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HLAVNÍ TÉMA
Farmakoterapie v graviditě

Doporučení pro léčbu 
žen fertilního věku
	� Předepisovat především léky, které byly 

klinicky testovány na teratogenicitu a je‑

jich účinnost.

	� Léky nově uváděné na trh předepisujeme 

až v případě, že nelze použít starší již zave‑

dené léky.

	� Jestliže se nemůžeme vyhnout podání te‑

ratogenního léku, je poučení o bezpečné 

kontracepci nezbytné.

Doporučení pro léčbu 
těhotných žen
	� V případě, že je nezbytná léčba chronického 

onemocnění, před plánovanou koncepcí 

volte prověřenou medikaci.

	� Náhlé přerušení dlouhodobé léčby chro‑

nického onemocnění může vyprovokovat 

zhoršení nemoci se závažnými důsledky pro 

matku u plod.

	� Dávejte vždy přednost monoterapii v co 

nejnižší účinné dávce.

Závěr
Farmakoterapie v průběhu těhotenství 

a v období laktace je spojena s určitými oba‑

vami jak na straně pacientek, tak mnohdy i na 

straně lékařů, aby léčbou nedošlo k poškození 

vyvíjejícího se plodu či ohrožení zdraví ko‑

jence. Z etických důvodů nejsou účinky léků 

testovány na těhotných ženách. Farmakům se 

ale nelze ani v průběhu těhotenství vyhnout, 

neléčené onemocnění může mít fatální dů‑

sledky na osud těhotenství, vyvíjejícího se 

plodu a zdraví ženy. Lékaři při volbě léčeb‑

ného prostředku musí respektovat specifika 

jednotlivých fází těhotenství a mít vědomost 

o vlastnostech a farmakokinetice zvoleného 

farmaka. Doporučeno je volit především pro‑

věřené léky. Ne vždy je možné zvolit léčbu, 

která je zcela bez rizik. Pacientka musí být vždy 

lékařem informována o důvodech zvolené‑

ho způsobu léčby a rizicích, které jsou s ním 

spojené. Obecně platí, že léčba v těhotenství 

a v období laktace musí být efektivní, ale co 

možná nejbezpečnější. Každý nežádoucí úči‑

nek podaného léčebného prostředku je třeba 

hlásit na SÚKL, jen tak se rozšíří databáze infor‑

mací o daném léku. Platí to především o nově 

do praxe zaváděných léků.
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