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kaffe indeholder f.eks. dobbelt s meget caffein som arabica-
kaffe. Kvinder med et hojt kaffeforbrug ryger mere, har et ho-
jere alkoholforbrug, spiser en anden kost og er mere stressede
end andre kvinder. Endelig har mange studier veret for sma
og for metodologisk svage.

Genetiske faktorer kan ogsa have betydning for de inkon-
sistente fund. Caffeinkoncentrationen i kroppen athaenger
bide af den mengde, der indtages, og af hastigheden hvor-
med det metaboliseres. Leverenzymet cytochrom P-450 1 A2
spiller den primere rolle i nedbrydningen af caffein, men
ogsd andre enzymer er involveret; bl.a. N-acetyltransferase
(NAT2). Der er fundet genetiske forskelle i disse enzymer, der
medferer endret enzymaktivitet og derved pavirker den far-
makologiske dosis af caffein.

For at afklare, om nogle af de iagttagne effekter skyldes
caffein, har vi gennemfert et randomiseret studie af indtaget
af kaffe med og uden caffein blandt 1.000 gravide. Studiet skal
belyse, om caffein har nogen betydning for fosterets vaekst.
Dette studie er nu i analysefasen.

Den eksisterende litteratur giver ikke evidens for, at et for-
brug op til 300 mg caffein daglig har betydning for fosteret. Vi
mener, det er rimeligt at anvende forsigtighedsprincippet og
anbefale, at gravide begrenser forbruget af caffein til maks.
300 mg daglig svarende til tre kopper kaffe eller seks kopper
almindelig te. Andre former for caffeinholdige produkter
(bortset fra visse leegemidler) har si lavt et indhold af caffein,
at de ikke giver anledning til bekymring.
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Astma hos gravide

Celeste Michala Porsbjerg & Vibeke Backer

Resumé

Den hgje og stadigt stigende forekomst af astma ger sygdommen til
den hyppigste praegestationelle medicinske lidelse hos gravide kvin-
der, og kendskab til astmabehandling under graviditet er saledes re-
levant for alle lzeger, der jeevnlig er i kontakt med gravide kvinder.
Udenlandske undersggelser tyder pd, at gravide generelt far en
ringere astmabehandling end ikkegravide, hvilket blandt andet
skyldes tilbageholdenhed over for behandling med kortikostero-
ider. Den starste risiko for moderen og hendes foster bestar i dar-
ligt kontrolleret astma, hvorfor den gravide skal forsikres om vig-
tigheden og sikkerheden af den anvendte astmamedicin.

Astma hos gravide skal behandles som hos ikkegravide, idet an-
vendelse af preeparater sdsom kort- og langtidsvirkende beta,-ago-
nister, inhalationssteroider og methylxanthiner i de normale tera-
peutiske doser ikke synes at veere behaeftet med risiko. Eksiste-
rende behandling med leukotrienantagonister samt pagdende
immunterapi kan fortseettes, men bgr ikke pabegyndes under gra-
viditet.

Astma forekommer i dag hos 5-10% af den yngre danske be-
folkning og reprasenterer saledes den hyppigste pregestatio-
nelle lidelse hos gravide kvinder, hvorfor leeger og andet
sundhedspersonale, der har kontakt med gravide kvinder, ber
have et vist kendskab til astmabehandling og betydningen for
graviditeten [1-4].

Udenlandske undersogelser har vist, at velbehandlet astma
i modsetning til sveer og underbehandlet astma ikke oger risi-
koen for komplikationer for moder og barn under graviditet,
fodsel og puerperium [4]. Trods gode behandlingsmuligheder
underbehandles gravide kvinder med astma imidlertid fortsat
og har som folge heraf flere komplikationer relateret til deres
astma [5, 6].

Metoder
Der blev foretaget en litteratursegning i MEDLINE pa peri-
oden 1966-2002. Segeord: pregnancy og asthma.
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Epidemiologi

Astma rapporteres at forekomme hos 0,5-7% af gravide kvin-
der [7, 8]. Den store spredning kan skyldes en manglende regi-
strering af astma-ICD-koden for patienter med mildere grader
af astma i store diagnoseregisterundersogelser.

Respirationsfysiologiske sendringer under graviditeten
Under en normal graviditet oges iltbehovet med ca. 20%, sam-
tidig med at metabolismen oges med ca. 15%, hvilket honore-
res ved en egning i minutventilationen pa 40-50%, primeert
gennem et oget tidalvolumen, hvorimod respirationsfrekven-
sen kun oges let [4].

I den sene del af graviditen vil det egede intraabdominale
volumen medfere et fald i den funktionelle residualkapacitet,
forende til @irway closure, hvilket potentielt oger risikoen for
hypoksi i denne periode af graviditeten [4]. Vitalkapaciteten,
det forcerede ekspiratoriske volumen i forste sekund (FEV})
og peak flow forbliver uzendrede, idet diaphragmas bevagelig-
hed er ikke nedsat.

Disse respirationsfysiologiske zndringer er formentlig ar-
sagen til, at op mod 75% af gravide kvinder oplever en subjek-
tiv folelse af andened i lobet af graviditeten [9].

Effekt af graviditet pa astma
Epidemiologi
Der er foretaget to prospektive studier af effekten af astma under
graviditet, og i begge fandt man, at ca. en tredjedel oplevede for-
verring af deres astma (hhv. 35% og 42%), en tredjedel oplevede
forbedring (hhv. 28% og 18%) og hos en tredjedel var sygdom-
men uzndret under graviditeten (hhv. 33% og 40%) [6, 9]. Det er
dog usikkert, hvorvidt disse 2ndringer kan tilskrives gravidite-
ten eller den naturlige variation i astmasverhedsgrad over tid.
Et prospektivt, case-kontrolleret studie af astma under gra-
viditet udferes for tiden i Lungemedicinsk Forskningsenhed,
Medicinsk Klinik I pa H:S Bispebjerg Hospital.

Atiologi
Andringer i sverhedsgraden af astma under graviditet kan
skyldes forskellige faktorer sisom den @ndrede hormonelle
profil og respirationsfysiologi. Derudover vil den gravide
kunne opleve en subjektiv forveerring pa grund af det ogede
respirationsarbejde. Endelig ma man forestille sig, at graviditet
medferer en oget risiko for astmakomplikationer, sisom nedre
luftvejs-infektioner og hypoksi pa grund af indtreeden af zir-
way closure under tidalvejrtraekning i slutningen af graviditeten.

Den @ndrede hormonprofil under graviditeten kan mulig-
vis forbedre astma. @get serumprogesteron medferer bronko-
dilatation [4], ligesom oget serumcortisol nedsztter den bron-
kiale hyperreaktivitet gennem den antiinflammatoriske ef-
fekt. Det har dog ikke vaeret muligt at pavise denne effekt i
Kkliniske studier [10].

Gastrogsofageal refluks er forbundet med forveerring af
astmasymptomer, hvilket formentlig skyldes, at aspiration af

UGESKR LAGER 165/47 | 17. NOVEMBER 2003

ventrikelindhold til bronkierne virker som et kraftigt proin-
flammatorisk stimulus [11]. Refluks forekommer hyppigere
under graviditet og kan siledes teenkes at vere af relevans
ogsa under graviditet, om end der ikke foreligger egentlig evi-
dens pa omradet [10].

Forveerring af rhinitis medferer ofte forveerring af astma.
Den normalt forekommende nasale stenose hos gravide ma
formodes at bidrage til yderligere forvaerring af habituelle rhi-
nitissymptomer, med risiko for sinuitis og yderligere astma-
forveerring til folge [12].

Komplians: Medicinkompliansen 2ndres ofte under gravi-
ditet; saledes vil nogle gravide pa eget initiativ reducere eller
seponere deres medicin af frygt for en eventuel skadelig effekt
pa fosteret. Andre vil derimod blive mere omhyggelige med
at tage deres medicin i den ordinerede dosis og vil maske oge
dosis ved en lavere grad af forverring end normalt.

Effekt af astma pa graviditet

Hos kvinder med velkontrolleret astma er risikoen for gravidi-
tets- og fodselskomplikationer ikke oget [6]. Hos kvinder med
ukontrolleret, moderat til svaer astma, synes der derimod at
vere en oget forekomst af komplikationer, hvilket kan vare
betinget af hypoksi, systemiske inflammatoriske mediatorer
eller manglende steroidbehandling [4, 13].

I retrospektive studier har man séledes fundet en oget fore-
komst af praeeklampsi, preematur fodsel, sectio, fostermortali-
tet, lav fodselsvaegt og neonatal takypne hos gravide med
astma i forhold til raske gravide [8, 14-16]. I prospektive stu-
dier har man dog kun kunnet pavise et sammenfald mellem
sveer astma og praeeklampsi samt neonatal hypoglykaemi, som
muligvis kan forklares ved systemisk behandling med kortiko-
steroid under graviditeten [9, 16, 17].

Det er muligt, at de divergerende fund til dels skyldes for-
skelle i astmasvarhedsgraden i patientpopulationerne. Delta-
gelse 1 et prospektivt studie kraever komplians, og gruppen af
nonkompliante patienter med potentielt darlig astmakontrol
vil sandsynligvis veere underrepresenteret i sidanne studier.

Det ma saledes konkluderes, at det er usikkert, hvorvidt og
hvordan astma kan komplicere forlebet af graviditet og fod-
sel, idet der ikke findes tilstreekkeligt store prospektive under-
sogelser af effekten af persisterende astma hos gravide.

Da de komplikationer, der retrospektivt synes at veere
overreprasenterede hos astmatikere, imidlertid er s alvor-
lige, og bivirkningerne ved moderne astmabehandling sa f3,
ber tvivlen komme den gravide til gode, hvorfor god astma-
kontrol m4 anses for essentiel under graviditet.

Astmaudredning under graviditet

Gravide med kendt astma ber anbefales at henvende sig til den
praktiserende laege, nar graviditeten er konstateret, med henblik
pa vurdering af sygdommens svaerhedsgrad og eventuel juste-
ring af behandlingen. Ved moderat til svar persisterende astma
ber den gravide henvises til speciallegevurdering (Tabel 1).
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Tabel 1. Astmasveerhedsgrad (GINA-score?). Sveer-

hedsgrad svarer til det hgjeste niveau, hvor mindst Svarhedsgrad

Symptomer Natlige symptomer Lungefunktion

et af de naevnte kriterier er opfyldt. Grad 1

Mild intermitterende

Grad 2
Mild persisterende

Grad 3
Moderat persisterende

Grad 4
Sveer persisterende

<2 gange/uge <2 gange/méned FEV1 >80% af det forventede

PEF-variabilitet <20%

>2 gange/uge >2 gange/méaned FEV1 >80% af det forventede

PEF-variabilitet 20-30%

Daglige >1 gang/uge FEV1 60-80% af det forventede
symptomer PEF-variabilitet >30%
Konstante Hyppigt FEV1 <60% af forventede
symptomer PEF-variabilitet >30%

a) Defineret af Global Initiative for Asthma, et internationalt panel af astmaeksperter nedsat af WHO og
NHIBL (National Heart, Lung and Blood Institute).

FEV:1: det forcerede eksspiratoriske volumen i forste sekund.

PEF: peak eksspiratorisk flow.

Alle gravide ber sperges om astmasymptomer (dndened,
hvasen/piben, trykken for brystet) i forbindelse med anam-
neseoptagelsen ved den primere svangerundersogelse, hvilket
ligger i naturlig forleengelse af udspergen om allergi, idet ca.
30% af allergikere har astma.

Udredning af mulig astma og vurdering af astmasvaerheds-
grad hos den gravide kvinde foregar som hos ikkegravide, ved
udspergen om astmasymptomer, maling af lungefunktion
(FEV og forceret vitalkapacitet (FVC)) inklusive reversibilitet
over for betaz-agonist (Tabel 1, Fig. 1). Der henvises i den for-
bindelse til klaringsrapporten i Ugeskrift for Leeger vedre-
rende diagnostik og behandling af astma bronkiale [18].

Da de fleste gravide som nzevnt vil opleve dyspne i lobet af
en graviditet, vil den kliniske problemstilling for den praktise-
rende leege ofte bestd i at udrede, om der er tale om astma-
symptomer eller €j. Hos disse kvinder ber man primzert male
lungefunktion (FEV1/peak flow) inklusive reversibilitet over
for betaz-agonist. Er denne normal, foretages peak flow-moni-

Diagnose
Spirometri/peak flow inkl. betaz-reversibilitet.
Hvis normal lungefunktion: peak eksspiratorisk (PEF)-monitorering.

Forveerrende faktorer
Rhinitis, allergi, gastrogsofageal refluks

Behandling
Som hos ikkegravide; trinvis farmakologisk behandling i henhold
til astmasveerhedsgrad.

Medicinvalg
Se Tabel 2.

Monitorering
PEF-montering ved symptomer, akut kontrol ved PEF <80%
af bedste veerdi.

Behandling af status asthmaticus under fgdsel
Som hos ikkegravide, dog cave infusion af betaz-agonist.

Fig. 1. Diagnostik, vurdering, behandling og monitorering af astma under
graviditet

torering over 14 dage, da en enkelt méling af en lungefunktion
inden for det normale referenceinterval som bekendt ikke kan
anvendes til at udelukke astma.

De mulige udlosende faktorer ber tages med i vurderingen
af patienten, der saledes skal sperges om symptomer pa aller-
gisk rhinoconjunctivitis, sinuitis og dyspepsigener [19, 20].

Differentialdiagnostisk vil dyspne som oftest vaere et ud-
tryk for de normalt forekommende respirationsfysiologiske
@ndringer under graviditet, men andre pulmonale sdvel som
kardiale arsager til dyspne ma naturligvis overvejes.

Astmabehandling under graviditet

Udenlandske undersogelser har vist, at gravide kvinder med
astma ofte underbehandles og dermed oplever flere astmarela-
terede komplikationer end ikkegravide. I en amerikansk un-
dersogelse af kvinder med astma, der henvendete sig i skade-
stuen pga. astmaforverring, viste man saledes, at gravide kvin-
der sjzldent blev sat i steroidbehandling og hvis, sd i mindre
doser end ikkegravide. En opfelgning to uger efter viste, at de
gravide kvinder havde tre gange s hoj sandsynlighed som
ikkegravide for fortsat at have forverring i deres astma [5].

Det er vigtigt at understrege, at astma skal behandles lige
sd effektivt og intensivt under graviditet som normalt og i
henhold til de internationale rekommandationer for astma-
behandling [18] (Tabel 2).

Man anser i dag de fleste praeparater til astmabehandling
for sikre at anvende under graviditet, hvorfor alle kort- og
langtidsvirkende betas-agonister, inhalationsteroider og
methylxanthiner kan anvendes [4] (Tabel 3).

Leukotrienantagonister er relativt nye praeparater, hvorfor
der endnu er ringe erfaring med anvendelse af stofferne til gra-
vide. Der er imidlertid ikke rapporteret om bivirkninger hos
gravide eller born af gravide, der har anvendt preeparaterne,
ligesom dyreforseg ikke tyder pa teratogenicitet. En allerede
iveerksat og virksom behandling med en leukotrienantagonist
hos gravide med persisterende astma ber derfor fortsaettes,
hvorimod en behandling ikke ber pdbegyndes under graviditet.
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Tabel 2. Trinvis farmakologisk behandling ved astma.

Hjernestenen i behandling af persisterende astma Sveerhedsgrad

Forebyggende behandling Anfaldsbehandling

er inhalationssteroid. Behandlingen anbefales pabe-
gyndt pa niveauet over den aktuelle sveerhedsgrad
af sygdommen, og nér sygdomskontrol er opnaet,
forsgges gradvis nedtrapning af behandlingen.

Grad 1

Grad 2

Mild persisterende astma

Grad 3

Moderat persisterende astma

Grad 4

Sveer persisterende astma

(specialistopgave)

Mild intermitterende astma

Ingen Inhalations-betaz-agonist

Lav-middeldosis inhalationssteroid Inhalations-betaz-agonist

Lav-middeldosis inhalationssteroid og
langtidsvirkende betas-agonist eller
middel-hgjdosis inhalationssteroid

Inhalations-betaz-agonist

Hgjdosis inhalationssteroid &
langtidsvirkende-beta-agonist.
Om ngdvendigt suppleret med:
Fast systemisk kortikosteroid

Inhalations-betaz-agonist

Tabel 3. Astma- og allergimedicin — preeparatvalg.

Eksisterende

og virksom
Kan behandling Bor ikke
anvendes kan fortseettes anvendes

Astmamedicin
Korttidsvirkende betaz-agonist o
Langtidsvirkende betas-agonist .
Inhalationssteroid o
Teophylliner o
Leukotrienantagonister .
Systemisk steroid o2
Ipratropium o
Allergimedicin
Antihistaminer

Aldre o

Nyere Terfenadin,

cetirizin ® (gvrige)
Nasalt Antistina-Privin,
Sesal

dgjne Antistina-Privin
Cromoglicat .
Ipratropium naesespray o
Nasalsteroid o
Immunterapi o

a) Prednison og prednisolon kan anvendes til akutte exacerbationer; langvarig be-
handling er en specialistopgave.

Kortvarig peroral behandling med kortikosteroider er ogsa
hos gravide velindiceret til behandling af akutte, svere astma-
eksacerbationer. Prednisolon og prednison metaboliseres i
placenta og passerer kun i meget sma mangder til fosteret (ca.
10%), hvorfor disse stoffer ber anvendes ved peroral steroid-
behandling af gravide. Kortikosteroider anvendes som be-
kendt ved truende preeterm fodsel med henblik pa at fremme
modningen af de fotale lunger. Ved langtidsopfelgning af
bern, hvis medre pd denne indikation har vaeret behandlet
med kortikosteroid under graviditet, er der ikke set pavirk-
ning af lungefunktionen [21].

P4 grund af de velkendte bivirkninger ved langvarig stero-
idbehandling skal fast systemisk behandling med steroid an-
vendes med lige sa stor omhu som hos ikkegravide. Endvidere
synes nogle undersogelser som anfert at tyde p4, at systemisk
steroidbehandling af gravide kan veere forbundet med intra-

uterin veekstheming, neonatal hypoglykaemi og preeklampsi,
ligesom det er set ved steroidbehandling af gravide for andre
tilstande end astma. Langvarig systemisk steroidbehandling
ber derfor kun institueres, sifremt der er tale om en sver, per-
sisterende astma med risiko for hypoksi (Tabel 1).

Astmamonitorering under graviditet

Gravide med mild astma kan folges i almen praksis, men ber
henvises til specialleege, sifremt sygdommen forverres til mo-
derat/sver (Tabel 1).

Da man ikke kan forudsige tidspunktet for en eventuel ast-
maforverring under graviditet, ma selvmonitorering anbefa-
les, idet faste, planlagte kontroller oftest vil falde uden for tids-
punktet for en forveerring. Den gravide ber siledes opleres i
peak flow-monitorering og instrueres i at anvende dette i til-
fzelde af tilkomst/forverring af astmasymptomer.

En anvendelig monitoreringsmulighed er ogsa en internet-
baseret monitorering, hvor patienten indtaster peak flow-ver-
dier samt symptomscore og forbrug af anfaldsmedicin ind i en
internetdagbog. Patientens indtastning kan s felges af legen,
der har mulighed for at folge patientens astma og optimere

behandlingen [22].

Fadsel

Akutte astmaanfald er heldigvis meget sjzldent forekom-
mende under selve fodslen. Der foreligger af samme &rsag
ikke evidens for effekten af forskellige typer af medicin til be-
handling af akut astma pa forlebet af fodslen. Overordnet sy-
nes et akut astmaanfald at kunne behandles stort set som nor-
malt, om end infusion af beta;-agonist formentlig ma frarddes
pga. den vehzemmende effekt. Patienten kan saledes anvende
savel kortidsvirkende som langtidsvirkende betas-agonist i
pulverinhalator eller som spray efter behov. Ved manglende
effekt kan gives inhalation af beta-agonist via nebuliser (sy-
stem 22), hvor man sifremt der ikke er fuldsteendigt svind af
symptomerne, ber overveje sectio (se afsnit herom). Generelt
kan alle inhalerede praeparater fortszttes i uzendrede doser.
Ved systemisk steroidbehandling gives parenteral substition
under fodslen og indtil patienten kan genoptage peroral dosis.
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Veinducerende prostaglandin E kan anvendes til astmatikere,
hvorimod prostaglandin F til behandling af sver post partum-
hamoragi er relativt kontraindiceret pa grund af risko for
bronkospasme [4].

Oget anvendelse af sectio hos kvinder med astma er ude-
lukkende rapporteret fra store diagnoseregisterundersogelser,
og er formentlig et udtryk for den tidligere beskrevne overre-
preesentation af kvinder med svzer astma. I prospektive under-
sogelser er brugen af sectio siledes ikke hojere hos astmapa-
tienter end hos gravide uden astma [22]. Anvendelse af sectio
synes dog velindiceret til patienter med sver og darligt regule-
ret astma pa grund af risikoen for hypoksisk betingede kom-
plikationer hos denne gruppe patienter [8, 14, 16, 23].

Amning
Alle inhalerede praeparater samt peroralt steroid og methyl-
xantiner kan anvendes under amning.

Diskussion

Astma forekommer hos op mod 10% af den yngre danske be-
folkning og er saledes den hyppigste medicinske lidelse hos
gravide kvinder. I primzarsektoren og svangreomsorgen vil
man derfor hyppigt kunne mede problemstillinger vedre-
rende effekten af astma og astmamedicin ved graviditet.

I »Plan for H:S svangreomsorg« for 2002 er astma ikke
nzvnt blandt medicinske lidelser hos gravide, og det kan tzn-
kes, at astma er et overset problem hos gravide.

Risikoen for graviditets- og fedselskomplikationer synes
oget hos gravide med sveer, ukontrolleret astma, hvorimod ri-
sikoen for komplikationer hos kvinder med velbehandlet
astma formentlig modsvarer baggrundsbefolkningens. God
astmakontrol er derfor det forste bud i behandling af gravide
med astma.

Det er desuden veerd at erindre, at selv om astma i dag -
qua de gode behandlingsmuligheder - er en sygdom med lav
mortalitet, er det at have astma fortsat forbundet med en vis
morbiditet og ikke mindst en vasentlig pavirkning af livskva-
liteten hos de fleste astmapatienter. Eksempelvis viste Air- stu-
diet af 2.800 danske astmapatienter, at 64% var pavirket i deres
evne til at udfere dagligdags aktiviteter sdsom indkeb, renge-
ring, trappegang, cykling og sport [24].

Det er endvidere vigtigt at vaere opmerksom p4, at
mange astmapatienter undervurderer deres egne symptomer
oginogen grad venner sig til at leve med de begransninger,
deres sygdom paferer dem. Vi har i den padgdende danske
undersogelse af astma under graviditet oplevet eksempler pa
kvinder, der oplevede deres sygdom som ubetydelig, men
som dog ikke var i stand til at beere deres barn til anden sal,
lobe efter bussen eller cykle. Kvindens fysiske og mentale re-
surser er vigtige under graviditet og puerperium, og det er
naturligvis veesentligt, at kvinden har fysisk overskud til at
passe sit barn.

Desveerre forer frygt for medicinbivirkninger hyppigt til
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underbehandling af astma under graviditet, hvilket betyder, at
mange gravide ma leve med generne ved en déarligt kontrolle-
ret astma under graviditeten og en potentielt oget risiko for
komplikationer hos barnet.

Den gravide ber forsikres om vigtigheden og sikkerheden
af den anvendte astmamedicin, og nedvendig medicin med
erfaringsmeessig god effekt hos den enkelte bor ikke sepone-
res pga. en ubegrundet angst for bivirkninger.

Korrespondance: Celeste Michala Porsbjerg, Lungemedicinsk Forskningsenhed,
Medicinsk Klinik I, H:S Bispebjerg Hospital, DK-2400 Kgbenhavn NV.

Antaget den 19. september 2003
H:S Bispebjerg Hospital, Lungemedicinsk Forskningsenhed, Medicinsk Klinik I.

Litteratur

1. Hansen EF, Rappeport Y, Vestbo J et al. »Praevalens af astma blandt unge
voksne i Kgbenhavn«. Ugeskr Leeger 2001;163:6128-30.

2. Backer V, Nepper-Christensen SC, Ulrik CS et al. Factors associated with
asthma in young Danish adults. Ann Allergy Asthma Immunol 2002;89:148-
58.

3. Linneberg A, Nielsen NH, Madsen F et al. Secular trends of allerhic asthma
in Danish adults. The Copenhagen Allergy Study. Respir Med 2001;95:258-
64.

4. Nelson-Piercy C. Asthma in pregnancy. Thorax 2001:56:325-8.

5. Cydulka RK, Emerman CL, Schreiber D et al. Acute asthma among women
presenting to the emergency department. Am J Resp Crit Care Med
1999;160:887-92.

6. Schatz M. Interrelationships between asthma and pregnancy: a literature re-
view. JACI 1999; 103:S330-6.

7. Tan KS, Thomson NC. Asthma in pregnancy. Am J Med 2000;109:727-33.

8. Liu S, Wen S, Demissie K et al. Maternal asthma and pregnancy outcomes: a
retrospective cohort study. Am J Obstet Gynecol 2001;184:90-6.

9. Stenius-Aarniala B, Piirala P, Teramo K. Asthma and pregnancy: a prospect-
ive study of 198 pregnancies. Thorax 1998;43:12-8.

10. Juniper EF, Daniel EE. Roberts R et al. Improvement in airway responsive-
ness and asthma severity during pregnancy. Am Rev Respir Dis
1989;140:924-31.

11. Theodoropoulos DS, Lockey RF, Boyce HW et al. Gastroesophageal reflux and
asthma:a review of pathogenisis, diagnosis and therapy. Allergy 1999;54:
651-61.

12. Kircher S, Schatz M, Long L. Variables affecting asthma course during preg-
nancy. Ann All Immunol 2002;89:437-8.

13. Clifton V, Giles WB, Smith R et al. Alterations of placental vascular function
in asthmatic pregnancies. AJRCCM 2001;164:546-53.

14. Wen SW, Demissie K, Liu S. Adverse outcomes in pregnancies of asthmatic
women — results from a Canadian population. Ann Epidemiology 2001;11:
7-12.

15. Demissie K, Breckenridge MB, Rhoads GG. Infant and maternal outcomes in
the pregnancies of asthmatic women. AJRCCM 1998;158:1091-5.

16. Jana N, Vashita K, Sha Sc et al. Effect of bronchial asthma on the course of
pregnancy, labour and perinatal outcome. J Obstet Gyneacol 1995;21:227-
32.

17. Schatz M, Zeiger RS, Hoffman C et al. Perinatal outcomes in pregnancies of
asthmatic women: a prospective controlled analysis. AJRCCM 1995;151:
1170-4.

18. Ulrik CS, Frglund L, Hermann C et al. Diagnostik og behandling af asthma
bronchiale hos voksne. Ugeskr Laeger 2002;164 (suppl 3).

19. Ramakrishnan A, Katz PO. Pharmacological management of gastroesopha-
geal reflux disease. Curr Gastroenterol Rep 2002;4:218-24.

20. Nikfar S, Abdollahi M, Moretti M et al. Use of proton pump inhibitors during
pregnancy and rates of major malformations: a metaanalysis. Dig Dis Sci
2002;47:1526-9.

21. Crowley P. Prophylactic corticosteroids for preterm birth. (Cochrane Review).
In: The Cochrane Library, Issue 3, 2003. Oxford: Update Software.
www.linkmedica.dk

22. Schatz M, Harden K, Forsythe A et al. The course of asthma during preg-
nancy, post partum, and with succesive pregnancies: a prospective analysis.
J Allergy Clin Immunol 1988;81:509-17

23. Demissie K, Marcella SW, Breckenridge MB et al. Maternal asthma and tran-
sient tachypnea of the newborn. Pediatrics 1998;102:84-90.

24. Kuhnel PO. Astma og allergi er forsemte sygdomme. AstmaAllergi Bladet
2002/1.



