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Afgrænsning af emnet:  

Anbefalingerne vedrørende medicinsk behandling vil kun omfatte systemisk, og ikke lokal 
behandling. Anbefalinger om lokal behandling følger de systemiske medicinske behandlinger 
vedrørende præparater med identisk indhold. Almindelige behandlingsprincipper af moderat og 
svær sygdom vil ikke blive gennemgået, idet der henvises til øvrige guidelines. For en mere 
uddybende behandlingsstrategi af gravide henvises til andre internationale guidelines.

1–4
 

Anbefalingerne inkluderer ikke overvejelser omkring fertilitet, sædkvalitet eller behandling af 
fædre med IBD.   

Quick-guide 

5-ASA/sulfasalazin 

 Brug af 5-ASA under graviditet anses for at være sikker. Der er ikke rapporteret 
signifikant øget risiko for misdannelser, dødfødsler, spontan abort eller præterm fødsel. 

 Der anbefales folinsyre-tilskud under behandling med sulfasalazin med henblik på at 
forebygge neuralrørsdefekt. 

 5-ASA kan anvendes under amning. 

Corticosteroider 

 Brug af corticosteroider under graviditet og amning anses for at være sikker. 

 Budesonid kan anvendes under graviditet og amning. 

Antibiotika 

 Metronidazol og ciprofloxacin kan anvendes i korte kure under graviditet såvel som i 
ammeperioden. 

Thiopuriner (Azathioprin, Purinethol) 

 Det anses for sikkert at fortsætte igangværende remissionsbevarende behandling med 
thiopuriner. 

 Opstart af remissionsbevarende behandling med thiopuriner til gravide, som ikke tidligere 
har fået behandling bør vurderes individuelt, pga. risiko for alvorlige bivirkninger, som 
pancreatitis og knoglemarvssuppression hos den gravide. 

 Påbegyndelse af behandling er ikke relevant i 3. trimester, grundet tid til klinisk effekt. 
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 Det anses for sikkert at amme under thiopurinbehandling. 

Methotrexat 

 Behandling med methotrexat er kontraindiceret under graviditet og amning. 

Anti-TNF (omfatter infliximab, adalimumab, certolizumab og golimumab) 

 Behandling med anti-TNF anses for sikker under graviditet. 

 Behandling med infliximab, adalimumab og golimumab i tredje trimester kræver individuel 
vurdering. 

 Anti-TNF kan anvendes i forbindelse med amning. 

Anti-integrin (omfatter natalizumab og vedolizumab) 

 Data er ikke tilstrækkelige til at danne grundlag for kliniske anbefalinger under graviditet 
eller amning. 

Anti-IL-12 & anti-IL-23 (omfatter ustekinumab) 

 Data er ikke tilstrækkelige til at danne grundlag for kliniske anbefalinger under graviditet 
eller amning. 

Ciclosporin 

 Kun få data, men kan formentlig anvendes. Der er ikke rapporteret misdannelser. 

 Amning må frarådes. 

Generelle forholdsregler og information til patienten 

 Remissionsbevarende behandling anbefales fortsat under graviditet og amning. 

 Graviditet tilrådes, når sygdommen er i remission. 

 Normal vitamin- og mineralstatus bør sikres.  

 Ved aktiv sygdom følges de vanlige behandlingsprincipper. 

 Regelmæssig obstetrisk vurdering vedr. fostertilvækst og -udvikling. 

 Rygestop anbefales.  

 Undersøgelser, som kan foretages under graviditet: endoskopi med forsigtighed, dog er 
kapselenteroskopi kontraindiceret pga. risiko for fastsiddende kapsel. UL-undersøgelse 
kan anvendes, mens øvrige billeddiagnostiske undersøgelser foretages afhængig af 
tidspunkt i graviditet samt indikation. 

 Tæt samarbejde mellem gastroenterolog, obstetriker og eventuelt kirurg anbefales. 

 Børn født af mødre, som har modtaget anti-TNF behandling under graviditeten må ikke 
vaccineres med levende svækkede vacciner indenfor de første 12 måneder, med mindre 
der er påvist umålelige koncentrationer af lægemidlet i barnet. Den første levende 
svækkede vaccine (MFR) i det danske børnevaccinationsprogram gives, når barnet er 15 
måneder gammel. Børnene kan således følge det danske børnevaccinationsprogram.  

Indledning 

Baggrund 

Mere end 50 % af kvinder med IBD i den reproduktive alder vil være i medicinsk behandling.
5
 

Skandinaviske undersøgelser har vist, at kvinder med IBD har en øget risiko for at føde for tidligt 
6–8

, at føde et barn med reduceret fostervækst
6,8

 og for at føde ved sectio.
8
 Hvorvidt dette skyldes 

sygdomsaktivitet, den medicinske behandling eller andre årsager er uafklaret.  



 

Det er almindeligt antaget, at recidiv under en graviditet udgør en større risiko for fosteret end 
den medicinske behandling. I takt med den stadig udbredte anvendelse af avanceret medicinsk 
behandling er rådgivning under graviditet og amning vigtig. Individuel rådgivning under 
hensyntagen til det samlede sygdomsbillede og effekt af tidligere behandling er påkrævet. 

Definitioner 

Graviditetsudkomme omfatter hyppighed af større misdannelser, for tidlig fødsel (før 37. 
gestationsuge), lav fødselsvægt (under 2500 g) og reduceret fostervækst.  

Forkortelser: 

IBD    Inflammatory Bowel Disease 
CD    Crohns sygdom 
UC    Colitis ulcerosa 
TPMT    Thiopurin methyltransferase 
FDA    Food and Drug Administration 
5-ASA    5-aminosalicylsyre 
6-MP    6-mercaptopurin 

Evidensniveau for kliniske anbefalinger 

Under graviditet Evidensniveau Anbefaling 

5-ASA/sulfasalazin kan anvendes 2a B 

Corticosteroider og budesonid kan anvendes 2b B 

Thiopuriner kan anvendes 3a B 

Methotrexat er kontraindiceret 2b B 

Infliximab og adalimumab kan anvendes 2b B 

Natalizumab: ej tilstrækkelige data til kliniske anbefalinger 

Vedolizumab: ej tilstrækkelige data til kliniske anbefalinger 

Ustekinumab: ej tilstrækkelige data til kliniske anbefalinger 

4 

4 

4 

C 

C 

C 

Metronidazol og ciprofloxacin kan anvendes i kure på op til en 
uge 

3b B 

Ciclosporin kan anvendes på tvingende indikation  4 C 

I ammeperioden    

5-ASA kan anvendes  2b B 

Corticosteroider kan anvendes 2b B 

Thiopuriner kan anvendes  2b B 

Methotrexat er kontraindiceret 1c A 



Infliximab og adalimumab kan anvendes  2a B 

Natalizumab, vedolizumab, ustekinumab: utilstrækkelige data 4 C 

Metronidazol og ciprofloxacin kan anvendes i kure på op til en 
uge  

3b C 

Ciclosporin kan ikke anvendes 3 B 

Emneopdelt gennemgang: 

Kan 5-ASA anvendes under graviditet og i ammeperioden?  

Graviditet 

En metaanalyse fra 2007 af 7 kontrollerede retrospektive studier med 2200 patienter (642 i 
behandling med 5-ASA inkl. sulfasalazin og 1558 IBD patienter uden behandling) viste ingen 
signifikant øget risiko for medfødte misdannelser, dødfødsler, spontan abort, for tidlig fødsel eller 
lav fødselsvægt.

9
 I et nyere populationsbaseret engelsk studie fandtes ingen overhyppighed af 

misdannelser hos børn født af mødre (N=551), som under graviditeten blev behandlet med 5-
ASA.

10
 Enkelte studier har vist, at kvinder, som behandles med 5-ASA under graviditeten, har en 

øget risiko for at føde for tidligt, føde et barn med lav fødselsvægt eller et dødfødt barn.
11,12

 Disse 
studier belyser dog ikke, om det er en effekt af 5-ASA i sig selv eller den underliggende sygdom. 
Sulfasalazin hæmmer folat-omsætningen, og tilskud af folinsyre på 2 mg dagligt anbefales før og 
under graviditet.

4,13
 På baggrund af de foreliggende kontrollerede undersøgelser og metaanalyser 

må brugen af 5-ASA/sulfasalazin under graviditet anses for at være sikker. 

Amning  

Der udskilles kun minimale mængder 5-ASA i modermælk.
14

 Der er rapporteret enkelte tilfælde 
hvor brysternærede børn udviklede diarre, når mødrene indtog 5-ASA præparater. I sådanne 
tilfælde må man overveje at pausere 5-ASA eller ophøre med amning.

13
 

Kliniske anbefalinger 

5-ASA/sulfasalazin under graviditet anses for at være sikker (2a,B).  

5-ASA/sulfasalazin kan anvendes i ammeperioden (2b, B). 

Kan corticosteroider anvendes under graviditet og i ammeperioden? 

Graviditet 

Corticosteroider passerer placenta, men nedbrydes hurtigt til mindre aktive metabolitter, hvilket 
resulterer i lavere serum koncentrationer hos fosteret. Dog er der en øget risiko for udvikling af 
binyrebarksinsufficiens hos den nyfødte, ligesom der er øget risiko for hypertension, præeklampsi 
og gestationel diabetes hos den gravide.

2
 En prospektiv case-kohorte undersøgelse af 311 

gravide (65,4 % eksponeret i 1. trimester) udsat for corticosteroider under graviditeten (median 
8,5 uger) viste ikke øget forekomst af større misdannelser og ingen tilfælde af læbe-ganespalte.

13
 

I et dansk populationsbaseret studie blandt 832.636 børn, hvoraf 51.973 var blevet eksponeret for 
corticosteroid i første trimester, fandt man ingen øget risiko for læbe-ganespalte, OR 1.05 (95 % 
CI 0,80-1,38). To andre populationsbaserede studier har senere bekræftet disse fund.

10,15,16
 

Budesonid har en 90 % first pass metabolisme i leveren. En retrospektiv opgørelse af 8 kvinder 
som fik 6 til 9 mg budesonid/dag for CD viste ingen misdannelser.

13
 

Amning 

Corticosteroider forekommer i lave koncentrationer i modermælk. Der er minimal udskillelse i 
modermælk ved indtagelse af mindre end 30 mg prednisolon dagligt.

17,18
 Hos astma patienter 

fandt man, at budesonid-koncentrationen i modermælk svarede til koncentrationen i plasma. Den 
estimerede daglige dosis for barnet var 0,3 % af den daglige maternelle dosis.

19
  



Kliniske anbefalinger  

Corticosteroider kan anvendes under graviditet (2b, B). 

Corticosteroider kan anvendes i ammeperioden (2b, B). 

Kan thiopurinbehandling fortsætte under graviditet og i ammeperioden? 

Graviditet 

Thiopuriner (6-mercaptopurin (6-MP) og dets prodrug azathioprin) er purinanaloger, der hæmmer 
DNA-syntesen. Azathioprin passerer placenta og metabolitten 6-MP er fundet i føtalt blod.

20
 

Fødselsudkomme er undersøgt blandt mere end 600 graviditeter eksponeret for azathioprin. I et 
svensk studie fra 2009 fandt man marginalt øget risiko for atrie-/ventrikelseptumdefekt ved 
azathioprinbehandling.

21
 Studiet omfattede også kvinder med andre autoimmune sygdomme. 

Andre studier blandt IBD-patienter har ikke vist øget risiko for medfødte misdannelser.
10,22–25

 Øget 
risiko for lav fødselsvægt

25,21
 eller for tidlig fødsel

25,21,26,27
 er fundet i nogle studier, mens andre 

ikke har kunnet dokumentere signifikante forskelle.
22–25

 I en metaanalyse fra 2013 af IBD-
patienter i thiopurinbehandling under graviditeten, fandt man ingen association mellem 
thiopurinbehandling og lav fødselsvægt (OR 1.01 (95 % CI 0.96-1.06)) eller medfødte 
misdannelser (OR 1.45 (95 % CI 0.99-2.13)), men en association til præterm fødsel (OR 1.67 (95 
% CI 1.26-2.20)).

28
 Et spansk studie har påvist lavere hyppighed af graviditetskomplikationer og 

neonatale komplikationer (herunder medfødte misdannelser) hos kvinder behandlet med 
thiopuriner, sammenlignet med henholdsvis anti-TNF behandlede, og en gruppe uden medicinsk 
behandling.

29 
Overordnet er der således ikke demonstreret specifikke misdannelser eller påvirket 

fødselsudkomme alene med baggrund i azathioprinbehandling. I et hollandsk studie omfattende 6 
års opfølgning af 30 børn, eksponeret for thiopuriner i hele føtallivet, fandtes normal fysisk, 
psykisk og social udvikling. Der blev ikke rapporteret øget risiko for infektioner og 
børnevaccinationsprogrammet blev fulgt uden komplikationer.

30
 

Påbegyndelse af thiopurinbehandling hos en gravid, der ikke tidligere har været eksponeret for 
thiopuriner bør nøje overvejes, pga. risiko for bivirkninger hos den gravide, såsom pancreatitis, 
hepato- og myelotoxicitet. Derudover er der fra behandlingsstart mindst tre måneder til klinisk 
effekt, hvorfor behandlingsstart i 3. trimester ikke har relevans. Igangværende behandling med 
thiopuriner anbefales at fortsætte under graviditet, idet opblussen i IBD anses for mere risikabelt 
end fortsat behandling.

2
 

Amning 

Der er fundet minimal udskillelse af den aktive metabolit 6-MP i modermælken ved behandling 
med op til 200 mg azathioprin dagligt.

31
 Udskillelsen sker hovedsageligt inden for de første to 

timer efter tabletindtagelse, hvorfor man i særlige tilfælde fx præmature og/eller ved inficerede 
børn kan overveje at anbefale kvinden at malke ud den første gang efter tabletindtagelse. Der 
foreligger dog ingen evidens herfor. 

Kliniske anbefalinger 

Igangværende thiopurin-behandling kan fortsættes under graviditet (3a, B). 

Påbegyndelse af thiopurin-behandling under graviditet bør nøje overvejes, jf. høj risiko for 
bivirkninger hos den gravide. 

Thiopuriner kan anvendes i ammeperioden (2b, B). 

Kan methotrexat anvendes under graviditet og i ammeperioden? 

Methotrexat er en folinsyre-antagonist, og anvendelse under organogenesen er associeret med 
multiple misdannelser.

13
 Kvinder anbefales at anvende sikker antikonception i den fertile alder, 

under samtidig behandling med methotrexat. Det anbefales at holde 3-6 måneders pause med 
methotrexat før planlagt konception (gælder både kvinder og mænd).

4
 Methotrexat udskilles i 

brystmælk og amning under methotrexat-behandling er kontraindiceret.
13

 



Kliniske anbefalinger 

Methotrexat-behandling er kontraindiceret under graviditet (2b, B) 

Methotrexat-behandling er kontraindiceret i ammeperioden. (1c,A)) 

Kan infliximab og adalimumab anvendes under graviditet og i ammeperioden? 

Infliximab og adalimumab er IgG1 antistoffer, der ikke passerer placenta i første trimester.
1
 

Herefter sker en øget placental overgang i løbet af 2. trimester. I et studie af 80 mor-barn par blev 
der påvist en barn/mor anti-TNF koncentrationsratio på fødselstidspunktet på 1,21 for 
adalimumab (95 %, 0,94-1,49) og 1,97 for Infliximab (95 % CI, 1,50-2,43).

1,32
 Hos de nyfødte var 

den gennemsnitlige tid til clearance for adalimumab 4 måneder (95 % CI, 2,9-5,0). Tilsvarende 
data for infliximab var 7,3 måneder (95 % CI, 6,2-8,3). Et enkelt barn havde en lav, men målelig 
koncentration efter 12 måneder, og dermed foreligger nu tre rapporterede tilfælde med målelige 
Infliximab koncentrationer ved 12 måneders alderen.

33
 Antallet af uger fra sidste behandling 

under graviditeten var omvendt korreleret med koncentrationen af anti-TNF i navlesnorsblodet og 
i moderen. Det var i undersøgelsen ikke muligt at identificere et tidspunkt for ophør med 
behandling under graviditet som sikrer at barnet fødes med en umålelig koncentration i blodet. 
Børn født af mødre i kombinationsbehandling med anti-TNF og thiopurin havde en signifikant 
øget risiko for infektioner i det første leveår sammenlignet med børn født af mødre i monoterapi 
med anti-TNF, RR 2,7 (95 % CI, 1,09-6,78). Ingen børn fik sequelae som følge af virale eller 
bakterielle infektioner.

32
 Øget infektionstendens er ligeledes påvist i et andet, præliminært studie: 

RR 1,5 (95 % CI, 1,08-2,09).
34

 I et dansk-svensk populationsbaseret studie af mere end 1,2 
millioner kvinder havde 683 kvinder med kroniske inflammatoriske sygdomme modtaget anti-TNF 
under graviditeten.

35
 Der blev ikke fundet en overordnet signifikant risiko for misdannelser, 

hverken hos de 156 infliximab-behandlede, OR 1,31 (95 % CI: 0,62-2,45), eller hos de 161 
adalimumab-behandlede, OR 1,22 (95 % CI; 0,58-2,27).  

Der foreligger endvidere opgørelser over case-studier omkring brug af infliximab og adalimumab 
som behandling ved konception, under graviditet og amning.

36–39
 Disse viser samlet, at anti-TNF 

behandling synes sikker under graviditet og er uden øget risiko for misdannelser.
38,40–42

 På grund 
af den placentare passage anbefales at fortsat behandling vurderes ved uge 24. Ved remission 6 
måneder forud for og under graviditet, har et enkelt studie blandt 83 kvinder vist, at der ikke er 
øget risiko for relaps ved pausering af anti-TNF behandling fra uge 20-24

43
, men denne strategi 

bør efterprøves i flere studier. I et fransk studie fandtes således tilbagefald hos 32 % indenfor 3 
uger postpartum, heraf var 82 % ophørt med behandlingen i tredje trimester.

44
  

Certolizumab (et pegyleret Fab fragment af et anti-TNF antistof)   

I et studie af 10 mor-barn par var median koncentration af certolizumab 3,9 % (1,5 % - 24,0 %) i 
barnet sammenlignet med moderens koncentration.

45
  

I brystmælk kan der måles mindre end 1/200 af infliximabs serum-koncentration
46,47

 og mindre 
end 1/100 af adalimumabs serumkoncentration. Beslutning om anvendelse af infliximab eller 
adalimumab behandling under graviditet beror fortsat på en individuel klinisk vurdering. 

Kliniske anbefalinger 

Infliximab og adalimumab kan anvendes under graviditet, men behandling efter uge 24 kræver 
individuel vurdering (2b, B). 

Infliximab og adalimumab kan anvendes i ammeperioden (2a, B).  

Certolizumab kan anvendes (2b, B). 

Kan natalizumab anvendes under graviditet og i ammeperioden? 

Natalizumab er et humant monoklonalt antistof mod alfa-4-integrin, en selektiv 
adhæsionsmolekyle hæmmer og et IgG4 antistof. IgG4 transporteres aktivt over placenta i 2. og 
3. trimester. Der er rapporteret 164 graviditeter under behandling med natalizumab – heraf 35 
med Crohns sygdom.

38
 Selv om registreringerne ikke har vist øget forekomst af deformiteter hos 



barnet er antal behandlede få. Der eksisterer ingen data for anvendelse af natalizumab i 
ammeperioden 

Kan vedolizumab anvendes under en graviditet og i ammeperioden? 

Vedolizumab er et humant monoklonalt antistof, en tarmselektiv adhæsionsmolekylehæmmer og 
et IgG4 antistof. Et prospektivt studie rapporterede fødselsudkomme fra 4 kvinder, som modtog 
vedolizumab under hele graviditeten. Børnene blev født til termin med normal vægt svarende til 
gestionsalder, normal APGAR score og ingen misdannelser.

48
 Der er publiceret fødselsudkomme 

fra 24 kvinder, som deltog i kliniske studier. Den sidste vedolizumab-infusion blev administreret i 
perioden 86 dage før beregnet termin til 38 dage efter beregnet termin. Yderligere er der 
rapporteret data fra 81 kvinder i en postmarketing analyse, hvor fødselsudkomme er meddelt for 
15 kvinder, og der ikke foreligger detaljer vedrørende behandlingslængde i graviditeten.

49
  

Der foreligger ingen data vedrørende vedolizumabs udskillelse i modermælk.  

I tilfælde af graviditet under igangværende vedolizumab-behandling må eventuel fortsat 
behandling vurderes i det enkelte tilfælde.  På nuværende tidspunkt er der utilstrækkelige data til 
at danne grundlag for generelle kliniske anbefalinger. 

Kan ustekinumab anvendes under en graviditet og i ammeperioden? 

Ustekinumab er et humant monoklonalt antistof, som binder sig til og blokerer p40 subenheden 
på cytokin IL-12 og IL-23. Der foreligger to kasuistikker omhandlende ustekinumab-behandling 
under hele graviditeten hos kvinder med Crohns sygdom. Dertil kommer seks andre kasuistikker, 
hvor kvinder har været behandlet med ustekinumab for psoriasis. Sidste ustekinumab behandling 
blev administreret i graviditetsuge 6-32.

50,51
  

Der foreligger ingen data vedrørende ustekinumabs udskillelse i modermælk. 

Data kan således ikke anvendes som grundlag for kliniske anbefalinger på nuværende tidspunkt. 

Kliniske anbefalinger 

Data vedrørende natalizumab, vedolizumab og ustekinumab er ikke tilstrækkelige til at danne 
grundlag for kliniske anbefalinger under graviditet og amning (4, C). 

Vaccination af børn eksponeret for anti-TNF-α under graviditeten 

I et studie blandt 17 børn eksponeret for anti-TNF under graviditeten, var der i alle tilfælde 
normalt antistof respons efter vaccination.

52
 Vaccination med svækket levende vaccine er 

kontraindiceret det første leveår. Dette understreges af et fatalt tilfælde efter administration af 
BCG-vaccinen hos et 4½ måned gammelt barn, som havde været eksponeret for infliximab under 
hele graviditeten.

53
 I et andet studie fandt man kun hudirritation efter BCG-vaccine administreret 

hos 15 børn under en uge efter fødslen.
52

  

Den første svækkede levende vaccine i det danske børnevaccinationsprogram gives, når barnet 
er 15 måneder. Således kan børn eksponeret for biologisk medicin følge det danske 
børnevaccinationsprogram. I tilfælde af at det er nødvendigt at give en svækket levende vaccine 
inden barnet er fyldt 12 måneder, anbefales det, at serum-koncentrationen af det pågældende 
biologiske lægemiddel måles.

54
 Såfremt der ikke er nogen målelig koncentration kan vaccinen 

gives.  

Kan metronidazol  og ciprofloxacin anvendes under graviditet og  i ammeperioden? 

Metronidazol 

2 metaanalyser og et prospektivt kontrolleret kohorte studie (n=228; 86 % eksponeret i 1. 
trimester) har ikke kunnet vise forøget forekomst af misdannelser i den eksponerede gruppe.

13
 I 

en amerikansk undersøgelse af 348 kvinder eksponeret for metronidazol i første trimester fandtes 
ingen overhyppighed af misdannelser sammenlignet med ikke eksponerede: OR 0,86 (95 % CI: 
0,30-2,45). Hos 553 kvinder eksponeret i 2. og 3. trimester fandtes ingen øget risiko for for tidlig 
fødsel: OR 1,02 (95 % CI 0,30-2,45) eller lav fødselsvægt: OR 1.05 (95 % CI: 0,77-14,3) Alle 
kvinder er registreret behandlet i en uge.

55
 



Det synes således sikkert at anvende metronidazol i kure på op til 1 uges varighed, mens der 
ikke eksisterer data på længere behandlingsvarighed. 

Metronidazol udskilles i modermælken. Effekten på børn er uvis. Ekspositionen er < 10 % af 
rekommanderet dosis for behandling af infektioner hos børn.

13
 

Ciprofloxacin 

Der er påvist tegn på bruskdegeneration i dyreforsøg, men ikke hos mennesker.
56

 En 
metaanalyse af 5 studier viser ingen øget forekomst af misdannelser OR 1,05 (95 % SI, 0,9-
1,22), for for tidlig fødsel OR1,15 (95 % SI, 0,69-1,91) eller lav fødselsvægt: OR 0,73, 95 % SI, 
0,30-1,79) efter eksponering for quinoloner i 1. trimester (984 eksponerede).

56
 Om end der er 

demonstreret ciprofloxacin udskillelse i modermælken
57

, har en metaanalyse af ciprofloxacin 
eksponerede børn vist en beskeden hyppighed af muskuloskeletale bivirkninger på 1.6 % (SI 0,9-
2,6), og forandringerne var reversible. Hos gruppen af 389 nyfødte fandtes ingen forandringer. 
Der foreligger ingen oplysninger om varighed af behandlingerne.

58
 Der anbefales 

tilbageholdenhed med amning under ciprofloxacin behandling på grund af manglende 
ekspositionsdata via modermælken.

2
   

Kliniske anbefalinger 

Metronidazol og ciprofloxacin kan anvendes i korte kure under graviditet.(3b, B) 

Metronidazol og ciprofloxacin i korte kure kan anvendes i ammeperioden. (3b, C ) 

Kan ciclosporin anvendes under graviditet og i ammeperioden? 

Der foreligger en metaanalyse af 15 observationelle undersøgelser af i alt 410 patienter, som har 
fået ciclosporin under graviditeten. Der blev ikke fundet signifikant flere misdannelser. De fleste 
patienter var transplanterede.

59
 IBD patienter behandlet med ciclosporin under graviditeten er kun 

beskrevet som kasuistiske meddelelser.
13,60

 

Ganske få data er tilgængelige om ciclosporin og amning, og der er målt ganske høje 
serumværdier hos enkelte spædbørn, hvorfor amning må frarådes.

61
 

Kliniske anbefalinger 

Det er uvist om ciclosporin-behandling kan anvendes ved svær aktiv colitis i graviditeten, idet 
data er få. (4, C) 

Behandling i ammeperioden frarådes. (3, B) 
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