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Roztroušená skleróza (RS) je chronické autoimunitní a neurodegenerativní onemocnění, které postihuje zejména mladé ženy ve 
fertilním věku. Pohled na mateřství nemocných žen se v průběhu let dramaticky změnil, až do 90. let minulého století se těhoten-
ství pacientkám s RS nedoporučovalo. Díky současným vědeckým poznatkům a moderním terapeutickým přístupům ale dochází 
k ovlivnění průběhu onemocnění natolik, že i ženy s RS mohou přivést na svět zdravé dítě. Informace týkající se bezpečnosti léků 
modifikujících průběh onemocnění (DMD) v období těhotenství jsou však limitované. Práce nabízí přehled jednotlivých DMD 
a poukazuje na možná rizika vyplývající z jejich použití v časných fázích gravidity. 

Klíčová slova: roztroušená skleróza, těhotenství, léčba.

Multiple sclerosis and pregnancy – first line treatment and escalation therapy

Multiple sclerosis (MS) is a chronic autoimmune neurodegenerative disease that affects predominantly young females of child-
bearing age. Historically, women with MS were discouraged from having children as pregnancy was thought to negatively affect 
the disease course. However, over the past few decades, studies have shown that the opposite is true. Thanks to scientific research 
and modern therapeutic approaches many women remain clinically and radiologically stable and they can give birth to healthy 
babies. Unfortunately, there is limited information regarding the safety of disease-modifying drugs (DMD) during pregnancy. The 
paper deals with the possible risks of individual DMD used for MS in early pregnancy.

Key words: multiple sclerosis, pregnancy, treatment.

Úvod
Roztroušená skleróza (RS) je chronické zá-

nětlivé onemocnění centrálního nervového 

systému s podílem progresivní degenerace a vý-

znamnou imunologickou složkou v patogenezi, 

postihující zejména osoby v mladším věku, mezi 

20. a 40. rokem života. Ženy v reprodukčním 

věku tvoří majoritní populaci mezi pacienty s RS, 

a proto je otázka gravidity velmi aktuální (Amato 

et al., 2017; Voskuhl et Momtazee, 2017).

Pohled na mateřství nemocných žen se 

v průběhu let dramaticky změnil, až do 90. let 

minulého století se těhotenství pacientkám s RS 

nedoporučovalo (Pozzilli et al., 2015). Průlom 

představovala první prospektivní multicentrická 

studie „Pregnancy In Multiple Sclerosis“ z roku 

1998 a její extenze, které jednoznačně dokumen-

tovaly pokles aktivity choroby v graviditě a stati-

sticky významné snížení počtu relapsů, hlavně 

v období III. trimestru, a naopak riziko reboundu 

relapsů po porodu s maximem během prvních 

tří měsíců zejména u žen s vyšší aktivitou choroby 

rok před otěhotněním, relapsem v těhotenství 

a rozsáhlejším neurologickým deficitem (je důle-

žité podotknout, že navzdory zvýšenému riziku 

relapsu v poporodním období bylo 72 % žen bez 

ataky, a proto zmiňované indicie nelze považo-

vat za významné prediktory) (Confavreux et al., 

1998; Vukusic et al., 2004). Dnes díky současným 

vědeckým poznatkům, moderním terapeutickým 

přístupům a individualizaci léčby včetně pláno-

vaného rodičovství dochází k ovlivnění průběhu 

nemoci natolik, že ženy mohou plnit svoji biolo-

gickou roli a mít děti. 

Těhotenství je pro ženu specifické období, 

kdy mateřský imunitní systém musí tolerovat plod 

s antigenní výbavou pocházející z poloviny od 

otce, zároveň musí čelit infekčním či jiným hroz-

bám pro sebe i nenarozené dítě. Imunitní systém 

matky podstupuje již od prvopočátku gravidi-

ty hlubokou transformaci – je ovlivněna funkce 

buněk typu přirozených zabíječů, cytotoxických 

i regulačních T-lymfocytů a dendritických buněk, 

obecně se předpokládá pozitivní vliv hormonů 

(estrogeny, progesteron, testosteron), které vedou 

k potlačení buněčné imunity a k přesmyku od re-

aktivity subsetu Th1 směrem k Th2 odpovědi. Díky 

této skutečnosti převažují protizánětlivé pochody, 
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nastává imunotolerance a aktivita RS v průběhu 

těhotenství klesá. Tato ochrana však náhle končí 

porodem (Airas, 2015; Gold et Voskuhl 2016; Spence 

et Voskuhl, 2012; Voskuhl et Momtazee, 2017). 

U žen plánujících graviditu musí být volen 

takový preparát, jehož podávání se jeví bez-

pečné i v prvních týdnech po početí. Řada z lé-

ků modifikujících průběh onemocnění (DMD) 

totiž může mít negativní vliv na vývoj plodu. 

Těhotenství by u pacientek s RS mělo být vždy 

plánované, a to v době stabilizace jak klinické, 

tak hodnocené pomocí magnetické rezonance, 

ideálních je minimálně 6–12 měsíců bez ataky 

(Tisovic et Amezcua, 2019). 

DMD léky a jejich rizika 
v období gravidity

Interferony beta (IFNβ)
Souhrn údajů o přípravku (SPC) u IFNβ uvádí 

zvýšené riziko spontánních potratů při této léčbě, 

tato informace však vychází ze studií na zvířatech 

a navíc při použití několikanásobných dávek, jako 

je doporučováno u lidí (Thöne et al., 2017). Řada 

studií z posledních let vycházejících z registrů 

těhotných pacientek exponovaných IFNβ v I. tri-

mestru gravidity a velké množství údajů (více než 

1 000 ukončených těhotenství) z databází a ze zku-

šeností po uvedení přípravku na trh, nesvědčí pro 

vyšší míru výskytu komplikací během těhotenství, 

zvýšení teratogenního či zmiňovaného abortiv-

ního rizika, případně rizika pro porod císařským 

řezem (SPC Avonex, 2019). Některé literární zprávy 

však naznačují asociaci s častějšími předčasnými 

porody (< 37. gestační týden), u novorozenců těch-

to pacientek se také může objevit nižší porodní 

váha a délka (Alroughani et al., 2016; Lu et al., 2012). 

Jiné práce ale tato data nepotvrzují (Thiel et al., 

2016). Zkušenosti s expozicí IFNβ v dalších fázích 

gravidity jsou limitované, nebyl ale zaznamenán 

škodlivý vliv na průběh těhotenství (Sandberg-

Wollheim et al., 2011). V současnosti je obecně 

akceptovatelné, že léčbu IFNβ ponecháváme do 

potvrzení gravidity a poté vysazujeme. Podle re-

centního schválení  EMA (European Medicines 

Agency) jsou interferony další léčebnou možností, 

která může pokračovat v těhotenství, pokud je to 

klinicky nutné a během kojení u relaps-remitentní 

formy RS ( https://www.ema.europa.eu/en/medi-

cines/human/EPAR/rebif).

Glatiramer acetát (GA)
GA je jako jediný z DMD léků řazen podle 

dříve platné klasifikace amerického Úřadu pro 

kontrolu potravin a léčiv do kategorie B z hle-

diska bezpečnosti v graviditě, což znamená, že 

u této skupiny léčiv nebylo prakticky prokázáno 

riziko pro lidi (Sandberg-Wollheim et al., 2018). 

Kontraindikace GA u těhotných byla v Evropské 

unii z SPC odstraněna v prosinci 2016. Existují 

již poměrně rozsáhlé zkušenosti z expozice GA 

v I. trimestru gravidity – GA je podle dvacetileté-

ho sledování bez teratogenního efektu, nevede 

Tab. 1.   Léky modifikující průběh onemocnění a jejich bezpečnost v období gravidity

IFNβ GA TE DMF Fingolimod Natalizumab
Alemtuzu-

mab
Ocrelizumab Cladribin

Teratogenita Animální 
model

-
Lidská 

populace
(neprokázáno)

Animální 
model

-
Lidská 

populace
(neprokázáno)

Animální 
model

+
Lidská 

populace
(neprokázáno)

Animální 
model

-
Lidská 

populace
(neprokázáno)

Animální 
model

+
Lidská 

populace
(nelze vyločit)

Animální 
model

-
Lidská 

populace
(neprokázáno)

Animální 
model

-
Lidská 

populace
(neprokázáno)

Animální 
model

-
Lidská 

populace
(omezené 

množství dat)

Animální 
model

+
Lidská 

populace
(lze očekávat 
teratogenní 

efekt)

Přestup 
placentární 
bariérou

Nepravděp. - + Pravděp. 
+

+ + + + Není známo

Praktická 
doporučení

Možno 
ponechat 

do potvrzení 
gravidity

Možno 
ponechat 

do potvrzení 
gravidity 

(individuálně 
lze podávat i 

v těhotenství)

Nutné užívání 
spolehlivé 

antikoncepce, 
při 

plánovaném 
početí 

ukončení 
léčby 

a zahájení 
zrychlené 
eliminace 

léčiva

Doporučeno 
užívání 

spolehlivé 
antikoncepce 

a vysazení 
léků před 

plánovaným 
těhotenstvím

Nutná účinná 
antikoncepce, 

vysazení 
léku 2–3 

měsíce před 
zvažovanou 
graviditou

Je 
doporučeno 

léčbu 
přerušit až 

při potvrzení 
gravidity, 
v indik. 

případech 
je možné 

pokračovat 
do 30. týdne, 

při aktivitě 
choroby lze 

podávat 
i během 

III. trimestru

Nutná účinná 
antikoncepce, 

gravidita 
je možná 

nejdříve za 
4 měsíce 

po poslední 
infuzi v rámci 

léčebného 
cyklu

Nutné užívání 
spolehlivé 

antikoncepce 
v průběhu 

léčby a dále 
po dobu 12 
měsíců po 
poslední 

infuzi

Nutné 
používání 
efektivní 

antikoncepce 
během terapie 

a po dobu 
nejméně 6 
měsíců po 
posledním 

pulzu 
(v případě 
systémově 

působící 
hormon. 

antikoncepce 
je nutné 

během léčby 
a po dobu 
alespoň 4 
týdnů po 

poslední dávce 
v každém 
léčebném 

roce přidání 
bariérové 
metody 

antikoncepce)
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ke spontánním potratům, předčasným porodům 

ani dalším negativním událostem ve spojitosti 

s průběhem těhotenství a stavem plodu v po-

rovnání s údaji z databází sledujících běžnou 

populaci (Alroughani et al., 2016; Herbstritt et 

al., 2016; Thöne et al., 2017). Zkušenosti s ex-

pozicí GA ve II. a III. trimestru jsou menší, také 

ale nereferují vyšší riziko pro průběh gravidity 

a vývoj plodu (Salminen et al., 2010). Stejně jako 

u interferonů ponecháváme pacientky na tera-

pii GA až do doby, než je potvrzena gravidita 

a individuálně lze i během ní léčbu ponechat. 

Teriflunomid (TE)
Jedná se o aktivní metabolit leflunomidu, 

jehož teratogenita a embryotoxicita byla proká-

zána na animálních modelech, a proto je podá-

vání TE v těhotenství kontraindikováno (Thöne 

et al., 2017). V případě nasazení léku u mladých 

žen v reprodukčním věku je nutné užívání spo-

lehlivé antikoncepce a při plánovaném početí je 

nevyhnutné ukončení léčby a současně zahájení 

zrychlené eliminace léčiva cholestyraminem 

či aktivním uhlím, dokud nedojde k poklesu 

plazmatické koncentrace TE na hodnotu men-

ší než 0,02 mg/l (po dobu 11 dnů se podává 

cholestyramin v dávce 8 mg 3× denně nebo 

aktivní uhlí 50 g každých 12 hodin, následně se 

po kůře provádějí kontrolní odběry hladiny TE 

v krvi, a to 12. a 26. den od zahájení eliminace, 

v případě vyšší hodnoty lze eliminační proces 

opakovat) (Miller, 2017). Přirozená eliminace látky 

z těla je totiž pomalá, za 21 dnů se vyloučí 60,1 % 

podané dávky, ale u některých lidí může být 

zjištěna detekovatelná sérová hladina až dva 

roky od poslední dávky (Andersen et al., 2018). 

Při neplánovaném otěhotnění na této terapii je 

zrychlená eliminace zcela zásadní a plod musí 

být pravidelně monitorován pro riziko vroze-

ných vývojových vad (Thöne et al., 2017). I přes 

požadavek na používání antikoncepce během 

aplikace přípravku a snížení koncentrace TE 

v séru před koncepcí jsou v literatuře popiso-

vány desítky těhotenství započatých v průběhu 

léčby, a přesto ukončených porodem zdravého 

dítěte. Rovněž recentní dánská populační stu-

die, do které bylo zahrnuto celkem 31 gravidit 

(13 z nich u žen užívajících TE a 18 u partnerek 

léčených pacientů) neprokázala zvýšený výskyt 

kongenitálních malformací nebo letality plodů 

(Andersen et al., 2018). Nejnovější práce z roku 

2019, která se zabývala hodnocením výsledků 

těhotenství u žen exponovaných TE (222 zná-

mých výstupů ze souboru 437 gravidit z klinic-

kých studií a postmarketingového sledování 

shromážděných prospektivně i retrospektivně), 

potvrdila předchozí data, která nenaznačovala 

teratogenní účinky u lidí, výsledky byly ve shodě 

s obecnou populací (Vukusic et al., 2019). U mu-

žů je riziko embryofetální toxicity považováno 

za nízké (Kieseier et Benamor, 2014). 

Dimethyl-fumarát (DMF)
DMF je malá molekula s vysokou orální bio-

logickou dostupností a minimální akumulací 

v tkáni. Biologický poločas aktivního metaboli-

tu – monomethyl-fumarátu je krátký (přibližně 

jedna hodina) a u většiny pacientů za 24 ho-

din po podání již není v těle přítomno žádné 

množství látky (Thöne et al., 2017). Studie na 

zvířatech neprokázaly po expozici zvýšené ri-

ziko pro plod, snížená porodní váha, opožděná 

osifikace a vyšší riziko spontánních abortů byly 

pozorovány pouze po velmi vysokých, toxických 

dávkách léku. Data o lidských graviditách jsou 

dosud omezená, byly zaznamenány vývojo-

vé vady plodu i spontánní potraty, avšak riziko 

fetálních abnormit nebylo považováno za zvý-

šené oproti běžné populaci (Gold et al., 2015). 

Podle výsledků prezentovaných na konferenci 

ECTRIMS (European Committee for Treatment 

and Research In Multiple Sclerosis) v říjnu 2018 

bylo v mezinárodním registru k 15. 12. 2017 

registrovaných celkem 199 těhotných, z toho 

126 (95 %) gravidit bylo ukončeno porodem 

živého dítěte (115 v termínu) a 6 (5 %) případů 

skončilo spontánním potratem. Ve čtyřech pří-

padech byla potvrzena kongenitální anomálie – 

1× stenóza pyloru, 1× transpozice velkých cév 

a 2× defekt komorového septa (Everage et al., 

2018). Vzhledem k insuficientnímu množství dat 

a nemožnosti spolehlivého posouzení bezpeč-

nosti se podávání DMF v těhotenství a u žen 

ve fertilním věku, které nepoužívají vhodnou 

antikoncepci, nedoporučuje. Všeobecně je 

doporučeno vysadit léčbu před plánovaným 

těhotenstvím, v případě neplánované gravidity 

se terapie přerušuje ihned. 

Fingolimod 
Fingolimod prostupuje placentární barié-

rou a specificky moduluje sfingosin-1-fosfáto-

vé receptory exprimované na mnoha fetálních 

tkáních účastnících se procesu angiogeneze, 

kardiogeneze a neurogeneze během embryo-

nálního vývoje. Má prokázanou reprodukční 

toxicitu na zvířecím modelu včetně ztráty plo-

du a orgánových defektů (Thöne et al., 2017). 

Přestože data z prospektivně shromážděných 

1 246 těhotenství ukazují, že riziko významných 

vývojových vad při expozici fingolimodu v 1. tri-

mestru je 3,9 %, tedy srovnatelné s všeobecnou 

populací, jeho slabý teratogenní efekt vyloučit 

nelze (Geissbühler et al., 2018). Před zahájením 

léčby fingolimodem musí být k dispozici ne-

gativní těhotenský test a pacientky musí být 

poučeny o nutné účinné antikoncepci. V sou-

časné době je doporučeno vysazení léku 2–3 

měsíce před zvažovanou graviditou. V litera-

tuře se v souvislosti s vysazením fingolimodu 

popisuje riziko rebound fenoménu, který může 

nastat i po krátké době (4 týdny), ale ani míra 

rizika ani úspěšné strategie k optimalizaci léčby 

a minimalizaci tohoto problému v současnosti 

nejsou přesně známy (Hatcher et al., 2016). 

Natalizumab
Natalizumab je monoklonální protilátka určená 

k monoterapii vysoce aktivní a rychle se rozvíjejí-

cí relaps-remitentní formy RS, charakterizované 

rychlou progresí disability a nedostatečnou od-

povědí na prvoliniovou léčbu. Těhotenství u takto 

nemocných pacientek by jistě mělo být plánova-

né. V několika reprodukčních animálních studiích 

na opicích a guinejských prasatech nebyl zjištěn 

žádný teratogenní účinek, expozice během těho-

tenství ale vedla k reverzibilním hematologickým 

abnormitám u potomstva opic (při použití dávek 

2,3× vyšších než u lidí) a mírné redukci přežití no-

vorozence u prasat v prvních 14 dnech po narození 

(sedminásobná dávka než u člověka) (Coyle 2016; 

Thöne et al., 2017). Analýzy dat z „Tysabri Pregnancy 

Exposure Registry“ referují 9 % spontánních abortů, 

což koresponduje s prevalencí v běžné populaci, 

a lehce vyšší výskyt významných vývojových vad – 

5,05 % vs. 2,67 % v souboru 363 exponovaných 

gravidit, pozorované kongenitální anomálie však 

byly různé a neměly žádný typický vzorec (Friend 

et al., 2016). Naproti tomu data z „German Multiple 

Sclerosis and Pregnancy Registry“ neukazují na 

vyšší riziko vzniku velkých vývojových abnormalit 

po aplikaci infuzí s natalizumabem v I. trimestru při 

porovnání jednak s kontrolní skupinou nemocných 

žen neléčených natalizumabem a zdravými kon-

trolami (Ebrahimi et al., 2015). Některé další práce 

naznačují možnost zvýšeného rizika spontánních 
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potratů, jiné observační studie ovšem tyto infor-

mace nepotvrzují. Aktuálně je většinou doporuče-

no léčbu natalizumabem přerušit až při potvrzení 

gravidity, avšak s rizikem vzplanutí nemoci. V indi-

kovaných případech je proto možné pokračovat 

v terapii do 30. týdne gravidity v prodlouženém 

intervalu á 6 týdnů (Thöne et al., 2017). Při akti-

vitě choroby v průběhu těhotenství lze podávat 

natalizumab i během III. trimestru. Novorozence 

je nezbytné pečlivě monitorovat nejméně po 

dobu prvních 12 týdnů života a aktivně pátrat po 

možných hematologických abnormalitách jako 

trombocytopenie či anémie (Haghikia et al., 2014). 

Pro vysoké riziko vzplanutí po porodu je obecně 

doporučeno časné znovuzahájení léčby. 

Alemtuzumab
Alemtuzumab je humanizovaná monoklonální 

protilátka, která je zcela eliminována z organizmu 

po 30 dnech od podání (Thöne et al., 2017). Početí 

během léčby alemtuzumabem se nedoporučuje, 

ženy ve fertilním věku musí používat účinnou an-

tikoncepci. Graviditu lze povolit nejdříve za čtyři 

měsíce po poslední infuzi v rámci léčebného cyklu 

(Dobson et al., 2019). Ve zvířecích studiích byla při 

expozici in utero zaznamenána lehce vyšší po-

tratovost a změny v počtu lymfocytů u mláďat 

(Thöne et al., 2017). Vliv alemtuzumabu na výsledky 

těhotenství u pacientek s roztroušenou sklerózou 

byl zkoumán v rámci výzkumného klinického pro-

gramu. Výsledek byl znám u 167 gravidit z celko-

vého počtu 193, z analýzy vyplynulo, že většina 

dětí matek léčených alemtuzumabem se narodí 

v termínu a bez vrozených vývojových vad. Míra 

samovolných potratů byla srovnatelná se sledo-

vanými pacientkami s RS bez léčby i s udávaným 

výskytem spontánních abortů v obecné populaci 

(Oh et al., 2016). Vzhledem k relativně vysokému 

riziku rozvoje sekundárních autoimunitních one-

mocnění, zejména tyreopatií, které mohou mít 

na průběh těhotenství negativní vliv, je nezbytné 

pravidelně monitorovat hladinu tyreoidálních hor-

monů (v intervalu à 4 týdny v případě již známé 

poruchy štítné žlázy) (Thöne et al., 2017). Protože při 

podávání jak fingolimodu, tak natalizumabu je plá-

nování gravidity problematické (u fingolimodu pro 

nutnou minimálně dvouměsíční přestávku v léčbě 

před koncepcí, kdy může dojít k atace, u natalizu-

mabu pro možný rebound fenomén v těhotenství 

i po něm), představuje podávání alemtuzumabu 

s možností otěhotnět za čtyři měsíce po ukon-

čeném léčebném cyklu další léčebnou variantu.

Ocrelizumab
Ohledně používání ocrelizumabu u těhot-

ných žen je k dispozici jen omezené množství 

dat. Ženy ve fertilním věku musí v průběhu léčby 

ocrelizumabem a po dobu 12 měsíců po poslední 

infuzi používat spolehlivou antikoncepci (Dobson 

et al., 2019). Studie u zvířat neprokázaly teratogen-

ní účinky (Bigaut et al., 2019). U dětí narozených 

matkám, které byly vystaveny jiným anti-CD20 

protilátkám (konkrétně se jednalo o rituximab) 

v průběhu gravidity, byla hlášena přechodná de-

plece periferních B-lymfocytů a lymfocytopenie 

(Dobson et al., 2019). V roce 2018 byl iniciován 

„Ocrelizumab Pregnancy Register“ jako multi-

centrická, prospektivní, observační studie cílená 

na bezpečnostní profil ocrelizumabu ve vztahu 

k průběhu gravidity, porodu a výskytu vroze-

ných malformací u dětí exponovaných matek. 

Záměrem je současně dlouhodobé sledování 

těchto žen a jejich dětí, monitorování nežádou-

cích událostí v průběhu těhotenství a porodu 

(spontánní aborty, porod mrtvého plodu, plá-

novaná interrupce nebo ukončení těhotenství 

ze zdravotních důvodů, předčasný porod, porod 

per sectionem caesaream, infekční komplikace) 

a také zhodnocení frekvence nežádoucích příhod 

u narozených dětí (zejména přítomnost význam-

ných kongenitálních anomálií, nízký gestační věk, 

odchylky od normálního postnatálního růstu 

a vývoje či poruchy funkce imunitního systému) 

(Margulis et al., 2018; Wormser et al., 2018).

Cladribin
Jelikož cladribin ovlivňuje syntézu deoxyri-

bonukleové kyseliny (DNA), je možné očekávat 

nežádoucí účinky na gametogenezi u člověka, 

a proto je v těhotenství kontraindikován. Data 

o lidských graviditách jsou limitovaná, ale zkuše-

nosti s jinými látkami inhibujícími syntézu DNA 

u lidí naznačují, že cladribin podávaný během 

těhotenství by mohl způsobit závažné vrozené 

vady. Studie na zvířatech prokázaly teratogenici-

tu, embryotoxicitu i zvýšený počet spontánních 

abortů. U žen ve fertilním věku musí být před za-

hájením léčby cladribinem v prvním a v druhém 

roce vyloučena gravidita a musí jí být zabráněno 

použitím efektivní antikoncepce během terapie 

a po dobu nejméně šesti měsíců po posledním 

pulzu. U žen, které používají systémově působící 

hormonální antikoncepci, je nutné během léč-

by cladribinem a po dobu alespoň čtyř týdnů 

po poslední dávce v každém léčebném roce 

přidání bariérové metody antikoncepce. Léčení 

pacienti mužského pohlaví musejí zajistit, že 

jejich partnerky během podávání cladribinu 

a minimálně šest měsíců po posledním cyklu 

neotěhotní (Deeks, 2018; Dobson et al., 2019). 

S ohledem na unikátní a komfortní dávkovací 

schéma lze při plánování těhotenství v tomto 

případě s výhodou využít období, kdy ještě pře-

trvává dlouhodobý účinek léku. 

Závěr
RS by již v současnosti neměla být překážkou 

pro převážnou většinu žen, které chtějí otěhot-

nět, celkové perinatální výsledky jsou srovna-

telné s běžnou populací. Přístup k pacientkám 

plánujícím graviditu/těhotným ženám s RS je 

individuální a je plně závislý na aktivitě nemoci 

a zvolené terapii v souladu s preferencí pacient-

ky po seznámení se všemi aspekty konkrétní 

léčby a poučení o jejich případných rizicích. Pro 

každou nemocnou je důležitá osobní konzul-

tace nejen s ošetřujícím neurologem, který řídí 

léčbu a snaží se o správné načasování gravidity 

do období stabilizace choroby, ale i gynekolo-

gem, který je odpovědný za praktické okolnosti 

načasování koncepce eventuální antikoncepcí. 

Zásadní je včasné přerušení medikace s terato-

genním účinkem a dodržení vymývací periody 

potřebné k odstranění léku z organizmu matky. 

Na základě v současnosti dostupných dat nej-

vhodnější DMD pro plánování gravidity jsou IFNβ 

a GA (nejbezpečnější, lze podávat v těhotenství, 

jestliže prospěch převýší možná rizika), vzhledem 

k dávkovacímu schématu se jako vhodný jeví 

i alemtuzumab a cladribin (po skončení cyklů ≥ 2 

roky možnost početí bez podávané terapie), mé-

ně vhodné jsou DMF a natalizumab, za nevhodné 

považujeme TE, fingolimod a ocrelizumab. K ově-

ření informací ohledně bezpečnostních profilů 

zejména nových léků v období gravidity bude 

ale potřeba vyčkat na dlouhodobá data z těho-

tenských registrů, studií a také z klinické praxe.
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