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Abschnitt 1: 
Einleitung [1, 2, 3, 4]

Ein hoher Blutdruck (BP) ist weltweit 
der führende modifizierbare Risikofaktor für 
Morbidität und Mortalität.

Die Grundlage für die Diagnose und das 
Management der Hypertonie ist die Mes-
sung des Blutdrucks, die routinemäßig zur 
Einleitung oder zum Ausschluss kostspie-
liger Untersuchungen und langfristiger the-
rapeutischer Interventionen verwendet wird. 
Unzureichende Messmethoden oder die Ver-
wendung ungenauer Blutdruckmessgeräte 
können zu einer Überdiagnose und unnöti-
gen Behandlung oder zu einer Unterdiagnose 
und einer Exposition gegenüber vermeidba-
ren kardiovaskulären Erkrankungen (CVD) 
führen.

Der Blutdruck wird in der Praxis mit ver-
schiedenen Methoden gemessen (auskultato-
risch, automatisch, unbeaufsichtigt mit dem 
Patienten allein in der Praxis) und außerhalb 
der Praxis mit ambulanter Blutdruckmessung 
(ABPM) oder Blutdruckmessung zu Hause 

(HBPM), zusammen mit Messungen in an-
deren Umgebungen (Apotheken, öffentliche 
Räume). Mit den niedrigeren Blutdruckzie-
len, die derzeit in den Hypertonie-Leitlinien 
empfohlen werden, ist die Genauigkeit der 
Blutdruckmessung noch wichtiger gewor-
den, um eine optimale Kontrolle zu errei-
chen und unerwünschte Auswirkungen einer 
Überbehandlung zu vermeiden. Die aktuel-
len Leitlinien empfehlen die breite Anwen-
dung von ABPM und HBPM zur Erkennung 
von Weißkittelhypertonie (WCH), maskierter 
Hypertonie (MH), resistenter Hypertonie und 
anderen klinisch wichtigen Zuständen. Bis 
heute basieren die Klassifizierung des Blut-
drucks sowie der Schwellenwert und das Ziel 
für die Behandlung jedoch immer noch auf 
konventionellen Praxisblutdruckmessungen.

Dieses Statement der European Society 
of Hypertension (ESH) hat zum Ziel, wesent-
liche Empfehlungen zur Blutdruckmessung 
für die klinische Praxis in und außerhalb der 
Arztpraxen zusammenzufassen. Mitglieder 
der ESH-Arbeitsgruppe für Blutdruckmes-
sung und kardiovaskuläre Variabilität haben 
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den ersten Entwurf erstellt, der von ESH-
Ratsmitgliedern überprüft wurde, um einen 
Entwurf für eine Erklärung zu formulieren. 
Dieses Dokument wurde dann von externen 
internationalen Experten, darunter auch All-
gemeinmediziner, überprüft und eine end-
gültige Erklärung wurde entwickelt.

Abschnitt 2: 
Gemeinsame Aspekte aller 
Blutdruck-Messmethoden

2.1. Genauigkeit von Blutdruck-
messgeräten [5, 6]

Hintergrund

 – Zuverlässige Geräte sind für eine kor-
rekte Blutdruckmessung unerlässlich. 
Wenn ungenaue Geräte verwendet wer-
den, können die Messungen irreführend 
sein. Automatisierte elektronische Geräte 
werden heute fast ausschließlich für die 
HBPM und ABPM und zunehmend auch 
für die OBP-Messung eingesetzt.

 – Für die klinische Validierung von elektro-
nischen Blutdruckmessgeräten wurden in 
der Vergangenheit mehrere von wissen-
schaftlichen Organisationen entwickel-
te Protokolle verwendet. Im Jahr 2018 
wurde ein universeller Standard von der 
American Association for the Advan-
cement of Medical Instrumentation, der 
ESH und der International Organization 
for Standardization (AAMI/ESH/ISO) 
für den weltweiten Einsatz entwickelt.

 – Es sollten nur Blutdruckmessgeräte ver-
wendet werden, die nach einem etablier-
ten Protokoll erfolgreich validiert wurden 
(Tab. 1). Leider wurden die meisten der 
auf dem Markt erhältlichen Geräte keiner 
unabhängigen Evaluierung anhand eines 
etablierten Protokolls unterzogen.

 – Ein elektronisches Blutdruckmessgerät, 
das bei Erwachsenen erfolgreich vali-
diert wurde, ist möglicherweise bei ande-
ren speziellen Populationen wie Kindern, 
Schwangeren, Personen mit sehr großen 
Armen (Umfang > 42 cm) und Patienten 
mit Herzrhythmusstörungen (insbeson-
dere Vorhofflimmern) nicht genau. Bei 
diesen Personengruppen ist eine separate 
Validierung erforderlich.

Auswahl von zuverlässigen Geräten

 – Aktualisierte Listen validierter Geräte 
können von verschiedenen Websites he-
runtergeladen werden; die mit wissen-
schaftlichen Organisationen verbunde-
nen Listen sind in Tabelle 1 aufgeführt.

 – Derzeit haben von den über 4.000 welt-
weit auf dem Markt befindlichen Geräten 
weniger als 10% etablierte Validierungs-
protokolle bestanden.

 – Blutdruckmessgeräte mit zusätzlichen 
Funktionen (z. B. Messung der Pulswel-
lengeschwindigkeit oder des zentralen 
Blutdrucks, Erkennung von Vorhofflim-
mern, Aktigraphie) müssen für diese 
Funktionen validiert werden, wobei der 
Nachweis erbracht werden muss, dass 

Tab. 1. Gerätelisten validierter Blutdruckmonitore und die bereitstellenden Organisationen und der wissenschaftliche Verband.

Organisation Gerätelisten und Sprache Wissenschaftlicher Verband Onlinepräsenz
STRIDE BP International

(Englisch, Chinesisch, Spanisch)
European Society of Hypertension – 
International Society of Hypertension – 
World Hypertension League

www.stridebp.org

BIHS Großbritannien/Irland
(Englisch)

British and Irish Hypertension Society www.bihsoc.org/bp-monitors

VDL USA
(Englisch)

American Medical Association www.validatebp.org

Hypertension 
Canada 

Kanada
(Englisch)

Hypertension Canada www.hypertension.ca/
bpdevices

Deutsche 
Hochdruckliga

Deutschland
(Deutsch)

Deutsche Hochdruckliga www.hochdruckliga.de/
betroffene/ blutdruckmess-
geraete-mit-pruefsiegel

JSH Japan 
(Japanisch)

Japanese Society of Hypertension www.jpnsh.jp/com_ac_wg1.
html
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ihre Verwendung in der klinischen Praxis 
unterstützt wird.

2.2. Manschetten für Blutdruck-
messgeräte [3, 4, 7]

Eigenschaften der Manschette

 – Elektronische Geräte haben ihre eigenen 
Manschetten, die nicht mit denen anderer 
Monitore austauschbar sind, auch nicht 
mit denen der gleichen Marke.

 – Die Auswahl einer geeigneten Manschet-
tengröße ist entscheidend für eine ge-
naue Blutdruckmessung und hängt vom 
Armumfang der jeweiligen Person ab. 
Eine kleinere Manschette als erforder-
lich überschätzt den Blutdruck und eine 
größere Manschette unterschätzt den 
Blutdruck. Eine einzige Manschette kann 
nicht für die verschiedenen Armumfänge 
aller Erwachsenen passen.

 – Manuelle Auskultationsgeräte: Verwen-
den Sie eine Manschette mit einer auf-
blasbaren Blase, deren Länge 75 – 100% 
des mittleren Oberarmumfangs der Per-
son und deren Breite 37 – 50% des Ar-
mumfangs beträgt.

 – Automatisierte elektronische Geräte: 
Wählen Sie die Manschettengröße ge-
mäß den Anweisungen des Geräts. Einige 
Geräte verfügen über „Weitbereichsman-
schetten“, die auf den Arm der meisten 
Erwachsenen passen, aber eine entspre-
chende Validierung erfordern.

 – Menschen mit großen Armen (mittlerer 
Armumfang > 42 cm): bevorzugen eine 

konisch geformte Manschette, da recht-
eckige Manschetten den Blutdruck über-
bewerten können. Wenn der Blutdruck 
nicht mit einer Oberarmmanschette ge-
messen werden kann, kann ein validier-
tes elektronisches Handgelenkmanschet-
tengerät verwendet werden.

Vorgehensweise

 – Platzieren Sie die Mitte der Blase über 
der Pulsation der Arteria brachialis in der 
Fossa antecubitalis.

 – Das untere Ende der Manschette sollte 
sich 2 – 3 cm oberhalb der Fossa antecu-
bitalis befinden.

 – Die Manschette sollte an der oberen und 
unteren Kante eine vergleichbare Dich-
tigkeit ausüben. Ein Finger sollte leicht 
unter die Manschette am oberen und un-
teren Rand passen.

2.3. Weißkittel-Hypertonie 
und maskierte Hypertonie 
[1, 2, 8, 9, 10]

 – Wenn der Blutdruck mithilfe von Mes-
sungen sowohl im Büro als auch außer-
halb des Büros (HBPM oder ABPM) be-
wertet wird, werden die Patienten in vier 
Kategorien eingeteilt (Abb. 1): Normo-
tension (OBP und Blutdruck außerhalb 
des Büros nicht erhöht); anhaltende Hy-
pertonie (erhöhter OBP und Blutdruck 
außerhalb des Büros); WCH (erhöhter 
OBP, aber nicht Blutdruck außerhalb des 
Büros); MH (erhöhter Blutdruck außer-
halb des Büros, aber nicht OBP).

 – WCH und MH sind sowohl bei unbehan-
delten Personen als auch bei Personen 
mit behandeltem Bluthochdruck häu-
fig. Selbst bei sorgfältig durchgeführten 
OBP-Messungen haben etwa 15 – 25% 
der Personen, die eine Hypertonieklinik 
aufsuchen, eine WCH und 10 – 20% eine 
MH.

 – Die Diagnosen von WCH und MH müs-
sen durch eine zweite Blutdruckmessung 
außerhalb der Praxis bestätigt werden, da 
die Reproduzierbarkeit der Messungen 
begrenzt ist (Tab. 2).

Abb. 1. Klassifizierung der Patienten, die Hoch-
druck-Kliniken aufsuchen, nach ihren Blutdruck-
werten in der Arztpraxis und einer ambulanten 
Blutdruckmessung
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 – Wenn der OBP in der Nähe des Schwel-
lenwertes von 140/90 mmHg liegt, ist die 
Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose 
erhöht. So ist bei Personen mit OBP-
Werten innerhalb des Grad-1-Hyperto-
niebereichs (140 – 159/90 – 99 mmHg) 
die Wahrscheinlichkeit einer WCH im 
Vergleich zu Personen mit einem höhe-
ren OBP erhöht. Ebenso ist die Wahr-
scheinlichkeit einer MH bei Personen 
mit einem OBP innerhalb des hochnor-
malen Blutdruckbereichs (130 – 139/ 
85 – 89 mmHg) höher als bei Personen 
mit niedrigeren Werten. Daher wird bei 
einem OBP von 130 – 159/ 85 – 99 mmHg 
eine ambulante Blutdruckuntersuchung 
dringend empfohlen.

 – In einigen speziellen Fällen, wie z. B. 
bei Schwangeren, Kindern und Patienten 
mit chronischen Nierenerkrankungen, ist 
die ambulante Blutdrucküberwachung 
sowohl für die Diagnose als auch für die 
Nachsorge besonders wichtig. In diesen 
Fällen müssen besondere Empfehlungen 
befolgt werden, die in dieser Stellung-
nahme nicht behandelt werden.

2.4. Blutdruck-Variabilität [11, 12]

Die nachteiligen kardiovaskulären Folgen 
der Hypertonie, einschließlich der kardio-
vaskulären Ereignisse und der Sterblichkeit, 
hängen weitgehend von erhöhten durch-
schnittlichen Blutdruckwerten ab. Daher 
basiert die Entscheidungsfindung bei Blut-
hochdruck auf Durchschnittswerten mehre-
rer BP-Messwerte, die in und außerhalb der 
Praxis ermittelt werden. Der Blutdruck ist je-
doch durch kurzfristige (24h ABPM), mittel-
fristige (Tag-zu-Tag HBPM) und langfristige 
(Besuch-zu-Besuch OBP) Schwankungen 
gekennzeichnet, die das Ergebnis komplexer 
Wechselwirkungen zwischen intrinsischen 
kardiovaskulären Regulationsmechanismen 
und äußeren Umwelt- und Verhaltensfakto-
ren sind. Beobachtungsstudien und nicht-
randomisierte Sekundäranalysen laufender 
kontrollierter Studien deuten darauf hin, 
dass ungünstige Ergebnisse auch unabhängig 
mit erhöhter Blutdruckvariabilität assoziiert 
sind, jedoch ist ihr zusätzlicher prädiktiver 
Wert unklar. Daher bleibt die Blutdruckva-
riabilität derzeit ein Forschungsthema ohne 
Anwendung in der täglichen Praxis.

Abschnitt 3: 
Blutdruckmessung in der 
Arztpraxis [1, 2, 3, 4, 13]
Hintergrund (Tab. 3)

 – Die Blutdruckmessung in der Praxis ist 
nach wie vor die am häufigsten verwen-
dete und oft auch die einzige Methode 
zur Erkennung und Behandlung von 
Bluthochdruck. Sie ist die am besten 
untersuchte Methode mit der stärksten 
Evidenz, auf der die Blutdruckklassifika-
tion der Hypertonie und die empfohlenen 

Tab. 2. Diagnose und Management von Weißkittel- und maskiertem Bluthochdruck (bei unbehandelten oder behandelten Personen).

Weißkittelhypertonie1 Maskierte Hypertonie1

Diagnostik Erhöhter Praxisblutdruck aber nicht 24h ambulanter und/
oder häuslicher Blutdruck2.

Erhöhter 24h ambulanter und/oder häuslicher Blutdruck, 
aber nicht Praxisblutdruck2.

Managment Management Änderung des Lebensstils und jährliche 
Nachuntersuchung.
Erwägen Sie eine medikamentöse Behandlung bei 
Patienten mit hohem oder sehr hohem CVD-Risiko.

Änderung des Lebensstils und erwägen Sie eine 
medikamentöse Therapie.

1Diese Diagnosen müssen durch wiederholte OBP- und ambulante Blutdruckmessungen bestätigt werden, 2„Erhöht“ basierend auf 
einem OBP-Grenzwert ≤ 140/90 mmHg, 24h ambulanter Blutdruck ≤ 130/80 mmHg, Blutdruck zu Hause ≤ 135/85 mmHg.

Tab. 3. Vor- und Nachteile der Praxisblutdruckmessung.

Vorteile Nachteile
 – In den meisten Gesundheitseinrich-
tungen verfügbar.
 – Starke Daten, die OBP mit CVD in 
Verbindung bringen. Wird in den 
meisten Beobachtungs- und 
Interventionsstudien zu Bluthoch-
druck verwendet.

 – Oft schlecht standardisiert, was zu 
Überschätzung des Blutdrucks 
führt.
 – Unzureichende Reproduzierbarkeit, 
wobei die OBP-Messung bei einem 
einzigen Besuch eine geringe 
diagnostische Präzision bei einer 
Person aufweist.
 – Problem der Weißkittelhypertonie 
(weniger, aber immer noch 
vorhanden bei standardisierten 
Messungen während wiederholten 
Besuchen).
 – Erkennt eine maskierte Hypertonie 
nicht.
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Schwellenwerte für den Behandlungsbe-
ginn und die Behandlungsziele basieren.

 – Bei alleiniger Anwendung kann der OBP 
bei der Diagnose von Bluthochdruck bei 
mehreren unbehandelten und behandel-
ten Personen irreführend sein.

 – Wann immer möglich, sollten Diagnose- 
und Behandlungsentscheidungen mit ei-
ner bestätigenden Blutdruckmessung au-
ßerhalb der Praxis (HBPM oder ABPM) 
getroffen werden. Wenn dies nicht mög-
lich ist, sollten wiederholte OBP-Mes-
sungen bei zusätzlichen Besuchen durch-
geführt werden.

BOX 1 OBP Blutdruck Prozedur (Abb. 2)
Bedingung
 – Ruhiger Raum mit angenehmer Temperatur
 – Kein Rauchen, kein Koffein, keine Nahrung oder Sport 30 min vor der 
Messung
 – Sitzende Position und Entspannung für 3 – 5 Minuten
 – Während und zwischen der Messung nicht sprechen

Position
 – Sitzen mit Unterstützung durch eine Rückenlehne
 – Beine nicht gekreuzt, Füße flach auf dem Boden
 – Unterarm liegt entspannt auf dem Tisch, mittlerer Oberarm auf Herzhöhe

Messungen
 – 3 Messungen am Oberarm (2 Messungen wenn normaler Blutdruck) mit 
1 Minute Intervall zwischen den Messungen
 – Nutzung von durchschnittlich 2 Messungen (letzte Messungen)

Abb. 2. Poster der 
Oberarm-Blutdruckmes-
sung.
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Anforderungen an das OBP-Gerät

 – Verwenden Sie ein automatisiertes elek-
tronisches (oszillometrisches) Oberarm-
manschettengerät, das nach einem fest-
gelegten Protokoll validiert ist (Tab. 1). 
Ein Gerät, das automatisch dreifache 
Messungen vornimmt, wird bevorzugt.

 – Wenn validierte automatische Gerä-
te nicht verfügbar sind, verwenden Sie 
ein manuelles elektronisches Auskul-
tationsgerät (Hybrid) mit LCD- oder 
LED-Quecksilber-Säulendisplay oder 
digitalem Countdown (Quecksilber-
Blutdruckmessgeräte sind in den meisten 
Ländern verboten). Es können auch stoß-
feste Aneroidgeräte guter Qualität ver-
wendet werden, die jedoch mindestens 
einmal pro Jahr kalibriert werden müs-
sen. Entlüften Sie mit einer Geschwin-
digkeit von 2 – 3 mmHg/s und verwen-
den Sie Korotkoff-Ton 1 für den SBP und 
Ton 5 für den DBP bei Erwachsenen und 
Kindern (verwenden Sie Korotkoff-Ton 
4, wenn die Töne bei voller Entlüftung 
oder bei einem Punkt unter 40 mmHg 
vorhanden sind).

 – Elektronische Geräte für Kinder und 
Schwangere müssen speziell in diesen 
Bevölkerungsgruppen validiert werden.

 – Wählen Sie die Manschettengröße pas-
send zum Armumfang der Person ge-
mäß den Anweisungen des Geräts (Ab-
schnitt 2.2).

 – Sorgen Sie durch jährliche Wartung des 
Geräts für eine gute Funktionstüchtig-
keit.

Diagnose von Bluthochdruck anhand 
des OBP

 – In der Regel sind mindestens 2 – 3 Arzt-
besuche in 1- bis 4-wöchigen Abständen 
(abhängig von der Höhe des Blutdrucks 
und dem CVD-Risiko) für die Beurtei-
lung des OBP erforderlich.

 – Die Diagnose sollte nicht bei einem ein-
zigen Arztbesuch gestellt werden, es sei 
denn, der Blutdruck ist sehr hoch (z. B. 
180/110 mmHg) und es gibt Anzeichen 
für eine Zielorganschädigung oder eine 
CVD.

 – In den meisten Fällen sollte die Diagno-
se einer Hypertonie durch HBPM oder 
ABPM bestätigt werden. Insbesonde-
re bei unbehandelten oder behandelten 
Personen mit OBP-Werten innerhalb des 
Grad-1-Hypertoniebereichs (140 – 159/ 
90 – 99 mmHg) wird eine HBPM oder 
ABPM wegen der erhöhten Wahrschein-
lichkeit einer WCH dringend empfohlen; 
ebenso bei Personen mit hochnormalen 
OBP-Werten (130 – 139/85 – 89 mmHg), 
da diese eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 
einer MH haben (Tab. 4).

 – Wenn es nicht möglich ist, HBPM oder 
ABPM durchzuführen, dann bestätigen 
Sie die Diagnose durch weitere OBP-
Messungen bei wiederholten Besuchen.

Blutdruckdifferenz der Arme

 – Messen Sie beim ersten Besuch den Blut-
druck in beiden Armen (einige professi-
onelle elektronische Geräte können den 
Blutdruck gleichzeitig messen).

 – Eine SBP-Differenz > 10 mmHg zwi-
schen den Armen muss durch wiederhol-

Tab. 4. Interpretation durchschnittlicher Praxisblutdruckwerte (bei mind. 2 – 3 Besuchen mit jeweils 2 – 3 Messungen erhoben).

Normaler bis optimaler 
Blutdruck 

(< 130/85 mmHg)

Hochnormaler 
Blutdruck 

(130 – 139/85 – 89 mmHg)

Arterielle Hypertonie 
Grad 1 

(140 – 159/90 – 99 mmHg)

Arterielle Hypertonie 
Grad 2 und 3 

(≥ 160/100 mmHg)
Diagnostik Normale Blutdruckwerte 

sehr wahrscheinlich
Ziehen Sie eine 

 maskierte Hypertonie in 
Erwägung

Ziehen Sie eine Weißkittel-
hypertonie in Erwägung

Anhaltende arterielle 
Hypertonie sehr wahrschein-

lich
Maßnahme Wiederholung der 

Messung nach 1 Jahr 
(bzw. nach 6 Monaten 

bei Patienten mit 
anderen Risikofaktoren).

Führen Sie eine 24-Stunden Langzeitblutdruckmessung 
und/oder häusliche Blutdruckmessungen durch. Falls 

nicht verfügbar, sichern Sie die Diagnose durch wieder-
holte Messungen in der Arztpraxis.

Bestätigen Sie die Diagnose 
innerhalt von wenigen Tagen 

oder Wochen. Setzen Sie 
idealerweise 24-Stunden 

Langzeitblutdruckmessung 
und häusliche Blutdruck-

messungen ein.
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te Messungen bestätigt werden. In die-
sem Fall sollte der Arm mit dem höheren 
Blutdruck verwendet werden.

 – Eine konstante SBP-Differenz > 20 mmHg 
zwischen den Armen erfordert eine Unter-
suchung auf eine arterielle Erkrankung.

Blutdruck im Stehen

 – Zusätzlich zum Blutdruck im Sitzen soll-
te der Blutdruck im Stehen bei Patienten 
mit behandelter Hypertonie, bei Symp-
tomen, die auf eine posturale Hypotonie 
hindeuten, insbesondere bei älteren Men-
schen und bei Patienten mit neurodege-
nerativen Erkrankungen (z. B. Parkinson, 
Demenz) oder Diabetes gemessen wer-
den.

 – Messen Sie den Blutdruck im Stehen 
nach 1 min und erneut nach 3 min Stehen.

 – Eine orthostatische Hypotonie liegt vor, 
wenn es innerhalb von 3 min Stehen zu 
einem Abfall des SBP von ≤ 20 mmHg 
kommt.

Unbeaufsichtigte automatische 
OBP-Messung

 – Die automatische OBP-Messung (3 oder 
mehr Messungen) ohne medizinisches 
Personal im Untersuchungsraum (Patient 
allein, d. h. „unbeaufsichtigt“) bietet eine 
standardisierte OBP-Bewertung, indem 
sie eine ruhige Umgebung, ein automa-

tisches Gerät, mehrere Blutdruckmessun-
gen und keine Gespräche gewährleistet.

 – Unbeaufsichtigte automatische OBP re-
duziert das WCH-Phänomen, beseitigt 
es aber nicht, und das MH-Phänomen ist 
ebenfalls vorhanden wie bei herkömmli-
chen OBP-Messungen. Daher ist für eine 
genaue Diagnose oft eine erneute Blut-
druckauswertung außerhalb der Praxis 
(HBPM oder ABPM) erforderlich.

 – Unbeaufsichtigte OBP-Messungen erge-
ben typischerweise niedrigere Werte als 
übliche OBP-Messungen, die denen der 
ABPM am Tag ähnlich zu sein scheinen. 
Daher ist die Schwelle für die Diagnose 
von Bluthochdruck mit unbeaufsichtigter 
OBP-Messung niedriger als mit gewöhn-
licher OBP-Messung, jedoch nicht klar 
definiert und mit unzureichenden Ergeb-
nisdaten.

 – Die unbeaufsichtigte OBP-Messung ist 
in der klinischen Praxis möglicherwei-
se in verschiedenen Situationen nicht 
durchführbar.

Abschnitt 4: 
24h ambulante Blutdruck-
messung (ABPM) [1, 2, 3, 4, 14]

Hintergrund (Tab. 5, 6)

 – Ermöglicht mehrere Blutdruckmessun-
gen außerhalb des Büros, in der gewohn-
ten Umgebung der jeweiligen Person.

 – Ermöglicht Blutdruckmessungen wäh-
rend routinemäßiger Tagesaktivitäten 
und nächtlichem Schlaf.

 – Identifiziert WCH und MH.
 – Ermöglicht eine Bewertung der 24-Stun-

den-Blutdruckkontrolle mit antihyper-
tensiver medikamentöser Behandlung.

 – Wird in mehreren Richtlinien als beste 
Methode zur Diagnose von Bluthoch-
druck empfohlen.

Anforderungen und Verwendung des 
ABPM-Geräts

 – Elektronisches (oszillometrisches) Ober-
armmanschettengerät, das nach einem 
festgelegten Protokoll (Tab. 1) bewertet 
wird.

Tab. 5. Vor- und Nachteile der ambulanten 24-Stunden Blutdruckmessung.

Vorteile Nachteile
 – Objektive Ergebnisse über 24 
Stunden
 – Erkennt Weißkittelhypertonie und 
maskierte Hypertonie
 – Bestätigt unkontrollierte und 
resistente Hypertonie
 – Bewertet den Blutdruck während 
der üblichen täglichen Aktivitäten
 – Erkennt nächtliche Hypertonie und 
Nicht-Dipper
 – Erkennt übermäßige Blutdrucksen-
kung durch medikamentöse 
Behandlung

 – In der Primärversorgung nicht weit 
verbreitet
 – Eher teuer und zeitaufwendig für 
den Gesundheitsdienstleister
 – Kann insbesondere während des 
Schlafs Unbehagen verursachen
 – Abneigung einiger Patienten gegen 
die Anwendung, insbesondere bei 
Wiederholung
 – Unvollkommene Reproduzierbar-
keit für die Diagnose innerhalb von 
24 Stunden (besser als die 
Praxisblutdruckmessung)
 – Der Schlaf-Blutdruck wird oft nicht 
anhand der individuellen Schlafzei-
ten berechnet
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 – Wählen Sie die Manschettengröße pas-
send zum Armumfang der Person gemäß 
den Anweisungen des Geräts (Abschnitt 
2.2).

 – Geräte für Kinder oder schwangere Frau-
en müssen speziell für diese Populatio-
nen validiert werden.

 – Achten Sie auf eine gute Funktionstüch-
tigkeit mit jährlicher Wartung des Geräts.

 – Empfehlungen zur ABPM-Implementie-
rung in Tabelle 7.

Abschnitt 5: 
Häusliche Blutdruckmessung 
(ABPM) [1, 2, 3, 4, 15, 16]
Hintergrund (Tab. 8, 9)

 – Weit verbreitet in vielen Ländern.
 – Ermöglicht mehrere Blutdruckmessun-

gen außerhalb des Büros, in der gewohn-
ten Umgebung der jeweiligen Person.

 – Identifiziert WCH und MH.
 – Empfohlen als beste Methode zur lang-

fristigen Nachverfolgung von behandel-
tem Bluthochdruck.

Anforderungen und Einsatz des 
HBPM-Geräts

 – Elektronisches (oszillometrisches) Ober-
armmanschettengerät, das nach einem 
etablierten Protokoll bewertet wird 
(Tab. 1).

 – Bevorzugen Sie Geräte mit automatischer 
Speicherung und Mittelwertbildung meh-

Tab. 6. Indikationen für eine ambulante 24 Stunden Messung.

Erstdiagnose Behandelte arterielle Hypertonie Wiederholung 
 – Zur Diagnose einer arteriellen Hypertonie
 – Für die Diagnose einer Weißkittel 
Hypertonie oder maskierten Hypertonie
 – Zur Feststellung einer nächtlichen 
Hypertonie und eines non-Dippings
 – Zur Evaluation von Blutdruckunter-
schieden aufgrund eines autonomen 
Versagens

 – Für die Diagnose einer Weißkittel 
Hypertonie oder maskierten Hypertonie
 – Zur Sicherung der Diagnose einer 
unkontrollierten oder resistenten 
Hypertonie
 – Zur Sicherstellung einer 24-stündigen 
Blutdruckkontrolle (besonders bei 
Hochrisikopatienten, Schwangerschaft)
 – Zur Sicherung symptomatischer 
Hypotonien aufgrund einer exzessiven 
Therapie 
 – Zur Feststellung einer nächtlichen 
Hypertonie und eines non-Dippings
 – Bei Diskrepanz zwischen Praxisblut-
druckmessung und häuslicher Blutdruck-
messung

 – Zur Sicherung einer adäquaten 
Blutdruckkontrolle besonders bei 
Patienten mit erhöhtem kardiovaskulä-
ren Risiko
 – Unkontrollierter Hypertonus: Wiederho-
lung alle 2-3 Monate bis zum Erreichen 
eines normalen 24-stündigen Profils 
 – Kontrollierter Hypertonus: Jährliche 
Wiederholung 

Tab. 7. Empfehlungen zur ABPM Implementierung.

Basisanforderungen Anpassung des Geräts Entfernung des Geräts
 – Messung am besten an einem typischen 
Arbeitstag
 – 10 – 15 Minuten sind für das Anbringen 
und Starten des Geräts notwendig

 – Messungen alle 20 – 30 Minuten tags- 
und nachtsüber 
 – Auswahl der Manschette passend zum 
individuellen Armumfang
 – Manschette am entkleideten, nicht 
dominanten Arm anlegen und die Blase 
über der Arteria brachialis platzieren
 – Führen Sie eine Testmessung durch
 – Geben Sie dem Patienten genaue 
Instruktionen (s. Box 2)

 – Entfernen Sie das Gerät nach 24 
Stunden
 – Definieren Sie den Tages- und Nachtzy-
klus nur anhand der Patientenauskunft
 – Wiederholen Sie die Messung bei  
weniger als 20 validen Messungen im 
wachen Zustand oder weniger als 7 
Werten während des Schlafs
 – Für die Interpretation der ABPM-Werte 
s. Box 3

BOX 2 ABPM-Instruktionen für den Patienten
 – Erklärung des Gerätes und der Prozedur
 – Normale Aktivitäten
 – Bei der Messung soll Arm entspannt gehalten werden
 – Nicht ein Auto führen, bzw. Messungen während der Fahrzeugführung 
ignorieren bzw. stoppen
 – Während der Blutdruckmessung keine Dusche oder Bad nehmen
 – Aufschreiben der Schlafzeit, der Medikamenten einnahme bzw. jeglicher 
Symptome während der Messung
 – Markierung des Manschettensitzes, sodass Patient bei Lockerung der 
Manschette diese erneut anlegen kann
 – Erklärung, wie Gerät ausgeschaltet werden kann bei Fehlfunktion
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rerer Messwerte oder mit Mobiltelefon-, 
PC- oder Internetverbindung, die eine 
Datenübertragung ermöglicht.

 – Handgelenkgeräte werden im Allgemei-
nen nicht empfohlen, da sie im Vergleich 
zu Oberarmgeräten eine geringere Ge-
nauigkeit aufweisen und Probleme bei 
falscher Anwendung auftreten können. 

Validierte Handgelenkgeräte können bei 
Personen mit sehr großen Armen ver-
wendet werden, wenn die Messung der 
Manschette am Oberarm nicht möglich 
oder nicht zuverlässig ist.

 – Auskultationsgeräte werden generell 
nicht für die HBPM empfohlen. Auch 
Finger-Manschetten-Geräte, Armbänder 
und andere manschettenlose Geräte soll-
ten nicht für die HBPM verwendet wer-
den.

 – Geräte für Kinder oder schwangere Frau-
en müssen speziell in diesen Bevölke-
rungsgruppen validiert werden.

 – Wählen Sie die Manschettengröße ent-
sprechend dem individuellen Armum-
fang gemäß der Gebrauchsanweisung des 
Geräts (Abschnitt 2.2).

 – Empfehlungen zur HBPM-Implementie-
rung und Patientenschulung in den Bo-
xen 4, 5, 6, 7.

Abschnitt 6: 
Blutdruckmessung in der 
Apotheke [17]

Hintergrund (Tab. 10)

 – Weit verbreitet in mehreren Ländern.
 – Ihre Validität und Anwendbarkeit für das 

Management sind nicht ausreichend un-
tersucht worden.

 – 24h ABPM kann in Apotheken durchge-
führt werden.

Abschnitt 7: 
Messung in öffentlichen 
 Räumen (Kioske) [4]

Hintergrund (Tab. 11)

 – Kioske sind Stationen im öffentlichen 
Raum, an denen der Blutdruck mit einem 
automatischen Gerät gemessen wird, das 
vom Benutzer ausgelöst wird.

 – Sehr wenig untersucht, aber nützlich für 
das Screening in der Allgemeinbevölke-
rung.

BOX 3 ABPM Interpretation (Abb. 3)
ABPM Grenzwerte bei Bluthochdruck

24h Durchschnitt ≥130/80 mmHg Primäres Kriterium
Tageswertdurchschnitt 
(Wachzeit) ≥ 135/85 mmHg Tages-Hochdruck1

Nachtwertedurchschnitt ≥ 120/70 mmHg nächtlicher Hochdruck2

Blutdruckabfall währende des Schlafens in Vergleich zu Wach-Blutdruck 
(Systolisch und/oder diastolisch)

Abfall Blutdruck während des Schlafens ≥ 10% dipper1,2

Abfall Blutdruck währen des Schlafens < 10% non-dipper1,2

1dies gilt nur, wenn der Blutdruck ausgewiesen ist, explizit für Schlafperioden; 
2die Diagnose sollte mit mehrfachen ABPM verifiziert werden.

Abb. 3. 24h ABPM (a) 
nomal; (b) Hypertonie 
mit Dipping; (c) Hyperto-
nie ohne Dipping.
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Abschnitt 8: 
Manschettenlose, tragbare 
Blutdruckmessgeräte [18]

Auf dem Markt gibt es eine große Anzahl 
von manschettenlosen, tragbaren (am Hand-
gelenk getragenen) Geräten, die behaupten, 
dass sie den Blutdruck genau messen. Diese 

Geräte verfügen über einen Sensor, der die 
Pulsation der Arteriolen auswertet und den 
Blutdruck basierend auf der Pulswellenge-
schwindigkeit oder anderen Technologien 
schätzt. Manschettenlose, tragbare Geräte 
haben ein großes Potenzial, da sie mehrere 
oder sogar kontinuierliche Blutdruckmes-
sungen über Tage oder Wochen durchführen 

Tab. 8. Vor- und Nachteile der HBPM.

Vorteile Nachteile
 – Breit verfügbar zu relativ geringen 
Kosten
 – Bevorzugte Methode zur Langzeit-
überwachung von behandelten 
Bluthochdruckpatienten
 – Wird von den Patienten für die 
Langzeitanwendung akzeptiert
 – Erkennt Weißkittelhypertonie und 
maskierte Hypertonie
 – Bestätigt unkontrollierten und 
resistenten Bluthochdruck
 – Erkennt übermäßige Blutdrucksen-
kung durch medikamentöse 
Behandlung
 – Verbessert die Therapietreue und 
damit die Bluthochdruck-Kontroll-
rate
 – Kann mit Telemonitoring und Anbin-
dung an elektronische Patienten-
akten verwendet werden
 – Kann Kosten im Gesundheits-
wesen reduzieren

 – Erfordert medizinische Betreuung
 – Häufig werden ungenaue Geräte 
und eine ungeeignete Manschet-
tengröße verwendet
 – Die Überwachung kann zu häufig, 
bei Vorliegen von Symptomen und 
in ungeeigneter Position erfolgen
 – Kann bei manchen Patienten 
Ängste auslösen
 – Risiko von unbeaufsichtigten 
Behandlungsänderungen durch 
Patienten
 – Mögliche selektive Meldung von 
Blutdruckwerten durch Patienten 
(üblicherweise werden höhere 
Blutdruckwerte weggelassen)
 – Ärzte könnten – anstatt den 
durchschnittlichen Blutdruck zu 
Hause zu berechnen – schätzen
 – Keine Informationen über den 
Blutdruck bei der Arbeit 
 – Keine Informationen über den 
Blutdruck bei der Arbeit oder im 
Schlaf (neuartige HBPM-Geräte, 
die derzeit getestet werden, 
messen den Blutdruck im Schlaf)

Tab. 9. Indikation für HBPM.

Erstdiagnose Behandelte arterielle Hypertonie 
 – Zur Bestätigung der Diagnose 
eines arteriellen Hypertonus
 – Zur Erkennung einer Weißkittel-
hypertonie und maskierten 
Hypertonie 

 – Verwendung bei allen behandelten 
Bluthochdruckpatienten, es sei 
denn, sie sind nicht in der Lage 
oder nicht willens, die Messung in 
guter Qualität durchzuführen, oder 
sie sind ängstlich bei der Selbst-
überwachung
 – Zur Erkennung einer Weißkittel-
hypertonie und maskierten 
Hypertonie 
 – Zur Dosistitration von blutdruck-
senkenden Medikamenten. 
 – Zur Überwachung einer langfristi-
gen Blutdruckkontrolle
 – Zur Sicherstellung einer strengen 
Blutdruckkontrolle, wenn dies 
zwingend erforderlich ist (Hochrisi-
kopatienten, Schwangerschaft)
 – Zur Verbesserung der Langzeit-
Compliance der Patienten mit der 
Behandlung

BOX 4 Heimblutdruckmessung 
    (Abb. 2)
Bedingungen
 – Ruhiger Raum mit angenehmer Temperatur
 – Kein Rauchen, kein Koffein, keine Nahrung 
oder auch Sport in den 30 min vor der 
Messung
 – Sitzen und Entspannen für 3 – 5 min
 – Nicht während bzw. zwischen den Messungen 
sprechen

Position
 – Sitzen im Stuhl mit Rückenlehne
 – Beine nicht gekreuzt, Füße flach auf Boden
 – Unterarm entspannt flach auf Tisch legen; 
mittlerer Oberarm auf Herzhöhe

Manschette
 – Manschettengröße auf die Oberarmgröße nach 
Herstellerangaben angepasst
 – Manschette um den unbekleideten Oberarm 
legen nach Angaben des Herstellers (in der 
Regel der linke Oberarm)

BOX 5 Patiententraining
 – Nutzung eines getesteten Blutdruckgerätes 
(Tab. 1)
 – Bedingungen und Position für die Messung
 – Messzeitplan nach dem Praxisbesuch
 – Messzeitplan zwischen den Praxisbesuchen
 – Interpretation der Messwerte: über Blutdruck-
variabilität informieren
 – Maßnahmen bei zu hohem oder zu niedrigem 
Blutdruck

BOX 6 Heimblutdruckmessung 
    Zeitplan (Abb. 4)
Zur Diagnose und vor jedem Praxisbesuch
 – Messung für 7 Tage (mind. 3 Tage)
 – Messung morgens und abends
 – Messung vor Einnahme der Medikation und 
vor Mahlzeiten
 – Zwei Messungen bei jeder Gelegenheit mit 
1 min Wartezeit

Langzeit-Follow-up bei behandelter 
Hypertonie
 – Doppelmessungen ein- bis zweimalig pro 
Woche, einmal im Monat auf jeden Fall 
empfohlen
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können, ohne dass die durch die Manschet-
te verursachte Kompression der Gliedma-
ßen stört. Die Bewertung der Genauigkeit 
von manschettenlosen Geräten erfordert die 
Verwendung eines Validierungsprotokolls, 
das spezifisch für diese Geräte ist und zu-
sätzliche Verfahren zu denen für herkömm-
liche Manschettengeräte beinhaltet. Derzeit 
sind die Genauigkeit und Nützlichkeit von 
manschettenlosen Geräten ungewiss. Daher 
sollten sie nicht für Diagnose- oder Behand-
lungsentscheidungen verwendet werden.

Abschnitt 9: 
Mobile Technologien, Apps [19]

In jüngster Zeit hat die beeindruckende 
Verbreitung mobiler Geräte zur Entwicklung 
von Mobile-Health-Technologien (mHealth) 
geführt, die von der WHO als potenzieller 
Förderer eines besseren Gesundheitszu-
stands selbst in Ländern mit niedrigem Ein-
kommen durch Strategien auf der Basis von 
mobilen Apps identifiziert wurden. Trotz 
guter Ergebnisse in klinischen Studien wird 
das Blutdruck-Telemonitoring auf der Basis 
von Dienstleistungen professioneller Anbie-
ter jedoch nicht regelmäßig in der täglichen 
Praxis eingesetzt, vor allem wegen der ho-
hen Installations- und Wartungskosten. Digi-
tal Health ist ein vielversprechender Ansatz 
und hat das Potenzial, das Management von 
Patienten mit Bluthochdruck deutlich zu ver-
bessern. Es gibt jedoch eine große Hetero-
genität der vorgeschlagenen Interventionen, 
und es werden mehr ausreichend gepowerte 

Abb. 4. Report für eine 7 Tage Heimblutdruckmessung.

BOX 7 Heimblutdruckinterpretation
 – Es sollten automatische Blutdruckmessgeräte verwendet werden mit der 
Möglichkeit zur automatischen Aufzeichnung der Werte und Mittelwert-
erstellung – Aufzeichnung in einem Tagebuch (Abb. 4)
 – Heimblutdruckmessung für 7 Tage (auf jeden Fall 3 Tage mit mind. 12 
Messungen)
 – Die Ergebnisse des ersten Messtages verwerfen und einen Mittelwert der 
weiteren Messungen erstellen – Einzelwerte haben eine geringe diagnosti-
sche Wertigkeit
 – Ein durchschnittlicher Blutdruck von ≥ 135/85 mmHg zeigt einen hohen 
Blutdruck an
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randomisierte kontrollierte Studien benötigt, 
um Machbarkeit, Wirksamkeit und Kosten-
effektivität dieser neuen Strategien zu klären, 
bevor sie für die klinische Praxis empfohlen 
werden können.

Abschnitt 10: 
Kombinierte Anwendung 
von Blutdruckmessmethoden 
(Tab. 12) [1, 2, 3, 4]
OBP

 – Die OBP ist die am häufigsten verwendete 
und oft die einzige Methode, die für das 
Hypertoniemanagement zur Verfügung 
steht und auf der die Blutdruckklassifizie-
rung und die Schwellenwerte für Behand-
lungsinitiativen und -ziele basieren.

 – Die ambulante Blutdruckmessung 
(ABPM oder HBPM) ist für die genaue 
Beurteilung vieler unbehandelter und 
behandelter Personen notwendig. Wenn 
dies nicht möglich ist, sollten wiederhol-
te OBP-Messungen bei zusätzlichen Be-
suchen durchgeführt werden.

ABPM-HBPM

 – Beide Methoden sind für die Hyperto-
nie-Diagnose, die Behandlungstitration 
und die Langzeitüberwachung geeignet. 
ABPM ist möglicherweise besser für die 

Tab. 10. Vor- und Nachteile der Blutdruckmessung in Apotheken.

Vorteile Nachteile
 – Leicht zugänglich und bequem für 
Patienten, da in der Regel kein 
Termin erforderlich ist. 
 – Nützlich für das Screening 
unbehandelter Personen und für 
die Nachverfolgung behandelter 
Bluthochdruckpatienten
 – Könnte sowohl Zeit des Hausarztes 
als auch Kosten für das Gesund-
heitswesen sparen
 – Führt möglicherweise nicht zu 
einem ausgeprägten Weißkittel-
Effekt
 – Mögliche Alternative zu ABPM oder 
HBPM, wenn diese nicht durchführ-
bar sind

 – Mögliche Verwendung nicht 
validierter Geräte, ungeeignete 
Manschettengröße und Bedingun-
gen (Körperhaltung, Ruhe, 
Sprechen usw.).
 – Schwache Evidenz zur Blutdruck-
schwelle für Diagnose und Interpre-
tation
 – Mögliche Auswirkung einer 
inadäquaten Messung und 
Interpretation auf vermehrte 
Überweisungen an Allgemeinmedi-
ziner

Tab. 11. Vor- und Nachteile der Blutdruckmessung an öffentlichen Orten.

Vorteile Nachteile
 – Nützlich für das Screening der 
Allgemeinbevölkerung
 – Zugänglich für die Öffentlichkeit 
und bequem für Patienten, da kein 
Termin erforderlich ist
 – Könnte sowohl Zeit des Hausarztes 
als auch Kosten für das Gesund-
heitswesen sparen

 – Mögliche Verwendung von nicht 
validierten Geräten, ungeeigneter 
Manschettengröße und Bedingun-
gen (Körperhaltung, Ruhe, 
Sprechen usw.)
 – In der Regel ist nur eine Standard-
größe oder eine Manschette mit 
großem Durchmesser verfügbar, 
die möglicherweise nicht für zu 
kleine oder zu große Arme passt
 – Unbekannte Bluthochdruck-Grenz-
werte
 – Häufige fehlende Nachsorge durch 
medizinisches Fachpersonal

BOX 8 klinische Implementierung 
    der Blutdruckmessung in 
    Apotheken
 – Geräte: validierte elektronische Oberarm-
messgeräte (Tab. 1); Bevorzugung von 
Geräten, die dreifach Messungen automatisch 
Durchführen. Sicherstellung der Funktionstüch-
tigkeit und jährliche Überprüfung. Manschetten 
passend zum individuellen Patienten nach 
Herstellerangaben (Abschnitt 2.2.)
 – Bedingung: Wie bei Oberarmblutdruck-
messung. Ruhige und angenehme Atmosphäre 
und keine Gespräche während der Messun-
gen.
 – Interpretation: Durchschnitt von 2 – 3 Messun-
gen mit Blutdruck ≥ 135/85 mmHg Suggerieren 
eine nicht-kontrollierter Hypertonie. Diagnose 
und auch Behandlung sollte nicht aufgrund der 
Messwerte erstellt werden.

BOX 9 klinische Implementierung 
    von Blutdruckmessungen 
    im öffentlichen Raum
 – Geräte: validierte elektronische Oberarmmess-
geräte (Tab. 1). Bevorzugung von Geräten mit 
Manschetten, die für möglichst viele Oberarm-
Typen passen und Gerät sollte 2 – 3 Messun-
gen automatisiert durchführen. Es sollten auf 
dem Display Instruktionen für die richtige 
Position und auch Prozedur hinterlegt sein.
 – Bedingung: Wie bei Oberarmblutdruckmessung 
mit spezifischen Angaben für die Messposition 
und ruhige und angenehme Atmosphäre; keine 
Gespräche während der Messungen.
 – Interpretation: Die Grenzwerte für Bluthoch-
druck sind unklar und sehr variabel. Nur für 
Screening geeignet. Eine Diagnose oder 
Behandlungserfolg sollte nicht aufgrund der 
Werte gestellt werden.



Stergiou, Palatini, Parati, et al. 502

Erstbeurteilung und HBPM für die lang-
fristige Nachbeobachtung geeignet.

 – Die ABPM ist besser untersucht und 
liefert innerhalb von 24 Stunden unvor-
eingenommene Ergebnisse für den Blut-
druck im Wachzustand und im Schlaf. 
Sie ist jedoch relativ teuer, nicht überall 
verfügbar, wird in vielen Ländern nur un-
zureichend erstattet und ist für die wie-
derholte Anwendung durch einige Pati-
enten nicht akzeptabel.

 – Die HBPM ist in den meisten Ländern 
zu relativ geringen Kosten erhältlich, 
wird von den meisten Patienten für die 
Langzeitanwendung gut akzeptiert und 
verbessert die Therapietreue. Allerdings 
ist sie oft nicht standardisiert, es werden 
häufig nicht validierte Varianten verwen-
det, und eine entsprechende Patienten-
aufklärung und -beratung ist notwendig.

 – Im Allgemeinen sind zwei der drei Me-
thoden (Büro, zu Hause, ambulant), die 
übereinstimmen, für eine zuverlässige 
Diagnose notwendig. Bei den meisten 
Patienten sollte der Blutdruck in der Pra-
xis und mit ABPM oder HBPM gemessen 
werden. Wenn die Messungen in der Pra-
xis und die ambulanten Messungen bei 
der Klassifizierung des Bluthochdrucks 
übereinstimmen (Abb. 1), kann eine si-
chere Diagnose gestellt werden. Wenn 
sie nicht übereinstimmen (WCH, MH), 
dann ist eine Bestätigung durch wieder-
holte Blutdruckmessungen in der Praxis 
und außerhalb der Praxis notwendig und 
die Entscheidung sollte auf ABPM oder 
HBPM basieren. Idealerweise sollten so-
wohl ABPM als auch HBPM verwendet 

werden, da sie gelegentlich unterschied-
liche und ergänzende Informationen lie-
fern.

Blutdruckmessung in Apotheken und 
öffentlichen Räumen

 – Es gibt nur unzureichende Belege für dia-
gnostische Schwellenwerte oder den kli-
nischen Nutzen für die Diagnose und das 
Management von Bluthochdruck. Daher 
sind sie für das Screening und nicht für 
die Entscheidungsfindung nützlich.

Deutsche Übersetzung

M. van der Giet und M. Babic; für die 
Deutsche Hochdruckliga (DHL). Alle Abbil-
dung, Tabellen und der Text wurden aus dem 
Englischen übersetzt. Die Abbildungen und 
Tabellen wurden im Original publiziert in:

Stergiou GS,  Palatini P, Parati G, 
O‘Brien E, Januszewicz A, Lurbe E, Persu 
A, Mancia G, Kreutz R; European Society 
of Hypertension Council and the European 
Society of Hypertension Working Group on 
Blood Pressure Monitoring and Cardiovas-
cular Variability. 2021 European Society of 
Hypertension practice guidelines for office 
and out-of-office blood pressure measure-
ment. J Hypertens. 2021; 39: 1293-1302.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interes-
senkonflikt vorliegt.

Tab. 12. Klinische Anwendung von Praxis- und ambulanten Messungen.

Klinische 
Anwendung Praxis Häuslichkeit 24-Stunden 

Messung Apotheke Öffentlicher Ort

Screening +++ + - ++ +
Erstdiagnose + ++ +++ - -
Therapieanpassung + ++ ++ - -
Nachsorge ++ +++ + + -
Haupteinsatzgebiet Screening unbehan-

delter Patienten, 
Nachsorge 
therapierter 
Patienten

Langzeit-Nachsorge 
behandelter 

Patienten (bevor-
zugte Methode)

Erstdiagnose 
(bevorzugte 
Methode) 

Screening unbehan-
delter Patienten, 

Nachsorge 
therapierter 
Patienten

Opportunistisches 
Screening

Bluthochdruck 
definiert ab ≥ 140/90 mmHg ≥  135/85 mmHg ≥ 130/80 mmHg ≥ 135/85 mmHg (?) ?
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