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med sveerhedsgraden af OSA [20]. Effekten af CPAP
er ikke entydig, idet der bade er observeret fald og
ueendrede forhold under behandling [20]. Inflamma-
toriske mediatorer s& som interleukiner og cytokiner
er rapporteret at veere pavirkede, men det er ngdven-
digt med stgrre studier, hvor det er muligt at kontrol-
lere for potentielle konfoundere, for endeligt at af-
gore, om der findes en uaftheengig association mellem
inflammation og udviklingen af kardiovaskuleer syg-
dom hos patienter med OSA.

KONKLUSION

OSA rammer mindst 4% af den voksne befolkning.
OSA er associeret med udtalte hemodynamiske a&n-
dringer under sgvn, og der er etableret en forbindelse
mellem OSA og kardiovaskuleer sygdom, seerligt
hypertension. De bagvedliggende mekanismer inklu-
derer andret autonom aktivitet, lipid og glukosemeta-
bolisme, neuroendokrin vaskuler kontrol og vaskulaer
endotelial dysfunktion. OSA kan behandles og har ad-
skillige kardiovaskulere risikofaktorer til feelles med
hypertension, hvorfor man bgr veere opmeaerksom pé
risikoen for, at hypertensive patienter kan have OSA.
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Hypertension hos gravide
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Hypertension under graviditet defineres ligesom hos
ikkegravide som et blodtryk, der vedvarende er =
140/90 mm Hg. Det forekommer hos ca. hver tiende
gravide [1], og der skelnes mellem fire typer af hy-
pertension:

1. Kronisk hypertension. Hypertension, der er dia-
gnosticeret fgr graviditeten eller fgr 20 gravidi-
tetsuger. Ofte essentiel hypertension.

2. Gestationel hypertension. Debut efter 20 gravidi-
tetsuger hos en forud rask gravid, ingen prote-
inuri.

Praeklampsi/eklampsi. Graviditetsbetinget hy-
pertension med proteinuri og ved eklampsi tillige
universelle krampeanfald. Kommer i reglen i 3.
trimester, men er set sé tidligt som efter 20 svan-
gerskabsuger.

Kronisk hypertension med praeklamptisk overbyg-
ning.

Kronisk hypertension er associeret med en gget fore-
komst af praeeklampsi, praeterm fgdsel, intrauterin fo-
sterdgd, vaeksthaemning hos fosteret samt neonatal

mortalitet og morbiditet [2]. Derudover er der risiko
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for udvikling af svaer hypertension med alvorlig hy-
pertensiv organpavirkning som f.eks. cerebral kata-
strofe hos kvinden.

Gestationel hypertension er i lette tilfaelde ikke
ledsaget af gget risiko for graviditetskomplikationer.
Gestationel hypertension kan dog i 10-50% af tilfael-
dene progrediere til preeeklampsi eller svaer hyperten-
sion (blodtryk (BT) = 160/110 mm Hg), og begge
disse tilstande er ledsaget af en betydelig risiko for
mor og barn [2].

Preeeklampsi forekommer, nar hypertension er
ledsaget af proteinuri (= 1+ ved stiks af steril midt-
straleurin eller = 300 mg/24 timer). Preeeklampsi er
associeret med en betydelig risiko for alvorlige kom-
plikationer hos mor og barn, sd som placentalgsning,
faretruende blgdning (DIC), lungegdem, lever- og ny-
resvigt samt cerebrale katastrofer, der i yderste kon-
sekvens kan fgre til maternel dgd. De fgtale kompli-
kationer er iseer vaeksthaemning som fglge af placen-
tainsufficiens, preematuritet (grundet iatrogent betin-
get praeterm fgdsel), intrauterin fosterdgd og cerebral
parese. Forlgsning er den eneste effektive behandling
af tilstanden, og derfor fgrer praeeklampsi ofte til
praeterm forlgsning.

Kronisk hypertension kompliceres hos ca. 25% af
preeeklampsi ofte i en tidligt indsaettende svaer form,
der forer til preeterm forlgsning.

BEHANDLING AF LET HYPERTENSION | GRAVIDITETEN
Formalet med antihypertensiv behandling i gravidi-
teten er at mindske risikoen for komplikationer hos
mor og barn. Desverre har medicinsk behandling af
let til moderat hypertension i graviditeten (kronisk
eller gestationel) aldrig veeret vist at kunne fore-
bygge praeeklampsi hos den enkelte kvinde [3].
Medicinsk behandling reducerer risikoen for pro-
gression til sveer hypertension, mens en reduktion

i forekomsten af preeeklampsi, preeterm fadsel,
veekstheemmede fostre og perinatale dgdsfald ikke
er dokumenteret [3].

Internationale retningslinjer for behandling af
hypertension i graviditeten varierer en del, men
generelt anbefales det at starte mere forsigtigt hos
gravide end hos ikkegravide. I Canada anbefales det
at indlede antihypertensiv behandling ved blodtryk
= 140/90 mm Hg og stile mod et diastolisk blodtryk
pa 80-90 mm Hg [4], mens man i Australien anbe-
faler at pabegynde antihypertensiv behandling ved
blodtryk over 160/90 mm Hg [5]. De amerikanske
retningslinjer er meget konservative, idet der anbe-
fales observation uden antihypertensiv behandling,
til blodtrykket overstiger 160/105 mm Hg.

Ved ukompliceret gestationel hypertension, der
er udviklet i slutningen af graviditeten, vil mange i

Danmark afvente start af antihypertensiv behandling
til blodtrykket er = 160 mm Hg systolisk og/eller

> 110 mm Hg diastolisk. Hos kvinder med kronisk
hypertension ma det generelt anbefales at behandle
til et normalt blodtryk pa < 140/90 mm Hg. Et nyligt
dansk studie tyder sdledes pa, at antihypertensiv be-
handling ved blodtryk > 135/85 mm Hg hos gravide
type 1-diabetikere med mikroalbuminuri eller diabe-
tisk nefropati kan reducere forekomsten af pree-
eklampsi og for tidlig fgdsel [6]. Den antihyperten-
sive behandling blev sé vidt muligt optitreret til et
blodtryk < 135/85 mm Hg og albuminudskillelse

< 300 mg/24 timer. I studiet anvendtes primeert
methyldopa, labetalol og protraheret nifedipin.
Kvinder, der for graviditeten var i diuretisk behand-
ling, fortsatte i uaendret dosering under graviditeten,
mens angiotensinkonverterende enzym (ACE)-ham-
mere og angiotensin II-receptorblokkere blev sepone-
ret.

Det er vigtigt at risikovurdere gravide kvinder
med kronisk hypertension. Let essentiel hypertension
uden organpédvirkning, der er velkontrolleret pa et
medikament, er karakteriseret ved lav risiko for kom-
plikationer i graviditeten. Alle andre med kronisk
hypertension skal betragtes som havende hgj risiko
og behandles som sveer hypertension, selv om det
sidst malte blodtryk er tilfredsstillende [2, 7, 8].
Kvinder med sver hypertension har 50-75% risiko
for at udvikle preeeklampsi, 25-40% risiko for vaekst-
hemning af fosteret og 10-20% risiko for placenta-
lgsning [2, 8].

BEHANDLING AF SVAR HYPERTENSION
Der er konsensus om akut behandling af svaer hyper-

Hypertension opdeles i kronisk hypertension, gestational hyperten-
sion, praeeklampsi og kronisk hypertension kompliceret af
praeeklampsi.

Kronisk hypertension kan vzere forbundet med hgj eller lav risiko for
maternelle og fgtale komplikationer. Hgjrisikopatienter skal tilbydes

omhyggelig antihypertensiv behandling og taet obstetrisk opfglgning.

Methyldopa og labetalol er fgrstevalgspraeparater i Danmark,
nifedipin kan anvendes.

Antihypertensiva med virkning pa renin-angiotensin-systemet er
kontraindicerede.

Acetylsalicylsyre kan overvejes ved kronisk hypertension.

Methyldopa, labetalol, nifedipin og enalapril kan anvendes ved am-
ning.
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tension i graviditeten, defineret som blodtryk =
160/110 mm Hg, péd grund af den ggede maternelle
risiko for cerebrale katastrofer. Det er vigtigt at
undga drastisk blodtryksreduktion, idet autoregula-
tionen af placentas gennemblgdning er begranset.
En reduktion af det maternelle blodtryk kan sdledes
fgre til kompromitteret gennemblgdning af placenta
og fgtalt distress (Figur 1), ligesom en pludselig
senkning af et steerkt forhgjet blodtryk til normale
verdier kan udlgse iskamiske forandringer i patien-
tens hjerne og hjerte samt synstab pga. retinaiskeemi.

Vi vil ikke her omtale anden behandling af kvin-
der med praeklampsi, som inkluderer krampeprofy-
lakse med magnesiuminfusion, steroidbehandling til
lungemodning af fosteret og rettidig forlgsning, som
den ultimative behandling [8].

VALG AF ANTIHYPERTENSIVA | GRAVIDITETEN
Methyldopa er fortsat forstevalg ved behandling af
hypertension hos gravide i Danmark og mange andre
steder i verden [3]. Der er ikke pavist negativ ind-
flydelse pé hverken den uteroplacentale gennem-
blgdning eller den fgtale heemodynamik i gvrigt.

I et opfplgningsstudie af syvarige bern, hvis mgdre

i graviditeten blev behandlet med methyldopa, kunne
der ikke pavises en pavirkning af barnets intelligens

i forhold til en kontrolgruppe [3].

Betablokkere kan anvendes til gravide og er ikke
associeret med teratogenicitet, men langtidsanven-
delse heraf i graviditeten er muligvis associeret med
vaeksthaemning af fostret [3]; specielt ved brugi 2.
trimester. Intravengs behandling med betablokkere
har endvidere varet koblet til gget forekomst af fatal
bradykardi. Alligevel er labetalol, en nonselektiv be-

I |

Antihypertensiv behandling af gravide er ofte ngdvendig og kraever
fokus pa mulig haemning af blodtilfgrslen til fosteret og andre fgtale
bivirkninger.
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tablokker med vaskuler alfareceptorblokerende virk-
ning, ekstensivt undersggt under graviditet og har
opndet vid udbredelse hos gravide kvinder og anven-
des rutinemaessigt i Danmark [3]. Labetalol kan ogsa
anvendes intravengst ved svaer hypertension under
samtidig teet overvagning af den fgtale hjerterytme.

Calciumantagonister kan ligeledes anvendes til
gravide. Nifedipin, verapamil eller andre calciuman-
tagonister er ikke pavist at vaere associeret med tera-
togenicitet. Nifedipin er den mest studerede calcium-
antagonist i graviditeten og senker ikke den uterine
blodgennemstrgmning, og anvendelse af langsomt
resorberbare praparationer af nifedipin anbefales
[8]. Pa grund af risiko for kraftigt blodtryksfald, der
kan kompromittere blodgennemstrgmningen til fo-
steret, anbefales kun anvendelse af hurtigtvirkende
nifidipin i enkeltstdende tilfelde (i tablet- og ikke
kapselformulering). Calciumantagonister kan lige-
som andre antihypertensiva anvendes sammen med
magnesiumsulfat, som er hyppigt anvendt til at fore-
bygge krampetilfeelde ved preeeklampsi [8].

Hydralazin, som relakserer den glatte muskula-
tur i arteriolerne, har tidligere vaeret meget anvendt
til akut behandling af gravide med sver hyperten-
sion, men er nu afregistreret og overvejende erstattet
af andre midler med feerre bivirkninger sdsom intra-
vengs labetalol.

Diuretika undgés som hovedregel, da kvinder
med praeklampsi er haamokoncentrerede med redu-
ceret plasmavolumen. Diuretikabehandling af kvin-
der med preeeklampsi kan saledes potentielt reducere
placentagennemblgdningen og dermed inducere fg-
talt distress [3]. Hvis kvindens grundsygdom kraever
diuretikabehandling fgr graviditeten, som ved hjerte-
sygdom eller diabetisk nefropati, er der dog gode er-
faringer med at fortsaette denne behandling under
graviditeten.

ACE-hammere og angiotensin II-receptorantago-
nister (ARB) er kontraindicerede under graviditet, da
stofferne kan give fotale misdannelser, intrauterin fo-
sterdgd og neonatal anuri. En registerundersggelse
har vist, at stofferne er teratogene [9]. Accidentel an-
vendelse i 1. trimester anses normalt ikke som indika-
tion for abort, da risikoen er forgget med faktor 2-3.
Reninh@mmeren aliskiren bgr heller ikke anvendes
under graviditet.

ACETYLSALICYLSYRE OG STATINER

Acetylsalicylsyre er ligeledes hyppigt anvendt hos
kvinder med kronisk hypertension og kan muligvis
reducere forekomsten af praeeklampsi hos disse kvin-
der og andre med hgj risiko for denne komplikation
[10]. At fortseette med en allerede bestdende behand-
ling med acetylsalicylsyre eller opstart af acetylsyre-
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behandling efter 1. trimester synes derfor hensigts- kronisk hypertension kompliceret af preeeklampsi.
meessig hos gravide kvinder med hypertension og Gravide med kronisk hypertension med hgj risiko for
andre med stor risiko for at udvikle hypertensive komplikationer i graviditeten skal identificeres og til-
komplikationer i graviditeten. Tilskud af vitaminer og ~ bydes omhyggelig antihypertensiv behandling og teet
antioxidanter har ikke vist sig at kunne forebygge obstetrisk overvagning. Methyldopa og labetalol er
praeeklampsi. Kolesterolseenkende medikamenter sa- forstevalgspraparater, calciumantagonister kan an-
som statiner anvendes ofte hos kvinder med kronisk vendes, mens ACE-h&mmere og angiotensinreceptor-
hypertension, men er kontraindicerede under gravi- blokkere og reninh&mmere er kontraindicerede un-
ditet, idet de pévirker lipidsyntesen hos mor og fo- der graviditeten.
ster.
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Mikroalbuminuri
Overlzege Michael Hecht Olsen, professor Hans Ibsen & professor Carl Erik Mogensen
Ved hjeelp af fgplsomme immunoassay kan man be- BESTEMMELSE AF MIKROALBUMINURI STATUSARTIKEL

stemme sma meangder af albumin i urin (UAE), kal-
det mikroalbuminuri (MAU), hvilket igennem mange
ar har veret brugt til evaluering og behandling af
diabetisk nyresygdom [1].

Ilgbet af de seneste ti &r har man erfaret, at
MAU ogsa er associeret med gget kardiovaskuler og
renal risiko blandt ikkediabetikere [2]. Derfor er
bestemmelse af MAU anbefalet i de nye europziske
Kkliniske retningslinjer for behandling af hyperten-
sion [3].

Tilstedevaerelse af MAU kan undersgges pa principielt
tre forskellige méder: 1) Ved hjalp af urinstiks kan
man fa en hurtig semikvantitativ vurdering af, om
der er MAU tilstede, men det er en usikker metode.

2) Ved kvantitativ bestemmelse af albumin i en
dggnurinopsamling, hvilket er den gyldne standard,
er MAU defineret som UAE = 30-300 mg/24 timer
eller 20-200 mikrogram/min. 3) Endelig kan tilstede-
veaerelsen af MAU vurderes pa en morgenspot-urin,
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hvor MAU er defineret som en urinalbumin/kreati-




