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Hintergrund und Fragestellung

Bluthochdruck bei Erwachsenen ist ei-

ner der wichtigsten Risikofaktoren für 

kardiovaskuläre Erkrankungen und ran-

giert unter den führenden Ursachen für 

Morbidität und Mortalität weltweit [1]. 

Die Blutdruckwerte bei der Geburt sind 

deutlich niedriger als im Erwachsenenal-

ter, sie steigen aber in der Kindheit stetig 

an. Zwar gibt es keine Langzeitstudien, 

die einen direkten Zusammenhang zwi-

schen Blutdruckwerten im Kindesalter 

und kardiovaskulären Erkrankungen im 

Erwachsenenalter belegen, doch mehrt 

sich die Evidenz dafür, dass die essen-

zielle Hypertonie im Erwachsenenalter 

ihre Wurzeln oft bereits in der Kindheit 

hat. So zeigte sich in einer Vielzahl von 

Studien, dass das relative Blutdruck-

niveau in der Kindheit mit dem in der 

Adoleszenz und im Erwachsenenalter 

recht gut korreliert, d. h. dass die Kin-

der mit den höchsten Blutdruckwerten 

auch ein deutlich erhöhtes Risiko für eine 

Hypertonie im Erwachsenenalter haben 

(ein Phänomen, das „tracking“ genannt 

wird) [2, 3, 4, 5]. Zudem sind schon bei 

Kindern Assoziationen gefunden worden 

zwischen einem erhöhten Blutdruck und 

Massenveränderungen des linken Ven-

trikels [6, 7, 8] sowie arteriosklerotischen 

Gefäßveränderungen [9, 10, 11, 12]. Daher 

werden in deutschen und internationalen 

Leitlinien routinemäßige Blutdruckmes-

sungen bei Vorsorgeuntersuchungen im 

Kindes- und Jugendalter empfohlen, um 

Kinder mit erhöhten Blutdruckwerten zu 

identifizieren, das Gesundheitsverhalten 

möglichst früh zu beeinflussen und ggf. 

geeignete Behandlungsmaßnahmen ein-

zuleiten [13, 14].

Für den Blutdruck bei Kindern gelten, 

wie für viele andere physiologische Para-

meter in diesem Lebensalter, verteilungs-

basierte Grenzwerte, wobei, bezogen auf 

Geschlecht und Wachstumsparameter 

(Körpergröße oder Körpergröße und Al-

ter), eine Hypertonie als Persistenz der 

Blutdruckwerte oberhalb des 95. Perzen-

tils definiert wird [13, 14]. Amerikanische 

Leitlinien schlagen zudem vor, dass systo-

lische oder diastolische Blutdruckwerte, 

die auf oder über dem 90. Perzentil, aber 

unter dem 95. Perzentil sind, als „hoch-

normal“ bezeichnet werden und als ein 

Risikofaktor für eine Hypertonie betrach-

tet werden [14]. 

Die epidemiologische Grundlage zur 

Erstellung von Blutdruckperzentilkurven 

müssen methodisch valide, repräsentative 

und große Untersuchungssurveys von 

Kindern und Jugendlichen liefern. Sol-

che Studien sind weltweit selten, sodass 

sie zur Erstellung von Referenzwerten 

trotz methodischer Unterschiede zum 

Teil gepoolt wurden (. Tabelle 1). Ak-

tuell werden daher von der Deutschen 

Hochdruckliga die nach älteren regio-

nalen Studien aus Nord- und Westeuropa 

erstellten Normalwerttabellen empfohlen 

[15]. Drei der 6 eingegangenen Studien 

stammen aus Deutschland, problema-

tisch sind jedoch die Stichprobenselek-

tivität sowie Messmethodikunterschiede 

zwischen den 6 eingegangenen Studien 

(Messgerät, Manschettengröße, Messung 

im Sitzen bzw. Liegen). Referenzwerte für 

auskultatorisch gemessenen Blutdruck, 

basierend auf gepoolten Daten aus metho-

disch vergleichbaren Studien, gibt es aus 

den USA [14]. Auch für oszillometrisch 

gemessene Blutdruckwerte sind kürzlich 

Referenzwerte, basierend auf Daten aus 

den USA [16] und Australien [17], vor-

gestellt worden. Allerdings ist fraglich, 

ob diese in Deutschland übernommen 

werden sollten, da Studien sowohl bei 

Erwachsenen als auch bei Kindern auf 

Unterschiede in der Blutdruckverteilung 

zwischen verschiedenen Ländern, insbe-

sondere zwischen Deutschland und den 

USA hinweisen [15, 17, 18, 19, 20]. 

Daher war es eines der Ziele des Kinder- 

und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS), 

repräsentative Daten zur Verteilung des 

Blutdrucks bei 3- bis 17-jährigen Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland zu er-

heben und damit eine umfassende Ana-

lyse der Blutdruckverteilung bei Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland und 

die Entwicklung von Referenzwerten zu 

ermöglichen. In diesem Artikel werden 

die Methodik der Blutdruckmessung in 

der KiGGS-Studie beschrieben und erste 
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Ergebnisse zur Verteilung des Blutdrucks 

bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-

land dargestellt.

Teilnehmer und Methoden

Studiendesign und Teilnehmer

Konzept, Design und Durchführung des 

KiGGS werden an anderer Stelle in die-

sem Heft ausführlich beschrieben [21, 22, 

23, 24, 25]. Die KiGGS-Studie wurde von 

Mai 2003 bis Mai 2006 durch das Robert 

Koch-Institut (RKI) durchgeführt. Ziel 

dieses bundesweiten Befragungs- und 

Untersuchungssurveys war es, erstmals 

umfassende und bundesweit repräsenta-

tive Daten zum Gesundheitszustand von 

Kindern und Jugendlichen im Alter von 

0–17 Jahren zu erheben. An der Studie 

haben insgesamt 17.641 Kinder und Ju-

gendliche (8656 Mädchen und 8985 Jun-

gen) aus 167 für die Bundesrepublik re-

präsentativen Städten und Gemeinden 

teilgenommen. Die Teilnahmequote be-

trug 66,6 %. 

Blutdruckmessung

Die Blutdruck- und Pulsmessung wurde 

bei allen KiGGS-Teilnehmern im Alter 

von 3 bis 17 Jahren durchgeführt. Es er-

folgte eine 2-malige oszillometrische Be-

stimmung des systolischen, diastolischen 

und arteriellen Mitteldrucks sowie der 

Pulsfrequenz mit einem automatischen 
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Ta bel le 1

Vergleich methodischer Merkmale zwischen KiGGS und verschiedenen Studien, auf denen Blutdruckreferenzwerte für 

Kinder und Jugendliche basieren

Studie Jahr Alter N Messmethode Manschettenbreite In die Analyse

     in cm (Kriterium) eingegangen

Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents 2004 [14, 19]

NIH 1963–1965  6–17 3647 QS 9,5; 13

Pittsburgh 1984a  1–5 285 Doppler –

Dallas 1976 13–17 1.1565 RZ Diverse (OAU)

Bogalusa 1976a  1–17 7358 QS 4 Breiten (OAU)

Houston 1981a  3–17 2834 QS (2/3 OAL)

South Carolina 1985a  4–17 6430 QS Diverse (OAU)

Iowa 1970-1981  5–17 4.092 RZ und Doppler 4 Breiten 

Providence 1985a  1–3 461 RZ (2/3 OAL)

Minnesota 1986–1987  9–17 19.409 QS 5 Breiten (40% OAU)

NHANES III 1988–1994  5–17 5042 QS 4 Breiten

NHANES 1999–2000 1999–2000  8–17 2104 QS 9; 12; 15; 18 (OAU)

Gesamt   1–17 63.227   1. Messung

Europäische Referenzwerte 1991 [15]

Berlin-Bremen 1983 11–17 2050 RZ 9; 12; 14

Köln 1976 15–19 2934 LSH  12,5

Kopenhagen 1984  6–18 898 RZ 6; 9; 12

Essen 1977  4–18 1471 LSH  8; 12

Nancy 1977–1979  4–17 17.067 QS 9; 12

Zoetermeer 1975–1979  5–19 4371 RZ 10; 14  1. Messung

Weitere Referenzwerte (Auswahl)

Spanien, 15 Studien [49] 1983–1987  1–18 34.986 QS Diverse –

Australien [50] 1980–1981  5–13 9851 QS 6, 9, 12, 15 (3/4 OAL) 1 Messung

Perth (Australien) [17] 1989–1994  1–6 1090 Oszillometrisch 2 Breiten 1. und 2. Messung

    (Dinamap 8100) (40–50% OAU) (Durchschnitt)

Italien, 21 Studien [51] 1988–1994  5–17 11.519 QS 7,5–10 und 12–14  3 Messungen

      (Durchschnitt)

San Antonio (Texas, USA) [16] 1992–1997  5–17 7208 QS und oszillometrisch (40–50% OAU) 3 Messungen

    (Dinamap 8100)  (Durchschnitt)

KiGGS 2003–2006  3–17 15.145 Oszillometrisch 6; 9; 12; 17 1. und 2. Messung

    (Datascope Accutorr Plus) (2/3 OAL) (Durchschnitt)

QS Quecksilbersäule; RZ Random zero; LSH London School of Hygiene Sphygmomanometer; OAU Oberarmumfang; OAL Oberarmlänge; a Publikationsjahr
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Blutdruckmessgerät (Datascope Accu-

torr Plus). Die Messung erfolgte im Sitzen 

nach ca. 5 Minuten Ruhezeit und nach 

einem körperlich wenig anstrengenden 

Teil der Untersuchung (Sehtest). Die 

2 Messungen erfolgten grundsätzlich am 

rechten Arm, Ausnahmen waren lediglich 

Verletzungen oder Hindernisse wie Gips-

verbände, die im Einzelfall dokumentiert 

wurden. Die Lagerung des rechten Armes 

bei der Messung war standardisiert, das 

Ellenbogengelenk war in Herzhöhe zu la-

gern, der Oberarm sollte unbekleidet sein. 

Es wurden original Datascope-Blutdruck-

manschetten in vier Größen verwendet 

(6x12 cm, 9x18 cm, 12x23 cm, 17x38,6 cm). 

Die Manschette musste so ausgewählt 

werden, dass sie mindestens zwei Drittel 

des Oberarmes bedeckte (Axilla bis Ellen-

bogenfalte). Dabei geben Leitlinien und 

führende pädiatrische Lehrbücher be-

züglich Manschettenbreite verschiedene 

Empfehlungen (zwei Drittel der Ober-

armlänge, drei Viertel der Oberarmlänge 

oder 40 % des Oberarmumfangs) [26, 27]. 

Insbesondere aus der fehlenden Definiti-

on der Oberarmlänge oder aus der Defi-

nition als Distanz von Acromion bis Ole-

cranon (also äußere Oberarmlänge) ergibt 

sich eine Reihe von Diskrepanzen zu her-

gestellten Manschettengrößen (so große 

Manschetten gibt es zum Teil selbst für 

Erwachsene nicht, oder eine Manschette 

von drei Viertel der äußeren Oberarmlän-

ge passt gar nicht unter die Axilla) und zur 

tatsächlichen klinischen Praxis [27]. Die 

Markierung der Manschette musste über 

der Arteria brachialis liegen, die vorher 

palpiert wurde. Die zweite Messung er-

folgte nach einer weiteren mindestens 2-

minütigen Ruhepause im Sitzen. 

Die Messungen erfolgten automatisch. 

Die Ablassgeschwindigkeit des Gerätes 

kann dabei vom Untersucher nicht be-

einflusst werden, die Messwerte werden 

digital angezeigt. Folgende Werte wurden 

dokumentiert: systolischer Blutdruck, di-

astolischer Blutdruck, arterieller Mittel-

druck und Pulsfrequenz. Der systolische 

und diastolische Wert werden dabei auf-

grund gemessener Pulswellenoszillati-

onen bestimmt (nach einem Algorhyth-

mus, der wie bei den meisten Geräten von 

den Herstellern nicht detailliert publiziert 

wird). Daraus wird dann der arterielle 

Mitteldruck vom Gerät berechnet. Nach 

Angaben des Herstellers entspricht die 

Messgenauigkeit der Geräte den euro-

päischen und amerikanischen Normen 

[28, 29] (mittlerer Messfehler kleiner als 

±5 mmHg, Standardabweichung von we-

niger als ±8 mmHg). 

Qualitätssicherung

Die oszillometrische Blutdruckmessung 

ist in der praktischen Durchführung we-

niger fehleranfällig als die manuelle Mes-

sung, sodass sich die Qualitätssicherung 

auf einige wenige Punkte beschränken 

ließ. Die Messungen erfolgen automa-

tisch, die Untersucher sind jedoch für die 

Einhaltung der Ruhebedingungen vor 

und zwischen den Messungen, die kor-

rekte Lagerung des Armes, die Wahl der 

korrekten Manschettengröße, das rich-

tige Anlegen der Manschette, das Still-

halten des Armes während der Messung 

und die korrekte Übertragung der Daten 

verantwortlich. Dazu stand den Untersu-

chern eine ausführliche Beschreibung im 

Operationshandbuch zur Verfügung. Vor 

Beginn der Feldarbeit wurden die Teams 

ausführlich geschult, und es fanden mehr-

mals jährlich Nachschulungen statt. Im 

Rahmen der externen Qualitätssicherung 

[25] wurden im Studienzeitraum 18 Unter-

suchungszentren besucht, im Rahmen der 

internen Qualitätssicherung fanden über 

30 Feldbesuche statt. Zu den Prüfkriterien 

gehörte dabei die Einhaltung der stan-

dardisierten Untersuchungsabläufe bei 

der Blutdruckmessung. In den 10 Qua-

litätssicherungsberichten der externen 

Qualitätssicherung finden sich zur Blut-

druckmessung keine Beanstandungen, 

insbesondere wird die korrekte Wahl der 

Manschettenbreite immer wieder bestä-

tigt. Einzige Ausnahme ist eine einmalige 

Anmerkung, dass die Manschettengröße 

anhand der mit bloßem Auge geschätzten 

und nicht gemessenen Oberarmlänge 

gewählt wurde. Dies wurde im weiteren 

Verlauf explizit korrigiert. Die alle 2 Jahre 

durchgeführte Überprüfung der Mess-

genauigkeit der Geräte im Rahmen der 

Anforderungen des Eichgesetzes durch 

das Landesamt für Mess- und Eichwesen 

in Berlin ergab keine Beanstandungen.

Statistische Auswertung

Um repräsentative Aussagen treffen zu 

können, wurden die Analysen mit einem 

Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-

weichungen der Netto-Stichprobe von der 

Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2004) 

hinsichtlich Alter (in Jahren), Geschlecht, 

Region (Ost/West/Berlin) und Staatsan-

gehörigkeit korrigiert. 

Ergebnisse

Teilnehmer (Alter, Geschlecht), 
Item-Response

Von 14.836 Kindern im Alter von 3–17 Jah-

ren, die an KiGGS teilgenommen haben, 

wurde bei 14.730 Kindern und Jugend-

lichen (7203 Mädchen und 7527 Jungen) 

der Blutdruck gemessen (Item-Respon-

sequote 99,3 %, davon 99,2 % 2 gültige 

Messungen). Die Anzahl der Kinder, für 

die pro Altersjahr damit Blutdruckdaten 

vorliegen, variiert zwischen 858 und 1063 

(ungewichtete Zahlen jeweils). 

Unterschiede zwischen erster und 
zweiter Messung

Die systolischen Blutdruckwerte der ers-

ten Messung waren um 1,92±6,69 mmHg 

(MW±SD) höher als die Werte der zwei-

ten Messung und um 0,96±3,34 mmHg 

höher als der Durchschnitt der beiden 

Messungen. Die Differenz der beiden 

systolischen Messwerte hatte eine leicht 

rechtsschiefe Verteilung, wobei bei 59 % 

der Kinder der erste systolische Wert höher 

war, bei 35 % der zweite, und bei 6 % wa-

ren beide Werte gleich. Die diastolischen 

Blutdruckwerte der ersten Messung wa-

ren um 2,20±7,76 mmHg (MW±SD) hö-

her als die Werte der zweiten Messung 

und um 1,10±3,88 mmHg höher als der 

Durchschnitt der beiden Messungen. Die 

Verteilung der Differenz der beiden dia-

stolischen Werte war ähnlich wie die der 

systolischen leicht rechtsschief, gerundet 

ergaben sich die gleichen Prozentsätze wie 

bei den systolischen Werten, nämlich bei 

59 % der Kinder war der erste diastolische 

Wert höher, bei 35 % der zweite, bei 6 % 

waren beide Werte gleich. 
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Zusammenfassung · Abstract

an epidemiological basis for a comprehen-

sive analysis of blood pressure in children 

and adolescents in Germany. Two oscillo-

metric blood pressure measurements were 

obtained using an automated device (Da-

tascope Accutorr Plus) and two readings of 

systolic, diastolic and mean arterial pressure 

and of heart rate were obtained in a stand-

ardised fashion in 14.730 children (7203 

girls and 7527 boys). The main aim of this 

article is a detailed description of the blood 

pressure measurement in KiGGS, which is 

important for the interpretation of our find-
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Blutdruckmessung im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). Methodik und erste Ergebnisse

Zu sam men fas sung

Bluthochdruck ist einer der wichtigsten 

Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen und rangiert unter den führenden 

Ursachen für Morbidität und Mortalität 

weltweit. Hypertonie bei Kindern ist zwar 

selten, doch ist der Blutdruck im Kindesal-

ter mitbestimmend für die Höhe des Blut-

drucks im weiteren Lebensverlauf und hat 

somit eine hohe Public-Health-Relevanz. 

Daher war es eines der Ziele des Kinder- 

und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS), 

repräsentative Daten zur Verteilung von 

Blutdruckwerten bei 3- bis 17-jährigen Kin-

dern und Jugendlichen in Deutschland zu 

erheben und damit die epidemiologische 

Grundlage für eine umfassende Analyse 

zum Blutdruck bei Kindern und Jugend-

lichen in Deutschland zu ermöglichen. 

Es erfolgte unter standardisierten Bedin-

gungen eine 2-malige oszillometrische Be-

stimmung des systolischen, diastolischen 

und arteriellen Mitteldrucks sowie der 

Pulsfrequenz mit einem automatischen 

Blutdruckmessgerät (Datascope Accutorr 

Plus) bei 14.730 Kindern (7203 Mädchen 

und 7527 Jungen). Hauptziel dieses Arti-

kels ist eine detaillierte Beschreibung der 

Blutdruckmessung in KiGGS, die Grundla-

ge der weiteren Interpretation von Unter-

schieden zu anderen Studien sein wird. 

Blood pressure measurement in the German Health Interview and Examination Survey for Children and Ad-
olescents (KiGGS). Methodology and initial results

Abstract

Hypertension is one of the main risk factors 

for cardiovascular disease and ranks among 

the leading causes of morbidity and mortal-

ity worldwide. Hypertension in children is 

rare, but the blood pressure rank in relation 

to peers is often maintained from childhood 

into adulthood and is therefore of great 

public health relevance. For this reason, 

one of the aims of the German Health Inter-

view and Examination Survey for Children 

and Adolescents (KiGGS) was to collect rep-

resentative data on blood pressure in chil-

dren aged 3 to 17 years, in order to create 

Erste Ergebnisse zur Verteilung des systo-

lischen und diastolischen Blutdrucks be-

stätigen die bekannte Zunahme der Blut-

druckwerte mit dem Alter und der Körper-

größe und ein Auftreten von insbesonde-

re systolisch höheren Werten bei Jungen 

im Vergleich zu Mädchen ab dem 14. Le-

bensjahr. 

Schlüs sel wör ter

Gesundheitssurvey · Kinder · Jugendliche · 

Blutdruck · Blutdruckmessung · 

Oszillometrische Blutdruckmessung · 

Hypertonie

ings compared to other studies. Our initial 

results on the distribution of systolic and 

diastolic blood pressure confirm previous 

findings of increasing blood pressure with 

age and height and of higher systolic blood 

pressure levels among boys compared with 

girls from the age of 14 years.

Keywords

Health Survey · Children · Adolescents · 

Blood pressure · Blood pressure 

measurement · Oscillometric blood 

pressure measurement · Hypertension
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Erste Ergebnisse zur Verteilung 
des systolischen und diastolischen 
Blutdrucks

Die . Abb. 1–4 zeigen die Verteilung 

des systolischen und diastolischen Blut-

drucks nach Geschlecht und Alter bzw. 

nach Geschlecht und Körpergröße. Dabei 

war sowohl bei Jungen als auch bei Mäd-

chen die Korrelation der Blutdruckwerte 

mit der Körpergröße 

etwas stärker als die Korrelation mit dem 

Alter. Ein deutlicher und konsistenter 

Geschlechtsunterschied zeigt sich erst ab 

dem 14. Lebensjahr und vor allem bei den 

systolischen Werten (der Median des sy-

stolischen Blutdrucks ist dabei bei 17-jäh-

rigen Jungen um 8 mmHg höher als bei 

gleichaltrigen Mädchen). 

Diskussion

Im Rahmen des KiGGS wurden erstmals 

Daten zur Verteilung des Blutdrucks in ei-

ner bundesweit repräsentativen Stichpro-

be von 14.703 Kindern und Jugendlichen 

im Alter von 3–17 Jahren erhoben. Damit 

ist eine epidemiologische Datengrundla-

ge geschaffen worden für eine umfassende 

Analyse der Blutdruckverteilung bei Kin-
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Abb. 2 8 Diastolischer Blutdruck in Abhängigkeit von Alter und Ge-
schlecht

Abb. 4 8 Diastolischer Blutdruck in Abhängigkeit von Körpergröße 
und Geschlecht

Abb. 3 8 Systolischer Blutdruck in Abhängigkeit von Körpergröße 
und Geschlecht

Abb. 1 8 Systolischer Blutdruck in Abhängigkeit von Alter und Ge-
schlecht
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dern und Jugendlichen in Deutschland 

und für die Entwicklung von oszillome-

trischen Referenzwerten.

Eine Besonderheit der Blutdruckmes-

sung in KiGGS ist die Verwendung einer 

vollautomatischen oszillometrischen und 

nicht einer auskultatorischen Messme-

thode. Die auskultatorische Methode 

wird aktuell in Leitlinien immer noch als 

Methode der Wahl empfohlen [14, 30], 

bringt jedoch auch Probleme mit sich. Im 

Pretest der KiGGS-Studie waren Vor- und 

Nachteile sowohl der auskultatorischen 

Messmethode mit Quecksilberstandsäule 

(Erkameter) als auch der vollautomati-

sierten oszillometrischen Messung unter 

den Surveybedingungen getestet worden 

[31]. Das Hauptproblem der auskultato-

rischen Messung bestand darin, dass bei 

bestimmten Kindern (je jünger desto häu-

figer) das komplette Verschwinden der 

Geräusche (Phase 5 nach Korotkoff) erst 

bei sehr niedrigen Werten nahe null auf-

trat und auch ein deutliches Leiserwerden 

bzw. Dumpferwerden der Töne (Phase 4 

nach Korotkoff) nur schwer auszumachen 

war. Hier bestand die Befürchtung, dass es 

durch Missings, durch mehrfache Mess-

wiederholungen oder durch unterschied-

liche Lautstärkebedingungen in den Un-

tersuchungsräumen der verschiedenen 

Studienorte zu einer systematischen Ver-

zerrung der Ergebnisse kommen könnte. 

Weitere wichtige aus der Literatur be-

kannte Probleme der auskultatorischen 

Messung sind Untersucherbias und Zah-

lenpräferenzprobleme [32].

Die automatisierte oszillometrische 

Messung hingegen bietet eine Reihe von 

Vorteilen für eine große und repräsenta-

tive epidemiologische Studie wie KiGGS: 

die einfache Standardisierung der Unter-

suchungsbedingungen und die Umge-

hung der Untersucherbias- und Zahlen-

präferenzprobleme der auskultatorischen 

Methode [32], die einfachere Handha-

bung und die größere Vollständigkeit der 

diastolischen Messwerte insbesondere bei 

kleineren Kindern. Perspektivisch könnte 

auch die direkte EDV-Übertragung der 

Daten genutzt werden. Zudem findet die 

oszillometrische Messung sowohl in der 

klinischen Praxis [33] als auch in epide-

miologischen Studien bei Erwachsenen 

[34, 35, 36, 37, 38] und Kindern [16, 17] 

zunehmend Anwendung, während für 

die Quecksilbermanometer aufgrund 

des Umweltrisikos adäquater Ersatz ge-

sucht wird (beispielsweise sind Quecksil-

bermanometer in Schweden und in den 

Niederlanden in Krankenhäusern bereits 

verboten) [39]. Wie bei der auskultato-

rischen Methode auch, muss bei der os-

zillometrischen Messung auf die Wahl der 

richtigen Manschette geachtet werden, auf 

die richtige Positionierung des Armes und 

darauf, dass die Kinder sich während der 

Messung nicht bewegen und möglichst 

entspannt sind. 

Die wohl wichtigste Frage ist, ob oszil-

lometrisch gemessene Blutdruckwerte bei 

Kindern und Jugendlichen vergleichbar 

sind mit Werten, die auskultatorisch mit 

einem Quecksilbermanometer gemessen 

werden. In Leitlinien wird aktuell darauf 

verwiesen, dass Blutdruckwerte, die mit 

diesen zwei verschiedenen Methoden ge-

messen wurden, nicht gleichgesetzt wer-

den können [14]. Insgesamt gibt es sehr 

wenige Vergleichsstudien, und es ist zu 

erwarten, dass die Vergleichbarkeit zu-

mindest zum Teil gerätespezifisch ist (da 

den unterschiedlichen Geräten auch un-

terschiedliche Algorhythmen zur Bestim-

mung des Blutdrucks auf der Grundlage 

der registrierten Oszillationen zugrunde 

liegen). Für eine akzeptable Messpräzi-

sion von Blutdruckmessgeräten im Ver-

gleich zu dem Quecksilbermanometer 

Goldstandard wurden jedoch Kriterien 

aufgestellt, zum einen von der British Hy-

pertension Society (BHS) [40] und zum 

anderen von der American Association 

for the Advancement of Medical Instru-

mentation (AAMI) [29]). Das in KiGGS 

verwendete Gerät, Datascope Accutorr 

Plus, erfüllt sowohl die BHS-Kriterien 

(beste von 4 Übereinstimmungsstufen) 

als auch die AAMI-Kriterien und rangiert 

an erster Stelle in den Empfehlungen der 

European Society of Hypertension [40]. 

In der dieser Einstufung zugrunde liegen-

den Validierungsstudie des Datascope-

Accutorr-Plus-Gerätes bei Erwachsenen 

im Alter von 20 bis über 80 Jahren gab 

es bei 61 % der systolischen und 74 % der 

diastolischen Werte weniger als 5 mmHg 

Abweichung zu den auskulatorischen 

Werten (bzw. bei 85 % der systolischen 

und 94 % der diastolischen Werte lag die 

Abweichung unter 10 mmHg und bei 

95 % der systolischen und 99 % der diasto-

lischen Werte lag sie unter 15 mmHg) [41]. 

Eine Limitation dieser Studie ist, dass sie 

nicht auch Kinder und Jugendliche einge-

schlossen hat. Beruhigend ist allerdings, 

dass die Übereinstimmung der Methoden 

umso besser war, je jünger die Teilnehmer 

waren (dies ist auch plausibel, da im Alter 

die Elastizität der Gefäße abnimmt, was 

die Validität der oszillometrischen Mes-

sung beeinträchtigen kann).  

Leider existieren Validierungsstu-

dien nur für einen Bruchteil der auf dem 

Markt angebotenen Geräte [40], und die 

Verbreitung der Geräte in der klinischen 

Praxis richtet sich, wie es scheint, nur we-

nig nach der Existenz bzw. Güte solcher 

Validierungsstudien [40]. 

Entsprechend internationalen Empfeh-

lungen wurde mehrfach gemessen, mehr 

als 2 Messungen waren jedoch aufgrund 

des langen Untersuchungsprogramms in 

KiGGS nicht möglich. In Übereinstim-

mung mit anderen Studien war die erste 

Messung im Durchschnitt höher als die 

zweite (wahrscheinlich aufgrund einer 

Gewöhnung der Kinder an die Messpro-

zedur und eines Regression-toward-the-

mean-Phänomens). Der Mittelwert aller 

durchgeführten Messungen liegt näher 

am wahren Wert als jede einzelne Mes-

sung für sich [32, 42], daher wird dieser 

für die Auswertungen herangezogen [32]. 

Dies ist eine Stärke der KiGGS-Daten im 

Vergleich zu den gepoolten Daten, die für 

die europäischen und amerikanischen 

Referenzwerte herangezogen wurden, 

die jeweils nur den ersten Messwert ver-

wenden, da nicht in allen Einzelstudien 

mehrere Messungen gemacht wurden 

(. Tabelle 1). Eine Limitation der meis-

ten in . Tabelle 1 aufgelisteten epidemi-

ologischen Studien und auch von KiGGS 

ist natürlich, dass nicht mehrere Mes-

sungen an verschiedenen Tagen gemacht 

werden können. Die klinische Diagnose 

einer Hypertonie im Kindesalter wird je-

doch durch wiederholte Messungen von 

erhöhten Werten an verschiedenen Tagen 

gestellt [13, 14]. Dies wird bei der Interpre-

tation der Prävalenzen von erhöhten Blut-

druckwerten zu berücksichtigen sein. 

Ziel dieses Artikels ist es, die Methodik 

der Blutdruckmessung im Rahmen von 

KiGGS zu beschreiben. Daher wurden nur 

erste Ergebnisse zur Verteilung des systo-

lischen und diastolischen Blutdrucks dar-
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gestellt. Die Alters- und Körpergrößenab-

hängigkeit der Blutdruckwerte sowie die 

Ausbildung von Geschlechtsdifferenzen 

um die Pubertät herum bestätigt Befunde 

aus anderen Studien [14, 15]. Perzentilver-

teilungen werden an dieser Stelle bewusst 

noch nicht umfassend dargestellt, da sich 

eine solche Darstellung nicht von einer 

Diskussion um Referenzwerte trennen 

lässt. Diese bedarf jedoch differenzierterer 

Analysen, die noch nicht abgeschlossen 

sind. So werden z. B. aktuell von der Deut-

schen Liga zur Bekämpfung des hohen 

Blutdrucks für auskultatorisch gemes-

senen Blutdruck bei Kindern körpergrö-

ßenabhängige Referenzwerte empfohlen 

[13], während in den USA Referenzwerte 

entwickelt wurden, die Alter und Körper-

größe des Kindes gleichzeitig berücksich-

tigen, dafür jedoch komplizierter in der 

Handhabung erscheinen [14]. 

Bei Kindern und Jugendlichen hat 

sich in den letzten Dekaden weltweit ei-

ne Übergewichtsepidemie abgezeichnet. 

Die KiGGS-Ergebnisse deuten auf eine 

beträchtliche Zunahme von Übergewicht 

und Adipositas auch in Deutschland hin 

[43], und Übergewicht und erhöhte Blut-

druckwerte sind auch im Kindesalter oft 

vergesellschaftet [44, 45, 46, 47]. So hat 

sich in den USA die Befürchtung, dass 

der Übergewichtsepidemie bei Kindern 

eine Zunahme von hohen Blutdruck-

werten folgen würde, leider bestätigt [48]. 

Die Feststellung eines solchen Trends ist 

nur möglich, wenn methodisch valide, 

repräsentative und vergleichbare Daten-

erhebungen vorliegen. Die KiGGS-Blut-

druckdaten bieten hier eine Grundlage 

sowohl für zukünftige Trendanalysen als 

auch für internationale Vergleiche. Zu den 

geplanten Analysen gehört auch insbe-

sondere die Untersuchung der Blutdruck-

verteilung bei Kindern im Kontext von 

Merkmalen des metabolischen Syndroms 

und anderen assoziierten Risikofaktoren 

sowie die Beschreibung von Risikogrup-

pen, ihren soziodemographischen Merk-

malen und ihrem Gesundheitsverhalten.
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