
❙ ❙ Kontroll av blodtrycket är en betydelsefull undersökning
både i den akuta och i den planerade vården. Ett högt blod-
tryck är samtidigt den viktigaste påverkbara riskfaktorn för
hjärt- och kärlsjukdom. För värdering av cirkulationen och
för att förebygga kardiovaskulär sjukdom är det nödvändigt
att ha information om blodtrycket. 

Under många år har behandling av ett förhöjt diastoliskt
blodtryck ansetts vara viktigast för att förhindra kardiovas-
kulära komplikationer, medan ett förhöjt systoliskt blodtryck
ansetts återspegla det naturliga åldrandet i blodkärlen.
Hundra plus aktuell ålder skulle motsvara ett rimligt systo-
liskt blodtryck. Därför har det betraktats som både olämpligt
och äventyrligt att sänka ett förhöjt systoliskt blodtryck. 

Under senare år har emellertid ett förhöjt systoliskt blod-
tryck visats ha minst lika stor betydelse för risken att insjuk-
na i kardiovaskulära komplikationer som ett förhöjt diasto-
liskt blodtryck. Därför är det vanligt att patienter idag be-
handlas för isolerad systolisk hypertoni [1, 2].

Prevalens av högt blodtryck
Blodtrycksvärdena i befolkningen är normalfördelade, varför
man inte utan vidare kan skilja ut en grupp med normalt blod-
tryck från en grupp med högt blodtryck. För blodtrycket gäl-
ler alltså, liksom för många andra biologiska mätvärden, att
det är svårt att precisera var på skalan det normala övergår till
att betraktas som onormalt [3, 4]. Antalet individer som får
diagnosen högt blodtryck beror således på hur man definierar
högt blodtryck, det vill säga var man sätter gränserna. Gräns-
dragningen försvåras ytterligare av att blodtrycket vanligtvis
ökar med åldern och att denna utveckling skiljer sig något
mellan män och kvinnor [5]. Hypertoni definieras numera
som ett systoliskt blodtryck >140 mm Hg eller ett diastoliskt
blodtryck >90 mm Hg.

Före 30 års ålder är hypertoni ovanligt. I medelåldern ökar
förekomsten, för att efter 70 års ålder omfatta 30–40 procent
av befolkningen.

Historisk återblick
Cirkulationssystemets uppbyggnad beskrevs 1628 av Wil-
liam Harvey. Det dröjde sedan drygt 100 år innan den eng-
elske teologen och vetenskapsmannen Stephen Hales med di-
rekt, det vill säga blodig, teknik utförde den första blod-
trycksmätningen. Detta gjorde han på en häst 1733.

Blodtrycksmanschetten infördes i medicinen 1896 av den
italienske barnläkaren Scipione Riva-Rocci. Hans upptäckt

gjorde det möjligt att med palpatorisk teknik bestämma det
systoliska blodtrycket.

Den ryske kirurgen Nikolai Korotkoff beskrev 1905 de ef-
ter honom uppkallade Korotkoffljuden [6]. Detta innebar att
man med auskultatorisk teknik kunde mäta både det systolis-
ka och det diastoliska blodtrycket.

Den palpatoriska metoden diskriminerar något sämre än
den auskultatoriska. Följden av detta blir att det systoliska
blodtrycket noteras 5–10 mm Hg lägre än motsvarande med
auskultatorisk teknik. 

Blodtrycket anges sedan 1828 i millimeter kvicksilver
(mm Hg). Under senare år anges ibland blodtrycket i pascal,
1 mm Hg = 0,133 kilopascal (kPa).

Korotkoffljuden
Korotkoffljuden uppstår sannolikt till följd av den turbulens,
det vill säga virvelbildningar i blodkärlen, som följer varje
utdrivningsfas från hjärtat. Ljuden delas in i fem faser. Fas 1
inleds när det första pulsljudet hörs. Efter hand ändrar ljuden
karaktär för att till sist försvinna. Detta motsvaras av fas 5. Av
Korotkoffljuden är det således endast det första och det sista
ljudet som är nyttoljud, det vill säga ljud som vi använder oss
av för att identifiera systoliskt respektive diastoliskt blod-
tryck. 

Vid ökade blodflöden upphör inte alltid Korotkoffljuden.
Då anges ibland diastoliskt blodtryck i fas 4, vilket till exem-
pel ofta sker under graviditet. Andra gånger avstår man från
att ange det diastoliska blodtrycket, eftersom det kan vara
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Viktigt känna till felkällorna
vid blodtrycksmätning

Sammanfattat

Högt blodtryck är globalt en stor och påverkbar risk-
faktor för sjukdom och död. 

Det är därför viktigt att alla som kontrollerar blod-
trycket har kunskaper om olika fel som kan påverka
mätresultaten. 

Detta är särskilt betydelsefullt när diagnosen högt
blodtryck skall ställas, men också vid uppföljning och
kontroll.
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svårt att identifiera fas 4. Så sker till exempel under det dy-
namiska arbetsprovet.

Utrustning och regler för blodtrycksmätning
Enligt beslut av Sveriges riksdag (SFS 1991:1290 ) är det se-
dan den 1 januari 1993 förbjudet att importera, tillverka och
försälja kvicksilvermätare [7]. Däremot får man fortsätta att
använda befintliga utrustningar, således även de gamla
kvicksilvermätarna. Intentionen är emellertid att på sikt av-
veckla och ersätta dessa med kvicksilverfria mätare.

Detta beslut finns med som en svensk avvikelse i de ge-
mensamma regler för blodtrycksmätning som gäller inom
EU. Efter hand har man på allvar även inom andra EU-länder
diskuterat och tagit efter det svenska beslutet att på sikt av-
veckla kvicksilvermätarna. Samtidigt understryks vikten av
att de nya kvicksilverfria mätarnas värden regelbundet jäm-
förs med mätvärden från kvicksilvermätare. Dessa test görs
vid de medicintekniska avdelningarna, som numera finns på
de flesta sjukhus i landet.

Blodtrycksmanschetter med olika dimensioner med hän-
syn till armomfång skall också finnas, och dessa skall natur-
ligtvis kontrolleras regelbundet avseende funktionen i slang-
ar, kopplingsstycken och ventiler. Vidare är det viktigt med
ett bra stetoskop för att identifiera Korotkoffljuden. Hjärt-
nivåkudde är ett hjälpmedel för att överarmen skall nå upp i
hjärtnivå när mätningen görs i liggande ställning [8]. 

Metoderna för blodtrycksmätning har genom ett stort an-
tal multinationella studier harmoniserats och skiljer sig knap-
past mellan olika länder i västvärlden. I dessa frågor har även
WHO samt olika nationella och internationella hypertoni-
sällskap engagerat sig. Efter hand har det därför blivit praxis
att man i blodtrycksstudier numera mäter viloblodtrycket i
sittande ställning.

Det är viktigt att undersökaren är väl förtrogen med olika
felkällor som förekommer i samband med blodtrycksmät-
ningen. Således kan utrustning, undersökare och patient på

olika sätt generera fel som kan äventyra resultatet av under-
sökningen [9-11].

Praktiskt tillvägagångssätt vid blodtrycksmätning
Standardisering av mätningsförfarandet är av stor betydelse,
det vill säga att blodtrycket mäts på samma sätt vid varje till-
fälle [9, 11, 12]. 

Blodtrycksmätning i höger arm bör vara standard. För att
inte missa förekomsten av eventuella förändringar i aor-
tabåge eller kärl till överarmar skall blodtrycket första
gången också mätas i båda armarna. Uppvisar blodtrycket
signifikanta olikheter mellan de båda armarna gäller det all-
tid att fortsatta kontroller skall ske i armen med de högsta
mätvärdena. Om det föreligger tekniska svårigheter att mäta
blodtrycket i överarmen kan mätningen utföras på under-
armen.

Före mätning av blodtryck i liggande eller sittande ställ-
ning rekommenderas fem minuters vila.

Blodtrycket bör, för att mätningen på ett bra och riktigt sätt
skall informera om patientens blodtryck, mätas flera gånger.
Den första mätningen bör vara orienterande för att informera
och ge undersökaren en ungefärlig bild av i vilken nivå blod-
trycksvärdet ligger. Därefter görs som regel två nya mätning-
ar, och medelvärdet av dessa anges som patientens aktuella
blodtryck.

Mätning av blodtryck i stående görs omedelbart och efter
en minut. Blodtrycksmätning i stående är särskilt angelägen
på patienter för vilka man överväger behandling med läke-
medel och hos patienter, speciellt äldre, som redan har blod-
tryckssänkande behandling.

Felkällor – utrustningen
Tryckmätaren (manometern): Kvicksilvermätaren är fortfa-
rande den mest pålitliga mätaren. Fel kan dock uppträda om
kvicksilver runnit ut eller om toppventilen är tilltäppt. I des-
sa fall blir mätvärdena för låga.

Blodtrycksmätarens placering i förhållande till patienten
saknar praktisk betydelse. Bäst är det emellertid om den är
placerad så att undersökaren kan göra sina avläsningar av
blodtrycket när mätaren befinner sig i ögonhöjd.

Aneroidmätaren (dosmätaren): På äldre modeller kan den
vridbara skalan vara lös, vilket kan leda till förskjutningar un-
der pågående mätning. Vissa modeller är känsliga för stötar,
vilket kan resultera i felaktiga mätvärden. Därför måste alla
aneroidmätare med jämna mellanrum, vanligtvis en gång om
året, genomgå kontroll. Denna skall alltid omfatta kalibre-
ring, som vanligen sker med hjälp av en kvicksilvermätare.
Vid kalibreringen kopplas de båda mätarna samman med ett
grenrör. Man kontrollerar sedan att mätapparaterna överens-
stämmer för olika trycknivåer upp till 300 mm Hg.

På äldre modeller av aneroidmätare utförs ibland noll-
punktskorrektionen av den rörliga skalan felaktigt genom att
korrektionen görs först efter det att man placerat blodtrycks-
manschetten runt armen. Finns det då luft i manschettens
gummiblåsa får man givetvis inte ett rättvisande nollvärde.

Under senaste decenniet har nya aneroidmätare introduce-
rats som är betydligt pålitligare än de gamla modellerna. Det
är emellertid viktigt att även dessa regelbundet kontrolleras.

Halvautomatiska blodtrycksmätare: Halvautomatiska blod-
trycksmätare har utvecklats för att användas på till exempel
akutmottagningar, inom företagshälsovård men också i sam-
band med blodtrycksundersökningar för att minska fel som
förutfattade mätvärden, bias, som påverkar en korrekt vär-
dering av blodtrycket. En del av dessa apparater har varit opå-
litliga, framför allt när de använts på individer med kraftiga
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Viktiga milstolpar för mätning av blodtrycket

1628 William Harvey beskrev cirkulationen.
1733 Stephen Hales genomförde den första direkta blod-

trycksmätningen.
1819 René Théophile Hyacinthe Laënnec presenterade ste-

toskopet.
1828 Jean Léonard Marie Poiseuille införde mm Hg som 

måttenhet för blodtryck.
1896 Scipione Riva-Rocci introducerade blodtrycksman-

schetten och därmed indirekt blodtrycksmätning med 
palpatorisk teknik.

1905 Nikolai Korotkoff beskrev »Korotkoffljuden«, och där-
med infördes den indirekta auskultatoriska blodtrycks-
mätningen. 

1940 David Ayman och Archie Goldshine visade att blod-
tryck mätt i hemmet var lägre än blodtryck mätt på
mottagningen.

1944 Frederick Smirk införde begreppen »basal, supple-
mental och casual blood pressure«. 

1964 George Pickering visade för första gången att blod-
trycket sjunker under natten. Samma år användes den 
första non-invasiva blodtrycksutrustningen för lång-
tidsregistrering av blodtryck.



överarmar. De i manschetterna inbyggda mikrofonerna har
ibland missat Korotkoffljudens fas 1, varvid ett falskt för lågt
systoliskt blodtryck noterats. Det diastoliska blodtrycket har
på motsvarande sätt ibland blivit falskt för högt på grund av
att ljuden försvunnit för tidigt, vilket medfört att blodtrycken
registrerats i fas 4 eller tidigare. Hos enstaka personer har
mikrofonen inte uppfattat ljuden, varför man hos dessa över
huvud taget inte erhållit några blodtrycksvärden.

Blodtrycksmanschetten: Blodtrycksmätningen bygger på att
trycket i manschetten överförs till extremiteten och påverkar
artärväggen. Detta fordrar att gummiblåsan inne i blod-
trycksmanschetten är tillräckligt bred. Gummiblåsans bredd
bör vara 40 procent av armens eller benets omkrets. I prakti-
ken innebär det att den uppblåsbara gummiblåsan måste vara
12 cm bred vid mätning av armblodtryck på vuxna. Är den
använda manschetten för smal får man ett falskt högt mät-
värde. En för bred manschett kan ge för låga mätvärden.
Manschettbredden bör därför inte överstiga 50 procent av ex-
tremitetens omkrets.

Manschettens längd skall vidare vara så avpassad att gum-
miblåsan helst når runt hela armen, det vill säga den skall kla-
ra att täcka 80–100 procent av armens eller benets omfång.
Är blåsan för kort kan även detta medföra felaktigt höga blod-
trycksvärden.

På korta och/eller tjocka överarmar är det ibland svårt att
få manschetten att sitta riktigt. Problemet har man försökt av-
hjälpa med att använda en konformad manschett eller att göra
mätningen på underarmen [13]. För blodtrycksmätning i be-
nen finns koniska lårmanschetter.

Gummiblåsorna, pumpbollen, slangarna och ventilen: Man-
schetternas gummiblåsor, handpumpen samt slangarna är
vanligtvis tillverkade av latex. Materialet kan spricka efter en
längre tids användning, med läckage som följd. Speciellt
slangarna har en tendens att spricka vid kopplingsstyckena.
Det är också vanligt att ventilen mellan handpumpen och
gummislangen täpps till av damm efter en tids användning.
Dammpluggen kan medföra att det nästan blir omöjligt att
pumpa upp men också att släppa ut luften ur manschetten.

Felkällor – undersökaren
Armläget: Armens läge i förhållande till hjärtat är viktigt att
tänka på, särskilt vid blodtrycksmätning i ovanliga kropps-
ställningar som under narkos med patienten i sidoläge eller
vid undersökning av sängliggande patienter. Vid blodtrycks-
mätning skall blodtrycksmanschetten vara i nivå med den un-
dersöktes hjärta. Om armen befinner sig 14 cm under hjärtni-
vån kommer blodtrycket att avläsas 10 mm Hg för högt. För
att lyfta upp armen till hjärtnivå kan man till exempel använ-
da en speciell hjärtnivåkudde, »heart level pillow« (HELP)
[8].

Vid blodtrycksmätning i sittande ställning är det viktigt att
patienten har ett bra stöd för ryggen, men också för armen.

Ändring av manschettrycket: För snabb sänkning av man-
schettrycket kan resultera i att man noterar ett för lågt systo-
liskt och/eller ett för högt diastoliskt blodtryck.

Auskultationen, avrundning av mätvärden och »silent gap«:
Ett för hårt tryck med stetoskopet över artären kan medföra
falska virvelbildningar i kärlet, vilket får till följd att ljud fel-
aktigt kommer att registreras [14].

Avrundning av blodtrycksvärdena till jämna eller udda tal,
»digit preference«, kan vara en orsak till felaktiga värden.
Tendensen till »digit preference« ökar ju längre bort de upp-
mätta blodtrycken befinner sig från de förväntade värdena.

»Digit bias« kan undvikas genom att ange blodtrycket till
närmaste 2 mm Hg. Vidare förekommer ibland »cut-off
bias«, det vill säga avrundning till värden strax över eller un-
der blodtrycksgränser som bör föranleda behandling. Det är
också vanligt att erhållna blodtrycksvärden påminner myck-
et om eller är identiska med tidigare mätvärden, »previous
reading bias«.

»Silent gap« innebär att Korotkoffljuden plötsligt försvin-
ner för att senare återkomma. Det systoliska blodtrycket kan
då felaktigt registreras för lågt, och det diastoliska blodtryck-
et kan kraftigt övervärderas. För att undvika detta är det vik-
tigt att kontrollera pulsen samtidigt som manschettrycket
pumpas upp för att vara säker på att man erhåller ett man-
schettryck som överstiger det systoliska blodtrycket.

Felkällor – patienten
Kärlförändringar och hjärtsjukdom: Avancerad stelhet i kär-
len kan ibland kräva ett »onormalt« högt tryck i manschetten
för att artären skall komprimeras. Detta resulterar i att blod-
trycket blir falskt högt.

Oregelbunden hjärtverksamhet medför att blodtrycken
blir olika från slag till slag på grund av att hjärtat fyller sig oli-
ka mycket. Vid till exempel förmaksflimmer bör därför blod-
trycket anges som ett »cirka-blodtryck«. Vid aortainsuffici-
ens får man ofta, till följd av det kontinuerliga blodflödet i
kärlen, avstå från att ange det diastoliska blodtrycket.

Signifikant olika armblodtryck, det vill säga det systolis-
ka trycket skiljer sig mer än 30–40 mm Hg, kan bero på för-
trängningar till följd av ateroskleros eller inflammation i kär-
len till armarna. Vid aortadissektion typ A är det inte ovanligt
med olika armblodtryck.

Smärta, stress, temperatur, tobaksrökning: Dessa är andra
faktorer som påverkar blodtrycket. Smärta, stress, kyla och
tobaksrökning medför en ökning av blodtrycket, medan vila
och värme sänker blodtrycket. Det är således viktigt att tem-
peraturen i undersökningsrummet är lagom och behaglig för
patienten. Trycket av manschetten kan, om denna pumpas
upp mycket högt, ge upphov till smärta. Blodtrycket stiger
vid alla former av smärta till följd av ett ökat sympatikuspå-
drag.

Systoliskt och diastoliskt blodtryck samt pulstryck
Hos yngre personer har diastoliskt blodtryck störst betydelse
och hos äldre och gamla har det systoliska blodtrycket störst
betydelse för risken att drabbas av olika kärlkomplikationer.  

Med stigande ålder ökar förekomsten av isolerad systolisk
hypertoni [1]. Isolerad systolisk hypertoni definieras som sy-
stoliskt blodtryck >140 mm Hg och samtidigt diastoliskt
blodtryck <90 mm Hg. 

Tillståndet beror på att systoliskt blodtryck stiger till följd
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Olika faktorer som kan medföra felkällor vid
blodtrycksmätning

Utrustningen: tryckmätaren; manschetterna; slangar; pumpboll;
ventil.
Undersökaren: armläge; olika former av »bias«; »silent gap«.
Patientfaktorer: hjärtsjukdom; kärlförändringar; rökning; smärta;
stress; temperatur. 
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av att kärlstyvheten ökar med åldern. Detta beror bland annat
på att elastin ersätts av kollagen i kärlväggen. Samtidigt sjun-
ker diastoliskt blodtryck till följd av att eftergivligheten i kär-
len avtar, det vill säga compliance minskar. 

Isolerad systolisk hypertoni karakteriseras således av ett
ökat pulstryck. Pulstrycket har visat sig vara en oberoende
riskfaktor för utveckling av vänsterkammarhypertrofi, aor-
taskleros, hjärtinfarkt, stroke och hjärtsvikt. Dokumentation
finns idag som visar att det lönar sig att behandla isolerad sy-
stolisk hypertoni när det systoliska blodtrycket överstiger
160 mm Hg [2]. 

I framtiden kommer säkert systoliskt blodtryck och
pulstryck att tillmätas ännu större betydelse vid värdering av
blodtryck och cirkulation. Detta innebär att dessa trycknivå-
er får stor vikt för när behandling skall påbörjas.

Fysiologiska blodtrycksvariationer 
Blodtrycket uppvisar normalt stora variationer. Enstaka mät-
ningar återger bara en liten del av den enskilde individens
blodtrycksprofil. Denna varierar ständigt som svar på olika
yttre och inre stimuli.

På mottagningen medför faktorer som oro och smärta att
blodtrycket stiger. Enstaka mätningar, såväl hos friska som
hos patienter med högt blodtryck, informerar därför dåligt om
olika extremvärden som förekommer under dygnet. Därför
måste diagnos och behandling grundas på många och upp-
repade mätningar. Detta är särskilt viktigt vid lindrig blod-
trycksförhöjning.

Mottagningsblodtrycket utgörs av ett stabilt basalt blod-
tryck och ett labilt supplementärt blodtryck [15]. Det labila,
supplementära, blodtrycket påverkas framför allt av psykis-
ka, det vill säga emotionella, faktorer i samband med själva
undersökningen. 

Blodtrycket uppvisar normalt variationer under dygnet
[16, 17]. Blodtrycket är lägre under sömnen. Detta gäller för
såväl personer med normalt blodtryck som patienter med hy-
pertoni. Hos patienter med sekundära hypertoniformer lik-

som vid störd autonom funktion, till exempel hos patienter
med neurologiska sjukdomar och vid diabetes, saknas ofta
den normala fysiologiska dygnsvariationen.

Intag av olika läkemedel, framför allt blodtryckssänkande
farmaka och lugnande preparat, kan också påverka dygns-
mönstret.

Kyla medför alltid att blodtrycket stiger till följd av att
blodkärlen drar sig samman. Värme sänker blodtrycket ge-
nom att kärlen vidgar sig. Detta är också en förklaring till att
blodtrycket varierar under året [5]. 

Med åldern förändras hormonella och neurogena funktio-
ner som påverkar och styr blodtrycket. Under livet försämras
baroreceptorfunktionen. Detta innebär större blodtrycks-
svängningar vid ändring av kroppsläget, till exempel från lig-
gande till sittande eller stående. Även en ökad styvhet i ven-
väggarna bidrar till att den kardiovaskulära homeostasen för-
sämras. Därför är det viktigt att man hos äldre och gamla även
kontrollerar blodtrycket i stående.

Hemblodtrycksmätning 
Undersökningar har visat att patienter som själva mäter sitt
blodtryck uppvisar bättre följsamhet. Därför kan det ibland
vara av värde att rekommendera blodtrycksmätning i hemmet
[18, 19]. Det är viktigt att egen kontroll av blodtrycket görs i
samråd med läkare eller sjuksköterska. Att mäta och tolka re-
sultat kräver kunskap och träning.

Hemblodtrycksmätare finns i olika utföranden. Det finns
blodtrycksmätare med stetoskopets mikrofon inbyggd i man-
schetten. Blodtrycket avläses på en manometer samtidigt som
man lyssnar efter pulsslagen, det vill säga Korotkoffljuden,
med stetoskopet.

Under senare år har elektroniska mätare för hemmabruk
utvecklats. Det finns mätare som kan placeras på överarmen
eller vid handleden. Apparaterna pumpar automatiskt upp
trycket. När det övre trycket erhållits börjar manschetten au-
tomatiskt tömmas och värdet på displayen börjar sjunka. När
mätaren inte längre registrerar några pulsslag syns i rutan re-
sultaten för systoliskt och diastoliskt blodtryck. Produkt-
beskrivningar och instruktioner medföljer apparaterna, som
bland annat kan inhandlas på apotek.

Egenkontroll kan ge värdefull och kompletterande infor-
mation om hur insatt behandling påverkar trycket i olika si-
tuationer. Metoden kan dessutom vara till hjälp när man skall
avsluta behandling med läkemedel. Vidare innebär egenkon-
troll att patienten själv mer aktivt engagerar sig i behandling-
en, vilket sannolikt också ökar följsamheten till givna ordi-
nationer.

24-timmars registrering av blodtrycket
Emotionella faktorer, som »vita rocken-effekten«, har en stor
inverkan på blodtryckets nivå. Därför ökar blodtrycket hos de
flesta i samband med besök i sjukvården [15, 20]. För att få
en bättre bild av patientens blodtryck görs allt oftare 24-tim-
mars indirekt registrering av blodtrycket. 24-timmarsblod-
tryck har visat sig vara en betydelsefull prediktor för kardio-
vaskulär sjuklighet. 

Utrustningen har utvecklats och är numera lätt att använ-
da i rutinsjukvården. Därför har 24-timmars blodtrycksmät-
ning blivit ett viktigt komplement vid utredning och uppfölj-
ning av blodtryck. Vanligen görs 3–4 mätningar/timme under
dagtid samt 1–2 mätningar/timme under natten. Resultaten
som lagras i en dator ger efter utskrivningen en överskådlig
information om de olika blodtrycken under dygnet, under da-
gen och natten, antalet blodtryckstoppar, olika extremvärden,
förekomst av dygnsvariation etc. Dygnets olika medelvärden
med denna teknik ligger hos flertalet lägre än mottagnings-
blodtrycken. Det finns emellertid personer med normala mot-
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Affisch framtagen av Thomas Thulin och Lars H Lindholm på
uppdrag av Svenska föreningen mot högt blodtryck och
Socialstyrelsen 1986. 



tagningsblodtryck som har förhöjda ambulatoriska blodtryck
– patienter med isolerad ambulatorisk hypertoni [17].

Beträffande den kliniska nyttan av 24-timmars blod-
trycksmätning har en rad olika användningsområden föresla-
gits, till exempel vid terapiresistent hypertoni, vid problem
med överbehandling, hos patienter med andra sjukdomar som
hjärtsjukdom och diabetes, vid misstanke om sekundär hy-
pertoni samt för att förbättra följsamheten i samband med be-
handling. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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