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Elektrolyttforstyrrelser

Hyponatremi

Hypokalemi/hyperkalemi

Disposisjon

Hypomagnesemi

Hyponatremi

DEFINISJON: s-natrium < 137 mmol/L

Lett: 130 - 136 mmol/L
Moderat: 125 - 129 mmol/L

Alvorlig: < 125 mmol/L

Effektiv osmolalitet? Volumstatus? Urin osmolalitet? 
Urin-natrium? 

Henriksson O. & Lennermark I. Verdt å vite om væskebehandling

Hvorfor skal vi korrigere hyponatremi?

• Lett hyponatremi (s-natrium 130-136) kan føre til nevro-
kognitiv dysfunksjon:

– Svekket balanse/ustødig gange

– Svekket konsentrasjonsevne

– Svekket hukommelse

– Predisposisjon for fall & fraktur

– Lengre reaksjonstid 

• Lengre sykehusopphold, 3-7 dager

• Økte sykehuskostnader

• Korrigering gir bedre livskvalitet

• Viktig diagnostisk markør for underliggende sykdom

• Forhindre fall i s-natrium og dermed alvorlige symptomer

Hvordan finner jeg ut årsaken?

• Volumstatus.

• Legemidler? 

• Hydrering og ernæring (“Na inn”)?

• Vannlatning, avføring, oppkast (“Na ut”)?

• ADH-stimuli: smerte, kvalme, stress, angst?
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Hvordan finner jeg ut årsaken? (forts.)

• Blodprøver: CRP, hvite, Hb, natrium, kalium, kreatinin, urinstoff, 
albumin, glukose, TSH, FT4, kortisol, ACTH.

Effektiv osmolalitet (mosmol/kg) = 2 x s-Na + s-glukose

• Urinprøver: osmolalitet, natrium og kalium.

Korrigert s-Na = Målt s-Na + [(målt glukose – 5,6) / 5,6] x 2,4

Hvordan presenterer pasienten seg?

• Symptomer og tegn avhenger av graden av hyponatremi samt hvor 
raskt hyponatremien har utviklet seg.

• Slapphet, uvelhet, kvalme/oppkast, hodepine, svimmelhet, ustøhet, 
redusert konsentrasjonsevne og hukommelse, samt forvirring.

• Diffuse symptomer ved s-Na < 137 til mer fremtredende ved s-Na < 
130 til alvorlige (kramper, koma og respirasjonsstans) ved s-Na < 
125 mmol/L.

Behandling – Primær forebygging

• Kontroll av smerte og kvalme.

• Unngå hypotone væsker i forbindelse med kirurgi (måle natrium før 
og etter kirurgi).

• Monitorering av risikopasienter

• Forsiktig med tiazid-diuretika hos eldre  (> 65 år) pasienter

Info til pasienter (journalføre og gi muntlig beskjed):
• Ikke ta legemidlet ditt ved oppkast, diaré og/eller lite væskeinntak 

inntil nyrefunksjon og elektrolytter er kontrollert. 

Behandling (forts.)

1. Vannrestriksjon (ved hypervolemi, SIADH, polydipsi)

Starte med vannrestriksjon på 1500 ml/døgn

2. Salttilførsel, isotont saltvann (hypovolemi)

Ved hypovolemi (start med 1 ml/kg/time.)

3. Salttilførsel, hypertont saltvann (alvorlige symptomer; koma, 
kramper, respirasjonsbesvær)

Start med 0,5 ml/kg/time.

Hypertont NaCl 500 mmol/l

Bør være på alle sykehus.
Kan bestilles fra Sjukehusapoteket i 

Bergen, epost: sp@sav.no
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Behandling (forts.II)

• Langsom korreksjon 8-10 mmol/L per døgn.

• Monitorering av s-natrium etter alvorlighetsgrad.

• Hypoton væske ved for rask korreksjon.

• For rask korrigering av hyponatremi kan føre til osmotisk 
demyelinisering syndrom (irreversibel hjerneskade)

Hypokalemi
Nest vanligste elektrolyttforstyrresle. Økt risiko for arytmi.

DEFINISJON:   s-kalium < 3,6 mmol/L

Lett: 3,0 – 3,5 mmol/L
Moderat: 2,5 – 2,9 mmol/L

Alvorlig: < 2,5 mmol/L

KALIUM HOMEOSTASE II

Henriksson O. & Lennermark I. Verdt å vite om væskebehandling

KLINIKK

BMJ | 31 OCTOBER 2009 | Volume339 

Hvorfor hypokalemi?

1. Inadevakt inntak

2. Renale årsaker (diuretika, hypomagnesemi)

3. Gastrointestinale årsaker (oppkast og diaré)

4. Kaliumforflytning inn i celler (alkalose, insulin/glukose, b-
adrenerg stimulering, reernæringssyndrom)

Hvordan presenterer pasienten seg?

• 3,0 - 3,5 mmol/L: ofte uspesifikke eller ingen symptomer. 
Pasienter med underliggende hjertesykdom og pasienter som 
behandles med digitalis har økt risiko for arytmi.

• 2,5 - 2,9 mmol/L: allmenn svakhet, tretthet, apati, anoreksi, 
obstipasjon, subileus/ileus, hyporefleksi og restless legs.

• < 2,5 mmol/L: risiko for hjertearytmi, rabdomyolyse og 
progredierende ascenderende pareser.

• EKG-forandringer: redusert amplitude av T-bølge, inverterte T-
bølger, U-bølger, ST-senkning, supraventrikulær og ventrikulær 
takyarytmi.
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KLINIKK

Sigurd B. & Sandøe E. Klinisk elektrokardiologi

Hvordan finner jeg ut årsaken?

• Inntak og tap?

• Legemidler? 

• Blodprøver: hvite, trombocytter, natrium, kalium, magnesium, 
fosfat, klorid, kreatinin, urinstoff, glukose og arteriell blodgass. 

• Urinprøver: natrium, kalium og kreatinin (spotprøver).

− Hos en hypokalemisk pasient, vil en u-kalium > 20 mmol/L 
og/eller u-kalium/u-kreatinin > 1,5 tale for renalt tap av kalium.

• Plasma-kalium (blodgass) er den reelle verdien. Serum-kalium kan 
være opptil 0,5 mmol/L høyere da det frigjøres litt kalium fra 
trombocytter ved koagulering. 

Hva er behandlingen?

• Per oral tilskudd er 1.valget

• Intravenøs tilskudd

• Kaliumklorid vs. Kaliumcitrat? NaCl vs. Ringer acetat?

• Korriger en ev. hypomagnesemi

• Etter akutt behandling bør 3-5 dagers med behandling overveies for 
å forsikre at totalmengden kalium gjenopprettes.

Hva er behandlingen? (forts.)

Anbefalt dosering (infusjon):

S-kalium > 2,5 mmol/L: 40-60 mmol KCl (10 mmol/time)

S-kalium Ò 2,5 mmol/L: 80 mmol KCl (15 mmol/time)

• Hvis smerte/svie, reduser infusjonshastighet eller 
kaliumkonsentrasjon.

• Forsiktighet: Hos pasienter med redusert nyrefunksjon. 
Konsentratet (kaliumklorid1 mmol/l) må ikke injiseres ufortynnet.

Monitorering og andre tiltak

Monitorering:

• Serum-kalium måles hver 2. – 4.time inntil s-kalium er i området 
3,0 – 3,6 mmol/L.

• EKG-monitorering bør utføres: 

-ved infusjonshastighet > 10 mmol/time

-ved s-kalium < 2,5 mmol/L

-ved s-kalium < 3,0 mmol/L og hjertesykdom

-ved EKG forandringer

Hypokalemi og hjertesykdom

• Hypokalemi er assosiert med ventrikulære arytmier og plutselig 
hjertedød.

• Hjertepasienter bør ha en s-kalium mellom 4,0 og 5,0.

• Diuretika kan føre til elektrolyttforstyrrelser, hypovolemi og 
aktiverning av RAAS (”cardiac vicous circle”).

• Hjertesviktpasienter bør ha minste klinisk effektive dose med 
diuretika for å oppnå symptomlindring og normovolemi.

• Vurder aldosteronantagonister hos pasienter med hjertesykdom.

• Alltid måle s-magnesium pga refraktær hypokalemi.
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Hyperkalemi
Farligste elektrolyttforstyrrelse. Økt risiko for arytmi. 
Oftest ved nyresvikt.

DEFINISJON: p-kalium > 5,0 mmol/L

Lett: 5,1 – 5,9 mmol/L
Moderat: 6,0 – 6,9 mmol/L

Alvorlig: ≥ 7,0 mmol/L

Hvorfor hyperkalemi?

1. Falsk (pseudohyperkalemi) (s-kalium overstiger plasma-
kalium med > 0,5 mmol/L)

2. Redistribusjon av kalium (kaliumskifte fra intracellulært til 
ekstracellulært væske)

3. Redusert renal ekskresjon av kalium

4. Økt inntak av kalium (når samtidig lav ekskresjon)

Hvordan finner jeg ut årsaken? 

• Det er viktig å avdekke underliggende tilstand og utelukke 
pseudohyperkalemi. 

• Legemidler?

• Høyt kaliuminntak med samtidig redusert nyrefunksjon?

• EKG

• Blodprøver: leukocytter, trombocytter, natrium, kalium, kreatinin, 
urinstoff, glukose, og blodgass. CK ved mistanke om rabdomyolyse. 

• Urinprøver: Kalium (spotprøve). U-kalium > 20 mmol/L taler for 
renal ekskresjon av kalium (normal respons).

KLINIKK

Sigurd B. & Sandøe E. Klinisk elektrokardiologi

C. Ben Salem et al.Drug Saf (2014) 37:677–692

Hvordan presenterer pasienten seg? 

• Neuromuskulære symptomer i form av muskulær svakhet, bortfall av 
senereflekser, pareser og paralyser. Uro og forvirring kan 
forekomme.
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Hva er behandlingen?

 Antagonisere kaliums påvirkning på hjertet med kalsium

 Redistribuere kalium inn i celler

− 1000 ml 5 % glukose med 15 IE Novorapid

 Øke kaliumutskillelsen

− Diuretika ved hypervolemi .

− Resonium-calsium ved p-K > 6,0.

 Redusere kaliuminntak

 Seponere legemidler som kan føre til økt kalium

 Dialyse

Monitorering:

• Monitorering: EKG-monitorering inntil kalium < 6,0 mmol/L. 
Kalium bør måles 1-2 timer etter igangsatt behandling og deretter 
avhengig av kaliumverdier og behandlingsrespons.

• Preoperative forhold: Ved elektive operasjoner bør s-kalium ikke 
være ≥ 5,5 mmol/L da det vil være tendens til stigende kalium under 
operasjonen. 

Monitorering

Hypomagnesemi
Reernæringssyndrom, refraktær hypokalemi, refraktær hypokalsemi

DEFINISJON: s-magnesium < 0,71 mmol/L

Lett: 0,66 – 0,70 mmol/L
Moderat: 0,50 – 0,65 mmol/L

Alvorlig: < 0,50 mmol/L

Hvorfor hypomagnesemi?

1. Redusert inntak (feil- /underernæring over flere uker)

2. Redusert intestinal absorpsjon / økt tap (inflammatorisk
tarmsykdom, cøliaki, diaré, PPI)

3. Intern redistribusjon (glukose/insulin, reernæringssyndrom, akutt
pankreatitt

4. Økt renal utskillelse (diuretika, alkoholisme, tubulær skade som
følge av legemidler (aminoglykosider, amfotericin B, cisplatin, 
ciklosporin og takrolimus))

Hvordan presenterer pasienten seg?

• Neuromuskulære: tetani, generaliserte kramper, muskelsvakhet, 
parestesier, ataksi og nystagmus.

• Nevropsykiatriske: apati, depresjon, agitasjon, konfusjon, 
delirium og koma.

• Metabolske: refraktær hypokalsemi og hypokalemi. 

• Kardielle: digitalismediert arytmi, supraventrikulare og 
ventrikulare arytmier, hypertensjon, koronar vasospasme og 
plutselig død. Uspesifikke EKG forandringer.

• Gastrointestinale symptomer/tegn: kvalme/oppkast

Hvordan finne ut årsaken?

• Blodprøver:magnesium, natrium, kalium, fosfat, fritt kalsium, 
kreatinin, urinstoff, glukose, amylase, TSH og fritt T4.

• FEMg: kan skille mellom ekstrarenalt og renalt tap

FEMg % = 
Ἵ ἙἯὀἻἳἺἭἩἼἱἶἱἶὀ ȟ

ȟὀἻἙἯὀἽ ἳἺἭἩἼἱἶἱἶ

• Tolkning: FEMg > 2 %  ved normal nyrefunksjon indikerer renalt 
tap.
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Hva er behandlingen?

Ved alvorlige kramper eller arytmi, inkl. torsades de pointes

• 10 mmol magnesiumsulfat injiseres (ufortynnet) i.v. over 3 min. 
Deretter infusjon over 24 timer.

Ved s-magnesium < 0,5 mmol/L (eller symptomer)

• Magnesiumsulfat 0,5 mmol/kg/døgn i over 12-24 timer. 

Ved s-magnesium 0,5-0,65 mmol/L

• Peroralt magnesiumtilskudd (ev. i per sonde).

Monitorering: s-magnesium og s-kreatinin måles før start av infusjon 
og etter endt infusjon.

Hypomagnesemi – viktige poenger…

• Assosiert med økt mortalitet, morbiditet og oftere og lengre 
respiratorbehandling.

• Hjertepasienter bør ha normal s-magnesium, over 0,8 mmol/L.

• Kan gi refraktær hypokalemi og hypokalsemi

• Protonpumpehemmer kan gi hypomagnesemi

• Hypomagnesemi bør mistenkes spesielt ved kronisk diaré, refraktær 
hypokalsemi eller hypokalemi, alkoholisme, malnutrisjon, 
diuretikabruk og ventrikulære arytmier.

TAKK FOR DIN 

OPPMERKSOMHET


