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' FAKTABOKS

Post partum-
jernmangelana@mi

Definition

Haemoglobinkoncentration (Hb) ¢ 6,2

mmol/I.

Jernmangel defineres ved ferritin-
niveau ¢ 15-30 mikrogram/|l og jernman-
gelanami ved anami + ferritinniveau
( 12-15 mikrogram/I.

Sundhedsfremme, forebyggelse og behandling er om-
drejningspunkter for sundhedsveasenets tilbud i forbin-
delse med graviditet, fgdsel og barsel [1]. Der er lagt
veegt pa kost og kosttilskud til kvinden under gravidite-
ten, herunder jerntilskud. Det er en vigtig pointe, at
jernmangel eller jernmangelanami i graviditeten kom-
bineret med blodtab ved fgdslen er en vasentlig drsag
til aneemi efter en fgdsel, post partum (PP), PP-anami
[2].

Blgdning i forbindelse med en fgdsel er en af de ti
kvalitetsindikatorer i den Danske Kvalitetsdatabase for
Fodsler [3]. Her fremgér det, at 6,4% af de fadende
havde et mélt blodtab pa = 1.000 ml inden for de fgr-
ste to timer efter fadslen. Hyppigheden af PP-blgdning
(post partum haemorrhage (PPH)) defineret som et
blodtab pa = 500 ml inden for 24 timer efter fedslen
ma saledes veere betydeligt hgjere [4].

PP-anzmi er forbundet med gget maternel mortali-
tet og morbiditet og er negativt associeret med fakto-
rer, der er af betydning for bdde mor og barn [5-7].
Imidlertid er rutinerne for opfglgning forskellig.
Helbredsundersggelsen efter fodslen sker hos den prak-
tiserende laege, men der foreligger ikke retningslinjer
vedrgrende jernmangel eller PP-anaemi [1].

I denne artikel seettes der fokus pd PP-anami i en
dansk sammenheng, og sdvel tema som litteratur er
derfor begreenset til en vestlig kontekst.

Behandlingsmal
Hurtig forbedring af jernstatus og Hb-
stigning til normalt niveau.

Behandlingsforslag
Hb 5,9-6,1 mmol/I: ferrojernbehandling
oralt 100-200 mg/dag.

Kontrol af Hb og ferritinniveau efter to
uger, hvor Hb skal veere stigende.

Ved manglende terapeutisk respons:

Skyldes en kombination af

1. Lav jernstatus/jernmangelanaemi far

fodsel.

ferrijernbehandling intravengst 1.000-
1.500 mg afhaengig af legemsvaegt og
Hb.

2. Blodtab under fgdslen ) 400-500 ml.

Forebyggelse

Kontrol af Hb og ferritinniveau efter
to uger.

Jernprofylakse i graviditeten.
God jernstatus fer fadslen.
Minimering af blodtab under fadslen.

DEFINITIONER

Der er ikke konsensus om definitionen af PP-anami.
World Health Organization (WHO) anbefaler en hee-
moglobinkoncentration (Hb) < 100 g/l = < 6,2
mmol/l som greenseveerdi [8]. Lige efter fadslen for-
svinder den graviditetsinducerede haemodilution, hvil-
ket medfgrer en relativ stigning i Hb. Ved god jernsta-
tus og et blodtab < 300 ml kan man derfor forvente en
ueendret eller let stigende Hb. Gransevardierne er
sveere at forholde sig til, fordi Hb atheenger af en lang
raekke faktorer. Et referenceomréade bgr saledes baseres
pa mélinger hos raske, hvor béde blodtab ved fgdslen
og jernstatus i graviditeten er kendt og indgér (opera-
tionelle Hb-veerdier). Indtil det foreligger, foreslér vi at
bruge WHO’s graenseveerdi.

I to eeldre danske underspgelser har man méalt Hb og
jernstatus efter fgdslen hos etnisk danske kvinder, der
har haft en ukompliceret graviditet og fgdsel og har
faet placebo eller jerntilskud (Tabel 1) [9, 10]. I en
nyere undersggelse med konsekutive blodanalyser
hos 801 raske gravide var den nederste referenceverdi
for Hb to dage efter en normal fgdsel angivet til 5,9
mmol/1 (95 g/1), men der var tale om et stgrre bortfald,
og der var ikke taget hgjde for mulige konfoundere
(f.eks. blodtab i forbindelse med blodprgverne og ved
fgdslen); evt. jerntilskud er ikke angivet [11].

Det er muligt at have jernmangel, uden at Hb-
veerdien er veesentlig pavirket. Jernmangel defineres
ved plasmaferritin (ferritin) < 15 mikrogram/1. Ferri-
tin er biomarker for kroppens jernreserver og dermed
for jernstatus. Det inflammatoriske respons ved og efter
fodslen medfgrer, at ferritin er en mindre pélidelig
marker for jernstatus PP. Det kan derfor veere en fordel
at méle ferritinniveauet kort for fodslen [12]. Lavt fer-
ritinniveau er imidlertid altid udtryk for jernmangel,
ogsa kort efter en fpdsel. Omkring to uger PP kan ferri-
tinniveauet som den vigtigste parameter bruges til vur-
dering af jernstatus, mens P-jernniveau, P-transferrin-
niveau, transferrinmeetningsprocenten og S-soluble
transferrinreceptor forst bliver palidelige flere uger PP.

HYPPIGHED AF JERNMANGEL 0G
JERNMANGELANZAMI EFTER EN FODSEL
Praevalensen af jernmangel og PP-anaemi i Danmark er
ukendt. Der foreligger kun fa valide studier af hyppig-
heden af PP-anami i vestlige lande, hvor pravalensen
angives at veere 30-40% [6].

De vigtigste risikofaktorer for PP-an&mi er jernman-




gel og aneemi fgr fgdslen og blodtab under fgdslen [2].
Andere risikofaktorer er inflammatoriske tarmsygdomme,
lavt jernindtag i kosten og fleregangsparitet. Jernmangel
og anami er hyppigere blandt immigranter fra Mellem-
og Fjerngsten, og de har ogsé en stgrre hyppighed af hae-
moglobinopatier samt folat- og By,-vitaminmangel [13].
Fodende, der tidligere har fiet foretaget en gastrisk by-
passoperation; er en lille, men vigtig gruppe med hgj ri-
siko for jernmangel og PP-anami [14].

I et retrospektivt, tysk studie af PP-aneemi med
44,000 kvinder fandt man, at 22% havde Hb < 6,2
mmol/1 [15]. Det skennede medianblodtab ved fodslen
var 300 ml; 10% af de fedende havde et blodtab = 500
ml, og 1% havde et blodtab > 1.000 ml. Blodtabets
stgrrelse var associeret med PP-anami. I et prospektivt
studie af etnisk danske mgdre, der havde haft normal
graviditet og fgdsel, fandt man, at blandt mgdre, der
ikke fik jerntilskud under graviditeten, havde 7,1%
anemi en uge PP og 16% otte uger PP (Hb < 7,5
mmol/1). Blandt mgdre, der havde faet jerntilskud un-
der graviditeten, havde 1,7% anzami en uge PP og 6,3%
otte uger PP [2].

BETYDNING AF JERNMANGEL 0G JERNMANGEL-
ANZMI | FORBINDELSE MED EN FODSEL

Et blodtab pa 250-400 ml i forbindelse med en fodsel
ma anses for at veere »normalt« [2]. Et blodtab pa 300
ml svarer til et jerntab p& 130 mg.

Behandlingen af stgrre blodtab er en vigtig akut kli-
nisk problemstilling i obstetrik, men den problematik
er ikke medtaget her. Vedrgrende PPH sondres der
mellem blgdning < 24 timer efter fgdslen (tidlig PPH)
og blgdning > 24 timer (sen PPH) [4]. I Dansk Kvali-
tetsdatabase for Fgdsler refererer indikator 5 til »ande-
len af kvinder, der i forbindelse med fodslen eller inden
for de forste to timer efter fedslen har haft et malt blod-
tab = 1.000 ml« [3]. Hovedparten af fgdsler i Danmark
registreres i databasen, og derfor peger vi pé den defi-
nition som en praktisk anvendelig parameter til opgg-
relser af hyppighed og betydning af blodtab i forbin-
delse med en fadsel.

Konsekvenserne af PP-anami er reduceret livskvali-
tet med nedsat fysisk og psykisk ydeevne, emotionel in-
stabilitet, udmattelse (fatigue), PP-depression og gget
risiko for infektioner [6]. God jernstatus (ferritinniveau
> 30-40 mikrogram/1) i ammeperioden har betydning
for moderens fysiske og psykiske velbefindende og en
velfungerende amning og er associeret med en nedsat
forekomst af fgdselsdepression [6, 7].

DIAGNOSTIK AF ANZAMI EFTER EN FODSEL
Screening for PP-anzmi diskuteres, og i USA anbefales
individuel screening 4-6 uger PP [16].

I Danmark udskrives mange mgdre 3-6 timer efter
en ukompliceret fpdsel. Stgrre blpdning i forbindelse

‘ Bekymret mor med

baby.

med fedslen medfgrer som regel indlaeggelse, og saed-
vanligvis kontrolleres Hb. Men der kan vere problemer
med at tolke betydningen af svaret, ligesom vurdering
af jernstatus ikke er rutine pé alle fodesteder. Imidler-
tid far alle fadende tilbud om en helbredsundersggelse
otte uger PP hos deres praktiserende laege, og vi fore-
slar, at alle kvinder tilbydes kontrol af Hb og jernstatus
pa dette tidspunkt [1, 2].

BEHANDLINGSMAL VED JERNMANGELANZEMI

EFTER EN FODSEL

Oralt jerntilskud pébegyndt tidligt i graviditeten fore-
bygger jernmangel og anaemi og nedsetter dermed
hyppigheden af PP-anami. I placebokontrollerede stu-
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E TABEL 1

Post partum-haemoglobinniveauer hos danske kvinder efter normal graviditet med og uden

jernprofylakse [9, 10].

Jernprofylakse
66 mg/dag 20-80 mg/dag placebo
(n=64) (n=174) (n =56)
1 uge post partum
Hg-koncentration, 79(6,3-9.1) = 7,3(6,0-8,6)
middeltal (95% K1), mmol/|
Hg-niveauer, %
(6,2 mmol/l 1,7 = 7,1
(6,8 mmol/l 14,1 = 214
(7,5 mmol/l 234 - 57,1
8 uger post partum
Hg-koncentration, 8,2(7,3-9,2) 8,2(7,3-9,1) 8,1(7,0-9,2)
middeltal (95% K1), mmol/l
Hg-niveauer, %
(6,2 mmol/l 0,0 0,0 0.0
(6,8 mmol/l 0,0 0,0 18
(7,5 mmol/l 7.8 57 16,1

Hg = haamoglobin; KI = konfidensinterval.
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dier har man pévist, at gravide, der fik oralt jerntilskud,
havde hgjere jernstatus og lavere hyppighed af PP-
aneemi end gravide, der ikke fik oralt jerntilskud [2, 13,
17]. Sundhedsstyrelsen anbefaler et jerntilskud pa 40-
50 mg ferrojern/dag til alle gravide fra tiende gravidi-
tetsuge [1]. Det kan diskuteres, om man bgr fortseette
med jerntilskud 4-6 uger efter fodslen for at optimere
moderens jernstatus.

Behandlingsmaél ved PP-anami er hurtig forbedring
af jernstatus og Hb-stigning til normalt niveau. Der er
efterhanden god evidens for behandling af PP-anami
enten med oralt eller intravengst givet jerntilskud, af-
heengigt af anamigraden og den hastighed, hvormed
jernmangel og anemi gnskes korrigeret [18].

BEHANDLINGSFORSLAG

Hvis der efter en fgdslen er lav jernstatus og/eller jern-
mangelanami, skal der pdbegyndes peroral jernbe-
handling, og ved udtalt jernmangelansami m4 intra-
vengs jernbehandling overvejes [7]. Effekten af
ferricarboxymaltose er veldokumenteret, og prepara-
tet anvendes i stigende omfang i obstetrikken [19-21].

Let til moderat PP-anami (Hb 5,9-6,1 mmol/1) be-
handles initialt med oralt ferrojern 100-200 mg/dag
[6]. Det er en fordel at give sustained release-jerntablet-
ter for at mindske gastrointestinale bivirkninger. Hb
males efter to uger med henblik pa effekten. Stiger Hb
> 0,6 mmol/l, anbefales det at fortsatte oral behand-
ling med jern og fornyet kontrol af Hb og ferritinniveau
efter otte ugers behandling. Jernabsorptionen regule-
res bl.a. af kroppens jernreserver og erytropoiesens in-
tensitet, og ved tomme jernreserver og kraftig stimule-
ret erytropoiese vil absorptionen gges [22, 23]. Den
hgje jernabsorptionskapacitet er gunstig for oral jern-
behandling PP. Nar Hb er steget til = 7,5 mmol/1 (120
g/1), er ane@mien korrigeret. Imidlertid bgr jernreser-
verne genopbygges og jernbehandling derfor fortsette i
mindre dosis pd 80-100 mg/dag, indtil ferritinniveauet
er > 30 mikrogram/1.

Ved behandling af jernmangelanami med oralt gi-
vet jern kan det tage maneder at genopbygge kroppens
jernreserver [7]. Manglende behandlingsrespons pa
oralt givet jern skyldes hyppigst svigtende komplians,
eller at der er nedsat jernabsorption af forskellige arsa-
ger. Vedvarende mindre blgdning fra uterus med konti-
nuerligt blodtab kan ogsa maskere effekten af oral jern-
behandling. Her kan intravengs jernbehandling give en
hurtigere korrektion af aneemien og dermed have en
positiv virkning i barselsperioden [22, 24].

Ved stgrre blgdninger i forbindelse med en fgdsel
kan blodtransfusion komme pé tale. PP-an&mi, som
kraever blodtransfusion, ses hos 0,3-1,6% af de fgdende
[25].1den forbindelse ma der tages hensyn til de po-
tentielle bivirkninger [22, 26]. Blodtransfusion bgr for-
beholdes kvinder med blgdning og cirkulatorisk insta-

bilitet [4, 27]. Hos kvinder, der har sveer PP-anemi og
ikke gnsker blodtransfusion, bgr det initiale valg vaere
intravengst givet ferrijern i adeekvat dosis, evt. kombi-
neret med rekombinant humant erytropoietin 10.000-
20.000 IE/dag givet subkutant i 3-5 dage [7, 28].
Behandlingsmalet er Hb = 7,5 mmol/1 (120 g/1). Den
ngdvendige jerndosis beregnes ud fra et simpelt dose-
ringsregime, hvori der indgar kvindens veaegt og Hb
[29]. Den maksimale jerndosis pr. infusion er 1.000
mg. Hos de fleste kvinder med PP-anemi er en totaldo-
sis pd 1.000-1.500 mg jern givet intravengst tilstreekke-
ligt til at korrigere an@mien og genoprette jernreser-
verne. Ved intravengst givet jernbehandling er en
totaldosisinfusion enkel og praktisk for bade patienten
og behandleren, idet jernet indgives som én infusion.
Pga. risikoen for anafylaksi skal infusionen foregé med
tilgeengeligt udstyr og kompetence til genoplivning.
Hvis producentens anbefalinger for intravengs infusion
overholdes, er hyppigheden af adverse events under
0,5%, og det mé selvfplgelig vejes op mod behovet og
gevinsten ved en hurtig korrektion af jernmanglen [7].

DISKUSSION

Aneami i forbindelse med en fadsel er fortsat et betyde-
ligt problem ogsa i vestlige samfund [2, 30]. Hoved-
arsagen er pra partum-jernmangel/anami i kombina-
tion med blodtab under fodslen. Et blodtab pa mere
end 400-500 ml tsmmer kroppens jernreserver og med-
forer laengerevarende jernmangel og PP-anaemi. Kvin-
der med PP-anami er ikke i stand til at genopbygge
jernreserverne alene via kosten, men behgver jerntil-
skud [10]. Set ilyset af den korte indlaggelsestid efter
en fodsel er det hensigtsmeessigt, at den praktiserende
leege tager hand om dette, gerne som en rutine i forbin-
delse med helbredsundersggelsen otte uger efter fgds-
len.

Rapporterne om blodtab i forbindelse med en fgdsel
tyder pd, at der er behov for et gget kendskab til hyp-
pigheden af PP-anami og behandling af jernmangel og
PP-anaemi [3]. Der er ikke konsensus om definitionen
af PP-an@mi, og der mangler systematiske studier. Det
er f.eks. uafklaret, om eller hvor leenge, man bgr give
jerntilskud efter en fgdsel.

Profylaktisk jerntilskud bgr gives under gravidite-
ten, for at sikre en god jernstatus inden fgdslen [1].
Mgdre med pre partum-anzmi og/eller stor peripar-
tumblgdning bgr have kontrolleret Hb og om ngdven-
digt have oral eller intravengs jernbehandling. For at
sikre optimale forhold i barselsperioden og under am-
ningen for bAde mor og barn kan det vere relevant at
tilbyde tjek for anaemi og jernmangel (Hb, ferritin) 1-2
uger PP og i hvert fald ved helbredsundersggelsen otte
uger efter fgdslen.
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Post-partum anaemia is an important global health issue. It
is associated with increased maternal morbidity and
mortality. This article focuses on the prevalence, causes and
consequences of post-partum anaemia in Western
countries. There is a need for national/international
guidelines concerning the diagnosis, prevention and
treatment of anaemia after delivery. In order to improve the
mother's health status and quality of life, we suggest an
increased awareness of diagnosing post-partum anaemia
and use of evidence-based treatment options including oral
and intravenaous iron therapy.
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