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Afgraensning af emnet

Vi har betraebt os pad bredt at deekke alle lungelidelser, som kan pavirke graviditens forlgb og
omvendt. Medicin er omtalt under hvert delafsnit.

Lungeemboli, pneumothorax, pleuritis og uspecifikke brystsmerter samt lungecancer er ikke
omfattet af denne guideline. Lungeemboli er deekket i anden guideline fra 2016.
https://dsog.squarespace.com/s/160416-Vens-tromboemboliske-lidelser-ver-50-Sandbjerg-
2016.pdf

Der er primeert sggt i PubMed med fritekstsggning. Desuden er nationale guidelines fra
tilereensende specialer forsggt integreret.

Litteraturgennemgang

Randomiserede undersggelser indenfor emnet eksisterer ikke. Vores litteraturgennemgang
baserer sig derfor primeert pa retrospektive case-control studier, case reports og kohorte
studier, lzerebogskapitler og ekspert udsagn. Det lungemedicinske speciale er repraesenteret i
arbejdsgruppen. Derudover har vi konsulteret flere tilstgdende specialer med fagspecifikke
spgrgsmal.
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Forkortelser
AB
ARDS
ASD
CF
CNS
CTG
DVT
EKG
EKKO
FEV1
FVC
FRC
GA
GDM
KOL
LE
LFU
NO
NSAID
OGTT
PE
PEF
PF
PH
SGA
SLE
TB
TLC
UE
UL
VSD
VT
VZV

Antibiotisk behandling

Adult Respiratory Distress Syndrome
Atrie Septum Defekt

Cystisk Fibrose

Central nerve systemet

Cardio toco grafi

Dyb vengs trombose

Ekkocardiografi

Ekko kardiografisk undersggelse
Forceret ekspiratorisk volumen i 1. sekund
Forceret vital kapacitet

Funktionel residual kapacitet
Gestationsalder

Graviditetsbetinget diametes mellitus
Kronisk obstruktiv lungesygdom
Lungeemboli

Lunge funktions undersggelse
Nitrogen oxid

Non-steroide antiinflammatoriske midler
Oral Glucose Tolerans Test
Praeeklampsi

Peak Flow maling

Peakflow

Pulmonal hypertension

Small for Gestationel Age

Systemisk Lupus Erytematosus
Tuberkulose

Total Lunge Kapacitet
Underekstremitet

Ultralyd

Ventrikel Septum Defekt

Tidal volumen

Varcella Zoster Virus



Guideline - kliniske rekommendationer

Fysiologiske aendringer og dyspng

Dyspng er et hyppigt rapporteret symptom hos gravide (70%) og indtraeder ofte allerede i 1.
trimester, formentlig som fglge af den tidligt indtreedende ggning i tidalvolumen.
Differentialdiagnostisk kan det derfor veere vanskeligt at skelne mellem den fysiologiske
dyspng og den dyspng, som udlgses af patologiske tilstande. Vejledende i den videre
udredning af dyspng hos gravide har vi udformet et skema (appendix 2, s. 39).

Fysiologiske andringer i graviditeten:

Fysiologisk variabel = Andring Graden og tidspunkt
lltforbrug 0\ 20%

Basal stofskifte A 15%

Hvile minut ventilation 0\ 40-50%

Tidal volumen A

Respirations frekevens >

Funkt. res. kapacitet (FRC) 3. trimester

Total lungekapacitet (TLC) >

FEV1 og Peak Flow (PF) >

Pa0: A

PaCO; 4,0 kPa/30 mm Hg
Arterie pH A 7,44

Astma

Anbefalinger Rekommandationsgrad

Astma patienter bgr allerede ved gnske om graviditet
opfordres til at konsultere egen leege og ved moderat til sveer
astma henvises til astma-specialist mhp. kontrol/ optimering
af den medicinske astma behandling forud for graviditet.

Ved velbehandlet mild astma kan den gravide som
udgangspunkt folges med vanlige svangrekontroller hos egen
leege og jordemoder. Ved forvarring af astmaen i lgbet af
graviditeten skal pt henvises til obstetrisk opfglgning og
lungemedicinsk vurdering.

Gravide med moderat til svaer astma, som er i behandling
med inhalationssteroid, anbefales obstetrisk kontrol tidligt i

1A




graviditeten mhp. at optimere den medicinske behandling og
gge adherence med den forebyggende behandling.

2B

Gravide med moderat til svaer astma, mangelfuld
symptomkontrol eller akut forveerring i graviditeten bgr
folges i et tvaerfagligt samarbejde mellem obstetriker og
lungemedicinsk speciallaege, og tilbydes tilvaekstskanning i
GA 28-30 og 36-37. 5

Behandling af astma i graviditeten fglger de samme
retningslinjer som for ikke-gravide.

Behandlingsmalet under graviditet er velreguleret astma 1A
samt forebyggelse af eksacerbationer mhp. at reducere
risikoen for maternelle og fotale komplikationer sisom
praeeklampsi, praeterm fgdsel, lav fadselsvaegt, perinatal
mortalitet og neonatal hypoxi. 1A

Ved behov for indlaeggelse til behandling pga. eksacerbation
af astma foretages CTG fra GA 26 og frem, szerligt ved svaer
respiratorisk pavirkning af den gravide. Indlaeggelsen bgr
oftest veere pa lungemedicinsk afdeling. 5

Taet monitorering af den gravide med astma med vurdering af
symptomer, spirometri og maling af NO (FeNO) i
ekspirationsluften reducerer risikoen for komplikationer. 2A

Der er sjeldent alene pga. astma indikation for igangsaetning
eller anden form for elektiv forlgsning.

2B

Behandling af astma

Non-medikamentel behandling

Det er vigtigt, at den gravide er velinformeret om sin sygdom og i vigtigheden af god
adherence med den forebyggende behandling. Derudover tilrddes sanering af neermiljget med
eliminering af faktorer (allergener, erhvervsekspositioner), som kan forvarre
astmasymptomerne, herunder ophgr med aktiv og/eller passiv rygning, samt tilbud om
influenzavaccination i henhold til Sundhedsstyrelsens retningslinier:
https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/vaccinationer/influenzavaccination/er-du-

gravid

Medikamentel behandling

Gravide gives samme behandling som ikke-gravide, bade med hensyn til forebyggende
behandling og i forbindelse med eksacerbation. Risikoen associeret med underbehandling
opvejer langt de potentielle, meget beskedne risici, som er forbundet med den medicinske
behandling (Se endvidere appendix 4, s. 42-43).




Vejledning for klinisk handtering og medicinsk behandling af status astmaticus findes i
baggrundsafsnittet s. 17-18, hvor der ogsa findes en liste over obstetriske lzegemidler og
deres respektive interaktion med sygdommen/den medicinske behandling.

Seerlige obstetriske problemstillinger ved astma

Planlaegning af graviditet

Det er vist, at kvindelige astma patienter, uathaengigt af sveerhedsgraden af sygdommen, har
sveerere ved at blive gravide end andre kvinder. Velreguleret astma i fertilitetsperioden og i
den tidlige graviditet forbedrer sandsynligvis graviditetschancen og astma status i
graviditeten.

Obstetrisk kontrol

Alle gravide med behandlingskraevende astma bgr visiteres til obstetrisk vurdering tidligt i
graviditeten mhp. en vurdering af svaerhedsgraden af sygdommen samt status for aktuel
medicinering. Derudover har samtalen til formal at optimere patientens adherence med den
forebyggende behandling under graviditet gennem informationsniveau og patient
empowerment.

Igangsaetning af fedslen/forlgsningsmade

Kun i ganske seerlige tilfaelde kan det ved meget sveer og ukontrollabel eksacerbation af astma
omkring terminstidspunktet vaere indiceret at anbefale elektiv forlgsning for at bedre den
respiratoriske tilstand. Elektiv forlgsning pga. astma samt forlgsningsmdde bgr bero pa en
individuel vurdering og bgr treeffes i et tveerfagligt samarbejde mellem lungemedicinsk og
obstetrisk speciallaege.

Astma og Kirurgi

Gravide med astma har gget risiko for komplikationer i forbindelse med kirurgi, sdsom
atelektase, pneumoni samt akut bronkokonstriktion udlgst af intubation, hypoxaemi og
hyperkapni. Praeoperativ optimering af patientens tilstand og den medicinske behandling er
derfor essentiel og praeoperativt anaestesitilsyn er velindiceret.

KOL og Bronkiektasier

KOL ses meget sjeldent hos gravide, mens forekomsten af bronkiektasier er stigende.

Anbefalinger Rekommandationsgrad

Behandling er pallierende mhp. symptomreduktion og
forebyggelse af eksacerbationer. 1A
Se under behandlingsafsnittet for astma.

Rygestop er essentielt. 1A




Behandlingen af KOL falger vanlige retningslinjer, inkl.
behandling med langtidsvirkende bronkodilatatorer.

Ved bronkiektasier er det essentielt at forebygge
eksacerbationer, og ved behov hurtigt at opstarte antibiotisk
behandling.

1A

Obstetrisk kontrol i graviditeten og fadsel

Gravide med KOL og/eller bronkiektasier bgr fglges pd samme mdde som svaer astma.
Afheengig af sveerhedsgraden og forlgbet under graviditeten tilbydes kontrol af
fostertilvaeksten efter individuel vurdering. For fgdsel og evt. behov for elektiv forlgsning
gelder samme principper som for moderat til sveer astma (se ovenfor).

Allergisk rhinokonjunctivitis (hgfeber)

Ses hyppigt hos gravide (som hos ikke gravide), ca. hver fjerde har samtidig astma.

Anbefalinger

Evidensniveau /
Rekommandationsgrad

Lokalbehandling foretraekkes hos gravide.

Kortvarig systemisk behandling (antihistamin og evt.
prednisolon) kan dog vaere indiceret i sjeldne refraktaere
tilfaelde med svaere symptomer og utilstrakkelig effekt af
lokalbehandling.

Indsprgjtninger med langtidsvirkende binyrebark hormoner
anbefales (heller) ikke under graviditet.

Hofeber giver ikke per se anledning til ekstra kontroller i
graviditeten.

Udredning af hgfeber med provokationstest og/eller hudtest
bgr udsaettes til efter fgdslen.

Det frarades at pabegynde hyposensibilisering (allergen
immunterapi) under graviditet, da behandlingen i sjeeldne
tilfeelde kan udlgse astmaanfald/anafylaksi. Allerede
opstartet hyposensibilisering kan dog fortsatte under
graviditet, safremt patienten er optitreret til
vedligeholdelsesdosis.

5




Symptomerne er varierende grader af klgende, rgde, irriterede gjne, klgende og lgbende naese
med nyseture og vekslende tilstopning af naesen. Symptomerne kan bl.a. udlgses af pollen,
dyrehar, husstgvmider og skimmelsvampe. Ofte ses en klar drstidsvariation, der afspejler det
pageeldende allergen, den ramte reagerer overfor (1). Underbehandlet hgfeber kan give
treethed, sgvnproblemer og pavirke indleerings- og arbejdsevnen. Derudover gges risikoen for
sinuitis og otitis media (2)

Obstetrisk kontrol og medicinsk behandling

Egen laege vurderer patientens medicinering praekonceptionelt eller ved fgrste
svangreundersggelse, og andrer medicin til et praeparat, der er foreneligt med graviditet
(appendix 5, s. 45).

Amning
Generelt gaelder samme anbefalinger som under graviditet.

Referencer
1. Orlandi RR: International Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Rhinosinusitis. Int
Forum Allergy Rhinol. 2016 Feb;6 Suppl 1:522-209
2. Khan D, Allergy and Asthma Proceedings, 2014, Volume 35, Number 5, pp. 357-361.

Infektioner

Pneumoni

Der er ikke gget risiko for at udvikle pneumoni i graviditeten, men til gengeeld har gravide
gget risiko for komplikationer grundet de fysiologiske @endringer i graviditeten. 2/3 af
pneumonier erhvervet udenfor sygehus er bakterielle (hyppigst streptococcus pneumoniae
eller haemophilus influenza) og den sidste 1/3 fordeler sig ligeligt mellem atypiske og virale
pneumonier. Ztiologisk agens pavises kun i ca. halvdelen af tilfaeldene. De fleste tilfeelde af
pneumonier - ogsa hos gravide - behandles i almen praksis.

Anbefalinger Rekommandationsgrad

Klinisk mistanke om pneumoni hos den indlagte gravide
anbefales bekraftet med rtg. af thorax, da den Kkliniske us. har | B
lav sensitivitet og specificitet.

Pneumoni i graviditeten medfgrer gget risiko for fatale
komplikationer i form af preterm fadsel og lav fedselsvagt. ©

Mhp. at forebygge pneumoni i graviditeten anbefales bl.a.
influenza vaccination til alle gravide, prakonceptionel
pnemokokvaccination til immunosupprimerede og
prakonceptionel varicella vaccination af non-immune

B-C




kvinder i den reproduktive alder.

Behandling af pneumoni hos gravide bgr, som hos ikke
gravide, rettes mod formodet xtiologisk agens, og ved
svaerere sygdom ske i samrad med Kklinisk mikrobiologisk
afdeling, infektionsmediciner og evt. lungemediciner.
Understgttende behandling bestar af iltterapi, i.v. veeske og
(antipyretisk medicin).

Vedrgrende antibiotisk behandling (AB) er der szerlige
hensyn som ma tages omKkring praeparatets sikkerhedsprofil i
forhold til fosteret. Forskellige pneumonier kraver forskellig
AB. Ved ukendt agens starter man med benzylpenicillin og
retter sa til efter konf. med infektionsmed./mikrobiolog og
efter at have konsulteret lokale retningslinier samt:
www.pro.medicin.dk

www.janusinfo.se

A-(C)

Tuberkulose (TB)

Yderst sjeeldent forekommende i DK (<< 1 nye tilfeelde per ar).

Anbefalinger Evidensniveau/Rekommandationsgrad

Ubehandlet TB udger en stgrre risiko for den
gravide og hendes foster end den potentielle | 5/D
risiko associeret med behandlingen.

Planlagt graviditet bgr undgas under TB-
behandling, men der er ikke indikation for 5/D
afbrydelse af eksisterende svangerskab.

Rifampicin, isoniazid, ethambutol og
pyrazinamid kan anvendes. 4/C

Fluorquinoloner og andre second-line stoffer
er kontra-indicerede til gravide. 5/D

Kvinder ma gerne amme under pagaende

TB-behandling, men barnet skal observeres
for tegn pa smitte og evt. behandles 5/D
profylaktisk.

Ved mikroskopi-positiv pulmonal TB




opfattes moderen som smitsom indtil 14
dage efter igangsat behandling. Stillingtagen
til evt. adskillelse af mor og barn versus
profylaktisk behandling af barnet bgr ske i
samrad med infektionsmediciner/lunge-
mediciner/paediater.

5/D

Sjeeldne tilstande

Sarkoidose

Sarkoidose er en systemisk granulomatgs sygdom, hvor lunger og thorakale lymfeknuder
hyppigst er involveret, men ogsa gjne, hud, led, hjerte og hjerne kan veere involveret.

Aktiv sygdom under graviditet er sjeelden, idet der er enighed om, at sarkoidose oftest bedres
under graviditet. De alvorligste komplikationer ses ved ekstrapulmonal manifestation i hjerte

og CNS.

Anbefalinger

Evidensniveau/Rekommandationsgrad

Behandling og kontrol af patienter med
sarkoidose er primeert en lungemedicinsk
opgave; herfra koordineres behov for
involvering af andre specialer, herunder
obstetrisk speciallaegevurdering.

4/C-D

Immunmodulerende behandling skal stoppes
minimum 3 maneder fgr konception og er
kontraindiceret under graviditet og amning.

1c /A

Ingen supplerende D-vitamin under
graviditeten grundet gget risiko for
hypercalcaemi.

1c /A

Profylaktisk lavmolekylaert heparin bgr
overvejes grundet gget risiko for
tromboemboliske events.

2c/B

Cystisk fibrose (CF)
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[ takt med at behandlingen for cystisk fibrose bedres, stiger andelen af kvinder med CF i den
fertile alder. De har taet pa normal fertilitet, hvorfor ogsa antallet af gravide med CF er

stigende.

Anbefalinger

Rekommandationsgrad

Behandling og kontrol af patienter med cystisk fibrose er en
specialistopgave og foregar i et multidisiplinzert samarbejde
udgaende fra Aarhus Universitetshospital og Rigshospitalet.

D

Pa grund af den ggede risiko for diabetes anbefales OGTT
inden opnaet graviditet eller alternativt i starten af
graviditeten (<GA 20 og gentaget i GA 28, hvis negativ).

2b

Det anbefales, at kvinder med cystisk fibrose, der patenker
graviditet eller er tidligt gravide, udredes for anaemi og
vitaminmangel og at dette gentages senere i graviditeten.

2C

Pa grund af risiko for malnutrition hos moderen anbefales
tilvaekstskanninger af fosteret i lgbet af graviditeten (ex. GA
28, 32 og 36).

Restriktiv lungefunktionsnedsaettelse

Klinisk betydende restriktiv lungefunktionsnedsaettelse under graviditet er sjeeldent
forekommende, da praevalens maksimum ligger ar efter den reproduktive alder. Hyppigste
arsager er kyphoskoliose og andre thorakale deformiteter, neuromuskuleaere sygdomme,
sklerodermi og interstiel lungesygdom. Da de statiske lungevolumina reduceres i graviditeten
kan kvinder med restriktiv lungesygdom opleve komplikationer i graviditeten.

Anbefalinger

Rekommandationsgrad

Behandling og kontrol af patienter med restriktiv
lungesygdom er en specialist opgave, som bgr varetages
multidisciplineert efter individualiseret kontrolprogram, bl.a.
med tidlig udvidet lungefunktionsundersggelse og
ekkokardiografi (vurdering af eventuel pulmonal
hypertension - darlig prognose).

D

Regelmaessig CTG, tilvaekst- og flowskanning fra andet
trimester grundet risiko for intrauterin hypoksi.

C4
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Pulmonal hypertension - (yderst sjeldent)

Patienter med pulmonal hypertension har oftest invaliderende symptomer og reduceret
levetid som fglge af irreversible forandringer i det pulmonale kredslgb. Graviditet og fgdsel er
derfor forbundet med en hgj risiko for maternel og fgtal morbiditet og mortalitet.

Anbefalinger Rekommandationsgrad

Behandling og kontrol af patienter med pulmonal D
hypertension er en specialistopgave og foregari et
multidisiplineert samarbejde udgaende fra Aarhus
Universitetshospital og Rigshospitalet.

Graviditet er kontraindiceret grundet hgj mortalitet. C4

Det anbefales, at kvinder med pulmonal hypertension far C
tidlig praeventionsradgivning og at sikker pravention
etableres (Levonova eller Implanon).

Ved opnaet graviditet anbefales abort, omend dette ogsa er C
forbundet med stor mortalitet (dog vaesentlig mindre end ved
gennemfgrt graviditet).

Baggrundsmateriale

Respirationsfysiologi og dyspng

Respirationsfysiologi

Under graviditeten indtrader en raekke respirationsfysiologiske zendringer som fglge af bade
biokemiske mekanismer og mekaniske forhold (1). £ndringerne i respirationen er ens for
singleton og gemelli-graviditeter (2).

Hormonelle pavirkninger

Under graviditeten er det de hormonelle s&endringer, der har den stgrste indvirkning pa
respirationen. Progesteron stiger gradvist gennem graviditeten og gger falsomheden for
kuldioxid i respirationscentret, sdledes at respirationen gennem graviditeten stimuleres.
Progesteron virker desuden afslappende pa den glatte muskulatur i luftvejene, og virker
derfor bronkodilatatorisk. Endelig giver det hypereemi og gdem af slimhinderne, hvilket fgrer
til mindsket nasal flow.

@strogenniveauet stiger ligeledes gennem graviditeten og medfgrer en ggning i antallet og
felsomheden af progesteronreceptorerne i respirationscentrene i hypothalamus og medulla.

12



Prostaglandiner stimulerer den glatte muskulatur i uterus under fgdslen og er tilstede under
hele graviditeten, hvor prostaglandin F(2alfa) virker bronkokonstriktorisk, mens
prostaglandin E1 og E2 virker bronkodilatatorisk.

Mekaniske pavirkninger

Den voksende uterus er den mest betydende mekaniske faktor, der pavirker lungevolumina
og respirationen under graviditeten. Det ggede intraabdominale tryk displacerer diafragma
op i thorax (op mod 5 cm), hvilket gger det negative intrapleurale tryk. Herved kollapser de
mindste alveoler, hvorved den funktionelle residualkapacitet (FRC) mindskes. Desuden
mindskes hgjden pa thoraxvaeggen, mens thorax udvides i andre retninger, hvorved den totale
lungekapacitet (TLC) opretholdes naesten uaendret.

Lungefunktion

Lungefunktionen forbliver nogenlunde uzendret gennem graviditeten. Sdledes bevares FEV1,
FVC og PF med enten de samme eller let forhgjede veaerdier, mens FEV1/FVC index er
uzendret.

Ventilation

Vejrtraekningen sendres og minutvolumen stiger gradvist i lgbet af fgrste trimester (op mod
48%). Dette sker gennem et stgrre tidalvolumen (VT), mens respirationsfrekvensen er
konstant. Det ggede tidalvolumen opnds primeert gennem displacering af ribbenene, mens der
stort set ikke er noget bidrag fra abdomen.

[Itforbrug, blodgasser og syre-base-balance

Forbruget af ilt stiger gennem graviditeten, og i kombination med den mindskede FRC, falder
iltreserven hos den gravide. Som resultat af det ggede minutvolumen falder pCO2-niveauet
badde alveolert og arterielt, mens pO2 stiger arterielt. Den respiratoriske alkalose, der opstar
som fglge af dette, kompenseres metabolisk ved renal sekretion af bicarbonat, og pH holdes
naesten konstant gennem graviditeten, dog med let alkalotiske vaerdier (pH 7,40-7,47).

Dyspng

Dyspng er et hyppigt rapporteret symptom hos gravide (70%) allerede i graviditetens fgrste
trimester. Denne tidlige debut udelukker de mekaniske @endringer under graviditeten som
arsag til dyspngen, og det er formentlig det ggede tidalvolumen som bidrager til
fornemmelsen af dyspng (1).

Differentialdiagnostisk er det en vanskelig opgave at skelne mellem den fysiologiske dyspng
og patologiske tilstande (1, 3). [ appendix 2, s. 39 findes et vejledende skema, som kan
benyttes i den videre udredning (4).

Referencer
1. LoMauro A, Aliverti A. Respiratory physiology of pregnancy. Breathe 2015;11:297-301
2. McAuliffe F, Kametas N, Costello ], et al. Respiratory function in singleton and twin pregnancy. BJOG 2002;109:765-69
3. Jensen D, Duffin ], Lam YM, et al. Physiological mechanisms of hyperventilation during human pregnancy. Respir Physiol Neurobiol
2008;161:76-86.
4.  Skema tilrettet fra Cathrine Nelson-Piercy. Handbook of Obstetric Medicine. Fifth Ed.
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Astma
D0995A astma der komplicerer graviditet, fadsel eller barsel (ICD kode)

Astma er en af de hyppigste kroniske sygdomme hos kvinder i den fertile alder med en
praevalens pa 8-13%. Astma forekommer i op til 8% af alle graviditeter (3-5), og det anslas, at
op til 6% af gravide astmatikere indlaegges med eksacerbation i graviditeten.

Kvinder med astma har risiko for eksacerbation under graviditeten og i puerperiet og
desuden forgget risiko for pneumoni. Derudover gges risikoen for perinatal asfyksi og fgtal
mortalitet samt for en raekke obstetriske komplikationer som praeeklampsi, SGA og praeterm
fadsel. Det er derfor essentielt, at den gravide er velbehandlet, da darlig sygdomskontrol af
astma under graviditet gger risikoen for maternelle og fgtale komplikationer.

Atiologi

Astma er en anfaldsvis kronisk inflammatorisk luftvejssygdom, hvor szerligt mastceller,
eosinofile granulocytter og T-lymfocytter er involveret. Luftvejsinflammation udlgser en
bronkial hyperreaktivitet, hvor luftvejene reagerer med sammentrakning af den glatte
muskulatur i bronkierne, slimhindegdem og sekretophobning. Astmapatienter reagerer
derfor let pad diverse stimuli af kemisk, fysisk, termisk eller immunologisk art. Den bronkiale
hyperreaktivitet ses bade ved allergisk og ikke-allergisk astma, og medfgrer intermitterende
anfald af andengd, hoste, trykken for brystet og/eller hvaesende/pibende vejrtrakning.
Anfaldsudlgsende faktorer omfatter huslige og erhvervsmaessige allergener (fx pollen,
husstgvmider, dyrehar), virusinfektioner, leegemidler (NSAID/ aspirin, betablokkere),
tobaksrgg, hormoner, motion og stress (7).

Astma klassificeres i mild, moderat og svaer grad, hvor symptomer alt efter sveerhedsgrad
behandles med trinvis ggning i medicin (Global Initiative for Astma, appendix 3, s. 41) (8).
Sveaerhedsgraden af astma under graviditeten kan forvarres, bedres eller forblive uaendret,
hvilket sker med omtrent samme frekvens (9). Selvom patienter med svaerere grader af astma
hyppigere oplever forveerring under graviditeten, synes udfaldet under graviditeten
uforudsigeligt og uathaengigt af svaerhedsgrad, hvilket kan skyldes, at den underliggende
mekanisme stadig er ukendt (10). Et enkelt dansk case kontrol studie har dog vist, at sveerere
grader af hyperreaktivitet i luftvejene samt neutrofil astma/non allergisk astma, synes
forbundet med stgrre risiko for eksacerbationer under graviditeten. Udlgsende arsager til
eksacerbationer under graviditeten inkluderer virale infektioner samt non-kompliance af
astma medicin; seerligt non-kompliance af lokal steroidbehandling (11). Det er desuden vist,
at kombinationen af astma, graviditet og rygning forarsager sveerere astma eksacerbationer
samt gger risikoen for SGA og preeterm fgdsel (12-14). Forekomsten af rygere blandt gravide
med astma er i Danmark 7%.

Risici under graviteten

Astma under graviditet har bade en negativ indflydelse pa moderens samt pa det ufgdte barns
helbred. Omend der mangler klar konsensus, er astma i graviditeten associeret med
komplikationer sdsom praeeklampsi (15) gestationel diabetes, praeterm fgdsel (16), SGA (17),
perinatal dgd (18) samt akut sectio (15,19—22). Det er samtidig vist, at velbehandlet astma
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under graviditeten og teet monitorering forbedrer intrauterin vaekst hos fosteret, samt
nedseetter antallet af preenatale komplikationer (23-26).

Praeeklampsi (PE) og astma

Mange studier har undersggt sammenhangen imellem astma og PE. Omend der ikke er fuld
konsensus pa omradet, er der overvejende enighed om, at astma er associeret til PE (4, 27,28).
I et enkelt studie beskrives risikoen for mild PE gget med en faktor 3 hos gravide kvinder
indlagt med astmaforvaerring sammenlignet med gravide kvinder uden forvarring (29). Nogle
studier, som har set pa alle svaerhedsgrader af astma, viser en gget risiko pa 15% for PE
(OR=1.15,95%CI 1.06-1.24) sammenlignet med gravide uden astma. Andre studier har dog
ikke kunnet pavise en sammenhang imellem PE og astma hos gravide (30).

Gestationel Diabetes (GDM) og astma

[ en metaanalyse inkluderende 40 publikationer udgivet fra 1975 til 2012 blev maternel
astma associeret med gget risiko for GDM (RR=1.39, 95%CI 1.17-1.66). Metaanalysen viste
desuden, at riskoen for GDM hos astmatiske gravide stiger med svarhedgraden af
sygdommen (RR=1.19, CI 95% 1.06-1.33). Omvendt kan velbehandlet astma under
graviditeten reducere risikoen for GDM til non-astmatiske mgdres risiko (RR=1.08, 95%CI
0.81-1.46) (31). Sammenhangen imellem GDM og astma understgttes ligeledes af et andet
stort registerbaseret studie pa over 220.000 graviditeter, som viser at maternel astma under
gravidteten er forbundet med 11% (95% CI 1.03-1.19) gget risiko for GDM (20).

SGA, praematur fgdsel, perinatal dgd og astma

Flere store studier har vist, at gravide med astma har forgget risiko for SGA, praeterm fgdsel
samt perinatal mortalitet (5,24). I et stort registerbaseret studie, inkluderende 41.142
kvinder, hvoraf 13.100 havde astma, pavistes at kvinder med astma havde en 9.2% forgget
risiko for at fgde et barn til termin med fgdselsveegt under 2500 g vs. 5.7% i den raske gruppe.
For SGA var det 14.4% vs. 10.5% for non-asmatiskemgdre (32). Risikoen for praeterm fgdsel
(<GA 37) var ligeledes gget for astmatiske mgdre (10.4% vs. 6.7%). Dette understgttes af et
andet studie, som viste en trend i retning af gget risiko for praeterm fgdsel hos astmatiske
kvinder, der oplevede eksacerbationer under graviditeten (R 1.54, 95%CI 0.89-2.69), samt en
statistisk signifikant gget risiko for SGA hos kvinder med astma, der oplevede astma
eksacerbationer under graviditeten (RR=3.02, 95%CI 1.87-4.98). Det tyder p3, at den ggede
perinatale mortalitet hos astmatiske mgdre er forbundet med den forggede risiko for at fagde
praetermt eller et SGA barn, idet disse to faktorer er steerke preediktorer for perinatal dgd.
Saledes har kvinder med astma, der fgder et normalvaegtigt barn til termin, ikke gget risiko
for perinatal dgd (26).

Akut sectio

Flere studier har pavist, at gravide med astma har en gget risiko for forlgsning ved sectio.
Nogle studier viser dog kun gget risiko for akut sectio (OR=1.31 95%CI'=1[1.22-1.39]) (31),
mens andre studier viser gget risiko for bade elektivt og akut sectio pa hhv. OR=1.29 (95% CI
1.22-1.36) og OR=1.29 (95 %CI 1.23-1.34)(3). Risikoen for instrumentel vaginal forlgsning af
astmatiske gravide ses i nogle studier ikke gget (21,24), mens andre studier finder en gget
tendens OR =1.11 (95% CI1.06-1.17) (5). Den ggede risiko for graviditetskomplikationer hos
astmatiske kvinder er formentlig associeret med sveerhedsgraden af sygdommen, antallet af
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astma eksacerbationer, samt hvor velbehandlet astma sygdommen er under graviditeten (34).
Der er ikke fuld konsensus omkring, hvilke af disse faktorer, der har stgrst betydning. Nogle
studier beskriver, at det er den dysregulerede astma, der har stgrst betydning for de
perinatale komplikationer (35). Dette understreges af, at sveerhedsgraden af astma
sygdommen og darlig astmakontrol er forbundet med gget risiko for preeterm fgdsel og lav
fadselsvaegt (6,8). Andre studier tyder p3, at det er antallet af astma eksacerbationer under
graviditeten, der gger risikoen for fgtal morbiditet og mortalitet hos astmatiske mgdre (9).

[ Der er i litteraturen enighed om, at behandlingsmalet under graviditet er velreguleret astma
med forebyggelse af eksacerbationer. Netop kompliance med forebyggende astma medicin
har vist sig at veere en stor udfordring under graviditet, idet mange gravide ophgrer med
astmabehandlingen pga. bekymring for fosteret ved medicinindtag. Selvom effekten og
sikkerheden af inhalationssteroider er velverificeret, viser studier imellem 20 % og helt op til
73% non-kompliance for astmamedicin under graviditet, trods verificeret diagnose og god
kompliance inden graviteten (3,4, 23,36). Herudover er mange sundhedsprofessionelle usikre
omkring behandlingsstrategien for astmatiske gravide samt medicinens bivirkningsprofil,
hvilket bidrager yderligere til utryghed omkring astmabehandling under graviditet.

Behandling af astma

Astmamedicin omfatter:
» Inhalerede og orale kortikosteroider
* [B2-agonister, kort- og langtidsvirkende
* Leukotrien-antagonister
* Tiotropium
» Teophyllin
* Monoklonale antistoffer: omalizumab, mepolizumab og reslizumab

Forebyggende behandling

Under graviditet er inhalerede kortikosteroider og korttidsvirkende 32-receptorstimulerende
midler fgrstevalg. 32-agonisterne salbutamol og terbutalin samt inhalationssteroiderne
budesonid, beclometason og fluticason kan anvendes med minimal risiko under graviditet.
Langtidsvirkende 32-agonister (salmeterol og formoterol) kan ogsa anvendes, men altid
sammen med inhalationssteroid, og opstartes saadvanligvis ikke under graviditet. Lokal
inhalationsbehandling med natriumcromoglicat og peroral behandling med theofyllin synes
ikke at veere teratogent og velindiceret behandling med teophyllin kan sdledes fortsattes.
Theofyllin har dog en uhensigtsmeaessig virkings/bivirkningsprofil, og skal derfor anvendes
med forsigtighed, og kan give takykardi hos barnet.

Under amning og inhalationsbehandling med 32-agonister, glukokortikoider og
antikolinergika er den systemiske absorption ringe og disse preeparater kan anvendes med
minimal risiko. Peroral glucocorticoid (prednison og prednisolon) kan anvendes under
amning. Prednisolon udskilles i maelken, men udggr ikke en risiko ved moderate doser. Ved
hgj og leengerevarende dosering af systemisk glucocoticoid under amning bgr barnet
observeres for vaekst- og binyrebarkhaemning. Theophyllin kan almindeligvis anvendes, men
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barnet bgr observeres for bivirkninger, idet man isaer bgr have focus pa at preemature og
nyfgdte har nedsat elimationshastighed, hvorfor forsigtighed bgr udvises. For de gvrige
systemiske midler mangler data for udskillelsen i modermazelk.

Behandling ved astmaanfald

Anfaldsbehandling er primeert inhalerede kortidsvirkende 32-agonister, som alle har en
hurtigt indseettende effekt. Ved behov for anfaldsmedicin mere end to gange ugentligt, bgr
inhalationsteroid opstartes som hos ikke gravide. Ved behandling i lavdosis eller middeldosis
omradet er der generelt ikke klinisk betydende forskelle mellem de enkelte
inhalationssteroider. Ved behandling med inhalationssteroid opnas lokal virkning i
bronkieslimhinden, og den systemiske effekt er meget lav ved behandling med lav til
middeldosis. Stofferne virker pa symptomer, lungefunktion samt pa den bronkiale
hyperreaktivitet og reducerer risikoen for eksacerbationer og dgd af astma.
Observationsstudier viser desuden, at behandling med inhalationssteroid kan reducere det
arlige lungefunktionstab, og dermed reducere risikoen for udvikling af af permanent nedsat
lungefunktion (37,38, 39).

Status astmaticus (Akut sveer astma)

Behandling
+ Inhalationer af korttidsvirkende [32-agonist og ipratropium. Gentages hvert 20. min.
indtil klinisk bedring

» Systemisk steroid (inj. metylprednisolon 80mg x 1 i.v. eller tbl. prednisolon 37,5mg x 1)
« Ilttilskud 10-15 1/min. athaengig af behov. Der stiles mod Oz satuation > 95 %
« Tilstanden bgr rette sig indenfor kort tid, og markant bedring skal ses indenfor fa timer

Undersggelser
¢ A-punktur (arteriegasmaling)
+ Infektionstal
+ Mikrobiologisk undersggelse af ekspektorat Rtg. af thorax, hvis indiceret
+ Ekg

Differential diagnoser
*  Pneumoni
* Lungeemboli
» Cardiomyopati
* Pneumothorax
» Pleural effusion
* Hyperventilationssyndrom
+ KOL med akut eksacerbation

(40)

Ved sveer eksacerbation behandles med tbl. prednisolon 37,5 mg x 1 dgl. i 10 dage, evt. med
farste dosis som inj. metylprednisolon 80 mg x 1 i.v. Kuren med prednisolon afsluttes uden
udtrapning eller steroidparaply ved evt. fadsel/kirurgisk indgreb (41).
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En akut sveer forvarring er ofte udlgst af infektioner (hyppigst virale), allergiske reaktioner
eller darlig medicinkompliance med den forebyggende behandling, dvs. primaert
inhalationssteroid(42). Den gravide skal behandles som ikke gravide med eksacerbation. Den
gravide astma patient bgr, ved behov for indlaeggelse under eksacerbation, indlegges i
medicinsk regi med tilsyn fra obstetrisk afdeling.

Obstetriske lazgemidler med mulig interaktion med astma

Methyldopa Central a-receptoragonist og haammer produktionen af
noradrenalin. Kan] anvendes.

Labetalol (Trandate) Adrenergt a- og B-receptorblokerende middel. Er ikke 31-selektivt,
hvorfor der er en vis bronkokonstriktorisk virkning, som kan
fremprovokere bronkospasme. Kan anvendes med forsigtighed.

Nifedipin Calciumantagonist (gruppe 1) med overvejende kardilaterende
virkning. Kan anvendes.

Magnesiumsulfat Infusionskoncentrat indeholdende magnesium. Kan anvendes.

Dinoproston (Minprostin)

Syntetisk fremstillet, naturligt forekommende prostaglandin E2. Kan
fremprovokere bronkospasme. Kan anvendes med forsigtighed.

Methylergometrin Semisyntetisk sekalealkaloid. Kan anvendes.
(Methergin)
Syntocinon (Oxcytocin) Syntetisk oxytocin. Kan anvendes.

Carboprost (Prostifenem)

Virker via F2a-receptorer, der ogsa findes i luftvejene og kan
fremprovokere bronkospasme. Kan ved svar ukontrollabel
blgdning benyttes under ngje overvagning.

Misoprostol (Cytotec)

Syntetisk prostaglandin E1l-analog. Kan anvendes.

Lv.-jern (Monofer, Ferinject,
Venofer)

Kan udlgse bronkospasmer. Risikoen for overfglsomhed overfor i.v.-
jern er gget hos patienter med svar astma, eksem eller andre
atopiske allergier i anamnesen. Hos denne patientgruppe skal i.v.-
jernbehandlingen benyttes med forsigtighed.

(43)

Forebyggelse af astma/hgfeber hos barnet

Allergi er arvelig. For at udvikle allergi kraeves den rette genetiske sammensaetning og
kontakt med allergenet. Bgrn af familier med mindst en fgrste-grads sleegtning
(foreeldre/sgskende) med allergi er i hgjrisiko for at udvikle allergi. Men det er en gget
disposition til at udvikle allergi, der nedarves, ikke en specifik allergi. Der har derfor vaeret
fokus pa om afholdelse fra visse allergener eller en sarlig dizet kunne nedszette risikoen for
allergi hos afkommet. En raekke tiltag gennemgas her:

Velbehandlet astma under graviditet

Darlig astmakontrol hos den gravide gger risikoen for tidlig udvikling af astma hos barnet
(44). Dette understreger yderligere vigtigheden af velbehandlet astma under graviditet, da
dette muligvis kan forebygge udvikling af astma hos barnet (45).
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Afholdenhed for visse allergener under graviditet/amning

At den gravide afholder sig fra indtag af visse allergene fgdevarer (eks. meaelk, ngdder etc.)
nedseetter ikke risikoen for allergisk sygdom hos barne (46). Visse studier antyder ligefrem en
gget risiko for allergi ved dizetrestriktioner som igvrigt gger risikoen for maternel og fgtal
malnutrition (47,48).

Amning

Man har i mange ar antaget, at amning kunne forebygge udvikling af den allergiske triade og
derfor anbefalet amning til astmatiske og allergiske mgdre 26 mdr. Ved gennemgang af
litteraturen findes studierne pa omradet dog heterogene og inkonklusive (49). Amning
anbefales derfor alene pga. den almene helbredsfremmede effekt, og ikke pga. en effekt ift.
beskyttelse imod allergi, idet denne er mere usikker. Der er heller ikke belag for at ernzering
med meelkeerstatning fremfor modermaelk skulle nedszette risikoen for udvikling af allergi
(50). Allergidisponerede bgrn og bgrn med diagnosticeret komaelksallergi skal have seerlige
modermeelkserstatninger baseret pa hgjt hydrolyseret protein. For allergidisponerede bgrns
vedkommende kun de fgrste 4 levemdneder. Disse produkter er maerket ‘Til
erneeringsmaessig behandling af diagnosticeret komaelksallergi” eller lignende (51).

Kosttilskud og vitaminer

Et nyt studie viser, at bgrn har mindre risiko for at udvikle astma, hvis den gravide har
indtaget fiskeolie/omega-3 flerumzettede fedtsyrer (52). Denne forebyggende effekt ser ud til
at fortsaette ind i voksenlivet (53). D-vitamintilskud til gravide tyder ogsa pa at have en vis
forebyggende effekt, omend det er for tidligt at konkludere noget endeligt (54). Den mulige
positive effekt af probiotika undersgges aktuelt i flere ssammenhaenge, men er endu ikke vist
at kunne nedseette forekomsten af astma hos barnet (55).

Informationsfolder til den gravide

Informationsfolder samt artikler til den gravide kan hentes pd www. astma-allergi.dk

Folder til den gravide fra GlaxoSmith Kline:

http://astma.astma-

allergi.dk/documents/12102 /14498 /Graviditet+og+astma.pdf/7e55flel-a627-4c81-885a-
0aad2994b4f2

Artikel om graviditet og astma af Charlotte Suppli Ulrik, Professor, Lungemedicinsk Afdeling,
Hvidovre Hospital.

Om amning:
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2015/~/media/2986643F11A44FA1859551179
9032F85.ashx
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KOL og bronkiektasier

KOL er karakteriseret ved irreversibel og progressiv luftvejsobstruktion, og er associeret
med kronisk bronkitis og emfysem og ofte gget neutrofil inflammation i luftvejene. Samtidig
med den kroniske luftvejsinflammation ses svind af lungekar og kapilleerer. Disse
forandringer kan i sveere tilfeelde forarsage pulmonal hypertension og hos nogle patienter
fare til cor-pulmonale med hypertrofi af hgjre ventrikel og hgjresidigt hjertesvigt.

Der ses hyppigt sidelgbende atrofi af skeletmuskulaturen, hvilket i betydelig grad kan
indvirke negativt pa funktionsevne, livskvalitet og prognose (1). Sveerhedsgraden defineres
ud fra graden af luftvejsobstruktion (FEV1), svaerhedsgrad af symptomer og eventuel
forekomst af eksacerbationer. Behandling af KOL baseres pa rygestop, lungerehabilitering
og medicinsk behandling(2). Valget af medicinsk behandling bestemmes af sveerhedsgraden
af de daglige symptomer og pa risikoen for eksacerbationer. Pravalensen er lav frem til 40-
arsalderen og gges op mod 70-arsalderen. I Danmark er praevalensen ca. 14% blandt
personer over 35 ar, og det antages at mellem 300.000 til 400.000 personer i Danmark har
KOL, heraf ca. 50.000 med svzer eller meget sveer KOL. Patienter med astma har en gget
risiko for at udvikle KOL - specielt hvis de ryger (3). Sygdommen ses yderst sjaeldent hos
gravide.

Atiologi
KOL er i den vestlige verden overvejende udlgst af tobaksrygning (8 ud af 10 tilfaelde).
Andre arsager er eksposition for stgv og kemikalier (4,5).
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Allergisk rhinokonjunktivis (hefeber)

Hgfeber er en samlebetegnelse for allergisymptomer, der rammer gjne og naese, og er den
hyppigste kroniske sygdom i den vestlige verden. I Danmark anslas ca. 1 million at lide af
hgfeber. Underbehandlet hgfeber kan give traethed, sgvnproblemer og pavirke indlaerings- og
arbejdsevnen (1). Derudover gges risikoen for sinuitis og otitis media (2). Hovedparten af
asmatikere lider samtidig af hgfeber, og hgfeber gger i sig selv risikoen for senere udvikling af
astma (3,4)

Medicinsk behandling
Lokalbehandling foretraekkes hos gravide.
(seigvrigt appendix 5, s. 45 for Rationel Farmakoterapi medicinliste) (5)

Antihistamin, som gjendrdber, nasespray eller i tabletform har effekt ved mildere hgfeber,
men virker ikke pa tilstoppet naese. Lokalbehandling foretraekkes her. Ved behov for peroral
behandling anbefales non-sederende antihistamin.

Cromoner virker mastcellestabiliserende og kan bruges til lokalbehandling i graviditet.

Glukokortikoid som lokalbehandling i naesespray kan anvendes. Der er kun meget lille risiko
for systemisk effekt og behandlingen kan anvendes bade i graviditet og under amning.
Indsprgjtninger med langtidsvirkende binyrebark hormoner anbefales (heller) ikke under
graviditet.

Systemisk glukokortikoid kan, i sjeeldne tilfeelde, veere indiceret under graviditet ved sveere
symptomer, og hvor lokalbehandling er utilstreekkelig. Korte kure med tabletbehandling
anbefales i disse tilfeelde, eks. med prednisolon 25 mg x 1 i 3 dage (uden udtrapning).
Prednisolon anbefales fremfor andre glukokortikoider, da prednisolon passerer placenta i
mindre grad end gvrige glukokortikoider. Der er dog muligvis en ganske let gget risiko for
SGA ved hgjdosis behandling med systemisk glukokortikoid (6).

Xylometazolin naesespray (zymelin, otrivin, klarigen) anbefales ikke, da der ikke er evidens
for effekt i forbindelse med allergisk rhinitis/astmabehandling.

Hyposensibilisering/ allergivaccination

Muligt ved visse former for allergi, typisk birk, graes og husstgvmideallergi. Behandlingen
foregdr enten vha. injektioner eller tabletbehandling afthaengigt af allergenet. Kroppen
tilveennes til allergenet, der opbygges tolerance, og allergisymptomerne aftager hos
hovedparten. Behandlingen kan muligvis nedszette risikoen for, at hgfeber forvaerres med
astma. Det frarades at pdbegynde hyposensibilisering under graviditeten, da behandlingen i
sjeeldne tilfeelde kan udlgse astmaanfald. Allerede opstartet hyposensibilisering kan dog
fortseette under graviditeten, hvis vedligeholdelsesdosis er opnaet.
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Udredning
Udredning af hgfeber med provokationstest og/eller hudtest bgr udsaettes til post partum.

Obstetrisk kontrol

Hgfeber alene giver ikke anledning til ekstra kontroller i graviditeten. Det forudsaettes at egen
laege vurderer patientens medicinering preekonceptionelt eller ved fgrste svangreundersggel-
se og eendrer medicinen til preeparater, der er forenelige med graviditet.

Amning
Generelt gaelder samme anbefalinger som under graviditet.
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Infektioner

S@gemetode

Der er lavet en PubMed Mesh-database sggning pa “pneumonia” og “pregnancy” samt en
tilsvarende sggning pa "pneumonia” og "pregnancy” og "treatment”.

Case-rapporter er ikke medtaget og artikler publiceret tidligere end ar 2000 er ikke medtaget.

Pneumoni

Indledning

[ et stort review fra 2005 beskrives pneumoni gennemsnitligt at forekomme i 0,78-2,7/1000
graviditeter, hvilket svarer til den ikke-gravide baggrundsbefolkning. Der er rapporteret
indleeggelser pga. pneumoni hos 1,51/1000 gravide vs. 1,47 /1000 ikke-gravide kontroller. (1)
Saledes er der ikke gget risiko for at udvikle pneumoni i graviditeten, men grundet de
fysiologiske sendringer (beskrevet andetsteds i denne guideline) i graviditeten er risikoen for
komplikationer hos gravide med pneumoni gget.

Pneumoni udvikles som fglge af en infektion i de distale bronkioler og alveoli. De udlgsende
agens kan opdeles i bakterielle, virale og de mere sjeldne fungale infektioner.
Mikroorganismerne erhverves oftest efter inhalation eller aspiration af nasopharyngealt
sekret. Pneumoni medfgrer inflammation og gdem af alveoli, hvilket nedsaetter antallet af
tilgeengelige alveoli til oxygentransport. Det vaskuleaere flow forbliver uzendret og der udvikles
saledes et ventilations-perfusions mismatch.

Fgtalt haamoglobin har gget affinitet for oxygen, hvilket er ngdvendigt for den normale
transplacentale overfgrsel af oxygen fra mor til foster. Fosteret er derfor resistent overfor
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milde andringer i den maternelle PaO». Fgrst nar den maternelle saturation falder til < 90%
(sv.t. Pa0O2 pa 65 mm Hg) pavirkes dissociationskurven, hvilket fgrer til et fald i den fgtale
tilfarsel af oxygen (1).

De kliniske symptomer pa pneumoni er feber, hoste (tgr eller produktiv), pleurale
brystsmerter, kulderystelser og dyspng. Ved objektiv undersggelse findes oftest takypng,
dempning ved perkussion, krepitation ved stetoskopi og/eller brug af accessoriske
vejrtreekningsmuskler.

Da den kliniske undersggelse kun beskrives med en sensitivitet pa 47-69% og en specificitet
pa 58-75% anbefales det, at alle gravide mistenkt for pneumoni skal have taget et rgntgen af
thorax for at be- eller afkreefte diagnosen. (1,2) Et rtg. thorax af den gravide giver ifglge
Laegehandbogen fosteret en genst. Straledosis pd < 0,01mSv. Statens Institut for
Stralebeskyttelse (SIS) siger pa baggrund af intrnationale anbefalinger, at der aldrig vil vaere
grund til at anbefale invasiv diagnostik eller abort, hvis straledosis til fosteret vurderes til at
veere under 100 mSv. Det vurderes sdledes sikkert at bestille et rtg. thorax hos gravide. Pa rtg.
vil man oftest se lobzer konsolidering samt evt. kavernedannelse og/eller pleural effusion ved
en bakteriel pneumoni. Viral pneumoni er oftere associeret med diffus involvering med
interstitiel og alveolzer tegning samt eventuelle noduli pa rtg. af thorax (2).

Savel i graviditeten som i baggrundsbefolkningen bliver det ztiologiske agens til pneumonien
kun identificeret i 40-60% af tilfaeldene. Hos voksne er 60-80% af samfundserhvervede
pneumonier bakterielle, 10-20% er atypiske og 10-15% virale (2).

Det anbefales at alle gravide der indleegges far taget rutineblodprgver (inkl. infektionstal og
differentialteelling) og far malt saturation enten perifeert eller ved en A-gas. Bloddyrkninger
anbefales kun hos patienter med sveer sygdom/sepsis. Ekspektorat-dyrkninger anbefales, hvis
man mistanker en antibiotikaresistent bakterie eller en organisme, der ikke daekkes af det
vanlige empiriske antibiotikavalg (beskrevet nedenfor). Der anbefales ikke rutinemaessig
serologisk testning, men hos patienter med svaer sygdom anbefales det, at man tager
materiale fra til LUT og PUT (legionella- og pneumokok urinantigen test) (3) .

Atiologi og behandling

Bakteriel pneumoni

[ litteraturen er der generel enighed om, at det hyppigste bakteriologiske agens i ved
pneumoni i graviditeten er streptococcus pneumoniae efterfulgt af haemophilus influenzae.
Andre agens inkluderer mycoplasma pneumoniae, staphylococcus aureus, legionella
pneumphila, klebsiella pneumoniae og pseudomonas. (1,2,4)

Dansk infektionsmedicinsk selskab bruger CURB-65 scoren til at skelne mellem mild, moderat
og sveer pneumoni (se appendix 6, s. 45-48) og anbefaler generelt opstart af penicillin (i.v.
eller peroral) med tilleeg af ciprofloxacin ved sveerere sygdom som angivet.

Ved penicillin-allergi anbefales brug af cefuroxim eller chlarithromycin (ved type 1 allergi).

Disse anbefalinger kan generelt ogsa appliceres pa gravide, dog med fglgende
forholdsregler:

Man bgr veere forsigtig ved brugen af aminoglykosider, da der er en gget risiko for ototoxicitet
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hos fosteret. Der anbefales endvidere forsigtighed ved brug af vancomycin (risiko for fgtal
nefrotoxocitet og ototoxicitet) og chlarithromycin (grundet adverse fgtale outcomes i
dyrestudier). (3) Tetracycliner (association med misfarvning af taeender og
knogledeformiteter) anbefales ikke i graviditeten. (5)

Fluroquinoloner skal generelt benyttes med forsigtighed i graviditeten pga. pavist artropati i
dyrestudier og potentiel fgtal toxicitet. (5) Dog viser et studie fra 1998, at der ikke fandtes
forskel i antallet af knogledeformiteter blandt flouroquinolon-eksponerede gravide
sammenlignet med kontroller. Der var heller ikke forskelle i antallet af spontane aborter,
prematuritet eller fgtal distress mellem de to grupper. Dog sds der et gget antal terapeutiske
aborter. (6)

Det anbefales generelt at man ved brug for antibiotika udover penicillin konfererer med en
mikrobiolog og herefter udarbejder en individuel behandlingsplan for patienten. Man kan
endvidere sgge vejledning pa pro.medicin.dk samt janus-info.se

Viral pneumoni

De hyppigste virale agens er influenza A og B samt varicella zoster virus (VZV). Det er
beskrevet at ca. 12% af gravide kvinder med influenza udvikler pneumoni.

Denne kan enten vaere en primeer influenzapneumoni eller en sekundeer bakteriel
superinfektion i efterforlgbet af en influenzainfektion. (2-14 dage efter influenza-
symptomerne er ophgrt). (2,4)

VZV rammer 0,7 /1000 graviditeter og af disse udvikler ca. 10 % pneumoni som komplikation.
Disse tal stammer dog fra fgr vaccination var en mulighed. Lungesymptomerne begynder 2-5
dage efter debut af udslat og feber og risikofakorer for at udvikle komplicerende pneumoni
er rygning, sen gestationsalder og udvikling af over 100 hudleaesioner. (2,4)

Der findes 4 antivirale midler der kan bruges til behandling og forebyggelse af influenza.
Amantadin og rimantadin er M2 ionkanalhammere og er kun aktive imod influenza A.
Neuraminidasehammerne oseltamivir og zanamivir er effektive i behandling af bade
influenza A og B. Oral oseltamivir er godkendt bade til forebyggelse og behandling, hvorimod
zanamivir (som inhalation) kun er godkendt til behandling. Administreret korrekt er der
beskrevet en 70-90 % effektivitet ved brug som profylakse for begge stoffer. De kan ogsa
gives indenfor de fgrste 48 timer efter symptomdebut for at reducere symptomvarigheden,
idet denne afkortes gennemsnitligt med 1 dag for begge stoffer. (4,7) Se endvidere appendix
7,s. XX.

Ved udvikling af varicella-pneumoni anbefales alle gravide indleeggelse og behandling med
intravengs acyclovir. Der er ikke beskrevet sikker effekt af acyclovir mhp. forbedret outcome,
men der beskrives mulighed for at behandlingen kan reducere risikoen for udvikling af
respirationsinsufficiens og mortaliteten hos bade mor og foster. (3)

Fungal pneumoni

Svampe- og parasiteere infektioner kan ogsa give ophav til udvikling af pneumoni og rammer
primaert immunkompromitterede gravide. (1) De hyppigste agens til pneumoni i graviditeten
er blastomycosis og histoplasmosis og de er oftest selvlimitterende. Der ses endvidere
coccidioidomycosis i endemiske omrader, som ogsa kan fgre til pneumoni og er relateret til
erythema nodosum. (2) [ den HIV-positive population kan der ses udvikling af pneumocystis
jiruvecii (tidl. Carinii) pneumoni, som er den fgrende drsag til AIDS-relaterede dgdsfald i den
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gravide population i USA. (2)

Kvinder med komplicerende fungale infektioner, herunder dissemineret sygdom, anbefales
behandling med ketoconazol eller amphotericin B (dog mangler der sikkerhedsdata for
langtidsbrug i graviditeten). (2) Pneumocystis jerovicii pneumoniae behandles med
trimethoprim-sulfamethoxazole eller pentamidin. Der anbefales tilleeg af kortikosteroider
ved hypoxi. (3) HIV-patienter med et CD4 T-lymfocyttal < 200 mikrog/I, tidl. tilfaelde af
oropharyngeal candidiasis eller en AIDS-definerende sygdom anbefales endvidere profylakse
med trimopan-sulfametixozole. Profylaksen beskrives som 90-95% effektiv. (2-4)

Potentielle komplikationer

De maternelle komplikationer til pneumoni beskrives som svarende til den ikke-gravide
population og inkluderer meningitis, artritis, emfysem, endocarditis, sepsis, hjertesvigt, ARDS
(adult respiratory distress syndrome) og nyresvigt. (2)

[ et studie, hvor der er set pa antallet af gravide i en historisk kohorte som modtog mekanisk
ventilation for ARDS, fandt man en mortalitet pa 9%. (8)

Der er derudover ogsa beskrevet gget risiko for fgtale komplikationer i form af praeterm
fadsel og lav fgdselsveegt sammenlignet med graviditeter uden forekomst af pneumoni. (1) Et
studie har gennemgaet to nationale databaser i Taiwan og fandt at pneumoni under
graviditeten medfgrer signifikant hgjere risiko for lav fgdselsvaegt, praeterm fgdsel, SGA, lave
Apgar score og praeklampsi/eklampsi ved sammenligning med raske kontroller. (9) Et tredje
studie fandt, at maternel pneumoni er en uafhaengig risikofaktor for preeterm fgdsel, men ikke
for perinatal mortalitet. Der findes dog en association mellem maternel pneumoni og adverse
fatale outcomes. (10)

Understgttende behandling

Grundet den fgtale haaemoglobins dissociationskurve beskrevet ovenfor, anbefales der
endvidere supplerende iltterapi, sa PaO holdes pd >70 mmHg. Derudover anbefales vaeske-
og antipyretisk terapi.

Det beskrives at respiratorisk alkolose medfgrer reduceret blodflow til uterus, hvorfor
respirationsarbejdet skal nedsattes hos den gravide patient. Det kan i sveere tilfeelde vaere
ngdvendigt med noninvasiv ventilation eller mekanisk ventilation ved forvaerring af
tilstanden. (3)

Praekonceptionel radgivning til komplekse patienter

Influenzavaccinen anbefales til alle kvinder, der planleegger at blive eller er gravide i lgbet af
influenzasaesonen (december - marts), uanset gestationsalder. Der er bedst effekt ved
vaccination i oktober-november maned, men vaccination kan ogsa gennemfgres senere i
saesonen. Der findes en aktiv og en inaktiveret vaccine, hvoraf den inaktiverede vaccine
anbefales til gravide. (4) Der er ikke rapporteret fgtale adverse effects hos kvinder, der har
faet den inaktiverede influenzavaccine under graviditet (1).

Pneumokokvaccine anbefales til kvinder der er immunkompromitterede, er rygere,

alkoholikere, har aspleni, seglcelleanzemi, diabetes eller kronisk kardiopulmoneer eller renal
sygdom (2).
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Vaccination mod VZV anbefales til non-immune kvinder, der overvejer graviditet 1-3 maneder
for graviditet eller postpartum. Da vaccinen er en levende vaccine, anbefales den ikke under
graviditet (1).

Kontroller i graviditeten

Safremt pneumonien er velbehandlet pad oral behandling, anbefales ingen yderligere
kontroller. Ved pavirket almen tilstand anbefales akut indleeggelse til i.v.-antibiotisk
behandling. Der anbefales indlaeggelse i lungemedicinsk regi, hvorfra der kan rekvireres
obstetrisk tilsyn.

Seerlige forhold omkring amning

Phenoxymethylpenicillin, benzylpenicillin, chlarithromycin samt ciprofloxacin kan alle bruges
under amning iht. vejledning pad pro.medicin.dk.

Ved behov for mere specificeret behandling anbefales konference med mikrobiolog samt
vejledning via pro.medicin.dk samt janus-info.se

Intrapartum overvagning
Ved feber, hypoksaemi samt sepsis anbefales foster overvdagning med CTG. Velbehandlet
pneumoni kraever ikke seerlig overvagning.
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Tuberkulose (TB)

Der er meget fa TB-tilfeelde i Danmark; mindre end et tilfaelde per ar. Risikoen for smitte af et
spaedbarn er stor (1,2). Ubehandlet TB udggr en stgrre risiko for en gravid kvinde og hendes
foster end den potentielle risiko, der er forbundet med behandlingen (1,3). Planlagt graviditet
bgr undgas under TB-behandling, men der er ikke indikation for afbrydelse af eksisterende
svangerskab (1). Rifampicin, isoniazid, ethambutol og pyrazinamid kan anvendes (2), mens
fluorquinoloner og andre second-line stoffer er kontraindicerede. Kvinder ma gerne amme
under TB-behandling, men den nyfgdte skal veere under ngje observation for tegn pa smitte
og evt. behandles profylaktisk (1).

Ved mikroskopi-positiv pulmonal TB opfattes moderen som smitsom indtil 14 dage inde i

behandlingen (4), og den generelle anbefaling er, at barnet isoleres fra mor, indtil moderen
har vaeret i behandling i minimum 14 dage (en situation, som vil vaere ekstremt sjeelden i DK).
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Profylaktisk behandling af barnet vil i sddanne tilfaelde alligevel veere relevant.Den specifikke
situation/case bgr altid diskuteres med infektions-/lungemediciner, og den individuelle
vurdering kan omfatte faktorer som bakterieload og moderens kliniske tilstand, samt om
moderen overhovedet har veeret behandlet.

Rifampicin gger nedbrydningshastigheden af gstrogener, og kan derfor ophaeve virkningen af
hormonale kontraceptiva og medfgre menstruationsforstyrrelser. Brugere af P-piller bgr
informeres om, at samtidig indtagelse af rifampicin medfgrer en gget antikoncentionel
virkning (5).

For videre info omkring diagnostik og behandling af tuberkulose (2015) se venligst Selskab
for Infektionsmedicin’s hjemmeside via linket:
http://www.infmed.dk/guidelines#diagnostik_og behandling af tuberkulose 2015.pdf
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Sjeeldne sygdomme

Sarkoidose

S@gemetode
Der er lavet en PubMed MeSH-database sggning pa ordenen "Pregnancy” og "Sarcoidosis”.

Indledning

Sarkoidose er en systemisk granulomatgs sygdom som hyppigst involverer lunger og de
thorakale lymfeknuder, men ogsa gjne, hud, led, hjerte og hjerne. (1) Aktiv sygdom under
graviditet er sjeelden og patienterne fglges af specialister. Sygdommen har incidensmaksimum
i 25-40 ars alderen og har i Danmark en incidens pa ca. 7.2 pr. 100.000 personar (2) og
estimeres til at involvere 0.05% af gravide kvinder i UK. (3-6) De alvorligste komplikationer
ses ved ekstrapulmonal manifestation i hjerte og CNS (7-9) og de er den primeere arsag til en
mortalitet pa ca. 5%. Man ved endnu ikke hvad etiologien bag sarkoidose er, men man mener
at visse infektigse organismer kan initiere sygdommen. Man har blandt andet mistaenkt
atypiske mycobakterier. (3,5)

Litteraturen pad omradet er overvejende case reports, mindre retrospektive studier og et
enkelt stgrre kohortestudie med 7 millioner fgdsler fra USA. (10)
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Graviditet og fadsel hos sarkoidose-patienter
Mange gravide kan veere asymptomatiske. Symptomerne varierer alt efter hvilke
organsystemer, der er involveret og kan f.eks. veere:
* Almene sympt: Feber, generel utilpashed og vaegttab
* (NS: Neuropati og hydrocephalus
* Hjerte: Arytmi, hjertesvigt, pulmonal hypertension (PH)
* Hud: Erythema Nodosum
* Lunger (> 90 % af tilfzeldene): Patienterne kan have tgr hoste og
tiltagende funktionsdyspng. Ved sveer interstitiel sygdom ses PH
* Nyrer: Nefrocalcinose/urolithiasis pga. hypercalceemi/hypercalcuri
* jne: Anterior uveitis
De hyppigste komplikationer relaterer sig til varierende grader af nedsat lungefunktion og for
nogle fa gravide mere alvorlige komplikationer, som navnt ovenfor.

Stgrstedelen af den litteratur, der foreligger om graviditet og sarkoidose, rapporterer om
benigne outcomes for gravide, bedring under graviditeten og mindre behov for steroid.
(4,5,11-16) Der foreligger kun case reports, som rapporterer om alvorlig sygdom under
graviditet og om maternel mortalitet, herunder neurosarkoidose og hjertestop. (7-10,17-19)
[ et finsk studie med 38 cases og 252 kontroller fandt man ingen gget forekomst af
praeeklampsi, eklampsi eller [IUGR. (20) Ligeledes fandt man i to amerikanske retrospektive
studier med hhv. 15 cases og 19.586 kontroller og 33 graviditeter hos 11 kvinder ingen gget
komplikationsrate sammenlignet med kontrolgruppen. (5,11) Derimod fandt det til dato
stgrste studie, et amerikansk kohorte studie fra 2014 inkluderende 7 millioner fgdsler,
statistisk signifikant gget forekomst af alvorlige fglger af sarkoidose hos gravide, herunder
praeeklampsi (OR 1.62(95% CI 1,18-2,22)), eklampsi (OR 5.27 (95%CI 1,69-16,40)), DVT (OR
4.92 (95%CI 1,58-15,33)) og LE (OR 6.68 (95% CI 3,99-11,21)), og for tidlig fadsel (OR 1.73
(95%CI 1,40-2,15)). Dog bemeaerkes de brede confidensintervaller (10)

Hvad ggr graviditeten ved forlgbet af sarkoidose

Der foreligger ingen data eller follow up-undersggelser pa forlgbet efter graviditet. Der er dog
enighed om, at sarkoidose bedres under graviditet og at der ses et "flare up” 3-6 maneder post
partum.

Medicin

De fleste patienter med sarkoidose behandles med prednisolon (1. linje behandling),
methrotrexat (2. linje behandling) eller Anti-TNF-a (3. linje behandling). Den
immunmodulerende behandling (2 og 3 linje behandling) bgr pauseres fgr konception, under
graviditet og under amning, af hensyn til fosteret/barnet. (21) Safremt der er indikation for
behandling under graviditet, er valget prednisolon i varierende doser. Behandling opstartes
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ved progredierende eller udtalte symptomer og ved ekstrapulmonal sarkoidose, iseer ved
neurosarkoidose eller ved kardiel sarkoidose. Der gives som regel en dosis over 37,5 mg/dag
og derfor skal patienterne tilbydes steroidparaply ved aktiv fgdsel. Der er tidl. beskrevet
forveaerring postpartum efter 3-6 maneder og behov for ekstra prednisolon eller tilleeg af/skift
til 2 eller 3 linje behandling.

Grundet mulig gget risiko for tromboembolisk sygdom under graviditet foreslds det, at man i
det mindste overvejer profylaktisk innohep ved graviditet hos kvinder med sarkoidose. (10)
Kvinderne skal frarades det normale D-vitamin supplement, da de har gget risiko for
hypercalcaemi.

Praekonceptionel radgivning

Den rdadgivning som gives, skal omfatte information om risiko for komplikationer, herunder
forbedring eller forveerring af eksisterende symptomer. Man bgr vurdere patientens aktuelle
sygdomsniveau og symptomgrad og radgive i samarbejde med specialister. Generelt er let til
moderat sygdom ikke en kontraindikation for graviditet. Hvis patienten har symptomer i form
af pulmonal hypertension (6 - 74% har PH afhaengig af sygdomsgrad) (22-24) eller har meget
nedsat vital kapacitet (VC) bgr graviditet overvejes meget ngje. (13)

Patienterne skal ophgre med immunmodulerende behandling fgr konception (>3 mdr. fra
ophgr til konception) og under amning af hensyn til foster/barn. (21)

Der er ingen risiko for at overfgre aktiv sygdom til fosteret/barnet og ej heller beskrevet gget
risiko for misdannelser. Der er dog en vis genetisk komponent i sarkoidose, hvorfor det ikke
kan udelukkes, at barnet pa et senere tidspunkt i livet vil udvikle sarkoidose.

Kontrol

Afhzenger af sveerhedsgraden. Information om risiko for preeeklampsi og vurdering af behov
for profylaktisk innohep tidligt i graviditeten

Grundet steroid behandling bgr der laves OGTT minimum en gang i graviditeten (GA 28) og i
henhold til gaeldende retningslinier altid ved glukosuri.

Kriterier for henvisning til specialist/tvaersektorielt samarbejde

Bgr fglges hos lungespecialist uanset sveerhedsgraden af sygdommen. Fglges som
udgangspunkt i lungemedicinsk ambulatorie og derfra styres den multidisciplineaere
behandling af patienterne afhaengig af hvilke organer, der er involveret; i tilfzelde af pulmonal
hypertension henvises til kardiolog/center med hgjt specialiseret funktion, idet szerligt
patienter med pulmonal hypertension bgr ses til praeconceptionel radgivning.

Intrapartum overvagning

Overvagning under fgdslen beror pa en individuel vurdering foretaget i samarbejde mellem
obstetriker, lungemediciner, kardiolog, neurolog og afthaenger af sygdomsgrad og
organinvolvering. Ved sveer eller udbredt sygdom vil det veere relevant med kontinuerlig CTG
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under fgdslen. Generelt anbefales velovervejet vaeskebehandling, ilttilskud og i enkelte
tilfaelde afkortelse af fgdslen. Hvis pt far >7,5 mg prednison p.o. i >2 uger fgr fgdslen skal
patienterne have steroidparaply under aktiv fgdsel; seerligt ved komplicerede/langvarige
fadsler med kirurgiske indgreb.

Seerlige forhold omkring amning

Immunmodulerende medicin er kontraindiceret under amningen. Safremt der tilkommer
ekscerbation og forveerring i sarkoidosen, som ngdvendigggr immunmodulerende medicin,
bgr amningen ophgre.
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Cystisk fibrose (CF)

Indledning
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[ takt med at behandlingen for cystisk fibrose er blevet bedre, er der et stigende antal kvinder
med CF i den fertile alder. Da kvinder med CF har teet pa normal fertilitet, er antallet af
gravide med cystisk fibrose stigende. Det er dog stadig en sjeelden tilstand (I UK ca. 40 per ar).
(1) Behandling af gravide med cystisk fibrose er en specialist opgave og kraever et tet
multidisciplinzert samarbejde.

Litteraturen pa omradet er overvejende case reports og, indenfor de sidste ar, mindre serier
samt enkelte lidt stgrre kohortestudier. (2,3,4)

Graviditet og fadsel hos en kvinde med cystisk fibrose

Lungefunktionen

Patienter med cystisk fibrose har i varierende grad nedsat lungefunktion (vurderet ved
spirometri) og ved sveerere sygdom ses ogsa nedsat diffusionskapacitet og pulmonal
hypertension. De fysiologiske forandringer, der sker i graviditeten, kompromitterer
lungefunktionen yderligere (gget minutvolumen og nedsat bevaegelighed af diaphragma).
Derudover er risikoen for lungeinfektioner i graviditeten hgj (50-78%). (5,6)
Lungefysioterapi kan besveerligggres af graviditeten, hvilket gger risikoen for infektion
yderligere.

Ernzeringstilstanden

En stor del af patienter med cystisk fibrose har pancreas insufficiens (9-52%) (7,8) og blandt
de danske patienter med cystisk fibrose har 95% malabsorption og dermed sveert ved at
holde vaegten. Dette forveaerres af graviditetsbetinget kvalme, opkastning og gget energibehov
i graviditeten. Sonde ernaring eller parenteral ernzering kan blive ngdvendig. Veegtggningen i
graviditeten er lidt mindre end hos gravide uden CF fra 5,5 kg til 10,3 kg. (6,7,10,11)

Diabetes

Andelen af CF patienter der har diabetes ved konstateret graviditet ligger pa 13% i det stgrste
studie (2) og pa 6% i det skandinaviske studie. (7) I samme studier er andelen med GDM 13%
og 12%.

Intrauterin veekstretardering (IUGR)

I tidligere studier er der pavist en gget risiko for IUGR, specielt hos gravide med sveert nedsat
lungefunktion og malnutrition, men i de nyeste studier er der ikke observeret gget risiko for
IUGR. (2,7,9,12)

Preeterm fgdsel

Risikoen for fgdsel far 37 uge er gget, (18-46%, OR=2,3 CI 1,2-4,4) (2,6,12,13) men der er ikke
gget risiko for fgdsel fgr uge 34 (OR=0,8, CI 0,1-5,8). (9) Der er ikke tale om spontane
preterme fgdsler, men inducerede fgdsler eller sectio pa grund af vanskeligheder med at
opretholde moderens ernzeringstilstand (behov for parenteral ernaering), pa grund af sveert
pavirket lungefunktion eller dysreguleret diabetes. Risikoen for spontan pramatur fgdsel ser
ikke ud til at veere stgrre end for baggrundsbefolkningen. (13) Der er ikke gget risiko for
preeeklampsi, abruptio placentae, post partum blgdning eller choreoamnionitis (5).

Hvordan pavirker graviditeten forlgbet af cystisk fibrose?
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Flere mindre serier og senest et stgrre studie med 680 CF patienter og 3327 kontroller, har
sammenlignet forlgbet hos CF patienter, der gennemgar en graviditet, med andre kvinder
med CF. Graviditet ser ikke ud til at pavirke forlgbet af CF, hverken lungefunktionsmaessigt
(FEV1) eller ernzeringstilstandsmeessigt (BMI). (3,5,12,14) I det stgrste studie er follow-up
tiden 12 ar.

Medicin

Den medicinske behandling af gravide CF patienter, er en specialistopgave. Den medicin, der
anvendes til CF patienter passerer placenta i varierende grad. Der findes flere velafprgvede
preparater, der ikke gger risikoen for misdannelser hos fosteret. [ European Cystic Fibrosis
Societys guideline fra 2008 findes en udfgrlig liste over medicin anvendt til gravide og
ammende kvinder med CF. (15) En stor del af CF patienter behandles for infektioner i
graviditeten (50-78%) (5,6) og ofte i en stor del af graviditeten. Ca. en tredjedel har behov for
insulin. (8)

[ et stort amerikansk studie fra 2015 (N=1119) fandtes anami hos 13,8% af gravide med CF. I
ECFS anbefales ikke ekstra tilskud af jern i graviditeten, men det anbefales at serum jern
males i 20 graviditetsuge. (1) CF patienter, der har pancreas insufficiens, anbefales tilskud af
fedtoplgselige vitaminer, inklusiv vitamin A. Det er sikkert at tage tilskud af vitamin A i
profylaktisk dosis, <10.000 IE/dag. (15)

Praekonceptinel radgivning

Praekonceptionel radgivning vil omfatte genetisk raddgivning, screening af manden samt
information om muligheden for praenatal diagnostik og om praimplantations diagnostik. Der
henvises til genetisk afdeling og fgtalmediciner.

Radgivningen skal desuden omfatte radgivning om risiko for komplikationer i graviditeten og
betydning af en graviditet for forlgbet af CF. Det kan veere ngdvendigt at 2endre pa den
medicinske behandling i graviditeten.

Fgr en graviditet er det hensigtsmaessigt at optimere lungefunktionen, ernzering og evt
diabetesbehandling. Derudover anbefales det, at der foretages en screening for diabetes, en
anzemiudredning samt en vitaminstatus.

Kvinden informeres om, at det er vanskeligt at forudsige hvordan forlgbet af graviditeten
bliver. For nogle sker der en forbedring i almentilstanden under graviditeten, for andre
forveerres sygdommen. Dette reflekterer den variable natur af CF. (11)

Behandling og kontrol

Behandlingen af kvinder med cystisk fibrose er centraliseret pa Arhus Universitetshospital og
Rigshospitalet, Kgbenhavn. Kontrollen i graviditeten foregar i et samarbejde med obstetrisk
afdeling. Den obstetriske kontrol vil omfatte kontrol af fostertilveekst samt kontrol af
kvindens veaegt, udredning for ansemi og vitaminmangel samt diabetesscreening. Ved tegn til
infektion er det vigtigt at kvinden seettes i behandling hurtigt (antibiotika, ilt og fysioterapi).

Intrapartum overvagning

Der er ikke fundet pavirkning af Apgar score hos bgrn fgdt af kvinder med CF (4,7) og derfor
ikke seerlig indikation for overvdgning med CTG. Hvis moderen har svaert pavirket
lungefunktion foretages individuel vurdering.
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Seerlige forhold omkring amning

Mealkens elektrolytsammensaetning er ikke anderledes end hos raske. Der er sdledes ikke et
stgrre indhold af natrium i maelken. (11) Problemet ved amning kan veere, at moderen har
sveert ved at indtage sufficiente maengder kalorier, og derfor ikke kan holde vaegten. Den
medicinske behandling af moderen kan ogsa ngdvendigggre ophgr af amning.
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Sveer restriktiv lungesygdom og graviditet

Indledning

Restriktiv lungesygdom, under graviditet, er sjeeldent forekommende, isaer da hyppigste
debuttidspunkt ligger nogle ar efter den reproduktive alder. (1) De hyppigste arsager er
kyphoskoliose og andre deformiteter i thorax, neuromuskulzere sygdomme, sklerodermi og
interstitiel lungesygdom. (2,3) Under graviditet mindskes lungevolumina (4), hvilket kan give
komplikationer for nogle kvinder med manifest restriktiv sygdom, da deres iltreserve er
mindsket i forvejen. (5) Herudover kan interstitiel sygdom vare problematisk, da der er
nedsat gas-transfer og iltning og denne nedseettes yderligere i forbindelse med graviditet.

Restriktiv lungesygdom under graviditet er mangelfuldt beskrevet og evidensniveauet lavt.

Der foreligger ikke meget litteratur pa omradet og der er primeert tale om casereports samt
flere kasuistikker.
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Kontroller i graviditeten

De generelle anbefalinger er, at kvinderne skal fglges teet i graviditeten, afhaengigt af
grundmorbus, og at der skal sammensaettes et individuelt kontrolprogram. (3) Ved starten af
graviditeten bgr der foretages en vurdering, med baseline LFU samt ekkokardiografi, for at
ekskludere pulmonal hypertension, som har en darlig prognose. (6) Fra andet trimester skal
fosteret monitoreres med regelmaessig CTG pga risiko for hypoxi hos fosteret grundet
stigende iltbehov og fald i iltreserve (3) samt bgr der udfgres tilvaekstskanninger.

Der er beskrevet enkelte kasuistikker, hvor gravide med neuromuskulaer sygdom har brug for

ilttilskud under graviditeten og en enkelt kasiustik, hvor novinvasiv ventilation var pakraevet.
(2,3)

Forlgsning og overvagning under fodslen

De gravide med restriktiv sygdom bgr fglges multidisciplinaert og der bgr aftholdes konference
med deltagelse af obstetrisk speciallaege, anzestesi-leege med obstetrisk erfaring,
lungemediciner, osv. mhp. vurdering af forlgsningsmade og -tidspunkt samt valg af evt.
anaestesiform. (3,7) Den gvrige handtering af fadslen skal forega efter gaeldende retningslinier
og obstetrisk vurdering. (3)

Kvinder med parenkymal lungesygdom bliver ofte forlgst vaginalt, mens kvinder med thorax
deformiteter eller neuromuskulaer sygdom ofte vil blive forlgst ved sektio.

Der bgr i tilfeelde af vaginal forlgsning monitoreres med CTG grundet nedsat iltreserve. (2,3)

Samlet set tolererer kvinderne med restriktiv lungesygdom graviditet godt, men en del bliver
forlgst far tid. (2,3,5)
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pregnancy with cross-sectional data on subjects with pregnancy-induced hypertension. Am ] Obstet Gynecol.
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Pulmonal hypertension (PH)

Definition
Forhgjet middel tryk i a. pulmonalis uden tilstedevaerelse af venstre til hgjre shunt.

Former for pulmonal hypertension
* Idiopatisk pulmonal hypertension
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* Pulmonal hypertension associeret med kongenit hjertesygdom (ex. ASD eller VSD);
herunder Eisenmenger’s syndrom (hgijre til venstre shunt)

* Pulmonal hypertension pa baggrund af kronisk tromboembolisk sygdom

* Pulmonal hypertension pd baggrund af lungelidelse (cystisk fibrose, interstitial
lungesygdom, hypoxi)

* Pulmonal hypertension sekundeert til bindevavslidelse (eks. sklerodermi og SLE)

Patienter med pulmonal hypertension har oftest invaliderende symptomer og reduceret
levetid som fglge af forsnaevringer i det pulmonale kredslgb med hgjresidig hjertesvigt til
folge. Graviditet og fgdsel er forbundet med en hgj risiko for maternel og fgtal morbiditet og
mortalitet (1-4).

Kvinder med PH bgr derfor tilbydes praekonceptionel rddgivende samtale med
hgjtspecialiseret tveerfagligt team og bgr benytte sikker praeventionsform (levonova eller
implanon).

Graviditet betragtes fortsat vidtgdende som kontraindiceret for denne patientgruppe, omend
prognosen maske i dag er knap sa dyster, som tidligere anslaet (1,3,4), men fortsat forbundet
med en hgij risiko for kardielle og obstetriske komplikationer (1, 4).

Prognose

Ved gennemgang af litteraturen fra 1997-2007 fandt man mortalitetsrater pa 17% for
idiopatisk PH; 28% nar PH var associeret til kongenit hjertesygdom og 33% ved andre former.
Senere case serier fra specialist centre rapporterer om lavere mortalitets rater pa 11-17%,
mens man i et nyere engelsk studie (UKOSS) fandt mortalitetsrate pa 8,3% blandt kvinder,
som valgte at gennemfgre graviditeten. (3)

Behandling

Nogle patienter responderer godt pa pulmonale vasodilatatorer og kan med fordel i evt.
graviditet behandles med Ca-antagonister mhp at mindske det pulmonale tryk. Fikseret
pulmonal vaskuleer modstand er derimod en negativ preediktor for godt graviditetsudkomme,
da disse patienter ikke kan gge blodgennemstrgningen til lungerne mhp at matche
graviditetens behov for stigende cardiac output. Disse patienter bgr frarddes graviditet.

[ tilfeelde af graviditet bgr abort saledes ngje overvejes. Et hgjtspecialiseret multidisciplineert
team bgr vurdere den gravide og dennes historik og kliniske tilstand samt foresta
radgivningen omkring det forventede graviditetsforlgb/afbrydelse heraf. Abort er dog ogsa
forbundet med risiko for dgd (op til 7%), omend lavere end ved gennemfgrelse af graviditet.
Risikoen for dgd er hgjest i tiden umiddelbart efter aborten/fgdslen (4).

Patienter, som mod givet rad veelger at gennemfgre graviditet, bgr fglges teet af et
hgjtspecialiseret multidisciplineert team, og den medicinske handtering af tilstanden omfatter
vanlig PH-behandling (phosphodiesterase haemmere, prostaglandiner, NO samt trombose
profylakse) samt indlaeggelse til ilt terapi og aflastning.

Peripartum handtering omfatter elektiv forlgsning (ofte sectio) med detaljeret plan for
handteringen (undgaelse af hypovolaemi og opretholdelse af trombose profylakse) og
tilstraebt tilstedeveerelse af hgjtspecialiseret team (2,4).
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Appendix 2

Vejledende skema ved udredning af dyspng i graviditet

Kliniske tegn Udredning
Fysiologisk dyspng Kan forekomme i alle Er en udelukkelsesdiagnose
gestationsaldre, men er oftest
mest udtalt i 3. trim. Kan
veaere mest udtalt i hvile eller
under tale
Anami Giver fgrst symptomer ved Hb
udtalt ansemi. Ofte
ledsagende traethed
Astma Ofte ledsagende hoste, Anamnese evt suppleret med
hvasen. Ofte natlig PEF eller LFU.
forveerring eller Evt. respons pa
funktionsdyspng korttidsvirkende beta2-
agonist
Lungeemboli Ofte relativt pludseligt EKG (sinustakykardi, hgje

indsaettende dyspng, evt
ledsagende brystsmerter svt.
pleurit eller centrale smerter
ved stgrre embolus.
Forveerres ved aktivitet.

Evt ledsagende haamoptyse
eller sinustakykardi.

LE bgr altid overvejes som
mulig diagnose under
graviditet og puerperium hos
patienter med dyspng og/eller
brystsmerter.

Risikoen for LE gges ved
overvaegt, stigende alder,
efter sectio el andet operativt
indgreb, og ved trombofili
eller tidligere tilfeelde af
tromboembolisk sygdom

spidse p-takkeriII)
hgjresidig belastning (S1, Q3,
T3) kan ses i normale
graviditeter

Thorax-rtg (ofte normalt, evt
pleuraeffusion)

A-gas (hypoxemi og
hypocapni)

Evt. kompressions UL af UE,
da LE stort set altid udgar fra
UE, og diagnosen LE saledes
indirekte kan stilles ved
pavisning af DVT uden at
udseette den gravide for den
radioaktive bestraling ved
CT/scintigrafi. Diagnosen bgr
konfirmeres med lunge-
perfusions-scintigrafi, spiral-
CT eller ekkokardiografi

Mitral stenose

Overvejes ved "immigranter”

EKG

Andengd opstar pga Ekkokardiografi
lungegdem reumatisk Rtg thorax
gigtfeber

Peripartum kardiomyopati | Hyppigst i den fgrste maned | EKG
post partum, men kan Ekkokardiografi
debutere antenatalt. Rtg af thorax

Hyppigsti eeldre, multipara,
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sorte kvinder og ved
flerfoldsgraviditeter,
praeeklampsi og
hypertension

Pneumoni

Ofte, men ikke altid ledsaget
af produktiv hoste og feber.
Kan forekomme som atypisk
eller viral (skoldkopper)

Rtg thorax

Pneumothorax

Overvejes ved pludseligt
indsaettende pleural smerte
og andengd efter vaginal
fadsel

Observer for subkutant
emfysem

Rtg thorax

Hyperventilation/angst

Kan veere ledsaget af
parastesier af haender/fingre
eller perioralt

A-gas med hypocapni uden
hypoxaemi
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Appendix 3

Diagnostiske Kriterier for astma

Sveaerhedsgrad Astma- gradI |Astma grad Il Astma-grad III |Astma-grad IV
: . |Mellem én gang
Symptom- hyppighed Mindre end én dagligt og én Dagligt Uafbrudt
gang per uge :
gang ugentligt
Pavirkning af daglige |Ingen Kan pavirke Pavirker Pz::;ﬁgf o
funktioner pavirkning goremal og sgvn |ggremal og sgvn fejvn &

Mindre end to

Mere end to

Mere end én

Mere end tre

Natlige symptomer IgI? glng: dper gange per maned |gang per uge gange per uge
. Mellem 60 og  |Mindre end
0

FEV1/PEFi procel}t af |Mere end 80 %o Mere end 80% af 180% af 60% af
forventet personligt |af personligt . . .
bedste bedste personligt bedste [personligt personligt

bedste bedste
PEF-variation 1 Under 20 Under 20 20-30 Over 30

procent
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Appendix 4 - Grunlaeggende principper for behandling af astma

Astma behandling

Nedenstdende flowchart omfatter astmabehandling af ikke gravide, men kan anvendes til

gravide, idet anbefalingen er at behandle gravide som ikke gravide.

Skema er udlant fra www. Astma-allergi.dk
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BASIS | ASTMA-EEHANDLINGEN
Du skal have viden om astma og hvilke faktorer, der pavirker dig.
Stop rygning, hvis du ryger.

BEHANDLINGSTRIM - der justeres til laveste trin, der giver astmakontrol

Kortidsvir Kortidovi Kortidevir Kortidswir

kan lavdasis inhalat ad i Fast kombinat T
anfaldsmadicn, hvis dat i evrigt banyttas fast morgon og aften som forebygganda medicin. Caldar for trin 2,4 og 5.

Frit ovarsat af Astmia-Allergi Danmark sfter da international idalines CINA (Podkat guids for asthma managemant and

pravantion: GINA. Updated 2017) samt dat i L, i g pro.medicn.dk og tilrettat danska forhold.

Skamast gieldar ungs og voksna =12 ar (Tictropium dog il = 18 &r}.
D-ﬂnshhrhddpldwnﬁh-niidnnnﬁ—ll 5:_m-l-hug-;iht.ﬂ-ﬂhrﬁngudhﬁn3rﬁutbukmbdnﬂig
& josis inhalat -y

mnldigfpdiuh'ﬁuin4ag5b.mhgu=llnglrn-dmiﬂigtqmim

Skamagt er opdatarst (Februar 2017) i forhold til pjacen “Astma hos L jda mad pr
E. Sidanius.
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Appendix 5 - Lagemidler til behandling af gravide med allergisymptomer

Tabel 1. Laegemidler til behandling af gravide med allergisymptomer

Laagemiddel

Anvendelse under graviditet

Antihistamingjendriber

Antistina®-privin® (antazolin,
naphazolin)

Allergodil® (azelastin)
Emadine® (emedastin)
Zaditen® (ketotifen)
Benaliv® (levocabastin)
Opatanol® (olopatadin)

Kan anvendes dog med forsigtighed
grundet begraenset viden

Antihistaminnaesespray

Azelastin

Levocabastin

Kan anvendes dog med forsigtighed
grundet begraenset viden

Non-sederende antihistamin,
systemisk

Cetirizin
Loratadin
Fexofenadin
Desloratidin

Levocetirizin

Kan anvendes dog med forsigtighed
grundet begraenset viden

Cromoner

Natriumcromoglicat

Kan anvendes

Nasalsteroid

Rhinocort® (budesonid)

Kan anvendes

Epidemiologiske undersogelser og
postmarketingdata angiver ingen
oget risiko for medfodte misdannel-
ser som folge af intranasal budeso-
nid tidligt i graviditeten.

Beconase

Avamys® (fluticasonfuroat)
Flixonase® (fluticasonpropionat)
Nasonex® (mometasonfuroat)

Nasacort® (triamcinolonacetonid)

Kan anvendes dog med forsigtighed
grundet begraenset viden

Peroralt steroid
Kan anvendes med forsigtighed, hvis
anden behandling er fundet util-
Prednisolon straekkelig.
Passerer placenta i mindre grad end
andre glukokortikoider
Betamethason Kan anvendes med forsigtighed, hvis
Tt prednisolon ikke kan anvendes

Ref: Sundhedsstyrelsen, Rationel Farmakoterapi 6, 2017.

Lagemiddelkataloget.
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Appendix 6 - Vejledning vedrgrende pneumonibehandling

Vejledning fra Dansk Infektionsmedicinsk Selskab:

Note: Denne vejledning retter sig ikke specifikt mod gravide. Der gzelder sdledes fortsat sarlige
sikkerhedsmeaessige hensyn omkring den medicinske behandling af gravide og ammende mgdre, som bgr
varetages i samrdd med infektionsmediciner/mikrobiolog

Behandling af samfundserhvervet pneumoni

Malgruppe
Disse rekommandationer retter sig mod immunkompetente voksne patienter indlagt med
samfundserhvervet pneumoni.

Definition af pneumoni
- Symptomer og/eller objektive fund forenelig med akut nedre luftvejsinfektion
- Ikke tidligere kendt infiltrat pa rgntgen af thorax

Risikovurdering

Alle patienter bgr risikovurderes ved indlaeggelsen. Denne vurdering har betydning for valg af
observationsniveau, diagnostiske undersggelser og initial behandling. Der findes flere
prognostiske modeller. Det anbefales at bruge det enkle og vel validerede CURB-65/CRB-65
scoresystem (Tabel 1).

Sveer pneumoni kan defineres som pneumoni med CURB-65/CRB-65 score >= 3 eller med
radiologisk involvering af flere lapper eller behov for mekanisk ventilation.

CURB-65/CRB-65 skal ses som en supplement til den kliniske vurdering og erstatter ikke
denne.

Diagnostisk udredning

Standardundersggelser inklusiv mikrobiologisk udredning

- ZEtiologien kan ikke afggres ud fra klinik, biokemi eller rgntgen billeder. De
mikrobiologiske undersggelser skal sa vidt muligt indhentes akut fgr opstart
af antibiotika.

Afthaengig af den kliniske tilstand foreslas fglgende undersggelser udfgrt
straks efter indlaeggelsen hos alle patienter misteenkt for pneumoni:

- Ekg, BT, puls, temperatur, respirationsfrekvens (dermed kan CRB-65 score
beregnes)

- Bloddyrkning

-Nedre luftvejssekret til mikroskopi og dyrkning

- [It-saturation (fingersaturation)

- Rgntgen af thorax (indenfor 4 timer)

- Heemoglobin, leukocyttal, trombocyttal, samt CRP, S-Na, S-K, S-creatinin, Skarbamid
samt ALAT, LDH og basisk fosfatase

- A-punktur hos kronisk lungesyge

Akut medtagne patienter (svarende til CRB65 score >= 3) desuden
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-Nedre luftvejssekret til PCR for Legionella, Mycoplasma, Chlamydophila og i
influenza saeson tillige PCR for influenzavirus

- LUT, PUT

- A-punktur, herunder laktatmaling

Serologiske analyser er ikke indicerede

Monitorering og observation

-Der bgr males temperatur, puls, blodtryk, respirationsfrekvens og iltsaturation mindst hver
12. time indtil sikker stabilisering. Hos patienter med svaer pneumoni hyppigere og evt.
kontinuerlig overvagning af disse variable

-Der bgr males CRP, leukocyttal, differentialteelling, serum elektrolytter og P-kreatinin hver
2. dag. Hos patienter med svaer pneumoni hyppigere indtil klinisk stabilitet.

- Patienten bgr gennemgas af specialleege indenfor 24 timer med henblik pa vurdering af
evt. differentialdiagnoser, sygdomsgrad, behandlingsjustering og plan for
behandlingsforlgb. Der tages stilling til evt. supplerende diagnostiske undersggelser, feks.
undersggelse af luftvejssekret for mykobakterier eller P. jirovecii, mikrobiologisk
undersggelse af evt. pleuraveeske, mv.

- Nyt rgntgen af thorax ved manglende klinisk respons efter 3 dage

Antibiotikabehandling

Behandling bgr veere indledt hgjst 4 timer efter indleeggelsen.

Ved CURB-65/CRB-65 < 3 og sikker tarmfunktion kan initialbehandling evt. gives oralt. I alle
andre tilfeelde tilrddes intravengs behandling indtil klinisk stabilitet.

Dosering af antibiotika fremgar af tabel 2.

Empirisk behandling

1. CURB-65/CRB-65 <3

L.v. Benzylpenicillin; Oralt. Phenoxymethylpenicillin
Behandlingsleengde 7 dage.

Ved penicillin allergi: Ikke type 1 Lv. Cefuroxim; Oralt. Roxithromycin
Type 1 Lv. Clarithromycin; Oralt. Roxithromycin

2. CURB-65. 3 eller radiologisk involvering af flere segmenter eller behov for
mekanisk ventilation

L.

1. Benzylpenicillin og ciprofloxacin eller 2. Moxifloxacin; Oralt. 1.Phenoxymethylpenicillin og
ciprofloxacin eller 2. Moxifloxacin

Ved influenzaepidemier kan overvejes at erstatte benzylpenicillin med cefuroxim
Behandlingsleengde 10-14 dage

3. Undtagelser - pneumoni hos saerlige patientgrupper

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL):

Lv. Cefuroxim; Oralt. Amoxicillin/clavulansyre

Intravengs stofmisbrug:

L.v.Cefuroxim; Oralt. Phenoxymethylpenicillin og dicloxacillin. Ved kompliansproblemer evt.
moxifloxacin.

Hyppig hospitalskontakt (ambulant behandling, dialyse o.1.):

L.v. Cefuroxim; Oralt. Amoxicillin/clavulansyre
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Udenlandsrejse

Ved mistanke om penicillinresistent S. pneumoniae pneumoni (dvs. erhvervelse af pneumoni
udenfor Nord Europa) gives inj. ceftriaxon 2 g dgl. indtil resistensbestemmelse foreligger. Ved
mistanke om Legionella infektion suppleres med Legionellabehandling

Behandling ved kendt aetiologi

Pneumokok pneumoni: I.v. Benzylpenicillin; Oralt.Phenoxymethylpenicillin i 7 dage
Penicillinallergi Se Empirisk behandling, punkt 1

Legionella pneumoni: .v. Moxifloxacin eller ciprofloxacin; Oralt. Moxifloxacin eller
ciprofloxacin i 14 dage

Ved sveer Legionella pneumoni kan suppleres med makrolid givet i.v.

Mycoplasma pneumoni: L.v. Clarithromycin; Oralt. Roxithromycin i 10 dage.

Chlamydophila psittaci pneumi (ornitose): L.v. Doxycyklin eller clarithromycin; Oralt.
Doxycyclini 14-21 dage

Chlamydophila pneumoniae pneumoni : Som ved Mycoplasma pneumoni.

Haemophilus influenzae pneumoni: Ampicillinfglsom L.v. ampicillin; Oralt. Amoxicillin 500 mg
x 3dgl.i7 dage

Ampicillinresistens L.v. Cefuroxim; Oralt. Amoxicillin/clavulansyre i 7 dage.

Ved Penicillin-allergi: I.v. Ciprofloxacin; Oralt. Ciprofloxacin

Moraxella catarrhalis pneumoni: L.v. Cefuroxim; Oralt. Amoxicillin/clavulansyre i 7 dage.
Staphylococcus aureus pneumoni: L.v. Dicloxacillin; Oralt. Dicloxacillin i 14 dage

Klebsiella pneumoniae pneumoni og andre Enterobakterier samt Pseudomonas pneumoni :
Antibiotisk behandling: Planleegges efter resistensbestemmelse i samarbejde med klinisk
mikrobiologisk afd.

Kriterier for skift til oral behandling efter initial i.v. behandling
Der kan skiftes til oral behandling nar:

a) Patienten kan indtage oral medicin, enten selv eller via sonde

b) Har tarmfunktion uden tegn pa ileus eller malabsorption

c) Er klinisk stabil.

Klinisk stabilitet vil seedvanligvis veere til stede, nar nedenstdende kriterier er opfyldte:
1. Puls < 100/min

2. Resp. frekvens < 24 /min

3.Tp.<38C

4. Systolisk BT > 90 mm Hg

5. lltsaturation > 90%

Kriterier for udskrivelse
Patienter der opfylder kriterierne for overgang til oral behandling, har klinisk fremgang og
ikke har anden vaesentlig komorbiditet der kreever behandling kan udskrives.

Efterfglgende kontrol
- Rgntgen af thorax efter 6 uger hos patienter > 50 ar med rygeanamnese.

Tabel 1. CURB-65 scoresystem
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For hver af nedenstdende variable gives 0 (ikke til stede) eller 1 point (til stede)*. CURB-65
score kan saledes variere mellem 0 og 5.

Konfusion (nyopstaet konfusion, oprindelig defineret som en Abbreviated Mental Test score
<= 8)

Urea (P-karbamid > 7 mmol/1)

Respirationsfrekvens >= 30

Blodtryk < 90 mmHg systolisk eller <= 60 mmHg diastolisk

65 (alder >= 65 ar)

CURB-65 score Sveerhedsgrad / Mortalitet / Observationsniveau

0-1 Mild / < 3% / Kan sadvanligvis behandles i hjemmet eller som ambulant patient
2 Moderat / 9% / Oftest behov for indleggelse

3-5 Sveer / 15-40% / Indleegges

Ved CURB-65 score 4-5 overvej overflytning til intensivt eller semiintensivt afsnit

*Safremt P-karbamid ikke er tilgeengelig kan scoresystemet anvendes alene med de Kkliniske
variable (CRB-65). En score pa 0 er da mild pneumoni, 1-2 moderat pneumoni og 3-4 svar
pneumoni.

Tabel 2. Forslag til dosering af antibiotika
Intravengst / Oralt - Benzylpenicillin 2 MIE x 3-4 / Phenoxymethylpenicillin 800 mg x 3-4
Ampicillin 1 g x4 / Amoxicillin 500 mg x 3
Amoxicillin/clavulansyre 500/125 mg x 3

Dicloxacillin 1 gx4 1gx 3-4

Cefuroxim 1500 mg x 3 eller 750 mg x 4

Chlarithromycin 500 mgx 2 / 500 mg x 2

Roxithromycin 150 mg x 2 eller 300 mg x 1

Ciprofloxacin 400 mgx 2 / 500 mg x 2

Moxifloxacin 400 mgx 1 /400 mgx 1

Doxycyklin 4,4 mg/kg/dggn fordelt pa 2 Doser / 100 mg x 2

Referencer
1. Lin WS, Baudouin SV, George RC, et al. BTS guidelines for the management of community
2. Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A, et al. Infectious Diseases Society of
America/American Society Consensus guidelines on the management of communityacquired
pneumonia in adults. Clin Infect Dis 2007;44:S27-S72
3. Hedlund J, Strélin K, Ortqvist A, et al. Swedish guidelines for the management of
community-acquired pneumonia in immunocompetent adults. Scand ] Infect Dis
2005;37:791-805
4. Lim WS, van der EErden, Laing R, et al. Defining community acquired pneumonia severity
on presentation to hospital: an international derivation and validation study. Thorax
2003;58:377-382
5. Stewardson AJ, Grayson ML. Psittacosis. Infect Dis Clin North Am. 2010 Mar;24(1):7-25. Vejledning omkring behandling
af pneumoni, Dansk Infektionsmedicisnk Selskab
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Appendix 6 - Retningslinier for handtering af influenza

23. dec 2013
v. 6

Retningslinjer for handtering af influenza'

Udarbejdet' af Dansk

i samarbejde med Dansk Selskab for Klinisk Mikr

i, Dansk |

Dansk Paedlatrlsk Selskab Dansk Selskab for Aimen Medicin, Dansk Selskab for Obstetrlk og Gynakologl,

Dansk T b, Dansk for Klinisk Onkologi & Dansk for Hy y sker

Diagnostik® Antimikrobiel behandling Forebyggelse

om p om i Generelt om forebyggelse:

*  Aspirat eller podning fra * For er peroral ivir (C). * Influenza smitter enten direkte luftbaren ved drabe eller
nasopharynx, naeseslimhinde og * Behandling skal startes sa tidligt som muligt (empirisk), og helst aerosol, eller indirekte ved kontaktsmitte via luftvejssekret-
sveelg samt ekspektorat, inden for 48 timer efter symptomdebut (A). hand-(overflade)-hand-nzese.
trachealsekret og BAL-vaeske er *  Der er mangelfuld dokumentation for, at behandlingen reducerer *  Korrekt handhygiejne og nys i ermet (frem for i haender) er
egnede provematerialer (C). risikoen for komplicerende alvorlig influenzasygdom (B) derfor rationelle tiltag for at hindre videresmitte (C).

*  Aspirat eller podnlng fra +  Behandlingstid er seedvanligvis 5 dage (B). * Influenzavaccination giver beskyttelse hos hovedparten af de
nasopharynx’ giver som enkeltprover | « Det er ikke klinisk dokumenteret, at kombination af to eller tre vaccinerede. Beskyttelsesgraden falder med alderen og ved
det storste diagnostiske udbytte (B), antivirale stoffer eger behandlingseffekten, hvorfor dette ikke immundefekt. Vaccineeffekten indtraeder forst ca. 10-14 dage
men det diagnostiske udbytte oges anbefales (C). efter vaccinationen (A).
med antallet af anatomiske +  Recidivsygdom/behandlingssvigt: tilstanden defineres klinisk, kan | *  Sundhedsstyrelsens radgivning vedr. vaccination af
podningssteder (B). ikke stilles ved virologisk diagnostik, og er indikation for skift af almenbefolkningen folges: http:/www.sst.dk/influenza (C).

*  Ved mistanke om pneumoni antiviral behandling i samrad med ekspert (B). + Forebyggende antiviral behandling af asymptomatiske
suppleres med sekret fra nedre *  Ved mistanke om bakterielle komplikationer gives antibiotika personer udsat for smitte anbefales ikke; til gengeeld bor
luftveje (B). deekkende pnet til ikke ir patienter i risiko-gruppe”” generelt informeres om, at de bor

* Podepinde, transportmedier og pallenter og bade pneumokokker og stafylokokker safremt pabegynde antiviral behandling umiddelbart efter
beholdere skal vaere som besk i . Typisk opstéar denne komplikation symptomdebut (B).
brugerhandbogen for det lokale nogle dage |nde i forlebet af influenza’en (B).
mikrobiologiske laboratorium (C).

Forste Testning er primzert indiceret under Under “oget influenza-aktivitet” * * * Sundhedspersonale tilbydes influenzavaccination mhp. at
kontakt perloder med “oget influenza- Hvem skal tilbydes behandling: reducere risikoen for at videregive smitte og beskytte sig selv
hvls kIInIk *  Immunkompetente barn og voksne tilherende en risikogruppee‘7 mod at blive smittet under arbejdet (B).
i , 0g er og med |nf|uer|za lignende symptom med varighed < 48 timer (B). | *  Under perioder med "oget influenza-aktivitet” 4 opfordres

i ﬂld"y |nd|ceret hos asymptomatlske «  Immundefekte® personer — se nedenfor (B). patienter med influenza-symptomer til primeert at henvende

set (B). | Hvem kan evt. tilbydes sig til lzegen telefonisk. Ved fremmode forseges eksposition

MP_%M med “oget influenza- +  Immunkompetente berm og voksne tilharends an risikogruppe®” overfor personale og andre patienter mindsket mest muligt;

aktivitet” " er test indiceret ved: 0g med influenza-lignende symptom med varighed > 48 timer (B). herudover er der ikke behov for szerlige forholdsregler.

* Influenzasym) é)tomer hos Hvem skal ikke tilbydes behandling:
immundefekt” patient (C). «  Behandling af i ovrigt raske bern og voksne med mild/moderat

.. 0g er ikke indiceret ved: influenza-lignende symptomer anbefales generelt ikke (A).

*  Ukompliceret influenzasygdom «  Personer, hvor influenzasymptomerne er aftagende — uanset
uanset om behandling iveerkszettes varighed (B).
eller gj (C).

* Influenzasymptomer hos bern og * Udenfor perioder med “oget influenza-aktivitet” * behandles
voksne tilhorende risikogruppe® igvis kun i med verificeret i

Indlagt Under perioder med “oget |nlluenza- *  Ved alvorlig, indlzeggelseskraevende influenza gives antiviral *  Alt sygehusp ale tilbydes influer ion af de
pa i ‘bor i behandling, selvom der er gaet mere end 48 timer siden arsager, der er anfort ovenfor (specielt opfordres personale
hospital testes: symptomdebut (B). pa intensiv-, infektionsmedicinske-, barne-, akut modtage-

+  Enhver med symptomer tydende pa *  Hos indlagte patienter med svaer pneumoni udlost af afdelinger samt afdelinger, der passer immundefekte®) (B)
influenza (B). influenzavirus og usikker gastrointestinal absorption kan * Personale med influenzalignende sygdom bliver hiemme(C).

*  Enhver med nedre luftvejsinfektion anvendes intravenes behandling (zanamivir eller oseltamivir) (C). | «  Patienter diagnosticeret med influenza holdes isoleret (C).
(C). * Ved recldwsygdom/behandl|ngsswgt trods behandling med «  Under perioder med "oget influenza-aktivitet” * isoleres ogsa

Uden for ’eget i ivitet” © - bor patienten vurderes pé specialafdeling og evt. patienter med influenza-lignende symptomer om muligt (C).

penoder bor folgende patienter testes: indlaegges. Behandles primzert med zanamivir som inhalation * Isolationen kan ske ved brug af enestue eller ved
Enhver med alvorlig nedre eller som | v. infusion (C). Udlevenng af i.v. zanamavir kreever kohorte/barriere isolation; kan ophzeves 24 timer efter ophor
luftvejsinfektion, hvor influenza enkelt af 1, og kreever af influenza-symptomer eller ved negativ NAT-test” (C).
mistaenkes som aetiologi (fx lokalt rtation for at for kedsfort medicin ikke kan . Personlige vaernemidler, handsker og overtraekskittel
udbrud eller nylig hjemkomst fra bruges/har svigtet. anvendes af personalet pa vanlig vis som foreskrevet for den
omrader i udlandet, hvor der er *  Kombinationsbehandling anbefales ikke. anvendte isolationsform. Ved luftvejspodning, trakealsugning
influenza szeson) (C). *  Steroid kan forveerre influenzasygdommen og brugen bor intubation eller anden aerosol-dannes procedure anvendes

begraenses mest muligt (C). ogsa kirurgisk maske (C).
Seerlige * Immundefekte, der indleegges med * Behandling pabegyndes hurtigst muligt efter debut af influenza- *  Vaccination af sygehuspersonale, som har omgang med
forhold influenza-lignende bor 0g uanset sy varighed (B). immundefekte patienter, er specielt relevant — se ovenfor (B).
vedr. udredes diagnostisk for influenza og e Saedvanllg dosis og varighed af behandling benyttes (B). Desuden ber personer i husstanden til den immundefekte
immun- andre luftvejspatogener (minimum *  Hos med i influenza og opfordres til at blive influenzavaccineret (C).
defekte RSV); mhp. opstart af relevant symptomer pé alvorlig nedre luftvejsinfektion, som formodes at «  Immundefekte influenzasyge patienter kan veere smitsomme i
uanset behandling og mindske risiko for skyldes infiL kan gstiden forlzenges (C). lzengere tid end de typiske 5-7 dage efter symptomdebut.
0 nosokomiel smitte (B). Forleengelse af antiviral behandling (udover de 5 dage) Generelt bor sddanne patienter udskrives hurtigst muligt, nar
indlzg- Under en periode med "eget fremskynder ikke eradikation af infektionen, og skal derfor ske den kliniske tilstand tillader det. Ved behov for fortsat
gelse influenza-aktivitet” * ber alle udelukkende safremt den kliniske situation byder det (B). indlaeggelse bor patienterne screenes ved NAT-analyse? en
immundefekte med influenza- til to gange ugentligt, og "influenza-isolationen” ophaeves, nar
lignende symptomer — uanset om de der foreligger en (og gerne to) negative tests (C).
er indlagt eller ej — testes for * | udvalgte tilfelde kan overvejes forebyggende behandling af
influenza (B). immundefekte personer ved husstandseksposition (C).

" Udviklet af udvalg med repi rtation fra infektionsmedicin, klinisk mikrobiologi,
almen medicin, haematologi, intensiv, onkologi og peediatri. Formeend: Gitte Kronborg &
Jens Lundgren; underudvalgsformaend: Court Pedersen, Eskild Petersen & Kristian
Schenning; ovrige medlemmer: Ulrik B Dragsted, Svend Ellermann-Eriksen, Theger Gorm
Jensen, Jan Gerstoft, Nikolai Kirkby, Henrik Nielsen, Xiaohui Nielsen, Tyra Krause, Freddy
Karup Pedersen, Klaus Thornberg, Henrik Sengelov, Flemming Skovsgaard & Morten Mau-
Sorensen. Kode for angivelse af evidensniveau: A=RCT; B=prospektive
observationsstudier af god kvalitet; C=mindre udviklet evidens/ekspert vurdering.
2An:-llyllsk procedure: Nucleic acid test (NAT)-analyser for influenza er specifikke og har
bedre sensitivitet end bade virusdyrkning og andre hurtigtests for influenza. Analysen kan
udfores indenfor én arbejdsdag (den kliniske afdeling er ansvarlig for at praven ankommer
senest om morgenen til laboratoriet, hvis svar enskes samme dag). Hurtige antigen-tests
har begreenset plads i rutine influenzadiagnostik, idet sensitiviteten af analysen er lav i
forhold til NAT-analyser. Typning af influenza A eller resistensbestemmelse er ikke
nﬂdvendlg for at diagnosticere influenza eller iveerksaette evt. antiviral behandling i
pr eller ved ir pa hospital. Hos immundefekte patienter, der ikke
responderer pa iveerksat antiviral behandling, kan resistensundersegelse vaere indiceret
\S/ed mistanke om behandlingssvigt.
P for ing fra

ynx: Patienten sidder opret og stotter ryg og
baghoved mod vaeggen. Sta ved siden af patienten. Placer den ene hand pa patientens
pande, loft nzesetippen med tommelfingeren. Med den anden hand holdes podepinden
vandret og fores ind langs "gulvet” i nzesen, parallelt med ganen til ca. den halve afstand
mellem nzese og ore, dvs. ca. 7 cm hos en voksen. Pres podepinden mod siden og rotér en
to gange. Placer podeplnden i roret med transportmedium, knzek pinden langs kanten af
roret og skru laget pa.

“"@get influenza-aktivitet”: Perioder med aktiv smittespredning i befolkning; beslutning
om periodens start og afslutningstidspunkt samt kommunikation herom handteres pa
regionsniveau og koordineres af udvalgets sekretariat °.

*Immundefekte: Hzematologiske patienter, organtransplanterede, cancerpatienter i
systemisk kemoterapi og andre patienter i immunosuppressiv behandling (herunder
blologlske leegemidler), samt HIV-positive med udtalt |mmundefekt

Immunokompeten(e voksne med oget risiko for >
65 ar; kronisk sygdom (lungesygdom, kardiovaskuleer sygdom (undtagen isoleret
hypertension), kronisk nyresygdom (GFR < 30 ml/min), kronisk leversygdom, diabetes
mellitus (iseer ved sendiabetiske komplikationer), muskelsygdomme og neuromuskulsere
sygdomme med nedsat hostekraft eller sekretstagnation, sveer overveegt (BMI > 35-40
afhaengig af tilstedeveerelse af andre risikofaktorer), patienter med haemoglobinopati og
andre sygdomme, hvor det vurderes, at der er en oget risiko for komplikationer); gravide
kvmder i 2. og 3. semester og kvinder op til 2 uger efter mdsel

“Immunokompetente bern med oget risiko for il bern
fodt preematurt med folgetilstande hertil og bern for normal gestationsalder; kronisk
sygdom (kronisk Iunge muskel- og neuromuskulzere-sygdomme med nedsat hostekraft
eller gnation, 1amisk betydende hjertesygdom, hzemoglobinopati, og

andre sygdomme, hvor det vurderes, at der er en oget risiko for komplikationer).
SAntiviral behandling af i ovrigt raske born og voksne med influenza-lignende
symptom med varighed < 48 timer: Anbefales generelt ikke. Behandlingen afkorter
symptomvarighed med mindre end et degn og kan forarsage bivirkninger; den omtalte
behandlingseffekt er veldokumenteret (A).

9 Kontakt til udvalgssekretariat: 35455762 (lzege — degnabent)/35455757 (logistik) (e-
mail-adresse: influenza@cphiv.dk).
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