Leitthema

Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:795-801
DOI 10.1007/500103-013-1669-6

Online publiziert: 27. Mai 2013

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Additional material online

An English full-text version of this article
is available at SpringerLink under
supplementary material:
dx.doi.org/10.1007/500103-013-1669-6

Hintergrund und
Fragestellungen

Erhohter Blutdruck ist der hdufigste und
wichtigste Risikofaktor fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Niereninsuffi-
zienz [1] und damit einer der wichtigsten
beeinflussbaren Risikofaktoren fiir Mor-
biditat und Mortalitéit in Deutschland so-
wie weltweit [2]. Es wird geschitzt, dass
erhohter Blutdruck jéhrlich zu 9,4 Mio.
Todesfillen weltweit fithrt [3] und fir
54% aller Schlaganfille sowie fiir 47% al-
ler Félle von ischamischer Herzkrank-
heit verantwortlich ist [4]. Das Praven-
tionspotenzial bei erhéhtem Blutdruck
ist sehr hoch, da lebensstilassoziier-
te Faktoren wie mangelnde korperliche
Aktivitit, ungesunde Erndhrung, Uber-
gewicht und Stress die Entstehung eines
erhohten Blutdrucks wesentlich mitbe-
stimmen [5] und da ein bereits erh6h-
ter Blutdruck durch Lebensstilverdnde-
rungen und medikamentdse Behandlung
erfolgreich gesenkt werden kann. Kleine
Verdnderungen des Blutdruckniveaus in
der gesamten Bevolkerung haben dabei
in der Summe eine grofle Wirkung: So
kann eine bevolkerungsweite Senkung
des systolischen Blutdrucks um 5 mmHg
eine Senkung der bevolkerungsweiten
Schlaganfallmortalitit von 14%, der Mor-
talitdt durch koronare Herzkrankheit um
9% und der Gesamtmortalitit um 7% be-
wirken [6, 7].
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Ein Bluthochdruck (Hypertonie)
wird nach aktuellen Leitlinien als dauer-
hafte Erh6hung des Blutdrucks iiber
140 mmHg systolisch oder 90 mmHg
diastolisch definiert [8, 9]. Ein erh6h-
tes Risiko fiir Schlaganfille und koro-
nare Herzerkrankung ist jedoch be-
reits ab deutlich niedrigeren Werten von
115 mmHg systolisch und 75 mmHg dias-
tolisch nachweisbar und steigt mit der
Hohe des Blutdrucks stetig an [1]. Da-
mit ist der Bluthochdruck (Hypertonie)
hinsichtlich seiner bevolkerungsweiten
Bedeutung als Risikofaktor nur die Spit-
ze des Eisberges. Vielmehr ist neben der
Privalenz der Hypertonie auch die des
normalen (aber nicht mehr optimalen)
und hoch-normalen Blutdrucks (beides
zusammen nach US-Leitlinien als Pré-
hypertonie bezeichnet) von Bedeutung.
Diese individuell zunachst gering erh6h-
ten Risiken sind so hiufig in der Bevol-
kerung, dass sie insgesamt fiir etwa die
Hilfte der mit erh6htem Blutdruck as-
soziierten Krankheitslast verantwortlich
sind [4]. Zusatzlich ist der mittlere Blut-
druck einer Bevolkerung ein wichtiger
Indikator fiir ihr kardiovaskuldres Risi-
ko [1].

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland“ (DEGS) liefert
mit der Erhebungswelle DEGS1 2008-
2011 zum ersten Mal seit dem Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) bun-
desweite Daten zur Verteilung des Blut-
drucks bei 18- bis 79-jahrigen Erwachse-
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nen in Deutschland. Diese werden in der
vorliegenden Arbeit dargestellt.

Methoden

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stelle
ausfiihrlich beschrieben [10, 11, 12, 13, 14].
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgefithrt und
umfasste Befragungen, Untersuchungen
und Tests [15, 16]. Zielpopulation war die
in Deutschland lebende Bevolkerung im
Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI1 hat
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer-
und ldngsschnittliche Analysen ermog-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
erganzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne (Response 42%) und 3959 ehemalige
Teilnehmerinnen und Teilnehmern des
BGS98 (Response 62%). 7238 Personen
besuchten eines der 180 Untersuchungs-
zentren, 914 wurden ausschliefilich be-
fragt. Die Nettostichprobe [11] ermdoglicht
fiir den Altersbereich von 18 bis 79 Jah-
ren reprasentative Querschnittsanalysen
und Trendaussagen im Vergleich mit dem
BGS98 (n=7988, davon 7116 in Untersu-
chungszentren). Die Daten der erneut
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Teilnehmenden sind fiir Langsschnitt-
analysen nutzbar. Die Querschnitt- und
Trendanalysen werden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgefiihrt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
volkerungsstruktur (Stand 31.12.2010)
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region
und Staatsangehdorigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [11]. Fiir
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei der
Berechnung der Gewichtung fiir die ehe-
maligen Teilnehmenden des BGS98 wur-
de die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit, basierend auf einem logistischen
Modell, beriicksichtigt. Eine Nonrespon-
der-Analyse und der Vergleich einzel-
ner erhobener Indikatoren mit Daten der
amtlichen Statistik weisen auf eine hohe
Représentativitit der Stichprobe fiir die
Wohnbevoélkerung in Deutschland hin
[11]. Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu beriicksich-
tigen, wurden die Konfidenzintervalle
mit den SPSS-20-Verfahren fiir komple-
xe Stichproben bestimmt.

Der Sozialstatus wurde anhand eines
Indexes bestimmt, in den Angaben zu
schulischer und beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in eine nied-
rige, mittlere und hohe Statusgruppe er-
moglicht [17].

Der systolische, diastolische und ar-
terielle Mitteldruck sowie die Pulsfre-
quenz wurden mit einem automatischen
Blutdruckmessgerit (Datascope Accutorr
Plus), das bereits in der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) verwendet wur-
de, oszillometrisch und nicht mehr wie
im BGS98 auskultatorisch bestimmt. Bei
der oszillometrischen Blutdruckmessung
wird — wie bei der auskultatorischen Blut-
druckmessung - eine Druckmanschette
am Oberarm bis oberhalb des erwarteten
arteriellen Druckes aufgeblasen. Bei der
auskultatorischen Methode werden der
systolische und der diastolischer Blut-
druck von gut geschulten Untersuchern
beim langsamen Druckablassen mithilfe
eines Stethoskops {iber der Oberarmarte-
rie durch Abhorchen (Auskultation) des
Auftretens und Verschwindens spezifi-

scher Gerausche (Korotkow-Geriusche)
bestimmt. Bei der oszillometrischen Me-
thode hingegen wird die Ubertragung
von Schwingungen der Gefilwand auf
die Druckmanschette vom Gerit direkt
ausgewertet, und die Blutdruckwerte wer-
den angezeigt. Das in DEGS1 verwendete
Gerit erfiillt beziiglich der Ubereinstim-
mung mit dem Goldstandard der auskul-
tatorischen Messung mittels Sphygmo-
manometer die Kriterien der Associati-
on for the Advancement of Medical Inst-
rumentation sowie der British Hyperten-
sion Society [18, 19, 20, 21]. Die Messun-
gen erfolgten nach einem standardisier-
ten Protokoll. Die zu untersuchende Per-
son safd aufrecht auf einem hohenverstell-
baren Stuhl mit Riickenlehne, der rechte
Unterarm lag auf einem Tisch in Herzho-
he auf, der Ellenbogen war leicht gebeugt,
die Beine nicht tibereinandergeschlagen,
die Fiifle fest auf den Boden gesetzt. Zur
Bestimmung der Manschettengrofie wur-
de der Oberarmumfang in der Mitte zwi-
schen Akromion und Olekranon (h6chs-
ter Punkt des Schulterblattes bis Ellenbo-
genspitze) gemessen. Es wurden 3 Man-
schetten nach folgender Regel eingesetzt:
eine schmale Manschette (Manschetten-
blase 10,5%23,9 cm) fiir Oberarmumfinge
von 21-27,9 cm, eine mittlere Manschet-
te (Manschettenblase 13,5%30,7 cm) fiir
Oberarmumfénge von 28-35,9 cm und
eine grofle Manschette (Manschetten-
blase 17x38,6 cm) fiir Oberarmumfinge
von 36-46 cm. Die korrekte Positionie-
rung der Manschette iiber der A. brachi-
alis wurde mithilfe einer Markierung an
der Manschette kontrolliert. Nach einer
5-miniitigen Ruhephase wurden 3 Mes-
sungen im Abstand von jeweils 3 min
durchgefithrt. Wihrend der Messun-
gen wurde nicht gesprochen. Abschlie-
Bend erhielt die Person eine Befundmit-
teilung und -bewertung. Die Einhaltung
des standardisierten Untersuchungspro-
tokolls war Gegenstand einer regelmaf3i-
gen Qualitétssicherung. Die Auswertun-
gen zum systolischen und diastolischen
Blutdruck basieren auf dem Mittelwert
der zweiten und dritten Blutdruckmes-
sung.

Im Rahmen des arztlichen Interviews
wurde gefragt, ob jemals ein erhéhter
oder zu hoher Blutdruck von einem Arzt
festgestellt wurde. Die Einnahme antihy-
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pertensiver Medikamente wurde im Rah-
men des Arzneimittelinterviews erfasst.
Das Interview umfasste alle Arzneimittel-
anwendungen der letzten 7 Tage. Die Pri-
parate wurden geméf3 dem ,, Anatomisch-
therapeutischen-chemischen Klassifika-
tionssystem® (ATC-Code) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) kodiert.
Als antihypertensive Medikamente wur-
den die Medikamentengruppen erfasst,
die Blutdrucksenkung als Hauptwirkung
haben: Diuretika (ATC-Code C03), Be-
tablocker (C07), Ca-Antagonisten (C08),
ACE-Hemmer (C09), und Antihyperten-
siva (C02). Da jedoch die Indikation zur
Einnahme dieser Arzneimittel auch eine
andere sein kann als erh6hter Blutdruck,
wurde die Einnahme von antihypertensi-
ven Medikamenten nur bei einer bekann-
ten Hypertonie zur Hypertoniedefinition
herangezogen.

Basierend auf den DEGS-Blutdruck-
messwerten, den Angaben zu Arzneimit-
telanwendungen und zu bisherigen arztli-
chen Diagnosen wurden fiir die anschlie-
Blenden Auswertungen folgende Defini-
tionen verwendet:

Hypertonie: hypertoner Messwert in
DEGSI (systolisch >140 oder diastolisch
>90 mmHg, jeweils Mittelwerte der zwei-
ten und dritten DEGS1-Messung) oder
Einnahme antihypertensiver Medika-
mente in den letzten 7 Tagen bei bekann-
ter Hypertonie.

Bekannte Hypertonie: Hypertonie nach
obiger Definition bei Menschen, die be-
richtet haben, dass bei ihnen schon ein-
mal ein Arzt einen erhdhten oder zu ho-
hen Blutdruck festgestellt hat.

Hypertoner Messwert ohne vorherige
Hypertoniediagnose: hypertoner Mess-
wert in DEGSI1 (systolisch 2140 oder
diastolisch 290 mmHg, jeweils Mittel-
werte der zweiten und dritten DEGSI-
Messung) bei Menschen, die die Frage
nach einem jemals arztlich festgestellten
erhohten oder zu hohen Blutdruck ver-
neinen. Diese Kategorie ist in epidemio-
logischen Studien iiblich [22, 23], ent-
spricht jedoch nur zum Teil der Hyper-
toniedefinition. Sie wird nicht als ,,un-
erkannte Hypertonie“ bezeichnet, da
anders als fiir eine klinische Diagnose
notwendig nur an einem Tag gemessen
wurde.
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Ergebnisse

In DEGS1 wurden standardisierte Blut-
druckmessungen bei 7096 der 7116 18-
bis 79-jahrigen Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Querschnittstichprobe
durchgefiihrt. Der mittlere systolische
Blutdruck bei 18- bis 79-jdhrigen Man-
nern betrug 127,4 mmHg und bei 18- bis
79-jéhrigen Frauen 120,8 mmHg (Gesamt
1241 mmHg) (B Tab. 1). Der diastolische
mittlere Blutdruck bei 18- bis 79-jahrigen
Minnern betrug 75,3 mmHg und bei 18-
bis 79-jahrigen Frauen 71,2 mmHg (Ge-
samt 73,2 mmHg). Mianner hatten fast in
allen Lebensdekaden einen héheren mitt-
leren Blutdruck als Frauen. Dieser Unter-
schied war vor allem systolisch und in
jungeren Jahren am stirksten ausgepragt.
Bei Frauen war ein ausgepragter Anstieg
des systolischen Blutdrucks mit dem Al-
ter auffillig. Der systolische Blutdruck
der Minner sowie der diastolische Blut-
druck bei Ménnern und Frauen stiegen
zwar hingegen zunichst mit dem Alter,
erreichten dann jedoch ungefihr in der
sechsten Lebensdekade ein Plateau (sys-
tolischer Blutdruck, Minner) und nah-
men dann wieder leicht ab (diastolischer
Blutdruck, Manner und Frauen).

Die gemessenen Blutdruckwer-
te wurden nach der Klassifikation der
European Society of Hypertension, die
auch von der Deutschen Hochdruckli-
ga e.V. iibernommen wurde, eingeteilt
(8 Tab.2). Hypertone Blutdruckwerte
(systolisch 2140 mmHg oder diastolisch
290 mmHg) hatten demnach 13% der
Frauen und 18% der Manner, optimale
Blutdruckwerte (systolisch <120 mmHg
und diastolisch <80 mmHg) jedoch nur
29% der Minner und 53% der Frauen.
Die Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen waren in der jiingsten Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jahrigen am starksten
ausgepragt: Bei den Méannern hatten 8%
hypertone Werte und nur 33% optimale
Werte, bei den Frauen unter 1% hyperto-
ne Werte und iiber 76% optimale Werte.

Die Prévalenz der Hypertonie bezieht
sich in dieser Auswertung jedoch nicht
nur auf die hypertonen Blutdruckwerte,
sondern umfasst auch die medikamen-
tos kontrollierte Hypertonie. Demnach
betrug die Pravalenz der Hypertonie in
der Gesamtstichprobe der 18- bis 79-Jah-
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Zusammenfassung

Hoher Blutdruck gehort zu den wichtigsten
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten und chronische Niereninsuffizienz. Er ist
eine wesentliche Determinante fiir Morbidi-
tat und Mortalitat in Deutschland. Im Rah-
men der bundesweiten Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland DEGS1 wur-
de bei 7096 Erwachsenen im Alter von 18 bis
79 Jahren der Blutdruck standardisiert mit
einem oszillometrischen Blutdruckmessgerat
(Datascope Accutorr Plus) gemessen und der
Durchschnitt der zweiten und dritten Mes-
sung ausgewertet. Der mittlere Blutdruck be-
trug systolisch bei Frauen 120,8 mmHg, bei
Ménnern 127,4 mmHg, diastolisch bei Frau-
en 71,2 mmHg, bei Madnnern 75,3 mmHg.
Die Blutdruckwerte waren hyperton (systo-
lischer Blutdruck =140 mmHg oder diasto-
lisch =90 mmHg) bei 12,7% der Frauen und

DOI 10.1007/s00103-013-1669-6

Blutdruck in Deutschland 2008-2011. Ergebnisse der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

18,1% der Mdnner. Eine Hypertonie (definiert
als hypertoner Messwert oder Einnahme
antihypertensiver Medikamente bei bekann-
ter Hypertonie) lag bei 29,9% der Frauen und
33,3% der Manner vor. In der hochsten unter-
suchten Altersgruppe der 70- bis 79-Jahri-
gen hatten fast 75% eine Hypertonie. DEGS1
zeigt, dass Bluthochdruck nach wie vor ein
weit verbreiteter Risikofaktor in der Bevélke-
rung ist. Die Methodik der Blutdruckmessung
istim Vergleich zu der im Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 verbessert worden, sodass
Vergleiche erst in Kiirze, nach Fertigstellung
eines Kalibrierungsverfahrens der Daten von
1998, mdglich sein werden.

Schliisselworter
Gesundheitssurvey - Blutdruck - Hypertonie -
Bluthochdruck - Pravalenz

Abstract

High blood pressure is one of the most im-
portant risk factors for cardiovascular dis-
eases and chronic kidney disease. Itis a

main determinant of morbidity and mor-
tality in Germany. In the German Health In-
terview and Examination Survey for Adults
(DEGS1) the blood pressure of 7,096 adults
aged 18-79 years was measured in a stan-
dardised way using oscillometric blood pres-
sure devices (Datascope Accutorr Plus). The
average of the second and third measure-
ments was used for analysis. The mean systol-
ic blood pressure was 120.8 mmHg in wom-
en and 127.4 mmHg in men, while the mean
diastolic blood pressure was 71.2 mmHg in
women and 75.3 mmHg in men. Blood pres-
sure values were hypertensive (systolic blood
pressure =140 mmHg or diastolic blood pres-
sure 290 mmHg) in 12.7% of women and in
18.1% of men. Hypertension (defined as hav-
ing hypertensive blood pressure or taking

Blood pressure in Germany 2008-2011. Results of the German
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

antihypertensive medication in known cas-
es of hypertension) was present in 29.9% of
women and 33.3% of men. Almost 75% of
the survey’s highest age group, 70-79, had
hypertension. DEGS1 demonstrates that
high blood pressure remains a highly prev-
alent risk factor in the population at large.
The methodology employed in measuring
blood pressure has been improved as com-
pared to that of the German National Health
Interview and Examination Survey 1998 (GN-
HIES98) and it will be possible to draw com-
parisons soon, once a procedure for calibrat-
ing the 1998 data has been finalised. An Eng-
lish full-text version of this article is available
at SpringerLink as supplemental.

Keywords
Health survey - Blood pressure -
Hypertension - Prevalence

rigen 32% und unterschied sich nicht we-
sentlich zwischen Ménnern und Frau-
en (Frauen 30%, Minner 33% bei sich
iiberlappenden Konfidenzintervallen,
O Tab. 3). Ein deutlicher Altersanstieg
war bei den 18- bis 50-Jdhrigen zu beob-
achten mit einer nahezu Verdoppelung
der Hypertoniepravalenz pro 10 Jahre
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und einer weiteren Verdoppelung in den
folgenden 20 Jahren, sodass bei den 70-
bis 79-Jahrigen die Pravalenz tiber 70%
betrug. Diesbeziigliche Sozialstatusunter-
schiede waren bei Frauen zu beobachten
mit einer nur halb so hohen Hypertonie-
pravalenz bei Frauen mit hohem sozialem
Status im Vergleich zu Frauen mit niedri-
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Tab. 1 Mittlerer systolischer und diastolischer Blutdruck bei Mannern und Frauen in mmHg (SD), DEGST, Nyngewichtet=7096

Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt
Geschlecht

Frauen

Systole 113,33 (0,51) 113,45 (0,74) 117,90 (0,65) 123,67 (0,76) 127,71 (0,83) 131,46 (0,97) 120,77 (0,35)
Diastole 66,33 (0,36) 69,72 (0,50) 72,23(0,42) 74,50 (0,44) 73,03 (0,45) 71,30(0,47) 71,19(0,20)
Mdnner

Systole 124,78 (0,49) 124,62 (0,63) 127,08 (0,67) 129,81 (0,68) 129,00 (0,86) 130,27 (0,97) 127,40 (0,33)
Diastole 70,04 (0,37) 73,75 (0,47) 77,96 (0,49) 79,70 (0,44) 76,05 (0,51) 73,29 (0,65) 75,31(0,24)
Gesamt

Systole 119,17 (0,38) 119,15 (0,56) 122,58 (0,52) 126,74 (0,54) 128,34 (0,64) 130,93 (0,74) 124,07 (0,27)
Diastole 68,23 (0,25) 71,77 (0,36) 75,16 (0,36) 77,10 (0,34) 74,50 (0,37) 72,20 (0,41) 73,24 (0,18)

Tab.2 Blutdruckmesswerte bei Erwachsenen in Deutschland (Pravalenz und 95%-KI), DEGS1, Nyngewichtet=7096

Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre 18 bis 79 Jahre
Ménner

Optimal 32,6(285-369)  347(29,3-40,6)  29,1(248-339) 21,6(182-254) 27,7(23,2-32,7)  27,1(22,4-32,3) 2838(26,8-31,0)
Normal 36,6 (32,0-41,5) 34,4(29,1-40,2) 29,5(25,0-34,4) 26,9(23,1-31,0) 25,6(21,7-29,8) 22,5(18,0-27,7) 29,8(27,8-31,8)
Hoch-normal  22,7(18,6-27,5)  23,7(188-29,4)  21,5(17,7-259) 282(23,7-33,00 229(189-27,6) 19,8(16,1-24,1) 23,3(21,5-25,2)
Hyperton 8,1(5,6-11,5) 7,2 (4,6-11,0) 19,9(16,1-24,3) 23,4(19,8-27,4) 23,8(19,4-28,8) 30,7 (25,6-36,3) 18,1 16,2-20,2)
Grad 1 79(55-11,4) 7,2(4,6-11,0) 17,5(13,8-21,9) 19,1(159-22,9) 19,4(15,6-23,9) 27,0(22,1-32,6) 158(14,0-17,7)
Grad2oder3 0,2(0,0-0,7) 0,0 (0,0-0,0) 2,4(1,4-4,1) 4,3 (2,6-6,9) 4,4(2,9-6,6) 3,6(2,1-6,3) 2,4(1,8-3,0)
Frauen

Optimal 759(71,3-80,00 743(689-79,00 61,0(56,1-657) 42,8(37,7-48,0) 329(27,9-38,4)  22,9(18,5-28,0) 53,0(50,7-55,2)
Normal 19,2(154-23,5) 171(13,3-21,8)  21,1(17,5-252) 23,1(194-27,2) 228(18,6-27,6) 23,9(19,9-283) 21,1(19,6-22,8)
Hoch-normal 4,0 (2,4-6,5) 6,3 (4,2-9,5) 9,7 (7,4-12,5) 18,8(151-23,2) 22,6(18,6-27,1) 20,5(16,5-25,1) 13,2(11,9-14,6)
Hyperton 0,9(0,4-2,1) 2,3(1,0-5,2) 8,2(6,1-11,0) 153(12,5-18,7)  21,7(17,8-26,3)  32,8(28,1-37,7) 12,7(11,3-14,3)
Grad 1 0,8(0,3-1,9) 2,0(0,9-4,5) 6,9 (5,0-9,6) 13,6(109-16,9) 187(152-22,9)  27,4(23,2-32,1) 10,9(9,5-12,3)
Grad2oder3  0,1(0,0-1,0) 0,3(0,0-2,1) 1,3(0,6-2,8) 1,7(0,9-3,2) 3,0(1,5-6,0) 54(3,4-84) 1,8(1,3-2,5)
Gesamt

Optimal 53,8(50,4-57,2) 54,1 (49,7-58,5) 44,7 (41,3-48,2) 32,2(29,0-356) 30,4(26,8-34,2) 24,8 (21,4-28,6) 41,0(39,3-42,7)
Normal 28,1(24,9-31,4) 25,9(22,5-29,7) 254 (22,4-28,5) 25,0(22,2-28,0) 24,1(21,3-27,3) 23,2(20,1-26,7) 25,4(24,2-26,7)
Hoch-normal  13,6(11,3-16,2)  152(123-18,6)  157(13,4-183) 23,5(20,6-26,7) 22,8(19,8-26,00  20,2(17,4-23,2) 182(17,1-194)
Hyperton 4,6 (3,3-6,4) 4,8(3,3-7,0) 14,2(11,8-17,0) 19,4(16,8-22,2)  22,7(19,6-26,2) 31,8(28,2-35,7) 15,4(14,1-16,8)
Grad 1 4,4(3,1-6,2) 4,6 (3,2-6,7) 12,3(10,0-15,1) 16,4(14,1-189) 19,1(16,4-22,0) 27,2(23,8-31,0) 13,3(12,1-14,6)
Grad2oder3 0,2(0,0-0,5) 0,1(0,0-1,1) 1,9(1,2-2,9) 3,0(2,0-4,4) 3,7(2,5-5,4) 4,6 (3,2-6,5) 2,1(1,7-2,6)

gorien, findet die hohere Kategorie Anwendung.

Blutdruckeinteilung in mmHg: optimal: SBD <120 und DBP <80; normal: SBD 120-129 oder DBD 80-84; hoch-normal: SBD 130-139 oder DBD 85-89; Grad 1 hyperton: SBD
140-159 oder DBD 90-99; Grad 2 oder 3 hyperton: SBD =160 oder DBD >100. Fallen bei einem Patienten systolischer und diastolischer Blutdruck in unterschiedliche Kate-

gem sozialem Status (B Tab. 3). Bei Mén-
nern unterschied sich die Hypertoniepra-
valenz nicht nach Sozialstatus.

Bei der Hypertonie wurde danach
unterschieden, ob es sich um eine be-
kannte Hypertonie handelte oder ob
der Durchschnitt der zweiten und drit-
ten Messung den Grenzwert fiir eine
Hypertonie {iberschritt, ohne dass bis-
lang von einem Arzt ein erhohter oder
zu hoher Blutdruck festgestellt wor-
den wire (B Tab.4). Insgesamt war in
der tiberwiegenden Mehrzahl der Fal-
le die Hypertonie bekannt: Im Durch-
schnitt aller Altersgruppen (von 18 bis

79 Jahren) hatte jeder vierte Mann und
jede vierte Frau eine bekannte Hyperto-
nie (26%, B Tab. 4). Zusitzlich hatten 4%
aller Frauen und 7% aller Ménner einen
hypertonen Messwert in DEGS1 und da-
mit moglicherweise eine unbekann-
te Hypertonie. Der Anteil dieser erst in
DEGS auffillig gewordenen hypertonen
Messwerte an allen Hypertoniefillen ge-
maf3 genannter Definition betrug 22% bei
den Minnern und 13% bei den Frauen,
allerdings mit starken Altersunterschie-
den: In den jiingeren Altersgruppen und
dabei insbesondere bei Ménnern war der
Anteil hoher und reichte bis zu 76% bei
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den 18- bis 29-jahrigen Ménnern. Auch
bei der Differenzierung der Hypertonie
in bekannte Hypertonie und hypertonen
Messwert ohne vorherige Hypertonie-
diagnose waren deutlich niedrigere Pra-
valenzen bei Frauen mit hohem Sozialsta-
tus im Vergleich zu Frauen mit niedrigem
und mittlerem Sozialstatus zu beobach-
ten, bei Méannern hingegen nicht.

Diskussion

DEGS1 ermoglicht eine aktuelle Be-
standsaufnahme der Blutdruckverteilung
in Deutschland und damit eine Einschét-



Tab.3 Hypertonie nach Alter, Geschlecht und Sozialstatus (Pravalenz und 95%-KI), DEGS1, Nyngewichtet=7096

Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre  Gesamt
Geschlecht

Frauen 1,3(0,7-2,6) 4,8(2,8-8,2) 17,2(14,2-20,7) 34,6 (30,5-384) 60,7 (55,7-65,5)  74,7(70,2-78,8) 29,9(28,1-31,9)
Manner 8,4(59-11,8) 11,4(8,1-15,8) 26,2(22,1-30,7)  41,7(37,3-46,2) 588(53,5-63,2)  73,6(68,5-78,1) 33,3(31,1-35,6)
Gesamt 4,9 (3,6-6,7) 8,2(6,2-10,8) 21,8(19,0-24,8)  38,1(350-41,4) 59,8(56,1-63,3)  74,2(70,6-77,5) 31,6(30,1-33,2)
Sozialstatus

Frauen

Niedrig 0,8(0,2-3,6) 5,1(1,2-19,0) 24.8(15,6-36,9) 44,1 (33,0-559) 70,9(59,3-80,3) 67,3(57,5-758) 37,1(32,8-41,6)
Mittel 1,1(04-2,8) 6,1(3,3-11,0) 17,6(13,9-22,0) 35,1(30,0-40,5) 60,8(54,3-66,9)  80,3(752-84,6) 31,0(28,7-33,5)
Hoch 3,3(1,0-10,2) 2,1(0,7-6,0) 11,2 (6,8-18,0) 26,5(183-36,9) 44,5(34,2-553)  62,4(489-74,1) 188(153-22,7)
Mdnner

Niedrig 9,0(3,7-20,7) 14,2 (6,3-29,1) 23,0(15,0-33,7) 36,0(257-47,7) 523(39,7-64,5)  76,0(62,8-855) 32,3(27,1-37,9)
Mittel 8,7 (6,0-12,4) 11,7 (7,5-17,9) 25,6 (20,4-31,6) 42,5(36,6-48,7) 59,6 (52,3-66,5)  759(69,7-81,2) 33,4(30,8-36,1)
Hoch 6,7 (2,2-18,2) 10,2 (5,1-19,1) 30,3(22,9-38,8)  435(349-526) 61,4(533-684) 64,2(52,2-746) 34,6(31,0-383)
Gesamt

Niedrig 4,8(2,1-10,9) 10,2 (5,0-19,8) 23,8(17,6-31,5) 39,8(32,0-48,2) 62,3(53,5-704)  70,5(62,2-77,6) 34,7 (31,3-38,4)
Mittel 5,0(3,6-7,0) 8,9(6,2-12,5) 21,4(18,0-253) 38,7(349-427) 603(554-649) 784(745-81,8) 32,2(30,3-34,1)
Hoch 5,0(2,2-11,0) 6,3 (3,5-11,0) 22,0(17,1-27,8)  34,9(27,9-42,6) 552(48,5-61,8)  63,5(548-71,5) 27,5(24,9-30,3)
Hypertonie: hypertoner Messwert (systolisch =140 oder diastolisch =90 mmHg, jeweils Mittelwerte der zweiten und dritten DEGS1-Messung) oder Einnahme antihyper-
tensiver Medikamente in den letzten 7 Tagen bei bekannter Hypertonie.

Tab.4 Bekannte Hypertonie und hypertone Blutdruckwerte ohne vorherige Hypertoniediagnose (Punktpravalenz und 95%-KIl), DEGS1,

nungewichtet:7096

Altersgruppe 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre = Gesamt

Frauen

Bekannte Hypertonie 0,9 (0,4-1,9) 3,3(1,7-6,4) 13,6(10,9-16,8) 28,0(24,5-31,9) 54,9(50,1-59,7) 67,8(62,8-72,5) 25,9 (24,2-27,6)
Hypertoner Messwert 0,4 (0,1-1,7) 1,5(0,6-3,8) 3,5(2,1-5,7) 6,3(4,3-9,2) 5.7(3,7-8,5) 6,8 (4,7-10,0) 4,0(3,2-49)
Méanner

Bekannte Hypertonie 1,9 (1,0-3,7) 7.5(4,8-11,5) 17,5(14,0-21,6) 32,7(285-37,2) 51,8(46,6-56,9) 64,9(59,2-70,2) 26,0 (24,6-27,3)
Hypertoner Messwert 6,2 (4,0-9,5) 3,5(1,8-6,7) 8,5(6,0-12,0) 9,0(6,8-11,7) 7,0(4,8-9,9) 8,5(5,5-13,0) 7,2(6,1-8,4)
Gesamt

Bekannte Hypertonie 1,4 (0,8-2,3) 54(3,8-7,8) 156(13,3-182) 304(27,6-33,3) 53,4(49,8-57,0) 66,5(62,8-70,0) 25,9 (24,6-27,3)
Hypertoner Messwert 3,4 (2,2-5,1) 2,5(1,5-4,3) 6,1(4,6-8,0) 7,7 (6,1-9,6) 6,3 (4,8-8,2) 7,6 (5,8-10,0) 5,6 (4,9-6,3)
Bekannte Hypertonie: selbstberichtete arztliche Hypertoniediagnose und entweder hypertoner Messwert (systolisch >140 oder diastolisch >90 mmHg) oder Einnahme
antihypertensiver Medikamente.

Hypertoner Messwert ohne vorherige Hypertoniediagnose: keine selbstberichtete drztliche Hypertoniediagnose, aber hypertoner Messwert (systolisch >140 oder diasto-
lisch >90 mmHg).

zung der Verteilung eines der wichtigsten
und zugleich hiufigsten vermeidbaren
Risikofaktoren sowohl fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen als auch fiir Mortali-
téat insgesamt. Nach wie vor stehen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an erster Stelle
der Todesursachenstatistik in Deutsch-
land [24]. Dabei wirft der deutliche
Riickgang der Schlaganfallmortalitét so-
wie der gesamten Herz-Kreislauf-Morta-
litat in den letzten 20 Jahren [25] die Fra-
ge nach positiven Entwicklungen bei den
wichtigsten verdnderbaren Risikofakto-
ren, insbesondere beim Blutdruck, auf.
DEGSI zeigt, dass Bluthochdruck etwa
20 Mio. Erwachsene in Deutschland be-

trifft und damit nach wie vor ein weit ver-
breiteter Risikofaktor in der Bevolkerung
ist. Jeder dritte Erwachsene in Deutsch-
land hat Bluthochdruck (30% der Frauen
und 33% der Ménner), wobei es bei jun-
gen Erwachsenen (18 bis 29 Jahre) nur
knapp 5% sind und bei 70- bis 79-Jahri-
gen fast drei Viertel. Diese Hypertonie-
priavalenzen umfassen auch Personen
(mit einem Anteil von knapp einem Fiinf-
tel; 18% insgesamt, Frauen 13%, Ménner
22%), bei denen die DEGSI-Messungen
auf eine unerkannte Hypertonie hindeu-
ten. Hier gilt einschrdnkend, dass nur der
Verdacht auf eine unerkannte Hyperto-
nie geduflert werden kann, da in DEGS1
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zwar unter standardisierten Bedingun-
gen 3 Blutdruckmessungen durchgefiihrt
worden sind, jedoch nur an einem Stu-
dientag, was fiir eine klinische Hyperto-
niediagnose nicht ausreicht. Umgekehrt
ergibt sich aus diesen Zahlen ein ge-
schatzter Bekanntheitsgrad der Hyperto-
nie in Deutschland von iiber 80%, der im
internationalen Vergleich hoch [23, 26],
jedoch insbesondere bei jungen Mannern
noch unbefriedigend ist (nur knapp bei
einem Viertel der unter 30-jahrigen Mén-
ner bekannt). Die DEGSI1-Ergebnisse zur
bekannten Hypertonie stimmen trotz ge-
wisser Definitionsunterschiede mit den
diesbeziiglichen Ergebnissen aus der



Leitthema

vom Robert Koch-Institut durchgefiihr-
ten telefonischen Studie ,,Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010“ (GEDA 2010)
sehr gut iiberein [27].

Wichtiger jedoch als die Diagnose
Hypertonie sind die tatsdchlichen Blut-
druckwerte. Etwa die Hélfte der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer mit Hyperto-
nie waren kontrolliert behandelt, d. h.,,
sie nahmen antihypertensiv wirkende
Medikamente ein und hatten Blutdruck-
werte unter der Hypertoniegrenze von
140/90 mmHg. Daher war die Prévalenz
von Erwachsenen mit hypertonen Wer-
ten in der Bevolkerung mit 15% (Ménner
18%, Frauen 13%) nur etwa halb so hoch
wie die Hypertoniepravalenz. Eine detail-
liertere Analyse der DEGSI-Daten zum
Bekanntheits-, Behandlungs- und Kont-
rollgrad der Hypertonie in Deutschland
wird in einer weiteren Publikation vor-
gelegt werden. Nur knapp iiber 40% der
Erwachsenen hatten Blutdruckwerte, die
als optimal bezeichnet werden, wahrend
44% in einem Bereich lagen, der zwar
noch nicht hyperton, aber auch nicht
mehr als optimal bezeichnet wird und
fiir den bereits ein erhohtes Risiko fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen vorliegt.
Hier waren auch die Unterschiede zwi-
schen Minnern und Frauen ausgepragt
mit deutlich héheren Anteilen nichtop-
timaler Blutdruckwerte bei Mannern im
Vergleich zu Frauen in fast allen Alters-
gruppen. Mit steigendem Alter gleichen
sich die Geschlechtsunterschiede jedoch
an, und bei 70- bis 79-jahrigen Frauen
war die Hypertoniepravalenz sogar ho-
her als bei gleichaltrigen Ménnern.

Insgesamt besteht also noch ein hohes
Praventionspotenzial. Schitzungen er-
gaben, dass eine Kombination verschie-
dener personeller und nichtpersoneller
Gesundheitsinterventionen (z. B. Hoch-
druckbehandlung und Patienteneduka-
tion, MafSnahmen zur Salzreduktion in
Nahrungsmittelprodukten, Gesundheits-
erziehung durch Medien) kosteneffektiv
ist und zu einer Halbierung der globalen
Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen fithren konnte [28].

Wihrend die Messung des Blut-
drucks eine der haufigsten und einfachs-
ten Untersuchungen im Gesundheitssek-
tor ist, sind epidemiologische Daten, die
eine valide Beurteilung der Blutdruckver-

teilung in einer Bevolkerung erlauben,
selten und aufwendig. In der klinischen
Praxis wird der Blutdruck nach Messun-
gen an mehreren Tagen oder in 24-h-
Blutdruckmessungen beurteilt, und Blut-
druckunterschiede von wenigen mmHg
haben nur eingeschrankt Bedeutung. In
epidemiologischen Studien hingegen, in
denen eine ganze Bevolkerung betrach-
tet wird, summieren sich die Effekte von
wenigen mmHg und fithren, wenn sie be-
volkerungsweit sind, zu grofien Verdnde-
rungen der Herz-Kreislauf-Morbiditit
und -Mortalitdt. Dabei kann sich auch die
Hypertonieprévalenz iiberraschend stark
indern, da viele Individuen Blutdruck-
werte haben, die nur knapp iiber oder
unter dem Hypertoniegrenzwert liegen.
Daher wird in epidemiologischen Studien
ein sehr hoher Aufwand zur Standardi-
sierung und Optimierung der Messungen
betrieben, um systematische Messfehler,
auch von wenigen mmHg, zu vermeiden.

Die vorliegende Arbeit zeigt aktuelle
Ergebnisse zum Blutdruck in Deutsch-
land 2008-2011 basierend auf DEGSI-
Daten. In DEGSI ist jedoch im Vergleich
zum BGS98 die Methodik der Blutdruck-
messung verbessert worden, sodass Ver-
gleiche erst in Kiirze, nach Entwicklung
eines Verfahrens zur Kalibrierung der
BGS98-Daten, moglich sein werden. Die
Veranderungen betreffen die Umstellung
von der auskultatorischen auf eine oszil-
lometrische Messmethode zur Vermei-
dung eines Untersucher-Bias und die Ver-
besserungen bei der Zuordnung der Blut-
druckmanschettengréfien im Verhéltnis
zum Oberarmumfang. Das in DEGS1
eingesetzte oszillometrische Blutdruck-
messgerat wurde aufgrund von Ergebnis-
sen aus publizierten Validierungsstudien
ausgewihlt, die eine sehr gute Uberein-
stimmung mit dem im BGS98 eingesetz-
ten Goldstandard Sphygmomanometer
zeigen [18, 19, 20].

Zwischen BGS98 und DEGSI1 ging mit
dem Wechsel des Gerites auch eine Ver-
anderung der von den Herstellern ange-
botenen Manschettengréflen einher. Dies
ist die Folge einer sich iiber mehrere De-
kaden erstreckenden komplexen Diskus-
sion um die optimalen, jeweils an den
Armumfang angepassten Manschetten-
groflen [29]. Wahrend sich in der klini-
schen Praxis noch gar nicht durchgesetzt
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hat, dass auch bei Erwachsenen unter-
schiedliche Blutdruckmanschetten vor-
gehalten werden miissen, da die Messun-
gen bei zu groflen Manschetten falsch
niedrig und bei zu kleinen Manschetten
falsch hoch sind [30], sind in epidemiolo-
gischen Studien mindestens 3 Manschet-
tenbreiten bei Erwachsenen Standard, je-
doch noch ohne internationalen Kon-
sens beziiglich des optimalen Verhalt-
nisses von Manschettenblasengrofie zum
Oberarmumfang [31, 32]. Das im BGS98
verwendete Messprotokoll einschliefllich
der verwendeten 3 ManschettengrofSen
basierte auf dem WHO-MONICA-Pro-
tokoll, das in seiner Ursprungsform mit
Beginn der MONICA-Studie in den frii-
hen 1980er-Jahren exemplarisch war fiir
eine in hohem Mafle standardisierte und
valide Blutdruckmessung [33]. Wahrend
jedoch die BGS98-Manschettenbreiten
und die Anwendungsanleitung fiir be-
stimmte Oberarmumféinge bis heute for-
mal vereinbar sind mit den europiischen
(und dabei insbesondere mit den briti-
schen) Leitlinien zur Blutdruckmessung
[34], iberwiegt mittlerweile die Evidenz
dafiir, dass mit den in DEGS verwende-
ten Manschetten der arterielle Blutdruck
valider gemessen wird und dass die man-
schettenbedingten Unterschiede zumin-
dest in epidemiologischen Studien eine
relevante Grofenordnung erreichen kén-
nen [35, 36, 37, 38, 39]. Im Vorfeld eines
Vergleiches der BGS98- und DEGS-Da-
ten wurde daher in einer Pilotstudie der
Messmethodenwechsel bestehend aus
Gerite- und Manschettenwechsel zwi-
schen BGS98 und DEGSI evaluiert. Es
bestitigte sich die Notwendigkeit einer
Kalibrierung der BGS98-Daten fiir einen
Vergleich mit DEGSI. Auf der Basis um-
fangreicher Vergleichsmessungen wird
daher aktuell ein Kalibrierungsverfahren
entwickelt, sodass eine Analyse zeitlicher
Trends in Kiirze moglich sein wird.
Insgesamt bestdtigen die DEGS1-Er-
gebnisse die hohe Public-Health-Rele-
vanz von hohem Blutdruck in Deutsch-
land. Erhohter Blutdruck ist einem neu-
en Bericht der WHO zufolge 2010 welt-
weit zur grofiten Gesundheitsgefahr auf-
geriickt [3]. Hervorzuheben sind die ho-
he Pravalenz und das weiterhin hohe Pré-
ventionspotenzial, das nicht nur im Sin-
ne einer medikament6sen Behandlung



bei festgestelltem Bluthochdruck ver-
standen werden sollte, sondern als mog-
lichst bevolkerungsweite Entwicklung
hin zu einem gesiinderen Lebensstil und
einer gesundheitsfordernden Lebensum-
gebung.
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