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Úvod
Riziko vzniku chronických ocho-

rení, ktoré sa musia liečiť počas gravidi-
ty, stúpa s priemerným vekom matiek. 
Z hľadiska veku rodičiek je neustály rast 
pôrodov vo vyššom veku. V roku 2016 bolo 
najviac pôrodov u rodičiek vo veku 30 – 34 
rokov (30,8 %), pričom ich podiel od roku 
2007 stúpol o 4,6 percentuálnych bodov. 
Po nich nasledovali 25 – 29-ročné rodičky 
(29,9 %), ktorých podiel sa za posledných 
desať rokov znížil až o 5,1 percentuálnych 
bodov. Rovnako výrazne klesá aj podiel ro-
dičiek vo veku 20 – 24 rokov z 21,6 % v roku 
2007 na súčasných 15,6 % a naopak rastie 
vo vekovej kategórii 35 – 39 rokov (z 8,0 na 
14,6 %) a 40 – 44 rokov (z 1,4 na 2,6 %) (1). 

Medzi najčastejšie chronické 
ochorenia tehotných žien patrí hyper-
tenzia, epilepsia, psychické ochorenia, 
migréna, choroby ovplyvňujúce krvnú 
zrážanlivosť a asthma bronchiale.

Bronchiálna astma je chronické zá-
palové ochorenie dýchacích ciest charakte-
rizované bronchiálnou hyperaktivitou a rôz-
nym stupňom bronchiálnej obštrukcie (2).

Prevalencia ochorenia asthma 
bronchiale u tehotných žien je 4 − 12 %. 

Liečebná stratégia astmy sa u tehotných 
a  netehotných žien principiálne nelíši. 
Neliečená bronchiálna astma je ochorenie, 
ktoré prináša pre vyvíjajúci sa plod omnoho 
vyššie riziko ako samotná liečba. Výsledky 
gravidity žien s kompenzovanou astmou 
vďaka liečbe sú porovnateľné s  výsled-
kami neastmatických žien. Cieľom liečby 
bronchiálnej astmy je prevencia denných 
a nočných symptómov, prevencia exacerbá-
cie ochorenia, udržanie normálnej pľúcnej 
aktivity, denné aktivity bez limitácie, užíva-
nie účinnej farmakoterapie s minimálnym 
rizikom nežiaducich účinkov. U tehotných 
žien je ďalším dôležitým cieľom dostatočná 
oxygenácia fetoplacentárnej jednotky. Pri 
liečbe bronchiálnej astmy treba mať vždy na 
pamäti, že matka dýcha za dva životy (3, 4, 5).

Praktické	aspekty	
farmakoterapie	v gravidite

•  U pacientok vo fertilnom veku (15 − 49 
rokov) je treba pri voľbe farmakotera-
pie myslieť na potenciálnu graviditu. 

•  U tehotných žien sa majú do terapie 
voliť lieky, ktoré sa používajú dlhšie 
v klinickej praxi a sú s nimi skúsenosti 
s použitím v gravidite. 

•  Ak je ochorenie väčším rizikom pre 
matku a  jej nenarodené dieťa, musí 
sa liečiť a byť pod kontrolou (bron-
chiálna astma, hypertenzia, epilepsia, 
psychické ochorenia a pod.).

•  Matky, ktoré sa liečia na chronické 
ochorenie, by mali graviditu plánovať.

•  Prednosť by mala mať monoterapia, 
ak je na kompenzovanie klinického 
stavu postačujúca.

•  Ordinovať by sa mali čo najnižšie do-
statočne účinné dávky.

•  Dokumentácia farmakoterapie u te-
hotnej pacientky sa musí podrobne 
zaznamenať (presná dávka lieku, dáv-
kový režim, dĺžka podávania a pod.).

•  Pri voľbe optimálneho lieku a dávky tre-
ba myslieť na zvýšený distribučný ob-
jem, zníženú hladinu sérových proteínov, 
zvýšenú glomerulárnu filtráciu, aktiváciu 
materských pečeňových enzýmov, zme-
nenú perfúziu tkanív, zvýšený srdcový 
výdaj, nárast objemu tuku (4).

Riziká	neliečenej	astmy	
v gravidite
Bronchiálna astma sa približne 

u tretiny pacientok môže zlepšiť, u tre-
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tiny zhoršiť a u ďalšej časti zostáva stav 
ochorenia nezmenený. Po pôrode sa astma 
dostáva do stavu, v akom bola pred teho-
tenstvom (6). Stav ochorenia zhoršujú ví-
rusové respiračné infekcie, fajčenie, stres, 
refluxová choroba pažeráka, alergická ri-
nitída, obezita. Ďalším rizikovým fakto-
rom, ktorý stav ochorenia v tehotenstve 
zhoršuje, je nedodržanie predpísaných 
dávkových režimov. Gravidné pacientky 
si často liečbu vysadzujú, alebo znižujú 
dávky liekov z obavy o nenarodené dieťa 
bez konzultácie odborníkov. S takýmito 
obavami sa možno stretnúť niekedy aj u le-
károv napriek chýbajúcim dôkazom o vý-
skyte nežiaducich účinkov antiastmatickej 
liečby v tehotenstve. V publikovaných prá-
cach sa opisuje exacerbácia astmy u 15 – 20 
% tehotných žien (7), ďalšia práca uviedla 
až 45 % exacerbácií počas gravidity (5). 
V štúdii Kim et al. sa uvádza vyššie per-
cento hospitalizovaných tehotných žien 
(1,3 %) z dôvodu dekompenzovanej astmy 
ako netehotných pacientok (0,8 %) (5, 8).

Podľa GINA 2018 (Global Initiative 
for Asthma) exacerbácie v gravidite sú časté 
hlavne v 2. trimestri. Exacerbácie súvisia 
s mechanickými a hormonálnymi príčinami, 
ale aj so spomínanými problémami s kom-
plianciou a adherenciou k liečbe. Spájajú 
sa s horším nálezom pre dieťa aj matku (9).

Neliečená astma znamená riziko 
pre matku aj plod. Matka je ohrozená pre- 
eklampsiou, zvýšenými rannými nevoľnos-
ťami, vyšším rizikom vaginálneho krváca-
nia, zvýšeným krvným tlakom, zvýšenou 
mortalitou, predčasným pôrodom, pla-
centou previa, nutnosťou ukončiť gravidi-
tu sekciou, predĺženou hospitalizáciou po 
pôrode. Pre dieťa sa zvyšuje riziko prema-
turity, hypoxie, nízkej pôrodnej hmotnosti, 
infekčných ochorení, ochorení nervového 
systému, ucha, respiračného systému, kože 
a hrozí fetálna mortalita (7, 9, 10). 

Farmakoterapia	bronchiálnej	
astmy	v gravidite
Princípy liečby bronchiálnej astmy 

tehotných a netehotných pacientov sa 
v zásade nelíšia. Prehľad preferovanej a al-
ternatívnej terapie sa uvádza v tabuľke 1. 

Inhalačné kortikosteroidy (ICs)
Tvoria základ pravidelnej liečby 

astmy v gravidite. Nepotvrdil sa embryo- 
a ani fetotoxický efekt. Najviac skúseností 

je s budezonidom a stále je liekom voľby. 
Pri ostatných inhlačných kortikosteroidoch 
(beklometazón, flutikazón, mometazón, 
ciklezonid) sa predpokladá rovnaký efekt 
a v dobre nastavenej liečbe možno pokračo-
vať aj počas gravidity. Prioritou je dobre kon-
trolovaná astma. Výskyt malformácií u žien 
užívajúcich ICs je porovnateľný s výskytom 
malformácií u zdravých žien, ktoré neužívali 
lieky. Treba pamätať na to, že so zvyšujúcou 
sa dávkou inhalačných kortikosteroidov sa 
zvyšuje riziko nežiaducich účinkov (4, 5, 11, 
12). S novšími inhalačnými kortikoidmi nie je 
ešte dostatok skúseností. Publikované práce 
naznačujú nižšie riziko nežiaducich účinkov. 
Napríklad pri novších liekoch s obsahom 
flutikazón furoátu dochádza k 20 % supresii 
kortizolu až po trojnásobnom prekročení 
najvyššej dennej dávky (13).

Inhalačné beta2 
sympatomimetiká (SABA, LABA)
V klinickej praxi sú väčšie skúse-

nosti s krátkodobo pôsobiacimi inhalač-
nými beta2 sympatomimetikami (SABA 
– Short Acting Beta Agonists: salbutamol, 
terbutalín, fenoterol). Pri dlhodobo pôso-
biacich inhalačných beta2 sympatomime-
tikách (LABA – Long Acting Beta Agonists: 
salmeterol, formoterol, indakaterol, vilan-
terol) sa nepredpokladá horšia tolerancia. 
V tejto skupine antiastmatík sa nedokázal 
teratogénny efekt. Vo vysokých dávkach sa 
na zvieracích modeloch prejavili embryo-
toxické účinky klenbuterolu. Klenbuterol 
je v súčasnosti deregistrovaný a nepoužíva 
sa terapii v celej Európskej únii pre jeho 
anabolické účinky. Tokolytický účinok sa 
pri inhalačnom podaní neprejaví, pri vy-
sokých dávkach sa opísala fetálna tachy-
kardia a hyperglykémia. Skúsenosti s LABA 
sú ešte stále limitované. LABA sa neužívajú 
v monoterapii, ale vždy v kombinácii ICs. 
Ordinujú sa pacientkam so stredne ťažkou 
a ťažkou astmou. Sú druhou voľbou po 
monoterapii ICs. Niektorí autori upred-
nostňujú SABA. Až 50 % tehotných žien 

s bronchiálnou astmou užíva inhalačné be-
ta2 sympatomimetiká (4, 10, 11, 12). Eltonsy 
v roku 2011 publikoval prácu, ktorá potvr-
dila bezpečnosť SABA počas tehotenstva 
a zvýšené riziko nežiaducich účinkov LABA 
na plod. Výsledky je nevyhnutné potvrdiť 
v ďalších štúdiách, pretože je ťažko doká-
zať, či je vyšší výskyt nežiaducich účinkov 
spôsobený farmakoterapiou, samotným 
ochorením alebo náhodne (14).

Antileukotriény (LTRA)
O použití antileukotriénov (mon-

telukast, zafirlukast) je málo údajov o po-
užití počas gravidity. Môžu sa použiť ako 
alternatíva štandardného terapeutic-
kého postupu. V tehotenskom registri 
ohľadom LTRA sa vyskytli prípady vro-
dených chýb, neskoršie retrospektívne 
štúdie to nepotvrdili. Ak LTRA užíva žena 
počas gravidity, odporúča sa ultrazvu-
kové vyšetrenie (4, 11, 12, 15).

Xantínové deriváty
Xantíny (teofylín, aminofylín) pri-

nášajú do terapie astmy určitý benefit, kto-
rý sa však nevyrovná dlhodobo pôsobiacim 
inhalačným beta2 sympatomimetikám. 
Teofylín nie je liekom voľby, ale tehotným 
ženám sa môže podávať hlavne z dôvodu 
dlhodobého pôsobenia ako prevencia noč-
ných exacerbácií astmy. U zvierat, ktorým 
sa podávali vysoké dávky, sa prejavil tera-
togénny účinok. U ľudí sa nežiaduci účinok 
na plod nepotvrdil. Nežiaduce účinky xan-
tínových derivátov môžu spôsobiť matke 
tras, tachykardiu, palpitácie, dysrytmie, 
nauzeu, vracanie, bolesť hlavy, bolesť 
brucha. Nežiaduce účinky sa pri vyšších 
dávkach môžu prejaviť aj u novorodenca. 
Výhodou použitia teofylínu a aminofylínu 
je možnosť terapeutického monitorova-
nia hladín, ktoré umožní podávať najnižšiu 
účinnú dávku a minimalizovať tak riziko 
nežiaducich účinkov u  matky a  plodu. 
Preferuje sa podávanie perorálnych prí-
pravkov (2, 4, 11, 12, 15).

Tabuľka	1.	Prehľad preferovanej a alternatívnej terapie (3)

Preferovaná	terapia Alternatívna	terapia
nízke dávky ICs LTRA, teofylín
stredné dávky ICs nízke dávky ICs + LABA, LTRA/teo
stredné dávky ICs + LABA stredné dávky ICs + LTRA/teo
vysoké dávky ICs + LABA omalizumab
vysoké dávky ICs + LABA + prednizón p. o. mepolizumab
ICs – inhalačné kortikosteroidy, LABA – dlho účinkujúce beta2 sympatomimetiká, SABA – krátkodobo účin-
kujúce beta2 sympatomimetiká, LTRA – antileukotriény, teo – teofylín
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Monoklonálne protilátky
Anti-IgE – omalizumab – sa in-

dikuje u pacientov s alergickou astmou, 
u ktorých ani vysoké dávky liekov prvej lí-
nie nestačia na adekvátnu kontrolu astmy. 
O použití omalizumabu v gravidite nie je 
dostatok údajov. Omalizumab prestupuje 
placentou, ale niekoľko štúdií poukazu-
je na bezpečnosť použitia omalizumabu 
v gravidite. Môže sa počas tehotenstva 
použiť po vyčerpaní farmakoterapii prvej 
voľby. Ak sa začala astma liečiť pred gra-
viditou a je dobre kompenzovaná, v liečbe 
sa môže pokračovať (11, 12, 15).

Anti-IL5 – mepolizumab – je v kli-
nickej praxi krátko, a tak nie je dostatok 
skúseností s použitím v gravidite. Držiteľ 
rozhodnutia o registrácii udáva, že je 
k dispozícii obmedzené množstvo úda-
jov (menej ako 300 ukončených gravidít) 
o použití mepolizumabu u gravidných 
žien. U opíc prechádza mepolizumab 
placentárnou bariérou. Štúdie na zvie-
ratách nepoukazujú na reprodukčnú to-
xicitu, riziko poškodenia ľudského plodu 
nie je známe. O podávaní mepolizumabu 
gravidným ženám sa má uvažovať len 
vtedy, ak je očakávaný prínos pre matku 
väčší ako možné riziko pre plod (16).

Inhalačné anticholinergiká
Inhalačné anticholinergiká 

(tiotrópium, ipratrópium) nie sú liekmi 
voľby počas gravidity. Používajú sa až 
pri nedostatočnom účinku liekov prvej 
voľby. Predklinické štúdie nedokázali 
embryotoxický alebo teratogénny efekt 
po inhalačnej alebo intranazálnej apli-
kácii ani pri vyšších dávkach. Najviac 
skúseností je s ipratrópiom (4, 16).

Systémové kortikosteroidy
Ich použitie dlhšie ako dva 2 týždne 

je potrebné v prípade ťažkej nekontrolova-
teľnej astmy. Rizikom liečby sú nežiaduce 
účinky pre tehotnú pacientku a prináša-
jú aj riziko pre vyvíjajúci sa plod (rázštep 
chrbtice, rastová retardácia, minerálne 
poruchy, adrenálna insuficiencia novo-
rodenca). V liečbe sa preferuje perorálne 
podávanie pred parenterálnym (2, 4).

H1-antihistaminiká
Súčasné antihistaminiká sa môžu 

kombinovať s akoukoľvek antiastmatickou 
liečbou. Účinné sú hlavne v liečbe astmy 

s výraznou alergickou zložkou a s ďalšími 
alergickými komorbiditami (napr. rinosi-
nusitída, kožné alergie a pod.). U tehot-
ných žien sa odporúčajú antihistaminiká, 
s ktorými sú skúsenosti s podávaním počas 
gravidity. Liekmi prvej voľby sú cetirizín 
a loratadín. Ak to klinický stav pacientky 
vyžaduje, môže sa podať aj levocetirizín. 
Štúdie na zvieratách nepreukázali priame 
ani nepriame škodlivé účinky levocetirizínu 
na embryonálny/fetálny vývoj. Ketotifén sa 
v gravidite neodporúča. S fexofenadínom 
a bilastínom nie je dostatok skúseností, 
preferujú sa spomínané lieky prvej voľby. 
Ak je žiaduci sedatívny účinok počas te-
hotenstva, môže sa krátkodobo podávať 
bisulepín a prometazín (2, 4).

Úloha	klinických	farmaceutov	
v optimalizácii	terapie	
bronchiálnej	astmy	v gravidite
Problematika farmakoterapie v gra-

vidite je jednou z oblastí konzultačnej čin-
nosti klinických farmaceutov. Klinickí far-
maceuti poskytujú najnovšie informácie 
o bezpečnej antiastmatickej liečbe tehot-
ných pacientok. Ich úloha spočíva aj v zlep-
šení kompliancie a adherencie k liečbe edu-
káciou tehotných žien o správnom užívaní 
inhalačnej liečby a dôležitosti dobre kontro-
lovanej astmy počas gravidity. Štatisticky 
a klinicky významný prínos farmaceutov 
v  zlepšení kontroly astmy u  tehotných 
žien opísal v publikovanej práci Lim et al. 
Dôležitá je aj edukácia žien s bronchiálnou 
astmou vo fertilnou veku, ktoré by mali mať 
dobre kompenzované ochorenie ešte pred 
plánovaným tehotenstvom. Farmaceuti 
prispievajú aj k informovanosti pacientok 
o nefarmakologickej liečbe a správnej ži-
votospráve (redukcia hmotnosti, eliminácia 
fajčenia, alergénov z prostredia a pod.), kto-
rá môže zlepšiť klinický stav (17, 18).

Klinickí farmaceuti v nemocnič-
nom prostredí alebo v lekárňach spolu 
s pneumológom, alergológom, gyneko-
lógom, všeobecným lekárom, zdravotný-
mi sestrami sú súčasťou tímu, ktorého 
hlavným cieľom je zabezpečiť účinnú 
liečbu pre matku a minimalizovať rizi-
ko ochorenia a nežiaducich účinkov pre 
matku a vyvíjajúci sa plod. 

Záver
Bronchiálna astma patrí medzi 

najčastejšie sa vyskytujúce ochorenia 

u tehotných žien, v súčasnosti však má-
me k dispozícii účinnú a bezpečnú lieč-
bu. Bronchiálna astma nie je dôvodom 
na ukončenie gravidity a gravidita nie je 
dôvodom na ukončenie antiastmatickej 
liečby. Základom starostlivosti zdravot-
níckeho tímu o zdravie matky a vyvíjajú-
ceho sa plodu má byť dobre kontrolovaná 
astma bez exacerbácií a výsledkom dob-
rej starostlivosti má byť dobre liečená 
matka a zdravé dieťa.
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