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Svoren

ANBEFALINGER

Hb og s-ferritin anbefales malt far utgangen av uke 15 (sterk anbefaling)
Jernmangel er den vanligste arsaken til anemi og behov for profylaktisk
jerntilskudd i svangerskap baseres pa s-ferritin i 1, trimester:
© Ferritin >70 ug/L: Tilskudd av jern ikke ngdvendig.
o Ferritin 30-70 ug/L: Tilskudd av 40 mg jern per dag fra uke 18-20 og ut
svangerskapet.
© Ferritin < 30 ug/L: Tilskudd av 60 mg jern per dag fra uke 18-20 og ut
svangerskapet.
° | mangel av ferritinmaling anbefales alle gravide tilskudd av 40 mg jern
per dag fra uke 18-20 (svak anbefaling).
Jernmangelanemi behandles vanligvis med peroralt jern 100-200 mg
annenhver dag (svak anbefaling).
Intravengs jerntilfersel frarades i farste trimester (sterk anbefaling).
Intravengs jerntilfarsel (2. og 3. trimester) vurderes ved redusert absorpsjon,
betydelige bivirkninger pa tross av forsgk med redusert dose (60-100 mg
peroralt) eller ved jernmangelanemi etter uke 34 pa tross av adekvat per oral
substitusjon (svak anbefaling).
Blodtransfusjon vurderes ved pagaende blgdning, uttalte anemisymptomer
eller hb < 8 etter uke 34 (svak anbefaling).
Annen arsak til anemi bgr utredes dersom ikke lav MCV og lav ferritin
bekrefter jernmangel, og ved manglende respons pa jerntilskudd.

Andre anemier enn ukomplisert mangelanemi og thalassemia minor fglges i samrad
med indremedisinsk eller hematologisk poliklinikk/spesialist (sterk anbefaling) (se
kapittel; Hemoglobinopatier og svangerskap).

DEFINISJON



WHO definerer anemi hos gravide som hb < 11 g/L i fgrste og tredje trimester, < 10,5
g/L i andre trimester og hb < 10 g/L postpartum’. Erytrocyttmassen gker gjiennom
svangerskapet, men fordi plasmavolumet gker mer er et visst fall i hb gjennom
graviditeten fysiologisk. Hemodilusjonen er maksimal i uke 22-24. Det er imidlertid
individuelle variasjoner angaende dilusjon og veer oppmerksom pa stgrre hb
endringer hos den enkelte pasient. Svangerskapet krever gjennomsnittlig 1200mg
jern ekstra for & gke erytrocyttvolumet, bygge opp fosterets erytrocyttmasse og
placenta samt for & kompensere for bladning ved fgdsel.

DIAGNOSTIKK

3 hovedarsaker til anemi

e Redusert produksjon av erytrocytter (mangelanemi (jernmangel, B12- eller
folsyremangel), aplastisk anemi, hyperemesis, nyresvikt (EPO), sykdom i
benmarg eller sekundeert til andre systemiske sykdommer f.eks autoimmune
sykdommer, tarmsykdommer, by-pass kirurgi)

e Okt destruksjon av erytrocytter (hemoglobinopatier eller annen hemolytisk
anemi (f. eks sfeerocytose), infeksjon, medikamenter, hypersplenisme, DIC,
HELLP, HUS, TTP)

e Tap av erytrocytter /blgdning (traume, blgdning ved gastrointestinale
sykdommer eller blgdertilstander, bladning ved placenta previa eller PPH etc.)

Anemi forekommer hos ca 25% av gravide i Europa hvorav omtrent halvparten
skyldes jernmangel.

Erytocyttvolum (MCV) er til nytte ved diagnostisering av arsak til anemi:

Mikrocytaer anemi
Anemi med lav MCV og lavt ferritin = sikker jernmangel. Ytterligere utredning er da
vanligvis ikke ngdvendig.

Ved pafallende lav MCV, men normal ferritin hos kvinne av ikke-kaukasisk
avstamning bar hemoglobinopati vurderes (a-thalassemi, B-thalassemi og
Sigdcelleanemi). Diagnosen stilles ved hemoglobintyping/hemoglobinelektroforese,
eventuelt supplert med mutasjonsanalyse hvis ngdvendig. Thalassemia minor er
vanligst og gir en lett (eller ingen) anemi (se kapittel; Hemoglobinopatier og
svangerskap).

Makrocytaer anemi (hgy MCV)
Graviditet kan gi lett makrocytose.

« Vitamin B12 og/eller folsyremangel. Folsyremangelanemi hos gravide sveaert
sjelden i Norge pga anbefalt tilskudd til gravide.

e Hypothyreose

e Leversykdom

e Alkoholisme



Normocytaer anemi (normal MCV)

Normocytaer anemi med normal eller hgy ferritin kan ha en rekke arsaker. Utvidede
blodpragver anbefales og vurder henvisning til indremedisinsk eller hematologisk
utredning.

Supplerende blodprever ved pavist anemi som ikke skyldes jernmangel:
MCV, MCH, leukocytter med differensialtelling, trombocytter, retikulocytter,
haptoglobin, LD, bilirubin, vitamin B12, folsyre, kreatinin, blodutstryk, TSH.
Suppleres ved behov.

JERNSUBSTITUSJON TIL GRAVIDE UTEN ANEMI

Serumferritin males fgr utgangen av uke 15 for a vurdere jernstatus®.

o Ferritin >70 ug/L: Tilskudd ikke ngdvendig.

e Ferritin 30-70 ug/L: Tilskudd av 40 mg jern annenhver dag fra uke 18-20.

e Ferritin < 30 ug/L: Tilskudd av 60 mg jern annenhver dag fra uke 18-20 og ut
svangerskapet.

| mangel av ferritinmaling anbefales alle gravide tilskudd av 40 mg jern annenhver
dag fra uke 18-20°".

Dette er effektivt for a forebygge jernmangel og jernmangelanemi i svangerskapet og
6-8 uker etter fadsel’.

BEHANDLING AV JERNMANGELANEMI

Standardbehandling ved ukomplisert jernmangelanemi: 100-200 mg jern peroralt
annenhver dag, evt. redusert dose ved bivirkninger.

Peroralt jern er billig, trygt og enkelt, men kan gi plagsomme gastrointestinale
bivirkninger og redusert compliance. Administrering annenhver dag gir mindre
bivirkninger og bedre compliance, uten a redusere opptaket tilsvarende. Man bar
unnga inntak av kaffe, te eller melkeprodukter samtidig. C-vitamin (juice) gker
jernopptaket, men kan eventuelt ogsa gke magesmerter/ubehag av jernet.

Gravide i fgrste trimester og de fleste i andre og tredje trimester, bar behandles med
peroralt jern. Ca. en uke etter oppstart vil man kunne se retikulocytose og innen 2-3
uker hemoglobinstigning med minst 1 g/dL.

Perorale preparater: Mest brukt er ferrosulfat 65-200 mg daglig/annen hver dag
(Duroferon duretter 100 mg depottabletter, Ferromax 65 mg tabletter, Nycoplus
Ferro-Retard 100 mg depottabletter). Ferroglysinsulfat 100 mg finnes som
enterotabletter (Niferex). Depottabletter/enterotabletter skal gi mindre
gastrointestinale bivirkninger, men da med noe lavere absorpsjon. Bivirkninger fra



gvre Gl tractus (kvalme, dyspepsi) er doseavhengige, mens avfgringsendringer er
mindre doseavhengiges.

Parenteral substitusjon er ikke anbefalt i 1. trimester, men kan brukes i andre og
tredje trimester. Tradisjonelt har man veert tilbakeholden med intravengst jern hos
gravide pga mulig risiko for anafylaktoide reaksjoner, men nyere data indikerer at det
er tryggere enn tidligere antatt®. Indikasjoner for parenteral behandling kan veere
inflammatorisk tarmsykdom eller annen tilstand som gir redusert absorpsjon,
betydelige bivirkninger av peroralt jern (pa tross av forsiktig dosering med 100 mg
hver annen dag eller 60 mg daglig) eller manglende effekt av peroral behandling.
Uttalte anemisymptomer eller uttalt anemi etter uke 30 kan veaere grunn til & velge
intravengs behandling® primeert.

En metaanalyse har vist at hb og ferritin er hgyere bade malt 2-6 uker etter
behandlingsstart og ved start av fgdsel ved intravengs behandling sammenliknet
med peroral behandling’. Det var imidlertid ingen forskjell i transfusjonshyppighet,
antall keisersnitt, gestasjonsalder eller neonatal hb. Intravengs jern gir mindre
bivirkninger enn peroral behandling. Det ble ikke rapportert alvorlige allergiske
reaksjoner i noen av gruppene.

Parenteral behandling: Det er 4 registrerte jernpreparater for intravengs infusjon
som kan brukes hos gravide i 2. eller 3. trimester. Jern(lll)karboksymaltose
(Ferinject®) eller jern(lll)isomaltosid (Monofer®) kan vanligvis gis som én intravengs
infusjon, evt. to infusjoner med en ukes mellomrom hvis jernbehovet er stort (se
Felleskatalogen). Jern(lll)-sukrosekompleks (Venofer®) ma gis som gjentatte
infusjoner a 100-200 mg, og ved bruk av lavmolekylvekt jerndextran (CosmoFer®) er
det anbefalt a gi en testdose pa 25 mg farst. Premedikasjon brukes ikke
rutinemessig, men metylprednisolon kan vurderes hos pasienter med astma, multiple
medikamentallergier eller autoimmune arthritter’.

INDIKASJONER FOR BLODTRANSFUSJON

Kvinner med jernmangelanemi som er hemodynamisk stabile skal vanligvis ikke
behandles med blodtransfusjon sa sant det ikke er en pagaende blagdning eller hgy
risiko for (klinisk betydningsfull) blgdning. Ved uttalte anemisymptomer og/eller
alvorlig anemi (hb < 8,0, spesielt etter uke 34), kan blodtransfusjon vurderes®.
Transfusjonsbehov ved andre anemier vurderes i samrad med hematolog.

ANDRE ANEMIER

Annen arsak til anemi bar utredes dersom ikke lav MCV og lav ferritin bekrefter
jernmangel, og ved manglende respons pa jerntilskudd .

1. Folsyre- og B12 mangel



2. Thalassemi
3. Sigdcelleanemi
4. Sjeldne arsaker

1)

Folatmangel

Kan sees ved ensidig kost eller slankediett, men er en sjelden arsak til anemi hos
gravide, spesielt fordi gravide rades til a ta 0,4mg folat daglig for a forebygge
nevralrgrsdefekter.

B12-mangel

Er ogsa en sjelden arsak til anemi i svangerskapet, blant annet fordi uttalt B12-
mangel gir infertilitet. Kan sees ved autoimmune sykdommer som pernisigs anemi,
etter fedmekirurgi og ved Crohns sykdom. B12 (cobalamin) i plasma synker normalt i
lopet av svangerskapet (nedre referansegrense faller fra 96 til 71 pmol/l og stiger
postpartum).

2)

Thalassemia minor

Sees med gkende hyppighet parallelt med gkt innvandring fra Pakistan, India, Ost-
Asia og Middelhavsomradet. Det skyldes en genetisk reduksjon i produksjonen av
hemoglobinets alfa- eller betakjede.

Pasientene har typisk pafallende lav MCV, men kun lett eller ingen anemi.

Thalassemia minor ngdvendiggjer ikke i seg selv spesiell oppfalging i svangerskapet.
Ved thalassemia minor er hb normal eller kun lett redusert.

Hb anbefales malt rundt uke 28. Det er viktig & veere klar over at thalassemi er
assosiert med gkt jernabsorpsjon sé jern skal kun forordnes ved sikker jernmangel.
Hvis en kvinne med thalassemia minor har mer uttalt anemi ma man mistenke at det
foreligger flere arsaker.

Hvis barnefaren ogsa er av ikke-kaukasisk avstamning er det aktuelt med genotyping
av ham for a vurdere risiko for alvorlig thalassemi (major) hos barnet. Paret bgr da
henvises Avdeling for medisinsk genetikk. Pregestasjonell genetisk veiledning bgr
foretrekkes hvis begge foreldre er beerere.

Thalassemia intermedia eller major.

Kvinner med disse tilstandene ma falges tett i samarbeid mellom obstetriker og
hematolog, og pregestasjonell veiledning er aktuelt. For naermere retningslinjer (se
kapittel; Hemoglobinopatier og svangerskap)

3)

Sigdcelleanemi

Homozygot HbS gir sigdcellesykdom. Heterozygot HbS er i utgangspunktet en
benign tilstand, men kan veere kombinert med thalassemi og gi alvorlig
sykdom/anemi.



Gravide med sigdcellesykdom har overhyppighet av svangerskapskomplikasjoner,
inkludert gkt mortalitet. Disse pasientene bar derfor fglges ngye gjennom
svangerskap, fedsel og postpartum og svangerskap ber planlegges”. Vi anbefaler at
oppfelging og fadsel foregar ved regionsykehus og samarbeid mellom obstetriker og
hematolog med erfaring med sigdcelleanemi. (se kapittel; Hemoglobinopatier og
svangerskap)

4)

Sjeldne arsaker

Sjeldne arsaker til anemi er hemolyse, nyresvikt, hypotyreose, kreft, malign
blodsykdom, andre sjeldne arvelige anemier, revmatoid artritt, SLE og inflammatorisk
tarmsykdom.

UTREDNING AV ANEMI

Utredning av anemi
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Figuren er gjengitt med tillatelse fra Finn Wislgff

*Hemoglobinopati; Thalassemi, sigdcelleanemi er de vanligste
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Deler av kapittelet ble sist oppdatert ifm hurtiggjennomgang pa NGF Obstetrisk
Guidelinemgte Losby Gods 25april 2025

Man ble enige om revisjon av Thalassemi og Sigdcelleanemi pa NGF Obstetrisk
Guidelinemgte 2026

Tidligere utgaver av kapitlene finnes her: https:// www.legeforeningen.no/
foreningsledd/ fagmed/ norsk-gynekologisk-forening/ veiledere/ arkiv-utgatte-

veiledere/
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