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❙ ❙  Fagrell anser att hypertoni överdia-
gnostiseras på grund av att många äldre
uppvisar falskt förhöjt blodtryck i lig-
gande genom kvarstående vasokonstrik-
tion i benen efter övergång från upprätt
ställning till liggande. Denna åldersbe-
tingade tröghet i sympaticussystemets
reglering av kärltonus antas sedan orska
postural hypotoni som förvärras av me-
dicinering. 

Att han noterar svår ortostatism hos
många äldre som står på blodtrycksme-
dicinering är allvarligt. Observationen
skall ses mot bakgrund av att det saknas
randomiserade studier som stöd för strä-
van att åstadkomma normotension med
undantag för yngre diabetiker [1]. 

Överbehandling – och underbehandling
Vi delar uppfattningen att åldringar inte
sällan överbehandlas med två eller tre

blodtryckssänkande preparat med risk
för bland annat hypotension. 

Samtidigt befarar vi att alltför många
äldre inte får behandling alls för sitt
måttligt förhöjda blodtryck. Ingen risk-
faktor i befolkningen orsakar så många
slaganfall som hypertoni, och redan ett
genomsnittligt svenskt blodtryck är för-
enat med ökad risk jämfört med lågt
blodtryck [2].

Dokumentationen för lågdosdiureti-
ka och betablockerare vid hypertoni ef-
ter 60 års ålder är mycket god [3, 4].
Äldre patienter med systoliskt blodtryck
över 160 mm Hg bör i allmänhet ha be-
handling med lågdos tiaziddiuretikum,
sannolikt i kombination med amilorid
[5]. Däremot finns inget starkt stöd för
ökad dos eller tilläggsbehandling vid
utebliven blodtrycksreduktion. 

Den enda studien som randomiserat
till olika behandlingsintensitet gav nega-
tivt utfall utom hos diabetiker [1]. Poly-
farmaci i syfte att pressa ned blodtryck-
et hos åldringar är inte evidensbaserat
och utgår sannolikt från sambandet mel-
lan uppmätt blodtryck och kardiovasku-
lär risk i observationsstudier [3]. 

När det sedan gäller diagnostik är
en angelägen fråga naturligtvis hur

blodtrycket har mätts i de studier som
ligger till grund för våra behandlingsre-
kommendationer. 

Mätning i sittande vanligast i studier
I samtliga interventionsstudier på medel-
ålders, och i flertalet studier på äldre, har
mätningen skett i sittande [3, 4]. Undan-
taget utgörs av STOP-studien vars hy-
pertoniker vid inklusionen var 70–84 år
gamla, dvs i de åldrar då risken för orto-
statism är högst [6]. Blodtrycket mättes i
denna studie i liggande med armen på
hjärtkudde. 

Armens läge vs hjärtat viktigast
Ännu viktigare är sannolikt manschet-
tens läge i förhållande till hjärtat, vilket
har större inverkan på blodtrycket än
lägesändring mellan sittande och liggan-
de. En av oss (AT) har studerat detta hos
401 slumpmässigt utvalda svenska män
och kvinnor i åldrarna 15–84 år [7].
Bortfallet i studien var 28 procent. 

Efter 5 minuters vila mättes, i slump-
vis ordning, blodtrycket i tre olika posi-
tioner i höger arm med kvicksilvermäta-
re och hand-free stetoskop. De tre posi-
tionerna var : a) liggande med armen på
hjärtkudde, b) sittande med överarmen
parallell med sternum och c) sittande
med manschetten i höjd med mitten av
sternum (Figur 1a–c).

I sittande ställning vilade underar-
men på ett höj- och sänkbart armstöd så
att armmusklerna var relaxerade. Tre
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Figur 1 b. Sittande: armen parallellt med
sternum. 

Figur 1a. Liggande med armen på hjärtkudde. Diastoliskt blodtryck betydligt lägre än
i Figur 1b, men något högre än i Figur 1c.
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mätningar gjordes i varje position. Tiden
från slutet av varje mätning till början av
nästa var 1 minut.

Resultat
Systoliska blodtrycket var i genomsnitt
7,7 ± 8,0 (genomsnitt ± SD) mm högre i
liggande än i sittande med armen i hjärt-
höjd. Skillnaden var inte relaterad till ål-
der eller kön. Däremot skilde sig diasto-
liskt blodtryck inte åt för motsvarande
positioner förrän efter 40 års ålder: hos
40–59-åringarna (n=153) var diastolis-
ka blodtrycket 2,3±5,0 mm högre och
hos 60–84-åringarna (n=106) 3,7±5,0
mm högre i liggande. 

Däremot noterades betydligt lägre
diastoliskt blodtryck i liggande än i sit-
tande med armen parallell till sternum: i
åldersgrupperna 20–39, 40–59 och ≥60
år var diastoliskt blodtryck 12,7±5,1,
10,4±5,1 respektive 8,9±4,9 mm lägre i
liggande. Systoliskt blodtryck i åldrarna
20–39 och 40–59 år var 3,2±6,3 respek-
tive 1,6±7,3 mm lägre, men 2,3±9,3 hög-
re hos 60–84-åringarna.

Störst effekt på blodtrycksvariatio-
nen hade alltså armens läge, dvs blodpe-
larens höjd över mätpunkten. I ålders-
grupperna 20–39, 40–59 och ≥60 år var,
i sittande ställning, systoliskt blodtryck
10,1±6,4, 9,3±6,1 respektive 6,7±8,1
mm lägre med upplyft arm än med ned-
sänkt arm; motsvarande skillnad för
diastoliskt blodtryck var 13,7±5,0, 12,7
±4,0 och 12,6±4,4 mm.

Ovanstående resultat är i överens-
stämmelse med andra liknande studier
[7, 8]. Det råder oklarhet om armens läge
i just de studier som ligger bakom gäl-
lande rekommendationer för diagnostik
och behandling av hypertoni. Vi miss-
tänker att armen varit i stort sett parallell

med sternum i de flesta fall, därför att
detta är lättast att arrangera utan extra ut-
rustning. 

Slutsats
Vår slutsats blir därför att diagnosen hy-
pertoni, åtminstone hos medelålders pa-
tienter, tills vidare skall ställas efter   ett
flertal blodtrycksmätningar i sittande
med armen avslappnad och parallell
med sternum. 

Dessa förhållanden negligeras ofta
när diagnostik och uppföljning av högt
blodtryck diskuteras. Nuvarande brist på
standardisering av blodtrycksmätning
utgör en allvarlig felkälla vid bedöm-
ning av förhöjt blodtryck. Så långt kan vi
nog alla vara överens.
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❙ ❙  Det var trevligt att kollegerna Linde-
berg och Terént fann min artikel om
blodtrycksmätning i olika kroppslägen
av värde. Vi är således överens om att
den sittande positionen torde vara bäst
från flera synpunkter. 

Ert resonemang om tryckvariationer-
na vid olika positioner av armen i för-
hållande till hjärtat visar ju också att
många faktorer påverkar tryckvärdet,
och den noggrannhet i mätningen på 2
mmHg som man rekommenderar i olika
sammanhang ter sig därför irrelevant. 

Armens läge vs hjärtat har betydelse
Att sedan läget på armen i förhållande
till hjärtat också har stor betydelse för
vilket värde som erhålls framgår klart av
era resultat, och visar med all tydlighet
att enskilda mätvärden med större nog-
grannhet än 5 mmHg inte torde vara re-
levanta. 
Författarna i er referens 8 fann inte nå-
gon skillnad i systoliskt tryck mellan sit-
tande och liggande. Denna diskrepans
mot era resultat kan väl bero på i vilket

läge armen befann sig när mätningen
gjordes. 

Manschettens läge
Er kommentar om att läget på manschet-
ten skulle ha större betydelse än kropps-
läget förstår jag inte. Som framgår av de
två refererade fallen i min artikel skulle
manschettens läge i förhållande till hjär-
tat knappast ha påvisat det stora tryck-
fallet som patienterna fick i sittande jäm-
fört med liggande läge. 

Sammanfattningsvis kan jag, liksom
ni, med förvåning konstatera att blod-
trycksexperterna inte ger några klara
riktlinjer för standardisering av kropps-
läget vid blodtrycksmätning. 

När kommer rekommendationen?
Vi borde, liksom de flesta andra länder i
västvärlden och WHO [1], rekommen-
dera att blodtrycket rutinmässigt tas i sit-
tande och inte i liggande. När kommer
man att rekommendera detta i Sverige?
Det vore intressant att höra vad Svenska
hypertoniföreningen har att säga om sa-
ken.
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Figur 1c. Sittande: armen i hjärthöjd.


