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Die ambulante Blutdruckmessung über einen Zeitraum von 
24-Stunden (ambulatory blood pressure monitoring, ABPM) 
repräsentiert nicht nur ein zentrales Instrument in der Hyper-
tonie-Diagnostik, bzw. Hypertonie-Klassifizierung, sondern ist 
gleichsam auch eine wichtige Verlaufsuntersuchung im Hin-
blick auf die Optimierung einer etablierten Antihypertensiva-
Therapie. Zudem geben Informationen über die zirkadiane 
Rhythmik, und insbesondere das nächtliche Blutdruckprofil, 
dem Kliniker wichtige prognostische Anhaltspunkte. Dabei 
stellt letztendlich die adäquate klinische Diagnostik der Hy-
pertonie die «Crux» dar.

Bereits ältere aber eindrückliche Daten aus den USA liefern 
hierzu interessante Kennzahlen: Durch die verpasste Diagnose 

einer arteriellen Hypertonie, etwa durch einen falsch zu tiefen sys-
tematischen Messfehler von nur 5 mmHg, wird bis zu 21 Millio-
nen Menschen in den USA eine eigentlich indizierte Behandlung 
vorenthalten. Andererseits führen nur geringfügige Fehlmessung 
«nach oben» zu ungerechtfertigten Behandlungen von bis zu 27 
Millionen US-Amerikanern – verbunden mit unnötigen Gesund-
heitskosten in der Höhe von bis zu 27 Milliarden US-Dollar (1).

Anwendungsmöglichkeiten und Indikationen
Entsprechend der multifaktoriellen Ätiologie der Hypertonie 
erfreut sich das ABPM eines breiten Spektrums möglicher Indi-
kationen (2–5). Klassischerweise wird die ABPM zur Objektivie-
rung einer sogenannten «Weisskittel-Hypertonie» beigezogen. Eine 
«Weisskittel-Hypertonie» ist mit einer Prävalenz von 10–30% ein 
äusserst häufiges, bisweilen unterschätztes Phänomen (6). Die-
selbe Bedeutung kommt selbstverständlich auch der «Demaskie-
rung» von in der Praxis «falsch-tief» gemessenen Blutdruckwerten 
zu (sog. «masked hypertension) (7). Ferner besteht jedoch auch die 
Möglichkeit mittels ABPM autonome Dysfunktionen, temporäre 
Hypertensions-Episoden (z.B. bei Phäochromozytom) oder medi-
kamentöse Therapie-Effekte (z.B. hypotone Perioden nach Dosis-
Erhöhungen) zu dokumentieren. Schlussendlich kann mit der 
Langzeit-Blutdruckmessung auch die Korrelation mit den vom Pa-
tienten selbst gemessenen Werten überprüft werden. In der Gynä-
kologie/Geburtshilfe kommt die ABPM gelegentlich auch während 
der Schwangerschaft zur weiterführenden Abklärung hypertensi-
ver Blutdruckwerte, im Hinblick auf eine beginnende Präeklamp-
sie, zur Anwendung. 

Praktische Umsetzung und Funktionsweise
Grundsätzlich erfolgt die effektive Messung über eine Manschetten-
fixation am Oberarm, welche mit einem portablen Messcomputer 
verbunden ist und vom Patienten 24 bis 48 Stunden lang kontinu-

ierlich getragen wird. Selbstverständlich gelten auch beim ABPM 
gewisse «pitfalls» hinsichtlich der akkuraten Blutdruckmessung. 
Insbesondere sei an dieser Stelle auf die Wahl einer adäquaten Blut-
druckmanschettengrösse hingewiesen. Alleine durch die Verwen-
dung einer falschen Manschettengröße (sog. «miscuffing») kann 
der tatsächliche vom gemessenen Blutdruck um bis zu 10 mmHg 
differieren (8). 
Im Zuge der Langzeitmessung zeichnet das Gerät tagsüber in Inter-
vallen von 15–20 min und nachts alle 30–60 min die individuel-
len Blutdruckprofile auf (9). Daraus entstehen in der Regel bis zu 
72 Einzelmessungen (bei einer Überwachungszeit von 24 h), womit 
arithmetische Blutdruck-Mittelwerte errechnet oder der prozentu-
ale Anteil pathologischer Werte an der Gesamtüberwachungszeit 
evaluiert werden können. Bei speziellen Fragestellungen (z.B. früh-
morgendlicher Blutdruck) oder Begebenheiten (z.B. Schichtarbeit) 
können die Messintervalle individuell adaptiert werden. 

Interpretation und Terminologie für den  
klinischen Alltag
Die initiale Basisdiagnostik fokussiert primär auf Mittelwerte des 
Tages-, Nacht- sowie 24-Stundenprofils (Tab.1). Für die orientie-
rende Diagnose einer «manifesten Hypertonie» ist prinzipiell das 
Tagesprofil relevant. Diesbezüglich ist jedoch zu berücksichtigen, 
dass diese Blutdruckgrenzen deutlich tiefer angesetzt werden, als 
punktuell erhobene Praxis-Werte. Insofern kann die manifeste 
Hypertonie, welche mittels Langzeit-Blutdruckmessung diagnosti-
ziert wurde, entsprechend gradiert werden (Tab. 2).
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Im Rahmen einer weiterführenden Differenzierung können dies-
bezüglich noch der sogenannte «Blutdruck-Load» sowie das 
«Dipping-Verhalten» definiert werden. Dabei beschreibt der «Blut-
druck-Load» den prozentualen Anteil der Aufzeichnungszeit, in 
welcher Blutdruckwerte von > 140/90 mmHg (tagsüber), bezie-
hungsweise > 120/80 mmHg (nachts), registriert wurden. Dem 
«Blutdruck-Load» wird eine signifikante prognostische Wertigkeit 
im Sinne einer kardiovaskulären Risikostratifizierung zugeschrie-
ben. Bereits 1989 beschrieben White et al. bei nicht-therapierten 
Hypertonikern mit einem «Blutdruck-Load» von > 40% ein erhöh-
tes Risiko linksventrikuläre Hypertrophien oder pathologische dia-
stolische Füllungsmuster zu entwickeln (10). 
Ein prognostisch relevanter Befund im Zuge der Erhebung von 
Nachtmittelwerten ist der «Dipping»-Status. Der physiologische 
Hintergrund hierbei ist die Tatsache, dass der nächtliche Blutdruck, 
sowohl bei Hypertonikern als auch bei normotensiven Proban-
den, im Vergleich zum Tagesprofil durchschnittlich rund 15% tiefer 
liegt. Dies wird als sogenanntes physiologisches, nächtliches «Dip-
ping» bezeichnet (Abb. 1). Patienten, welche keine mittlere Blut-
drucksenkung von mindestens 10% (im Vergleich zum Tagesprofil) 

aufweisen, werden als «Non-Dipper» identifiziert (11). Unter den 
«Non-Dippern» wird des Weiteren die Subgruppe der «inverted» 
bzw. «reversed Dipper» beschrieben, welche nächtlich gar keine 
Blutdrucksenkung oder gar eine Erhöhung des Blutdruckes im Ver-
gleich zum Tagesmittel zeigen.
Die Ursachen für den fehlenden Blutdruckabfall im Schlaf 
sind multifaktoriell und reichen von einer linksventrikulären 
Hypertrophie (11) über das Obstruktive-Schlafapnoe-Syndrom 
(12) sowie Diabetes mellitus und chronische Nephropathien 
(13) bis hin zu Schwangerschafts-bedingten Hypertonien oder 
gastroösophagealen Refluxerkrankungen (14). Selbstverständ-
lich muss gerade in diesem Zusammenhang auch eine akku-
rate Anamnese für den Zeitraum der Aufzeichnung in die 
Beurteilung miteinfliessen. Ein oberflächliches, unruhigeres 
Schlafverhalten aufgrund der speziellen Umstände ist nicht 
aussergewöhnlich. Das Führen eines «Patiententagebuches», 
in welchem relevante Situationen während der Aufzeichnungs-
periode, wie etwa Schlaf-/Wachperioden und körperliche oder 
emotionale Belastungen, festgehalten werden können, bietet 
sich an.

Tab. 1 Pathologische Mittelwerte im Profil

Pathologische Mittelwerte

24h-Verlauf ≥ 130 / 80 mmHg

Tagesprofil (wach) ≥ 135 / 85 mmHg

Nachtprofil (schlafend) ≥ 120 / 70 mmHg

Tab. 2
Klassifikation der «manifesten Hypertonie»  
anhand des Tagesblutdruckprofiles

Klassifikation

Leichte Hypertonie 135–146 / 85–89 mmHg

Mittelschwere Hypertonie 147–156 / 90–95 mmHg

Schwere Hypertonie > 157 / > 96 mmHg

ABB. 1 24h-Blutdruckprofil mit erhöhten Werten tagsüber, aber adäquatem nächtlichem «Dipping»
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Heterogenität und fehlende Standardisierung
Die prognostische Überlegenheit der ABPM gegenüber der Pra-
xis-Messung wurde im Rahmen der Dublin-Outcome-Study, einer 
prospektiven Studie mit 5292 nicht-therapierten Hypertonikern 
(mediane Beobachtungszeit von 8.4 Jahren), eindrücklich demons-
triert. Die Autoren konnten einerseits zeigen, dass die ABPM hin-
sichtlich Prognose der kardiovaskulären Mortalität der klassischen 
Blutdruckmessung statistisch hoch signifikant (p-Wert < 0.001) 
überlegen ist. Andererseits konnte festgehalten werden, dass das 
nächtliche Blutdruckprofil den wohl potentesten Prädiktor in Bezug 
auf die kardiovaskuläre Mortalität darstellt (15). 
Im Rahmen eines systematischen Reviews (und Meta-Analyse) wei-
sen Taylor et al. jedoch auf die Heterogenität dieser prognostischen 

Studien hin und untermauern ihre Kritik gleichzeitig dahingehend, 
dass eine standardisierte Methodik unabdingbare Voraussetzung 
für die Vergleichbarkeit verschiedener ABPM-Protokolle darstellt 
(16). Hauptkritikpunkt hierbei war, dass die Definition von «Tag» 
und «Nacht» bzw. «wach» und «schlafend» weitgehend arbiträr sei, 
da diesbezüglich keine einheitlichen Richtlinien vorliegen würden. 
In diesem Zusammenhang ist als alternative Messmethode im häus-
lichen Umfeld der Patienten die selbstständige Heimmessung zu 
erwähnen (sog. «self-monitored measurement»). Diese ist aber in 
noch ausgeprägterem Masse relevanten potenziellen methodischen 
Fehlerquellen unterworfen. Und doch sind letztendlich beide Metho-
den («self-monitored» und ABPM) mit einer besseren Prädiktion für 
kardiovaskuläre Ereignisse und Mortalität vergesellschaftet als die 
punktuelle Blutdruckmessung in der Arztpraxis (17). 
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Take-Home Message
◆	Das ABPM sollte zur Diagnostik aber auch Erfolgs-/Verlaufskontrolle 

einer arteriellen Hypertonie beigezogen werden. Dabei sind nicht nur 
klar definierte Grenzwerte sondern auch der zirkadiane Verlauf der 
Blutdruckwerte zu beachten

◆	«Non-Dipper» oder «Reversed-Dipper» müssen differentialdiagnos-
tisch abgeklärt werden. Im Vordergrund stehen dabei kardiologische 
(strukturelle Myokardveränderungen), pneumologische (OSAS), endo-
krinologische (Diabetes mellitus) und nephrologische (Niereninsuffizi-
enz, intrarenale Pathologien) Krankheitsbilder

◆	Eine signifikante oder therapierefraktäre Hypertension im ABPM quali-
fiziert für eine Echokardiographie und eine gezielte Suche nach einer 
Mikroalbuminurie, da eine linksventrikuläre Hypertrophie und Mikroal-
buminurie häufig als Frühzeichen eines End-Organ-Schadens identifi-
ziert werden können
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