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Blodtryksmåling i forbindelse med udredning af arte-
riel hypertension kan inddeles i to hovedgrupper: 1)
Konsultationsblodtryk (eng.: office blood pressure) og 2)
ambulant blodtryksmåling.  Sidste gruppe kan under-
inddeles i: a) Døgnblodtryksmåling og b) Hjemmeblod-
tryksmåling. Ved konsultationsblodtryk (konsulta-
tionsBT) forstås her måling af blodtryk med standard-
mæssig auskultation efter fem minutter i siddende stil-
ling (1). 

Døgnblodtryksmåling (døgnBT) omfatter registre-
ring i mindst 24 timer med automatisk, bærbart appara-
tur over korte intervaller (oftest 15 min) i dagtiden og
længere intervaller (20-30 min) om natten (2). Ved
hjemmeblodtryksmåling (hjemmeBT) forstås blod-
tryksmåling uden for konsultation eller hospital, i reg-
len med semiautomatisk apparatur og med et vist antal
målinger i den vågne periode af døgnet. Ambulant blod-
tryksregistrering i form af hjemmeBT eller døgnBT gi-
ver oplysninger om blodtryksniveauet i dagligdags si-
tuationer og indebærer muligheden for at opnå værdier,
der er mere akkurate og præcise end konsultationsBT.
HjemmeBT finder stigende anvendelse, og udbuddet af
apparaturer er stadig voksende. Medens værdien af og
proceduren ved måling af konsultationsBT og døgnBT
er forholdsvis velkendt og fastlagt, er forholdene ved
hjemmeBT dårligere belyst. 

Dette gælder både normalområder, den prognosti-
ske betydning af de målte blodtryk og selve proceduren
dvs. apparatur, måleomstændigheder, antal måledage,
målehyppighed, tidspunkt for målingerne mv. Dansk
Hypertensionsselskab har derfor nedsat en arbejds-
gruppe med henblik på at vurdere forholdene ved hjem-
meblodtryksmåling og udarbejde en rekommandation
herfor.

Baggrund
Arbejdsgruppens resultater er baseret på en gennem-
gang af litteraturen om hjemmeBT-måling fremskaffet
ved søgning i database (Medline) og via referenceli-
ster fra de herved fremhentede publikationer. Littera-
turen dækker årene 1964-1998, og der er udvalgt i alt
48 publikationer, hvor beskrivelse af materiale, måle-
omstændigheder og måleteknik er fundet tilstrække-
lig. De udvalgte publikationer omfatter syv studier
med i alt 869 raske kontrolpersoner, 25 studier med i
alt 2.128 hypertensive og fire normalmaterialer base-
ret på 3.450 personer. Vurdering af apparatur til hjem-
meBT er primært baseret på en international status-
rapport (3). 

På denne baggrund har arbejdsgruppen valgt at be-
svare følgende spørgsmål:

1) l hvilke situationer anvendes hjemmeBT med fordel?
2) Hvilke krav bør der stilles til det anvendte apparatur?
3) Hvor mange blodtryksmålinger skal der foretages?
4) Hvordan vurderes resultatet af en hjemmeblod-

tryksmåling?
5) Kan hjemmeBT erstatte ambulant døgnBT?

I hvilke situationer anvendes hjemmeBT
med fordel?
HjemmeBT har på grund af et øget antal målinger en
højere reproducerbarhed end konsultationsBT og giver
en række oplysninger, som ikke er tilgængelige ved
sidstnævnte teknik. HjemmeBT afspejler i højere grad
det »naturlige« blodtryk og kan derved afsløre fore-
komsten af konsultationshypertension (vedvarende for-
højet blodtryk i konsultationen med normalt blodtryk i
vante omgivelser, eng.: white-coat hypertension).

Muligheden for at afsløre konsultationshypertension
ved hjemmeBT giver en potentiel reduktion i antallet af
behandlingskrævende hypertensionspatienter og kan i
visse tilfælde påvise årsagen til behandlingsresistent hy-
pertension.  Det er dog uvist, om patienter med konsul-
tationshypertension udgør en risikogruppe med hensyn
til senere udvikling af reel hypertension, eller om grup-
pen har særlig risiko for udvikling af andre kardio-
vaskulære manifestationer (4-6).

Der findes i øjeblikket ingen publicerede under-
søgelser, der kan belyse en eventuel korrelation mellem
hypertensive organskader og hjemmeBT.  Et japansk ar-
bejde antyder, at hjemmeBT giver en prognostisk ge-
vinst i forhold til konsultationsBT med hensyn til mor-
talitet og kardiovaskulær morbiditet (7).  Det antydes, at
behandlingseffekten målt ved konsultationsBT belastes
af konfoundere (måle-variabilitet, placeboeffekt) i en
sådan grad, at hjemmeBT skønnes mere velegnet til be-
handlingsmonitorering.

Ved hjemmeBT findes i alt fire normalmaterialer fra
henholdsvis Schweiz (8), Japan (9), Frankrig (10) og
Italien (delt i to publikationer: 11, 12).  Ved konsulta-
tionsBT er der rekommandationer for det niveau, der af-
giver behandlingsindikation (13), men der savnes
endnu solid baggrund for tilsvarende valg i forbindelse
med hjemmeBT. l tilfælde af, at man har adgang til
hjemmeBT-apparatur, kan det anbefales at supplere
konsultationsBT med hjemmeBT før behandlingsstart,
og når behandlingen skønnes at være tilfredsstillende.  

Hvis man kun i begrænset omfang har adgang til
hjemmeBT, foreslås det at lade en sådan supplere kon-
sultationsBT i følgende situationer:

1. Behandlingsresistent hypertension med henblik på
afsløring af konsultationshypertension eller white-
coat-effekt (forskel mellem konsultationsBT og blod-
trykket i vante omgivelser).

2. Grænsetilfælde med hensyn til diagnosen hyperten-
stion (borderline-hypertension).

3. Behandlingskontrol hos patienter, hvor konsulta-
tionsBT er meget svingende.

4. Diskrepans mellem konsultationsBT og forekomst af
hypertensive organskader.

Hvilke krav bør der stilles til 
det anvendte apparatur?
Apparatur til hjemmeBT anvender to principielt forskel-
lige målemetoder: Auskultorisk eller oscillometrisk



måling, hvor sidstnævnte forekommer hyppigst. Ved
den auskultatoriske metode detekteres amplituden af
Korotkoff-lydene, fra lyden registreres første gang (sy-
stolisk BT), over maksimum (middel BT) og til den
ændre, karakter (diastolisk BT). Aflæsning af systolisk
BT ved den auskultatoriske metode afhænger således af
mikrofonens følsomhed og for diastolisk BT både af mi-
krofonens følsomhed og det empiriske i, at der aflæses
ved femte lyd. Ved måling af diastolisk BT med mikro-
fon er det et problem, at Korotkoff-lyden ikke forsvin-
der, men blot ændrer frekvensindhold og amplitude
(14). Apparaturet må derfor anvende en algoritme base-
ret på ændringer i lydens frekvens og amplitude for at
kunne bestemme diastolisk BT.

Ved den oscillometriske metode detekteres pulsatio-
nerne i manchetten, medens manchetten gradvist ud-
luftes. Udgangspunktet for den oscillometriske måling
er den maksimale pulsation svarende til middel BT, og
aflæsning af systolisk BT og diastolisk BT sker ved en
algoritme med dette udgangspunkt (15). Normalt af-
læses systolisk BT ved 50% af den maksimale oscilla-
tion, mens diastolisk BT aflæses efter maksimum ved
75% af dette (Fig. 1). De enkelte fabrikanter justerer
normalt disse to niveauer lidt, således at deres oscillo-
metriske måling kommer til at svare til den standardi-
serede auskultatoriske måling.

Bestemmelse af blodtryk med automatisk apparatur
må – uanset metode – ske ved hjælp af algoritmer i mod-
sætning til den konventionelle, auskultatoriske metode.
Begge automatiske målemetoder overestimerer normalt
det diastoliske BT i forhold til intraarterielle målinger,
medens det systoliske BT overestimeres ved lave tryk-
værdier og underestimeres ved høje trykværdier (16,
17). Hos patienter med betydelige rytmeforstyrrelser
(arytmia perpetua, hyppige ekstraststoler o.l.)  er det
ikke muligt at foretage anvendelig hjemmeBT.

Visse apparater til hjemmeBT kræver, at personen
selv pumper manchetten op.  Denne procedure vil i sig
selv forøge specielt det systoliske BT (18) og kan derfor
ikke umiddelbart anbefales. Der er et stigende udbud af
apparatur baseret på måling af blodtrykket på hånd-
ledsniveau.  Det er arbejdsgruppens opfattelse, at må-
ling med et sådant apparatur introducerer en række fejl-
muligheder, hvorfor dette måleprincip ikke i øjeblikket
kan anbefales.

Af hensyn til kvalitetssikring af udstyret er der i Stor-
britannien, USA og Tyskland udarbejdet retningslinier
for afprøvning af manuelle og semi-automatiske mano-
metre (19-21).  Man bør kun benytte udstyr, som er god-
kendt ud fra en eller flere af disse retningslinjer.

Tabel 1 giver en oversigt over apparater, der p.t. op-
fylder disse krav, og som er i handelen.

K L A R I N G S R A P P O R T4

Fig. 1. Princippet ved oscillometrisk blodtryksmåling. Tegningen viser sammenhængen mellem manchettryk og oscillationer i man-
chetten. Fra venstre mod højre foretages trinvis reduktion af manchettrykket fra suprasystoliske værdier til værdier under det diastoli-
ske tryk. Oscillationerne i manchetten stiger initialt og når et maksimum svarende til middelarterietrykket. Ud fra maksimum esti-
meres det systoliske tryk svarende til ca. 50% af maksimum på den tiltagende del af kurven, mens det diastoliske blodtryk fastlægges
svarende til ca. 75% af maksimum på den aftagende del af kurven.



Kalibrering af udstyret bør udføres jævnligt og helst
én gang årligt ved indsendelse til leverandøren. Det an-
befales, at der føres »logbog« over hvert enkelt apparat
med notering af kalibrering og hyppighed af fejlmålin-
ger.

Hvor mange blodtryksmålinger 
skal der foretages?
Flere undersøgelser har vist, at det er muligt at repro-
ducere et gennemsnit af mange blodtryk med en accep-
tabel præcision for en større gruppe personer ved hjælp
af ganske få målinger hos den enkelte (22-24).  Dette be-
tyder dog ikke, at det er muligt med samme beskedne
antal målinger at opnå en præcis blodtryksregistrering
hos den enkelte person.  Den samlede variation af blod-
trykket for en gruppe personer består af variationen hos
den enkelte (intrapersonvariation) og variationen mel-
lem personerne (interpersonvariation).  Begge varia-
tionstyper kan udtrykkes ved en varians, der aftager
med stigende antal målinger. lnterpersonvariationen
kan mindskes ved at øge antallet af personer i den målte
gruppe, mens intrapersonvariationen kan mindskes ved
at øge antallet af målinger hos den enkelte person.  Stan-
darddeviationen ved gentagne målinger hos en enkelt
person angives af Stergiou et al (24) til 9 mmHg for sy-
stolisk BT og 5 mmHg for diastolisk BT.  Dette betyder,
at blodtrykket baseret på en måling hos en enkelt per-
son med 95% sandsynlighed ligger inden for den målte
værdi ±18 mmHg (systolisk) og ±10 mmHg (diastolisk).
Øges antallet af målinger til fire, vil standarddeviationen
blive halveret, og ved 12 målinger er variationen redu-
ceret således, at 95% konfidensintervallet bliver hen-
holdsvis ±5mmHg for systolisk BT og ±3 mmHg for dia-
stolisk BT.

Selv om man i en gruppeundersøgelse kan vise, at et
enkelt eller to blodtryk giver samme gennemsnit som et
døgnblodtryk, må man for det enkelte individ øget an-
tallet af målinger, for at opnå en acceptabel præcision.

Det er påvist, at blodtrykket på første måledag er signi-
fikant højere end i de følgende dage (24), hvorfor første
dag bør betragtes som en øvedag, hvor resultaterne
ikke inkluderes i beregning af gennemsnitet (se neden-
for).

Hvorledes bør en ambulant blodtryksmåling 
udføres?
Det skal understreges, at der ikke foreligger publiceret
konsensus om, hvordan man skal udføre en hjemmeBT.
Det aktuelle forslag bygger således på arbejdsgruppens
gennemgang af litteraturen og på gruppens erfaringer
inden for området.

HjemmeBT bør normalt udføres på dage, som er ty-
piske for personen.  Personen skal være motiveret og in-
strueret omhyggeligt. Det anbefales, at personen ud-
fører en måling i konsultationen, således at lægen eller
sygeplejersken sikrer sig, at målingen udføres korrekt.
En skriftlig vejledning bør udleveres til personen sam-
men med et skema til optegnelse af de målte blodtryks-
værdier og måletidspunkter (eksempel angivet neden-
for, Tabel 2).

Forud for hjemmeBT bestemmes, hvilken arm der
giver det højeste blodtryk, ved at måle med et kviksølv-
manometer tre gange på hver arm efter fem minutter i
siddende eller liggende stilling.  Armomfanget måles,
således at der kan vælges korrekt manchetstørrelse.
Apparaterne kan ofte leveres med mindst to manchet-
størrelser, som dog ikke altid svarer til de i Danmark an-
befalede (1). Man bør anvende de manchetstørrelser,
som kommer tættest på gældende rekommandationer.
Herefter foretages hjemmeBT med manchetten på den
arm, der gav det højeste blodtryk, og der foretages tre
sammenlignende målinger med apparatur og kviksølv-
manometer.  Med dette antal målinger bør forskellen i
målingernes gennemsnit ikke overstige 9 mmHg for
såvel systolisk BT som diastolisk BT – i givet fald bør
man kontrollere, om manchetten og en eventuel mikro-
fon sidder korrekt. Hvis forskellen ikke kan elimineres,
bør personen ikke udføre hjemmeBT med det pågæl-
dende apparat. l litteraturen findes betydelig variation
med hensyn til hviletid før målinger, antal målinger og
måletidspunkter. Arbejdsgruppen anbefaler, at der i alt
foretages 18 blodtryksmålinger.  Målingerne udføres i
siddende stilling efter fem minutters hvile. Målingerne
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Tabel 1. Oversigt over apparatur til hjemmeblodtryksmåling.

Oscillo- Auskul- Auto
Apparatur metri tatorisk Håndled matisk Manuelt

A & D, UA 751a)  . . . × ×
Colin, BP 8800MS  . × ×
Hestia, Visiomat OZ × ×
Nissei, DS-55  . . . . . × ×
Nissei, ES17  . . . . . . × ×
Omron, HEM 401  . × ×
Omron, HEM 705CPb) × ×
Omron, HEM 706  . × ×
Omron, HEM 719k × ×
Omron, R3  . . . . . . . × ×
Philips, HP5330  . . . × ×
TensioPuls, UA 516 × ×

a. Fabrikanten har over for Food and Drug Administration (FDA) op-
lyst, at følgende modeller teknisk set er identiske med A&D, UA 751:
UA 701, 702, 731, 767 og 777.

b. Fabrikanten oplyser, at model Omron HEM 705CP teknisk set er
identisk med Omron HEM M4.

Tabel 2. Eksempel på skema til hjemmeblodtryksregistrering.

Dato Tidspunkt Måling 1 Måling 2 Måling 3

Morgen /    - /    - /    -

Aften /    - /    - /    -

Morgen /    - /    - /    -

Aften /    - /    - /    -

Morgen /   - /    - /    -

Aften /    - /    - /    -



fordeles med tre målinger før morgenmaden og tre
målinger før aftensmaden. Dette gentages i tre på hin-
anden følgende dage. Ved den efterfølgende analyse
(hos lægen) anvendes gennemsnittet af de 12 målinger,
der stammer fra de to sidste måledage. Blodtrykket er
ved denne fremgangsmåde fastlagt med 95% sikkerhed
inden for ±5 mmHg systolisk og ±3 mmHg diastolisk.

Hvordan vurderes resultatet af en hjemmeBT
Vurdering af hjemmeBT foretages ud fra et gennemsnit
af 12 målinger for såvel det systoliske som det diastoli-
ske blodtryk. l alle studier, hvor der anvendes automa-
tisk oppumpning af blodtryksmanchetten, findes lavere
værdier ved hjemmeBT end ved konsultationsBT for
såvel det systoliske som det diastoliske blodtryk både i
normo- og hypertensive populationer. l studier, hvor der
anvendes manuel oppumpning, afviger hjemmeBT ikke
signifikant fra konsultationsBT, muligvis fordi den asso-
cierede muskelaktivitet forøger blodtrykket i en kor-
tere periode (18).

Normalværdier for hjemmeBT baseret på de publi-
cerede normalmaterialer er angivet i Tabel 3. l alle de
refererede normalmaterialer er anvendt semiautoma-
tisk apparatur med oscillometrisk teknik.  De tre euro-
pæiske normalmaterialer (8, 10-12) udviser betydelig
overensstemmelse både for middelværdi og øvre 95 per-
centil for såvel det systoliske som det diastoliske blod-
tryk, mens det japanske normalmateriale (9) afviger på
flere punkter. l alle normalmaterialer findes en signifi-
kant stigning i blodtryksværdierne med tiltagende alder
og et signifikant lavere blodtryksniveau hos kvinder.

Ved vurdering af konsultationsBT anvendes sædvan-
ligvis en grænse, som ikke inkluderer mulige forskelle
som følge af alder og køn. lfølge WHO og den ameri-
kanske rekommandation (JNC VI) foreligger der hy-
pertension ved blodtryksværdier >140 mmHg og/eller
>90 mmHg for henholdsvis det systoliske og det diasto-
liske blodtryk. For tre af de publicerede normalmateria-
ler kan der foretages beregning af de tilsvarende blod-
tryksgrænser ved anvendelse af hjemmeBT (Tabel 3).

Ved en konkret blodtryksmåling hos en enkelt pa-
tient er det væsentligt at understrege, at der en syste-
matisk forskel mellem hjemmeBT og konsultationsBT.

Når der skal tages højde for de individuelle forskelle i
blodtryk, bør man i stedet som grov regel »oversætte«
hjemmeBT til konsultationsBT på følgende måde:

KonsultationsBTsys = HjemmeBTsys+ 8 mmHg 
KonsultationsBTdia = HjemmeBTdia+ 5 mmHg 

Kan hjemmeblodtryksmåling erstatte 
ambulant døgnBT?
HjemmeBT kan ved den anbefalede fremgangsmåde
give blodtryksværdier med en præcision, der svarer til
den, der opnås ved døgnBT. Begge former for blod-
tryksmåling stiller krav til det anvendte apparatur og er
forbundet med et ikke ubetydeligt tidsforbrug ved in-
struktion, montering og beregning af resultaterne. Der
er derfor ikke væsentlige forskelle med hensyn til de
samlede omkostninger, der er forbundet med målin-
gerne. DøgnBT opfattes af en del patienter som gene-
rende og kan i sjældne tilfælde give komplikationer,
mens disse forhold ikke synes at have betydning ved
hjemmeBT. DøgnBT giver til gengæld oplysninger om
blodtrykket om natten og er derfor en mere sikker op-
lysning om den samlede »blodtryksbelastning«.
DøgnBT kan endvidere vise, om antihypertensiv be-
handling har en døgndækkende effekt hos den enkelte
patient. Det har været fremført, at hjemmeBT introdu-
cerer en mulig underrapportering af høje blodtryks-
værdier (25), men ved anvendelse af apparater med ud-
skrift vil denne fejlkilde dog kunne elimineres.  Ved util-
strækkelig information og motivering af patienten er re-
sultaterne ved hjemmeBT af begrænset værdi (26),
hvorfor dette aspekt synes særlig vigtigt i denne sam-
menhæng. Valget mellem hjemme- eller døgnBT vil i
sidste ende afhænge af tilgængeligheden af de to meto-
der samt af den aktuelle problemstilling.

Reprints: Jesper Mehlsen, klinisk fysiologisk nuklearmedicinsk afdeling,
H:S Frederiksberg Hospital, DK-2000 Frederiksberg.
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