Prevention och
handlaggning av
preeklampsi och
graviditetsinducerad
hypertoni

En regional medicinsk riktlinje ar ett dokument som utférare av
halso- och sjukvard i Region Skane ska folja, savida inte sarskilda
skal féreligger. Regionala medicinska riktlinjer tas fram i nara
samverkan med berérda sakkunniggrupper och faststalls av halso-
och sjukvardsdirektoren.
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Forord

Under graviditet utvecklar 8 % av alla gravida ndgon form av blodtrycks-
stegring; 3—7 % utvecklar preeklampsi. Preeklampsi manifesterar sig
kliniskt efter graviditetsvecka 20 och dr globalt en av de vanligaste
orsakerna till perinatal och maternell morbiditet och mortalitet. Preeklampsi
bidrar till cirka 15% av for tidiga forlossningar. Svar preeklampsi/eklampsi
ar en av de vanligaste orsakerna till modramortalitet, ca 1 dodsfall per 100
000 kvinnor som foder barn i Sverige. Globalt sett dor ca 76 000 kvinnor
per ar i preeklampsi.

Den bakomliggande patogenesen ér inte fullt klarlagd men defekt
placentation, oxidativ stress och generell endotelskada i den maternella
cirkulationen leder till sjukdomstillstindet som kdnnetecknas av hypertoni i
kombination med négon organskada och/ eller intrauterin tillvixthdmning.
Den enda botande behandlingen é&r att inducera forlossning.

Kvinnor som haft preeklampsi 16per en signifikant 6kad risk att utveckla
hjart-kérlsjukdom och stroke senare i livet. Idag finns ingen férebyggande
behandling som minskar denna risk varfor det &r speciellt viktigt att
information ges om livsstilsfaktorer och betona vikten av arliga blodtrycks-
kontroller.

Det finns ett behov av riktlinjer avseende definition, prediktion, prevention,
behandling och dvervakning under graviditet, vid forlossning och post-
partum. Dessa riktlinjer dr baserade pa SFOGs evidensbaserade riktlinjer
som utarbetats for att minska maternell morbiditet och mortalitet och for att
mojliggora jamlik och sdker vard vid hypertoni under graviditet i Sverige.

Faststillt, 2024-05-13

Halso- och sjukvardsdirektor



Uppdatering

Vad ar nytt jamfort med foregaende version?

e Definitionen av preeklampsi krdver idag inte att proteinuri pavisas,
manifest hypertoni i kombination med organpédverkan anses vara
tillrackligt. Vid gestationell hypertoni tillsammans med signifikant
proteinuri (utan annan kénd orsak) stélls dock som tidigare
diagnosen preeklampsi.

e Antihypertensiv behandling &r den viktigaste atgérden for att minska
forekomsten av maternella komplikationer, och rekommenderas vid
systoliskt blodtryck > 150 och/eller diastoliskt blodtryck> 100
mmHg.

e Tidpunkten for rekommenderad forlossning har tidigarelagts for att
minska risken for maternella komplikationer.

e Behandling av hypertoni postpartum och uppféljning arligen
rekommenderas till kvinnor som haft hypertoni under graviditet.
Forekomsten av hypertoni och kardiovaskuldra sjukdomar ar hogre
hos dessa kvinnor pd sikt.

Forankring och remissyttrande

Riktlinjen har remitterats till BMM, kvinnoklinikerna i Skéne, Lokalt
primdrvardsrad (LPR), AKO och Likemedelsradet for synpunkter som
sedan har hanterats inom LPO Kvinnosjukdomar och forlossning.

Vardprogramsgrupp

Riktlinjen utgar fran Svensk forening for obstetrik och gynekologi (SFOG):s
nationella dokument “Riktlinjer for hypertonisjukdomar under graviditet”,
SFOG 2019-10-23, rattat 191219”. Den Regionala medicinska riktlinjen &r
framtagen av Stefan Hansson, professor i obstetrik och gynekologi, SUS,
samt Expertgrupp forlossning i Region Skane och Kunskapscentrum
kvinnohilsa i Region Skéne. Dérefter har LPO Kvinnosjukdomar och
forlossning avslutat arbetet. LPO Kvinnosjukdomar och forlossning har
uppdaterat riktlinjen 240223.



Definitioner och diagnoskoder

Hypertoni Systoliskt blodtryck = 140 mm Hg
och/eller diastoliskt blodtryck = 90 mm
Hg uppmatt vid tva tillfallen med 15
minuters intervall.

Kronisk hypertoni Hypertonidiagnos stalld fére graviditet

010.0 eller ny hypertonidiagnos fram: till
graviditetsvecka 20.

Svar hypertoni Systoliskt blodtryck 2160 mm Hg

och/eller diastoliskt blodtryck = 110
mm Hg uppmatt vid tva tillfallen med
15 minuters intervall.

Graviditetsinducerad hypertoni
013.9

Systoliskt blodtryck = 140 mm Hg
och/eller diastoliskt blodtryck = 90 mm
Hg uppmatt vid tva tillfallen med minst
15 minuters intervall.

Tillstandet ska debutera efter
graviditetsvecka 20 och normaliseras
inom 12 veckor post partum.

Preeklampsi
014.0

Multiorgansyndrom med hypertoni och
nydebuterat engagemang av ett eller
flera organsystem och/eller foster.

Njurpaverkan:
Signifikant proteinuri (se nedan)

Njurinsufficiens: Kreatinin = 90
pmol/L, oliguri <500 mi/dygn
OBS! Proteinuri ar ej obligat for
diagnos om andra organsystem ar
paverkade enligt nedan.

Leverpaverkan:
Transaminasstegring ASAT, ALAT
>1,2 pkat/L, svar epigastriesmarta/
smarta under héger arcus

Hematologisk paverkan:
Trombocytopeni TPK <100x10°/L
Hemolys: haptoglobin <0,25 g/L eller
LD >10 pkat/L

Neurologisk paverkan:

Svar huvudvark, persisterande
synstorning, hyperreflexi med klonus,
kramper (eklampsi).

Cirkulationspaverkan:

Lungédem, bréstsmarta,
uteroplacentar dysfunktion, intrauterin
tillvéxthadmning




Palagrad preeklampsi
011.9

Kronisk hypertoni som efter
graviditetsvecka 20 utvecklar en eller
flera av foljande:
e Persisterande hypertoni trots>
2 blodtryckssankande
lakemedel
¢ Nydebuterad eller férsamrad
proteinuri
e Organpaverkan pa ett eller
flera organ enligt ovan

Svar preeklampsi
0141

e Systoliskt bltr 2160 mm Hg
och/eller diastoliskt bltr 2110
mm Hg
och/eller

e organpaverkan/kliniska
symtom
och/eller

e forsamring av
organpaverkan/kliniska
symptom enligt ovan.
och/eller

e preeklampsi fore
graviditetsvecka 34

HELLP (Hemolysis Elevated
Liver Enzymes Low Platelets)
014.2

Tecken pa hemolys med haptoglobin
<0,25 g/L eller LD >10 pkat/L,
trombocytopeni med TPK <100 x 10%L
samt transaminasstegring med ASAT
och/eller ALAT >1,2 pkat/L.

Hypertoni eller proteinuri ar inte
obligat.

Eklampsi
015.9

Generella kramper i samband med
graviditet, férlossning eller de forsta
veckorna efter forlossning (oftast inom
4 dygn men i undantagsfall upp till en
manad efter forlossning) hos patienter
med preeklampsi som inte kan
forklaras av andra orsaker, exempelvis
epilepsi.

Hypertoni eller proteinuri ar inte
obligat.

Isolerad proteinuri
0121

Vid normalt blodtryck och avsaknad av
andra kriterier fér preeklampsi.

Om urinstickan visar 2 + for protein
eller upprepade urinstickor med 1+
protein och utesluten infektion.

Signifikant proteinuri

Pa urinstickan> 2 + for protein (> 1 g
/L), vilket i tveksamma fall bor
verifieras genom albumin/kreatinin
kvot = 8 mg/mmol

eller protein/kreatinin (prot/krea) kvot =
30 mg/mmol




Epidemiologi

Enligt Graviditetsregistret var incidensen av preeklampsi i Sverige 3% 2019
och 1 Skéne (3,5%). Incidensen &r betydligt hogre hos forstfoderskor (5,4% i
Skéne 2019) dn hos omfoderskor (2,1% 1 Skéne 2019).

Preeklampsi kan orsaka intrauterin tillvixthdmning, vilket ses hos ca 25%
av barn till kvinnor med svar preeklampsi. Preeklampsi &r orsak till ca 15%
av alla prematura forlossningar.

Prevention — forebyggande

insatser

Laga doser av acetylsalicylsyra (ASA), 75 mg-150 mg till kvillen, kan
minska risken att utveckla preeklampsi om behandlingen sétts in innan 16
veckors gestationsalder och framfor allt om den startas i vecka 11-12. For
att mojliggora tidig ASA-insdttning bér anamnestagning och riskbeddmning
ske redan vid forsta kontakten pé barnmorskemottagningen (BMM). Om
riskerna inte uppmarksammats 1 tidig graviditet kan insdttning av ASA-
profylax upp till graviditetsvecka 19 ocksa ha effekt.

ASA-Profylax

Profylax rekommenderas till gravida med mattlig eller hog risk att utveckla
preeklampsi; se specificerade grupper nedan. ASA ordineras av ldkare pa
barnmorskemottagningen. Rekommenderad dos &r 75 mg-150 mg och bor
ges till natten. Behandlingen paborjas 1 graviditetsvecka 11+0 — 12+0, eller
sa snart som mojligt darefter, och avslutas i1 vecka 36+0, eller vid
preeklampsi diagnostiserad innan 36+0 veckor. Ordination kan ges vid
barnmorskans sittrond med ldkare pA BMM om det inte finns annat skél for
den gravida att tréffa likare. Barnmorskan ger den gravida muntlig och
skriftlig information (bilaga) om behandlingens syfte och biverkningar.

Hogriskpatienter att utveckla preeklampsi

Foljande gravida har hog risk for att utveckla preeklampsi under
graviditeten:

e Autoimmun sjukdom som SLE eller antifosfolipidsyndrom.

e Tidigare preeklampsi eller eklampsi.



e Tidigare graviditetshypertoni med: forlossning fore graviditetsvecka
34, tillvixthdmning (SGA vid fodelsen eller patologiskt blodflode i
arteria umbilicalis), intrauterin fosterdod eller placentaavlossning.

e Diabetes typ 1 eller 2.

e Flerbord.

e Njursjukdom.

® Kronisk hypertoni.

® [VF med dggdonation.

Gravida med SLE, antifosfolipidsyndrom, njursjukdom, diabetes med
karlsjukdom, tidigare svar preeklampsi eller tidigare graviditetshypertoni
med komplikationer enligt ovan, eller hypertoni tidigt 1 aktuell graviditet,
ska forutom behandling med ASA &ven remitteras till Spec-MVC for
graviditetsplanering. Dessa patienter bor undersdkas med blodflodesmétning
1 arteria uterina i graviditetsvecka 24. Remiss utfiardas av ldkare pa Spec-
MVC.

Kvinnor med antifosfolipidsyndrom rekommenderas profylaktisk behand-
ling med ldgmolekylért heparin i kombination med ASA till och med 12
veckor postpartum. Ordination gors pa Spec-MVC.

Gravida med mattlig risk att utveckla preeklampsi

Profylax med ASA rekommenderas dven till patienter med minst 3 av
foljande moderata riskfaktorer for att utveckla preeklampsi. Riskskattning
av barnmorskan pa BMM:

e Nullipara.
e Hereditet for preeklampsi (minst en av mamma, mormor eller

syster).
e BMI> 30.
e Alder> 40.

e Graviditetsintervall >10 ar.

e Systoliskt blodtryck >130 mm Hg eller diastoliskt blodtryck> 80
mm Hg vid inskrivning.

e Afrikanskt ursprung.

e Verifierad obstruktiv somnapné.



Diagnostik
Hypertoni

Blodtryck mits vid varje besok pa BMM. Mitningen utfors 1 sittande och
med patientens hogra arm 1 hjarthojd efter cirka 5 minuters vila. Anvand
adekvat manschettbredd. Vid forsta besoket tas blodtrycket i bdda armarna.
Automatisk blodtrycksmaétare validerad for gravida rekommenderas,
alternativt en kalibrerad manuell blodtrycksmaétare. Blodtryck dokumenteras
i MHV2.

Proteinuri

Alla gravida ldmnar urinprov och screenas for proteinuri vid inskrivning pa
BMM, och dérefter vid varje graviditetsbesok. Maskinell métning av urin-
sticka for proteinuri rekommenderas. Vid osdkerhet om signifikant
proteinuri rekommenderas kvantifiering med alb/krea eller prot/krea kvot.

Symtom

Symtom att vara uppmarksam pa och som féranleder atgard:
e Svar huvudvirk, franvarokénsla.
e Synpéverkan till exempel dimsyn.
e Smirtor under hoger revbensbage, i epigastriet eller krakningar.
e Plotsligt paAkommen svullnad 1 ansikte, hdander eller fotter.
e Minskade fosterrorelser.

Antihypertensiv behandling

Behandling inleds vid systoliskt (sBT) >150 mmHg och/eller diastoliskt
(dBT) >100 mmHg.

Behandling bor som regel ges som stdende ordination, inte som vid behovs-
ordination.

OBS: Da kirlviaggen generellt dr paverkad vid preeklampsi och hjérnans
autoregulation sétts ur spel vid systoliska blodtryck 6éver 150 mm Hg sa
okar risken for hjarnblédning vid blodtryck >150/110 mm Hg.



Malblodtryck
sBT <150 mmHg och dBT 80-100 mmHg.

Vid diabetes och njursjukdom &dr malet sSBT <140 mmHg och dBT <90
mmHg.

Nedan anges olika antihypertensiva behandlingar. I forsta hand anvands
betablockerare eller kalciumantagonister. Dihydralazin kan anvandas vid
otillracklig effekt av dessa. Det dr bittre att kombinera ldkemedel med olika
verkningsmekanismer &@n att ge maxdoser av ett likemedel. Patienter kan
svara bra pd ett lakemedel och sdmre pa ett annat varfor byte av preparat
rekommenderas om e¢j effekt.

Lakemedel

| forsta hand:
e Labetalol (Trandate®).
Startdos 100 mgx3. Kan hojas till 400 mgx4.
Overvig kombinationsbehandling vid dos >200 mgx3.

Eller:

e Nifedipin (licenspreparat) 10 mgx3. Maxdos 80 mg/dygn.
Alternativt langtidsverkande nifedipin (Adalat Oros®) 30-60 mg
dagligen.

| andra hand:
e Hydralazin (Apresolin®) 25-50mgx3-4.
e Metoprolol, Pindolol kan 6vervigas som alternativ till Labetalol.
e Amlodipin kan 6vervdgas som alternativ till Nifedipin.

Behandling bor minskas om dBT &r <80 mmHg vid upprepade métningar.

Akut sankning av blodtryck

sBT 2 160mmHg och/ eller dBT 2110mmHg skall sdnkas akut.

Behandling kan pabdrjas pa BMM och kvinnan skall sedan skyndsamt foras
till slutenvérd:

e Nifedipin peroralt 10 mg. Kan upprepas med 20 mg Nifedipin vid
utebliven effekt efter 20 minuter. Maxdos 80 mg/24 timmar.

alternativt



e Labetalol (T. Trandate) 200mg p.o.
alternativt

e Injektion Labetalol (Trandate®) 20 mg langsamt intravendst under
minst 2 minuter (dra 4 ml ur en 20 ml ampull med Trandate®) 5
mg/ml). Kan upprepas vid utebliven effekt 40 mg + 80 mg, max 200
mg (=40ml).

alternativt

e Infusion Labetalol (Trandate®) 4x20 ml Trandate®) 5 mg/ml
tillsétts till 420 ml 5% glukos eller till 420 ml 0,9% NaCl.
Infusionstakt initialt 30 ml/tim (24 mg/tim). Infusionstakt
dubbleras var 30:e minut tills ett tillfredsstdllande svar, max 200
ml/tim (160 mg/tim). Maxdos 200 mg.

alternativt

e Injektion Dihydralazin (Nepresol®, licenspreparat) 6,25 mg
langsamt intravendst (en ampull = 25mg pulver, blandas enligt
instruktion, till 2 ml fardigberedd 16sning, av denna ges 0,5 ml).
Kan vid behov upprepas med 6,25 mg + 6,25 mg. Maxdos 25 mg
som intravends injektion

alternativt
e Infusion Dihydralazin (Nepresol) (tvd ampuller a 25 mg (= 50

mg) blandas 1 500 ml NaCl). Initial dropptakt 30ml/h. Kan 6kas
med 15-30 ml/h var 20:e min till 6nskat svar.

Kontakta anestesiolog och eller internmedicinare vid utebliven effekt.

Vid uppnadd effekt (sBT <150 mm Hg och dBT <100 mm Hg) mat
blodtryck var 10 minut under 1 timme, var 15 minut under 1 timme, var 30
minut under 1 timme och sedan varje timme under 4 timmar. Individuell
plan f6r 6vervakning rekommenderas darefter.

Adekvata doser blodtryckssidnkande ldkemedel ges utan fordrojning.
Anvind om mojligt kontinuerlig CTG-6vervakning vid intravenos
behandling (men starta behandling direkt).



Pa Barnmorskemottagningen
Nytillkommet forhojt blodtryck

Vid BT 2140/90 mm Hg (tva métningar) och opaverkad/symtomfri
patient: Barnmorska kontaktar Spec-MVC per telefon for tid for bedomning,
inklusive provtagning och fortsatt planering av graviditeten samt stillnings-
tagande till ultraljud for viktskattning av fostret.

Vid BT 2140/90 mm Hg och subjektiva symtom: Patient med
subjektiva symptom sdsom huvudvérk, buksmértor och/eller organpaverkan
ska snarast hinvisas till Spec-MVC eller forlossningsenhet samma dag.

Vid BT 2150/100 mm Hg med eller utan subjektiva symtom:
Patienten hinvisas snarast samma dag till Spec-MVC eller forlossning.

Isolerad och signifikant proteinuri

Vid isolerad proteinuri (se definition ovan) remitteras patienten till Spec-
MVC {6r bedomning och eventuell utredning.

Kronisk hypertoni / essentiell hypertoni

Om patienten har eller far diagnosen kronisk hypertoni ska en individuell
vardplan upprittas av obstetriker p4 BMM eller pa Spec-MVC. Stéllnings-
tagande till medicinering, fortsatta kontroller och stéllningstagande till
eventuella flodesmitningar gors. Aterkoppling frin Spec-MVC till BMM.

Behandling med ACE-hdmmare och angiotensin-II-blockerare avslutas
omgaende och alternativ baserat pa tidigare behandling och biverknings-
profil erbjuds. Planen skall alltid innehalla malblodtryck och aterbesdk till
lakare och dokumenteras i MHV 3.

Patienten forses med fordel med validerad blodtrycksmanschett for métning
1 hemmet.

Profylaxbehandling med ASA sitts in i graviditetsvecka 12 enligt ovan.
Blodtryck bor kontrolleras vid inskrivning, vecka 16, vecka 20 och déarefter
varje vecka.

Vid medicinjusteringar kontrolleras effekt efter 1vecka.
Malblodtryck: Systoliskt <150 mmHg och diastoliskt 80—100 mmHg.

Vid diabetes och njursjukdom &r malet systoliskt <140 mmHg och
diastoliskt <90 mmHg.
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Patienten skall informeras om att hon har en 6kad risk att utveckla
preeklampsi och ska vara vdl medveten om vilka symtom hon skall vara
uppmarksam pa. Eventuell sjukskrivning efter behov.

Informera den gravida om egenvard. Fysisk aktivitet minst 30 minuter
dagligen rekommenderas. Kostradgivning av dietist om samtidig dvervikt.

Vid kronisk hypertoni gérs en beddmning pa Spec-MVC i graviditetsvecka
3637 for bedomning och planering infor forlossning. Vid stabilt tillstand
och normal fostertillvéxt kan exspektans dvervégas till graviditetsvecka
39+6, da forlossningen bor induceras.

Graviditetshypertoni

Efter graviditetsinducerad hypertoni konstaterats ska den gravida kontrollera
sitt blodtryck varje vecka pd BMM eller med hjélp av blodtrycksmaétare i
hemmet. En individuell plan ska utfdrdas for den fortsatta graviditeten.
Planen ska innehalla malblodtryck och eventuell medicinjustering, samt
eventuell utdkad overvakning av graviditeten. Denna plan utfardas av
specialist 1 obstetrik och gynekologi pa BMM eller Spec-MVC. Eventuell
sjukskrivning efter behov. Eventuella remisser for ultraljudsundersékningar
skrivs av ldkare pa Spec-MVC.

Vid graviditetsinducerad hypertoni gors en beddémning Spec-MVC
graviditetsvecka 3637 for bedomning och planering infor férlossning. Vid
stabilt tillstdnd och normal fostertillvéxt kan exspektans overvégas, som
langst till graviditetsvecka 39+6.

Preeklampsi

Vid preeklampsi handléggs patienten fran den specialiserade varden, i de
flesta fall inneliggande.

Om det inte blivit nddvandigt tidigare bor patienten forlosas nér graviditeten
natt fullgdngen tid (> 37+0 veckor).

Individuell vardplan

Gravida kvinnor med kronisk hypertoni, graviditetsinducerad hypertoni eller
preeklampsi ska alla ha en individuell vardplan for hur graviditeten ska
overvakas 1 6ppenvarden och om lidkarkontakter ska ske pd Spec-MVC eller
pa BMM. Planen ska innehalla tydliga anvisningar vid vilka symtom eller
matviarden som den gravida ska hdnvisas akut till Spec-MVC eller for-
lossningen. Vérdplanen revideras vid behov efter besok pa Spec-MVC av
ansvarig likare.
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Remissrutiner

Remiss till Spec-MVC

e (Gravida kvinnor med hog risk att utveckla preeklampsi, dvs kronisk
hypertoni eller starka riskfaktorer for preeklampsi (se avsnittet om
profylax ovan) handldggs av specialistlikare pA BMM eller
remitteras till Spec-MVC for vardplanering. ASA sitts in av
ordinarie likare pA BMM.

e Remisser for ultraljudsundersékningar utover basprogrammet
utfardas av ldkare pa Spec-MVC eller BMM.

e Vid akut blodtrycksstegring, eller nytillkomna symtom hénvisas
patienten samma dag till Spec-MVC enligt nedan.

Pa Spec-MVC

Nytillkommen blodtrycksstegring med eller utan
symtom

Perinatala komplikationer dr vanligare hos kvinnor med hypertoni dn hos
normotensiva. Vid varje vardtillfélle efter upptackt av hypertoni gors
systematisk bedomning av symptom, examinationsfynd, laboratorieprover
och kontroll av fostrets tillstand. Vid hypertoni ar svérighetsgrad och
progress ar svart att forutsiga.

Allvarliga symptom vid hypertoni dr svar huvudvirk, synrubbning,
epigastralgi, oliguri, illamiende och krékningar.

Handlaggning

e Provtagning: Hb, TPK, ALAT, kreatinin och urat for att utreda
eventuell organpaverkan.

e Stillningstagande till ultraljud f6r viktskattning av fostret samt
blodfldodeskontroll.

o Stillningstagande till inldggning eller fortsatt dvervakning i
Oppenvérd:

o Om patienten mér bra och inte har symptom eller tecken pa
organpaverkan bokas nytt besok inom en vecka pa Spec-MVC;
dérefter 1-3 ggr/vecka.
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o Patienten kan med fordel forses med blodtrycksmaétare att
anvinda hemma.

o Dokumentera en individuell vardplan for resten av graviditeten
som ska innehélla hur ofta blodtrycket ska métas och vid vilka
métvirden patienten ska aterkomma till Spec-MVC.

e Overvig sjukskrivning.

Inlaggning

Vi rekommenderar som grundregel vid inldggning av patienter med
preeklampsi.

Efter inneliggande observation nagra dagar, kan 1 vissa fall, patienter med
preeklampsi som bedomts stabila, skrivas ut med fortsatta tita kontroller pa
Spec MVC som alternativ till inneliggande vard. Patienten ska vid eventuell
utskrivning fa skriftlig och muntlig information om symtom hon ska vara
uppmaérksam pé och vid vilka symtom hon ska sdka igen.

Handlaggning av preeklampsi i
slutenvarden

Slutenvérd &r indicerat for kvinnor med preeklampsi:

e Vid sBT >140 mm Hg eller dBT >90 mm Hg och symptom och/eller
organpaverkan.

e Vid sBT >160 mm Hg eller dBT >110 mm Hg.

e Vid fosterpaverkan.

Inneliggande patient med preeklampsi

e Lab-prover: Hb, TPK, ALAT, kreatinin och urat kontrolleras initialt
minst 2—-3 ggr/vecka.

e Perifer venkateter.

e Vikt dagligen.

e Blodtryck méts minst 4ggr/dag eller enligt ordination.

e CTG 2 ggr/dagligen.
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Ultraljud med viktskattning. Vid missténkt [IUGR uppf6ljning enligt
separata riktlinjer.

Overvakning med O-NEWS?2.

Troponin-1 och BNP och/eller NT-proBNP vid lag saturation eller
annan misstanke om hjartsvikt.

ADAMTSs 13 vid isolerad trombocytopeni for utredning avseende
ITP.

Svar preeklampsi inklusive HELLP

Utvidgad provtagning som ovan med tilldigg av ASAT, bilirubin,
LD, albumin, Na, K, haptoglobin, antitrombin, fibrinogen, APTT,
PK(INR).

Vitskebalans. Dygnsdiures. OBS Max intag av vitska 80 ml/tim
(2000 ml/dygn).

Preeklampsi dr en riskfaktor for tromboembolism (VTE) under
graviditet och puerperium. Trombosprofylax under graviditeten
overvigs om S-albumin <20g/L, vid sidnkt antitrombinniva <0,7,
immobilisering eller andra riskfaktorer foreligger.

Intensivovervakning vid svar preeklampsi

Patient som kréver intensivévervakning pa grund av mycket hogt
blodtryck, svar organpdverkan eller svara symtom ska dvervakas pé
forlossningen eller IVA. Rummet ska vara rofyllt och svagt upplyst.

Anestesiolog ska informeras och involveras tidigt i teamet for
beddmning och behandling av patient med svar preeklampsi.

Lakarundersdkning med provning av fotklonus, hjirt- och lung-
auskultation, bukpalpation.

Ansvarig ldkare ska skriftligen dokumentera vad som ska dvervakas
och hur ofta.

Obstetrisk NEWS2 enligt riktlinjer, eller titare enligt ordination.
BAS-test. Daglig vikt. Vitskebalans.

Laboratorieprover: Hb, TPK, ASAT, ALAT, bilirubin, LD,
haptoglobin, kreatinin, urat, Na, K, albumin, APTT, PK (INR),
Antitrombin, fibrinogen.
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Diures bor vara >500ml/dygn. Vitskerestriktion med max
2000ml/dag. Diuretika endast indicerat vid lungédem/hjértsvikt
varvid Furosemid 10-20 mg iv ges.

CTG 24 ggr/dagl. Kontinuerlig CTG vid akutbehandling.
Magnesiumsulfat och antidot (Calciumglukonat) ska finnas tillhands.

Vid svar huvudvirk, synstérningar, medvetandepéaverkan, fotklonus,
eller annan neurologisk paverkan dvervig utredning med akut
CT/MRI for beddmning av blodning eller PRES (posterior reversible
encephalopathy syndrome).

Vid missténkt hjértsvikt, utredning med hjartultraljud som kan
pavisa eventuell forsdmrad systolisk och diastolisk funktion vénster
kammare, EKG och NT-proBNP. Behandling skots i samrdd med
kardiolog.

Peripartumkardiomyopati (PPCM) dr vanligast postpartum och upp
till 6 manader efter forlossning med forsdmrad vansterkammar-
funktion med systolisk dysfunktion (LVEF <45%) och dilaterad
kammare. Diagnosticeras med EKG, UCG ev transtorakalt
hjartultraljud (TTE), troponin-I, brainnatriuretic peptide (BNP), P-
NT-proBNP, lungrontgen.

Eklampsiprofylax

Magnesiumbehandling &r indicerad vid svér preeklampsi med mycket hogt
blodtryck, fotklonus, huvudvirk eller andra CNS-symtom, HELLP samt vid
eklamptiskt anfall.

4 g magnesiumsulfat ges intravendst under 5 minuter.
Underhallsdos: intravends infusion med 1 g magnesiumsulfat/timme
under 24 timmar.

Vid recidiverande krampanfall: 2—4 g magnesiumsulfat intravenost
under 5 minuter, atfoljt av intravends infusion med 1-2 g
magnesiumsulfat/timme.

Behandling skall paga till 24 timmar efter forlossning eller 24
timmar efter sista krampanfall.

Fardigberedd bolusdos magnesium ska finnas pé forlossningsrummet vid
svér preeklampsi.
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Eklampsi

Ett eller flera krampanfall under graviditet, forlossning eller de forsta
veckorna postpartum hos kvinnor med preeklampsi som inte forklaras av

andra orsaker som epilepsi. Eklampsi dr svart att forutsdga och kan upptrida

utan foregdende symtom. Hypertoni och/eller proteinuri kan saknas fore
krampanfallet. Eklampsi kan forekomma fore, under och (vanligen inom
48-72 timmar) efter forlossningen. Generella kramper hos gravid ar alltid
eklampsi tills motsatsen har bevisats.

e Airway-Breathing-Circulation viktigast!

e Kramperna i regel sjdlvbegriansande — se till att patienten har fri
luftvdg och ej skadar sig.

¢ Ge magnesium bolusdos f6ljt av infusion enligt PM snarast.

e Man kan avvakta med att initiera fosterovervakning till efter
krampanfallet.

e Stabilisera patientens tillstand inklusive blodtrycket och ta forst
dérefter stillning till forlossningssitt.

e Induktion kan dvervdgas om gynnsamt cervixstatus.

e Eklampsianfall dr inte maternell indikation for omedelbart sectio.

HELLP

Typisk klinisk bild dr smértor under héger arcus och i epigastriet. Ofta
hypertoni och proteinuri men 10-20 % har normalt blodtryck och 15% har
inte haft proteinuri. Hemolys i lab-prover.

e TPK <100 x 109/L.

e ASAT, ALAT x 2 ggr 6ver referensomradet.

e S-LD forhojt pa grund av hemolys och leverpaverkan.

e Kreatinin ir normalt eller forhgjt.

e Haptoglobin ar 1agt som tecken pa hemolys, liksom Hb.

e Mikroangiopatisk hemolytisk anemi (DIC) med forekomst av
fragmenterade erytrocyter (schistocyter).

Mikrotrombotisering i levern ger risk for infarkter, kapselruptur, och
blédning i levern. Overvig ultraljud buk. Differentialdiagnos Acute Fatty
Liver of Pregnancy (AFLP) som oftare har hypoglykemi. Behandling i
samrad med anestesiolog och vid behov hepatolog och koagulations-
specialist. Kontrollera laboratorieprover inom 6 timmar efter partus,
darefter individuellt till normalisering. Vid ny graviditet 6kad risk for
recidiv, 25% fér svar preeklampsi. Skédrpt dvervakning.
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Forlossningstidpunkt vid hypertonisjukdom

Vid kronisk hypertoni och graviditetsinducerad hypertoni gors
forlossningsplanering vid graviditetsvecka 37+0. Vid stabilt tillstand
och normal fostertillvixt kan exspektans overvigas till
graviditetsvecka 39+6.

Vid preeklampsi rekommenderas forlossning nér patienten nétt
graviditetsvecka 37+0.

Vid svar preeklampsi dr forlossning indicerad fran graviditetsvecka
34.

Fore graviditetsvecka 34, invdanta om mojligt steroideffekt hos
fostret.

Overvig forlossning oavsett graviditetslingd vid sjunkande TPK
<100, stigande transamninaser, stigande kreatinin, kvarstdende
neurologiska. symptom, kvarstdende epigastriesmirtor, illaméaende
och kridkning med paverkade levervirden, allvarlig fosterpaverkan,
svar tillvixthdmning.

Forlos oavsett graviditetslangd vid svarkontrollerat blodtryck trots
antihypertensiv behandling, eklampsi, HELLP, placentaavlossning,
hjartsvikt, lungddem, IUFD.

Forlossningsvard vid preeklampsi

Allmant

Tidig kontakt med anestesilidkare vid svér preeklampsi och
neonatolog vid hotande prematur forlossning.

Omedelbart sectio utfors forst efter att patienten stabiliserats.
Omedelbart sectio utan mgjlighet for anestesiolog att bedoma
patienten och forbereda sékert omhédndertagande kan utsétta
patienten for livsfara.

Forlossningssatt

Induktion av forlossning overvégs efter graviditetsvecka 32,
dessforinnan sectio.

Vid spontan vérkstart dr vaginal forlossning forstahandsplan oavsett
graviditetsvecka.
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Smartlindring
e EDA rekommenderas under forlossningen om patienten inte har en
koagulationsrubbning. Tidigt anlagd EDA minskar ocksa risken for
akut generell anestesi vid eventuell OP.

Laboratorieprover

e Hb, TPK, P-PK(INR) och APTT tas vid vérkstart eller induktion.

e Infor EDA kriavs APTT och P-PK(INR) inom normalomradet och
TPK >75x109/L. Vid tidigare normalvérden far proverna vara tagna
max 6 timmar fore EDA.

e Vid svér preeklampsi far proverna vara tagna max 2 timmar fore
EDA.

e Vid svér preeklampsi: Kontrollera nya lab-prover 6 timmar post
partum.

Kramprofylax
e Vid svar preeklampsi dr magnesiumsulfat som krampprofylax
indicerad pd ovan angivna indikationer.

Uterotonika

e Oxytocin kan anvédndas. Det kan orsaka hypotension och ska
administreras l&ngsamt.

e Misoprostol (Cytotec®) kan ges.

e Karboprost (Prostinfenem®) kan anvdndas med forsiktighet, kan ge
hypotension.

e Metylergometrin (Methergin®) ar kontraindicerat pga.
blodtryckshdjande effekt.

Diuretika

e Diuretika dr indicerat endast vid lungédem/hjértsvikt. Furosemid
10-20 mg intravendst.

Trombosprofylax
e Fore partus vid S-albumin <20g/L
e Vid sinkt antitrombinniva <0,7, immobilisering eller andra
riskfaktorer skall trombosprofylax dvervégas.
e Vid sectio dr trombosprofylax indicerat. (Se PM Trombosprofylax).
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Inneliggande vard postpartum - vid preeklampsi /
hypertoni

Oftast ses snabb normalisering efter partus, men forsamring kan intréffa
forsta 3—4 dygnen.

Blodtrycksmatning

Blodtrycket mits pé alla patienter efter forlossningen.

P& BB miits blodtrycket hos kvinnor med hypertonidiagnos 4 ganger per
dygn, eller titare vid symtom, svar sjukdom eller svarkontrollerat blodtryck.

Blodtrycksbehandling

Adekvat blodtrycksreglering dr av yttersta vikt efter forlossningen.
Malblodtryck 140/90 ska efterstriavas. Insatta antihypertensiva
ladkemedelsbehandling ska fortsétta i oférdndrad dos 1 minst 1-2 dygn post
partum, direfter kan behandlingen minskas succesivt.

Langvarig hypertonibehandling efter forlossning blir oftare aktuell om
kvinnan har kronisk hypertoni, haft tidig hypertonidebut, behovt langvarig
antihypertensiv behandling, eller haft svar hypertoni, samt vid hogt BMI.

Smartlindring
NSAID bér undvikas forsta dagarna post partum vid svar preeklampsi pa
grund av risk for koagulations- och njurpaverkan samt svar hypertoni.

Laboratorieprover
Njur-och leverfunktionsprover samt trombocyter foljs tills normalisering.

Vardtid
Vid preeklampsi bor kvinnan som regel kvarstanna 3 dygn pa BB.

Nydebuterad hypertoni postpartum

Om bltr systoliskt >150 mm Hg eller diastoliskt > 100 mm Hg) uppmaits vid
tva tillfillen med 15 minuters intervall, pa tidigare normotensiv patient, bor
antihypertensiv behandling séttas in.

Vid-behovs-medicinering med nifedipin 10 mg alternativt labetalol
(Trandate®) 200 mg kan initialt ges men medicinering i form av stdende
ordination bor oftast sittas in.

Preparaten kan ges i mono- eller i kombinationsterapi. Om blodtrycket
sjunker till < 130/80 mm Hg ska man 6vervéga att minska medicineringen.

Vid behov av flera olika preparat eller vid kvarstiende behandling ldngre
tid, anvénd langtidsverkande preparat ex. metoprolol, nifedipin, amlodipin,

19



atenolol, eventuellt enalapril. Observera att effekt av enalapril uppnds forst
efter flera dagars behandling.

Kvinnor med afrikanskt eller karibiskt ursprung rekommenderas calcium-
blockare.

Antihypertensiva lakemedel och amning

Nedanstidende likemedel kan som regel anvindas under amningsperioden
vid fullgédngna barn foédda efter vecka 37+0. Vid prematuritet eller
tillvixthdmning gdrs individuell beddmning.

Betablockad

e  Metoprolol (Seloken ZOC®) 50-200mg x1, ar langverkande och ger jaimn
effekt 6ver dygnet och &r att foredra. Passerar over till brostm;jolk.
Risken for ett friskt fullgdnget barn bedoms vara l&g men barnet bor
observeras for symtom pa betablockad.

alternativt

e Labetalol (Trandate®) 100-200mg x 2 - 4. Passerar over till
brostmjolk 1 1&g grad. Risken for ett friskt fullgdnget barn bedoms
vara lag vid terapeutiska doser.

Kalciumblockad

e Nifedipin (licenspreparat) 10-30mg x 2 — 3. Passerar over till
brostmjolk. Risken for ett friskt fullgdnget barn beddms vara lag vid
terapeutiska doser.

alternativt

e Langverkande Nifedipin (Adalat Oros®) 30-60mg x 1. Passerar
over till brostmjolk. Risken for ett friskt fullganget barn bedéms vara
lag vid terapeutiska doser.

alternativt

e Amlodipin 5-10 mg x1. Passerar over till brostmjolk i hog grad.
Risken for ett friskt fullgdnget barn bedoms vara lag. Pa grund av
den forhdllandevis hoga relativa barndosen bor dock barnet
observeras med avseende pa biverkningar.
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ACE-hammare

e Enalapril, startdos 5 mg x1. Max dos 20 mg x1. Passerar over till
brostmjolk i lag grad. Risken for ett friskt fullgdnget barn bedoms
vara lag vid terapeutiska doser.

e Obs! kontrollera elektrolytstatus innan samt cirka 2 veckor efter
inséttning for kontroll av njurfunktion. Provtagning ordineras av
forskrivande likare.

e Enalapril ges med fordel vid forvéntat langre hypertonibehandling.
Effekt pa blodtrycket uppnas forst efter flera dagars behandling.
Denna medicinering kan 6vervigas om man forvéntar sig att kvinnan
kommer att kvarsta pa blodtrycksmedicinering.

Utskrivning och uppfoljning

Alla kvinnor med hypertoni i samband med graviditet och/eller forlossning
ska f4 muntlig och skriftlig information om tillstandet. De ska &ven in-
formeras om symtom pé preeklampsi och eklampsi, och att utan dréjsmal
kontakta kvinnokliniken vid dessa symtom.

Vid kvarvarande medicinering vid utskrivning bokas aterbesok till ldkare pd
Spec-MVC inom tva veckor.

Tidig uppfoljning efter utskrivning

Preeklampsi

e Vid behov av blodtryckskontroll postpartum bokas patienten for
detta pd Kvinnokliniken inom 5—7 dagar postpartum. Malblodtryck
ar <140/90.

e Om kvarstdende blodtryckssdankande behandling bokas patienten for
lakarbesok inom 2 veckor pa Spec-MVC och vidbehov bokas fler
besok pa Spec-MVC.

e Samtliga bokas for aterbesok till barnmorska pa BMM 8-10 veckor
post partum.

e Patienten remitteras ocksa till VC for fortsatt uppfoljning och
medicinering vid utskrivning fran BB eller senast pa aterbesok pa
Spec-MVC om det ar aktuellt.
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Svar preeklampsi

e Blodtryckskontroll 1-3 ggr /vecka de forsta tvd veckorna pa Spec-
MVC eller med blodtrycksmitare i hemmet.

e Patienten bokas for ldkarbesdk inom 2 veckor pa Spec-MVC.

e Vid behov bokas fler kontroller pa Spec-MVC.

e Uppfoljning 68 v postpartum pd Spec-MVC f6r patienter med tidig
(<v 28) och/eller svar preeklampsi, HELLP, eklampsi eller svar till-
vixthdmning. De ska provtas for utredning for antifosfolipidsyndrom
(lupus antikoagulans och beta 2 glykoproteinl-ak).

e Vid uppfoljande besok 6—8 v postpartum pa Spec-MVC enligt ovan,
sker dven postpartumsamtal.

e Ovrigt som ovan.

For alla med lakemedelsbehandlad hypertoni:

e Dosreducering av ldkemedel om blodtrycket dr <130/80 mmHg.
Utséttning av ldkemedel om fortsatt normalt blodtryck.

Eftervardsbesdk hos barnmorska pa BMM 8 — 10
veckor postpartum

Patienter som haft nydebuterad hypertoni eller preeklampsi ska ha ett
utvidgat aterbesok till barnmorska 8—10 veckor efter partus. Barnmorskan
utfor sedvanlig efterkontroll, men ocksa kontroller/information enligt nedan.
Vid forhojt blodtryck, symtom eller andra avvikelser kontaktas ldkare.

e Sedvanlig efterkontroll inklusive kontroll av BT och urinsticka.

e Informera om risker pa lang sikt, dvs. 6kad risk for hjart-kérl-
sjukdom/metabolt syndrom senare i livet. Rekommendera arlig
blodtrycksmitning, forslagsvis via distriktsskoterska. Remiss kan
skrivas. Risken for hjart-karlsjukdom é&r storst hos de som haft tidig
eller upprepad preeklampsi eller preeklampsi dir barnet har varit
litet for tiden.

e Informera om 6kade risker i nésta graviditet och att profylax-
behandling finns att tillgd, uppmuntra dérfor till tidig kontakt med
BMM.

e Uppmuntra till amning och vid behov ge amningsddgivning och
stottning. Amning har positiva langtidseffekter for kvinnan, minskar
risk for insjuknande i metabolt syndrom.
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e Remiss till VC {or arlig uppfoljning av blodtryck och andra
kardiovaskuléra riskfaktorer om detta inte redan initierats via

BB/Spec-MVC.

e Vid anamnes pa eklampsi - frdga efter/undersok eventuella
neurologiska restsymtom.

Risk for upprepning samt risk for langtidseffekt av
hypertonisjukdom under graviditet

Aktuell graviditets-  Aterupprepningsrisk Preeklampsi
komplikation Graviditetshypertoni

Graviditetshypertoni 16 -47% 2-7%
Preeklampsi 13-53% 16%
Preeklamspi <34v 25%
Preeklamspi <28v 55%
Langtidsrisk efter Relativ risk (95% CI) Absolut risk
preeklampsi
Kronisk njursvikt 4.3 (3.3-5.6) Lag

Kronisk hypertoni 3.7 (2.7-5.0) 14 - 33% efter 10 ar
Ischemisk 22(1.9-25)

hjartsjukdom

Typ 2 diabetes 1.9(1.2-2.8)

Hjartkarlsjukdom 1.8(1.4-2.3)

Djup ventrombos 1.8(1.4-2.3)

Sjukskrivning och rehabilitering

Sjukskrivning 6vervags vid hypertoni under graviditet, samt dr indicerat vid
preeklampsi. Sjukskrivning for hypertoni under graviditet handldggs av
obstetriker pa BMM eller ldkare pa Spec-MVC.

Forsikringsmedicinskt beslutsstdod | Rekommendationer och indikatorer
(socialstyrelsen.se)

Psykosocialt omhandertagande

Det psykosociala stodet ar en viktig faktor for alla gravida kvinnor, men
framfor allt vid hogriskgraviditeter som preeklampsi. Forskningsrapporter
beskriver ofta kvinnors upplevelser vid preeklampsi som ett skrimmande
och livshotande tillstand, med bristande vard och lagt psykosocialt stod.
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Deras erfarenheter kolliderar ofta med de forvdntningarna de hade pa
graviditeten och forlossningen.

Vid diagnos, inlaggning och under varden ska samtlig
vardpersonal:
e Lyssna efter vilka behov som finns och ge stdd trots att det inte
efterfrgas.
e Bekrifta situation och stddja patienten i att olika reaktioner kan vara
normala.
e Stirka hennes och partnerns egna resurser att hantera situationen.

Postpartum och vid utskrivningen ska vardpersonalen:
¢ Qe ett extra stdd till mammor som dr separerade fran sitt nyfodda
barn.
e Placera mamman pa ett rum sa nédra neonatal som majligt.
e Uppmirksamma om det finns behov av annat psykosocialt stod (tex
kurator).

Omvardnadsaspekter

Att graviditeten kompliceras av preeklampsi dr en svar och stressande
situation. Ar det nyfddda barnet dessutom inneliggande pa neonatal-
avdelningen blir oron ytterligare en stressfaktor som forhindrar att kvinnan
tar till sig information.

Vid svara fall av preeklampsi och framfor allt eklampsi, kan en kognitiv
nedsittning foreligga. Den ér orsakad av en svullnad av centrala nerv-
systemet, nagot som kan ta flera veckor att normaliseras.

For att mota de individuella behoven kvinnan och partnern har
ska vardgivaren vid en konstaterad hogrisk graviditet pa BMM
ge:

e Muntlig och skriftlig information om preeklampsi och om profylax

med ASA.

e Information om vilka symptom man skall vara uppmairksam pa.

e Hainvisa till preeklampsi information pa 1177.

e Stdd och mdjlighet att stélla fragor.
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Vid diagnos, inlaggning och under varden ska vardgivaren
erbjuda:

e En tydlig muntlig och skriftlig information om preeklampsi.

e En individuell vardplanering som upprittas tillsammans med
patienten. Om vardplanen éndras skall patienten informeras och vara
delaktig 1 besluten.

e Hogriskpatienter enskilt 1dkarsamtal efter varje rond.

e Att1mdjligaste man ha en patientansvarig ldkare och barnmorska
som ger samma information.

Vid postpartumsamtal och vid utskrivningen ska vardgivaren
erbjuda:

¢ Individanpassad information om vardférloppet.

e Uppmuntran att ha det nyfoédda barnet ”hud mot hud”, information
om de positiva effekterna av amning pa blodtrycket.

¢ Gemensam information till fordldrarna, av ansvarig barnmorska och
barnpersonal, i de fall dir barnet vardas pa neonatalavdelningen.

e Utskrivningssamtalet med sammanfattande skriftlig information om
sjukdomsforloppet, om risker vid en framtida graviditet och
information om framtida hélsorisker.

e Upprepad information enligt ovan ges uppfoljande likarbesok
och/eller uppfoljande besok pa BMM.

e Noggrann information om planerade uppfoljningar.

Kvalitetsindikatorer och malnivaer

e Systematiskt identifiera hogriskgraviditeter och paborja profylax
med Trombyl.

e Skriftligt och muntligt informera patienter under graviditet, vid
diagnos samt vid utskrivning.

e Folja upp patienter med preeklampsi med avseende pd; blodtrycks-
kontroll, psykiskt hilsa och eventuella behov av remiss till VC eller
kardiolog for fortsatt uppfoljning.

Ansvarsfordelning, niva-
strukturering

e Barnmorskemottagningen ansvarar for basprogrammet under
graviditet inklusive blodtryckskontroller pa samtliga gravida.
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e Likare pA BMM kan handldgga patienter med kronisk och
graviditetsinducerad hypertoni som é&r stabila 1 sitt tillstdnd, annars
handléggs de via Spec-MVC.

e Patienter med preeklampsi handlaggs i slutenvarden.

e Om det vid kontroll postpartum kvarstar behov av medicinering eller
annan uppfoljning utfardas remiss till Vardcentral.

e Kvinnor som insjuknat 1 preeklampsi under graviditet men darefter
blir normotensiva bor kontrollera blodtrycket drligen hos
distriktssjukskdterska.

e Kvinnor med genomgangen preeklampsi eller med hypertoni-
sjukdom och annan risk for kardiovaskuldr sjukdom kan remitteras
till primérvarden for stod att fordndra levnadsvanor.

Ekonomiska aspekter

Riktlinjen innebér att ett utdkat antal personer kommer att fa profylaktisk
ladkemedelsbehandling under graviditet for att minska risken for att insjukna
1 hypertonisjukdom under innevarande graviditet. Riktlinjen innehéller d&ven
rutiner for ett utokat omhéndertagande och uppfoljning av patienter med
hogt blodtryck under och efter graviditet syftar till att minska &ter-
insjuknandet vid eventuell ny graviditet samt att minska risk for insjuknande
1 manifest hypertonisjukdom senare i livet.

Stod till livsstilsfordndringar och fordndrade levnadsvanor for de som har
ytterligare riskfaktorer, tex 6vervikt och fetma, att insjukna i hjért-
kérlsjukdom senare i livet dr sérskilt viktigt. Det dr ocksa viktigt att
vardgivaren tar sig tid att informera kvinna och hennes eventuella partner
om framtida risker sé att hon eller de tillsammans kan gora de forandringar
som dr mojliga for en battre hélsa i nértid och framtid. Insatser i samband
med eftervarden som initialt innebér en 6kad kostnad kan minska sjuklighet
och ddrmed vérdbehov for bade kvinnan och hennes barn senare i livet.

Kvalitetsregister

Alla graviditeter och diagnoser for hypertonisjukdomar registreras i
Graviditetsregistret.
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Referenser och lankar

Preeklampsi| SFOG

Bakgrundsmaterial for SFOG's riktlinje avseende.pdf (sfog.se)

pe-riktlinje-230214.pdf (sfog.se)

Havandeskapsforgiftning (1177.se/skane)

Preeklampsi och eklampsi — Utredning (internetmedicin.se)

Preeklampsi och eklampsi — Behandling (internetmedicin.se)
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https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/obstetrik/preeklampsi/
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Patientinformation — Till dig som
ar gravid och ordinerats Trombyl

Du ar gravid och har ordinerats Trombyl (acetylsalicylsyra) 75—-150
mg till natten som férebyggande behandling, for att minska risken att
du ska fa havandeskapsforgiftning (preeklampsi) och risken att
barnet i magen ska bli tillvaxthammat.

Havandeskapsforgiftning (preeklampsi) ar en sjukdom som drabbar
2—-8% av gravida kvinnor i varlden. Havandeskapsforgiftning kan
géra sa att den blivande/nyblivna mamman blir sjuk, men kan ocksa
géra sa att fostret inte vaxer som det ska i magen. Det kallas
intrauterin tillvaxthdmning. Om den gravida eller fostret blir sjukt kan
det innebara att barnet fods for tidigt.

Flera studier har visat att en lag dos av acetylsalicylsyra kan
forebygga havandeskapsforgiftning och intrauterin tillvaxthamning
hos dem med hog risk.

Flera studier visar att effekten ar storst om lakemedlet tas till natten,
det vill sdga nar du gar och lagger dig.

Du ska ta lakemedlet tills du ar i graviditetsvecka 36 (utom i enstaka
fall med sarskilt hg risk da sarskild ordination ges).

Du har blivit ordinerad 75-150 mg Trombuyl till natten for att du
har nagon av dessa starka riskfaktorer:

e Du har antifosfolipidsyndrom

e Du har SLE

e Du har en kronisk njursjukdom

e Du har tidigare haft havandeskapsforgiftning eller hogt

blodtryck under graviditet

e Du ar gravid med hjalp av aggdonation

e Du har hogt blodtryck sedan tidigare

e Du har diabetes typ 1 eller 2 sedan tidigare

e Du har tidigare vantat ett tillvaxthammat barn (IUGR) eller fott

ett barn som var litet for tiden (SGA)

&

KANE

e Du vantar tvillingar eller trillingar
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Eller for att du har minst tre av foljande mattliga riskfaktorer:

e Du ar forstfoderska

e Du har en forstagradsslakting som har haft
havandeskapsforgiftning

e Du har ett BMI pa 30 eller mera

e Duarover40 ar

e Det var 6ver 10 ar sedan du fick barn senast

e Du hade ett blodtryck éver 130 mmHg i 6vertryck eller 80
mmHg i undertryck vid inskrivning hos barnmorskan

e Du har afrikanskt ursprung

e Du har obstruktiv sémnapné, andningsuppehall nar du sover

Om du har fragor kring medicinen eller varfér du ska ta den kan du
vanda dig till din barnmorska, men det ar viktigt att du inte vantar
med att borja.

Behandlingen maste starta tidigt i graviditeten for att ha basta effekt.

REGION\

SKANE
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