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ZUSAMMENFASSUNG

Die korrekte Blutdruckmessung zur richtigen Zeit ist nicht nur
Grundlage fir die Diagnose Hypertonie, sondern kann bereits
weitere Aufschliisse geben (iber Ursachen und Formen der
Hypertonie, Endorganschaden und Risiken. Die verschiedenen
Messverfahren erganzen sich in sinnvoller Weise und haben
jeweils bestimmte Vor- und Nachteile.

ABSTRACT

Correct blood pressure measurement at the right time is not
only the basis for diagnosing hypertension but can also pro-
vide further information about the causes and forms of hyper-
tension, end organ damage and risks. The different measuring
methods complement each other in a meaningful way and
each has certain advantages and disadvantages.

Prinzip der konventionellen
Blutdruckmessung

Das Prinzip der konventionellen Blutdruckmessung besteht in der
indirekten auskultatorischen oder oszillometrischen Messung mit-
tels Oberarmmanschette tiber der A. brachialis. Der Turiner Kin-
derarzt Scipione Riva-Rocci (RR) beschrieb 1895 die palpatorische
Messung des systolischen Blutdrucks mittels aufblasbarer Stau-
manschette am Oberarm und angeschlossenem Sphygmomano-
meter. Die Bestimmung des diastolischen Blutdrucks wurde erst
durch die Kombination von Oberarmstauung und Auskultation
durch den russischen Militdrarzt Nicolai Korotkow 1905 maglich.
RR kann also streng genommen nur fiir den systolischen Blut-
druck stehen. » Abb. 1 zeigt die nach Korotkow benannten Stro-
mungsgerdusche bei Teilkompression der Arterie.

Seit nun 100 Jahren wird der Blutdruck in den meisten Fdllen
nach wie vor nach Riva-Rocci und Korotkow am Oberarm mittels
Auskultation der typischen Gerduschphdnomene (Phasen I-V).
gemessen. Dabei wird der systolische Blutdruck beim ersten Auf-
treten der Gerdusche mittels Stethoskop tiber der A. brachialis be-
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stimmt und der diastolische Blutdruck beim Verschwinden der
Gerdusche.

Die Entwicklung anderer Messmethoden hat in den 1980er-
Jahren eingesetzt und seither groRRe Fortschritte gemacht. Insbe-
sondere die Einfiihrung der modernen oszillometrischen Messung
(ohne Auskultation) und der Kombination mit elektronischer und
digitaler Technik auch bei der auskultatorischen Methode hat die
Blutdruckmessung erleichtert und auch fiir die Selbstmessung
populdrer gemacht.

Unabhdngig von der Messmethode und dem Gerét sind fol-
gende Bedingungen bei der konventionellen, indirekten Messung
zu beachten:
= ruhige, entspannte Situation im Sitzen nach mindestens

5 Minuten Ruhe
= ruhige Umgebung
= keine Unterhaltung wdhrend der Messung
= richtige ManschettengréRe und -lage:

- zu groBe Manschette fiihrt zu falsch niedrigen Werten

- zu kleine Manschette fiihrt zu falsch hohen Werten
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» Abb. 1 Schematische Darstellung des Prinzips der auskultatorischen Blutdruckmessung [3].

- Manschettenunterrand ca. 2cm oberhalb der Ellenbeuge
am entkleideten Oberarm platzieren; bei einem diinnen Ar-
mel kann auch dariiber gemessen werden

= ruhige und entspannte Armlage auf einer Unterlage mit der

Handflache nach oben; der Arm darf nicht zu stark gebeugt

sein (falsch niedrige Werte)

Bei der nicht automatischen bzw. auskultatorischen Messung ist

folgendes zu beachten:

= Pulspalpation (A. brachialis oder A. radialis) beim Aufpumpen
bei der nicht automatischen Messung

= Ablassgeschwindigkeit ca. 2-3 mmHg pro Sekunde

= richtiges (Korotkow-Phase) und genaues Ablesen der Blut-
druckwerte bei der auskultatorischen Messung

Die Standardmanschette ist 12-13 cm breit und 24 cm lang (auf-
blasbarer Gummiteil) und kann fiir einen Oberarmumfang zwi-
schen 24 und maximal 35 cm verwendet werden (> Tab. 1). Bei
dickerem Oberarm muss eine breitere und langere Manschette
verwendet werden, weil sonst mit der normalen Manschette zu
hohe Driicke benétigt werden, um die A. brachialis zu komprimie-
ren. Die Folge sind falsch hohe Blutdruckwerte. Entsprechend
muss bei Kindern und sehr schlanken Erwachsenen oder dlteren
Patienten mit Atrophie der Oberarmmuskulatur eine kleinere
(Kindermanschette) verwendet werden.

Die Handgelenkgeréte, die besonders fiir die Selbstmessung
bei den Patienten sehr beliebt sind, missen bei der Messung auf
Herzhohe positioniert werden, z.B. indem die Messhand auf die
Brust gelegt oder diese auf dem Tisch mit einem Kissen unterpols-
tert wird. Hangt der Arm nach unten, und ist das Handgelenk zu
tief positioniert, werden zu hohe Werte gemessen (+8 bzw.
-8 mmHg pro 10 cm unter oder tiber Herzhdhe)
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> Tab. 1 Empfehlungen der Deutschen Hochdruckliga fiir Man-
schettenmalle.

Oberarm- Patient Gummiblase

umfang (cm) Breite x Mindest-
lange (cm)

- Kleinkind 5x8

- Kind 8x13

<33 Erwachsener 12-13%x24

33-41 Erwachsener 15x%30

>4 Erwachsener 18%x36

Bei Handgelenksumfdngen >19,5cm ist die Messung am
Handgelenk problematisch. In jedem Fall sollten Vergleichsmes-
sungen mit der Standardmethode durchgefiihrt werden, um si-
cherzustellen, dass die Differenzen zwischen den beiden Mess-
orten nicht 10 mmHg tberschreiten.

KURZGEFASST

Traditionell wird der Druck noch in Millimeter Quecksilber-
saule (mmHg) angegeben, obwohl schon lange keine Mess-
gerdte mit Quecksilber mehr verwendet werden diirfen. Be-
stehen berechtigte Zweifel an der Messgenauigkeit eines Ge-
rats oder an der korrekten Handhabung durch den Patienten,
sollte in der Sprechstunde das Gerét kontrolliert und der Pa-
tient im Umgang geschult werden.
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Praxismessung

Die aktuelle Europdische Leitlinie 2018 legt die Ruhepause auf
5 Minuten fest, an die sich mindestens 3 Blutdruckmessungen in
sitzender Position im Abstand von 1-2 Minuten anschlieRen [6].
Dabei wird der Mittelwert der 2. und 3. Messung als Messergebnis
festgehalten. In klinischen Studien war diese nun verbindliche Ru-
hepause von 5 Minuten schon seit vielen Jahren Standardvorgabe
der entsprechenden Protokolle. Eine Blutdruckmessung in der
Praxis erfordert entsprechend einen Zeitaufwand von 7 bis 9 Minu-
ten in Abhangigkeit davon, ob zwischen den Messungen 1 oder
2 Minuten Abstand eingehalten werden. Sowohl wéhrend der Ru-
hephase als auch der Messungen selbst sollte Ruhe eingehalten
werden und keine Unterhaltung mit dem Patienten stattfinden.
Aus Sicht der Praxis erscheinen diese Vorgaben als realitdtsfern,
deren Umsetzung im Praxisalltag an ihre Grenzen st6Rt. Verschie-
dene Untersuchungen zeigen nicht nur die geringe Compliance
mit den empfohlenen Details, sie belegen auch, dass Abweichun-
gen vom Prozedere einer korrekten Praxis-Blutdruckmessung mit
erheblichen Unterschieden in den Messergebnissen und damit in
der diagnostischen Einordnung von Patienten einhergehen. Eine
Méglichkeit, dem hohen Zeitaufwand einer korrekten Blutdruck-
messung in der Praxis zu begegnen, besteht in der Delegation
der Blutdruckmessung an das medizinische Fachpersonal. Dabei
sollte berlicksichtigt werden, dass verschiedene Untersuchungen
aufgezeigt haben, dass medizinisches Fachpersonal im Vergleich
mit Arzten niedrigere Blutdruckwerte generieren. Ob dies ursich-
lich auf einen abgeschwachten WeiRkitteleffekt hinweist oder in
einem leitlinienkonformeren Vorgehen des nicht drztlichen Per-
sonals begriindet ist, bleibt unklar.

In der aktuellen US-amerikanischen Hypertonie-Leitlinie unter
Federflihrung der American Heart Association (AHA) und des
American College of Cardiology (ACC) wird empfohlen, nach 5-
minUtiger Ruhephase die Blutdruckmessung im Abstand von 1-2
Minuten zu wiederholen und den Mittelwert der 1. und 2. Mes-
sung zu ermitteln [7]. Ein direkter Vergleich dieses Vorgehens
mit der Empfehlung der aktuellen ESH/ESC-Leitlinie (5 Minuten
Ruhe, dann 3 Messungen im Abstand von 1-2 Minuten und Mit-
telung der 2. und 3. Messung) ergab berwiegend héhere Blut-
druckwerte der AHA/ACC-Methode, die bei vielen Patienten die
klinische Bewertung danderten. Insgesamt zeigen diese Daten sehr
eindringlich, dass die Blutdruckmessung in der Praxis bereits
durch geringe methodische Unterschiede beeinflusst wird. Eine
verbindliche, universell einheitliche Vorgabe zur Praxismessung
ware daher auRBerordentlich wiinschenswert [2].

KURZGEFASST

Die aktuelle Europdische Leitlinie und die aktuelle US-ame-
rikanische Hypertonieleitlinie unterscheiden sich und liefern
unterschiedliche Empfehlungen zur Blutdruckmessung. Eine
einheitliche Vorgabe wére wiinschenswert.
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Automatisierte Blutdruckmessung

Selbst bei korrekt durchgefiihrter Praxismessung ist deren diag-
nostische Wertigkeit eingeschrankt, da es bei einem verbleiben-
den Anteil von Patienten sowohl zu WeiRkittel- oder Praxishyper-
tonie als auch zu einer maskierten Hypertonie kommt. Im ,,Systol-
ic Blood Pressure Intervention Trial“ (SPRINT) wurde daher erst-
mals in einer groReren Untersuchung der Versuch gemacht, mit
einem automatisierten Blutdruck-Messverfahren zuverldssigere
Praxis/Klinik-Blutdruckwerte zu erhalten [8]. Die Mehrzahl der Pa-
tienten wurde dazu in einem separaten Raum an ein Blutdruck-
messgerdt angeschlossen, welches dann, in Abwesenheit von me-
dizinischem Personal, nach 5, 6 und 7 Minuten eine automatische
Blutdruckmessung durchfiihrte. Der mit einer solchen Prozedur
ermittelte Blutdruck wird in der angelsachsischen Literatur zuneh-
mend als ,unattended automated office blood pressure* (UAOBP
oder AOBP) bezeichnet. Die Analyse der Ergebnisse einer SPRINT-
Subgruppe mit ambulanter Blutdruckmessung (iber 24 Stunden
(ABDM) sowie umfangreiche Vergleichsuntersuchungen einer
konventionellen Praxisblutdruckmessung mit dem automatisier-
ten Verfahren konnten jedoch aufzeigen, dass mit der automati-
sierten Messung deutlich niedrigere Blutdruckwerte ermittelt
werden. Erste weiterfiihrende Untersuchungen hatten nahege-
legt, dass die Blutdruckwerte der automatisierten Messung in
etwa dem Tagesmittelwert der ABDM entsprechen und daher die
Hoffnung geweckt, dass mit der AOBP eine Alternative zur auf-
wendigeren Langzeitmessung gegeben sein konnte. Eine aktuelle
umfassende Untersuchung zeigt jedoch erhebliche Unterschiede
der Methoden, die insbesondere auch vom Blutdruckniveau ab-
hdngen. So ist bei niedrigen Werten der automatisierten Praxis-
messung der Tagesmittelwert der ABDM deutlich héher, wahrend
bei hohen Werten der automatisierten Messung der Tagesmittel-
wert niedriger liegt. Weitere Argumente sprechen derzeit gegen
eine routinemdRige automatisierte Messung in der Praxis, z.B.
fehlende Standardisierung des Verfahrens und eingeschrinkte
Korrelation der so erhobenen Werte mit klinischen Ereignissen.
Weitere Untersuchungen werden aufzeigen, ob und inwieweit
eine automatisiertes Blutdruck-Messverfahren die Probleme der
Praxismessung zu reduzieren vermag.

Seitenvergleich

Die Blutdruckmessung in der Praxis/Klinik sollte bei der Erstunter-
suchung eines Patienten sowohl im Seitenvergleich (linker und
rechter Arm) als auch im Vergleich der oberen und unteren Extre-
mitdt erfolgen. Ein exakter Seitenvergleich ist nur mit der simulta-
nen Messung (an beiden Oberarmen gleichzeitig) mdoglich. Hier-
fiir geeignet sind z.B. die Messung mit einem automatischen Ge-
rat an einem Arm und die konventionelle manuelle Messung am
anderen Arm. So kann ein Seitenvergleich auch von einer Person
durchgefiihrt werden. Neuerdings kann auch mit einem Gerdt
beidseitig gemessen werden (> Abb. 2).

Wenn eine reproduzierbare Seitendifferenz feststellbar ist, soll-
te der Arm mit dem hoheren Blutdruck zukinftig fiir die Messung
verwendet werden. Dies ist fiir weitere Kontrollen und auch fir
die addquate Bewertung der antihypertensiven Therapie wichtig.
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» Abb. 2 Simultane beidseitige Messung.

Eine konstante Seitendifferenz von ca. 10-20 mmHg und dar(-
ber hinaus sollte Anlass zu weiteren Untersuchungen geben, um
pathologische GefdBprozesse, insbesondere eine Stenose der
A. subclavia oder eine Aortenisthmusstenose auszuschlieRen. Es
kommt (ibrigens immer noch vor, dass eine Aortenisthmusste-
nose erst in der Jugend oder im Erwachsenenalter entdeckt wird.

KURZGEFASST

Erfolgt der Seitenvergleich mit nur einem Gerat, sollte min-
destens 3-mal gemessen werden (z. B. rechts-links-rechts),
um starkere Blutdruckschwankungen wahrend des Man-
schettenwechsels zu erfassen.

Blutdruckdifferenz Arm-Bein

Der systolische Blutdruck ist normalerweise bei elastischen Gefa-
Ren an den Beinen (Messung am Unterschenkel) etwas héher als
der Druck in den Armen. Bei peripherer arterieller Verschluss-
krankheit und Aortenisthmusstenose ist der Blutdruck in den Bei-
nen signifikant niedriger.

Wahrend arterieller Mitteldruck und diastolischer Blutdruck
mit zunehmendem Abstand vom Herzen leicht sinken, wird der
systolische Blutdruck in Richtung Peripherie erhoht (sog. Amplifi-
kation). Bei Abnahme der Elastizitdt und fehlender Windkessel-
funktion der groBen GefdRe im hoheren Lebensalter kann die re-
flektierte Welle beschleunigt zum Herzen zuriicklaufen und den
systolischen Blutdruck deutlich erhéhen (sog. Augmentation) [5].

Zur Messung des (systolischen) Blutdrucks an den unteren Ext-
remitdten wird die Blutdruckmanschette am peripheren Unter-
schenkel platziert und der systolische Blutdruck beim Aufpumpen
und/oder Ablassen der Manschettenluft an der A. tibialis posterior
und/oder A. dorsalis pedis palpatorisch bestimmt oder mittels
Doppler-Sonde identifiziert. Fiir die simultane automatische Mes-
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» Abb. 3 Simultane automatische Messung an allen 4 Extremi-
tdten.

sung an allen 4 Extremititen stehen moderne Gerdte zur Ver-
fiigung (> Abb. 3).

Vorhofflimmern

Eine Metaanalyse von Validierungsstudien automatischer Blut-
druckgerdte (zumeist oszillometrisch messend) zeigt zumindest
fir den systolischen Blutdruck keinen Unterschied verglichen mit
der manuellen auskultatorischen Messung. Der diastolische Blut-
druck wurde geringfiigig tiberschatzt [9].

Da Vorhofflimmern vor allem im héheren Alter auftritt und hier
der systolische Blutdruck die groRere prognostische Bedeutung
hat, ist die diastolische Differenz von geringer Bedeutung.

Verschiedene Blutdruck-Messverfahren

Ambulante Blutdruck-Langzeitmessung

Der technische Fortschritt bei der Blutdruckmessung in den letz-
ten Jahrzehnten ist gewaltig. Dabei war wohl der gréBte Gewinn
die EinfGhrung der ambulanten Blutdruck-Langzeitmessung
(ABDM), die schon lange ihre Praxistauglichkeit bewiesen und
uns ganz neue Einblicke in die Blutdruckregulation ermdglicht
hat. Die ABDM ist heute die objektivste und in vieler Hinsicht aus-
sagekrdftigste Messmethode. Die verschiedenen Messverfahren
sind nicht konkurrierende, sondern komplementdre Verfahren
zur Blutdruckmessung (> Tab. 2).

Die ambulante Blutdruck-Langzeitmessung {ber 24 Stunden
ist der Goldstandard zur Aufdeckung einer manifesten Hyper-
tonie. Die Vorgaben der Leitlinien sind alle 15 Minuten am Tag
und alle 30 Minuten in der Nacht zu messen. Dabei sollte das Dis-
play ausgeschaltet werden, um eine (negative) Riickmeldung an
den Patienten zu verhindern.

Mit der ABDM kénnen u.a. erfasst werden:
= die durchschnittliche Blutdruckh6he am Tag und in der Nacht

(> Tab. 3)
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» Tab. 2 Vor- und Nachteile der verschiedenen Messverfahren. ABDM = ambulante Blutdruck-Langzeitmessung tiber 24 h; GBDM = Gelegenheits-
blutdruckmesssung in Praxis/Klinik.

ABDM GBDM
besondere Goldstandard in gut geeignet fiir
Charak- Diagnostik und Screening in der
teristik Therapiekontrolle Praxis und Uberwa-
chungin der Klinik
Vorteile automatische/ob- epidemiologische
jektive Messung; Daten und Mortali-
Tag-Nacht-Profil; tatsdaten aus The-
beste Korrelation rapiestudien
mit Organschaden;
individuelle Dosie-
rungsintervalle
Nachteile/ keine beliebige Untersuchungsfeh-
Probleme Wiederholbarkeit; ler: ca. 30% Fehlein-

Mangel an Interven-
tionsstudien

schatzung (Praxis-
hypertonie und

Ergometrie

standardisierter
Belastungstest

keine psychische
Komponente, kein
WeiRkitteleffekt;
gute Fitnesstestung

unzureichende
Normwerte fiir alle
Altersstufen und
beide Geschlechter

Selbstmessung

Blutdruckwerte aus
dem Alltag/der Haus-
lichkeit

unbegrenzte Verfiig-
barkeit; Adharenz for-
dernd; Selbsttberprii-
fung nicht medikamen-
toser MaBnahmen

Untersuchungsfehler:
Akuter BD-Anstieg
durch (negative) Erwar-
tungshaltung und An-

Telemonitoring

ortlich und zeitlich
unbegrenzte Uber-
tragung der Selbst-
messwerte

optimale Dokumen-
tation und Ubertra-
gung der Werte und
optimale Therapie-

steuerung (Teleme-
dizin)

zzt. noch begrenzte
Verfiigbarkeit und
mangelnde Hono-
rierung

maskierte Hyper-
tonie)

» Tab.3 Ambulante Blutdruck-Langzeitmessung (ABDM): Norm-
werte und Definitionen [4].

Mittelwerte Standard-
abweichung
Tagesmittelwert <135/85 mmHg <12/10 mmHg
Nachtmittelwert <120/70 mmHg <14/10 mmHg
24-h-Mittelwert <130/80 mmHg <12/10 mmHg

> Tab. 4 Definition des Dipper-Status bei der ABDM [4].

Nachtabsenkung im Vergleich zum Tagesmittelwert
(Dipper-Status)

Dipper (normale Nachtabsenkung) 10-20%
Non-dipper (reduzierte Nachtabsenkung) <10%
Inverted/reverse Dipper (ndchtlicher BD-Anstieg) <0%
Extreme Dipper (zu starke Nachtabsenkung) >20%

= Blutdruckschwankungen und die Blutdruckvariabilitdt (z.B.
Standardabweichung)

= Fehlen oder Verminderung der normalen Blutdrucksenkung in
der Nacht oder

= auRergewdhnliche Blutdruckanstiege in der Nacht oder in den
Morgenstunden

Eine verminderte Nachtabsenkung (sog. non-dipping) des Blut-
drucks bzw. ein Anstieg (inverted dipping) wdhrend des Schlafs
ist hdufig bei sekundaren Hochdruckformen oder schweren hy-
pertensiven Organschaden zu finden (> Tab. 4).

Die alleinige Praxismessung fiihrt in ca. 30% zu einer falschen
Charakterisierung der Patienten bzw. der Blutdrucksituation (Pra-
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» Abb. 4 Aquivalenzwerte: Tagesmittelwert aus der ABDM und
konventionelle Messung (Standardmessung) in der Praxis/Klinik
nach P. Baumgart [1]. a systolisch, b diastolisch.

xishypertonie bzw. maskierte Hypertonie). Die Praxishypertonie
ist gekennzeichnet durch normale oder niedrige Blutdruckwerte
in der ABDM und erhéhte Werte in der Praxis oder Klinik. Dies Pha-
nomen ist hinldnglich bekannt. Weniger bekannt ist hingegen die
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> Abb.5 Kontinuierliche (beat-to-beat) BD-Messung Uber eine
Fingermanschette nach dem Penaz-Verfahren.

maskierte Hypertonie mit normalen Werten in der Praxis/Klinik,
aber erhéhten Werten im Alltag. In » Abb. 4 sind die Aquivalenz-
werte zwischen den Tagesmittelwerten der ABDM und der kon-
ventionellen Messung in der Praxis/Klinik dargestellt.

Ergometrie und Belastungshypertonie

Der groRe Vorteil der Blutdruckmessung wahrend der Ergometrie
ist die Erfassung des Blutdruckverhaltens unter einer reproduzier-
baren, standardisierten korperlichen Belastung. Damit ist eine
sehr gute Vergleichbarkeit der Blutdruckwerte gewdhrleistet. Die
Normwerte gelten nur fir den submaximalen BD bei 100-
125 Watt. Hier sollte der systolische Blutdruck 200 mmHg nicht
tiberschreiten. Der diastolische Blutdruck ist schwerer zu messen
und weniger aussagekréftig.

Kontinuierliche Messung am Finger

Die nichtinvasive, kontinuierliche (beat-to-beat) Messung des ar-
teriellen Blutdrucks am Finger (» Abb. 5 und 6) nach dem Penaz-
Prinzip (Jan Pendz: tschechischer Physiologe) ist die Methode der
Wahl zur Bestimmung des Blutdrucks bei Mediasklerose, wenn die
konventionelle Messung mit der Oberarmmanschette tiberhéhte
systolische Werte ergibt, weil eine Kompression der A. brachialis
nicht mehr oder nur unzureichend gelingt. Die sog. Ménckeberg-
Sklerose betrifft insbesondere Diabetiker und Patienten mit Nie-
reninsuffizienz und Hyperparathyreoidismus.

Mit dieser Methode kann auch eine evtl. Alarmreaktion durch
das Aufblasen der Oberarmmanschette aufgedeckt werden: Wah-
rend der kontinuierlichen Messung am Finger wird die Oberarm-
manschette aufgeblasen und die Blutdruckreaktion beobachtet.

Die telemetrische Datenilibertragung der selbst gemessenen
Blutdruck- und Herzfrequenzwerte (fakultativ auch des Korper-
gewichts und anderer Parameter) von zu Hause und die damit ver-
bundene Therapiesteuerung mittels moderner Kommunikations-
wege (Mail, SMS, Telefon) ist ein vielversprechendes Verfahren,
um die dauerhafte Blutdruckeinstellung und Therapieadharenz
zu verbessern. Das Blutdruck-Telemonitoring ist auch sehr gut ge-

Martin Middeke et al. Blutdruckmessung ~Aktuel Kardiol 2019; 8: 362-368
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» Abb. 6 Darstellung der Pulswelle und der kontinuierlich gemes-
senen Blutdruckwerte auf dem Bildschirm.

eignet, um eine Praxishypertonie auszuschlieRen bzw. eine mas-
kierte Hypertonie aufzudecken.

Pulswellenanalyse

Die moderne Pulswellenanalyse ermdglicht im klinischen Alltag
die Charakterisierung der arteriellen GefaRfunktion und die nich-
tinvasive Bestimmung des zentralen/aortalen Blutdrucks [5]. Die
Messung des Blutdrucks in der Brachialarterie mittels Oberarm-
messung fiihrt zur Uberschitzung des aortalen Blutdrucks bei
elastischen GefdaBen und zur Unterschatzung bei dlteren Patienten
bzw. bei arterieller GefdRsteifigkeit. Die Differenzierung zwischen
juveniler ISH (isolierter systolischer Hypertonie) bei Jungen durch
eine enorme gutartige Amplifikation und bei Alten durch eine
sog. Augmentation gelingt nur mittels Pulswellenanalyse.

Die Auswahl der Antihypertensiva unter differenzialtherapeuti-
schen Aspekten und Berticksichtigung der Wirkung auf den aorta-
len Blutdruck gewinnt zunehmend an Bedeutung in der Hoch-
drucktherapie.

KURZGEFASST

Durch die relativ hohe Messdichte der ABDM von ca. 70 Mes-
sungen (ber 24 Stunden steigt die Sicherheit bei der Bewer-
tung des wahren Blutdruckniveaus im Vergleich zu Einzel-
messungen drastisch an. Die Diagnose einer Belastungs-
hypertonie hat eine gewisse prognostische Bedeutung. Aus
therapeutischer Sicht spielt die Beeinflussung des Belas-
tungsblutdrucks bei der Auswahl der Antihypertensiva keine
bedeutende Rolle. Der aortale Blutdruck ist zur Risikostratifi-
kation bedeutender als der Druck in der A. brachialis.
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Fazit

Die korrekte Blutdruckmessung ist nicht trivial.

Verschiedene Messverfahren stehen zur optimalen Charakteri-
sierung der Hochdruckform und zur Therapiesteuerung zur
Verfligung.

Das BD-Telemonitoring und die Pulswellenanalyse sind neue
Verfahren mit groBem Zusatznutzen.
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