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Indledning og afgraensning

Denne guideline er en mindre revision af en guideline om hyperemesis gravidarum (HG) fra 2013, som igen
var forudgaet af en guideline fra 2000.

Guidelinen beskzaeftiger sig hovedsageligt med svaer kvalme og opkastninger (hyperemesis gravidarum),
men bergrer ogsa tidlig og mildere kvalme og opkastninger betinget af graviditet, men ikke kvalme og
opkastninger af anden arsag.

2021-revisionen er ikke en gennemgribende revision af hele guidelinen, men er primaert koncentreret om
afsnittende om ledsagesymptomer (ketonuri) og afsnittene om behandling med metoclopramid,
ondansetron og kortikosteroider.

Definition
HG er en tilstand med svaer kvalme og opkastning (PUQE-score 213), der debuterer tidligt i graviditeten, og
som kan ledsages af dehydrering, elektrolytforstyrrelser og ernaeringsmaessige mangler.

Forkortelser

HG Hyperemesis Gravidarum

GK Graviditetskvalme

NVP Nausea and Vomiting of Pregnancy

PUQE-score: Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea - score



Guideline

Definition

"HG er en tilstand med sveer kvalme og opkastning (PUQE-score >13), der
debuterer tidligt i graviditeten, og som kan ledsages af dehydrering,
elektrolytforstyrrelser og ernaeringsmaessige mangler”.

HG er en eksklusionsdiagnose. Inden diagnosen stilles skal man overveje
differentialdiagnoser.

(Evidensgrad 3, rekommandationsgrad C)

Udrednings- og
kontrolprogram

Der findes ikke studier, som har undersggt specifikke udrednings- og
kontrolprogrammer.

Se flow-diagram og forslag til behandlingsalgoritme (s. 54).?
(Evidensgrad 3, rekommandationsgrad C)

Behandlingsstrategi

| primaersektoren: Ved mild kvalme og opkast (PUQE-score 3-6): opfordring til
oralt vaeskeindtag, sma hyppige maltider, evt. oral antiemetika (1. eller 2. valgs
praeparater*®).

Ambulant hospitals behandling: Ved moderat kvalme og opkast (PUQE-score 7-
12) eller vaegttab <5% af udgangsvaegt: ambulant behandling i hospitalsregi til iv.
vaeskebehandling, multivitaminsupplement og antiemetika (se flow-chart).
Herefter ambulant forlgb.

Indlzeggelse: Ved svar kvalme og opkast (PUQE-score 13-15) eller vaegttab >5% af
udgangsvaegt. Behandles med iv. vaeskebehandling, iv. thiamin og antiemetika
samt evt. heparin*.

Desuden indlagges patienten, hvis: hun ikke kan indtage sufficient vaeske
hjemme, ved abdominale smerter eller vaginal blgdning, ved abnorme lever- eller
thyreoideatal eller ved kendt DM, thyreotoxikose, hjertesygdom eller anden
komorbiditet.

*Se flow-diagram og forslag til behandlingsalgoritme (s. 53).

(Evidensgrad 3, rekommandationsgrad C)

Forebyggende
behandling

Kvinder, som selv naevner frygt for gentagen HG i ny graviditet, kan tilbydes
forebyggende behandling, ved graviditetsstart.

Man skal tilstreebe at anvende fgrstevalgspraeparater, hvis patienten taler disse,
da man vil forvente en behandling der varer hele 1.trimester og evt. leengere.
(Evidensgrad 2b, rekommandationsgrad B)

Ikke medikamentel
behandling

Akupunktur/akupressur foreslas som supplement til den gvrige behandling af let
til moderat HG.
(Evidensgrad 2b, rekommandationsgrad B)

Ingefaer-kapsler frarades pa baggrund af data fra dyrestudier.
(Evidensgrad 2b, rekommandationsgrad B)




Kvalmestillende
medicin

Nedenstdaende behandlingsstrategi anbefales pga. de fgtale risici (se skema XX, s.
). Viden om den fgtale bivirkningsprofil er stgrst og stort set uden paviste risici, for
1. og 2. valgs praeparater.

1. valg. Pyridoxin, kombineret med et antihistamin ved insufficient effekt.

2. valg. Promethazin, metoclopramid eller ondansetron: Valget mellem disse
afhaenger mest af bivirkningsprofilen.

3. valg. Kortvarig behandling med prednisolon (1. trimester inklusiv). Prednisolon
anbefales som 3. valg pga. den mulige fgtale bivirkningsprofil..

(Evidensgrad 1a-2b, rekommandationsgrad A-B, for bade effekt og sikkerhed)

Syrereduktion

Behandling med syrereducerende midler kan reducere PUQE-score.
(Evidensgrad 2b, rekommandationsgrad B)

Laksantia

Ved obstipation, anbefales osmotiske laksantia, bevaegelse eller motion (om
muligt) og gget veeskeindtag op til 2 |. dagligt i sma portioner. Fiberrig kost undgas
sa leenge HG bestar.

Tromboseprofylakse

Tromboseprofylakse anbefales ved leengerevarende HG, dehydrering og/eller
immobilisering.

(Evidensgrad 2b, rekommandationsgrad B)

Hydrering Ved dehydrering og elektrolytforstyrrelser korrigeres vaeske og elektrolyttabet
med i.v. vaeske (isoton NaCl 2-3 liter/d@gn (evt. tilsat kalium ved hypokalizami)).
(Evidensgrad 4, rekommandationsgrad D)

Ernaering Dizetbehandling og ernaeringsvejledning (evt. ved diaetist) kan ofte lindre

symptomer ved milde former for kvalme og opkastning ved at fglge generelle
ernaringsrad:

Undga tom mave - indtag mange sma maltider fx med 2-3 timers mellemrum

Som sma hyppige maltider anbefales proteinrige mellemmaltider og lettere
snacks, ngdder, mejeriprodukter, bgnner og tgrre og salte kiks.

Spis lidt "tgrre” kulhydrater (fx kiks, knaekbrgd) i sengen om morgenen.
Kold mad tolereres ofte bedre end varm.

(Evidensgrad 4, rekommandationsgrad D)




Enteral ernaering kan forsgges ved fortsat veegttab, dehydrering og
elektrolytforstyrrelser.

(Evidensgrad 4, rekommandationsgrad D)

Parenteral ernzering kan gives initialt via perifer vene, idet der ofte er tale om en
kort behandlingstid (<2-3 uger). | svaere tilfaelde af HG kan det blive ngdvendigt at
anvende et centralt venekateter (CVK eller PICC-line).

Der er betydelige risici forbundet med parenteral ernzring og iseer via CVK.

(Evidensgrad 4, rekommandationsgrad D)




Baggrund

Definition
"HG er en tilstand med sveer kvalme og opkastning (PUQE-score >13), der debuterer tidligt i graviditeten, og
som kan ledsages af dehydrering, elektrolytforstyrrelser og ernaeringsmaessige mangler”.

HG er en eksklusionsdiagnose. Inden diagnosen stilles, skal man overveje eventuelle differentialdiagnoser
(1,2), herunder:

Sygdom i urinvejene (cystitis, pyelonephritis, nefrolithiasis, uraeemi)

Gastrointestinale sygdomme (ulcus ventriculi/duodeni, gastroenteritis, appendicitis, hepatitis,
cholecystolithiasis, cholecystitis, colangitis, choledocholithiasis, pancreatitis)

Metaboliske forstyrrelser (hyperthyroidisme, hyperparathyroidisme, mb. Addison, diabetes mellitus,
porfyri)

Neurologiske sygdomme (migraene, tumor cerebri, vestibuleere lidelser)
Praeeklampsi

Ved fglgende faktorer, bgr man primaert overveje anden arsag end HG (2):
Abdominalia

Feber

Hovedpine

Neurologiske fund

Forhgjede infektionstal

Debut efter gestationsalder 8+

Struma

Evidensgrad: Il

Der findes ingen internationalt accepteret operationel definition af HG. Ved gennemgang af litteraturen ses
derfor mange forskellige definitioner af HG. Ovenstaende definition af HG er baseret p& NICE-guideline fra
2008 (3) kombineret med en kvantitativ beskrivelse af svaer kvalme og opkastning defineret ved PUQE-
score 213 (Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea) (bilag 1, s. 51)(4).

Svaerhedsgrad

Generelt er der enighed om, at sveer kvalme og opkastning er centralt for diagnosen (1,3,5-11). Ofte er det
dog ikke defineret, hvad der forstas ved kvalme og opkastning ligesom svaerhedsgraden ofte beskrives med
uprzecise termer som “slight” eller “severe” (8).



| engelsksproget litteratur anvendes udtrykket NVP (Nausea and Vomiting of Pregnancy) til beskrivelse af
kvalme og opkastning i graviditeten. NVP er ikke pracist defineret, men udover kvalme og egentlig
opkastning daekker begrebet over feenomenet "retching” ((Wikipedia: also known as dry heaving, is the
reverse movement (peristalsis) of the stomach and esophagus without vomiting), pa dansk klggning eller
”opkastningsfornemmelser uden opkast”).

| de forskellige definitioner af HG indgar i de fleste tilfaelde, at kvalme og opkastning skal have en
svaerhedsgrad, der forarsager ledsagesymptomer (f.eks. i form af dehydrering, elektrolytforstyrrelser eller
vaegttab) og ikke responderer pa almindelige rad og behandling (3,5-11)

Gennem tiden har flere forsggt sig med mere objektive malemetoder til at vurdere graden af NVP. Saledes
foreslog Ebrahimi i 2009 PUQE-score (Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea), til en
standardiseret vurdering af graden af kvalme og opkastning (bilag 1 s. 51). Ved hjzelp af denne score kan
der graderes mellem mild NVP (nausea and vomiting of pregnancy) med PUQE < 6; moderat NVP med
PUQE mellem 7-12; og svaer NVP hvor PUQE 213 (4). | PUQE-scoren indgar patientens symptomer i de
sidste 24 timer. Af andre forslag til scoring af graden af NVP kan naevnes en modificeret PUQE-score baseret
pa patientens symptomer i hele 1. trimester (12) samt NVPI-score (Nausea and vomiting in pregnancy
instrument), foreslaet af Swallow i 2002 (6). NVPI-scoren udregnes ved, at lade patienterne svare pa 3
spgrgsmal:

1. How often have you felt like being sick (nausea) in the past week?

2. How often have you retched in the past week?

3. How often have you been physically sick during the past week?

Patienterne scorer deres svar pa ‘en 6-point skala fra 0 “not at all”, til 5 “all of the time”. Herefter
summeres svarerne til en samlet NVPI-score pa mellem 0-15. Skemaet kan med fordel udleveres til
patienten med henblik pa egen monitorering (skema XX).

Ledsagesymptomer

Der er generel enighed om, at inkludere ledsagesymptomer i form af dehydrering og elektrolytforstyrrelser
i definitionen af HG (1,3,5-11). Af andre ledsagesymptomer, indgar ofte vaegttab (>5%).

Ketonuri har tidligere vaeret brugt som diagnostisk markgr, men det bgr bemaerkes, at dette ikke er
hensigtsmaessigt, da forekomst og grad af ketonuri ikke er korreleret til svaerhedsgraden af tilstanden (1b).

Forekomst
MeSH: Hyperemesis Gravidarum, epidemiology.

Kvalme forekommer i 50-90% af alle graviditeter, mens opkastning forekommer hos 25-50%. De fleste
studier finder en incidens af HG pa omkring 0,5-2%, men en incidens helt op til over 3% er beskrevet (1-
3,5,7,8,14-17). Den store variation i forekomst er formentlig primaert et resultat af anvendelse af
forskellige diagnostiske kriterier.

HG debuterer typisk fgr gestationsalder 8+ og remitterer inden 20+ (hyppigst gestationsalder 6-16). Oftest
er symptomerne svaerest ved gestationsalder 8+. Hos omkring 10-20% persisterer tilstanden hele
graviditeten (1-3,7,15). | et (delvist prospektivt) studie af 363 gravide fra 1993 fandt man, at tilstanden
remitterede pa samme tidspunkt uanset svaerhedsgraden samt uanset debuttidspunktet (15).
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Atiologi

MeSH: Hyperemesis Gravidarum, etiology, pathology

Atiologien til HG er ukendt. Talrige teorier har vaeret foreslaet og undersggt, herunder: niveauet af
graviditetsrelaterede hormoner (specielt hCG og gstrogen), andringer i thyroideafunktionen, serotonins
rolle, gastrointestinale faktorer, H. Pylori, psykologiske faktorer, eendringer i levermetabolismen,
ernzringsmaessige faktorer, eendret respons i det centrale nervesystem, genetiske faktorer etc.

| en kritisk gennemgang af 48 case-control studier (udfgrt fra 1966-2009) af risikofaktorer og aetiologiske
faktorer, papeges betydende metodemaessige problemer i de fleste af studierne (18). Desuden fandt man,
at HG i mange af studierne ikke var przecist defineret. Nyere forskning har vist, at genetiske varianter af to
proteiner (GDF15 og IGFBP7) er associeret med HG.

Samlet set tyder det p3, at atiologien til HG er multifaktoriel (7). Nedenfor fglger en gennemgang af de
hyppigst omtalte teorier.

Hormonelt

Placenta menes at spille en rolle i patogenesen af HG. Talrige studier undersgger sammenhangen mellem
graviditetsrelaterede hormoner produceret i placenta og HG. Resultaterne er dog ikke enslydende. Mest
undersggt er hCG og @strogen (2).

MeSH: Placental Hormons, Hyperemesis Gravidarum, og ordene estrogen, human chorionic gonadotropin,
HCG, vomiting.

Humant choiron gonadotropin (hCG)

Flere faktorer peger pa, at hCG spiller en rolle. For det fgrste forekommer HG hyppigere ved
flerflodsgraviditeter og mola, hvor hCG-niveauet er hgjt. For det andet er der en staerk tidsmaessig
sammenhang mellem stigningen i hCG i starten af graviditeten og debut af HG (2,7,8,10). For det tredje har
man i nogle studier fundet et hgjere niveau af hCG hos patienter med HG i forhold til raske kontroller. Det
skal dog understeges, at ikke alle studier har kunnet dokumentere en sadan forskel (7), ligesom man har
haft sveert ved at dokumentere en sammenhang mellem niveauet af hCG og graden af kvalme og
opkastning (2). | et prospektivt studie fra 2009 af patienter indlagt med HG (N=167), finder Tan dog, at et
hgjt niveau af hCG var associeret med lzengere indlaeggelse (niveauet af gstrogen kunne ikke vises at have
nogen betydning) (19). Teorien om forhgjet hCG som arsag til HG kan dog ikke forklare, hvorfor kun meget
fa gravide udvikler HG, eller hvorfor HG hos nogle patienter persisterer hele graviditeten pa trods af, at hCG
niveauet falder. En mulig forklaring kunne dog veere, at der forekommer forskellige isoformer af hCG,
hvoraf kun nogle forarsager HG (7,10).

@strogen
Kvalme er kendt som en almindelig bivirkning til behandling med @gstrogener. Det er derfor nzerliggende at
forestille sig, at stigningen i @strogen i graviditeten kunne vaere en del af forklaringen pa udviklingen af HG
(10). Man har fundet, at patienter der tidligere har oplevet bivirkning til p-piller i form af kvalme har en
gget risiko for HG (2). Herudover tyder studier p3, at gstrogen nedsatter hastigheden af
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ventrikeltgmningen, hvilket ogsa kunne taenke sig at forarsage kvalme og opkastning (10). Mod teorien
peger dog, at HG oftest bedres i Igbet af graviditeten mens gstrogenniveauet vedbliver med at stige
graviditeten igennem.

Evidensgrad: IV

Gastrointestinale faktorer

Meget tyder p3, at gastrointestinale faktorer spiller en rolle. For det f@grste, ophgrer opkastningerne ofte,
hvis patienterne faster ("nil by mouth”), men kommer igen i det gjeblik fasten ophaves (8). For det andet,
gges vaeskesekretionen i mavetarmkanalen under graviditeten. Samtidig hermed menes
graviditetsrelaterede hormoner (specielt progesteron og gstrogen) at nedsaette transittiden i gverste del af
mavetarmkanalen samt at nedszette tonus i den oesophageale sphincter, hvilket ogsa kunne taenkes at
forarsage kvalme og opkastning (1,7,8). Det bgr dog naeves, at andre studier har fundet nedsat transittid
hos patienter med HG (7). Endelig har man ved optagelse af EGG (electrogastrogram) fundet forandringer i
den myoelektriske aktivitet i ventriklen (1,14,21).

Ovenstaende forandringer er dog til stede under hele graviditeten og kan saledes ikke forklare, hvorfor HG
som regel bedres i Igbet af graviditeten.

MeSH: Gastrointestinal Diseases, Hyperemesis Gravidarum, og ordene pregnancy, grastoinstinal transit,
gastrointestinal motility.

Evidensgrad: IV

H. Pylori

| en metaanalyse fra 2009 af 25 case kontrol studier fra 1966-2008 fandt man en klar association mellem
HG og H.Pylori infektion (OR 3,32; 95% Cl 2,25-4,90) (22). Blandt de inkluderede studier var der dog stor
grad af heterogenitet. Subgruppe-analyse af de studier, hvor HG var klart defineret samt pa nyere studier,
viste en svagere, om end fortsat signifikant, association.

Desuden tyder fglgende ligeledes pa en association mellem H. Pylori og HG: 90,5% af kvinder med HG er
blevet fundet H.Pylori IgG positive, mod 46,5% hos kontroller; og 95% af mucosa-biopsierne fra patienter
med HG var positive for H. Pylori, mod kun 50% af biopsierne fra kontroller (23).

Endelig er det i case-reports beskrevet, at eradikationsbehandling kan nedszette kvalme og opkastning hos
kvinder med intraktable symptomer (7,23). Eradikationsbehandling er dog aldrig undersggt i
randomiserede studier (7).

Som alternativ forklaringsmodel er det foreslaet, at det hgje hCG niveau under graviditet @&ndrer pH, og at
dette sammen med den gastrointestinale dysmotilitet og nedsatte immunforsvar medvirker til kolonisering
med H.Pylori, frem for H.Pylori som arsag til HG (24).

MeSH: Helicobacter Pylori, Helicobacter infections, Hyperemesis Gravidarum, og ordene nausea, vomiting,
pregnancy, Helicobacter.

Evidensgrad: IV
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Thyroidea

| et stort populationsbaseret kohortestudie (N= 157.922 gravide) fra 2006 fandt man en relativ risiko pa 4,5
(95% Cl 1,8-11,1) for thyroideasygdom hos gravide indlagt med HG i forhold til raske gravide (25).

Ligeledes har man fundet, at 60% af patienterne med HG har pavirkede thyroideatal i form af lav TSH og
forhgjet T4 (10,23). Denne tilstand kaldes gestationel thyreose. Klinisk er kvinderne euthyroide, har ingen
struma og er ikke kendt med tidligere tyroideasygdom. De har negative thyroidea-antistoffer. Tilstanden
svinder normalt inden 20. gestationsuge og kraever ingen behandling.

Graden af tyroideapavirkning og svaerhedsgraden af HG er ikke sikkert relaterede. £tiologien bag tilstanden
menes at bero pa strukturelle ligheder mellem BhCG og TSH receptoren (1,7,23).

MeSH: Thyroid Gland, Thyroid Diseases, Hyperemesis Gravidarum, og ordene pregnancy, vomiting, thyroid
hormone.

Evidensgrad: IV

Genetiske faktorer:

Et studie fra 2018 har vist, at varianter af generne GDF15 og IGFBP7 er associeret til HG, og et andet studie
fra 2017 har vist, at kvinder i behandling med antiemetika i graviditeten havde hgjere serumkoncentration
af GDF15 (2b,3b).

GDF15 er et hormon som pavirker appetitten, og hgj GDF15 koncentration ses ogsa ved patienter med
cancer kakeksi (4b).

Risikofaktorer
Ikke revideret i 2021.

Den tilgeengelige litteratur angaende de bagvedliggende arsager til HG er begranset til observationelle
kohorte studier og case-kontrol studier, samt reviews heraf. Nedenfor gennemgas de undersggte
sammenhange.

Familiser disposition

Risikoen for HG gges trefold hos kvinder, hvis mgdre har oplevet HG i en hvilken som helst graviditet (OR
2.91 (95% Cl 2.36- 3.59)), en association der bekraeftes af Lee. Derimod er der ingen gget risiko for HG hos
kvinder, hvis partners mor har haft HG (OR 1.04 (95% Cl 0.68-1.58)) (9,23).

Gentagelsesrisiko ved tidligere HG

Gentagelsesrisikoen for indleggelseskraevende HG er gget til 15,2% hos kvinder med tidligere
indlaeggelseskraeevende HG. Derimod er risikoen for HG i efterfglgende graviditeter kun 0,7%, hvis der ikke
har veeret HG i 1. graviditet (OR=26,4. 95% Cl 24,2-28,7). Da kun indlaeggelseskraevende HG er medtaget, er
der risiko for underrapportering af tilstanden. Andre studier rapporterer gentagelsesrisiko op mod 80%;
omend disse studier er behaeftet med metodologiske problemer, idet de baserer sig pa rekruttering via
internettet (26,27).
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Risikoen for HG i naestkommende graviditet gges jo laengere tidsintervallet mellem graviditeterne er; denne
sammenhang findes kun for kvinder uden HG i 1. graviditet (28). Sammenhangen bekraeftes af Lee (23).

Gentagelsesrisiko afhaengig af partnerstatus.

Gentagelsesrisikoen for HG i en efterfglgende graviditet, ved HG i 1. graviditet er gget, uanset om det er
samme partner eller ej, med stgrst gentagelsesrisiko ved samme partner. Ved ny partner er risikoen 10,9 %
sammenlignet med 16,0 % med samme partner (OR 0,60 (95% CI 0,39-0,92)) (28).

Et retrospektivt studie fandt ingen sammenhang mellem PUQE score og partner status hos kvinder med
enten samme eller en ny partner i den naestkommende graviditet (p=0.508) (29).

Praegravid BMI

Lavt praegravid BMI er associeret til indlaeggelse pga. HG (BMI<20: RR 1.43 (95% CI 1.33-1.54), BMI 20-24,9:
RR 1.0 (referencegruppe), og ved BMI>30: RR 0,90 (95% Cl 0.85-0.95)) (30)(31).

Vikanes bekraefter sammenhaengen ved lavt BMI, men finder en tendens til gget risiko for HG ved BMI>30
(OR 1.48 (95% Cl 1.00-2.20)), dog kun signifikant for ikke-rygere (32).

Saledes er lavt BMI associeret til hyppigere indleeggelse pga. HG, mens resultaterne for hgjt BMI viser
modsatrettede resultater. Dog rejses tvivl om selektiv rapportering med mulig gget fokus pa tilstanden hos
i forvejen slanke patienter (30).

Alder

Kvinder med HG er yngre end gravide uden HG (p<0.0001) (33,34), hvorimod et mindre studie ikke finder
signifikante aldersforskelle (35).

Hyppigheden af HG i et stort populationsbaseret kohortestudie (HG= 1,301 patienter) er vist at aftage med
stigende alder (Alder <20ar RR 1.3 (95% ClI 1.1-1.6), 20-29ar RR 1,0 (reference), 30—34ar RR 0,6 (95% Cl
0.5-0.7), 35-49ar RR 0,5 (95% Cl 0.4-0.6) (p<0,001) (25).

Etnicitet

Et stort tveersnitsstudie blandt primipara bosiddende i Norge har vist en gget forekomst af HG blandt
kvinder fra Afrika (undtagen Nordafrika), Indien og Sri Lanka (hhv. OR 3.4 (95% Cl 2.7-3.5) og OR 3.3 (95%
Cl 2.6-3.4)), til sammenligning med vesteuropeeiske kvinder (justeret for potentielle confoundere (alder,
uddannelsesniveau, agteskabelig status og arstal for fgdslen)) (17). Disse fund understgttes af andre
studier, der hyppigere finder HG hos ikke-hvide (34), og kvinder med ikke-vestlig etnicitet (HG 28,7%, raske

16,0% (p<0,0001)) (33). Tsang finder ingen forskel i forekomst af HG i forhold til etnicitet (35).
Rygning

Bade daglig rygning og lejlighedsvis rygning er associeret med nedsat risiko for HG (hhv. OR 0,44 (95% ClI
0.32-0.60) og OR 0,64 (95% Cl 0.44-0.93)) (32). Dette bekrezeftes af flere studier (25,36). Der findes ingen
association til partners rygerstatus (32).

Fgtalt kgn
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Et case-kontrol studie viste gget sandsynlighed for et hunligt foster hos kvinder indlagt for HG
sammenlignet med raske kontroller (OR 1.5 (95% Cl 1.4-1.7 )); en sammenhang som blev styrket ved
indleeggelsesvarighed > 3 dage (OR 1,8 (95% Cl 1.5-2.0)) (36). Denne sammenhang understgttes af flere
studier (33,37,38).

Relationen mellem HG og fgtal hunkgn er foreslaet at skyldes gget maternel gstradiol-koncentration ved
graviditet med hunlige fostre.

Flerfoldsgraviditet

HG ses hyppigere ved flerfoldgraviditeter (6,7% mod 2,7% (p<0,0001)) (23,34).

Nulliparitet

Nulliparitet en risikofaktor for HG (23), som demonstreret ved andelen af primigravida pa hhv. 49,6% og
46,3% ved HG og raske kvinder (p<0,001) (33).

Psykisk tilstand

Flere kohortestudier har vist en gget forekomst af psykisk sygdom hos patienter med HG (HG 2,1%, raske
0,3%; p<0,0001) (7), og (RR 4.1 (CI 3.0 -5.7)) (25).

Jueckstock beskriver i et review en association mellem HG og antallet af praegravid diagnosticerede
psykiatriske diagnoser. De inkluderede studier er dog behaeftet med metodologiske svagheder (39).

| et mindre pilotstudie med psykologiske interviews er den psykiske tilstand sammenlignet hos kvinder med
HG overfor kvinder med almindelig graviditetskvalme, man fandt ingen signifikante forskelle mellem
grupperne i personlighed eller psykisk tilstand. Begge symptomatiske grupper angiver flere gener i de
psykologiske tests end asymptomatiske gravide (40).

Sammenfattende er der rejst tvivl om, hvorvidt den ggede forekomst af psykiske klager er arsag til HG, eller
som resultat af HG (23,41).

Arbejdsstatus
Kvinder med arbejde udenfor hjemmet har lavere grad af kvalme og opkastning end hjemmegaende (24).
Astma

| et populationsbaseret kohortestudie, der sammenlignede kvinder indlagt pga. HG med raske kvinder,
fandt man en hgjere forekomst af astma hos kvinder med HG (RR 1.5 (95% Cl 1.2-1.9)) (25).

Maternelle komplikationer
Ikke revideret i 2021.
| arene 1931-1940 blev der i UK registreret 159 dgdsfald per million graviditeter som fglge af HG. Dette tal
faldt til 3 per million i arene 1951-1960, efter introduktionen af IV-veeskebehandling (42,43). | dag er
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maternelle dgdsfald som fglge af HG (i den vestlige verden) en sjeldenhed. Rapporterede tilfaelde pa
kasuistisk basis skyldes hovedsagligt Wernickes encephalopati.

Der er oftest ingen maternelle komplikationer ved lettere tilfeelde af HG. Ubehandlet kan der ved svaer HG
opsta mangeltilstande, som kan give alvorlige komplikationer:

Kvinder med HG har typisk et fgde- og naeringsindtag under 50% af anbefalede daglige behov for gravide
med kvalme og opkastninger. Mangel pa Cyanocobalamin (Vitamin B-12) og Pyridoxin (Vitamin B-6) kan
fore til aneemi og perifer neuropati. Mere end 60% af af patienter med HG har suboptimal biokemisk status
hvad angar thiamin, riboflavin, vitamin B6, vitamin A og retinol bindende protein (44). Dehydrering og
elektrolytderangering er en ikke ualmindelig falge af HG, og der ses ofte hyponatrizemi, hypokalizemi og
ketose.

Tiamin (Vitamin B1) mangel

Tiamin mangel kan forarsage Wernicke’s encephalopati (WE). Tilstanden skal vaere suspekt hos alle gravide
med HG, der har neurologiske symptomer (konfusion, abnorme gjenbevaegelser og/eller ataxsi) (45).
Litteraturen peger dog p3, at alle symptomer kun ses hos knap 50% af HG-patienter med WE, man bgr
derfor vaere opmaerksom pa dette i forhold til tidlig diagnostik (44,45). De hyppigste manifestationer er
oculzere (hos 96%), szerligt nystagmus (90%), cerebellare (84%), seerligt trunkal ataxi (82%) og
hukommelsesbesvaer (61%). Ca. 60% vil have kroniske fglger i varierende grad, og der er 10-20% mortalitet.
Ubehandlet kan WE fgre til koma, Korsakoff’s psykose eller dgd (46).

Hos HG patienter har man fundet, at tilstanden typisk manifesterer sig efter ca. 7 ugers opkastninger og
nedsat fedeindtag, oftest. ca. 14 uger inde i graviditeten.

Den anbefalede daglige maengde tiamin hos voksne ikke-gravide er 1,1 mg, og hos gravide er anbefalingen
mindst 1,5 mg dagligt. Dette behov daekkes vanligvis i kosten. Kroppens depoter udggr i alt 25-30mg,
hvilket teoretisk set betyder at depoterne i Igbet af 2-3 uger kan blive opbrugt ved manglende indtag (47).
Gravide med hyppige opkastninger og problemer med fgdeindtag streekkende sig over mere end 3 uger bgr
derfor supplere med et dagligt tiamintilskud for at forebygge en mangeltilstand. Ved symptomer pa WE er
det vigtigt, at man opstarter hurtig behandling med tiamin. Ofte vil effekten ses allerede efter fa timer.
Man anbefaler initialt 100 mg tiamin IV dagligt, efterfulgt af en P.O. 50mg x 3 dagligt, til patienten spiser
sufficient. Da indgift af glucose gger behovet for tiamin, er det yderst vigtigt, at der opstartes behandling
med tiamin forud for evt. iv-glucose.

Evidensgrad |

Hyponatrizemi
Hyponatriaemi (s-Na < 120 mmol/I) kan forarsage sendret personlighed, kramper, konfusion, ataksi og

nedsaette reflekser. Hurtig korrektion er farligt og kan fgre til osmotisk demyelinisering syndrom,
karakteriseret ved spastisk parese og pseudobulbar paralyse (44) (evidensgrad 1-2).

Trombose-risiko

Pga. dehydrering og immobilisering er der forhgjet risiko for dyb vengs trombose (44).

Evidensgrad Il|
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Mallory-Weiss laesioner

Gentagne opkastninger disponerer til Mallory-Weiss-laessioner og medfgrer h&amatemese, og der er
beskrevet enkelte tilfeelde af oesofageale hernier, eosofagus-ruptur samt pneumomediastinum (44).

Evidensgrad Il|

Psykisk belastning
Hvor man tidligere har haldt mest til HG som en fglge af psykiatrisk co-morbiditet, er man i dag blevet

mere opmaerksom pa den psykiske og sociale belastning HG i sig selv medfgrer. Litteraturen viser ingen
entydige sammenhange mellem forskellige socio-gkonomiske faktorer i forhold til udvikling af psykiatrisk
sygdom i forbindelse med HG (41,44,48-50).

HG kan vaere associeret med post-traumatisk stress syndrome (PTSS), op til 18% af patienter med HG
opfylder alle kriterier for PTSS (51). Ikke kun i graviditeten, men ogsa postpartum kan der opsta problemer
associeret med PTSS (evidensgrad 2-3).

Der er ingen tvivl om, at HG har en disponerende effekt pa psykiatrisk co-morbiditet, hvilket muligvis er
knyttet til de store kropslige forandringer eller stress, men der mangler yderligere undersggelser af dette i
litteraturen. Man bgr hos HG-patienter vaere szerligt opmaerksom pa evt. behov for psykiatrisk stgtte og
behandling.

Provokeret abort

Blandt kvinder som ringede til en hyperemesis hotline i Amerika og Canada havde 16,3 % overvejet abort
pga. kvalme og opkastninger og 3,4% havde tidligere faet foretaget provokeret abort pga. kvalme og
opkastning (52).

Fotale komplikationer
Ikke revideret i 2021.

Sggning: Hyperemesis gravidarum i kombination med hhv. complications, maternel outcome, maternel
complications, psychiatric, fetal complications, fetal outcome.

De fptale konsekvenser af HG er yderst sjeeldne, om end en del kvinder vaelger provokeret abort alene pa
baggrund af symptomerne. En reekke studier har forsggt at belyse de fgtale fglger af HG, men sjaeldent med
overensstemmende fund studierne imellem og sjeeldent med signifikante eller overbevisende resultater
(37,44,53-55).

En metaanalyse af studier — uden hensyn til preegestationel veegt eller “indhentet vaegt” fandt let gget
risiko for preeterm fgdsel (OR 1,32 (CI-95% 1,04-1,68)), lav fgdselsvaegt (OR 1,42 (Cl- 95%:1,27-1,58)) og
SGA (OR 1,28 (Cl 95%:1,02-1,60)) (37).

Meget tyder dog pa, at den ggede risiko for neonatale komplikationer ikke skyldes HG i sig selv, men den
manglende maternelle veegtggning.

Et enkelt studie har beskrevet K-vitamin mangel hos fosteret med intrakraniel blgdning og hydrocephalus til
folge (56).
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Den neonatale mortalitet adskiller sig ikke fra bgrn fgdt af mgdre uden HG, ligesom der ikke er
holdepunkter for overhyppighed af medfgdte anomalier og misdannelser. Enkelte studier peger pa en let
nedsat risiko for spontan abort ved HG (44).

Der mangler fortsat forskning i konsekvenserne af HG for barnet pa laengere sigt. Dyreforsgg synes at finde
sammenhange mellem darlig ernaering i fgtallivet og risiko for kronisk sygdom senere i livet (54), forhold
som ogsa er beskrevet i Barker hypotesen (57).

Evidensgrad lla.

Udrednings- og kontrolprogram

Der er ikke fundet studier, som har undersggt specifikke udredningsprogrammer for HG.
Nedenstaende udredningsalgoritme er derfor udarbejdet pa baggrund af ovenstadende aetiologiske faktorer,
enkelte studiers algoritmer og erfaringer fra den kliniske hverdag (58,59).

I primaersektoren
Gradering af symptomer udfra PUQE-score (bilag 1, s. 51) og patienten kan med fordel selv udfylde dette
score og derved bidrage til egen monitorering og compliance til behandling (se vedlagte skema).

Grundig anamnese med oplysninger om tidligere HG (debut, varighed, behandling) og evt. anden sygdom
(dyspepsi, anorexi, psykisk sygdom, @re/svimmelhed, migraene). Vaegt for graviditet.

Oplysninger om medicin (jerntabletter, opoider), samt kost og vaeskeindtag. Hyppigheden af kvalme og
opkastninger, evt. provokerende faktorer. Obstipation. Socialt og evt. psykiske ledsagesymptomer.

Objektiv undersggelse: vaegt, hvis der er vaegttab, fglges vaegten x 2 ugentligt, og man skal overveje
indlaeggelse. Der males puls og blodtryk, hudturgor beskrives.

Der tages urinstix for at undersgge evt. infektion og ketonuri (det bgr bemaerkes, at ketonuri ikke kan
bruges som diagnostisk markgr, og at forekomst og grad af ketonuri ikke er korreleret til svaerhedsgraden af
tilstanden (Niemeijer)).

Ud fra dette planlaegges videre behandlingsstrategi og evt. behandling i hospitalsregi. Se flow-diagram
(bilag 2, s. 52).

Ved indlaeggelse

Gradering af symptomer udfra PUQE-score (bilag 1, s. 51). Grundig anamnese med oplysninger om tidligere
HG (debut, varighed, behandling) og evt. anden sygdom (dyspepsi, anorexi, psykisk sygdom, gresygdom,
svimmelhed, migraene). Veegt fgr graviditeten.

Oplysninger om medicin (jerntabletter, opoider), samt kost og vaeskeindtag. Hyppigheden af kvalme og
opkastninger, evt. provokerende faktorer. Obstipation. Socialt og evt. psykiske ledsagesymptomer.

Objektiv undersggelse: vaegt, hvis der er vaegttab, fglges veegten x 2 ugentligt, og man skal overveje
indlaeggelse. Der males puls og blodtryk, hudturgor beskrives.

Der tages urinstix for at undersgge evt. infektion (D+R) og ketonuri (det bgr bemaerkes, at ketonuri ikke kan
bruges som diagnostisk markgr, og at forekomst og grad af ketonuri ikke er korreleret til svaerhedsgraden af
tilstanden (Niemeijer)).
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Der kan undersgges for Helicobachter Pylori infektion.
Fglgende blodprgver anbefales: hgb, elektrolytter, ca+, phosphat, s-glucose, urat, levertal, TSH, PTH.

Endelig foretages ultralyd for at pavise levende foster, herunder gestationsalder, gemelli eller mola.
Ud fra dette planlaegges videre behandlingsstrategi. Se flow-diagram (bilag 2, s. 52).

Evidensgrad |V

Ambulant behandling vs. indlaeggelse
Der findes ikke studier som har undersggt effekten af ambulant behandling mod indlzeggelse.
Forslag til fremgangsmade:

Bedgm patientens symptomer inkl. PUQE-score, praegravid og nuveaerende vaegt (beregn vaegtafvigelse), tag
blodprgver mht. hydreringsgrad, urinstix.

Behandling i primeersektoren: Ved mild kvalme og opkast (PUQE-score 3-6 eller hgjere). Opfordring til oralt

vaeskeindtag, sma hyppige maltider, evt. oral antiemetika. Safremt pt. ikke er indleeggelseskraevende eller
har behov for iv. vaesketerapi, kan behandling med antiemetika selv ved hgj PUQE-score varetages i
primaersektoren, om end det er relevant at henvise til ultralydskanning for at bekraefte normal graviditet
(udelukke f.eks. molagraviditet) og bestemme gestationsalder.

Patienten kan med fordel anvende vedhaftede skema til egenmonitorering og medbringe dette ved
kontrol saledes, at man kan evaluere effekt af div. tiltag (Bilag 5, s 60).

Ambulant hospitalsbehandling: Ved moderat kvalme og opkast (PUQE-score 7-12) eller vaegttab <5% af

praegravide vaegt: ambulant behandling i hospitalsregi (4-6 timer/konsultation) til iv. vaeskebehandling,
multivitaminsupplement og antiemetika. Herefter ambulant forlgb. Hyppigheden af videre kontroller
afhaenger af sveerhedsgraden.

Patienten kan med fordel anvende vedhaftede skema til egenmonitorering og medbringe dette ved
kontrol saledes, at man kan evaluere effekt af div. tiltag (skema XX, s xx).

Indleggelse: Ved svaer kvalme og opkast (PUQE-score 13-15) eller vaegttab >5% af praegravide vaegt.
Behandles med iv. veeskebehandling, iv. thiamin og antiemetika samt evt. heparin.

Patienten kan med fordel anvende vedhaftede skema til egenmonitorering og medbringe dette ved
kontrol saledes, at man kan evaluere effekt af div. tiltag (skema XX, s xx).

Desuden indleegges patienterne, hvis: en ambulant patient ikke kan indtage sufficient veeske hjemme, ved

abdominal smerter eller vaginal blgdning, ved abnorme lever- eller thyreoidea-tal eller ved kendt DM,
thyreotoxikose, hjertesygdom eller anden komorbiditet.

Ovenstaende forslag til handtering er kombineret med gvrige behandlingstiltag i vedhaftede flow-diagram
(bilag 2, s.52).

Evidensgrad IV
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Forebyggende behandling

Ikke revideret i 2021.

Der findes ét multicenterstudie vedrgrende forebyggende behandling af HG for patienter med HG i tidligere
graviditet. Det var et abent prospektivt studie og inkluderede sma grupper med et lille antal patienter i hver
gruppe (60). Man undersggte effekten af forebyggende medicinsk behandling af HG inden symptomstart.
Antallet af kvinder som fik HG i ny graviditet var 8/18 (44%) i den forebyggende gruppe mod 3/5 (60%) i
kontrolgruppen (p=0,01) (60). Patienterne fik ikke tilbudt den samme behandling, men en sub-gruppe
(n=12) fik alle pyridoxin og doxylamin med signifikant effekt pa kvalme og opkastning (61). Effekten af
forebyggende behandling ved tidligere svaer NVP var tilsvarende god, 12/25 (48%) i behandlingsgruppen fik
sveer NVP mod 28/35 (80%) i gruppen uden forebyggende behandling (OR 0,23 (Cl 95%=0,07-0,72)). Flere i
behandlingsgruppen havde mild NVP 32% i forhold til 13,8% (p=0,01).

Forslag til behandling:

Kvinder der har oplevet HG ved en tidligere graviditet, er ofte bange for at opleve samme symptomer igen
og over en tredjedel gnsker ikke at blive gravide igen (62). Der findes ingen internationale retningslinjer
angaende forebyggende behandling.

Man kan overveje at tilbyde kvinder, som selv naevner frygt for gentagen HG i en kommende graviditet,
forebyggende behandling, ved graviditetsstart.

Man skal tilstreebe at anvende fgrstevalgspraeparater, hvis patienten taler disse, da man vil forvente en
behandling der varer hele 1.trimester og evt. laengere.

Evidensgrad lla-llb.

Ikke medikamentel behandling

Ikke revideret i 2021.

AKkupunktur og akupressur

Der findes efterhanden en del randomiserede studier, der undersgger effekten af akupunktur og
akupressur pa graviditetskvalme. Det er tidligere vist, at akupunktur kan have en lindrende effekt pa
kemoterapiinduceret og postoperativ kvalme (63—65). Studierne viser blandede resultater ift. HG.

Akupunktur svt. punkt 6 (P6): To studier har undersggt effekten af akupunktur pa P6 (volart pa
underarmen, ca. 5 cm proximalt for handleddet) (66,67). Begge finder en hurtigere og signifikant reduktion
af kvalmeintensiteten i forhold til kontrolgruppen, der far placeboakupunktur; det vil sige akupunktur et
andet sted pa kroppen. Desuden findes et signifikant fald i antallet af kvinder, der kaster op i
behandlingsgruppen (66).

Traditionel akupunktur: Et enkelt studie har undersggt effekten af traditionel kinesisk akupunktur, - uden

fund af effekt heraf i forhold til placebogruppen (68).
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Akupressur med armband svt. P6: Seks studier har undersggt denne effekt, fire studier fandt et signifikant

fald i kvalmesymptomerne i behandlingsgruppen (69-72), i enkelte studier ogsa i placebogruppen (69,70).
P6 armband har ingen effekt pa opkast. Et enkelt studie finder ingen signifikant effekt pa hverken kvalme
eller opkast (2).

Manuel akupressur pa P6: To studier har undersggt effekten af manuel akupressur pa P6 og finder et

signifikant stgrre fald i kvalmeintensiteten i behandlingsgruppen end i placebogruppen, men ingen effekt
pa opkast (73,74).

Aurikulzer akupressur: Et enkelt studie har undersggt effekten af aurikulzer akupressur med magneter uden
fund af effekt (75).

Bivirkninger ved akupunktur: treethed, sgvnforstyrrelser, tyngdefornemmelse i armene, sendret smag, bla

maerker, trykken i naesen, hovedpine, opkast, flatulens, livagtige dremme og kuldefornemmelse (68).

Bivirkninger ved akupressurarmband: stramning om handleddet, ubehag, armbandet sendrer position og

giver sma sar, smerter, fglelseslgshed, gmhed og haevelse af haender (71,76).

Man bgr i studiegennemgangen bemaerke, at mange studier, som naevnt, ogsa finder effekt ved
placeboakupunktur. Kun enkelte studier finder ingen effekt af akupunktur, hvorfor man ma overveje, om
der her er tale om publikationsbias, hvor kun studier med positive fund publiceres.

Evidens Ilb

S@gning Der er sggt pa PubMed med s@geordene: nausea, vomiting, pregnancy, hyperemesis gravidarum,
acupuncture, acupressure.

Ingefaer

Ingefeer er et traditionelt middel mod graviditetskvalme og indtages af mange gravide. Mange studier
understgtter dets effektivitet mod kvalme, men der er nu i Danmark stigende bekymring omkring ingefaers
virknings- og bivirkningsprofil (77).

Ingefeer frarades i Danmark som behandling mod graviditetskvalme.

Ingefaers virkningsmekanisme er ikke fuldt afklaret, men har sammenhang med ingefaers evne til at pavirke
serotonin- og muscarinreceptorer i gastrointestinalkanalen. Desuden har det muligvis ogsa en antiemetisk
effekt via pavirkning af CNS.

Fordi graviditetskvalme ofte primaert opleves i fgrste trimester, hvor organogenesen optraeder, er man
bange for de eventuelle teratogene effekter af antiemetiske medikamenter. Mange tror fejlagtigt, at
naturmedicin er mere sikkert i forhold til teratogenicitet (78).

Flere studier har undersggt effekten af ingefeerkapsler administreret i doser pa 125-250 mg 3-4 gange
dagligt, alle fandt signifikant mindre kvalme efter indtag i kortere perioder (79—-83). Tre studier fandt
ligeledes en signifikant positiv effekt i forhold til antal opkastninger (79,80,82). Kun enkelte mindre
bivirkninger under behandlingen er rapporteret i form af: hovedpine, mavepine, diaré, halsbrand, refluks,
allergiske reaktioner og forveerring af HG (80,81). Ingen af de naevnte studier har fundet signifikant ggning i
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antallet af spontane eller terapeutiske aborter, preeterm fgdsel, kongenitte misdannelser, dgdfgdsler, lav
fedselsveegt eller postpartum blgdning.

Tre studier har undersggt sikkerheden ved indtag af ingefaer under graviditeten (78,84,85). Et studie fandt
ingen signifikant ggning i antallet af praeterme f@gdsler, spontane eller terapeutiske aborter, dgdfgdsler eller
kongenitte misdannelser. Studiet paviste en signifikant effekt pa kvalme (84).

Det andet studie fandt et signifikant hgjere antal kvinder, i forhold til kontrolgruppen, der oplevede
vaginalblgdning efter gestationsalder 17+ ved indtag af ingefeer. Uanset hvilket tidspunkt i graviditeten,
kvinderne indtog ingefeer, gav det ikke anledning til hgjere risiko for kongenitte misdannelser, dgdfgdsel,
lav fadselsvaegt, preeterm fgdsel eller lav apgarscore (78), hvilket understgttes af yderligere et studie (85).

Flere studier naevner forskellige forsigtighedsregler i forhold til indtag af ingefeer i graviditeten.

Da ingefaer har en antikoagulerende effekt, bgr kvinder, der i forvejen tager antikoagulerende medicin,
tidligere har aborteret, haft vaginalblgdning under graviditet eller har en koagulationsdefekt holde sig helt
fra ingefeer (77,78). Desuden er ingefeer af nogle bedgmt som kontraindiceret taet pa fedsel grundet
forhgjet risiko for postpartum blgdning (78).

Ingefaer kan yderligere irritere mavesaekken og give halsbrand. Det stimulerer muligvis galdeproduktionen
og kan forvaerre galdestenssymptomer, hvis man i forvejen har problemer med galdesten. Ingefaer indvirker
ligeledes pa det kardiovaskulaere system og kan give hypotension, hvorfor man frarader gravide med
tendens til svimmelhed eller hypotension at indtage ingefeer. Det sanker desuden blodsukkeret, hvorfor
diabetikere skal veere varsomme med indtag (77).

Et dyrestudie pa gravide rotter eksponeret for ingefaer fandt en fordoblet risiko for tidlig spontan abort
sammenlignet med kontrollerne (86).

Nogle indholdsstoffer i ingefaer er mutagene. Andre indholdsstoffer kan inducere apoptose. Dette giver
bekymringer i forhold til, hvorvidt remodellering af den humane fgtale hjerne samt andre organer, hos
hvilke der indgar apoptose i udviklingen, kan pavirkes af ingefaer under den fgtale udvikling (86).

En anden bekymring gar pa, hvorvidt ingefaers effekt pa testosterons evne til at binde sig til serumproteiner
kan andre testosteron/gstrogen-ratioen hos fostrene, og i sa fald hvilke problemer det kan give (78,86).

Ovenstaende dyrestudie har i Danmark givet anledning til nye anbefalinger i forhold til ingefeer. | 2008 blev
kosttilskuddet GraviFrisk (kosttilskud markedsfgrt til gravide med kvalme) taget af markedet i Danmark
(87). GraviFrisk indeholdt ekstrakt af ingefeer i en maengde, der svarer til, at man dagligt indtager op til 6
gram tgrret ingefaer (dvs. 1-2 krydderiposer om ugen). Fgdevarestyrelsen gennemgik pa davaerende
tidspunkt den tilgaengelige litteratur og savnede studier, der dels var udfgrt med det primaere formal at
undersgge ingefaers sikkerhed for fosteret; dels studier af leengere varighed samt studier, der undersgger
indtag af ingefaer gennem hele graviditeten og i hgjere doseringer. Derfor har man siden 2008 fraradet
anvendelse af kosttilskud med ingefeer mod graviditetskvalme.

Evidens IIb
Anbefaling

Ingefaer som kosttilskud frarades til gravide. Der er i litteraturen dog ikke evidens for at frarade ingefeer i de
mangder, som indgar i almindelig madlavning.
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Sggning Der er spgt pa PubMed med sggeordene: ginger, nausea, vomiting, pregnancy, hyperemesis
gravidarum.

Medikamentel behandling

Anvendelse af leegemidler til gravide kraever altid ngje overvejelser, hvor man ma opveje de potentielle
fordele for den gravide mod de potentielle risici for fosteret. For at kunne foretage en reel risikovurdering
af de potentielle ugnskede pavirkninger af fosteret, skal man have data fra en vis maengde eksponerede
gravide. F.eks. giver data fra hhv. 700 og 2000 gravide 1. trimester-eksponerede uden tegn pa
overhyppighed af misdannelser god sikkerhed (80% styrke og 5% signifikansniveau) for at den reelle risiko
ikke er mere end hhv. 2 og 1,5 gange hgjere end baggrundsrisikoen, som er angivet til 3,5%(88).

Der er i det fglgende taget udgangspunkt i de laegemidler, som er markedsfgrt i Danmark til behandling af
kvalme og vurderes sikre at anvende i graviditeten (89). Evidensen for at disse laegemidler er effektive mod
HG er begraenset mens effektiviteten mod kvalme og opkastninger generelt er veldokumenteret. Derfor
afhaenger valget af laegemiddel mere af sikkerhedsprofilen, bivirkninger, pris og laegens kliniske erfaring
med det enkelte leegemiddel.

Resume af anbefalinger

Nedenstaende behandlingsstrategi anbefales ud fra data om fgtale risici. Viden om den fgtale
bivirkningsprofil er stgrst og uden paviste eller med meget lave risici, for 1. og 2. valgs praeparater.

1. valg: Pyridoxin, evt. i kombination med et antihistamin (Meclozin, cyclizin, diphenhydramin) ved
insufficient effekt.

2. valg: Promethazin, metoclopramid eller ondansetron. Et Cochrane review fra 2017 finder disse tre
leegemidler ligevaerdige i effekt og anbefaler, at valg af behandling treeffes pa baggrund af bivirkninger
(sedation, risiko for ekstrapyramidale bivirkninger*, obstipation og hovedpine), sikkerhed i graviditeten
(ganske let gget risiko for leebe-ganespalte ved ondansetron), samt gkonomiske omkostninger (5b).
Prochlorperazin kan ogsa anvendes, men de faerreste leeger har klinisk erfaring med dette laegemiddel.
Patienten skal grundigt informeres om specielt de ekstrapyramidale bivirkninger ved metoclopramid og
gjeblikkeligt ophgr ved mistanke, samt orienterer behandler med henblik pa indberetning af bivirkninger.

3. valg: Ved sveere behandlingsresistente tilfeelde af HG kan kortvarig behandling med prednisolon
anvendes (1. trimester inklusiv).

Det er vigtigt at have fokus pa seponering af antiemetika, f.eks. ved gestationsalder 16+, hvor
symptomerne typisk er spontant aftaget.

Bivirkninger til ovenstaende behandling: Som bivirkning til prochlorperazin og ondansetron ses forlaenget
QT-syndrom, hyppighed hhv. <0,01% og 0,01-0,1%. Derfor anbefales kontrol af EKG fgr og under
behandling for patienter med kendt langt QT-syndrom, svaer dehydratio med elektrolytderangering
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(hypokalizemi og hypomagnesiaemi) og patienter, der i forvejen tager et leegemiddel, som giver risiko for
forlenget QT-interval. Forlaenget QT interval er ogsa beskrevet som bivirkning til promethazin, nar dette
gives intravengst, hvilket ikke er tilgaengeligt pa det danske marked.

*Ekstrapyramidale bivirkninger (akut dystoni, parkinsonisme, tardiv dyskinesi, motorisk uro m.m.)
forekommer som almindelig bivirkning (1-10%) til metoclopramid og prochlorperazin, som ikke almindelig
(0,1-1%) bivirkning ved antihistaminer og ondansetron, og som sjzelden bivirkning til promethazin (frekvens
ej oplyst). Ved ekstrapyramidale symptomer bgr udlgsende medicin seponeres og symptomatisk
behandling i form af benzodiazepin og/eller antikolinergikum kan opstartes. Symptomerne er i sjeldne
tilfeelde beskrevet at vaere irreversible.

Pyridoxin (Vitamin B6)
Ikke revideret i 2021.

Sikkerhed

Der er gammel tradition for at anvende B6-vitaminet pyridoxin mod graviditetskvalme, og det anses for at
veere en sikker behandling for bade moder og foster.

Kombinations-praeparatet ((doxylamin og pyridoxin) markedsfgres ikke i Danmark) er grundigt undersggt,
og der findes ikke overhyppighed af misdannelser (90). Doxylamin er ikke markedsfgrt i Danmark, men et
kombinationspraeparat af doxylamin og pyridoxin kan skaffes som tilladelsespraeparat. | stedet kan man
benytte andre antihistaminer (meclozin, cyclizin eller diphenhydramin), idet man antager at der er tale om
en klasseeffekt for gruppen af slgvende antihistaminer. Dyreforsgg giver anledning til at begraense
maksimal dggndosis til 100 mg (91,92).

Effekt

Der findes 2 RCTs pa i alt 416 kvinder, som viser signifikant effekt af pyridoxin i forhold til placebo pa mild
til moderat kvalme men ikke pa opkastninger (93,94). | 4 studier pa i alt 624 kvinder fandtes ingen forskel i
effekten af pyridoxin i forhold til ingefaer pa kvalme og opkastninger (82,95-97).

Pyridoxin er nok bedst egnet til milde til moderate tilfaelde af kvalme under graviditeten og kan anvendes
som supplerende behandling i svaerere tilfaelde.

Bivirkninger
Ingen relevante.
Evidensgrad

Evidensgrad af sikkerhed: I.a.
Evidensgrad af effektivitet: I.b.

Guidelinegruppe rekommandation niveau A til kvalmebehandling.
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Dosisforslag
Ca. 25 mg x 3 dagligt med maksimal dosis pa 100 mg dagligt.

Pyridoxin (Vitamin B6) kan kgbes pa de fleste apoteker samt Matas. Det er dog meget forskelligt, hvilke
doseringer samt hvilke handelsnavne Pyridoxin forhandles under. Oftest kan tabletterne kun kgbes i 50 mg
uden delekaerv (kan evt. deles med en skarp kniv) eller 11 mg. Man ma forhgre sig lokalt og vaelge den
dosering, som kommer teettest pa det anbefalede (f.eks. Tbl. 11 mg 2-3 stk x 3 dgl., Tbl. 50 mg % stk x 3
dgl., eller Tbl. 50 mg 1 stk x 2 dgl.).

Antihistaminer
(Meclozin, cyclizin, diphenhydramin)

Ikke revideret i 2021.
Handelsnavn

Postafen, Marzine, Benylan
Sikkerhed

Der er tale om velafprgvede laegemidler, som hver har data for flere tusinde gravides 1. trimester brug
uden tegn til overhyppighed af misdannelser (98-101).

Effekt

Denne gruppe af antihistaminer er ikke registreret til behandling af kvalme. Evidens for behandling med
antihistaminer stammer primaert fra undersggelser af doxylamin, som blev solgt i kombination med
pyridoxin under navnet Bendectin i USA, aktuelt Diclectin i Canada (102). Der er tale om zeldre
undersggelser, som er behaftet med en del fejl og mangler, men overordnet set lader der til at vaere en
antiemetisk effekt af doxylamin. Der foreligger ikke nyere studier af meclozin, cyclizin eller
diphenhydramin, men den antiemetiske effekt antages at vaere en klasseeffekt for antihistaminer.

Bivirkninger

Den hyppigst forekommende bivirkning er dgsighed, og antikolinerge symptomer kan forekomme. Men der
kan i sjeeldne tilfeelde forekomme ekstrapyramidale bivirkninger (0,1-1%). Slgvende antihistaminer ma ikke
benyttes de sidste uger for fedslen pga. risiko for sedation m.m. hos barnet (98-100).

Evidensgrad

Evidens vurderes til kat. Il b pa baggrund af, at der findes begranset viden om det enkelte antihistamin,
men eldre RCTs af doxylamin viser antiemetisk effekt, som antages at vaere en klasseeffekt for (slgvende)
antihistaminer, derfor gives rekommandations styrke C.

Doseringsforslag

25



Meclozin 25 mg x 2 daglig
Cyclizin 50 mg x 3 daglig

Diphenhydramin findes aktuelt kun som hostestillende mikstur, 28 mg (10 mL & 2,8 mg/mL) x 4 daglig

Promethazin
Ikke revideret i 2021.

Handelsnavne
Phenergan, Prometazin
Sikkerhed

Der er data for mange tusinde eksponerede 1. trimester gravide uden tegn til overrepraesentation af
misdannelser. Det svenske f@dselsregister alene har data pa mere end 16.000 bgrn, hvis mgdre har taget
promethazin i den tidlige graviditet, hvor der ikke ses overhyppighed af misdannelser eller noget bestemt
misdannelsesmgnster (103).

Effekt

Promethazin tilhgrer klassen phenothiaziner og er et antihistamin med overvejende Hi-receptorblokerende
virkning og en udpraeget antikolinerg og sedativ effekt. Samtidig virker promethazin som svag dopamin
antagonist (104).

Et RCT fra 2010 inkluderende 149 kvinder konkluderer, at promethazin og metoclopramid er lige effektivt,
men bivirkninger i form af dgsighed ved brug af promethazin udggr et problem. Der er ikke nogen
placebogruppe i forspget (105). Et studie fra 2004, med 40 gravide i hver gruppe, sammenligner
promethazin med prednisolon. Der ses sammenlignelig effekt mellem de to grupper, men
bivirkningsprofilen er bedre for prednisolon (106). Et RCT fra 1998 sammenligner promethazin med
methylprednisolon og maler pa effekt efter 2 dage samt genindlaeggelser efter 14 dage. Her findes
methylprednisolon at veere mere effektiv end promethazin pa baggrund af faerre genindlaeggelser (107).

Bivirkninger

Den hyppigste bivirkning er dgsighed, der kan dog ogsa forekomme antikolinerge symptomer, og der er en
lille risiko for ekstrapyramidale bivirkninger (frekvens ikke oplyst), som stiger ved langvarigt brug og hgje
doseringer. Ved intravengs brug er der beskrevet forleenget QT-interval (108). Promethazin bgr ikke
anvendes de sidste 2 uger fgr termin pga. risiko for pavirkning af det nyfgdte barn (104).

Evidensgrad

Evidens fra to RCTs, hvor der ikke indgik en placebogruppe. Evidens vurderes til kat. 1.b. og
rekommandation til B (nedjusteret pga. lille studie uden placebogruppe).

Doseringsforslag
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Promethazin 25 mg x 2-4 daglig

Metoclopramid
Handelsnavne

Primperan, Emperal, Gastro-Timelets
Sikkerhed

Der findes data fra mange tusinde 1. trimester gravide uden tegn til overhyppighed af misdannelser, og der
er i flere kilder enighed om at stoffet kan anvendes til gravide. Briggs angiver at metoclopramid er
foreneligt med graviditet, FDA (Food and Drug Administration) saetter det i kategori B, ADEC (Australian
Drug Evaluation Committee) angiver kategori A og Janusinfo.se klassificerer det som klasse 2 pa baggrund
af, at man frarader anvendelse i slutningen af graviditeten (101,109,110).

Effekt

Metoclopramid er oprindeligt udviklet som antipsykotikum, men anvendes nu kun som
peristaltikfremmende, antiemetisk middel. Metoclopramid virker som antagonist pa de dopaminerge D2-
receptorer i braekcentret og kemoreceptor-triggerzonen, samt ogsa som antagonist af de serotonerge 5-
HT3-receptorer og agonist af 5-HT4-receptorerne(111).

Der foreligger 3 RCTs, hvor metoclopramid sammenlignes med hhv. ingefeer og placebo, med promethazin
og med ondansetron (6b). Desuden findes der et studie hvor metoclopramid gives i kombination med
pyridoxin og sammenlignes med prochlorperazin og promethazin. Ved sammenligning med ingefaer og
placebo fandtes bade metoclopramid og ingefaer signifikant bedre end placebo, men metoclopramid var
ikke significant bedre end ingefaer (83). Ved sammenligning med promethazin var laegemidlerne
ligevaerdige, hvad angar effekt, men bivirkningsprofilen var bedre for metoclopramid (105). Ved
sammenligning med ondansetron, var metoclopramid og ondansetron ligevaerdige med hensyn til effekt pa
kvalme og opkastninger, men bivirkningsprofilen var bedst for ondansetron (4b). I. Studiet hvor
metoclopramid blev givet i kombination med pyridoxin, fandtes denne kombination at vaere superior til
prochlorperazin og promethazin, men studiet opgjorde ikke bivirkninger til medicinen (112). Et RCT fra
2006 med 40 patienter sammenligner intravengs metoclopramid med hydrocortison og finder, at
hydrocortison er superiort i forhold til metoclopramid, da det signifikant reducerer antallet af
genindlaeggelser (113).

Bivirkninger

Brug af metoclopramid medfgrer risiko for udvikling af ekstrapyramidale bivirkninger som akut dystoni,
tardiv dyskinesi, parkinsonlignende symptomer og akatisi (angivet med hyppighed 1-10%). Risikoen for
ekstrapyramidale bivirkninger stiger med gget dosis, og producenten anbefaler at undga behandling med
metoclopramid i mere end 3 maneder pga. risiko for tardiv dyskinesi (111).

To nye registeropggrelser af indberettede ekstrapyrimidale bivirkninger under metoclopramidbehandling
demonstrerer, at bivirkningerne opstar kort tid efter opstart. Hos teenagere og yngre voksne (under 45 ar),
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der indrapporterede ekstrapyrimidale bivirkninger, rapporterede mindst 94% bivirkningerne inden for de
forste fem dages behandling (7b). Begge ovenstaende studier dokumenterer ligeledes, at tardive
dyskinesier opstar kort tid efter opstart af behandling hos teenagere og yngre voksne (7b,8b).

Flere undersggelser tyder p3, at teenagere og bgrn er specielt disponerede til at udvikle ekstrapyramidale
bivirkninger. Der bgr derfor udvises seerlig forsigtighed ved behandling af denne gruppe (114,7b).

Den gravide skal informeres om ekstrapyrimidale bivirkninger og instrueres i straks at seponere
behandlingen ved mindste mistanke herom. Ved behov kan patientens symptomer behandles med
benzodiazepin og/eller antikolinergikum.

Evidensgrad

Evidensniveau fra fire RCTs, hvor der desvaerre kun i den ene studie indgik en placebogruppe. Evidensen for
effekt vurderes til kategori I.b. og rekommandation til B (nedjusteret pga. fa deltagere i studierne).
Evidensniveau for bivirkninger er kategori IV og rekommandation grad C.

Doseringsforslag

Metoclopramid: tbl. 10 mg x 3 daglig p.o. eller inj. 10 mg x 3 daglig i.v.

Ondansetron
Handelsnavne

Ondansetron, Zofran, Zotrix
Sikkerhed

| de senere ar er ondansetron i Danmark blevet brugt pa vid indikation ved GK og HG. Data pa sikkerhed
ved anvendelse i graviditeten har imidlertid veeret omdiskuteret, idet nogle studier har vist en association
med kardielle og orofaciale (laebe-ganespalte) misdannelser, mens andre ikke har kunnet bekraefte denne
sammenhang (9b,10b,11b,12b). Et stort kohortestudie fra 2019 med 88.467 ondansetron-eksponerede
fandt imidlertid ikke ondansetron-eksponering associeret med kardielle misdannelser, men fandt en let
@get risiko for orofaciale misdannelser (RR 1,24. (95% Cl: 0,96-1,26) svarende til en stigning pa 3 tilfaelde
per 10.000 eksponerede (11 tilfaelde/10.000 ikke-eksponerede og 14/10.000 eksponerede)(13b). Naesten
samtidig udkom et andet stort, men kontroversielt, kohortestudie inkluderende 76.330 ondansetron-
eksponerede. Dette studie fandt en let gget risiko for bade kardielle og orofaciale misdannelser(14b).
Studiet er imidlertid kritiseret for at veere metodemaessigt svagt, og det er blevet papeget, at forfatterne
har en alvorlig interessekonflikt i form af tilknytning til en gruppe ondansetron-eksponerede, som har
sags@gt medicinalindustrien efter at have fgdt bgrn med misdannelser (15b). Dette studies resultater bgr
saledes ikke tillaegges vaegt. Baseret pa disse to studier har det europaiske leegemiddelagentur (EMA)

imidlertid valgt at melde ud, at ‘Ondansetron should not be used in the third trimester of pregnancy’(16b).
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Pa pro.medicin angives det, at risikoen for hjertemisdannelser pa baggrund af Huybrechts-studiet ‘'ma
betragtes som afvist’ og at risikoen for lebeganespalte i absolutte tal er meget lav(17b).

Med baggrund i ovenstaende, kan man overveje ondansetron som 2. valgs behandling pa lige fod med
ovenstaende behandlingsmuligheder. Patienten bgr dog informeres om den ganske let ggede risiko for
orofaciale misdannelser.

Effekt

Effekten af ondansetron er aldrig undersggt i et placebo-kontrolleret studie. Der findes dog to RCTs, hvor
ondansetron er sammenlignet med metoclopramid og et RCT, hvor man har sammenlignet med doxylamin-
pyridoxin. Derudover findes et ikke-randomiseret forsgg og nogle sygehistorier. Ondansetron er vist at
veere lige sa effektiv som metoclopramid og mere effektiv end doxylamin-pyridoxin (120-125,6b,18b).
Bivirkningerne til andre antiemetika kan vaere forklaringen pa, at mange patienter veelger at skifte fra f.eks.
metoclopramid til ondansetron.

Man anbefaler ikke at anvende ondansetron som fgrstevalgs preeparat til hyperemesis, men det kan
forspges som 2. valg. Prisen ved behandling af ondansetron kan for nogle patienter vaere en forhindring
under ambulant behandling .

Bivirkninger

Forsigtighed ved administration til patienter med nedsat leverfunktion og hjertesygdomme.
Almindelige bivirkninger kan forekomme som; hovedpine, redme og varmefornemmelse, obstipation.
Ikke almindeligt ses der muskelkramper, dystoni, ekstrapyramidale gener (0,1-1%).

Sjeldent ses forlenget QT-interval (0,01-0,1%) og forbigaende synsforstyrrelser. Derfor anbefales kontrol
af EKG fgr og under behandling for patienter med kendt langt QT-syndrom, svaer dehydratio med
elektrolytderangering (hypokalizemi og hypomagnesizemi) og patienter, der i forvejen tager et laegemiddel,
som giver risiko for forleenget QT-interval (126).

Kvinder skal informeres om at obstipation er en almindelig bivirkning som kan forvaerre graden af kvalme
og opkastning. | tilfaelde af obstipation anbefales osmotiske laxantia, bevaegelse eller motion (om muligt) og
gget vaeskeindtag op til 2 | dagligt i sma portioner. Fiberrig kost undgas sa leenge HG bestar

Evidensgrad

Evidensniveau for sikkerhed og effektivitet er grad Il.a., de studier, der findes, er af lav til hgj kvalitet.
Rekommandation til guideline er niveau B.

Dosisforslag

Basisdosis pa 8 mg x 2 eller 4 mg x 4 dagligt, med mulighed for at tage 4 mg efter behov. Maksimum
dggndosis pa 32 mg.
Tabletten anbefales f.eks. taget -1 time fgr morgen- og aftenmaltid.
Ondansetron findes som tablet, smeltetablet og suppositorie. Smeltetablet og suppositorie er dog langt
dyrere end almindelige tabletter. Ved indlaeggelse kan ondansetron ogsa gives i.v.
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Prochlorperazin
Ikke revideret i 2021.

Handelsnavne
Stemetil
Sikkerhed

Prochlorperazin tilhgrer ligesom promethazin klassen phenothiaziner, der regnes for at vaere sikre til brug
under graviditet (i lave doseringer, ikke som antipsykotikum). Der findes data pa flere tusinde bgrn, som har
veeret eksponeret for prochlorperazin i 1. trimester uden tegn til overhyppighed af misdannelser
(101,115,116).

Effekt

Der findes det tidligere naevnte studie, som sammenligner prochlorperazin med promethazin og
metoclopramid i kombination med pyridoxin til HG. Prochlorperazin ses at nedsaette patientens oplevelse
af kvalme, men kombinationspraeparatet er signifikant bedre end de to andre (112).

Bivirkninger

Prochlorperazin har en lang raekke kendte bivirkninger, men i lave doser tales praeparatet generelt godt.
Der er risiko for traethed, mundtgrhed, ektrapyramidale symptomer (1-10%), forleenget QT-interval
(<0,01%) m.m. Der anbefales kontrol af EKG fgr og under behandling for patienter med kendt langt QT-
syndrom, svaer dehydratio med elektrolytderangering (hypokalieemi og hypomagnesieemi) og patienter, der
i forvejen tager et leegemiddel, som giver risiko for forleenget QT-interval (117).

Evidensgrad
Evidens vurderes til kat. Il b og rekommandation til C.
Dosering

Prochlorperazin 5-10 mg x 3-4 daglig

Kortikosteroider (Prednisolon)
Kortikosteroider har en fast plads i behandlingen af kvalme og opkastning under kemoterapi og derfor
mener man, at de kan forsgges i behandlingsresistente tilfalde af HG.

Sikkerhed

Risikoen ved behandling af gravide med kortikosteroider er belyst i talrige studier. Man har hovedsageligt
fokuseret pa risikoen for lebe-ganespalte. Resultaterne er divergerende. £Zldre dyreeksperimentelle og
epidemiologiske studier har vist let gget risiko for laebeganespalte, mens alle epidemiologiske studier siden
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2003 ikke har kunnet pavise forhgjet risiko for misdannelser (herunder leebe-ganespalte). Generelt er data
stgrre og kvaliteten bedre i de nyere studier sammenlignet med zldre studier. Velindiceret behandling
(behandlingsresistente tilfaelde) med lavest mulig dosis i kortest mulig tid kan forsgges, inklusiv 1. trimester
(127-134,19b,20b, 21b, 22b).

Effekt

Effekten af behandlingen ved HG er darligt dokumenteret. Der findes 5 RCTs, hvor resultaterne varierer. |
det stgrste studie pa 110 patienter var der ingen forskel i genindlaeggelser mellem kortikosteroider og
placebo (135). | to mindre studier pa hver 40 patienter sammenlignede man kortikosteroider imod hhv.
promethazin og metoclopramid, hvor der var signifikant feerre genindlaeggelser i kortikosteroid grupperne.
Der var ikke forskel i bedring af opkastning og kvalme imellem kortikosteroider og antihistaminer, men der
var signifikant bedring af opkastninger ved behandling med kortikosteroider i forhold til metoclopramid
(107,136). | et mindre studie pa 24 patienter var der ingen forskel i opkastning og kvalme pa prednisolon og
placebo, men patienterne havde bedre appetit og tog mere pa i prednisolon gruppen (137). | et studie med
80 patienter der fik enten lavdosis prednisolon 5 mg dagligt eller antihistamin, fik patienterne i antihistamin
gruppen hurtigere effekt, men forskellen var aftaget i Igbet af 17 dage (106).

Bivirkninger
Samtidig pagaende infektion er en relativ kontraindikation for steroidbehandling.

De mest almindelige bivirkninger ved korttidsbehandling med prednisolon er gdemer, leuko- og lymfopeni,
thrombocytose, leukocytose, nedsat glucosetolerans, natriumretention, slgring af infektionstegn, eufori,
depression, psykoser, erytem, gget svedtendens, nykturi, hududsleet (138).

Lavest mulig dosis i kortest mulig tid b@r anvendes, specielt sidst i graviditeten, da forbigaende
binyrebarkinsufficiens hos barnet har veeret rapporteret (128).

Evidensgrad

Sikkerheden ved anvendelse af kortikosteroider har evidensniveau ll.a.
Effektiviteten ved anvendelsen af kortikosteroider har evidensniveau l.b.

Rekommandationsniveau B.
Dosisforslag

Ved behandlingsresistente tilfeelde af HG, kan man forsgge med kortvarig kortikosteroid kur. Enten i form
af tabl. prednisolon 50 mg x 1 dagligt i 2-3 dage og hvis der er effekt af behandlingen, kan man supplere
med efterfglgende nedtrapning over 1-2 uger. Hvis patienten ikke kan tage oral medicin, kan man anvende
intravengs methylprednisolon 20 mg x 2 dagligt i 3 dage med nedtrapning over 1-2 uger.

Metodeafsnit
Alle praeparater er mht. sikkerhed gennemgaet i:
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www.pro.medicin.dk Laeegemiddelindustriforeningens (Lif) information, baseret pa produktresumeer,

vurdering om egnethed til brug til gravide er udarbejdet af Klinisk Farmakolog Per Damkier.

www.janusinfo.se Drives af” Halso- och sjukvardsforvaltningen” i Stockholms lens landsting og er baseret

pa data fra det svenske medicinske fgdselsregister siden 1973.

Micromedex, www.thomsonhc.com - Evidensbaseret elektronisk opslagsveerk for laegemidler.

Briggs GG, Freeman RK, Yaffe SJ. Drugs in pregnancy and lactation. [S.l.]: Lippincott Williams & Wilkins;
2011. Opslagsvaerk med jaevnlig opdatering, baseret pa tilgaengelig litteratur.

Reviews og generelle vejledninger:
Cochrane Database Systematic Review 2010, Interventions for nausea and vomiting in early pregnancy.

Cochrane Database Systematic Review and Meta-analysis 2017, Interventions for treating hyperemesis
gravidarum(5b).

UpToDate vejledning om “Treatment and outcome of nausea and vomiting of pregnancy”,

NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) vejledning om behandling af “Nausea and
vomiting in early pregnancy”

Pubmed sggning:

Folgende laegemidler: Antihistamines, meclozine/meclizine, cyclizine, diphenhydramine, promethazine,
metoclopramide, prochlorperazine, ondansetron & corticosteroids.

Segestreng inkl. MeSH terms:”laegemiddelnavn AND Hyperemesis Gravidarum”, “lzegemiddelnavn AND
Pregnancy”. Filtrene "human” og “Randomized Controlled Trial” blev benyttet. De fundne artiklers
referencelister blev gennemgaet, ligeledes blev referencer fra de navnte reviews gennemgaet.

Syrereduktion
Ikke revideret i 2021.

Effekt

Et studie har pavist en signifikant effekt ved behandling med syrereducerende midler malt pa PUQE-score
og Well-being-score hos kvinder med HG. Man fandt bade signifikant reduktion af fornemmelsen af “for
meget syre” og pa kvalme og opkast. Jo hgjere PUQE-score, des stgrre reduktion var der i dette score efter
brug af syrereducerende medicin (p=0,003) (139).

Sikkerhed

En meta-analyse har undersggt sikkerheden ved anvendelse af proton pumpe-haemmere og ikke fundet
gget risiko for misdannelser, spontan abort eller praeterm fgdsel ved behandling af gravide (OR: 1.12 (95%
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http://www.pro.medicin.dk/
http://www.janusinfo.se/
http://www.thomsonhc.com/
http://www.uptodate.com/contents/treatment-and-outcome-of-nausea-and-vomiting-of-pregnancy?source=search_result&search=hyperemesis&selectedTitle=1%7E42
http://www.nice.org.uk/

Cl: 0.86-1.45), 1.29, (95% Cl: 0.84-1.97), 1.13 (95% Cl: 0.96-1.33) (140).

Medicin.dk Janusinfo Micromedex Briggs
Ranitidin Kan anvendes begreensede data, FDA: cat. B, Compatible
kategori 2 ADEC: cat. B1
Omeprazol ok ok, kategori 1 FDAcatC Human data
ADEC cat B3 low risk
Lansoprazol ok begraensede data, | FDA catC Human data
kategori 2 ADEC cat B3 low risk
Esomeprazol ok ok, kategori 1 FDA cat B Human data
ADEC cat B3 low risk
Pantoprazol utilstraekkelige begrensede data, | FDA: cat. B, Human data
data kategori 2 ADEC: cat. B3 low risk
Rabeprazol utilstraekkelige begraensede data, | FDA: cat. B, No human data
data kategori 2 ADEC: cat. B3 Animal data: low risk

Evidensgrad
Evidensgrad Il

Laksantia
Forstoppelse anbefales behandlet med osmotiske laxantia, bevaegelse eller motion (om muligt) og gget
vaeskeindtag op til 2L dagligt i sma portioner. Fiberrig kost undgas sa laenge HG bestar.

Tromboseprofylakse
Ikke revideret i 2021.

Sandbjerg guidelines anbefaler tromboseprofylakse med lavmolekylaer heparin ved langvarig
immobilisation (141).

RCOG guidelines anbefales profylaktisk brug af LMWH hos gravide med mindst tre af en reekke allerede
eksisterende og/eller nytilkomne risikofaktorer herunder HG, immobilisering og dehydrering.

Tromboseprofylakse anbefales specielt safremt risikofaktorerne er til stede gennem laengere tid (142).
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Evidensgrad ||

Hydrering og ernaering
Ikke revideret i 2021.

Hydrering

Ved dehydrering og elektrolytforstyrrelser korrigeres veeske og elektrolyttabet med i.v. veeske (isoton NaCl
2-3 liter/d@gn (evt. tilsat kalium ved hypokalizemi)).

Behandlingen justeres efter behov og vurdering af se-elektrolytter og heematokrit. Afdelingens vejledning
eller instruks fglges.

Isotonisk glukose bgr ikke anvendes, da glucoseindgift kan forvaerre en thiamin mangel og inducere
Wernickes encefalopati.

Evidensgrad: |V - fundet teksten i instrukser fra div. hospitaler.

Erneering

Et deskriptivt studie viser, at kvinder med HG har et kost- og naeringsindtag pa under 50 % af det
anbefalede daglige behov for gravide (143).

Undersggelser af ensartede kostaendringer kan vaere udfordrende, og der findes kun fa og sma studier, der
undersgger effekten af kostandringer ved HG.

Mal for ernaeringsterapi: (144)

Lindre symptomer

Reetablering af sufficient oralt indtag

Passende vaegtstigning

Vaeskebalance og stabile elektrolytter

Normal fgtal vaekst og udvikling

Undga ketoacidose

Stabilt blodglucose

Sikre sufficient tilfgrelse af energi og protein, herunder positiv nitrogenbalance
Sikre sufficient tilfgrelse af mikronzringsstoffer og sporstoffer

Undga komplikationer ved enteral og parenteral ernaering

Initialt kan dizetbehandling og ernzeringsvejledning evt. ved dizetist g ofte lindre symptomer ved milde
former for kvalme og opkastning ved at fglge generelle ernaeringsrad (39,145-147) :
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Undga tom mave - indtag mange sma maltider fx med 2-3 timers mellemrum

Som sma hyppige maltider anbefales proteinrige mellemaltider og lettere snacks, ngdder, mejeriprodukter,
bgnner og tgrre og salte kiks.

Spis lidt “tgrre” kulhydrater (fx kiks, knaekbrgd) i sengen om morgenen.
Kold mad tolereres ofte bedre end varm.

Evidensgrad: IV

Enteral ernaring (EN)

Hvis det ikke lykkes at indtage sufficient ernzering pr. os, og ernaeringstilstanden er truet med fortsat
vaegttab bgr supplerende ernzering overvejes (148,149). Enteral ernsering (EN) kan startes nar patienten er
rehydreret, dvs. efter et par dggn. Kontraindiceret er voldsomme opkastninger, da en ventrikelsonde kan
blive malplaceret med aspiration til fglge.

Der findes ingen randomiserede, kontrollerede studier om EN og HG, men case reports og fa retrospektive
studier tyder p3, at EN er en mulighed ved HG (150-152).

En nasogastric sonde kan veere problematisk ved svaer HG, og flere case reports beskriver anvendelse af en
Perkutan Endoskopisk Gastrostomi (PEG) eller en Perkutan Endoskopisk gastrojejunostomi (PEG-J),
alternativt til parenteral ernaering (PN) (153—155). Anlaeggelse af PEG kraever et kirurgisk indgreb, og
brugen af nasalsonder placeret post-pylorus er bekrevet som alternativ (151). Vaisman et al. undersggte
brugen af naso-jejunalsonder hos 11 kvinder med svaer HG, og fandt at EN givet via en naso-jejunalsonde
reducerede antallet af opkastninger inden for de fgrste 48 timer, og fandt en markant bedring efter
gennemsnitlig 5 dage (156). Eksempelvis kan en Flocare Bengmark naso-intestinal® sonde anlaegges uden
brug af gastroskop, idet Bengmark spiralen i den distale ende af sonden straekkes ud under anlaggelsen.

Flere undersggelser af de forskellige indgiftsformer er ngdvendige.
Ernaeringen bgr tilpasses individuelt evt. ved hjaelp af diaetist.

Langsom opstart anbefales, idet der kan veere risiko for refeeding syndrom?, hvis patienten ikke har spist i
mere end 7 dage og/eller har haft et stort vaegttab (157-159). Ved risiko for refeeding monitoreres
elektrolytter fgr opstart (se afsnittet om Parenteral erneering) og de fglgende 3 dggn (158).

Energibehovet beregnes ud fra patientens egenvaegt. De fgrste dggn suppleres evt. med vaeske i.v. for at
dekke vaeskebehovet.

Forslag til behandling og optrapning:

1Refeeding Syndrom er en akut udvikling af elektrolytmangel (isaer fosfat, kalium og magnesium), vaeskeretention og
forskydelse i glucosehomeostasen. Tilstanden kan opsta ved opernaering, uanset made (oralt, enteralt og/eller
parenteralt) af underernaerede patienter (157).
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Dag 1 gives 25 ml/time sv.t. ca. 10 draber pr. min.

Dag 2 gives 50 ml/time sv.t. ca. 15 draber pr. min

Dag 3 gives 75 ml/time sv.t. ca. 25 draber pr. min.

Dag 4 gives 100 ml/time - 35 draber pr. min.

De fglgende dage fortsaettes som 4. dggn, indtil det beregnede behov for sondeernaering er naet.

Patienten ma drikke og senere spise efter gnske ved siden af sonden. Ved stigende indtag pr. os reduceres
gradvist i den enterale ernzering

Evidensgrad: IV

Parenteral ernsering (PN)

Der foreligger ingen randomiserede undersggelser, der sammenligner enteral ernaering (EN) med
parenteral ernaering (PN) ved HG.

PN kan gives initialt via perifer vene (PPN), idet der ofte er tale om en kort behandlingstid (< 2-3 uger). |
sveere tilfeelde af HG kan det blive ngdvendigt at anvende et centralt vene kateter (CVK) eller et perifert
indsat centralt kateter (PICC-line) safremt PN skal gives over en laengere periode og betegnes da CPN (160-
162).

Der er betydelige ricisi forbundet med PN og iszer via CVK. Pneumothorax, infektion, vengs trombose,
intrahepatisk cholestase og fedtinfiltration af placenta er nogle af de komplikationer der er beskrevet
(160,162,163).

Russo-Stiegliz beskriver retrospektivt forlgbet af 26 graviditeter, der over en 8-ugers periode blev
behandlet med PN. Der blev fundet en stgrre komplikationshyppighed ved brug af centrale venekatetere
hos gravide i forhold til den kendte komplikationsfrekvens hos ikke-gravide.

Desuden fandtes en signifikant hgjere komplikationsfrekvens pa CPN sammenlignet med PPN (50%/9%)
(164).

Man har retrospektivt sammenlignet komplikationsfrekvensen hos patienter med HG, der henholdsvis fik
CPN (27,) med gruppen der ikke fik (139). Studiet fandt at CPN-gruppen havde en signifikant hgjere
komplikationsfrekvens direkte relateret til CPN (163). @vrige komplikationer var ens i de to grupper. Studiet
understgtter tidligere studier i, at alternative muligheder bgr overvejes samt behovet for stringente
kriterier for brugen af CPN ved HG. Studiet foreslar fglgende kriterier for PE:

Vedvarende ketoacidose,
Maternelt vaegttab > 1kg/uge eller

Totalt vaegttab pa > 6 kg (ift. praegravid vaegt)
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Ernzeringen bgr tilpasses individuelt evt. ved hjlp af dizetist. Energi- og proteinbehovet fastsaettes ud fra
patientens normalvaegt.

Parenteral ernzering fas med forskellig sammensaetning og i forskellige stgrrelser, der kan tilgodese
behovet. Maksimal dosering (ml/kg) og maksimal infusionshastighed (ml/time) vil vaere afhangig af typen
og fremga af pakningen. Den planlagte dosis indgives i Igbet af 12 — 24 timer.

Til PPN anvendes mindre hypertone oplgsninger - hgjst 1000 mosmol/I - idet staerkt hypertone veesker
medfgrer hgj risiko for tromboflebitis.

Hvis patienten ikke kan indtage vitamin-og mineraltablet, tilssettes vitaminer (henholdsvis vand og
fedtoplgselige) samt mineraler til den parenterale ernzering.

Langsom opstart anbefales, idet der kan veere risiko for metaboliske komplikationer, herunder refeeding
syndrom (157-159)

Forslag til opstart af CPN:

1. dggn: 50 - 75% af det skgnnede behov i Igbet af 18-24 timer.

2. dggn: 75 % af det skgnnede behov i Igbet af 12-18 timer.

3. d@gn: fuld dosis, maks. 2 ml/kg per time.

Ved stigende indtag pr. os, reduceres gradvist i den parenterale ernaering.

Forslag til opstart af PPN:

Kan opstartes som CPN, men for at mindske belastningen af venen bgr der som regel kun gives ca. 5.400
kJ/d@gn (1300 kcal, 1904ml) ialt. Maksimal dosering (ml/kg) og maksimal infusions-hastighed (ml/time) vil
fremga af pakningen.

Monitorering

Ved ingift af parenteral ernaering monitoreres dagligt vaegt, hydreringstilstand, vaeskebalance samt
daekning af energibehov.

Der monitoreres desuden en raekke blodprgver for at undga metaboliske komplikationer herunder
refeeding syndrom (157-159).

Hyppighed af monitorering og blodprgvetagning skal tilpasses den enkelte patient.

De fleste afdelinger/hospitaler har en vejledning eller instruks i parenteral ernaering, som foreskriver
opstart og indgift, samt hvilke prgver der skal tages og hvor ofte.

Evidensgrad: |V

SKS-koder

Svangerskabsopkastninger i lettere grad D0O210
Svangerskabsopkastninger med metaboliske forstyrrelser DO211
Opkastninger efter 22 svangerskabsuger D0O212
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Opkastninger under svangerskabet med sygdomme klassificeret andetsteds

Opkastninger under svangerskabet UNS

DO218

DO219
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Bilag

Bilag 1. PUQE-score (Pregnancy Unique Quantification of Emesis and Nausea- score)

Marker det svar, der bedst beskriver dine symptomer de sidste 24 timer

1. Hvor lang tid har du fglt dig forkvalmet, i Ipbet af de sidste 24 timer?

Slet ikke <1time 2-3 timer 4-6 timer > 6 timer
(1) (2) (3) (4) (5)

2. Hvor mange gange har du kastet op, i Igbet af de sidste 24 timer?

Ingen opkastninger | 1-2 gange 3-4 gange 5-6 gange > 7 gange

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

3. Har du haft opkastningsbevaegelser (uden at der kommer noget med op), i Igbet af de sidste 24 timer?

Nej

1-2 gange

3-4 gange

5-6 gange

> 7 gange

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Totale PUQE-score (summen af pointene pa de 3 spgrgsmal):

Mild graviditetskvalme PUQE < 6,

Moderat graviditetskvalme PUQE 7-12,

Sveaer graviditetskvalme (= Hyperemesis Gravidarum) PUQE > 13.

Dansk overszettelse af: Ebrahimi et al. Nausea and Vomiting of Pregnancy: Using the 24-hour Pregnancy-
Unique Quantification of Emesis (PUQE-24) Scale. J Obstet Gynaecol Can. September 2009;31(9):803-7

52




Bilag 2. Flow-skema - handtering af graviditetskvalme og opkastninger og/eller
hyperemesis gravidarum.

Handtering af graviditetskvalme og -opkastninger (GK) og/eller

hyperemesis gravidarum (HG)

Vurder svaerhedsgrad

* PUQE-score, symptomer,
vaegt, ernseringsscreening,
hydreringsgrad, urinstix,
blodprever.

Mild GK

* Tilbydes primaert non-
farmakologisk behandling
eller1.valg farmakologisk
behandling

* Revurder hyppigtindtil
velbehandlet,
egenmonitoreringsskema
anbefales (bilag 3, s. 60)

—I Mon-farmakologisk behandling I

Farmakologisk behandling

Moderat GK- HG

+ Tilbydes bade non-
farmakologisk behandling
og farmakologisk
behandling

* Veddehydrering behandles
med i.v. rehydrering og
thiamin

* Revurderdagligtindtil
velbehandlet,
egenmonitoreringsskema
anbefales (bilag5, 5. 60)

Dizet 1. valg
*  Spismindre og hyppigere * Pyridoxin (Bb) ca.25 mg x3
L) maltider evt.suppleretmed
* Undga staerkt krydret mad, fed * Meclozin25 mg x2 eller
mad, staerkt lugtende mad = Cyclizin50 mg x3
Alternativ behandling 2. valg
+  Akupunktur * Metoclopramid 10 mgx3
— . Akupressur og/eller
* P&-band/PNR * Promethazin 25 mg x2-4
og/eller
* Ondansetron4-8mg x2-4 p.o./
sublingualt/i.v., alternativtle
mg supp. x1 (max 32 mg/degn)-
HUSK EKG
3. valg
HUSK * Prednisolon 50 mg x1 dgl oral
+ Lgbende revurdering af eller
behandlingsbehov og * Methylprednisolonsuccinat 20
* Forsggsvisseponering af mgx2i.v.12-3 dage med
antiemetika senestved GA 16+ nedtrapning over ca. 2 uger.
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Bilag 3. English summary
National Danish guideline on hyperemesis gravidarum (HG)

Definition

"HG is a condition with severe nausea and vomiting (PUQE-score 213), starting in
early pregnancy, accompanied by dehydration, electrolyte disturbances or
nutritional deficiency.

HG is a diagnosis of exclusion; before the diagnosis is made other diagnoses must
be considered.

(Evidence grade 3, recommendation grade C)

Assessment and
control of HG

There are no studies examining specific ways of assessing and controlling patients
with HG.

See flow-diagram and suggestions for treatment algorithm (page 16 and 48)
(Evidence grade 3, recommendation grade C)

Treatment
strategies

In primary care: Patients with mild nausea and vomiting (PUQE-score 3-6).
Encouraged to drink and take small meals frequently and if needed oral
antiemetics (1. or 2. choice antiemetics*)

Out-patient care: Patients with moderate nausea and vomiting (PUQE-score 7-12)
or weight loss <5% of pre-pregnancy weight. Including iv.-fluids, multivitamin
supplement and antiemetics (see flow-chart *)

Admission: Severe nausea and vomiting (PUQE-score 13-15) or weight loss >5% of
pre-pregnancy weight. Including iv.-fluids, iv. thiamine, antiemetics (see flow-
chart *) and possibly heparin.

Other patients needing admission: insufficient oral fluid intake, abdominal pain
or vaginal bleeding, abnormal liver- or thyroid counts, or known diabetes,
hyperthyroidism, heart disease or other known co-morbidity.

*See flow-diagram and suggestions for treatment algorithm (page 16 and 48)
(Evidence grade 3, recommendation grade C)

Preventive
treatment

Women with fear of recurrent HG in a new pregnancy can be offered preventive
treatment from start of pregnancy.

First choice antiemetics should be preferred, since the treatment is expected to
last through the 1. trimester or even longer.

(Evidence grade 2b, recommendation grade B)

Non-
pharmacological

Acupuncture/acupressure is suggested as a supplement to the other treatment
strategies with mild to moderate HG.
(Evidence grade 2b, recommendation grade B)
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Ginger tablets are not recommended on the basis of data from animal studies,
showing a higher rate of spontaneous abortions.
(Evidence grade 2b, recommendation grade B)

Pharmacological

The following treatment strategy is recommended with regard to the fetal safety.
The evidence on the fetal safety profile is highest for 1. and 2. choice treatment.

1. choice: Pyridoxine, in combination with antihistamine, if no effect

2. choice: Promethazin, metoclopramide or ondansetron, the choice between
these two is mostly dependent on the adverse effects.

3. choice: Short term treatment with prednisone (including first trimester).

(Evidence grade 1a-2b, recommendation grade A-B, both for effect and safety)

Acid reduction

Treatment with proton pump inhibitors can reduce PUQE-score.

(Evidence grade 2b, recommendation grade B)

Thrombosis Prophylaxis of thrombosis is recommended with long lasting HG, dehydration

profylaxis and/or immobilisation.
(Evidence grade 2b, recommendation grade B)

Hydration Dehydration and electrolyte disturbances are corrected by the use of iv. fluids
(normal saline 2-3 litre/day (possibly added potassium in case of low potassium)).
(Evidence grade 4, recommendation grade D)

Nutrition Dietary treatment and counselling can often relieve symptoms using the below

nutritional advice:
Avoid an empty stomach — eat small meals every 2-3 hours

Suggestions for small meals: food rich in protein (eg. small snacks, nuts, dairy
products, beans or dry salted biscuits).

Eat “dry” carbohydrates (eg. biscuits) in bed in the morning.
Cold food is often better tolerated than warm food.
(Evidence grade 4, recommendation grade D)

Enteral nutrition can be used in patients with continuous weight loss, dehydration
or electrolyte disturbances.
(Evidence grade 4, recommendation grade D)

Parenteral nutrition can initially be given through a peripheral vein, because the

treatment is often needed only for a short period (< 2-3 weeks). In severe cases it
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can be necessary to use central vein catheters (CVK).

Using parenteral nutrition and especially CVK is associated with a high risk of
complications.

(Evidence grade 4, recommendation grade D)
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Bilag 4. Patientinformation

Information til gravide omkring sveer kvalme og opkastning i graviditeten

Kvalme og opkastninger i graviditeten

Det er ret almindeligt at have kvalme i starten af graviditeten, og opkastninger forekommer hos op mod halvdelen af
gravide kvinder.

Et lille antal gravide (0,5-2%) har sa svaer kvalme og opkastning, at det kraever behandling pa sygehus. Denne tilstand
betegnes Hyperemesis Gravidarum.

Hyperemesis Gravidarum forekommer hyppigst i 6. — 16. graviditetsuge, men kan fortsaette frem til uge 20. Hos
omkring 10-20 % varer tilstanden dog hele graviditeten.

Arsagen til Hyperemesis Gravidarum er endnu ikke fuldt belyst, men det menes at en del af forklaringen er
graviditetshormoner og funktionseendringer af den gravide kvindes organer, bl.a. mavetarmkanalen.

Hvilke undersggelser kan jeg fa foretaget?

Hvis du sgger laege pga. kvalme og/eller opkastninger, vil du blive undersggt for at afklare graden af graviditetskvalme
og opkastninger og om du har Hyperemesis Gravidarum, og for at udelukke andre arsager til kvalmen og/eller
opkastningerne.

Undersggelserne kan variere afhangigt af sveerhedsgraden af dine symptomer, men kan omfatte:
Helbredsundersggelse

Vejning inklusiv vurdering af dit eventuelle vaegttab i forhold til vaegt f@r graviditeten.

Maling af blodtryk og puls

Undersggelse af urinen

Blodprgver for at se om din krop er pavirket

Scanning for at sikre at fosteret har det godt, og se efter om der er tvillinger

Formalet med disse undersegelser er bl.a. at vurdere hvor meget din krop er pavirket, og afgere hvilken behandling du
kan tilbydes, samt om behandlingen kan forega hjemme eller pa sygehuset.

Hvordan pavirkes jeg?
Der er oftest ingen alvorlige komplikationer for dig ved lettere tilfelde af Hyperemesis Gravidarum.

Ved svaer kvalme og opkastninger kan kalorieindtaget veere sa nedsat, at det kan medfere veegttab, veeskemangel og
skev saltbalance (natrium og kalium). Desuden kan der opsté vitaminmangel (bl.a. vitamin A, B1, B2, B6 og B12), som
kan fere til blodmangel og andre sygdomme.

Herudover kan utilpashed, kvalme og opkastning gennem laengere tid pavirke humeret.
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Kan mit barn blive pavirket?
Det skal understreges, at almindelig kvalme og/eller opkastninger ikke pavirker fosterets vaekst og udvikling.

Vedvarende kvalme, opkastninger og nedsat fadeindtag kan pévirke den normale vegtogning i graviditeten. Hvis
vagtegningen er for lille (mindre end 5-7 kg hos normalvagtige kvinder), er der en let gget risiko for at barnet bliver
lille eller fadt for tidligt. Det anbefales derfor at du seger laege med henblik pa rad og behandling, safremt kvalmen og
opkastningerne pavirker dit kostindtag eller din vaegt.

Hvad kan jeg selv gore?
Oplever du kvalme og opkastninger, kan du forsege at folge nedenstaende rad:
Undga tom mave.

Indtag mange sma maltider f.eks. med 2-3 timers mellemrum. Sma proteinrige mellemmaltider, og lettere snacks,
nedder, mejeriprodukter, benner og terre salte kiks anbefales.

Spis lidt “’terre” kulhydrater (fx kiks eller kneekbred) i sengen om morgenen.
Kold mad er ofte lettere at spise end varm mad.

Undga sterkt krydret mad, mad med kraftig lugt og fed mad

Hvis du i en tidligere graviditet har haft Hyperemesis Gravidarum, er det naturligt at vaere bange for at opleve det igen
ved naeste graviditet. Man kan derfor forsgge at forebygge, at du igen far Hyperemesis Gravidarum ved f.eks. at
behandle forebyggende med medicin, sa snart du opdager, at du er gravid. Snak med din leege herom.

Hvad kan laegen hjzelpe mig med?

Hvis ovenstaende rad ikke er nok til at lindre din kvalme og opkastninger, kan din laege hjalpe dig med at sikre, at du
far tilstraekkeligt med vaeske og vitaminer, og maske kvalmestillende medicin. Akupunktur kan ogsa have effekt pa
kvalmen, og er ufarligt for dig of fosteret.

Der findes forskellige slags medicin, der kan lindre kvalmen og opkastningerne.

Anvendelse af kvalmestillende medicin hos gravide kvinder kraever altid ngje overvejelser omkring effekten pa
kvalmen og opkastningerne, i forhold til de mulige bivirkninger som kan forekomme hos dig og hos fosteret. Snak med
laegen omkring virkninger og bivirkninger af medicinen, sa | finder den Igsning, som passer bedst til dig.

Ved svaer vaeskemangel og forstyrrelse af saltbalancen vil du fa et drop i handen. Formalet er at sikre din vaske- og
saltbalance, og at du far det bedre.

Indleggelse eller ej?

For nogle kvinder er der sa svaer Hyperemesis Gravidarum, at det er ngdvendigt at blive indlagt. Beslutningen om
indlaeggelse vil afhaenge af, hvor pavirket du er af kvalmen og opkastningerne.

Nogle gange kan man blive tilbudt en kortvarig indlaeggelse til vaeskebehandling og kvalmestillende medicin. Herefter
kan man blive fulgt taet for at sikre, at man far det bedre. Hvis den ambulante behandling er utilstreekkelig, anbefales det
ofte, at man igen bliver indlagt.
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Hvad skal du reagere pa?

Hvis du har haft kontakt til sygehuset i forbindelse med Hyperemesis Gravidarum, vil laegen pa sygehuset oplyse dig

om, hvad du skal veere szerligt opmaerksom pa.

Det kan f.eks. vere, hvis du feler du far det verre (brug f.eks det udleverede egenmonitoreringsskema (bilag 5) til at f&
overblik over symptomerne), far mavesmerter eller bladning fra skeden, eller taber dig mere end det, I har aftalt er
acceptabelt.

Praktiske oplysninger.

Har du spergsmél omkring din behandling, er du velkommen til at kontakte gynaekologisk obstetrisk afdeling,
pa tif.
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Bilag 5. Patientskema til egenmonitorering af graviditetskvalme og opkastninger

EGENVURDERING AF GENER VED GRAVIDITETSKVALME OG OPKASTNING
Medbring dette skema til enhver kontroltid.

Skemaet giver mulighed for, at vi sammen med dig kan fglge udviklingen af din graviditetskvalme.

Dato Kvalme Opkast Opkast- Affgring Vandladning | Vaegt Andet
bevaegelser 2 x/uge

Start gerne registreringen pa samme tid hver dag (feks. klokken 8.00 og 24 timer frem):

Kvalme: Antal timer med kvalme indenfor de sidste 24 timer.
Marker evt. om du synes kvalmen er mere eller mindre gennemtraengende.

Opkast: Seet en streg eller tel antal gange du kaster op indenfor 24 timer.

Opkastningsbevaegelser: Szt en streg eller teel antal gange du har opkastningsbevaegelser (uden at der

kommer noget med op) indenfor 24 timer.



Affgring:

Antal gange du har affgring indenfor 24 timer

Vandladning: Antal gange du har vandladning indenfor 24 timer

Vaegt:

MEDICIN OG £ZNDRINGER

Vej dig pa samme vaegt x 2 per uge, f.eks. mandag og torsdag

Medicin
inkl. dosis

Dato

Dato

Dato

Dato

Dato

Dato

Dato

Dato

Dato

Dato

Pyridoxin

Antihistamin

Metoclopramid

Ondansetron
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