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Streszczenie
	 	 W obliczu panującej powszechnie mody na zdrowie i szerzącej się w związku z tym polipragma-

zji, niepożądane działanie leków jest niezwykle istotnym problemem medycznym. Kobieta cię-
żarna, a także karmiąca wymagają szczególnej troski ze strony lekarza. Stosowanie leków w tych 
okresach jest zagadnieniem bardziej złożonym nie tylko dlatego, że aplikowany preparat działa 
jednocześnie na co najmniej dwie osoby, ale również ze względu na odmienności budowy i funk-
cjonowania organizmu płodu lub małego dziecka.

	 	 W pracy przedstawiono aspekty bezpiecznego leczenia dermatologicznego w czasie ciąży i lak-
tacji, uwzględniając zarówno preparaty stosowane miejscowo (gotowe, jak i recepturowe), a tak-
że ogólnie. Szczególną uwagę zwrócono na bezpieczeństwo leczenia chorób infekcyjnych o etio-
logii bakteryjnej, wirusowej, grzybiczej i pasożytniczej, a  także trądziku, łysienia, łuszczycy 
i zaburzeń autoimmunologicznych. Opisano również najnowsze metody leczenia chorób derma-
tologicznych w aspekcie bezpieczeństwa ich stosowania w tych szczególnych okresach życia ko-
biety. Ponadto przypomniano tradycyjną klasyfikację preparatów leczniczych, opracowaną przez 
Amerykańską Agencję ds. Żywności i Leków (FDA). Przytoczono również najnowszy, dopiero 
opracowywany, podział proponowany przez FDA.

	 Słowa kluczowe:	 choroby skóry • ciąża • laktacja • bezpieczeństwo leczenia

Summary
	 	 Since wellbeing and health have become fashionable and widespread polypragmasia is popular, 

adverse drug reactions are a particularly important medical problem. Pregnant women as well as 
breast-feeding mothers need very particular care from the physician. Treatment during pregnan-
cy or lactation is a more complicated issue not only because it concerns at least two persons, but 
also because of the many anatomical and functional differences between the adult and fetus or 
newborn organism. The safety aspects of dermatological treatment during pregnancy and lacta-
tion are presented. Both topical and systemic treatment, mainly for bacterial, viral, fungal, and 
parasitic dermatoses and acne, alopecia, psoriasis, and autoimmunological processes, are discus-
sed. Moreover, the most recent methods of dermatological treatment are mentioned taking into 
consideration their safety during pregnancy and lactation. Furthermore, the traditional drug clas-
sification made by the United States Food and Drug Administration as well as the most modern 
division, which is under construction, are presented.
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Wstęp

Działaniem niepożądanym leku jest każde niezamierzone 
i niekorzystne działanie produktu leczniczego, które wy-
stępuje w czasie prawidłowego podawania leku i w prawi-
dłowej dawce. Zgodnie z obowiązującym prawem1,2,3 lekarz 
zobowiązany jest do zgłaszania niepożądanego działania 
leku do Wydziału Monitorowania Niepożądanych Działań 
Produktów Leczniczych. Zespół pracowników Wydziału 
analizuje związek przyczynowo-skutkowy, między opisaną 
reakcją a produktem leczniczym. Dzięki temu możliwa jest 
analiza działania produktów leczniczych co w przyszłości 
ma zapewnić większe bezpieczeństwo terapii.

Stosowanie leków w ciąży oraz w okresie karmienia pier-
sią jest problemem złożonym i wymaga zachowania nie-
zwykłej rozwagi. W tym czasie leki należy przyjmować 
jedynie wówczas, gdy potencjalne korzyści terapeutycz-
ne przewyższają ryzyko dla matki, płodu lub dziecka. 
Obecnie, ze względów etycznych i prawnych, rzadko wy-
konuje się badania kliniczne w grupie kobiet ciężarnych3,4. 
Wszelkie informacje czerpane są więc z obserwacji pro-
wadzonych na modelach zwierzęcych, a także związanych 
z przypadkowym użyciem leku przez kobietę nieświado-
mą ciąży. Jedynie nieliczne preparaty są uznane za w peł-
ni bezpieczne (np.: kwas foliowy). Ponadto leki, które są 
potencjalnie bezpieczne w czasie ciąży mogą wykazywać 
działania niepożądane w okresie karmienia [3].

Przyjmowanie leków może wpływać na przebieg ciąży, np.: 
doprowadzając do poronienia lub przedwczesnego porodu 
lub wywierać działanie szkodliwe na płód, co nie zawsze 
jest natychmiast widoczne. Należy pamiętać, że również 
choroba, z powodu której zaleca się farmakoterapię może 
oddziaływać na nienarodzone dziecko.

Leki mogą działać na kilku etapach rozwoju płodu: do 
czasu zagnieżdżenia zarodka w macicy, w okresie em-
briogenezy i rozwoju płodu, a także w okresie okołopo-
rodowym. W zależności od etapu, na którym działa lek, 
może on powodować: powstanie wad rozwojowych, ob-
umarcie płodu, rozwój zaburzeń czynnościowych, opóź-
nienie wzrostu wewnątrzmacicznego, a także niską masę 
urodzeniową. Płód jest bardziej wrażliwy, niż organizm 

człowieka dorosłego, na działanie leków i  ich metaboli-
tów przede wszystkim ze względu na niedojrzałość ukła-
dów enzymatycznych niezbędnych do eliminacji różnorod-
nych substancji. Toksyczność leków związana jest nie tylko 
z ich budową, ale również z czasem działania, okresem cią-
ży, w którym są przyjmowane. Istotne znaczenie ma także 
przepuszczalność łożyska dla substancji transportowanych 
z organizmu matki do płodu. Masa cząsteczkowa leku oraz 
stopień jego związania z białkami to kolejne czynniki, któ-
re wpływają na rozwój ryzyka działania niepożądanego.

Łożysko jest narządem niezbędnym do wzrostu i rozwoju 
płodu. Stanowi łącznik między organizmem matki i rozwi-
jającego się dziecka. Dzięki niemu dziecko otrzymuje po-
trzebne substancje odżywcze i tlen, a jednocześnie usuwa 
produkty przemiany metabolicznej. Ponadto łożysko bierze 
udział w syntezie hormonów koniecznych do utrzymania 
ciąży. Zbudowane jest z części matczynej – błona śluzowa 
macicy oraz płodowej – kosmówka. Pozostaje przepusz-
czalne dla substancji leczniczych, a istotną rolę w tym pro-
cesie odgrywają: właściwości substancji leczniczej, ilość 
przyjętego leku, powierzchnia łożyska, grubość błony ko-
smówkowej (wraz z trwaniem ciąży błona kosmówkowa 
staje się coraz cieńsza, a to zwiększa jej przepuszczalność, 
także dla leków), stopień ukrwienia łożyska oraz jego ak-
tywność enzymatyczna.

W przypadku karmienia piersią, zalecane leki powinny być 
słabo wchłaniane po podaniu doustnym, ważne jest rów-
nież aby kobieta unikała karmienia w czasie, gdy lek osią-
ga najwyższe stężenie w organizmie. Należy pamiętać, że 
także terapia miejscowa może oddziaływać na płód. Leki 
przyjmowane przez matkę karmiącą transportowane są do 
pokarmu na zasadzie gradientu stężeń, stąd istotne zna-
czenie ma stężenie substancji leczniczej w surowicy mat-
ki. Ponadto, do drugiego tygodnia po porodzie przenika-
nie wszelkich substancji do mleka matki jest nasilone ze 
względu na większą przepuszczalność przestrzeni między 
komórkami pęcherzykowymi gruczołu [54].

W 1979 r. Amerykańska Agencja ds. Żywności i Leków 
– US FDA (United States Food and Drug Administration) 
podzieliła leki pod względem bezpieczeństwa ich stoso-
wania w ciąży na 5 kategorii [27]. Podział ten oparty jest 

1 Ustawa prawo farmaceutyczne z 6 września 2001 r. (Dz. U. nr 126, poz. 1381) z późniejszymi zmianami.
2 �Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie monitorowania bezpieczeństwa produktów leczniczych z dnia 17 lutego 

2003 (Dz. U. nr 47, poz. 405).
3 �Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku (Dz. U. 1997 nr 28, poz. 152) z późniejszy-

mi zmianami.
4 �Kodeks etyki lekarskiej – uchwała Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Lekarzy z 14 grudnia 1991 z późniejszymi 

zmianami, art. 39, art. 45 pkt.2 i 3.
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na klasyfikacji zaproponowanej rok wcześniej przez au-
torów szwedzkich.

Kategoria A – do tej grupy zaliczane są preparaty, w od-
niesieniu do których badania prowadzone na zwierzętach 
oraz obserwacje u ludzi nie wykazały istnienia ryzyka dla 
płodu. Należą do niej głównie preparaty roślinne.

Kategoria B – należą do niej leki, w odniesieniu do któ-
rych badania na zwierzętach nie wykazały istnienia ryzy-
ka dla płodu, ale nie prowadzono badań z grupą kontrol-
ną u ludzi lub też badania przeprowadzone na zwierzętach 
wykazały działanie niepożądane na płód, ale obserwacje 
u ludzi nie wykazały zagrożenia dla płodu. Leki te stosu-
je się w przypadku wyraźnej konieczności.

Kategoria C – w tej grupie znajdują się preparaty, w przy-
padku których badania na zwierzętach wykazały działanie 
teratogenne lub też zabójcze dla płodu. Nie prowadzono 
badań z grupą kontrolną u kobiet lub też nie przeprowa-
dzano badań na grupie zwierzęcej ani ludzkiej. Leki z tej 
grupy można stosować jedynie wówczas, gdy w opinii le-
karza spodziewana korzyść dla matki przewyższa poten-
cjalne ryzyko dla płodu.

Kategoria D – są to leki, o których na podstawie wcze-
śniejszych obserwacji wiadomo, że stanowią zagrożenie 
dla płodu. Stosowanie takiego leku podczas ciąży jest do-
puszczalne jedynie w sytuacji bezwzględnej konieczności 
ze względu na dobro matki, a podanie leku bezpiecznego 
nie jest możliwe lub jest nieskuteczne.

Kategoria X – do tej kategorii kwalifikowane są leki, 
co do których wiadomo, iż badania przeprowadzone na 

zwierzętach lub u ludzi wykazały występowanie niepra-
widłowości płodu lub też istnieją dowody na niekorzystne 
działanie preparatu na ludzki płód i ryzyko zdecydowa-
nie przewyższa korzyści związane z jego zastosowaniem.

Mimo że przedstawiony podział jest powszechnie stoso-
wany, niektóre kraje (Niemcy i Australia) stworzyły swo-
je własne kategorie, bardzo zbliżone do ustalonych przez 
FDA. W Wielkiej Brytanii nie obowiązuje podział wg FDA, 
a  jedynie zbiorcze zestawienie preparatów bezpiecznych 
dla kobiet ciężarnych przedstawiane przez British National 
Formulary. Jedną z cech różnicujących wspomniane podzia-
ły jest to, iż w Stanach Zjednoczonych obowiązują bardzo 
duże wymagania co do leków, które pretendują do kategorii 
A. Z tego powodu wiele preparatów, które wg innych klasy-
fikacji zaliczane są do kategorii A, FDA klasyfikuje jako C.

Przedstawiony podział na 5 kategorii może sugerować, że 
leki grupowane są wg stopnia bezpieczeństwa, od najbar-
dziej bezpiecznych, do najbardziej niebezpiecznych. Nie 
jest to w pełni prawdą, bowiem kategorie C i D uwzględ-
niają zarówno korzyści, jak i ryzyko wynikające z zasto-
sowania danego preparatu, a nie jedynie samo ryzyko. Ze 
względu na pewną niedoskonałość tego podziału FDA pra-
cuje obecnie nad nowym, uwzględniającym jedynie dwa 
aspekty, tj.: leki możliwe do stosowania w ciąży oraz leki 
możliwe do stosowania w trakcie karmienia piersią. W ta-
beli 1 przedstawiono elementy brane po uwagę w odnie-
sieniu do proponowanej klasyfikacji [55].

Ciąża, a także czas karmienia, to stany, w których może do-
chodzić do nasilenia już istniejących objawów chorobowych 
lub też do rozwoju chorób występujących jedynie w tym 
czasie. Dotyczy to również chorób dermatologicznych.

Ciąża Laktacja

I.	 Ocena ryzyka – czy dany lek powoduje: 
•	 Zaburzenia strukturalne
•	 Śmierć płodu lub niemowlęcia
•	 Zaburzenia czynnościowe
•	 Wpływ na wzrost
Informacje: 
•	 na jakiej grupie były prowadzone badania (zwierzęta/ ludzie)
•	 czy istnieje związek z dawką leku, czasem stosowania, okresem 
ciąży

I.	 Ocena ryzyka: 
•	 Jak dany lek wpływa na wytwarzanie pokarmu
•	 Czy przenika do mleka matki (jeśli tak, to w jakim stopniu)
•	 Jaki ma wpływ na dziecko

II.	 �Względy kliniczne – wpływ na ciążę, karmienie, poród. Informacje 
dotyczące zalecanych dawek, możliwych objawów niepożądanych, 
zalecanych badań dodatkowych

II.	 �Względy kliniczne – w jaki sposób zminimalizować ekspozycję 
dziecka karmionego piersią na lek (np.: w jakim czasie od podania 
leku dziecko może zostać nakarmione); jakie są potencjalne efekty 
działania leku na dziecko, w jaki sposób je monitorować, jak 
reagować; jakie dawki powinny być stosowane w czasie laktacji

III.	 �Informacje dotyczące uzyskiwania danych – jaki rodzaj badania 
przeprowadzono, na jakim gatunku zwierząt, jakie dawki leku 
zastosowano, charakter objawów niepożądanych, jeśli badania 
były prowadzone na zwierzętach, jak ich wyniki odnoszą się do 
mechanizmów znanych u ludzi

III.	 �Informacje dotyczące uzyskiwania danych – przegląd danych, na 
których oparto powyższe informacje

Na każdym leku ma być umieszczana informacja, że każda ciąża jest 
obarczona ryzykiem wystąpienia wad płodu, jego utratą oraz innymi 
nieprawidłowościami, niezależnie od przyjmowania leku

Tabela 1. Parametry brane pod uwagę w nowej, proponowanej przez FDA, klasyfikacji leków

Kulczycka L. i Woźniacka A. – Leczenie dermatologiczne w okresie ciąży i laktacji
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Leki stosowane miejscowo

W leczeniu chorób skóry terapia miejscowa odgrywa istot-
ną rolę. Skóra stanowi największy narząd organizmu czło-
wieka zajmujący około 2 m2. Z tego powodu nawet miej-
scowo aplikowane leki mogą wchłaniać się do krążenia 
i oddziaływać na płód lub niemowlę w okresie karmienia.

Glikokortykosteroidy

Glikokortykosteroidy to jedne z najczęściej stosowanych 
preparatów miejscowych. Należą do kategorii C wg FDA. 
Mimo to uznawane są za leki potencjalnie bezpieczne, je-
śli aplikuje się słabo działające postacie, na niewielkie po-
wierzchnie ciała i przez krótki czas [62]. Rzadko obserwuje 
się niepożądane działania układowe, po miejscowej apli-
kacji glikokortykosteroidów, ponieważ jedynie 3% prepa-
ratu ulega wchłanianiu w ciągu 8 godzin od zastosowania 
[38]. Dostępne dwa badania populacyjne nie potwierdziły 
zwiększonego ryzyka występowania wad płodu, niskiej 
masy urodzeniowej lub przedwczesnego porodu w wy-
niku miejscowego stosowania preparatów zawierających 
glikokortykosteroidy [14,35]. W  literaturze opisano je-
den przypadek wskazujący, iż stosowanie triamcynolonu 
w kremie (preparat o średniej sile działania) w przebie-
gu atopowego zapalenia skóry, w dawce 40 mg/dobę, od 
12 do 29 tygodnia ciąży spowodowało opóźnienie wzro-
stu wewnątrzmacicznego płodu [26]. Przytoczone dane 
wskazują, iż zasadnicze znaczenie mają: ilość zastoso-
wanego leku oraz powierzchnia i okolica ciała, na jaką 
się go aplikuje.

Inhibitory kalcyneuryny

Alternatywą dla glikokortykosteroidów są inhibitory kalcy-
neuryny. Nie ma jednak dostępnych danych, które opisywa-
łyby objawy niepożądane po ich miejscowym zastosowaniu 
w okresie ciąży [62]. Stąd też, podobnie jak glikokortyko-
steroidy, zaklasyfikowane są do grupy C wg FDA.

Antybiotyki i środki dezynfekcyjne

Innymi, często aplikowanymi miejscowo preparatami są 
antybiotyki. Wśród nich erytromycyna, klindamycyna 
oraz mupirocyna, które są zaliczane do kategorii B wg 
FDA i są uznawane za potencjalnie bezpieczne. W przy-
padku mupirocyny nie ma danych dotyczących jej wy-
dzielania do mleka matki. Pozostałe, równie często stoso-
wane w leczeniu chorób skóry, takie jak: kwas fusydowy, 
neomycyna oraz gentamycyna należą do kategorii C wg 
FDA i nie powinny być stosowane w okresie ciąży i kar-
mienia. Jedynym antybiotykiem należącym do katego-
rii D, wg FDA, jest chloramfenikol. Nawet w przypadku 
miejscowego użycia istnieje ryzyko wystąpienia poważ-
nych objawów niepożądanych, najczęściej supresji szpi-
ku kostnego [3].

Miejscowe preparaty antyseptyczne i dezynfekcyjne są 
uznawane za bezpieczne. Kobiety ciężarne i karmiące mogą 
stosować roztwory alkoholowe, roztwory fenolu, chlorhek-
sydynę oraz kwas borny [19,62]. Należy zachować ostroż-
ność w przypadku jodopowidonu (povidone iodine), któ-
ry może być stosowany na małe powierzchnie ciała, przez 
krótki czas [62].

Leki przeciwwirusowe

W przypadku infekcji wirusowych istnieje możliwość sto-
sowania terapii miejscowej. Zakażenia wirusami z grupy 
Herpes występujące u kobiet ciężarnych i karmiących mogą 
być z powodzeniem leczone acyklowirem, który należy do 
kategorii B, wg FDA. Nie ma dostępnych danych literaturo-
wych wskazujących na ryzyko jego zastosowania. Acyklowir 
przenika jednak do mleka matki. Mimo to, jest uważany za 
lek potencjalnie bezpieczny. Innym stosowanym preparatem 
jest dentowir. I w tym przypadku nie ma dostępnych danych 
literaturowych dotyczących bezpieczeństwa jego stosowania 
w okresie ciąży, nie wiadomo także czy przenika do mle-
ka matki. W sytuacji zakażenia wirusem z grupy HPV do 
najbezpieczniejszych metod należą: stosowanie kwasu trój-
chlorooctowego lub krioterapii [62,68]. Badania prowadzo-
ne na zwierzętach nie potwierdziły zwiększonego ryzyka dla 
płodu w wyniku stosowania imikwimodu (kategoria B wg 
FDA). Nie powinno się jednak aplikować podofiliny oraz 
podofilotoksyny (kategoria C wg FDA) [68].

Leki przeciwgrzybicze

Ciężarne i karmiące kobiety są narażone także na rozwój in-
fekcji grzybiczych. Miejscowe preparaty przeciwgrzybicze, 
ze względu na niewielkie wchłanianie, uznawane są za bez-
pieczne. Jednym z nich jest kwas undecylowy [63]. Ponadto, 
w okresie ciąży i karmienia można stosować: klotrimazol, 
naftyfinę, terbinafinę oraz cyklopiroks. Wszystkie substancje 
należą do kategorii B wg FDA. Nie ma danych potwierdza-
jących przenikanie cyklopiroksu do mleka matki. Pozostałe 
dostępne substancje o działaniu przeciwgrzybiczym do stoso-
wania miejscowego, takie jak: ekonazol, ketokonazol, miko-
nazol, natamycyna, nystatyna, należą do kategorii C wg FDA. 
Mimo to nystatynę można stosować jako preparat miejscowy 
w przypadku infekcji drożdżakowych [53,62]. Podobnie mi-
konazol, który jest zalecany (obok klotrimazolu) jako lek do 
stosowania w okresie ciąży [53,62]. Nie ma dostępnych da-
nych potwierdzających bezpieczeństwo flutrimazolu.

Leki miejscowe w terapii trądzików: młodzieńczego 
i różowatego

W przypadku terapii trądzików: młodzieńczego i różowa-
tego u kobiet ciężarnych i karmiących, zaleca się jedynie 
stosowanie preparatów miejscowych. Poza wymienionymi 
wcześniej antybiotykami, można stosować także nadtlenek 
benzoilu. Mimo iż należy do kategorii C, wg FDA, nie ma 
dostępnych danych literaturowych wskazujących na jego 
szkodliwość [62,67]. Za leki bezpieczne uznaje się także 
kwas azelainowy oraz metronidazol (kategoria B wg FDA) 
[62,68]. Jednak ze względu na brak wystarczających danych 
nie zaleca się stosowania kwasu azelainowego w okresie cią-
ży i karmienia piersią [62]. Nie wolno natomiast stosować 
miejscowej tretinoiny (kategoria C wg FDA), adaptalenu (ka-
tegoria C wg FDA) oraz tazarotenu (kategoria X wg FDA). 
Dane piśmiennictwa wskazują, iż miejscowe stosowanie po-
chodnych witaminy A w pierwszym trymestrze ciąży może 
spowodować wystąpienie malformacji u płodu [1,12,36,62].

Łysienie

Łysienie androgenowe dotyczy nawet 50% populacji 
w wieku po 40 roku życia i  jest związane z działaniem 
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dihydrotestosteronu na receptory androgenowe w mieszkach 
włosowych [18]. U kobiet ciężarnych problem ten występuje 
niezmiernie rzadko, a utrata włosów w tym okresie spowo-
dowana jest innymi przyczynami (np.: zaburzenia funkcjono-
wania tarczycy, niedobór żelaza). Niemniej jednak w okresie 
ciąży nie wolno stosować minoksidilu, preparatu będącego 
pochodną pirymidyny o silnym działaniu hipotensyjnym, wy-
korzystywanego do miejscowego leczenia łysienia androge-
nowego. Mimo że wchłania się on w niewielkim stopniu, opi-
sano 3 przypadki występowania wad serca u płodów, których 
matki stosowały minoksidil [50,52]. Ponadto w bazie Medline 
dostępny jest jeden opis przypadku dokumentujący wystąpie-
nie mnogich wad płodu po zastosowaniu minoksidilu [43]. 
Lek zaklasyfikowany jest do kategorii C wg FDA i nie zale-
ca się jego stosowania w ciąży, ani też w okresie karmienia.

Stosowanie innych preparatów hamujących wypadanie wło-
sów wymaga zachowania rozwagi. Dostępne środki zawie-
rające estrogeny i kwas salicylowy należą do kategorii C wg 
FDA. W okresie ciąży nie zaleca się ich stosowania na duże 
powierzchnie ciała. W dostępnym piśmiennictwie nie ma da-
nych wskazujących na ryzyko ich użycia. Ponadto w lecze-
niu łysienia stosuje się także preparaty zawierające chlorek 
1-metylonikotynamidu - metabolit witaminy PP. Jego działa-
nie polega na regulacji pracy gruczołów łojowych i wzmoc-
nieniu mieszka włosowego. Jako substancja witaminowa 
nie wykazuje działania toksycznego ani drażniącego. Nie 
ma też dostępnych danych z piśmiennictwa wskazujących 
na ryzyko jego stosowania. W terapii łysienia, często zale-
ca się także nalewki recepturowe, które w swym składzie za-
wierają nalewkę z owoców pieprzowca tureckiego (tinctura 
capsici) lub nalewkę z kory chinowca czerwonosoczystego 
(tinctura chinae vel chinchonae). Są to substancje o dzia-
łaniu drażniącym na skórę, rozszerzają naczynia krwiono-
śne, a tym samym powodują przekrwienie skóry owłosionej 
głowy. Wśród działań niepożądanych wymienia się odczy-
ny kontaktowe. Nie ma jednak danych potwierdzających 
występowanie groźnych objawów niepożądanych w wyni-
ku stosowania tych preparatów w okresie ciąży i karmienia.

Utrata włosów, którą obserwuje się w okresie poporodo-
wym jest związana z nagłym obniżeniem stężenia estroge-
nów w organizmie kobiety, co powoduje przejście licznych 
mieszków włosowych w fazę katagenu. Tak uwarunkowa-
ne wypadanie włosów jest najbardziej nasilone między 11 
a 16 tygodniem po porodzie. W ciągu pół roku, w wyni-
ku ustabilizowania gospodarki hormonalnej, włosy prze-
ważnie same odrastają.

Leki stosowane w terapii świerzbu

Wśród substancji wykorzystywanych do leczenia świerz-
bu u kobiet ciężarnych i karmiących możliwe jest zasto-
sowanie zarówno preparatów zawierających siarkę, jak 
i benzoesan benzylu oraz permetrynę [48]. Nie ma dostęp-
nych danych, które wskazywałyby na szkodliwość wymie-
nionych substancji. Ze względu na potencjalne działanie 
neurotoksyczne nie należy stosować preparatów zawiera-
jących lindan [6,62].

Leczenie łuszczycy

Łuszczyca jest najczęściej występującą chorobą skóry, do-
tyczy 1–2% populacji [18]. Obserwacje kliniczne wskazują, 

iż w okresie ciąży może dojść zarówno do nasilenia obja-
wów choroby, jak i jej remisji. Ponadto zdarza się, że do 
pierwszego wysiewu zmian skórnych dochodzi właśnie 
w tym czasie. W miejscowej terapii łuszczycy stosuje się 
różne preparaty. W pierwszej fazie leczenia w celu usu-
nięcia łuski zalecane są preparaty keratolityczne zawiera-
jące siarkę, w stężeniu 5–10%. Ponadto niekiedy używa 
się także rezorcyny (w celu przyspieszenia gojenia pęk-
nięć naskórka). Są one uznane za bezpieczne, mimo iż mało 
jest danych piśmiennictwa poświęconych temu zagadnie-
niu [62]. W drugim etapie, w celu zahamowania podzia-
łów keratynocytów, aplikowane są cygnolina lub dziegcie, 
substancje również uznawane za potencjalnie bezpieczne 
[42,57,62]. W terapii łuszczycy stosuje się także analogi 
witaminy D – kalcypotriol lub takalcytol. Należą one do 
kategorii C wg FDA. W piśmiennictwie nie ma danych po-
twierdzających szkodliwy wpływ kalcypotriolu na płód, ani 
na dziecko w okresie karmienia piersią. Mimo że wchłania 
się on w około 6% z powierzchni skóry może być stosowa-
ny w okresie ciąży i laktacji na małe powierzchnie [29]. 
Pozostałe substancje stosowane miejscowo, takie jak: gli-
kokortykosteroidy, inhibitory kalcyneuryny oraz pochod-
ne witaminy A (tazaroten), zostały omówione wcześniej.

Światłolecznictwo

Wykorzystanie promieniowania w zakresie UVA (320–400 
nm), UVB (280–320 nm) oraz UVBNB (311 nm) w lecz-
nictwie dermatologicznym jest szeroko rozpowszechnio-
ne. Mimo to dostępne są nieliczne dane literaturowe do-
tyczące bezpieczeństwa stosowania naświetlań w okresie 
ciąży i karmienia piersią. Niemniej jednak promieniowa-
nie ultrafioletowe uważa się za stosunkowo bezpieczne 
i jest ono wykorzystywane w leczeniu dermatologicznym 
również kobiet ciężarnych [29,42]. Miejscowe stosowa-
nie preparatów fotouwrażliwiających (psoraleny) wydaje 
się bezpieczne, choć nie ma dostępnych danych potwier-
dzających występowanie nieprawidłowości rozwojowych 
płodów, których matki stosowały tę metodę terapeutyczną 
[29]. Psoraleny stosowane ogólnie należą do kategorii C, 
wg FDA, a doświadczenie związane z ich przyjmowaniem 
w okresie ciąży i laktacji jest ograniczone. Stosowanie sys-
temowej metody PUVA zwiększa ryzyko wystąpienia ni-
skiej masy urodzeniowej [23]. Badania przeprowadzone na 
zwierzętach wykazały, iż stosowanie metoksalenu zwiększa 
ryzyko śmierci płodu, powoduje poszerzenie komór mó-
zgu, opóźnienie wzrostu, zaburzenia szkieletowe [29]. Nie 
ma jednak dostępnych danych literaturowych potwierdza-
jących występowanie takich zaburzeń u ludzi [3]. Nie za-
leca się jednak stosowania terapii PUVA w okresie ciąży. 
W piśmiennictwie nie ma także dostępnych danych wska-
zujących na zwiększone ryzyko wystąpienia nieprawidło-
wości u dzieci karmionych piersią, których matki poddane 
były terapii PUVA. Wiadomo, że około 95% wchłonięte-
go metoksalenu wydalane jest z moczem w ciągu 24 go-
dzin [3]. Nie zaleca się jednak stosowania fotochemiote-
rapii również w okresie laktacji.

Leki stosowane ogólnie

Leki przeciwhistaminowe

W leczeniu wielu chorób o podłożu alergicznym często 
stosuje się preparaty przeciwhistaminowe. Znane są one 
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od połowy lat 40 XX wieku [66]. Dane z piśmiennictwa 
wskazują, iż są one względnie bezpieczne. Według FDA 
do kategorii B zaliczono: cetyryzynę, loratadynę, azata-
dynę, klemastynę, cyproheptadynę, dimenhydrynat, chlor-
fenyraminę, difenhydraminę. Podczas gdy: antazolina, 
feksofenadyna, terfenadyna, hydroksyzyna, prometazy-
na, ketotifen, lewoceteryzyna należą do kategorii C [28]. 
W ostatnich latach preferowane są przede wszystkim ce-
tyryzyna i loratadyna, jako leki bezpieczne w okresie cią-
ży [22]. Większe bezpieczeństwo łączy się z ich później-
szym podawaniem, w II i III trymestrze ciąży. Do tej pory, 
ze względu na dłuższy czas obserwacji, wskazywano na 
leki I generacji, np.: chlorfeniraminę (w Polsce dostępna 
w preparatach złożonych stosowanych w celu udrożnienia 
górnych dróg oddechowych), tripenelaminę (w Polsce do-
stępna w preparacie działającym miejscowo) oraz difen-
hydraminę (dostępna w Polsce w preparatach złożonych) 
[47]. Należy wspomnieć jednak, iż istnieje jedno donie-
sienie z 1974 r. [46] wskazujące na zależne od stosowa-
nia difenhydraminy w pierwszym trymestrze ciąży wy-
stąpienie rozszczepu podniebienia. U kobiet karmiących, 
ze względu na ryzyko przenikania leków II generacji do 
mleka matki nie zaleca się ich stosowania w tym okresie. 
Przeprowadzone badania wskazują, iż po doustnym poda-
niu loratadyny, w ciągu 48 godzin do mleka matki wydzie-
la się około 0,03% (większość w czasie pierwszych 8 go-
dzin). Dla cetyryzyny uzyskano zbliżone wyniki. Podanie 
leków I generacji zwiększa natomiast ryzyko wystąpienia 
senności u niemowlęcia.

Glikokortykosteroidy

W okresie ciąży i karmienia niekiedy zachodzi konieczność 
systemowego zastosowania preparatów glikokortykostero-
idowych. Należą one do kategorii C wg FDA, niemniej jed-
nak w razie wyraźnych wskazań i korzyści, przewyższają-
cych objawy niepożądane, można je podawać. Wprawdzie 
nie wykazują działania teratogennego, ale ich przyjmowa-
nie wiąże się z ryzykiem wystąpienia niskiej masy uro-
dzeniowej noworodka, a u matki z ryzykiem wystąpienia 
nadciśnienia tętniczego lub cukrzycy [38]. Dane piśmien-
nictwa wskazują, że prednizolon przechodzi przez łożysko 
w najmniejszym stopniu (około 10%), podczas gdy deksa-
metazon prawie w całości [39]. Dlatego też w terapii mat-
ki zaleca się prednizon, a w przypadku terapii płodu dek-
sametazon. Ponadto, jeśli dobowa dawka przekracza 20 
mg preferowane jest stosowanie prednizolonu, a nie pred-
nizonu. Prednizon ma bowiem dwa szczyty aktywności – 
jeden dla proleku, a drugi dla leku aktywnego. W przy-
padku kobiet karmiących w celu zmniejszenia ekspozycji 
dziecka na lek zaleca się karmienie piersią 4 godziny po 
podaniu preparatu [39,59].

Pojedyncze prace wskazują, że przyjmowanie preparatów 
glikokortykosteroidowych zwiększa ryzyko wystąpienia 
opóźnionego wzrostu wewnątrzmacicznego płodu oraz 
występowania rozszczepu wargi lub podniebienia [5,41]. 
Badania prospektywne oraz kliniczno-kontrolne, przepro-
wadzone na dużych grupach ciężarnych nie potwierdziły 
tych obserwacji [24,33,34,62,64,65]. Warto podkreślić, 
iż ryzyko populacyjne wystąpienia rozszczepu wynosi 1 
na 1000 noworodków, a w przypadku przewlekłego sto-
sowania glikokortykosteroidów przez matkę wzrasta do 
3 na 1000 [8,51].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) stosowane są 
w lecznictwie dermatologicznym głównie w terapii ukła-
dowych chorób tkanki łącznej. Są to nieselektywne inhi-
bitory cyklooksygenazy 1 (COX1) i 2 (COX2). Wszystkie 
przechodzą przez łożysko i mają wpływ na płód. Przewlekłe 
stosowanie, w dużych dawkach, takich substancji jak: in-
dometacyna (kategoria B; jeśli jest stosowana >48 godz. 
oraz po 34 tygodniu ciąży – kategoria D), ibuprofen (I, II 
trymestr ciąży – kategoria C, III trymestr ciąży – katego-
ria D), ketoprofen (I, II trymestr ciąży – kategoria C, III 
trymestr ciąży – kategoria D) lub diklofenak (I, II trymestr 
ciąży – kategoria C, III trymestr ciąży – kategoria D) wią-
że się z podwyższonym ryzykiem wystąpienia nadciśnienia 
płucnego u płodu, przedwczesnego zamknięcia przewodu 
tętniczego Botalla, krwotoku okołokomorowego oraz za-
burzeń funkcji nerek [20]. Największe ryzyko przedwcze-
snego zamknięcia przewodu tętniczego jest związane ze 
stosowaniem tych leków pod koniec ciąży. Niemniej jed-
nak po odstawieniu preparatu, już w ciągu 24 godzin ry-
zyko zmniejsza się. Ponadto przewlekłe stosowanie NLPZ 
zwiększa prawdopodobieństwo poronienia, ale nie wpływa 
na wystąpienie przedwczesnego porodu [3,20]. Stosowanie 
NLPZ może zahamować akcję porodową, ze względu na 
hamowanie czynności skurczowej macicy [3].

Jedną z najlepiej przebadanych substancji z grupy NLPZ 
jest kwas acetylosalicylowy. Należy on do kategorii C wg 
FDA, a w okresie okołoporodowym klasyfikowany jest 
jako lek kategorii D. Dane literaturowe wskazują, iż sto-
sowanie kwasu acetylosalicylowego w małych dawkach 
(80 mg/dobę) jest wskazane u kobiet ciężarnych choru-
jących na układowy toczeń rumieniowaty oraz na zespół 
antyfosfolipidowy. Przyjmowanie kwasu acetylosalicylo-
wego w dawkach 40–150 mg/dobę jest także wskazane 
w przypadku zagrożenia wystąpienia nadciśnienia ciążo-
wego oraz stanu przedrzucawkowego. Poza wymienionymi 
wskazaniami kwas acetylosalicylowy może być stosowany 
w I i II trymestrze ciąży w razie zdecydowanej konieczno-
ści, a w III trymestrze nie należy go zalecać. Kwas acety-
losalicylowy przenika do mleka matki. Dane z piśmien-
nictwa wskazują, iż krótkotrwałe stosowanie niewielkich 
dawek (<300 mg/dobę) nie wymaga przerwania karmie-
nia piersią, w przypadku większych dawek należy zaprze-
stać karmienia [3].

Najbezpieczniejszą substancją z grupy NLPZ jest pa-
racetamol. Należy on do kategorii B wg FDA i w daw-
kach terapeutycznych może być stosowany w okresie cią-
ży i karmienia. Nie ma dostępnych danych literaturowych 
opisujących jego negatywny wpływ na płód lub dziecko 
już urodzone [3].

Antybiotykoterapia

Systemowe stosowanie antybiotyków w okresie ciąży i kar-
mienia piersią wymaga rozwagi. Antybiotyki z grupy peni-
cylin i cefalosporyn należą do kategorii B wg FDA i mogą 
być, w razie konieczności, zalecane u ciężarnych oraz kar-
miących (są wydzielane w niewielkich ilościach do mleka 
matki). Jednak obserwacje prowadzone w latach 1985–1992 
wskazują na związek między stosowaniem cefalosporyn 
przez kobiety będące w I trymestrze ciąży a podwyższonym 
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ryzykiem wystąpienia wrodzonych nieprawidłowości [68]. 
W przypadku uczulenia na te preparaty istnieje możliwość 
podawania makrolidów (kategoria B wg FDA), ale jedy-
nie w okresie ciąży. Antybiotyki te przenikają w znacz-
nych ilościach do pokarmu matki, stąd nie zaleca się ich 
przyjmowania w okresie karmienia piersią. Innymi anty-
biotykami uznanymi za bezpieczne do stosowania w cią-
ży (kategoria B wg FDA) są klindamycyna (antybiotyk 
z grupy linkozamidów) oraz azytromycyna (antybiotyk 
azalidowy, makrolid nowej generacji). Metronidazol jest 
chemioterapeutykiem również zaakceptowanym do poda-
wania w okresie ciąży (kategoria B wg FDA), ale jedynie 
w II i III trymestrze. Wśród antybiotyków, których nie na-
leży zalecać w okresie ciąży i karmienia wymienia się te-
tracykliny (kategoria D wg FDA). Są to leki, które mogą 
wywoływać opóźniony rozwój kośćca i jego liczne wady 
oraz przebarwienia zębów [3].

Leki przeciwgrzybicze

Wśród leków przeciwgrzybiczych jedynie terbinafina nale-
ży do kategorii B. Nie można jej jednak stosować w okre-
sie karmienia piersią. Dane te oparte są na badaniach 
przeprowadzonych jedynie na zwierzętach [68]. Pozostałe 
substancje (flukonazol, itrakonazol, ketokonazol, natamy-
cyna, nystatyna) należą do kategorii C wg FDA i są prze-
ciwwskazane w okresie ciąży i karmienia. W przypadku 
terapii itrakonazolem zaleca się stosowanie antykoncepcji 
przez cały czas jej trwania. Kazuistyczne dane literaturo-
we wskazują, iż doustnie stosowany flukonazol, w dawce 
400 mg na dobę, w pierwszym trymestrze ciąży wykazu-
je działanie teratogenne [40].

Leki przeciwwirusowe

W przypadku konieczności włączenia leczenia przeciw-
wirusowego u kobiety ciężarnej lub też karmiącej można 
zastosować zarówno acyklowir, famcyklowir jak i walacy-
klowir. Leki należą do kategorii B. Ze względu na większą 
liczbę prac dokumentujących bezpieczeństwo podawania 
acyklowiru, jest on powszechnie uznawany za bezpieczny 
i preferowany u ciężarnych. Obserwacje przeprowadzone 
na ponad 1200 ciężarnych kobiet, które przyjmowały acy-
klowir w różnych dawkach w I trymestrze ciąży wykazały, 
że ryzyko wystąpienia nieprawidłowości u płodu jest rów-
ne populacyjnemu i wynosi 3,3% [4]. Ponadto stwierdzo-
no, że nie ma żadnego powtarzalnego wzorca obserwowa-
nych zaburzeń, związanego ze stosowaniem acyklowiru. 
Stąd też zaistniałe patologie można uznać za przypadko-
we i niezwiązane z lekiem.

Leki immunosupresyjne

W przypadku chorób autoimmunologicznych o ciężkim 
przebiegu zachodzi niekiedy konieczność zastosowania 
leków immunosupresyjnych, takich jak: azatiopryna, cy-
klosporyna A oraz sulfasalazyna u kobiety ciężarnej lub 
karmiącej.

Azatiopryna należy do kategorii D wg FDA. Podawana 
w czasie ciąży przechodzi przez łożysko, ale nie w aktywnej 
postaci, co chroni płód przed jej wpływem na proliferację 
i podział komórek aktywnych biologicznie. Z tego powodu 
może być stosowana nawet w pierwszym miesiącu ciąży, 

jeśli zachodzi potrzeba włączenia bardziej agresywnego le-
czenia. Pojedyncze doniesienia wskazują jednak, że może 
spowodować opóźniony wzrost wewnątrzmaciczny płodu, 
supresję szpiku oraz immunosupresję [16]. Opisywano tak-
że przypadki przedwczesnego porodu oraz występowania 
wad serca u płodu [10,30]. Należy jednak pamiętać, że te 
nieprawidłowości mogą być również uwarunkowane sta-
nem zdrowia matki i chorobą zasadniczą. Dane literaturo-
we wskazują, iż nie ma konieczności przerywania terapii 
przed planowaną ciążą. Ponadto można ją kontynuować 
w trakcie trwania ciąży jeśli dawka nie przekracza 1,5–2 
mg/kg m.c./dobę [39,56]. Dostępne dane z piśmiennictwa 
potwierdzają bezpieczeństwo stosowania azatiopryny rów-
nież w czasie karmienia piersią [9,45].

Cyklosporyna A (kategoria C wg FDA) jest lekiem, któ-
ry także przechodzi przez łożysko i może się przyczynić 
do wystąpienia przedwczesnego porodu oraz niskiej masy 
urodzeniowej noworodka [29,39]. Za względnie bezpiecz-
ną uważa się dawkę 2,3–3 mg/kg m.c./dobę [56]. Badania 
przeprowadzone na zwierzętach wykazały, że podanie cy-
klosporyny ciężarnym samicom działa toksycznie na ner-
ki płodu [17,60,61]. Obserwacje prowadzone wśród ludzi 
nie potwierdziły tego zjawiska [11,49,59]. Należy jednak 
pamiętać, że opóźniony wzrost wewnątrzmaciczny płodu, 
przedwczesny poród oraz niska masa urodzeniowa nowo-
rodka mogą być związane także z chorobą podstawową 
kobiety. Ponadto najczęściej dane z piśmiennictwa doty-
czą podawania tych leków po przeszczepach narządowych, 
a więc w dawkach większych niż w leczeniu dermatolo-
gicznym, a ponadto w takich sytuacjach stosowane są one 
łącznie z innymi preparatami. Cyklosporyna przenika do 
mleka matki, nie ma jednak dostępnych danych potwier-
dzających występowanie nieprawidłowości u dzieci kar-
mionych piersią przez matki stosujące ten lek. Niemniej 
jednak cyklosporyna uznawana jest za lek mogący mieć 
wpływ na metabolizm komórek dziecka [3].

Sulfasalazyna (kategoria B, w okresie okołoporodowym 
kategoria D – ze względu na potencjalne ryzyko wystąpie-
nia żółtaczki u noworodka) jest zalecana przede wszystkim 
w terapii zapalnych chorób jelit, bywa stosowana w lecze-
niu reumatoidalnego zapalenia stawów opornego na NLPZ, 
rzadko w  terapii układowego tocznia rumieniowatego. 
Uważana jest za lek bezpieczny w czasie ciąży. Mimo że 
istnieją trzy kazuistyczne opisy wystąpienia wad u dzieci 
matek stosujących sulfasalazynę, trudno jest jednoznacz-
nie stwierdzić czy wady powstały na skutek terapii, czy 
też były następstwem choroby matki [13,25,37]. Obecnie 
dane literaturowe nie potwierdzają jej szkodliwego dzia-
łania na płód lub dziecko karmione piersią, jednak dawka 
przyjmowana przez matkę nie powinna przekraczać 2 g na 
dobę [16]. Ze względu na potencjalne ryzyko wywołania 
niedokrwistości hemolitycznej, wskazane jest stosowanie 
kwasu foliowego w dawce 1 mg/dobę.

Preparaty przeciwmalaryczne

W przebiegu wielu chorób dermatologicznych istnieje 
również konieczność przyjmowania preparatów przeciw-
malarycznych: chlorochiny lub hydroksychlorochiny (ka-
tegoria C wg FDA). Są to substancje przechodzące przez 
łożysko, jednak niepowodujące malformacji u płodu. Nie 
wykazują działania szkodliwego na siatkówkę płodu, ani 
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też ototoksycznego. Leki z tej grupy mogą być podawa-
ne również w czasie ciąży [39]. Dostępne dane z piśmien-
nictwa wskazują na nieznacznie zwiększone ryzyko wy-
stąpienia spontanicznego poronienia lub przedwczesnego 
porodu, przy stosowaniu dawek większych niż w profi-
laktyce malarii, w której podaje się 300 mg/tydzień [7]. 
Hydroksychlorochina jest powszechnie uważana za lek 
bezpieczniejszy i powodujący znacznie mniejszy odsetek 
działań niepożądanych [44,59].

Leki przeciwwskazane w okresie ciąży i laktacji

Preparatami zdecydowanie przeciwwskazanymi w czasie 
ciąży (kategoria X wg FDA) są: doustne retinoidy, meto-
treksat (MTX), cyklofosfamid oraz mykofenolan mofetilu.

W systemowym leczeniu dermatologicznym dostępne są 
dwie pochodne kwasu witaminy A: izotretinoina oraz acy-
tretyny. Leki te wykazują działanie teratogenne, dlatego też 
konieczne jest stosowanie skutecznych metod antykoncep-
cji w trakcie ich przyjmowania, ale także po zakończeniu 
terapii (izotretinoina 1 miesiąc, acytretyna 2 lata). W lite-
raturze istnieje kilka opisanych przypadków embriopatii 
wywołanej stosowaniem acytretyny przez kobiety ciężar-
ne [2,15,21,32]. Nieprawidłowości dotyczyły twarzoczasz-
ki, serca, grasicy oraz ośrodkowego układu nerwowego. 
Retinoidy nie powinny być stosowane także w okresie kar-
mienia piersią. Mimo że nie ma dostępnych danych litera-
turowych potwierdzających ich toksyczny wpływ na dziec-
ko, wiadomo jednak, że acytretyna kumuluje się w tkance 
tłuszczowej i przenika do mleka matki. Natomiast takich 
danych nie ma o izotretinoinie [3].

Kolejnym lekiem wykazującym działanie teratogenne jest 
metotreksat, będący antagonistą kwasu foliowego. Przed 
rozpoczęciem terapii należy wykluczyć ciążę, a w trakcie 
jej trwania i po zakończeniu (8–12 tygodni) stosować sku-
teczną antykoncepcję. Już dawka 7,5 mg podawana jeden 
raz w tygodniu może wpływać negatywnie na płód [31,58]. 
Aktywne metabolity metotreksatu mogą przetrwać w ko-
mórkach 2–3 miesięcy, dlatego powinno się przerwać le-
czenie trzy miesiące przed planowaną ciążą. Należy jednak 
nadal utrzymywać podawanie kwasu foliowego w dawce 
1 mg/dobę przez pierwszy trymestr ciąży. Dane literatu-
rowe wskazują, że zaburzenia rozwojowe spowodowane 
przyjmowaniem metotreksatu są zależne od dawki oraz 
okresu ciąży. Najczęściej występują, gdy lek podawany 
jest między 6 a 8 tygodniem ciąży. Wśród możliwych pa-
tologii opisywane były: zaburzenia wzrostu, nieprawidło-
wości rozwojowe w zakresie twarzoczaszki oraz kończyn, 
a także układu nerwowego [12,31]. Metotreksat w około 
10% przenika do mleka matki, nie wiadomo jednak czy 
tak małe ilości mogą być szkodliwe dla rozwijającego się 
dziecka, zwłaszcza, że lek może się kumulować w tkan-
kach. Z  tego powodu nie należy stosować metotreksatu 
w okresie karmienia piersią [31].

Cyklofosfamid jest lekiem należącym do kategorii D wg 
FDA. Podawany w I trymestrze ciąży ma działanie tera-
togenne. Ponadto wywołuje zahamowanie wzrostu we-
wnątrzmacicznego płodu, może powodować także opóź-
nienie w rozwoju w wieku dziecięcym, a  także śmierć 
wewnątrzmaciczną płodu lub urodzenie martwego płodu 
[39]. W przypadku planowania ciąży nie należy stosować 

leku, a w razie jej stwierdzenia natychmiast przerwać tera-
pię [39]. Cyklofosfamid przenika do mleka matki. U dzieci 
karmionych piersią, przez kobiety stosujące lek dożylnie, 
obserwowano występowanie: neutropenii, trombocytope-
nii oraz supresji immunologicznej. Z  tego powodu sto-
sowanie cyklofosfamidu w okresie karmienia piersią jest 
przeciwwskazane [3].

Kolejną substancją przeciwwskazaną w okresie ciąży jest 
mykofenolan mofetilu, należący do kategorii D wg FDA. 
Przed rozpoczęciem terapii należy wykluczyć ciążę i włą-
czyć antykoncepcję, która powinna być kontynuowana 
przez 6 tygodni po zakończeniu terapii. Dostępne dane 
z piśmiennictwa wskazują, iż może spowodować wystą-
pienie poronienia oraz wad rozwojowych płodu [29,39]. 
Leku nie należy stosować również w okresie karmienia 
piersią. W literaturze nie ma dostępnych danych opisu-
jących stosowanie mykofenolanu mofetilu w okresie kar-
mienia, a tym samym potwierdzających jego przenikanie 
do mleka [3]. Jednak masa cząsteczkowa aktywnego me-
tabolitu leku jest na tyle mała, że jest to możliwe i dzieje 
się tak np.: u szczurów. Może on powodować występowa-
nie zwiększonej skłonności do rozwoju infekcji, a w wie-
ku dorosłym do rozwoju chłoniaka [3].

Innymi preparatami, których nie powinno się podawać 
w okresie ciąży są blokery TNF-a (infliksymab, adalimu-
mab – będące przeciwciałami monoklonalnymi klasy IgG 
oraz etanercept – rekombinowane białko fuzyjne). Badania 
przeprowadzone na zwierzętach nie wykazały jednak ich 
szkodliwego wpływu na płód [29,39]. Doniesienia dotyczą-
ce działania tych preparatów na płód człowieka są pojedyn-
cze i wskazują przede wszystkim na nieznacznie zwiększo-
ne ryzyko przedwczesnego porodu, co może być związane 
z chorobą podstawową matki [7]. Mimo że badania wpływu 
tych leków na ciążę są niewystarczające i nie pozwalają na 
wyciągnięcie jednoznacznych wniosków [3,29,39] nie po-
winny być przyjmowane w tym okresie. W literaturze nie 
ma też dostępnych danych potwierdzających ryzyko ich za-
stosowania w okresie karmienia piersią. Leki te, mogą być 
trawione w przewodzie pokarmowym dziecka, niemniej 
jednak nie zaleca się ich stosowania w czasie laktacji [3].

W tabeli 2 przedstawiono leki uznawane za bezpieczne 
w lecznictwie dermatologicznym, w okresie ciąży i kar-
mienia.

Wnioski

Leki stosowane w okresie ciąży i  laktacji wpływają nie 
tylko na matkę, ale również na dziecko. Z  tego powodu 
wszelkie decyzje terapeutyczne powinny być podejmowa-
ne z ogromną rozwagą. Planowanie terapii kobiety będącej 
w wieku rozrodczym wymaga szczegółowego zapoznania 
jej z możliwymi działaniami niepożądanymi. Należy pa-
miętać, że stan zdrowia matki ma zasadniczy wpływ na 
przebieg ciąży i rozwój płodu. Stąd niejednokrotnie trud-
no jest rozgraniczyć wpływ choroby od wpływu stosowa-
nej terapii. W wielu krajach zachodnich istnieją specjalne 
linie telefoniczne, za pomocą których kobieta może uzy-
skać szczegółowe informacje dotyczące danego leku i kon-
sekwencji jego stosowania w przypadku ciąży lub laktacji. 
W Polsce problem ten jest również co raz częściej zauwa-
żany, czego wyrazem jest ogólnopolska kampania „Lek 
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bezpieczny”. W jej ramach, w czerwcu 2009, odbyła się 
pod patronatem Urzędu Rejestracji Produktów Leczniczych, 

Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, konfe-
rencja poświęcona temu zagadnieniu.

Grupa leków Przykładowe preparaty 
(nazwy handlowe) Kategoria wg FDA Uwagi

Leczenie miejscowe

Glikokortykosteroidy Advantan®, Clobederm®, Cutivate®, 
Dermovate®, Elocom®, Elosone®, 
Hydrocortison, Laticort®, Lorinden®, 
Mecortolon®, Novate®

C

Inhibitory kalcyneuryny Protopic®, Elidel® C Brak danych w piśmiennictwie 
o szkodliwości

Klindamycyna Clindacne®, Dalacin®, Dalacin T®, 
Klindacin T®

B

Mupirocyna Mupirox®, Bactroban® B

Acyklowir Antivir®, Cusiviral®, Hascovir®, Virolex®, 
Zovirax®, 

B Brak danych w piśmiennictwie 
o szkodliwości

Klotrimazol Clotrimazolum B

Naftyfina Exoderil® B

Nystatyna Nystatyna B

Terbinafina Terbiderm®, Lamisilatt® B

Cyklopiroks Batrafen®, Pirolam®, Stieprox® B

Mikonazol Daktarin®, Mikonazol®, Miconal®, 
Gyno-Femidazol®

C

Nadtlenek benzoilu Akneroxid 5®, Akneroxid 10®, Akneroxid 
L®, Benzacne®, Brevoxyl®, Lubexyl®

C Brak danych w piśmiennictwie 
o szkodliwości

Cygnolina Preparaty recepturowe Brak danych w piśmiennictwie 
o szkodliwości 

Siarka Preparaty recepturowe Brak danych w piśmiennictwie 
o szkodliwości

Analogi witaminy D Daivonex®, Sorel®, Curatoderm® C

Leczenie systemowe

Cetyryzyna

Loratadyna

Alermed®, Allertec®, Amertil®, 
CetAlergin®, Virlix®, Zyrtec®

B

Aleric®, Claritine®, Flonidan®, 
Loratadyna®, Loratan®, Loratine®

B

Prednizolon

Prednizon

Encortolon®, Fenicort®, Mecortolon® C

Encorton® C

Paracetamol Acenol®, Apap®, Codipar®, Efferalgan®, 
Panadol®, Paracetamol®

B Krótkotrwale w dawkach <300 mg 
dobę

Kwas acetylosalicylowy Acard®, Aspirin®, Polocard®, 
Polopiryna®, Upsarin 325®

C; D w okresie 
okołoporodowym

Małe dawki, maksymalnie do 
150 mg/dobę; tylko w I i II trymestrze 
ciąży 

Tabela 2. Leki potencjalnie bezpieczne w okresie ciąży i karmienia piersią
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Grupa leków Przykładowe preparaty 
(nazwy handlowe) Kategoria wg FDA Uwagi

Penicyliny

Azytromycyna

Klindamycyna

Metronidazol

Hiconcil®, Duomox®, Ospamox®, 
Ospen®

B

Azimycin®, Sumamed® B

Clindacin®, Dalacin C®, Klimicin® B

Metronidazol, Rozex® B

Terbinafina Erfin®, Lamisil®, Myconafine®, 
Onymax®, Terbisil®

B

Acyklowir Acyclovir®, Heviran® B

Chlorochina

Hydroksychlorochina

Arechina® C Brak danych w piśmiennictwie 
o działaniu teratogennym; Plaquenil 
jest dostępny w Polsce tylko na import 
docelowy

Plaquenil®

Cyklosporyna Equoral®, Sandimun Neoral® C Dawka nieprzekraczająca 2,3–3 mg/kg 
m.c./dobę

Azatiopryna Azathioprine®, Immuran® D Dawka nieprzekraczająca 1,5–2 mg/kg 
m.c./dobę

Sulfasalazyna Sulfasalazin® B; D w okresie 
okołoporodowym

Dawka nieprzekraczająca 2 d/dobę
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