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förord

Hos kvinnor i fertil ålder är allergi och astma de dominerande sjukdomsgrup-
perna. Att behandla kvinnor med dessa tillstånd under graviditet och amning 
utgör en speciell utmaning. Kvinnan har inte bara sin egen, utan också bar-
nets, hälsa att tänka på. Vid astma finns en uppenbar risk för fostret om hon 
väljer att underbehandla sig i tron att oönskade effekter av läkemedlen utgör 
ett större hot än själva sjukdomen.

Det finns en stor osäkerhet inte bara bland patienter utan också inom pro-
fessionen, som medför att patienter får divergerande råd om vad de bör och 
inte bör ta under sin graviditet. Saken blir inte bättre av att det kan finnas 
olika rekommendationer i FASS för synonyma preparat. Dessutom kan texten 
i FASS avvika från den i bipacksedlen. Ej heller är alltid FASS-texten tillräck-
ligt uppdaterad. Patienter som fått förskrivet ett visst läkemedel av sin läkare 
kan i nästa stund, hos en annan doktor eller på apoteket, få rekommendatio-
nen att inte ta preparatet. All denna osäkerhet ger försämrad behandlingsfölj-
samhet och, särskilt vid dålig astmakontroll, risker för både modern och det 
ofödda barnet. 

Boken riktar sig till alla de som idag är engagerade i behandling av kvinnor 
med allergi eller astma, under graviditet och amning, inkluderande läkare, 
sköterskor, barnmorskor och apotekspersonal.

Denna bok är resultatet av ett samarbete mellan experter inom området 
astma och allergisjukdomar, och Astma- och Allergiförbundets Forsknings-
fond. Boken är första utgåvan i forskningsfondens skriftserie där vetenskap-
liga underlag och rapporter presenteras. Detta är ett led i forskningsfondens 
arbete med att stödja forskning om allergiska sjukdomar inom områden där 
det saknas finansiärer eller andra intressenter.

Vi som planerat och redigerat boken vill rikta ett varmt tack till alla som 
entusiastiskt ställt upp och arbetat för att få en bok baserad på aktuell ve-
tenskap och erfarenhet. Inställningen bland deltagarna har hela tiden varit 
mycket positiv och präglats av en vilja att komma fram till konsensus. Vi hop-
pas att den ger handfasta och värdefulla rekommendationer.

Leif Bjermer
Lars Gottberg
Sonja Werner
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kapitel 1

		  astma – vad kan hända 			 
under graviditeten?

Karin Pettersson och Göran Wennergren

Astma är den kanske vanligaste kroniska sjukdomen under gravidi-
tet. Från nyare undersökningar kan prevalensen skattas till uppemot 
8–10 procent. I en befolkningsbaserad enkät uppgav elva procent av 

kvinnor i åldern 20–40 år i Stockholm år 2007 att de av läkare hade fått diag-
nosen astma och elva procent att de använde astmamedicin (1) . Motsvarande 
undersökning i Norrbotten år 2006 gav ännu högre siffror, 14 procent både 
för läkardiagnostiserad astma och för användande av astmamedicin (2). Vid 
inskrivningen till mödrahälsovården uppgav i medeltal 7,3 procent av kvin-
norna under åren 2002–2006 att de hade astma eller annan lungsjukdom i 
sin sjukhistoria (3). I USA ligger prevalensen av självrapporterad astma under 
graviditet på 8–9 procent (4). Lindrig och välkontrollerad måttlig astma är som 
regel förenad med okomplicerat förlopp både för modern och fostret (5). Vid 
svår eller dåligt kontrollerad astma finns dock en ökad risk för graviditetshy-
pertoni, preeklampsi, intrauterin tillväxthämning, för tidig födsel och behov 
av kejsarsnitt (5 ). Den gravida kvinnan ska må så bra som möjligt i sin astma, 
både för sin egen och för fostrets skull.

lungfunktionens utveckling 
Den växande livmodern lyfter diafragma ungefär fyra cm vilket leder till en 
minskning av den funktionella residualkapaciteten. Under graviditetens sista 
veckor ställer barnet in sig och tränger ofta ner i bäckenet varvid residual
kapaciteten ökar. Däremot minskas inte under normal graviditet den force-
rade vitalkapaciteten ( FVC ), peak expiratory flow rate ( PEFR) eller den for-
cerade exspiratoriska volymen på en sekund ( FEV1) (5,6). Luftvägsresistansen 
minskar, vilket tyder på ökad luftrörskaliber. 

Det finns också data som tyder på att luftrörsreaktiviteten mätt med meta-
kolinprovokation, minskar under graviditeten ( 7 ). Bröstkorgens sagittala dia-
meter ökar vilket ger thorax ett mer tunnformat utseende. 
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Graviditet påverkar andningssystemet relativt mindre än det kardiovas-
kulära systemet. Under graviditeten ökar ventilationen med cirka 40 procent 
( från cirka 7,5 till 10,5 l/min ) och syrekonsumtionen stiger med cirka 18 pro-
cent ( från ca 250 till 300 ml/min ). Även koldioxidproduktionen ökar. Dock 
kan minutventilationen öka tiofaldigt under träning ( 8 ). 

Ökningen i minutventilation är större än ökningen i koldioxidproduktion 
(vilken anses progesteronutlöst) vilket innebär att arteriellt PCO2 sjunker och 
arteriellt PO2 ökar jämfört med icke-gravida värden. Ventilationsökningen 
ökar andningsarbetet vilket kan förklara att många kvinnor under graviditet 
känner sig kortandade både i vila och vid lätt ansträngning, så kallad fysio-
logisk dyspné (6). Olika lungvolymsförändringar under graviditet illustreras i 
figur 1a och b, på sidan 11. 

när är risken för exacerbationer störst?
Traditionellt har sagts att astmasjukdomens svårighetsgrad under graviditet 
förblir oförändrad hos en tredjedel av kvinnorna, ökar hos en tredjedel och 
minskar hos den resterande tredjedelen (10). Det är inte möjligt att i det en-
skilda fallet förutspå hur graviditeten kommer att påverka astmasjukdomen. 
Dock visar prospektiva studier att det är kvinnorna med svår astma som har 
störst risk för försämring av sjukdomen under graviditeten (11). Hos gravida 
kvinnor med svår astma sågs exacerbationer hos drygt hälften medan enbart 
en tiondel av kvinnorna med lindrig sjukdom hade exacerbationer ( 12,13 ). Lik
nande resultat har rapporterats i andra studier, det vill säga att astman som re-
gel förblir oförändrad under graviditeten medan svår astma ofta försämras (14).

Exacerbationer kan komma när som helst under graviditeten men tende-
rar att vara vanligast i slutet av andra trimestern, eller mellan 24:e och 36:e 
graviditetsveckan (10,13,15). Under graviditetens avslutande fyra veckor brukar 
astman förbättras (11). 

I en aktuell amerikansk multicenterstudie fann man att så många som 20 
procent av gravida med astma hade exacerbationer som krävde medicinsk 
intervention (12) och siffran för sjukhusinläggning på grund av astma under 
graviditet har uppskattats till sex procent (15). Allvarliga exacerbationer var as-
socierade med ökad risk för låg födelsevikt hos barnet medan man inte fann 
koppling till för tidig födsel eller preeklampsi (15).

Även andra studier har funnit en koppling mellan svår astma och intra-
uterin tillväxthämning (16). I denna amerikanska kohort sågs en ökad risk för 
preeklampsi hos gravida med dagliga astmasymtom (17).
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De vanligaste utlösande faktorerna för astmaförsämring var luftvägsviro-
ser (förkylningar) vilka svarade för en tredjedel av exacerbationerna, respek-
tive att man inte hade tagit sin inhalationssteroid vilket svarade för 30 procent 
av försämringarna (13). Omvänt visar data att användande av inhalationssteroi-
der minskar risken för astmaförsämring och att förhindrande av exacerbatio-
ner är viktigt både för modern och fostret (15).

Perioden efter förlossningen är inte förenad med ökad förekomst av ast-
maförsämringar och hos kvinnor som försämrats under graviditeten återgår 
astman till ursprungsläget inom tre månader efter förlossningen (10,11).

risk för hypoxi
Sambandet mellan svår astma och intrauterin tillväxthämning har tolkats 
som möjligen återspeglande fosterhypoxi vid dåligt kontrollerad astma  (16). En 
maternell syrgassaturation understigande 90 procent kan innebära påtaglig 
hypoxi för fostret (5) . Man bör sträva efter en syremättnad på > 95 procent, se 
kapitel 3. Därför är aggressiv behandling av svåra astmaattacker under gravi-
diteten nödvändig. Om däremot den akuta astmaattacken är lindrig och be-
handlas snabbt behöver man inte befara någon påverkan på graviditet eller 
foster (18). Adekvat behandling med inhalationssteroider är det bästa skyddet 
mot akuta astmaförsämringar (18).

astmans påverkan på fostret
Det har länge funnits oro över att astma kan påverka graviditet och foster. 
Stora epidemiologiska studier har beskrivit en viss ökad risk för prematuritet, 
preeklampsi, låg födelsevikt och missbildningar men riskökningen förefaller 
mycket liten och främst kopplad till svår och dåligt kontrollerad astma. Ris-
kerna ska inte överdrivas i samtalet med patienten. 

I en australisk studie baserad på data från 611 gravida kvinnor, varav 340 
med astma fann man ingen ökad risk för graviditetsdiabetes, komplikationer 
vid förlossning eller neonatalt, medan graviditetshypertoni var vanligare hos 
kvinnorna med astma (14).

Baserat på data från 4593 graviditeter hos kvinnor med astma, registrerade 
i tre stora hälsodatabaser i Quebec, sågs dock ingen ökad risk för graviditets-
hypertoni eller preeklampsi hos kvinnor som använde inhalationssteroider (19). 
Däremot fanns en koppling mellan orala steroider, som tecken på okontrolle-
rad och svår astma, och graviditetshypertoni eller preeklampsi.
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På liknande sätt fann man i en amerikansk multicenterstudie, med 2  123 
gravida med astma, en koppling mellan försämrad lungfunktion och ökad fö-
rekomst av graviditetshypertoni och för tidig födsel (20). Detta tolkades kunna 
återspegla dålig astmakontroll eller andra faktorer kopplade till svår astma. I 
studien sågs även ett samband mellan orala steroider och för tidig födsel (ge-
stationsålder < 37 veckor) samt med låg födelsevikt (< 2500 gram) (21). 

Ökad risk för för tidig födsel och låg födelsevikt har också rapporterats 
från Sverige baserat på data från 1984 – 1995 från Medicinska födelseregistret 
(MFR) (22). Även här fanns tecken på samvariation med ökad svårighetsgrad 
hos astmasjukdomen. Sambandet mellan å ena sidan ökande svårighetsgrad 
hos astmasjukdomen och å andra sidan måttligt ökad risk för komplikationer 
som graviditetsdiabetes och preeklampsi samt kejsarsnitt, för tidig förloss-
ning, låg födelsevikt och tillväxthämning, sågs också i ett material från åren 
1995 – 2004 ( 23,24 ). Sannolikt sker en viss underrapportering till MFR, oklart 
men fullt möjligt att det är framför allt lindriga fall av astma som inte regist-
reras. 

Även amerikanska och brittiska studier redovisar en ökad frekvens av kej-
sarsnitt i gruppen med måttlig eller svår astma (25,26), liksom en studie baserad 
på det svenska medicinska födelseregistret (27). Vid svår astma och efter astmaat-
tacker finns, förutom ökad frekvens kejsarsnitt, också en måttligt ökad risk 
för missfall (26). Bland kvinnorna med både inhalationssteroid och orala ste-
roider i tidig graviditet, det vill säga kvinnorna med svårast astmasjukdom, 
var frekvensen av kejsarsnitt dubbelt så hög som i normalpopulationen.

Förlossningen påverkas inte av astma och handläggs som hos icke astmati-
ker. Prostaglandin F2 och ergotamin bör dock undvikas på grund av risk för 
bronkokonstriktion. Oxytocin kan användas. Epiduralanestesi, ryggbedöv-
ning, har fördelen att minska syrgaskonsumtion och minutventilation under 
värkarbetet.

kontroller under graviditet
Kvinnor med välkontrollerad astma kan följa basprogrammet för MVC. Vid 
inskrivning ska barnmorskan påpeka vikten av fortsatt medicinering. MVC 
bör alltid rekommendera en kontakt med behandlande läkare för bedömning 
av behovet av extra kontrollbesök. Det är mycket sällsynt att astma under gra-
viditet kräver extra kontroller på specialist-MVC. Någon generell rekommen-
dation kring sjukskrivning på grund av astma under graviditet finns inte utan 
får avgöras från fall till fall. 
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Figur 1a. Sammanställning av de genomsnittliga förändringarna i andningen 
under graviditeten. Total lungkapacitet (TLC), exspiratorisk kapacitet (EC), 
inspiratorisk kapacitet (IC), tidalvolym (TV), funktionell residualkapacitet 
(FRC) och residualvolym (RV). Bilden återgiven med tillstånd från ( 9 ).

Figur 1b. Kroppsyta, vikt, minutventilation, funktionell residualkapacitet 
(FRC) och PCO2 vid fullgången tid beräknat från mätvärden från 32 första-
gångsgravida kvinnor. Procentsiffrorna jämför värdena vid fullgången tid 
med värdena i den icke-gravida situationen. 
Bilden återgiven med tillstånd från ( 9).
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•
huvudbudskap

●	 Lindrig och välkontrollerad måttlig astma är som regel förenad 		
	 med okomplicerat förlopp både för modern och fostret. 

●	 Vid svår eller dåligt kontrollerad astma finns dock en ökad risk 
	 för graviditetshypertoni, preeklampsi, intrauterin tillväxthämning, 
	 för tidig födsel och behov av kejsarsnitt.

● 	 Optimal astmakontroll är därför viktig både för den gravida kvinnan 
	 och för fostret.

● 	 Rökstopp är extra viktigt för en gravid kvinna med astma. 

● 	 Svår eller svårkontrollerad/labil astma under graviditet bör skötas 		
	 av obstetriker tillsammans med lungläkare, allergolog eller annan 		
	 specialist med särskild kompetens inom astmasjukdomar.

●	 Risken för fostret vid obehandlad astma är klart större än de 
	 teoretiska risker som kan finnas med astmaläkemedel.

•
Referenser till kapitel 1, sid 85
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kapitel 2

underhållsbehandling av astma 

Lars Gottberg

Primärvården är den naturliga kontakten för de flesta astmatiker även 
under graviditet, helst i form av särskilda astmamottagningar. Det föds 
omkring 100 000 barn varje år och därför kommer en familjeläkare 

varje år att möta kanske en till två gravida kvinnor med astma. Astma un-
der graviditet är förenad med potentiellt allvarliga risker både för den gravida 
kvinnan och för barnet. Det är samtidigt viktigt att betona att graviditet och 
förlossning är naturliga händelser och att den största risken finns vid inadek-
vat omhändertagande av astman (1).  

Under de senaste åren har det publicerats en flertal viktiga översikter och 
rekommendationer om astma, graviditet och läkemedel (2,3,4,5,6). Den mest ak-
tuella i Sverige är Läkemedelsverkets översikt från 2007 (7).  

Graviditeten är ett utmärkt tillfälle att optimera medicineringen och att 
påpeka vikten av rökstopp. Samtliga auktoriteter är överens om att risken för 
fostret vid obehandlad astma är klart större än de teoretiska risker som kan 
finnas med astmaläkemedel (16 ). De rekommendationer som finns för astma-
behandling (7) kan också följas när patienten är gravid. De flesta läkemedel ges 
med inhalator och det är viktigt att patienten använder rätt teknik.

Underbehandling av astma under graviditet är sannolikt vanligt. I en stu-
die minskade antalet som använde inhalationskortison med 36 procent under 
graviditeten. Bland dem som aldrig hade använt inhalationskortison, varken 
före eller under graviditeten, ökade antalet akutbesök med 27 procent (8). Un-
derbehandling medför ökad sjuklighet och innebär potentiella risker för både 
modern och barnet (9). Gravida kvinnor har en ökad risk att drabbas av svåra 
astmaskov. I en studie såg man svåra försämringsskov hos 8 procent av kvin-
norna med lindrig astma, 47 procent hos kvinnor med medelsvår astma och 
65 procent vid svår astma (38).

Principen för underhållsbehandling följer i mycket de rekommendationer 
som i dag finns för underhållsbehandling av astma i stort (7) (se figur 1, nästa 
sida). 
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behandling av tillfällig försämring
Vid tillfällig försämring ökas i första hand dosen av inhalationskortison. Kor-
tare kur med systemiska steroider kan också ges. För närmare diskussion om 
behandling av svåra exacerbationer hänvisas till kapitel 3. 

Steg 1 Steg 2 Steg 3 Steg 4 Steg 5

Astmautbildning, kontroll av omgivning/exponering, 
följsamhet till ordination

Låg –
medelhög 
dos ICS + 
LABA

Medelhög – 
hög dos ICS 
samt LABA

Orala CS o/l 
omalizumab

Primärvård Special-
mottagning

Specialist-
klinik

Vid behovsbehandling

Vid behovsbe-
handling med 
snabbverkan-
de bronk-
dilaterare

Andrahands
alternativ
ICS+LTRA

Figur 1. Underhållsbehandling av astma. 

Från Farmakologisk behandling av astma. Läkemedelsverket 2007. 
o/l = och/eller.
CS= kortison. 
ICS = inhalationskortison. 
LABA = långverkande beta-2-agonist. 
LTRA = antileukotrien.

Ev.
ytterligare 
tillägg med 
LTRA o/l
teofyllin

  Lågdos 
  ICS
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behandling av astma under förlossningen
Akut försämring av astman under förlossningen är ovanlig men kan innebära 
en betydande risk för modern och barnet (10). Den gravida kvinnan ska fort-
sätta att ta sina astmamediciner under förlossningen. Akut astmaförsämring 
vid förlossningen ska behandlas på samma sätt och lika aktivt som hos icke-
gravida (3,5).

behandling av astma under amning
Astmabehandlingen under amning skiljer sig inte från den som rekommen-
deras under graviditet (11). Amning bör uppmuntras och många studier finner 
att amning minskar risken för tidiga astmabesvär (12,13). Det finns också studier 
som talar för att amning minskar risken för även andra atopiska manifestatio-
ner som eksem (14), medan andra studier inte funnit sådan effekt (15).

Koncentrationen av astmaläkemedel i bröstmjölk (inklusive orala steroi-
der) är så låg att risken för påverkan på barnet är osannolik (16,17). Astmamedi-
cinering ska därför fortsättas under amningen (16).

behandling av allergisk och icke-allergisk rinit
Rinit/rinosinuit har ett nära samband med astma och kan bidra till försäm-
ring av astma. Behandling av rinosinuit ingår därför i astmabehandlingen. Se 
också kapitel 4.

behandling av inflammationen
Inhalationskortison ska användas som normalt under graviditet (4). Behand-
ling med inhalationskortison minskar risken för akuta astmaattacker under 
graviditeten och risken för nya akutbesök och återinläggningar (18, 37). Inga hit-
tills publicerade studier har visat någon koppling mellan användning av inha-
lationskortison och missbildningar (8,19). 

I en svensk studie analyserades data från det svenska medicinska födelse-
registret för kvinnor som tagit budesonid under graviditeten och man fann 
inte någon risk för missbildningar (20). I en annan undersökning från samma 
databas såg man ingen ökning av antalet dödfödda barn vid graviditeter där 
budesonid hade använts (21). Beträffande födelsevikten fann man en tendens 
till högre födelsevikt, ju längre budesonid hade använts under graviditeten (21). 
I en annan studie fann man däremot hos dem som inte hade använt inhala-
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tionskortison ett ökat antal fall av fetal död, för tidig förlossning, svaga värkar 
och fostervattenavgång. 

Gravida kvinnor med astma, som har ställts på leukotrienantagonister före 
graviditeten och som har uppvisat en signifikant förbättring, kan fortsätta 
med denna behandling (22,23). Eftersom tillgängliga data för människa är be-
gränsade bör leukotrienantagonister, om en försämring av astman inte kan 
behandlas på annat sätt, för närvarande inte nyinsättas under graviditet (3). 
De uppföljningsstudier för montelukast som förs kontinuerligt av tillverkaren 
har dock inte gett anledning till oro liksom inte heller djurstudier. Inte heller i 
det svenska medicinska födelseregistret har man funnit någon ökad missbild-
ningsdiagnos (11). 

Användningen av natriumkromoglikat för astmabehandling är numera 
mycket begränsad eftersom det vanligtvis finns effektivare alternativ. Man 
har inte kunnat påvisa någon koppling mellan användning av natriumkro-
moglikat och missbildningar eller avvikande perinatalt resultat (24,25). 

Peroralt kortison kan användas på vanliga indikationer under graviditet (4). 
Man får aldrig försumma att sätta in kortisontabletter på grund av graviditet. 
Den samlade bedömningen av olika studier pekar på att kortisontabletter inte 
har någon teratogen effekt hos människa. I en studie på 1950-talet fann man 
hos vissa musstammar en risk för att ungarna skulle få läppgomspalt om de 
gravida mushonorna utsattes för mycket höga mängder peroralt kortison (28). 
Moderna data från det svenska medicinska födelseregistret för barn som fötts 
med läppgomspalt har dock inte visat någon signifikant risk om mödrarna 
tagit peroralt kortison under första trimestern (11). 

Det har visats att gravida kvinnor med akuta astmaskov mindre ofta får 
behandling med kortisontabletter än icke-gravida (35). Detta medför en risk för 
förlängning av skoven och även direkta risker för modern och barnet. I en un-
dersökning av personer som utsatts för betametason runt förlossningen fann 
man vid uppföljningen 31 år senare ingen påverkan på lungfunktion, kogniti-
va funktioner, minnesfunktioner, psykiatrisk sjuklighet eller livskvalitet (27,28). 

jämförelse mellan olika kortisonpreparat
Beklometason, budesonid, flutikason och mometason är alla preparat som 
har använts av ett stort antal gravida kvinnor. Budesonid är det preparat som 
har bäst dokumentation och rekommenderas därför i första hand. Det finns 
emellertid inget som tyder på att vare sig flutikason eller mometason skulle 
vara behäftade med någon ökad risk (7). 
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behandling av luftrörsförträngningen
Kortverkande beta-2-agonister kan användas som normalt under graviditet 
(3). Man har inte kunnat påvisa någon koppling mellan användning av kort-
verkande beta-2-agonister och missbildningar. I en prospektiv studie av gra-
vida kvinnor med astma jämfördes en grupp som stod på kortverkande beta-
2-agonister med en grupp som inte stod på dessa, samt med en kontrollgrupp 
som inte hade astma. Man fann då inga skillnader i prematuritet, missbild-
ningar, mortalitet, födelsevikt, eller förlossningskomplikationer (23,24,29,30).

Den farmakologiska och toxikologiska profilen för långverkande beta-2-
agonister avviker principiellt inte från kortverkande beta-2-agonister, med 
undantag för den tidsmässigt förlängda effekten i luftrören (7). Långverkande 
beta-2-agonister kan således användas som normalt under graviditet (4,31). I 
en studie fann man snarare lägre frekvens av missbildningar, spontanaborter 
och tidig förlossning hos gravida kvinnor med astma som tog långverkande 
beta-2-agonister jämfört med kvinnor som inte hade astma (32). 

Användningen av antikolinergika för astmabehandling är mycket begrän-
sad eftersom det finns effektivare alternativ. Det saknas data för användning-
en av antikolinergika under graviditet hos människa. Djurstudier har dock 
inte kunnat påvisa några risker (33).

Användningen av teofyllinpreparat för astmabehandling är numera myck-
et begränsad eftersom det vanligtvis finns effektivare alternativ. Teofyllin har 
också ett mycket smalt terapeutiskt behandlingsområde. Peroralt och intra-
venöst teofyllin kan dock användas som normalt under graviditet. Protein-
bindningen sjunker under graviditet, vilket ger en högre andel av fritt läke-
medel.  Den terapeutiska nivån bör således ligga lägre under graviditet än hos 
icke-gravida (3, 25).

jämförelse mellan olika kombinationsbehandlingar
Det finns inget som tyder på att vare sig kombination med tillägg av formote-
rol eller salmeterol medför någon ökad risk (4,7,31,32). Samma sak gäller tillägg 
av leukotrienantagonist och teofyllamin. Alla kombinationsalternativen har 
använts på ett stort antal gravida kvinnor. Kombination med långverkande 
luftrörsvidgande rekommenderas i första hand då dessa uppfattas ha en något 
bättre dokumentation än leukotrienantagonist. 
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vaccination mot influensa
Data från ett begränsat antal influensavaccinerade gravida kvinnor tyder inte 
på skadliga effekter på graviditeten eller på fostret (34). Influensavaccinering 
kan övervägas från andra trimestern. För gravida kvinnor, som av medicinska 
skäl löper risk för komplikationer vid en influensainfektion, rekommenderas 
vaccinering även i tidig graviditet. 

Figur 2. Rekommenderad underhållsbehandling av astma vid graviditet 
och amning.

Preparat

Kortverkande 
luftrörsvidgande

Långverkande
luftrörsvidgande
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Kortisontabletter

Antileukotrien
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nyinsättning
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✘ ✘ ✘

✘

✘

✘

✘
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✘

✘
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inhalationskortisoner
Generiskt namn	 Handelsnamn		
Beklometason	 AeroBec, Beclomet, Becotide
Budesonid	 Giona, Pulmicort
Flutikason	 Flutide
Mometason	 Asmanex

kombinationspreparat
Generiskt namn	 Handelsnamn 
Beklometason + formoterol	 Innovair
Budesonid + formoterol	 Symbicort
Flutikason + salmeterol	 Seretide

antileukotrien
Generiskt namn	 Handelsnamn 
Montelukast	 Singulair

kortisontabletter
Generiskt namn	 Handelsnamn 
Betametason	 Betapred
Prednisolon	 Prednisolon

kortverkande luftrörsvidgande
Generiskt namn	 Handelsnamn 
Salbutamol	 Airomir, Buventol, Ventoline
Terbutalin	 Bricanyl

långverkande luftrörsvidgande
Generiskt namn	 Handelsnamn 
Formoterol	 Foradil, Oxis
Salmeterol	 Serevent

Figur 3. Läkemedel vid underhållsbehandling.
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•
huvudbudskap

●	 Astma under graviditet ska behandlas minst lika aktivt som hos 		
	 icke-gravida. Läkemedel för astma kan i princip användas som hos 		
	 icke-gravida. Risken för påverkan på barnet av en inadekvat 			 
	 behandling överväger eventuella mindre risker av läkemedlen. 

● 	 De grundläggande målen är att nå optimal astmakontroll, att 		
	 bevara normal lungfunktion, att förhindra exacerbationer och att 		
	 förebygga komplikationer hos modern och fostret. Det kan kräva 		
	 ett nära samarbete mellan patient, familjeläkare, specialistläkare, 		
	 barnmorskor och all annan sjukvårdspersonal som möter patienten. 

●	 Det är viktigt att rätt diagnos har ställts redan tidigt under 
	 graviditeten, att mamman får adekvat medicinering och god 			
	 information och att utvecklingen följs noggrant under hela 			 
	 graviditeten. 

•
Referenser till kapitel 2, sid 88
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kapitel 3

behandling av svår astma och akuta 
astmaförsämringar 

Leif Bjermer 

Med svår astma menas i detta kapitel gravida som trots behandling i 
enlighet med kapitel 2 (underhållsbehandling av astma) ej uppnår 
acceptabel astmakontroll och har en ökad risk för att utveckla en 

akut och svår försämring av sin astma, svår astmaexacerbation (SAE).  Inci-
densen av SAE är generellt ökad bland astmatiska gravida och har i kontrolle-
rade studier visat på en incidens kring 6-8 procent. Samma incidens har också 
noterats bland dem som initialt upplever att deras astma blir bättre i samband 
med graviditeten. Förklaringen till denna ökade frekvens kan vara en sämre 
följsamhet till behandling. En annan bidragande förklaring kan vara att den 
gravida, framför allt under den senare delen av graviditeten, lungfunktions-
mässigt har minskade marginaler att klara en ytterligare försämring (1,2). Ast-
maexacerbationer uppträder också något oftare under den senare delen av 
andra trimestern när fostret har vuxit, då de respiratoriska reserverna är som 
lägst (1,3). 

Virusinfektioner är en vanlig triggerfaktor men den vanligaste förkla-
ringen är troligen dålig följsamhet och underbehandling av grundsjukdomen. 
Förebyggande behandling är därför absolut viktigast. Om man trots detta får 
en exacerbation bör denna behandlas på samma sätt som hos den icke gravida 
kvinnan. Vid misstanke om bakteriell exacerbation och behov av antibiotika 
bör speciella hänsyn tas. Detta belyses i kapitel 7.

okontrollerad astma – ökad komplikationsrisk
I en studie med drygt 140 000 graviditeter hade 6,5 procent av kvinnorna ast-
ma. I denna grupp fann man en signifikant ökad prevalens av graviditetskom-
plikationer som diabetes, preeklampsi samt placentakomplikationer (p<0.001 
för alla) (4). Vidare fann man att barn till mödrar som blivit inlagda på sjukhus 
på grund av en astmaexacerbation hade en signifikant lägre födelsevikt än de 
med astma men som inte haft en akut exacerbation. 
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Astmaexacerbationer, framför allt om de uppträder under den första tri-
mestern, då fostret anlägges, har visat sig vara associerat med en lätt ökad risk 
för ökad mängd milda missbildningar (5). I en födelsekohort bestående av 4 344 
barn till astmatiska mödrar fann man att 9,2 procent hade minst en missbild-
ning, och man fann en signifikant ökad risk hos de barn där mamman haft en 
exacerbation under första trimestern1. I materialet fann man också en tendens 
till ökad risk för allvarligare (major) kongenitala missbildningar även om man 
här inte uppnådde statistisk signifikans2. När man sedan delade in materialet 
i dem som använt orala steroider för att behandla sin exacerbation fann man 
förvånande att de som inte använt steroider för att kupera sin exacerbation 
hade en dubbelt ökad risk att få barn med allvarlig missbildning3.

Från denna studie kan man dra slutsatsen att det inte finns några håll-
punkter för att orala steroider som exacerbationsbehandling i sig innebär en 
ökad risk. Däremot förefaller försämringen i sig att vara det. Detta ger yt-
terligare argument för att man bör ha en optimal kontroll under graviditeten, 
inte minst under den första delen. Andra födelsekohortstudier ger stöd till 
denna tanke, där kronisk behandling med inhalationssteroider, långverkande 
beta-2-agonister eller antileukotriener, inte har visat sig vara associerade med 
någon risk för prematuritet eller ökad mängd missbildningar hos fostret (6).

En annan risk med dålig astmakontroll är prematur födsel med låg födel-
sevikt (7). Denna risk har visat sig vara signifikant ökad hos gravida astmatiker 
och risken ökar med sjukdomens svårighetsgrad.  Däremot har man inte kun-
nat finna något samband mellan risk för prematur födsel samt användandet 
av systemiska steroider. 

Tvärtom har man visat att tillförsel av systemiska steroider till astmatiska 
mödrar med hotande prematuritet minskar risken för respiratoriska kompli-
kationer hos fostret (8). Höga doser under längre tid ger, liksom hos modern, 
binjuresuppression hos fostret och det finns skäl att misstänka att binjurarnas 
förmåga till återhämtning kan vara något lägre hos fostret än hos mamman. 
Man bör således alltid överväga ett eventuellt behov av övergående substitu-
tion till det nyfödda barnet när mamman fått steroider helt fram till partus(9). 

Vid val av perorala steroider bör man välja prednisolon framför betameta-
son då prednisolon i betydligt mindre grad passerar placentabarriären (10). 

1Odds ratio 1.48 95 procent CI 1.04-2.09  
2Odds ratio 1.36 95 procentCI 0.88-2.08
3Odds ratio 1.95 95 procent CI 1.03-3.72
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behandling av svår okontrollerad astma 
Sammantaget bör således den gravida modern under en exacerbation be-
handlas på samma sätt som en icke gravid. Viktigt är emellertid att tänka på 
att följa blodsocker hos kvinnan då en ökad steroidbelastning kan demaskera 
en graviditetsdiabetes, något som är vanligare förekommande hos gravida 
astmatiker (4). Vidare bör man följa O2-saturationen som inte bör understiga 
95 procent samt vara observant på andra tänkbara komplikationer som blod-
trycksstegring och störd placentafunktion (11).  

Hypoxi hos mamman har visat sig vara förknippad med en ökad risk för 
placentadysfunktion som inte bara påverkar fostrets syresättning men också 
kan ge metabol störning liksom öka risken för preeklampsi (12). Syrgastrycket 
(PO2) i venerna i navelsträngen är 4-5 kPa, vilket är lägre än i venerna som går 
till placenta. Fostret tillväxer ändå genom olika kompensationsmekanismer 
bland annat högre hemoglobinhalt och ökad bindning för syrgas hos fetalt 
hemoglobin. 

Eftersom det redan föreligger en optimal kompensation för ett lågt syrgast-
ryck innebär det att fostret är extra känsligt för ytterligare reduktion. Djur-
studier indikerar också att fostret är betydligt känsligare för hypoxi, framför 
allt tidigt i graviditeten (13). Hos mamman som visat tecken till desaturation är 
det extra viktigt att Hb hålls på en acceptabel nivå, det bör helst inte under-
stiga 110 g/l (14). 

underhållsbehandling av svår astma
Svår, delvis steroidrefraktär, astma är ett heterogent tillstånd med många 
möjliga etiologier. Den vanligaste orsaken till ”behandlingsresistent” astma 
är troligen dålig följsamhet samt dålig miljökontroll. Obstruktiv sömnapné 
syndrom (OSAS), framför allt hos den överviktiga mamman, är också en van-
ligt förbisedd faktor som kräver speciell icke farmakologisk intervention(15). 
Dessa faktorer bör noggrant utvärderas innan man beslutar sig för att an-
vända sig av andra medel än de som idag rekommenderas upp till steg tre 
på behandlingstrappan, det vill säga kortikosteroider, beta-2-agonister samt 
antileukotriener. 

När dålig följsamhet och kontrollerbara miljöfaktorer inte kan förklara 
svårighetsgraden bör man överväga ökad medicinsk behandling, allt i avsikt 
att förhindra okontrollerade eller svåra exacerbationer. Hos en del kvinnor 
kan man behöva en regelbunden peroral steroidbehandling. Kvinnan och det 
nyfödda fostret bör i så fall följas noggrant med tanke på en lätt ökad risk för 
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steroidkomplikationer hos modern samt möjligheten av binjuresuppression 
hos det nyfödda fostret. 

Teofyllamin har inte visat sig vara förknippat med en ökad risk för foster-
påverkan (16,17) och kan därför användas, inte minst med tanke på möjligheten 
att minska behovet av kroniskt bruk av systemiska steroider. Vid användandet 
av teofyllamin bör serumkoncentrationen noggrant kontrolleras då clearance 
(filtrationshastigheten) kan variera, med en tendens till minskad clearance 
framför allt mot slutet av graviditeten (18). Vid svår allergisk astma kan man 
möjligen överväga anti-IgE behandling, även om dokumentationen för denna 
typ av behandling är bristfällig ( se kapitel 6). 

Stor försiktighet rekommenderas avseende bruk av cytostatika, till exem-
pel methotrexat eller azathioprin och dessa medel bör inte användas under 
den första trimestern då risken för teratogena störningar är högst. I praktiken 
innebär detta att man bör vara ytterst återhållsam vid behandling av fertila 
kvinnor som inte är sterila eller har en mycket säker antikonception. 

Även under senare del av graviditeten rekommenderas stark återhållsam-
het med cytostatika, även om studier av gravida kvinnor med annan kronisk 
sjukdom, som Crohn eller reumatoid artrit, visat på en ganska ringa risk
ökning för prematuritet och/eller låg födelsevikt (19,20). I en nyligen publicerad 
dansk studie hävdar man att själva grundsjukdomen var den största riskfak-
torn och att man, när man justerade för denna, inte kunde finna någon ökad 
risk (21). 

sammanfattning
Exacerbationer bör så långt möjligt undvikas under graviditet då dessa i sig 
innebär en klart ökad risk för komplikationer hos fostret i form av prematuri-
tet och låg födelsevikt och, om exacerbationerna inträffar tidigt under gravi-
diteten, ökad risk för kongenitala missbildningar.

Rekommenderade behandlingsalternativ till och med steg 3 (inhalations-
steroider, Beta-2-agonister samt antileukotriener) kan användas utan för-
behåll. Vid behov av systemiska steroider bör man betänka att den gravida 
astmatiska kvinnan har en något ökad risk för graviditetsdiabetes samt hy-
pertension som kräver noggrann uppföljning. Möjligheten av obstruktiv 
sömnapné bör noggrant övervägas vid tecken till hypertension, framför allt 
vid samtidig övervikt. 

Om en exacerbation inträffar trots optimal behandling, ska denna be-
handlas i avsikt att få snabb kontroll enligt samma princip som gäller för icke 
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gravida.  Utöver blodtryck samt sockerkontroll bör man vara observant på Hb 
samt undvika hypoxi. Syrgassaturationen bör ej understiga 95 procent och 
absolut inte 90 procent. Detta för att förhindra akut eller kronisk placentadys-
funktion, som i sin tur kraftigt kan påverka både mamma samt foster nega-
tivt (11,12).

Följsamheten är dokumenterat dålig bland astmatiker i gemen och detta 
problem torde vara något större bland gravida astmatiker som utöver sig själ-
va också är oroliga för fosterbiverkningar (22). Det är därför av största vikt att 
dessa faktorer beaktas innan man överväger kompletterande behandling med 
andra immunsupprimerande farmaka.  Komorbiditet, som till exempel sam-
tidig rinit, ska alltid behandlas i avsikt att underlätta astmakontrollen. 

Vid svår astma där kombination av steroid, långverkande beta-2-agonist 
samt antileukotrienbehandling inte är tillräcklig kan man i första hand lägga 
till teofyllamin. Vid svår allergisk astma kan anti-IgE behandling övervägas. 
Däremot rekommenderas stor återhållsamhet vid bruk av annan immunsupp-
rimerande behandling, till exempel methotrexat eller azathioprin.
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•
huvudbudskap

●		  Risken för astmaexacerbationer är generellt ökad hos gravida 
		  astmatiker, även hos dem som upplever att astman initialt blir bättre 	
		  under graviditeten – var observant på bristande följsamhet.

●		  Det är viktigt att mamman tidigt informeras om att en huvudmål-		
		  sättning är att ha optimal kontroll med minimal risk för att få 		
		  exacerbation.

●		  Svår astmaförsämring tidigt i graviditeten ökar risken 
		  för kongenitala missbildningar. Denna risk är mindre hos dem 
		  som får aktiv behandling.

●		  Svår astmaförsämring sent i graviditeten ökar risken för prematur 		
		  födsel.

● 		  Svår astma har en ökad risk för preeklampsi, diabetes och placenta-		
		  dysfunktion.

●		  Det akuta astmaanfallet behandlas på samma sätt som hos 			
		  icke gravida, inklusive systemsteroidbehandling.

•
Referenser till kapitel 3, sid 90
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kapitel 4 

behandling av allergisk rinit 

Mats Holmström 

Frågan om hur allergisk rinit ska behandlas under graviditet kan inte be-
gränsas till endast rekommendation om val av medicinering. Först är 
det på sin plats med en kort genomgång av hur graviditeten påverkar 

nässlemhinnan. Graviditet per se medför nämligen en ökad risk för fysiolo-
gisk och hormonell svullnad av kroppens organ och vävnader. Denna svull-
nad påverkar även nässlemhinnan med ökad grad av nästäppa hos ett stort 
antal gravida kvinnor. Detta förhållande innebär att besvär av allergisk rinit 
kan förvärras under graviditeten. Under graviditet kan även luktsinnet påver-
kas med ökad känslighet i tidig fas av graviditeten och försämrat luktsinne i 
senfas. Om detta är en direkt effekt på sensoriet eller betingat av variationer i 
slemhinnans svullnadsgrad är osäkert.

graviditetsrinit
Cirka 25 procent av alla gravida kvinnor utvecklar symtomgivande nästäppa 
under minst sex veckor som försvinner inom två veckor efter förlossningen(5). 
Täppans orsak är sannolikt hormonellt relaterad även om man inte kunnat 
fastlägga vilket hormon som är viktigast. Vi vet dock att p-piller med höga 
östrogendoser ger upphov till nästäppa (6) och att nässlemhinnan är mer his-
taminkänslig i samband med ägglossning då östrogennivån är hög i blodet (7). 
En annan möjlig orsak till graviditetsrinit är höga nivåer av placentatillväxt-
hormon (8). 

Graviditetsorsakad nästäppa är också något vanligare hos kvinnor med 
kvalsterallergi, men ökad risk föreligger ej för övrigt vid atopisk sjukdom (9). 
Däremot innebär graviditetsrinit en påtaglig försämring av livskvaliteten, 
sannolikt på grund av försämrad sömn (10) med tillhörande dagtrötthet, kon-
centrationsproblem och inlärningssvårigheter. Om den gravida patienten har 
allergisk rinit och samtidigt graviditetsrinit är givetvis situationen extra be-
kymmersam.
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Det är också en risk att graviditetsrinit  kan vara inkörsport till näsdropps- 
eller nässpraymissbruk (rhinitis medicamentosa) vilket kan medföra fortsatta 
problem med nästäppa efter förlossningen. Adrenerga nässprayer som exem-
pelvis oximetazolin (Nezeril) och xylometazolin (Otrivin) är mycket effektiva 
behandlingsalternativ vid svullna slemhinnor. De är dessutom lättillgängliga 
och receptfria. 

Överförbrukning av adrenerga nässprayer medför en ökad tolerans mot 
nässpray, tilltagande svullnad och hyperreaktiv slemhinna. Detta kan öka 
den täppa som orsakats av graviditeten och riskerar dessutom att kvarstå efter 
förlossningen. Behandling av rhinitis medicamentosa består i att man slutar 
med den adrenerga sprayen, som ersätts med kortisonspray. Ofta får denna 
avvänjning bero till efter avslutad graviditet.

Vad gäller graviditetsrinit finns inga evidensbaserade behandlingsrekom-
mendationer. Kortisonspray kan prövas men den enda placebokontrollerade 
studie som publicerats visade ingen effekt av denna behandling (11). I en annan 
studie har effekt på nästäppa vid graviditet påvisats med fenylpropanolamin 
(Rinexin) (12). Fenylpropanolamin är klassat i kategori A i samband med gra-
viditet, men risk för förhöjt blodtryck föreligger om högre dos än 50 mg två 
gånger dagligen ges.

behandling av allergisk rinit 

Generella råd
Vid problem med nästäppa bör man, oavsett om man är gravid eller inte, med 
hjälp av några stadiga böcker höja huvudändan till 15 graders lutning så att 
huvudet kommer ovanför horisontalplanet. Ju lägre huvudet ligger desto mer 
ökar det hydrostatiska trycket i slemhinnan. Vidare kan näsvingevidgande 
splintar (Nozovent och Näsvid) prövas vilka kan köpas på apoteket, liksom 
näsplåster (Breathe Right), som hindrar näsvingarna från att falla samman 
mot nässkiljeväggen. 

Natriumkromoglikat lokalt i näsan
Natriumkromoglikat (Lomudal Nasal) har funnits på marknaden under flera 
decennier utan att teratogena biverkningar har rapporterats. I det Medicinska 
Födelseregistret finns uppgifter att preparatet använts av 1 432 gravida (13). Det 
finns inte heller rapport om missbildningar vid behandling med andra bered-
ningsformer (inhalation, ögondroppar eller kapslar) av natriumkromoglikat. 
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Preparatet är klassificerat i kategori A i FASS men dess plats i modern be-
handling av allergisk rinit är tveksam då effekten är ringa. 

Antihistaminer per oralt och lokalt i näsan
Systemisk behandling (per oralt) med antihistamin, är ofta basen vid behand-
ling av allergisk rinit. Klemastin (Tavegyl) och dexklorfeniramin (Polaramin) 
har ofta rekommenderats vid graviditet då preparaten är klassade i kategori A 
i FASS. Denna klassificering bygger dels på mångåriga kliniska erfarenheter, 
och i det Medicinska Födelseregistret redovisas 4 396 barn, vilka exponerats 
för klemastin utan att någon säkerställd risk för missbildningar har setts. Pro-
blemet med dessa preparat är emellertid att de tillhör första generationens 
antihistamin som är behäftade med uttalad trötthet som biverkan. Detta kan 
vara en olycklig additionseffekt vid allergisk rinit eftersom sjukdomen per se 
medför ökad risk för trötthet. Preparaten rekommenderas därför ej längre vid 
behandling av allergisk rinit.

Moderna antihistaminer (så kallade andra generationens antihistamin) 
omfattar loratadin, desloratadin, ceterizin, fexofenadin och ebastin. Behand-
ling med dessa preparat medför ingen, eller endast ringa, sedation. I FASS 
är alla klassificerade i kategori B:1-3 utifrån uppgifter att erfarenhet från 
människa är bristfällig, och utfallet i djurstudier avgör således placeringen i 
undergrupp 1-3. Ur Medicinska Födelseregistret kan dock utläsas att av mo-
derna antihistaminer finns störst erfarenhet av behandling under graviditet 
med loratidin (5446 behandlade) och cetirizin (3 911 behandlade) där säker-
hetsdata ger tillräckligt underlag för rekommendation (14). 

Antihistamin kan även ges som lokal behandlingsform i näsan i form av 
spray levokabastin som klassificeras i kategori B:3 i FASS. Detta preparat kan 
liksom per orala antihistaminer rekommenderas vid graviditet om indikation 
föreligger. Angående antihistaminer kan sålunda sammanfattas att om man 
har en fungerande terapi med antihistamin finns det ingen anledning att änd-
ra medicineringen vid graviditet.

Kortikosteroider lokalt i näsan
När de lokala steroiderna introducerades fanns en viss oro för teratogena ef-
fekter då man hos känsliga musstammar på 1950-talet sett en ökad risk för 
gomspalt. Trots att nasala steroider varit i bruk sedan 1970-talet finns fort-
farande inga rapporter om ökad teratogen risk vid bruk hos människa. Base-
rat på Källéns studier av Medicinska Födelseregistret i Sverige finns ett gott 
underlag att hävda uppfattningen att budesonid nasalt är en säker behand-



30 

ling utan ökad risk för fosterskadande effekter, eller andra negativa effekter 
(prematur födsel, fosterdöd, låg födelsevikt) under graviditeten (15,16). Dessa 
studier har resulterat i att budesonid för nasalt bruk är klassad i kategori A i 
samband med graviditet i FASS. 

Det faktum att övriga nasala steroider är klassificerade i kategori B:3 ba-
seras sålunda på att för dessa är erfarenhet från gravida kvinnor bristfällig, 
samt ovan nämnda studie med högdosexponering för budesonid på möss. 
Klassificeringen innebär att det inte finns ett tillräckligt stort underlag för 
att utesluta en risk med preparaten på populationsnivå, men hittills har inga 
skadliga effekter observerats i samband med graviditet. Den låga biotillgäng-
ligheten hos moderna steroider, exempelvis flutikason (Flutide) och mome-
tason (Nasonex) bör rimligen innebära en låg risk då mindre än 0,5 procent 
av dessa preparat är systemiskt biotillgängligt, vilket kan jämförast med 30 
procent för budesonid. Min rekommendation är densamma som Janusinfo 
i Stockholms Läns Landsting ger, nämligen att nödvändig terapi med lokal 
steroid inte ska undandras patienter med allergisk rinit utan patienten ska 
fortsätta samma behandling som före graviditet.

Kortikosteroider systemiskt 
Knappt 4 000 barn har fötts vars mödrar har intagit systemiska steroider un-
der graviditeten och frekvens av missbildningar (3,6 procent) motsvarade för-
väntat antal. Negativa effekter av steroider är påverkan på placentatillväxt och 
fostrets födelsevikt, vilket också givits viss misstanke om i Medicinska Födel-
seregistrets resultat. Det är dock oklart om detta är en effekt av behandling 
eller av sjukdomen i sig. Självklart ska alltid lägsta möjliga behandlingsdos 
eftersträvas, inte minst mot slutet av graviditeten då även risk för hämning av 
fostrets binjurebark föreligger. 

Det är ganska sällan per orala steroider behöver användas vid allergisk ri-
nit och indikationen är sviktande behandlingsresultat med lokal steroidspray 
samt antihistamin. Om indikation föreligger så kan per oral steroid sålunda 
användas även under graviditet på samma sätt som vid astma (17). Detta inne-
bär att systemiska steroider sätts in då andra alternativ ej ger önskad effekt. 

snarkning och sömnapné 
Det är ett välkänt förhållande att gravida har sömnproblem (1). Orsakerna 
härtill kan givetvis vara många men näsans roll bör ej underskattas. Vi vet 
att snarkning, som hos kvinnor före graviditet ej var mer uttalad än hos en 
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kontrollgrupp, blev signifikant mer uttalad under graviditet (2). En annan pro-
spektiv studie har visat att sömnrelaterade symtom som apnéer och dagtrött-
het ökar under graviditet och cirka 10 procent utvecklar bild av sömnapné 
med tilltagande bild under senare fas av graviditeten (3). Det förefaller som att 
överviktiga kvinnor med stort nackomfång löper extra stor risk att utveckla 
aggraverad sömnapné under graviditet. Sömnapné som debuterar i samband 
med graviditet, och som är åtföljd av blodtrycksförhöjning, kan framgångs-
rikt behandlas med positiv övertrycksandning (nasal CPAP) (4). Vi vet dock att 
behandling med CPAP kan medföra besvär med torr nässlemhinna som i sin 
tur kan  kräva behandling med mjukgörare och koksalt.

risk för underbehandling
Patienter med allergisk rinit bör, även under graviditet, behandlas med elimi-
nation av symtomframkallande allergen. Det finns inga vetenskapliga skäl att 
avstå från aktiv farmakologiskt terapi på samma indikationer och med sam-
ma preparat som används vid allergisk rinit utanför graviditet. Denna rekom-
mendation avviker till viss del från Läkemedelsverkets rekommendationer 
från 2003 som endast ger klartecken till behandling med natriumkromoglikat 
och menar att i brist på kliniska studier kan inte annan terapi rekommenderas 
utan man överlåter till läkare att besluta från fall till fall. Detta blir även ofta 
det råd som patienten erhåller på apoteket med risk för underbehandling som 
följd. Detta är ur ett patientperspektiv olyckligt. 

Om man avstår behandling kommer patientens nästäppa och därmed livs-
kvalitet att försämras. Försämrad näsandning nattetid medför ökad apnérisk 
och sämre sömn. Dessutom medför underbehandling av allergisk rinit att pa-
tienter med samtidig astma riskerar försämring i astmasjukdomen med yt-
terligare risker för såväl patient som foster (18).

Antihistamin
Loratadin, t.ex. Clarityn.
Cetirizin, t.ex. Zyrlex.
Levokabastin, t.ex. Livostin. 

Cortisonspray
Budesonid, t.ex. Rhinocort Aqua. 

Näsvingevidgare	
Nozovent, Näsvid, Breathe Right. 

Koksaltsköljning
Nasaline.

Faktaruta 1. Produkter som kan rekommenderas vid nästäppa och graviditet.
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•
huvudbudskap

●	 Vid behandling av astma under graviditet ska även näsan utvärderas 		
	 för optimal behandling av hela luftvägen. 

●	 Om behandling av allergisk rinit med antihistamin är insatt före 		
	 graviditet och med adekvat effekt finns det ingen anledning att 		
	 avsluta denna behandling på grund av graviditet. 

●	 Loratidin och cetirizin är förstahandspreparat under graviditet. 

●	 Sederande antihistaminer bör undvikas.

●	 Om behandling med nasal kortisonspray är insatt före graviditet 		
	 och med adekvat effekt finns det ingen anledning att avsluta denna 		
	 behandling på grund av graviditet. Av glukokortikoider för inhala-		
	 tion är erfarenheten i samband med graviditet störst för budesonid.

●	 Om allergisk rinit debuterar under graviditet ska samma 
	 behandlingsrutiner följas som vid icke graviditet.

●	 Om stark medicinsk indikation föreligger kan peroral steroid 		
	 användas även under graviditet.

•
Referenser till kapitel 4, sid 92
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kapitel 5

behandling av eksem 

Carl-Fredrik Wahlgren

Eksem är en folksjukdom. Cirka tio procent av befolkningen har någon 
gång under ett års tid handeksem (5). Kvinnor drabbas oftare än män 
(12 procent jämfört med 7 procent) (5). Incidensen är högst för kvinnor 

mellan 20 och 29 års ålder (6). Atopiskt eksem förekommer hos cirka två till tio 
procent av vuxna (7). I en färsk tysk studie med syfte att kartlägga punktpreva-
lensen av hudsjukdomar hos vuxna i arbetslivet undersöktes 48 665 personer 
av hudläkare. Punktprevalensen för kontakteksem var 8,9 procent, för sebor-
roiskt eksem 3,4 procent och för atopiskt eksem 1,4 procent (8)..

Prevalensen och incidensen av eksem under graviditet är okänd. I en eng-
elsk prospektiv studie av 200 kvinnor, som remitterades till hudklinik på 
grund av hudproblem under graviditeten, var atopiskt eksem den vanligaste 
hudsjukdomen (9). Så många som 36 procent fick denna diagnos, varav endast 
28 procent lämnade anamnes på tidigare atopiskt eksem i barndomen eller 
före graviditeten. 

En senare retrospektiv europeisk studie av 505 kvinnor med kliande utslag 
under graviditet har bekräftat dessa fynd; 49,7 procent fick diagnosen atopiskt 
eksem och endast 21 procent av dessa hade tidigare haft atopiskt eksem (10). De 
övriga hade emellertid en ”atopisk bakgrund”, men hur man i studien defi-
nierade denna är oklart. Eksemet gav sig tillkänna i första trimestern hos 36 
procent och i andra hos 40 procent. 34 procent av dem med tidigare graviditet 
rapporterade att de även då haft eksembesvär (10).

majoriteten försämras
Graviditet kan påverka svårighetsgraden hos ett pågående atopiskt eksem. 
Majoriteten (52 procent) har rapporterats bli sämre, medan en stor minoritet 
(24 procent) förbättras (11). Försämringen inträder oftast under de första gravi-
ditetsveckorna. En förklaring till detta är måhända att en graviditet i sig inne-
bär en förskjutning av T-cellsmedierad immunitet mot en TH2-inriktning (12), 
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vilket också är fallet med den tidiga eksemlesionen vid atopiskt eksem (13,14). 
Hur andra former av eksem påverkas av graviditet är dåligt känt.

Atopiskt eksem, liksom andra inflammatoriska hudsjukdomar såsom pso-
riasis, påverkar inte fertiliteten hos kvinnor (15,16) eller graviditetens utfall (15).

behandling av eksem under graviditet
Hörnstenarna vid behandling av eksem, även under graviditet, är att und-

vika den eller de faktorer som utlöser/försämrar eksemet, samt att använda 
mjukgörande och antiinflammatorisk lokalbehandling. I det följande kom-
menteras de behandlingar som nämns i Läkemedelsverkets rekommendatio-
ner för behandling av atopiskt eksem (17).

Medel mot torr hud
Mjukgörande medel används mot torr hud. Dessa kan köpas i dagligvaruhan-
deln, över internet eller på Apoteket. De produkter som förskrivs på recept 
innehåller oftast en tillsats av två till tio procent karbamid ( till exempel Cal-
muril, Canoderm, Caress, Fenuril, Karbasal, Monilen ), 20 procent propylen-
glykol ( till exempel Propyderm, Propyless, Propysal ) eller 20 procent glycerin 
(Miniderm). De tillhör samtliga kategori A, det vill säga det finns inga kända 
risker att använda dem under graviditet. Det är värt att notera att de mjuk-
görande medel som finns i FASS, till skillnad från andra medel, genomgått 
toxikologisk bedömning.

Lokala glukokortikoider
Lokala glukokortikoider (kortison för utvärtes bruk) indelas efter potens i 
grupp I, svaga ( till exempel Hydrokortison CCS, Mildison Lipid ), grupp II, 
medelstarka  (till exempel Emovat, Locoid), grupp III, starka (till exempel Bet-
novat, Elocon, Flutivate) samt grupp IV, extra starka (Dermovat, Diprolen).

Preparaten i grupp I tillhör kategori A och kan enligt FASS ges under gra-
viditet (18). De övriga (grupp II-IV) tillhör grupp C (18). I FASS-texten för grupp 
II-IV-glukokortikoider rekommenderas att behandling av större kroppsytor 
under längre tid i samband med graviditet i första hand bör ske med ”låg-
potenta steroider” (18). Bakgrunden är att systemiskt givna glukokortikoider, 
även hydrokortison, i djurförsök på möss, råtta och kanin visat sig vara tera-
togena och kunna ge upphov till gomspalt (19-22). Dessa fynd har dock tveksam 
klinisk relevans för människa. Studier har visat olika resultat, både en ökad 
och en icke ökad risk för gomspalt (23). 
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Systemiska glukokortikoider i högre dos under längre tid under första 
trimestern har i en studie rapporterats ge ökad risk för missfall, prematura 
födslar och låg födelsevikt (24). Behandlingsindikationen i studien varierade 
och var inte alltid känd, vilket försvårar möjligheten att separera huruvida 
effekten beror på glukokortikoidbehandlingen i sig eller på moderns sjukdom. 
Mediandosen var 25 mg prednisolon per dag och mediantiden för behandling 
8,5 veckor, vilket för de flesta med eksem är en relativt hög dos under lång tid. 
Vid systemisk långtidsbehandling finns risk för binjurebarkshämning hos det 
nyfödda barnet.

De teratogena effekterna av perorala eller lokala glukokortikoider har un-
dersökts i en stor populationsbaserad fallkontrollstudie baserad på ett fem-
tonårsmaterial från det ungerska nationella missbildningsregistret (25). 1,55 
procent av 20 830 missbildade barn och 1,41 procent av 35 727 friska nyfödda 
kontroller hade exponerats för perorala glukokortikoider under graviditeten, 
medan motsvarande siffror för lokala glukokortikoider var 0,35 procent res-
pektive 0,33 procent. Man fann att den absoluta risken med glukokortikoider 
under graviditet var låg, även under den andra och tredje gestationsmånaden, 
när risken att åstadkomma medfödda missbildningar är som störst. Förfat-
tarnas slutsats är att behandling med perorala och lokala glukokortikoider 
under graviditet inte nämnvärt ökar risken för medfödda missbildningar hos 
människa (25)..

I en studie av risken för läpp-/gomspalter, utförd på den internationella 
MADRE-databasen dit missbildade barn (n=11150) som exponerats för läke
medel under första trimestern inrapporteras, fann man en ökad risk för 
läppspalt med/utan gomspalt med systemiska glukokortikoider ( OR 2,59; 95 
procent CI 1,18-5,67), men inte med glukokortikoider för utvärtes bruk (23).

I en prospektiv israelisk studie av 311 gravida exponerade för systemiska 
glukokortikoider (perorala, i.m., i.v.) under första trimestern fann man ingen 
signifikant ökad risk för allvarliga missbildningar jämfört med kontroller (24).
Inget fall av läpp-/gomspalt inträffade. Studien var utformad för att kunna 
hitta en 2,5-faldig ökning av frekvensen missbildningar. Slutsatsen är att glu-
kokortikoider inte innebär någon väsentlig teratogen risk hos människa.

Mot ovanstående bakgrund synes behandling med svaga, medelstarka och 
starka lokala/utvärtes glukokortikoider vara säker under graviditet. Extra 
starka glukokortikoider bör dock användas med viss restriktivitet, liksom hos 
icke-gravida, på grund av risken för hudatrofi och systembiverkningar; för-
brukning av mer än 50 g per vecka kan ge binjurebarkshämning (18).
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Lokala kalcineurinhämmare
Lokala kalcineurinhämmare, såsom pimekrolimus (Elidel) och takrolimus 
(Protopic) används som andrahandsval hos vissa med atopiskt eksem, där be-
handling med lokala glukokortikoider inte fungerar eller inte kan ges. Elidel 
hör till kategori B:2 och Protopic till kategori B:3. Tillverkaren av Elidel av
råder från användning under graviditet och tillverkaren av Protopic slår fast 
att medlet kan användas under graviditet endast om det är absolut nödvän-
digt (18).

Tillförlitliga data från Elidelbehandling av atopiskt eksem hos gravida sak-
nas. Djurstudier av utvärtes behandling tyder inte på fosterskadande effekter, 
medan reproduktionstoxicitet har påvisats vid oral behandling i prekliniska 
studier (18). Den perkutana absorptionen vid behandling av eksem med pi-
mekrolimuskräm är minimal (26), varför den teratogena risken vid behandling 
av gravida med eksem måste vara mycket liten.

Även för Protopic salva saknas data från behandling av gravida. Djurstu-
dier har visat embryofetal toxicitet (18). Risken för systemisk absorption vid 
utvärtes behandling av atopiskt eksem med takrolimus är emellertid liten (27). 
I kliniska prövningar har mellan 89 och 95 procent av takrolimuskoncen-
trationerna vid medelsvårt till svårt atopiskt eksem varit <1 ng/mL (28). Hos 
vuxna njur- eller levertransplanterade patienter som behandlas peroralt med 
takrolimus (Prograf) för att förhindra avstötningsreaktioner ligger de maxi-
mala blodkoncentrationerna på 24-69 ng/mL (29). Vid systembehandling med 
takrolimus av transplanterade gravida är prematurfödsel och låg födelsevikt 
ett problem (30), liksom risk för hyperkalemi hos det nyfödda barnet (31). I en 
rapport av systembehandlade levertransplanterade gravida kvinnor finns 
dock ingen missbildning rapporterad (32).

Erfarenheten av behandling av atopiskt eksem med lokala kalcineurin-
hämmare under graviditet är visserligen begränsad, men mot bakgrund av 
ovanstående utgör medlen ett alternativ för utvalda fall där behandling med 
mjukgörare, lokala glukokortikoider och ljus inte fungerat, under förutsätt-
ning att endast begränsade hudytor smörjs (33)..

Lokala tjärpreparat och naturmedel
Tjära används numera mycket sparsamt i behandlingen av atopiskt eksem. 
Tjära är ett potentiellt teratogen och polycykliska aromatiska kolväten kan 
mätas i både blod och urin efter tjärapplikation ( 34 ). Djurstudier har visat varie-
rande teratogenicitet. Tjära bör för säkerhets skull undvikas under graviditet. 
Beträffande naturmedel bör dessa undvikas under graviditet, eftersom de inte 
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genomgått toxikologisk bedömning. Exempelvis har allvarliga biverkningar 
beskrivits vid behandling av atopiskt eksem med kinesiska örtmedel (35 ).

Perorala antihistaminer
Behandling med perorala antihistaminer används ganska ofta för att lindra 
klåda vid atopiskt eksem, trots att systematiska genomgångar av litteraturen 
inte ger övertygande vetenskapligt stöd för denna terapi (36). För dessa preparat 
hänvisas till avsnittet om rinit (kapitel 4). 

Antibiotika och antivirala medel
Sekundärinfekterat atopiskt eksem behandlas som regel systemiskt med anti-
biotikum med effekt på streptokocker och stafylokocker. Penicillin (till exem-
pel flukloxacillin) och cefalosporin kan alltid ges under graviditet (kategori 
A) (37). Om dessa preparat är kontraindicerade, eller inte kan ges av annan an-
ledning, är klindamycin (kategori B:1) ett alternativ. Erytromycin och andra 
makrolider ska inte ges under första trimestern på grund av risk för hjärt-
kärlmissbildningar (38). Eczema herpeticum innebär att ett atopiskt eksem blir 
infekterat med herpes simplexvirus. Aciclovir och valaciclovir är antivirala 
medel med god effekt på detta tillstånd. De tillhör visserligen kategori B:3, 
men teratogena effekter har inte påvisats hos människa (39). Eftersom eczema 
herpeticum under graviditet kan få mycket allvarliga konsekvenser får nyttan 
med antiviral behandling med dessa preparat anses överväga den potentiella 
risken med att ge dem (39,40)..

Systemisk antiinflammatorisk behandling
Systembehandling av eksem hos gravida bör skötas av hudläkare i samråd 
med förlossningsläkare och patienterna bör dokumenteras noggrant för att 
möjliggöra senare uppföljning.

Hos icke-gravida används oftast korttidsbehandling med glukokortikoider 
eller längre tids behandling med ciklosporin, azatioprin eller metotrexat (41). I 
svåra fall kan peroral korttidsbehandling med prednisolon ges till gravida (se 
avsnittet om lokala glukokortikoider i detta kapitel samt kapitlen om astma).

Erfarenheten av behandling med ciklosporin (kategori C), en kalcineurin-
hämmare, under graviditet är begränsad, men medlet tycks inte vara terato-
gent givet i lägsta effektiva dos (18). Däremot ger det under graviditet en ökad 
risk för prematura födslar och låg födelsevikt hos barnet (31). Medlet ska därför 
ges med stor restriktivitet under graviditet.

Azatioprin (kategori D) är ett immunsuppressivt cellgift som interagerar 
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med nukleinsyrasyntesen och som är fosterskadande hos djur (42). Medlet och 
dess metaboliter passerar placenta. Erfarenheten av behandling av gravida 
kvinnor är begränsad. I doser mellan 50 och 100 mg/dag har man funnit en 
ökad risk för prematura födslar, lägre födelsevikt och påverkan på blodbil-
den neonatalt (42). Medlet är dessutom potentiellt teratogent och ska därför ges 
med största restriktivitet under graviditet.

Metotrexat (kategori D) är en folsyreantagonist med immunsuppressiv 
och cytostatisk effekt. Medlet kan orsaka en rad fosterskador, till exempel in-
trauterin tillväxthämning, bristande skelettutveckling, extremitetsdefekter 
och mental retardation (43). Kvinnor i fertil ålder ska inte behandlas med me-
totrexat förrän graviditet uteslutits och medlet ska sättas ut 3-12 månader före 
graviditet (18).

Ljusbehandling (fototerapi)
Om olika förebyggande åtgärder samt lokalbehandling med mjukgörare och 
lokala glukokortikoider inte fungerar tillfredställande brukar man till äldre 
barn, tonåringar och vuxna lägga till fototerapi, i dagligt tal kallat ljusbehand-
ling. Olika våglängder inom det ultravioletta (UV) spektrumet kan användas: 
bredbands-UVA (320-400 nm), UVA1 (340-400 nm), bredbands-UVB (290-
320 nm), bredbands-UVA + bredbands-UVB (UVAB) eller smalbands-UVB 
(311-313 nm) (44-46). PUVA är en fotokemisk behandling där bredbands-UVA 
kombineras med psoralentabletter eller -bad (46). UVB-behandling betraktas 
som säker under graviditet (33,34,47). Psoralener är mutagena och därför potentiellt 
teratogena (kategori C-preparat), varför graviditet är en kontraindikation för 
PUVA (34), även om man inte funnit någon ökad spädbarnsdödlighet eller med-
födda missbildningar efter PUVA-exponering före eller under graviditet (48).

behandling av eksem vid amning
Amning vid eksem bör uppmuntras. Behandling med mjukgörare, lokala 
glukokortikoider och UVB sköts som hos icke-gravida (33). Beträffande lokala 
kalcineurinhämmare saknas fortfarande studier av amning. I väntan på bätt-
re kunskap bör medlen därför undvikas under amning (33). Detta gäller även 
lokalbehandling med tjära och naturmedel. Systemiska glukokortikoider är 
inte kontraindicerade vid amning (49). Ciklosporin passerar över i bröstmjölk, 
varför preparatet ska undvikas vid amning (33). Azatioprin kommer givetvis 
ifråga endast i mycket speciella fall, men preparatet tycks vara relativt säkert 
vid amning (50-52). Metotrexat är kontraindicerat vid amning (33, 51).
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Eksem på eller runt bröstvårtan utgör ett särskilt problem vid amning med 
tanke på risken att lokalt applicerade medel då kan överföras till barnet. In-
cidensen i populationen av sådant eksem är okänd, men det har rapporterats 
hos upp till 1,7 procent av dem med kontakt med sjukvård (53). Oftast rör det 
sig om ett atopiskt eksem eller ett irritativt kontakteksem. Klåda och smärta 
är vanliga symtom och den trasiga huden kan bli ingångsport för sekundär-
infektion. Det är viktigt att behandla detta eksem så att kvinnan kan fortsätta 
att amma. Svaga och medelstarka glukokortikoider samt mjukgörare kan an-
vändas (33,53). Eksemområdet på/runt bröstvårtan smörjs omedelbart efter att 
barnet har ammats. Inför nästa amning tvättas eventuella krämrester bort, 
gärna med lite bröstmjölk, varvid irriterande vatten- och tvålkontakt undviks 
(53). Bakteriell sekundärinfektion i eksemet behandlas med peroralt antibioti-
kum, såsom flukloxacillin, som kan ges till ammande kvinnor.

”Paget’s disease of the nipple”, en ovanlig form av bröstcancer med in-
traepidermal utbredning (54), kan kliniskt likna eksem och utgör därmed en 
viktig differentialdiagnos. Även om de flesta som drabbas är över 50 år kan 
sjukdomen förekomma hos yngre. Vid ensidigt ”eksem” som inte svarar på 
lokalbehandling bör därför hudbiopsi tas.

sammanfattning
Prevalensen och incidensen av eksem under graviditet är bristfälligt studerad. 
Eftersom det rör sig om en folksjukdom kan man utgå från att många gravida 
har pågående eksem. Majoriteten av dem med atopiskt eksem försämras un-
der graviditet. Det finns inte några data som tyder på att eksem i sig påverkar 
graviditetens utfall. Gravida med eksem behandlas i likhet med icke-gravida 
genom att utlösande och försämrande faktorer om möjligt undviks, samt ge-
nom smörjning av huden med mjukgörande medel och lokala glukokortikoi-
der främst tillhörande grupp I-III (svaga, medelstarka, starka). 

Om detta inte räcker kan behandlingen kompletteras med UVB. PUVA ges 
inte under graviditet. Lokala kalcineurinhämmare kan övervägas till utvalda 
fall där behandling med mjukgörare, lokala glukokortikoider och ljus inte 
fungerat, under förutsättning att endast begränsade hudytor smörjs. Behand-
ling med tjära och naturmedel undviks. I svårare fall kan korttidsbehandling 
med perorala glukokortikoider ges. Systembehandling med ciklosporin och 
azatioprin ges med största restriktivitet. Metotrexatbehandling får inte ges. 
Bakteriella hudinfektioner behandlas med penicillin eller cefalosporin och 
eczema herpeticum med aciclovir eller valaciclovir.
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Amning vid eksem bör uppmuntras. Behandling med mjukgörare, lokala 
glukokortikoider och UVB sköts som hos icke-gravida. På grund av brist på 
studier av lokala kalcineurinhämmare vid amning bör dessa undvikas. I svå-
ra fall kan systemiska glukokortikoider ges. Azatioprin kan ges efter särskilt 
övervägande. Ciklosporin och metotrexat ska inte ges. 

Eksem på/runt bröstvårtan behandlas med medelstarka till svaga gluko-
kortikoider, samt mjukgörare.



41

•
huvudbudskap 

behandling av eksem under graviditet

●	 Eksem är en folksjukdom och drabbar många gravida.

●	 Eksem påverkar inte graviditetens utfall, men skapar stort lidande. 

●	 Basbehandlingen av gravida med eksem är att eliminera/minimera 		
	 utlösande faktorer, samt att smörja huden med grupp I-III gluko-		
	 kortikoider och mjukgörare.

●	 Grupp IV-glukokortikoider (extra starka) ska, liksom hos icke gravida, 
	 användas med viss restriktivitet.

●	 Om basbehandling är otillräcklig görs tillägg med ljusbehandling.

●	 Lokala kalcineurinhämmare kan övervägas till utvalda fall 			 
	 där behandling med mjukgörare, lokala glukokortikoider och ljus inte 		
	 fungerat, under förutsättning att endast begränsade hudytor smörjs.

●	 Behandling med tjära och naturmedel undviks.

●	 Bakteriella hudinfektioner behandlas med penicillin eller cefalosporin.

●	 Eczema herpeticum behandlas med aciclovir eller valaciclovir.

●	 Systembehandling av eksem hos gravida bör skötas av hudläkare 		
	 i samråd med förlossningsläkare och patienterna bör dokumenteras 		
	 noggrant för att möjliggöra senare uppföljning. I svårare fall kan 
	 korttidsbehandling med perorala glukokortikoider ges. System-
	 behandling med ciklosporin eller azatioprin ges med största restriktivitet. 
	 Metotrexat får inte ges.			          
							               Fortsättning nästa sida
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huvudbudskap 

behandling av eksem vid amning

●	 Amning vid eksem bör uppmuntras.

●	 Behandling med mjukgörare, lokala glukokortikoider och UVB sköts 		
	 som hos icke-gravida, icke-ammande.

●	 På grund av brist på studier av lokala kalcineurinhämmare vid amning 		
	 bör dessa undvikas.

●	 I svåra fall kan systemiska glukokortikoider ges.

●	 Azatioprin kan ges efter särskilt övervägande.

●	 Ciklosporin och metotrexat ska inte ges.

●	 Eksem på/runt bröstvårtan har rapporterats hos upp till 1,7 procent 		
	 av ammande kvinnor, oftast på basen av atopisk eksem eller irritativt 		
	 kontakteksem. Detta eksem behandlas med svaga till medelstarka 		
	 glukokortikoider, samt mjukgörare, så att kvinnan kan fortsätta 		
	 att amma och för att minska risken för sekundärinfektion.

•
Referenser till kapitel 5, sid 94
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kapitel 6

immunterapi 

Ann Hammarlund

Redan 1911 publicerade Noon en artikel i Lancet som hette ”förebyg-
gande inokulation mot hösnuva” (1). 1949 kom den första kontrollerade 
studien som visade god effekt av hyposensibilisering mot pollenutlöst 

hösnuva och astma (2). Begreppet immunterapi började användas på 1960-talet 
och det var 1967 som Gunnar Johansson och medarbetare kunde påvisa IgE-
antikropparnas betydelse vid den allergiska reaktionen (3). På 1970 talet bör-
jade man standardisera extrakten och sedan 1990 räknas de som läkemedel.

Allergenspecifik immunterapi (ASIT) med allergivaccin riktar sig mot 
IgE-förmedlade sjukdomar såsom allergisk rinokonjunktivit, allergisk astma 
samt bi- och getingallergi. Behandling kan ges vid allergi mot lövträd (björk), 
gräs (timotej), gråbo, kvalster (pteronyssinus och farinae), katt, hund samt bi 
och geting. Målet med immunterapin är att minska de allergiska symtomen, 
minska den symtomatiska farmakologiska behandlingen samt att förbättra 
livskvaliteten för patienten (4).

Innan behandlingen startar måste en allergologisk utredning ske (5). Denna 
innefattar en noggrann anamnes där man bland annat värderar patientens 
symtom och besvärsgrad. Det måste även finnas ett tydligt samband mellan 
de allergiska besvären och exponeringen för aktuellt allergen för att ASIT ska 
ges. För att ASIT ska bli aktuellt krävs även en positiv pricktest och/eller posi-
tiv specifik IgE-antikropp (RAST eller motsvarande) mot aktuellt allergen. 

Vid lindrig allergi är det sällan indicerat med immunterapi men vid med-
elsvår till svår allergi kan ASIT erbjudas patienten. Detta gäller främst om 
olika miljöåtgärder inte ger önskat resultat eller om besvär föreligger trots 
adekvat farmakologisk behandling.

Indikationer för ASIT finns således om patienten är känslig för sådana al-
lergen som är svåra att undvika eller sanera bort och om patienten har dagligt 
behov av farmaka under längre period eller under hela året. Om patienten 
har otillräcklig effekt av sin farmakologiska behandling eller om patienten 
får biverkningar av denna stärker detta indikationen för immunterapi. Om 
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en patient med rinokonjunktivitbesvär utvecklar astma ska ASIT övervägas. 
Indikation finns även vid livshotande/allvarlig reaktion efter bi- eller geting-
stick. Vid kraftigt försämrad livskvalitet trots adekvat behandling kan ASIT 
också bli aktuellt.

Kontraindikation för ASIT föreligger vid samtidig svår immunologisk 
sjukdom, malignitet eller kronisk infektion. Vid svår hjärt-kärlsjukdom är 
ASIT inte aktuellt med undantag av om det föreligger en svår insektsallergi. 
Även vid svår astma med FEV1 < 70 procent av förväntat värde ska man avstå 
från ASIT liksom vid dålig patientföljsamhet.

Relativa kontraindikationer för att starta immunterapi är om patienten in-
tar beta-blockerare eller ACE-hämmare samt vid svår atopisk dermatit.

start och underhållsbehandling av asit
ASIT sker på specialistmottagningar där det finns läkare och sjuksköterskor 
med stor kunskap av behandlingen samt där det finns säkra rutiner och resur-
ser att kunna behandla eventuella reaktioner. Anafylaxi är den allvarligaste 
reaktionen vid ASIT som snabbt måste behandlas, men även urtikaria, astma 
och rinit kan uppstå och alla dessa tillstånd måste ansvarig personal kunna 
handlägga (6).

Behandlingen sker i två faser; uppdoseringsfas och underhållsfas. Uppdo-
sering kan ske enligt olika modeller men vid den konventionella uppdose-
ringen ges subcutana injektioner av allergenen i ökande mängd en gång per 
vecka upp till fulldos eller högsta tolererade dos under 12-16 veckor. Vid ett 
allergen i taget kan sjuveckors schema användas. Underhållsbehandlingen ges 
med 6-8 veckors intervall. Behandlingstidens längd är 3-5 år under förutsätt-
ning att positiv effekt av behandlingen uppnås. Resultat kan ofta ses redan 
efter några månader men om patienten efter två år inte märkt av någon effekt 
på symtomen eller minskat behov av medicinering avslutas behandlingen.

effekt av immunterapi
ASIT är en väldokumenterad och väletablerad behandling vid allergisk rino-
konjunktivit (7) och vid allergisk astma (8). Det är även visat att effekten kvar-
står många år efter avslutad behandling (9). Vidare har man sett att ASIT för-
hindrar uppkomsten av nya sensibiliseringar mot andra allergen samt att be-
handlingen minskar risken för astma hos barn (10). Syftet med ASIT vid astma 
är inte att ersätta övrig farmakologisk behandling utan istället att uppnå en 
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bättre kontroll och att förebygga försämringar vid ofrivillig eller oundviklig 
allergenexponering. 

graviditet och immunterapi
Immunterapi ska inte påbörjas under graviditet på grund av den risk för all-
varliga systembiverkningar som alltid finns vid behandlingen och som där-
med ökar risken för patient och foster (11,12). Påbörjad immunterapi kan dock 
fortsätta under graviditeten om underhållsfasen uppnåtts utan allvarliga el-
ler frekventa reaktioner (13,14,15,16). Detta ska ske efter en diskussion mellan be-
handlande läkare och patient som gemensamt utvärderar behandlingen. Det 
är viktigt att patienten har fått noggrann information och är införstådd med 
terapins effekt och riskerna med den.

Immunterapi under graviditet är en säker behandling om man följer de 
rutiner som föreligger. I en studie erhöll 121 gravida kvinnor immunterapi (17). 
Kontrollgrupp var 147 atopiska kvinnor som inte hade fått immunterapi. Man 
noterade ingen ökad risk för missfall, prematuritet, spädbarnsdödlighet eller 
missbildningar jämfört med kontrollerna.

I en annan studie fick gravida mödrar med astma ASIT-behandling (18). 
Bland dessa 109 graviditeter såg man ingen risk för vare sig moder eller barn. 
Tvärtom var risken större för komplikationer i den atopiska kontrollgruppen 
(82 stycken) som inte fick ASIT. Här såg man en större risk för missfall, pre-
maturitet och missbildningar i jämförelse med den ASIT-behandlade grup-
pen. 60 barn följdes upp och man såg inte någon ökad risk för allergiska sym-
tom hos dem (18)..

Fler studier har undersökt allergiutvecklingen hos de barn vars mödrar 
har fått immunterapi under graviditeten. I en studie fann man ingen ökad el-
ler minskad incidens av allergi hos barnen (17). I en annan studie följde man 78 
barn i upp till 36 år och fann inte heller här någon påverkan på astma/rinit ut-
vecklingen eller frekvensen positiva pricktester jämfört med kontrollerna (19). 

sublingual immunterapi (slit)
Ett alternativ till subcutan immunterapi är den sublinguala immunterapin 
(SLIT). I Sverige finns det idag en produkt registrerad, Grazax, som är en frys-
torkad tablett av pollen från timotejgräs. Tabletten läggs under tungan. In-
dikationen är gräspollenorsakad rinokonjunktivit och tabletten ska tas dag
ligen i tre år med början minst fyra månader före pollensäsongen. Utredning 
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som föregår starten av behandlingen är densamma som för den subcutana 
immunterapin. Indikationerna och kontraindikationerna är också desamma 
som vid den subcutana immunterapin. 

Vid graviditet är den kliniska erfarenheten av den sublinguala behand-
lingen  mycket begränsad. I FASS står Grazax i kategori B:1. Djurexperimen-
tella data talar ej för ökad risk för fosterskada men behandling med sublingual 
immunterapi ska inte inledas under graviditet. Om patienten blir gravid un-
der pågående behandling ska allergiläkaren kontaktas för en diskussion om 
eventuellt avslutande av behandlingen. Dock kan man fortsätta, men först 
efter noggrann bedömning av patientens allmäntillstånd och reaktioner på 
tidigare administration. Om patienten har samtidig astma som försämras un-
der graviditeten ska behandlingen avslutas. Patienter med samtidig astma ska 
kontrolleras noggrant under graviditeten (20).

anti-ige-behandling vid graviditet
Anti-IgE-behandling är en relativt nyligen introducerad form av terapi vid 
allergisk sjukdom där humaniserade antikroppar mot IgE injiceras subcutant 
och binder sig till cirkulerande IgE-antikroppar. På så sätt förhindras att 
IgE-antikropparna kan bindas till IgE-receptorer på mastceller och därmed 
stoppas den allergiska kaskadreaktionen. Anti-IgE-behandling kan bli aktu-
ellt vid svår allergisk astma med nedsatt lungfunktion (FEV1 < 80 procent av 
förväntat) där patienten har frekventa symtom med svåra exacerbationer trots 
behandling med högdos inhalationssteroider. Preparatet ges som en subkutan 
injektion med två till fyra veckors intervall. 

Omalizumab (Xolair) finns registrerad i Sverige och har kategori B:1 vid 
graviditet. Preparatet passerar placentabarriären och den potentiella risken 
för fosterskada är inte känd.  I reproduktionsstudier på apor såg man ingen 
embryotoxicitet eller teratogenicitet efter subcutana doser upp till 75 mg/kg, 
men tillförlitliga data från behandling av gravida kvinnor saknas (21). Det finns 
ännu inga publicerade fallrapporter av omalizumab-behandling under gravi-
ditet.  I USA pågår dock en observationsstudie som undersöker användning 
och säkerhet av omalizumabbehandling under graviditet. Fram till mars 2008 
har 52 patienter inkluderats i registret. Rekommendationen är att Anti-IgE 
endast ska användas under graviditet då det är absolut nödvändigt i väntan på 
ytterligare studier (22). Ett utsättande av behandlingen ska värderas i relation 
till riskerna för akuta svåra exacerbationer.
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●	 Immunterapi ska inte påbörjas under graviditet.

●	 Påbörjad immunterapi kan dock fortsätta under graviditeten 			 
	 om underhållsfasen uppnåtts utan allvarliga eller frekventa reaktioner.

●	 Behandling med subcutan och sublingual immunterapi under graviditet 		
	 ska ske på specialistmottagning.

●	 Begränsad erfarenhet finns av behandling med sublingual immunterapi 
	 (till exempel Grazax). Allergispecialist ska därför alltid konsulteras 		
	 för bedömning huruvida behandlingen ska avslutas.

●	 Vid samtidig astma, som visar tecken på att försämras, ska ASIT avslutas.

 

•
Referenser till kapitel 6, sid 98
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kapitel 7 

antibiotikabehandling och 
läkemedelsöverkänslighet 

Sonja Werner

Frågan om vilka läkemedel som är säkra att ta under graviditet och am-
ning ställs ofta av kvinnor med astma och allergi. Många gånger kom-
mer antibiotika på tal, mest för behandling av luftvägs- och urinvägsin-

fektioner, som är de vanligaste, liksom hos fertila kvinnor i allmänhet. Det är 
antibiotika mot dessa tillstånd som kommer att beröras i detta kapitel. På en 
astma/allergimottagning kommer av naturliga skäl luftvägsinfektionerna att 
ligga i fokus. 

Ett specifikt problem uppstår vid läkemedelsöverkänslighet under gravidi-
tet, vilket diskuteras i slutet av kapitlet.

antibiotika under graviditet
Antibiotika ska, som alltid, ges på strikt indikation. Som vid all läkemedelsbe-
handling under graviditet tillkommer att vinster och risker för fostret måste 
vägas in. Å ena sidan kan fosterutvecklingen hämmas av en otillräckligt be-
handlad infektion. Å andra sidan finns möjlig fosterskadande effekt av givet 
antibiotikum. Dessa omständigheter kan ge en osäkerhet om vad som är bästa 
behandlingen.

För att få en säker, riktad terapi bör man under graviditet vara extra fri-
kostig med odlingar. I remissen till laboratoriet är det bra att havandeskapet 
nämns, så att resistensbestämning utförs mot preparat som är lämpliga att ta 
under graviditet.

Nedan följer en genomgång av antibiotikaval under graviditet. Se även fak-
taruta 1, sid 52. Redovisningen bygger, när inget annat anges, på data från Med-
icinska födelseregistret (MFR), som sammanställts och kommenterats bland 
annat i dokument från Läkemedelsverket (1), från Janus (2), och från Strama i 
SLL (3). Fakta kan komma att ändras allteftersom fler fall tillkommer i MFR, 
i vilket man sedan 1994 på ett världsunikt sätt kan koppla konstaterade miss
bildningar till uppgifter om läkemedel som givits tidigt under graviditeten.
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Betalaktamer
Penicilliner och cefalosporiner är väl beprövade och säkra att ge under hela 
graviditeten. 

I synnerhet för betalaktamer bör man ta hänsyn till den ändrade farma-
kokinetiken under graviditet. De utsöndras via njurarna och då clearance  
(filtreringshastigheten) ökar, bör man åtminstone vid svåra infektioner höja 
doserna och förkorta doseringsintervallet (4,5).

Fluorokinoloner 
Data ur MFR tyder ej på någon teratogen effekt av kinoloner givna tidigt i 
graviditet, men djurstudier visar att broskbildningen störs hos växande ungar 
och ledskador efter behandling av barn har rapporterats, varför viss restrikti-
vitet under graviditet rekommenderas.

Linkosamider 
Erfarenheten av denna preparatgrupp är begränsad, men det finns inga håll-
punkter för fosterskadande effekt. 

Makrolider 
Erytromycin i tidig graviditet misstänks ge ökad risk för hjärtfel ( 6). Orsaken 
till denna missbildning kan vara att erytromycin, i likhet med övriga makro-
lider, blockerar en specifik kaliumkanal som reglerar hjärtrytmen. Human-
data för övriga makrolider är få, men djurstudier tyder på att klaritromycin 
har en teratogen effekt, varför även detta preparat bör undvikas under första 
trimestern.

Nitrofurantoin
Det finns motstridiga data, där vissa pekar på att nitrofurantoin kan medföra 
ökad missbildningsrisk, men det kan inte uteslutas att urinvägsinfektionen 
i sig är orsaken. Vid det ovanliga tillståndet glukos-6-fosfatdehydrogenas-
(G6PD)-brist är nitrofurantoin kontraindicerat i slutet av graviditeten efter-
som det kan ge neonatal hemolys.

Sulfa 
Sulfa, tillfört under sista trimestern, medför risk för kärnikterus och är kon-
traindicerat under denna period. Sulfa förekommer som läkemedel numera 
endast tillsammans med trimetoprim.
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Tetracyklin 
Tetracyklinpreparat kan efter graviditetsvecka 13 inlagras i benstommen och 
i tandemaljen med missfärgning och ska därför inte ges efter första trimes-
tern.

Trimetoprim 
Trimetoprim påverkar folsyrametabolismen, vilket ger teoretisk risk för neu
ralrörsdefekter och preparatet bör därför undvikas under första trimestern. 
Om det ändå måste ges rekommenderas tillägg av folsyra. 

antibiotika under amning
Liksom vad gäller de flesta läkemedel passerar mycket små mängder av anti-
biotika över i bröstmjölken, varför risken för påverkan av barnet är liten. 
Antibiotika kan dock ha en viss inverkan på barnets tarmflora och man kan 
inte heller utesluta att allergisk sensibilisering mot läkemedel givna via bröst-
mjölken kan uppstå.

De allra flesta ovan nämnda antibiotika kan ges under amning, se fakta-
ruta 2, sid 53. Åtminstone gäller detta begränsade kurer.

Undantaget är fluorokinoloner, som misstänks kunna orsaka ledskador 
och annan toxisk påverkan även via bröstmjölken och därför inte bör ges. 
För ciprofloxacin har dessutom rapporterats pseudomembranös kolit. Även 
för Dalacin finns frågetecken på grund av risk för Clostridiumutlöst diarré. 
Risken anses dock låg.

Som alltid, men kanske just perinatalt, bör bredspektrumanibiotikum inte 
ges i onödan. En speciell aspekt är att tarmfloran hos det nyfödda barnet kan 
ha betydelse för immunsystemets utmognad inklusive utveckling av allergi 
(hygienhypotesen).
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antibiotika fass­
kategori

första 
trimestern
(vecka 1-12)

andra  – 
tredje
trimestern

Betalaktamer 
(penicilliner 
och cefa-
losporiner)

A Godkända Godkända

Erytromycin D Något ökad risk 
för hjärtfel 

Godkänt 

Fluorokinolo-
ner

B:3 Sannolikt 
riskfritt

Ev. risk för 
ledskador hos 
barnet

Linkosamider B:1 Sannolikt 
riskfritt 

Sannolikt 
riskfritt 

Nitrofurantoin C Sannolikt 
riskfritt 

Godkänt utom 
vid G6PD-brist

Tetracykliner D Godkända Risk för tand-
missfärgning 

Trimetoprim B:3 Ev. risk för neu-
ralrörsdefekter

Godkänt

Trimetoprim-
sulfa 

C Ev. risk för neu-
ralrörsdefekter

Risk för kär-
nikterus av 
sulfa under 
sista trimes-
tern.

Faktaruta 1
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antibiotika amning tillåten kommentar

Betalaktamer 
( penicilliner och 
cefalosporiner )

Ja

Fluorokinoloner Nej Risk för ledskador

Linkosamider Ja, men se kommentar Viss försiktighet, 
möjlig risk för 
Clostridium-diarré 

Makrolider Ja

Nitrofurantoin Ja

Tetracykliner Ja Teoretisk risk 
för missfärgning 
av tänder

Trimetoprim Ja

Trimetoprim-sulfa Ja, men se kommentar Ej till prematura barn 
eller barn med hy-
perbilirubinemi eller 
G6PD-brist

Faktaruta 2
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		       antibiotikaöverkänslighet,			 
i synnerhet penicillinallergi

Misstanke om överkänslighet mot antibiotika, i synnerhet mot penicillin, är 
vanlig och kan utgöra ett problem även under graviditet. Hos de flesta har 
reaktionen som föranlett misstanken varit lindrig och ingen äkta allergi före
ligger, varför behandling kan ges som planerat. Vid osäkerhet kan i regel al-
ternativt antibiotikum väljas och utredning blir i praktiken sällan aktuell un-
der pågående graviditet.

Efter svåra reaktioner med hållpunkter för IgE-mekanism med anafylaxi, 
tidigt eller snabbt uppträdande urtikaria/angioödem eller andningsbesvär är 
behandling kontraindicerad, liksom efter serumsjukebild samt mukokutant 
syndrom eller annan blåsdermatos. 

I tveksamma fall med misstänkt penicillinallergi, men klar indikation 
för just penicillinbehandling, kan man på sedvanligt sätt utreda med ana-
lys av specifika IgE-antikroppar mot huvudallergen, penicilloyl. Vid negativt 
blodprov kan man utföra vidare utredning med hudtest på allergimottagning 
med pricktest och intrakutantest med penicillindeterminanter (7), till exempel 
med den så kallade DAP-metoden (Determinanter för Allergi mot Penicillin). 
Detta test innehåller förutom penicilloyl även så kallade Minor allergens, som 
trots namnet kan ligga bakom även svåra reaktioner. Testet har hög negativ 
prediktivitet avseende IgE-förmedlade penicillinallergiska reaktioner, man 
kan alltså efter negativt utfall tryggt ge penicillin (8). 

Man kan också vid tvingande behov utföra peroral provokation, men med 
lägre startdos och fler dossteg än man normalt använder hos den icke ha-
vande. Risken för anafylaktisk reaktion måste nämligen minimeras, då blod-
trycksfall och hypoxi kan vara skadligt för fostret, trots att mamman klarar 
sig utan följdtillstånd.

I desperata lägen då alternativ till penicillin ej finns och en IgE-förmedlad 
penicillinallergi föreligger kan snabbdesensibilisering genomföras (9). 

För övriga antibiotika finns ej några etablerade utredningsmetoder i form 
av blodanalyser eller hudtest. Man får förlita sig på anamnesen och, om be-
handling absolut måste ges, trots misstanke om överkänslighet utföra stegvis 
försiktig provokation. I regel kan dock alternativa preparat väljas och utred-
ning under graviditet blir, som för penicillin och andra betalaktamantibio-
tika, sällan nödvändig. 
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annan läkemedelsöverkänslighet 
Näst efter penicillinallergi är NSAID-intolerans den vanligaste formen av 
läkemedelsöverkänslighet. Detta är sällan ett problem under graviditet, sär-
skilt som man avråder från användning av dessa preparat under graviditet på 
grund av rapporter om möjlig hjärtmissbildning efter intag under tidig gravi-
ditet och blödningsrisk under sen graviditet (10). ASA-behandling i lågdos, upp 
till 100 mg, är dock riskfritt. Om behandling är indicerad trots samtidig miss-
tänkt intolerans, kan försiktig peroral provokation/desensibilisering utföras.

Liknande resonemang som ovan gäller för andra läkemedel när proble-
matiken är närbesläktad. Utredning med eventuell hudtest samt provokation 
sker alltså enligt gällande rutin för läkemedlet. Det kan till exempel  i enstaka 
fall bli aktuellt att utreda befarad överkänslighet mot lokalbedövningsmedel, 
med pricktest och subkutan provokation. Dock är IgE-förmedlad allergi mot 
dessa medel extremt ovanlig. Det förekommer fall av heparinöverkänslighet, 
lågmolekylära varianter brukar då tålas, men skulle så inte vara fallet finns 
ytterligare alternativa preparat, som kan användas vid behov av antikoagu-
lation (11). 

Insulinallergi kan uppträda vid graviditetsdiabetes. Ibland kan problemet 
hanteras med byte av preparat och tillförselregim (12), men om detta inte skulle 
fungera finns möjligheten att genomföra en desensibilisering (13). 

latexallergi
Några ord är på plats även om latexallergi som vid några tillfällen orsakat 
anafylaxi under graviditet i samband med gynekologundersökning. Reaktion 
har även inträffat vid partus och då i synnerhet vid kejsarsnitt (14 ), varvid det 
i det akuta skedet  ibland varit svårt att avgöra att det inte i stället rört sig om 
överkänslighet mot givna narkosmedel (15). Det viktigaste vid latexallergi är att 
undvika exponering. På de flesta sjukhus kan man nu hålla förlossningssalar 
fria från latex och på vissa är detta genomfört för hela förlossningsvården. 

Det bör finnas en medvetenhet om latexallergi och dess yttringar såsom 
korsallergi mot födoämnen, till exempel banan, avokado, kiwi (även björk
relaterat) och kastanj. Vid anamnes på sådan födoämnesöverkänslighet och 
vid klåda av latexhandskar, ballonger, kondomer eller andra latexinnehål-
lande produkter bör man misstänka allergi, strikt undvika exponering och 
i lugnt skede göra en allergiutredning med blodprov och pricktest som kan 
avslöja specifika IgE-antikroppar. 
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•
huvudbudskap

●	 Som vid all läkemedelsbehandling under graviditet bör man väga för- och 	
	 nackdelar med antibiotika: å ena sidan kan en obehandlad infektion 		
	 utgöra en risk för fostret, som å andra sidan kan påverkas i sin utveckling 	
	 av läkemedel.

●	 Penicillin och andra betalaktamantibiotika är säkra att ge under hela 		
	 graviditeten.

●	 För vissa övriga antibiotika kan det vara motiverat med återhållsamhet 		
	 under första trimestern (vecka 1-12), medan det är riskfritt med 			
	 behandling under andra och tredje trimestern enligt faktaruta 1.

●	 För tetracyklin är det tvärtom säkert att behandla under första trimestern 	
	 ( trots FASS-kategori D ) medan behandling senare i graviditeten kan ge 		
	 tandmissfärgning.

●	 Under amning kan de flesta antibiotika ges. Se faktaruta 2.

●	 Läkemedelsöverkänslighet kan i regel hanteras genom att ge alternativa 		
	 preparat. 

●	 Vid stark indikation att ge ett preparat trots misstänkt allergi kan 		
	 utredning utföras enligt gängse metoder, dock bör in vivo-testning 		
	 utföras med extra försiktighet, detta gäller i synnerhet provokation.

●	 Latexallergi är ett viktigt observandum under graviditet, exponering bör 		
	 strikt undvikas vid känd allergi.

Referenser till kapitel 7, sid 100

•
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kapitel 8

icke farmakologisk behandling 

Ulla Nyström Kronander 

För att kontrollera astma och allergi kan förutom farmakologisk behand-
ling också andra åtgärder behövas, till exempel förändringar i den dag-
liga miljön då detta är möjligt. Sådana råd kan naturligtvis också ges till 

gravida kvinnor med astma och allergi.
Att försöka undvika de allergen som ger symtom, liksom att minska expo-

neringen för luftvägsirriterande ämnen, kan tyckas som självklara råd men är 
inte alltid så lätta att följa i det verkliga livet. Gravida kvinnor följer bättre än 
andra patienter råd om rökstopp (1) och möjligen kan graviditeten göra dem 
mer benägna att undvika även andra utlösande faktorer för att minska sina 
symtom och sitt behov av medicinering. Vårdpersonal på mödravårdcentra-
ler, liksom inom primärvården och specialistvården, bör därför ta sig tid att 
diskutera dessa åtgärder med den blivande modern.

SBU gjorde år 2000 en utvärdering av astmabehandling. Det var svårt att 
bedöma effekten av icke farmakologisk behandling. De effektvariabler som 
SBU använde sig av var 1) Dödlighet, 2) Försämring i sjukdom ledande till ökad 
medicinering, akutbesök eller inläggning på sjukhus, 3) Hälsorelaterad livskva-
litet, 4) Symtomskalor eller symtompoäng. Studierna skulle innehålla minst en 
av dessa effektvariabler och vara randomiserade och kontrollerade eller vara 
en kvalitetsgranskad översikt över sådana studier och dessutom ha en be-
handlingstid på minst tre månader. Av de icke farmakologiska behandlings-
metoderna vid astma var det bara studier angående användning av luftrenare, 
kvalstersanering och undvikande av passiv rökning som uppfyllde SBUs krav. 
Av dessa var det endast sanering av passiv rökning som bedömdes ha visad 
effekt (2)..

Således är de flesta av de råd som erfarenhetsmässigt hjälper många med 
allergisjukdomar bedömda som inte tillräckligt utvärderade. Detta innebär 
inte att de är verkningslösa, men att effekten av dem är svår att studera.
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tobaksrökning
Tobaksrök är den viktigaste luftvägsirritanten för de allra flesta med astma. 
Både egen rökning och rök i omgivningen, så kallad passiv rökning, kan ge 
ökade astmasymtom (3). Rökning är en av de faktorer som kan ligga bakom då-
lig astmakontroll. Förutom att rökning förvärrar patientens symtom ger rök-
ning också en minskad effekt av behandlingen med inhalationssteroider (4).

Att undvika tobak är också den viktigaste åtgärden för den blivande mo-
dern för att skydda sitt barn mot dålig lungfunktion och obstruktiva besvär (5). 
Motivationen att sluta röka är stor hos den gravida kvinnan då hon vet att det 
påverkar barnet negativt och dessutom finns ett stort socialt tryck att sluta 
röka vid graviditet (1). Gravida kvinnor slutar att röka i större omfattning än 
icke-gravida. I studier anges att upp till 60 procent av rökande gravida kvin-
nor slutar röka, oftast under tidig graviditet. Många börjar dock röka igen ef-
ter förlossningen (1). Att ge stöd för rökstopp under graviditet, men också efter 
barnets födsel, måste vara en prioriterad uppgift för mödravårdscentraler och 
barnavårdscentraler. 

Nikotinersättningsmedel bör undvikas under graviditet då nikotin kan ge 
upphov till neuroteratogena effekter hos fostret. De kan emellertid användas 
om inte kvinnan, trots motivationssamtal, klarar att sluta röka utan dem. Ni-
kotintuggummi föredras i så fall framför plåster. Observera dock att det är 
den totala nikotindosen som avgör risken, till exempel i fall där nikotin tillförs 
både i form av rökning och nikotinersättning. Andra farmaka som bupropion 
(Zyban) och vareniklin (Champix) ska inte användas under graviditet (6). 

fukt och mögel
Fukt i byggnader ger ökad risk för hosta, pip i luftrören och astma (7), varför en 
god, välventilerad inomhusmiljö bör eftersträvas för alla. Varför fukt i bygg-
nader ökar risken för luftvägsbesvär är oklart men sambandet är så tydligt att 
vi måste arbeta för att förebygga fukt i bostäder, skolor och på arbetsplatser. 
Fuktskador kan komma från yttre källor, såsom dålig dränering eller läckage 
från tak. Byggmaterial kan dessutom utsättas för väta under konstruktionen. 
Inre källor till fukt i byggnader är läckage från rör eller dålig ventilation, till-
sammans med fuktgivande aktiviteter som dusch och torkning av tvätt. En 
fuktig inomhusmiljö ger risk för mögelväxt som anses kunna frisätta luft-
vägsirriterande ämnen. Fuktigt byggmaterial kan också avge luftvägsirrite-
rande kemikalier utan att vara mögelskadat. I en fuktig miljö riskerar man 
dessutom att få tillväxt av kvalster vilka är viktiga luftvägsallergen. 
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Vid misstanke om dålig inomhusmiljö kan man få hjälp med bedömning 
av bostaden av allergikonsulent eller kommunens miljökontor. En viktig åt-
gärd är att kontrollera att ventilationen fungerar. Mögellukt, fuktfläckar och 
kondens på sovrumsfönster under vinterhalvåret är indikatorer på dålig ven-
tilation. 

Synlig fukt ska åtgärdas och mögel ska tas bort, inte bara behandlas med 
mögelgifter.

minskad exponering för allergen 
Pälsdjur är ett vanligt inomhusallergen som kan vara svårt att undvika helt. 
Särskilt kattallergen, som är litet och håller sig svävande lätt, finns nästan 
överallt och är svårt att städa bort. Djurägare bär med sig allergen i kläderna 
och känsliga individer kan få besvär av sådan indirekt kontakt. Byte av kläder 
efter djurkontakt och noggrann städning innan den allergiske personen be-
söker djurägare kan vara till hjälp. Det saknas dock studier som visar tydlig 
positiv effekt av allergensanering i hemmet.

De som är pälsdjursallergiska och får symtom av pälsdjur bör informeras 
om att de inte ska ha sådana djur hemma. Den som är pälsdjursallergisk anger 
ganska ofta att de inte får besvär av det egna pälsdjuret, men daglig expone-
ring kan sannolikt ändå underhålla en hyperreaktivitet i luftvägarna. Det kan 
ta flera månader för allergennivåerna att sjunka efter att man har avlägsnat 
husdjuret (3).

Exponering för pollen under sommarhalvåret är omöjligt att helt undvi-
ka. För den som är pollenallergisk kan halterna av pollen inomhus möjligen 
minskas genom att hålla dörrar och fönster stängda under dagtid och att inte 
torka tvätt utomhus. Att idrotta ute under dagar med höga pollenhalter är 
också mindre lämpligt eftersom man vid hastig andning exponeras för större 
pollenmängder. Pollenprognoser kan man ta del av i olika media och även få 
direktrapporter om till sin e-post eller mobiltelefon (3).

Kvalster trivs där luftfuktigheten är över 50 procent. Genom en god venti-
lation kan detta undvikas på de flesta platser i Sverige. Om patienten är kval-
stersensibiliserad bör man mäta kvalsterförekomsten i sängen för att kunna 
ge råd om sanering av bädden. Det finns kvalsterskydd till kudde och madrass 
och man kan också ge råd om tvättning av textilierna. Enbart kvalstersane-
ring av bädden har dock inte någon säker effekt på allergisymtomen hos vux-
na, men däremot finns det en studie på barn som visar en viss effekt ( 8,9 ).
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luftrenare
Luftrenare har, än så länge, inte kunnat visas ha effekt på allergisymtom från 
kvalster och pälsdjur (2). Studier med nyare typer av luftrenare som ger en ren 
luft i andningszonen pågår (10). 

utomhusmiljö
Ozon, hög partikelförekomst och andra luftföroreningar kan för patienten 
med dåligt kontrollerad astma ge ökande symtom, medan det för välkontrol-
lerade patienten sällan ger bekymmer. Vissa patienter försämras av fuktig 
väderlek, andra av kyla eller värme. Patienter med svårkontrollerad astma bör 
undvika att motionera vid höga halter av luftföroreningar eller den väderlek 
som ger besvär (3). Mot kyla finns andningsskydd (Lungplus) som värmer upp 
och fuktar inandningsluften och på så sätt minskar retningen i nedre luft
vägarna (11).

övervikt
Övervikt har visats vara associerat till astma. Personer med högt BMI (body 
mass index) och/eller stort midjeomfång har en ökad risk för astma (12). Över-
vikt föregår ofta astmautvecklingen och det finns ett dos-respons samband, ju 
högre BMI desto större risk för astma. Graden av övervikt påverkar astmans 
svårighetsgrad, ju högre BMI desto sämre astmakontroll, sämre livskvalitet 
och fler vårdtillfällen (13,14). Viktminskning leder till mindre astmasymtom.

Vad det är som ligger bakom sambandet mellan övervikt och astma är 
oklart. Lungfysiologiska förändringar, proinflammatoriska mediatorer i fett-
väven eller kostförändringar som leder till viktökning och samtidigt ger ökad 
astmarisk är några orsaker som diskuterats, liksom ett genetiskt samband.

Hur viktökning vid graviditet påverkar astma har ännu inte studerats.

nässköljning
Vid kronisk rinosinuit har man visat viss symtomlindrande effekt av nässkölj-
ning med hyper- eller isoton koksaltlösning. Vid allergisk rinit saknas evidens 
men klinisk erfarenhet talar för god effekt (15).

En mikroemulsion av vatten och fetter finns tillgänglig som nässpray (Re-
nässans pollen). Genom att bilda en skyddande hinna i näsan ska den för
hindra att allergen kommer i kontakt med slemhinnan och därigenom för-
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hindra en allergisk reaktion. Hittills finns endast en studie om effekten pub
licerad (16).

Det finns också ett cellulosapulver som man kan applicera i näsan för att 
minska allergenets kontakt med nässlemhinnan (Nasaleze). Pulvret har i någ-
ra studier visats minska snuva och nysningar (17). 

ljusbehandling 
Vid kronisk urticaria, liksom vid svårt atopiskt eksem, kan ljusbehandling 
bli aktuellt. Både UVA och UVB används. Ljuset har en inflammationsdäm-
pande effekt och dessutom viss bakteriostatisk effekt, vilket har betydelse 
vid atopiskt eksem som ofta är infekterat av stafylokocker. Ljusbehandlingen 
kompletterar den farmakologiska behandlingen och ges i serier om cirka 25 
behandlingar, högst två gånger per år. Viss ökad risk för hudcancer finns (18). 

alternativa behandlingsmetoder
Under graviditet är kvinnan ofta orolig för att de mediciner hon använder ska 
påverka barnet negativt. Att då använda sig av alternativa behandlingsformer 
kan falla sig naturligt. 

Vid SBUs kunskapsgenomgång år 2000 av astmabehandling undersöktes 
också alternativa behandlingsmetoder. Det var svårt att hitta studier som 
uppfyllde kvalitetskriterierna.

Därför saknas för närvarande underlag för att bedöma om alternativa be-
handlingar har effekt vid astma (2). 
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•
huvudbudskap

●	 Den gravida kvinnan är ofta mer benägen att göra ändringar i livsstil 		
	 än icke gravida. Därför bör icke farmakologiska åtgärder mot allergi 		
	 och astma diskuteras med den blivande modern.

●	 Att förhindra rökning är en av de viktigaste förebyggande åtgärderna. 		
	 Nikotinersättningsmedel bör undvikas men om inte stödjande samtal 		
	 är tillräckligt föredras nikotintuggummi framför plåster.

•
Referenser till kapitel 8, sid 102
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kapitel 9

kan man förhindra uppkomst av astma 
och allergi hos fostret eller barnet?

Magnus Aurivillius och Ulla Nyström Kronander

Den gravida kvinnan frågar sig gärna om hon kan göra något för att 
förhindra att allergier och astma uppkommer hos barnet. Detta är en 
fråga som många inom allergologin vill ha svar på, och därav följer 

att mer eller mindre vetenskapliga spekulationer och teorier vida överträffar 
de fakta som är säkerställda på vetenskaplig bas. 

Primärprevention innebär strategier för att förhindra att allergier och ast-
ma alls grundläggs hos fostret eller barnet. Sekundärprevention innebär att 
förhindra fortsatt sjuklighet hos ett barn som redan fått allergi eller astma. 

Säkerställd kunskap om primärprevention är ett mycket tunt kapitel. Ty-
värr får man också konstatera att den rådgivning som tidigare förekommit 
från hälso- och sjukvårdens sida ibland vilat på alltför lösa grunder. Man har 
helt enkelt konstaterat att barn kan bli allergiska mot exempelvis pälsdjur, 
komjölk, ägg eller jordnötter, och därmed har man sagt att barnen nog bör 
undvika sådant i tidig ålder för att inte bli sjuka. Man har exempelvis gett 
gravida kvinnor rådet att undvika nötter i kosten för att inte barnet ska löpa 
risk för nötallergi, och gett så kallade ”högriskfamiljer” råd att göra sig av 
med pälsdjur. Tyvärr utan någon riktigt säker vetenskaplig bas. De råd vi ger 
måste vara väl underbyggda och eftersom vår kunskap ständigt ökar bör vi 
vara medvetna om att råden sannolikt kommer att behöva förändras i takt 
med nya forskningsresultat.

Vi utsätts redan direkt från födseln för mängder av främmande substanser, 
såväl via mag-tarmkanalen, som via luftvägarna och på huden. De allra flesta 
av dessa främmande substanser lär vi oss att tolerera, och denna toleransut-
veckling är inte något slumpmässigt fenomen. Den första frågan är om tidig 
exponering för en främmande substans medför att det utvecklande immun-
systemet känner igen och tolererar substansen ifråga, eller om exponeringen 
medför risk för tidig utveckling av allergisk sjukdom. Den andra frågan är 
om fortsatt exponering genom barnaåren underhåller en tolerans, eller bygger 
upp en allergi.
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För att förklara de senaste decenniernas ökande förekomst av allergi har 
man studerat vilka förändringar som skett i vårt samhälle under samma tid 
och som skulle kunna medverka till ökningen av allergierna. Man har intres-
serat sig för vår omgivningsmiljö, både de yttre levnadsbetingelserna, med 
förändrat infektionsmönster, och den inre miljön i form av den mikrobiella 
miljön i tarmen. Detta brukar kallas hygienhypotesen. Man menar att de vi-
rus och bakterier som barnet tidigt utsätts för, liksom de bakterier som ingår i 
tarmfloran, påverkar hur immunsystemet mognar och påverkas av allergener; 
det vill säga om tolerans eller allergi kommer att utvecklas (1). 

Samtidigt med ökningen av allergisjukdomarna har vår livsstil också för-
ändrats mycket. Födointagets storlek och innehåll har förändrats. Graden av 
fysisk aktivitet har minskat, liksom mängden solljus vi utsätts för. Övervikt 
har blivit vanligare.

Prenatala faktorer anses ha betydelse för sjukdomar som uppkommer först 
i vuxen ålder, såsom hjärtsjukdomar och hypertoni. Då det gäller allergi och 
astma, som ofta debuterar tidigt under livet, är den prenatala miljön kanske 
ännu viktigare. När de preventiva insatserna sker verkar vara viktigt. Det är 
en utmaning för forskningen att finna det tidsmässiga ”fönster” där tolerans-
induktion tycks ske. Hur miljön påverkar den enskilda individen beror på in-
dividens genetiska förutsättningar. Kanske kommer allergiförebyggande råd i 
framtiden att variera utifrån vilken genetisk förutsättning barnet har (2).

riskfaktorer och friskfaktorer
Genom att först identifiera riskfaktorer för utveckling av astma och allergi 
kan man studera om sjukdomarna minskar om man undviker dessa riskfak-
torer. Man har dock alltmer börjat prata om friskfaktorer, det vill säga fakto-
rer som kan vara skyddande för allergiutveckling (3). 

Vad vet vi då egentligen? 

rökning
Rökning är idag en definierad riskfaktor vad gäller utveckling av astma hos 
barnet. Detta gäller såväl moderns egen rökning redan från tidig graviditet 
( primärprevention ) som exponering för passiv rökning under småbarnsåren 
( sekundärprevention ). 

Exponering för tobaksrök under fostertiden tycks ha störst betydelse. Mo-
derns rökning under graviditeten påverkar barnets tillväxt, men också bar-
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nets lungutveckling. Ju mer modern rökt under graviditeten, desto större är 
påverkan på barnets lungfunktion (4,5,6). Moderns rökning ökar risken för att 
barnen får sämre lungfunktion ända upp i skolåldern och risken för astma i 
senare tonåren är korrelerad till passiv rökning tidigt i livet (7).

Passiv rökning under spädbarnstiden, det vill säga rökande föräldrar, ökar 
också risken för tidiga besvär av obstruktivitet hos barnet (8). Så kallad ”hän-
synsfull rökning” (under köksfläkt, på balkong eller liknande) är inte bra nog, 
då studier har påvisat alltför hög exponering för barnet även under sådana 
former. Det enda som verkligen hjälper är att bägge föräldrarna helt slutar 
röka redan innan graviditeten påbörjas. 

Då det gäller allergi har det tidigare varit oklart om rökning påverkar ris-
ken för sjukdom. Nyligen har det publicerats en stor undersökning som vi-
sar att föräldrarnas rökning under spädbarnstiden ökar risken att barnet är 
sensibiliserat mot inomhusallergen och födoämnen vid fyra års ålder (9). Sen-
sibilisering ökar risken för astma och allergiska symtom senare i livet. Möjli-
gen påverkas slemhinnorna hos barnet av den passiva rökningen så att de blir 
känsligare för allergiframkallande ämnen. Störst risk är det om barnet utsätts 
för rökning under de allra första månaderna (9).

amning 
Enbart bröstuppfödning under de första levnadsmånaderna rekommenderas 
till alla barn oavsett ärftlighet för allergi. I Sverige rekommenderas full am-
ning i 4-6 månader medan WHOs rekommendationer är full amning i sex 
månader. WHOs längre rekommenderade tid beaktar att amningen ger ett 
bra skydd mot tarminfektioner, vilket är av värde i utvecklingsländer (10).

Amning överför ett visst mått av försvar mot virusinfektioner i barnets 
luftvägar, således ett skydd mot tidiga astmaliknande besvär. Huruvida am-
ning också skyddar mot utveckling av allergier är alltjämt oklart, olika studier 
pekar i olika riktningar. 

I prospektiva observationsstudier tycks amning i 3-6 månader kunna ge en 
minskad risk för astma och obstruktiva bronkiter (11,12). Den skyddande effek-
ten har setts upp till fyra års ålder. Då det gäller eksem finns det studier som 
visar att amning ger ett skydd mot eksemutveckling (13) och andra som inte 
har visat ett sådant skydd (14). Längre amning än sex månader kan öka risken 
för eksem och födoämnesallergier (15). 

Sannolikt beror skyddseffekten av amning på om barnet har en atopisk he-
reditet eller inte. I en litteraturöversikt från 2003 anges att amning ger störst 
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skydd hos barn med atopisk hereditet (16) medan det i de nyare studierna ver-
kar vara barnen utan atopisk hereditet som har bäst skydd av amningen (11). 

Bröstmjölkens innehåll av allergen eller immunmodulerande faktorer som 
fettsyror och antioxidantia, vitaminer och spårämnen kan också påverka den 
allergiförbyggande effekten, det vill säga moderns kost under amningsperio-
den kan ha betydelse (10). Detta kan vara en anledning till att studierna om 
amning går isär. 

moderns kost 
Moderns kost är föremål för intensiv forskning ur många olika synvinklar. 
Kostens innehåll av nötter, jordnötter, fisk och skaldjur under graviditeten har 
spekulativt beskrivits som riskfaktorer för utveckling av allergi mot respek-
tive födoämne. Detta har emellertid inte kunnat ledas i bevis. 

Eftersom modern inte kan minska risken för allergi hos det väntade barnet 
genom att undvika viss föda under graviditeten (17,18) har man istället under-
sökt om man genom att tillföra vissa näringsämnen till den gravida kvinnan 
kan minska risken för allergi hos barnet. Det kan rent av vara så att tidig ex-
ponering för exempelvis jordnöt, leder till framtida tolerans hos barnet. 

Långa fleromättade fettsyror, så kallade PUFA eller Omega n-3 och n-6 
fettsyror, påverkar immunsystemet på flera olika sätt (19) och det finns mindre 
undersökningar som visar att ett stort intag av dessa fettsyror hos modern 
kan minska allergierna hos barnet. Om riskminskningen sker under gravidi-
tet eller via bröstmjölk är ännu inte klarlagt (20). Flera andra enskilda närings-
ämnen har också studerats. Man har sett att hög förekomst av antioxidanter 
i moderns kost, såsom i medelhavsdiet, skulle kunna vara skyddande mot al-
lergiutveckling (21,22).

Tillskott av så kallade probiotika (laktobaciller, bifidobakterier), har till-
skrivits möjlig skyddseffekt mot allergiutveckling hos barnet. Probiotikan an-
tas stärka tarmens mucosabarriär och genom en ökad nedbrytning av macro-
molekyler påverka tarmens immunsystem till toleransutveckling. Atopiska 
barn har en tarmflora som skiljer sig från icke atopiska barns, de har färre 
anaeroba tarmbakterier som laktobaciller och bifidobakterier. 

Här föreligger många intressanta studier, men tillsvidare saknas konklu-
siva data från stora prospektiva studier. Sannolikt har det betydelse vilken 
stam av laktobaciller man använder, när och hur länge man ger interventio-
nen; till den blivande mamman, till den ammande mamman eller till det ny-
födda barnet (23,24,25,26,27). 
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Tills vidare bör man dock uttala sig med försiktighet om möjligheten att 
skydda barnet genom kostmodifikationer. 

Rådet till den blivande modern blir således att äta en näringsriktig och 
varierad kost, och att inte utesluta några speciella födoämnen med hänsyn till 
framtida allergi hos barnet. 

barnets kost 
Tidig exponering för komjölk anses kunna öka risken för komjölksallergi hos 
högriskbarn ( spädbarn i familjer med åtminstone två familjemedlemmar 
med omfattande och behandlingskrävande allergisk sjukdom; inte enbart 
pollensnuva ). Om de får komjölkshydrolysat vid behov av tillägg före fyra 
månaders ålder minskar risken för eksem och komjölksallergi, men risken för 
senare atopiska manifestationer tycks inte påverkas (28). 

Man har försökt skjuta upp allergiska manifestationer genom att undvika 
att ge vissa födoämnen under barnets första år. Detta har inte gett färre aller-
gier. Introduktion av fast föda under samtidig amning vid 4-6 månaders ålder 
enligt gängse rekommendationer från BVC anses nu av vissa vara det bästa ur 
toleransutvecklingssynpunkt (29). 

pälsdjur 
Pälsdjur i hemmet innebär inte bara exponering för pälsdjursallergen, utan 
också ökad exponering för bakteriella produkter såsom endotoxiner. Här har 
vi således inte bara själva djuret att ta med i beräkningen utan också det fak-
tum att hemmiljön blir mera smutsig. Detta anknyter till frågan om ”hygien-
hypotesen”, att vi skulle få mer allergier om vår uppväxtmiljö är alltför ren. 
Det är emellertid mycket vanskligt att förutsäga om pälsdjursinnehav är en 
riskfaktor för den enskilda individen. Barnets egna genetiska förutsättningar 
kommer att avgöra om barnet utvecklar tolerans eller allergi. Rådet blir så
ledes att familjen inte nödvändigtvis behöver göra sig av med pälsdjur innan 
barnet föds. Skulle barnet emellertid senare utveckla allergisk sjukdom rela-
terad till pälsdjur, så måste djuret försvinna och bostaden saneras noga från 
kvarvarande allergen.

Allergiska sjukdomar är mindre vanliga om man vuxit upp på en bondgård 
eller i ett antroposofiskt hem. Moderns exponering för stora mängder mikro-
ber under graviditeten såsom på en lantgård med många djur, har visat sig 
minska risken för allergisk rinokonjunktivit och astma hos barnet. Man ser 
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en minskad IgE-produktion hos barnen i skolåldern, det vill säga man tycks få 
en långvarig effekt av prenatal exponering (30). I den svenska delen av studien 
fick man inte detta resultat och man har spekulerat i om detta kan bero på en 
mindre intensitet i exponeringen för djur i Sverige. Vi har inte djurstall och 
boningshus sammanbyggda på det sätt som är vanligt i vissa andra länder i 
Europa. Den skyddande effekten av att modern bor på lantgård är större vid 
exponering under graviditet än under amning (31).

fukt
Ventilationen i bostaden bör uppfylla gällande normer och fukt- och mögel-
skador bör åtgärdas för att minska risken för hosta och astmabesvär.

Den yttre miljön med luftföroreningar i form av hög partikelförekomst eller 
koloxid under graviditeten eller tidig uppväxt kan påverka barnets lungfunk-
tion negativt och öka risken för sensibilisering mot utomhusallergen (32,33).
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•
huvudbudskap

 
●	 Var noga med att varna för tobaksrökning, och erbjud gärna 			 
	 rökavvänjning. 

●	 Uppmana modern att amma. Det säkra rådet är att amning förebygger 		
	 infektioner och astmaliknande besvär i livets början. Man bör emellertid 	
	 avvakta med att uttala sig om samband mellan amning och allergi, eller 		
	 samband med astmautveckling på lång sikt.

●	 Ge inte råd att den blivande modern ska utesluta eller inkludera några 		
	 särskilda födoämnen, men håll samtidigt ett öga på den vetenskapliga 		
	 utvecklingen på området.

●	 Eventuella risker med pälsdjursinnehav går inte att generalisera, 		
	 förutsättningarna att bli allergisk eller tolerant är individuella.

●	 Barnläkarföreningens sektion för barn- och ungdomsallergologi 		
	 utarbetar och uppdaterar råd för förebyggande åtgärder mot astma 		
	 och allergi som finns på www.barnallergisektionen.se

•
Referenser till kapitel 9, sid 104
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kapitel 10

vårdnivåer 
 

Björn Ställberg, Lars Gottberg, Mats Holmström och Carl-Fredrik Wahlgren

Astma, eksem och allergiska sjukdomar tillhör idag våra stora folksjuk-
domar. Primärvården utgör därför basen för diagnostik, behandling 
och uppföljning av dessa sjukdomar. Detta gäller också under gra-

viditeten då majoriteten av patienterna kan skötas i primärvården. Det kan 
dock i vissa fall uppkomma frågeställningar som kräver nära samarbete med 
och även bedömning på specialistklinik. Vid svåra sjukdomsstillstånd kan 
patienten behöva skötas helt på specialistklinik.

Avgörande för om omhändertagandet bör ske i primärvården eller på 
annan specialistmottagning är den behandlande allmänläkarens kunskap, 
erfarenhet och intresse för dessa sjukdomar. Även mottagningens resurser 
avseende till exempel utrednings- och uppföljningsmöjligheter, tillgång till 
astma/KOL-sjuksköterska samt läkarbemanning har betydelse. Lokala förut-
sättningar inom varje sjukvårdsområde, geografiska avstånd och tillgång till 
specialister inom ämnesområdet kommer också att vara en viktig faktor för 
val av vårdnivå. De synpunkter som ges nedan avseende vårdnivåer måste 
därför betraktas som rekommendationer och bör modifieras efter lokala för-
hållanden och behandlande läkares kunskap och erfarenhet. 

vårdnivåer 
I nedanstående tabeller avses med allmänläkare att läkaromhändertagandet 
sker i primärvården. Astma/KOL-sjuksköterskan i samverkan med patientens 
egen läkare i primärvården är en viktig resurs när omhändertagandet behöver 
intensifieras, särskilt för patienter med astma. Utredning av misstänkt astma 
eller andra allergiska besvär kan i de flesta fall ske i primärvården. Det är 
givetvis särskilt viktigt att dessa patienter får en korrekt diagnos och behand-
ling samt en bra uppföljning enligt gängse rekommendationer. 

För den gravida kvinna med astma, eksem och andra allergiska besvär har 
MVC också ett stort ansvar vad gäller bedömning och hänvisning till lämplig 
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vårdnivå. MVC bör alltid rekommendera att patienter med astma kontaktar 
sin behandlande läkare för bedömning av behovet av extra kontrollbesök. 
Detta gäller särskilt patienter med aktuella astmasymtom eller de som be-
handlas med inhalationssteroider regelbundet, alternativt i perioder. 

Förekomst av flera samtidiga allergiska sjukdomar hos den enskilda pa-
tienten har också betydelse för val av vårdnivå och vid svårare multiallergi 
finns en klar anledning för remiss till allergolog. Utredning av misstänkt ana-
fylaxi hos gravida bör alltid ske hos allergolog eller annan särskilt allergikun-
nig läkare.

Vid komplicerad födoämnesöverkänslighet och oklarhet kring diagnos 
bör man överväga specialistremiss och även remiss till allergikunnig dietist 
för att säkerställa adekvat nutrition.

För mer utförlig bakgrundstext om respektive sjukdomsgrupp hänvisas till 
respektive kapitel.

vårdnivåer vid astma 
Astma är ett vanligt tillstånd även under graviditet. De grundläggande må-
len är att nå optimal astmakontroll, att bibehålla normal lungfunktion, att 
förhindra exacerbationer och att förebygga komplikationer hos modern och 
fostret. För att lyckas är det nödvändigt att ställa rätt diagnos redan tidigt un-
der graviditeten, sätta in adekvat medicinering, ge omsorgsfull information 
och följa förloppet noggrant. Detta kräver ett nära samarbete mellan patient, 
familjeläkare, specialistläkare, barnmorskor och all annan sjukvårdspersonal 
som kommer i kontakt med patienten. Primärvården är den naturliga kon-
takten för de flesta patienter med astma och det gäller även under graviditet. 
Bäst sker detta i form av de särskilda astma/KOL-mottagningar som finns 
på många håll i primärvården och enligt de rekommendationer som tagits 
fram av SFAMs nätverk för astma- och allergiintresserade allmänläkare och 
ASTA(1). 

Tillstånd som kan medföra kontakt och remittering till allergolog/lunglä-
kare är framför allt när astman inte är välkontrollerad trots adekvat medici-
nering, vid upprepade exacerbationer, när det är aktuellt med regelbunden be-
handling med perorala steroider och vid osäkerhet om orsaken till patientens 
andningsbesvär. Se närmare i tabell 1.

För ytterligare information och referenser se kapitel 2 och 3. 



73

Tabell 1. Vårdnivåer vid astma.

rådgivning 
från t.ex. 
sjuksköter­
ska/mvc
/apotek

allmän-
läkare

överväg 
specialist-
remiss till 
allergolog
/lungläkare

allergolog/
lungläkare

Patienter med 
enbart bronk-
dilaterare som 
vidbehovsmedi-
cinering. 

Patienter med 
återkommande 
astmasymtom 
eller inhalations-
steroid behand-
ling hänvisas 
till behandlande 
läkare.

Diagnostik 
av astma. 

Underhålls
behandling på 
steg 1-3. 

Patienter 
välkontrollerade 
på steg 4. 

Akutbehandling 
av exacerbatio-
ner.

Otillräcklig 
astmakontroll 
trots behandling 
på steg 3.

Där nyinsättning 
av Singulair 
övervägs.

Upprepade 
exacerbationer.

Otillräcklig 
astmakontroll 
trots behandling 
på steg 4.

Vid regelbunden 
behandling 
med perorala 
steroider.

Osäkerhet om 
diagnos och/eller 
medicinering.

Pågående 
immunterapi.

Misstanke om 
yrkesutlöst 
astma.

Andra komplice-
rande sjukdoms-
tillstånd.

Steg 1–4. Se figur 1, kapitel 2, sidan 14.
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vårdnivåer vid rinit 
Nästäppa är vanligt i samband med graviditet även om inte samtidig allergi 
föreligger. Eftersom mer än 20 procent av gravida kvinnor har så kallad gra-
viditetsrinit och nästan lika många har allergisk rinit utgör gruppen en stor 
volym i sjukvården. En absolut majoritet av dessa fall kan och skall handläg-
gas inom primärvården. 

Behandlingsprinciper vid allergisk rinit ska följa de vårdprogram som gäl-
ler tillståndet oavsett om graviditet föreligger. Det finns inga vetenskapliga 
skäl att avstå från aktiv farmakologiskt terapi på samma indikationer och 
med samma preparatgrupper som används vid allergisk rinit utanför gravi-
ditet. Framgångsrik behandling kräver korrekt diagnostik, vilket omfattar 
undersökning av näsan efter avsvällning. Eftersom astma och allergisk rinit 
ofta förekommer samtidigt är kunskap om hela luftvägen av stort värde vil-
ket utgör ett ytterligare skäl till att primärvården är den naturliga vårdnivån. 
Samtidig behandling av hela luftvägen (näsa och lungor) är av stort värde för 
det totala behandlingsresultatet.

Remiss till ÖNH-läkare kan vara indicerat vid terapisvikt, oklarhet i diag-
nostik, vid ensidiga besvär eller långdragen bakteriell rinosinuit. Se närmare 
i tabell 2. Graviditet innebär också en ökad risk för näsdroppsmissbruk och 
aggravering av snarkning/sömnapné vilket kan föranleda diskussion med 
specialinriktad vårdenhet.

För ytterligare information och referenser se kapitel 4. 
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Tabell 2. Vårdnivåer vid rinit.
	

rådgivning 
från t.ex. 
sjuksköterska/
mvc/apotek

allmän-
läkare

överväg 
specialist-
remiss

allergolog/
önh-
specialist

Patienter som 
enbart behandlas 
med receptfria 
nasala steroider 
och/eller receptfria 
antihistaminer.

Symtom trots 
behandling med 
receptfria nasala 
steroider och 
receptfria anti-
histaminer. 

Tveksamhet från 
patienten angå-
ende receptfri 
medicinering.

Graviditetsrinit. 

Risk för 
”näsdroppsmiss-
bruk”. 

Oro hos 
patienten.

Svår graviditets-
rinit.

Svårt 
”näsdropps
missbruk”. 

Ensidig näs-
täppa. 

Svåra rinitsym-
tom trots be-
handling med 
nasala steroider 
i högdos och 
antihistamin.

Sömnapné un-
der graviditet.

Återkommande 
bakteriell rino-
sinuit.
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vårdnivåer vid eksem 
Prevalensen och incidensen av eksem under graviditet är bristfälligt studerad. 
Eftersom det rör sig om en folksjukdom kan man utgå från att många gravida 
har pågående eksem och därför söker hjälp. Flertalet kommer att kunna skö-
tas genom rådgivning via till exempel apotek eller sjuksköterska eller genom 
besök hos allmänläkare. Systembehandling av eksem hos gravida bör skötas 
av hudläkare i samråd med förlossningsläkare och bör noggrant dokumente-
ras för att möjliggöra senare systematiska uppföljningar. 

Tabell 3 sammanfattar vilka insatser olika vårdnivåer bör erbjuda gravida 
med eksem. För ytterligare information och referenser se kapitel 5. 
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Tabell 3. Vårdnivåer vid eksem.

rådgivning 
från t.ex. 
sjuksköter­
ska/mvc/
apotek

allmän-
läkare

överväg 
specialistremiss

hudläkare

Patienter med 
lindrigt ek-
sem, lokalbe-
handlat med 
hydrokortison 
(grupp I) samt 
mjukgörare 
(medel mot 
torr hud).

Patienter med 
okomplicerat 
eksem, lokal
behandlat med 
grupp I–III-
glukokorti
koider.

Eksem med 
bakteriell 
sekundär
infektion.

Återkommande behov 
av lokalbehandling 
med grupp III-gluko-
kortikoider eller 
starkare på större 
hudområden.

Behov av lokalbehand-
ling med kalcineurin-
hämmare över större 
hudytor.

Eczema herpeticum.

Kraftig eksemförsäm-
ring av oklar genes.

Svårt eller 
utbrett eksem 
trots adekvat 
lokalbehand-
ling.

Behov av ljus-
behandling.

Behov av 
antiinflamma-
torisk system
behandling.

 

•
Referenser till kapitel 10, sid 107
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kapitel 11 

	     klassificering av läkemedel		
i samband med graviditet

Mats Nilsson och Lennart Dencker

Läkemedel delas in i kategorier utifrån risker med användning i sam-
band med graviditet. De senaste decennierna har förutsättningarna för 
en enhetlig klassificering förändrats. Idag kan exempelvis originalläke-

medel och dess ”kopior” (generika) vara klassificerade i olika kategorier trots 
att de innehåller samma aktiva substans. Detta betyder i själva verket inte att 
originalläkemedlet skulle utgöra en större risk än dess generikum (eller vice 
versa) i samband med graviditet. Skillnaden i klassificering har istället sin or-
sak i det regelverk som tillämpas i Sverige sedan inträdet i EU. 

Detta kapitel syftar framför allt till att förklara hur det kan komma sig att 
läkemedel som anses ”utbytbara”, ändå skiljer sig åt vad gäller information om 
risker med användning av läkemedlet i samband med graviditet. En avsikt är 
också att beskriva vad som praktiskt gjorts/görs för att förändra situationen. 
En detaljerad beskrivning av klassificeringssystemet finns i kapitlet Läkeme-
del i samband med graviditet och amning i senaste utgåvan av boken FASS 
(Farmaceutiska specialiteter i Sverige). Informationen finns också att få på 
www.fass.se.

läkemedelsföretagen ansvarar för klassificeringen
Ansvaret för klassificeringen har sedan systemet introducerades legat på lä-
kemedelsföretagen och uppgiften sköttes initialt av FASS-redaktionen på LIF, 
tillsammans med en medicinsk expertgrupp knuten till LIF. Myndigheternas 
roll i sammanhanget har alltså inte i första hand varit att klassificera läke-
medlen utan har istället varit att granska innehållet i FASS-texterna. Fram till 
EU-inträdet 1995  gjordes detta som ett samarbete mellan Läkemedelsverket 
och LIF (1).  

Efter EU-inträdet förändrades regelverket rörande godkännandet av läke
medel i Sverige. Läkemedelsverket upphörde i och med detta att granska 
FASS-texternas innehåll. Detta arbete gjordes endast av redaktionen på LIF 
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fram till 2004 då även deras granskningsverksamhet lades ned (2). Från och 
med 1 januari 2004 ansvarar de enskilda företagen helt och håller för inne-
hållet i FASS-texten, vilket inkluderar klassificeringen av läkemedlet utifrån 
klassificeringssystemet som fortfarande praktiseras (1). 

eu vållar problem vid klassficeringen 
I och med inträdet i EU upphörde FASS-texten att vara det officiella doku-
mentet. Den ersattes av en så kallad produktresumé (eng. summary of product 
charaterstics, SPC) och bipacksedel (som följer med i läkemedelsförpackning-
en). Dessa två är idag de juridiska dokumenten som granskas och godkänns 
av Läkemedelsverket.

Proceduren genom vilken läkemedel godkänns har också förändrats efter 
EU-inträdet. Fram till 1998 var det möjligt att ansöka om ett godkännande 
hos respektive läkemedelsmyndighet i varje enskilt land inom EU (det vill säga 
samma tillvägagångssätt som gällde i Sverige före EU-inträdet). Sedan 1998 
godkänns nya orginalläkemedel istället via två olika procedurer – den cen-
trala och den ömsesidiga. I den centrala proceduren ger ett godkännande av 
EU-kommissionen rätten till försäljning av läkemedlet i hela EU. Genom den 
ömsediga proceduren utreder först ett medlemsland (så kallat referensland) 
det nya läkemedlet. Efter ett godkännande tar sedan övriga länder ställning 
till referenslandets utredning, om läkemedelsföretaget begär att få läkemedlet 
registrerat i det landet. Det som är viktigt i sammanhanget med klassificering 
av läkemedel i samband med graviditet är att båda procedurerna ovan resulte-
rar i en produktresumé och bipacksedel som är identisk i alla medlemsländer 
där läkemedlet blir godkänt (3). 

För att få ett godkännande för generika tillämpas den ömsesidiga procedu-
ren. En väsentlig skillnad från den ömsesidiga proceduren av originalläkeme-
del är att i fallet med generika kan resultatet istället bli olika produktresuméer 
för de enskilda preparaten. 

När exempelvis tillverkare A ansöker om ett godkännande via referensland 
X så kommer produktresumén att spegla originalläkemedlet i referensland X.  
Den slutliga informationen i produktresumén fastslås sedan i förhandlingar 
mellan berörda länders myndigheter, vilket blir en jämkning av de olika pro-
duktresuméerna för originalpreparaten i respektive land. När nästa tillver-
kare, B, istället väljer land Y som referensland för sitt generikum, så kan det 
slutliga innehållet i produktresumén för generikum B skilja sig från generi-
kum A då referensland och övriga berörda länder inte är de samma (3).  
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Följden av den ömsediga proceduren gällande generika kan således bli att 
läkemedel med olika produktresuméer introduceras på den svenska markna-
den (4). 

Om innehållet i produktresuméerna skiljer sig åt gällande graviditet kan 
det resultera i olika klassificeringar i FASS.  Enligt regelverk får nämligen inte 
de delar i FASS-texten som har sin motsvarighet i produktresumén avvika 
från produktresumén. I praktiken skapas FASS-texten av ansvariga läkeme-
delsföretag genom att produktresumén laddas upp av företaget till FASS-da-
tabas, varefter de avsnitt från produktresumén som ska ingå i FASS-texten 
kopieras in maskinellt. Därefter lägger företagen till så kallad FASS-specifik 
information, som exempelvis graviditetskategori (2). 

Säg att graviditetstexten för generikum A lyder; ”Inga kända risker i sam-
band med graviditet”, och utifrån denna görs en placering i kategori A enligt 
klassificeringssystemet. Om graviditetstexten för generikum B istället lyder; 
”Data från behandling av gravida kvinnor saknas. Djurstudier saknas vad 
gäller effekt på fosterutveckling”, varför en placering görs i kategori B:2 en-
ligt klassificeringssystemet. På grund av gällande regelverk kan således två 
läkemedel innehållande samma aktiva substans klassificeras i olika katego-
rier. Hur ska man då veta vilken av produktresuméerna som ger den ”sanna” 
informationen?

problemet är delvis övergående
På Läkemedelsverket är man medveten om problemet och har inom EU drivit 
frågan och förslagit olika lösningar. Ett förslag har varit att informationen 
i produktresumén är en nationell angelägenhet. Läkemedelsmyndigheten i 
varje enskilt land skulle då se till att texterna för originalläkemedel och ge-
nerika stämmer överens. Ett annat förslag från Läkemedelsverket är att en-
dast godkänna generika med en produktresumé som är identisk med den som 
finns godkänd i Sverige för originalläkemedlet. 

Det första förslaget är emellertid inte förenligt med gällande europeisk lag-
stiftning och det andra förslaget skulle innebära färre generika på markna-
den, vilket därmed minskar konkurrensen. 

Ett tredje förslag från Läkemedelsverket har varit att de medlemsstater 
som godkänt ett originalläkemedel enas om en och samma produktresumé, 
en så kallad harmonisering, innan generika för detta läkemedel godkänns (3). 
På så vis skulle alla generika till originalläkemedlet få samma innehåll i pro-
duktresumén. En harmonisering för att fastställa standardtexter för några 
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utvalda läkemedel pågår. Arbetet med att skapa enhetliga texter är dock tids-
krävande (5). Läkemedelsverket menar att problemet med olika innehåll i pro-
duktresuméer är övergående och delvis kommer att försvinna. Eftersom alla 
originalläkemedel godkända efter 1998 har godkänts via den centrala eller 
den ömsesidiga proceduren, har de en gemensam produktresumé (se ovan). 
Generika till dessa originalläkemedel kommer därför ha samma innehåll när 
de godkänns och introduceras efter att patentet för originalläkemedlet slutat 
gälla. Efter 2008 förväntas problemet med skillnader i information att minska 
men problemet kommer dock att kvarstå för generika till äldre originalläke-
medel (3). 

fortlöpande förändring av produktresumén
Godkännande för försäljning av ett läkemedel gäller i fem år och måste sedan 
förnyas. Anledningen till detta är att när läkemedlet väl börjar användas så 
ökar erfarenheten av exempelvis negativa effekter (som biverkningar), effekter 
som inte upptäcks under tiden som den kliniska prövningen pågår (6). Det är 
också möjligt att när läkemedlet introducerats på marknaden kommer andra 
grupper av människor att exponeras för läkemedlet än de som ingick i den 
kliniska prövningen – en sådan ”ny” grupp av exponerade är kvinnor i fertil 
ålder. 

Av etiska (och juridiska) skäl är det ytterst ovanligt att gravida kvinnor 
och kvinnor i fertil ålder deltar i kliniska läkemedelsprövningar. Erfarenheter 
av läkemedelseffekter under graviditeten är därför något som vanligtvis upp-
kommer först efter att läkemedlet funnits en tid på marknaden. Uppfattning-
en om risker med användningen av ett läkemedel i samband med graviditeten 
ändras alltså över tid. Klassificeringen av ett läkemedel kan exempelvis ändras 
från Kategori B:1 till Kategori A ifall den ökade erfarenheten inte har visat på 
några risker för skadliga effekter på graviditeten. Eller motsatsen, det vill säga 
en mer riskfylld bedömning av läkemedlet i samband med graviditet. 

Att en fortlöpande förändring av produktresumén sker under ett läkeme-
dels ”livstid” är därför självklart. Emellertid är det inte lika självklart att en 
förändring sker simultant för originalläkemedel och dess generika. Idag sker 
inte detta automatiskt varför perioder av skillnader i produktresuméer (och 
därmed klassificering) kan uppstå även mellan originalläkemedel godkända 
efter 1998 och generika till dessa. 
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andra källor
Vad ska man då göra om informationen skiljer sig åt mellan olika läkemedel? 
Läkemedelsverkets råd är att titta på motsvarande avsnitt för originalläke-
medlet (5). Läkemedelsverket framhåller att det trots skillnader i information 
inte föreligger några medicinska risker. Läkemedelsverket säger sig säkerstäl-
la att ett nytt generikum är likvärdigt originalet och att produktresumén inte 
är missledande. Det finns dock exempel på att så inte alltid är fallet när det 
handlar om information om läkemedlet i samband med graviditet (se fallet 
ovan med generika A och B ovan där det ena läkemedlet placeras i Kategori A 
och det andra läkemedlet placeras i Kategori B:2). Att risken är densamma för 
generika kan tyckas som självklar då dessa innehåller samma aktiva substans. 
Men det är olyckligt att informationen kan skilja sig åt så mycket, speciellt 
som det kan finnas en stark oro och rädsla hos kvinnor att barnet ska ta skada 
under graviditeten.

Utifrån det som beskrivits ovan kan det därför finnas ett behov att söka 
information i andra källor än FASS om man vill få en generell uppfattning om 
enskilda läkemedelsgrupper/-klasser och deras effekt på graviditeten. För att 
nämna några alternativ rekommenderas ett besök på www.janusinfo.se som 
drivs av Stockholms Läns Landsting. Informationen på sidan är till stor del 
hämtad från det svenska Medicinska födelseregistret, i vilket data från expo-
nering av gravida kvinnor har insamlats prospektivt. Det kan också vara av 
intresse att titta närmare på Drugs in Pregnancy and Lactation, vilken inne-
håller information om effekter på människa och i djurstudier för över 1 000 
läkemedelssubstanser (7).
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•
huvudbudskap

●	 Från 2004 ligger ansvaret för FASS-texten helt på läkemedelsbolagen. 		
	 Detta omfattar även klassificering i samband med graviditet.

●	 Enbart produktresumén och bipacksedlarnas innehåll granskas och 		
	 godkänns av läkemedelsverket i referenslandet inom EU där läkemedlet 		
	 först godkändes.

●	 Denna produktresumé och bipacksedel är därefter identisk i alla EUs 		
	 medlemsländer där läkemedlet blir godkänt.

●	 Eftersom generiska preparat kan godkännas i olika referensländer 		
	 kan även produktresumén och bipacksedeln variera mellan olika 		
	 preparat med samma substans.

●	 Det arbetas inom EU för en harmonisering så att alla preparat 			 
	 med samma substans ska få samma rekommendation.

●	 Bra, kompletterande information kan fås på www.janusinfo.se.

•
Referenser till kapitel 11, sid 108
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