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Odkaz č. 1 

Prekoncepční péče 
V ambulantní praxi se setkáváme s pacientkami, které jsou léčeny antidepresivy (AD) v rámci 
akutní, pokračovací či profylaktické léčby depresivní epizody a plánují otěhotnění. Úkolem 
ošetřujícího psychiatra je rozhodnout, zda nastavenou léčbu  AD změní, upraví dávkování, či je 
vysadí. Při tomto rozhodování bereme v potaz případné benefity a rizika užívaných AD a dopady 
relapsu depresivní epizody v těhotenství na ženu a její dítě (1, 2). 

 

 
Odkaz č. 2  

Ponechání stávající AD medikace či nasazení nové léčby 
Pokud pacientka užívá medikaci z důvodu akutní léčby depresivní epizody, či je v období pokračující 
léčby (viz Schéma 3) je ve většině mezinárodních vodítek  k léčbě  depresivní epizody doporučeno 
ponechat  AD před otěhotněním a v těhotenství, pokud žena užívá AD slučitelná s těhotenstvím (3). 
Podle výsledků systematického-review 51 metaanalýz kohortových observačních studií, je za AD 
první volby v těhotenství považován sertralin, následován citalopramem a escitalopramem, v 
nejnižších možných dávkách, avšak při dosažení účinných plazmatických koncentrací (4). Dostupná 
evidence z meta-analýzy 29 kohortových studií (více než 9 milionů těhotenství) ukazuje na malý 
teratogenní potenciál AD ze skupiny SSRI pro rozvoj závažných vrozených anomálií: RR 1,11; 95% 
CI: 1,03 – 1,19 a vrozených vad srdce: RR 1,24; 95% CI: 1,11 – 1,37 (5). Většina zahraničních vodítek 
však nedoporučuje paroxetin (pro statisticky zvýšené riziko rozvoje perzistentní plicní hypertenze u 
dítěte) a fluoxetin (pro potenciál kumulování dávky působící na dítě z důvodu dlouhého poločasu 
rozpadu) (3).  Následným lékem, který je dle aktuální evidence považován za slučitelný s 
těhotenstvím je venlafaxin ze skupiny SNRI (6). Pole metaanalýzy 8 kohortových studií zahrnující 3 
186 dětí exponovaných venlafaxinu je relativní riziko pro vrozenou vadu při expozici venlafaxinem 
nízké a statisticky nevýznamné: RR 1,12; 95% CI: 0.92 – 1.35 (7). Při užívání SSRI nebo SNRI matkou 
po 20. týdnu těhotenství je relativně vyšší riziko rozvoje perzistentní plicní hypertenze u 
novorozence v porovnání s rizikem u dětí, které nejsou těmto farmakům exponovány (8). 

I - metaan <3 RCT nebo RCT – relativní bezpečnost SSRI a venlafaxinu 

 
Odkaz č. 3  

Změna stávající medikace  
Pokud je potřeba aby pacientka plánující těhotenství užívala AD i při plánovaném těhotenství (viz 
schéma Farmakologická léčba nepsychotické deprese) a její medikace je jiná než sertralin, 
citalopram, escitalopram a venlafaxin tak volíme změnu stávající medikace na některé z těchto AD 
již prekoncepčně (9). Případně odesíláme pacientku na konziliární prekoncepční vyšetření do 
perinatální psychiatrické ambulance (10, 11) v ČR například perinatální ambulance Národního 
ústavu duševního zdraví v Klecanech. 

II kvalitní kohortová prospektivní studie 

 
Odkaz č. 4 

Vysazení medikace 
Pokud již u pacientky není důvod aplikovat farmakologickou léčbu, v návaznosti na doporučení 
popsaná ve schématu - Základní principy léčby, volíme ukončení AD léčby před otěhotněním. 
Udržení remise lze podpořit psychoterapeutickými přístupy (12, 13). 
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Odkaz č. 5 

Depresivní epizoda v těhotenství 
Prevalence depresivní epizody v prvním trimestru je udávána na 7,4 % (14). V klinické manifestaci 
se depresivní epizoda neliší od jiných období v průběhu života ženy (15). Neléčená depresivní 
epizoda během těhotenství je spojena s riziky, které přispívají k nemocnosti a úmrtnosti dětí, včetně 
předčasného porodu, nízké porodní hmotnosti a gestačního diabetu (16). Systematický přehled 43 
studií zkoumající dlouhodobé dopady neléčené deprese v těhotenství na dítě uvádí vyšší rizika 
rozvoje úzkostných poruch, poruch nálady a poruch chování (17). Na druhou stranu, dle 
systematického review 43 studií, je i expozice antidepresivům v těhotenství asociována s vyšším 
rizikem rozvoje psychopatologie u exponovaných dětí, autoři však uvádějí, že po kontrole na 
současnou psychopatologii u žen v těhotenství je signifikantní asociace pouze s vyšším rizikem 
rozvoje poruch nálady (18). 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Odkaz č. 6 

Nastavení nové léčby depresivní epizody v těhotenství 
Pokud u našich pacientek diagnostikujeme lehkou či středně těžkou depresivní epizodu, tak je první 
metodou léčby psychoterapie  (3). U středně těžké epizody, která neodpovídá na 
psychoterapeutickou intervenci (viz odpovídající schéma doporučených postupů) či těžké depresivní 
epizody je metodou první volby nastavení antidepresivní terapie (viz odkaz č. 2). Pacientky před 
nasazením medikace musíme edukovat o možných dopadech neléčené deprese i o rizicích užívané 
antidepresivní terapie. Pokud však volíme antidepresiva popsaná v odkaze č.2, tak rizika neléčené 
deprese převyšují (odkaz č. 5). 

I - metaan <3 RCT nebo RCT 

 
Odkaz č. 7 

Režim ambulantní péče v těhotenství 
Cílem naší léčby je držet pacientku v remisi při zachování nejnižších, avšak účinných plazmatických 
koncentrací námi vybraného antidepresiva (odkaz č. 2) (3). Režim léčby je tak vzhledem ke změnám 
v distribučních objemech léčiv během těhotenství nutno rozdělit na první, druhý a třetí trimestr 
(18). Abychom mohli tyto fyziologické změny reflektovat, tak měříme v každém trimestru 
plazmatickou koncentraci antidepresiva (20, 21). Doporučené postupy nepopisují jasné týdny 
těhotenství, kdy by kontrola plazmatických hladin měla proběhnout.  Na základě našich klinických 
zkušeností doporučujeme první odběry hned při zjištění těhotenství (první trimestr), druhé ve 20 
týdnu těhotenství (v době velkého gynekologického ultrazvuku, druhý trimestr) a v 32 týdnu 
těhotenství (třetí trimestr). Při kontrole ve třetím trimestru vystavujeme pacientce zprávu do 
porodnice shrnující informace z odkazů č. 8 a 9 a schématu Specifika léčby v těhotenství ev. 
Základní principy léčby depresivní poruchy  pro gynekologicko-porodnický tým, který o pacientku 
bude pečovat v porodnici. 

 

 
Odkaz č. 8 

Předporodní a porodní péče 
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Většina vodítek k léčbě  doporučuje porod v porodnici, domácí porody ženám užívající 
antidepresiva nejsou doporučovány (3). Nastavenou léčbu (odkaz č. 2; odkaz č. 7) před porodem 
nesnižujeme. S doporučenými antidepresivy v těhotenství lze dle současného poznání kojit 
fyziologického novorozence (Schéma a Komentář Specifika léčby depresivní epizody v těhotenství). 
Délka poporodní hospitalizace matky a dítěte v porodnicích v ČR (72 hodin) pokryje doporučené 
časové okno, kdy by dítě mělo být pod zdravotnickým dohledem pro případ rozvoje příznaků z 
vysazení u novorozence (22). Ambulantní porod  s propuštěním v řádu hodin od porodu není pro 
ženy užívající antidepresiva doporučován. 

 

 
Odkaz č. 9 

Syndrom z vysazení antidepresiva u novorozence (novorozenecký adaptační syndrom) 
Syndrom z vysazení antidepresiva u novorozence (po ukončení krevního zásobení z oběhu matky 
cestou placenty) zahrnuje příznaky z centrálního nervového, respiračního a gastrointestinální 
systému. Většina příznaků se objevuje do 48 hodin po narození a odeznívá bez léčby do dvou až 
šesti dnů. Závažný syndrom, který vyžaduje neonatologickou léčbu na JIP se vyskytuje při 
racionálně nastavené léčbě (odkaz č. 7) vzácně, a to u 3 % novorozenců vystavených působení SSRI 
nebo SNRI ve třetím trimestru (23) a mezi jeho nejzávažnější projevy patří syndrom dechové tísně a 
hypoglykemie. 

 

 
Závěrečný komentář  

Psychoterapeutické postupy jsou terapeutickou metodou první volby pro lehkou a středně 
těžkou depresivní epizodu v těhotenství.  U středně těžké epizody, která neodpovídá na 
psychoterapeutickou intervenci či těžké depresivní epizody je metodou první volby nastavení 
antidepresivní terapie. Dle aktuálních poznatků jsou AD volby: sertralin, citalopram, 
escitalopram a venlafaxin. Pacientku musíme před zahájením AD terapie informovat o rizicích 
neléčené deprese v těhotenství i rizicích užívání AD v těhotenství. 
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