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Prace se zaméfuje na oblast Iécby antidepresivy v pribéhu gravidity a laktace a na farmakoterapii Gizkostnych poruch a ne-
spavosti v tomto obdobi. Pfehledné shrnuje tidaje z literatury zabyvajici se problematikou Ié¢by antidepresivy. Prace téz
uvadi relativné nova klinicka data ziskana v pribéhu ambulantni Ié¢by pacientek a zkuSenosti s touto problematikou ziska-
né na Psychiatrickém centru Praha (PCP). Clanek miize slouzit jako orientaéni voditko pro lékaFe-psychiatra v situaci, kdy
je nutna jeho intervence u gravidni nebo kojici zeny.
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THERAPY OF DEPRESSION, ANXIETY DISORDER AND INSOMNIA DURING PREGNANCY AND LACTATION

The presented overview is focused on medication by anti-depressives during pregnancy and lactation and on pharmaco-
therapy of anxiety disorder and insomnia in these periods. It comprehensively maps known data from publications dealing
with therapy by anti-depressives. Relatively new clinical data obtained during ambulant treatment of patients are reported
together with experience gained at Prague Psychiatric Center (PCP). The article may serve as an advise material for a psy-
chiatrist during intervention in a case of a pregnant or breast-feeding woman.

Key words: pregnancy and lactation, psychopharmacological therapy, risk factors, treatment principles, teratogenity, mal-
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Uvod

Medikace psychofarmaky v obdobi gravi-
dity a laktace predstavuje vazny klinicky pro-
blém, jehoz feSeni pfesahuje rémec mediciny
a zasahuje az do oblasti etiky. Kdy nasadit
psychofarmaka gravidni nebo kojici pacientky?
Jaké je riziko poSkozeni plodu danym Iékem?
Kdo mé& rozhodnout o nutnosti umélého preru-
Seni téhotenstvi nebo o nutnosti zastaveni lak-
tace? Je tfeba vzdy souhlas pacientky? Jaky je
pomér rizika a pfinosu farmakoterapie? Otdzek
je cela fada a jejich zodpovézeni je Casto velmi
problematické, protoZe v této oblasti se nem(-
Zzeme opfit o kontrolované studie. Provedeni
studii na populaci t&hotnych Zen je z etického
hlediska nepfijatelné a dlsledkem toho je, ze
v soucasnosti je v kazdé farmakologické studii
zakotven pozadavek, aby pacientky zafazené
do studie nebyly gravidni. Jsme tedy v této
citlivé oblasti odkézani na kazuisticka sdéleni
a metaanalyzy soubori gravidnich Zen. Téch
je ale mélo. Proto se v této praci snazim pre-
hledné shromazdit dostupna data v oblasti
|é&by antidepresivy v téhotenstvi ¢i po porodu
a vytvofit tak jakési voditko pro Iékafe interve-
nujiciho u gravidni nebo kojici Zeny.

0 jak dlleZitou otazku se jednd v pfipadé
farmak v téhotenstvi, je mozno demonstrovat
na tzv. thalidomidové (Conterganové) afére,
ktera v 60. letech ovlivnila pohled na bezpec¢-
nost Iékl v téhotenstvi. Thalidomid byl pou-
Zivan ke zmirnéni ranni nevolnosti téhotnych
Zen. Byl fadné zaregistrovan v fadé zemi,
nikoli vSak v USA, Kanadg, Japonsku a diky

7elezné oponé v tehdejsim Ceskoslovensku.
Vice nez 10000 déti matek, které uzivaly
v gravidité Contergan, bylo postizeno fokome-
galii, to jest agenezi hornich a dolnich konce-
tin. Vztah medikace a malformace byl jasné
prokazan. Ukazalo se, ze davka vyvoldvajici
malformace u ¢lovéka je nesrovnatelné nizsi
nez u zvifat, na kterych byly provadény testy.
Dokonce 1 jednordzové podani v kritické vy-
vojové periodé mohlo pfi vysoké individudini
citlivosti vyvolat malformace. (pozn. thalido-
mid je v sou¢asné dobé schvélen americkou
FDA pro IéCbu erythema nodosum leprosum
a v Austrélii se uziva v onkologické indikaci,
|é¢bé mnohocetného myelomu)

Rada bych v této souvislosti zminila téz
praci MUDr. A. Sipka (16), genetika Ustavu pro
péci o matku a dité, Praha-Podoli, ktery shro-
mazdil data o vrozenych vadach u déti matek
uzivajicich v priibéhu I. trimestru farmaka. Sle-
dovany byly zeny v CR v letech 1996-2002. Je
vyznamné, ze jde o domdci populaci, nebot jeji
zmapovani dosud chybélo. V celém sledova-
ném souboru 17674 pfipadl vrozenych vad
se vyskytlo 784 vrozenych vad u déti, jejichz
matky uZivaly (jakékoliv) Iéky. Ojedinéle jsou
v zaznamenanych vrozenych vadach déti
zastoupeny jako medikace matek neurolep-
tika (viz tabulka 1), pfedevsim chlorpromazin
a chlorprotiixen. Téz ojedinéle jsou zazname-
nana antidepresiva, pfekvapivé malo se obje-
vuji benzodiazepiny. Pro psychiatra je zavazny
Casty nélez vrozenych vad u déti, jejichz matky
byly medikovény antiepileptiky, at uz z neuro-
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logické &i psychiatrické indikace. Neznamend
to ale, Ze jiné Iéky jsou zcela bez rizika.

Z vySe uvedeného je zfejmé, ze problema-
tika lécby psychofarmaky v gravidité a laktaci
si zasluhuje pozornost a tento ¢lanek si klade
za cil zvySit informovanost zainteresovanych
lékara. Uelem prace je zmapovani problema-
tiky I6Cby antidepresivy v gravidité a laktaci na
zékladé znamych ddaju z literatury.

Zaroven s literarnimi daty jsou v praci
uvedeny vysledky, které byly ziskény v Psychi-
atrickém centru Praha (PCP). V PCP se touto
problematikou zabyvame v poslednich asi 4
letech (3. od r. 2000) intenzivnéji a mame sou-
bor pacientek, které u nas byly v daném obdo-
bi léCeny v souvislosti s téhotenstvim.

Text Clanku je rozdélen na dvé hlavni te-
maticky navazujici ¢asti:

* antidepresiva v 1é¢bé depresivni poruchy

v téhotenstvi a po porodu
o farmakoterapie uzkostnych poruch a ne-

spavosti v gravidité a laktaci.

Na konci kazdé kapitoly je pfehlednou for-
mou zpracovéan soubor pacientek nasi ambu-
lance, které byly nebo jsou lé¢eny v souvislosti
s danou problematikou.

Uziti antidepresiv
v téhotenstvi a laktaci

Depresivni porucha je onemocnéni, kte-
ré je v populaci relativné Casté. Prevalence
depresivni poruchy u dospélych osob se po-
hybuje mezi 5-9% u Zen a 2-3% u muz0. Ale
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Tabulka 1. Vrozené vady v populaci matek uzivajicich Iéky v pribéhu prvniho trimestru gravidity, CR 1996-2002

Q00-07 Q10-18 Q20-28 Q35-37 Q38-45 Q50-56 Q60-64 Q65-79 Q80-89 Q90-99
vr. vady V. V. oka, V. V. obéh. rozstép rtu V. V. travici v.v.pohlav.  v.v.mocové  v.v.svalové jiné v. v. abnormality
nervové ucha, soustavy a patra soustavy organd soustavy a kosterni chromozom{
soustavy  obliceje, krku
fenytoin 2x fenytoin fenobar 2x mefenyto. primidon fenytoin klonazep. fenytoin fenytoin 2x fenytoin
karbamaz. lamotrigin primidon ethosuxim karbamaz. karbamaz karbamaz. klonaz 3x karbamaz karbam 3x
valproat chorprom fenytoin klonazep. valproat 3x valprodt karbam 3x valprodt 2x valproat
lamotrigin chptx klonaz. 2x karbamaz. chlorprom valproat 6x lamootrig. chptx
bromazep. karbam 4x valprodt 4x chptx chlorpr 2x chlorpr 2x
pyritinol 2x valprodt 12x topiramat diazep 3x thioridazin melperon
lamotrig 2x chlorprom chptx 2x alprazolam
chlorprom chptx bromazep mexenoxal
chptx 3x dosulepin
lithium maprotilin
risperidon
diazepam
bromazep.
klomipram

nékteré zdroje udavaji celkovou prevalenci
v rozmezi 9-20% (Smolik, 1996). CeloZivotni
riziko onemocnéni u Zen je uvadéno v rozmezi
10-25% s maximem vyskytu v obdobi mezi
25.-44. rokem véku (Burke, 1991), tedy ve fer-
tilnim véku. Depresivni symptomy u téhotnych
Zen (napf. zvySend unava, zména chuti k jid-
lu, naruSeni spanku) je Casto obtizné odlisit
od normalnich zku$enosti téhotnych. Je vSak
vSeobecné pfijimano, Ze prevalence depresiv-
ni poruchy v gravidité je stejna jako u negra-
vidnich zen.

Nejsou k dispozici udaje o riziku relapsu
depresivni poruchy po vysazeni antidepresi-
va v pribéhu gravidity (1). Je vSak zfejmé, ze
relaps depresivni poruchy v gravidité znaéné
zvySuje riziko porodnich komplikaci, nedosta-
teéné péce o dité, &i Spatné vyziv. Je navic pre-
diktorem vzniku poporodni deprese (13, 15).

V poporodnim obdobi se u rodicky obje-
vuje velmi Casto zhor8end nélada. 50-80 %
Zen proziva v obdobi 3.—4. dne po porodu
jeji kratkou epizodu. Toto mirné rozkolisani
nalady je véc neSkodna a spontanné odezni-
va. Je Castéjsi u zen, které jiz pfed téhoten-
stvim trpély zvySenou premenstrudini tenzi.
Déletrvajici zhorSeni postihuje 10-15% Zzen
po porodu. Jesté vyssi, az 26 %, je vyskyt
u adolescentnich matek (Troutman a Curtona,
1990). V etiopatogenezi jsou zvazovany jak bi-
ologické faktory (dysregulace serotonergniho
a noradrenergniho systému, porucha cirkadi-
alnich rytm( v obdobi prudkych hormonalnich
zmeén), tak i psychosocidlni stresory (2).

Poporodni nepsychotické depresivni stavy
délime na dvé skupiny:

1. Poporodni blues: labilita nalady, zvy-
$end podrazdénost, pladtivost, generalizovana
Uzkost, porucha chuti k jidlu. Jde o ¢astou po-
ruchu, kterd se vyskytuje u 30% az 75% zen.
Pfiznaky zacinaji obvykle 3.—4. den po porodu,
vrcholi 5.—7. den a vymizi do 12. dne. Pokud
pfiznaky pretrvavaji déle nez dva tydny, je ri-
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nalady typu poporodni deprese.

Poporodni deprese: pocity insuficience,
nerozhodnost, Uzkost, strach ze samoty, soci-
alni izolace, bezmoc a beznadéj, katastrofické
obavy z budoucnosti, ztrata zajm0 a potéSeni,
nechutenstvi nebo naopak prejidani se. Rozvi-
ji se nejCastéji mezi 6.-12. tydnem po porodu,
ale mize se objevit az do jednoho roku a posti-
huje 12-16% matek. Riziko vzniku poporodni
deprese u zen, které jiz pfed porodem trpély
depresivnim poruchou, je kolem 25% (7), je
tedy znaCné. Smutnd ndlada byva zpocétku
v pozadi obrazu. Prevladaji pocity vy¢erpani
a nadmérné unavy, sebeobvifovani, vyditky
a Uzkost, pocity nejistoty. Schopnost postarat
se o dité znatné klesa.

Lécba deprese

Gravidni pacientka ma byt informovana
o v8ech alternativdch 1é¢by pfichazejicich
v Uvahu (viz nasledujici oddil ,Volba lécebné
metody”) a také o rizicich a vyhodach, které
vyplyvaji z pokracovani v medikaci Ci z jejiho
vysazeni. Pokud pacientka souhlasi, mél by
byt stejné informovan i jeji partner. Je také ne-
zbytné zaznamenat toto informovani pacient-
ky a jejiho partnera do lékafské dokumentace.
Soucasti takového edukativniho rozhovoru by
mélo byt i peclivé zmapovani rizikovych fakto-
rd, které mohou hrét vyznamnou roli v dal$im
vyvoji plodu a ditéte (koufeni, alkohol, drogy,
prodéland infekéni onemocnéni, pracovni
prostiedi pacientky, socidlni a partnerska si-
tuace).

Stejnd zdsada (rozhovor s pacientkou)
plati v pfipadé kojeni. Rozhovor je tfeba za-
znamenat v dokumentaci. Je tfeba seznémit
matku se vSemi moznymi riziky, nezamli¢o-
vat skuteénost o nedostatku dostupnych
dat. Dilezité je podrobné upozornit matku
na mozné projevy nezadoucich U¢inkd u no-
vorozence.
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Rizika lécby antidepresivy

v gravidité a po porodu
Pfi uvaze o0 nasazeni antidepresiv v téchto

obdobich je tfeba vSeobecné vzit v uvahu jak

fyziologické vlastnosti gravidni, tak zejména
fyziologické vlastnosti plodu &i novorozence.

Je nutno zdlraznit, Ze plod &i novorozenec dis-

ponuje vyrazné mensi schopnosti metabolizo-

vat a vylu€ovat farmaka nez dospély jedinec.

Expozice plodu a novorozence antidepresivem

tedy pfinas$i nasledujici potencialni rizika:

* intrauterinni smrt plodu

* vznik vrozeného defektu (teratogenicita)

* vznik dlouhodobych neurobehavioréinich
nésledkd (behavioraini teratogenicita, tzn.
snizené 1Q, problémy s ucenim, poruchy
chovani, poruchy emotivity)

*  poskozeni rlstu

* pfim& neonatdlni toxicita (Cohen a Rosen-
baum, 1989).

Volba lééebné metody
Je evidentni, Ze ne vzdy je nutno ihned pfi-

stoupit k farmakoterapii. S dspéchem mnohdy
Ize aplikovat i jiné Ié&ebné metody. Vzdy je
vSak tfeba individuainiho posouzeni situace.
| z tohoto dlivodu je 1éEeni gravidni i kojici
pacientky multioborova zdlezitost, vyzadujici
spolupréci psychiatra s genetikem, gyneko-
logem, porodnikem a pediatrem. Nasledujici
rozdéleni véak mize slouzit pro hrubou orien-
taci v problematice. V zasadé existuji dva typy
situaci:

A) Pacientky s pozitivni psychiatrickou ana-
mnézou, |é¢ené pro depresivni obtize jiz
pfed graviditou nebo laktaci.

B) Pacientky dfive psychiatricky nelécené,
které onemocni poprvé az v souvislosti
s graviditou nebo laktaci.

Pro obé situace plati, ze v pfipadé vyskytu
mirych az stfedné tézkych depresivnich pfi-
znakl je na prvnim misté pokus o ovlivnéni
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stavu nefarmakologickou metodou (psychote-

rapie, fototerapie, elektrokonvulze — EKT), a to

zvIasté v 1. trimestru. Ad A:

a) Pacientka s anamnézou jediné epizody
mirné nebo stfedni deprese, ktera je aktu-
alné v remisi a bez medikace, by méla byt
vzhledem k riziku rozvoje depresivnich
pfiznak{ po koncepci observovana.

b) U pacientky s anamnézou vice depresiv-
nich epizod, ktera si teprve pfeje otéhotnét
a chce vysadit medikaci, jsou mozné dva
postupy:

1. postupné vysazeni antidepresiva a
observace stavu, nebo

2. pfevedeni na medikaci s kratkym
biologickym polo¢asem (sertralin,
paroxetin) a po zjisténi koncepce jeji
abruptivni vysazeni.

Cilem obou téchto postup(i je minimalizo-

vat expozici plodu farmakem v 1. trimest-

ru.

¢) U pacientek s tézkou formou rekurentni
deprese a s jasnymi relapsy pfi pokusu
o vysazeni je indikovano pokracovat v 1é¢-
bé s redukei davky (Cohen a Rosenbaum,
1998).

Ad B: Zde bohuzel neexistuje rozséhly
manévrovaci prostor, nebot pfi vypuknuti
choroby neméame individudlIni Udaje o efektu
konkrétnich 1€k u dané pacientky pfed gra-
viditou.

a) Vpfipadé lehkych depresivnich symptomd
u pacientky dfive psychiatricky nelééené
preferujeme nefarmakologickou intervenci
(psychoterapii, popf. hospitalizaci na ote-
vieném psychiatrickém oddéleni s inten-
zivni psychoterapii).

b) Pokud symptomy pfetrvavaji nebo jsou
zavazné (napf. suicidalni Uvahy, naruseni
pfijmu potravy, vyrazna ranni pesima), je
zcela indikovana farmakologicka 1é¢ba.

c) V pfipadé tézké deprese s psychotickymi
pfiznaky bychom méli pfistoupit, pokud
nezvolime EKT (Miller, 1994), ke kombi-
nované medikaci antidepresivy a neuro-
leptiky. Zisk v tomto pfipadé jasné pfevazi
nad rizikem.

Farmakologicka lécba
antidepresivy
Zasady lécby antidepresivy
v gravidité a v obdobi po porodu
Je-li 1é¢ba depresivni poruchy indikovana,
pak obtiznost rozhodnuti 0 volbé farmaka ne-
smi byt dlivodem k neléceni tohoto zdvazného
stavu. Vzdy je vSak tfeba zohlednit nékteré
faktory:
*  zévaznost onemocnéni
o vyskyt suicidainiho & sebepoSkozujiciho
jednani aktuélné a v anamnéze

o stuperi funkéniho postizeni aktudlné
a v anamnéze (schopnost zakladni péce
0 sebe, schopnost navstivit Iékafe)

o riziko plynouci z nemoci matky pro plod
Ci dité (schopnost zajistit vyZzivu, hygienu
a bezpeénost)

o obdobi gravidity (1. trimestr nejrizikovéj-
8i).

Existence ¢i neexistence nékterych z téch-
to faktord md vliv na volbu farmak a jejich
davky, a to tak, aby byly dodrzeny nasledujici
hlavni, obecné platné zasady:

A) pouziti monoterapie snizuje rizika expozi-
ce plodu a nezadoucich G¢inkd u matky
(Stowe a Nemeroff, 1995).

B) uziti nejnizSich moznych davek farmaka
tak, aby symptomy nemoci byly pod kon-
trolou, tedy ne jejich piné potlaceni.

Volba antidepresiva
a davkovdni v gravidité

Existuje mnozstvi praci, které na zakladé
metaanalyzy dat vyvozuiji vice ¢i méné obecné
platné zavéry pro rizika |éCby.

ZvySené riziko intrauterinni smrti plodu
pfi jeho expozici antidepresivy nebylo proka-
zéno (Wisner et al., 1999). Poskozeni ristu,
resp. niz8i porodni hmotnost a vyska byla
dokumentovana u novorozencl intrauterin-
né exponovanych fluoxetinem (Chambers et
al., 1996). AvSak v jiné studii porovnavajici
déti exponované fluoxetinem, tricyklickymi
antidepresivy a déti neexponované farmaky
toto zjiSténi potvrzeno nebylo (Nulman et al.,
1997).

Navic je znamo, Ze depresivni porucha
v gravidité sama o sobé zvySuje pravdépo-
dobnost nizsi porodni hmotnosti ¢i pfed¢as-
ného porodu a téZ zvySuje vyskyt drazdivosti
u novorozence (Zuckerman et al., 1990; Steer
etal., 1992).

Podani reverzibilnich IMAO (moclobemid)
béhem gravidity bez po$kozeni plodu je po-
psano kazuisticky (Rybakowski, 2001).

Zminky o pouziti tzv. ,novych antidepre-
siv“ nejsou piilis Casté. Jsou zndmy kazuistiky
podéni mirtazapinu, které bylo bez komplikaci
a ktery mé vyznam i pro sv(ij antiemeticky G¢i-
nek, jehoz Ize v gravidité vyuzit (Saks, 2001).

Dale jsou pfistupné udaje o medikaci ven-
lafaxinem v gravidité. Byly porovnavany Udaje
od 150 Zen s touto medikaci z hlediska poCtu
zivé narozenych déti, kongenitalnich mal-
formaci a poétu potratli vzhledem k matkdm
s medikaci SSRJ. 70 % téchto zen uzivalo ven-
lafaxin v ddvce 75mg, v souboru bylo rozmezi
75 do 300 mg. Kongenitalni abnormity (jednou
hypospadie, jednou defekt neurdlni trubice) se
objevily v souboru v 1,6%, coz nepfekradu-
je incidenci v bézné populaci, ktera je 2-4%
(Wisner et al., 1999; Einarson et al., 2001)

Volba antidepresiva
K usnadnéni vybéru antidepresiva mlze
poslouzit klasifikace U.S. Food and Drug Ad-
ministration (U.S. FD A). Dle ni se déli farmaka
z hlediska rizika podani v gravidité pro plod do
5 skupin. Vymezeni kategorii a zafazeni jed-
notlivych antidepresiv uvédi tabulka 2.
Antidepresivum zvolené pfi 1é¢bé gravid-
ni pacientky by mélo splfovat tyto vlastnosti
(Stowe a Nemeroff, 1995):
1. dobfe dokumentovanou bezpeénost uziti
v téhotenstvi (u déle uzivanych Iékl je
k dispozici vice udajt)
2. zafazeni do nizké kategorie rizika dle U.S.
FDA
nizky pocet metabolitli
kratky polo¢as vyluovani
nizky vyskyt nezadoucich ucinkd
data o jeho bezpeénosti by neméla byt
kontroverzni

2

Tabulka 2. Kategorizace farmak podle rizika podavani v téhotenstvi dle U. S. Food and

Drug Administration a klasifikace vybranych antidepresiv

Kategorie Vysvétleni Antidepresivum
A kontrolované studie neukazuji riziko - studie u téhotnych zen 0
neprokazaly riziko pro plod
B neni diikaz pro riziko u lidi - nalezy na zvitatech ukazuif riziko, maprotilin, paroxe-
ale lidské nalezy nikoliv; jestlize studie na lidech nebyly vedeny, tin, fluoxetin, sertra-
nalezy na zvifatech jsou negativni lin, bupropion
C riziko nemtuze byt vylouceno - lidské studie nejsou k dispozici,  fluvoxamin, clomi-
nékteré studie na zvifatech ukazuji na riziko ¢i schazeji. Potencidl-  pramin, desimipra-
ni zisky z lé¢by mohou ospravedinit riziko. min, trancylpromin,
mirtazapin, venla-
faxin
D pozitivni diikaz rizika - vyzkumna ¢i postmarketingova data uka-  amitriptylin, nor-
zuji riziko pro plod, pfesto vSak zisk z I6Eby mlze prevazit riziko triptylin, imipramin
X kontraindikovano v téhotenstvi - studie na zvifatech i lidech 0

nebo vyzkumna ¢i postmarketingova data ukazala riziko pro plod,
které jasné prevazuje nad moznym ziskem pro pacienta.
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Dle Physiciarts Desk Reference, 1999 a Bazire, 2000
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Volba davkovani

Déle je tfeba zohlednit, Ze je jasny vztah me-
zi U¢innosti a plazmatickou hladinou Iéku. Vzhle-
dem ke zvySenému hepatainimu metabolizmu,
zméné distribuéniho objemu a dalsich zmén v or-
ganizmu gravidni Zeny je k udrzeni plvodnich,
tedy ucinnych hladin farmaka nutné zvysit jejich
davkovani. U tricyklickych antidepresiv je potfeb-
né zvySeni davky ve 3. trimestru 1,6x. Obdobné
studie tykajici se SSRI bohuzel nejsou k dispozi-
ci. Obecné by davka méla byt co nejnizsi, ucinna
a odpovidajici zdvaznosti depresivni epizody.

Na zakladé kazuistickych sdéleni, kterd
popisuji neonatéini komplikace, byva dopo-
ruGovano vysazeni antidepresiv 1 az 2 tydny
pfed planovanym terminem porodu (Janciak,
1999). Soucdasné je vSak tfeba zvazit vhodnost
udrzovaci 1é¢by, vzhledem k hrozicimu riziku
poporodni deprese. Je také tfeba zohlednit
fakt, ze depresivni porucha v téhotenstvi je
prediktorem vzniku poporodni deprese. Autofi
Cohen a Rosenbaum (1998) a Altshulter et al.
(1996) doporucuiji antidepresivum nevysazo-
vat. V obdobi porodu se v8ak snizi urovef hep-
atélniho metabolizmu ve srovnéni s hodnotami
v gravidité, coz by mélo za nasledek zvySeni
sérové hladiny antidepresiva, pokud bychom
pokragovali v plvodni dévce. Doporuéuje se
tedy redukce davky o 1/3 oproti 3. trimestru

Antidepresiva v dobé kojeni:
zndmé udaje

Koncentrace farmaka v matefském mléce
vyjadfuje M/P kvocient. Jde o pomér koncentra-
ce léku v matefském mléce a plazmé ditéte. Ve
vétsiné piipadl se v séru kojenych déti vyskytu-
ji pouze stopy Ié€iva. Existuje ale zna¢na indivi-
dudlini variabilita. \V zasadg Ize fici, Ze u kojencli
mlad$ich deseti tydn(i (zejména u predCasné
narozenych) nelze vylou¢it hromadéni farmaka
v nezralém organizmu. | z toho ddvodu je na-
prosto nezbytnd dostateéna hydratace kojence.

V pfipadé, Ze novorozenec trpi neurologic-
kym onemocnénim, onemocnénim jater, ledvin
Ci srdce, nemél by byt exponovan antidepresi-
vem. V takovém pfipadé je indikovano prerusit
kojeni a prevedeni ditéte na umélou vyzivu.
Prevedeni je nutno vzdy ve spolupraci s pedi-
atrem a gynekologem, ktery fidi zastaveni lak-
tace pacientky. Stejny postup je doporucen i pfi

Tabulka 4: Nezadouci ucinky vybranych antidepresiv obsazenych v matefském mléce.

antidepresivum  mozné nezadouci ucinky u kojence
Imipramin neznameé

Desimipramin nebyly popsany

Amitriptylin nebyly popsany

Nortriptylin nebyly popsany

Doxepin Gtlum dechového centra a sedace
Clomipramin neznamé, je doporuc¢ovana opatrnost

Trancylpromin nebyly popsany

kolika, vysoka hladina fluoxetinu v séru, pla¢, naruSeni spanku, zvraceni, vodna-

Fluoxetin

ta stolice
Sertralin nebyly popsany
Paroxetin neznamé /nebyly popsany dle Stowe et al., 2000/
Fluvoxamin neznameé
Citalopram somnolence, nezajem o kojeni, ztrata hmotnosti
Maprotilin neznameé
Mirtazapin neni znamo, zda je vylu¢ovan do mléka
Venlafaxin neni znamo, zda je vylu¢ovan do mléka

vyskytu nezadoucich Ucink( u kojence (Wisner
et al.,, 1996; Bazire, 2000). Z&sadné volime mo-
noterapii. Lék by mél byt podavan v dobé pied
nejdel$i spankovou periodou ditéte.

Minimalné pfed a jednou béhem expozice
ditéte by mélo byt provedeno laboratorni vy-
Setfeni vSech zakladnich parametr(i jaternich
testd a krevniho obrazu véetné stanoveni
hladiny antidepresiva v séru kojence. Je tfeba
mit na zfeteli, ze pokud je kojenec Ié&en dal-
§imi farmaky, které integruji s psychofarmaky
(antibiotika, ibuprofen), vznika zvysené riziko
nezéadoucich U¢inkad.

Pro prehlednost jsou v tabulce 4 popsény
nezadouci U¢inky nejéastéji ordinovanych anti-
depresiv vylucuijicich se do matefského miéka.

Jako bezpe¢nd antidepresiva pfi kojeni
jsou doporuéovana (Wisner et al., 1996): ami-
triptylin, nortriptylin, desimipramin, clomipra-
min a SSRI.

Fluoxetin spolu s jeho metabolity méa z an-
tidepresiv nejdelsi polo¢as (1 tyden). U SSRI je
nejvyssi koncentrace v matefském mléce 8 ho-
din po podéni. Nékolikahodinové prestavky v ko-
jeni tudiz nezaruduiji snizené plsobeni na dité.

V literatufe je dostupny vysledek sledovani
deseti déti, jejichz matky braly amitriptylin (75—

Upraveno dle Igbal, 1999

175mg) a zkuSenost 22 par( matka/dité s me-
dikaci nortriptylin (50-175mg). U téchto déti
nebyly zaznamenany Z&dné projevy akutniho
postizeni ani naruSeni dlouhodobého vyvoje.

Jsou zaznamenéna i retrospektivni sle-
dovani déti, jejichz matky braly 75-125mg
clomipraminu. Bylo zji$téno, ze do mléka se
dostévalo 4 % matefské davky/hod. Kojenci
nejevili Zadné zndmky postizeni v disledku
medikace.

Vysledky studii o mnozstvi citalopramu
pfenaseného na dité jsou rozporné, pohybuiji
se v Sirokém rozmezi od 0,7-9 %. Jedna ka-
zuistika hovofi o neklidném spanku ditéte, je-
hoz matka brala 40mg citalopramu, u tohoto
pfipadu byla zjisténa relativni dévka pro dité
5,4 %, pfi snizeni matef'ské davky na polovinu
byl spanek ditéte upraven.

O sertralinu hovofi nékolik studii. Studie
25 pard matka/dité hovofi o minimalnich kon-
centracich v séru kojenct, nékdy dokonce pod
hladinou v zaznamenatelnosti. Z&dné dité ne-
bylo ovlivnéno.

Varujici jsou tdaje pfi laktaci za medika-
ce fluoxetinem, ktery je béhem kojeni kontra-
indikovan. Jsou popisovany pfipady, kdy kojenci
trpéli zachvaty kfiku, vodovou stolici a opako-

Tabulka 5.

Inicidly Diagndza Lécena jiz pred
pac. téhotenstvim
F41.2 ano
F41.2 ano
. F43.2 -blues ne

1/2005 PSYCHIATRIE PRO PRAXI

Datum porodu Medikace vdobé Laktace Medikace po Komplikace
porodu porodu
01/03 sertralin 50mg, Ano, ale zastavena  sertralin, zopiclon,  ne
zopiclon 7,5mg 14 dn( po porodu alprazolam
04/03 zopiclon 3,25mg Ano, po 1 mésici trazodon, zopiclon  ne
zastavena
10/02 ne ano ne ne

Zdroj: PCP (pozn.: inicidly pacientek byly zamérmé vymazany)

/  www.psychiatriepropraxi.cz
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vanym zvracenim, jejich symptomy zmizely pfi
pfevodu na umélou stravu. V dal$i kazuistice byl
zaznamenan zvySeny neklid ditéte a v dalsi sta-
tisticky vyznamny pokles vahového pfir(istku.

Zkusenosti s lééenim
antidepresivy v gravidité
a laktaci na ambulanci PCP

Soubor pacientek
U v8ech pacientek v souboru, u kterych se
v souvislosti s graviditou rozvinula depresivni
symptomatologie, byl znaény podil Uzkostné
slozky. V tabulce 5 uvadim jen pacientky s pre-
vahou depresivni slozky v psychopatologickém
obraze. V&tSi ¢ast z celého souboru pacientek
PCP méla pfevahu tzkostné problematiky. Tyto
pacientky jsou uvedeny v piehledném zpraco-
vani za nasleduijici kapitolou (terapie Uzkostnych
poruch a insomnie) a to i kdyz se jedna z farma-
kologického pohledu také o terapii antidepresivy.
Dle nasich zkuSenosti priibéh lécby sert-
ralinem, ktery byl bez komplikaci, podporuje
jeho pouZitelnost v gravidité i laktaci.
(Pokracovani)
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