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KONVENSJONELL
BLODTRYKKSMALING

AV RUNE MO

Vel 100 ar etter sin introduksjon ved Riva-Rocci og Korotkoff,
star tradisjonell sfygmomanometri fortsatt sentralt ved vurdering
av blodtrykk generelt og hypertensjon spesielt. Store deler av den

foreliggende dokumentasjon vedrgrende hypertensjon, kardio-
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vaskuler risiko og behandling, er fortsatt basert pa konvensjonell

blodtrykksmaling. Det malte blodtrykk skiller mellom hypertensiv og normotensiv, indiserer

eller kontraindiserer medikamentell behandling, og er parameter for evaluering av intervensjon.

Samtidig er det milte blodtrykk en av de mest upilitelige parametre i klinisk medisin. Blodtrykk

har stor variabilitet per se og méiles i en metode preget av tilfeldig og systematisk feil. Kjennskap

til metodens styrker og svakheter er vesentlig for god praksis. P4 samme méte som god klinisk

praksis krever ngyaktige malinger, krever ngyaktige milinger god méilepraksis.

I denne artikkelen gjennomgas grunnleggende aspekter ved
konvensjonell, non-invasiv blodtrykksmaling. Artikkelen
er basert pa aktuelle retningslinjer som refereres nedenfor.
Prinsippet for non-invasiv blodtrykksméling har i store
trekk vart uendret siden metoden ble introdusert ved for-
rige drhundreskifte. En oppbldsbar mansjett legges rundt
overarmen, sjelden pi underarm, finger eller underekste-
mitet, og blases opp til blodstrgmmen i de underliggende
arteriene komprimeres. Trykket i mansjetten overfgres til et
manometer som kan avleses. NAr blodstremmen stopper,

antas det at trykket i mansjetten er lik trykket i arterien.

Auskultatorisk og oscillometrisk blodrykksméling
Ved auskultatorisk registrering, benyttes de akustiske feno-
mener som ble beskrevet av Korotkoff og som registreres
med stetoskop eller mikrofon (TABELL 1).

TAB. 1. Korotkoffs faser ved blodtrykksmdling.

I: Klar, tydelig lyd som samvarierer med palpabel puls
Il Vedvarende, men svakere lyd

lll:  Lyden blir tydeligere men kortere

IV:  Lyden blir tydelig svakere

V: Lyden forsvinner

Korotkoffs fase 1 korresponderer til intra-arterielt systolisk
trykk, mens Korotkoffs fase V samsvarer med intra-arterielt
diastolisk trykk. Noen ganger forsvinner fase I og III, for-
trinnsvis pga. fasiske svinginger i blodtrykket. Dette kan gi
sdkalte «auskultatoriske hull» med underestimering av sys-
tolisk blodtrykk og overestimering av diastolisk blodtrykk til
fglge. Fenomenet er det viktigste argumentet for & palperere
systolisk trykk for fgrste auskultatoriske maling, og for &
senke trykket i mansjetten helt ned til 0 mmHg under konti-
nuerlig auskultasjon. Oscillometriske metoder registrerer
svingninger som oppstir ved delvis kompresjon av arterien
ved systolisk og diastolisk trykk. Disse metodene basererer
seg pa forskjellige algoritmer, kan variere fra apparatet til

apparat, og krever derfor validering mot referansemetoder.

Blodtrykket bgr méles flere ganger

For 4 redusere tilfeldig og systematisk malefeil, bgr tradi-
sjonell blodtrykksméling utfgres med validerte og kali-
brerte apparater, etter standardiserte prosedyrer og med
gjentatte registreringer. Diagnosen hypertensjon bgr kun
stilles ndr blodtrykket er hgyt ved flere malinger utfgrt ved
flere konsultasjoner over tid. Ved mildt forhgyet blod-

trykk, anbefales gjerne en observasjonsperiode pé flere
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méneder. Pa den annen side tilsier moderat eller alvorlig
forhgyet blodtrykk, tegn til hypertensiv endeorganskade
eller hgy kardiovaskular risiko for gvrig, raskere evalue-

ring som bgr begrenses til uker eller dager.

Maleutstyret ma vare godt

Konvensjonell blodtrykksmaling utfgres i dag med kvikk-
sgplvmanometre, aneroide manometre, elektroniske (auto-
matiske) manometre eller sikalte hybride (kombinerte)
manometre. Kvikksglvmanometre har vart oppfattet som
en non-invasiv gullstandard med ngyaktige maélinger,
og har sdledes vart basis for klinisk praksis og studier.
Metoden har likevel feilkilder i mansjett, slanger, ventiler,
stigergr o.a., og anbefales rengjort og kalibert etter seks
méneder (sykehus) respektive tolv mdineder (praksis).
Kvikksglvmanometre er en forurensingskilde og blir i
stadig stgrre grad tatt utav bruk pga. generelle miljghensyn
eller konkrete forbud. Det kan ogsé bli vanskelig 4 fi gjort
ngdvendig service pi gamle kvikksglvmanometre. Derfor
vil aneroide méilere samt hel- og halv-automatiske elektro-
niske apparater f4 stadig stgrre betydning. Behovet for kli-
nisk validering samt initial og oppfelgende kalibrering av
slik apparatur er klart tilstede.

Aneroide mdlere vurderes generelt som ungyaktig, er brukt
1 fa studier, har feilkilder i samme ledd som for kvikksglv-
manometre, og bgr rengjgres og kalibreres mot ngyaktig
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kvikksglvmanometer hver 6. méned. Tilbudet om elektro-
niske eller automatiske blodtrykksmaélere er stort, og det
kan vare vanskelig & vite hvilket apparat en skal velge.
Her vil hjemmesiden til dabl® Educational Trust Limited
vare nyttig (www.dableducational.org). dabl® er en non-
profit organisasjon som ble etablert i Dublin i 2003. Organi-
sasjonen har knyttet til seg en team av eksperter pd
blodtrykk og hypertensjon som mellom annet vurderer
foreliggende studier pd blodtrykksapparater. I listen som
oppdateres annenhver méned, gér det frem hvilke apparater
som er klinisk validert i henhold til aksepterte protokoller.

Mansjettstgrrelsen er svart viktig, og med stgrrelse menes
her gummiblarens stprrelse, ikke stoffmansjettens. Lengden
skal vere min. 8o prosent og bredden min. 40 prosent av
overarms omkrets. Gummiblarens senter skal ligge over
over A. brachialis med slanger uti gvre kant eller bak. Man-
sjettens nedre kant legges to til tre cm over fossa cubitalis.
For liten mansjett vil gi et overestimert BT («undercuffing»)
1stgrrelsesorden 3/2-12/8 mmHg. For stor mansjett vil mot-
satt gi et underestimert BT («overcuffing») i stgrrelsesorden
10-30 mmHg. En gjennomsnittsmansjett for voksne bgr ha
en bredde pd 13-15 cm og en lengde pa 30-35 cm. [ tillegg
anbefales det tilgang til sivel en liten som til en stor mansjett
for henholdsvis tynne og tykke armer. Det foreligger ogsa en
sakalt tri-cuff mansjett med tre forskjellige blerer som kan

tilpasses forskjellige overarmsomkretser.



Maileteknikken bgr standardiseres

Uavhengig av valgt apparatur, vil rammebe-
tingelser og gjennomfgring av blodtrykks-
madlingen vare noenlunde lik. P4 tross av en
travel klinisk hverdag, er det viktig 4 ivareta
rammebetingelsene for en god méling. Méle-
tidspunktet bgr i noen grad standardiseres med
tanke pd tid pa dagen, i forhold tl maéltider og
ikke minst medikamentinntak. I de siste 30 minutter
for malingen, skal pasienten ikke rgyke eller drikke kaffe.
Pasienten bgr sitte i ca. fem minutter fgpr méilingen starter,
gjerne med mansjetten pakoblet. I denne perioden kan pasi-
enten informeres om maéleprosedyren, for eksempel om at
det vil bli foretatt flere mélinger og at det ikke skal samtales
ved malingen. Armen skal ha stgtte med overarmen i hjerte-
hgyde. Feilmarginen ved feil plassert eller ikke stgttet arm
kan vzre si hgy som 1o prosent.

Det bgr tas minimum to mélinger med ett til to minutters
mellomrom. Slipp luften langsomt ut av mansjetten (2—3
mmHg/sek eller 2-3 mmHg/slag ved langsom puls). Bruk
Korotkoffs fase I (lyden kommer) og fase V (lyden forsvinner
helt) for & fastsld henholdsvis systolisk og diastolisk blod-
trykk. Fase IV (lyden svekkes tydelig) brukes nir lyden hgres
til 0, for eksempel hos gravide, barn, gamle eller anemiske
pasienter. Ved fgrste konsultasjon maéles blodtrykket pd
begge armer for & avdekke mulige forskjeller som kan vare
fordrsaketav perifer karsykdom. Ved forskjeller i blodtrykk

gjelder den hgyeste verdi som pasientens niva.

En vanlig feil ved tradisjonell blodtrykksméling, er avrun-
ding av mileresultatet til nzermeste 0 eller fem mmHg. Dette
dpner for observatgrbias med systematisk maélefeil og mé
unngds. Blodtrykket bgr registreres til nzrmeste to mmHg.
P& samme madte, skal ikke resultatet fra automatiske
madlinger rundes av. Med bakgrunn i de foreliggende anbe-

falinger, oppsummeres viktige kilder til malefeil i tabell 2:

TAB. 2. Viktige kilder til mdlefeil ved konvensjonell blodtrykksmdling.

e Ungyaktig apparatur (mekanisk svikt, ikke kalibrerte
apparater)

e avrunding til naermeste 0 eller 5 mmHg («digit prefe-
rence»)

e feil (som regel for liten) mansjettsterrelse

e auskultatoriske hull pa grunn av fasiske blodtrykks-
svingninger

e diastolisk registering i Korotkoffs fase IV i stedet
for fase V

e enkeltmalinger med lav reproduserbarhet i forhold til
gjennomsnitt av gjentatte malinger.

e variasjon i tidspunkt pa dggn og tid fra medikament-
inntak
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Ortostatisk hypotensjon

Ortostatisk hypotensjon defineres som et fall i systolisk
blodtrykk > 20 mmHg ved endring fra liggende eller sit-
tende til stdende stilling. Forekomsten av ortostatisk hypo-
tensjon er gkt hos pasienter som behandles for hyper-
tensjon, hos eldre og hos diabetikere. Ortostatisk hypoten-
sjon kan forklare svimmelhet og disponere for fall. Pavis-
ning av ortostatisk hypotensjon kan derfor vaere viktig, ogsd
for & vurdere intensiteten i antihypertensiv behandling. Ved
registrering av ortostatisk blodtrykk, er det viktig 8 méle
blodtrykket flere (to til tre) ganger i liggende eller sittende
stilling for pasienten reiser seg opp. Hvis det kun méles ett
blodtrykk for og ett etter stilingsendring, vil et fall i blod-
trykk like gjerne vare betinget av det spontane fall fra
miéling en til to. Det anbefales i dag at blodtrykket méles i
stdende stilling ett og fem minutter etter at pasienten har
stdtt opp.

Supplerende blodtrykksmalinger

I klinisk praksis har 24-timers ambulatorisk blodtrykksma-
ling og hjemmebasert blodtrykksmadling vist seg som nyt-
tige supplerende metoder. Dette gjelder ved blodstrykks-
madling generelt, ved diagnostikk av hypertensjon og evalue-
ring av medikamentell intervensjon spesielt. Disse meto-
dene gir mer reproduserbare blodrykksmal og er bedre kor-
relert til hypertensiv endeorganskade, morbiditet og
mortalitet enn konvensjonelle malinger. I tillegg gir dpgn-
madlinger informasjon om blodtrykksvariasjoner natt og
dag som ikke kan oppnds pd annen méte. De viktigste para-
metre fra dpgnmélingen er gjennomsnittsverdier for 24
timer, dag og natt. Andre verdier, si som variasjonsmal,
blodtrykksstigning om morgenen og annet, er s langt ikke
anerkjent som klinisk beslutningsgrunnlag. Hjemmeblod-
trykk deler mange av kvalitetene til 24-timers blodtrykks-
mdling og har mellom anna vist prognostisk verdi.
Hjemmeblodtrykksmalinger anbefales pd den annen side
ikke hvis det gjgr pasienten engstelig eller hvis det er grunn
til 4 tro at pasienten selv i henhold til mélte verdier. Det er
viktig & huske p4 at grenseverdiene for hjemmeblodtrykk,
24-timers blodtrykk og kontorblodtrykk er forskjellige

(TABELL 3).
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SBT DBT
Kontormaling 140 90
24-timersmaling — dggn 125-130 80
24-timersmaling — dag 130-135 85
24-timersmaling — natt 120 70
Hjemmemaling 130-135 85

TAB. 3

Blodtrykksgrenser for hypertensjon (mmHg) i henhold til forskjellige
mdlemetoder.

Hvem skal vurderes for

supplerende blodtrykksméling?

Folgende situasjoner kan tilsi bruk av supplerende blod-

trykksmaling:

e stor variabilitet i kontorblodtrykk

e hgyt kontorblodtrykk med lav gvrig kardiovaskular
risiko

e stor forskjell mellom blodtrykk mélt p& kontoret og
hjemme

¢ mistanke om behandlingsresistens

° om hypotensive episoder, szrlig hos eldre og pasienter
med diabetes

e kontorblodtrykket er forhgyet hos gravide og ved mis-
tanke om pre-eklampsi

Oppsummering

Konvensjonell blodtrykkmaling har fortsatt en sentral plass
ievaluering av blodtrykk og hypertensjon. Kontormélinger
har hgy tilgjengelighet samtidig som ressursbruk og risiko
er begrenset. Riktig utfgrte méalinger med god apparatur
har dokumentert reproduserbarhet og prognostisk verdi.
Gjentatte, malinger, under standardiserte rammebeting-
elser, og med validerte apparater, bgr ligge til grunn for
diagnosen hypertensjon og ved evaluering av medikamen-
tell intervensjon. Supplerende mélinger med 24-timers-
monitor eller hjemmebaserte metoder kan vare nyttig hos
utvalgte pasienter.
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