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Těhotenství a roztroušená skleróza 
z pohledu neurologa

Pragnancy and multiple sclerosis from 

a neurologist’s point of view

Souhrn
Ženy v reprodukčním věku tvoří majoritní populaci mezi pacienty s RS. Jejich léčbu je tedy třeba 

vést s ohledem na možný výskyt gravidity, která by měla být vždy plánovaná. Jen za těchto 

podmínek je možné s dostatečným předstihem upravit léčbu nemocné tak, aby plod v časné 

fázi gravidity nebyl ohrožen zvýšeným rizikem nesprávného vývoje. Práce pojednává o rizicích 

jednotlivých léků DMD (disease modifying drugs) užívaných pro RS v časné fázi gravidity a také 

v období laktace a přináší praktická doporučení v jednotlivých situacích. 

Abstract
Young women with reproduction potential form a major population among MS patients. The 

treatment of their disease should be managed regarding to possible occurrence of pregnancy. 

This should be planned, only thus the neurologist can adjust the treatment, so that the foetus 

would not be endangered by increased risk of abnormal evolution. The paper deals with the 

risk of individual disease modifying drugs (DMD) used for MS in early pregnancy and also during 

breastfeeding and brings practical recommendations for individual situations. 
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Úvod
Pacientky v reprodukčním věku, které tvoří 

významnou část populace nemocných s RS, 

by měly být hned v počátku nemoci infor-

movány o specifi ckých aspektech těhoten-

ství, porodu i poporodního období. U ne-

mocných plánujících graviditu musí být 

volen takový lék, jehož podávání se jeví bez-

pečné i v prvních týdnech po početí. Řada 

z léků DMD (disease modifying drugs) pou-

žívaných pro léčbu RS totiž může mít nega-

tivní vliv na vývoj plodu a mnohé z nich také 

mohou pronikat do mateřského mléka, a vy-

stavit tak novorozené dítě případným to-

xickým vlivům. Neplánované početí se tak 

může pro vyvíjející se plod stát velmi rizi-

kovým. Ošetřující lékař v RS centru by s pa-

cientkami měl podrobně probrat průběh 

nemoci v období těhotenství a po porodu 

vč. individualizace léčby a případných rizik. 

V dalším textu je diskutováno o rizicích po-

dávání jednotlivých imunomodulačních 

a imunosupresivních léků a také léků pů-

sobících rekonstituci imunitního systému 

v době gravidity a po porodu. Jsou dopo-

ručeny bezpečné intervaly plánovaného 

početí od poslední dávky příslušného léku. 

Celkově práce shrnuje současný stav vědo-

mostí o uvedené problematice s přímým do-

padem do klinické praxe a péče o tyto pa-

cientky. Cílem sdělení je také minimalizace 

rizika relapsu v poporodním období a umož-

nění kojení pacientkám s RS.
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Léky DMD užívané pro léčbu RS – 
jejich rizika v období těhotenství 
a laktace
Glatirameracetát

Glatirameracetát (GA) se po podání v místě 

vpichu rychle hydrolyzuje na jednotlivé ami-

nokyseliny a není tak detekovatelná měři-

telná sérová hladina [1]. GA také neprostu-

puje přes placentární bariéru [2]. Existují 

již poměrně rozsáhlé zkušenosti z expo-

zice GA v prvním trimestru gravidity, které 

nereferují zvýšené riziko pro průběh gra-

vidity oproti zdravé populaci žen [3]. Zku-

šenosti s expozicí GA v dalších fázích gra-

vidity jsou sice menší, ale také nepřinášejí 

zprávy o vyšším riziku pro průběh gravidity 

a další vývoj plodu. V současné době po-

važujeme za obecně akceptovatelné po-

nechat pacientku na terapii GA až do doby, 

než je potvrzena gravidita. Podávání v prů-

běhu již známé gravidity je možné, pokud je 

onemocnění matky aktivní a lze předpoklá-

dat po porodu jeho exacerbace. Dosud ne-

existují přesvědčivá data o přestupu GA do 

mateřského mléka, i když vzhledem k jeho 

molekulové hmotnosti a hydrofi litě je tento 

nepravděpodobný.

Interferony beta

Poločasy přítomnosti interferonů beta (IFN) 

v organizmu po podání se počítají na jed-

notky až desítky h. I u IFN již existují po-

měrně rozsáhlé zkušenosti z expozice v prv-

ním trimestru gravidity [3], které nenaznačují 

zvýšení teratogenního nebo abortivního ri-

zika, případně rizika pro porod císařským 

řezem [4]. U novorozenců těchto pacientek 

však může být nižší porodní váha a délka 

a také mohou být častější předčasné po-

rody [5]. Jiné studie však tato data nepotvr-

zují [6]. Zkušenosti s expozicí IFN v dalších 

fázích gravidity jsou velmi limitované, nebyl 

ale zaznamenán škodlivý vliv na průběh gra-

vidity [7]. V současné době považujeme za 

obecně akceptovatelné ponechat pacientku 

na terapii IFN až do doby, než je potvrzena 

gravidita.

Terifl unomid

Terifl unomid (TER) je orální léčivo s dlouhým 

bio logickým poločasem. U ně kte rých lidí 

může být zjištěna detekovatelná sérová hla-

dina až 2 roky od poslední dávky [8]. I když 

z dosud velmi omezených dat lidských gra-

vidit nebyly zaznamenány vývojové vady 

plodu ani u živě narozených ani u elektivních 

abortů [9], pro dosud nedostatečná data 

u lidí a jasně prokázaný teratogenní efekt 

u zvířat je TER v graviditě aktuálně kontrain-

dikován. Pacientkám na této terapii, pokud 

chtějí otěhotnět, je třeba doporučit elimi-

nační kúru cholestyraminem nebo aktivním 

uhlím, dokud sérová hladina TER nepoklesne 

alespoň pod 0,02 μg/ ml. TER je malá mole-

kula s velmi pravděpodobným průnikem do 

mateřského mléka, proto je laktace u pacien-

tek na TER kontraindikována.

Dimetyl-fumarát

Dimetyl-fumarát (DMF) je malá mole-

kula s vysokou orální bio logickou dostup-

ností s krátkým bio logickým poločasem 

(1 h) [10]. Ve zvířecích studiích byly pozoro-

vány snížená porodní váha, opožděná osifi -

kace a zvýšené riziko spontánního abortu, 

ale pouze po velmi vysokých dávkách DMF. 

Data o lidských graviditách jsou dosud ome-

zená, byly však zaznamenány vývojové vady 

plodu i spontánní aborty [11,12], avšak ri-

ziko fetálních abnormit nebylo považo-

váno za zvýšené oproti běžné populaci. Ak-

tuálně nelze s ohledem na souhrn údajů 

o přípravku (SPC) doporučit užívání DMF 

během gravidity a pacientky by měly ukon-

čit léčbu DMF před plánovaným otěhot-

něním (vysadit DMF při přerušení antikon-

cepce). Průběžné výsledky z mezinárodního 

registru [13] však nepotvrzují obavy týkající 

se bezpečnosti užívání DMF v časných fázích 

gravidity, které byly publikovány na základě 

výsledků klinických studií a postmarketingo-

vých zpráv [14]. Podíl spontánních abortů je 

u pacientek užívajících DMF v časné fázi gra-

vidity podobný jako v klinických studiích a je 

pod průměrem běžné populace. Podíl vro-

zených vad je stejný jako v běžné populaci. 

Dosud není jasné, zda DMF proniká do ma-

teřského mléka, ale vzhledem k jeho malé 

molekule to lze předpokládat. Nelze tedy 

doporučit laktaci u pacientek na DMF.

Fingolimod

Fingolimod přestupuje placentární bariéru 

a specificky moduluje receptor S-1-P na 

mnoha fetálních tkáních účastnících se an-

giogeneze, kardiogeneze a neurogeneze 

v průběhu organogeneze. V případech lid-

ských gravidit byly popsány vývojové vady 

plodu, které ale svou četností v populaci 

578 gravidit s expozicí fi ngolimodu během 

prvního trimestru nepřevyšovaly běžný vý-

skyt v populaci [3]. Potenciál slabého tera-

togenu však u fi ngolimodu nelze vyloučit. 

Data z expozice fi ngolimodu v pozdějších 

fázích gravidity nejsou dostatečná. Aktuálně 

nelze doporučit otěhotnění na fi ngolimodu. 

Pacientky, které plánují graviditu, by měly 

přerušit léčbu fi ngolimodem alespoň 2 mě-

síce před plánovaným otěhotněním (před 

vysazením antikoncepce). Ve zvířecích stu-

diích byl fi ngolimod vylučován do mateř-

ského mléka v koncentracích 2–3× vyšších 

než v mateřském séru [15]. Míra exkrece do 

lidského mateřského mléka není známa, ale 

exkrece je pravděpodobná. U pacientek lé-

čených fi ngolimodem proto aktuálně nelze 

laktaci doporučit.

Cladribin

Data ze studií na zvířatech prokazují terato-

genicitu, embryotoxicitu, fytotoxicitu i zvý-

šený počet spontánních abortů. Rizika pro 

lidský plod byla také prokázána. Těhotenství 

u pacientek užívajících cladribin (CLAD) nelze 

doporučit. Pacientky by měly brát efektivní 

antikoncepci po dobu užívání CLAD a ales-

poň 6 měsíců od poslední dávky. Dosud ne-

existují data o vylučování CLAD do lidského 

mateřského mléka, exkreci je ale nutno před-

pokládat. Laktaci u pacientek léčených CLAD 

nelze doporučit [16].

Natalizumab

Data z Tysabri Pregnancy Exposure Regis-

try ukazují na možnost zvýšeného rizika te-

ratogenicity nebo spontánních abortů. Po-

zorované kongenitální anomálie však byly 

různé a neměly žádný typický vzorec. Další 

observační studie ovšem neukazují zvýšené 

riziko kongenitálních anomálií nebo spon-

tánních abortů [17–19]. Aktuálně je většinou 

doporučeno přerušit léčbu natalizumabem 

(NTZ) až při potvrzení gravidity.

 Jde-li o vysoce aktivní průběh nemoci, 

případně je-li velká obava z „rebound feno-

menu“ po přerušení NTZ nebo dojde-li po 

původním přerušení NTZ k dalšímu relapsu, 

je možno zvážit podávání NTZ po celou 

dobu gravidity. V těchto případech je však 

nutno aktivně pátrat po možných hemato-

logických abnormitách novorozenců (zejm. 

trombocytopenie) [20,21]. Po dobu gravidity 

je vhodné prodloužit interval podávání NTZ 

na 6 týdnů. NTZ je vylučován do lidského 

mateřského mléka, proto laktaci u pacientek 

na NTZ nelze doporučit. Pokud pacientka 

přesto na laktaci při léčbě NTZ trvá, je nutno 

monitorovat u dítěte případný rozvoj hema-

tologických abnormit [3]. 

Alemtuzumab

Alemtuzumab (ALM) je zcela eliminován 

z organizmu po 30 dnech [22]. Ve zvířecích 

studiích byla zaznamenána lehce vyšší po-

csnn 6 18.indb   648 27.11.2018   13:10:33

proLékaře.cz | 28.1.2026



TĚHOTENSTVÍ A ROZTROUŠENÁ SKLERÓZA Z POHLEDU NEUROLOGA 

Cesk Slov Ne urol N 2018; 81/ 114(6): 647– 651 649

tratovost. Tu stále nelze vyloučit i v lidské po-

pulaci, i když dosavadní pozorování gravidit 

po ALM neukazuje na škodlivý vliv na prů-

běh gravidity. Je třeba si však uvědomit, že 

drtivá většina pozorovaných gravidit se vy-

skytla až po 4. měsíci od poslední aplikace 

ALM. Je nutno též vzít v potaz, že na průběh 

gravidity mohou mít negativní vliv i pozdní 

nežádoucí účinky ALM, zejména rozvoj au-

toimunitního onemocnění štítné žlázy u pa-

cientky – matky. Protilátky proti receptoru 

thyrotropin mohou přestupovat placentární 

bariéru a mohou být příčinou transientní 

neonatální Gravesovy nemoci. V souvislosti 

s obvyklým dávkovacím schématem ALM ve 

dvou cyklech je vhodné graviditu plánovat 

až 4 měsíce po ukončení druhého cyklu. Lak-

tace není doporučena během léčby a 4 mě-

síce po poslední dávce ALM [3,22].

Rituximab

Ve zvířecích studiích ani u pozorovaných lid-

ských gravidit po léčbě rituximabem (RTX)

nebylo popsáno zvýšené riziko kongeni-

tálních anomálií [23]. Spíše je nutno vzít 

v úvahu mechanizmus účinku léku, který 

deplecí B buněk vede k významné imuno-

supresi, jež by mohla mít svá rizika i pro no-

vorozené dítě. V každém případě je nutno 

otestovat stav imunity těchto dětí před 

vakcinacemi. Dle současných doporučení 

by pacientky měly užívat efektivní kontra-

cepci ještě alespoň 12 měsíců od poslední 

dávky léku. Vzhledem k riziku nového vzpla-

nutí choroby po přerušení léčby a k faktu, 

že ve zvířecích studiích nebylo zazname-

náno zvýšené riziko kongenitálních anomá-

lií, je možné přerušit antikoncepci 4–6 týdnů 

po poslední aplikaci léku. Toto doporučení 

však dosud není založeno na dostatečných 

datech, proto se doporučuje vyšetřit B bu-

něčnou populaci u novorozence. V populaci 

opic byla zjištěna přítomnost RTX v mateř-

ském mléku [24], proto se laktace u pacien-

tek na terapii RTX nedoporučuje. 

Ocrelizumab

Ohledně používání ocrelizumabu (OCRE) 

u těhotných žen je k dispozici omezené 

množství dat. U novorozenců, kteří se naro-

dili matkám, jež v době těhotenství užívaly 

jiné protilátky proti CD20, byl zaznamenán 

přechodný úbytek B-lymfocytů a lymfocy-

topenie. Ženy, u nichž existuje možnost otě-

hotnění, by měly během užívání OCRE a po 

dobu 12 měsíců po poslední infuzi OCRE 

užívat antikoncepci. OCRE by se neměl uží-

vat během těhotenství, pokud ovšem pří-

nos pro matku nepřeváží riziko pro plod [25]. 

Přeje-li si pacientka léčená OCRE otěhot-

nět, je třeba ji převést na jinou léčbu a musí 

užívat antikoncepci ještě 12 měsíců po po-

slední infuzi OCRE. Podobná doporučení se 

zatím budou zřejmě týkat i dalších látek pů-

sobících depleci B buněk (např. ofatumu-

mabu), zde však momentálně není dostatek 

informací.

Mitoxantron

Mitoxantron (MIT) jako imunosupresivní 

látka může být v organizmu detekován až 

9 měsíců po poslední dávce [26]. V těhoten-

ství je kontraindikován pro genotoxicitu. Zví-

řecí studie stejně jako lidské kazuistiky doklá-

dají teratogenní efekt. Pacientky by měly mít 

negativní těhotenský test před každou apli-

kací MIT. Obě pohlaví by se neměla pokou-

šet o početí nejméně 6 měsíců od poslední 

léčebné dávky. MIT proniká do mateřského 

mléka [27], proto je laktace u pacientek na 

MIT kontraindikována.

Glukokortikoidy

Glukokortikoidy (GC) se svým mohutným 

imunosupresivním a protizánětlivým účin-

kem jsou běžně používány v léčbě atak RS. 

Je-li potřeba léčit v graviditě relaps, měl by 

být preferován metylprednizolon v krátkém 

pulzu. Jeho podání se jeví být bezpečné 

u pacientek v druhém a třetím trimestru 

gravidity. Metylprednizolon v této situaci 

podáváme v nižších jednotlivých dávkách 

(125 mg nebo 250 mg na 1 infuzi) do celkové 

dávky 12 g i.v. Naopak v prvním trimestru 

mohou GC negativně zasahovat do organo-

geneze plodu [28]. V této situaci je třeba zvá-

žit tíži relapsu a skutečnou nutnost terapie 

GC, případně zvážit výměnné plazmaferézy 

nebo intravenózní imunoglobuliny (nejsou 

ale dostatečná podpůrná data), či při těžkém 

relapsu v prvním trimestru případně i ukon-

čení gravidity. Dlouhodobě podávané GC 

i v orální formě vč. tzv. tapperů po i.v. poda-

ném metylprednizolonu pro ataku, nejsou 

v graviditě doporučovány pro riziko gestač-

ního diabetu, arteriální hypertenze, retence 

natria, edémů a osteoporózy [29]. 

Azathioprin

Azathioprin (AZA) přestupuje placentární 

bariéru, ale plod nemá enzymatickou vý-

bavu, která by jej dokázala metabolizovat, 

což jej pravděpodobně chrání před poten-

ciálními teratogenními efekty. V lidské popu-

laci dosud nejsou známy případy teratoge-

nicity. Existují rozsáhlé zkušenosti s užíváním 

AZA těhotnými ženami po transplantacích 

orgánů nebo v léčbě autoimunitních ne-

mocí a nebyl prokázán případný teratogenní 

efekt. Léčbu AZA tedy není nutno přerušo-

vat před plánovanou graviditou ani během 

ní [29]. AZA proniká do lidského mateřského 

mléka, proto nelze doporučit laktaci u pa-

cientek užívajících AZA.

Cyklofosfamid

Riziko kongenitálních malformací při léčbě 

cyklofosfamidem (CPM) se na základě stu-

dií s maligními onemocněními odhaduje na 

cca 20 %, také byly popsány poruchy růstu 

plodu [30]. CPM je v graviditě kontraindiko-

ván. CPM proniká do lidského mateřského 

mléka, proto nelze doporučit laktaci u pa-

cientek užívajících CPM. U mužů léčených 

CPM je možno před léčbou zvážit zmrazení 

spermatu. Kumulativní dávka CPM větší než 

10 g vede u více než 90 % dospělých mužů 

k azoospermii [31].

Cyklosporin A

I když signifi kantní množství cyklosporinu A

(CYC) přestupuje placentární bariéru, po 

CYC dosud nebyly zaznamenány význam-

nější nežádoucí účinky pro plod [32]. Vyšší 

dávky CYC mohou být spojeny s retardací 

růstu a nezralostí. CYC může být užíván 

během gravidity. Dávky 2–3,5 mg/ kg/ den 

nezvyšují riziko nezralosti nebo nízké po-

rodní váhy [29].

Intravenózní imunoglobuliny

Intravenózní imunoglobuliny (IVIG) mají 

mnohočetné imunoregulační účinky ovliv-

ňující činnost T i B lymfocytů. Mohou kodifi -

kovat rovnováhu mezi Th1 a Th2 lymfocyty. 

Z dosavadních zkušeností u IVIG podáva-

ných v graviditě nebyly zaznamenány pří-

padné teratogenní účinky nebo negativní 

vliv na imunitní systém novorozence. IVIG 

mohou být bezpečně podávány v průběhu 

těhotenství i laktace.

Symptomatická léčba

Tento princip terapie jednotlivých příznaků 

pacientů s RS zahrnuje celou škálu medika-

mentů ze skupiny antispastik, analgetik, anti-

neuralgik, antidepresiv, antiepileptik, kogni-

tiv, léků ovlivňujících funkci močových cest 

apod. Výčet a posouzení účinku všech jed-

notlivých léků těchto skupin v období gravi-

dity a laktace je mimo rámec tohoto článku 

a vyžadoval by pro svůj rozsah samostatný 

článek. Možnosti podávání jednotlivých léků 

v období gravidity a laktace nebo naopak je-
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jich kontraindikace je možno nalézt v SPC 

jednotlivých preparátů. 

Laktace
Šestinedělí a následné období laktace je 

díky hormonálním změnám považováno 

za rizikovější ve srovnání s graviditou. Do-

chází k poměrně rychlému poklesu těhoten-

ských hormonů a vzestupu prolaktinu. Navíc 

v tomto období bývá matka značně zatížena 

nedokonalým odpočinkem. V postpartálním 

období jsou zejména první 3 měsíce pova-

žovány za období s vyšším rizikem klinické 

i MR aktivity onemocnění [33].

Nastupuje laktace, o jejímž dopadu na prů-

běh RS je vedena řada diskuzí. Nepochybné 

je, že kojení zajistí novorozenci významnou 

imunologickou protekci a současně je pro-

spěšné i pro matku. Chrání ji před vznikem 

karcinomu prsu a vaječníků, snižuje riziko 

vzniku diabetu. Mateřské mléko svým slože-

ním nejlépe odpovídá fyziologickým potře-

bám dítěte. Ještě začátkem nového tisíciletí 

se laktace nemocným s RS nedoporučo-

vala, kojení bylo ukončováno záhy po po-

rodu a pacientky byly rychle převáděny na 

imunomodulační léčbu. Pokud se budeme 

zabývat výsledky několika recentních – jak 

retrospektivních, tak prospektivních – epide-

miologických studií, které sledovaly aktivitu 

onemocnění pacientek s RS v době po po-

rodu, dojdeme k názoru, že zejména výlučné 

kojení budˇ neovlivňuje nebo dokonce po-

tlačuje aktivitu onemocnění. Vysvětlením 

je prolongovaná laktační amenorhea. Do-

chází k ní díky potlačené produkci ovariál-

ních hormonů při vysoké hladině prolak-

tinu a nízké hladině luteinizačního hormonu. 

Tyto změny mají příznivé imunomodulační 

účinky, a tím i potřebný imunoregulační 

dopad na autoimunitní proces [34–40].

Jak postupovat v klinické praxi?

Namístě je neurologická kontrola v prů-

běhu šestinedělí. Za 6–8 týdnů po porodu je 

vhodné doplnit nativní MR mozku a srovnat 

ji s nálezem před početím. Pokud je v této 

době průkazná aktivita onemocnění kli-

nicky a/ nebo na MR, je vhodné laktaci ukon-

čit. Lékem volby ke stabilizaci onemocnění je 

podání pulzu metylprednizolonu s časným 

návratem k původní léčbě v případě aktivity 

na MR, případně k její eskalaci v případě kli-

nické aktivity. Pokud je průkazná stabilizace 

klinická i stabilizace onemocnění na MR, 

lze laktaci během prvních 6 měsíců po po-

rodu doporučit. Z výše uvedených důvodů 

je velmi vhodné výlučné kojení, příkrmy by 

neměly být podávány před 4. měsícem věku 

kojence.

 V 6. měsíci věku kojence je vhodné lak-

taci ukončit a současně doplnit kontrolní MR. 

U klinicky stabilizované pacientky se dopo-

ručuje určit další terapii dle vývoje na MR. 

Ně kte ré klinicky i MR stabilizované nemocné 

chtějí dále pokračovat v kojení. V následu-

jícím textu uvádíme léky používané běžně 

v léčbě RS, které by mohly být po zvážení 

všech rizik a se souhlasem matky ponechány 

během laktace kojencům starším 6 měsíců. 

Celková doba kojení by ale neměla i v těchto 

případech přesáhnout 8 měsíců.

V současné době jsou známy léky, které 

lze podávat během gravidity a jsou pro plod 

bezpečné, ale je jen málo známo o bezpeč-

nosti pokračující terapie imunomodulač-

ními léky u kojící matky. Obecně je nutno 

brát ohled na věk kojence a koncentraci léku 

v mateřském mléku. V riziku jsou kojenci 

předčasně narození a ti, kteří mají problémy 

v oblasti gastrointestinálního traktu. Mladší 

kojenci (< 4 měsíce) jsou ve větším riziku než 

kojenci starší. 

Přechod léku do mateřského mléka je zá-

vislý na několika faktorech – zahrnuje mo-

lekulovou váhu, vazbu na bílkovinu, roz-

pustnost v tucích, distribuci v objemu 

a přítomnost aktivního transportu. Moleku-

lová váha léku a jeho vazba na bílkovinu jsou 

nejdůležitější pro přechod do mateřského 

mléka. Léky vázané na bílkovinu prakticky 

do mateřského mléka nepřecházejí. 

K určení rizika pro kojence lze stanovit 

tzv. relativní dávku pro kojence (relative in-

fant dose; RID). Dá se vypočítat pomocí 

denní dávky léku pro matku, koncentrace 

léku v mléku a jeho objemem, které vypije 

novorozenec za den. Když např. matka užije 

100 mg léku, který má RID 1 %, pak novoro-

zenec je exponován 1 mg léku. Obecně se 

zdá bezpečný takový lék užívaný matkou, 

který má RID < 10 % [41].

Interferony beta

Malá studie u 6 kojících matek prokázala pře-

chod minimálního množství léku do mateř-

ského mléka, RID pro IFN je 0,0006 % [42]. 

Navíc IFN mají velkou molekulovou váhu, 

váží se na T lymfocyty a jsou distribuovány 

mimo plazmu. U této malé skupiny kojenců, 

jejichž matky byly léčeny IFN, nebyly popi-

sovány nežádoucí účinky.

Glatiramer acetát

Má velkou molekulovou váhu (4 700–

13 000 daltonů), a tím je jeho přenos do ma-

teřského mléka nepravděpodobný. Navíc po 

orálním užití je depolymerizován na jednot-

livé aminokyseliny, a tudíž je ztracena jeho 

bio logická dostupnost pro kojence.

Metylprednizolon

Přechází do mléka a RID je 0,4–3 %. Hladiny 

v mléku jsou velmi nízké. Plně kojené dítě 

pak dostane dávku, která je nižší než jeho 

denní produkce kortizolu. Pokud chceme 

úplně limitovat expozici kojence metylpred-

nizolonu, je vhodné odložit další kojení za 

2–4 h po infuzi [43]. Podávání ostatních léků 

používaných v léčbě RS není v době laktace 

doporučováno.

Závěr
Pokud je koncepce plánována, je pacientka 

poučena, že má navštívit svého neurologa 

po zjištění gravidity. V praxi se tak většinou 

děje mezi 6. a 12. týdnem gravidity. V tomto 

období neurolog indikuje odběry – krevní 

obraz, bio chemii s posouzením funkce jater, 

ledvin, glykemie, vyšetření hladiny vitaminu D

a také vyšetření hormonů štítné žlázy. Odběry 

je pak doporučeno zopakovat ještě v období 

kolem 30. týdne gravidity. Vlivem změny hor-

monálního a imunitního systému je průběh 

RS v období gravidity většinou příznivý s re-

lativně nízkým rizikem relapsů. V případě, že 

se relaps přece jen vyskytne, je možno podat 

redukovanou dávku kortikoidů (viz kapitola 

o kortikoidech). Symptomatickou a podpůr-

nou léčbu se většinou v době gravidity sna-

žíme omezit na suplementaci vitaminu D, 

případně magnezium. Pokud stav pacientky 

vyžaduje i podávání jiných symptomatic-

kých léků (analgetika, antispastika, antidepre-

siva atd.), snažíme se je minimalizovat na nej-

nižší ještě účinnou dávku. Léčbu lékem DMD, 

pokud tento znamená vyšší riziko pro vývoj 

plodu, je třeba přerušit v dostatečném časo-

vém odstupu před početím.

Laktaci lze doporučit, je-li žena po porodu 

klinicky stabilizována a není přítomna akti-

vita onemocnění na MR (nové T2 léze). Za 

takové situace je nejvhodnější plné kojení. 

Pokud chce klinicky i MR stabilizovaná pa-

cientka v kojení pokračovat i po 6 měsících 

po porodu, lze zvážit návrat k původní te-

rapii buď IFN nebo GA a s touto terapií po 

vysvětlení všech rizik a se souhlasem matky 

dále v kojení pokračovat. Jinak je vhodné ko-

jení nejpozději za 6 měsíců po porodu ukon-

čit. U klinicky stabilizované pacientky by měl 

být návrat k původní terapii před graviditou 

podpořen stacionárním nálezem na kont-

rolní MR provedené po ukončení laktace.
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Uvedená opatření by měla snížit rizika ak-

tivity onemocnění v období po porodu a zá-

roveň umožnit kojení, které má nesmírně dů-

ležitý imunoprotektivní dopad pro kojence 

a je současně z výše uvedených důvodů pro-

spěšné i pro matku.
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