resultat (2). Hos var pasient ble det avdekket
uhensiktsmessig ammeteknikk som sann-
synlig arsak.

Det har i det siste kommet flere rapporter
om okende insidens av hyperton dehydre-
ring hos nyfedte, blant annet fra Storbritan-
nia (2), USA (5) og Danmark (6). Vi har ikke
gjort noen systematisk opptelling, men vart
inntrykk er at vi ved var avdeling ogsé har
stigende antall innleggelser av spedbarn
med patologisk vekttap, og vi har flere ek-
sempler pd barn som har utviklet hyperton
dehydrering.

Det har vert foreslatt at okende andel am-
mende medre er en mulig arsak til hoyere
insidens. I Norge er det en lite sannsynlig
forklaring, all den tid dette er en tilstand som
oppstar i lepet av de forste to leveuker, og
ammefrekvensen blant norske medre en uke
etter nedkomst angis a ha vert over 90 %
siden 1858 (7). De siste arene har varigheten
pa barselopphold gatt ned. Nyfadte har et
fysiologisk vekttap de forste levedegn, der
de fleste nér laveste vekt rundt 3.—4. leve-
degn for vekten begynner a stige igjen. De
fleste barn i vért distrikt skrives né ut fra
barselavdelingen i lopet av de forste to leve-
dogn, altsd mens de fortsatt gar ned i vekt, og
for mor har kommet ordentlig i gang med
melkeproduksjon. Hvis da barna ikke veies i
lopet av de pafelgende degn, vil det vaere
vanskelig & fange opp medrene med svikten-
de amming. Veiing er den eneste sikre méten
a avdekke stort vekttap. Oppfersel hos bar-
net, gulsott, urin- og avferingsfrekvens er
ikke sensitivt nok til & fange opp risikobarn
(8). Var pasient var lite preget klinisk av &
vere dehydrert, til tross for betydelig vann-
tap. Tidlig veiing etter hjemreise er derfor
pakrevd for & fange opp risikobarn og for-
hindre alvorlig dehydrering.

Behandling av hyperton dehydrering kre-
ver langsom korrigering av vesketap og
hyperosmolalitet. Ved for raskt fall i osmola-

litet er det fare for utvikling av cerebralt
adem og kramper. Malet er a redusere s-nat-
riumnivéaet med ikke mer enn 10 mmol/degn
(eller s-osmolalitet med ikke mer enn 20—24
mmol/degn) (9). Ved uttalt dehydrering eller
pavirket sirkulasjon ber man initialt gi vo-
lumterapi i1 form av et vaskestot med nat-
riumklorid 9 mg/ml eller Ringer-acetat til-
svarende 15—-20 ml/kg over 30 minutter til
en time. Ved svert uttalt hyperosmolalitet
(s-natrium > 175 mmol/l), vil disse lgsnin-
gene vere hypotone, med fare for for raskt
fall i osmolalitet, og det er da foreslatt at
man tilsetter natriumklorid 30 mg/ml (513
mmol natrium per liter) til man far en kon-
sentrasjon som er bare 10— 15 mmol lavere i
natriumkonsentrasjon enn serum-natrium
(10). Videre vesketerapi beregnes ut fra et
behov pa 100 ml/kg/degn + korrigering av
beregnet vesketap over 48 timer. Initial
vaeskeresuscitering skal regnes inn i dette
vaskeregnskapet. Glukose 50 mg/ml tilsatt
70 mmol/l natriumklorid og 20 mmol/l ka-
liumklorid er en hensiktsmessig blanding,
eventuelt kan man gi blanding av glukose
50 mg/ml og natriumklorid 9 mg/ml i for-
holdet 1:1 med kaliumtilsetninger. Ved ut-
talt hyperosmolalitet, eller ved raskt fall i
natriumnivd ber man eke natriumkonsen-
trasjon i hydreringsvasken. Serum-natrium,
-kalium, -klorid og -glukose ber monitoreres
hver 2.—4. time. Konsentrasjonen av karba-
mid (til beregning av serum-osmolalitet) og
kalsium ber ogsa folges med flere mélinger
i degnet. Tilsetninger i hydreringsvaesken
ma korrigeres fortlapende ved for raskt fall i
osmolalitet eller andre avvik (9). Enteral er-
naring ma ogsa tas med i vaeske- og osmola-
litetsregnskapet. Vi valgte a begrense enteral
ernring til barnet de forste degnene for &
unngé for hey tilfersel av hypoton veske.
Gitt at man ikke har fatt sjokkutvikling,
cerebralt gdem eller vaskulare katastrofer i
forlepet av en neonatal hyperton dehydre-
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ring pa grunn av hypogalakti, synes faren for
sekvele & vere liten. I en studie fra Califor-
nia fant man ikke signifikant forskjell i nev-
ropsykologiske tester hos fem ar gamle barn
som hadde vert hypertont dehydrert som
spedbarn i forhold til en kontrollgruppe (11).
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Kommentar

Veiing er viktig i barseltiden

Nesten alle mgdre brysternarer barnet

ndr de forlater barselavdelingen. Men
medaljen har en bakside. Utilstrekkelige
melkemengder kan i lopet av fa dager lede til
en kritisk hyperton dehydrering (1), som for-
anstdende kasuistikk er et lererikt eksempel
pa. Tilstanden kan ende i sirkulatorisk kol-
laps og ded, ev. cerebrale skader pga. trom-
boser og infarkter (2). Forekomsten er trolig
okende, muligens relatert til korte barsel-
opphold med inadekvat ammetrening (3).
Umoden nyrefunksjon hos nyfedte (bedre
evne til saltretensjon enn vannretensjon)
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kombinert med et hoyt insensibelt vanntap
er sannsynlige patofysiologiske mekanismer
for tilstanden (1). Jeg vil papeke tre viktige
punkter innen diagnostikk, behandling og
profylakse.

Det er viktig 4 huske at hyperton dehydre-
ring ikke gir det samme kliniske bildet som
isoton eller hypoton dehydrering. Pga. intra-
cellulert edem mangler ofte klassiske dehyd-
reringstegn som halonerte gyne og innsun-
ken fontanell. Det er forst og fremst et bety-
delig vekttap (10—-30% av fedselsvekten)
som er indikator pad dehydreringen. Et for-

hoyet s-natriumniva (> 150 mmol/l) viser at
denne er hyperton.

Behandlingen m4 forhindre utvikling av et
alvorlig hjerneadem. Ved behov for intrave-
nes vaske er det derfor viktig & anvende los-
ninger med et relativt hoyt natriuminnhold, og
sikte mot en gradvis normalisering av barnets
s-natriumnivd. Virker barnet sykt (sirkulato-
risk kompromittert), gis volumekspansjon
med 15-20 ml’kg 0,9% NaCl i lopet av
30—60 minutter (ev. raskere). Dette folges opp
med intravengs rehydrering over de naermeste
par degn, slik forfatterne utmerket beskriver.
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For 4 forebygge konsekvenser av hypoga-
lakti ma fede-/barselavdelingene gi madre-
ne god ammeopplaring (jf WHO/UNICEFs
Baby Friendly Hospital Initiative), men ogsa
informere om potensielt farlige tilstander
som kan ramme barnet hvis det far for lite
melk. Dehydrering med heyt s-natriumniva
sd vel som ekstrem hyperbilirubinemi med
risiko for kjerneicterus er knyttet til hypoga-
lakti. Det er en utfordring & organisere opp-
folgingen av nyfedte etter barseloppholdet
sa tegn pa slik sykelighet tidlig fanges opp.
Vektkontroller av barnet har vart ansett &
virke psykologisk negativt pd ammeproses-
sen. Veiing i hjemmet, ev. ved barselpolikli-
nikk eller helsestasjon i forste og andre leve-
uke er imidlertid nedvendig for & oppdage at
ernzringen av barnet er utilstrekkelig. En
slik strategi er vist & gi gode resultater som
profylakse mot hyperton dehydrering (4).
I ayeblikket har en arbeidsgruppe i regi av
Sosial- og helsedirektoratet satt sokelys pé
dette problemet.
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