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Graviditet, kvalme og oppkast1072

Omtrent 80 % av alle gravide er plaget av
kvalme og brekninger i svangerskapet,
men bare ca. 0,5 % er så ille plaget at det
kalles hyperemesis. Definisjonen av
hyperemesis varierer, men mye brukt er
kvalme og brekninger før 20. svanger-
skapsuke og som fører til mer enn 5 %
vekttap, ketonuri og dehydrering samt
væske- og elektrolyttforstyrrelser (1).
Svangerskapskvalme kan være like in-
tens som kvalmen ved kjemoterapi.

I tillegg til kvalme og oppkast er sym-
ptomene ømfintlighet i abdominalmusku-
laturen på grunn av oppkast, svimmelhet i
oppreist stilling og symptomer på dehyd-
rering. De viktigste objektive funn er tegn
på dehydrering og vekttap. Brekningene
fører til en metabolsk alkalose, som blir
renalt kompensert. De viktigste elektro-
lyttforstyrrelsene er hyponatremi, hypo-
kalemi, hypokloremi. Økt hematokritver-
dier, og dermed hemoglobin, er uttrykk
for dehydrering. Det er viktig å være opp-
merksom på at normalverdier for hemo-
globin og hematokrit er lavere for gravide
enn for ikke-gravide. Nedbrytning av vev
kan føre til økt plasmakonsentrasjon av
urinsyre. Ketonuri er også et uttrykk for de
metabolske forstyrrelsene. I alvorlige til-
feller er det også leverfunksjonsforandrin-
ger, med forhøyede transaminaser.

Etiologien bak svangerskapskvalme er
ukjent. Det spekuleres på sammenheng
med høyt HCG-nivå, dysmotilitet i gas-
trointestinalkanalen på grunn av proge-
steronpåvirkning og forskyvning av pH
i ventrikkelen på grunn av økningen av
steroidhormoner, noe som kan tenkes
å føre til oppblussing av Helicobacter
pylori-infeksjon. Flere undersøkelser har
vist at hyperemesis er hyppigere i svan-

gerskap med jentefostre enn med gutte-
fostre. I over 100 år har det vært fremsatt
psykologiske forklaringer på hypereme-
sis, uten at dette har noe vitenskapelig
grunnlag. Hyperemesis i ett svangerskap
øker risikoen for å få det i neste.

Hyperemesis går gjerne over i løpet av
de første ukene av 2. trimester. Den vik-
tigste behandlingen i påvente av spontan
helbredelse er tilførsel av væske, nærings-
stoffer og vitaminer. Sondeernæring kan
være et alternativ. Selv om dette ikke har
innvirkning på kvalmen, innebærer det at
sykdommen ikke lenger er dødelig. Wer-
nickes encefalopati, som beskrevet her,
kan være en følge av manglende tilførsel
av tiamin og er en farlig og ikke helt uvan-
lig komplikasjon hvis vitaminet ikke
tilføres. Kroppens lager av vannløselige
vitaminer tømmes raskt. Iveren over å
erstatte tapt næring må likevel ikke føre
til kritikkløs bruk av intravenøs ernæring.
En amerikansk undersøkelse peker på at
komplikasjoner direkte relatert til intra-
venøs ernæring også utgjør en risiko for
disse pasientene (2).

En oversikt over behandling av svan-
gerskapskvalme er forholdsvis nylig
publisert i Tidsskriftet (3). De fleste stu-
dier er gjort på «vanlig» svangerskaps-
kvalme, ikke hyperemesis. Kvalmen kan
til en viss grad behandles med antihista-
miner. De fleste antihistaminer som hjel-
per mot kvalme, hjelper høyst sannsynlig
også mot svangerskapskvalme, men få
har vært undersøkt spesifikt på denne
indikasjonen. Kortikosteroider har en
mulig effekt mot kvalme. Ingefær kan ha
effekt, men mer data er nødvendig (4).
I en nylig publisert artikkel (5) antyder
forfatterne at det kan ha effekt å begynne

behandling med antiemetika tidlig ved
symptomdebut hos kvinner som har hatt
hyperemesis i tidligere svangerskap. Her
trengs det flere og bedre studier før et
slikt opplegg kan anbefales.

Hyperemesis gravidarum er en ikke
sjelden, svært plagsom, av og til alvorlig,
potensielt dødelig sykdom. Vi vet forbau-
sende lite om etiologi og har ingen god
behandling. Parenteral væske med til-
skudd av vitaminer og eventuelt annen
ernæring er viktig og kan forhindre alvor-
lige komplikasjoner og død.
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