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Epilog

			Protože Penelope se narodila brzy ráno, naše zdravotní pojištění krylo dvě noci strávené v nemocnici. Druhou noc se Jesse odjel vyspat domů. Rozhodli jsme se, že pro nás bude lepší strávit první společnou noc o samotě doma, když bude aspoň jeden z rodičů pořádně odpočatý. Odnesli Penelope zvážit a provést pár vyšetření a vrátili se s ní ve dvě hodiny ráno. Spala jsem. Sestra rozsvítila a přivezla kočárek; kromě Penelope na něm byl ještě drobný nápis: POUZE KOJENÍ.

			„Zvážili jsme ji,“ oznámila sestra, „a ztratila jedenáct procent tělesné hmotnosti. Hranice je deset procent, takže budete muset začít dokrmovat dětskou výživou. Když nezačnete, zřejmě vám ji zítra nedají s sebou domů.“

			Po čtrnácti hodinách porodu, prakticky bez spánku, a té absurdní dávce hormonů, která přijde po narození dítěte, jsem opravdu neměla sílu se hádat. Jakkoli oddaná jsem byla myšlence kojení, maminkovská část mého mozku se nedokázala smířit s představou, že se vrátím domů bez Penelope. A přesto se někde vzadu v mojí mysli pořád schovával vědec a badatel, který mi říkal, že 11 % a 10 % je prakticky totéž – jak na tohle pravidlo vůbec přišli?

			Připadala jsem si jako idiot. Tolik jsem se soustředila na těhotenství, že mě ani nenapadlo přečíst si ve své učebnici porodnictví kapitolu 20: „Novorozeně“. Natož se pustit do nějakého bádání. A teď mě převálcovala nějaká hloupá svévolná hranice.

			A zatímco se mi tohle honilo hlavou, sestra sestavovala cosi jménem „doplňkový systém kojení“, kde lahvička s výživou visí nad postelí, a vy máte přilepenou hadičku k prsu, aby si dítě „myslelo“, že je kojeno, i když ve skutečnosti dostává dětskou výživu. Bylo to divné a nepohodlné a já si v duchu nadávala, že jsem se ve svých výzkumech nezabývala takovými záměnami bradavek. Copak je to opravdu lepší než lahvička? Mně to připadalo zmatenější!

			Ale v čem je vlastně problém? Co se stane, když Penelope dostane trochu sunaru? Je vůbec nějaký rozdíl mezi „výhradním“ kojením a „většinovým“ kojením? Připravuji své dítě o naději na vysokoškolské vzdělání, když mu dopřeju padesát gramů sunaru?

			Penelope trochu dětské výživy samozřejmě přežila a společně jsme překonaly celou noc (musíme zůstat v kontaktu, abyste se dozvěděli, jestli se nakonec dostane na jednu ze škol Ivy League). Ráno jsem zavolala Jessemu. „Přines učebnici,“ řekla jsem, „a můj počítač.“ Skutečné rozhodování teprve začínalo.
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Příloha

			Léky

			Alergie

			Claritin i Benadryl jsou léky kategorie B. Rozsáhlá studie souvislostí mezi Benadrylem a 324 vrozenými vadami nenalezla žádné důkazy o tom, že by užívání tohoto léku brzy v těhotenství zvyšovalo riziko. Přestože se objevilo několik případů, kdy byly některé určité vrozené vady běžnější mezi ženami, které užívaly Benadryl, vzhledem k počtu analyzovaných vad k tomuto spojení došlo téměř určitě náhodou. 

			Podobné bezpečnostní důkazy existují i o Claritinu. Studie provedená v Izraeli u žen vystavených aktivní složce Claritinu nenalezla žádné důkazy o vyšším výskytu jakýchkoli vrozených vad. 

			Tato informace může být užitečná i pro ženy, kterým Benadryl pomáhá i jako pomůcka na spaní. Klidně si ho dejte – totéž hodnocení kategorie B se vztahuje i na toto jeho použití.

			Analgetika

			K volně prodejným lékům patří paracetamol (acetaminofen), ibuprofen a aspirin. Většina ostatních léků jsou prostě kombinace těchto účinných látek (například: Excedrin proti migréně se skládá z paracetamolu, aspirinu a kofeinu). Důkazy ohledně paracetamolu jsou shrnuté ve čtvrté kapitole. Jde o lék kategorie B s rozsáhlými důkazy o bezpečnosti.

			Ibuprofen (Ibalgin) patří do kategorie C. Jedna rozsáhlá studie užívání (ne randomizovaná, pouze pozorovací) analyzovala vztah mezi užíváním ibuprofenu v prvním trimestru těhotenství a velkým množstvím vrozených vad. Studie nalezla určité důkazy spojení s rozštěpem páteře a rozštěpem rtu, účinky to však byly malé a vzhledem k množství zvažovaných výsledků se zdá být možné, že se objevily jen náhodou. 

			Z těchto tří účinných látek je aspirin ten, kterého byste se měla nejvíc bát: je to lék kategorie D. Aspirin v kombinaci s alkoholem prokazatelně způsobuje vrozené vady u myší a psů. Nejméně jedna malá studie na lidech ze 70. let ukázala zvýšené riziko narození mrtvého dítěte. Nicméně větší studie ze stejného časového období neprokázala žádný nárůst počtu vrozených vad či úmrtnosti. 

			Pokud potřebujete něco silnějšího, dohodněte se se svým lékařem. 

			Antibiotika

			Ne všechna antibiotika jsou v těhotenství bezpečná, ale dobrých možností je mnoho. Celkové studie bezpečnosti antibiotik ukazují, že většina z nich nepřináší žádné zvýšené riziko vrozených vad. 

			Stojí za to dodat, že toto je jedna z oblastí, kde je zřejmě o mnoho horší se lékům vyhýbat. Máte-li infekci, může přejít na dítě a způsobit mu vážné poškození. Doufat, že infekce odezní sama od sebe, jen abyste se vyhnula antibiotikům, je skoro určitě nebezpečnější než si léky vzít. Svého lékaře samozřejmě informujte, že jste těhotná.

			Antidepresiva

			Většina SSRI (Prozac, Zoloft atd.) spadá do kategorie C. U jejich užívání existuje několik lákavých, ale rozporuplných důkazů o riziku srdeční vady. U žádného z těchto léků podle všeho nehrozí riziko stavu podobného abstinenčním příznakům u novorozenců, jejichž matky tyto léky pozdě v těhotenství užívaly.

			Tohle je jeden z případů, kde nakonec budete muset nepochybně zvažovat emocionální rizika vysazení léků na nějakou dobu versus menší rizika pro dítě. Neexistuje na to žádná jediná správná odpověď a vždycky záleží na závažnosti vašeho onemocnění předtím, než jste antidepresivum začala užívat.

			Pálení žáhy a gastroezofageální reflux

			Tyto léky mají zvláštní význam vzhledem k tomu, že právě tyto problémy mají tendenci se v těhotenství zhoršovat – zvláště pak pálení žáhy. Pokud jste měla vážný případ refluxu před otěhotněním, nejobvyklejší účinnou látkou je asi omeprazol, inhibitor protonové pumpy. Tento lék spadá do kategorie C. Jde však zřejmě o jeden z případů, kdy je zařazení do kategorie C možná až příliš opatrné. Tento lék je poměrně důkladně prozkoumaný a zdá se být celkem bezpečný. Dvě kohortové studie v Evropě ani jedna metaanalýza 134 000 porodů ve Spojených státech neukázaly žádné důkazy zvýšeného rizika vrozených vad. 

			Antacida (Rennie, Tums a podobně) se nevstřebávají do krevního oběhu, takže je můžete klidně brát. Vlastně, jelikož obsahují vápník, kterého mají těhotné ženy často nedostatek, některé výzkumy naznačují, že ženám by se mělo doporučovat užívání antacid, i když pálením žáhy vlastně netrpí. 

			Vysoký krevní tlak

			Vysoký krevní tlak se léčí celou řadou způsobů a v každé kategorii léků je mnoho různých možností. Stojí za to najít si důkazy u svého konkrétního léku. Dva nejběžněji předepisované léky v této oblasti jsou lisinopril (ACE inhibitor) a amlodipin (blokátor kalciových kanálů).

			Lisinopril patří do kategorie D (kategorie C v prvním trimestru). Jedna rozumně rozsáhlá a dobře kontrolovaná studie přinesla důkazy vyššího výskytu vrozených vad při užívání v prvním trimestru. Užívání ve druhém a třetím trimestru je zase spojené se selháním ledvin. Podle mě v tomto případě ani FDA není dost opatrná: já bych se těmto lékům vyhnula i v prvním trimestru.

			Amlodipin patří do kategorie C a zdánlivě je celkem bezpečný. Několik studií, včetně jedné poměrně veliké v Evropě, nenašlo žádné zvýšené riziko vrozených vad. Existuje určitá korelace s vyšším výskytem předčasného porodu, přestože zde je velmi pravděpodobnou příčinou skutečnost, že lidé s vysokým krevním tlakem – bez ohledu na léčbu – zkrátka podléhají vyššímu riziku předčasného narození dětí.

			Zvýšený cholesterol

			Pokud užíváte nějaký lék na snížení hladiny cholesterolu, lékař vám ho v těhotenství může vysadit, a to z toho prostého důvodu, že cholesterol je důležitý pro vývoj plodu, takže není zvlášť dobrý nápad jeho hladiny v těhotenství snižovat.

			Hlavně z tohoto důvodu patří dvě nejoblíbenější léky na cholesterol – atorvastatin a simvastatin – do kategorie X. Skoro určitě je během těhotenství budete muset vysadit a potom začít znovu brát. Nicméně na rozdíl od Accutane, o kterém jsme se bavili ve čtvrté kapitole, náhodné vystavení těmto lékům podle všeho není významnější problém. Přestože některé studie na zvířatech naznačují určitou škodlivost, dvě menší studie na lidech neprokázaly žádné zvýšené riziko vrozených vad.
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