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Περίληψη
Οι έγκυες γυναίκες μπορεί να εμφανίσουν ποικιλία νευρολογικών παθήσεων, οι οποίες είτε προϋπάρχουν ή 
εκδηλώνονται για πρώτη φορά κατά την κύηση και τη λοχεία. Η εγκυμοσύνη μπορεί να μεταβάλλει τη βαρύ-
τητα και πορεία μιας νευρολογικής νόσου  ή να καταστήσει αναγκαία την τροποποίηση της θεραπευτικής αντι-
μετώπισής της. Η παρουσία νευρολογικής πάθησης μπορεί να επιβάλλει ιδιαίτερους χειρισμούς κατά τον το-
κετό ή το θηλασμό. Υπάρχουν επίσης διαταραχές που συνδέονται αποκλειστικά με την κύηση, όπως η εκλαμ-
ψία, των οποίων η έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματική θεραπεία εξασφαλίζει την υγεία τόσο της μητέρας 
όσο και του εμβρύου. Στην  παρούσα  ανασκόπηση αναλύονται οι κυριότερες νευρολογικές παθήσεις που 
εκδηλώνονται κατά τη διάρκεια της κύησης και της λοχείας, καθώς και οι ιδιαίτεροι χειρισμοί για την  θερα-
πευτική αντιμετώπιση τους. Επισημαίνονται επίσης οι συστάσεις που αφορούν σε  γυναίκες με χρόνια νευρο-
λογικά νοσήματα (κεφαλαλγία, πολλαπλή σκλήρυνση, μυασθένεια, επιληψία), οι οποίες προγραμματίζουν 
εγκυμοσύνη ή/ και θηλασμό. 
Λέξεις-κλειδιά: νευρολογικά νοσήματα, κύηση, θηλασμός, λοχεία
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Αbstract
Pregnant women may present with a variety of neurological disorders that are either pre-existing or pre-
senting during pregnancy or postpartum period. Pregnancy may alter the severity and course of a pre-
existing neurological disease or impose treatment modifications. The presence of a neurological condition 
might also require special management during delivery or breastfeeding. Some disorders are unique to 
pregnancy (e.g eclampsia); they should be diagnosed and effectively treated to minimize their impact on 
the mother or fetus. This review will identify common neurological disorders in pregnancy and postpartum 
period and treatment options to point neurologists in serving this population. Management issues for 
women with chronic neurological diseases (epilepsy, multiple sclerosis, myasthenia) before pregnancy and 
postpartum period are also discussed.
Key words: neurological diseases, pregnancy, postpartum, breastfeeding

Εισαγωγή
Η κύηση και η λοχεία αποτελούν περιόδους μεγά-

λων βιολογικών αλλαγών, οι οποίες μπορεί να επη-
ρεάσουν την εκδήλωση μιας νευρολογικής νόσου ή 
να επιβάλλουν μεταβολές στην αντιμετώπισή της.1

Οι ορμονικές αλλαγές κατά τη διάρκεια της κύησης 
χαρακτηρίζονται από την αύξηση των οιστρογόνων και 
της προγεστερόνης, γεγονός που επηρεάζει ορμονοε-
ξαρτώμενες νευρολογικές παθήσεις όπως η επιληψία 
και η πολλαπλή σκλήρυνση.2  

Η φαρμακοκινητική και η συγκέντρωση των φαρ-
μάκων στο αίμα επηρεάζονται από τις φυσιολογικές 

αλλαγές της κύησης, όπως η αύξηση της σπειραματι-
κής διήθησης και της νεφρικής αιματικής ροής, η αύ-
ξηση του όγκου του πλάσματος και του λιπώδους 
ιστού και η μείωση της λευκωματίνης  του ορού, που 
έχουν ως αποτέλεσμα μείωση της σύνδεσης των φαρ-
μάκων με πρωτεΐνη και επακόλουθη αύξηση της κά-
θαρσής τους. 3,4,5

Τέλος, καταστάσεις που μπορεί να απαιτήσουν ει-
δικούς χειρισμούς είναι η υπερέμεση της κύησης που 
καθιστά δύσκολη τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής από 
το στόμα, η στέρηση ύπνου που μπορεί να επιδεινώ-
σει νευρολογικές παθήσεις, και η κακή συμμόρφω-
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ση της εγκύου στη φαρμακευτική αγωγή προκειμένου 
να μειώσει την έκθεση του εμβρύου σε φάρμακα.6

Στην  παρούσα εργασία γίνεται μια ανασκόπηση 
της διεθνούς βιβλιογραφίας από το 2000 μέχρι σή-
μερα, μέσα από βάσεις δεδομένων όπως Pubmed, 
Medscape και Cochrane και περιγράφονται οι κυριό-
τερες νευρολογικές παθήσεις που μπορεί να εκδηλω-
θούν για πρώτη φορά στην κύηση και η κατάλληλη 
αντιμετώπιση τους. Επιπλέον γίνεται αναφορά σε τεκ-
μηριωμένες συστάσεις που αφορούν γυναίκες με χρό-
νια νευρολογικά νοσήματα (κεφαλαλγία, πολλαπλή 
σκλήρυνση, μυασθένεια, επιληψία), οι οποίες προ-
γραμματίζουν εγκυμοσύνη ή/και θηλασμό. 

Κεφαλαλγία
Οι πιο συχνοί τύποι κεφαλαλγίας στην κύηση είναι 

η κεφαλαλγία τύπου τάσεως και η ημικρανία, ενώ 
κάθε κεφαλαλγία με έναρξη κατά την εγκυμοσύνη 
χρήζει διερεύνησης προκειμένου να αποκλειστούν 
οργανικά αίτια.7,8

Το 60-70% των εγκύων με ημικρανία βελτιώνονται 
μετά το πρώτο τρίμηνο της κύησης λόγω των σταθε-
ρά υψηλών επιπέδων των οιστρογόνων.7,9 Η κεφα-
λαλγία επανεμφανίζεται συνήθως την πρώτη εβδο-
μάδα μετά τον τοκετό και είναι πιο ήπια από την τυ-
πική ημικρανία. 7,10 Από αναδρομικές μελέτες προέ-
κυψε ότι οι έγκυες με ημικρανία δεν έχουν αυξημένο 
κίνδυνο για αποβολή, τοξιναιμία, ή συγγενείς διαμαρ-
τίες, ενώ μια άλλη μελέτη ανέδειξε αυξημένο κίνδυ-
νο προωρότητας στην ομάδα των ημικρανικών εγκύ-
ων.11,12 Η κεφαλαλγία τύπου τάσεως συνήθως δεν 
αποτελεί πρόβλημα για την έγκυο και δεν χρήζει ιδι-
αίτερου χειρισμού.8 

Οι τριπτάνες ανήκουν στην κατηγορία C, ενώ η χο-
ρήγηση εργοταμίνης αντενδείκνυται. Οι περισσότεροι 
αναστολείς β-υποδοχέων, τα τρικυκλικά, οι αναστο-
λείς διαύλων ασβεστίου, η τοπιραμάτη και η γκαμπα-
πεντίνη που χορηγούνται για πρόληψη ημικρανίας, εί-
ναι κατηγορίας C. Για την αντιμετώπιση της οξείας κε-
φαλαλγίας η παρακεταμόλη, η καφεΐνη και τα οπιο-
ειδή είναι αποδεκτά σκευάσματα (κατηγορία B), κα-
θώς και η ιμπουπροφαίνη και η ναπροξένη αλλά μόνο 
για τα δύο πρώτα τρίμηνα της κύησης (κατηγορία D 
στο τρίτο τρίμηνο).7,13  Η μετοκλοπραμίδη (Primperan) 
μπορεί επίσης να χορηγηθεί σε έγκυες (κατηγορία Β).7

Επιληψία
Η κύηση δεν απαγορεύεται στις γυναίκες με επιλη-

ψία. Προ της σύλληψης είναι απαραίτητος ο έλεγχος 
των κρίσεων και η ρύθμιση της φαρμακευτικής αγω-
γής.7 Στόχος είναι η μονοθεραπεία και η χορήγηση 
της μικρότερης δυνατής δόσης αντιεπιληπτικού φαρ-
μάκου (ΑΕΦ).14  Η ποσότητα του ΑΕΦ, που απαιτεί-
ται για να διατηρηθούν σταθερά τα επίπεδά του στο 
αίμα, αυξάνεται κατά την εγκυμοσύνη. Σκευάσματα 
που χορηγούνται συχνά στις έγκυες μπορεί να επη-
ρεάσουν τα επίπεδα των αντιεπιληπτικών φαρμάκων: 

τα αντιόξινα σκευάσματα μειώνουν την απορρόφηση 
των περισσότερων  αντιεπιληπτικών, ενώ το φυλλι-
κό οξύ μπορεί να μειώσει τα επίπεδα της φαινυτοΐνης 
στο πλάσμα. Κατά τη διάρκεια της κύησης απαιτεί-
ται μηνιαίος προσδιορισμός των επιπέδων των ΑΕΦ 
στο αίμα, αλλά και έλεγχος για τον αποκλεισμό συγ-
γενών ανωμαλιών (τακτικό υπερηχογράφημα υψη-
λής ανάλυσης, αμνιοπαρακέντηση, προσδιορισμός 
α-εμβρυϊκής πρωτεΐνης).6,7

 Δεν είναι δυνατό να προβλεφθεί αν θα μεταβλη-
θεί η συχνότητα των κρίσεων στην εγκυμοσύνη. Γενικά 
οι κρίσεις αυξάνονται κατά το πρώτο τρίμηνο, ιδιαίτε-
ρα στις ασθενείς που δεν ελέγχονται καλά με τη φαρ-
μακευτική αγωγή.6  Η κακή συμμόρφωση των εγκύ-
ων στη φαρμακευτική αγωγή, η κόπωση και οι δια-
ταραχές ύπνου που είναι πολύ συχνά συμπτώματα 
της εγκυμοσύνης μπορεί να μεταβάλουν τη συχνότη-
τα των κρίσεων.6 Η μεταβολή αυτή δεν σχετίζεται με 
την ηλικία, τον τύπο των κρίσεων, το είδος της θερα-
πείας ή τη συχνότητα των κρίσεων σε προηγούμενη 
κύηση. Προγνωστική αξία έχει πιθανώς η συχνότητα 
των κρίσεων πριν την εγκυμοσύνη. Γυναίκες που ήταν 
ελεύθερες  κρίσεων για τουλάχιστον 9 μήνες προ της 
κύησης, έχουν μεγάλη πιθανότητα να παραμείνουν 
ασυμπτωματικές  σ’ όλη τη διάρκεια αυτής.14

Οι έγκυες γυναίκες που λαμβάνουν αντιεπιληπτι-
κή αγωγή δεν εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο για και-
σαρική τομή ή αιμορραγία ενώ τα νεογνά τους έχουν 
αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν μικρότερο βάρος 
για την ηλικία κύησης και  Apgar σκορ < 7 στο πρώ-
το λεπτό.15

Τα περισσότερα φάρμακα έχουν διαπλακουντιακή 
μεταφορά και καταλήγουν σε σημαντική έκθεση του 
εμβρύου στη χημική ουσία που περιέχουν, με αποτέ-
λεσμα την αυξημένη επίπτωση συγγενών ανωμαλιών. 
Στο μηχανισμό της τερατογόνου δράσης των ΑΕΦ πι-
θανώς εμπλέκεται η έλλειψη φυλλικού οξέος ή η πα-
ραγωγή τοξικών μεταβολιτών.6  Η χορήγηση φυλλι-
κού οξέος εμποδίζει την εμφάνιση συγγενών ανωμα-
λιών και ειδικότερα φαίνεται να μειώνει τις αυτόματες 
αποβολές σε γυναίκες που λαμβάνουν βαλπροϊκό.16 
Συγκεκριμένα προτείνεται η χορήγηση 5mg φυλλι-
κού οξέος την ημέρα, για τρεις μήνες πριν την σύλ-
ληψη και μέχρι την 10η έως 12η εβδομάδα της κύη-
σης.17,18 Tο βαλπροϊκό  (Depakine) μπορεί να προκα-
λέσει συγγενείς ανωμαλίες (κατηγορία D) και η αντι-
κατάστασή του αποτελεί πρωταρχικό στόχο.19  Ενδο-
μήτρια έκθεση σε βαλπροϊκό το πρώτο τρίμηνο της 
κύησης σχετίζεται με χαμηλό δείκτη νοημοσύνης και 
μειωμένη ικανότητα του παιδιού τόσο στην εκφορά 
όσο και στην κατανόηση του λόγου.7,20 Η φαινυτο-
ΐνη (Epanutin), η φαινοβαρβιτάλη (Gardenal) και η 
καρβαμαζεπίνη (Tegretol) ανήκουν επίσης στην  κα-
τηγορία D. Η λαμοτριγίνη (Lamictal), η οξκαρβαζεπί-
νη (Trileptal), η λεβετιρακετάμη (Keppra) και η γκα-
μπαπεντίνη (Neurontin) κατατάσσονται στην κατηγο-
ρία C.15 Από συγκριτική μελέτη προέκυψε ότι ο κίνδυ-
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νος συγγενών ανωμαλιών είναι 9,3% για τις εγκύους 
που λαμβάνουν βαλπροϊκό, 5,5% για τη φαινοβαρ-
βιτάλη, 4,2% για την τοπιραμάτη (Topamac), 3% για 
την καρβαμαζεπίνη, 2,9% για την φαινυτοΐνη, 2,4% 
για την λεβετιρακετάμη και 2% για την λαμοτριγίνη.21

Τα νεογνά που έχουν εκτεθεί σε αντιεπιληπτική αγω-
γή ενδομητρίως μπορεί να εμφανίσουν αιμορραγική 
διάθεση που οφείλεται στον αυξημένο μεταβολισμό 
της βιταμίνης Κ, λόγω επαγωγής των ηπατικών ενζύ-
μων από τα αντιεπιληπτικά και συστήνεται η χορήγη-
ση 1mg βιταμίνης Κ ενδομυϊκά ή ενδοφλεβίως άπαξ 
αμέσως μετά τη γέννησή τους.17

Τα αντιεπιληπτικά φάρμακα ανιχνεύονται στο μητρι-
κό γάλα αλλά η συγκέντρωσή τους σπάνια προκαλεί 
κλινικά συμπτώματα στο βρέφος.6 Η λεβετιρακετάμη, 
η γκαμπαπεντίνη, η λαμοτριγίνη και η τοπιραμάτη ανι-
χνεύονται στο μητρικό γάλα πιθανώς σε κλινικά ση-
μαντικές ποσότητες, ενώ το βαλπροϊκό, η φαινυτοΐνη, 
η φαινοβαρβιτάλη και η καρβαμαζεπίνη θεωρούνται 
σχετικά ασφαλή κατά τον θηλασμό.7 

Η επιληπτική κατάσταση μπορεί να εμφανιστεί ως 
επιπλοκή κατά την εγκυμοσύνη και καθιστά αναγκαία 
την άμεση αντιμετώπισή της. Δεδομένου ότι μια γε-
νικευμένη κρίση μπορεί να προκαλέσει στο έμβρυο 
βραδυκαρδία διάρκειας ως 20 λεπτά, η επιληπτική 
κατάσταση μπορεί να είναι απειλητική για το έμβρυο 
λόγω της επακόλουθης υποξίας και γαλακτικής οξέ-
ωσης.5 Θεραπευτικά, χορηγείται ενδοφλέβια λορα-
ζεπάμη και φαινυτοΐνη, ενώ σπάνια απαιτείται διακο-
πή της κύησης.6 

Στην περίπτωση εμφάνισης επιληπτικών κρίσεων 
πρώτη φορά κατά την κύηση, απαιτείται ενδελεχής 
έλεγχος των πιθανών εκλυτικών παραγόντων και συ-
νιστάται η νοσηλεία της εγκύου. Στο πρώτο τρίμηνο 
πιο συχνά είναι τα μεταβολικά αίτια και τα φάρμακα, 
ενώ κατά το τρίτο τρίμηνο και τη λοχεία η εκλαμψία 
και το ΑΕΕ. Οι λοιμώξεις και οι αγγειακές δυσπλασί-
ες μπορεί να εκδηλωθούν κλινικά σε οποιαδήποτε 
φάση  της κύησης. Όταν οι επιληπτικές κρίσεις εμφα-
νίζονται για πρώτη φορά στην  εγκυμοσύνη δεν είναι 
δυνατό να προβλεφθεί η συχνότητά τους ή η πιθα-
νή επανεμφάνισή τους σε επόμενη κύηση.7 Συνήθως 
καθυστερείται η χορήγηση αγωγής μέχρι το δεύτερο 
τρίμηνο, με εξαίρεση την επιληπτική κατάσταση και 
τις κρίσεις που οφείλονται σε προϊούσα νευρολογική 
νόσο.22 Οι ψευδοκρίσεις μπορεί να εμφανιστούν κατά 
την εγκυμοσύνη και η διάγνωσή τους συνήθως απαι-
τεί βίντεο-ΗΕΓ.19 

Όγκοι
Όγκοι που υποτροπιάζουν κατά την εγκυμοσύνη 

είναι τα αδενώματα της υπόφυσης, τα μηνιγγιώματα, 
νευροϊνώματα, αιμαγγειοβλαστώματα  και κάποιες αγ-
γειακές δυσπλασίες, που εξαιτίας της δράσης των ορ-
μονών αυξάνεται το μέγεθός τους.6

Η υπόφυση αυξάνει σε μέγεθος κατά την εγκυμοσύ-
νη, κατά 40% στο δεύτερο τρίμηνο και 70% στο τρίτο 

τρίμηνο. Η ταχεία αύξηση του μεγέθους ενός αδενώ-
ματος της υπόφυσης, μπορεί να οδηγήσει σε ισχαιμία 
και κατόπιν αιμορραγία εντός του όγκου (αποπληξία 
της υπόφυσης), που απαιτεί άμεση νευροχειρουργι-
κή αντιμετώπιση και εκδηλώνεται σε γυναίκες χωρίς 
γνωστή νόσο της υπόφυσης.23

Τα μηνιγγιώματα αυξάνουν σε μέγεθος κυρίως στο 
τρίτο τρίμηνο και μπορεί να προκαλέσουν συμπτώμα-
τα λόγω της χωροκατακτητικής τους δράσης. Οι γυ-
ναίκες με νευροϊνωμάτωση τύπου Ι εμφανίζουν αυξη-
μένο κίνδυνο για αυτόματη αποβολή στο πρώτο τρί-
μηνο, καθυστέρηση στην ανάπτυξη του εμβρύου και 
καισαρική τομή.5 Τα γλοιώματα φαίνεται να είναι πιο 
επιθετικά και εμφανίζονται στην αρχή της κύησης.5 Το 
χοριοκαρκίνωμα εμφανίζεται συνήθως μετά από απο-
βολή ή μύλη κύηση και είναι κακοήθεια που μπορεί 
να εκδηλωθεί κατά την εγκυμοσύνη με νευρολογική 
σημειολογία λόγω μεταστάσεων.5 Η ακτινοθεραπεία 
και η χημειοθεραπεία έχουν τερατογόνο δράση κυρί-
ως κατά το πρώτο τρίμηνο της κύησης.6

ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΕΠΕΙΣΟΔΙΑ (ΑΕΕ)
Οι έγκυες εμφανίζουν τριπλάσιο κίνδυνο για ΑΕΕ 

σε σχέση με μη έγκυες γυναίκες.24 Τα οιστρογόνα αυ-
ξάνουν την πηκτικότητα του αίματος και την αρτηρι-
ακή πίεση και επηρεάζουν το λιπιδαιμικό προφίλ με 
επακόλουθες μεταβολές στα αγγεία.6 Στα αίτια ισχαι-
μικού ΑΕΕ ειδικά στην εγκυμοσύνη περιλαμβάνεται 
και η εκλαμψία, το χοριοκαρκίνωμα και η επιλόχειος 
μυοκαρδιοπάθεια.7,25 Το αντιφωσφολιπιδικό σύνδρο-
μο ενοχοποιείται για αρτηριακές ή φλεβικές θρομβώ-
σεις, εκλαμψία, προεκλαμψία, πρόωρο τοκετό, απο-
βολές καθώς επίσης και θρομβώσεις στο έμβρυο.26

Η ασπιρίνη σε χαμηλές δόσεις  (<150mg) είναι σχε-
τικά ασφαλής στο δεύτερο και τρίτο τρίμηνο27, ενώ σε 
υψηλότερες δόσεις σχετίζεται με τερατογένεση και αι-
μορραγικές επιπλοκές στο κύημα (κατηγορία D).7 Η 
κλοπιδογρέλη και η διπυριδαμόλη είναι σκευάσμα-
τα κατηγορίας Β.7 Τα κουμαρινικά σκευάσματα αντεν-
δείκνυνται γιατί έχουν τερατογόνο δράση και σχετίζο-
νται με νευρολογικές δυσπλασίεs. Η ηπαρίνη (κατη-
γορία C) δεν διέρχεται τον πλακούντα και η χορήγη-
σή της προτιμάται στις περιπτώσεις όπου απαιτείται 
αντιπηκτική αγωγή.28

Η εγκυμοσύνη αποτελεί σχετική αντένδειξη για 
θρομβόλυση λόγω  των πιθανών επιπλοκών: πρόω-
ρος τοκετός, αιμορραγία, αποκόλληση πλακούντα.29,30 
Σε πειραματικά μοντέλα το r-tPA δεν περνά τον πλα-
κούντα και στερείται τερατογόνου δράσης. Έχει χορη-
γηθεί σε επτά έγκυες γυναίκες από τις οποίες οι τρεις 
ήταν στο πρώτο τρίμηνο και οι υπόλοιπες μεταξύ 12ης  
και 23ης  εβδομάδας. Τρεις από τις παραπάνω γυναίκες 
είχαν αιμορραγικές επιπλοκές, ενώ τα νεογνά δεν εκ-
δήλωσαν μείζονα αιμορραγικά επεισόδια.24,31

Η ενδοεγκεφαλική αιμορραγία στην κύηση μπο-
ρεί να οφείλεται σε εκλαμψία, αρτηριακή υπέρταση, 
αγγειϊτιδα, διαταραχή πηκτικότητας ή χοριοκαρκίνω-
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μα.25 Το ανεύρυσμα και οι αρτηριοφλεβώδεις δια-
μαρτίες αποτελούν τα κύρια αίτια υπαραχνοειδούς 
αιμορραγίας στην εγκυμοσύνη, η οποία αποτελεί το 
50% των ενδοκράνιων αιμορραγιών κατά την κύηση. 
Η αντιμετώπισή της είναι όμοια με αυτή των μη εγκύ-
ων γυναικών.6

Η θρόμβωση φλεβωδών κόλπων εκδηλώνεται συ-
νήθως κατά τη λοχεία (το 95% μεταξύ πρώτης και πέ-
μπτης εβδομάδας μετά τον τοκετό) και το τελευταίο 
τρίμηνο της κύησης. Σε κάποιες περιπτώσεις σχετίζε-
ται με προεκλαμψία ενώ όταν εμφανίζεται στο πρώ-
το τρίμηνο αποτελεί συνήθως επιπλοκή αποβολής.6 
Η αντιπηκτική αγωγή με ηπαρίνη χαμηλού μοριακού 
βάρους και η συμπτωματική θεραπεία πρέπει να αρ-
χίσουν το συντομότερο δυνατό. Η θρόμβωση φλεβών 
ΚΝΣ δεν αποτελεί αντένδειξη για μελλοντική κύηση.32

Πολλαπλή σκλήρυνση
Η πολλαπλή σκλήρυνση δεν αυξάνει τον κίνδυνο 

επιπλοκών κατά την κύηση ή τον τοκετό.7 Περιγράφε-
ται μείωση των υποτροπών της νόσου στην εγκυμο-
σύνη και αύξησή τους κατά τη λοχεία μέχρι και τρεις 
μήνες μετά τον τοκετό.33,34

Στις Αμερικανικές οδηγίες συστήνεται, στις γυναί-
κες με πολλαπλή σκλήρυνση που προγραμματίζουν 
εγκυμοσύνη, η διακοπή της φαρμακευτικής αγωγής 
πριν τη σύλληψη και η επανέναρξή της μετά τον τοκε-
τό, εφόσον δεν υπάρχει περίπτωση θηλασμού. Στην 
Ευρώπη δεν υπάρχει αντίστοιχη οδηγία για θεραπευ-
τικούς χειρισμούς ενόψει κύησης.35

 Η οξική γλατιραμέρη (Copaxone) ανήκει στην κα-
τηγορία B και οι ιντερφερόνες (IFNβ-1a-Avonex/Rebif, 
IFNβ-1b-Betaferon,Extavia), θεωρούνται σκευάσματα 
κατηγορίας C.7 Το ποσοστό αυτόματων αποβολών εί-
ναι υψηλό στις έγκυες που λαμβάνουν ιντερφερόνη 
β-1a, ενώ τα νεογνά εγκύων υπό αγωγή με ιντερφε-
ρόνη έχουν χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση.36,37 Η να-
ταλιζουμάμπη (Tysabri) ανήκει στην κατηγορία C και 
πρέπει να διακόπτεται τρεις μήνες προ της κύησης. 
Παρόλα αυτά σε μελέτες που αφορούσαν γυναίκες 
που έμειναν έγκυες ενώ ήταν σε αγωγή με Tysabri, 
φαίνεται ότι προέκυψαν φυσιολογικά νεογνά στο με-
γαλύτερο ποσοστό τους.38 Ασθενείς υπό φιγκολιμό-
δη (Gilenya-κατηγορία C)  πρέπει να διακόπτουν την 
αγωγή πριν την εγκυμοσύνη, λόγω έλλειψης επαρ-
κών στοιχείων για την πιθανή έκβαση της κύησης.35 

Για τη θεραπεία των σοβαρών υποτροπών της νόσου, 
η χορήγηση κορτιζόνης θεωρείται ασφαλής (κατηγο-
ρία C),7 αν και μεγάλες δόσεις στεροειδών σε προ-
χωρημένη κύηση μπορεί να προκαλέσουν καταστο-
λή των επινεφριδίων του εμβρύου.6  Η μιτοξανδρό-
νη (Novantrone) ανήκει στην κατηγορία D.

Ο θηλασμός φαίνεται να μειώνει τις υποτροπές της 
νόσου κατά τους πρώτους τρεις μήνες μετά τον τοκε-
τό.39 Κατά τον θηλασμό η ενδοφλέβια ανοσοσφαιρί-
νη και τα στεροειδή είναι ασφαλή, η οξική γλατιραμέ-
ρη και η ιντερφερόνη θεωρούνται σχετικά ασφαλείς, 

η μιτοξανδρόνη αντενδείκνυται και για την φιγκολιμό-
δη δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία.35

Μυασθένεια
To 40% των εγκύων με μυασθένεια εμφανίζουν επι-

δείνωση των συμπτωμάτων τους κατά το πρώτο τρί-
μηνο της κύησης και 3-4 εβδομάδες μετά τον τοκετό.40 

Οι λοιμώξεις ενοχοποιούνται για την έξαρση της νό-
σου κατά τη λοχεία.41 Οι ασθενείς με μυασθένεια δεν 
εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο επιπλοκών κατά την 
κύηση, τον τοκετό και τον θηλασμό. Παροδική μυα-
σθένεια στο νεογνό μπορεί να εμφανιστεί σε ποσοστό 
έως 30%, ενώ ο κίνδυνος εμφάνισης νεογνικής μυ-
ασθένειας μειώνεται κατά 50%, όταν έχει προηγηθεί 
θυμεκτομή.42 Λιγότερες επιπλοκές εμφανίζονται στην 
περίπτωση που η κύηση προέκυψε όσο η νόσος ήταν 
σε ύφεση και η ασθενής σταθερή.43

Θεραπευτικά η ανοσοσφαιρίνη (κατηγορία C), η 
πλασμαφαίρεση και η κορτιζόνη (κατηγορία C)  θεω-
ρούνται αποτελεσματικές στην εγκυμοσύνη.6  Οι ανα-
στολείς ακετυλοχολινεστεράσης (κατηγορία C) πρέ-
πει να αποφεύγονται γιατί προκαλούν συσπάσεις της 
μήτρας6, ενώ τα ανοσοκατασταλτικά έχουν τερατογό-
νο δράση και πρέπει να διακόπτονται 4-6 μήνες πριν 
τη σύλληψη.7  Η αζαθειοπρίνη (Immuran) αυξάνει τον 
κίνδυνο καταστολής του μυελού και ανοσοκαταστο-
λής στα νεογνά. Παρά το γεγονός ότι περνά τον πλα-
κούντα και θεωρείται σκεύασμα κατηγορίας D, το έμ-
βρυο στερείται των ενζύμων που την μετατρέπουν στον 
ενεργό μεταβολίτη της και πιθανώς προστατεύεται από 
την τερατογόνο δράση της. Η μεθοτρεξάτη αντενδεί-
κνυται (κατηγορία Χ), ενώ και η χορήγηση μαγνησί-
ου στις μυασθενικές ασθενείς με τοξιναιμία, αποτελεί 
αντένδειξη γιατί επιδεινώνει τη νόσο.6,7

Κινητικές διαταραχές
Σε γυναίκες με νόσο Πάρκινσον περιγράφεται επι-

δείνωση της νόσου κατά την κύηση και τη λοχεία. Γυ-
ναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας με νόσο Πάρκινσον 
που προγραμματίζουν κύηση, πρέπει να  ενημερώ-
νονται για το ενδεχόμενο επιδείνωσης των συμπτω-
μάτων, μεταβολής της φαρμακευτικής αγωγής και τις 
συνέπειες που πιθανώς να υπάρχουν στην ικανότητα 
φροντίδας του βρέφους. Τα περισσότερα σκευάσμα-
τα είναι κατηγορίας C, εξαιτίας της απουσίας στοιχεί-
ων για την επίδρασή τους στο έμβρυο.44 

Περίπου 23% των εγκύων εμφανίζει σύνδρομο ανή-
συχων ποδιών στο τρίτο τρίμηνο, ενώ οι γυναίκες με 
προϋπάρχοντα συμπτώματα παρουσιάζουν επιδεί-
νωση νωρίτερα στην κύηση. Ο σίδηρος συμμετέχει 
στην ενδογενή παραγωγή ντοπαμίνης στο ΚΝΣ και η 
έλλειψη σιδήρου φαίνεται να ενέχεται στην παθογένε-
ση του συνδρόμου.7 Η L-dopa (κατηγορία C), η πρα-
μιπεξόλη, η ροπινιρόλη (κατηγορία C) και οι βενζο-
διαζεπίνες (κατηγορία D) μπορεί να χορηγηθούν αν 
κριθεί αναγκαίο.7

Η κύηση δεν μεταβάλλει την πορεία της νόσου 
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Wilson, αλλά η ίδια η νόσος προδιαθέτει για απο-
βολές. Η θεραπευτική αγωγή συστήνεται για όλη τη 
διάρκεια της κύησης. Τα ψευδαργυρικά σκευάσματα 
(κατηγορία C) προτιμώνται έναντι της πενικιλλαμίνης 
(κατηγορία D).44

Αταξία μπορεί να εκδηλωθεί στα πλαίσια εγκεφαλο-
πάθειας Wernicke  λόγω  υπερέμεσης της κύησης.45 Σε 
προϋπάρχουσα της κύησης αταξία οποιαδήποτε φαρ-
μακευτική αγωγή πρέπει να χορηγείται με προσοχή. 
Έχει περιγραφεί διάχυτη αδυναμία και αναπνευστική 
ανεπάρκεια σε έγκυο με αταξία Friedreich που έλαβε 
θεραπεία με μαγνήσιο λόγω προεκλαμψίας.44

O ρευματικός πυρετός, ο συστηματικός ερυθημα-
τώδης λύκος, η σύφιλη και η εγκεφαλίτιδα θεωρού-
νται πιθανοί παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση 
χορείας κατά την κύηση, που εμφανίζεται συνήθως 
μετά το πρώτο τρίμηνο και υποχωρεί αυτόματα λίγο 
πριν ή μετά τον τοκετό. Η θεραπεία πρέπει να χορη-
γείται σε περιπτώσεις επικίνδυνες  για τη ζωή της μη-
τέρας ή του εμβρύου. Οι αναστολείς υποδοχέων ντο-
παμίνης, η αλοπεριδόλη και η χλωροπρομαζίνη ανή-
κουν στην κατηγορία C, ενώ η ρεζερπίνη αντενδείκνυ-
ται. Στις ασθενείς με χορεία Sydenham η εμφάνιση 
συμπτωμάτων κατά την κύηση είναι συχνή επιπλοκή, 
όπως επίσης αυξημένος είναι ο κίνδυνος αποβολών.46

Οξείες δυστονικές αντιδράσεις εμφανίζονται συχνά 
στην κύηση ως παρενέργεια φαρμάκων (π.χ. μετοκλο-
πραμίδη) και τις περισσότερες φορές υποχωρούν χω-
ρίς αγωγή. Η δυστονία χωρίς σαφή αιτιολογικό πα-
ράγοντα, («δυστονία της κύησης»), υποχωρεί πριν  
ή αμέσως μετά τον τοκετό.44  Οι έγκυες με δυστονία 
δεν παρουσιάζουν συχνά έξαρση των συμπτωμάτων, 
αλλά αν κριθεί αναγκαία η χορήγηση  φαρμακευτικής 
αγωγής, η αλλαντική τοξίνη Α (κατηγορία C) μπορεί 
να χορηγηθεί και είναι προτιμότερη της μπακλοφαί-
νης (κατηγορία C).44 

Mυοτονική δυστροφία
Η μυοτονική δυστροφία τύπου Ι επιδεινώνεται στην 

κύηση και σχετίζεται με αυτόματες και καθ’έξιν απο-
βολές, έκτοπες κυήσεις και θνησιγενή νεογνά.6 Η θνη-
σιμότητα των βρεφών σχετίστηκε με συγγενείς ανω-
μαλίες.47 Στις ασθενείς με μυοτονική δυστροφία είναι 
υψηλά τα ποσοστά καισαρικής τομής και  πρόωρου 
τοκετού, ενώ συχνές είναι οι αιμορραγικές επιπλοκές 
κατά τον τοκετό λόγω αδυναμίας σύσπασης της μή-
τρας. Η μυοτονική δυστροφία τύπου ΙΙ μπορεί να εκ-
δηλωθεί για πρώτη φορά στην εγκυμοσύνη, με βελ-
τίωση των συμπτωμάτων μετά τον τοκετό και υποτρο-
πή τους σε επόμενη κύηση. 6

Νευροπάθειες
Η παράλυση Bell είναι πιο συχνή στο τρίτο τρίμηνο 

της κύησης. Η χρόνια αρτηριακή υπέρταση  και η πα-
χυσαρκία αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες κινδύ-
νου για την εμφάνισή της.48 Περίπου 22% των εγκύ-
ων με παράλυση Bell εμφανίζουν προεκλαμψία.49 Η 

χορήγηση κορτιζόνης θεωρείται ασφαλής και αποτε-
λεσματική θεραπεία. Δεν υπάρχει σαφής συσχέτιση 
με περιγεννητικές επιπλοκές αλλά αυξημένος κίνδυ-
νος για καισαρική τομή. 48

Το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα αποτελεί την πιο 
συχνή νευροπάθεια της κύησης και εμφανίζεται λόγω 
του οιδήματος που προκύπτει από την κατακράτηση 
υγρών. Κυρίως εκδηλώνεται στο τρίτο τρίμηνο και 
υποχωρεί  τον τρίτο μήνα μετά τον τοκετό. Η θερα-
πεία είναι συνήθως συντηρητική.6 

Η παραισθητική μηραλγία εμφανίζεται κατά την 30η 
εβδομάδα της εγκυμοσύνης και συνήθως υποχωρεί 
μερικές εβδομάδες μετά τον τοκετό χωρίς θεραπεία.6

Κατά τη διάρκεια του τοκετού μπορεί να προκύψουν 
βλάβες νεύρων (θυροειδές, μηριαίο, ισχιακό), λόγω 
της θέσης της επιτόκου, της πίεσης που ασκεί η κε-
φαλή του εμβρύου, ή από άμεσο τραυματισμό κατά 
την καισαρική τομή.3 

Το  σύνδρομο Guillain-Barré έχει μεγαλύτερη επί-
πτωση τον πρώτο μήνα μετά τον τοκετό.50 Η CIDP εμ-
φανίζει αυξημένο κίνδυνο εξάρσεων κατά το τέλος της 
κύησης και τη λοχεία.6

Εκλαμψία
Είναι αναστρέψιμη κατάσταση που εκδηλώνεται συ-

χνότερα κατά την πρώτη κύηση με επιληπτικές κρίσεις 
ή κώμα σε έγκυο με προεκλαμψία. Η προεκλαμψία εμ-
φανίζεται μεταξύ της 20ης εβδομάδας κύησης και της 
δεύτερης μέρας της λοχείας.50 Οι γυναίκες με προε-
κλαμψία και εγκεφαλικό οίδημα πιθανόν να εμφανί-
σουν χαμηλά επίπεδα μαγνησίου στο αίμα.51 Για τον 
έλεγχο των επιληπτικών κρίσεων συστήνεται η ενδο-
μυϊκή χορήγηση θειϊκού μαγνησίου, (φόρτιση με 4g 
ενδομυϊκά, κατόπιν άμεση χορήγηση επιπλέον 10g 
ενδομυϊκά και μετά 5g ενδομυϊκά κάθε 4 ώρες)52, το 
οποίο επίσης χορηγείται στη σοβαρή προεκλαμψία 
προληπτικά.53 Το θειϊκό μαγνήσιο υπερέχει στην αντι-
μετώπιση των επιληπτικών κρίσεων στις γυναίκες με 
εκλαμψία, τόσο έναντι της φαινυτοΐνης όσο και ένα-
ντι της διαζεπάμης, μειώνοντας τον κίνδυνο υποτρο-
πής των κρίσεων.54,55 Σε σοβαρές καταστάσεις μπορεί 
να είναι αναγκαία η διακοπή της κύησης και ο πρό-
ωρος τοκετός.

Συμπέρασμα
Η ύπαρξη νευρολογικού νοσήματος προ της κύη-

σης ή η πρώτη εκδήλωσή του κατά την εγκυμοσύνη 
απαιτεί εμπειρία και γνώση από τους θεράποντες για-
τρούς (νευρολόγο, γυναικολόγο), ώστε να γίνουν οι 
απαραίτητες τροποποιήσεις στη φαρμακευτική αγω-
γή, να αποφευχθούν πιθανές επιπλοκές της κύησης 
και κυρίως να διασφαλιστεί η υγεία τόσο της εγκύου 
όσο και του εμβρύου.
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