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Hypertension i graviditeten gger risikoen for bl.a. pree-
eklampsi, lav fadselsvagt og preeterm forlgsning [1] og
er fortsat en af de fgrende globale arsager til maternel
mortalitet [2]. Blodtryksmaling er derfor en essentiel del
af svangreomsorgen hos bade jordemoderen, obstetrike-
ren og den alment praktiserende leege. Blodtryk malt i
klinikken korresponderer dog ikke altid med det blod-
tryk, som patienten har i det daglige liv. Dette gaelder
bade for patienter med white coat-hypertension, dvs.
hgjere blodtryk malt i klinikken end derhjemme, og for
patienter med maskeret hypertension. Maskeret hyper-
tension er et relativt ukendt feenomen, hvor en patient
maéler hgje blodtryk hjemme, men har normale blodtryk
i klinikken og dermed oftest forbliver udiagnosticeret.

Studier med ikkegravide har vist, at maskeret hy-
pertension er lige sd hyppig som white coat-hyperten-
sion [3]. I modsetning til white coat-hypertension, hvor
der er en mindre risiko for kardiovaskulere folger end
ved vedvarende hypertension, kan maskeret hyperten-
sion ligesom vedvarende hypertension medfgre kardio-
vaskulere skader [3, 4]. Maskeret hypertension kan
derfor fa alvorlige konsekvenser for den gravide og det
ufgdte barn, da hypertension i sig selv gger risikoen for
maternel cerebral haamoragi, placentainsufficiens og
intrauterin veeksthaemning [1]. Den generelle betyd-
ning og pravalens af maskeret hypertension i gravidi-
teten er dog i vid udstreekning ukendt. Formalet med
denne artikel er at belyse emnet samt at satte fokus pa
nuvearende og fremtidige metoder til kontrol af blod-
tryk i graviditeten.

' HOVEDBUDSKABER

» Maskeret hypertension har vist sig
ligesom vedvarende hypertension at kunne medfgre
kardiovaskulaere komplikationer.

» Det vides endnu ikke, i hvilket omfang maskeret hyper-
tension forekommer hos gravide.

» Maskeret hypertension kan potentielt fa alvorlige kon-
sekvenser pga. maskering af tidlige tegn pa praee-
klampsi og dermed @get risiko for lav fadselsvaegt og
iatrogent betinget praeterm fadsel foruden gget risiko
for udvikling af kardiovaskulaer sygdom hos den gra-
vide senere i livet.

DET NORMALE BLODTRYK UNDER GRAVIDITETEN
Blodtrykket hos raske gravide udvikler sig blandt andet
i takt med, at den perifere vaskuleere modstand falder.
Dette resulterer i, at blodtrykket hos gravide falder
5-10 mmHg fra den tidlige graviditet frem til midt i gra-
viditeten, hvorefter det gradvist stiger til udgangspunk-
tet igen [5, 6] (Figur 1A). Gravide, der far gestationel
hypertension eller preeeklampsi, har ofte ikke dette
fald, og blodtrykket er stabilt til midt i graviditeten,
hvorefter det stiger lineeert mod terminen [7].

HYPERTENSION HOS GRAVIDE

Hypertension i graviditet defineres som et blodtryk =
140 mmHg systolisk og/eller = 90 mmHg diastolisk,
maélt mindst tre gange med patienten i hvile, og kan
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inddeles i mild, moderat og svaer hypertension [8]
(Tabel 1).

Hypertension i graviditet kan komme til udtryk pé
mange mader: kendt essentiel hypertension, gestatio-
nel hypertension og som del af preeeklampsi (Tabel 2).

Maling af blodtryk hos gravide beror for det meste
pa enkeltmalinger i forbindelse med rutinesvanger-
skabskontroller. Ved blodtryk = 140 mmHg systolisk
og/eller = 90 mmHg diastolisk henvises den gravide til
en obstetrisk afdeling til videre udredning og behand-
ling [9]. Ved mistanke om hypertension anbefales den
gravide ofte selv at mle blodtryk i hjemmet tre gange
dagligt efter fem minutters hvile, og samtidig planlaeg-
ges der kontrolbesgg med blodtryksmaling i klinikken.
I Danmark er der dog fortsat store geografiske forskelle
P4, hvordan dette praktiseres, og der findes ingen vali-
derede standarder for hjemmeblodtryksmonitorering
hos gravide.

Gennem de senere &r er selvmonitorering af blod-
trykket hjemme blevet mere udbredt for gravide. I flere
studier har man defineret, at den gvre greense ved
hjemmeblodtryksmaling ber ligge < 135/85 mmHg i
de vagne timer [10]. Kombinationen af blodtryk mélt i
klinikken og hjemme abner op for en mere kompleks
Kklassifikation af hypertension. Patienter, hvis blodtryk
i klinikken korrelerer med det mélte tryk hjemme, er
enten vedvarende normotensive eller hypertensive, af-
hengigt af om blodtrykket er forhgjet eller ej. Har pa-
tienten forhgjet blodtryk i klinikken, men ikke hjemme,
drejer det sig om white coat-hypertension, mens maske-
ret hypertension ses, nar patienten har normalt blod-
tryk i klinikken, men forhgjet blodtryk hjemme.
Maskeret hypertension er altsd kombinationen af et kli-
nikblodtryk < 140/90 mmHg og et hjemmeblodtryk >
135/85 mmHg i de vagne timer (Figur 1B).

FOREKOMSTEN AF MASKERET HYPERTENSION

12016 viste The Masked Hypertension Study, at 15,7%
af en population af 888 raske personer havde maskeret
hypertension [11]. En reekke andre studier med raske
populationer har vist en praevalens af maskeret hyper-
tension pd 10-23% [12-14]. Der findes pa nuvarende
tidspunkt kun et enkelt studie, hvor man har undersggt
forekomsten af maskeret hypertension hos gravide.
Salazar et al [15] undersggte i 2016 preevalensen af
maskeret hypertension hos 87 normotensive hgjrisiko-
gravide, og fandt en forekomst af maskeret hyperten-
sion pa 33,3%. Hgjrisikogravide var defineret som gra-
vide med flerfoldsgraviditet eller komorbiditet i form af
gestationel diabetes, kronisk leversygdom eller gesta-
tionel diabetes og/eller hypertension i tidligere gravidi-
teter.

RISIKOFAKTORER FOR MASKERET HYPERTENSION
Den store udfordring ligger i at diagnosticere maskeret

hypertension under en graviditet. I tidligere studier har
man pavist en raekke risikofaktorer for maskeret hyper-
tension hos ikkegravide, hvoraf den steerkeste praedik-
tor er klinikblodtrykket [11]. The Masked Hyper-
tension Study viste, at 10% af dem, som havde et
gennemsnitligt systolisk blodtryk pd 120 mmHg mélt
over tre gange i klinikken, havde et systolisk blodtryk
pa > 135 mmHg hjemme. Dette var geeldende for 34%
af dem, der havde et gennemsnitligt systolisk blodtryk
pa 130 mmHg i klinikken, og 50% af dem, der havde et
gennemsnitligt systolisk blodtryk pa 135-139 mmHg.
Det samme gjorde sig gaeldende for det diastoliske
blodtryk, hvor 20% af de patienter, der havde et gen-
nemsnitlig diastolisk blodtryk pd 80 mmHg malt over
tre gange i klinikken, havde et diastolisk blodtryk > 85
mmHg i hjemmet [11]. Andre prediktorer er rygning
og familiaer disposition til kardiovaskular sygdom. Der-
udover er forekomsten af maskeret hypertension hgjere
hos patienter med diabetes end hos patienter uden dia-
betes [16], men det er uvist, om dette ogsa gor sig geel-
dende for gestationel diabetes.

E TABEL 1

Definitioner af grader af hypertension.

Grad Systolisk/diastolisk, mmHg
Mild 140/90-149/99

Moderat 150/100-159/109

Sveer ) 160/110

E TABEL 2

Definitioner af de hyppigste tilstande med hypertension i gravidi-
teten.

Tilstand Definition

Gestationel hypertension
eller graviditetshetinget
hypertension

Essentiel hypertension

Nyopdaget hypertension efter svanger-
skabsuge 20, uden signifikant proteinuri®
eller anden organpévirkning®

Allerede kendt hypertension inden gravidi-
tet eller opstéet inden svangerskabsuge
20, uden signifikant proteinuri® eller anden
organpavirkning®

Graviditetshetinget hypertension med sig-
nifikant proteinuri® eller i mangel af prote-
inuri, nytilkommen hypertension ledsaget
af anden organpavirkning®

Eklampsi Preeeklampsi og krampetilfeelde

HELLP-syndrom Hemolyse, forhgjede niveauer af lever-
enzymer og trombocytopeni pa samme tid
a) Definition af signifikant proteinuri: 2 0,3 g/24 t. eller > +1 for protein pa
steril urinstiks eller pa spoturin.
b) Definition af anden organpavirkning: signifikant proteinuri, uteroplacen-
tal dysfunktion (intrauterin vaekstretardering), trombocytopeni, pavirket le-
vertal og/eller cerebrale eller visuelle symptomer.

Preeeklampsi
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Gravid kvinde maler
blodtryk.

KOMPLIKATIONER VED HYPERTENSION

| GRAVIDITETEN

Hypertension i graviditeten kan medfere risiko for fo-
steret i form af placentalgsning, placentainsufficiens
med fgtal veekstheemning og intrauterin fosterdgd. For
den gravide gger hypertension risikoen for akut nyre-
svigt, kardial inkompensation og cerebrale events, s&-
som heemoragi, iseer under fgdslens pressefase. Risici
for ovenstdende korrelerer med sveerhedsgraden og va-
righeden af hypertensionen og gges med den gravides
alder [1]. Ud over de graviditetsrelaterede komplika-
tioner giver hypertension eller preeeklampsi i gravidite-
ten 2-3 gange pget risiko for at f4 hypertension og isk-
@misk hjertesygdom senere i livet [17-19], ligesom
risikoen for udvikling af vengs tromboemboli gges
[20].

Patogenesen for gestationel hypertension og pree-
eklampsi er ikke klarlagt fuldsteendigt, og den ggede
risiko for udvikling af kardiovaskulere sygdom efter-
fplgende hanger muligvis sammen med kvindens dis-
position til forhgjet blodtryk forud for graviditeten og
ikke med den gestationelle hypertension eller pree-
eklampsi i sig selv.

White coat-hypertension kan betragtes som en relativ
benign tilstand med lav risiko for komplikationer ogsa
under en graviditet. En undersggelse med 144 kvinder,
der var gravide i tredje trimester og havde white coat-
hypertension, viste, at de ikke havde stgrre preevalens af
praeklampsi eller vaeksthaemning af fosteret end gravide
med normalt blodtryk [4]. To tidligere undersggelser
har omvendt vist, at ikkegravide patienter med maskeret
hypertension kan udvikle kardiovaskuleere komplikatio-
ner, der kan sidestilles med de komplikationer, som ses
hos patienter med vedvarende hypertension [3, 4] — for-
mentlig fordi blodtrykket er forhgjet i store dele af dog-
net. Det samme kan teenkes at geelde for gravide. Salazar
et al [15] fandt, at 22 ud af 87 hgjrisikogravide fik preee-
klampsi, eklampsi eller HELLP-syndrom (haemolyse, ele-
verede levertal og lavt antal blodplader). Blandt disse
patienter paviste man maskeret hypertension hos 68,1%
vs. 21,5% (p = 0,001) blandt de gravide, som ikke fik
disse komplikationer.

BEHANDLING AF HYPERTENSION | GRAVIDITETEN
Vedvarende hypertension > 150 mmHg systolisk og/
eller > 100 mmHg diastolisk i graviditeten indicerer
medicinsk behandling. Malet er at standse blodtryks-
stigningen og reducere blodtrykket langsomt til < 150
mmHg systolisk og < 80-100 mmHg diastolisk. For
kraftigt eller for hurtigt blodtryksfald kan nedsette per-
fusionen af placenta og dermed kompromittere foste-
rets blodforsyning.

Til gravide anbefales methyldopa, labetalol og nife-
dipin, som alle er ligeveerdige praeparater og kan an-
vendes alene eller i kombination ved sveerere tilfaelde af
hypertension.

DISKUSSION

Hypertension i graviditeten og praeeklampsi er associ-
eret med udvikling af kardiovaskuleer sygdom senere
ilivet. To nyere studier har vist, at teet kontrol og be-
handling af gestationel hypertension signifikant ned-
seetter risikoen for sveer hypertension hos den gravide.
Tidlig opsporing, diagnostik og behandling kan redu-
cere den ggede morbiditet og mortalitet, der er forbun-
det med kardiovaskuler sygdom. Derimod fandt man
ingen signifikant forskel i det perinatale outcome, sé-
som perinatal dgd eller neonatal indlaeggelse [21, 22].
Der foreligger ikke p& nuveerende tidspunkt evidensba-
serede guidelines for, om maskeret hypertension skal
behandles, men der anbefales livsstilseendringer med
fokus pé kost og motion [11].

Salazar et al [15] har fundet en forekomst af maske-
ret hypertension hos gravide pé 33,3%. Dette er dog
en selekteret hgjrisikogruppe, hvilket kan forklare den
hgjere forekomst end i studier med baggrundsbefolk-
ningen. En anden mulig forklaring p& den ggede fore-
komst kan vare den fastsatte gvre greense for normalt
hjemmeblodtryk pd 130/80 mmHg, idet det natlige
blodtryk er medregnet i det gennemsnitlige dggnblod-
tryk.

I dag findes der ikke klare obstetriske retningslinjer
for, hos hvilke gravide og pa hvilken indikation blod-
trykket bgr méles hjemme, og vi mangler konsensus
om, hvorvidt vi i obstetrisk regi skal anvende den tidli-
gere definerede greense for hjemmeblodtryk pa 135/85
mmHg hos ikkegravide. Med den nuvarende granse
for hypertension i graviditeten tager man ikke hgjde
for, at gravide pga. haemodynamiske kredslgbseendrin-
ger ikke har et stabilt blodtryk igennem graviditeten,
og at greenseverdien for hypertension muligvis bgr
veere gestationsaldersafhaengig i lighed med reference-
intervallerne for blodprgver i graviditeten. Fra kardio-
logien kender vi dggnblodtryksméling, som ofte indgér
i udredning og behandling af hypertension. Dggnblod-
tryksmaling indgér i dag ikke i udredningen af hyper-
tension hos gravide. Hiemmeblodtryksmalinger udfert
af den gravide selv er ikke specifikke pa tid og giver




derfor ikke ngdvendigvis et reelt billede af den gravides
blodtryk dggnet igennem. Maskeret hypertension er
muligvis en forlgber for vedvarende hypertension i gra-
viditeten og opdages derfor forst ved manifestation af
andre komplikationer sdsom praeeklampsi eller vaekst-
hemning af fosteret. Tilstande, som muligvis kunne
have veret forebygget eller bedret med blodtrykssen-
kende behandling.

KONKLUSION

Maskeret hypertension er et kendt fenomen inden for
kardiologien og findes hos op til 23% i den generelle
befolkning [11, 12-14]. Safremt maskeret hypertension
skulle vise sig at veere lige sd udbredt blandt gravide
som i den generelle befolkning, kan det betyde, at vi
overser behandlingskravende hypertension og dermed
udsetter den gravide for ungdige komplikationer un-
der graviditeten foruden alvorlige komplikationer pa
leengere sigt. Betydningen af maskeret hypertension er
endnu uvis, men det kan ikke udelukkes, at maskeret
hypertension over en leengere periode ogsa kan med-
fore pgede risici for fosteret i form af intrauterin veekst-
hemning og preeterm forlgsning.

Maskeret hypertension ma haves in mente hos gra-
vide, der har lejlighedsvist forhgjet blodtryk, men er
normotensive i klinikken. Maskeret hypertension ma
ogsé haves in mente ved blodtryk i den hgje ende af
normalomrédet, serligt i forste halvdel af graviditeten.
For at belyse, om vi underdiagnosticerer behandlings-
kraevende hypertension i graviditeten, har vi behov for
yderligere undersggelser af de gravides dggnblodtryk
sammenholdt med de mélte blodtryk i klinikken bade
hos hgjrisikogravide og ikke mindst hos kvinder med
tilsyneladende ukomplicerede graviditeter.

SUMMARY

Margit Bistrup Fischer, Ebbe Thinggaard, Anita Sylvest Andersen
& Anja Bisgaard Pinborg:

Masked hypertension during pregnancy

Ugeskr Leeger 2018;180:V04170288

Hypertension during pregnancy is one of the leading causes
of maternal and foetal morbidity and mortality. Monitoring of
blood pressure is therefore an essential part of prenatal
care. Masked hypertension, where blood pressure levels are
elevated at home despite normal blood pressure levels
monitored in a clinical setting, may lead to cardiovascular
and obstetric complications equal to those of sustained
hypertension. This article discusses masked hypertension
and the need for further investigation of blood pressure
monitoring during pregnancy.
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