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Relevanz von Studien-Blutdruckwerten

Kurzfassung: Nicht nur die Befolgung aner-
kannter Standards der Blutdruckmessung, son-
dern auch die Dauer der Ruhephase vor Messun-
gen, deren Anzahl und Intervalle, Messung durch
Arzt, Medizinpersonal oder Patienten sowie wel-
che und wie viele Werte gemittelt werden, be-
stimmen erheblich die Hohe des Blutdrucks. Arzte
messen im Vergleich zum Tagesmittel des ambu-
lanten 24-Stunden-Blutdruckmonitorings (ABDM)
im Mittel um 15 mmHg, medizinisches Personal
im Mittel um 5 bis 9 mmHg hdhere systolische
Werte. Die Differenzen sind bei tiefen Druckwer-
ten geringer als bei hohen, ebenso nach lange-
rem ruhigen Sitzen; auch im Verlauf von Studi-
en werden die Differenzen zwischen Tages- oder
Selbstmesswerten zu den Officemessungen ge-
ringer und kénnen unter Umstdnden véllig ver-
schwinden.

Alle angefiihrten Fakten machen die Umset-
zung der Ergebnisse von Studien in die &rztliche
Praxis unsicher, inshesondere wenn keine stan-
dardisierte  Blutdruckmessung erfolgt. Zuletzt
wurden in mehreren Studien vollautomatische
elektronische Oszillometer verwendet, waobei
in der SPRINT-Studie ohne Beisein von medizi-
nischem Personal gemessen wurde. Von kana-
dischen Leitlinien wird seit vielen Jahren diese
Art der Druckmessung in Ordinationen empfohlen
und als automatische Office-Blutdruckmessung
(AOBD) bezeichnet. Bei Einhaltung einer 5-minii-
tigen Phase mit ruhigem Sitzen und 3- bis 5-ma-
ligen automatischen Messungen gleichen die so
gewonnen Werte denen der Selbstmessung zu
Hause bzw. den Tageswerten im ABDM.

fur die Praxis

J. Slany

Wiinschenswert wére, wenn sich die AOBD
mit vollautomatischen Geréten sowohl in Studien
als auch in arztlichen Praxen durchsetzen wirde;
damit kénnen Weilkitteleffekte und die Neigung
zu Auf- oder Abrundungen der Messergebnis-
se vermieden und Studiendaten 1:1 in die Pra-
xis ibernommen werden. Bis dahin richten sich
therapeutische Entscheidungen bevorzugt nach
den Selbstmessungen der Patienten oder einem
automatischen 24-Stunden-Blutdruckmonitoring,
auch wenn streng genommen die Evidenz dafiir
noch fehlt.

Schliisselwarter: Studien, Blutdruck, Arztmes-
sung, Officemessung, Selbstmessung, ambula-
torisches 24-Stunden-Blutdruckmonitoring, auto-
matische Officemessung, Praxisrelevanz

Abstract: Relevance of blood pressure val-
ues obtained in studies for everyday prac-
tice. Apart from compliance with accepted stand-
ards of blood pressure measurement duration of
quiet seated rest, number and intervals of seri-
al measurements and their averaging, measuring
by physicians, medical staff or the patient deter-
mine the height of the obtained value considera-
bly. In comparison to daytime values by ambula-
tory blood pressure measurements doctors meas-
ure in the mean 15 mmHg higher systolic blood
pressures and nurses 5 to 9 mmHg higher. Differ-
ences are smaller in low compared to high pres-
sures, decrease with long quiet sitting and may
vanish completely in the course of studies.

All these limit comparability of study results
and make them difficult to translate to everyday
life, especially if blood pressure is not measured
strictly standardized. Recently, several studies
used fully automatic oscillometric devices and in
the case of the SPRINT trial blood pressure was
taken in the absence of medical staff. Since many
years Canadian authors recommend this kind of
automatic office blood pressure measurement by
the patient in the office. When 3 to 5 measure-
ments are taken after 5 minutes of quiet sitting
values thus obtained equal those of home meas-
urements and daytime values on ambulatory
blood pressure monitoring.

Desirably this method of taking blood pressure
with fully automatic devices in the absence of
medical staff should be broadly adopted in trials
as well as in the office of physicians, since it min-
imizes white coat effects, decreases the tenden-
cy of rounding off readings to zero digits and al-
lows study results to be translated to daily praxis
ina 1: 1 fashion. Until then, however, manage-
ment of individual patients preferably is based on
self-measurement or ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM) despite lack of confirmatory
data. J Hypertonie 2016; 20 (2): 40-4.

Keywords: Trials, office blood pressure measu-
rement, physician, staff, automatic office measu-
rement, home measurement, ABPM, clinical re-
levance

Der Artikel ist vom Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir Hypertensiologie als Ergiinzung der Empfehlungen
zur Klassifikation, Diagnostik und Therapie der arteriellen Hypertonie approbiert.

Einleitung

Der Blutdruck gehort zu den variabelsten physiologischen Pa-
rametern. Um einigermafen vergleichbare Werte zu erhalten,
ist die Einhaltung von Messstandards unverzichtbar. Die von
verschiedenen Guidelines geforderten Standards, wie Verwen-
dung von korrekter Manschettengrof3e, geeichten bzw. vali-
dierten (elektronischen) Geriten und 2- oder 3-maligen Mes-
sungen nach mehrminiitigem Sitzen, und weitere Empfehlun-
gen sind scheinbar iibereinstimmend (Standards siehe z. B.
unter www.hochdruckliga.at, www.hochdruckliga.de), lassen
aber viel Spielraum. Denn die Hohe des gemessenen Blut-
drucks hingt nicht nur von der Beachtung der Messtechnik
ab, sondern auch von der Tages- und Jahreszeit, von personen-
bezogenen Faktoren, von den Begleitumstinden der Messung,
ganz besonders aber von der Person, die misst.

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Jorg Slany, Facharzt fiir Innere Medi-
zin u. Kardiologie, A-1090 Wien, Mariannengasse 21, E-Mail: joerg@slany.org
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Vor kurzem wurde die SPRINT-Studie publiziert [1], in der
erstmalig nachgewiesen wurde, dass eine strikte Blutdrucksen-
kung auf etwa 120 mmHg systolisch gegeniiber einer konven-
tionellen Senkung unter 140 mmHg zu einer klinisch bedeut-
samen Risikoverminderung fithren kann. Die in dieser Studie
verwendete spezielle Blutdruckmessung mit einem vollauto-
matischen Geridt in Abwesenheit von medizinischem Perso-
nal gab AnstoB zu Uberlegungen, wie Blutdruck in Studien
generell gemessen wurde, wie weit unterschiedliche Techni-
ken zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren und wie sich die
gewonnenen Ergebnisse einerseits zu Messungen in der &rztli-
chen Praxis und andererseits zu Selbstmessungen oder Tages-
werten im ABDM verhalten.

Office-Blutdruck (OBD)

Als Office-Blutdruck ist jener zu verstehen, der in Ordinatio-
nen, Ambulanzen, Gesundheitszentren und #dhnlichen Ein-
richtungen von Arzten oder medizinischem Personal gemes-
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sen wird — im Gegensatz zu ambulanten Messungen auf3erhalb
derartiger Einrichtungen, als Heim- bzw. Selbstmessung oder
automatisches ambulatorisches 24-Stunden-Blutdruckmoni-
toring (ABDM). Eine vielversprechende Hybridmethode, bei
der Patienten ihren Blutdruck unter Verwendung vollautoma-
tischer Gerite im ,,Office* ohne Prisenz von medizinischem
Personal messen, wird seit Jahren von kanadischen Arzten
propagiert und wurde in SPRINT [1] vermutlich erstmals in
einer groflen Interventionsstudie angewendet (siehe spiter).
Tabelle 1 fasst die im Folgenden angefiihrten Einflussgrofen
auf den Blutdruck zusammen.

Anzahl und Intervalle der Messungen ergeben
verschiedene Werte

Die Ruhephase vor den Messungen wird in Guidelines und
Studien unterschiedlich mit einigen, 3-5, 5, mindestens 5,
oder sogar mit 15 Minuten [2, 3] angegeben. Wird 2- oder
3-mal hintereinander gemessen, werden Mittelwerte aus al-
len Messungen oder den letzten 2 verwendet, die angegebe-
nen Messintervalle schwanken zwischen einer halben Minu-
te in der ALLHAT-Studie [4] und 5 Minuten in einer ASCOT-
Substudie [5]. Es ist nicht anzunehmen, dass Mittelwerte von
2 in 30 Sekundenintervallen gemessenen Werten in ALLHAT
vergleichbar sind mit 2 nach 10 und 15 Minuten ruhigem Sit-
zen gemessenen in ASCOT [5].

Sala und Mitarbeiter maflen den Blutdruck 16 Minuten lang
an ruhig sitzenden unbehandelten Hypertonikern im Minuten-
intervall [6]. Im Verlauf der 16 Minuten sank der BD im Mit-
tel um 11,6/4,3 mm Hg, 75 % davon in den ersten 10 Minu-
ten. Myers et al. maBen bei 284 Hypertonikern in 2-Minuten-
abstdnden den Blutdruck mit dem vollautomatischen BpTRU-
Oszillometer [7]. Bei der 1. Messung war medizinisches
Personal im Raum, bei den weiteren 5 Messungen war der Pa-
tient allein. Die mittleren Werte der 6 Messungen betrugen:
147/82, 140/79, 136/78, 134/77, 132/76, 133/77 mmHg; somit
betrug die Differenz zwischen 1. und 6. Messung 14/5 mmHg.
Die Autoren wiesen auch nach, dass es egal ist, ob Messinter-
valle 1 oder 2 Minuten betragen.

Arzte und medizinisches Personal messen
verschiedene Werte

Seit langem ist bekannt, dass der von Arzten gemessene Blut-
druck, zum Teil auch nach spezieller Schulung, hoher ist als
der von Arzthelfern bzw. medizinisch-technischen Assisten-
ten. Myers et al. beschrieben, dass bei 147 Hochdruckpatien-
ten der vom Hausarzt im Mittel mit 146/87 mmHg gemes-
sene Blutdruck, von den gleichen Arzten unter Studienstan-
dards gemessen, nur mehr 140/83 und von Studienassisten-
ten 137/78 mmHg betrug, somit selbst bei Beachtung der
Standards Arzte hoher messen als medizinisches Personal
[8]. In einer Metaanalyse von 15 Studien an normo- und hy-
pertensiven Patienten zeigte sich, dass Schwestern den Blut-
druck im Mittel um 7/4 mmHg tiefer (95 % Konfidenzintervall
5-9/2-5) maBen als Arzte [9]. In einer Studie an 8575 Patien-
ten aus Australien betrug der mittlere Office-Blutdruck, ge-
messen von geschultem Medizinpersonal, 142/82 mmHg [10].
Das war um 9/7 mmHg weniger als der von Arzten gemesse-
ne Druck und um 6/3 mmHg hoher als der Tagesmitteldruck
im ABDM.

Tabelle 1: Wichtige Einflussgrofien auf die Hohe des Offi-
ceblutdrucks

Variable Effekt
Serielle Messungen (10-16 Minuten) --
Messungen im Studienverlauf (Gewdhnungseffekt) --
Vergleich OBD zu Tagesmittel bei Studienende +/-
Messung durch Arzt + +
Messung durch medizinisches Personal +
Normaler Blutdruck +/-
Hypertoniker + +
Alter Patient + +
Patient misst in Office +
Automatische Officemessung ohne Personal (AOBD) +/-

Effekt: Blutdruckdifferenzen im Verlauf bzw. im Vergleich zu Tages-
mittelwerten im ABDM (systolische Werte)

--> 10 mmHg, - > 5 mmHg, + > 5 mmHg, + + > 10 mmHg, +/-
<5 mmHg

Differenzen zwischen OBD und ABDM abhén-

gig vom untersuchten Kollektiv

Die Differenzen zwischen OBD- und ABDM-Tageswerten

sind von den untersuchten Kollektiven abhingig. Sie sind

umso grofer, je hoher Blutdruck und Alter sind:

— IDACO-Metaanalyse [11]: Normotensive (m 46 Jahre),
OBD 117/73, ABDM Tag 121/75 mmHg, Differenz -4/2
mmHg; Hypertensive (m 61 Jahre) OBD 157/92, ABDM
Tag 147/88, Differenz 10/4 mmHg,

— Syst-Eur ABDM-Substudie [12] (m 70 Jahre) OBD 173/86,
ABDM Tag 151/84, Differenz 22/2 mmHg,

— HYVET ABDM-Substudie [13] (m 83 Jahre) OBD 172/90,
ABDM Tag 136/78, Differenz 36/12 mmHg.

— In einer Studie aus Belgien [14] spielte auer dem Alter
auch ein hoherer BMI eine Rolle.

— In der didnischen MONICA-Population war die Differenz
zwischen OBD und ABDM bei hoherem Alter, Hypertonie,
Diabetes und minnlichem Geschlecht groBer [15].

Anscheinend kommt es in Studien bei Office-Messungen zu
einem Gewohnungseffekt. Bestand in der HOT-Studie (nach
S-miniitigem Sitzen 3 Messungen mit unklarem Intervall mit
einem halbautomatischen Oszillometer) ein anfdngliche Un-
terschied von 22/13 zwischen Officemessungen (170/105) und
Tagesmittelwerten im ABDM (148/92), verschwand er wih-
rend des Studienverlaufs komplett (136/81 vs 136/82) [16].
Das gleiche Phianomen zeigte sich im Verlauf der HOT-Studie
auch bei Vergleich von Office- und Selbstmessungen [17]. In
der ELSA-Studie sank im Verlauf von 3 Jahren der systolische
Office-Blutdruck von 164 mmHg (3mal im Verlauf von 5 Mi-
nuten nach 5 miniitigem Sitzen gemessen) auf 142 mmHg, die
Differenzen zum systolischen Tagesmittel verringerte sich von
20 mmHg nach 3 Jahren auf 5 mmHg [18]. In dem 3A-Regis-
ter mit nicht verblindeter Office-Blutdruckmessung (nach den
Leitlinien der Deutschen Hochdruckliga mindestens 2 Mes-
sungen nach 5-miniitigem Sitzen) sank der systolische Druck
nach einem Jahr von 156 auf 137,5 mmHg, der Tagesmittel-
druck im ABDM war zu Beginn um 5 mmHg tiefer, am Ende
um 2,5 mmHg hoher [19]. In einer Substudie der Syst-Eur-
Studie sank in der Placebogruppe der systolische Blutdruck
bei Officemessung von 173 auf 151 mmHg, die entsprechen-
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Tabelle 2: Vergleich Office- und Selbstmessung in 5 verschiedenen Blutdruckka-

tegorien, Werte in mmHg (mod. nach [29])

druckgeriten, wie dem Omron i-C10 BP,
die der Patient selbst in Gang setzen
muss, ergeben jedoch gemif schwedi-

Blutdruck Optimal Normal Hochnormal Hypertoniel Hypertonie ll schen Autoren deutlich héhere systoli-

Office- 109/68 123/74 133/79 146/85 169/95 sche Werte (+ 7 mmHg im Mittel) als die

Blutdruck Selbstmessung zu Hause [26].

Selbst- 110/68 119/73 124/75 134/80 147/85

messung Das automatisch messende Om-
ron HEM-907-Gerdt wurde in den

den Tagesmittelwerte lagen um 22 bzw. 13 mmHg tiefer [12].
Ahnliche Gewohnungs- bzw. ,,regression to the mean‘-Effek-
te sind am Absinken des Blutdrucks in der ,,run-in“-Phase und
im Placeboarm nahezu aller Studien zu beobachten.

Blutdruckmessung in Studien

Im Gro8teil der Hochdruckstudien zu Epidemiologie, medi-
kamentosen oder interventionellen Malnahmen wurden keine
umfassenden Angaben zur Technik der Office-Messungen pu-
bliziert. Details der Blutdruckmessmethoden von 123 Studi-
en bietet das Supplement einer rezenten Metaanalyse [20]. In
nahezu allen Studien fehlen Angaben dariiber, ob Arzte oder
Medizinpersonal gemessen haben. Keine einzige berichtet
iiber Kontrollen, ob das geforderte Messprotokoll eingehalten
wurde. 2002 beklagten Messerli et al. in einer If Only Cardio-
logists Did Properly Measure Blood Pressure betitelten Ar-
beit die Schludrigkeit der Blutdruckmessung in vielen Studien
[21]. Zusammenfassend lésst sich aus den bisherigen Feststel-
lungen jedenfalls eine beachtliche Unsicherheit der Studienda-
ten, ihrer Vergleichbarkeit untereinander und somit ihrer Um-
setzbarkeit in die tdgliche Praxis erkennen. Das wirft auch die
Frage nach der Aussagekraft von Metaanalysen von Studien
auf, in denen der Blutdruck unterschiedlich gemessen wurden.

Moderne Studien: Office-Messung mit
automatischen Oszillometern

Als Ausweg aus der Unsicherheit der Office-Messungen bie-
ten sich Selbstmessungen der Patienten und als Goldstandard
das 24-Stunden-ABDM an, beide besser reproduzierbar und
mit viel engerer Beziehung zu Organschiden und Prognose
als Officemessungen. Wahrscheinlich geht es auch einfacher
und billiger mit einer Serie von 3 bis 5 automatisch generier-
ten Blutdruckmessungen beim Arzt oder im Studienzentrum,
als automatische Office-Blutdruckmessung (AOBD) bezeich-
net. Geeignet dafiir sind derzeit 3 Gerdte: Omron HEM-907
[22], Microlife WatchBP Office [23] und das BpTRU [24].

In einer Studie bei 309 Personen mit dem BpTRU-Gerit war
der Mittelwert von 5 automatischen Messungen in 1- oder-2
Minuten-Intervallen der allein in einem Office 5 bis 10 Minu-
ten sitzenden Patienten mit 132/75 mmHg geringfiigig tiefer
als der Tagesmitteldruck im ABDM von 134/77 mmHg. Das
Mittel aus 2 Messungen der Studienschwester vor Anlegen des
ABDM-Gerits war um 6/3 mmHg hoher [24]. In einem Review
wurde in 9 Studien eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen
AOBD-Messungen mit dem BpTRU-Gerit und Tagesmittel-
werten im ABDM gefunden [25]. Ahnliche Ergebnisse wur-
de mit dem Microlife WatchBP und 3-fach-Messungen erzielt:
Die AOBD ergab 138,6 + 13,7/79,7 + 9,0 mmHg, der mittlere
Tagesdruck war mit 136,8 + 12,4/79,0 = 10,8 mmHg geringfii-
gig tiefer [23]. AOBD-Messungen mit halbautomatischen Blut-
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ACCORD- [27], ASCOT- [5, 28] und SPRINT- [1] Studi-
en verwendet. In der ACCORD-Studie wurden 3 Messungen
nach 5 Minuten Sitzen gemittelt [27]. Messintervalle und Be-
gleitumstinde der Messung wurden nicht publiziert. In der
ASCOT-Substudie erfolgten 3 Messungen nach 5-miniitigem
Sitzen in einem ruhigen Raum im Abstand von jeweils 5 Mi-
nuten, das Mittel der 2. und 3. Messung (also nach 10 und
15 Minuten Sitzen) wurde verwendet [5]. Unter der Behand-
lung betrugen die mittleren systolischen Office-Werte fiir die
Atenolol- bzw. Amlodipin-Gruppe 135,3 bzw. 133,9 mmHg,
die mittleren systolischen Tageswerte im ABDM 133,9 bzw.
135,0 mmHg und waren demnach weitgehend gleich [5]. In
der SPRINT-Studie wurde der Blutdruck nach 5-miniitigem
Sitzen automatisch 3mal in 1-Minuten-Intervallen mit dem
Omron HEM-907-Gerit gemessen und daraus das Mittel er-
rechnet. Das Studienpersonal sollte geméfB dem Studienproto-
koll vor den Messungen den Raum verlassen. In Anlehnung an
die Ergebnisse der ASCOT-Substudie [5] mit Verwendung des
gleichen Blutdruckgerits und den iibrigen bisherigen Ausfiih-
rungen ist anzunehmen, dass die Blutdruckwerte der SPRINT-
Studie ungefdhr Tageswerten im ABDM bzw. Selbstmessun-
gen zu Hause entsprechen.

Differenzen zwischen OBD und Selbst-
messungen

Die IDHOCO-Studiengruppe verglich anhand von 5008 Per-
sonen aus 5 Populationen mit einem mittleren Alter von 57
Jahren Mittelwerte von zweifachen Office-Messungen und
von Selbstmessungen in 5 verschiedenen Blutdruckkategori-
en (Tabelle 2) [29]. Wie beim Vergleich OBD- und ABDM-
Tageswerte [11] waren die Differenzen zwischen den beiden
Methoden im niedrigen Bereich vernachlédssigbar und wurden
mit zunehmendem Druck immer grof3er.

In der SPRINT-Studie fand sich eine hochsignifikante Risiko-
reduktion zwischen der intensiv und der konventionell behan-
delten Patientengruppe. Die im Mittel erreichten systolischen
Blutdruckwerte betrugen 121,4 mmHg bzw. 136,2 mmHg.
Wie zuvor erldutert, diirften die Officewerte in SPRINT in
etwa ABDM-Tageswerten bzw. Selbstmessungen zu Hau-
se entsprechen. Die Meinung einiger Kommentatoren, man
solle einfach 5 bis 10 mmHg zu den Blutdruckwerten in der
SPRINT-Studie dazu rechnen um zu iiblichen Officewerten zu
kommen, muss nach Tabelle 1 differenziert gesehen werden:
Ein systolischer Selbstmesswert von 121.4 entspricht in etwa
einem Officeblutdruck von 127 mmHg (+6), ein Selbstmess-
wert von 136,2 einem OBD von mehr als 146 mmHg (+ >10),
entsprechend einer Hypertonie Stadium I. Konsequenter Wei-
se miisste man daraus schlieBen, dass der Blutdruck in der
konventionell behandelten Gruppe der SPRINT-Studie mog-
licherweise unzureichend gesenkt wurde. Dass — konventio-
nell gemessen — eine mittlere Senkung des systolischen Blut-



drucks auf etwa 127 im Vergleich zu iiber 146 mmHg kar-
diovaskuldre Endpunkte reduziert, wére somit weder iiberra-
schend noch neu. Zur gleichen Schlussfolgerung kommt man,
wenn man fiir Selbstmessung = Tagesmittel eine Senkung un-
ter 135 mmHg systolisch fordert, wie dies alle Leitlinien tun.
Es bleibt zu hoffen, dass die demnichst zu erwartende Publi-
kation der ABDM-Begleitstudie von SPRINT die Beurteilung
der Studienergebnisse definitiv klart.

Empfehlungen fiir die Praxis

Vorerst empfiehlt sich fiir die Praxis die Blutdruckein-
stellung auf Basis der von den Leitlinien empfohlenen
Selbstmesswerte auf unter 135 mmHg systolisch, wobei
die Leitlinien offen lassen, wie weit unter 135; die OGH
hat rezent fiir Patienten mit SPRINT-Charakteristika un-
ter 130 mmHg empfohlen [30], was sich auch zwanglos
aus den oben erwihnten Vergleichen mit IDHOCO ablei-
ten lasst.

Fiir zukiinftige Blutdruckstudien, aber auch fiir die Pra-
xis bietet sich jedenfalls als neuer Standard der Office-
messung die AOBD-Messung mit 3 oder 5 automatischen
Messungen in Abwesenheit von drztlichem Personal an.
Diese Methode ist auch im niedergelassenen Bereich pro-
blemlos anwendbar, in Kanada inzwischen in mehr als
10.00 Arztpraxen vertreten [31] und kann im Wartezim-
mer erfolgen [32]. Die Vorteile liegen auf der Hand: weit-
gehende Elimination des Weilkitteleffekts, Vermeidung
von Auf- oder Abrundungen der Messwerte, problemlose
Ubertragung von Studienergebnissen auf Praxisbedingun-
gen und nicht zuletzt Vergleichbarkeit von Studienergeb-
nissen. Kanadische Leitlinien schlagen identische Grenz-
werte fiir Tagesmittel-, Selbstmess- und AOBD-Werte von
135/85 mmHg vor [33].

Trotz gleicher Durchschnittswerte von AOBD, Selbstmes-
sung und Tageswerten im ABDM sei zuletzt daran erin-
nert, dass die Werte individuell erheblich differieren kon-
nen und die Kontrolle durch eine jeweils andere Methode
empfohlen wird.

Ambulatory blood pressure monitoring pre-
dicts cardiovascular events in treated hyper-
tensive patients — an Anglo-Scandinavian
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