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ΕΙΣΑΓΩΓH  
Oι υπερτασικές διαταραχές της κύησης (ΥΔΚ), που 
αφορούν τη χρόνια αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ), την 
υπέρταση της κύησης, την προεκλαμψία, την εκλαμ-
ψία και το σύνδρομο HELLP, αποτελούν κύριες αι-
τίες νοσηρότητας και θνητότητας τόσο για τη μητέρα 
όσο και για το έμβρυο1. Υπολογίζεται ότι οι ΥΔΚ 
επιπλέκουν το 10% των κυήσεων παγκοσμίως, ενώ 
10% περίπου των μητρικών θανάτων λόγω ΥΔΚ 
συμβαίνουν κατά την περίοδο της λοχείας1, 2. 
Κατά τη λοχεία, φυσιολογικά, παρατηρείται άνο-

δος της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) κατά την πρώτη 
εβδομάδα μετά τον τοκετό, ακόμη και σε γυναίκες 
με νορμοτασικές κυήσεις. Αυτό μπορεί να συμβαίνει 

ιατρογενώς, λόγω χορήγησης κατά τον τοκετό αγ-
γειοδραστικών φαρμάκων και ενδοφλέβιων υγρών, 
μεταγγίσεων αίματος ή και του φαινόμενου της «αυ-
τομετάγγισης» κάποιου όγκου αίματος από τη μήτρα 
στη συστηματική κυκλοφορία3. Στην περίπτωση 
αυτή, η ΑΠ συνήθως επανέρχεται σε φυσιολογικά 
επίπεδα εντός 6 ημερών4. 
Παθολογικά, η ΑΥ στην περιγεννητική περίοδο 

μπορεί να οφείλεται σε ήδη υπάρχουσα υπέρταση 
στην κύηση (είτε χρόνια ΑΥ, είτε υπέρταση κύησης 
με προεκλαμψία), σε de novo προεκλαμψία, σε ια-
τρογενείς παράγοντες, όπως φαρμακευτική αγωγή, 
σε ανεπαρκή αναλγησία ή σε ψυχικό στρες2. Κατά 
την περίοδο της λοχείας, η ΑΠ επανέρχεται εντός 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Oι υπερτασικές διαταραχές της κύησης αποτελούν μία από τις συχνότερες αιτίες μητρικής νοσηρότητας και θνησι-
μότητας παγκοσμίως, ενώ η επίπτωση και η σοβαρότητά τους δεν περιορίζονται στην περίοδο της κύησης, αλλά 
επεκτείνονται και στη λοχεία. Η αρτηριακή πίεση συνήθως παρουσιάζει χαρακτηριστική αύξηση μεταξύ της τρίτης 
και έκτης ημέρας μετά τον τοκετό, γεγονός που καθιστά τη μεταγεννητική παρακολούθηση κρίσιμη για την έγκαιρη 
αναγνώριση και διαχείριση εμμένουσας ή νέας υπέρτασης. Η επιλογή της κατάλληλης αντιυπερτασικής αγωγής κατά 
τη λοχεία απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή, καθώς πολλές γυναίκες θηλάζουν και το βρέφος μπορεί να εκτεθεί σε φαρμα-
κευτικές ουσίες μέσω του μητρικού γάλακτος. Τα διαθέσιμα δεδομένα δείχνουν ότι αρκετά αντιυπερτασικά, όπως η 
νιφεδιπίνη, η αμλοδιπίνη, η νικαρδιπίνη, η λαβεταλόλη, η μετοπρολόλη και η προπρανολόλη, εμφανίζουν χαμηλή 
απέκκριση στο μητρικό γάλα και θεωρούνται κατά κανόνα ασφαλή για χρήση στη γαλουχία. Αντιθέτως, φάρμακα 
όπως η φελοδιπίνη, η ατενολόλη και η σοταλόλη σχετίζονται με έκθεση του νεογνού σε υψηλότερες σχετικές δόσεις 
και πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες, ενώ για ουσίες όπως η βισοπρολόλη, η καρβεδιλόλη και η νεμπιβολόλη τα κλι-
νικά δεδομένα παραμένουν ανεπαρκή. Η παρούσα ανασκόπηση αναδεικνύει την ανάγκη εξατομικευμένης θεραπευ-
τικής προσέγγισης, με στόχο την εξασφάλιση αποτελεσματικής ρύθμισης της μητρικής αρτηριακής πίεσης χωρίς να 
διακινδυνεύεται η ασφάλεια του θηλασμού. Παρά την πρόοδο στη φαρμακοκινητική τεκμηρίωση, απαιτούνται πε-
ραιτέρω καλά σχεδιασμένες μελέτες για τη βέλτιστη διαχείριση των υπερτασικών γυναικών στη λοχεία. 
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φυσιολογικών ορίων στις πρώτες 6-12 εβδομάδες 
σε γυναίκες με υπέρταση κύησης ή προεκλαμψία4. 
Εξαίρεση αποτελεί ο φαινότυπος “late postpartum 
hypertension” στον οποίο η ΑΥ εμφανίζεται 6 μήνες 
μετά τον τοκετό και παρέρχεται κάποιους μήνες αρ-
γότερα. Ως αποτέλεσμα, πολλές θηλάζουσες μητέ-
ρες θα χρειαστούν αντιυπερτασική αγωγή κατά τη 
διάρκεια του θηλασμού. 
Παρότι η ανάγκη για αποτελεσματική ρύθμιση 

της ΑΠ στη λοχεία είναι συχνά επιτακτική, τα τεκ-
μηριωμένα οφέλη του θηλασμού για τη μητέρα και 
το βρέφος καθιστούν την απόφαση συνέχισης της 
φαρμακευτικής αγωγής έναν συχνό προβληματισμό 
για τους κλινικούς γιατρούς, οι οποίοι καλούνται 
να ισορροπήσουν ανάμεσα στη θεραπευτική ανα-
γκαιότητα και τη διασφάλιση του ασφαλούς θηλα-
σμού. Μάλιστα, μια συστηματική ανασκόπηση και 
μετα-ανάλυση από τους Rameez et al. έδειξε πως 
ο θηλασμός για περισσότερο από 12 μήνες συνδέ-
εται με χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης ΑΥ αργό-
τερα στη ζωή της γυναίκας, σε σύγκριση με τον θη-
λασμό για λιγότερο από 12 μήνες5. Αυτό υπογραμ-
μίζει την ανάγκη καλύτερης κατανόησης της αποτε-
λεσματικότητας, της ασφάλειας και των πιθανών 
ανεπιθύμητων ενεργειών των αντιυπερτασικών φαρ-
μάκων σε θηλάζουσες μητέρες. Ωστόσο, η έρευνα 
σε αυτόν τον τομέα παραμένει περιορισμένη και οι 
κλινικές οδηγίες για τα συνιστώμενα φάρμακα είναι 
ακόμη σπάνιες. 
Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να 

αναδείξει τα φαρμακολογικά χαρακτηριστικά που 
καθιστούν συγκεκριμένα αντιυπερτασικά φάρμακα 
ασφαλή κατά τη γαλουχία, να παρουσιάσει τις δια-
θέσιμες θεραπευτικές επιλογές για τη ρύθμιση της 
ΑΠ στη θηλάζουσα μητέρα και να συνοψίσει τις κυ-
ριότερες κατευθυντήριες οδηγίες που διαμορφώ-
νουν τη σύγχρονη κλινική πρακτική. 

ΦΑΡΜΑΚΟΚΙΝΗΤΙΚH  
Η αξιολόγηση της ασφάλειας των αντιυπερτασικών 
φαρμάκων κατά τη γαλουχία, ελλείψει ελεγχόμενων 
κλινικών μελετών, βασίζεται σε συνδυασμό φαρμα-
κοκινητικών δεδομένων και αποτελεσμάτων από 
μελέτες παρατήρησης. Είναι γεγονός ότι η χρήση 
φαρμάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας προκα-
λεί συχνά ανησυχίες σχετικά με τις πιθανές ανεπι-
θύμητες ενέργειες στο νεογνό και το βρέφος. Γενικά 
τα αντιυπερτασικά φάρμακα εκκρίνονται στο μη-
τρικό γάλα σε μικρές συγκεντρώσεις6. Η επίδραση 
που μπορεί να έχει ένα φάρμακο που λαμβάνει η 
μητέρα στο νεογνό κατά τη γαλουχία φαίνεται να 
εξαρτάται από ποικίλους παράγοντες, όπως η πο-

σότητα του φαρμάκου που απεκκρίνεται στο μητρικό 
γάλα, ο βαθμός της από του στόματος απορρόφησής 
του από το νεογνό/βρέφος και οι πιθανές ανεπιθύ-
μητες επιδράσεις στο ίδιο το νεογνό/βρέφος7. Η πο-
σότητα του μητρικού γάλακτος, η βιοδιαθεσιμότητα 
και ο τρόπος κάθαρσης του φαρμάκου και τα γενι-
κότερα χαρακτηριστικά του (π.χ. λιποφιλία, χαμηλή 
πρωτεϊνική δέσμευση, ηλεκτρική ουδετερότητα) 
αποτελούν επιπρόσθετους παράγοντες που επηρε-
άζουν τις επιπτώσεις του φαρμάκου στο νεογνό1. 
Παρότι κατά τη διάρκεια της κύησης, οι συγκε-

ντρώσεις των φαρμάκων στην κυκλοφορία του εμ-
βρύου είναι γενικά συγκρίσιμες με τα θεραπευτικά 
επίπεδα της μητέρας, λόγω της διαπλακουντιακής 
μεταφοράς, όταν η φαρμακευτική αγωγή συνεχίζε-
ται μετά τον τοκετό και η μητέρα θηλάζει, οι συγκε-
ντρώσεις του φαρμάκου στο πλάσμα του βρέφους 
συνήθως μειώνονται με την πάροδο του χρόνου8. 
Αυτό οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι, παρ' όλο 
που πολλά φάρμακα περνούν από το πλάσμα της μη-
τέρας στο μητρικό γάλα, η ποσότητα του φαρμάκου 
που προσλαμβάνει το βρέφος είναι συνήθως μικρή 
και μειώνεται επιπλέον από την ικανότητα του βρέ-
φους να μεταβολίζει και να αποβάλλει το φάρμακο. 
Επιπρόσθετα, η χαμηλή από του στόματος βιοδια-
θεσιμότητα ενός φαρμάκου οδηγεί σε ακόμα χαμη-
λότερες συγκεντρώσεις του φαρμάκου στο πλάσμα 
του βρέφους, παρά την παρουσία του στο μητρικό 
γάλα. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην τυ-
χόν παρουσία παραγόντων που αφορούν στο ίδιο 
το βρέφος, όπως η προωρότητα και η ύπαρξη νε-
φρικής νόσου, οι οποίες μπορούν να επηρεάσουν 
την ικανότητα του βρέφους να μεταβολίζει τα φάρ-
μακα που υπάρχουν στο μητρικό γάλα και να αυ-
ξήσουν τον κίνδυνο τοξικότητας. 
Επιπλέον, στην αρχή της λοχείας, επιτρέπεται η 

παρακρινής μεταφορά φαρμάκων στο μητρικό 
γάλα, οδηγώντας σε σχετικά υψηλότερη συγκέ-
ντρωση φαρμάκου κατά τις πρώτες ημέρες μετά τον 
τοκετό7. Με τον όρο «παρακρινής μεταφορά» πε-
ριγράφεται η διαδικασία όπου τα διάφορα μόρια 
μπορούν να εισέλθουν στο γάλα μέσω παρακυττα-
ρικών ή διακυτταρικών οδών, οι οποίες επηρεάζο-
νται από τη λειτουργική κατάσταση του μαζικού 
αδένα και ρυθμίζονται από ορμόνες, αυξητικούς 
παράγοντες και πιθανώς από μηχανικούς περιορι-
σμούς. Έτσι, το μαζικό επιθήλιο είναι διαπερατό 
πριν από τη γαλουχία, επιτρέποντας άμεσες παρα-
κυτταρικές ανταλλαγές μορίων μεταξύ του διάμεσου 
χώρου και του κυψελιδικού αυλού και αναστέλλο-
νται κατά τις πρώτες ημέρες της γαλουχίας μετά το 
κλείσιμο των στεγανών συνδέσμων (tight junctions), 
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γεγονός πυροδοτούμενο από ορμονικές μεταβολές. 
Κατά συνέπεια, εγκαθίστανται και διατηρούνται 
μεγάλες διαεπιθηλιακές διαβαθμίσεις συγκέντρω-
σης για ιόντα και μακρομόρια μεταξύ αίματος και 
γάλακτος με αποτέλεσμα, μετά τις πρώτες ημέρες, 
η μεταφορά φαρμάκων να γίνεται πλέον διακυττα-
ρικά, μέσω μεταφορέων γλυκόζης, ιόντων, αμινο-
ξέων και ακουαπορινών. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 
στην πορεία, τα φάρμακα με υψηλή δέσμευση σε 
πρωτεΐνες του μητρικού ορού, χαμηλή λιποδιαλυ-
τότητα, υψηλότερη οξύτητα και μεγάλο μοριακό βά-
ρος να είναι λιγότερο πιθανό να μεταφερθούν στο 
μητρικό γάλα7, 9, 10. Διαφορετικές φαρμακοκινητικές 
ιδιότητες των ίδιων των φαρμάκων μπορεί επίσης 
να επηρεάσουν τη συγκέντρωσή τους στο μητρικό 
γάλα. Τα φάρμακα που παρουσιάζουν μεγαλύτερο 
χρόνο ημίσειας ζωής (t½), για παράδειγμα, είναι πι-
θανότερο να συσσωρεύονται στο μητρικό γάλα. 
Λόγω της έλλειψης κλινικών δεδομένων, η αξιο-

λόγηση της συγκέντρωσης των φαρμάκων στο μη-
τρικό γάλα αποδίδεται συνήθως μέσω του λόγου 
της συγκέντρωσης του φαρμάκου στο μητρικό γάλα 
και στο μητρικό πλάσμα (M: P). Έτσι εκφράζεται 
η σχετική κατανομή ενός φαρμάκου στο μητρικό 
γάλα σε σύγκριση με τη συγκέντρωσή του στο πλά-
σμα της μητέρας. 
Η σχετική δόση βρέφους (Relative Infant Dose 

– RID) μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση 
της έκθεσης του βρέφους σε ένα φάρμακο. Αντι-
προσωπεύει τη δόση που λαμβάνεται μέσω του μη-
τρικού γάλακτος σε σύγκριση με τη δόση που έλαβε 
η μητέρα και εκφράζεται ως ποσοστό που ισοδυνα-
μεί με το μέγιστο ποσοστό της μητρικής δόσης (ανά 
κιλό βάρους της μητέρας) που λαμβάνει μέσω του 
μητρικού γάλακτος το βρέφος (ανά κιλό βάρους 
του) στη διάρκεια μιας ημέρας. Τιμές RID μικρό-
τερες του 10% θεωρούνται γενικά ασφαλείς7, 8. 
Για την ασφάλεια των φαρμάκων όσον αφορά 

την απέκκρισή τους στο μητρικό γάλα, συστήνεται 
η συμβουλή της βάσης δεδομένων Drugs and Lac-
tation Database (LactMed®)11.  

ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΕΣ ΔΙΑΥΛΩΝ ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

– Νιφεδιπίνη  

Η νιφεδιπίνη εκκρίνεται σε χαμηλή ποσότητα στο 
μητρικό γάλα, ενώ δεν έχουν περιγραφεί ανεπιθύ-
μητες ενέργειες σε νεογνά που έχουν φαινομενικά 
εκτεθεί στη νιφεδιπίνη με δόση έως 30 mg ημερη-
σίως που ελάμβανε η μητέρα για διάστημα έως και 
6 μήνες μετά τον τοκετό11. Φαίνεται να υπάρχει ομο-
φωνία μεταξύ των διεθνών επιστημονικών εταιρειών 

[European Society of Hypertension (ESH), Euro-
pean Society of Cardiology (ESC), National Inst -
itute for Health and Care Excellence (NICE)] όσον 
αφορά την ασφάλεια χορήγησης της νιφεδιπίνης 
στη γαλουχία3, 12, 13. Ευεργετική δράση φαίνεται να 
παρουσιάζει και στην επώδυνη αγγειοσύσπαση της 
θηλής /φαινόμενο Raynaud που μπορεί να εμφανι-
στεί στις θηλάζουσες μητέρες. 
Η ασφάλεια του φαρμάκου ενδεχομένως να 

έγκειται στη μεγάλη σύνδεσή του με τις πρωτεΐνες 
του πλάσματος (92%-98%), αποτρέποντας την παθη-
τική διάχυση στο μητρικό γάλα14. Δεκατρείς γυναίκες 
που ελάμβαναν μέση ημερήσια δόση 40 mg νιφεδι-
πίνης έδωσαν δείγματα μητρικού γάλακτος στις 7 
ημέρες μετά τον τοκετό15, 16. Η RID εκτιμήθηκε στο 
0,1%. Επιπλέον, σε μία σειρά περιστατικών (case 
series) που περιελάμβανε 11 εγκύους, από τις οποίες 
οι 6 αξιολογήθηκαν για τα επίπεδα νιφεδιπίνης στο 
μητρικό γάλα, παρατηρήθηκαν παρόμοια αποτελέ-
σματα17. Χρησιμοποιήθηκε δόση 10 mg τρεις φορές 
την ημέρα και τα επίπεδα μετρήθηκαν από 1 έως 8 
ώρες μετά τη χορήγηση. Τα επίπεδα στο γάλα κυ-
μάνθηκαν από >1 έως 10,3 ng/ml (διάμεση τιμή 3,5 
ng/ml) σε 6 από τις 11 ασθενείς. Παρόμοια επίπεδα, 
>1 έως 9,4 ng/ml, βρέθηκαν και σε γυναίκες που εί-
χαν διακόψει τη θεραπεία τρεις ημέρες νωρίτερα. 
Συμπερασματικά, οι συγκεντρώσεις νιφεδιπίνης στο 
μητρικό γάλα ήταν χαμηλές και θεωρήθηκε ασφα-
λές να χορηγηθεί σε θηλάζουσες γυναίκες. Λίγες 
μεμονωμένες αναφορές περιστατικών υποστηρίζουν 
επίσης την άποψη αυτή18, 19. 

– Αμλοδιπίνη  

Δεδομένα από τη διεθνή βιβλιογραφία υποστηρί-
ζουν πως η αμλοδιπίνη είναι ασφαλής για χορήγηση 
κατά τη γαλουχία11, γεγονός που σχετίζεται με την 
υψηλή συνδεσιμότητά της με τις πρωτεΐνες του πλά-
σματος (93%)20. Τριάντα μία θηλάζουσες γυναίκες 
που ελάμβαναν από του στόματος αμλοδιπίνη (μέση 
δόση 6 mg) μία φορά την ημέρα συμμετείχαν σε κλι-
νική μελέτη με σκοπό τον προσδιορισμό των συγκε-
ντρώσεων του φαρμάκου στο μητρικό γάλα και στο 
αίμα του νεογνού21. Oι συγκεντρώσεις της αμλοδι-
πίνης στο πλάσμα και στο μητρικό γάλα πριν από 
τη δόση προσδιορίστηκαν την 6η ημέρα ή αργότερα 
μετά την έναρξη της φαρμακευτικής αγωγής. Oι 
διάμεσες τιμές των συγκεντρώσεων της αμλοδιπίνης 
στο πλάσμα και στο γάλα ήταν 15,5 και 11,5 ng/mL, 
αντίστοιχα. Η διάμεση τιμή της RID της αμλοδιπί-
νης ήταν 4,2%, εντός ασφαλών ορίων. Σε μια άλλη 
μελέτη των Aoki et al, δείγματα πλάσματος και μη-
τρικού γάλακτος συλλέχθηκαν από οκτώ θηλάζου-

62 Αρτηριακή Υπέρταση, 35, 1



σες μητέρες και τα εννέα νεογνά τους22. Oι μέγιστες 
συγκεντρώσεις αμλοδιπίνης στο πλάσμα των μητέ-
ρων κυμάνθηκαν από 4,4 έως 14,7 ng/mL και από 
6,5 έως 19,7 ng/mL στο γάλα. Η RID αντιστοιχούσε 
στο 3,4%. Όλες οι συγκεντρώσεις αμλοδιπίνης στο 
πλάσμα των νεογνών ήταν κάτω από το όριο ποσο-
τικοποίησης (0,4 ng/mL). Γενικώς, φαίνεται από τα 
περιορισμένα κλινικά δεδομένα ότι η δόση της αμ-
λοδιπίνης είναι είτε μη ανιχνεύσιμη είτε ελάχιστα 
ανιχνεύσιμη στα νεογνά, χωρίς να προκαλεί ανεπι-
θύμητες ενέργειες στην ανάπτυξή τους23, 24.  

– Νικαρδιπίνη 

Σύμφωνα με τη βάση LactMed, πολύ μικρές ποσό-
τητες νικαρδιπίνης εκκρίνονται στο μητρικό γάλα11. 
Από τους Jarreau et al., μελετήθηκαν 10 γυναίκες 
που έλαβαν από του στόματος νικαρδιπίνη 4 έως 14 
ημέρες μετά τον τοκετό, σε διαφορετικές δοσολογίες 
τόσο από του στόματος όσο και ενδοφλέβια. Εκτι-
μήθηκε η RID στο 0,073% με την από του στόματος 
δόση και RID 0,14% με την ενδοφλέβια δόση25. Επι-
πλέον, 18 γυναίκες με σοβαρή προεκλαμψία που 
έλαβαν συνεχή ενδοφλέβια έγχυση νικαρδιπίνης 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και μετά τον το-
κετό, εμφάνισαν διάμεση συγκέντρωση νικαρδιπίνης 
στο μητρικό γάλα 4,7 μg/L (μέση τιμή 6,9 μg/L, εύρος 
2,3-37,7 μg/L)26. Τα επίπεδα νικαρδιπίνης στο γάλα 
ήταν ανάλογα με τα επίπεδα στο πλάσμα της μητέ-
ρας. Η διάμεση RID ήταν 0,045% (μέση τιμή 0,08%, 
εύρος 0,006%-0,33%), ενισχύοντας τα δεδομένα για 
την ασφάλεια του φαρμάκου στη γαλουχία. 

– Φελοδιπίνη 

Παρ’ όλο που θεωρείται σχετικά ασφαλής επιλογή 
λόγω μη επαρκών διαθέσιμων δεδομένων για τη φε-
λοδιπίνη συστήνεται η χρήση εναλλακτικού φαρμά-
κου στις θηλάζουσες γυναίκες11, 16.  

– Βεραπαμίλη  

Σύμφωνα με το LactMed, η βεραπαμίλη είναι απί-
θανο να προκαλέσει ανεπιθύμητες ενέργειες στα 
θηλάζοντα βρέφη, ιδιαίτερα σε εκείνα που είναι άνω 
των δύο μηνών11. Ωστόσο, δεδομένου ότι η αντιυ-
περτασική θεραπεία συχνά ξεκινά στην άμεση λο-
χεία, απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την αξιολό-
γηση της ασφάλειας της βεραπαμίλης και σε νεογνά 
και βρέφη κάτω των δύο μηνών8. Η συγκέντρωση 
της βεραπαμίλης στο μητρικό γάλα και στον ορό 
προσδιορίστηκε 3-5 ημέρες μετά τον τοκετό σε μία 
γυναίκα 25 ετών που ελάμβανε βεραπαμίλη 240 mg 
ημερησίως. Η συνολική αποβολή της στο γάλα ήταν 

μικρότερη από 0,01% της χορηγούμενης δόσης27 και 
τα επίπεδα βεραπαμίλης στο πλάσμα του νεογνού 
αντιστοιχούσαν σε 2,1 μg/L28. Μελέτες σχετικά με 
την αποβολή της βεραπαμίλης στο μητρικό γάλα σε 
δύο μεγαλύτερα βρέφη ανέδειξαν μη ανιχνεύσιμα 
επίπεδα βεραπαμίλης στα βρέφη27, 29.  

Oι οδηγίες της ESH θεωρούν τη βεραπαμίλη 
ασφαλή για χρήση κατά τη διάρκεια του θηλασμού. 
Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η RID για τη βερα-
παμίλη είναι <1% της προσαρμοσμένης στο βάρος 
δόσης που λαμβάνει η μητέρα, συνεπώς θεωρείται 
επιτρεπτή η χορήγησή της στη γαλουχία, παρά την 
αντίθετη γνώμη κάποιων κατασκευαστών3, 28-30. Αξί-
ζει να σημειωθεί ότι η βεραπαμίλη μπορεί να προ-
καλέσει υπερπρολακτιναιμία και γαλακτόρροια, 
ωστόσο η κλινική σημασία αυτών των ευρημάτων 
σε θηλάζουσες μητέρες δεν είναι γνωστή, ενώ τα 
επίπεδα προλακτίνης σε μια μητέρα με εγκατεστη-
μένη γαλουχία ενδέχεται να μην επηρεάζουν την 
ικανότητά της να θηλάζει30. 

– Διλτιαζέμη  

Λόγω της υψηλής σύνδεσής της με πρωτεΐνες του 
ορού (70%-80%) και με χρόνο ημίσειας ζωής 3-4,5 
ώρες, η διλτιαζέμη δεν θεωρείται ότι έχει κάποια 
σημαντική επίδραση στο νεογνό11, 31, παρ' όλο που 
τα δεδομένα για το συγκεκριμένο φάρμακο είναι 
περιορισμένα. Από μια αναφορά περιστατικού μη-
τέρας, η οποία ελάμβανε 60 mg διλτιαζέμης τέσσε-
ρις φορές ημερησίως στις 14 ημέρες μετά τον το-
κετό, φάνηκε ότι τα μέγιστα επίπεδα του φαρμάκου 
στο γάλα ήταν 190 έως 230 μg/L περίπου 2 ώρες 
μετά τη δόση. Χρησιμοποιώντας τα δεδομένα των 
μέγιστων επιπέδων στο γάλα αυτής της γυναίκας, 
για ένα αποκλειστικά θηλάζον βρέφος η RID εκτι-
μήθηκε ίση με 0,9%11, 32.  

β-ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΕΣ 
Λόγω της μεγάλης ετερογένειας στη συνδεσιμότητα 
των β-αποκλειστών με τις πρωτεΐνες αλλά και τον 
χρόνο ημίσειας ζωής, είναι αδύνατη η καθολική σύ-
σταση για την καταλληλότητα της χορήγησής τους 
κατά τη γαλουχία33.  

– Προπρανολόλη 

H προπρανολόλη συνδέεται σε μεγάλο ποσοστό με 
τις πρωτεΐνες πλάσματος (87%) και έχοντας χρόνο 
ημίσειας ζωής 3-6 ώρες είναι από τα φάρμακα που 
προτιμώνται στις θηλάζουσες γυναίκες34. Με βάση 
φαρμακοκινητικά δεδομένα, ένα αποκλειστικά θη-
λάζον βρέφος εκτιμάται ότι λαμβάνει το φάρμακο 
σε RID λιγότερο από 0,1%-0,9%35, 36.  
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– Μετοπρολόλη  
Η μετοπρολόλη, παρά το χαμηλό ποσοστό σύνδεσης 
με τις πρωτεΐνες του πλάσματος (περίπου 10%), τη 
μέτρια νεφρική απέκκριση (περίπου 40%) και τον 
ενδιάμεσο χρόνο ημίσειας ζωής, θεωρείται ότι ενέ-
χει σχετικά μικρό κίνδυνο συσσώρευσης στο βρέφος 
κατά τη γαλουχία11. Σε πέντε θηλάζουσες γυναίκες 
που ελάμβαναν δόση 100-200 mg δύο φορές την 
ημέρα, τα επίπεδα του φαρμάκου στο μητρικό γάλα 
ήταν συνήθως <420 mcg/L ενώ ένα θηλάζον βρέφος 
ελάμβανε περίπου έως 0,07 mg/kg ημερησίως (σε 
δόση μητέρας 200 mg ημερησίως)37. 

– Λαβεταλόλη  
Η λαβεταλόλη είναι ασφαλές φάρμακο κατά το θη-
λασμό, χρησιμοποιείται άλλωστε ως πρώτη επιλογή 
και στη θεραπεία των υπερτασικών διαταραχών κατά 
τη διάρκεια της κύησης. Συνδέεται κατά 50% με τις 
πρωτεΐνες πλάσματος, εμφανίζει 5% νεφρική απέκ-
κριση και έχει χρόνο ημίσειας ζωής 5,5 ώρες11, 38. 
Σύμφωνα με τη βάση LactMed, η εκτιμώμενη μέση 
RID κυμαίνεται μεταξύ 0,004% και 0,07%11. Ωστόσο, 
σε ένα πρόωρο βρέφος 26 εβδομάδων, βάρους 640 
γραμμαρίων, αναπτύχθηκε φλεβοκομβική βραδυ-
καρδία (80-90 bpm) μετά την έναρξη σίτισης με μη-
τρικό γάλα μέσω ρινογαστρικού καθετήρα την 8η 
ημέρα ζωής39. Η μητέρα ελάμβανε λαβεταλόλη 300 
mg δύο φορές ημερησίως από το στόμα, ενώ δεν 
εντοπίστηκαν άλλες αιτίες για τη βραδυκαρδία, η 
οποία υποχώρησε μέσα σε 24 ώρες από την αντικα-
τάσταση του μητρικού γάλακτος με φόρμουλα. Η σο-
βαρή προωρότητα του βρέφους σε συνδυασμό με την 
αρκετά υψηλή δόση του φαρμάκου πιθανώς να επη-
ρέασαν σημαντικά την επίδραση της λαβεταλόλης. 
Eπιπλέον, το φάρμακο έχει ενοχοποιηθεί για την 
πρόκληση φαινομένου Raynaud στη θηλή του μα-
στού11. Η ενδοφλέβια μορφή της λαβεταλόλης φαί-
νεται επίσης να αυξάνει τα επίπεδα προλακτίνης 
στον ορό, φαινόμενο που δεν παρατηρείται κατά τη 
χορήγηση του φαρμάκου από το στόμα40, 41.  

– Νεμπιβολόλη και καρβεδιλόλη 

Η νεμπιβολόλη φαίνεται να παρουσιάζει μέτριο κίν-
δυνο συσσώρευσης στα νεογνά και τα βρέφη11. 
Αυτό συμβαίνει διότι παρά τη μεγάλη συνδεσιμό-
τητά της με τις πρωτεΐνες, που φτάνει έως 98%, χα-
ρακτηρίζεται από μεγάλο χρόνο ημίσειας ζωής (12-
19 ώρες για τον ενεργό μεταβολίτη της D-νεμπιβο-
λόλη)42. Το ίδιο ισχύει και για την καρβεδιλόλη που 
παρουσιάζει 95% συνδεσιμότητα με τις πρωτεΐνες 
και χρόνο ημίσειας ζωής 6-7 ώρες, με αποτέλεσμα 
να εμφανίζεται ως φαινομενικά ασφαλές φάρμακο 

για χρήση στη γαλουχία11, 43. Ωστόσο, καθώς λεί-
πουν τα κλινικά δεδομένα από τη χρήση τους σε θη-
λάζουσες γυναίκες, συστήνεται η επιλογή εναλλα-
κτικού φαρμάκου εφόσον είναι δυνατόν.  

– Βισοπρολόλη  

Σε αντίθεση με τις νεμπιβολόλη και καρβεδιλόλη, 
η βισοπρολόλη φαίνεται να αντενδείκνυται στη γα-
λουχία δεδομένων των φαρμακοκινητικών της χα-
ρακτηριστικών, στα οποία περιλαμβάνεται η συν-
δεσιμότητα με τις πρωτεΐνες (30%) και ο σχετικά 
μεγάλος χρόνος ημίσειας ζωής (9-12 ώρες)11, 44. Στις 
αντενδείξεις προστίθεται η μεγάλη νεφρική της κά-
θαρση (50%) που θα μπορούσε να ευοδώσει τη συσ-
σώρευση του φαρμάκου στην κυκλοφορία, ιδίως σε 
πρόωρα νεογνά.  
Μία προοπτική μελέτη ενέταξε 11 γυναίκες που 

ελάμβαναν βισοπρολόλη σε μέση δόση 2,5 mg ημε-
ρησίως (εύρος 1 έως 5 mg) κατά τη διάρκεια του 
θηλασμού (8 αποκλειστικά θηλάζουσες)45. Ανεπι-
θύμητες ενέργειες αναφέρθηκαν σε δύο βρέφη, εκ 
των οποίων το ένα παρουσίασε υπνηλία και το άλλο 
χαμηλή πρόσληψη βάρους, με μέση ηλικία των βρε-
φών κατά την παρακολούθηση τους 49 μήνες. Σε 
μία άλλη προοπτική μελέτη σε εγκύους που ελάμ-
βαναν β-αποκλειστή ζητήθηκε από τις μητέρες να 
συμπληρώσουν ένα ερωτηματολόγιο σχετικά με τον 
θηλασμό μετά τον τοκετό και τυχόν ανεπιθύμητες 
ενέργειες στα θηλάζοντα βρέφη τους46. Τέσσερις 
μητέρες ανέφεραν ότι ελάμβαναν βισοπρολόλη 
(ωστόσο σε μη καθορισμένες δόσεις) κατά τη διάρ-
κεια του θηλασμού, ενώ δεν αναφέρθηκαν ανεπι-
θύμητες αντιδράσεις στα βρέφη.  
Η βάση LactMed δεν θεωρεί αντένδειξη τη βι-

σοπρολόλη αν είναι απαραίτητη για τη μητέρα, 
ωστόσο ξεκαθαρίζεται ότι αν υπάρχει εναλλακτική 
επιλογή φαρμάκου προτείνεται αυτή.  

– Ατενολόλη 

Η ατενολόλη, με 10% συνδεσιμότητα σε πρωτεΐνες, 
85% νεφρική απέκκριση και χρόνο ημίσειας ζωής 
6-7 ώρες, αποτελεί φάρμακο με μεγάλες πιθανότη-
τες συσσώρευσης στο νεογνό11, 47. Αν και πιθανώς 
ο απομακρυσμένος χρονικά θηλασμός σε σχέση με 
τη λήψη της δόσης της ατενολόλης φαίνεται να έχει 
κάποιο μικρό όφελος στη μείωση της έκθεσης του 
βρέφους, ο χρόνος εμφάνισης της μέγιστης συγκέ-
ντρωσης στο γάλα είναι απρόβλεπτος, λόγω του με-
γάλου χρόνου ημίσειας ζωής του φαρμάκου48. Σε 
μια μελέτη παρατήρησης, από τρεις θηλάζουσες γυ-
ναίκες που ελάμβαναν ατενολόλη 1 έως 4,25 μήνες 
μετά τον τοκετό, εξετάστηκαν 8 δείγματα μητρικού 
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γάλακτος, σε διάστημα 12 έως 24 ωρών49. Oι δόσεις 
που χορηγήθηκαν ήταν 100 mg μία φορά την ημέρα, 
25 mg δύο φορές την ημέρα και 25 mg ημερησίως. 
Στις γυναίκες που ελάμβαναν το φάρμακο μία φορά 
την ημέρα, οι υψηλότερες συγκεντρώσεις στο γάλα 
παρατηρήθηκαν 4 ώρες μετά τη λήψη της δόσης, 
ενώ στη γυναίκα που το ελάμβανε δύο φορές την 
ημέρα, τα επίπεδα στο γάλα παρέμειναν σχετικά 
σταθερά. Η RID κυμάνθηκε μεταξύ 14% και 18%. 
Μάλιστα, κυάνωση, βραδυκαρδία και υποθερμία 
παρατηρήθηκαν σε ένα βρέφος 5 ημερών, πιθανό-
τατα λόγω της ατενολόλης στο μητρικό γάλα50. Η 
μητέρα ελάμβανε ατενολόλη 50 mg δύο φορές την 
ημέρα. Τα συμπτώματα συνεχίστηκαν έως την 8η 
ημέρα, οπότε και διακόπηκε ο θηλασμός.  

ΔΙΟΥΡΗΤΙΚΑ 

– Φουροσεμίδη  

Ελάχιστα φαίνεται να είναι τα δεδομένα όσον 
αφορά τη χρήση της φουροσεμίδης στις θηλάζου-
σες μητέρες. Παρ' όλ’ αυτά πρόκειται για φάρμακο 
με μικρό χρόνο ημίσειας ζωής (2 ώρες) και υψηλή 
συνδεσιμότητα με τις πρωτεΐνες του πλάσματος 
(95%) και κυρίως με την αλβουμίνη51, χαρακτηρι-
στικά που το καθιστούν πιθανά ασφαλή σε ενδε-
χόμενη χορήγηση. 
Δύο τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες συ-

νέκριναν τη χρήση της από του στόματος φουροσε-
μίδης σε δόση 20 mg για 4-5 ημέρες μετά τον τοκετό 
(n = 192, στην πρώτη, n = 40 στη δεύτερη) με ει-
κονικό φάρμακο (n = 192 στην πρώτη, n = 40 στη 
δεύτερη) σε γυναίκες με υπέρταση κύησης και προ-
εκλαμψία52 και σε γυναίκες με de novo υπέρταση 
μετά την κύηση53. Δεν παρατηρήθηκε διαφορά στις 
δυσκολίες στον θηλασμό μεταξύ των δύο ομάδων. 
Γενικά, φαίνεται ότι μικρές δόσεις φουροσεμίδης 
(20 mg) δεν επηρεάζουν τον θηλασμό, ωστόσο, λόγω 
της πιθανότητας ελάττωσης της γαλακτόρροιας σε 
μεγαλύτερες δόσεις, προτείνεται η προσεκτική της 
χρήση επί απόλυτων ενδείξεων ή η επιλογή εναλ-
λακτικού φαρμάκου11. 

– Υδροχλωροθειαζίδη 
Η υδροχλωροθειαζίδη είναι έως και 68% συνδεδε-
μένη με τις πρωτεΐνες του πλάσματος και κυρίως με 
την αλβουμίνη54. Όπως και η φουροσεμίδη, η υδρο-
χλωροθειαζίδη σε μεγάλες δόσεις (έως και 50 mg 
που όμως δεν χρησιμοποιούνται στην καθημερινή 
κλινική πράξη) μπορεί να ελαττώσει τη γαλακτόρ-
ροια λόγω σχετικής αφυδάτωσης της μητέρας11. 
Υπάρχουν, μάλιστα, αναφορές για τη στοχευμένη 
χρήση μεγάλων δόσεων υδροχλωροθειαζίδης (100 

mg το πρωί και 50 mg το βράδυ, ή 50 mg πρωί και 
βράδυ) και άλλων θειαζιδικών διουρητικών (μπεν-
δροφλουμεθειαζίνη) για αναστολή του θηλασμού, 
όπως φάνηκε σε παλαιότερες κλινικές μελέτες55-57. 
Ωστόσο, δεν υπάρχουν δεδομένα για την επίδραση 
των διουρητικών αυτών σε ήδη εγκατεστημένη γα-
λακτόρροια. Επιπλέον, άξιο αναφοράς είναι ότι σε 
βρέφος του οποίου η μητέρα ελάμβανε 50 mg υδρο-
χλωροθειαζίδης καθημερινά, το φάρμακο δεν ήταν 
ανιχνεύσιμο στον ορό (<20 μg/L) και δεν παρατη-
ρήθηκαν ηλεκτρολυτικές διαταραχές58. Συνολικά, 
η υδροχλωροθειαζίδη, λόγω των φαρμακευτικών 
χαρακτηριστικών της, θεωρείται ασφαλής για τη 
χορήγησή της σε θηλάζουσες μητέρες στις συνήθεις 
δόσεις (12,5-25 mg ημερήσιως) που χρησιμοποιεί-
ται, καθώς δεν ανιχνεύεται στο πλάσμα του νεογνού 
και δεν επιδρά δυσμενώς σε αυτό. Ωστόσο η ενδε-
χόμενη μείωση της ποσότητας του γάλακτος πρέπει 
να μας προβληματίσει και θα πρέπει η χορήγησή 
της να αποτελεί απόλυτη ένδειξη. 

– Χλωροθαλιδόνη 
Δεδομένου ότι η συγκέντρωση της χλωροθαλιδόνης 
στο μητρικό γάλα είναι υψηλή και ο χρόνος ημίσειας 
ζωής, που φτάνει τις 45-60 ώρες, μακρύς την καθι-
στούν επικίνδυνη για χορήγηση σε θηλάζουσες μη-
τέρες και ιδιαιτέρως σε πρόωρα νεογνά. Ενώ τα 
υπόλοιπα διουρητικά μπορούν να μειώσουν την πο-
σότητα του παραγόμενου γάλακτος, η χλωροθαλι-
δόνη μπορεί να καταστείλει πλήρως την παραγωγή 
του59. Συγκεκριμένα, η χλωρoθαλιδόνη έχει χρησι-
μοποιηθεί με επιτυχία για την καταστολή της γαλα-
κτόρροιας σε δόση 200 mg από του στόματος αμέ-
σως μετά τον τοκετό, ακολουθούμενη από 100 mg 
ημερησίως για 3 ημέρες, σε συνδυασμό με περιο-
ρισμό υγρών57. Επομένως, θεωρείται μη ασφαλής 
επιλογή και είναι φρόνιμο να προτιμηθεί κάποιο 
εναλλακτικό φάρμακο.  

– Ινδαπαμίδη 
Όπως και τα υπόλοιπα θειαζιδικά διουρητικά, έτσι 
και η ινδαπαμίδη φαίνεται να μπορεί να μειώσει τη 
γαλακτόρροια, χωρίς όμως να υπάρχουν πολλά δε-
δομένα για τη χρήση της κατά τη γαλουχία11. Ανα-
φέρεται ότι η χορήγησή της είναι πιθανώς συμβατή 
με τη γαλουχία, αλλά σαφώς προτείνεται η επιλογή 
εναλλακτικού φαρμάκου. 

ΚΑΛΙΟΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΑ ΔΙΟΥΡΗΤΙΚΑ 

– Σπειρονολακτόνη 

Η σπειρονολακτόνη, όπως και τα υπόλοιπα διου-
ρητικά, μπορεί θεωρητικά να προκαλέσει ελάττωση 
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της γαλακτόρροιας χορηγούμενη σε μεγάλες δόσεις, 
ωστόσο υπάρχει αμφιβολία για το αν η αποκλει-
στική χορήγηση συνήθων δόσεων σπειρονολακτό-
νης μπορεί να προκαλέσει το φαινόμενο αυτό. Με-
μονωμένες αναφορές περιστατικών γυναικών που 
ελάμβαναν σπειρονολακτόνη σε δόση 75-100 mg 
ημερησίως δεν αναφέρουν ανεπιθύμητες ενέργειες 
στα νεογνά60, 61. Μία εκ των μελετών έδειξε ότι ένα 
νεογνό που θηλάζει θα ελάμβανε περίπου το 0,2% 
της συνολικής ημερήσιας δόσης της μητέρας8, 60. Για 
τον λόγο αυτό η χορήγησή της κατά τη γαλουχία 
θεωρείται ασφαλής. 

– Επλερενόνη  

Ελάχιστα φαίνεται να είναι τα δεδομένα στη χρήση 
της επλερενόνης κατά τη γαλουχία. Oι Saito et al. 
μελέτησαν τη συγκέντρωση της επλερενόνης στο 
μητρικό γάλα γυναίκας με πρωτοπαθή αλδοστερο-
νισμό που ελάμβανε επλερενόνη σε δόση 50 mg 
ημερησίως62. Εκτιμήθηκε ότι η μέγιστη ημερήσια 
δόση επλερενόνης για το βρέφος, με βάση τη μέγι-
στη συγκέντρωση επλερενόνης που ανιχνεύθηκε 
στο μητρικό γάλα, ήταν 0,024 mg/kg ημερησίως, που 
αντιστοιχεί σε RID ίση με το 3%. Παράλληλα, δεν 
αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες στο βρέφος. 
Ωστόσο, μέχρι τη συλλογή περισσότερων δεδομέ-
νων, συστήνεται να αποφεύγεται η χορήγηση της 
επλερενόνης σε θηλάζουσες γυναίκες11 εφόσον 
υπάρχει ασφαλέστερη επιλογή. 

– Αμιλορίδη  

Από τις ελάχιστες διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά 
με τη χρήση της αμιλορίδης κατά τον θηλασμό, προ-
κύπτει ότι η χρήση της από θηλάζουσα μητέρα προ-
κάλεσε ελαφρώς αυξημένα επίπεδα καλίου στον 
ορό και χαμηλά επίπεδα μαγνησίου στον ορό και 
στα ούρα σε ένα βρέφος που θήλαζε. Συνεπώς συ-
στήνεται η επιλογή εναλλακτικού φαρμάκου11, 63 
δεδομένου ότι οι διαθέσιμες πληροφορίες είναι ελά-
χιστες. 

ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΤΟΥ ΜΕΤΑΤΡΕΠΤΙΚΟΥ ΕΝΖΥ-
ΜΟΥ ΤΗΣ ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗΣ (α-ΜΕΑ) 

– Εναλαπρίλη 

Πρόκειται για φάρμακο με 50% σύνδεση με τις 
πρωτεΐνες, χρόνο ημίσειας ζωής 11 ώρες και γενικά 
χαμηλή από του στόματος απορρόφηση64. Τα επί-
πεδα της εναλαπρίλης και του ενεργού μεταβολίτη 
της (εναλαπριλάτη) προσδιορίστηκαν στο μητρικό 
γάλα σε 5 γυναίκες που βρίσκονταν στην άμεση πε-
ρίοδο μετά τον τοκετό και δεν θήλαζαν65. Μετά από 

μία εφάπαξ από του στόματος δόση 20 mg, η μέση 
μέγιστη συγκέντρωση εναλαπρίλης στο γάλα ήταν 
1,7 mcg/L (εύρος 0,54 έως 5,9 mcg/L) στις 4 έως 6 
ώρες μετά τη δόση. Η εναλαπρίλη δεν ανιχνεύθηκε 
μετά από 4 ώρες σε 4 από τις 5 γυναίκες, ενώ οι μέ-
γιστες τιμές εμφανίστηκαν σε διαφορετικούς χρό-
νους κατά τη διάρκεια της 24ωρης περιόδου. Χρη-
σιμοποιώντας τα δεδομένα της μέγιστης συγκέντρω-
σης στο γάλα, η εκτιμώμενη RID θα ήταν περίπου 
0,16% της, με το ήμισυ αυτής ως εναλαπριλάτη. 
Όσον αφορά την επίδραση του φαρμάκου σε νεο-
γνά, ανάμεσα σε τρεις θηλάζουσες γυναίκες που 
έλαβαν εναλαπρίλη σε δόσεις 5-10 mg ημερησίως, 
δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες11, 66, 67.  

– Βεναζεπρίλη  

Όπως και η εναλαπρίλη, η βεναζεπρίλη απορρο-
φάται σε πολύ μικρές ποσότητες από του στόματος 
και μεταβολίζεται στον ενεργό μεταβολίτη της (βε-
ναζεπριλάτη), με χρόνο ημίσειας ζωής τις 11 ώρες68. 
Η υψηλή συνδεσιμότητα με τις πρωτεΐνες του πλά-
σματος τόσο της βεναζεπρίλης όσο και της βεναζε-
πριλάτης (96,7% και 95,3%, αντίστοιχα) ίσως δια-
δραματίζει ρόλο στο ευνοϊκό της προφίλ για τη 
χρήση κατά τη γαλουχία11. Σε 9 γυναίκες που έλα-
βαν από του στόματος 20 mg βεναζεπρίλης ημερη-
σίως για 3 ημέρες μετά τον τοκετό, ανιχνεύθηκαν 
μέγιστες συγκεντρώσεις στο γάλα: 0,9 mcg/L βενα-
ζεπρίλης 1 ώρα μετά τη δόση και 2 mcg/L του ενερ-
γού μεταβολίτη της, βεναζεπριλάτης 1,5 ώρα μετά 
τη δόση69. Oι συγγραφείς εκτίμησαν ότι το βρέφος 
θα λάμβανε RID μικρότερη από 0,14%, κυρίως υπό 
μορφή βεναζεπριλάτης. 

– Καπτοπρίλη 

Η καπτοπρίλη θεωρείται ασφαλές φάρμακο κατά 
τον θηλασμό, με μικρή απορρόφηση από το νεογνό. 
Χαρακτηρίζεται από 25%-30% συνδεσιμότητα με 
τις πρωτεΐνες και χρόνο ημιζωής 2 ώρες70. Μια με-
λέτη σε 11 μητέρες που ελάμβαναν καπτοπρίλη κατά 
τη διάρκεια του θηλασμού έδειξε ότι η μέγιστη RID 
είναι μικρότερη από 0,014%8, 71. Από την ίδια με-
λέτη, δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες στα 
θηλάζοντα βρέφη, ενώ σε μία μητέρα παρατηρή-
θηκε μείωση της γαλακτόρροιας ενόσω ελάμβανε 
καπτοπρίλη σε δόση 100 mg τρεις φορές ημερησίως. 

– Περινδοπρίλη  

Η περινδοπρίλη συμμερίζεται τα χαρακτηριστικά 
των υπόλοιπων α-ΜΕΑ με μακρό χρόνο ημίσειας 
ζωής72. Το μητρικό γάλα μελετήθηκε σε 10 γυναίκες 
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που λάμβαναν περινδοπρίλη σε δόσεις από 5-20 mg 
ημερησίως, τόσο για την περινδοπρίλη όσο και για 
τον ενεργό μεταβολίτη της, περινδοπριλάτη73. Δεν 
αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες στα βρέφη 
που θήλαζαν. Oι RID για τις συνήθεις δόσεις κυ-
μαίνονταν σε πολύ χαμηλά επίπεδα (για την περιν-
δοπρίλη στο 0,0005%-0,2% και για την περινδοπρι-
λάτη στο 0,03%-4,6%), γεγονός που καθιστά το 
φάρμακο ασφαλές.  

– Λισινοπρίλη  

Παρότι η λισινοπρίλη δεν συνδέεται με τις πρωτεΐ -
νες του πλάσματος και έχει χρόνο ημίσειας ζωής 12 
ώρες, είναι πιθανώς ασφαλής για τη χορήγηση στη 
γαλουχία11, 74, 75. Μια μελέτη εξέτασε δείγματα μη-
τρικού γάλακτος από πέντε γυναίκες που λάμβαναν 
λισινοπρίλη σε διαφορετικές δόσεις 5-20 mg ημε-
ρησίως. Oι μετρήσεις στο γάλα προσαρμόστηκαν 
ώστε να αντιστοιχούν σε τυπική δόση 10 mg ημερη-
σίως και φάνηκε ότι η μέγιστη συγκέντρωση της λι-
σινοπρίλης ήταν 0,63 mcg/L, ενώ αυτή παρατηρή-
θηκε κατά μέσο όρο 4 ώρες μετά τη δόση. Η μέση 
συγκέντρωση ήταν 0,49 mcg/L, η οποία αντιστοιχεί 
σε RID 0,06%76. Συνολικά, λόγω μη επαρκών δε-
δομένων, η λισινοπρίλη θα μπορούσε να χορηγηθεί 
κατά τη γαλουχία, αλλά σαφώς πρέπει να προτιμη-
θεί κάποιος άλλος ασφαλής α-ΜΕΑ. 

– Ραμιπρίλη και φοσινοπρίλη 

Λόγω απουσίας δεδομένων, δεν προτιμώνται ως 
θεραπευτική επιλογή κατά τη γαλουχία. 

ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ ΥΠΟΔΟΧΕΩΝ  
ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗΣ ΙΙ (ΑΥΑΙΙ) 
Παρά την υψηλή συνδεσιμότητά τους με τις πρω-
τεΐνες πλάσματος (95%) οι ΑΥΑΙΙ αντενδείκνυνται 
στη γαλουχία11. Τα ελλιπή δεδομένα για την ιρβε-
σαρτάνη και τη λοσαρτάνη, καθιστούν τα φάρμακα 
αυτά όχι πρώτη επιλογή για τη χρήση τους κατά τον 
θηλασμό77. Λιγοστά δεδομένα φαίνεται να υπάρ-
χουν μόνο για τον συνδυασμό της βαλσαρτάνης με 
τη σακουμπιτρίλη και την καντεσαρτάνη78. Πέντε 
μητέρες ελάμβαναν σακουμπιτρίλη 24 mg και βαλ-
σαρτάνη 26 mg δύο φορές ημερησίως. Παρότι στα 
δείγματα μητρικού γάλακτος ανιχνεύτηκαν η σα-
κουμπιτρίλη και ο ενεργός μεταβολίτης της, η βαλ-
σαρτάνη ήταν μη ανιχνεύσιμη (<0,19 mcg/L). 
Oμοίως η καντεσαρτάνη δεν ανιχνεύεται στο μη-
τρικό γάλα και είναι μη ανιχνεύσιμη στο πλάσμα 
του νεογνού. Ωστόσο, λόγω απουσίας πολλών δε-
δομένων, οι ΑΥΑΙΙ θα πρέπει γενικώς να αποφεύ-

γονται κατά τη γαλουχία με την ομόφωνη γνώμη 
όλων των αρμόδιων φορέων.  
Κατά την κύηση, αντενδείκνυται η αναστολή 

του συστήματος ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστε-
ρόνης (ΣΡΑΑ) καθώς μπορεί να προκαλέσει δυ-
σπλασία των νεφρικών σωληναρίων, υποπλασία 
των πνευμόνων, ανωμαλίες στη διαμόρφωση του 
κρανίου και ανθεκτική υπόταση στο έμβρυο μέσω 
υποάρδευσης των εμβρυϊκών νεφρών, η οποία με 
τη σειρά της οδηγεί σε ανουρία και σε ανεπαρκή 
ποσότητα αμνιακού υγρού στον αμνιακό σάκο79. 
Φαίνεται ότι για τη χρήση των φαρμάκων αυτών 
στη γαλουχία, υπάρχει διχογνωμία μεταξύ των φο-
ρέων. Σύμφωνα με τις οδηγίες NICE, ενώ τόσο οι 
α-ΜΕΑ όσο και οι ΑΥΑΙΙ δεν συνιστώνται, η χρήση 
τους δεν αποτελεί και απόλυτη αντένδειξη13. H ESH 
κατατάσσει τους α-ΜΕΑ ως συμβατούς στη γαλου-
χία, ενώ προτείνει τη χρήση εναλλακτικού φαρμά-
κου για τους ΑΥΑ3. Τέλος, οι AHA και ESC κατα-
τάσσουν συγκεκριμένα τις εναλαπρίλη, καπτοπρίλη 
και βεναζεπρίλη ως ασφαλή φάρμακα κατά τη γα-
λουχία12, 80.  

ΚΕΝΤΡΙΚΩΣ ΔΡΩΝΤΑ 

– Μεθυλντόπα 

Γενικά, πρόκειται για λιποδιαλυτό φάρμακο, με 
ασθενή δέσμευση στις πρωτεΐνες του πλάσματος. O 
κύριος μεταβολίτης του εμφανίζει μεγαλύτερη δέ-
σμευση στις πρωτεΐνες του πλάσματος σε σύγκριση 
με το ίδιο το φάρμακο. Ωστόσο, οι ποσότητες με-
θυλντόπα που λαμβάνουν τα βρέφη που θηλάζουν 
από μητέρες που παίρνουν αυτό το φάρμακο είναι 
χαμηλές και δεν αναμένεται να προκαλέσουν ανε-
πιθύμητες ενέργειες8, 11. Παρά τη συχνά συνιστώμε -
νη χρήση της κατά τη διάρκεια της κύησης, τα δε-
δομένα αλλάζουν για την περίοδο της λοχείας κυ-
ρίως λόγω της συσχέτισης λήψης του φαρμάκου με 
αυξημένη επίπτωση επιλόχειας κατάθλιψης12.  
Σε 3 γυναίκες που βρίσκονταν από μία έως οκτώ 

εβδομάδες μετά τον τοκετό, τα μέγιστα επίπεδα του 
φαρμάκου και του συζεύγματος που δημιουργεί 
μετά από δόση 500 mg ήταν 0,2, 0,66 και 1,14 mg/L 
στο γάλα των τριών μητέρων81. Oι συγγραφείς εκτί-
μησαν ότι η δόση που λαμβάνει ένα βρέφος είναι 
μικρότερη από 0,2% της συνολικής δόσης της μητέ-
ρας. Σε μια αναφορά περιστατικού από τους Hauser 
et al., ένα θηλάζον βρέφος του οποίου η μητέρα 
ελάμβανε 250 mg μεθυλντόπα δύο φορές ημερησίως 
δεν παρουσίασε ανιχνεύσιμα επίπεδα φαρμάκου 
στα ούρα και δεν αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες στο βρέφος82. 
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Αξίζει κι εδώ να σημειωθεί ότι η μεθυλντόπα 
μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα προλακτίνης στο πλά-
σμα και να προκαλέσει γαλακτόρροια11. Ωστόσο, 
το επίπεδο προλακτίνης σε μια μητέρα με εγκατε-
στημένη γαλουχία ενδέχεται να μην επηρεάζει την 
ικανότητά της να θηλάζει. 

ΚΥΡΙΕΣ ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΔΙΕΘΝΩΝ ΦΟΡΕΩΝ 
Η ESH τίθεται υπέρ της προτίμησης νιφεδιπίνης, 
βεραπαμίλης, καθώς και της μεθυλντόπα, πάντα 
όμως συνυπολογίζοντας τον κίνδυνο για επιλόχεια 
κατάθλιψη3. Λόγω περιορισμένων δεδομένων 
ασφαλείας, επί του παρόντος δεν συνιστά τη χρήση 
ΑΥΑΙΙ σε θηλάζουσες μητέρες. H ESC θεωρεί κατά 
κύριο λόγο τους α-ΜΕΑ, τους αποκλειστές διαύλων 
ασβεστίου, τους β-αποκλειστές (λαβεταλόλη, μετο-
προλόλη, ναδολόλη, οξπρενολόλη, προπρανολόλη, 
τιμολόλη) καθώς και τις φουροσεμίδη, σπειρονο-
λακτόνη, υδροχλωροθειαζίδη συμβατούς παράγο-
ντες με τον θηλασμό12. Επιπλέον, ως περαιτέρω επι-
λογές αναφέρει τη χρήση κλονιδίνης, υδραλαζίνης 
και μεθυλντόπα. 

Oι κατευθυντήριες οδηγίες NICE δεν απαγο-
ρεύουν τη χρήση α-ΜΕΑ ή ΑΥΑΙΙ σε θηλάζουσες 
γυναίκες αν οι παράγοντες αυτοί είναι απαραίτητοι, 
ενώ άλλα προτεινόμενα φάρμακα αποτελούν η νι-
φεδιπίνη και η αμλοδιπίνη13.  
Η Διεθνής Εταιρεία για τη μελέτη της Υπέρτα-

σης στην κύηση (International Society for the Study 
of Hypertension in Pregnancy, ISSHP) και η Αμερι-
κανική Εταιρεία Υπέρτασης (AHA) παραπέμπουν 
στη βάση LactMed για επικαιροποιημένες πληρο-
φορίες σχετικά με την ασφάλεια των αντιυπερτα-
σικών παραγόντων κατά τη γαλουχία83, 84. 
Ελαφρώς παρεκκλίνει από τις προαναφερθείσες 

συστάσεις η Διεθνής Εταιρεία Υπέρτασης (ISH) 
που δίνει μεγαλύτερη έμφαση στην προτίμηση απο-
κλειστών διαύλων ασβεστίου μακράς δράσης και 
την αποφυγή της ατενολόλης, της προπρανολόλης 
αλλά και της νιφεδιπίνης που κατά κανόνα προτι-
μάται από άλλους φορείς6. 
Στην εικόνα 1 αναφέρονται τα κυρίως χρησιμο-

ποιούμενα αντιυπερτασικά φάρμακα ανάλογα με 
το προφίλ ασφαλείας. O πίνακας 1 περιγράφει τα 
χαρακτηριστικά των φαρμάκων της παρούσας ανα-
σκόπησης και τις συστάσεις για τη χρήση τους κατά 
τη γαλουχία.  

– Γενικές οδηγίες προς τις θηλάζουσες μητέρες  

Η σωστή συμβουλευτική προς τις θηλάζουσες μη-
τέρες είναι απαραίτητη προκειμένου να μην τις απο-

τρέπει από τον θηλασμό, αλλά και να μην τις γεμίζει 
άγχος και ανασφάλεια. Επομένως πρέπει αρχικά 
να εξηγηθεί από τον θεράποντα ειδικό ότι η λήψη 
αντιυπερτασικής αγωγής δεν αποτελεί αντένδειξη 
για τον θηλασμό85. Τα περισσότερα αντιυπερτασικά 
φάρμακα περνάνε στο μητρικό γάλα σε ελάχιστες 
ποσότητες, γεγονός που τα καθιστά ακίνδυνα για 
τo νεογνό και απίθανο να προκληθεί κάποια κλι-
νικά σημαντική ανεπιθύμητη ενέργεια. Επίσης, πρέ-
πει να γίνει κατανοητό από τη μητέρα ότι τις πε-
ρισσότερες φορές η μη ένδειξη ενός αντιυπερτασι-
κού φαρμάκου στη γαλουχία από τον κατασκευα-
στή είναι αποτέλεσμα του γεγονότος ότι τα φάρ-
μακα αυτά δεν έχουν ελεγχθεί σε αντίστοιχους πλη-
θυσμούς και όχι λόγω επιβεβαιωμένων ανεπιθύ-
μητων ενεργειών στο νεογνό. Τις πρώτες εβδομά-
δες μετά τον τοκετό καλό είναι να ελέγχεται η αρ-
τηριακή πίεση του βρέφους ειδικά όταν αυτό είναι 
πρόωρο με σημαντικές συννοσηρότητες. Τέλος, η 
θηλάζουσα μητέρα πρέπει να παρακολουθεί το βρέ-
φος για οποιαδήποτε αλλαγή στο επίπεδο συνείδη-
σης, υπνηλία, λήθαργο, ψυχρά άκρα και μειωμένη 
πρόσληψη γάλακτος. O πίνακας 2 συνοψίζει τις 
προαναφερθείσες οδηγίες.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
Όλα τα αντιυπερτασικά φάρμακα εκκρίνονται στο 
μητρικό γάλα, συνήθως όμως σε πολύ χαμηλές συ-
γκεντρώσεις3. Oι κατευθυντήριες οδηγίες της ESH, 
ESC, ISH, AHA και NICE φαίνεται να συγκλίνουν 
σε ορισμένες συστάσεις3, 6, 13, 83, 84. Αν και τα διου-
ρητικά δεν αντενδείκνυνται, ενδέχεται να σχετίζο-
νται με μειωμένη παραγωγή γάλακτος, ιδίως όταν 
λαμβάνονται σε μεγάλες δόσεις. Μεταξύ των β-απο-
κλειστών, συστήνεται η αποφυγή της ατενολόλης 
ενώ η λαβεταλόλη, η μετοπρολόλη και η προπρα-
νολόλη μπορούν να χρησιμοποιηθούν. Ωστόσο, η 
χρήση β-αποκλειστών κατά τη γαλουχία μπορεί να 
συνοδεύεται από χαμηλά επίπεδα γλυκόζης στο νε-
ογνό. Oι αποκλειστές διαύλων ασβεστίου φαίνεται 
να αποτελούν ασφαλείς επιλογές, ιδίως οι ανήκο-
ντες στην κατηγορία των διυδροπυριδινών. Η βε-
ραπαμίλη και η νιφεδιπίνη θεωρούνται συμβατές 
με τον θηλασμό. Η μεθυλντόπα είναι επίσης συμ-
βατή με τον θηλασμό, ωστόσο πρέπει να λαμβάνεται 
σοβαρά υπόψη ότι μπορεί να προκαλέσει επιλόχειο 
κατάθλιψη στη μητέρα. Oι ΑΥΑΙΙ αντενδείκνυνται 
στη γαλουχία. Τέλος, σε γυναίκες με ιστορικό καρ-
διαγγειακής νόσου, οι α-ΜΕΑ (ιδίως η καπτοπρίλη 
και η εναλαπρίλη) πρέπει να προτιμώνται, καθώς 
για αυτά τα φάρμακα υπάρχουν τα περισσότερα 
διαθέσιμα δεδομένα ασφάλειας. 
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συνεχίζεται

Πίνακας 1.  Πίνακας χαρακτηριστικών αντιυπερτασικών φαρμάκων σε σχέση με τον θηλασμό.

Κατηγορία Φάρμακο Φαρμακοκινητικά  
χαρακτηριστικά

Σχετική δόση  
στο βρέφος (RID)

Ανεπιθύμητες ενέργειες  
σε βρέφη

Προφίλ  
ασφαλείας

β-Αποκλειστές  
– Μη καρδιο -
εκλεκτικοί 

Προπρανολόλη 87% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 3-6 h

<0,1%-0,9% Σπάνια υπογλυκαιμία,  
βραδυκαρδία

Ασφαλής

Μετοπρολόλη 10% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, νεφρική  
απέκκριση 40%

~0,07 mg/kg/ 
ημέρα

Δεν αναφέρθηκαν  
σημαντικές επιδράσεις

Ασφαλής  

Λαβεταλόλη 50% σύνδεση, t½ 5,5 h,  
νεφρική απέκκριση 5%

0,004%-0,07% Βραδυκαρδία  
σε πρόωρο νεογνό,  

Raynaud θηλής

Ασφαλής

β-Αποκλειστές  
– Καρδιοεκλε-
κτικοί

Νεμπιβολόλη 98% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 12-19 h

Δεν υπάρχουν 
 δεδομένα

– Προτιμώνται  
εναλλακτικά 

Καρβεδιλόλη 95% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 6-7 h

Δεν υπάρχουν  
δεδομένα

– Προτιμώνται  
εναλλακτικά 

Βισοπρολόλη 30% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 9-12 h

Δεν  
προσδιορίζεται

Ήπια υπνηλία,  
χαμηλή πρόσληψη βάρους

Μόνο αν  
απαραίτητη 

Ατενολόλη 10% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 6-7 h 

νεφρική απέκκριση 85%

14%-18% Βραδυκαρδία, κυάνωση,  
υποθερμία

Αντενδείκνυται

Αποκλειστές  
διαύλων  
ασβεστίου

Νιφεδιπίνη 92%-98% σύνδεση με  
πρωτεΐνες

RID ~0,1% Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Αμλοδιπίνη 93% σύνδεση με  
πρωτεΐνες

RID 3,4%-4,2% Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Νικαρδιπίνη – RID 0,045%-
0,14%

Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Φελοδιπίνη Χαμηλό ΜΒ – Θεωρητικός κίνδυνος Ελλιπή δεδομένα 
Βεραπαμίλη Υψηλή σύνδεση με  

πρωτεΐνες, t½ ~5 h
RID <1% Απρόσμενες  

ανεπιθύμητες  
απίθανες

Ασφαλής –  
προσοχή σε  

νεογνά <2 μηνών

Διλτιαζέμη 70%-80% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 3-4,5 h

RID ~0,9% Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Διουρητικά –  
Θειαζιδικά

Υδροχλωρο -
θειαζίδη

40%-68% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 6-15 h

Μη ανιχνεύσιμη 
στο νεογνό

Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής –  
σε χαμηλές δόσεις

Χλωροθαλιδόνη t½ 45-60 h Υψηλές  
συγκεντρώσεις

Πιθανότητα  
συσσώρευσης

Αποφυγή

Διουρητικά – 
Αγκύλης

Φουροσεμίδη 95% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ ~2 h

Πολύ χαμηλή Μείωση γαλουχίας  
σε υψηλές δόσεις

Αποφυγή  
σε υψηλές δόσεις

Καλιοσυντη -
ρητικά

Σπιρονολακτόνη – Πολύ χαμηλή Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Επλερενόνη Υψηλή σύνδεση  
με πρωτεΐνες

RID ~3% – Πιθανόν ασφαλής

Αμιλορίδη – Χαμηλή Πιθανή υπερκαλιαιμία,  
υπομαγνησιαιμία

Επιλογή  
εναλλακτικού 

α-ΜΕΑ Εναλαπρίλη 50% σύνδεση  
με πρωτεΐνες,  

t½ ~11 h, ενεργός  
μεταβολίτης

RID ~0,16% Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής 

Βεναζεπρίλη 96,7% σύνδεση με πρω-
τεΐνες, t½ 11 ώρες

RID <0,14% Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Καπτοπρίλη 25%-30% σύνδεση με  
πρωτεΐνες, t½ 2 ώρες

RID<0,014% Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες

Ασφαλής

Λισινοπρίλη 0% σύνδεση  
με πρωτεΐνες,  

νεφρική απέκκριση 

RID<0,06% Περιορισμένα  
δεδομένα

Προτιμάται  
άλλο α-ΜΕΑ

Περινδοπρίλη – RID ~0,0005%-
0,2% 

Δεν αναφέρονται  
ανεπιθύμητες 

Πιθανώς ασφαλής
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Εικόνα 1. Συνοπτικό σχήμα αντιυπερτασικών φαρμάκων που επιτρέπονται (πράσινο), αντενδείκνυνται (κόκκινο) ή για τα 
οποία λόγω ελλιπών κλινικών δεδομένων συστήνεται η επιλογή εναλλακτικού φαρμάκου (κίτρινο) κατά τη γαλουχία.

Πίνακας 1. συνέχεια

Κατηγορία Φάρμακο Φαρμακοκινητικά  
χαρακτηριστικά

Σχετική δόση  
στο βρέφος (RID)

Ανεπιθύμητες  
ενέργειες  
σε βρέφη

Προφίλ  
ασφαλείας

ΑΥΑΙΙ Λοσαρτάνη 98% σύνδεση με πρωτεΐνες – – Ελλιπή δεδομένα
Βαλσαρτάνη 94-97% σύνδεση με πρωτεΐνες Πολύ χαμηλή – Ελλιπή δεδομένα
Ιρβεσαρτάνη 90% σύνδεση με πρωτεΐνες Πολύ χαμηλή – Ελλιπή δεδομένα

Κεντρικώς 
δρώντα

Μεθυλντόπα Λιποδιαλυτή <0,2% της  
συνολικής δόσης 
της μητέρας

– Ασφαλής 
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SUMMARY 
M.-P. Xenitopoulou, A. Malliora, A. Lazaridis, T. Atha -
nasiadou, E. Chaida, M. Meliopoulou, E. Gkaliagkousi 

Antihypertensive drugs during lactation 
Arterial Hypertension 2026; 35: 60-74. 

Hypertensive disorders of pregnancy are a major 
cause of maternal and fetal morbidity and mortality, 
affecting women both in pregnancy and during the 
postpartum period. Blood pressure typically shows a 
characteristic rise between the third and sixth day af-
ter delivery, making postpartum monitoring critical 
for the timely identification and management of per-
sistent or new-onset hypertension. Selecting the ap-
propriate antihypertensive therapy during the post-
partum period requires special attention, as many 
women are breastfeeding and the infant may be ex-
posed to medications through breast milk. Available 
data indicate that several antihypertensive agents, 
such as nifedipine, amlodipine, nicardipine, labetalol, 
metoprolol, and propranolol show low excretion rate 
into breast milk and are generally considered safe for 
use during lactation. Conversely, drugs such as felodip-
ine, atenolol, and sotalol are associated with higher 
relative infant doses and potential adverse effects in 
newborns, while for agents such as bisoprolol, carve -
dilol, and nebivolol, clinical data remain insufficient. 
This review highlights the need for an individualized 
therapeutic approach aimed at ensuring effective con-
trol of maternal blood pressure without compromising 
breastfeeding safety. Despite advances in pharmacoki-
netic evidence, further well-designed studies are re-
quired for the optimal management of hypertensive 
women in the postpartum period. 

Key-words: arterial hypertension, antihypertensives, 
lactation, breastfeeding, pharmacokinetics
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