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Die Blutdruckmessung in der alltäglichen Diagnostik
der arteriellen Hypertonie ist keinesfalls unproblema-

tisch. Sie unterliegt immer wieder kritischen Diskussionen
[1–4]. Sowohl die Klassifikation der Hypertonie (Hypoto-
nie wird gewöhnlich unbegründet vernachlässigt) als auch
die Ausführung der Blutdruckmessung wird in einzelnen
Ländern unterschiedlich gehandhabt. Die Messung des Blut-
druckes bildet neben der Anamnese bei der Hyper-
toniediagnostik die wichtigste Grundlage in der ärztlichen
Praxis. Unbedingt ist darauf zu achten, daß alle Einflußfak-
toren, die einen Meßfehler verursachen könnten, ausge-
schlossen werden. Auf der Grundlage der gewonnenen
Meßdaten erfolgt gewöhnlich die Verordnung von entspre-
chenden Medikamenten. Einig sind sich heute die Exper-
ten darin, daß mit einer einmaligen Messung keine arteri-
elle Hypertonie nachgewiesen werden kann und darf.

Die Österreichische Hochdruckliga empfiehlt zur Blutdruck-
beurteilung [5] dreißig Messungen ohne Zeitvorgabe. Lie-
gen von den dreißig Meßwerten mindestens sieben höher
als 135/85 mmHg, dann sei auf eine arterielle Hypertonie
zu schließen. Das ist aber eine Blutdruckmessung, die kei-
ne konstante Meßsituation berücksichtigt und exogene
oder endogene Stimulationseffekte beim Patienten außer
acht läßt.

Die deutsche Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung der
arteriellen Hypertonie [6] empfiehlt „wiederholte Messun-
gen“ ohne Angaben zur genauen Anzahl, zum zeitlichen

Ablauf der Messungen oder zu den Rahmenbedingungen
der Meßsituation. In dieser Leitlinie wird davon ausgegan-
gen, daß ein 24-Stunden-Durchschnittswert von 130/80
mmHg einem in der medizinischen Praxis gemessenen
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Unter internationalem Blickwinkel gibt es bezüglich diagnostischer Verfahrensweisen und Klassifizierungen seit Jahrzehnten bei kaum einem
Krankheitsbild der modernen Medizin soviel Unsicherheit wie bei der arteriellen Hypertonie. In dieser Arbeit wird die Bedeutung der individuellen
emotionellen Reaktion als intensiver, bisher größtenteils vernachlässigter Einflußfaktor bei der Blutdruckmessung aufgezeigt. Daraus folgt, daß die
Blutdruckmessung einen psychobiologischen Prozeß erfaßt. Abgeleitet von dieser Erkenntnis wird ein Blutdruckentspannungstest mit zehn Messungen
innerhalb von zehn Minuten im relaxierenden Zustand vorgestellt. Hierbei ist der Untersuchte angehalten, mit geschlossenen Augen in bequemer
Sitzhaltung mit gedanklicher Konzentration auf den Atemrhythmus zu relaxieren. Damit ist eine psychobiologische Standardisierung des Meßvorgangs
des Blutdrucks möglich. Während dieses entspannenden Meßvorgangs werden ein Ausgangswert und ein Entspannungswert ermittelt. Es werden
Ergebnisse einer aktuellen Untersuchung und solche von vier Doktorarbeiten (von K. Hecht betreut) dargelegt. In allen fünf Arbeiten (insgesamt n =
600) war eine Differenz zwischen Ausgangswert und Entspannungswert beim systolischen Blutdruck von -12,0 bis -17,9 mmHg und beim diastolischen
Blutdruck von -6,0 bis -8,6 mmHg nachzuweisen. Eine Klassifizierung einmal auf der Grundlage der Daten des Ausgangswertes und einmal auf der
Grundlage der Daten des Entspannungswertes ergab eine Verminderung des Anteils der Hypertoniker von 51 % auf 15 %. Es wird die Schlußfolgerung
gezogen, daß der reale Meßwert für eine Hypertoniediagnostik der Entspannungswert sein muß. Von den Ergebnissen wird die Empfehlung abgeleitet,
daß bei der Standardisierung des Blutdruckmeßvorganges unbedingt der biopsychologische Aspekt miteinbezogen werden muß. Die Ergebnisse, die
mit dem Blutdruckentspannungstest erzielt worden sind, empfehlen diesen als einen bewährten Standard.

From an international perspective there are hardly any clinical pictures in modern medicine for decades that are as uncertain in diagnosis and
classification as hypertension. In this study, we will highlight the relevance of individual emotional reaction as a distinct but mostly overlooked factor
when measuring blood pressure. Measuring blood pressure therefore records a psycho-biological process. Derived from this knowledge, a blood
pressure relaxation test with ten sequential measurements within ten minutes is introduced. For this procedure, the patient is asked to fully relax, by
sitting comfortably with closed eyes and to concentrate on his breathing rhythm. This consequently allows a psycho-biological standardization for the
measuring procedure. A starting and a relaxation value is being determined. Here, we will be reviewing the findings of four doctoral thesis supervised
by K. Hecht and those of a present study. Across these studies (n = 600) the difference between the starting and relaxation value for systolic blood
pressure proved to be -12.0 to -17.9 mmHg, the diastolic blood pressure was found to range between -6.0 and -8.6 mmHg. Two classifications based
on the starting values on one hand and on the relaxation values at the other had resulted in a decreasing proportion of patients with hypertension from
51 % to 15 %. From this, we sum up that for the diagnosis of hypertension the relaxation value must be the real one. According to our findings and
when a standardized blood pressure is sought, we highly recommend factoring in the bio-psychological aspect, as well. Our results approved the
blood pressure relaxation test to be a useful standard. J Hypertonie 2006; 10 (4): 6–11.

Abbildung 1: Schema der emotionellen Reaktion (nach [15])

Bewußtsein

Unbewußtsein
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Wert von 140/90 mmHg entspricht. Damit wird der Weiß-
kitteleffekt [7–11] quasi anerkannt. Als Normwert für den
Tagesabschnitt (gemeint ist wahrscheinlich das Wachsein)
wird ein mittlerer Blutdruck < 135 mmHg und für die Nacht-
phase (sicherlich die Schlafphase) ein Mittelwert von 120/
75 mmHg angegeben. Systolischer und diastolischer Blut-
druck sollen nachts um 10 % niedriger sein als tagsüber.

Abgesehen davon, daß es eigentlich nicht statthaft ist,
Zeitreihendaten zu „mitteln“ (biorhythmometrische Ana-
lysen würden exakter sein), weiß man aus der elektro-
physiologischen Schlafmedizin, daß gewöhnlich in den

Abbildung 2: Durch Relaxation standardisierter Blutdruckentspannungs-
test (BET) nach Prof. Karl Hecht in seiner Durchführung

REM-Phasen der Blutdruck (teilweise, sogar erheblich) an-
steigen kann [12]. Sehr sensible Patienten fühlen sich oh-
nehin durch jede Nacht- (Schlaf-) Messung wegen des Auf-
pumpens der Armmanschette in ihrer Nachtruhe gestört
und damit auch gestreßt [13], womit ein Blutdruckanstieg
verbunden sein kann. Neben meßtechnischen Faktoren
wird auch auf den emotionellen Erregungszustand der Pa-
tienten verwiesen. Die unter emotionaler Erregbarkeit ge-
messenen erhöhten Werte werden als Weißkitteleffekt be-
zeichnet [7–11]. Erwartung, Streß, Angst, psychische Sen-
sibilität, Gedanken usw. können die Blutdruckwerte be-
trächtlich hochschnellen lassen [3, 4, 8].

Das Schema der emotionellen Reaktion, wie sie in der
Psychophysiologie beschrieben wird [3, 14, 15], ist in Ab-
bildung 1 dargestellt. Davon ist abzuleiten, daß der Unter-
suchte durch bewußte oder unbewußte Steuerung seiner
Emotionen den Blutdruck beeinflussen kann.

Zum Ausschluß derartiger Einwirkungen auf die Blutdruck-
werte führte Hecht [3, 16, 17] einen Blutdruckentspan-
nungstest (BET) ein. Dieser bestand darin, daß die Messung
im standardisierten relaxierenden Zustand des Untersuch-
ten in ca. einminütigen Intervallen 10mal hintereinander
vorgenommen wurde [17]. Die auf diese Weise ermittelte
Zeitreihe zeigt gewöhnlich eine abfallende Tendenz mit ei-
nem Ausgangswert und einem Entspannungswert [17].
Während der Messung befindet sich der Untersuchte in
einer bequemen Sitzhaltung (Abb. 2).

Er ist instruiert, sich mit geschlossenen Augen voll auf den
Atemrhythmus zu konzentrieren und eine angenehme
Relaxation herbeizuführen. Dabei wird der eigentlich
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Tabelle 1: Zeitreihen des Blutdruckentspannungstests (Beispiel)

Normotoniker weibl. 42 J. Hypotoniker weibl. 41 J.
Blutdruck Puls Blutdruck Puls

1 125 / 80 mmHg 73 / min 105 / 66 mmHg 72 / min
2 122 / 79 mmHg 74 / min 105 / 67 mmHg 72 / min
3 120 / 78 mmHg 74 / min 103 / 66 mmHg 73 / min
4 119 / 76 mmHg 74 / min 102 / 65 mmHg 75 / min
5 116 / 77 mmHg 74 / min 100 / 65 mmHg 74 / min
6 113 / 76 mmHg 72 / min   98 / 64 mmHg 76 / min
7 111 / 76 mmHg 72 / min   96 / 64 mmHg 78 / min
8 111 / 73 mmHg 72 / min   95 / 64 mmHg 79 / min
9 110 / 73 mmHg 72 / min   92 / 64 mmHg 81 / min
10 110 / 74 mmHg 73 / min   91 / 63 mmHg 83 / min

Abbildung 4: Häufigkeitsverteilung der Werte des systolischen Blut-
druckes in 10er-Schritten (alle Patienten, n = 101); Vergleich der
Ausgangs- und Entspannungswerte.

Abbildung 3: Zeitreihenverläufe von systolischem (�) und diastolischem
(�) Blutdruck sowie der Pulsfrequenz (�) während des relaxierenden BET.
Mittelwerte und Standardfehler der 10 Messungen für alle Patienten (n =
101).
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schon seit Urzeiten der Medizin bekannte, beruhigende,
bewußt wahrgenommene und Körperprozesse harmonisie-
rende Atemrhythmus genutzt [18]. Die Methode des BET
ist ausführlich bei Hecht et al. 2006 [17] beschrieben. In
diesem Zusammenhang wurden Ergebnisse von Untersu-
chungen an Patienten einer Streß-Sprechstunde vorge-
stellt, die zeigten, daß der systolische Blutdruck zwischen
Ausgangs- und Entspannungswert eine mittlere Differenz
von 12 mmHg und der diastolische Blutdruck eine von 6
mmHg aufwies. Mit dieser zehnminütigen Relaxation wur-
de also mehr erreicht, als von einem Antihypertensivum
gefordert wird [17].

Legt man die Ausgangswerte (systolischer Blutdruck zu
Beginn der Meßreihe) zugrunde, dann lag die Häufigkeit
der Hypertoniker in dieser Studie bei 42 %. Geht man da-
gegen von den Entspannungswerten in dieser Studie aus,
dann lag die Häufigkeit der Hypertoniker bei den gleichen
Patienten nur noch bei 21 % [17].

Allein die unter standardisierter Relaxation erfolgenden
Blutdruckmessungen während einer zehnminütigen Relaxa-
tion halbierten folglich den Anteil der Hypertoniker gegen-
über dem Ausgangswert. Aus diesen Ergebnissen ergaben
sich folgende Fragen:

1) Werden durch den Weißkitteleffekt bei der Messung des
Blutdruckes „Hypertoniker“ diagnostiziert, die keine sind,
aber ungerechtfertigt mit Antihypertensiva therapiert wer-
den?
2) Ist es möglich, einen erhöhten Blutdruck nichtmedika-
mentös, d. h. durch Relaxation therapeutisch zu beeinflus-
sen?

Unsere Ergebnisse stimmen mit denen von Mc Grady,
Shapiro et al. und Waddem [19–21] überein. Wir haben
uns die Aufgabe gestellt, eine weitere Gruppe mittels BET
zu untersuchen und die Ergebnisse mit den von Hecht be-
treuten Dissertationen, in denen der BET verwendet wur-
de, zu vergleichen [7, 8, 22, 23].

Methodik

Die Untersuchungen wurden an insgesamt 101 Patienten
im Alter von 36 bis 87 Jahren an zwei verschiedenen Or-
ten in je einer Teilgruppe von 46 bzw. 55 Patienten durch-
geführt. Die Gesamtpopulation bestand aus 39 weiblichen
und 62 männlichen Patienten. Eine Gruppe wurde in un-
serer Berliner Praxisgemeinschaft, die andere in einer Kur-
klinik in der Westtürkei am ersten Tag des Kurbeginns un-
tersucht. Jeder Patient durchlief einmal diesen Blutdruck-
entspannungstest.

Durchführung des Blutdruckentspannungstestes (BET)
Der Blutdruckentspannungstest besteht darin, daß der
Blutdruck des Untersuchten in relaxierender Position mit
einer Oberarmmanschette (adaptiert an den Armumfang)
mittels eines automatischen Blutdruckmeßgerätes 10mal
etwa im Ein-Minuten-Takt gemessen wird. Das Meßgerät
sollte dabei möglichst geräuscharm arbeiten, weil Geräu-
sche unter Umständen den Blutdruck erhöhen [3, 7, 8].
Geräusche, wie der in automatischen Meßgeräten inte-
grierte Piepton, ließen bei geräuschempfindlichen Perso-
nen den systolischen Blutdruck um 10–25 mmHg ansteigen.

Vor Beginn der Messung wird der Patient instruiert, sich
mit geschlossenen Augen und mit gedanklicher Konzen-
tration auf den Atemrhythmus zu entspannen [3, 16, 17].

Der Untersuchte wird zusätzlich aufgefordert, gedanklich
konzentriert der Atemrhythmik zu folgen und mit seinen
Gedanken nicht „wegzufliegen“, weil sonst keine Entspan-
nung möglich ist und der Blutdruck sofort ansteigt [3, 8, 16].
Jeder geistige Prozeß kann die Meßwerte beeinflussen.
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Tabelle 2: BET-Ausgangs- und Entspannungswerte des Blutdruckes

RR systolisch RR diastolisch HF

Buch (2000) [22], großstädtische Zahnarztpraxis (n = 80)
Ausgangswert 134,7 mmHg 80,9 mmHg –
Entspannungswert 119,9 mmHg 74,4 mmHg –
Differenz -14,9 mmHg -6,5 mmHg –

Jorken (2001) [7], Streßberatungsstelle in Berlin (n = 313)
Ausgangswert 126,0 mmHg 82,2 mmHg 70,1 / min
Entspannungswert 114,0 mmHg 74,2 mmHg 69,7 / min
Differenz -12,0 mmHg -6,0 mmHg -0,4 / min

Rodemerk und Schuldzig (2002) [23], Universität Greifswald (n = 78)
Ausgangswert 125,7 mmHg 76,1 mmHg 76,3 / min
Entspannungswert 107,8 mmHg 67,5 mmHg 74,1 / min
Differenz -17,9 mmHg -8,6 mmHg -2,2 / min

Voigt-Spychalla (2001) [8], ländliche Zahnarztpraxis (n = 128)
Ausgangswert 138,3 mmHg 81,7 mmHg 76,2 / min
Entspannungswert 120,5 mmHg 75,2 mmHg 74,5 / min
Differenz -17,8 mmHg -6,5 mmHg -1,7 / min

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der klassifizierten Hyper-, Normo-
und Hypotoniker bezogen auf den Ausgangswert und auf den Ent-
spannungswert (Ruhewert), n = 101

Die jede Minute ermittelten und im Display angezeigten
Werte des systolischen und diastolischen Blutdrucks sowie
der Pulsfrequenz werden als Zeitreihen aufgezeichnet
(Beispiel Tabelle 1).

Bewertung und Bewertungskriterien
1. Ermittlung des Ausgangswertes, der dem Tätigkeits-
blutdruck entspricht
2. Ermittlung des Entspannungswertes (der niedrigste Wert
der letzten 5 Werte der Zeitreihe)
3. Berechnung der Entspannungsfähigkeit: Differenz zwi-
schen Ausgangs- und Entspannungswert (niedrigster Wert
der 5 letzten Messungen der Meßreihe)
4. Klassifizierung in Hyper-, Normo- und Hypotoniker [5, 6]

Statistik
Signifikanzprüfungen erfolgten mit dem Wilcoxon-Test für
verbundene Stichproben. Alle Berechnungen erfolgten mit
dem Statistikprogramm SPSS 10.0.7 für Windows. Als si-
gnifikant wurden Unterschiede mit Irrtumswahrscheinlich-
keiten von p < 0,05 (*), p < 0,01 (**) oder p < 0,001(***)
bewertet. Differenzen mit Irrtumswahrscheinlichkeiten >
0,05 wurden als nicht signifikant (n.s.) eingestuft.

Ergebnisse

Die Verläufe der Zeitreihendaten von systolischem und
diastolischem Blutdruck sowie der Herzfrequenz lassen
schon bei visueller Betrachtung eine abfallende Tendenz
erkennen. Der mittlere systolische Wert sinkt von 142,8
mmHg während der Relaxation um 20 mmHg auf den
Entspannungswert von 122,8 mmHg. Beim diastolischen
Blutdruck ist im Mittel ein Abfall von 8,3 mmHg auf 71,0
mmHg zu verzeichnen. Die Pulsfrequenz fällt von 71,2/
min um 4,6/min auf den Entspannungswert von 66,6/min
(Abb. 3).

In allen drei Parametern ist die Differenz zwischen Aus-
gangswert und Entspannungswert statistisch gesichert (p <
0,0001). Die Häufigkeitsverteilungen der Ausgangs- und
Entspannungswerte des systolischen Blutdrucks ergeben
näherungsweise Normalverteilungen. Dabei ist die Ver-
teilungskurve der Entspannungswerte gegenüber der der
Ausgangswerte deutlich zu einem niedrigeren Blutdruck-
niveau verschoben (Abb. 4). Ähnlich liegen die Verhältnis-
se beim diastolischen Blutdruck (nicht dargestellt).

Die prozentualen Verteilungen der klassifizierten Hypo-,
Normo- und Hypertoniker (nach Ausgangs- bzw. Ent-
spannungswert) zeigen einen erheblichen Rückgang an
Hypertonikern infolge des standardisierten BET von 10
Minuten:

Ausgangswert Entspannungswert
Hypertoniker 51 % 15 %
Normotoniker 44 % 43 %
Hypotoniker 5 % 42 %

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß der Anteil
der Hypertoniker allein durch die standardisierte
Relaxation von ursprünglich 51 % (Ausgangswert) auf 15 %
(Entspannungswert) zurückgeht. Dadurch wird noch ein-
mal mit Nachdruck bestätigt, daß einmalige Messungen in
der Praxis falsch positive Meßwerte bei Hypertonie-
verdacht ergeben können. In vier von Hecht betreuten
Dissertationen [7, 8, 22, 23] wurde der Blutdruck-
entspannungstest angewendet. Die Ergebnisse dieser Ar-
beiten haben wir zum Vergleich in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse, die unter vier verschiede-
nen Bedingungen zu unterschiedlichen Zeiten und bei un-
terschiedlichen Personenkreisen mittels BET erzielt wor-
den sind.

Es werden im Prinzip bezüglich der Senkung des Blutdruk-
kes während des standardisierten BET reproduzierbare Er-
gebnisse erzielt. Die Differenzen zwischen Ausgangs- und
Entspannungsblutdruck liegen beim systolischen Blut-
druck zwischen 12,0 und 17,9 mmHg und beim dia-
stolischen Blutdruck zwischen 6,0 und 8,6 mmHg. Diese
Schwankungen sind situationsbedingt oder abhängig von
den Personengruppen.

Diskussion

Experten der Psychophysiologie bezeichnen den Blut-
druck als „Seismographen der Seele“ [3, 24, 25]. Mit die-
ser Formulierung wird die zentralnervös gesteuerte Blut-
druckregulation unterstrichen (Abb. 1). Diese Tatsache
muß unbedingt bei Richtlinien zur Messung des Blutdruk-
kes und bei der Klassifizierung der arteriellen Hypertonie
berücksichtigt werden [3, 24, 25]. Wie die von uns darge-
stellten Ergebnisse zeigen, läßt sich der Blutdruck durch
Relaxation mit bewußter Konzentration auf den Atemrhyth-
mus, also durch Stimulierung einer neuropsychobiologi-
schen Funktion, unabhängig von der gegebenen Situation,
in welcher gemessen wird, innerhalb von 10 Minuten er-
heblich senken (systolischer Blutdruck: mittlere Senkung
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um 12,0 bis 17,9 mmHg, diastolischer Blutdruck: mittlere
Senkung um 6,0 bis 8,6 mmHg). Im Einzelfall sind Senkun-
gen des systolischen Blutdrucks durch Relaxation mit be-
wußter Konzentration auf den Atemrhythmus um 40 bis 50
mmHg möglich [3, 26].

Andererseits vermögen Emotionen-stimulierende Einwir-
kungen in wenigen Sekunden den Blutdruck um 40 bis 50
mmHg zu erhöhen [3, 8]. Daß allein der Aufenthalt im
Warteraum der Zahnarztpraxen den Blutdruck zum An-
steigen brachte, wiesen Buch [22] und Voigt-Spychalla [8]
nach: Sie untersuchten mittels BET Patienten im Warte-
zimmer vor der Behandlung. Die Mittelwerte des
systolischen Ausgangsblutdrucks waren bei Buch [22] mit
134,7 mmHg (n = 80) und bei Voigt-Spychalla [8] mit
138,3 mmHg (n = 128) ausgewiesen. Diese Werte werden
von der Österreichischen Hochdruckliga [5] und von der
DHL/DHG [6] bereits als Grenzbereichwerte der arteriel-
len Hypertonie eingestuft. Die Entspannungswerte der in
den beiden Zahnarztpraxen Untersuchten präsentieren mit
119,9 mmHg bei Buch [22] und 120,5 mmHg bei Voigt-
Spychalla [8] Normalwerte. Das sind für die Diagnostik
der arteriellen Hypertonie beachtenswerte Differenzen
zwischen Ausgangswert und Entspannungswert (14,9
mmHg bei Buch [22] und 17,8 mmHg bei Voigt-Spychalla
[8]).

Die hohen Ausgangswerte in der Zahnarztpraxis sind Aus-
druck der emotionellen Reaktion (Angst, Erwartung von
Schmerz usw. [4]). Wenn Blutdruckligen oder Blutdruck-
gesellschaften Leitlinien zur Messung des Blutdrucks her-
ausgeben, sollte daher die emotionelle Reaktion der Men-
schen beim Blutdruckmessen beachtet werden und, um
Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen zu vermeiden, so-
weit möglich, ausgeschlossen werden. Der BET [3, 16, 17]
bietet diese Möglichkeit. Die Reproduzierbarkeit, inner-
halb einer Zehn-Minuten-Relaxation unter standardisier-
ten Bedingungen, konnte unter verschiedenen Situationen
gesichert werden [3, 7, 8, 16, 17, 23].

Hecht et al. [3] haben diesen Effekt durch Parallel-
untersuchungen mit der elektrodermalen Aktivität (EDA)
und der Blutdruckmessung belegen können. Richter-Hein-
rich et al. [25] berichten über eine Senkung des Blutdruk-
kes bei Hypertonikern durch instrumentelle Konditionie-
rung. Hecht et al. [3] und Voigt-Spychalla [8] weisen aber
auch darauf hin, daß nicht alle Untersuchten zur Entspan-
nung und damit einhergehender Blutdrucksenkung fähig
sind. Die Ursachen dafür sind ein hoher emotioneller
Erregungslevel [8] und ein manifester Hypertonus. Infolge-
dessen bietet der BET auch die Möglichkeit zur Differenti-
aldiagnose und somit die Möglichkeit zu einem gezielte-
ren Therapieansatz in Form eines Stufenprogramms.
Patienten, die den Blutdruck während des BET zu senken
vermögen, sollten zumindest in der ersten Stufe mit psy-
chotherapeutischen bzw. psychosomatischen Methoden
behandelt werden. Patienten, die den Blutdruck während
und auch nach Wiederholung des BET nicht zu senken
vermögen und somit als manifeste Hypertoniker verifiziert
werden, sind unbedingt einer entsprechenden Pharmako-
therapie zuzuführen.

Mit Bezug auf die Leitlinie DHL/DHG [6] und auf die Emp-
fehlungen der Österreichischen Hochdruckliga [5], die
eine mehrmalige Messung des Blutdrucks zur Diagnose
„arterielle Hypertonie“ fordern, möchten wir vorschlagen,
diese Empfehlungen hinsichtlich Zeit und Meßsituation zu
präzisieren und zu standardisieren. Mit der zehnmaligen

Blutdruckmessung während einer bewußt auf den Atem-
rhythmus konzentrierten Relaxation bieten wir einen Stan-
dard an, der sich, wie wir zeigen konnten, in vielfacher Weise
in der Praxis bewährt hat und auch reproduzierbar war. Beim
Blutdruckmessen handelt es sich nämlich um die Registrie-
rung eines psychophysiologischen Prozesses eines Men-
schen, der während dieser Zeit denkt, fühlt, träumt, phanta-
siert und entsprechende Reflexionen in emotionelle Funktio-
nen produziert. Bei der derzeitigen Blutdruckmessung wird
hingegen davon ausgegangen, daß der Mensch ein technisch
standardisiertes Wesen ist („Maschinenparadigma“ nach
Descartes, 1596–1650). Menschen stellen jedoch
unwiederholbare Einzelpersönlichkeiten dar, von denen kei-
ne einer anderen gleicht. Deshalb ist die Meßtechnik so zu
standardisieren, daß sie auch die den Menschen eigene Be-
sonderheit eines biopsychosozialen Wesens Rechnung trägt.
Ein Paradigmenwechsel in dieser Richtung könnte endlich
die notwendige Stabilität in der Diagnostik der arteriellen Hy-
pertonie bringen.

Schlußfolgerungen
� Mit der Anwendung des von uns vorgestellten Blut-

druckentspannungstests ist es möglich, eine reale Dia-
gnose „Hypertonie“ zu stellen.

� Unsere Ergebnisse lassen darauf schließen, daß bei Nicht-
beachtung der emotionellen Reaktivität „fehlgemessene
Hypertoniker“ produziert und unnötig unerwünschte
Arzneimittelwirkung verursacht werden können.

� Vor einer medikamentösen Therapie eines Hypertoni-
kers sollten als erste Stufe Relaxationstechniken einge-
setzt werden. Infolgedessen könnten Kosten für Arznei-
mittel gespart werden.

� Den Blutdruckligen und -gesellschaften wird empfoh-
len, den Blutdruckentspannungstest mit in die Diagno-
stik der arteriellen Hypertonie einzubeziehen.
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