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Anbefalinger

Vi anbefaler

e SUKK-skar til 3 identifisere alvorlig grad av hyperemesis samt evaluere behandling (I-I1)
e Antiemetika for kvinner med SUKK-skar >7 (ll1)

e Antihistamin som fgrstevalg ved moderat svangerskapskvalme (l1)

e Vaskebehandling ved dehydrering/elektrolyttforstyrrelser (I-11)

e Naso gastrisk sonde heller enn sentralvengst kateter ved ernaeringsbehandling (11)

e Ved parenteral ernaering MA vitaminer/sporelementer tilsettes (11)

Vi foresldr

e Diettrad, akupressur, ingefzer eller antihistamin+pyridoxin ved SUKK-skar<7 (IV/IIl)
e Kvinner med SUKK-skar 213 vurderes mhp vaeske-/ernaeringsbehandling (ll1)

e Kombinasjon av ulike antiemetika hvis ikke fullgod effekt av én type alene (1V)

e Gitiamin fgr oppstart ernaeringstilskudd (V)

e Hvis SUKK-skar/vekttap ikke bedres etter rehydrering; start sondeernaering (Ill-IV)
e Psykososial stgtte ma erkjenne emosjonell sa vel som fysisk sykdomsbyrde (IV)

Sokestrategi

Up to date, PubMed, Cochrane Database, Royal College of Obstetricians & Gynecologists
(RCOG), American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Vitenskapelig
dokumentasjon er mangelfull og det er fa store randomiserte kontrollerte studier.
Anbefalingene bygger i stor grad pa observasjonsstudier og kasus-kontrollstudier i tillegg til
internasjonale retningslinjer

Sekeord for app versjonen: hyperemesis, svangerskapskvalme, antiemetika, sondeernzring,
vaeskebehandling, kvalmestillende
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Definisjon

Vedvarende kvalme, brekninger og oppkast i svangerskap som debuterer fgr 20 uker og
farer til redusert allmenntilstand med dehydrering, vekttap, vaeske- og elektrolytt-
forstyrrelser som ikke skyldes annen kvalmefrembringende sykdom.

ICD-10 koder 021.0: ukomplisert hyperemesis gravidarum, 021.1: hyperemesis gravidarum
med metabolse forstyrrelser og debut fgr 22.uke

Epidemiologi

Svangerskapskvalme rammer opptil 70 % av alle kvinner. Omtrent 40 % av disse har milde
symptomer, 46 % moderate og 14 % sterke; for 90 % forsvinner plagene innen 20.
svangerskapsuke 1. For 1-3 % av gravide er symptomene sa uttalte at de forarsaker
metabolske forstyrrelser og kvalifiserer til diagnosen hyperemesis gravidarum (HG); for
opptil 22 % av disse kvinnene kan symptomene vare helt til fadselen 23,

Diagnostikk

Spgrreskjemaet SUKK (Svangerskaps Utlgst Kvalme Kvantifisering, engelsk: PUQE) er validert
til & skille mellom mild (skar 3-6), moderat (7-12) og alvorlig svangerskapskvalme
/hyperemesis (13-15). Hgy skar korrelerer med darlig mat-/vitamin-/jern-inntak, lav
livskvalitet og behov for sykehusinnleggelse. Behandlingsrespons kan monitoreres med
SUKK-skar 4(Figur 1).

Figur 1: SUKK-skjema, ila. siste dggn (24 timer)
1: Hvor mange timer har du fglt deg kvalm eller uvel i magen

Over 6 timer 4-6 timer 2-3 timer <1time Ikke i det hele tatt
5 poeng 4 poeng 3 poeng 2 poeng 1 poeng

2: Hvor mange ganger har du kastet opp

Over 7 ganger 5-6 ganger 3-4 ganger 1-2 ganger Ikke i det hele tatt
5 poeng 4 poeng 3 poeng 2 poeng 1 poeng

3: Hvor mange ganger har du hatt brekninger (uten at noe er blitt kastet opp)

Over 7 ganger 5-6 ganger 3-4 ganger 1-2 ganger Ikke i det hele tatt
5 poeng 4 poeng 3 poeng 2 poeng 1 poeng

SUKK-skar*: sum av spgrsmal 1-3.
Mild: 3-6 poeng Moderat: 7-12 poeng Alvorlig svangerskapskvalme/HG: >13 poeng



KLINIKK: US/FUNN:

e  Kvalme, brekninger,dyspepsi, SUKK-skar* kvantifiserer grad av kvalme
hypersalivasjon

e Vekttap: Pregravid vekt — Dagens vekt (males!)

e Dehydrering: Lite diurese, lavt BT, hgy puls, tgrre slimhinner,

hgy Hb, EVF, mgrk urin

e  Utilstrekkelig naeringsinntak: Vekttap, ketonuri, s-Prealbumin

e  Elektrolyttforstyrrelser: Hyponatremi, hypokalemi, magnesium, fosfat

e Ketose Ketonuri (Urin stix), mal pa lavt matinntak**

e  Metabolsk alkalose evt. Syre-/base (ved hypotensjon, darlig pas)

e Forhgyede leverenzymer ASAT, ALAT, LD

e Tyrotoksikose (rask puls, skjelvinger) TSH, fritt T4, T3 evt. TRAS
**(ikke krav for diagnose HG)

Ultralyd identifiser evt. tvilling- eller mola-svangerskap. Hyperemesis er assosiert med
signifikant lavere risiko for spontanabort. Bekreftelse av viabel graviditet kan veere
psykologisk stgtte for kvinnen.

Urin-stix: UVI eller diabetes. Ketonuri korrelerer med lavt glukose/ernaeringsinntak. Serum
prealbumin korrelerer med proteininntak siste 48 timer.

Patologiske tyroideaprgver: Biokjemisk hypertyreose med forhgyet fritt T4 og lavt TSH pga.
kryssreaksjon med HCG forekommer hos 20 — 60 % av pasientene med HG, normaliseres
oftest mellom 15.-19. svangerskapsuker. Pasientene er klinisk eutyreote, og trenger ikke
behandling. Graves’ sykdom kan debutere i svangerskapet; klinisk tyrotoksikose, struma, fritt
T4 gkt, TSH lav samt pavisbare tyreoidea-antistoffer.

Differensialdiagnoser til kvalme/oppkast ma utelukkes: gastroenteritt/appendicitt/
UVI/hepatitt/pankreatitt, endokrine sykdommer (diabetes, hypertyreose),
nevrologiske/vestibuleere sykdommer som gir svimmelhet/oppkast og psykiske lidelser som
anorexia nervosa/spiseforstyrrelser.

Risikofaktorer (for a utvikle HG)

Ung alder, hgy og lav KMI er assosiert med gkt risiko for HG. Kvinner med landbakgrunn fra
Sor-@st Asia og Sub-Sahara Afrika har gkt risiko 2. Flere studier finner redusert risiko for HG
hos regykere, mens Helicobacter pylori gker risikoen >. Hyperemesis er assosiert med
jentefoster, flerlingsvangerskap og bleeremola . Har man hatt hyperemesis i ett svangerskap
er det opptil 36 ganger gkt risiko for a fa tilstanden ved neste graviditet mens endring i
paternitet ikke endrer risiko. Hvis mor har hatt hyperemesis har hennes dgtre 3-4 ganger gkt
risiko for hyperemesis ©. Studier peker p& genene GDF-15 og IGFBP7 mtp disposisjon for HG,
disse gener er involvert i placentering, appetitt og kacheksi ’. Kvinner som utvikler HG har
ikke mer psykiatriske lidelser enn befolkningen for gvrig, men kvinner med tidligere
depresjon har noe stgrre risiko for a utvikle HG &.



Konsekvenser for svangerskapet

Kvinner med HG har sterkt redusert livskvalitet, er oftere sykemeldt og klarer ikke ivareta
sosiale/familizere oppgaver. Ubehandlet kan ekstreme elektrolyttforstyrrelser/
undererneering (manglende vitamintilskudd til parenteral ernzeringslgsninger) gi
komplikasjoner som Wernickes encefalopati (vitamin B1-mangel) og blgdninger/fgtal
embryopati (K-vitaminmangel). Dehydrering og immobilisering gker risikoen for trombose,
bade i svangerskapet men ogsa postpartum.®. Ved maternell vektgkning < 7kg er det gkt
risiko for lav fgdselsvekt/SGA og preterm fgdsel 1, men det er ikke vist gkt risiko for
dgdfedsler °. HG-svangerskap har signifikant lavere risiko for spontanabort, mens opptil 15 %
av HG-pasienter ender med & avbryte svangerskapet (ab.prov)¥1Z.

Behandling

Behandling kan tilpasses/monitoreres med SUKK-skar ¥4+12. Mild NVP (SUKK<7) kan tilbys
kostrad og stgtte av fgrstelinjetjenesten (jordmor/fastlege). Moderat NVP (SUKK 7-12) kan
respondere pa komplementaer terapi, men antiemetika bgr tilbys.

Poliklinisk behandling: kan vurderes ved lett til moderat grad av HG
o Klinisk lett dehydrering
¢ Normale elektrolytter
o Vekttap <10 % av pregravid vekt
e Ingen sterk mistanke om annen arsak til kvalme og brekninger enn svangerskapet
e Nar kvinnens livssituasjon vurderes slik at behandling med antiemetika og evt.
rehydrering kan gjennomfgres ambulant

Innleggelse: hvis pasienten ikke oppfyller kriterier for poliklinisk behandling.

Ernaering-/livsstilsanbefalinger

Sma, hyppige, gjerne proteinrike maltider. Drikke, totalt 2 liter/24t, 30min fgr/etter maltid
for a unnga for full magesekk. Hun trenger sgvn/hvile, unnga stress og sgk hjelp fra familie/
venner mtp avlastning for familizere krav. Evidens for disse anbefalinger er pasient- kohorter
med rapporter om personlige preferanser, lite RCT (niva IlI-IV).

Komplementaer behandling:

Torket ingefaerrotpulver opptil 250 mg x 4 er ikke farlig for fosteret og kan hjelpe ved
lett/moderat kvalme. Ingefaer kan gi uttalt dyspepsi og er ikke egnet ved uttalt
svangerskapskvalme/HG 13,

Akupunktur/akupressur (armband) kan hjelpe ved lett/moderat kvalme, men data er noe
inkonklusive, og den dokumenterte effekten er enda mindre ved alvorlig kvalme/HG 13,
Vitamin Bg (Pyridoxin) kan lette mild/moderat kvalme. Vanlig dose er 40mg x2 3.

Farmakologisk behandling (11a) — moderat anbefaling



Behandling med antiemetika anbefales ved moderat til alvorlig kvalme (SUKK-skar >7), se

behandlingsalgoritme

Figur2. Behandlingsalgoritme ved svangerskapskvalme og hyperemesis gravidarum (ll-11l) 1416

Behandlingsalgoritme for svangerskapskvalme og Hyperemesis gravidarum (HG)

Mild og moderat svangerskapskvalme

SUKK skar 3-6 (mild) eller 7-12 (moderat) og ingen
komplikasjoner*:

* Kosthold- og livsstilstiltak

+ Antihistaminer (forskrevetavlege)

Moderat og alvorlig svangerskapskvalme /HG
SUKK skér 3-12 og komplikasjoner* eller SUKK skar =13:

+ Kosthold -og livsstilstiltak
* Antihistaminer og/eller andre antiemetika
+ Daglig SUKK-skaring

HG:
*Behandling poliklinisk eller

sykehusinnleggelse
+0Oppfalging av spesialist og tverrfaglig
team

+ Egenvurdering og SUKK skaring 2-3 gangeri uken * Oppfelging av lege og tverrfagligteam
» Oppfelging i primaerhelsetjenesten av farmasgyt

og/eller jordmor

I legemiddelbehandling med kosthold- og livsstilstiltak. Behandle evt. *Tiamintilskudd (Vit. B1) 50 mg x 3 per os eller 100

mg im. eller iv. (nedvendig ved langvarig oppkast)
«Enteral eller total parenteral emzring
*Metylprednisolon 40 —50mg daglig

‘ Ikke-farmakologiske tiltak I‘ Behandling med legemidler
¥ 3 Ved total
Kostholdsanbefalinger Livsstilsendringer Komplementzr behandling Pyridoksin (Vit. B;) 40 mgx 2 Sﬁ"mPt"ELﬁ'f'
sVedlikehold god hydrering: sUnnga triggere sIngefaer 250 mginntil x 4 i kombin : med et antihi ;tl 1 k;.
hyppig vaskeinntak, ogsd *Fi nok sovn og *Akupressur e;l:lrdom 25mg x 12 orse!
mellom maltider. Drikk kald, hv.ile P6/ Neiguan-band Deksylaminpyridoksin 10mg/10mg kombinasjon forsuappikti ?1 »
klar vaeske. Tilpass og evt. kort +Akupunktur d 1+142 e 5 .,
*Sm4, hyppige matbiter, hver ned arbeidsdagen svangerskapskvalme i UK og USA) vurder
1-2.time. *Reduser stress og Vedvarende 'y seponering.
*Spis proteinrik mat. belastning ut:::ltll:;od «Prometazin 25 mg x 23
*Ta et multivitamintilskudd effektay eller
*Unngd mat som er: sterkt Metokd id 5-10mg x 3
Kkrydret, lukter sterkt, fettrik, 1‘33?‘;‘ - ’l'll;” 510 23
! n +Proklorperazin $-10 mg x 2-
stekt/fritert mat, sure antiemetika eller
mattyper. «Klorps in 25 mg x 2-3
jons-
bshslnr]h'ng) Ver
P " N — Drmnd oppmerksom
I: e I .0111(1 :nsermln ‘41: mg \ ; et
j Vurder symptomer, vekt og ernzering. Bruk SUKK-skar til & vurdere : evi.s e bivirkninger
Il alvorlighetsgrad av kvalmen og pavirkning av livskvalitet og daglige | evt. 4mg x 2im.
:: gjoremal. Baser behandlingsvalg pa grad av kvalme og :
I ernzeringsstatus og evt. komplikasjoner* som vekttap, dehydrering Poliklinisk/sykehusbehandling - Se fig. 2
I og tydelig nedsatt allmenntilstand. Kombiner alltid : IV vaeske
I
I
I
]

Det finnes flere kvalmestillende legemidler som trygt kan brukes av gravide. De ulike
legemidlene som anbefales i norske retningslinjer for behandling av svangerskapskvalme
vises i tabell 1, vanligst brukt i Norge er antihistaminer, metoklopramid og ondansetron 7.
En Cochrane-gjennomgang fra 2015 konkluderte med at det ikke foreligger godt nok
kunnskapsgrunnlag til & anbefale ett legemiddel over et annet 18,

Tabell 1. Legemidler ved kvalme og oppkast i svangerskapet (lla)

Legemiddelgruppe Virkestoff Anbefalt dosering Forholdsregel/kommentar
(Preparatnavn®)
Vitamin B6 Pyridoksin (Pyridoksin 1 tablett 1-2 ganger Reseptfritt, 100 tabletter.
NAF®) daglig
40 mg tabletter
Antihistamin Meklozin (Postafen®) 1 tablett 1-3 ganger Reseptfritt i pakning pa 10 tabletter.

(Hy-reseptor blokker) 25 mg tablett daglig Reseptpliktig i pakning pa 100 tabletter.

Prometazin (Phenergan®)  Oppstartsdose: 1 Sederende.




25 mg tabletter

tablett ved sengetid.

Kan gis opptil: 1

tablett 2-4 daglig

daglig.
Doksymin 10 mg / Oppstartsdose: 2  Uregistrert. Fas pa registreringsfritak.
pyridoksin (Vit B6) 10 mg tabletter ved Fgrstelinjevalg i USA og Storbritannia.
depottabletter sengetid. ~ Kan  gis (xonvea® i Storbritannia, Diclegis® i USA)

oppti: 1 + 1 + 2

tabletter

Dopamin D,
antagonister

5HTs-antagonister

Glukokortikosteroider

Metoklopramid
(Afipran®)

10 mg tabletter
5 mg/ml inj.

Proklorperazin
(Stemetil®) 5 mg tabletter

12.5mg/ml

25 mg stikkpiller

Klorpromazin (Largactil®)
10 og 25 mg tabletter

25 mg/mlinj.

Ondansetron (Zofran®)
Tabletter/smeltetabletter
4 mgog8mg

Stikkpiller 16 mg

2 mg/mlin;j.

Metylprednisolon
(Medrol®)

16 mg tabletter
(Solu-Medrol ®)

40 mg ferdigblandet
tokammerhetteglass

1 tablett 3 ganger
daglig

5-10 mg hver 8. time
im eller iv. Maks. 30
mg per dggn.

1-2  tabletter 2-3
ganger daglig.

12.5 mg hver 8. time
im eller iv.

1 stikkpille daglig

1 tablett 2-3 daglig

10-25 mg hver 4 — 6.
time iv eller im.

4-8 mg x 3-4 daglig.
Maks 32 mg per dggn.
1 daglig

8 mg iv over 15
minutter hver 12. time

1 tablett 3 daglig i 2 til
3 dager.

Maks 50 mg per dag.
40 mg x 1 iv de 3

ferste  dagene, sa
halvering av dosen
hver 3. dag.
Seponeres over 1-2
uker. Hvis ingen effekt
etter 3-4 dager,
seponer.

men Anses som trygt for barnet. SLV advarer
om risiko for nevrologiske bivirkninger ved
bruk > 5 dager sammenhengende,
svangerskaps-kvalme krever ofte lengre
behandlingstid. Vurder om annet LM bgr
velges.

Hgyest risiko for bivirkninger ved rask
administrasjon (iv injeksjon).

Unnga hgye doser bruk tett opp mot fgdsel
pga. risiko for nevrologiske (ekstrapyrimidale)
bivirkninger og forbigaende
seponeringssymptomer hos nyfgdte.

Uregistrert: Injeksjon og stikkpiller.

Uregistrert. Fas pa registreringsfritak.

Unnga i hgye doser bruk tett opp mot fgdsel
pga. risiko for nevrologiske (ekstrapyrimidale)
bivirkninger og forbigaende
seponeringssymptomer hos nyfgdte.

Tredjelinjevalg.

Fortrinnsvis bruk etter uke 10.

Fjerdelinjevalg.

Fortrinnsvis brukt etter uke 10.

*Det at spesifikke preparatnavn er nevnt, innebaerer ikke noen anbefaling om bruk av disse framfor preparater med samme
virkestoff som ikke er nevnt (generika). Forkortelser: inj: injeksjon. i.m. intramuskulaert, i.v. intravengst. SLK: Statens

legemiddelverk.

Behandlingsprinsipper
Kvalmestillende bgr tas jevnlig for a oppna fullgod effekt, og fortrinnsvis inntas fgr
kvalmetopp nas (jfr. reisesyketabletter). Ved hyppig oppkast foretrekkes stikkpiller. Ulike
legemidler virker inn pa ulike kvalmemekanismer. Ved alvorlig kvalme anbefales derfor
kombinasjon av legemidler fra ulike grupper hvis ett legemiddel alene ikke gir fullgod effekt



1416 Kvalmen bedrer seg for de fleste gravide etter fgrste trimester. Seponering eller
nedtrapping kan prgves fra uke 16. Noen kvinner er avhengig av legemiddelbehandling
gjennom hele svangerskapet. Alvorlig svangerskapskvalme/ HG (SUKK >13) vil oftest trenge
sykehusbehandling, enten ambulant eller innleggelse, for a sikre vaeske-
/ernaeringsbehandling.[12-15] (Figur 2).

Antihistaminer - (11a) - moderat anbefaling

Antihistaminer er fgrstevalget ved behov for farmakologisk behandling (Fig 2).
Antihistaminer virker pa brekningssenteret. | Norge har ingen antihistaminer godkjent
indikasjon til bruk ved svangerskapskvalme, i motsetning til andre land som for eksempel
USA, Canada, Nederland og Sveits. | England markedsfgres en depot-tablett med
kombinasjonen doksylamin 10 mg/vitamin B6 10 mg med preparatnavnet (i UK: Xonvea®, i
USA: Diclegis®). Den vanligste bivirkningen er trgtthet. Ved svangerskapskvalme kombineres
ofte et antihistamin med vitamin B6 (pyridoxin 40 mg morgen og kveld).
Virkningsmekanismen til vitamin B6 ved svangerskapskvalme er ukjent.

Metoklopramid (lla) — moderat anbefaling

Er et andrelinjevalg pga risiko for nevrologiske bivirkninger, saerlig ekstrapyramidale effekter.
Statens legemiddelverk (SLV) og europeiske legemiddelmyndigheter anbefaler at
metoklopramid brukes i hgyst 5 dager 1° (amerikanske FDA anbefaler bruk i maksimum 3
uker pga. risiko for slike bivirkninger).

Dopaminantagonister (lla) — moderat anbefaling

Dopamin D2 antagonister virker pa brekningssenteret. Det foreligger ingen dokumentasjon
pa at bruk av disse midlene er skadelige for fosteret ved bruk i fgrste trimester 4.
Farmakologiske egenskaper tilsier forsiktighet ved bruk tett opp mot fgdsel i hgye doser pa
grunn av risiko for nevrologiske bivirkninger hos nyfgdte og risiko for blodtrykksfall hos
kvinnen (proklorperazin).

Ondansetron (lla) — moderat anbefaling

Ondansetron er et tredjelinjevalg og forbeholdt gravide med alvorlig kvalme der behandling
med andre kvalmestillende ikke har gitt god nok effekt. Studier har gitt motstridende
resultater med hensyn til en mulig, liten gkt risiko for apen leppegane spalte og hjertefeil
(gjelder 1. trimester bruk) 2°.

Antiemetikaresept pa individuell sgknad §3a: Zofran® (Ondansetron). Oppgi diagnose
Hyperemesis og at annen antiemetika (spesifiser) har veert forsgkt og ikke er tilstrekkelig. |
merknad; presiser at Helsedirektoratet har akseptert ondansetron ved HG i henhold til
nasjonal terapianbefaling. | punkt Alvorlighetsgrad; vis til Veileder i Fgdselshjelp og at
ubehandlet Hyperemesis er potensielt sveert alvorlig for bade kvinnen og fosteret, samt at
Ondansetron er akseptert tredjelinjebehandling. Skriv hvor lenge pasienten har vaert alvorlig
kvalm samt at hun vil trenge langvarig behandling fremover i svangerskapets kommende
maneder.



Glukokortikoider (lla) — moderat anbefaling

Metylprednisolon er et fjerdelinjevalg og forbeholdt gravide med HG som del av
sykehusbehandling. Gis som kur (tablett 40 mg per os/evt. intravengst de tre fgrste dager, sa
gradvis nedtrapping med halvering av dosen hver 3. dag). Dersom ingen effekt etter tre til
fire dager, seponeres behandlingen. Bgr fortrinnsvis gis etter 10. svangerskapsuke for
sikkerhets skyld, da lett gkt risiko for leppe/ganespalte ikke helt kan utelukkes.

Komorbiditet — gastrogsofageal refluks (l11a) — moderat anbefaling

Oppstar hos 1 av 5 gravide, ofte i kombinasjon med svangerskapskvalme 4. Refluks og
halsbrann kan forverre kvalmeplagene, og bgr derfor behandles optimalt. Fglgende
legemidler kan brukes av gravide #: Antacida, H>-blokkere (Famotidin 10 mg x 2 - Pepcin®),
eller protompumpehemmere (lengst erfaring med Omeprazol 20 mg x 1 — Losec ®).

Tromboseprofylakse: HG-pasienter har gkt risiko for trombose °. Ved hospitalisering vil de
oftest vaere sengeliggende. Lavmolekylzert heparin er da anbefalt som tromboseprofylakse.

Figur 3 Flowskjema vaeske/ernaeringsbehandling

Dagl
| Trengs vaesketerapi?*
Hypovolemi: Dehydrering: Metabolsk alkalose, elektrolyttmangler Tegn pa sult:
tachykardi, terre slimhinner, hypokloremi, hyponatremi, ketonuri
lavt BT redusert diurese kalium, magnesium Vekttap >10%
Prioritet 1: Prioritet 2: Prioritet 3: Prioritet 4:
Korriger hypovolemi Korriger dehydrering Korriger elektrolytter Gi karbohydrater
Hurtig vaeskeboost! 2-3 | Ringer 2-3I Nacl Tiamin 100 mg i 100 ml NaCl s3
NaCl0.9% 11/2t med 20mmolKCl/| med elektrolytter ihht 11 Glukose 100mg/ml
NaCl 0.9% 11/4t blodpreveverdier med 20mmol KCI

—

Dag 2+

*Kan overlappe

|

|

Kontinuer vasketerapi
for & holde diurese
> 1000 ml/24t

Kontinuer ernzering hvis:
vekt <pregravid,
SUKK >13,
Normalt matinntak ikke nadd

Vitaminer
Tiamin 4mg x3 dgld
Multivitaminer inkludert
Folinsyre 400 mcg dgl.

Perifer i.v ernaering
1000-1500ml parenteral lgsning
tilsettes vitaminer & sporelementer

Enteral sondeernzering
20ml/t, gk 20ml per 6t til 2000ml/24t
Tiamin 50mg/dag til 21/24t sondemat

Total parenteral ernzering
sentralt venenekateter
2000ml/24t
tilsett vitaminer & sporelementer

Vaeskebehandling

En SUKK-skar >13 eller moderat NVP med varighet > 14 dager tilsier at allmenntilstand,
vekttap, ketonuri, tegn pa dehydrering og behov for sykehusbehandling vurderes.
Hypovolemi (lavt BT, tachykardi) tilsier hurtig iv-infusjon av 1000ml veeske ila 2 timer.
Normalt vaeskebehov er 2L/dggn, men for a korrigere dehydrering ma minst 3 liter gis. Malet



er a oppna diurese pa 1000ml (Se Figur 3). Ringers Igsning er mer fysiologisk mhp Na/Cl-
innhold enn NaCl 0.9%. Totalt 60mmol kalium er dggnbehovet - derfor anbefales tilsatt
20mmol KCl pr liter iv vaeske. Elektrolyttmalinger guider valg av vaesketerapi; lav
natrium/klor: gi NaCl, for andre elektrolyttmangler ma aktuell elektrolytt tilsettes. Alvorlig
hyponatremi (<120 mmol/l) ma korrigeres sakte for @ unnga den sjeldne, men potensielt
livstruende lidelsen Pontin myelinolyse.

Ernaeringsbehandling

Kvinner med HG har sveert lavt kaloriinntak; gjerne under halvparten av daglig anbefaling pa
2000kcal. Jo hgyere SUKK-skar, jo darligere ernaeringsstatus malt som vekttap, grad av
ketonuri og minkende prealbumin 4. Maternell vektgkning er sterkt korrelert med fgtal vekt,
og ved <7 kg total vektgkning ser man i HG-svangerskap gkt risiko for vekstrestriksjon 0. A
sikre kvinnen adekvat naeringsinntak bgr derfor veere et av behandlingsmalene ved HG. A gi
1 liter dextrose 100mg/ml gir 460 kcal i tillegg til hennes eget naeringsinntak. En RCT viste at
dextrose var bedre enn NaCl for & bedre kvalmeskaren 3.

Tiamin (vitamin B1) 100mg i 100ml NaCl, bar gis f@r oppstart av parenteral ernzering
(inkludert dextrose) for a redusere risiko for reernaeringssyndrom. Videre kontinueres tiamin
tablett 12mgx1. Folatsupplement bgr kontinueres som for alle gravide med 400mcg x1. Gi
vitamintilskudd utover 12. uke til kvinnen har reetablert tilstrekkelig eget matinntak.

Hvis antiemetika og rehydrering ikke gir tilstrekkelig bedring av kvalmeskar/ normalisert
naeringsinntak (vektgkning, bedring ketonuri/prealbumin), bgr kvinnen fa ernaeringstilskudd.
En liter intravengs naeringsl@sning gir ca. 1000kcal og kan gis via perifer veneflon, men
mangler vitaminer/sporelementer slik at dette ma tilsettes. Ved total parenteral ernaering
(TPN) er det beskrevet dgdsfall pga. manglende vitamintilskudd.

Sondeernaering kan gis via ventrikkelsonde eller gastroskopisk nedlagt jejunalsonde *°. Ved
infusjon av 2L (tilsvarer 2000kcal) inneholder denne anbefalt dggndose vitamin-
/sporelementer. Sonden kan oppleves lokalt irriterende for nese/svelg, men har ingen
alvorlige bivirkninger som sett ved parenteral ernaering (pneumothoraks, sepsis, trombose)
og anbefales derfor framfor TPN %21, Sondeernaering kan ogsa administreres hjemme.

Sgknad naeringsmidler (parenteral/enteral ernaering) §5-14 og §6.1: tilstander som rammer
munn, svelg, spisergr og som hindrer tilfgrsel av vanlig mat samt opptak av viktige
naeringsstoffer. Vis til Veileder i fgdselshjelp: "Hyperemesis med darlig ernaeringsbehandling
er potensielt sveert alvorlig for kvinnen (kan gi maternelle dgdsfall pga. feilernaering) samt
alvorlig for fosteret (risiko for vekstretardasjon hos barnet) og evt. til “Presisering ved
helseministeren «Svar pa spgrsmal nr. 2108».

Psykosial stgtte

Flere studier har vist at HG-pasienter opplever manglende stgtte/forstaelse fra pargrende,
men ogsa fra helsepersonell/behandlende leger og i slik grad at dette bidrar til darlig
livskvalitet. 212 A gi god sykdomsinformasjon og aktivt involvere kvinnen i valg av behandling
kan bidra til bedre mestring. Psykososial radgivning kan for noen vaere ngdvendig og bidra til
bedre resultat .

Profylakse



Tidlig intervensjon: Rask oppstart av kvalmebehandling tidlig i pafglgende svangerskap etter
tidligere HG er vist a gi mildere forlgp. Tilsvarende antas behandling av kvinner med
milde/moderate symptomer & forhindre progresjon til HG og dermed redusere grad av
redusert livskvalitet/funksjonsniva 12116,

Konsekvens for senere helse

Etter et HG-svangerskap er det gkt risiko for & avsta fra senere svangerskap 2. Man finner
mulig lett gkt risiko for autoimmune sykdommer og tyroideacancer, mens total cancerrisiko
synes redusert 22 23, Det er ikke funnet gkt risiko for kardiovaskulaer sykdom 2. Barn fgdt
etter HG-svangerskap har fatt rapportert gkt insulinsensitivitet og lett gkt blodtrykk i tidlig
barnealder ?°. Det er motstridende rapporter mhp. gkt risiko for leukemi og testikkelkreft. 2

Pasientinformasjon

Kvalmestillende er viktig! Tilstanden er verst for kvinnen, og sa lenge man sikrer hennes
vaeske-/ernaeringsstatus er det ikke farlig for fosteret. Kvalmebehandling reduserer risikoen
for abort. Miljgskifte/sykehusbehandling kan ha betydning. Psykososial stgtte er viktig.
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