koncentrace. Doporučuje se 
kojit s odstupem od užití medikace, střídat s krme-
ním z lahve a sledovat vigilitu dítěte. 

Úzkostné poruchy
Samotná gravidita se může pro ženy stát zdro-

jem významné úzkosti a často bývá spojena s proží-
váním úzkostných stavů a nepohody (43). Spektrum 
úzkostných poruch je v těhotenství a po porodu širo-
ké. Dobře známé a popsané jsou stavy jako strach 
z porodu, strach z porodních bolestí, mateřská 
separační úzkost (42). Pokud jde o přímý a nepřímý 
dopad anxiety a úzkostných poruch matky v průbě-
hu gravidity na vývoj a chování plodu, pak výsledky 
studií zůstávají nejednoznačné. 

Léčba úzkostných poruch 

v graviditě a laktaci

Nejvhodnější léčbou úzkostných poruch v tomto 
období je psychoterapie. Psychoterapeutická podpo-
ra ženám, které se obávají porodu, může snížit počet 
porodů císařským řezem až o 50 % (61). Kognitivně 
behaviorální terapie (KBT) úzkostných poruch v tě-
hotenství a po porodu se v zásadě neliší od KBT 
úzkostných poruch, zohledňuje však specifickou si-
tuaci těhotné a rodičky a častěji spolupracuje s part-
nerem a rodinou (52, tabulka 6). 

Antidepresiva

Podávání antidepresiv u úzkostných poruch 
v graviditě a těhotenství se řídí stejnými pravidly jako 
při léčbě deprese.

Anxiolytika 

Stejně jako všechna ostatní psychofarmaka 
i benzodiazepiny přestupují přes placentu do krev-
ního oběhu embrya a plodu (1, 4). Pokud jde o tera-
togenní účinky, na základě výsledků starších studií 
se předpokládalo, že expozice benzodiazepinům 
v prvním trimestru těhotenství je spojená se zvýše-
ným výskytem rozštěpu rtu a patra. Novější práce 
však tyto údaje zpochybňují a závěry jsou ve většině 
případů rozporuplné (1, 16). Vyšší počet vrozených 
malformací bývá nejobvykleji vysvětlován součas-
ným užíváním alkoholu a drog (7). Nejvíce údajů 
o teratogenním působení benzodiazepinů existuje 
o diazepamu a alprazolamu, naopak žádné malfor-
mace nebyly hlášeny po lorazepamu. Betablokátory 
mohou způsobit bradykardii plodu (48), proto je 
vhodné je vysadit 1–2 týdny před plánovaným po-
rodem. Zvířecí studie neprokázaly žádné abnormity 

PREHĽADNÉ ČLÁNKY



www.solen.eu / PSYCHIATRIA PRE PRAX 3 / 2007122

při užívání zopiclonu a vzhledem k dosavadním po-
zitivním zkušenostem s jeho užíváním u těhotných 
žen jej lze použít v graviditě; o zolpidemu a zaleplo-
nu není dosud k dispozici dostatek informací. 

V poporodním období a během laktace 
je třeba mít na paměti, že benzodiazepiny se 
vylučují do mateřského mléka, a proto by se jim 
měly kojící matky vyhnout. Mezi hlavní vedlejší 
projevy podávání anxiolytik u novorozenců patří 
sedace a závislost s abstinenčními symptomy (2). 
Opakované podávání dlouhodobě působících ben-
zodiazepinů může způsobit navíc i poruchy krmení 
a váhový úbytek kojence (9, 38). Vzhledem k tomu, 
že prvních 3–5 dní po porodu se benzodiazepiny 
nekonjugují s kyselinou glukuronovou, udává se 
rovněž zvýšení rizika vzniku novorozenecké žlou-
tenky (4). U novorozenců závislých na benzodia-
zepinech (i při terapii nízkými dávkami) byl popsán 
„floppy infant“ syndrom. Tento syndrom se objevuje 
zejména při vyšších dávkách (více než 30 mg dia-
zepamových ekvivalentů denně). Mezi abstinenční 
příznaky patří hypertonus, hyperreflexie, neklid, 
podrážděnost, křeče, porucha spánkového ryt-
mu, neutěšitelný pláč, třes končetin, bradykardie, 
cyanóza, žvýkací pohyby a roztažení břicha. Tyto 
příznaky se mohou objevit krátce po porodu až do 
3 týdnů a trvat i několik měsíců. Nežádoucí účin-
ky nebyly zaznamenány po podání oxazepamu či 
lorazepamu (9). Na základě studií sledujících jeho 
vylučování u zvířat by neměl být podáván buspiron. 
Chloral sice rovněž může vyvolat sedaci, nicmé-
ně riziko je malé a pediatři jeho podávání v laktaci 
doporučují. Z hypnotik se zopiclon vylučuje v až 
50 % mateřské dávky (39), proto je kontraindiko-
ván, rovněž zaleplon se vylučuje do mateřského 
mléka. Nicméně jednorázová dávka 7,5 mg zopiclo-
nu je pravděpodobně bezpečná, neboť nedochází 
k jeho akumulaci. Zolpidem je málo lipofilní a rychle 
se začíná vylučovat, a tak se nachází v mateřském 
mléce jen v zanedbatelném množství.

Psychotické poruchy 
Fertilita žen se schizofrenií je signifikantně nižší 

než v běžné populaci (33, 43). Schizofrenie je spoje-
na s těhotenskými a porodními komplikacemi, jako je 
předčasný porod, nízká porodní hmotnost (50).

Podle rozsáhlé katamnestické studie relabuje 
v souvislosti s těhotenstvím 12,2 % žen léčených pro 
psychózu. Největší riziko relapsu představuje popo-
rodní období. Riziko relapsu poporodní psychózy 
je až 70 % (69). U dětí psychotických pacientek je 
dvojnásobně vyšší riziko malformací, a to nezávis-
le na užívání antipsychotik (60). Riziko malformací 
v obecné populaci je 2 %. 

Prvními příznaky psychotických onemocnění 
v graviditě a laktaci jsou nejčastěji neklid, podráždě-
nost, zhoršená kvalita spánku a insomnie. Velmi 
rychle se rozvíjí dezorganizace chování, bludné 
vnímání, halucinace, kdy pacientka ztrácí kontakt 
s realitou, rozvoj afektivních symptomů. 

Léčba antipsychotiky 

Těhotné nebo kojící pacientky s psychózou vždy 
považujeme za rizikové, jsou nutné časté kontroly 
s cílem včasného záchytu prodromů.

Při terapii psychóz v graviditě a laktaci vychá-
zíme z předpokladu, že podávání antipsychotik je 
nezbytné. Většina antipsychotik přestupuje placen-
tární bariéru a je vylučována do mateřského mléka 
(54). Pokud jde o teratogenní účinky antipsychotik, 
relativně nejvíce dostupných informací máme o vlivu 
klasických antipsychotik pocházejících především 
ze starších studií a z metaanalýz (32). 

Fenothiaziny: první studie neprokázaly zvýše-
né riziko malformací u fenothiazinů (40). Naopak 
Slone a spol. (62) zjistili nesignifikantní zvýšení 
rizika kardiovaskulárních malformací. Zvýšené ri-
ziko různých malformací spojených s podáváním 
fenothiazinů s 3-C alifatickým postranním řetěz-
cem (chlorpromazin, promazin) těhotným z růz-
ných indikací zjistila velká prospektivní studie (55). 
Fenothiaziny představovaly 3,5% riziko, oproti 1,6% 
v kontrolním souboru. 

Butyrofeny (haloperidol): existující studie po-
cházejí z menších souborů. Podle Guze a Guze (28) 
není podávání haloperidolu spojené s negativním 
vlivem na graviditu (porodní hmotnost, pre- a perina-
tální úmrtnost, délka těhotenství). Naopak mírně zvý-
šené riziko malformací po antipsychotikách, zejména 
po haloperidolu (2,5 %), zjistili Godet a Marie-Cardine 
(24). Existuje také několik kazuistik malformací kon-
četin po haloperidolu (přehled in: 69). 

Antipsychotika 2. generace: informace pochá-
zejí z animálních studií a kazuistik.

Clozapin: v animálních studiích nevykazuje 
te ratogenitu. Žádné komplikace nebyly popsány 
v kazuistické sérii 6 gravidit se 7 novorozenci (70). 
Ve větší sérii 59 těhotenství (61 novorozenců) bylo 
zjištěno 5 kongenitálních malformací a 5 neonatál-
ních syndromů.

Risperidon: neprokázána teratogenita u zvířat, 
u lidí existují pouze kazuistická sdělení (53).

Olanzapin: za léky nezvyšující riziko vrozených 
vad jsou považovány olanzapin a clozapin. Na zákla-
dě současných zkušeností s medikací antipsychoti-
ky preferujeme olanzapin, který má celosvětový re-
gistr přes 150 gravidních pacientek s touto medikací, 
a současná data neukazují na zvýšený počet kom-
plikací a vad v těhotenství ve srovnání s neléčenou 
populací žen. 

Quetiapin: neprokázána teratogenita u zvířat, 
zatím byly publikovány první kazuistiky (67, 68). 
Z kazuistických informací o léčbě quetiapinem v gra-
viditě nebyly prokázány teratogenní účinky. 

Nejnověji užívané antipsychotikum aripiprazol 
zatím nelze doporučit vzhledem k nedostatku ka-
zuistických informací.

Novější zprávy o možném vývojovém defek-
tu nervového systému při užívání antipsychotik 
druhé generace souvisejí pravděpodobně s nižší 
koncentrací kyseliny listové u schizofrenních 
matek (22).

Jako známky neonatální toxicity u novorozen-
ců vystavených účinkům antipsychotik byly popsány 
příznaky analogické jejich vedlejším nežádoucím 
účinkům, především extrapyramidovým, zejména 
při dávkách 500 mg chlopromazinového ekvivalen-
tu a vyšším. Dále byly popsány abnormální pohyby, 
obtíže při sání, apatie, ospalost a cholestatický ic-
terus po chlorpromazinu. Příznaky obvykle vymizí 
během několika dnů spolu s poklesem hladin léků 
v plazmě. Výjimečně jsou příznaky popisovány dé-
le, maximálně 10 měsíců (přehled in: 69). 

Neurobehaviorální následky podávání antip-
sychotik nebyly u lidí, na rozdíl od studií u zvířat, 
prokázány. V longitudinální studii dětí do věku 5 
let, jejichž matky užívaly antipsychotika, nebyl za-
znamenán negativní vliv na IQ ani na behaviorální 
charakteristiky dětí (17). V českém souboru 68 dětí 
vystavených antipsychotikům v graviditě nebyly 
rovněž zaznamenány žádné účinky na školní do-
vednosti ani behaviorální proměnné (63).

Kojení a poporodní období jsou rovněž 
problémovým obdobím v terapii psychóz. Kromě 
přestupu do mateřského mléka je toxicita antipsy-
chotik potencována díky pomalejšímu vyprazdňo-
vání žaludku, nezralým jaterním enzymům, nižší 
hladině albuminů, snížené clearanci kreatininu 
a ne zcela funkční hematoencefalické bariéře (54). 
Nízkopotentní antipsychotika dosahují v mateř-
ském mléce nižších hladin než haloperidol, do mlé-
ka se vylučují rovněž antipsychotika druhé gene-
race. V kazuistické sérii čtyř novorozenců, jejichž 
matky byly léčeny clozapinem, byl popsán jeden 
případ agranulocytózy a jeden sedace. Novější 
práce ukazují, že hladiny olanzapinu u kojenců 
dosahují přibližně 1 % mateřské koncentrace, což 
se považuje za relativně bezpečné pro kojení (23). 

Tabulka 6. Antipsychotika dle kategorií FDA

• kategorie A – s jistotou nelze uvést žádné antipsy-
chotikum

• kategorie B – clozapin

• kategorie C – (farmaka na českém trhu) haloperidol, 
chlorpromazin, levopromazin, olanzapin, ziprasidon, ri-
speridon, quetiapin, aripiprazol

• kategorie D – zotepin

• běžné vyšetření před EKT

PREHĽADNÉ ČLÁNKY



www.solen.eu / PSYCHIATRIA PRE PRAX 3 / 2007 123

O zástavě laktace rozhoduje neonatolog po doho-
dě s psychiatrem. 

U novorozence se může vyskytnout stav způ-
sobený antipsychotickou medikací matky v gra-
viditě s převážně extrapyramidovými projevy: 
hypoventilace, bradypnoe, výrazná hypotonie, 
motorické zpomalení, hybnost až nepatrná, málo 
výbavné reflexy, třes končetin, mohou se vyskyto-
vat choreiformní pohyby, netypické pohyby dítěte, 
výrazná hypotonie s pomalými až kroutivými pohy-
by končetin do extenze a vnitřní rotace, záklon 
hlavičky do opistotonu, hypomimie, hypertonus 
maseterů. Indikováno je okamžité zastavení lak-
tace, pokud matka nadále užívá antipsychotika. 
Extrapyramidový syndrom novorozence spontánně 
odeznívá v řádu dnů až měsíců.

Nespavost
Poruchy spánku jsou častým předmětem stížnos-

tí těhotných žen, až 88 % těhotných trpí nespavostí 
(41). V posledních fázích gravidity bývá relativně čas-

to popisována spánková apnoe, která ohrožuje život 
plodu (66). Porod neznamená pro ženy normalizaci 
spánkového rytmu, spánkové poruchy, zejména diky 
intenzivní péči o dítě, pokračují i v puerperiu (57).

Hypnotika
Vždy je nutné co nejpřesněji diagnostikovat pří-

činu nespavosti a od příčiny odvodit léčbu. Prvním 
krokem jsou režimová opatření, pravidelná doba 
spánku, pomoc v noční péči o dítě apod. Při psy-
chóze poruchy spánku léčíme antipsychotiky. Při 
depresi jsou účinná tricyklická antidepresiva na noc 
v nízké dávce odpovídající ekvivalentu 25 mg amit-
riptylinu.

Bezpečné hypnotikum doporučované v těho-
tenství byl zopiclon, který již není v ČR k dispozici. 
U úzkostných pacientek jsou účinná antihistaminika 
– prothazin, guajacuran – anxiolytikum a myorela-
xans, nebo jednorázově benzodiazepiny s krátkým 
poločasem. V indikovaných případech lze jednorá-
zově využít sedativního účinku plegomazinu v nízké 

dávce. Během kojení je možno užít nepravidelně 
nebenzodiazepinová hypnotika – zolpidem. 

Závěr
V léčbě těhotných a kojících psychicky nemoc-

ných pacientek vždy zvažujeme poměr rizika a bene-
fitu. Psychické poruchy musíme léčit i u gravidních 
pacientek. Důležitá je interdisciplinární spolupráce 
gynekologa, porodníka, neonatologa a psychiatra. 
Nesmíme zapomínat, že v současnosti máme k dis-
pozici stále se vyvíjející zobrazovací metody časné 
diagnostiky a genetické poradenství.

Podpořeno VZ MZČR MZOPCP 2005

MUDr. Dagmar Seifertová, CSc.
Psychiatrické centrum Praha
Ústavní 91, 181 03 Praha 8
e-mail: seifertova@pcp.lf3.cuni.cz
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