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Streszczenie

Karmienie piersia wigze sie z wieloma krotko- i dtugofalowymi korzySciami zaréwno dla dziecka, jak i matki. W zwigzku
z obawami dotyczacymi wptywu terapii immunosupresyjnej stosowanej u matki na dziecko karmione naturalnie, przez
lata zalecano kobietom hamowanie laktacji. Obecnie coraz wiecej matek przyjmujacych leki immunosupresyjne decy-
duje sie jednak na karmienie piersig, dlatego wiedza na temat oddziatywania leczenia na dziecko stale sie poszerza.
Aby maksymalnie zwiekszy¢ bezpieczerstwo niemowlecia otrzymujacego pokarm matki poddanej farmakoterapii, przyj-
mowany lek powinien charakteryzowacé sie najkorzystniejszym profilem farmakokinetycznym, zapewniajgcym minimalne
przenikanie do pokarmu. Dostepne dane wskazujg na mozliwosé rekomendowania karmienia naturalnego podczas
gdy matka w ramach leczenia immunosupresyjnego stosuje prednizon, takrolimus, cyklosporyne A lub azatiopryne. Ko-
nieczna jest jednak wnikliwa analiza poszczegdlnych przypadkow. Ostateczng decyzje o rozpoczeciu karmienia piersig

powinna podjgé¢ wiasciwie poinformowana matka.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, terapia immunosupresyjna, bezpieczenstwo stosowania lekow podczas laktacji

Wstep

Karmienie piersia wigze sie z wieloma krotko- i dtugofa-
lowymi korzySciami zaréwno dla dziecka, jak i matki. Mie-
dzynarodowe towarzystwa naukowe zgodnie rekomendujg
wytaczne karmienie piersig przez pierwszych 6 miesiecy
Zycia dziecka oraz wprowadzanie pokarmoéw uzupetniaja-
cych w ostonie mleka matki. Karmienie naturalne powinno
byé kontynuowane tak dtugo, jak bedzie to pozagdane przez
matke i dziecko [1, 2]. Sytuacje, w ktorych karmienie piersig
jest przeciwwskazane, sg nieliczne, a jedng z nich od wielu
lat byta terapia immunosupresyjna matki. Wiadomo, ze

liczba kobiet, ktére przyjmujg przewlekle leki immunosu-
presyjne, stale sie zwieksza, wielokrotnie sg to kobiety
mtode. To oczywiste, ze kobiety te maja naturalng potrzebe
macierzyfnstwa, co znajduje odzwierciedlenie w stale zwiek-
szajgcej sie liczbie ciezarnych, z prowadzonym leczeniem
immunosupresyjnym. Leczenie tego rodzaju stosowane jest
przede wszystkim u 0s6b po przeszczepieniu narzgdow
migzszowych oraz szpiku. Ma ono réwniez zastosowanie
w reumatologii (m.in. w leczeniu reumatoidalnego zapalenia
stawow, tocznia rumieniowatego uktadowego), gastroen-
terologii (nieswoiste choroby zapalne jelit), dermatologii
(atopowe zapalenie skory), czy okulistyce (zapalenie
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btony naczyniowej oka, zapalenie rogowki). Wiadomo, ze
cigza u takich pacjentek jest obarczona podwyzszonym
ryzykiem i niejednokrotnie przedwcze$nie zakonczona.
W grupie pacjentek po przeszczepieniu nerki odsetek ciaz
zakonczonych przed 36 tygodniem jej trwania przekracza
60. Nie ulega watpliwosci, ze karmienie mlekiem matki ma
szczegblnie korzystne znaczenie dla wezesSniaka [1]. Jeszcze
przed porodem przyszta matka zadaje sprawujagcym nad
nig opieke specjalistom pytania, czy karmienie piersig w jej
przypadku bedzie dla dziecka bezpieczne. Charakterystyka
immunosupresyjnych produktéw leczniczych, w sekcji doty-
czacej wptywu na ptodno$é, ciaze i laktacje, zawiera zapisy
o tym, iz kobiety otrzymujgce lek nie powinny karmi¢ piersia,
gdyz nie mozna wykluczy¢ szkodliwego wptywu preparatu na
noworodka. W zwigzku z obawami dotyczacymi oddziatywania
terapii immunosupresyjnej na dziecko, przez lata odradzano
kobietom karmienie naturalne. Obecnie coraz wiecej matek
stosujgcych leki immunosupresyjne decyduje sie jednak na
karmienie piersig, dlatego wiedza na temat wptywu leczenia
na dziecko stale sie poszerza. Wedtug raportow Transplant
Pregnancy Registry International, liczba kobiet poddanych
terapii immunosupresyjnej po przeszczepieniu narzadu decy-
dujacych sie na karmienie piersig stale rosnie. Do 2018 roku
zarejestrowano 519 niemowlat karmionych naturalnie przez
matki stosujgce leki immunosupresyjne po zabiegu trans-
plantacji [3].

Farmakokinetyka lekow w laktacji

W zaleznosci od wtasciwosci farmakokinetycznych, leki
moga charakteryzowaé sie r6znym stopniem przenikania
do pokarmu kobiecego. Aby maksymalnie zwiekszyé bez-
pieczenstwo dziecka karmionego piersig podczas farmako-
terapii matki, powinna ona otrzymywac lek w najmniejsze;j
skutecznej dawce, dziatajacy miejscowo, o matej biodo-
stepnosSci oraz osiggajgcy niskie stezenie maksymalne
w surowicy. Przyjecie dawki preparatu powinno nastapic¢
zaraz po karmieniu, optymalnie przed najdtuzszg przerwg
dobowa. Mate stezenie w pokarmie osiggnie lek bedacy
stabym kwasem, charakteryzujgcy sie krotkim okresem
pottrwania (T1/2), duzg masa czgsteczkowa, silnym wigza-
niem z biatkami, mata objetoscia dystrybucji oraz dobrym
rozpuszczaniem w wodzie. Stosunek stezenia osigganego
przez stosowany preparat w pokarmie kobiecym do steze-
nia w surowicy matki (M/P ratio, milk/plasma ratio) nie
powinien przekraczaé 1,0. Za bezpieczng wzgledna dawke
dla niemowlecia (RID, relative infant dose) — wyrazang
w procentach, wyliczang jako dawka otrzymana przez dzie-
cko (w przeliczeniu na mase ciata), w stosunku do dawki
przyjmowanej przez matke (w przeliczeniu na mase ciata),
badZ tez w stosunku do dawki stosowanej w pediatrii —
uznaje sie wartos¢ < 10% [4-6].

Zrédta wiedzy o bezpieczenstwie
lekow w laktacji

0d 1983 roku Amerykanska Akademia Pediatrii publi-
kowata doniesienia na temat bezpieczenstwa stosowania
lekéw w okresie laktacji. W zwigzku z duza dynamikg uka-
zywania sie nowych doniesien, obecnie Akademia zaleca
korzystanie z internetowej bazy lekow — LactMed (http://
toxnet.nim.nih.gov) — bedacej czeScia National Library
of Medicine’s Toxicology Data Network (TOXNET). Przy
kazdej substancji zawartej w lekospisie zamieszczone sg
obszerne opisy oparte na aktualnych danych naukowych,
zawierajace informacje m.in. o stezeniu osigganym przez
lek w surowicy i mleku matki, stezeniu w krwi dziecka,
szacowanej wzglednej dawce dla niemowlecia oraz
mozliwych dziataniach niepozgdanych wystepujacych
u dziecka. W charakterystyce zawarta jest rowniez pro-
pozycja uzycia alternatywnego Srodka z tej samej grupy
preparatow [7, 8].

Zrédtem informacii na temat bezpieczeristwa stosowanych
lekéw podczas laktacji jest takze E-lactancia (https://e-
-lactancia.org), strona internetowa utworzona w ramach
projektu hiszpanskiego stowarzyszenia APILAM (Association
for the Promotion of and Scientific and Cultural Research
into Breastfeeding) dostepna w dwoch wersjach jezykowych
(angielskiej i hiszparskiej). Zawarto w niej podziat lekéw na
4 kategorie bezpieczenstwa w laktacji (leki o bardzo matym
ryzyku, leki matego ryzyka, leki wysokiego ryzyka oraz leki
bardzo wysokiego ryzyka), przypisujac im proste w przekazie
kolory (od zielonego — leki bezpieczne, po kolor czerwony —
leki przeciwwskazane w laktacji) [9].

Kolejnym Zrédtem wiedzy o bezpieczenstwie lekdw
w okresie laktacji jest regularnie aktualizowany podrecznik
T.W. Hale’a Hale’s Medications & Mothers’ Milk 2021,
dostepny réwniez w formie aplikacji mobilnej. Autor ksigzki
jest tworca kategorii ryzyka laktacyjnego lekéw (LRC, lacta-
tion risk category) od L1 do L5 (tab. 1) [10].

Przeglad najczesciej stosowanych lekow
immunosupresyjnych
u kobiet w cigzy

Prednizon

Prednizon to glikokortykosteroid, lek nalezacy do kate-
gorii L2 wedtug Hale’a. Charakteryzuje sie krétkim czasem
pottrwania oraz matym stopniem przenikania do pokarmu.
Maksymalne stezenie w surowicy osigga po 1-2 godzinach
od przyjecia. Wzgledna dawka dla niemowlecia szacowana
jest na 1,8-5,3%. Podczas obserwacji grupy dzieci karmio-
nych mlekiem matki otrzymujgcej prednizon, nie odnotowano
efektéw ubocznych. Dobowa dawka nieprzekraczajgca
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Tabela 1. Kategorie ryzyka laktacyjnego lekéw wedtug T.W. Hale’a [10]

Kategoria Opis kategorii

L1 — najbezpieczniejsze

Do tej grupy naleza leki, ktére stosowano u wielu kobiet karmigcych piersia, nie obserwujac negatywne-

go efektu u karmionych dzieci. Leki z tej grupy oceniono w badaniach, nie wykazujgc ryzyka dla dziecka
ani odlegtych szkodliwych dziatan. Nalezg do niej takze produkty lecznicze niedostepne droga doustng

dla dziecka

L2 — bezpieczne

Do tej grupy nalezg leki, ktére stosowano u ograniczonej liczby matek, nie wykazujac dziatan niepo-

Zadanych u karmionych dzieci. Zaliczono do niej takze preparaty zwigzane z matym prawdopodobien-

stwem szkodliwego dziatania

L3 — prawdopodobnie
bezpieczne

Nie ma badan z grupa kontrolng obejmujacych kobiety karmigce piersia, jednak u dzieci karmionych
naturalnie mogg wystgpi¢ niepozadane dziatania leku. Dotyczy to takze lekow, w odniesieniu do ktorych

badania wykazaty tylko minimalny niezagrazajacy efekt niepozadany. Leki z tej grupy powinno sie stoso-
wacé tylko wtedy, gdy korzystny efekt przewyzsza ryzyko u karmionego dziecka. Do tej grupy kwalifikowa-
ne sg wszystkie nowe leki, ktérych nie oceniono w odpowiednich badaniach — niezaleznie od tego czy

sg bezpieczne dla karmionego dziecka

L4 — prawdopodobnie
szkodliwe

Udowodniono, ze leki z tej grupy maja szkodliwy wptyw na karmione dziecko, albo wytwarzanie mleka,
jednak korzysci z ich zastosowania u matek karmigcych moga by¢ akceptowalne, mimo ryzyka dla dzie-

cka (np. jezeli zastosowanie leku jest niezbedne dla ratowania zycia albo z powodu zagrazajacej powaz-
nej choroby, jezeli nie mozna zastosowac innego, bezpieczniejszego preparatu lub jest on nieskuteczny)

L5 — szkodliwe

W badaniach obejmujacych matki karmigce piersig potwierdzono istotne ryzyko dla dziecka, opierajac

sie na doSwiadczeniach u ludzi. Grupe te stanowia takze leki z grupy duzego ryzyka szkodliwosci dla
dziecka. Ryzyko zastosowania leku z tej grupy u kobiety karmiacej piersig stanowczo przewyzsza kazda
mozliwg korzy$¢ z karmienia. Leki z tej grupy sg przeciwwskazane u kobiet karmiacych piersia

40 mg, nie stanowi przeciwwskazania do karmienia piersia.
Dtugotrwate narazenie na duze dawki leku (> 40 mg/24 h),
moze potencjalnie skutkowa¢ zaburzeniami wzrastania
i rozwoju dziecka [8-11].

Takrolimus

Takrolimus to lek z grupy inhibitorow kalcyneuryny.
Posiada dtugi okres poéttrwania i matg biodostepnos¢
po podaniu doustnym. Maksymalne stezenie w suro-
wicy osigga po 1,6 godzinie, w pokarmie kobiecym za$
po 8 godzinach od przyjecia. Znajduje sie w kategorii
L3 wedtug Hale'a. U wiekszoSci obserwowanych dzieci
karmionych piersig stezenie leku byto niewykrywalne
w surowicy. W pojedynczych przypadkach wykryto bardzo
mate stezenie substancji, porownywalne z noworodkami
narazonymi na takrolimus w zyciu ptodowym, po urodze-
niu jednak karmionymi mlekiem modyfikowanym — naj-
wyzsze stezenie odnotowano w pierwszej dobie zycia,
nastepnie stopniowo obnizato sie. W obserwacji niemow-
Iat karmionych mlekiem matki otrzymujgcej takrolimus,
nie odnotowano efektéw ubocznych. U jednego dziecka
wystgpita przejSciowa nadptytkowos¢ [8-11]. W badaniu
Kociszewskiej-Najman i wsp. [12] oceniano stezenie
takrolimusu i jego metabolitow w siarze 14 matek po
transplantacji narzadu, pobranej odpowiednio przed
oraz 2, 4, 6 i 8 godzin po doustnym przyjeciu dawki
leku. Najwyzsze stezenie takrolimusu (3,2 mcg/L) oraz

13-0-desmetylotakrolimusu (0,56 mcg/L) odnotowano
po 8 godzinach, zas 15-O-desmetylotakrolimusu po
6 godzinach od przyjecia leku. Zaden noworodek nie
byt karmiony piersia, jednak obliczona Srednia dobo-
wa dawka potencjalnie przyjmowana z mlekiem matki
wynosita: 151,4 ng/kg dla takrolimusu, 23,80 ng/kg
13-0-desmetylotakrolimusu oraz 13,25 ng/kg dla
15-0-desmetylotakrolimusu.

Cyklosporyna A

Cyklosporyna A to lek z grupy inhibitoréw kalcyneury-
ny, klasyfikowana w kategorii L3 wg Hale’a. U wiekszosci
dzieci karmionych piersig stezenie leku w surowicy byto
mate lub niewykrywalne. W jednym doniesieniu poinfor-
mowano, ze u dziecka lek osiggnat w surowicy stezenie
terapeutyczne. U wiekszoSci obserwowanych dzieci kar-
mionych mlekiem matek otrzymujacych cyklosporyne A,
nie odnotowano efektéw ubocznych. Stwierdzono jeden
przypadek tagodnej nadptytkowosci oraz nieprawidtowego
stosunku albuminy do globuliny w badaniach laboratoryj-
nych [8-11]. Badanie Kociszewskiej-Najman i wsp. [13]
wykonane byto z udziatem siedmiu matek po transplantacji
narzadu przyjmujgcych cyklosporyne A, ktore nie karmity
swoich dzieci piersig. Pieciokrotnie oznaczono stezenie
leku w siarze — prébki pobrano przed oraz w okresie do
8 godzin od przyjecia dawki leku. Srednie stezenie cyklo-
sporyny A w siarze wynosito 22,4 mcg/L, Srednig dawke
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Tabela 2. Charakterystyka najczesciej stosowanych lekéw immunosupresyjnych u kobiet w ciazy [8-10]

Wiasciwosci

laktacyjnego
wg T.W.
Hale’a

Kategoria
farmakokinetyczne ryzyka

Kategoria bezpieczen-

stwa
w laktacji wg E-lac-
tancia

Dziatania
niepozadane
u dziecka

Prednizon

Takrolimus

Cyklosporyna A

Azatiopryna

Mykofenolan mofetylu

Sirolimus

Ewerolimus

T1/2=2-3h L2
Tmax surowica = 1-2 h

Tmax mleko=1h

M/P = 0,25

RID = 1,8-5,3%

Stezenie w surowicy dziecka — brak danych

T1/2=34,2h L8
Tmax surowica = 1,6 h

Tmax mleko =8 h

M/P = 0,54

RID = 0,1-0,53%

Stezenie w surowicy dziecka — niewykrywal-

ne (15), bardzo mate (5)

T1/2=6-27h L3
Tmax surowica = 3,5 h

Tmax mleko — brak danych

M/P =0,28-0,4

RID = 0,05-3%

Stezenie w surowicy dziecka

— mate lub niewykrywalne (17),

terapeutyczne (1)

T1/2=2h L3
Tmax surowica = 1-2 h

Tmax mleko — brak danych

M/P — brak danych

RID = 0,07-0,3%

Stezenie w surowicy dziecka

— niewykrywalne (16), niskie stezenie jedne-
g0 z metabolitow (1)

T1/2=179h L5
Tmax surowica =1 h

Tmax mleko — brak danych

M/P — brak danych

RID = 19-56%

Stezenie w surowicy dziecka

— brak danych

T1/2=57-63h L4
Tmax surowica = 1-3 h

Tmax mleko — brak danych

M/P — brak danych

RID — brak danych

Stezenie w surowicy dziecka

— brak danych

T1/2=30h L5
Tmax surowica = 1-2 h

Tmax mleko — 4 h

M/P — brak danych

RID — brak danych

Stezenie w surowicy dziecka

— brak danych

Bardzo mate ryzyko
(kolor zielony)

Bardzo mate ryzyko
(kolor zielony)

Bardzo mate ryzyko
(kolor zielony)

Bardzo mate ryzyko
(kolor zielony)

Mate ryzyko
(kolor zotty)

Wysokie ryzyko
(kolor pomaranczowy)

Wysokie ryzyko
(kolor pomaranczowy)

Brak efektow
ubocznych (169)

Brak efektow ubocznych
(125), przejsciowa
nadptytkowos¢ (1)

Brak efektow
ubocznych

(55), tagodna
nadptytkowo$é

i nieprawidtowy
stosunek albumina:
globulina (1)

Brak efektow
ubocznych (117),
leukopenia (1),
graniczna liczba
neutrofili (1), tagodna
bezobjawowa
neutropenia (1)

Brak efektow
ubocznych (9)

Brak efektow
ubocznych (1)

Brak danych

T1/2 — okres péttrwania leku, Tmax surowica — czas od przyjecia leku do osiagniecia maksymalnego stezenia w surowicy, Tmax mleko — czas od przyjecia leku do osiagniecia maksymalnego stezenia
w mleku, M/P (milk/plasma ratio) — stosunek stezenia osiaganego przez lek w mleku do stezenia w surowicy matki, RID (relative infant dose) — wzgledna dawka dla niemowlecia; w nawiasach podano liczbe
pacjentéw z obserwowanym zjawiskiem
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potencjalnie przyjmowang przez dziecko oszacowano na
1,05 mcg/kg/dobe (dawka 1000 razy mniejsza od typowej
dawki podtrzymujgcej), bazujac w obliczeniach na obje-
tosSci mleka modyfikowanego podawanej noworodkom.

Azatiopryna

Azatiopryna to heterocykliczna pochodna 6-merkapto-
puryny o dziataniu immunosupresyjnym i cytotoksycznym.
Klasyfikowana jest w kategorii L3 wedtug Hale'a. Charakte-
ryzuje sie krotkim czasem péttrwania, maksymalne stezenie
W surowicy osigga po 1-2 godzinach. U wiekszosci dzieci
karmionych piersia stezenie leku w surowicy byto niewy-
krywalne. U jednego niemowlecia wykryto niskie stezenie
jednego z metabolitéw leku. Odnotowano po jednym przy-
padku leukopenii, granicznej liczby neutrofili oraz tagodnej
bezobjawowej neutropenii w grupie dzieci narazonych na
lek przyjmowany z mlekiem matki, jednak wiekszoS¢ nie
prezentowata efektow ubocznych [8-11].

Mykofenolan mofetylu

Kwas mykofenolowy wybidrczo i odwracalnie hamuje
dehydrogenaze monofosforanu inozyny, biorgca udziat
w syntezie nukleozydéw guanozynowych, niezbednych do
budowy DNA. Posiada kategorie L5 wedtug Hale’a. Jest to lek
o dtugim czasie péttrwania, osiggajacy maksymalne stezenie
W surowicy w ciggu godziny od przyjecia. Wzgledna dawka
dla niemowlecia jest wysoka (RID wynosi 9-56%). W ob-
serwacji 9 dzieci karmionych mlekiem matki otrzymujgcej
mykofenolan mofetylu, nie odnotowano efektéw ubocznych.
W zwigzku z matg liczbg doniesien o stosowaniu leku przez
matki karmigce, preferowana jest zamiana na preparat
immunosupresyjny o wyzszej kategorii bezpieczenstwa
w laktacji, zwtaszcza w przypadku zywienia noworodkow
oraz wczeSniakow [8-11].

Sirolimus

Sirolimus blokuje aktywacje limfocytéw poprzez ha-
mowanie kinazy serynowo-treoninowej mTOR. Przypisano
mu kategorie L4 w klasyfikacji Hale’a. Jest to lek o bardzo
dtugim czasie péttrwania, osiagajacy maksymalne stezenie
w surowicy w ciggu 1-3 godzin od przyjecia. Obserwowano
jedynie jedno dziecko karmione piersig podczas terapii
matki i nie stwierdzono wystepowania efektéw ubocznych.
Zwazywszy na brak doniesief o stosowaniu sirolimusu
przez matki karmiace, zalecana jest zamiana na lek
immunosupresyjny o wyzszej kategorii bezpieczenstwa
w laktacji [8-11].

Ewerolimus

Ewerolimus bedacy pochodng rapamycyny, zaburza
czynno$é kinazy serynowo-treoninowej mTOR. Lek ten
ma ditugi czas péttrwania i posiada kategorie L5 wedtug
Hale’a. Niska biodostepnosé¢ leku po podaniu doustnym,
moze okazac sie protekcyjna dla niemowlagt karmionych
mlekiem matki. Jednakze, w zwigzku z brakiem doniesien
0 stosowaniu ewerolimusu przez matki karmigce, prefe-
rowana jest zamiana na lek immunosupresyjny o wyzszej
kategorii bezpieczefstwa w laktacji [8-11]. W pracy
Kociszewskiej-Najman i wsp. [14] opisano przypadek cie-
zarnej po dwukrotnym przeszczepieniu nerki, przyjmujgcej
m.in. ewerolimus w ramach terapii immunosupresyjnej.
Zbadano prébki siary pobrane w drugiej dobie po porodzie.
Maksymalne stezenie leku wynosito 66 ng/L w 4 godzinie
od przyjecia preparatu, stanowiac 0,38% dawki przyjetej
przez matke, co moze Swiadczy¢ o niskiej lub nawet braku
szkodliwosci leku dla dziecka.

Whioski

Wiedza na temat karmienia piersig podczas terapii
immunosupresyjnej matki wcigz pozostaje ograniczona.
Jednakze, wielokrotnie w zwigzku z matg dawka leku prze-
chodzacg do pokarmu kobiecego, udowodnione korzysci
wynikajace z karmienia naturalnego wydajg sie przewyzszaé
teoretyczne ryzyko ekspozycji na leki immunosupresyjne
przyjmowane przez karmigca matke. Dostepne dane
wskazujg na mozliwosé rekomendowania karmienia pier-
sig, podczas gdy matka otrzymuje prednizon, takrolimus,
cyklosporyne A lub azatiopryne. W przypadku stosowania
mykofenolanu mofetylu, sirolimusu lub ewerolimusu, pre-
ferowana bytaby zamiana na preparat z korzystniejszej
kategorii bezpieczenstwa w laktacji, zwtaszcza w przypadku
karmienia noworodkéw oraz wczeSniakow. Jesli nie jest
to mozliwe, karmienie naturalne powinno by¢ odradzane.
Konieczna jest indywidualna i wnikliwa analiza kazdego
przypadku, rozwazenie stosunku korzysci do ryzyka oraz
przekazanie opiekunom informacji o aktualnym stanie
wiedzy na temat stosowanego leku. Ostateczng decyzje
0 rozpoczeciu karmienia piersig powinna podjac¢ poinfor-
mowana matka.
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Abstract

Short- and long-term medical advantages of breastfeeding for an infant and its mother are well-documented. For many
years inhibition of lactation was recommended to mother after organ transplantation, due to the unknown effects of
immunosuppressive therapy on breastfed infant. Currently, there is an increasing number of organ recipients who
decide to nurse their infants. Hence, the knowledge about effects of immunosuppressive treatment on the child is con-
stantly expanding. A drug with appropriate pharmacokinetic features should always be chosen to maximize medication
safety during lactation. According to current data, breastfeeding should be recommended during immunosuppressive
treatment with prednisone, tacrolimus, cyclosporine or azathioprine. Each case should always be carefully analyzed.
Eventually, a properly informed mother makes final decision about nursing a newborn.

Key words: breastfeeding; immunosuppressive therapy; medication safety in breastfeeding
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