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Ciąża i karmienie piersią w POZ

Streszczenie
Jako lekarze rodzinni pracujący z pacjentami w każdym 

wieku nierzadko spotykamy się w swojej praktyce 

z koniecznością zaordynowania leczenia kobiecie 

karmiącej. Bardzo często matki zgłaszają się na wizytę 

z powodu objawów różnych infekcji. Wiele leków 

stosowanych w leczeniu chorób infekcyjnych można 

bezpiecznie przyjmować podczas laktacji, w przypadku 

części z nich zalecane jest zachowanie szczególnej 

ostrożności, zrobienie przerwy w karmieniu po przyjęciu 

dawki leku lub mogą być obserwowane łagodne 

i przejściowe skutki uboczne u dziecka karmionego 

piersią. Są też leki, których nie powinno się stosować 

podczas karmienia piersią.
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Leczenie infekcji u kobiet 
karmiących piersią
Treatment of infections in nursing women

Abstract
As general practitioners working with patients of 

all ages, we often meet in our practice the need to 

coordinate the treatment of a nursing woman. Very 

often mothers make a visit because of the symptoms 

of various infections. Many medications used to treat 

infections can be safely used during lactation. It is 

generally accepted that all medications transfer into 

human milk to some degree, although this degree 

is almost always quite low. Some of the medications 

are still recommended to be prescribed with special 

consideration. This may include stopping feeding after 

taking a dose or simply observing for any side effects 

in the breastfed child. There are also some medications 

that should not be used while breastfeeding.
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wstęp

Infekcja wiąże się z wtargnięciem do organizmu 
drobnoustrojów chorobotwórczych. Jeśli układ 
odpornościowy nie jest wystarczająco silny, by po-
radzić sobie ze zwalczeniem czynnika infekcyjnego 
lub drobnoustrój ma właściwości pozwalające na 
ominięcie zabezpieczeń, rozwijają się objawy cho-
roby. Większość infekcji leczy się objawowo, stosu-
jąc leki dostępne bez recepty, część z nich wymaga 
podania leków wydawanych z przepisu lekarza lub 
leków zwalczających konkretny czynnik infekcyjny, 
takich jak antybiotyki czy leki przeciwwirusowe.

leki przeciwgorączkowe, 
przeciwbólowe i przeciwzapalne

Gorączka jest częstym objawem ostrej infekcji. 
Temperatura ciała powyżej 39°C jest czynnikiem 
powodującym zmęczenie i osłabienie organizmu, 
więc obniżanie temperatury jest konieczne na-
wet u matek karmiących. Pacjenci w czasie infekcji 
skarżą się również na ból głowy i bóle mięśniowo-
-stawowe. Wszystkie te dolegliwości związane są 
z rozwijającym się stanem zapalnym. W celu reduk-
cji wyżej wymienionych objawów infekcji stosuje się 
leki powszechnie dostępne bez recepty.
Pierwszym z nich jest paracetamol – lek o działaniu 
przeciwgorączkowym i przeciwbólowym. W nie-
wielkiej ilości przenika on do mleka kobiecego. 
Według niektórych autorów niemowlę karmione 
w trzygodzinnych odstępach, spożywając mleko 
matki, która przyjęła 1 g paracetamolu jednora-
zowo, otrzyma maksymalnie 1,8% dawki przyję-
tej przez matkę, co stanowi ok. 0,5% najmniejszej 
dobowej dawki paracetamolu dla niemowlęcia 
[1]. Ponadto maksymalne stężenie paracetamolu 
w mleku kobiecym występuje po 1–2,5 godz. po 
przyjęciu leku, a po 12 godz. lek nie jest już wykry-
walny w mleku matki [2]. Biorąc pod uwagę te dane 
oraz fakt, że paracetamol jest lekiem bezpiecznym 
dla niemowląt, można go stosować u matek karmią-
cych w czasie infekcji.
Kolejnym lekiem przeciwgorączkowym, przeciwbó-
lowym i przeciwzapalnym jest ibuprofen. Według 
badań zarówno po przyjęciu dawki 400 mg dwa 
razy dziennie, jak i 400 mg co 6 godz. stężenie 
leku w mleku kobiecym jest niewykrywalne (czyli 
poniżej 0,5 mg/l) [3, 4]. Ibuprofen jest zatem lekiem 
o dużym profilu bezpieczeństwa i dobrym działaniu 
przeciwgorączkowym, przeciwbólowym i  prze-
ciwzapalnym, więc powinien być lekiem z wyboru 
w ostrej infekcji u matek karmiących, jeśli nie ma 
innych przeciwwskazań do jego stosowania.

Kwas acetylosalicylowy również działa przeciw-
gorączkowo, przeciwbólowo i  przeciwzapalnie. 
Niemowlę karmione piersią przez matkę, która 
przyjęła 1 g kwasu acetylosalicylowego, otrzyma 
dawkę równą ok. 9,6% dawki przyjętej przez matkę 
w ciągu 12 godz. od podania leku [5]. Ze względu 
na przeciwwskazanie do podawania kwasu acety-
losalicylowego u dzieci (może się on przyczynić do 
wystąpienia zespołu Reye’a) nie należy stosować 
tego leku u kobiet karmiących piersią z objawami 
infekcji, gdyż są dostępne leki o tej samej skutecz-
ności i lepszym profilu bezpieczeństwa.
Metamizol to lek działający przeciwbólowo, prze-
ciwgorączkowo i  spazmolitycznie. W  dużej ilo-
ści jest wydzielany do mleka matki, zalecane jest 
wstrzymanie się od karmienia przez 48 godz. po 
przyjęciu ostatniej dawki [6]. Opisano epizody sinicy 
u niemowlęcia, którego matka przyjęła trzykrotnie 
500 mg metamizolu, jednocześnie nie znaleziono 
innego powodu sinicy, a w moczu i krwi dziecka 
wykazano obecność leku. Przez kolejne 3 lata życia 
dziecka nie obserwowano podobnych objawów, co 
sugeruje związek wystąpienia sinicy z podaniem 
metamizolu [7]. Metamizol nie powinien być stoso-
wany w celu zwalczania objawów infekcji u kobiet 
karmiących piersią.

leki stosowane z powodu kaszlu
Bardzo częstym objawem infekcji jest kaszel. Wystę-
pują dwa rodzaje kaszlu: kaszel produktywny, zwią-
zany z odkrztuszaniem plwociny, oraz kaszel suchy. 
W kaszlu produktywnym podaje się leki mające 
na celu wspomaganie odkrztuszania wydzieliny, 
natomiast w kaszlu suchym staramy się zadziałać 
przeciwkaszlowo.
Jednym ze sposobów zwiększania efektywności 
kaszlu produktywnego jest nawilżanie dróg odde-
chowych, którego najlepszym sposobem są inha-
lacje z soli fizjologicznej. Ten sposób jest całkowicie 
bezpieczny dla matek karmiących i nie wpływa na 
skład mleka kobiecego.
W celu ułatwienia odkrztuszania wydzieliny z dróg 
oddechowych stosuje się szereg leków mukolitycz-
nych. Niestety nie ma prac na temat wydzielania do 
mleka matki najczęściej stosowanych leków mukoli-
tycznych, takich jak acetylocysteina, karbocysteina, 
bromheksyna czy ambroksol. Uważa się, że z po-
wodu niewielkiej biodostępności tych leków jest 
mało prawdopodobne, by przyjmowane doustnie 
przez matkę miały jakikolwiek wpływ na karmione 
niemowlę (wyjątkiem mogą być wcześniaki i nowo-
rodki ze zwiększoną przepuszczalnością jelit) [8, 9]. 
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Z uwagi na to, że ambroksol można stosować w for-
mie inhalacyjnej, co ogranicza jego wchłanianie do 
minimum, powinien być on lekiem z wyboru u ma-
tek karmiących. Erdosteina jest jedynym lekiem 
stosowanym w kaszlu produktywnym, po którym 
zalecane jest wstrzymanie się z  karmieniem na  
3 godziny od przyjęcia dawki leku [10].
W leczeniu objawowym kaszlu suchego stosuje się 
leki przeciwkaszlowe. Leki przeciwkaszlowe można 
podzielić na te, które działają ośrodkowo, hamując 
ośrodek kaszlu, oraz te, które działają obwodowo na 
receptory w oskrzelach. Z powodu niewielkiej to-
ksyczności dekstrometorfanu oraz faktu, że w bada-
niach nie wykryto go w mleku kobiecym, uważa się 
go za jeden z bezpieczniejszych leków działających 
przeciwkaszlowo [11]. 
Innym lekiem przeciwkaszlowym działającym 
ośrodkowo jest kodeina. Stosowana u matek kar-
miących piersią może powodować senność, de-
presję ośrodka oddechowego, a nawet prowadzić 
do śmierci karmionego niemowlęcia. Już niewielka 
ilość tego leku w mleku kobiecym może wywołać 
niepożądane skutki u dziecka [12, 13]. Stosowanie 
kodeiny u matek karmiących jest przeciwwskazane. 
Należy zwracać na to uwagę pacjentkom, gdyż 
w Polsce jest to lek dostępny bez recepty, chętnie 
wydawany przez farmaceutów w  celu zwalcza-
nia suchego kaszlu. Dostępnym w Polsce lekiem 
przeciwkaszlowym o działaniu obwodowym jest 
lewodropropizyna. Ze względu na niewielką czą-
steczkę i słabe wiązanie z białkami z dużym praw-
dopodobieństwem jest wydzielana do mleka matki 
w znaczących ilościach [14]. Nie ma bezpośrednich 
badań dotyczących wpływu na niemowlę karmione 
piersią przez matkę stosującą lewodropropizynę, 
jednak ze względu na dostępność dobrze przeba-
danego, bezpiecznego leku o skutecznym działaniu 
przeciwkaszlowym, jakim jest dekstrometorfan, 
należy zalecać matkom przyjmowanie lewodro-
propizyny w niewielkich dawkach, przez krótki czas 
tylko w razie konieczności.

leki stosowane z powodu kataru
W czasie infekcji dużym problemem jest blokada 
nosa oraz nadmierna ilość wydzieliny. Całkowicie 
bezpiecznym preparatem do zastosowania u matki 
karmiącej wspomagająco w  tych objawach jest 
hipertoniczny roztwór wody morskiej. Działa on 
nawilżająco na śluzówki nosa, co wspiera ich rege-
nerację i wspomaga ewakuację wydzieliny. 
Jeśli problemem jest obrzęk śluzówek, zaleca się 
zastosowanie leków zmniejszających przekrwienie. 

Jednym z leków obkurczających naczynia śluzówki 
nosa jest przyjmowana doustnie pseudoefedryna. 
Według autorów badań jedynie niewielka ilość 
efedryny przyjmowanej przez kobiety karmiące 
wydzielała się do mleka, nie znaleziono leku i jego 
metabolitów we krwi i moczu karmionych niemow-
ląt [15, 16]. Jednym z efektów działania pseudoefe-
dryny na matkę karmiącą była zmniejszona produk-
cja mleka, więc nie jest zalecane jej przyjmowanie 
w okresie przed ustabilizowaniem się laktacji.
Często stosowanym lekiem zmniejszającym prze-
krwienie i obrzęk śluzówek nosa jest ksylometazoli-
na w formie aerozolu. Biorąc pod uwagę niewielkie 
wchłanianie leku przez śluzówki nosa, co sugeruje 
niewielkie prawdopodobieństwo wydzielania go 
do mleka matki, jego stosowanie podczas kar-
mienia piersią wydaje się bezpieczne. Jednak ze 
względu na brak badań na ten temat autorzy zale-
cają stosowanie niewielkich dawek ksylometazoliny 
nie dłużej niż przez 3 dni, gdyż może to zaburzać 
laktację [17]. Bezpieczniejszą alternatywą jest sto-
sowanie kropli zawierających glikokortykosteroidy, 
które są równie skuteczne w przypadku obrzęku 
śluzówek. Mometazon, flutykazon i budezonid sto-
sowane donosowo nie osiągają znaczących stężeń 
w osoczu i nie przenikają do mleka matki [17].

leki działające przeciwwirusowo
Większość infekcji powodowanych przez wirusy 
leczy się objawowo. Jednak w takich schorzeniach, 
jak ospa wietrzna czy półpasiec oraz w zakaże-
niach skóry i błon śluzowych wywołanych przez 
wirus opryszczki pospolitej, można zastosować 
lek przeciwwirusowy – acyklowir. Acyklowir stoso-
wany przez matkę karmiącą nawet w najwyższych 
dawkach osiąga w mleku stężenie odpowiadające 
ok. 3–5% dawki dobowej dla niemowlęcia, a biorąc 
pod uwagę 20-procentową biodostępność acyklo-
wiru, niemowlę otrzymuje ostatecznie mniej niż 
1% dziennej dawki [18]. Matki karmiące przyjmu-
jące acyklowir nie zauważyły skutków ubocznych 
u niemowląt. W przypadku opryszczki wargowej 
można również bezpiecznie stosować acyklowir 
miejscowo.

leki przeciwbakteryjne
W przypadku infekcji powodowanych przez bakte-
rie konieczne bywa zastosowanie leków przeciw-
bakteryjnych. W zależności od rozpoznania stosuje 
się antybiotyki z różnych grup.
Lekiem pierwszego rzutu w anginie paciorkowco-
wej jest penicylina. Niewielkie ilości penicyliny prze-
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nikają do mleka matki. U części niemowląt karmio-
nych przez matki leczone penicyliną obserwowano 
luźne stolce, co może mieć związek z niekorzystnym 
działaniem penicyliny na florę bakteryjną jelit [19]. 
Mimo to penicylina jest bezpiecznym lekiem u ma-
tek karmiących.
W przypadku leczenia anginy paciorkowcowej u osób 
z nadwrażliwością na antybiotyki β-laktamowe zale-
cane jest stosowanie makrolidów. Makrolidy w nie-
wielkim stopniu przenikają do mleka matki, dlatego 
stężenie, jakie osiągają w organizmie niemowląt kar-
mionych piersią, również jest niewielkie [20]. W kilku 
pracach opisano, jakoby przyjmowanie przez matki 
karmiące makrolidów w czasie pierwszych 90 dni 
(w jednej z prac brano pod uwagę jedynie pierwsze 
2 tygodnie) od porodu miało zwiększać częstość 
wystąpienia u niemowląt przerostowego zwężenia 
odźwiernika, jednak badanym lekiem była głównie 
erytromycyna (tylko 7% matek stosowało azytromy-
cynę) [21, 22]. W dwóch metaanalizach dotyczących 
tego zagadnienia nie wykazano związku między 
terapią makrolidami a wystąpieniem pylorostenozy 
u niemowląt [23, 24]. Makrolidy mogą być stosowa-
ne w razie potrzeby w leczeniu matek karmiących, 
ale zaleca się szczególną ostrożność w pierwszych  
2 tygodniach po porodzie.
Kolejnym antybiotykiem często stosowanym w in-
fekcjach górnych dróg oddechowych o podłożu 
bakteryjnym, w zapaleniu ucha środkowego oraz 
czasami wybieranym w infekcjach układu moczo-
wego jest amoksycylina. Lek ten w niewielkim stop-
niu jest wydzielany do mleka matki. W przypadku 
przyjmowania przez matkę 500 mg amoksycyliny 
trzy razy dziennie osiąga ona w mleku stężenie 
odpowiadające ok. 0,25–0,5% dziennej dawki dla 
niemowlęcia [25, 26]. W kilku przypadkach opisano 
wystąpienie wysypki lub zaburzeń flory bakteryjnej 
jelit objawiających się biegunką u niemowląt [27]. 
Biorąc pod uwagę niewielką częstość występowa-
nia wyżej wymienionych objawów u niemowląt, 
przyjmowanie amoksycyliny jest dozwolone w cza-
sie karmienia piersią.
Podobne dane dotyczą amoksycyliny z kwasem 
klawulanowym. Opisano jeden przypadek podwyż-
szonego stężenia enzymów wątrobowych u nie-
mowlęcia, którego matka stosowała amoksycylinę 
z kwasem klawulanowym w dawce 1,5 g na dobę. 
Jednak wzrost wskaźników był niewielki i nastąpiło 
ich wyrównanie po 10 dniach od zakończenia tera-
pii [28].
W leczeniu infekcji górnych dróg oddechowych uży-
wane są też cefalosporyny, głównie II generacji. Po-

dobnie jak w przypadku amoksycyliny leki te mogą 
powodować u niemowląt zaburzenia flory jelitowej 
prowadzące do łagodnej biegunki, ale najczęściej 
nie wywołują objawów ubocznych, gdyż w bardzo 
niewielkim stopniu przenikają do mleka matki [28].
W leczeniu ostrego zapalenia pęcherza moczowego 
u kobiet stosowanych jest kilka leków. Dostępna bez 
recepty nitrofurantoina w niewielkim stopniu prze-
nika do mleka matki i poza niemowlętami z wrodzo-
nym niedoborem dehydrogenazy glukozo-6-fos-
foranowej, u których może powodować hemolizę, 
oraz noworodkami do 2. tygodnia życia może być 
stosowana bezpiecznie [29]. Tak jak większość leków 
przeciwbakteryjnych stosowanych przez matkę kar-
miącą nitrofurantoina może mieć wpływ na zabu-
rzenia flory bakteryjnej jelit u niemowlęcia.
Bardzo podobną farmakokinetyką cechuje się 
połączenie w  jednym preparacie trimetoprimu 
z sulfametoksazolem. Podobnie jak w przypadku 
nitrofurantoiny nie należy go podawać matkom kar-
miącym niemowlę z niedoborem dehydrogenazy 
glukozo-6-fosforanowej. Jednak biorąc pod uwagę, 
że lek ten stosuje się u niemowląt po ukończeniu  
1. miesiąca życia, jest on również bezpieczny u mat-
ki karmiącej niemowlę w tym wieku, tym bardziej że 
jego przenikanie do mleka jest niewielkie [30].
Ze względu na farmakokinetykę fosfomycyny wy-
daje się, że niski stopień wchłaniania tego leku po 
podaniu doustnym, a  w  konsekwencji znikome 
jego wydzielanie do mleka matki sprawia, że można 
go z powodzeniem stosować w leczeniu zapalenia 
pęcherza moczowego u matek karmiących [31, 32]. 
Należy zachować ostrożność w przypadku nowo-
rodków i wcześniaków, jednak fosfomycyna ma 
niskie ryzyko wywołania działań niepożądanych.
W ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek lub 
powikłanym zapaleniu układu moczowego u ko-
biet lekiem pierwszego rzutu jest ciprofloksacyna. 
Jest to lek przeciwbakteryjny z grupy fluorochino-
lonów, które w niewielkim stopniu przenikają do 
mleka matki. Jednak z uwagi na to, że stosowanie 
leków z tej grupy jest przeciwwskazane u dzieci ze 
względu na niekorzystny wpływ na chrząstkę wzro-
stową, nie powinny one być wybierane do leczenia 
matki karmiącej [33]. W przypadku bezwzględnej 
konieczności zastosowania ciprofloksacyny zaleca 
się 3–4-godzinną przerwę w karmieniu po przyjęciu 
dawki leku [34].

Podsumowanie
Zebranie informacji z opracowań na temat farma-
kokinetyki leku, jego wydzielania do mleka matki, 
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wpływu na laktację, wchłaniania z przewodu pokar-
mowego i stężenia we krwi niemowlęcia, a wreszcie 
ewentualnych obserwowanych skutków ubocznych 
u karmionego dziecka pozwala na świadome i od-
powiedzialne leczenie infekcji u matek karmiących 
piersią w gabinecie lekarza POZ. Dla ułatwienia co-
dziennej pracy w gabinecie w tabeli 1 leki ordyno-
wane matkom karmiącym piersią zostały podzielo-
ne na trzy grupy. Leki oznaczone kolorem zielonym 

można podawać matkom karmiącym bezpiecznie, 
gdyż nie wydzielają się do mleka albo ich obecność 
w  pokarmie nie powoduje skutków ubocznych 
u karmionego dziecka. Leki oznaczone kolorem 
pomarańczowym mogą być stosowane u matek 
karmiących z pewnymi zastrzeżeniami. Natomiast 
leki oznaczone kolorem czerwonym nie powinny 
być przyjmowane przez kobiety karmiące piersią 
i należy znaleźć dla nich bezpieczną alternatywę.

Tabela 1. Bezpieczeństwo stosowania wybranych leków podczas karmienia piersią

Nazwa leku Bezpieczeństwo stosowania podczas karmienia piersią

paracetamol można stosować u matki karmiącej, brak skutków ubocznych u karmionego dziecka

ibuprofen można stosować u matki karmiącej, nie wydziela się do mleka

kwas acetylosalicylowy nie podawać matce karmiącej, jeśli nie ma bezwzględnej konieczności, ryzyko 
wystąpienia zespołu Reye’a u dziecka

metamizol nie podawać matce karmiącej, ryzyko wystąpienia sinicy u dziecka

inhalacje z soli fizjologicznej można stosować u matki karmiącej, nie wydziela się do mleka

ambroksol w formie inhalacyjnej można stosować u matki karmiącej, nie wydziela się do mleka

acetylocysteina można stosować u matki karmiącej, ale brak danych na temat wydzielania do mleka, 
uwaga na wcześniaki

karbocysteina można stosować u matki karmiącej, ale brak danych na temat wydzielania do mleka, 
uwaga na wcześniaki

bromheksyna można stosować u matki karmiącej, ale brak danych na temat wydzielania do mleka, 
uwaga na wcześniaki

erdosteina można stosować u matki karmiącej, ale należy wstrzymać się z karmieniem na  
3 godz. od przyjęcia leku

dekstrometorfan można stosować u matki karmiącej, nie wydziela się do mleka

kodeina nie stosować u matki karmiącej

lewodropropizyna nie stosować u matki karmiącej

pseudoefedryna można stosować u matki karmiącej, ale może zaburzać proces laktacji

ksylometazolina można stosować u matki karmiącej, ale może zaburzać proces laktacji

mometazon, flutykazon, 
budesonid w aerozolu do nosa

można stosować u matki karmiącej, nie wydziela się do mleka

acyklowir można stosować u matki karmiącej, brak skutków ubocznych u karmionego dziecka

penicylina można stosować u matki karmiącej

makrolidy można stosować u matki karmiącej, ostrożnie u matek karmiących noworodka

amoksycylina można stosować u matki karmiącej

amoksycylina z kwasem 
klawulanowym

można stosować u matki karmiącej

cefalosporyny II generacji można stosować u matki karmiącej

nitrofurantoina można stosować u matki karmiącej, może powodować hemolizę u noworodków do 
2. tygodnia życia

trimetoprim i sulfametoksazol można stosować u matki karmiącej, ostrożnie u matek karmiących noworodka

fosfomycyna można stosować u matki karmiącej, ostrożnie u matek karmiących noworodka

ciprofloksacyna nie podawać matce karmiącej, jeśli nie ma bezwzględnej konieczności, przerwa 
w karmieniu na 3–4 godz. od podania leku
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