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Einleitung

Die arterielle Hypertonie ist ein wich-
tiger Risikofaktor fiir GefafSerkrankun-
gen und kardiovaskuldre Ereignisse wie
ischdmische Herzerkrankungen und
Schlaganfall [1]. Kleine Veridnderungen
der durchschnittlichen Blutdruckwerte
in der Allgemeinbevolkerung koénnen
sich deutlich auf die Morbiditéts- und
Mortalitatsraten auswirken. Eine Absen-
kung des systolischen Blutdrucks um
2 mm Hg auf Populationsebene kann bei
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Blutdruckmessung in der NAKO -
methodische Unterschiede,
Blutdruckverteilung und
Bekanntheit der Hypertonie im
Vergleich zu anderen
bevolkerungsbezogenen Studien

in Deutschland

Schlaganfillen zu einer Reduktion der
Mortalitit um 5 % fiihren; bei koronaren
Herzkrankheiten sind es 4% und fir
die Gesamtmortalitdt 3 % [2]. In der kli-
nischen Praxis ist die Bestimmung des
individuellen Blutdrucks anhand wie-
derholter Messungen zu verschiedenen
Zeitpunkten wichtig, um die Diagnose
der Hypertonie zu stellen und Thera-
pieentscheidungen treffen zu konnen.
Die Rahmenbedingungen der einzelnen
Messungen sind vergleichsweise wenig
standardisiert. In epidemiologischen Stu-
dien dagegen ist die Blutdruckmessung
ein Balanceakt zwischen der Motivation,
den wahren, durch die Studienbedin-
gungen moglichst wenig beeinflussten
Blutdruckwert zu ermitteln, und der
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Absicht, den Aufwand fiir die Teilneh-
menden gering zu halten.

In der Arztpraxis wird die Diagno-
se Hypertonie auf der Grundlage von
wiederholten Blutdruckmessungen und
ggf. einer ambulanten Langzeitblut-
druckitberwachung gestellt [3, 4]. Dieses
Vorgehen ist fiir grofle epidemiologische
Studien zu aufwendig. Haufig wird an-
hand eines einzigen Untersuchungszeit-
punktes der Hypertoniestatus ermittelt.
Dieser ist in epidemiologischen Ana-
lysen oft eine entscheidende Variable.
Um Blutdruckunterschiede zwischen
verschiedenen Personengruppen auf
konkrete Einflussfaktoren zuriickfiihren
zu kénnen und auch kleine intrain-
dividuelle Blutdruckdnderungen iiber
die Zeit zu detektieren, ist eine hoch


https://doi.org/10.1007/s00103-020-03109-8
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-020-03109-8&domain=pdf

standardisierte Ruheblutdruckmessung
wichtig. Die Messumgebung muss zwin-
gend frei von moglichen Storfaktoren
sein, welche das Messergebnis beein-
flussen konnten (z.B. Verkehrslarm,
Telefonklingeln und Betreten des Rau-
mes wihrend der Messung; [5-7]). Die
Storfaktoren konnten dazu fithren, dass
Messunterschiede nicht auf tatsichliche
Unterschiede zwischen den Personen
bzw. Personengruppen an sich zuriick-
zufithren sind. Die genaue Definition
eines Messprotokolls ist unabdingbar
fur die Standardisierung, die Validitit
und die Reliabilitit der Messergebnisse.

Sowohl die Europdische Gesellschaft
fur Hypertonie [3] als auch die Deut-
sche Hochdruckliga [4] empfehlen, in
epidemiologischen Studien drei Blut-
druckmessungen in Ruhe nach einer
definierten Wartezeit im Sitzen an einer
vordefinierten Seite durchzufiithren. Die
meisten Studien haben auf der rechten
Seite gemessen. Fiir die spateren Auswer-
tungen wird der Mittelwert aus zweiter
und dritter Messung gebildet, um den
Einfluss intraindividueller Variabilitit zu
reduzieren. Der erste Blutdruckmesswert
wird hdufig nicht zur Analyse verwen-
det, da dieser noch am stirksten durch
vorhergehende Aktivititen (Bewegung)
oder Aufregung (z.B. Weif3kitteleffekt)
beeinflusst werden kann und tendenziell
hohere Werte als die folgenden Mes-
sungen aufweist [8]. Werden weniger als
drei sukzessive Messungen durchgefiihrt,
entsteht das Problem, dass man entweder
den ersten, moglicherweise noch durch
vorhergehende Einfliisse erhohten Blut-
druckmesswert in die Berechnung mit
einbeziehen muss oder dass kein Mit-
telwert aus zwei aufeinanderfolgenden
Messwerten berechnet werden kann [9].

Trotz zahlreicher Bemithungen, die
Blutdruckmessungen in epidemiologi-
schen Studien zu standardisieren, gibt
es zum Teil methodische Unterschiede
zwischen den Studien, die die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse aus verschiede-
nen Kohortenstudien beeintrachtigen
kénnen [10]. Mogliche Auswirkungen
methodischer Unterschiede auf die ge-
schitzte Hypertoniepravalenz in unter-
suchten Bevolkerungen sind von hoher
Relevanz. Zahlreiche populationsbasier-
te Studien weisen auf einen hohen Anteil

unbekannter Hypertoniker und einen

hohen Anteil nicht oder unzureichend

kontrollierter Blutdruckwerte selbst bei

bekannter Hypertonie hin [11-14].

Das Messprotokoll der Blutdruckmes-
sung wurde in der NAKO Gesundheits-
studie aus zeitlichen und finanziellen
Griinden gekiirzt und unterscheidet sich
im Vergleich zu bestehenden Kohorten
in zwei wesentlichen Punkten: (1) Pro
Teilnehmerin bzw. Teilnehmer werden
nur zwei statt drei Blutdruckmessungen
durchgefithrt und (2) die Wartezeit zwi-
schen den Messungen wurde von drei
auf zwei Minuten verkiirzt. Insbesondere
die Durchfithrung von nur zwei statt drei
Blutdruckmessungen schrinkt die Op-
tionen fur die Ableitung des Blutdrucks
fiir wissenschaftliche Auswertungen und
unter Umstdnden die Vergleichbarkeit
der geschitzten Blutdruck- und Hyperto-
niekennzahlen der NAKO im Vergleich
zu den anderen Studien ein. Dariiber
hinaus gibt es bisher keine Empfeh-
lungen zur Auswahl der Messwerte fiir
abgeleitete Variablen beim Vorliegen
von nur zwei Blutdruckmesswerten. Die
vorliegende Analyse hat daher folgende
Ziele:

1. Darstellung der methodischen Un-
terschiede der Blutdruckmessung
in der NAKO im Vergleich zu fiinf
populationsbasierten Studien in
Deutschland;

2. Vergleich der mittleren Blutdruck-
werte zwischen der NAKO und fiinf
anderen epidemiologischen Studien
aus Deutschland mit Verwendung
verschiedener Blutdruckmesswerte
aus der jeweiligen Messreihe;

3. Vergleich der Héufigkeiten der
Hypertonie zwischen der NAKO und
den fiinf anderen Studien auf Basis
der verschiedenen Messwerte unter
Beriicksichtigung der Bekanntheit
der Hypertonie.

Methoden

Beschreibung der Studien-
populationen

Fiir die vorliegende Untersuchung wur-
den Daten aus der NAKO, der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) und aus vier regionalen po-
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pulationsbasierten Kohortenstudien ver-
wendet (siche @ Abb. 1). In allen Studien
wurden Zufallsstichproben aus der All-
gemeinbevolkerung gezogen. Eine kurze
Beschreibung der einzelnen Studien ist
im folgenden Abschnitt zu finden.

NAKO. Die NAKO Gesundheitsstudie
ist eine bundesweite Kohortenstudie mit
mehr als 200.000 Frauen und Minnern
aus 18 Studienregionen im Alter von
20 bis 69 Jahren zum Zeitpunkt der
Stichprobenziehung [15]. Das Ziel der
NAKO ist es, den Ursachen fir die
Entstehung von Volkskrankheiten, wie
beispielsweise Krebs, Diabetes, Infek-
tionskrankheiten und Herzinfarkt, auf
den Grund zu gehen. Fiir die vorliegende
Analyse wurden die Daten der ersten
101.816 Teilnehmenden der Basisunter-
suchung, die zwischen Mirz 2014 und
Mirz 2017 untersucht wurden, verwen-
det [16].

DEGS1. Die Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland 2008-2011
(DEGSI; [1, 17]) ist Teil des nationa-
len Gesundheitsmonitorings des Robert
Koch-Instituts und erhebt die gesund-
heitliche Situation von Frauen und Mén-
nernim Alter von 18 bis 79 Jahren in bun-
desweit gezogenen Stichproben aus den
Einwohnermelderegistern ~ (n=28151).
Fiir die vorliegende Analyse wurden Da-
ten der Stichprobe, die sowohl befragt
als auch untersucht wurde (n=7116),
verwendet.

CARLA.Die CARLA-Studie (CARdiovas-
cular Diseases, Living and Ageing in Hal-
le; [12, 18]) ist eine Kohortenstudie der
ilteren Allgemeinbevolkerung der Stadt
Halle (Saale). Die Studienpopulation be-
steht aus 1779 Personen im Alter von
45 bis 74 Jahren. Fiir die vorliegende Aus-
wertung wurden Daten der Basisunter-
suchung zwischen Dezember 2002 und
Januar 2006 verwendet.

HNR. Die Heinz-Nixdorf-Recall-Studie
(Risk Factors, Evaluation of Coronary
Calcium and Lifestyle, HNR) ist eine po-
pulationsbasierte prospektive Kohorten-
studie, die insgesamt 4814 Ménner und
Frauen im Alter von 45 bis 75 Jahren
in den Ruhrgebietsstidten Bochum, Es-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Arterielle Hypertonie ist ein
wichtiger Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Epidemiologische Studien fiihren
meist drei konsekutive Blutdruckmessungen
durch. Der 1. Messwert wird fiir Auswertungen
verworfen, da dieser am stérksten durch
vorhergehende Aktivitaten beeinflusst sein
kann. Aus zeitlichen Griinden wurden in der
NAKO Gesundheitsstudie nur zwei Messungen
durchgefiihrt.

Fragestellung. Die vorliegende Analyse
untersucht Auswirkungen methodischer
Unterschiede bei der Blutdruckmessung

auf die Hypertoniehaufigkeit und mittlere
Blutdruckwerte anhand eines Vergleichs

der ersten Halfte der NAKO-Teilnehmenden

https://doi.org/10.1007/500103-020-03109-8

(nur 2 Messungen) mit 5 deutschen
populationsbasierten Studien (3 Messungen).
Material und Methoden. Es wurden Daten
der Teilnehmenden aus der NAKO (erste
101.816 Personen), der bundesweiten Studie
zur Gesundheit Erwachsener des Robert
Koch-Instituts (DEGS1) und aus 4 regionalen
populationsbasierten Kohortenstudien
(CARLA, HNR, KORA, SHIP) analysiert.

Alters- und geschlechtsspezifische mittlere
Blutdruckwerte und Hypertoniehaufigkeiten
wurden auf Basis des 2. Messwertes, des
Mittelwerts aus 1. und 2. sowie aus 2. und

3. Messung berechnet.

Ergebnisse. Die mittleren Blutdruckwerte der
beiden aktuellsten Studien (NAKO und DEGS1)
sind sehr dhnlich und niedriger als in den
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anderen Studien. Die Differenz zwischen dem
2. Messwert und dem Mittelwert aus 2. und

3. Messung ist gering (maximale mittlere
Abweichung: 1,5 mm Hg systolisch), jedoch

ist die mittels des 2. Messwertes berechnete
Hypertoniehdufigkeit der Bevélkerung héher
als bei Verwendung des Mittelwerts aus 2. und
3. Messung.

Diskussion. Die Ergebnisse der vorliegenden
Analyse zeigen, dass fiir die wissenschaftliche
Auswertung der NAKO-Daten die Verwendung
des 2. Blutdruckmesswerts zu empfehlen ist.

Schliisselworter

Blutdruck - Blutdruckbestimmung -
Epidemiologische Methoden - NAKO Gesund-
heitsstudie - Hypertonie/Epidemiologie

based studies in Germany

Abstract

Background. Arterial hypertension is an
important risk factor for cardiovascular
diseases. Epidemiological studies typically
perform three consecutive blood pressure
measurements. The first measurement is
discarded in subsequent analyses, as this
value may be strongly affected by previous
activities. Due to time constraints the German
National Cohort (GNC NAKO) performed only
two blood pressure measurements.
Objectives. The present analysis examined
the possible effects of methodological
differences in blood pressure measurement by
comparing the first 101,816 GNC participants
(two blood pressure measurements) with
those of five German population-based
studies (three measurements).

Materials and methods. Blood pressure data
from participants aged 20 to 79 years from
the GNC, the German Health Interview and
Examination Survey for Adults by the Robert
Koch Institute (DEGS1), and four regional
population-based cohort studies (CARLA,
HNR, KORA, SHIP) were used to calculate age-
and sex-specific mean blood pressure values
and hypertension frequencies based on the
second blood pressure measurement, the
arithmetic mean of the first and second value
and of the second and third (the latter not
available in the GNC).

Results. The mean blood pressure values of
the two most recent studies (GNC, DEGS1)
were very similar and lower than in the
other studies. The difference of the second

Blood pressure measurement in the NAKO German National Cohort (GNC) - differences in methods,
distribution of blood pressure values, and awareness of hypertension compared to other population-

measurement and the mean of second and
third measurement was small (maximum
mean difference: 1.5 mm Hg systolic blood
pressure), but leads to higher estimated
hypertension frequencies.

Conclusions. The current results show
that using the second blood pressure
measurement should be recommended for
scientific analyses of GNC data.

Keywords

Blood pressure - Blood pressure de-
termination - Epidemiologic studies -
NAKO German National Cohort (GNC) -
Hypertension/epidemiology

sen und Miilheim (Ruhr) zwischen 2000
und 2003 untersuchthat [19,20]. Das pri-
mire Studienziel ist die Frage, ob mithilfe
von bildgebenden Verfahren die Risiko-
pradiktion eines Herzinfarkts verbessert
werden kann.

KORA-S4. ,Kooperative Gesundheits-
forschung in der Region Augsburg®
(KORA) ist eine Forschungsplattform
fir populationsbasierte Gesundheitssur-
veys und darauf aufbauende Follow-up-
Studien. Die KORA-S4-Studie ist eine
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populationsbasierte Querschnittsstudie
[21, 22], die 1999 bis 2001 in Augsburg
und den beiden angrenzenden Land-
kreisen Augsburg-Land und Aichach-
Friedberg 4261 Mianner und Frauen im
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Alter von 25 bis 74 Jahren untersucht
hat.

SHIP-0. Die ,,Study of Health in Pomera-
nia“ (SHIP; [23]) ist eine populationsbe-
zogene Gesundheitsstudie im Nordosten
Deutschlands, fiir deren Basiserhebung
4308 Frauen und Minner im Alter von
20 bis 79 Jahren aus der Region Vorpom-
mern zwischen 1997 und 2001 untersucht
wurden.

Weitere Details zu den Studien sind
in @Tab. 1 aufgefithrt. Fir alle oben
beschriebenen Studien liegen positive
Ethikvoten der lokalen Ethikkommissio-
nen und von allen Teilnehmenden eine
schriftliche Einwilligung zur Teilnahme
vor.

Fir die hier durchgefithrten Analy-
sen wurden nur Teilnehmende betrach-
tet, die zum Zeitpunkt der Untersuchung
zwischen 20 und 79 Jahre alt waren. Dies
bedeutet, dass bei CARLA fiir den Ver-
gleich 101 Teilnehmende (élter als 79 Jah-
re) und bei DEGS1 217 Teilnehmende
(im Alter von 18 und 19 Jahren) ausge-
schlossen wurden. Des Weiteren wur-

Abb. 1 « Karte der
Studienzentren

den nur diejenigen Teilnehmenden in
die Analysen aufgenommen, deren Alter
zum Zeitpunkt der Untersuchung im ur-
springlich geplanten Altersbereich der
jeweiligen Studie lag. Nach Ausschluss
von Teilnehmenden mit fehlenden Wer-
ten standen somit fiir die Analysen Stich-
probenumfange von 1677 (CARLA) bis
98.582 (NAKO) zur Verfiigung.

Fir die Analysen wurden folgende
Altersgruppen gebildet: 20 bis 24 Jah-
re, 25 bis 34 Jahre, 35 bis 44 Jahre, 45 bis
54 Jahre und 55 bis 64 Jahre, 64 bis 69 Jah-
re, 70 bis 74 Jahre und 75 bis 79 Jahre.
Die engeren Altersgruppen am Anfang
und am Ende der Altersspanne wurden
dabei gewihlt, um die unterschiedlichen
Einschlussbereiche der Studienbeziiglich
des Alters besser abbilden zu konnen.
Dennoch sind nicht alle Altersgruppen
in jeder Studie vertreten und sie wurden
nur dann in die Analyse eingeschlossen,
wenn eine mannliche oder weibliche Al-
tersgruppe mindestens 20 Teilnehmende
umfasste. Fiir HNR wurden fiir die al-
tersgruppenspezifischen Analysen daher
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weitere 14 Personen im Alter von 75 Jah-
ren ausgeschlossen.

Blutdruckmessung und Definition
abgeleiteter Werte

In der NAKO wurden nur zwei Messun-
gen des Blutdrucks durchgefiihrt, wih-
rend in allen anderen Vergleichsstudien
drei Messungen erfolgten. In allen Stu-
dien wurde das Messungsprogramm je-
weils in der sitzenden Position nach einer
Ruhezeit im Sitzen von mindestens finf
Minuten durchgefiihrt. Die Pause zwi-
schen den einzelnen Blutdruckmessun-
gen betrug bei der NAKO zwei Minu-
ten, wihrend bei allen anderen Studien
drei Minuten abgewartet werden muss-
ten. Alle Studien aufler der DEGS1-Stu-
diehaben Messgeridte der Firma OMRON
verwendet. Jedoch waren die OMRON-
Gerite nicht in allen Studien baugleich
(vgl. auch @ Tab. 1).

Inder NAKO wird derzeit der 2. Mess-
wert zur Bestimmung des Blutdruckwer-
tes fiir wissenschaftliche Auswertungen
herangezogen, z.B. zur Berechnung des
mittleren Blutdruckwerts der Studienpo-
pulation. Demgegeniiber verwenden die
Studien, die iiber drei Messwerte ver-
fiigen, tiblicherweise den Mittelwert aus
zweiter und dritter Messung fiir die wei-
teren Analysen.

Um abschitzen zu konnen, welchen
Einfluss die Wahl der unterschiedlichen
Messwerte auf die weiteren Analyseer-
gebnisse hat, wurde fiir alle Studien die
Berechnung auf Basis des zweiten Blut-
druckmesswertes (analog zur NAKO)
vorgenommen und mit den Mittelwerten
(MW) aus dem ersten und zweiten (MW
1/2) sowie aus dem zweiten und dritten
(MW 2/3; verfiigbar in allen Studien
auler NAKO) Messwert verglichen.

In DEGSI standen populationsge-
wichtete Messwerte, die zusitzlich fiir
Geriteunterschiede korrigiert wurden
[24], fur die Analysen zur Verfigung.
Die Blutdruckwerte aus DEGS1 wurden
mittels einer Formel korrigiert, die die
Geriteunterschiede zwischen dem in
DEGS1 verwendeten Blutdruckmessge-
rat Datascope Accutorr Plus und dem in
den anderen Studien verwendeten Om-
ron-Blutdruckmessgerat beriicksichtigt.
Diese Formel wurde in einer Studie
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Abb. 2 A Differenzen der mittleren Blutdruckwerte (in mm Hg) zwischen verschiedenen Definitionen des Blutdruckwertes
fir wissenschaftliche Auswertungen (der 2. Wert entspricht dabei der Definition in NAKO und dient als Referenzwert) nach
Geschlechtund Altersgruppe in 6 populationsbasierten Studien in Deutschland. Im Falle von DEGS1 handelt es sich um popu-
lationsgewichtete Messwerte, die zusétzlich fiir Gerdteunterschiede korrigiert wurden, vgl. [24]
mit sequenziellen Vergleichsmessungen 1. Normotonie: normotone Mess- Statistische Analyse
mit beiden Geriten entwickelt [24]. werte (SBP <140 mm Hg und DBP
In allen anderen Studien wurde kei- <90 mm Hg) und keine Hypertonie Im Rahmen der statistischen Analyse
ne Gewichtung vorgenommen. Fiir die laut Selbstangabe; wurden die Datensitze der jeweiligen
Beurteilung der Hypertoniekategorien 2. bekannte, kontrollierte Hyperto- Studien zunichst deskriptiv beziiglich
der Studienpopulationen wurden zum nie: normotone Messwerte (SBP der Alters- und Geschlechterverteilung
einen die tatsichlichen Messwerte des <140 mm Hg und DBP <90 mm Hg), untersucht (vgl. @ Tab. 1). Hierbei wur-
systolischen (SBP) und diastolischen aber Hypertonie laut Selbstangabe; den alle zur Verfiigung stehenden Teil-
Blutdrucks (DBP) und zum anderen die 3. bekannte, unkontrollierte Hy- nehmenden unabhingig vom Alter zum
Selbstangabe einer drztlich diagnosti- pertonie: hypertensive Messwerte Untersuchungszeitpunkt einbezogen.
zierten Hypertonie aus dem Interview (SBP 2140 mm Hg und/oder DBP Geschlechts- und altersgruppenspezi-
betrachtet. Da in dem der Analyse 290 mm Hg) und Hypertonie laut fische Mittelwerte und Standardabwei-
zugrunde liegenden NAKO-Datensatz Selbstangabe; chungen von SBP und DBP wurden mit
noch keine qualititsgesicherten Anga- 4. unbekannte, unkontrollierte Hy- folgenden Definitionen des ,,finalen Blut-
ben zur Medikamenteneinnahme vorla- pertonie: hypertensive Messwerte druckwertes“ berechnet:
gen, verwendeten wir aus Griinden der (SBP 2140 mm Hg und/oder DBP 1. fiir den Mittelwert aus 1. und 2. Blut-
Vergleichbarkeit auch fiir die anderen 290 mm HG), aber keine Hypertonie druckmessung (MW 1/2),
Studien ausschliefllich die Selbstangabe laut Selbstangabe. 2. fiir die 2. Blutdruckmessung sowie
einer drztlich diagnostizierten Hyper- 3. fiir den Mittelwert aus 2. und 3. Mes-
tonie. Es wurden folgende Kategorien sung (MW 2/3, Letzterer fiir alle
definiert [3]: Studien aufSer NAKO).
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Abb. 3 A Verteilung des systolischen Blutdrucks (NAKO: 2. Messung, librige Studien: MW 2/3) nach Geschlecht und Alters-
gruppe (inmmHg) in 6 populationsbasierten Studien in Deutschland. Bei DEGS1 handelt es sich um populationsgewichtete
Messwerte, die zusatzlich flir Gerateunterschiede korrigiert wurden, vgl. [24]

Anschlieflend wurden die Mittelwertdif-
ferenzen zwischen der 2. Messung und
dem Mittelwert aus 1. und 2. Messung
und dem Mittelwert aus 2. und 3. Mes-
sung (dem empfohlenen Mafd zur Schit-
zung der Blutdruckwerte in epidemio-
logischen Studien) berechnet, um abzu-
schitzen, welcher Messwertin der NAKO
am besten vergleichbar mit dem empfoh-
lenen Mittelwert aus dem 2. und 3. Mess-
wert ist und fiir wissenschaftliche Analy-
senverwendet werden sollte. Um die Aus-
wirkung der Verwendung unterschied-
licher Ausgangsblutdruckmesswerte auf
die Hohe der Hypertoniehdufigkeit in der
Bevolkerung abzuschitzen, wurden die
Hiufigkeiten der Hypertoniekategorien
sowohl auf Basis des MW 1/2 und auf
Basis des 2. Wertes als auch auf Basis des
MW 2/3 bestimmt.

Ergebnisse

Die Mittelwertdifferenzen zwischen den
verschiedenen Definitionen des fina-
len Blutdruckwertes sind in @ Abb. 2
dargestellt. Die Definition des finalen
Blutdruckwertes iiber den 2. Messwert
(analog zur NAKO) stellt dabei die
Referenz dar. Die Differenz hierzu ist
grofler, wenn der MW 1/2 herangezogen
wird (maximale mittlere Abweichung:
3,1 mm Hg systolisch), als wenn der MW
2/3 gebildet wird (maximale mittlere Ab-
weichung: 1,5mm Hg systolisch). In den
meisten Studien ist der Mittelwert aus
der 2. und 3. Messung niedriger als
die 2. Messung. Bei HNR jedoch ist
dies zumeist umgekehrt. In den Studien
mit einer groflen Altersspanne (NA-
KO, DEGS1 und SHIP-0) ist vor allem
beim SBP erkennbar, dass Unterschiede
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zwischen den sukzessive gemessenen
Blutdruckwerten mit steigendem Alter
grofler werden, was auch zu grofieren
Unterschieden zwischen den abgeleiteten
finalen Blutdruckwerten mit zunehmen-
dem Alter fiihrt.

DieErgebnissein @ Abb.3und @ Abb. 4
zeigen, dass die Mittelwerte der NAKO
und der DEGS1-Studie (die beiden aktu-
ellsten Studien) insgesamt sehr dhnlich
und niedriger im Vergleich zu den frii-
heren Studien waren. Die Mittelwerte
des SBP bei Frauen und Ménnern in der
CARLA-Studie waren iber alle Alters-
gruppen hinweg am hochsten.

In den Studien zeigte sich zumeist
ein altersgemdfler Verlauf der mittleren
Blutdruckwerte, d. h., dass der systolische
Blutdruck in den hoheren Altersgrup-
pen auch hoéher war. Verglichen iiber
die drei in allen Studien vorhandenen
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Abb. 4 A Verteilung des diastolischen Blutdrucks (NAKO: 2. Messung, librige Studien: MW 2/3) nach Geschlecht und Alters-
gruppe (inmmHg) in 6 populationsbasierten Studien in Deutschland. Bei DEGS1 handelt es sich um populationsgewichtete
Messwerte, die zusatzlich fiir Gerateunterschiede korrigiert wurden (vgl. [24])

Altersgruppen, 45-54 Jahre, 55-64 Jahre
und 65-69 Jahre, trat der hochste An-
stieg von 120,2 mm Hg auf 134,1 mm Hg
bei den Frauen in HNR sowie von
131,4mmHg auf 1453 mmHg bei den
Frauen in SHIP-0 auf. Der kleinste An-
stieg von 133,5 mm Hg auf 133,9mm Hg
trat bei den Ménnern in DEGSI auf.
Beim DBP ist in den Studien, die jiinge-
re Altersgruppen eingeschlossen haben
(NAKO, DEGS1, KORA-S4, SHIP-0),
ein Anstieg bis in die mittleren Alters-
gruppen 45-54 Jahre bzw. 55-64 Jahre
zu verzeichnen; in allen Studien sinkt
der diastolische Blutdruck danach mit
steigendem Alter ab (der stirkste Ab-
fall innerhalb der drei Altersgruppen
ist von 88,4mm Hg auf 83,4 mm Hg bei
den Minnern in SHIP-0 zu verzeich-
nen, der geringste von 84,4mm Hg auf
84,0mm Hg bei den Médnnern in HNR).

In allen Studien zeigten sich bei Ménnern
hohere Blutdruckwerte als bei Frauen.
Um zu analysieren, ob die Auswahl
derverschiedenen Blutdruckwerte fiir die
Berechnung der Mittelwerte eine Auswir-
kung auf die Schitzung der Hypertonie-
héufigkeit in den zugrunde liegenden Be-
volkerungen hat, wurden die aus den ver-
schiedenen Mittelwertberechnungen re-
sultierenden Haufigkeiten in den vorlie-
genden Studien miteinander verglichen.
Die altersspezifischen sowie altersgrup-
peniibergreifenden prozentualen Antei-
le der vier Hypertoniekategorien sind in
B Abb. 5 fiir Médnner und in @Abb. 6
fir Frauen dargestellt. Die Hiufigkeit der
Hypertonie stieg mit zunehmendem Al-
ter fiir beide Geschlechter in allen Studi-
enpopulationen. Vor allem in den hé-
heren Altersgruppen wussten Teilneh-
mende hiufiger nicht von ihren erhéhten
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Blutdruckwerten. Fiir die Kategorie ,,be-
kannte, aber unkontrollierte Hypertonie“
war auch hier der Anteil bei den &lteren
Studienteilnehmenden am hochsten. Im
Studienvergleich waren die Anteile der
bekannten, unkontrollierten Hypertonie
bei SHIP-0 und bei CARLA am hochsten
und bei HNR und NAKO am niedrigsten.
Beziiglich des Vergleichs der Ausgangs-
mittelwerte (MW 1/2, 2. Wert, MW 2/3)
zeigten sich lediglich geringe Unterschie-
de bei der Schitzung der Haufigkeiten
der verschiedenen Hypertoniekategori-
en (0% bis maximal 3 %).

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die
Messmethoden der Blutdruckuntersu-
chung und die Ableitung von Variablen
fiir die wissenschaftliche Auswertung



Leitthema

Altersgruppe Hypertoniestatus NAKO 100.000 CARLA HNR KORA-54 SHIP-0
MW 1/2 2.Wert MW1/2 2.Wert MW2/3 MW1/2 2. Wert MW2/3 MW1/2 2.Wert MW2/3 MW1/2 2. Wert MW 2/3
20-24 Normotonie 82% 83% 67% 66% 69%
Bekannte kontrollierte HTN 3% 3% 12% 12% 12%
Bekannte unkontrollierte HTN 2% 1% 7% 7% 7%
Unbekannte unkontrollierte HTN 14% 12% 14% 16% 13%
25-34 Normotonie 78% 80% 68% 69% 71% 50% 49% 53%
Bekannte kontrollierte HTN 4% 5% 13% 13% 13% 12% 11% 12%
Bekannte unkontrollierte HTN 3% 3% 6% 6% 6% 15% 17% 15%
Unbekannte unkontrollierte HTN 14% 13% 13% 13% 10% 23% 23% 19%
35-44 Normotonie 68% 69% 61% 61% 63% 37% 39% 38%
Bekannte kontrollierte HTN 8% 8% 7% 8% 7% 10% 10% 9%
Bekannte unkontrollierte HTN 7% 7% 13% 12% 13% 30% 30% 31%
Unbekannte unkontrollierte HTN 17% 16% 19% 19% 18% 23% 22% 23%
45-54 Normotonie 52% 53% 34% 32% 36% 49% 48% 50% 44% 44% 46% 27% 26% 29%
Bekannte kontrollierte HTN 13% 14% 11% 11% 11% 16% 16% 17% 8% 9% 11% 7% 8% 8%
Bekannte unkontrollierte HTN 14% 13% 31% 31% 31% 19% 20% 19% 22% 21% 19% 36% 35% 35%
Unbekannte unkontrollierte HTN 21% 20% 23% 25% 22% 16% 16% 15% 26% 26% 24% 30% 31% 28%
55-64 Normotonie 33% 34% 19% 18% 20% 33% 32% 34% 38% 37% 38% 22% 23% 24%
Bekannte kontrollierte HTN 23% 25% 8% 10% 11% 18% 18% 18% 16% 17% 17% 9% 9% 9%
Bekannte unkontrollierte HTN 24% 22% 44% 42% 41% 28% 28% 28% 29% 29% 29% 38% 38% 38%
Unbekannte unkontrollierte HTN 20% 19% 30% 30% 28% 21% 22% 20% 16% 18% 17% 31% 30% 29%
65-69 Normotonie 25% 26% 10% 11% 16% 25% 24% 25% 25% 25% 28% 17% 17% 17%
Bekannte kontrollierte HTN 25% 27% 18% 16% 18% 18% 18% 18% 17% 16% 17% 10% 12% 10%
Bekannte unkontrollierte HTN 31% 29% 45% 46% 44% 36% 36% 35% 33% 34% 33% 44% 42% 44%
Unbekannte unkontrollierte HTN 20% 18% 28% 27% 22% 21% 23% 21% 25% 26% 22% 29% 29% 29%
70-74 Normotonie 15% 14% 16% 20% 22% 21% 24% 24% 23% 18% 18% 16%
Bekannte kontrollierte HTN 16% 16% 16% 18% 19% 18% 16% 14% 17% 13% 12% 13%
Bekannte unkontrollierte HTN 47% 47% 47% 37% 35% 36% 39% 40% 37% 45% 46% 45%
Unbekannte unkontrollierte HTN 22% 24% 21% 25% 24% 25% 22% 22% 23% 24% 24% 26%
75-79 Normotonie 15% 14% 17% 10% 12% 12%
Bekannte kontrollierte HTN 21% 21% 23% 10% 13% 12%
Bekannte unkontrollierte HTN 43% 43% 40% 46% 43% 44%
Unbekannte unkontrollierte HTN 21% 23% 19% 34% 32% 32%
Gesamt Normotonie 47% 48% 20% 19% 22% 35% 34% 36% 47% 47% 49% 31% 31% 32%
Bekannte kontrollierte HTN 16% 18% 13% 14% 15% 17% 17% 18% 12% 12% 13% 10% 10% 10%
Bekannte unkontrollierte HTN 17% 16% 41% 41% 40% 28% 27% 27% 21% 21% 20% 33% 32% 33%
Unbekannte unkontrollierte HTN 19% 18% 25% 26% 23% 20% 21% 19% 20% 20% 18% 27% 26% 25%
Farbskala fiir normotone Messwerte: 0% 25% 50% 75%
Farbskala fiir hypertensive Messwerte: 0% 25% 50%

Abb. 5 A Hypertoniestatus der mannlichen Studienteilnehmer nach Altersgruppen anhand unterschiedlicher Definitionen
des Blutdruckwertes fiir wissenschaftliche Auswertungen. HTN Hypertonie, MW Mittelwert. Normotonie: normotone Mess-
werte (SBP <140 mm Hg und DBP <90 mm Hg) und keine Hypertonie laut Selbstangabe. Bekannte, kontrollierte Hypertonie
(HTN): normotone Messwerte (SBP <140 mm Hg und DBP <90 mm Hg), aber Hypertonie laut Selbstangabe. Bekannte, unkon-
trollierte Hypertonie: hypertensive Messwerte (SBP =140 mm Hg und/oder DBP =90 mm Hg) und auch Hypertonie laut Selbst-
angabe. Unbekannte, unkontrollierte Hypertonie: hypertensive Messwerte (SBP =140 mm Hg und/oder DBP =90 mm Hg), aber

keine Hypertonie laut Selbstangabe

der NAKO mit verschiedenen popu-
lationsbasierten ~ Kohortenstudien in
Deutschland verglichen. Zum ersten
Mal wurden hier Blutdruckmessdaten
der ersten Hilfte der Teilnehmenden aus
der deutschlandweiten NAKO Gesund-
heitsstudie dargestellt. In dieser wurden
zur Schitzung der Blutdruckwerte der
Studienteilnehmenden im Interesse kiir-
zerer Gesamtuntersuchungszeiten ledig-
lich zwei statt drei Blutdruckmessungen,
zudem in einem engeren zeitlichen Ab-
stand durchgefithrt. Aufgrund dieses
methodischen Unterschiedes war es
nicht moéglich, die tibliche Definition fiir
die Ableitung der Auswertungsvariable
Blutdruck - Mittelwert aus dem 2. und
3. Messwert — in der NAKO anzuwen-
den. Bei der empfohlenen Durchfithrung
von drei Messungen kann zum einen
der 1. Messwert verworfen werden, zum

anderen kann durch Mittelwertbildung
aus 2. und 3. Messwert die Variabilitdt
innerhalb einer Person besser erfasst
werden als bei der Verwendung nur
eines Messwertes fiir wissenschaftliche
Analysen. Die Auswirkungen der me-
thodischen Unterschiede der NAKO auf
die Schitzung von Blutdruckkennzahlen
und der Héufigkeit der Hypertonie wur-
den anhand eines Vergleichs zwischen
der NAKO und fiinf weiteren Kohorten-
studien aus Deutschland analysiert.
Unsere Ergebnisse unterstiitzen die
Annahme, dass der zweite Messwert
der tblichen Definition (Mittelwert
2./3. Messung) ndherkommt als der
Mittelwert 1./2. Messung. Obwohl das
Fehlen der dritten Messung es nicht ge-
stattete, den Mittelwert der 2./3. Messung
zu bilden, legen unsere Ergebnisse nahe,
dass die Auswirkungen auf die Schitzung
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der Blutdruckwerte der Studienpopulati-
on gering sind. Falls nur zwei Messwerte
verfiigbar sind, ist auf Basis unserer Er-
gebnisse somit ein Verzichtauf den ersten
Wert ratsam. Dies steht im Einklang mit
Ergebnissen aus anderen Studien. So
hat eine frithere Analyse der CARLA-
Kohorte ebenfalls eine Uberschitzung
des Blutdrucks berichtet, wenn nur der
erste Messwert verwendet wird [8]. Eine
Studie mit Daten der US-amerikani-
schen bevolkerungsbasierten NHANES-
Kohorte hat zudem gezeigt, dass die Ein-
stufung des Blutdrucks als hyper- oder
normoton anhand des ersten Messwerts
zu Uberschitzung fithren kann, wenn
die Probanden einen erhchten Blutdruck
haben oder ilter sind [25]. Eine Aus-
wertung aus der EPIC-Potsdam-Studie
(European Prospective Investigation in-
to Cancer and Nutrition) zeigte zudem,



|Altersgruppe Hypertoniestatus NAKO CARLA HNR KORA-54 SHIP-0
MW 2. Wert MW1/2 2 Wert MW2/3 MW1/2 2.Wert MW2/3 MW1/2 2.Wert MW2/3 MW1/2 2. Wert MW2/3
20-24 Normotonie T 85% 83%  85% |
Bekannte kontrollierte HTN 2% 2% 13% 12% 14%
Bekannte unkontrollierte HTN 1% 1% 1% 1% 0%
Unbekannte unkontrollierte HTN 2% 2% 1% 3% 1%
25-34 Normotonie | B6%  B87%  87%  74% 75% 75%
Bekannte kontrollierte HTN 3% 3% 10% 10% 10% 14% 14% 15%
Bekannte unkontrollierte HTN 1% 1% 2% 2% 2% 6% 7% 6%
Unbekannte unkontrollierte HTN 4% 3% 2% 2% 1% 5% 4% 4%
35-44 Normotonie 83% 83% 78% 79% 79% 66% 66% 67%
Bekannte kontrollierte HTN 7% 7% 9% 10% 9% 14% 14% 15%
Bekannte unkontrollierte HTN 3% 3% 7% 7% 7% 11% 11% 10%
Unbekannte unkontrollierte HTN 7% 7% 6% 5% 5% 8% 9% 8%
45-54 Normotonie 68%  69% 36% 35% 37% 64% 63% 64% 56% 56% 56% 44% 44% 45%
Bekannte kontrollierte HTN 12%  12% 23% 23% 24% 16% 16% 16% 13% 13% 15% 20% 20% 20%
Bekannte unkontrollierte HTN 8% 8% 31% 31% 30% 12% 12% 12% 15% 16% 14% 23% 23% 22%
Unbekannte unkontrollierte HTN  12%  11% 10% 11% 9% 9% 9% 8% 16% 15% 15% 14% 14% 13%
55-64 Normotonie 46%  48% 27% 27% 29% 46% 45% 46% 50% 48% 49% 31% 31% 33%
Bekannte kontrollierte HTN 21%  23% 22% 23% 24% 23% 22% 23% 20% 20% 21% 21% 21% 21%
Bekannte unkontrollierte HTN 17%  16% 34% 33% 32% 20% 20% 20% 23% 22% 21% 30% 30% 30%
Unbekannte unkontrollierte HTN 15%  14% 17% 17% 15% 12% 12% 11% 8% 9% 9% 19% 18% 16%
65-69 Normotonie 32% 33% 17% 14% 16% 33% 32% 33% 30% 29% 30% 20% 19% 21%
Bekannte kontrollierte HTN 24% 27% 24% 22% 24% 27% 27% 27% 24% 24% 25% 14% 18% 14%
Bekannte unkontrollierte HTN 26%  24% 43% 45% 43% 24% 24% 24% 34% 34% 33% 44% 40% 44%
Unbekannte unkontrollierte HTN 18%  16% 16% 19% 17% 16% 17% 16% 12% 13% 12% 22% 22% 21%
70-74 Normotonie 13% 12% 12% 32% 32% 31% 36% 35% 38% 19% 21% 19%
Bekannte kontrollierte HTN 24% -~ 22%  27% 26% 27% 24% 19% 21% 23% 14% 16% 16%
Bekannte unkontrollierte HTN 49% 51% 46% 29% 28% 30% 38% 37% 34% 46% 44% 44%
Unbekannte unkontrollierte HTN 14% 15% 15% 14% 14% 14% 6% 7% 5% 21% 19%
75-79 Normotonie 15% 15% 16% 15% 17%
Bekannte kontrollierte HTN 17% 15% 21% 12% 12%
Bekannte unkontrollierte HTN 50% | [ 52% 52%
Unbekannte unkontrollierte HTN 13% 13% 12% 21% 19 20%
Gesamt Normotonie 62%  63% 25% 24% 26% a47% 47% 47% 62% 61% 62% 48% 49% 49%
Bekannte kontrollierte HTN 15%  15% 22% 21% 24% 22% 22% 22% 14% 15% 15% 16% 17% 17%
Bekannte unkontrollierte HTN 12% 11% 39% 40% 37% 19% 19% 19% 16% 16% 15% 22% 22% 22%
Unbekannte unkontrollierte HTN 12%  11% 14% 15% 13% 12% 12% 12% 8% 8% 8% 13% 13% 12%
Farbskala fiir normotone Messwerte: 0% 25% 50% 75%
Farbskala fir hypertensive Messwerte: 0% 25% 50%

Abb. 6 A Hypertoniestatus der weiblichen Studienteilnehmerinnen nach Altersgruppen anhand unterschiedlicher Defi-
nitionen des Blutdruckwertes fiir wissenschaftliche Auswertungen. HTN Hypertonie, MW Mittelwert. Normotonie: normo-
tone Messwerte (SBP <140 mm Hg und DBP <90 mm Hg) und keine Hypertonie laut Selbstangabe. Bekannte, kontrollierte
Hypertonie (HTN): normotone Messwerte (SBP <140 mm Hg und DBP <90 mm Hg), aber Hypertonie laut Selbstangabe. Be-
kannte, unkontrollierte Hypertonie: hypertensive Messwerte (SBP =140 mm Hg und/oder DBP =90 mm Hg) und auch Hyper-
tonie laut Selbstangabe. Unbekannte, unkontrollierte Hypertonie: hypertensive Messwerte (SBP =140 mm Hg und/oder DBP
>90 mm Hg), aber keine Hypertonie laut Selbstangabe

dass die Uberschitzung des Blutdrucks
mit dem ersten Blutdruckmesswert ab-
hingig von Alter, Gewicht, Hohe des
Blutdrucks sowie Medikation war [26].

Da die Unterschiede des geschitzten
Blutdrucks zwischen der Durchfiihrung
von nur zwei im Vergleich zu drei Mes-
sungen gering waren, ist ein Vergleich
der aus der NAKO gewonnenen Blut-
druckwerte mit anderen Studien, die drei
Messungen durchgefiihrt haben, legitim.
Die Verwendung des 2. Messwerts statt
des Mittelwerts aus 2. und 3. Messung
fir die Definition der Hypertonie kann
jedoch zu einer leichten Uberschitzung
des Anteils an Studienteilnehmenden mit
Hypertonie fithren.

Die Untersuchungen bieten auch eine
umfassende Darstellung des Blutdrucks
tiber verschiedene Altersstufen. Die Blut-
druckwerte in der NAKO zeigten die er-

warteten altersspezifischen Trends, dhn-
lich wie in den anderen betrachteten Stu-
dien. Der systolische Blutdruck stieg mit
dem Alter an, wahrend der diastolische
Blutdruck einen invertierten u-féormigen
Verlauf zeigte, vermutlich altersbedingt
durch den Anstieg der arteriellen Stei-
figkeit [27]. Der Vergleich der aktuells-
ten Studien NAKO und DEGS1 mit den
fritheren Kohorten zeigte einen niedri-
geren mittleren Blutdruck bzw. eine bes-
sere Kontrolle der Hypertonie und die
hier untersuchte Teilstichprobe der NA-
KO aus der ersten Rekrutierungshilfte
wies insgesamt niedrigere Hypertonie-
héaufigkeiten auf als die frither durchge-
fithrten Studien.

Vorldufige Auswertungen der Re-
sponse in der NAKO zeigten eine nied-
rigere Teilnahmebereitschaft als in fri-
heren Studien. Inwiefern die niedrigeren
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Blutdruckwerte und Hypertoniehéufig-
keiten daher auf eine mogliche Selektion
der Studienteilnehmenden und Unter-
schiede der Response zuriickzufithren
sein konnten, ldsst sich jedoch in der
aktuellen Analyse nicht eruieren, da
hier nur eine Unterstichprobe der NA-
KO-Teilnehmenden untersucht wurde
und Aussagen zur Response und zu
moglichen Selektionseffekten erst nach
Abschluss der Basisrekrutierung und
nach Auswertung wichtiger Charakte-
ristika der Non-Responder im Vergleich
zu NAKO-Teilnehmenden méglich sein
werden.

Die Auswertung der verschiedenen
Kohortenstudien zeigte, dass der Anteil
der unbekannten Hypertonie hoch war
und sich auch in der NAKO als aktu-
ellster Studie insbesondere bei Miannern
mit 12 % bis 20 % immer noch aufhohem
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Niveau befand. Zudem war auch der An-
teil der Teilnehmenden mit bekannter,
aber unkontrollierter Hypertonie hoch
und erreichte in einigen Studienpopu-
lationen und Altersgruppen tiber 40 %.
Beide Beobachtungen werfen die Frage
nach geeigneten Mafinahmen auf, um
diesen Missstand zu beheben.

Starken und Schwachen

Die Stirke unserer Studie ist der Ein-
schluss von mehreren populationsbasier-
ten Studien aus Deutschland, die alle
ein dhnliches Studienkonzept hatten und
hinsichtlich Alter und Geschlecht sehr
ahnlich aufgebaut waren. Bis auf die be-
schriebenen Abweichungen bei der NA-
KO und ein anderes Blutdruckmessge-
rit bei DEGS1 wurden die Blutdruck-
messungen in allen Studien nach den
identischen standardisierten Methoden
durchgefiihrt. Die Daten wurden alle zen-
tral mit gleicher Syntax analysiert. Nach
unserem Wissen ist dies die erste Stu-
die, welche die Auswirkung der Auswahl
des finalen Blutdruckmesswertes auf die
Blutdruck- und Hypertonieverteilung in
mehreren Kohorten gleichzeitig unter-
sucht hat.

Eine Schwiche der vorliegenden Ana-
lyse ist, dass zum jetzigen Zeitpunkt noch
keine Medikamentendaten in die Ana-
lysen einbezogen werden konnten, da
die ATC-Codes (anatomisch-therapeu-
tisch-chemisches Klassifikationssystem)
fir die NAKO noch in Bearbeitung sind.
Dies limitierte die Moglichkeit, die Hy-
pertonie analog zu DEGSI zu klassifi-
zieren. Weiterhin lassen sich die vorlie-
genden Ergebnisse der Haufigkeitsschit-
zung nichtauf die Allgemeinbevolkerung
beziehen, da lediglich DEGS1 ein bun-
desweit reprisentatives Sampling- und
Wichtungsverfahren eingesetzt hat. Eine
weitere Limitation ist die in NAKO ge-
geniiber den anderen Studien verkiirz-
te Wartezeit zwischen den Messungen
(2 min statt 3 min Pause), deren Auswir-
kungen wir nicht analysieren kénnen.
Obwohl es Hinweise gibt, dass die Warte-
zeit zwischen den Messungen keine gro-
e Auswirkung auf die Blutdruckwerte
hat [28], sind individuelle Unterschiede
in der Zeit zur Stabilisierung der Blut-
druckwerte bekannt [29].

Fazit

Grundsitzlich ist es wiinschenswert, fiir
die Schitzung des mittleren Blutdrucks
der Bevolkerung den Mittelwert aus der
zweiten und dritten Messung zu verwen-
den und den ersten Messwert zu ver-
werfen. Bei Vorhandensein von nur zwei
Messwerten befindet man sich im Di-
lemma, entweder den ersten Wert nicht
verwerfen zu kénnen oder sich nur auf
den zweiten Einzelmesswert stiitzen zu
miissen. Die Ergebnisse der vorliegenden
Analyse weisen darauf hin, dass bei Vor-
liegen von nur zwei konsekutiven Blut-
druckmesswerten die Verwendung des
Mittelwerts aus beiden Messungen zu ho-
heren Blutdruckschitzungen fithrtals die
Verwendung nur des zweiten Messwer-
tes. Der zweite Messwert ist daher, ob-
wohl er in der Regel hoher als der Mittel-
wert aus zweitem und drittem Messwert
ist, ein valideres Mafd fiir den zugrun-
de liegenden Blutdruck als der Mittel-
wert aus erstem und zweitem Blutdruck-
messwert. Die Verwendung des alleini-
gen zweiten Messwerts kann jedoch den-
nochzueinerleichten Uberschitzung der
Hypertoniehéufigkeitin der Bevolkerung
in Vergleich zur bisher gebrauchlichen
Berechnung auf Basis des Mittelwerts aus
zweiter und dritter Messung fithren. Die
Ergebnisse mit der ersten Hilfte der Teil-
nehmenden der NAKO zeigen, dass -
sofern das Studiendesign nicht die Erhe-
bung von mehr als zwei Blutdruckwer-
ten erlaubt - fiir die wissenschaftliche
Auswertung die Verwendung des zwei-
ten Blutdruckmesswerts nach Verwerfen
des ersten Messwertes zu empfehlen ist.
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