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Blodtryksmåling, som den praktiseres i 
medicinske ambulatorier, er uhensigtsmæssig 
Mark Reinhard1, 4, Per Løgstrup Poulsen2, 4 & Kent Lodberg Christensen3, 4

Forhøjet blodtryk (BT) har en prævalens på 30-45% 
hos befolkningen i de europæiske lande, og hyppighe-
den stiger kraftigt med alderen [1]. Forekomst af hy-
pertension er derfor særlig høj blandt de ældre patien-
ter, som kommer i medicinske ambulatorier med 
hjerte-kar-sygdom, nyresygdom eller diabetes. Ube-
handlet hypertension er en af de væsentligste risikofak-
torer for iskæmisk hjertesygdom, hjerteinsufficiens, 
apopleksi, atrieflimren og terminalt nyresvigt [1-4]. 
Derfor er det vigtigt, at højrisikopatienter med uregule-
ret hypertension identificeres og behandles. På den an-
den side er det velkendt, at mange ældre, der er i anti-
hypertensiv behandling, slet ikke har hypertension [5]. 
Hvor mange ældre patienter, der lever med bivirknin-
ger herunder ortostatisme, besvimelser og deraf føl-
gende risiko for frakturer, vides ikke. Både for patien-
terne og fra et samfundsøkonomisk synspunkt er 
korrekt diagnostik derfor vigtig for på den ene side at 
forebygge og behandle de ressourcetunge kardiovasku-
lære sygdomme og for på den anden side at forhindre 
overbehandling med deraf følgende risiko for faldtrau-
mer og frakturer [6, 7].

TRADITIONEL KLINIKBLODTRYKSMÅLING

I flere undersøgelser har man dokumenteret, at traditi-
onel klinik-BT-måling foretaget af en læge eller en sy-
geplejerske under konsultationen er en upræcis måle-

metode, som giver falsk forhøjede værdier. Desuden 
korrelerer traditionelt klinik-BT dårligere med organ-
skade og risiko for kardiovaskulære hændelser og død 
end døgn- og hjemme-BT-måling gør [1, 8-12]. På den 
baggrund anbefaler man i de seneste danske guidelines 
fra Dansk Hypertensionsselskab og i den Nationale Kar-
diologiske Behandlingsvejledning (nbv.cardio.dk), at 
diagnostik, monitorering og behandling af hyperten-
sion bør ske på baggrund af sikrere BT-målinger som 
døgn-BT-måling, hjemme-BT-måling eller som mini-
mum fuldautomatisk klinik-BT-måling (gentagne auto-
matiske BT-målinger, mens patienten er i hvile og sid-
der for sig selv) [4]. Indtil nu er diagnostik og behand- 
ling af hypertension dog fortsat helt overvejende base-
ret på traditionel klinik-BT-måling både i almen praksis 
og i medicinske ambulatorier, hvor den ofte travle sy-
geplejerske måler BT på patienten en, to eller tre gange 
med et semiautomatisk apparat. I Tabel 1 ses resultatet 
af en rundspørge om BT-måling til seks ambulatorier i 
Region Midtjylland, Nordjylland og Hovedstaden, som 
alle har seniore speciallæger med særlig interesse for 
hypertension ansat. Selv i disse ambulatorier overhol-
des guidelines for korrekt klinik-BT-måling ikke, og 
man må forvente, at situationen næppe er bedre i andre 
medicinske ambulatorier. 

MÅLEUSIKKERHED VED TRADITIONEL KLINIKBLOD-

TRYKSMÅLING

I en nyligt publiceret undersøgelse sammenlignede vi 
traditionel klinik-BT-måling i et travlt kardiologisk am-
bulatorium med efterfølgende dagtidsgennemsnit målt 
ved døgn-BT-måling [13]. I perioden 1.1.2014-
15.10.2015 blev 183 patienter, der havde fået målt for-
højet klinik-BT i et kardiologisk ambulatorium, henvist 
til døgn-BT-måling i Blodtryksklinikken, Aarhus Uni-
versitetshospital. For det systoliske BT var den gennem-
snitlige forskel (± standarddeviation) mellem de to 
målemetoder på 28,0 ± 19,5 mmHg med 95% grænser 
for overensstemmelse fra -10,2 til 66,3 mmHg (Figur 
1). Værst var det hos personer ≥ 75 år, hvor en sub-
gruppeanalyse (n = 41) viste en gennemsnitlig forskel 
for det systoliske BT på 42,3 ± 18,5 mmHg. Det skal 
anføres, at en audit over to ambulatoriedage viste, at 
67% af alle BT målt i kardiologisk ambulatorium lå 
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 ▶ På trods af, at det ikke længere anbe-

fales, anvendes traditionel klinikblod-

tryksmåling foretaget af en tilstede-

værende sundhedsperson fortsat til 

at diagnosticere, monitorere og be-

handle hypertension hos patienter i 

medicinske ambulatorier.

 ▶ Patienterne risikerer såvel medicinsk 

overbehandling som det omvendte, at 

forhøjet blodtryk i en højrisikositua-

tion ikke bliver behandlet sufficient, 

idet lægerne ikke kan tage fornuftige 

kliniske beslutninger på baggrund af 

traditionelle klinikblodtryksmålinger.

 ▶ Traditionel klinikblodtryksmåling i me-

dicinske ambulatorier bør, som det 

også fremgår af anbefalingerne, opgi-

ves som metode og erstattes af 

bedre metoder som gentagne fuld-

automatiske målinger af blodtrykket 

uden tilstedeværelse af sundheds-

personer. Alternativt kan der foreta-

ges hjemmeblodtryksmåling og i sær-

lige tilfælde døgnblodtryksmåling, 

hvilket dog ikke er egnet til hyppig 

gentagelse eller som standardred-

skab i det daglige kliniske arbejde.

 HOVEDBUDSKABER



3

Vidensk ab

over 140/90 mmHg. En litteraturgennemgang viser, at 
vores fund ikke er enestående. I et lignende græsk stu-
die fra 2011 fandt man således en tilsvarende gennem-
snitlig forskel i det systoliske BT mellem de to måleme-
toder på 27,6 ± 25,2 mmHg med 95% grænser for 
overensstemmelse fra –22,9 til 78,1 mmHg hos 90 pa-
tienter, der var henvist til udredning for hypertension 
[14]. I andre studier har man fundet, at det systoliske 
klinik-BT målt hos egen læge gennemsnitligt var 10-20 
mmHg højere end det tilsvarende dagtidsgennemsnit 
målt ved døgn-BT [11, 15-18]. Velkendte faktorer, som 
medfører systematiske målefejl, er bl.a. nervøsitet, ryg-
ning og interaktion mellem patient og sundhedsperson 
[19]. Betydningen af ikke at følge guidelines, herunder 
at lade patienten sidde i hvile i 3-5 min før BT-måling, 
illustreres blandt andet i en række tidligere undersøgel-
ser, hvor klinik-BT blev målt af patientens egen læge 
både rutinemæssigt og som led i projektdeltagelse. Ved 
disse undersøgelser fandt man, at det systoliske/diasto-
liske BT var 10/7 mmHg højere, når det blev målt i for-
bindelse med den rutinemæssige kontrol [20]. Hertil 
kommer, at BT kan påvirkes i betydelig grad, når det 
måles af en sundhedsfaglig person. Studier tilbage fra 
1980’erne, hvor man monitorerede indlagte patienter 
med invasiv BT-måling, viste, at når en ukendt læge 
kom ind til patienten for at måle BT, steg det med gen-
nemsnitligt 25 mmHg systolisk og 15 mmHg diastolisk 
[21, 22]. BT-stigningen toppede inden for 1-4 min og 
aftog herefter med varigheden af besøget, men var ef-
ter 10 min stadig signifikant højere end ved baseline 
med en gennemsnitlig stigning på 10 mmHg systolisk 
og 5 mmHg diastolisk. 

TOLKNING AF KLINIKBLODTRYKSMÅLING

Vores nuværende BT-mål i guidelines bygger hovedsa-
geligt på traditionelt målt klinik-BT, da man i alle de 
store kliniske undersøgelser, hvor man har undersøgt 
det optimale BT-niveau for at forebygge kardiovasku-
lære hændelser og død, har anvendt denne metode. I 
erkendelse af, at kvaliteten af klinik-BT målt hos egen 
læge eller i et medicinsk ambulatorium ikke kan leve op 
til kvaliteten i forskningsstudier, anbefaler man i flere 
hypertensionsguidelines inkl. de danske, at der efter 
høje klinik-BT-målinger foretages måling med mere på-
lidelige metoder som døgn- eller hjemme-BT-måling 
[4, 9, 23]. I vores studie og i flere andre undersøgelser 
er der ikke alene en meget stor gennemsnitlig forskel 
på klinikmålt BT og dagtidsgennemsnit målt ved døgn-
BT, men også meget vide 95% grænser for overens-
stemmelse, som umiddelbart ikke afhænger af, om re-
sultaterne af BT-målingerne er lave eller høje (Figur 1) 
[13, 14, 16, 18, 24]. Effekten af at få målt klinik-BT af 
en sygeplejerske eller læge (white coat-responset) er 
altså meget individuel, og derfor er det slet ikke muligt 
at forudsige resultatet af døgn-BT-målingen ud fra det 

målte klinik-BT. Det er med andre ord vanskeligt at im-
plementere resultaterne inkl. BT-mål fra forskningsun-
dersøgelser til den daglige klinik, fordi metoderne til 
BT-måling ikke er de samme. 

FULDAUTOMATISK KLINIKBLODTRYKSMÅLING 

I de senere år har der været en stigende interesse for at 
måle klinik-BT med fuldautomatisk apparatur frem for 
at foretage traditionel BT-måling. Ved fuldautomatisk 
klinik-BT-måling vises patienten til rette i et velegnet 
undersøgelseslokale og får påsat en BT-manchet. Syge-
plejersken aktiverer apparatet og kontrollerer, at den 
første måling foretages succesfuldt. Herefter lades pa-
tienten alene, og der foretages yderligere fem blindede 
målinger med 1-5 minutters interval, hvorefter der ta-
ges et gennemsnit af disse fem målinger. I flere under-
søgelser har man fundet, at det systoliske BT med 
denne metode var 10-20 mmHg lavere end ved traditi-
onel klinik-BT-måling og lå inden for 1-4 mmHg’s afvi-
gelse fra dagtidsgennemsnittet ved døgn-BT-måling 
[14-18, 24, 25]. Desuden korrelerer fuldautomatisk kli-
nik-BT-måling tilsyneladende lige så godt som døgn-
BT-måling med organpåvirkning bedømt ved venstre 
ventrikels masse [14]. På den baggrund har man i de 
seneste europæiske (inkl. de danske) og canadiske 
guidelines anbefalet, at klinik-BT om muligt måles fuld-
automatisk [1, 4, 9]. En yderligere grund til at anvende 
fuldautomatisk klinik-BT-måling er, at man i nogle af 
de senere års store klinisk kontrollerede undersøgelser, 
der har haft til formål at afdække effekten af mere in-
tensiv BT-kontrol som Action to Control Cardiovascular 
Risk in Diabetes (ACCORD) og Systolic Blood Pressure 
Intervention Trial (SPRINT) netop har anvendt fuld-
automatisk klinik-BT-måling [26, 27], om end det kun 
var i SPRINT, at der ikke var sundhedspersonale til 

TABEL 1

Blodtryksmåling i 2016 på seks ambulatorier med fastansatte læger med særlig interesse for 

hypertension fra Region Midtjylland, Region Nordjylland og Region Hovedstaden [13]. Trykt 

med tilladelse fra Wolters Kluwer Health, Inc.  

ambulatorium  
no.

Hvem måler? 5 min hvile 
med manchet?

klinik måling? Målinger, n konfronteret?

1 Sygeplejerske Nej Ja 2 Ja

2 Sygeplejerske 
eller læge

Nej Ja 3 Jaa

3 Sygeplejerske Nej Ja 3 Jab

4 Læge Nej Ja Ingen  
systematik

Ja

5 Sygeplejerske Nej Ja 1 Ja

6 Sygeplejerske Nej Ja 2 + 1, stående Ja

a) Enkelte læger arbejder med at forlade rummet under målingen. 
b) Ca. 40% får målt gentagne gange i roligt rum eller »selvmåler« uden tilstedeværelse af sundhedsper- 
sonale. 
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stede under målingerne [28]. Fuldautomatisk klinik-
BT-måling har dog også sine ulemper. Selvom den gen-
nemsnitlige forskel på resultatet af fuldautomatisk kli-
nik-BT-måling og dagtidsgennemsnit målt ved døgn-BT 
som anført er lille, har man i flere studier inkl. en ny 
subgruppeanalyse fra SPRINT fundet relativt store 
standarddeviationer for den gennemsnitlige forskel på 
12-15 mmHg svarende til 95% grænser for overens-
stemmelse mellem metoderne på op til -30 til 30 
mmHg [14, 16, 18, 24, 29]. Desuden er grænserne for 
normalt BT bedømt ved fuldautomatisk klinik-BT-må-
ling mindre velundersøgt end ved de andre metoder, 
men er i bl.a. de canadiske guidelines angivet til at 
være < 135/85 mmHg [9]. Endelig kan metoden ikke 
anvendes til afsløring af maskeret eller natlig hyperten-
sion, og det mest anvendte apparat (BPtru) koster om-
kring 5.000 kr. 

SYSTOLIC BLOOD PRESSURE INTERVENTION TRIAL 

OG BLODTRYKSMÅLING

Resultaterne fra SPRINT blev publiceret i november 
2015 og har siden været genstand for diskussion, bl.a. 
fordi man har anvendt fuldautomatisk klinik-BT-må-
ling [26]. I undersøgelsen inkluderede man 9.361 pa-
tienter, som var minimum 50 år og havde øget kardio-
vaskulær risiko (diabetes og tidligere apopleksi var 
eksklusionsårsager). De blev randomiseret til enten sy-
stolisk klinik-BT-måling < 120 mmHg (intensiv arm) 

eller systolisk klinik-BT-måling < 140 mmHg (stan-
dardarm). Intensiv BT-kontrol i denne patientgruppe 
reducerede risikoen for kardiovaskulær morbiditet og 
mortalitet med 25% og død af enhver årsag med 27%, 
men prisen var en øget risiko for alvorlige bivirkninger 
i form af hypotension, besvimelse, elektrolytforstyrrel-
ser og akut nyreinsufficiens. Alle forsøgsdeltagere fik 
målt BT med et fuldautomatisk apparat (Model 907, 
Omron Healthcare), der var programmeret til at måle 
BT efter 5 min hvile i alt tre gange med 1 min interval 
uden tilstedeværende sundhedspersonale. Da tidligere 
undersøgelser som anført har vist, at det systoliske BT 
kan være 10-20 mmHg lavere, når det måles fuldauto-
matisk, end når der foretages traditionelt klinik-BT, er 
der sået tvivl om, hvordan resultaterne fra SPRINT skal 
tolkes [28]. Det er således anført, at det systoliske BT-
mål i den intensivt behandlede arm på < 120 mmHg 
muligvis ikke er så forskelligt fra målet i vores nuvæ-
rende guidelines på < 140 mmHg målt som traditionelt 
klinik-BT, og at et systolisk BT-mål på < 120 mmHg i 
den daglige klinik vil medføre betydelig overbehand-
ling [28]. SPRINT og den efterfølgende debat under-
streger, at konsensus om målemetode er vigtig for at 
kunne sammenligne og diskutere BT-mål i forsknings-
undersøgelser og implementere resultaterne i den dag-
lige klinik. Det skal nævnes, at resultaterne fra SPRINT 
allerede har haft direkte konsekvens på BT-målene i 
den Nationale Kardiologiske Behandlingsvejledning 
(nbv.cardio.dk), hvor der nu anbefales et skærpet be-
handlingsmål på < 130/80 mmHg målt som døgn-, 
hjemme- eller fuldautomatisk klinik-BT hos patienter 
med høj kardiovaskulær risiko eller hjerte-kar-sygdom.

SAMMENFATNING

Den traditionelle klinik-BT-måling, hvor en læge eller 
en sygeplejerske måler BT hos patienten i en ambulant 
situation, giver ikke relevant beslutningsgrundlag for 
diagnostik, monitorering eller behandling og er poten-
tielt til skade, især for de ældre patienter. Fuldautoma-
tisk klinik-BT-måling kan reducere white coat-respon-
set, og selvom overensstemmelsen med dagtidsgen- 
nemsnit målt ved døgn-BT ikke er optimal, er det en 
standardiseret måling, og både overensstemmelsen 
med døgn-BT og korrelation med organpåvirkning  
er bedre end ved traditionelt klinik-BT-måling. Ende-
lig blev fuldautomatisk klinik-BT-måling anvendt i 
SPRINT, og det må forventes, at metoden sammen med 
døgn-BT-måling vil blive de foretrukne målemetoder i 
fremtidens forskningsstudier, hvilket vil gøre det let-
tere at implementere resultaterne fra disse studier i den 
daglige klinik. Det må understreges, at fuldautomatisk 
klinik-BT-måling ikke medfører øget tidsforbrug for 
personalet, men det tager 5-30 minutter af patientens 
tid. Patienterne og ambulatorierne kan på den anden 
side spare døgn- og hjemme-BT-målinger, da den anti-

FIGUR 1

Bland-Altman-plot af det systoliske blodtryk (SBT) målt som kli-

nikblodtryk i kardiologisk ambulatorium og gennemsnit af dag-

tidsmålinger målt ved døgnblodtryk [13]. Trykt med tilladelse fra 
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hypertensive behandling kan justeres vha. fuldautoma-
tiske klinik-BT-målinger, og døgn-BT-målinger i højere 
grad blot kan anvendes til at dokumentere, at behand-
lingen er indstillet korrekt. Afslutningsvis kan det anfø-
res, at et nyt studie tyder på, at fuldautomatiske klinik-
BT-målinger kan foretages i et roligt venteværelse og 
altså ikke nødvendigvis kræver et selvstændigt under-
søgelsesrum, men dette er endnu ikke endeligt afklaret 
[30]. Hvordan det end kan organiseres, er det eneste 
logiske at måle BT ordentligt hos alle patienter, som 
kommer til de medicinske ambulatorier. 

KORRESPONDANCE: Mark Reinhard. E-mail: m.reinhard@dadlnet.dk

ANTAGET: 29. marts 2017

PUBLICERET PÅ UGESKRIFTET.DK: 22. maj 2017

INTERESSEKONFLIKTER: ingen. Forfatternes ICMJE-formularer er tilgæn-
gelige sammen med artiklen på Ugeskriftet.dk 

SUMMARY
Mark Reinhard, Per Løgstrup Poulsen &  

Kent Lodberg Christensen:

Blood pressure measurement as performed in outpatient 

clinics is inexpedient

Ugeskr Læger 2017;179:V11160843

Traditional office blood pressure (OBP) measurement as 

performed in busy outpatient clinics agrees poorly with 

awake ambulatory BP, and generally BP is severely 

overestimated. Especially elderly patients may be 

overtreated with the risk of symptomatic hypotension and 

fall injuries. Furthermore, truly high OBP measurements are 

often ignored as white coat hypertension, which leads to 

undertreatment of hypertension in high-risk individuals. 

Traditional OBP is thus of limited use and may even be 

harmful. Better methods are available and should be 

implemented.
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