
 

 

 

Aus der Klinik für Innere Medizin I 

des Clemenshospitals 

Akademisches Lehrkrankenhaus 

der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster 

- Chefarzt Prof. Dr. med. P. Baumgart - 

 

 

 

 

Applanationstonometrie zur nichtinvasiven kontinuierlichen 
Blutdruckmessung: Vergleich mit der Fingerlichtplethysmographie bei der 
Kipptisch-Orthostase Testung und Anwendbarkeit für die ergometrische 

Blutdruckmessung 
 
 
 
 

INAUGURAL DISSERTATION 

zur 

Erlangung des doctor medicinae 

der medizinischen Fakultät der 

Westfälischen Wilhelms Universität Münster 

 

 

 

 

vorgelegt von: 

 

Lammers, Dirk 

aus Münster 

2005 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der Westfälischen Wilhelms 

Universität Münster 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan:      Univ. Prof. Dr. med. Jürgens 

 

 

1. Berichterstatter:  Univ. Prof. Dr. med. S. Nikol 

 

2. Berichterstatter:  Prof. Dr. med. P. Baumgart 

 

 

Tag der mündlichen Prüfung:   29.08.2005 



Aus der Klinik für Innere Medizin I 
des Clemenshospitals 

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster 

- Chefarzt Prof. Dr. med. P. Baumgart - 
Referent: Univ. Prof. Dr. med. S. Nikol 
Koreferent: Prof. Dr. med. P. Baumgart 

 
Zusammenfassung 

 
Applanationstonometrie zur nichtinvasiven kontinuierlichen 

Blutdruckmessung: Vergleich mit der Fingerlichtplethysmographie bei der 
Kipptisch-Orthostase Testung und Anwendbarkeit für die ergometrische 

Blutdruckmessung 
 

Lammers, Dirk 
 

Für die Dokumentation kurzfristiger Blutdruckänderungen unter klinischen 
Testbedingungen bieten sich nichtinvasive Blutdruckmessverfahren an. Hier wird die 
Anwendbarkeit und die Messgenauigkeit der Applanationstonometrie mit der 
Fingerlichtplethysmographie während der Kipptisch-Orthostase Testung verglichen 
und die Nutzbarkeit der Applanationstonometrie für die ergometrische 
Blutdruckmessung geprüft. 
31 Patienten (10 männl., 21 weibl., mittleres Alter 59 Jahre) mit unklarer Synkope 
oder Kollaps wurden einem Kipptisch Orthostase Test unterzogen (15 min liegend, 
30 min in 80° aufrechter Position). Während des Tests erhielt der Patient 
kontinuierliches beat-to-beat Blutdruckmonitoring durch Colin CBM 7000® am einen 
und Ohmeda Finapres® am anderen Arm. Die Seiten wurden in randomisierter 
Reihenfolge gewechselt. Gleichzeitig wurden Referenzmessungen mittels 
automatischer oszillometrischer Oberarmmanschette im Abstand von 5 Minuten 
durchgeführt. Die Messergebnisse der beiden Geräte wurden mit diesen 
Referenzwerten verglichen. Bei 22 weiteren Patienten (13 männl., 9 weibl., mittleres 
Alter 56 Jahre) wurden aufgrund klinischer Indikation Belastungs-EKG’s auf einem 
Liegefahrradergometer durchgeführt.  Die applanationstonometrischen Ergebnisse 
wurden mit in einminütigen Abständen gemessen auskultatorischen 
Oberarmblutdruckmessungen am kontralateralen Arm verglichen. 
Während des Kipptisch Orthostase Tests war die mittlere Abweichung zwischen den 
Messungen der Applanationstonometrie und den Referenzwerten sehr gering 
(Mittelwert ±SD –0,41±8,5mmHg systolisch und –1,31±9,5mmHg diastolisch). 
Insbesondere beim systolischen Blutdruck war die Abweichung vom 
Referenzblutdruck bei der Fingerlichtplethysmographie höher (mittlere Differenz der 
Abweichung 5,7±16,1 mmHg, p<0,001). Während der Belastungs-EKG`s waren die 
Abweichungen vom Referenzblutdruck wesentlich höher (–5,9±24,2 mmHg, p<0,01). 
Im Bereich höherer Belastungsstufen waren die Messungen aufgrund von 
Bewegungsartefakten häufig nicht möglich.  
Die Applanationstonometrie mittels Colin CBM 7000® eignet sich sehr gut für das 
Blutdruckmonitoring im Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests und ist dem 
lichtplethysmographischen Verfahren überlegen. Für das Belastungs-EKG ist die 
Applanationstonometrie noch nicht klinisch nutzbar. 
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I. EINLEITUNG 

 

Die kontinuierliche Schlag zu Schlag Blutdruckmessung ist ein Mess-

verfahren, das in vielen Bereichen der Medizin Anwendung findet. 

Insbesondere in der perioperativen Anästhesie und Intensivmedizin 

ist die invasive intraarterielle Druckmessung ein etabliertes und un-

verzichtbares Verfahren, um kurzfristige Blutdruckabfälle oder –

anstiege zu erfassen. Es handelt sich hierbei jedoch um ein Verfah-

ren, das aufgrund seiner Invasivität auch die Möglichkeit gewisser 

Komplikationen wie zum Beispiel von Infektionen oder thromboembo-

lischer Ereignisse mit sich bringt 78 47. Außerdem ist auch diese 

Technik, obwohl als Goldstandard für die Erfassung des arteriellen 

Blutdruckes angesehen, nicht frei von möglichen Fehlerquellen 7. 

Aus diesem Grund haben seit einigen Jahren auch nichtinvasive Me-

thoden zur kontinuierlichen Erfassung des Blutdruckes Anwendung in 

verschiedenen Einsatzbereichen gefunden. Besonders im Bereich 

diagnostischer Verfahren, bei denen die arterielle Punktion als ein 

unverhältnismäßiges und zu aufwendiges Mittel erscheint, kommen 

sie zum Einsatz. Hierzu zählt unter anderem der Kipptisch Orthosta-

se Test im Rahmen der Synkopendiagnostik. Aber auch im Bereich 

der ambulanten 24 Stunden Blutdruckmessung, psychiatrischer 

Testverfahren oder bei Belastungstests und im Schlaflabor finden 

solche Verfahren Anwendung.  

Die Methoden, nach denen diese Blutdruckwerte auf nichtinvasive 

Art und Weise ermittelt werden, unterscheiden sich grundsätzlich 

voneinander und sind in den letzten Jahren kontinuierlich verändert 

worden, um ihre Anwenderfreundlichkeit und ihre Messgenauigkeit 

zu verbessern.  
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1.1 Nichtinvasive Blutdruckmessung zur Synkopendiagnostik 

 
Die Synkope ist definiert als ein plötzlicher spontan reversibler Be-

wusstseinsverlust mit Verlust des Tonus der Haltemuskulatur. 

Pathophysiologisch liegt ihr ein kurzfristiger Abfall oder eine Unter-

brechung des cerebralen Blutflusses zugrunde, der durch verschie-

dene Mechanismen ausgelöst sein kann 48. Hierbei kommt es zu ex-

trem kurzfristigen Blutdruckabfällen, die sich im weiteren ebenso 

rasch wieder normalisieren und mittels einer konventionellen Blut-

druckmessung mittels Oberarmmanschette nicht oder nur in seltenen 

Ausnahmefällen zu erfassen wären. Nur ein kontinuierliches Monito-

ring des Blutdruckes von Schlag zu Schlag kann also Auskunft über 

das Geschehen unmittelbar vor oder während einer Synkope geben 

und besitzt eine diagnostische Aussagekraft 10. 

  

Die Diagnostik bei stattgehabten Synkopen ist schwierig, je nach Au-

tor bleiben 13-41 % auch nach eingehender Untersuchung unge-klärt 
56. Als wertvollstes diagnostisches Mittel muss die gründliche Anam-

nese und klinische Untersuchung angesehen werden. Das Vorliegen 

einer kardialen Grunderkrankung z.B. erhöht die Wahrscheinlichkeit 

von Arrhythmien als Auslöser erheblich und hat sich als prognostisch 

ungünstig herausgestellt 60. Weitere Diagnostische Mittel sind EKG, 

Labor, Echokardiographie, Duplexsonographie der hirnversorgenden 

Gefäße, 24h EKG bzw. Loop Memory EKG, EEG, Schädel CT sowie 

bei besonderem Verdacht auf zugrundeliegende Arrhythmien eine 

invasive elektrophysiologische Untersuchung. 

Bei Verdacht auf eine neurokardiogen bedingte Synkope ist seit den 

90er Jahren der Kipptisch Orthostase Test ein häufig angewendetes 

diagnostisches Mittel. 
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1.1.1 Der Kipptisch Orthostase Test 

 

Zur Untersuchung der pathophysiologischen Grundlagen orthostati-

scher Regulationsmechanismen ist der Kipptisch Orthostase Test be-

reits seit den 40er Jahren des vergangenen Jahrhunderts be-kannt 
37. 

In der zweiten Hälfte der 80er Jahre kam er dann als Untersu-

chungsmethode  im Rahmen der Diagnostik ungeklärter Synkopen 

zum klinischen Einsatz. Es konnte gezeigt werden, dass im Rahmen 

von Kipptisch Tests vasovagale Reaktionen bei Patienten mit unkla-

ren Synkopen signifikant häufiger auftraten als bei gesunden Pro-

banden (67% im Vergleich zu 10% in der Kontrollgruppe) 52. Die Aus-

sagekraft der Untersuchung wurde jedoch limitiert durch die hohe 

Zahl an falsch positiven Untersuchungen. Es stellte sich heraus, 

dass die Spezifität des Tests steigt, wenn auf eine intravaskuläre In-

strumentierung verzichtet wurde, da allein durch den Punktions-

schmerz vasovagale Reaktionen ausgelöst werden können und so 

falsch positive Testergebnisse entstehen 69. Die Notwendigkeit eines 

kontinuierlichen Blutdruckmonitorings ist jedoch unumstritten, da ein 

innerhalb von Sekunden entstehender Blutdruckabfall der Diagnostik 

sonst entgehen würde10. Aus diesem Grund kamen die Methoden 

der nichtinvasiven kontinuierlichen Blutdruckmessung wie die Finger-

lichtplethysmographie und die Applanationstonometrie verstärkt zum 

Einsatz.  
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1.1.1.1 Prinzip des Kipptisch Tests 

 

Der Test ist ein Provokationsversuch, der darauf abzielt, den Pro-

banden einem maximalen orthostatischen Stress auszusetzen und 

so eine Synkope unter Testbedingungen auszulösen. Im Anschluss 

an eine gewisse Ruhephase in horizontaler Position wird der Patient 

in eine 60-80° aufrechte Lage gebracht und verbleibt dort für mindes-

tens 30 Minuten oder bis zum Auftreten einer Synkope. Während des 

Tests ist eine kontinuierliche EKG Aufzeichnung sowie eine Blut-

druckaufzeichnung erforderlich. Um die Sensitivität der Untersu-

chung zu erhöhen werden häufig Provokationsversuche mit Medika-

menten wie Isoprenalin oder Nitroglycerin bei zuvor negativen Test-

ergebnissen angeschlossen2 75.  

 

 

 
Abbildung 1: Neurokardiogene Synkope während eines Kipptisch Or-

thostase Tests 

 

1.1.1.2 Testvoraussetzungen 

 
Als Voraussetzung für den Test sollte der Patient halbnüchtern sein 

(Nahrungskarenz für ca. 4-5 Stunden), der Raum, in dem die Unter-

suchung stattfindet, sollte ruhig und ohne störende äußere Einflüsse 

sowie leicht abgedunkelt sein. Ein Defibrillator sowie weitere Notfall-

medikamente und Intubationsset müssen in unmittelbarer Nähe 

greifbar sein.  Kontraindikationen für den Test sind  koronare 

Hauptstammstenosen, Herzinsuffizienz NYHA III oder IV, kritische 

Mitralklappenstenose sowie hochgradige Stenosierungen an den 

hirnversorgenden Arterien. Potentiell Orthostase induzierende Medi-
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kamente wie z. B. β-Blocker oder Nitrate sollten für mindestens 24 

Stunden vor der Untersuchung pausiert sein, es sei denn sie werden 

als Auslöser für die Synkope angesehen. 

 

1.1.1.3 Methodik des Tests 

 

Die Protokolle, nach denen die Untersuchung durchgeführt wird, vari-

ieren teilweise ganz erheblich von Klinik zu Klinik ebenso wie das 

technische Equipment zur Erfassung der zu untersuchenden Para-

meter Herzfrequenz und Blutdruck. Sowohl vom American College of 

Cardiology als auch von europäischen Autoren gibt es jedoch Emp-

fehlungen zur Durchführung eines Kipptisch Orthostase Tests 5 51, 

die deutsche Gesellschaft für Kardiologie hat 1999 eine Richtlinie zur 

Durchführung des Tests herausgegeben10. Es besteht Konsensus 

bezüglich der Tatsache, dass ein kontinuierliches Schlag zu Schlag 

Blutduckmonitoring für die korrekte Durchführung unerlässlich ist.  

Der Kipptisch selbst sollte mit einer Fußplatte sowie Haltevorrichtun-

gen zur Sicherung des Patienten ausgestattet sein sowie einen ra-

schen Wechsel von der liegenden in die aufrechte Position ermögli-

chen. Die Empfehlungen für den Winkel, in dem der Patient in auf-

rechter Lage positioniert sein sollte variieren zwischen 60 und 80 

Grad 10 26 8. Eine 90° senkrechte Lagerung ist nicht sinnvoll, da sie 

für den Patienten unangenehm ist und eine verstärkte aber uner-

wünschte Muskelaktivität der Beine erforderlich macht, um die Kör-

perhaltung aufrechtzuerhalten.  

Bevor der Patient in die aufrechte Position gebracht wird, sollte eine 

Ruhephase in horizontaler Lage für ca. 10 Minuten vorausgegangen 

sein. Es hat sich herausgestellt, dass mit zunehmender Dauer des 

Verweilens in aufrechter Stellung die Sensitivität steigt, so dass eine 

Mindestuntersuchungsdauer von 30 Minuten sinnvoll erscheint 26 8, 

die deutsche Gesellschaft für Kardiologie empfiehlt eine Zeitspanne 

von 45 Minuten10.  Abbruchkriterien für den Test sind das Auftreten 

einer Synkope sowie das Erreichen der maximalen Untersuchungs-
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dauer, nicht jedoch eine asymptomatische Hypotension oder Brady-

kardie. 

 

1.1.1.4 Interpretation der Ergebnisse 

 

Im Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests ausgelöste sogenannte 

neurokardiogene Synkopen können eingeteilt werden in den cardi-

oinhibitorischen Typ (charakterisiert durch reinen Herzfrequenzab-

fall), den vasodepressorischen Typ (reiner Blutdruckabfall bei gleich-

bleibender Frequenz) und den Mischtyp. Eine weitere Form  der au-

tonomen Dysfunktion, die „Postural Orthostatic Tachycardia Syndro-

me“ (POTS) genannt wird, wird in den letzten Jahren in der Literatur 

beschrieben und ist durch eine persistierende Tachykardie in auf-

rechter Position mit einer Frequenz von 120/min oder höher verbun-

den mit Symptomen wie Müdigkeit, Schwindel oder Präsynkope ge-

kennzeichnet 34.  

 

1.1.2 Problem des Blutdruckmonitorings 

 

Um o.g. Differentialdiagnosen der neurokardiogenen Synkope sicher 

voneinander abgrenzen zu können, ist ein kontinuierliches Blutdruck- 

und Herzfrequenzmonitoring sowie eine durchgehende Dokumentati-

on der erfassten Parameter unerlässlich. Wie bereits erwähnt, hat 

sich herausgestellt, dass die invasive arterielle Blutdruckmessung 

vermehrt zu falsch positiven Ergebnissen führt69. Als Ursache hierfür 

wird eine durch den Punktionsschmerz hervorgerufene vagale Reak-

tion diskutiert. Eine nichtinvasive möglichst schmerzarme und den 

Patienten wenig beeinträchtigende Untersuchungsmethode ist also 

erforderlich.  

Die oszillometrische bzw. sphygmomanometrische manuelle oder 

automatische Messung mittels Oberarmmanschette liefert zwar als 

nichtinvasives Messverfahren  im Vergleich zum Goldstandard der 

arteriellen Blutdruckmessung  ebenfalls vergleichbare und valide 

Messergebnisse62, die geforderte Kontinuität der Messung ist jedoch 
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nicht gewährleistet, und rasche Blutdruckabfälle können der Dia-

gnostik somit entgehen. Aus diesem Grund wird in den Richtlinien 

der deutschen Gesellschaft für Kardiologie ausdrücklich eine Schlag 

zu Schlag Registrierung des Blutdruckes gefordert. Als Messmetho-

de wird insbesondere die Fingerplethysmographie erwähnt, da die 

Übereinstimmung der nichtinvasiven kontinuierlichen Blutdruckmes-

sungen mit invasiv registrierten Blutdruckmessungen gut belegt sei10.  

Dies ist in der Literatur jedoch nicht vollständig unumstritten. Letztlich 

nicht erklärbare Abweichungen von invasiv ermittelten Referenzwer-

ten haben eine Einführung des Verfahrens in die Anästhesie und o-

perative Intensivmedizin verhindert67, 81. 

Aus diesem Grund wäre die Einführung eines anderen nichtinvasiven 

Messverfahrens zur kontinuierlichen Ermittlung der Blutdruckwerte 

mit höherer Messgenauigkeit und Zuverlässigkeit als die Fingerpho-

toplethysmographie sinnvoll.
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1.2 Nichtinvasive Blutdruckmessung zum Belastungs-EKG 

 
Das Belastungs-EKG ist Teil der kardiovaskulären  

Funktionsdiagnostik und seit vielen Jahrzehnten im klinischen Be-

reich etabliert 57. Wie beim Kipptisch Orthostase Test existieren auch 

für das Belastungs- EKG allgemein verbindliche Richtlinien sowohl 

zur Indikationsstellung als auch zu seiner Durchführung. Angelehnt 

an die 1997 herausgegebenen „Guidelines for Exercise Testing“ der 

American Heart Association1 hat die deutsche Gesellschaft für Kar-

diologie im April 2001 die aktuellen Leitlinien zu Ergometrie heraus-

gegeben 83.  

Klassische Indikation des Belastungs-EKG`s ist die Diagnostik der 

Koronaren Herzkrankheit also die Abklärung thorakaler Schmerzen. 

Auch beim Vorliegen mehrerer kardiovaskulärer Risikofaktoren ohne 

typische Beschwerden ist eine Untersuchung sinnvoll.  

Aber auch beim Hypertoniker kann zur Einstellung das Blutdruckver-

halten unter Belastung relevant sein.    

Belastungs-EKG`s werden in der Regel auf einem Fahrradergometer 

in liegender oder sitzender Position oder auf einem Laufband durch-

geführt. Ein 12-Kanal-EKG mit der Möglichkeit der kontinuierlichen 

Monitorüberwachung muss angelegt sein; die Möglichkeit der Blut-

druckmessung muss bestehen, in der Regel wird diese diskontinuier-

lich in ein- bis zweiminütigen Abständen durchgeführt.   

Ein kontinuierliches Blutdruckmonitoring während einer Belastungs-

untersuchung ist zurzeit nur auf invasive Art und Weise mittels arte-

rieller Punktion möglich und wird deshalb nur innerhalb klinischer 

Studien eingesetzt. Wünschenswert wäre es, wenn für das Be-

lastungs-EKG ebenfalls eine Möglichkeit der nichtinvasiven kontinu-

ierlichen Blutdrucküberwachung bestünde.  
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1.3 Ziel der Studie 

 

Die vorliegende Studie bezieht sich auf Patienten, die sich nach ent-

sprechender Indikationsstellung zum einen einem Kipptisch Or-

thostase Test oder zum anderen einem Belastungs-EKG unterzogen 

haben. 

 

Ziel der Studie ist: 

 

1. Die Prüfung der Praktikabilität und Messgenauigkeit des Colin 

CBM 7000®, das die Applanations Tonometrie als Messverfahren 

zur kontinuierlichen Schlag zu Schlag Blutdruckmessung benutzt, 

in der klinischen Situation des Kipptisch Orthostase Tests sowie 

des Belastungs- EKGs. 

 

2. Der Vergleich des Colin CBM 7000® mit Ohmeda Finapres®, das 

die Finger Photoplethysmographie als Messverfahren benutzt, im 

Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests bezüglich seiner Genau-

igkeit im Vergleich mit einem Referenzblutdruck. 
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II. MATERIAL UND METHODEN 

 

2.1 Patienten 

 

2.1.1 Kipptisch Orthostase Test 

 

Die Untersuchung erfolgte an Patienten, die eine unklare Synkope 

oder ein anderes Kollapsereignis erlitten haben, und bei denen im 

Rahmen der Diagnostik die Indikation zu einem Kipptisch Orthostase 

Test gestellt worden war. Kein Patient erhielt die Orthostasetestung 

ausschließlich wegen dieser Studie. 

Insgesamt wurden die Untersuchungsergebnisse von 31 Patienten 

(10 Männern, 21 Frauen) im mittleren Alter von 58,7 (19-86) Jahren 

ausgewertet. Die Standardabweichung betrug 22,6 Jahre. 

 

 
 ALTER (Jahre) GRÖßE (cm) Gewicht 

(kg) 

Gültig 31 31 31 
N 

Fehlend 0 0 0 

Mittelwert 58,7 170,1 69,3 

Standardabwei-
chung 22,6 9,7 15,2 

Minimum 19  148,0 46,0 

Maximum 86 192,0 103,0 

 
  Tabelle 1: Patientenkollektiv beim Kipptisch Orthostase Test 

 

 

Die Datenerfassung erfolgte über einen Zeitraum von 3 Monaten 

zwischen Mai und August 2001. Die Patienten befanden sich in stati-

onärer oder ambulanter Behandlung in der Klinik für  Innere Medizin I 

des Clemenshospitals in Münster und hatten sich mit der Untersu-

chung auch unter Testbedingungen nach Aufklärung durch den Un-

tersucher einverstanden erklärt.  Die einzelnen Indikationen zur Kipp-

tisch Untersuchung sind in Tabelle 2 aufgeführt.  

 



 11

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Tabelle 2: Indikationen zur Kipptisch Untersuchung 

 

Tabelle 3 gibt eine Auflistung der Begleiterkrankungen der unter-

suchten Patienten an. 

 

Begleiterkrankung Anzahl 

Hypertonie 15 

Varikosis 10 

Hypercholesterinämie 6 

Nikotinabusus 6 

KHK 5 

Cerebrovask. 

Insuffizienz 
4 

 

Tabelle 3: Begleiterkrankungen der untersuchten Patienten 

 

11 Patienten (35,5%) waren medikamentös mit Antihypertensiva ein-

gestellt, 3 davon nahmen einen Betablocker. 

Am Untersuchungstag wurde die  Betablockergabe oder die Gabe  

vasodilatatorisch wirkender Substanzen pausiert, es sei denn sie 

wurden als Auslöser für die eingetretene Synkope angesehen. 

 

 

 

 

Indikation Anzahl 

Schwindel 7 

Rez. Synkopen 13 

V.a. TIA/Kollaps 5 

Orthostase 4 

Drop attack 2 
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2.1.2 Fahrradergometrie 

 

Im zweiten Teil der Studie wurden Patienten untersucht, bei denen 

im Rahmen der cardiovaskulären Diagnostik die Indikation zu einem 

Belastungs-EKG gestellt worden war. Eine Liste der Indikationen ist 

in Tabelle 4 dargestellt. 

 

Indikation 
An-

zahl 

Unklarer Thoraxschmerz 13 

Cardiovaskuläres Hochrisikosyn-

drom 
4 

Rhythmuskontrolle bei Vorhofflimern 4 

Präoperative Diagnostik 1 

Gesamt 22 

 

Tabelle 4: Indikationen zum Belastungs-EKG 

 

Es wurden insgesamt 22 Patienten (13 männlich, 9 weiblich) im mitt-

leren Alter von 56 Jahren (21- 86) einbezogen. Die Standardabwei-

chung betrug 13,9 Jahre. 

 

 
 ALTER (Jahre) GRÖßE (cm) GEWICHT 

(kg) 

Mittelwert 55,9 171,6 74,7 

Standardabweichung 13,9 8,5 14,1 

Minimum 21 158 50 

Maximum 86 186 109 

   
  Tabelle 5: Patientenkollektiv bei der Fahrradergometrie 
 

17 Patienten erhielten zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Be-

gleitmedikation. Die Gabe von Betablockern wurde am Untersu-

chungstag pausiert, es sei denn die Indikation zur Untersuchung be-

stand in der Rhythmuskontrolle unter Betablockern. 
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Tabelle 6: Begleitmedikation beim Belastungs-EKG 

 

Kein Patient erhielt die Ergometrie ausschließlich wegen dieser Stu-

die. 

Medikamentengrup-

pe 

Anzahl der behandelten Patien-

ten 

ASS 7 

ACE-Hemmer 5 

Betablocker 8 

Calciumantagonisten 4 

Diuretika 8 

Antiarrhythmika 3 

Andere 11 
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2.2 Die Applanantionstonometrie als Verfahren zur kontinuierli-

chen Blutdruckmessung 

 
Das Prinzip der Applanationstonometrie basiert auf der Kompression 

einer oberflächlich gelegenen Arterie (A. radialis) gegen eine wider-

standsfähige, unflexible Oberfläche (distaler Radiusknochen). Zu 

diesem Zwecke wird ein Handgelenkssensor mittels eines Luftkis-

sens so stark gegen die Haut gepresst, dass es zu einer partiellen 

Kompression (Applanation) der darunter liegenden Arterie kommt. 

Durch die Glättung der arteriellen Oberfläche stehen die Spannungs-

kräfte innerhalb der Gefäßwand senkrecht zu den Drücken, die zum 

einen innerhalb der Arterie herrschen und zum anderen durch das 

Luftkissen des Sensors aufgebaut werden 21. Hierdurch wird der 

intraarterielle Druck mit großer Genauigkeit durch die Haut übertra-

gen und kann hier mittels eines Druckumwandlers (Piezo-Elements) 

in arterielle Druckkurven transformiert und somit aufgezeichnet wer-

den (Abb.2) 20. 

 

 

 

 

Abbildung 2: schematische Darstellung des Messprinzips der arteriellen 
Tonometrie. (a):  Die Arterie ist nicht komprimiert.(b): Die Arterie ist komp-
rimiert. F = Auf das Segment der Arterie einwirkende Kraft. P = Durch 
Blutdruck entstehende Kraft. T = Wandspannung der Arterie 50. 
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Die korrekte Platzierung eines einzelnen Piezo Elementes über der 

jeweiligen Arterie kann in der Praxis sehr schwierig sein. Aus diesem 

Grund besteht der Sensor aus mehreren nebeneinanderliegenden 

Elementen, die gleichzeitige Druckmessungen vornehmen (Abb. 3).  

 
Abbildung 3: Aufbau der Sensoreinheit des Tonometriegerätes 

 

Durch einen Computer werden die einzelnen ankommenden Signale 

analysiert, das der korrekt platzierten Messeinheit herausgefiltert und 

zur Ermittlung des Blutdruckes verwendet.    

Um eine quantitative Angabe der Blutdruckwerte zu ermöglichen, ist 

zumindest eine Referenzmessung mittels einer Oberarmmanschette 

erforderlich, welche im Colin CBM 7000® oszillometrisch erfolgt. In 

der Regel werden solche oszillometrischen Messungen zur Kalibrie-

rung der tonometrisch ermittelten Werte in regelmäßigen Abständen 

durchgeführt, um die Genauigkeit zu erhöhen. 

Das Prinzip der arteriellen Tonometrie ist bereit seit Anfang der 

sechziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts bekannt72. Zu Be-

ginn der neunziger Jahre fand sie im Bereich der Anästhesie bei Pa-

tienten unter Narkose erstmals praktische Anwendung. Im Vergleich 

mit der invasiven intraarteriellen Druckmessung zeigte sich hier eine 

ausreichende Messgenauigkeit und Reproduzierbarkeit auch im Be-

reich niedriger Blutdruckwerte50 49. Andere Autoren fanden im Weite-

ren eine geringere Genauigkeit insbesondere beim Ausbleiben re-

gelmäßiger oszillometrischer Referenzmessungen11 79, so dass die 

Anwendung im operativen Bereich umstritten bleibt.  

Für die Kipptisch Orthostase Tests zur Synkopendiagnostik ist die 

Tonometrie attraktiv, da es sich um ein wie in den Richtlinien gefor-

dertes nichtinvasives kontinuierliches Messverfahren handelt. 
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2.3 Die Photoplethysmographie 

 

Das Prinzip der Finger-Photoplethysmographie wurde erstmals 1973 

von dem tschechischen Wissenschaftler Dr. Jan Peñaz in Dresden 

vorgestellt 68. Wessling et al. entwickelten daraus ein Gerät zur 

 nichtinvasiven kontinuierlichen Blutdruckmessung 84 85. Von der Nie-

derländischen Firma TNO wurden dann 1976 erstmals Prototypen für 

den kommerziellen Gebrauch der Technik erstellt und bald darauf als 

Finapres© Blutdruckmessgerät (Abkürzung für „Finger arterial pres-

sure“) vertrieben. Dieses Gerät wurde in der hiesigen Untersuchung 

als Vergleichsgerät benutzt.  

Die Meßmethode beruht auf der Tatsache, dass, wenn das Volumen 

einer Arterie in ihrem nicht druckbelasteten Ausgangsdurchmesser 

fixiert ist, der Druck innerhalb und außerhalb der Arterie als gleich zu 

betrachten sind. Der extraarterielle Druck ist dann eine indirekte 

Maßeinheit für den intraarteriellen Druck. Diese Tatsache war seit 

längerer Zeit bekannt, es bereitete aber Schwierigkeiten, das Volu-

men der Arterie mit ausreichender Präzision konstant zu halten. Pe-

ñaz löste dieses Problem, indem er das arterielle Volumen photo- 

elektrisch maß und dann mittels einer aufblasbaren Fingermanschet-

te, die mit einer elektropneumatischen Steuerung versehen war, kon-

stant hielt. Diese Methode war vom Volumen des Fingers selbst 

unabhängig und somit interindividuell übertragbar.  

Mittels eines computergesteuerten Algorhythmus ermittelt das Gerät 

den nicht druckbelasteten Ausgangsdurchmesser des Fingers und 

kann dann indirekte Blutdruckmessungen vornehmen. Diese initiale 

Kalibrierung  hat ebenso wie die korrekte Platzierung der Fingerman-

schette entscheidenden Einfluss auf die im weiteren ermittelten Blut-

druckwerte 54. Sie kann in regelmäßigen Abständen wiederholt wer-

den.  

Auch bei der Finger Photoplethysmographie werden durch das Gerät 

Druckkurven erstellt, die auf verschiedene Weise aufgezeichnet wer-

den können. Die Tatsache, dass sich diese Druckkurven in ihrer 
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Form von intrabrachial gemessenen Druckkurven unterscheiden, ist 

physiologisch und auf den unterschiedlichen Durchmesser der Arte-

rie zurückzuführen 35. 

Zur Ermittlung valider systemischer Blutdruckwerte muss zu Beginn 

einer Aufzeichnung eine korrekte Kalibrierung des Gerätes erfolgen 

und sich der Finger mit dem Cuff zu jeder Zeit in Herzhöhe befinden, 

um hydrostatisch bedingte Druckunterschiede auszuschließen.  

Außerdem hat sich gezeigt, dass eine korrekte Platzierung des Cuffs 

über dem Mittelglied des Fingers zum Erhalt aussagekräftiger Mess-

ergebnisse unerlässlich ist. 

 

 

 

 
 

Abbildung 4: Schematische Darstellung des Prinzips der Pho-

toplethysmographie. Querschnitt durch einen Finger mit anliegender 

pneumatischer Manschette und darin enthaltener Photozelle und 

Lichtquelle. Durch konstant gehaltenes Volumen entsprechen die 

Druckschwankungen innerhalb der Arterie den Schwankungen im 

umgebenden Gewebe. 

 

 

 

 

Lichtquelle 

Pneumatische 
Manschette 

Fingerknochen 

Finger-
arterie 

Photozelle 
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Ihre Anwendung findet die Methode der Finger Photoplethys-

mographie im Bereich der physiologischen Forschung, der cardio-

vaskulären Diagnostik, der Schlaf- und Sportmedizin sowie der Ver-

haltensforschung und Psychotherapie. 
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2.4 Versuchsanordnung 

 

2.4.1 Kipptisch Orthostase Test 

 

Vor Beginn der Untersuchung wurde bei jedem Patienten auf kon-

ventionell auskultatorische Weise der Blutdruck an beiden Armen 

gemessen. Eine Blutdruckdifferenz von mehr als 20 mmHg systolisch 

oder mehr als 10 mmHg diastolisch galt als Ausschlusskriterium für 

die Studie. In Tabelle 7 sind die mittleren gemessenen Blutdruckdif-

ferenzen zwischen beiden Armen angegeben.  

 

 
 

Systolische Inter-Arm 
RR Differenz (mmHg) 

Diastolische Inter-Arm 
RR Differenz (mmHg) 

Mittelwert 4,8387 3,2258 

Standardabweichung 4,9132 4,3872 

Minimum 0 0 

Maximum 15,0 10,0 

 
  Tabelle 7: Blutdruckdifferenzen zwischen re. und li. Arm 

 

Nach Fixierung des Pat. auf dem Kipptisch mittels Klettgurten wurde 

an einem Arm die Colin CBM 7000® am anderen Arm die Ohmeda 

Finapres® Blutdruckmessung angelegt.  Bei jedem neuen Patienten 

wurden die Seiten in randomisierter Reihenfolge gewechselt, so dass 

durch den Versuchsaufbau bedingte Messdifferenzen ausgeschlos-

sen werden konnten. 

Der Patient wurde zunächst in die liegende Position gebracht und 

verblieb dort für mindestens 15 Minuten. Abbildung 5 zeigt die Ver-

suchsanordnung. 
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Finapres® 

EKG 

EKG und 
Blutdruck
monitor 

Colin CBM 
7000® 

Drucker 

Fingermanschette 
Finapres® 

Handgelenkssensor 
Colin® 

 
 

Abbildung 5: Versuchsanordnung des Kipptisch Orthostase 

Tests 

 

Während der gesamten Untersuchung erhielt der Patient ein EKG 

Monitoring (XYZ-Ableitungen nach Frank).  

Beide Messsensoreinheiten 

wurden nach Angaben des 

Herstellers dem Patienten an-

gelegt. Das Handgelenk, an 

dem der Tonometrie-Sensor 

angebracht war, wurde 

zusätzlich durch eine 

Kunststoffschale fixiert (Abb. 6).   

Die Auto-Kalibrierung des Colin CBM 7000® erfolgte mittels einer au-

tomatischen oszillometrischen Oberarm Manschettenmessung, die 

im Abstand von 5 Minuten regelmäßig erfolgte. Auch die in der Fi-

Abb.6: Handgelenkssensor 
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napres® Einheit enthaltene Selbstkalibrierungsautomatik wurde auf 

einen Zeitabstand von 5 Minuten eingestellt. Die Ergebnisse der 

Oberarmmanschettenmessungen wurden handschriftlich dokumen-

tiert und dienten als Referenzblutdruck. Die von Colin CBM 7000® 

und Ohmeda Finapres® ermittelten Werte wurden mit diesen Mes-

sungen verglichen. 

 

Nach Komplettierung des Versuchsaufbaus wurde die Dokumentati-

on gestartet und der Kipptisch in eine 80° aufrechte Position ge-

bracht. Um den Finapres® Fingerplethysmographen in Herzhöhe zu 

halten, wurde die Hand vor der Brust des Patienten fixiert. Die Positi-

on des Colin® Handgelenkssensors verblieb unverändert an der Sei-

te des Patienten, es wurde jedoch eine erneute manuelle Auto-

Kalibrierung mittels oszillometrischer Oberarm-Manschettenmessung 

am ipsilateralen Arm durchgeführt.  

 

Der Patient verblieb nun in der aufrechten Position für 30 Minuten 

oder bis zu Auftreten einer Synkope. Danach wurde der Kipptisch 

wieder in die horizontale Position gebracht. Nach ca. 1 Minute erfolg-

te eine abschließende Referenzmessung, die erneut dokumentiert 

wurde, woraufhin der Versuch beendet und die Dokumentation ab-

gebrochen wurde. 
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2.4.2 Fahrradergometrie 

 

Auch im Rahmen der Fahrradergometrie wurden vor Versuchsbeginn 

zunächst an beiden Armen auf konventionelle Weise Blutdruckmes-

sungen vorgenommen und Patienten mit einer Differenz über 20 

mmHg systolisch oder 15 mmHg diastolisch ausgeschlossen. Die 

mittleren Differenzen sind in Tabelle 8 wiedergegeben. 

Die Belastung erfolgte auf einem Liegefahrradergometer. Dem Pati-

enten wurde ein 12 Kanal EKG mit der Möglichkeit der Monitorüber-

wachung angelegt. Zusätzlich wurden die XYZ- Ableitungen nach 

Frank des Colin Predictor® angelegt, da softwarebedingt eine Auf-

zeichnung der tonometrisch gemessenen Blutdruckwerte ohne 

gleichzeitiges EKG Monitoring nicht erfolgen kann. 

 
 Systolische Inter-

Arm RR-Differenz 

(mmHg) 

Diastolische Inter-

Arm RR-Differenz 

(mmHg) 

Mittelwert 6,8 8,2 

Standardabweichung 4,3 5,5 

Minimum 0 0 

Maximum 18 15 

Tabelle 8: Blutdruckdifferenzen vor Versuchsbeginn 

 

Der Colin® Handgelenkssensor wurde nach Angaben des Herstellers 

fixiert, am anderen Arm erfolgte eine konventionell auskultatorische 

Blutdruckmessung durch eine/n in dieser Technik erfahrene/n Mitar-

beiter/in.  Die Seiten der jeweiligen Meßmethode wurden erneut in 

randomisierter Reihenfolge gewechselt.  

 

Nach Aufzeichnung von Ausgangs-EKG und Blutdruck erfolgte dann 

eine individuell abgestimmte Belastung mit Anfangsbelastung von 25 

oder 50 Watt und Steigerungen um 25 Watt alle 2 Minuten.  

Jede Minute erfolgte eine auskultatorische Oberarmmessung, des-

sen Ergebnis handschriftlich notiert wurde und als Referenzblutdruck 



 23

galt. Die zu diesem Zeitpunkt vorliegenden tonometrischen Blut-

druckwerte wurden ebenfalls notiert und mit den Referenzwerten 

verglichen. Bei fehlender Angabe von Messwerten aufgrund von Ge-

räteproblemen oder Bewegungsartefakten wurde kein Wert notiert. 

 

Nach Erreichen der maximalen Belastungsherzfrequenz von 220/min 

abzüglich des Lebensalters des Patienten in Jahren oder nach Auf-

treten eines der in den Leitlinien der deutschen Gesellschaft für Kar-

diologie festgelegten Abbruchkriterien wurde die Belastung beendet. 

Es erfolgten weitere Messungen in einminütigen Abständen während 

einer Nachbeobachtungsphase von 5 Minuten. 

Danach wurde ein abschließender Referenzblutdruck ermittelt und 

der Versuch beendet.  
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2.5 Statistik 

 

Für die einzelnen systolischen und diastolischen Messwerte werden 

zunächst die Mittelwerte mit Standardabweichungen angegeben. Zur 

teststatistischen Analyse des Materials werden der t-Test für verbun-

dene und unverbundene Stichproben sowie die Korrelationsanalyse 

nach Pearson verwendet. Auf die jeweilige Anwendung wird an den 

entsprechenden Stellen verwiesen. Bei allen Testrechnungen ist die 

Statistische Unsicherheit (Signifikanz) p angegeben, die mit dem 

Verwerfen der getesteten Hypothese verbunden ist. Ab p < 0,05 wird 

eine Hypothese als widerlegt angesehen.   

 

2.6 Daten- und Textverarbeitung 

 

Die Aufzeichnung der Rohdaten erfolgte zunächst mittels eines Da-

tenerfassungsprogramms für das Colin CBM 7000® in Verbindung 

mit dem Predictor® System entwickelt von der Firma Dr. Kaiser Me-

dizintechnik, Bad Hersfeld.  

Zur Tabellenkalkulation sowie zum Zwecke der graphischen Präsen-

tation wurden die Programme SPSS 10.0 for Windows, MS Excel 

und MS Power Point benutzt.  

Zur Textverarbeitung wurde MS Word 2000 eingesetzt. 
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III. ERGEBNISSE 

 

3.1  Kipptisch Orthostase Test 

 

 

Die durchschnittliche Untersuchungs- und somit Aufzeichnungsdauer 

gemessener Blutdruckwerte beim Kipptisch Orthostase Test betrug 

36,17 min (Min. 21 min, Max. 46,2 min). Während dieser Zeit wurden 

insgesamt 62196 systolische und diastolische Blutdruckpaare sowohl 

für das Colin CBM 7000® als auch für Ohmeda Finapres® ermittelt. 

Zusätzlich wurden 245 oszillometrisch gemessene Referenzblut-

druckwerte aufgezeichnet. 

Von den 31 Patienten erlitten 5 während der Untersuchung eine 

Synkope nach einer durchschnittlichen Stehdauer von 22 Minuten. 

Einmal wurde die Untersuchung auf Wunsch des Patienten aufgrund 

von Schmerzen in den Beinen nach 20 Minuten vorzeitig beendet. 

      

 

3.1.1 Ergebnisse der tonometrischen Blutdruckmessung  

 

Der mittlere systolische Blutdruck aller gemessenen applanationsto-

nometrischen Werte lag bei 131,4 mmHg, die Standardabweichung 

betrug 18,9 mmHg. Der mittlere diastolische Blutdruck lag bei 72,0 

mmHg, die Standardabweichung betrug 13,7 mmHg. Ein Überblick 

über die Messergebnisse jedes einzelnen Patienten ist in Tabelle 8 

wiedergegeben.  

Der mittlere systolische Referenzblutdruck lag bei 131,8 mmHg, die 

Standardabweichung betrug 17,9 mmHg. Der mittlere diastolische 

Referenzblutdruck lag bei 73,3 mmHg, die Standardabweichung be-

trug 11,2 mmHg. 

Die Korrelation zwischen den tonometrisch ermittelten und den Refe-

renzblutdruckwerten war hochsignifikant. Der Korrelationskoeffizient 
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für die systolischen Werte beträgt r = 0,89 mit p < 0,001. Für den di-

astolischen Blutdruck gilt r = 0,74 mit p < 0,001. 

In Abbildung 7 und 8 sind die Mittelwerte der systolischen bzw. dias-

tolischen Messwerte des Colin CBM 7000® gegen die Referenzmes-

sungen aufgetragen. 

 

 

 
Abbildung 7: Korrelation zwischen den systolischen applanationsto-

nometrischen Messungen und den Referenzmessungen 

 

 
Abbildung 8: Korrelation zwischen den diastolischen applanationsto-

nometrischen Messungen und den Referenzmessungen 
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3.1.2 Praktikabilität 

 

Beim Colin CBM 7000® musste einmal ein kompletter Geräteneu-

start unmittelbar nach dem Übergang vom Liegen ins Stehen durch-

geführt werden, da es aufgrund von Bewegung des Handgelenks zu 

einer Unterbrechung der Aufzeichnung gekommen war. 

Die in Tabelle 9 angegebenen 568 fehlenden Werte entstanden zum 

größten Teil durch die Unterbrechung der Aufzeichnung für ca. 20 

Sekunden im Rahmen der Neukalibrierung beim Übergang von der 

liegenden in die aufrechte Position. Bei Fall Nr. 4 mit allein 355 feh-

lenden Werten handelt es sich um oben genannten Patienten, bei 

dem aufgrund von Bewegungsartefakten ein kompletter Neustart er-

folgen musste.  

In einem Fall war zwar eine korrekte tonometrische und plethys-

mographische Messung möglich, konnte jedoch nicht dokumentiert 

werden. Die Ermittlung der Herzfrequenz erfolgt bei der verwendeten 

Software über die R-Zacke des aufgezeichneten EKGs. In diesem 

Fall lag ein Linksschenkelblock vor, der verbreiterte QRS-Komplex 

konnte nicht als einzelne Herzaktion erkannt werden, die angegebe-

nen Werte stimmten mit der Realität nicht überein.     

Beim Ohmeda Finapres® musste die Fingermanschette insgesamt 

18 mal neu angelegt werden, da im Anschluss an eine Auto-

Kalibrierung keine Pulskurve mehr ermittelt werden konnte, davon 

insgesamt maximal 3 mal beim selben Patienten. Hierdurch erklären 

sich auch die in Tabelle 10 angegebenen 1544 fehlenden Werte. 
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Tabelle 9: Mittlere Blutdruckwerte des Colin CBM 7000® bei 31 Pati-

enten unter dem Kipptisch Orthostase Test 

Pat. 

Nr. 

Systolischer 

Mittelwert 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Diastolischer 

Mittelwert 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Feh-

lende 

Werte 

1 132,56 12,79 89,26 11,95 0 

2 156,0 9,56 74,21 6,38 0 

3 125,53 7,51 82,19 6,88 26 

4 131,61 20,83 73,22 15,66 355 

5 177,16 16,03 103,84 13,18 25 

6 141,37 14,96 70,75 14,62 0 

7 122,15 11,46 72,24 11,47 0 

8 164,16 11,96 71,96 8,77 0 

9 116,94 15,79 67,96 12,43 0 

10 125,11 20,15 74,98 16,20 0 

11 125,15 12,69 70,35 9,67 0 

12 140,16 15,63 78,97 10,89 0 

13 132,49 9,40 72,04 8,27 0 

14 125,75 13,29 70,93 9,11 0 

15 103,87 9,67 69,79 5,08 0 

16 130,32 9,78 75,96 10,08 0 

17 148,62 37,90 77,80 27,38 56 

18 117,06 22,02 46,06 21,68 25 

19 114,75 14,72 52,43 12,57 29 

20 130,43 11,00 63,95 7,83 0 

21 129,55 28,82 81,83 21,10 0 

22 123,73 8,86 68,08 8,07 0 

23 125,28 12,46 74,66 7,17 0 

24 138,59 25,57 76,05 11,87 0 

25 120,45 25,31 80,58 20,75 26 

26 102,74 5,87 58,43 3,60 0 

27 141,87 20,51 80,60 15,08 0 

28 124,38 13,88 79,79 12,69 0 

29 120,52 24,42 74,65 21,20 26 

30 122,16 11,19 75,19 8,16 0 

31 130,58 12,23 71,90 9,44 0 

 
Ge-

samt 
131,4 18,9 72,0 13,7 568 
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3.1.3 Ergebnisse der plethysmographischen Blutdruckmessung 

 

Der mittlere systolische Blutdruck aller gemessenen plethys-

mographischen Blutdruckwerte lag bei 125,7 mmHg, die Standard-

abweichung betrug 21,3 mmHg. Der mittlere diastolische Blutdruck 

lag bei 70,7 mmHg, die Standardabweichung betrug 15,0 mmHg. 

Tabelle 9 zeigt die Messergebnisse jedes einzelnen Patienten an. 

Auch zwischen den plethysmographisch ermittelten Blutdruckwerten 

und den Referenzmessungen besteht eine signifikante Korrelation. 

Die Korrelationskoeffizienten betragen r = 0,676 mit p<0,001 für die 

systolischen bzw. r = 0,309 mit p<0,001 für die diastolischen Mes-

sungen (vgl. Abb. 9 und 10). 

 
Abbildung 9: Korrelation zwischen den systolischen plethys-

mographischen Messungen und den Referenzmessungen 

 
Abbildung 10: Korrelation zwischen den diastolischen plethys-

mographischen Messungen und den Referenzmessungen 
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Tabelle 10: Mittlere Blutdruckwerte des Ohmeda Finapres® bei 31 

Patienten unter dem Kipptisch Orthostase Test  

 

Pat. 

Nr. 

Systolischer 

Mittelwert 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Diastolischer 

Mittelwert 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Feh-

lende 

Werte 

1 105,99 16,99 74,72 13,90 0 

2 162,00 12,42 91,56 9,35 0 

3 128,07 16,23 88,15 11,84 84 

4 133,27 14,31 72,93 11,41 291 

5 157,52 21,39 76,97 11,39 30 

6 111,71 16,82 76,09 12,41 23 

7 134,33 10,47 92,17 9,47 41 

8 156,81 21,06 74,34 11,44 198 

9 97,02 24,57 59,32 10,15 68 

10 125,31 16,36 72,46 9,54 31 

11 119,57 18,23 70,38 7,34 41 

12 131,39 18,67 67,12 9,86 30 

13 146,81 16,76 75,93 12,05 42 

14 122,38 17,41 73,33 10,05 42 

15 105,52 8,42 68,31 5,41 0 

16 126,79 14,22 69,00 7,02 31 

17 142,00 23,70 71,89 8,29 34 

18 107,43 17,61 58,14 10,60 53 

19 100,98 13,11 57,22 7,64 40 

20 109,30 16,79 35,72 20,00 35 

21 119,28 17,96 78,42 14,01 31 

22 90,77 10,74 61,04 9,00 32 

23 108,71 15,14 67,10 11,84 20 

24 136,84 30,90 71,18 11,35 21 

25 112,91 22,10 69,08 13,24 16 

26 98,50 5,51 14,51 3,39 0 

27 126,85 13,95 59,86 6,67 148 

28 120,63 12,03 78,01 8,57 31 

29 125,58 22,05 76,67 14,48 45 

30 99,14 19,41 69,90 17,65 55 

31 124,68 20,14 89,22 14,77 31 

 
Ge-

samt 
125,7 21,3 70,7 15,0 1544 
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3.1.4 Unterschiede zwischen den Differenzen 

 

Die mittlere Differenz vom systolischen Referenzblutdruck beträgt für 

die tonometrische Messung –0,41 ± 8,5 mmHg, für die plethys-

mographische Messung –6,11 ± 16,0 mmHg. Beim diastolischen 

Blutdruck beträgt die Differenz –1,31 ± 9,5 mmHg für die Tonometrie 

sowie –2,60 ± 15,7 mmHg für die Plethysmographie.  

 

In den Abbildungen 11 und 12 sind die Abweichungen vom Refe-

renzblutdruck dargestellt. 

 
Abbildung 11: Systolische Abweichungen vom Referenzblutdruck 

  

 

Hier wird ersichtlich, dass das Colin CBM 7000® im Bereich niedriger 

Blutdruckwerte eine hohe Messgenauigkeit zeigt, wohingegen das 

Ohmeda Finapres® dazu tendiert, den wahren Blutdruck zu unter-

schätzen. Außerdem sind die Spannweiten der Abweichungen für 

das Finapres®-Gerät deutlich höher. 

 

 
Abbildung 12: Diastolische Abweichungen vom Referenzdruck 
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Bei den diastolischen Blutdruckwerten zeigt das Colin CBM 7000® 

eine hohe Messgenauigkeit sowohl im Bereich der hohen als auch 

der niedrigen Werte. Das Ohmeda Finapres® tendiert dazu, den 

niedrigen diastolischen Blutdruck zu über- und den hohen diastoli-

schen Blutdruck zu unterschätzen. 

 

Es stellt sich nun die Frage, ob sich diese Differenzen statistisch sig-

nifikant voneinander unterscheiden. Anwendung findet der t-Test für 

verbundene Stichproben36 9. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 dar-

gestellt.  

 
 Mittelwert 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Signifikanz 

Systo-

lisch 
5,7  16,1  0,001 

Diasto-

lisch 
1,25  15,9  0,223 

 

Tabelle 11: Unterschiede zwischen den Abweichungen vom Refe-

renzblutdruck bei Colin CBM 7000® und Ohmeda Finapres® 

  

Im Bereich der systolischen Blutdruckwerte sind die Abweichungen 

vom Referenzblutdruck für die Tonometrie statistisch signifikant ge-

ringer als für die Plethysmographie. Im Bereich der diastolischen 

Werte besteht keine statistische Signifikanz.  

 

 

3.1.5 Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die Messwert-

differenzen 

 

Fraglich ist, ob Lebensalter, Körpergröße oder Körpergewicht einen 

Einfluss auf die Differenzen vom Referenzblutdruck haben. Hierzu 

werden die einzelnen Korrelationskoeffizienten nach Pearson im Be-

zug auf den absoluten Wert der Differenz berechnet. Es wird nicht 

berücksichtigt, ob die Abweichung den tatsächlichen Blutdruckwert 
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über- oder unterschätzt. Die Ergebnisse der Berechnung für die to-

nometrischen Messungen sind in Tabelle 12 und 13 dargestellt.  

 
 

 

 

 

 

 

Tabelle 12: Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die systoli-

schen Blutdruckdifferenzen bei der Tonometrie (n.s.= nicht signifi-

kant) 

 

 
 N Korrelation Signifi-

kanz 

 ALTER 245 0,096 n.s.

 GRÖSSE 245 0,066 n.s.

 GEWICHT 245 0,053 n.s.

 
 

Tabelle 13: Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die diastoli-

schen Blutdruckdifferenzen bei der Tonometrie (n.s = nicht signifi-

kant) 

 

Es zeigt sich ein signifikanter Einfluss des Lebensalters des Patien-

ten sowie seiner Körpergröße auf die systolischen Blutdruckdifferen-

zen. Je älter und je größer also der Patient ist um so größer ist die 

Abweichung der systolischen Blutdruckwerte vom Referenzdruck. 

 

Für die plethysmographischen Messungen sind die Ergebnisse in 

den Tabellen 14 und 15 dargestellt. Hier zeigt sich wie bei der To-

nometrie ebenfalls ein signifikanter Einfluss von Alter und Körpergrö-

ße auf die systolischen Abweichungen vom Referenzblutdruck. Das 

Signifikanzniveau ist hier mit p < 0,01 noch höher als bei der Tono-

metrie.  

Im Bereich der diastolischen Blutdruckwerte bestehen keine signifi-

kanten Korrelationen  zwischen den getesteten Größen. 

 
 N Korrelation Signifikanz

 ALTER 245 0,157 < 0,05

 GRÖSSE 245 0,139 <0,05

 GEWICHT 245 0,001 n.s.
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 N Korrelation Signifi-

kanz 

 ALTER 245 0,190 < 0,01

 GRÖSSE 245 0,237 < 0,01

 GEWICHT 245 0,112 n.s.

 
 

 Tabelle 14: Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die systoli-

schen RR-Differenzen bei der Plethysmographie (n.s.= nicht signifi-

kant) 

 

 
 N Korrelation Signifi-

kanz 

 ALTER  245 0,099 n.s.

 GRÖSSE 245 0,091 n.s.

 GEWICHT 245 0,143 n.s.

 
 

Tabelle 15: Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die diastoli-

schen RR-Differenzen bei der Plethysmographie (n.s.= nicht signifi-

kant) 

 

 

 

3.1.6 Einfluss des Geschlechtes auf die Messwertdifferenzen 

 

Im folgenden wird der Einfluss des Geschlechts auf die Abweichung 

vom Referenzblutdruck geprüft. Anwendung findet der t-Test für 

unverbundene Stichproben (Student’s test). 

Bei der Tonometrie kann kein signifikanter Unterschied zwischen 

Männern und Frauen bezüglich der Messwertabweichungen im 

systolischen (Männer 0,29 ± 8,12 mmHg, Frauen –0,72 ± 8,62 

mmHg) und im diastolischen Bereich (Männer –1,79 ± 7,46 mmHg, 

Frauen –1,15 ± 8,90 mmHg) festgestellt werden. 

Die plethysmographischen Messwerte zeigen jedoch sowohl im Be-

reich der systolischen (Männer –0,67 ± 14,96 mmHg, Frauen –8,47 ± 

15,99 mmHg, p < 0,01) als auch der diastolischen (Männer +0,81 ± 
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12,33 mmHg, Frauen –4,07 ± 16,82 mmHg, p < 0,05) Abweichungen 

einen signifikanten Unterschied. Als Konsequenz ergibt sich, dass 

bei der Plethysmographie die Unterschätzung des tatsächlichen 

Blutdruckes bei Frauen größer ist als bei Männern. 

 

 

3.1.7 Einfluss der Blutdruckhöhe auf die Messwertdifferenzen 

 

 Das Ausmaß der Abweichung vom Referenzdruck könnte abhängig 

von der Höhe des jeweiligen Blutdruckes sein. Die Ergebnisse der 

Prüfung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson sind in Tabelle 

16 dargestellt. 

 

 
 N Korrelati-

on Signifikanz 

Colin®  systolisch  245 ,059 n.s. 

  diastolisch 245 -,157 < 0,05 

Finapres®  systolisch 245 -,276 < 0,01 

  diastolisch 245 -,230 < 0,01 

 
 

Tabelle 16: Einfluss der Blutdruckhöhe auf die systolischen und dias-

tolischen Blutdruckdifferenzen bei der Tonometrie und bei der 

Plethysmographie (n.s.= nicht signifikant) 

 

 
Dies bedeutet für die tonometrischen Messungen, dass der systoli-

sche im Gegensatz zum diastolischen Blutdruck keinen Einfluss auf 

die Höhe der Abweichung vom Referenzblutdruck hat. 

Für die Fingerplethysmographie gilt, dass die Abweichung vom Refe-

renzdruck mit der Höhe sowohl des systolischen als auch des diasto-

lischen Blutdruckes steigt. 

 

3.1.8 Unterschiede im Bereich niedriger Blutdruckwerte 

 

Insbesondere für die Zwecke des Kipptisch Orthostase Tests ist es 

wichtig, dass eine kontinuierliche Blutdruckmessung auch und vor al-
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lem im Bereich niedriger Blutdruckwerte, also während einer Synko-

pe, genaue und zuverlässige Messergebnisse liefert. Im folgenden 

soll getestet werden, ob in dieser Studie zwischen dem Colin CBM 

7000® und dem Ohmeda Finapres® Unterschiede bestehen. Niedri-

ge Blutdruckwerte wurden definiert als < 120 mmHg systolisch 

und/oder < 65 mmHg diastolisch. 

Im Bereich niedriger Blutdruckwerte lag der Mittelwert bei der Tono-

metrie bei 111,80 ± 8,81 mmHg systolisch und 57,17 ± 8,26 mmHg 

diastolisch. Die Werte für die Plethysmographie betragen 109,28 ± 

14,75 mmHg systolisch und 62,70 ± 14,21 mmHg diastolisch.  

Die mittleren Referenzwerte  lagen bei 112,07 ± 5,39 mmHg systo-

lisch und 57,95 ± 6,71 mmHg diastolisch.  

Zum Vergleich der Mittelwerte im Hinblick auf statistische Signifikanz 

findet der t-Test für verbundene Stichproben Anwendung. Die Er-

gebnisse für die systolischen und diastolischen Messungen sind in 

den Tabellen 17 und 18 dargestellt. 
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 Mittel-

wert 

(mmHg) 

Standardab-

weichung 

(mmHg) 

Signifikanz 

Colin CBM 

7000® 
-0,26 7,43 n.s. 

Ohmeda Fi-

napres® 
-2,79 15,35 n.s. 

 

Tabelle 17: Differenzen vom Referenzblutdruck im Bereich niedriger 

systolischer Blutdruckwerte <120 mmHg (n.s.= nicht signifikant) 

  

 
 Mittel-

wert 

(mmHg) 

Standardab-

weichung 

(mmHg) 

Signifikanz 

Colin CBM 

7000® 
-0,79 7,43 n.s. 

Ohmeda Fi-

napres® 
4,74 16,45 <0,05 

 

Tabelle 18: Differenzen vom Referenzblutdruck im Bereich niedriger 

diastolischer Blutdruckwerte <65 mmHg (n.s = nicht signifikant) 

 

 

Es zeigt sich, dass im Bereich niedriger diastolischer Blutdruckwerte 

für das Ohmeda Finapres® eine signifikante Abweichung nach oben 

besteht, das Gerät überschätzt den niedrigen diastolischen Blut-

druck. Für die anderen Mittelwerte bestehen keine statistisch signifi-

kanten Abweichungen.  
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3.2 Die Fahrradergometrie 

 

3.2.1 Angaben zum Untersuchungsablauf 

 

Bei der Fahrradergometrie betrug die mittlere Aufzeichnungs- und 

somit Untersuchungsdauer 10,90 min. Dies bezieht sowohl die Be-

lastungs- als auch die Erholungsphase ein. Während dieses Zeit-

raumes erfolgte die Aufzeichnung von insgesamt 261 Blutdruckpaa-

ren aus tonometrisch und auskultatorisch gemessenen Werten.  

In keiner der Untersuchungen traten signifikante ST-Strecken-

senkungen auf. Alle Belastungen wurden aufgrund muskulärer oder 

respiratorischer Erschöpfung abgebrochen. Die mittlere maximale 

Belastungsstufe aller Patienten betrug 96,5 W. 

 

3.2.2 Ergebnisse der Blutdruckmessungen  

 

Der mittlere mittels Colin CBM 7000®  ermittelte systolische Blut-

druck lag bei 157,45 mmHg, die Standardabweichung lag bei 29,15 

mmHg. Der mittlere diastolische Blutdruck lag bei 76,49 mmHg, die 

Standardabweichung betrug 15,77 mmHg. 

Die mittleren systolischen von Hand ermittelten Referenzdruckwerte 

lagen systolisch bei 163,39 mmHg, die Standardabweichung betrug 

30,35 mmHg. Für die diastolischen Werte gilt ein Mittelwert von 

82,52 mmHg mit einer Standardabweichung von 13,83 mmHg. 

Die Korrelation zwischen den einzelnen Blutdruckwerten war hoch-

signifikant. Der Korrelationskoeffizient betrug r = 0,67 mit p < 0,001 

für die systolischen und r = 0,43 mit p < 0,001 für die diastolischen 

Werte. In Abbildung 13 und 14 sind die Mittelwerte der tonometri-

schen Messungen gegen die Referenzwerte aufgetragen. 
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Abbildung 13: Korrelation zwischen den systolischen tonometrischen 

Messungen und den Referenzmessungen 

 

 

 
Abbildung 14: Korrelation zwischen den diastolischen tonometrischen 

Messungen und den Referenzmessungen 

 

 

3.2.3 Praktikabilität 

 

Bei 13 Patienten war im Verlauf der Untersuchung mindestens ein-

mal eine Neuanlage des Handgelenkssensors erforderlich, da das 

Gerät keine Messwerte mehr anzeigte. Hierdurch kam es zu einer 

erheblichen Anzahl von fehlenden Werten für das Colin CBM 7000®. 
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Dies war aufgrund von Bewegungsartefakten insbesondere im Be-

reich höherer Belastungsstufen der Fall. Einen Überblick hierüber 

gibt Tabelle 19. 

 
 N Fehlmessungen 

Referenz 261 6 

Colin CBM 7000® 261 34 

 

Tabelle 19: Fehlende Werte durch Bewegungsartefakte 

 

Die Fehlmessungen bei den konventionell auskultatorischen Mes-

sungen kommen durch nicht mehr wahrnehmbare Korottkoff Geräu-

sche ebenfalls im Bereich höherer Belastungsstufen zustande. Diese 

traten insbesondere bei adipösen Patienten mit hohen Oberarmum-

fängen auf. 

 

3.2.4 Unterschiede zwischen den Differenzen 

 

Die mittlere Differenz vom systolischen Referenzblutdruck beträgt 

 –5,94 mmHg, die Standardabweichung liegt bei 24,19 mmHg. Beim 

diastolischen Blutdruck beträgt die mittlere Differenz –6,03 mmHg, 

die Standardabweichung liegt hier bei 15,86 mmHg. 

Es stellt sich die Frage, ob diese Differenzen statistisch signifikant 

sind. Anwendung findet hier der t-Test für verbundene Stichproben. 

Die Ergebnisse sind in Tabelle 20 dargestellt. 

 
 Mittel-

wert 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 
T 

Signi-

fikanz 

Systolisch -5,94 24,19 -3,9 < 0,01 

diastolisch -6,03 15,86 -6,1 <0,01 

 

Tabelle 20: Differenzen vom Referenzblutdruck  
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Es zeigt sich also, dass sowohl im Bereich der systolischen als auch 

der diastolischen Blutdrücke die Referenzwerte vom Colin CBM 

7000® statistisch signifikant unterschätzt werden. 

 

 

3.2.5 Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die Messwert-

differenzen 

 

Im Folgenden wir geprüft, ob Lebensalter, Körpergröße oder Gewicht 

des Patienten einen Einfluss auf die Abweichungen vom Referenz-

blutdruck haben. Hierzu werden die Korrelationskoeffizienten nach 

Pearson errechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 21 und 22 darge-

stellt. 

 
 N Korrelation Signifikanz 

ALTER 261 0,012 n.s. 

GRÖßE 261 0,073 n.s. 

GEWICHT 261 0,11 n.s. 

 

Tabelle 21: Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die systoli-

schen Abweichungen vom Referenzblutdruck (n.s.= nicht signifikant) 

 

 
 N Korrelation Signifikanz 

ALTER 261 0,017 n.s. 

GRÖßE 261 0,234 < 0,01. 

GEWICHT 261 0,04 n.s. 

 

Tabelle 22: Einfluss von Alter, Größe und Gewicht auf die diastoli-

schen Abweichungen vom Referenzblutdruck (n.s.= nicht signifikant) 

 

Auffällig ist, dass lediglich ein statistisch signifikanter Einfluss der 

Größe auf die diastolische Abweichungen vom Referenzdruck be-

steht. Für alle übrigen geprüften Parameter besteht keine Signifi-

kanz. 
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3.2.6 Einfluss des Geschlechts auf die Messwertdifferenzen 

 

Für das Geschlecht des Patienten besteht kein statistisch signifikan-

ter Einfluss sowohl auf die systolischen als auch auf die diastolischen 

Abweichungen vom Referenzblutdruck. Bei Männern betragen die 

mittleren Abweichungen –5,48 ± 21,06 mmHg systolisch und –4,00 ± 

12,38 mmHg diastolisch (n=168), bei Frauen liegen sie bei –6,90 ± 

29,20 mmHg systolisch und –10,50 ± 21,83 mmHg (n=93). 

 

 

3.2.7 Einfluss des systolischen und diastolischen Blutdruckes 

auf die Messwertdifferenzen 

 

Es wird geprüft, ob die Höhe der Abweichung vom Referenzdruck mit 

der Blutdruckhöhe korreliert.  Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse an. 

 
 n Korrelation Signifikanz 

Systolisch 261 0,36 < 0,01 

Diastolisch 261 0,59 < 0,01 

 

Tabelle 23: Einfluss der systolischen und diastolischen Blutdruckhö-

he auf das Ausmaß der Abweichung vom Referenzblutdruck 

 

 

Dies bedeutet, dass je höher der systolische und/oder der diastoli-

sche Blutdruck ist desto größer wird auch die Abweichung vom Refe-

renzblutdruck. Eine graphische Abbildung dieser Tatsache findet sich 

in Abbildung 15 und 16. 
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Abbildung 15: systolische Abweichungen vom Referenzblutdruck bei 

der Ergometrie 

 

 

 

 
Abbildung 16: diastolische Abweichungen vom Referenzdruck bei der 

Ergometrie  
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IV. DISKUSSION 

 

4.1 Methodische Voraussetzungen 

 

4.1.1 Physiologische Unterschiede von Blutdruckwerten 

 

Die in dieser Studie erhobenen Daten zeigen, dass die mittels der 

Finger-Photoplethysmographie ermittelten Blutdruckwerte im systoli-

schen Bereich im Mittel um 6,1 mmHg vom oszillometrisch gemes-

senen Referenzwert nach unten hin abweichen. Bei den diastoli-

schen Messungen ist die Abweichung geringer, sie beträgt lediglich – 

2,6 mmHg. Auch unter physiologischen Bedingungen ist ein Unter-

schied zwischen den Drücken in einer großen Arterie und einem pe-

ripheren Gefäß wie z. B. der Fingerarterie zu erwarten65 64 16. Auf-

grund des Summationseffektes ankommender und reflektierter Puls-

wellen kommt es im Bereich peripherer Arterien zu einem Anstieg 

des systolischen Blutdruckes und zu einem Abfall des diastolischen 

Druckes um ca. 6 mmHg.  Zieht man diese Annahme mit in Betracht, 

so muss man davon ausgehen, dass der wahre diastolische Blut-

druck im Bereich der Fingerarterie durch das Finapres® Gerät sogar 

um ca. 3,5 mmHg überschätzt wird. Allerdings ist diese Abweichung 

in hohem Maße vom individuellen Gefäßstatus des Patienten und 

somit von seinem Alter abhängig 65. 

Die tonometrisch ermittelten Blutdruckwerte weichen im systolischen 

Bereich kaum von den oszillometrischen Referenzmessungen ab. Al-

lerdings sind hier auch physiologisch wesentlich geringere Unter-

schiede zu erwarten, da es sich mit der Arteria radialis um ein im 

Vergleich zur Fingerarterie wesentlich weiter proximal gelegenes und 

kaliberstärkeres Gefäß handelt. 

Möglicherweise ist hier ein Vorteil der Tonometrie gegenüber der 

Plethysmographie zu sehen. 
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4.1.2 Oszillometrie als Referenzmessung 

 

Im Gegensatz zu dieser Studie wird in den meisten anderen Unter-

suchungen sowohl die Tonometrie als auch die Plethysmographie mit 

invasiv gemessenen arteriellen Blutdruckwerten verglichen50 79 81 42 23 
15 77. In den hier vorgenommenen Untersuchungen dient als Referenz 

im ersten Teil eine automatische oszillometrische im zweiten eine 

konventionell auskultatorische Methode nach Riva-Rocci und Korott-

koff.  

Anlauf stellt fest, dass mit der Methode nach Riva-Rocci und Korott-

koff der systolische Blutdruck in der Regel um wenige mmHg zu 

niedrig, der diastolische Blutdruck im Mittel relativ genau gegenüber 

dem intraarteriellen Druck bestimmt wird3.  

Mögliche Messfehlerquellen6 59 der Methode sind durch sorgfältige 

Überprüfung und Messung durch einen erfahrenen Untersucher ver-

mieden worden. Limitiert werden diese Sorgfaltsmaßnahmen jedoch 

durch die allgemeine Situation, in der die Messung stattfindet, näm-

lich das Belastungs- EKG.  Hier kommt es durch den Einfluss von 

Störfaktoren wie Lärm und Bewegung zu einer erheblichen Ein-

schränkung der Beurteilbarkeit von Blutdruckmessungen55 86.  Dies 

gilt jedoch gleichermaßen für alle in dieser Untersuchung angewand-

ten Verfahren. Eine Vergleichbarkeit mit invasiv arteriell gemessenen 

Blutdruckwerten ist somit gegeben. 

Gleiches gilt für die oszillometrischen Referenzmessungen im Rah-

men des Kipptisch Orthostase Tests. Eine große Anzahl von Studien 

in der Vergangenheit hat eine sehr gute Übereinstimmung oszillo-

metrisch gemessener Blutdruckwerte mit intraarteriellen Referenz-

messungen für die verschiedensten Geräte ergeben74 58 62 30. Eine 

Vergleichbarkeit ist somit auch hier gegeben. 
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4.1.3 Fehlmessungen 

 

Die Praktikabilität eines kontinuierlichen Blutdruckmessgerätes hängt 

nicht allein von seiner Messgenauigkeit sondern auch von seiner Zu-

verlässigkeit in der täglichen Handhabung ab. Hier ist es insbesonde-

re wichtig, wie häufig es zu Fehlmessungen infolge von möglicher-

weise geräteunabhängigen äußeren Umständen wie z. B. Bewe-

gungsartefakten kommt.  

Andere Autoren beschränken sich bei der Prüfung im wesentlichen 

auf die Messgenauigkeit und Präzision eines Gerätes, Fehlmessun-

gen werden in der Regel ausgeschlossen15 79. In vielen Studien sind 

durch Bewegungsartefakte verursachte Fehlmessungen von vorn-

herein als unwahrscheinlich anzusehen, da die Versuchsreihen bei 

Patienten in Vollnarkose während einer Operation erfolgten11 15 50 79. 

Gerade für die tonometrischen Messungen ist es allerdings zwingend 

erforderlich, dass das Handgelenk, an dem die Messung vorgenom-

men wird, zu jeder Zeit in einer Position fixiert bleibt20 21. Durch Ver-

schieben der Piezo Elemente auf einem in der Sensoreinheit integ-

rierten Schlitten sowie den Einsatz von insgesamt 30 einzelnen Piezo 

Elementen kann das Colin CBM 7000® zwar eine nicht vollständig 

korrekte Platzierung der Einheit über der Arterie korrigieren, dies ist 

allerdings nur bis zu einem gewissen Maß möglich. Der Schlitten hat 

nach Angaben des Herstellers einen Bewegungsspielraum von ins-

gesamt 1 cm.  

 

4.1.3.1 Kipptisch-Othostase Test 

 
Sato et al. , die 1993 einen Vorläufer des hier verwendeten Colin 

CBM 7000® mit invasiv gemessenen Blutdruckwerten verglichen, 

erwähnen, dass im Ruhezustand keine Readjustierung des Gerätes 

erforderlich war, jedoch während eines Valsalva Manövers und eines 

Kipptisch Tests insgesamt fünfmal aufgrund eines vom Gerät abge-

gebenen Alarms eine Rekalibrierung durchgeführt werden musste77. 

Es handelte sich um gesunde Probanden, deren Altersdurchschnitt 

deutlich unter dem in dieser Studie vorliegenden Patientengut liegt 
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(Mittleres Alter 42,3 Jahre). Auch in dieser Studie, in der das mittlere 

Alter der Patienten mit 59 Jahren für den Kipptisch Orthostase Test 

und 56 Jahren für die Fahrradergometrie deutlich höher liegt, traten 

jedoch im Versuchsteil der Kipptischuntersuchungen nur sehr wenige 

Fehlmessungen verursacht durch Bewegungsartefakte auf. Lediglich 

einmal war eine Neukalibrierung erforderlich. Es ist also was die An-

fälligkeit für Artefakte anbelangt für das Colin CBM 7000® im Rah-

men eines Kipptisch Orthostase Tests  von einer guten Anwendbar-

keit auszugehen. 

 

 

4.1.3.2 Fahrradergometrie 

 

Bei der Fahrradergometrie kam es im Gegensatz dazu zu einer ganz 

erheblichen Anzahl von Fehlmessungen verursacht durch Bewe-

gungsartefakte. Insbesondere im Bereich hoher Belastungsstufen 

konnten häufig keine Blutdruckwerte dokumentiert werden. Die An-

zahl der Fehlmessungen weicht auch statistisch signifikant von der 

Anzahl der in der Messung nach Riva-Rocci und Korottkoff aufgetre-

tenen Fehlern ab.  

Eine erhöhte Anzahl von Fehlmessungen bei hohen Belastungsstu-

fen ist in der Literatur auch für die konventionell auskultatorische Me-

thode beschrieben. Diese sind zum einen auf durch die sich bewe-

genden Patienten verursachten Artefakte und die erhöhte Lautstärke 

zurückzuführen55 31 46, beruhen zum anderen aber auch auf einer 

Widersprüchlichkeit der Korottkoff Kriterien selbst, die eine Bestim-

mung des diastolischen Blutdruckes schwierig machen46 53. Aufgrund 

dieser Problematik wurden in der Vergangenheit automatische Blut-

druckmessgeräte entwickelt, um die Zuverlässigkeit der Messungen 

zu erhöhen. Diese basieren zum einen auf einer Triggerung der Ko-

rottkoff Töne durch die R-Zacken des EKGs29, zum anderen auf einer 

akustischen Verstärkung der Korottkoff Töne selbst46. Diese wurden 

unter Zuhilfenahme mikroprozessorgestützter Auswertung weiter-

entwickelt66, weiterhin bereitet die Bestimmung des diastolischen 
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Blutdruckes jedoch Probleme33. Die automatischen Blutdruckmess-

geräte erreichen aus diesem Grund nach wie vor nicht die Zuverläs-

sigkeit der konventionellen Sphygmomanometrie. Auch das Colin 

CBM 7000® ist dieser Methode in dieser Hinsicht unterlegen. 

 

 

4.1.3.3 Dokumentationspflicht 

 

Problematisch war in unserer Studie die Auswertung der tono-

metrisch ermittelten Daten eines Patienten mit Linksschenkelblock. 

Hier ist zu erwähnen, dass das Colin CBM 7000® auch in diesem 

Fall regelrecht ermittelte Blutdruckwerte aufzeichnete, die tonometri-

sche Messung an sich also nicht behindert war. Lediglich die Auf-

zeichnung durch die von uns verwendete Software war nicht möglich. 

Damit kann der Dokumentationspflicht in diesen Falle nicht in genü-

gendem Maße entsprochen werden, was einen Einfluss auf die Prak-

tikabilität des Colin CBM 7000® hat; eine Fehlmessung im eigentli-

chen Sinn liegt hier jedoch nicht vor. Laut Angaben des Softwarepro-

duzenten ist diese Problematik aufgrund der in dieser Studie erhobe-

nen Ergebnisse inzwischen beseitigt worden.  
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4.2 Messgenauigkeit des Colin CBM 7000® 

 

4.2.1 Kipptisch Orthostase Test 

 

Die Abweichungen der Messergebnisse des Colin CBM 7000® vom 

Referenzblutdruck im Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests sind 

sehr gering. Sie betragen für die systolischen Werte –0,41 ± 8,5 

mmHg, für die diastolischen Werte liegen sie bei –1,31 ± 9,5 mmHg. 

Ein Überblick über die Ergebnisse anderer Autoren von Vergleichen 

eines tonometrischen Messverfahrens mit einer Referenzmessung ist 

in Tabelle 24 dargestellt. 

 

1991 legten Kemmotsu et al.50 eine erste umfassende Studie zu die-

sem Thema vor, in der eine hervorragende Übereinstimmung der to-

nometrisch ermittelten Werte mit den Referenzwerten festgestellt 

wurde. Es handelte sich hier um 60 Patienten im Alter von 8-82 Jah-

ren, die im Rahmen einer Narkose eine kontinuierliche arterielle Blut-

druckmessung benötigten. Die ermittelten Unterschiede zu den Refe-

renzen befinden sich im Rahmen der von der AAMI (Association for 

the Advancement of Medical Instrumentation) geforderten maximalen 

Abweichung von ± 5 mmHg oder weniger mit einer Standardabwei-

chung von 8 mmHg oder weniger4. Ein Einfluss des Alters der Pati-

enten, des Geschlechts oder auch der Höhe des systolischen oder 

diastolischen Blutdruckes konnte nicht festgestellt werden. Als Kon-

sequenz wurde der Methode eine Eignung als Ersatz zur invasiven 

arteriellen Blutdruckmessung im Rahmen der Anästhesie zugespro-

chen und die Ausweitung ihres Einsatzes auch auf die Intensivmedi-

zin angeregt. Einschränkend wurde hinzugefügt, dass eine korrekte 

Platzierung des Sensors über der Arterie schwierig sein kann, durch 

apparative Verbesserungen, insbesondere der Verwendung mehre-

rer Druckaufnehmer, aber bereits deutlich erleichtert seien.   
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Autor 

BP Bias 

syst. 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

BP Bias 

diast. 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Burkhardt 15 -4,99 19,46 -0,96 15,63 

Sato 77 -5,6 5,2 -2,4 5,8 

Kemmotsu 50 -0,89 5,8 -0,41 5,2 

Weiss 11 -5,8 14,2 +7,8 8,3 

Diese Studie -0,41 8,5 -1,31 9,5 

 

Tabelle 24: Vergleich der Messergebnisse des Colin CBM 7000® mit 

den Ergebnissen anderer Autoren. BP Bias: Abweichung vom jewei-

ligen Referenzblutdruck; SD: Standardabweichung 

 

Diese Ergebnisse konnten Kemmotsu et al. in einer weiteren Studie 

aus demselben Jahr 1991 bestätigen49, in der 28 Patienten unter 

ähnlichen Grundvoraussetzungen aber während einer Operation, in 

der die Induktion einer kontrollierten Hypotension mittels Nitroglyce-

rin erforderlich war untersucht wurden. Die Differenzen wurden sepa-

rat für die prähypotensive, die hypotensive und die Erholungsphase 

ausgewertet.  Die Abweichungen vom Referenzdruck in der Phase 

der Hypotension betrugen +1,4 ± 5,9 mmHg für die systolischen und 

–2,1 ± 5,8 mmHg für die diastolischen Werte, was ebenfalls im Ein-

klang mit den AAMI Kriterien liegt. Hieraus folgern die Autoren eine 

Eignung der Methode auch im Bereich kritisch niedriger Blutdruck-

werte. 

 

Burkhardt et al. veröffentlichten eine Studie, in der die Abweichungen 

vom Referenzdruck wesentlich höher waren als bei Kemmotsu15. 

Insbesondere die Standardabweichungen lagen hier deutlich höher, 

nach Angaben der Autoren verursacht durch eine erhebliche Anzahl 

episodenhafter Abweichungen bei vom Aspekt her ähnlicher Form 

der arteriellen Druckkurve. Limitiert werden die Ergebnisse dieser 

Studie sicherlich durch die mit 10 Patienten deutlich geringere Fall-

zahl. Zusätzlich wurde ca. ein Drittel der aufgezeichneten Daten nicht 

zur Analyse benutzt sondern verworfen aufgrund des Ausfalls einer 

der beiden Messungen (z.B. während der Kalibrierung), von Artefak-
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ten oder einer nicht plausiblen Druckkurve. Hier kommt offensichtlich 

die Problematik der Artefakte erstmalig zum Tragen. Burkhardt et al. 

halten die Tonometrie aus diesem Grunde als Ersatz für die invasive 

arterielle Blutdruckmessung nicht für geeignet sondern sehen ihren 

Sinn eher in der kontinuierlichen Ergänzung zu anderen diskontinu-

ierlichen nichtinvasiven Blutdruckmessverfahren.  

 

Sato et al. testeten eine Weiterentwicklung des von Kemmotsu be-

nutzten Tonometriegerätes erstmals auch unter den Bedingungen 

eines Kipptisch Orthostase Tests77. Die Studie bestand aus 30 Pro-

banden, von denen 20 ohne wesentliche Vorerkrankungen und 10 

Hypertoniker waren. Der Altersdurchschnitt lag mit 42,3 Jahren eben-

falls wesentlich unter dem unserer Studie. Das Gerät wurde unter 

Ruhebedingungen, während eines Valsalva Manövers und während 

des Kipptisch Tests auf Abweichungen vom Referenzdruck geprüft. 

Besonderheit dieser Studie war zusätzlich, dass mit Hilfe der Analyse 

spektraler Turbulenzen die beiden arteriellen Druckkurven miteinan-

der verglichen wurden.  

Im Ergebnis sind die beiden Druckkurven als nahezu identisch zu be-

trachten mit Ausnahme der frühen systolischen Phase, in der es zu 

einem verspäteten Anstieg der Kurve bei der Tonometrie kommt. 

Dies führen die Autoren auf die Tatsache zurück, dass das Drucksig-

nal eben nicht wie vom Hersteller postuliert direkt auf den Druckauf-

nehmer übertragen wird, sondern zunächst die Barriere der Haut, 

des Subkutangewebes und der Arterienwand überwinden muss. Eine 

wesentliche Konsequenz für den klinischen Alltag ergibt sich daraus 

jedoch nicht. 

Die Abweichungen des Tonometriegerätes vom Referenzblutdruck 

unter Ruhebedingungen und  während des Kipptisch Orthostase 

Tests waren gering und vereinbar mit den AAMI Standards. Während 

des Valsalva Manövers kam es jedoch zu einer zwar geringen aber 

statistisch signifikanten Abweichung.  

Die Autoren schließen daraus, dass die Methodik für den Kipptisch 

Orthostase Test geeignet ist, eine perfekte Übereinstimmung mit der 
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arteriellen Druckkurve jedoch nicht besteht. Sie sehen einen Vorteil 

der Methode gegenüber der Photoplethysmographie nach Peñaz in 

der Tatsache, dass bei älteren Patienten mit arteriosklerotisch ver-

änderten Arterien oder bei Patienten mit Raynaud Phänomen eine 

Volumenänderung des Fingers nicht ausreichend mit der Druckände-

rung innerhalb der Arterie korrelieren könnte.  

 

Siegel et al.  zeigen, dass die Messungenauigkeit der Applanati-

onstonometrie nicht allein durch die Technik selbst zustande kommt. 

Sie verglichen ein auf der Technik der Tonometrie basierendes Blut-

druckmessgerät im Rahmen der Anästhesie mit einer intraarteriellen 

Messung79. In dieser Studie wurden 16 Patienten im mittleren Alter 

von 54 Jahren untersucht, verglichen wurden lediglich die mittleren 

Blutdruckwerte, nicht die systolischen oder diastolischen Werte. Der 

mittlere Blutdruck ist definiert als der Quotient aus dem Flächeninteg-

ral unter der aufgezeichneten Druckkurve und der Pulsdauer73. Er ist 

Schwankungen weniger unterworfen als systolischer und diastoli-

scher Blutdruck, da er nicht frequenzabhängig ist. Somit ist eine Ü-

bereinstimmung mit den Referenzwerten hier als wahrscheinlicher 

anzusehen. Außerdem basiert die Kalibrierung des Tonometriegerä-

tes anhand der oszillometrischen Messung auf dem gemessenen ar-

teriellen Mitteldruck. 

Die Abweichung vom intraarteriell gemessenen Referenzdruck be-

trug in dieser Studie +1,3 ± 9,4 mmHg und erfüllt somit aufgrund der 

höheren Standardabweichung knapp nicht die AAMI Kriterien. Die 

Autoren führten an, dass diese Abweichung auf einer Kombination 

aus den Abweichungen des Tonometriegerätes selbst und der Un-

genauigkeit der oszillometrischen Kalibrierungsmessung beruht. 

Wenn man die Abweichung der oszillometrischen Messung heraus-

rechnet, kommt man auf eine Genauigkeit der Tonometrie allein von 

–1,0 ± 5,6 mmHg. Diese zusätzliche Abweichung bleibt in unserer 

Studie unberücksichtigt, da die Oszillometrie als Referenz dient. Sie-

gel et al. schließen daraus, dass die Tonometrie nie genauere Er-

gebnisse liefern kann als die Oszillometrie und fordern Verbesserun-
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gen der Genauigkeit in diesem Bereich. Sie stellen hiermit die Unter-

suchungsergebnisse von Kemmotsu et al. indirekt in Frage, die ja im 

Ergebnis eine höhere Genauigkeit als jedes oszillometrische Mess-

verfahren ermittelten. Die Tonometrie sei somit als Ergänzung zur 

Oszillometrie aber nicht als Ersatz für die intraarterielle Blutdruck-

messung zu sehen.  

Angaben über die Anfälligkeit des Messverfahrens für Artefakte ma-

chen Siegel et al. nicht, Fehlmessungen wurden bei der Auswertung 

der Daten ausgeschlossen. 

 

In einer 1996 veröffentlichten Arbeit von Weiss et al. wurden eben-

falls im Rahmen der intraoperativen Anästhesie erstmals Hochrisiko-

patienten mit multiplen insbesondere cardiovaskulären Begleiter-

krankungen untersucht11. Eingeschlossen wurden 22 Patienten im 

mittleren Alter von 66,3 Jahren also die älteste bislang untersuchte 

Population. Die Autoren beurteilten die von der AAMI angesetzten 

Kriterien für die Genauigkeit eines nichtinvasiven Blutdruckmessge-

rätes als nicht realistisch, da sie für gesunde Pobanden unter Ruhe-

bedingungen gelten. Aus diesem Grunde führten sie ein „Ranking“ 

ein, nach dem eine Abweichung von bis zu 10 mmHg als gut, von 11-

15 mmHg als akzeptabel und von > 15 mmHg als schlecht galt. Alle 

registrierten Werte zusammengenommen ließ sich eine hohe Über-

einstimmung der tonometrischen und der invasiven Blutdruckwerte 

feststellen. Einschränkend fügten die Autoren jedoch hinzu, dass die 

Spannweite der Abweichungen extrem hoch ist, die Genauigkeit der 

Methode durch die mittlere Abweichung allein also überschätzt wird. 

Das schlägt sich in der Tatsache nieder, dass in 26% der von Weiss 

untersuchten Fälle die von ihm angelegten (im Vergleich zu den offi-

ziellen eher liberalen) Kriterien für die Messgenauigkeit nicht erfüllt 

wurden. Bei 4 der 22 Patienten wurde die Übereinstimmung mit den 

Referenzmessungen als schlecht bezeichnet. Die Autoren folgern 

daraus, dass die Genauigkeit der Tonometrie zwar insgesamt als ak-

zeptabel anzusehen, die individuelle Zuverlässigkeit der einzelnen 

Messung jedoch zu gering ist. Eine Anwendbarkeit im Rahmen der 



 54

Anästhesie wir aus diesem Grunde verneint, häufigere oszillometri-

sche Referenzmessungen werden gefordert. 

Einschränkend ist dieser Studie hinzuzufügen, dass es sich um mul-

timorbide Patienten handelte, bei denen intraoperativ auch die Gabe 

von Katecholaminen oder Vasodilatantien erforderlich war und bei 

denen mitunter Blutverluste von >50% auftraten. Der Einfluss hiervon 

auf die Messgenauigkeit bleibt unklar. 

Bezüglich der Anfälligkeit für Artefakte wird hier lediglich angeführt, 

das in mehreren Fällen eine erneute Positionierung des Sensors er-

forderlich war. 

 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass für die Applanati-

onstonometrie eine ausreichende Messgenauigkeit besteht, die Krite-

rien der AAMI werden jedoch nicht in jedem Fall erfüllt. Möglicher-

weise ist dies auf die Tatsache zurückzuführen, dass sich mit der 

Oszillometrie als Referenzmessung und der Applanationstonometrie 

selbst zwei Messverfahren mit deren Fehlerquellen addieren. Die 

Anwendbarkeit in der Anästhesie und Intensivmedizin ist deshalb in 

der Literatur strittig11, für den Kipptisch Orthostase Test wird in einer 

Studie eine im Vergleich zur invasiven Blutdruckmessung vergleich-

bare Präzision beschrieben. 

Die in dieser Studie ermittelten Daten bestätigen dieses Ergebnis. 

Insbesondere im Bereich niedriger Blutdruckwerte sind die Abwei-

chungen von der Referenz gering ausgeprägt. 

 

4.2.2 Fahrradergometrie 

 

Die Beurteilung des arteriellen Blutdruckes im Rahmen von Belas-

tungstests liefert als Ergänzung zu elektrokardiographischen Verän-

derungen zusätzliche Informationen insbesondere über die funktio-

nelle Kapazität des Herzens57 14. Ein inadäquater Blutdruckanstieg 

oder ein Blutdruckabfall unter Belastung zeugen von einem reduzier-

ten kardialen Pumpvermögen oder einer erheblichen Abnahme des 

peripheren Widerstandes, was zusätzliche Aussagen über das Vor-
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liegen einer koronaren Herzerkrankung ermöglicht. Extreme Anstiege 

des systolischen Blutdruckes unter Belastung werden in Ergänzung 

dazu als unabhängiger Risikofaktor für erhöhte kardiovaskuläre Mor-

talität angeführt25. Ein adäquates Monitoring des Blutdruckes ist da-

her für alle Belastungsuntersuchungen obligat und somit Bestandteil 

der internationalen Leitlinien1. 

 

Die in dieser Studie im Bereich der Fahrradergometrie ermittelten 

Daten unterscheiden sich grundlegend von den Ergebnissen des 

Kipptisch Orthostase Tests. Zum einen liegen die Differenzen vom 

Referenzblutdruck mit –5,94 ± 24,2 mmHg systolisch und –6,03 ± 

15,86 mmHg diastolisch deutlich oberhalb der Ergebnisse unter den 

Bedingungen des Kipptisch Tests und unterscheiden sich auch sta-

tistisch signifikant von der Referenz. Zum anderen liegt hier eine er-

hebliche Anzahl von durch Artefakt bedingten Fehlmessungen vor, 

die in 13 % der Fälle gar keine Messergebnisse lieferten. Sowohl die 

Abweichungen vom Referenzblutdruck als auch die Anzahl der 

Fehlmessungen sind unter Ruhebedingungen vor Versuchsbeginn 

sehr gering und nehmen mit steigendem Blutdruck zu. Am ehesten 

ist dies auf die zunehmende Bewegung des Patienten unter anstei-

gender Belastung zurückzuführen. 

 

Ungenauigkeiten bei der Erfassung des arteriellen Druckes unter den 

Bedingungen der Ergometrie sind in der Literatur für alle zu Verfü-

gung stehenden Messverfahren beschrieben. In einem Review-

Artikel aus dem Jahr 1997 führten Griffin et al. an, dass als Gold-

standard für den systemischen Blutdruck der Druck in der Aorta as-

cendens gelten sollte33. Dieser Druck wird im systolischen Bereich 

auch vom invasiv gemessenen peripher arteriellen Druck über-

schätzt. Grund hierfür sind die peripheren Reflexionen der Druckwel-

le. Im Bereich der mittleren und diastolischen Werte liegt eine ausrei-

chende Messgenauigkeit vor.    

Die geeignetsten nichtinvasiven Methoden zur Erfassung des Blut-

druckes im Rahmen der Ergometrie sind nach Angeben von Griffin et 
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al. die manuelle oder die automatische Sphygmomanometrie. Trotz-

dem werden insbesondere die diastolischen Blutdruckwerte auch 

durch diese Technik unterschätzt. Die Abweichungen steigen mit zu-

nehmender Belastung an31 46 86.  

 

Die automatischen Sphygmomanometer bieten laut Imholz et al. im 

Vergleich zur konventionell auskultatorischen Methode keine signifi-

kanten Vorteile bezüglich der Messgenauigkeit 44. In dieser Arbeit 

wurde auch ein kontinuierliches nichtinvasives Verfahren, nämlich die 

Photoplethysmographie in Form des Ohmeda Finapres® erprobt und 

beschrieben.  

Bereits 1989 hatten Idema et al. aus der gleichen Arbeitsgruppe das 

Finapres®-Gerät im Rahmen der Ergometrie getestet39. Sie stellten 

einen überproportional hohen Anstieg der systolischen Blutdruckwer-

te im Bereich höherer Belastungsstufen im Vergleich zur invasiven 

Messung fest. Begründet wurde dies erneut mit der Verzerrung der 

arteriellen Druckwelle im Bereich peripher gelegener Arterien.  

Legt man diesen Pathomechanismus zugrunde, müsste die Tono-

metrie gegenüber der Finger-Photoplethysmographie im Vorteil sein, 

da hier an einem weiter proximal gelegenen Gefäß gemessen wird 

und die Abweichung nur im Rahmen der invasiven systolischen 

Messabweichungen liegen müsste. Früher veröffentlichte Studien zu 

diesem Thema liegen in der Literatur nicht vor.  

Die Daten unserer Studie zeigen jedoch überraschenderweise eine 

Unterschätzung des manuell gemessenen Blutdruckes, die mit zu-

nehmender Blutdruckhöhe und somit auch mit zunehmender Belas-

tung ansteigt. Zieht man die Tatsache mit im Betracht, dass auch der 

manuell gemessene Blutdruck den wahren intraarteriellen Druck um 

wenige mmHg unterschätzt, so ergibt sich eine noch größere Abwei-

chung. Die Gründe hierfür sind unklar.  

 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Messgenauig-

keit der Tonometrie sowohl im Bereich der systolischen als auch der 

diastolischen Blutdruckwerte unzureichend ist, da die wahren intraar-



 57

teriellen Blutdruckwerte statistisch signifikant unterschätzt werden. 

Allerdings liefern auch alle anderen Messverfahren unter den schwie-

rigen Bedingungen der Ergometrie keine ausreichend validen Werte 

insbesondere im Bereich der systolischen Blutdrücke. Bei allen 

Messverfahren inklusive der Tonometrie steigen die Ungenauigkeiten 

mit zunehmender Belastung an.   

 

4.2.3 Vergleich mit Ohmeda Finapres® 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen keine statistisch signifikante Ab-

weichung der vom Ohmeda Finapres® ermittelten systolischen und 

diastolischen Blutdruckwerte von der oszillometrischen Referenz-

messung. Im Vergleich mit dem Colin CBM 7000® besteht jedoch ei-

ne signifikant höhere Abweichung im Bereich der systolischen Werte 

(s. Tabelle 11). Die Präzision des Gerätes gemessen in Form der 

Standardabweichung der Differenz von der Referenz liegt jedoch 

deutlich über der des Tonometriegerätes und erfüllt nicht die Anfor-

derungen der AAMI. 

 

Über die Messgenauigkeit des Ohmeda Finapres® oder seiner Pro-

totypen im Vergleich mit mehreren verschiedenen sowohl invasiven 

als auch nichtinvasiven Referenzmessungen existieren in der Litera-

tur eine Vielzahl von Studien 40 24 70 45 81 67 87 38. Die Studien unter-

scheiden sich wesentlich in der Auswahl und Größe  des Patienten-

kollektivs (junge gesunde Probanden bis multimorbide Intensivpati-

enten), der klinischen Situation, in der der Vergleich durchgeführt 

wurde oder auch der Auswahl der untersuchten Parameter. Eine Ü-

bersicht über eine Auswahl veröffentlichter Studienergebnisse ver-

schiedener Arbeitsgruppen ist in Tabelle 25 wiedergegeben. 

 

 

Autor 

BP Bias 

syst. 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

BP Bias 

diast. 

(mmHg) 

SD 

(mmHg) 

Silke 80 -0,8 16,0 -1,6 9,2 
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Petersen 70 0,7 11,3 5,7 7,0 

Jellema 45 -6,0 11,0 -12,0 5,0 

Imholz 43 -0,8 11,9 -1,6 8,3 

Diese Studie -6,74 17,5 -2,6 15,7 

 

Tabelle25: Vergleich der Messergebnisse des Ohmeda Finapres mit 

den Ergebnissen anderer Autoren. BP Bias: Abweichung von jeweili-

gen Referenzblutdruck, SD: Standardabweichung 

 

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 1998 vergleicht die Ergebnisse der 

Messgenauigkeit der Photoplethysmographie im Vergleich zur inva-

siven arteriellen Messung  von insgesamt 20 verschiedenen Studien 

mit 449 Patienten80. Die Gewichtung der einzelnen Ergebnisse erfol-

ge unter anderem auch nach Qualität der zugrunde liegenden Studie. 

Silke et al. schließen aus ihren Ergebnissen, dass das Finapres® im 

Bereich der mittleren und diastolischen Blutdruckwerte zufriedenstel-

lende Messwerte im Vergleich zur Referenzmessung liefert, im Be-

reich der systolischen Blutdruckwerte die Präzision jedoch schlechter 

ist. Dies, so vermuten die Autoren, könnte mit den verschiedenen 

Messorten, an denen die plethysmographische und die arterielle Re-

ferenzmessung vorgenommen werden, zusammenhängen. Aufgrund 

der Veränderung der Druckkurve in der Peripherie abhängig von 

Herzfrequenz und Pulswellengeschwindigkeit, Reflexion und Streu-

ung der Druckwelle seien unterschiedliche Messergebnisse zwangs-

läufig. Als Vorschlag zur Verbesserung der Genauigkeit fordern die 

Autoren eine oszillometrische Referenzmessung zwecks Kalibrierung 

des plethysmographisch ermittelten Wertes. 

 

Imholz et al. veröffentlichen im selben Jahr einen Review-Artikel, in 

dem die Ergebnisse der Finapres® Technologie der vorangegange-

nen 15 Jahre evaluiert und zusammengefasst werden43. Die Autoren 

nehmen Bezug auf insgesamt 43 frühere Studien und fassen deren 

Ergebnisse ebenfalls zusammen. Im Ergebnis wird auch hier der 

Technik eine unzureichende Präzision im Bereich der systolischen 

aber auch der mittleren Blutdruckwerte bescheinigt, was nicht an der 
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mittleren Abweichung vom Referenzdruck sondern an der zu hohen 

Standardabweichung liegt. Aus diesem Grund kann die Technik nicht 

zur Messung absoluter Blutdruckwerte bei einzelnen Patienten he-

rangezogen werden.  

Auf der anderen Seite sei die Technik jedoch sehr wohl und mit aus-

reichender Zuverlässigkeit in der Lage, rasche Veränderungen von 

Blutdruckwerten zu erfassen, was das Finapres® für die Zwecke des 

Kipptisch Orthostase Tests oder von Reflextests geeignet erscheinen 

lässt.  

Zur Verbesserung der Messgenauigkeit schlagen auch Imholz et al. 

vor, eine Kalibrierung mittels oszillometrischer Messung vorzuneh-

men. Zusätzlich sprechen sie die Möglichkeit der elektronischen An-

gleichung der im Vergleich zur Armarterie veränderten Pulskurve der 

Fingerarterie durch Filterung mit Hilfe von speziellen Algorhythmen 

an13.  

 

Die Erkenntnisse aus diesen Studien haben als Konsequenz zum ei-

nen die Anwendung der Finapres® Technologie im Rahmen der 

Anästhesie und Intensivmedizin limitiert, da eine ausreichende Präzi-

sion für diese Zwecke als nicht gegeben angesehen wird. Aufgrund 

ihrer guten Fähigkeit, rasche Veränderungen des Blutdruckes zu de-

tektieren, hat sich die nichtinvasive kontinuierliche Blutdruckmessung 

mittels Finapres® im Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests oder 

von anderen cardiovaskulären Reaktivitäts-Tests z.B. auch im Rah-

men psychologischer Untersuchungen etabliert27.  

 

Ein direkter Vergleich der Finger-Photoplethysmographie mit der 

Applanationstonometrie im Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests 

ist in der bisherigen Literatur nur in 2 Studien beschrieben. Nelesen 

et al. veröffentlichten im Oktober 2002 eine Studie, in der die beiden 

Technologien während cardiovaskulärer Reaktivitäts-Tests miteinan-

der verglichen werden61. Als Referenzmessung dient auch hier eine 

oszillometrische Oberarmmessung. Allerdings wurden die beiden 

Geräte hier nicht jeweils am selben Patienten unter den selben Un-
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tersuchungsbedingungen getestet sondern jeweils 15 Patienten mit 

der einen und 15 Patienten mit der anderen Methode untersucht, 

was die Aussagekraft sicher einschränkt. Im Ergebnis wurde eine im 

Gegensatz zur Tonometrie signifikante Überschätzung des systoli-

schen Referenzblutdruckes beim Finapres® festgestellt. Zusätzlich 

traten bei der Photoplethysmographie signifikant häufiger Artefakte 

auf als bei der Tonometrie. Diese Ergebnisse decken sich mit denen 

dieser Studie. Auch hier zeigte das Finapres® deutlich mehr Fehl-

messungen als das Colin CBM 7000® (1544 für Finapres gegenüber 

568 für Colin®, s. Tab. 9 + 10). Auch in dieser Studie unterscheidet 

sich die systolische Abweichung des Finapres® vom Referenzdruck 

statistisch signifikant von der des Colin®, allerdings kommt es hier 

eher zu einer Unterschätzung des Referenzdruckes. Möglicherweise 

hat dies mit dem unterschiedliche Patientenkollektiv zu tun.  

 

Einen direkten Vergleich zwischen Tonometrie und Fingerpho-

toplethysmographie stellten Zion et al. 2003 in einer Studie an88. Es 

zeigten sich ähnlich zu unseren Ergebnissen signifikant höhere Blut-

druckwerte für die tonometrisch gemessenen Daten als für die 

plethysmographisch ermittelten Werte. Erklärt wir dies mit den unter-

schiedlichen Messorten an Handgelenk und Finger. Einschränkend 

muss hier angemerkt werden, dass lediglich die beiden Methoden 

miteinander verglichen wurden und keine Referenzmessung erfolgte. 

Eine Aussage über die absolute Genauigkeit der Messung kann also 

nicht gemacht werden. Zusätzlich erfolgte die Messung an jungen 

Probanden ohne wesentliche Begleiterkrankungen in Ruhe und wäh-

rend tiefer Atemexkursionen. Die Praktikabilität im klinischen Alltag 

(Bewegungsartefakte bei Kipptisch Orthostase Test und Ergometrie, 

ältere Patienten mit Arteriosklerose) wurde nicht getestet.  

 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Ohmeda Fi-

napres® eine für die Zwecke des Kipptisch Orthostase Test ausrei-

chende Messgenauigkeit zeigt. Im Vergleich mit dem Colin CBM 

7000® ist es im Bereich der systolischen Blutdruckwerte unterlegen 
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und zeigt eine höhere Anfälligkeit für Artefakte sowie einer geringere 

Präzision. Letzteres ist möglicherweise durch eine fehlende Kalibrie-

rung durch eine oszillometrische oder sphygmomanometrische Refe-

renzmessung zu erklären. 

Ergänzend ist zu erwähnen, dass das Ohmeda Finapres 2300 wie es 

in dieser Arbeit verwendet wurde nicht mehr im Handel erhältlich ist. 

Rücksichtnehmend auf die Forderung der meisten Autoren, die sich 

mit der Testung der Messgenauigkeit des Gerätes beschäftigt haben, 

nach einer oszillometrischen Referenzmessung hat es inzwischen 

Weiterentwicklungen der Technologie gegeben, bei denen eine sol-

che oszillometrische Referenz verwendet wird32. Seit dem Jahr 2002 

hat die Firma TNO in ihrem neu entwickelten Finometer® ebenfalls 

eine oszillometrische Referenzmessung in das Messverfahren integ-

riert. Studien, in denen dieses Gerät gegen eine arterielle Referenz-

messung getestet wurde, sind bislang nicht veröffentlicht. 
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4.3 Prädiktive Faktoren für Messwertabweichungen 

 

4.3.1 Kipptisch Orthostase Test 

 

Die Abweichung der Blutdruckwerte von der Referenzmessung im 

Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests nimmt mit zunehmendem 

Lebensalter des Patienten zu. Diese Abweichung ist für das Ohmeda 

Finapres® noch wesentlich ausgeprägter als für das Colin CBM 

7000®. Dies deckt sich mit den Erfahrungen von Rongen et al. aus 

dem Jahre 1995, die das Finapres® mit einer arteriellen Referenz-

messung bei 17 gesunden Probanden ohne wesentliche Begleiter-

krankungen im Alter von 71 bis 83 Jahren verglichen76. Hier wurde 

unter Ruhebedingungen der systolische Blutdruck um 16,8 ± 2,6 

mmHg, der mittlere um 10,8 ± 1,5 mmHg und der diastolische um 

17,5 ± 1,6 mmHg unterschätzt. Die Autoren kommen aus diesem 

Grunde zu dem Schluss, dass das Verfahren zur Messung des abso-

luten Blutdruckwertes ungeeignet ist. Die Tendenzen der Blutdruck-

werte wurden allerdings vom Gerät gut erfasst, was die Technik für 

die Zwecke des Kipptisch Tests auch bei älteren Probanden geeignet 

erscheinen lässt.  

Als Begründung für dieses Phänomen kommt die Tatsache in Frage, 

dass sich aufgrund des Elastizitätsverlustes der arteriellen Gefäß-

wand im Alter und ihrer abnehmenden Compliance die physiologi-

sche Differenz zwischen zentralem und peripherem Druck relativiert, 

da durch eine Zunahme der Pulswellengeschwindigkeit auch weiter 

zentral gelegene Gefäßabschnitte eine Verstärkung der Druckwelle 

aufgrund von Druckreflexionen erfahren63. Im Bereich der diastoli-

schen Blutdruckwerte fallen diese Differenzen aufgrund der geringe-

ren Pulswellengeschwindigkeit wesentlich geringer aus. 

Zusätzlich nimmt im Alter der Druckgradient zwischen zentral und 

peripher gelegenen Arterien zu.  Dies gründet sich auf dem Poiseuil-

le’schen Gesetz, nach dem der Druckgradient mit der Zunahme der 

Flussgeschwindigkeit oder der Abnahme des durchströmten Lumens 
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zunimmt71. Aufgrund der gleichen pathophysiologischen Grundlage 

sind ähnliche Abweichungen auch für Patienten mit Hypertonie oder 

generalisierter Arteriosklerose beschrieben12. Diese Tatsache würde 

auch erklären, warum die Zunahme der Blutdruckdifferenz bei der 

Tonometrie geringer ausfällt als bei der Finger- Photoplethys-

mographie, da der Messpunkt an der A. radialis weiter proximal liegt 

und der Druckabfall somit weniger ausgeprägt ist.  

 

Unter orthostatischem Stress wie beim Kipptisch Orthostase Test 

kommt es zu einer peripheren Vasokonstriktion17. Durch eine weitere 

Abnahme des arteriellen Durchmessers müsste sich das Druckgefäl-

le zwischen peripherem und zentralen Messpunkt noch verstärken. 

Dies konnte jedoch in einer Arbeit von Dorlas et al. aus dem Jahr 

1985 zunächst nicht nachgewiesen werden19. Hier kam es unter pe-

ripherer Vasokonstriktion sogar zu einem Anstieg des von Finapres® 

gemessenen systolischen Blutdruckes um durchschnittlich 9 mmHg. 

Begründet wurde dies mit der Tatsache, dass durch den Druck der 

Fingermanschette auf die Fingerarterie eine lokale Vasokonstriktion 

verhindert würde. Diese These konnte jedoch in darauf folgenden 

Studien nicht bestätigt werden41 82. Ein substantieller Effekt periphe-

rer Vasokonstriktion auf die plethysmographische Messung gilt als 

vorhanden, führt aber zu falsch niedrigen Blutdruckwerten. 

 

In dieser Arbeit hat sich gezeigt, dass im Bereich niedriger Blut-

druckwerte für die Tonometrie keine signifikanten Abweichungen von 

der Referenzmessung bestehen. Im Gegensatz dazu neigt das Fi-

napres® dazu, den niedrigen diastolischen Blutdruck zu überschät-

zen. Im Bereich der systolischen Blutdruckwerte gibt es eine ähnliche 

Tendenz, die Unterschiede sind aber nicht signifikant. Dies hat er-

hebliche Auswirkungen auf die Praktikabilität des Messverfahrens im 

Rahmen des Kipptisch Orthostase Tests, ist es doch hier insbeson-

dere wichtig, eine exakte Dokumentation der Blutdruckwerte wäh-

rend einer Synkope zu erhalten. Hier ist, was die Praktikabilität der 

Methode anbelangt, ein Vorteil bei der Tonometrie zu sehen.  
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4.3.2 Fahrradergometrie 

 

Die bei der Fahrradergometrie ermittelten Differenzen von der Refe-

renzmessung sind statistisch signifikant und insbesondere im Be-

reich hoher Blutdruckwerte besonders ausgeprägt. Die Tatsache der 

Blutdruckabhängigkeit der Messgenauigkeit ist allerdings auch für die 

Methode nach Riva-Rocci und Korottkoff beschrieben31. Dies wird 

allgemein mit dem vermehrten Auftreten von Bewegungsartefakten 

und der zunehmenden Umgebungslautstärke begründet. Auch 

plethysmographische Messungen zeigten lediglich eine ausreichend 

zuverlässige Messgenauigkeit in Ruhe und während niedriger Belas-

tungsstufen22.    

Äußere unveränderliche Einflussgrößen wie Lebensalter, Größe, 

Gewicht oder Geschlecht stellen keinen prädiktiven Faktor für die 

Praktikabilität des Colin CBM 7000® im Rahmen der Fahrradergo-

metrie dar. Es lässt sich feststellen, dass im allgemeinen die Mess-

wertdifferenzen nicht durch klinische Charakteristika vorhergesagt 

werden können und von verschiedenen nicht voraussagbaren Ein-

flussfaktoren abhängen. 

Das Colin CBM 7000® ist daher zur nichtinvasiven Blutdruckmes-

sung im Rahmen der Ergometrie nicht geeignet. 
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