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Th. Mengden, B. Blesenkemper, K. Kraft, H. Vetter

REDUKTION UNTERSUCHERBEDINGTER
FEHLER BEI DER ROUTINEBLUTDRUCK-
MESSUNG IN DER KLINIK DURCH DEN

EINSATZ VOLLAUTOMATISCHER

BlLUTDRUCKMESSGERATE

Summary

Terminal digit preference is a
major source of observer bias in
routine clinical blood pressure
(BP) measurement.We examined
the presence, magnitude, and
consequences of systematic and
random errors caused by digit
preference in 1182 consecutively
recruited normotensive and
hypertensive patients of the
Department of Internal Medicine.
Casual BP was measured in 572
patients (48 + 18 years) by a
conventional sphygmomanometer
till 31 December 1997. From 1
January 1998 BP was measured in
610 age-matched patients (48 +
19 years) with a fully automatic,
oscillometric device with digital
display of blood pressure and
heart rate (Omron HEM-705CP
and Omron 711 automatic 1S).

Mean systolic and diastolic BP
did not differ between the two
groups (136 + 27/81 + 15 mmHg
vs 135 + 24/81 + 13 mmHg; n.s.).
For conventional readings, the
frequency of terminal digit
preference for terminal digit ”0”

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der indirekten Blutdruck-
messung im klinischen Alltag und
der arztlichen Praxis stellen die
untersucherbedingten Fehler,
speziell die Endzahlpraferenz,
einen groflen Anteil der Unge-
nauigkeit dieser Methode dar. In
der vorliegenden Studie wurden
die systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte von insgesamt

was 86.0 % for systolic and 85.5 %
for diastolic readings. The
respective values of all
conventional readings read to
terminal digit 75" were 13.4 %
and 13.6 %. In the group with
automatic readings no terminal
digit preference was observed.
Terminal digit preference did not
differ between normotensive and
hypertensive patients. The strong
tendency to measure
conventional BP to the nearest
”0” with conventional readings
(140 or 90 mmHg) had a marked
effect on the classification of
hypertension. The use of the
automatic device resulted in a
reduction of the prevalence of
systolic HT from 45.0 % to 38.3 %
and from 30.0 % to 26.2 % for
diastolic HT, respectively.

In conclusion, observer bias in
routine clinical BP measurement
can be reduced by the use of
accurate, automatic BP devices
with digital display. This
reduction in observer bias results
in a more accurate classification
of hypertension.

1.182 Patienten der Medizini-
schen Poliklinik Bonn erhoben.
Bei 610 Patienten erfolgte die
Messung mit einem vollautomati-
schen Mefgerat (Omron HEM-
705CP und Omron 711 automatic
IS) und bei 572 Patienten erfolgte
die Messung mit einem
anaeroiden Sphygmomanometer.
Fur die mittleren systolischen und
diastolischen Blutdruckwerte
bestand kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden
Kollektiven. Jedoch wurden mit

der auskultatorischen Methode
deutlich mehr Zehnerwerte
gemessen, mit einer deutlichen
Bevorzugung der Werte: 130
mmHg (systolisch) und 80 mmHg
(diastolisch).

Die Auswertung der Endzahlen
zeigte einen hohen Anteil der
Endziffern O und 5 in der manuell
gemessenen Gruppe, wahrend
die Endzahlen der automatisch
gemessenen Gruppe nahezu
normalverteilt waren. Diese
starke Bevorzugung der Endziffer
0 (speziell 140 oder 90) fiihrt zu
einer deutlichen Verdanderung der
Hypertoniepravalenz. Die Mes-
sungen mit dem automatischen
Gerit fuhrten im systolischen
Bereich zu einer Reduktion der
Hypertoniepravalenz von 45,0 %
zu 38,3 % und im diastolischen
Bereich von 30,0 % zu 26,2 %.

Diese Ergebnisse dokumentieren,
dafs Endzahlpraferenz und fehler-
haftes Melverhalten zu einer
deutlich veranderten Verteilung
der Blutdruckwerte im Vergleich
zwischen automatischer und
manueller Messung flihren. Damit
das anaeroide Manometer seinen
Platz gegentiber einem vollauto-
matischen Meligerat behaupten
kann, muB versucht werden,
untersucherbedingte Meffehler
durch bessere Ausbildung und
Fortbildung zu reduzieren.

Durch den Einsatz vollautomati-
scher Blutdruckmeligerdte mit
digitaler Anzeige konnen viele
untersucherbedingte Meffehler,
speziell die Endzahlpraferenz,
reduziert bzw. vollig vermieden
werden und somit kann die
Klassifikation der Hypertonie als
Krankheit viel genauer erfolgen.



EINLEITUNG

Die Blutdruckmessung mit dem
Quecksilber-Sphygmomanometer
oder dem anaeroiden Sphygmo-
manometer ist eine der dltesten
apparativen Untersuchungs-
methoden und nach wie vor
Standard in der Klinik und in der
arztlichen Praxis. Sie ist eine
einfache Untersuchung mit einer
hohen diagnostischen Aussage-
kraft, denn sie gibt Aufschluf8
Uber einen wichtigen Faktor zur
Vorbeugung der koronaren Herz-
krankheit und der Apoplexie. Die
Hypertonie als ernstzunehmende
Krankheit kann durch die regel-
mafRige Kontrolle des Blutdruckes
frihzeitig erkannt und therapiert
werden [1], und somit kann die
Anzahl hypertoniebedingter
Endorganschaden reduziert
werden.

Die individuelle Blutdruckkurve
verhdlt sich wie eine biologische
Grolse, die individuell rasch
wechseln kann [2]. Bei der Erhe-
bung des korrekten Blutdruck-
wertes mufs dies durch wieder-
holte Messungen (mindestens 3
Messungen) beriicksichtigt wer-
den [2, 3].

Erste Zweifel und Unsicherheit an
der Genauigkeit der gemessenen
Blutdruckwerte enstanden 1953,
als Roberts et al. erstmals sphyg-
momanometrisch gemessene
Blutdruckwerte mit intraarteriell
gemessenen Werten verglichen
haben. Es zeigte sich, daf die
Sphygmomanometrie in rund

30 % den systolischen und in ca.
10 % den diastolischen Blutdruck-
wert um mehr als 20 mmHg
unter- bzw. liberschatzte [4].

In den folgenden Jahren hat man

sich ausfiihrlich mit den Fehler-
moglichkeiten der indirekten
Blutdruckmessung beschaftigt
und trotz der Vielfdltigkeit und
Kontroversitat der unterschiedli-
chen Arbeiten lassen sich die
wichtigsten Fehlerquellen der
Sphygmomanometrie folgender-
malen einteilen [5]:

1. Untersucherbedingte Fehler

Die Fehler des Untersuchers
stellen einen grofen Anteil der
Ungenauigkeit der indirekten
Blutdruckmessung im Vergleich
zur intraarteriellen Methode dar:
Endzahlpraferenz [6-10], syste-
matisches Auf- oder Abrunden
(systematischer Fehler), Bevorzu-
gung bestimmter Blutdruckwerte
und Cut-off points [4], Neigung
zur identischen Zweitmessung [6,
71, Unterschiede in der individu-
ellen Interpretation der Korotkoff-
Tone [4, 11-13] sind nur einige
der vom Untersucher erzeugten
MeRungenauigkeiten.

2. Ausriistungsfehler

Hierunter fallen unsachgemafie
Wartung, ungenaue Eichung,
Defekte des Stethoskopes, falsche
Manschettengrofen und Ventil-
fehler [5, 14, 15].

3. Fehlerbehaftete MelSmethode

Abweichung vom Protokoll der

American Heart Association

(AHA) [14, 16,-20]

Z. B. zu schnelles Druckablassen
der Manschette [21, 22], falsche
Armposition des Patienten [18,
23].

MIETHODIK

Methode, Patienten

Die Studie wurde im Oktober
1997 in Zusammenarbeit mit 8
Assistenzarzten der Ambulanz
und dem Pflegepersonal der
kardiologischen und onkolo-
gischen Stationen der Medizini-
schen Poliklinik in Bonn tber
einen Zeitraum von 12 Monaten
durchgefiihrt. Zur Auswertung
kamen die Daten von 1182
zufdllig ausgewdhlten, sowohl
normotensiven als auch hyperten-
siven bzw. hypotensiven Patien-
ten. Die Patienten wurden im
Rahmen des normalen Klinik-
betriebes untersucht. Die Eintei-
lung zum jeweiligen Untersucher
erfolgte zufallig.

Untersuchung

Prospektiv wurden die Daten von
572 Patienten, die zwischen Juli
und Dezember 1997 in der
Medizinischen Poliklinik behan-
delt wurden, erhoben. Dabei
handelt es sich um 254 stationar
und 318 ambulant behandelte
Patienten. Jeder der zuféllig
ausgewdhlten Patienten wurde
mit einem anaeroiden Sphygmo-
manometer untersucht.

Danach erfolgte die Ausgabe der
automatischen Melgerate an 8
Arzte der Ambulanz und die
Installation von 2 MeRgerdten auf
der kardiologischen und der
onkologischen Station, wobei die
Messungen auf den Stationen von
den Patienten selbst ausgeftihrt
werden sollten und der Ausdruck
der Blutdruckwerte beim Pflege-
personal abgegeben werden
sollte.



Die Bedienung der Gerdte wurde
im Rahmen einer Einfiihrungs-
veranstaltung ausfiihrlich demon-
striert. Der eigentliche Zweck der
Untersuchung, das MeRverhalten
und speziell die Endzahlpraferenz
der Untersucher zu bestimmen,
wurde nicht mitgeteilt.

Im Anschluf® an die Untersuchung
wurde ein Fragebogen ausgeteilt,
der Aufschlul’ Gber die Akzeptanz
und Arbeitserleichterung der
automatischen Gerate geben
sollte.

BlutdruckmelSgerdte

Sphygmomanometer: Die Mes-
sungen erfolgten mit anaeroiden
Sphygmomanometern. Alle
Gerate wurden zu Beginn der
Studie auf ihre korrekte Funktion
Uberprift und geeicht.

Automatische MelSgeréte: In der
Ambulanz wurde das vollautoma-
tische Blutdruckmeligerat Omron
711 automatic IS eingesetzt und
alle gemessenen Werte wurden
von den Ambulanzarzten doku-
mentiert. Auf den Stationen
erfolgten die Messungen mit dem
Gerat der Firma Omron HEM-
705CP, welches mit einem auto-
matischen Drucker ausgestattet
ist. Die Ausdrucke wurden mit
Datum, Uhrzeit und Patienten-
namen, Geschlecht und Geburts-
datum versehen und gesammelt.
Pro Patient wurden der
systolische und diastolische
Blutdruckwert und der Pulswert
bestimmt.

Da in verschiedenen Untersu-
chungen die MelRgenauigkeit
vollautomatischer Melgerite
haufig angezweifelt wurde [13,
24], stiitzt sich diese Studie auf
ein Melgerdt, welches nach den

Anforderungen der British
Hypertension Society getestet
wurde. Bei Blutdruckwerten im
Bereich zwischen 0-280 mmHg
und Pulswerten von 40-200
Schldgen pro Minute stellte sich
das Omron HEM-705CP als
zuverldssigstes der getesteten
Gerdte heraus und gentigte voll-
standig den Anforderungen der
BHS und den Kriterien der
Association for the Advancement
of Medical Instrumentation
(AAMI). Das Omron HEM-705CP
konnte somit von den Autoren als
erstes Gerat fur den Einsatz im
klinischen Alltag empfohlen
werden [26].

Auswertung und Statistik

Die statistische Dokumentation
und Bearbeitung erfolgte mit den
Programmen Microsoft Excel 97,
Microsoft Word 97und dem
Statistikprogramm Statistica.

ERGEBNISSE

Patientenkollektive

Bei 1 der 611 mit dem automati-
schen Gerat ausgefiihrten Mes-
sungen war eine zuverlassige
Bestimmung des Blutdruckes
aufgrund einer Fehlfunktion des
Gerdtes nicht moglich. Fur die
nachfolgende Analyse blieben so
noch 572 mit dem Sphygmo-
manometer untersuchte Patienten
und 610 mit dem Vollautomaten
untersuchte Patienten. Beide
Kollektive wiesen vergleichbare
Daten beziiglich Alter und Ge-
schlecht auf. Dies zeigt sich
durch die Ubereinstimmung der
Mittelwerte und der Standard-
abweichung:

- Durchschnittsalter der manuell
gemessenen Patienten: 48 Jahre
+ 18,4; Bereich 13-89 Jahre,
47 % weiblich, 53 % mannlich;

- Durchschnittsalter der automa-
tisch gemessenen Patienten: 49
Jahre £ 19,1; Bereich 17-98 Jah-
re, 50 % weiblich, 50 % mann-

lich

Mittlerer Blutdruck und Puls-
frequenz

Der Vergleich der Puls- und

Blutdruckmittelwerte zeigte

ebenfalls fiir alle Patienten-

kollektive vergleichbare Werte.

Sowohl beim systolischen und

diastolischen Blutdruckwert als

auch bei der Pulsfrequenz be-
stand kein signifikanter Unter-
schied in den Kollektiven:

- Manuell: RR systolisch 136,02 +
27,1; RR diastolisch 80,97 +
14,8; Puls 79,91 + 14,1

- Automatisch: RR systolisch
135,13 + 24,2; RR diastolisch
81,02 + 3,3; Puls 79,97+ 14,7

Verteilung der Blutdruckwerte

Die mit dem Sphygmomanometer
erhobenen systolischen und
diastolischen Blutdruckwerte
entsprachen anndhernd einer
Normalverteilung (Abbildung 1
und 2): Auffallig waren die
Zehnerwerte, die systolisch und
diastolisch weit tber das Profil
der Kurve hinausragten. Beson-
ders haufig gemessen wurde bei
den diastolischen Werten bei-
spielsweise der Wert 80 mmHg.
Er wurde in 175 Fallen dokumen-
tiert, wobei die Werte 78 mmHg
und 82 mmHg tberhaupt nicht
gemessen wurden.

Bei den systolischen Werten lag
die Betonung ebenfalls tiberwie-
gend auf den Zehnerwerten,



Abbildung 1: Verteilung der mit dem Sphygmomanometer gemessenen
systolischen Blutdruckwerte
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Abbildung 2: Verteilung der mit dem Sphygmomanometer gemessenen
diastolischen Blutdruckwerte
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Abbildung 3: Verteilung der mit dem Vollautomaten gemessenen systolischen
Blutdruckwerte
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Abbildung 4: Verteilung der mit dem Vollautomaten gemessenen diastolischen
Blutdruckwerte
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jedoch konnte eine eindeutige
Tendenz zu einem favorisierten
Wert nicht bemerkt werden. Die
Werte 110, 120, 130, 140, und
160 wurden in anndhernd glei-
chem Ausmal dokomentiert:

. 110, n= 67;

- 120, n=75;

- 130, n=78;

. 140, n=67;

. 160, n=57.

Die automatisch gemessenen
Werte bildeten vergleichsweise
einen kontinuierlichen Kurven-
verlauf (Abb. 3 und 4). Einzelne
diastolische Werte wurden etwas
hdufiger gemessen, aber ihrer
Verteilung lag keine erkennbare
Systematik zugrunde. Bei den
systolischen Werten fallt eine
erkennbare Bevorzugung des
Wertes 125 mmHg auf. Er wurde
doppelt so haufig wie die Werte
124 mmHg oder 126 mmHg
gemessen.

Die Extremwerte der manuellen
Messungen lagen sowohl bei den
diastolischen Werten als auch bei
den systolischen Werten weitaus
hoher als bei den automatisch
erhaltenen Blutdruckwerten. So
wurden manuell im systolischen
Bereich Blutdruckwerte bis zu
245 mmHg gemessen. Mit dem
Vollautomaten erstreckte sich der
MelBbereich nur bis zu 214
mmHg. Ebenso wurden manuell
diastolische Blutdruckwerte von
bis zu 150 mmHg gemessen,
wihrend der hochste erhaltene
Wert durch den Vollautomaten
118 mmHg entspricht. Uber 110
mmHg diastolisch wurden 33
Werte mit dem Sphygmomano-
meter und nur 16 Werte mit dem
Vollautomaten gemessen.

Im hypotensiven Bereich der
erhaltenen Werte verhalten sich



manuell und automatisch gemes-
sene Werte ohne erkennbare
signifikante Unterschiede.

Verteilung der Endzahlen

Abbildung 5 zeigt bei den mit
dem Sphygmomanometer gemes-
senen Blutdruckwerten eine
deutliche Praferenz der Endziffer
0. Systolisch 86 %, diastolisch
85,5 %, d. h. 86 bzw. 85,5 Pro-
zent aller gemessenen Werte
stellen einen Zehnerwert dar. Der
Erwartungswert 10 % wird somit
achtfach tberschritten.

Die Endzahl 5 wurde bei den
systolischen Werten zu 13,4 %
und bei den diastolischen Werten
zu 13,6 % dokumentiert. Aulber
der Endzahl 5 wurden keine
weiteren ungeraden Endzahlen
notiert. Auf die tibrigen Endzah-

len fielen im systolischen Bereich
0,6 % und im diastolischen
Bereich 0,9 %. Der Erwartungs-
wert von 80 % wurde weit unter-
schritten.

Teilt man nun die Endzahlen in
”0-nahe” Endzahlen, z. B. 8, 9, O,
1, 2, und in "O-ferne” Endzahlen
ein, z. B. 3,4, 5, 6, 7, so miilsten
auf jeden Bereich 50 % der
dokumentierten Endzahlen entfal-
len. Auffdllig ist in dieser Studie,
dald systolisch 86,4 % (diastolisch
86,0 %) "0-nahe” Endzahlen und
nur systolisch 13,6 % (diastolisch
14,0 %) "0-ferne” Endzahlen
gemessen werden. Dies bedeutet,
dall im Rahmen dieser Studie von
den Untersuchern nicht nur ”0-
nahe” Endzahlen, sondern auch
"0-ferne” Endzahlen auf die
Endziffer O gerundet wurden [10].

Abbildung 5: Endzahlen der mit dem
Blutdruckwerte
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Bei den mit dem Vollautomaten
erhaltenen Blutdruckwerten zeigt
sich weder im systolischen noch
im diastolischen Bereich die
Bevorzugung einer bestimmten
Endziffer. Der Erwartungswert von
10 % pro Endziffer wird anna-
hernd erfullt. Geringe Abwei-
chungen finden sich im
systolischen Bereich bei der
Endziffer 5 (12 %) und im
diastolischen Bereich bei der
Endziffer 0 (12 %).

Hypertone Blutdruckwerte

Bei der Betrachtung der
hypertonen Blutdruckwerte
(systolisch > 140, diastolisch >
90) verhdlt es sich mit dem Phé-
nomen der Endzahlpriferenz
dhnlich wie bei den normo-
tensiven Blutdruckwerten.

Die starke Bevorzugung der
Endziffer O bei den auskultato-
risch gemessenen Blutdruck-
werten liegt im systolischen
Bereich bei 88,7 % sogar noch
etwas hoher als bei den normo-
tensiven Blutdruckwerten

(86,0 %). Bei den diastolischen
hypertonen Blutdruckwerten
betragt die Endzahlpraferenz 70”
84,6 % (bei den normotensiven
Werten 85,5 %). Auch die End-
zahl 5 (systolisch 10,1 %,
diastolisch 14,2 %) wurde gehauft
beobachtet. Die Endzahlprdferenz
der Untersucher war somit in
beiden Patientenkollektiven
(Hypertoniker versus Normoto-
niker) anndhernd gleich grol}, d.
h., dal% sich selbst bei Patienten,
bei denen die Blutdruckwerte auf
die Krankheit Hypertonie hinwie-
sen, das MeRverhalten der Unter-
sucher nicht verbesserte.

Die hypertonen Blutdruckwerte,
welche mit dem Vollautomaten



erhalten wurden, zeigten wie
auch bei den normotensiven
Blutdruckwerten bereits beschrie-
ben keine systematische Bevorzu-
gung einer bestimmten Endziffer.

Hypotone Blutdruckwerte

Im Bereich der niedrigeren
Blutdruckwerte ist die Neigung
der Untersucher, gemessene
Werte auf Zehnerwerte zu run-
den, noch hoher [6]. Systolische
Blutdruckwerte wurden zu

93,5 % auf Zehnerwerte und zu
6,5 % auf die Endzahl 5 gerundet,
diastolische Werte zu 97,5 % auf
die Endziffer O und zu 2,5 % auf
die Endziffer 5.

Bevorzugung bestimmter
Schwellenwerte

Die Hypertonie als Krankheit ist
definiert bei systolischen
Blutdruckwerten > 140 und/oder
diastolischen Blutdruckwerten >
90. Definiert man diese Grenz-
werte als Cut off-points, so 1aRt
sich in der Verteilung aller kon-
ventionell gemessenen Blutdruck-
werte eine klare Bevorzugung
dieser Werte erkennen:
- Sphygmomanometer: 90 mmHg
14,5 %, 140 mmHg 11,7 %
- Vollautomatisches Melgerdt: 90
mmHg 3,0 %, 140 mmHg 1,6 %

Die Auswirkung auf die Pravalenz
der Hypertonie laft sich leicht
nachvollziehen. Im Vergleich
zwischen Sphygmomanometer und
Vollautomat ist eine Reduktion der
Hypertoniepravalenz bei
systolischen Blutdruckwerten von
45 % hypertonen Blutdruckwerten
(Sphygmomanometer) auf 38,3 %
(Vollautomat) und bei diastolischen
Blutdruckwerten von 30 %
(Sphygmomanometer) auf 26,2 %
(Vollautomat) zu beobachten.

Diese signifikante Steigerung der
Hypertoniepravalenz durch die
Messung mit einem Sphygmo-
manometer findet ihre Ursache in
der Endzahlpraferenz des Unter-
suchers. Klinische Auswirkungen
sind mannigfaltig und fihren zur
Fehlbehandlung der Patienten [1].

Wirde man nun die Definition
hypertoner Blutdruckwerte von

> 140 mmHg zu > 140 mmHg
und von > 90 zu > 90 mmHg
andern, wirde dies bei der
Grundlage der auskultatorisch
erhaltenen Blutdruckwerte zu
einer Reduktion der Hyperto-
nieprdavalenz von systolisch 45 %
auf 33,2 % und von diastolisch
30 % auf 15 % fihren. Diese
Beobachtung gilt nicht fir die
Messungen mit dem Voll-
automaten. Hier fiihrt eine Ande-
rung der Hypertoniedefinition nur
zu einer Reduktion der Hypertonie-
pravalenz von systolisch 38,3 %
auf 36,7 % und von diastolisch
26,2 % auf 23,3 %.

Akzeptanz der automatischen
MelSgerite

Die Akzeptanz der automatischen
Blutdruckmel3gerate war sowohl in
der Ambulanz als auch auf den
Stationen hoch. Die Mellwerte
wurden selten angezweifelt und
nur 5 oder 6 mal durch die Mes-
sung mit einem Sphygmomano-
meter Gberprift. Probleme gab es
auf den Stationen aufgrund der
festen Installation der Gerite, deren
Einsatz somit auf die Blutdruck-
messung bei mobilen Patienten
eingeschrankt wurde. Da der Anteil
mobiler Patienten besonders auf
der onkologischen Station nicht
hoch war, konnte das Pflegeperso-
nal eine Arbeitserleichterung durch
den Einsatz des automatischen
Gerates nicht bestatigen.

In der Ambulanz wurde eine
Arbeitserleichterung durch die
automatischen Melgerate durch-
weg bestdtigt. Probleme eroffne-
ten sich nur bei Patienten mit
Arrhythmien und Patienten mit
starkem Tremor, z. B. Morbus
Parkinson-Patienten.

DISKUSSION

Das konventionelle Sphygmo-
manometer ist ein sehr prazises
MefRinstrument, welches jedoch
nur bei korrekter Handhabung,
regelmdliger Wartung und exak-
ter Ablesung genaue Blutdruck-
werte liefert. Jeder Untersucher
unterliegt einem konstanten
individuellen Fehler; jede einzel-
ne Messung weicht somit in
kleinerem oder grolleren Umfang
vom effektiven Blutdruckwert ab.

Diese Studie wurde mit Unter-
suchern durchgefiihrt, welche
tber das Ziel der Blutdruck-
analyse bewuf3t nicht informiert
worden waren. Verglichen wur-
den anaeroide Sphygmo-
manometer mit 2 vollautomati-
schen Melgerdten der Firma
Omron, wobei der Schwerpunkt
auf dem mittleren Blutdruckwert
und der Verteilung der Blutdruck-
werte lag. Die untersucher-
bedingten Fehler, insbesondere
die Endzahlpriferenz, sind bereits
bekannte EinfluRgroen auf den
zu ermittelnden Blutdruckwert.

Die Untersuchung wurde mit
zwei vergleichbaren Patienten-
kollektiven durchgefiihrt. Mittle-
rer Blutdruck und Pulsfrequenz
zeigten gute Ubereinstimmungen,
obwohl verschiedene Melgerdte



und zwei unterschiedliche Mef-
verfahren verwendet wurden.
Auch der Vergleich der Standard-
abweichungen |4t eine anna-
hernde Gleichverteilung der
erhaltenen Werte erkennen. Bei
der direkten Gegentiberstellung
der Blutdruckwerteverteilung laft
sich feststellen, daR sowohl im
hypotensiven als auch im
hypertensiven Bereich gleiche
Anzahlen von Werten gemessen
wurden. Jedoch ist die Endzahl-
praferenz 0 im niedrigen Bereich
der Blutdruckskala noch deutlich
erhoht. Vermutlich wird den
niedrigeren Werten eine geringere
Wichtigkeit zugeordnet und somit
das Resultat auf einen Zehnerwert
gerundet oder eventuell die
Messung sogar vorzeitig abgebro-
chen [6]. Cook et al. [25] machte
in seiner Studie mit Anasthesisten
die Beobachtung, dal® mit
Sphygmomanometern insbeson-
dere diastolisch deutlich weniger
Extremwerte gemessen wurden
als mit Vergleichsgeraten. Er fihrt
dies darauf zurlck, dal® bei
anasthesistischen Aufzeichnungen
MeBwerte erst einige Minuten
spater notiert werden und so
gemessene Extremwerte durch
LunterbewulSte Verteidigungs-
strategien” als wesentlich niedri-
ger notiert werden. Diese Beob-
achtung 1aBt sich nicht bestdtigen.
Ganz im Gegensatz wurde mit
dem Sphygmomanometer eine
weitaus grofSere Spannweite
(systolisch 80-245 mmHg,
diastolisch 40-150 mmHg) als
mit dem automatischen Meligerit
(systolisch 70-215 mmHg,
diastolisch 39-118 mmHg) der
Blutdruckwerte erreicht, wobei
der quantitative Anteil der
Extremwerte in beiden Meliver-
fahren annahernd gleich ist.

Rose [27] und Hessel [28] beob-
achteten bei extremen Blutdruck-
werten die deutliche Tendenz zur
Endzahlpréferenz, was auch in
dieser Studie bewiesen werden
konnte. Beide Autoren folgerten,
daf die Aufmerksamkeit des
Untersuchers beim Messen von
Extremwerten abnimmt, wodurch
mehr als Giblich gerundet wird.

Die automatisch ermittelten
Blutdruckwerte zeigten systolisch
und diastolisch eine gleichmalRige
Verteilung. Dem gegentiber fielen
bei den auskultatorisch bestimm-
ten Werten allein systolisch 86 %
und diastolisch 85,5 % auf
Zehnerwerte. Besonders auffallig
war der diastolische Wert 80
mmHg, welcher in 31 % aller
Messungen notiert wurde. Dieser
Wert scheint eine Art Schwellen-
grenze darzustellen, denn bei
Werten unter 80 mmHg nimmt
die Endzahlpraferenz der auskul-
tatorischen Untersucher noch-
mals zu (97,5 %). Im normo-
tensiven Bereich liegt die End-
zahlpréferenz der Ziffer O nur bei
systolisch 86 % und diastolisch
85,5 %.

Patterson [29] fand in seiner
Studie, bei welcher praktische
Arzte, die zu Beginn der Studie
Uber deren Ziel bezuglich der
MeRgenauigkeit informiert wor-
den waren, immerhin noch eine
deutliche Endzahlpréferenz fur
die Zahl 0 von 65-84 %. Kolb et
al. [30] fanden in ihrer Studie mit
vorher informierten, aber nicht
speziell trainierten Arzten eine
Endzahlpréferenz der Ziffer O von
44 % und Bottini et al. [2] regi-
strierten bei informierten und
speziell trainierten Untersuchern
nur noch eine Praferenz der Zahl
0 von 33 %. In einer mit Kranken-
schwestern durchgefiihrten Studie

von Eilertson [31] war der Anteil
der Bevorzugung von Zehner-
werten noch geringer. Als Ursa-
che hierfiir ist zu sehen, daR die
Krankenschwestern im Verlauf
der Studie immer wieder zur
erforderlichen MefSgenauigkeit
angewiesen wurden.

Die Endzahlprdferenz stellt eine
wichtige EinflufgrofSe auf die
Pravalenz der Hypertonie dar. So
fanden Shi Wu Wen et al. [10],
dal’ die Veranderung der
Hypertoniedefinition von > 140
zu > 140 und > 90 zu > 90 zu
einer Reduktion der Hypertonie-
pravalenz von 25,9 % zu 13,3 %
bei mit einem Sphygmomano-
meter gemessenen Werten flihrte.
Dies konnte im Verlauf dieser
Untersuchung ebenfalls bestatigt
werden, wobei die Reduktion der
Hypertoniepravalenz bei Werten,
die automatisch gemessen wur-
den, zu vernachlassigen ist.

Weiterhin fanden Shi Wu Wen et
al. [10] eine Endzahlpriferenz der
Ziffer 0 von 80 % und eine leich-
te Bevorzugung der Endziffer 5
von 5 %. Der Autor zog daraus
die Schluffolgerung, dals nicht
nur ,0-nahe” Endzahlen (z. B. 8,
9,0, 1, 2), sondern auch ,0-
ferne” Endzahlen (z. B. 3, 4, 5, 6,
7) auf 0 auf- oder abgerundet
wurden.

Ein weiterer, dem Untersucher
anzulastender Fehler wurde von
Bennett [6] untersucht. Er fand
heraus, dal® bei Mehrfach-
messung ein hoher Anteil identi-
scher Zweitwerte (bis zu 61 %)
dokumentiert wurde. Wenn man
nun den Blutdruck als sehr varia-
ble biologische Grofe sieht, so
erscheint ein hoher Anteil identi-
scher MeRwerte unwahrschein-
lich. Bennett vermutet, dal® die



Untersucher — von der ersten
Messung noch stark beeinflufst —
weniger Aufmerksamkeit und
Genauigkeit bei der zweiten
Messung aufbrachten, oder daf8 in
einigen Fallen der Blutdruck nur
einmal gemessen, aber zweimal
notiert wurde. Dieser weitere
untersucherbedingte Fehler
wurde in dieser Studie nicht
verfolgt, da von jedem Patienten
jeweils nur ein Mellwert zur
Auswertung benutzt wurde,
trotzdem sollte er berticksichtigt
werden.

Um untersucherbedingte Fehler
bei der indirekten Blutdruck-
messung mittels eines Sphygmo-
manometers zu vermeiden und
die Melstechnik zu verbessern,
empfehlen einige Autoren die
Durchfiihrung von Schulungen
und Trainings zur korrekten
Blutdruckmessungen [5, 11, 33,
34]. Allerdings sollten diese
Schulungen alle 3 Monate wie-
derholt werden, da sich sonst der
Effekt des Trainings schnell wie-
der verliert. So beschreiben Bruce
et al. [33] in ihrer Untersuchung,
dafs sich schon 1-2 Monate nach
durchgefiihrtem Kassettentraining
die Mefgenauigkeit der Unter-
sucher deutlich verschlechterte.

Um diese aufwendigen und
zeitintensiven Schulungs-
veranstaltungen zu umgehen,
konnte der Einsatz automatischer
Blutdruckmefgerate im arztlichen
Alltag sinnvoll und zukunftswei-
send sein. Voraussetzung bleibt
jedoch die einwandfreie Funktion
der Gerite, die regelmdlige
Wartung und ordnungsgemalle
Eichung.

Sind diese Voraussetzungen
erfillt, so kann ein groller Anteil
der untersucherbedingten Fehler

vermieden werden:
Korotkoff-Phasen: Da automati-
sche Gerite die Korotkoff-Tone
nicht als Ausgangspunkte fiir die
Bestimmung des systolischen
und diastolischen Blutdruckwer-
tes benutzen, werden alle Feh-
ler, die mit der individuellen In-
terpretation der Tone, deren
Lautstarke und deren Verwechs-
lung mit Nebengerduschen ver-
mieden. Die Diskussion, ob Pha-
se 4 oder Phase 5 als diastoli-
scher Blutdruckwert definiert
werden soll, verliert ihre Wich-
tigkeit.
Die Endzahlpréferenz wird redu-
ziert und somit sinkt in den mei-
sten Féllen die Hypertonieprava-
lenz.
Bei Mehrfachmessungen entfallt
der sonst beobachtete hohe An-
teil identischer Zweitmessungen.
Die Tendenz der Untersucher
zur Messung von Schwellenwer-
ten sinkt.

Reduktion der mit dem Geriit in
Verbindung zu bringenden Fehler:

Voraussetzung fir die korrekte
Funktion des automatischen
Gerites ist eine regelmalige
Herzaktion. Diese sollte vor
Einsatz des Gerates durch den
Untersucher mittels der Messung
des Pulses tiberprift werden.
Es wird kein Stethoskop benotigt.
Das Anlegen der Blutdruckman-
schette wird stark vereinfacht, da
der gesamte aufblasbare Teil der
Manschette als Drucksensor
dient.

- Als weiteren Vorteil kann man
die automatische Fehlermeldung
durch das MeRgerit bei nicht
korrekt ausgefiihrten Messungen
ansehen.

Vermeidung fehlerhafter Mels-
technik

Der Einsatz des automatischen

Gerates empfiehlt sich zur Reduk-

tion folgender Fehler:

- fehlerhaftes Aufpumpen der
Blutdruckmanschette,

- falsche Druckablafgeschwin-
digkeit,

- Verwirrungen um Korotkoff-Pha-
se 4 und 5.

Da die Akzeptanz der automati-
schen Melgerdte im Sinne einer
zuverldssigen Arbeitserleichte-
rung recht hoch zu sein scheint
und viele der mit dem Sphygmo-
manometer verbundenen Fehler
vermieden oder reduziert werden
konnen, ist der Einsatz dieser
Gerite im arztlichen Alltag als
sinnvolle Erneuerung zu befr-
worten.
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