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Poporodní období je u žen spojeno se zvýšeným rizikem rozvoje akutních psychiatrických stavů, které vyžadují intenzivní péči, 
vedou k dlouhodobé separaci matky od dítěte a narušují celý rodinný systém. Nejčastější příčinou relapsu schizofrenie i bipo‑
lární afektivní poruchy po porodu je vysazení medikace během těhotenství. Poporodní psychóza, která bývá prvním klinickým 
projevem bipolární afektivní poruchy, je onemocněním s nejasnou etiologií. Zdá se, že vztah laktace a poporodní psychózy 
není kauzální a preventivní farmakologická zástava laktace není indikovaná. Léčbu bipolární afektivní poruchy a schizofrenie se 
snažíme, pokud je to možné, upravit s přihlédnutím k plánovanému těhotenství a porodu. Důležitá je farmakologická profylaxe 
poporodní psychózy. Pokud to stav matky umožňuje, podporujeme vzhledem k benefitům pro matku i dítě její rozhodnutí 
kojit a volíme léky s relativně bezpečným profilem v laktaci. Dle aktuálních doporučení antipsychotiky slučitelnými s kojením 
jsou olanzapin a kvetiapin. Z antikonvulziv v indikaci thymoprofylaktik to jsou valproát, karbamazepin a lamotrigin. Lithium 
se dle současných doporučení v kojení nedoporučuje.
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Postpartum mental disorders: specifics and pharmacotherapy. Part Two: psychotic disorders and bipolar disorder

Postpartum period is accompanied by an increased risk of onset of severe mental disorders that require intensive psychiatric care 
and may result in long-term separation of mother and baby. This may disrupt the whole family system. The most frequent cause 
of postpartum relapse of schizophrenia or bipolar disorder is discontinuation of drug treatment during pregnancy. The etiology 
of postpartum psychosis, which is often a first manifestation of bipolar disorder, is still unknown. There is no evidence of a causal 
link between lactation and postpartum psychosis. Thus, pharmacological suppression or cessation of lactation is not indicated 
for postpartum psychosis prevention.  If possible, pharmacotherapy of bipolar disorder or schizophrenia should be adjusted with 
respect to planned pregnancy and delivery. Prophylactic drug management of postpartum psychosis is essential. Breastfeeding 
is beneficial for both mother and child, therefore we encourage women to breastfeed their infant, depending on their health 
condition. Psychotropic drugs with safe profile in lactation should be chosen. According to the current guidelines, antipsychotics 
olanzapine and quetiapine, and mood stabilizing anticonvulsants, valproate, carbamazepine and lamotrigine, are relatively safe 
in lactation. Lithium is not recommended during breastfeeding. 

Key words: postpartum psychosis, bipolar disorder, psychotropic drugs, lactation, breastfeeding.

Úvod
V první části přehledu problematiky du-

ševních poruch v poporodním období jsme se 

věnovali pozitivním efektům kojení pro matku 

a dítě, obecným zásadám přestupu farmak 

do mateřského mléka a specifikům deprese, 

úzkostných poruch, poruch spánku a ADHD 

v dospělosti během poporodního období a je-

jich léčbě s ohledem na laktaci. V druhé části 

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: MUDr. Antonín Šebela, antonin.sebela@nudz.cz

Národní ústav duševního zdraví

Topolová 748, 250 67 Klecany

Cit. zkr: Psychiatr. praxi 2019; 20(2): 82–85

Článek přijat redakcí: 15. 1. 2019

Článek přijat k publikaci: 1. 3. 2019



www.psychiatriepropraxi.cz   /  Psychiatr. praxi 2019; 20(2): 82–85  /  PSYCHIATRIE PRO PRAXI 83

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Duševní onemocnění v poporodním období: specifika a farmakoterapie Část II: psychotické poruchy a bipolární afektivní porucha   

rozebíráme specifika psychotických poruch 

a bipolární afektivní poruchy v poporodním 

období a předkládáme aktuální informace 

o bezpečnostním profilu antipsychotik a sta-

bilizátorů nálady v laktaci.

Psychotické poruchy

Poporodní psychóza
Pokud diagnostikujeme psychotickou poru-

chu v poporodním období, pak se může jednat 

buď o nově vzniklé onemocnění, psychotickou 

poruchu s počátkem v poporodním období 

(„laktační psychóza“), anebo o exacerbaci již dří-

ve existujícího onemocnění (relaps schizofrenie, 

schizoafektivní poruchy aj.).

Rozvoj poporodní psychózy je náhlý a ne-

čekaný s  vrcholem výskytu během prvních 

dvou týdnů po porodu. Jedná se o závažný stav, 

který ve většině případů vyžaduje hospitalizaci. 

Prevalence rozvoje akutní psychotické epizody 

v poporodním období je 1–2/1 000 porodů (1). 

Aplikujeme‑li tato data na naše prostředí, mů-

žeme odhadovat, že se v České republice v roce 

2017 rozvinula poporodní psychóza u 115–230 

žen (www.csu.cz). Prvními klinickými projevy po-

porodní psychózy jsou snížená potřeba spánku, 

elevovaná nálada a emoční dysregulace, které 

v řádu hodin či maximálně jednotlivých dní pře-

cházejí do desorganizovaného psychotického 

syndromu (2). K rizikům neléčené či pozdě zachy-

cené poporodní psychózy patří sebevražda mat-

ky nebo raritní, ale tragické případy infanticidy (3). 

Prognóza léčené poporodní psychózy je obecně 

velmi dobrá, ale doba plné rekonvalescence může 

dosahovat až 12 měsíců (4). Poporodní psychóza 

matky tak má velký negativní dopad na raný vývoj 

dítěte i stav jejího partnera (5).

a) Etiologie a rizikové faktory

Zastaralý a nepřesný název „laktační psychó-

za“ odkazuje na kauzální roli prolaktinu v etiologii 

poporodní psychózy. Tato hypotéza však neby-

la nikdy potvrzena a role prolaktinu, estrogenů 

a progesteronu v etiologii poporodní psychózy 

zůstává stále neobjasněna (6). Etiologie poporod-

ní psychózy, i přes rostoucí počet genetických 

a neuroendokrinologických studií, je zatím nejas-

ná. Dosavadní výsledky naznačují, že by se moh-

lo jednat o genetický subtyp bipolární afektivní 

poruchy (7). Podle mnoha autorů je poporodní 

psychóza prvním klinickým projevem dříve nevy-

jádřené bipolární afektivní poruchy (8).

Také nejrizikovějším faktorem pro vznik 

poporodní psychózy je anamnéza bipolární 

afektivní poruchy (viz níže). Navíc ženy, které 

již v minulosti prodělaly poporodní psychózu, 

jsou ve vysokém riziku rozvoje další epizody 

po následujícím porodu (rekurence 57 %, 95% 

interval spolehlivosti = 44–69 %), i když v me-

zidobí neměly potíže s duševním zdravím (9). 

Nicméně u 50 % žen u s poporodní psychózou, 

nejsou rizikové faktory jasně vypátratelné (10).

b) Poporodní psychóza a laktace

Na rozdíl od obecně vžitých představ laktace 

a s ní spojené vyšší hladiny prolaktinu nejsou pro-

kazatelně rizikovým faktorem rozvoje poporodní 

psychózy (11). Farmakologické zastavení laktace 

jako prevence rozvoje poporodní psychózy u žen 

v riziku není proto doporučováno. Naopak zástava 

laktace pomocí agonistů D2 receptorů (bromokrip-

tin, kabergolin) může riziko rozvoje psychotické 

epizody zvyšovat (12).

Pokud to stav matky, užívané léky a vybavení 

oddělení umožňuje, je obecně doporučováno 

v laktaci a kojení pokračovat i za hospitalizace (13). 

Specializované psychiatrické oddělení umožňující 

kontakt matky s dítětem za supervize personálu 

(Mother‑Baby Unit) však zatím existují jen v zahra-

ničí. U nás je situace často taková, že pravidelný 

kontakt mezi hospitalizovanou matkou a jejím 

dítětem není možný, v těchto případech ideálně 

volíme nefarmakologické metody postupné zá-

stavy laktace (např. doporučujeme prsy vyvázat 

a stáhnout – mechanický tlak laktaci potlačuje 

a dále mléko neodstříkávat – tímto procesem se 

totiž tvorba mléka stimuluje).

Schizofrenie
Díky stále se zlepšující úrovni péče o pacientky 

se schizofrenií roste i počet nemocných žen, které 

otěhotní a chtějí dítě donosit. Nicméně gravidi-

ta a porod jsou riziková období, až u 27 % žen 

s anamnézou psychotického onemocnění dojde 

do jednoho roku po porodu k relapsu onemocnění 

(14). Riziko relapsu umocňuje skutečnost, že ženy 

v těhotenství často užívanou antipsychotickou 

medikaci samovolně vysadí (15).

U žen léčících se se schizofrenií jsou častěji než 

u žen léčících se s jinou psychiatrickou diagnózou 

přítomny rizikové sociální faktory, jako je sociální 

Tab. 1.  Bezpečnostní profil v laktaci u vybraných antipsychotik

Farmakum
Vazba na 

proteiny (%)
Biologický 
poločas (h)

% hladiny matky 
u dítěte (rozsah)

Úroveň důkazů; 
počet párů 
matka–dítě

Nežádoucí 
účinky 

u novorozence

Úroveň důkazů; 
počet párů 
matka–dítě

Vhodný?

Haloperidol 92 12–38 nedetekovatelné OS; 9 NA Není OS Ano

Chlorprothixen 99 8–12 NA – NA – Ne

Flupentixol 99 19–39 0,6 OS; 1 NA Není OS Ne

Amisulprid 17 12–20 3,9–10,7 OS; 5 NA Není OS Ne

Klozapin 95 4–12 6,5 OS; 2 NA Není OS Ne

Olanzapin 93 24–54 1 OS; 7 sedace OS; 102 Ano

Kvetiapin 83 6–7 nedetekovatelné OS; 9 Nepopsány OS; 6 Ano

Aripiprazol 9 75 NA Není OS NA Není OS Ne

Risperidon 90 3–20 2,2–4,7 OS; 4 NA Není OS Ano

Paliperidon 74 21–30 NA – NA – Ne

Ziprasidon 99 7–10 NA – NA – Ne

Sulpirid 40 6–8 2–18 OS; 20 Nepopsány OS; 24 Ne

Sertindol 99 55–90 NA – NA – Ne

Ve sloupci % hladiny matky u dítěte uvádíme, kolik % z plazmatické hladiny farmaka u matky bylo detekováno u kojeného dítěte. MA = meta-analýza; NA = neznámé; Není 
OS = daná problematika byla zatím zkoumána jen v kazuistikách; OS = prospektivní observační studie. Upraveno dle https://toxnet.nlm.nih.gov/pda/lactmed a Mohr P a kol. 
Klinická psychofarmakologie. Praha: Maxdorf s.r.o. 2017. ISBN 978-80-7345-546-0.
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izolace, invalidita, absence stabilního partnerského 

vztahu a nedostatek finančních zdrojů (16).

Analýza pocházející ze specializovaných psy-

chiatrických lůžkových oddělení pro společný po-

byt matky a novorozence ve Velké Británii ukázala, 

že u 50 % žen hospitalizovaných se schizofrenií 

byla v době propuštění nutná následná supervize 

orgánů sociální péče nebo bylo nutné dočasně 

matku od dítěte separovat (17). U matek s poru-

chou nálady se jednalo o 12 % případů. Autoři 

uvádějí, že hlavním důvodem k sociální inter-

venci nebylo riziko, že by matka s psychotickým 

onemocněním mohla svému dítěti ublížit, ale 

nedostatečné sociální zázemí pro matku a její dítě.

Schopnost vytvářet rané pouto a  citové 

vazby matka‑dítě je u žen se schizofrenií na-

rušena i  mimo akutní psychotickou fázi (18). 

U schizofrenie je více než u jiných nemocí nízká 

mateřská sensitivita, menší kapacita rozpoznávat 

emoce a potřeby dítěte, což je způsobeno defi-

city v sociální kognici a emočním zpracovávání 

(19). Nedostatečnou emoční a sociální podporu 

v dětství zaznamenalo až 50 % dospělých, které 

vychovával rodič se schizofrenií, avšak 70 % z nich 

uvedlo, že jsou zpětně s výchovou spokojeni (20).

Antipsychotika v laktaci
V tabulce 1 je uveden přehled bezpečnostní-

ho profilu perorálních antipsychotik první a druhé 

generace v laktaci. Nálezy pocházející z kazuistik 

a kazuistických sérií nejsou pro nízkou sílu důkazů 

zahrnuty. Čím má daný lék nižší vazbu na plazma-

tické proteiny, tím snáze přechází do mateřského 

mléka. U léků s dlouhým biologickým poločasem 

hrozí, že se budou v organismu kojence kumulovat.

O bezpečnosti antipsychotik v laktaci máme 

méně informací než např. o antidepresivech. 

Preparáty první volby jsou olanzapin a kvetiapin, 

které jsou považovány za slučitelné s kojením. 

Léky druhé volby jsou při kojení risperidon a ha-

loperidol (21). Aripiprazol můžeme vzhledem 

k jeho receptorovému profilu použít nejen jako 

antipsychotikum nebo stabilizátor nálady, ale 

i k farmakologickému zastavení laktace (22).

Informace o bezpečnostním profilu depot-

ních antipsychotik v laktaci pocházejí jen z ojedi-

nělých kazuistik, zdá se, že hladiny u kojence jsou 

obdobné jako u jejich perorálních forem (23).

Bipolární afektivní porucha
Bipolární afektivní porucha je chronické zá-

važné psychiatrické onemocnění s odhadova-

nou prevalencí 1 %, incidence je stejná u mužů 

i žen (24). Těhotenství a poporodní období je pro 

ženy s bipolární afektivní poruchou obdobím 

zvýšeného rizika relapsu, nejčastěji zapříčiněným 

vysazením profylaktické medikace (25). Samotné 

poporodní období přináší oproti jinému období 

života 2,9× vyšší riziko relapsu afektivní epizody 

(26). I v případě, že je žena v těhotenství stabi-

lizovaná a neužívá udržovací medikaci, je riziko 

relapsu 66 %. Pokud u ženy byl anamnesticky 

relaps po předchozím porodu, riziko je až 87% 

(27, 28). Ženy s bipolární afektivní poruchou mají 

v porovnání s obecnou populací až 100násobně 

vyšší riziko vzniku poporodní psychózy (29).

Optimální péče o ženu s bipolární afektivní 

poruchou, která plánuje graviditu, zahrnuje pre-

koncepční fázi (výběr bezpečného stabilizátoru 

nálady – antikonvulzivum, antipsychotikum 2. ge-

nerace), udržovací fází v době před a v průběhu 

gravidity (dosažení euthymie nejmenší účinnou 

dávkou zvoleného léku) a perinatální fázi bezpro-

středně před porodem a po porodu (prevence 

rozvoje poporodní psychózy). V případě relapsu 

onemocnění je často nutná kombinace více léků, 

kterou je vhodné nasadit za hospitalizace. U zá-

važných stavů je indikovaná elektrokonvulzivní 

terapie, kterou lze relativně bezpečně aplikovat 

i v těhotenství (30).

Stabilizátory nálady v laktaci
Bezpečnostní profil stabilizátorů nálady (lithi-

um, antikonvulziva, antipsychotika 2. generace) 

v těhotenství je detailně popsán v našich před-

chozích přehledových pracích (31, 32). V tabulce 

2 je uveden bezpečnostní profil lithia a antikon-

vulziv užívaných jako stabilizátor nálady v laktaci 

(profil antipsychotik viz Tab. 1).

Pokud je pacientka stabilizovaná na medi-

kaci antikonvulzivem a chce kojit, tak se v sou-

časnosti nedoporučuje tento lék měnit (33). 

Reálně však připadá v úvahu jen pokračující 

poporodní užívání lamotriginu, neboť valpro-

át a karbamazepin jsou prokázané teratogeny 

a jsou v těhotenství kontraindikované. Pokud je 

však nasazujeme až po porodu, jsou považovány 

za slučitelné s kojením (34). Lithium je doporučo-

váno jako lék volby v profylaxi poporodní psy-

chózy (35). Avšak pro potenciální nefrotoxicitu 

u kojence a riziko dehydratace lithium aktuálně 

není považované za slučitelné s kojením (36).

Závěr
Poporodní psychóza, dekompenzace bipolární 

afektivní poruchy a relaps schizofrenie v poporod-

ním období jsou závažné stavy v psychiatrii, které 

zpravidla vyžadují intenzivní lůžkovou psychiatric-

kou péči a návaznou sociální intervenci.

V ideálním případě volíme léčbu již v prekon-

cepční fázi s ohledem na plánované těhotenství 

a laktaci. U žen s jasným rizikem rozvoje poporodní 

psychózy navyšujeme profylakční medikaci užíva-

nou během těhotenství ihned po porodu s cílem 

předejít hospitalizaci ženy a její dlouhodobé sepa-

raci od dítěte. Farmakologická zástava laktace nemá 

preventivní efekt na rozvoj poporodní psychózy 

a dle aktuálních doporučení není indikovaná.

Za slučitelná s kojením jsou dle aktuálních 

doporučení považována antipsychotika olanza-

pin a kvetiapin, ze stabilizátorů nálady to jsou, 

vedle antipsychotik, antikonvulziva valproát, 

lamotrigin a karbamazepin.

Práce vznikla za podpory:  

MŠMT NPU4NUDZ: LO1611

Tab. 2.  Bezpečnostní profil v laktaci u vybraných stabilizátorů nálady

Farmakum
Vazba na

 proteiny (%)
Biologický 
oločas (h)

% hladiny matky 
u dítěte (rozsah)

Úroveň důkazů; 
počet párů 
matka-dítě

Nežádoucí 
účinky 

u novorozence

Úroveň důkazů; 
počet párů 
matka-dítě

Vhodný?

Lithium 0 18–36 11–56 OS; 10 Nepopsány OS; 24 Ne

Valproát 80–90 8–20 1,8 OS; 4 Nepopsány OS; 27 Ano

Karbamazepin 70–80 10–30 0–0,7 OS; 31 Nepopsány OS; 48 Ano

Lamotrigin 55 24–35 23–50 OS; 10 Nepopsány OS; 71 Ano
Ve sloupci % hladiny matky u dítěte uvádíme, kolik % z plazmatické hladiny farmaka u matky bylo detekováno u kojeného dítěte. MA = meta-analýza; NA = neznámé; Není 
OS = daná problematika byla zatím zkoumána jen v kazuistikách; OS = prospektivní observační studie. Upraveno dle https://toxnet.nlm.nih.gov/pda/lactmed a Mohr P a kol. 
Klinická psychofarmakologie. Praha: Maxdorf s.r.o. 2017. ISBN 978-80-7345-546-0
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