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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Zweck: Ziel dieser Studie war es, das Verhalten der Pre-Ejektionszeit (PEP) unter psy-

chischen und physischen Belastungen zu untersuchen, sowie ihren Einfluss auf die indi-

rekte, manschettenlose und kontinuierliche Blutdruckbestimmung mittels Pulswellenge-

schwindigkeit (PWV) abzuschätzen. Die Bestimmung der PWV über die Pulslaufzeit 

(PAT) als zeitliche Differenz zwischen einem definierten Punkt im EKG, wie der Q- oder 

R-Zacke, und der Ankunft der Pulswelle in der Peripherie, gemessen mit Plethysmogra-

phie, schließt die PEP ein. Sie ist als der Zeitverzug zwischen dem elektrischen Signal 

im EKG und dem tatsächlichen Startpunkt der Pulswelle, dem Beginn des Blutauswurfs 

aus dem Herzen, definiert. Es ist von erheblicher Bedeutung für diese Methode der Blut-

druckbestimmung, den Einfluss der PEP auf die PAT abschätzen zu können. 

Methoden: Die PEP wurde mittels Impedanz-Kardiographie bei 71 Probanden im Alter 

von 18 bis 35 Jahre ohne bekannte Vorerkrankungen oder bestehende Medikation be-

stimmt. Die PEP wurde in Ruhe, unter psychischer (TSST) und physischer (Ergometer) 

Belastung erfasst. Dabei wurde die Zeit zwischen Q-Zacke und dem Beginn des Auswurfs 

als auch zwischen R-Zacke und Auswurfsbeginn gemessen. 

Ergebnisse: Die PEP zeigte eine geringe intraindividuelle Variabilität in Ruhe, bei einem 

Mittelwert von 104,5 ms. Die interindividuelle Variabilität der PEP war dagegen deutlich 

stärker ausgeprägt. Die relativen Änderungen der PEP bei Belastung variierten interindi-

viduell ebenfalls deutlich. Unter psychischer Belastung und physischer Belastung verrin-

gerte sich die PEP im Mittel um 16% bzw. 52%. Die PEP ab der Q-Zacke korrelierte stark 

mit der PEP ab der R-Zacke (r = 0,98, p < 0,001). In Ruhe korrelierte die PEP mit der 

Herzfrequenz mit r = 0,06 (p < 0,001), unter psychischer Belastung mit r = 0,29 (p < 0,001) 

und unter physischer Belastung mit r = 0,65 (p < 0,001). Ein k-nearest-neighbour-Classi-

fier basierend auf PEP und Herzfrequenz konnte zuverlässig die Belastungssituation, 

also ob sich ein Proband in Ruhe, oder unter psychischer oder physischer Belastung 

befand, mit einem positiven prädiktiven Wert von 93% angeben. Die stärkste Korrelation 

zwischen der PEP und einem mit der Impedanz-Kardiographie aufgezeichneten Parame-

ter bestand zum Heather Index (R2 = 0,56 für lineare Regression, R2 = 0,64 für polyno-

mischen Fit, p < 0,001). Wird die PEP bei PAT basierter Blutdruckbestimmung geschätzt 

oder vernachlässigt, resultierte eine hohe Messunsicherheit, insbesondere bei hohen 

Blutdruckwerten. 
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Schlussfolgerung: Die PEP ist ein Parameter, der eine hohe interindividuelle Variabilität 

in Absolutwerten und Dynamik unter Belastung aufweist. Eine Vernachlässigung oder 

Schätzung der PEP führt zu einer hohen Messunsicherheit bei der PAT-basierten Blut-

druckbestimmung. Da eine Abbildung durch einen Surrogatparameter nicht praktikabel 

ist, muss die PEP direkt gemessen werden.  
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Abstract 

Objective: The aim of this study was to investigate the behaviour of pre-ejection period 

(PEP) under psychological and physical stress, as well as to estimate its influence on 

indirect, cuffless, and continuous blood pressure measurement using pulse wave velocity 

(PWV). The determination of PWV through pulse arrival time (PAT), as the time between 

a defined point in the electrocardiogram (ECG) such as the Q- or R-wave, and the arrival 

of the pulse wave in the periphery, measured using plethysmography, includes the PEP. 

The PEP is defined as the time delay between the electrical signal in the ECG and the 

actual mechanical starting point of the pulse wave, which is the beginning of blood ejec-

tion from the heart. It is of critical importance for this method of blood pressure measure-

ment to be able to estimate the influence of PEP on PAT. 

Methods: The PEP was measured using impedance cardiography in 71 subjects aged 

18 to 35 years without known pre-existing conditions or current medication. PEP was 

determined at rest, during psychological stress (TSST) and physical stress (ergometer). 

PEP was obtained as period between Q-wave and begin of ejection as well as between 

R-wave and begin of ejection. 

Results: The PEP exhibited low intraindividual variability at rest, with a mean value of 

104.5 ms. In contrast, PEP varied strongly among different subjects. The relative changes 

(dynamics) during stress also showed substantial interindividual variability. Under psy-

chological stress PEP decreased by 16% and by 52% while under physical load. The 

PEP measured from the Q-wave strongly correlated with the PEP measured from the R-

wave (r = 0.98, p < 0.001). At rest, the PEP correlated to the heart rate with r = 0.06 (p < 

0.001), under psychological stress with r = 0.29 (p < 0.001), and under physical stress 

with r = 0.65 (p < 0.001). A k-nearest-neighbour classifier based on PEP and heart rate 

reliably distinguished between rest, mental and physical load with a positive predictive 

value of 93%. The strongest correlation between PEP and a parameter recorded with 

impedance cardiography was with the Heather Index (R2 = 0.56 for linear regression, R2 

= 0.64 for polynomial fit, p < 0.001) Estimating or neglecting PEP in PAT-based blood 

pressure determination resulted in high measurement uncertainty, particularly at high 

blood pressure levels. 

Conclusion: The PEP is a parameter of high interindividual variability in absolute values 

and under load. Neglecting or estimating the PEP leads to high measurement uncertainty 
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in PAT-based blood pressure determination. Since depicting through a surrogate param-

eter is not practical, the PEP must be directly measured. 
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1 Einleitung 

1.1  Diagnostik der arteriellen Hypertonie 

Mit einer Prävalenz von ca. 30 bis 45 Prozent in der erwachsenen Bevölkerung ist die 

arterielle Hypertonie ist ein weltweites Problem.[1,2] Eine genaue und verlässliche Diag-

nostik des Blutdrucks (BD) ist von entscheidender Bedeutung zur Behandlung und Prä-

vention von kardiovaskulären Erkrankungen wie Apoplex, Myokardinfarktinfarkt oder 

chronischem Nierenversagen.[2ï7] 

 

1.1.1 Blutdruckmessung mit Manschetten  

Als Goldstandard für die Bestimmung des arteriellen BD gilt die ambulante, manschet-

tenbasierte Blutdruckmessung (ABDM) über 24 Stunden.[2,6,8] Allerdings bestehen bei 

den für die ABDM verwendeten Manschetten nennenswerte Limitationen: Sie ermögli-

chen nur einzelne Messungen zu festgelegten Zeitpunkten in beispielsweise viertel- oder 

halbstündlichen Intervallen und erfassen damit nicht den Blutdruckverlauf zwischen den 

definierten Messpunkten. Dies birgt das Risiko, einzelne kurzzeitige Blutdruckspitzen 

oder -abfälle zu übersehen oder (wenn sie durch Zufall doch gemessen werden) überzu-

bewerten.[3,9,10] Zudem können Arrhythmien, motorische Aktivität oder manschettenbe-

dingte Aufwachreaktionen (nächtliche Arousals) die Messgenauigkeit beeinflussen. Des 

Weiteren beeinträchtigen gestörte Aufpump- und Ablassvorgänge innerhalb der Man-

schette die Messpräzision erheblich.[11] Aufgrund der Nachteile der Manschettenmes-

sung, verbunden mit geringem Messkomfort, gibt es Bestrebungen den BD anderweitig, 

also ohne Verwendung einer Manschette, und nach Möglichkeit kontinuierlich zu mes-

sen.[12ï14] 

 

1.1.2 Intraarterielle Blutdruckmessung 

Eine Möglichkeit zur kontinuierlichen Blutdruckmessung ohne Manschette besteht in der 

invasiven, intraarteriellen Messung mittels eines Katheters direkt im arteriellen Blutge-

fäß.[15] 

Jedoch sind auch mit dieser Methode Nachteile wie hohe Kosten und Risiken wie Infek-

tionen, Blutungen, Thrombosen oder Embolien verbunden. Zusätzlich kann diese Mess-

technik von den Patienten als sehr unangenehm empfunden werden und die Mobilität der 
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Patienten wird durch die Invasivität der Messung erheblich eingeschränkt. Auch die Not-

wendigkeit der Sterilität kann die Durchführung erschweren.[16,17] Im klinischen Alltag 

beschränken sich die Anwendungsgebiete der intraarteriellen Blutdruckmessung dem-

entsprechend vordergründig auf die Intensivmedizin, Anästhesiologie und Notfallmedizin. 

[18,19] 

 

1.1.3 Kontinuierliche, manschettenlose und nichtinvasive Blutdruckbestimmung mittels 

Pulswellengeschwindigkeit  

Die Pulswellengeschwindigkeit (PWV, englisch: pulse wave velocity) ist die Geschwin-

digkeit, mit der sich die Druckwelle, ausgelöst durch den Blutauswurf aus dem Herzen, 

über die Gefäßwände ausbreitet. Sie beschreibt ein rein mechanisches Phänomen, das 

stark von der Steifheit der arteriellen Blutgefäßwände abhängt. Dabei führt ein steiferes 

Gefäß zu einer höheren PWV. Langfristig wird die Steifheit der Blutgefäße vor allem durch 

die Gefäßalterung beeinflusst.[20,21] Kurzfristig allerdings wird die Steifheit des Gefäßes 

entscheidend durch Änderungen des BD bestimmt. Je höher also der Blutdruck, desto 

mehr wird ein BlutgefªÇ von innen Ăgedehntñ und desto steifer wird dessen GefªÇ-

wand.[13,22ï24] Andere Faktoren, wie z.B. ein stärkerer Tonus der glatten Gefäßmus-

kulatur bei Sympathikusaktivierung, können ebenfalls zur Erhöhung der Gefäßsteifheit 

beitragen. 

Die von Callaghan et al. 1984 adaptierte Moens-Korteweg-Gleichung beschreibt die Be-

ziehung zwischen der PWV und dem arteriellen BD.[25]  

ὖὡὠ  
ρ

ὴ
 Ͻ 
Ὠὖ

Ὠὠ
 Ͻ ὠ 

PWV = Pulswellengeschwindigkeit, p = Blutdichte, dP = Druckdifferenz innerhalb des Gefäßes, dV = Volumendifferenz 

innerhalb des Gefäßes, V = inneres Gefäßvolumen  

Auf Basis dieses Zusammenhangs wurden verschiedene mathematische Modelle entwi-

ckelt, mit denen von einer gemessenen PWV auf den arteriellen BD geschlossen werden 

soll.[24]  

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, um die PVW zu bestimmen: 

Aus Praktikabilitätsgründen wird vorrangig ein EKG und ein peripherer Sensor zur Erfas-

sung des Volumenpulses, z.B. ein Pulsoxymeter, verwendet. Hier wird die Länge des 

Gefäßes als konstant vorausgesetzt. Der Laufzeitunterschied wird als Pulsankunftszeit 
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(PAT, englisch: pulse arrival time) bezeichnet. Die PAT wird zwischen einem definierten 

Punkt im EKG, z.B. der R-Zacke, und der Ankunft der Pulswelle in der Peripherie, z.B. 

der Wendepunkt in der Sauerstoffsättigungskurve am Finger bestimmt. Diese dient dann 

als Surrogatparameter für die PWV.[12,13] 

 

ὖὡὠ  
ὰ

ὖὃὝ
 

PWV = Pulswellengeschwindigkeit, l = Länge des Gefäßes, PAT = Pulse Arrival Time 

 

1.2 Die Pre-Ejektionszeit 

Bei der Detektion des Startpunkts der Pulswelle, beziehungsweise der PAT anhand eines 

definierten Punktes im EKG, besteht allerdings eine wesentliche Limitation: Das EKG 

erfasst ausschließlich elektrische Potentialdifferenzen. Damit bildet es elektrische Depo-

larisationsvorgänge ab, nicht aber mechanische Phänomene, wie den tatsächlichen 

Startzeitpunkt des Blutauswurfs aus dem Herzen.  

Der Zeitverzug zwischen einem definierten Punkt des EKG (Q- oder R-Zacke) und Beginn 

des Blutauswurfs aus dem Herzen wird als Pre-Ejektionszeit (PEP, englisch: pre-ejection 

period) bezeichnet.[26]  

Sie kann beispielsweise durch EKG-gekoppelte Sonographie, intraarteriell oder mit Hilfe 

einer Impedanz-Kardiographie bestimmt werden.[27ï30] (Abbildung 1) 
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Abbildung 1: Pre-Ejektionszeit (PEP) Bestimmung: Darstellung der Pre-Ejektionszeit als Zeitver-

zug zwischen der Q-Zacke des EKG im oberen Teil der Abbildung und dem Beginn des Blutaus-

wurf aus dem Herzen und damit Blutfluss in der Aorta im unteren Teil der Abbildung. Bestimmun-

gen der Pulswellengeschwindig anhand eines EKG berücksichtigen die PEP nicht. (modifiziert 

nach Pilz et al., 2023) 

Die PEP setzt sich aus einer dromotropen Erregungsleitungs- und einer inotropen Kon-

traktilitätskomponente zusammen.[31] Die dromotrope Komponente wird durch das ve-

getative Nervensystem nur wenig moduliert. Studien zeigen, dass die PEP primär von 

Veränderungen der Kontraktilität abhängt.[32] Die Inotropie wird durch den Sympathikus 

via beta-adrenerger Rezeptoren beeinflusst. Die PEP ist also vordergründig sympathisch 

moduliert. Die Steigerung der Herzkraft durch den Sympathikus geht mit einer Vasokon-

striktion und dementsprechend mit einer Erhöhung der kardialen Nachlast, sowie des 
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enddiastolischen BD einher. Trotz der erhöhten Anforderung führen positive Inotropie und 

Dromotropie   letztlich zur Verkürzung der PEP.[33,34] Extrakardiale Faktoren wie bei-

spielsweise die Vorlast oder der endexpiratorische Atemdruck haben auch Einfluss auf 

die PEP und deren Dynamik.[35] 

 

1.3 Aktueller Forschungsstand 

1.3.1 Messtechniken zur Bestimmung der PEP 

Die Identifizierung der Q- oder R- Zacke und somit dem Startpunkt der PEP erfolgt mittels 

EKG. Es gibt folgende Möglichkeiten, den Endpunkt der PEP (Beginn des Blutauswurfes 

in die Aorta) zu bestimmen: 

Die Doppler-Echokardiographie ist eine der am häufigsten verwendeten Methoden zur 

Bestimmung des PEP-Endpunktes. Mithilfe dieser Methode kann die Bewegung der 

Herzklappen und Veränderungen im Blutfluss festgestellt werden. Der Endpunkt der PEP 

entspricht der Öffnung der Aortenklappe bzw. der Beginn der Flussbeschleunigung über 

der Aortenklappe.[36,37] 

Die Impedanz-Kardiographie misst Änderungen des elektrischen Wechselstromwider-

standes im Thorax, die durch den Blutfluss und die dadurch entstehenden Blutvolu-

menverschiebungen im Herzen und in den großen Gefäßen bedingt werden. Eine rasche 

Änderung des Widerstandes zeigt den Beginn des Blutauswurfes an und wird als End-

punkt der PEP verwendet.[26]  

Die weniger verbreitete Ballistokardiographie kann ebenfalls zur Bestimmung der PEP 

herangezogen werden. Sie basiert auf der Aufzeichnung der durch die Herzaktion aus-

gelösten vertikalen Beschleunigung. Der menschliche Körper erfährt eine Aufwärtsbe-

schleunigung als Reaktion auf den abwärts gerichteten Blutfluss durch die absteigende 

Aorta.[38] 

Darüber hinaus kann die PEP auch invasiv, mit Hilfe eines aortalen Katheters mit Druck-

aufnehmer bestimmt werden. Durch den Druckaufnehmer wird der Anstieg im aortalen 

BD und damit der Öffnung der Aortenklappe direkt erfasst.[39] Dieses Verfahren wird 

allerdings aufgrund der technischen und personellen Anforderungen, sowie der aus der 

Invasivität resultierenden Komplikationsgefahr kaum eingesetzt.  
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Es sind weitere Methoden zur Detektion der PEP denkbar, etwa die Bestimmung mittels 

hochauflösender MRT, die bisher aber nicht in der Literatur diskutiert wurden. 

 

1.3.2 Medizinische Anwendungen der PEP 

Klinisch-praktische Anwendungen der PEP gibt es nach unseren Recherchen nicht. Ar-

beiten dazu befinden sich in noch wissenschaftlich-theoretischen Entwicklungsphasen. 

Die Psychophysiologie hat die PEP als nicht-invasiven Marker für psychologische Verän-

derungen identifiziert. Die PEP reagiert auf (Dis-)Stress, aber auch auf positive Emotio-

nen.[40,41] Diese Erkenntnisse könnten in der Zukunft für die Entwicklung eines wenig 

störenden und kontinuierlichen psychologischen Stressmonitorings eingesetzt werden. 

Darüber hinaus gibt es erste Bestrebungen, die PEP als prädiktiven Parameter für kardi-

ovaskuläre Events einzusetzen. So wurde gezeigt, dass die PEP in Patienten mit Vorhof-

flimmern dazu geeignet ist, unerwünschte kardiovaskuläre Vorfälle vorherzusagen. Be-

merkenswert ist, dass die PEP einen höheren prädiktiven Wert als konventionelle Vor-

sorgemethoden wie etwa die Echokardiographie hinsichtlich kardiovaskulärer Ereignisse 

hat.[42] Eine weitere Arbeit konnte diese Ergebnisse in einer hypertensiven Population 

im Sinusrhythmus bestätigen.[43]  

 

1.3.3 PEP als Stressindikator 

Forschungsergebnisse aus der Psychobiologie weisen darauf hin, dass die PEP ein guter 

Indikator für kardiovaskuläre Stressreaktionen ist und somit eine wichtige Rolle bei der 

Diagnostik und Therapie von Stress und stressbedingten Veränderungen von Herz-Kreis-

lauf Funktionen spielen könnte.[44ï46] Die bisherigen Studien lassen keine sicheren 

Rückschlüsse auf die interindividuelle Variabilität der PEP und deren Dynamik unter Be-

lastung zu.[47,48]  

Eine große individuelle Variabilität der PEP (Ruhe-PEP als auch PEP-Dynamik bei Be-

lastungen) hat für PAT-basierte Anwendungen der Blutdruckbestimmung große Konse-

quenzen, wenn man PAT zur Bestimmung der PWV einsetzen möchte. Hier müsste die 

PEP direkt gemessen werden oder durch einen adäquaten Surrogatparameter mit aus-

reichender Präzision abgebildet werden. 
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1.3.4 PEP als konstanter Parameter 

Eine geringe intraindividuelle PEP-Variabilität dagegen würde es ermöglichen, die PEP 

bei EKG basierten PWV-Bestimmungen als Konstante zu betrachten. Die PEP könnte 

mittels einer BD-Kalibrierungsmessung, mit der die PAT wird auf Referenz-BD geeicht 

wird, herausgerechnet werden. Die bestehenden Studien geben keine ausreichende Aus-

kunft zur interindividuellen Variabilität der PEP und es ist nicht bekannt, wie sich die PEP 

unter verschiedenen Belastungsbedingungen ändert. [47,48] 

 

1.4 Zielsetzung dieser Arbeit 

Es ist nicht klar, ob die PEP ein konstanter oder dynamischer Parameter des kardiovas-

kulären Systems ist. Ihr Einfluss auf die PAT und die damit verbundenen Anwendungen, 

wie die Blutdruckbestimmung, sind im Menschen bisher nicht untersucht worden. 

Die vorliegende Arbeit zielt darauf ab, die PEP zu charakterisieren und ihre Dynamik 

unter psychischer und physischer Belastung zu analysieren. Darüber hinaus soll die Rolle 

der PEP für die kontinuierliche Blutdruckbestimmung anhand der PWV untersucht wer-

den. Folgende Fragestellungen werden bearbeitet:  

1. Ist eine Berücksichtigung der PEP für eine Blutdruckbestimmung auf Basis der 

PAT notwendig? 

2. Falls 1. zutrifft: Ist es ausreichend, die PEP über Surrogatparameter indirekt abzu-

schätzen oder muss sie direkt gemessen werden? 
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2 Methodik 

2.1 Probandenrekrutierung, Ein- und Ausschlusskriterien 

In diese Studie wurden jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 35 Jahre ohne bekannte 

Vorerkrankungen oder bestehende Medikation eingeschlossen. Ausschlusskriterien wa-

ren eine vorbestehende kardiovaskuläre Erkrankung, vasoaktive Medikation oder etwa-

ige Verletzungen oder (infektiöse) Erkrankungen, die die Teilnahme am physikalischen 

Belastungsabschnitt verhinderten. 

Die Probanden der Studie wurden durch Ausschreibung in studentischen Foren, Vertei-

lern und Gruppen, sowie durch direkte Ansprache akquiriert. Die Ein- und Ausschlusskri-

terien wurden direkt in den Studienausschreibungen dargestellt.  

Die Studie wurde mit Einverständnis der lokalen Ethikkommission durchgeführt (Ethik-

kommission der Charité ï Universitätsmedizin Berlin, Antragsnummer EA4/051/21) und 

im klinischen Studienregister der Charité ï Universitätsmedizin Berlin registriert (ePA: 

3000224). 

 

2.2 Versuchsaufbau und Messgeräte 

2.2.1 Impedanz-Kardiographie 

Wir verwendeten einen CardioScreen® 1000 Gerät (medis Medizinische Messtechnik 

GmbH, Ilmenau, Deutschland), um eine Impedanz-Kardiographie durchzuführen. Das 

Gerät wurde als Bedside-Monitor (niccomoÊ-Monitor) validiert.[49ï52] Alle Parameter 

wurden kontinuierlich aufgezeichnet. Die Impedanz-Kardiographie erlaubt neben der Auf-

zeichnung der PEP auch die Bestimmung weiterer kardiovaskulärer Parameter, wie bei-

spielsweise der Herzfrequenz oder des Heather Indexes.  

Der Heather Index wird relativ zu Körperoberfläche aus Beschleunigung und Geschwin-

digkeit des Blutes errechnet. Dieser Parameter der Impedanz-Kardiographie soll vor al-

lem die Kontraktilität und den Sympathikotonus repräsentieren.[53] (Abbildung 2) 
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2.2.2 Blutdruckmessgerät 

In dieser Studie wurde zur Blutdruckmessung ein validiertes, oszillometrisches Man-

schettengerät, das OnTrak 90227 (Spacelabs ® Healthcare, Snoqualmie, USA) verwen-

det.[54] Wir wählten die Manschettengröße entsprechend den Herstellerempfehlungen. 

Wir setzten ein Y-Stück in den Schlauch der Manschette ein, um den Druck innerhalb der 

Manschette kontinuierlich bestimmen zu können. Das Y-Stück wurde mit einem Druck-

sensor verbunden, der an eine SOMNOtouch NIBP (SOMNOmedicsÊ GmbH, Rander-

sacker, Deutschland) angeschlossen war. Die SOMNOtouch NIBP zeichnete zusätzlich 

ein externes EKG auf. (Abbildung 2) 

 

Abbildung 2: Messaufbau: Gezeigt wird der Messaufbau des Versuchs an einer Skizze. Die Im-

pedanz-Kardiographie (CardioScreen, rot) wird über jeweils vier Elektroden am Hals und am 

Oberkörper abgeleitet. Ein zusätzliches EKG wird mittels des Datenrecorders (SOMNOtouch 

NIBP, blau) aufgezeichnet. Der Datenrecorder wird außerdem dazu genutzt, die Manschetten-

drücke des Blutdruckmessgerätes (OnTrak 90227, grün) aufzuzeichnen. 
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2.2.3 Zeitsynchronisation zwischen SOMNOtouch NIBP und CardioScreen® 1000 

In einem zweistufigen Prozess haben wir die Geräte aufeinander abgestimmt, sodass 

sichergestellt war, dass alle Daten kontinuierlich und zeitsynchronisiert aufgezeichnet 

wurden. Zunächst haben wir das CardioScreen® 1000 und die SOMNOtouch NIBP auf 

eine Genauigkeit von einer Sekunde initialisiert. Eine Initialisierung mit einer höheren 

Präzision war aufgrund technischer Limitationen der Geräte nicht möglich. Anschließend 

wurden die Signale mit einer Präzision im Millisekundenbereich mit Hilfe der EKG-Auf-

zeichnung beider Geräte synchronisiert.  

Durch die Aufzeichnung des Manschettendrucks mit der SOMNOtouch NIBP bestimmten 

wir exakt den Zeitpunkt, an dem der Druck in der Manschette den gemessenen systoli-

schen bzw. diastolischen Blutdruckwerten entsprach. So konnten wir den BD an einem 

präzisen Zeitpunkt, statt der gesamten Zeitspanne der Messung, mit Parametern der Im-

pedanz-Kardiographie in Beziehung setzen. 

 

2.2.4 Fahrradergometer 

In der Studie verwendeten wir ein Ergometrics 900 L (ergoline GmbH, Bitz, Deutschland) 

Liegefahrrad-Ergometer mit einer Neigung von 60°. Diese Art von Ergometer ermöglichte 

eine kontrollierte physische Belastung bei zeitgleich minimaler Bewegung des Oberkör-

pers. Eine weitgehende Immobilisation des Oberkörpers war für die Qualität des Signals 

der Impedanz-Kardiographie, sowie für die Blutdruckmessung mit Manschette erforder-

lich.    

 

2.3 Versuchsdurchführung 

Da die Datenerhebungsphase dieser Studie im Juni bis September 2021 stattfand, frag-

ten wir zunächst den COVID-Impfstatus ab und testeten alle Studienteilnehmern mit ei-

nem COVID-19 Antigen Schnelltest Rapid (Safecare Bio-Tech (Hangzhou) Co Ltd, Zhen-

jiang, China).   

Anschließend klärten wir die Probanden mündlich über den Ablauf der Studie auf. Die 

schriftliche Aufklärung hatten die Versuchspersonen bereits mindestens 24 Stunden vor 
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ihrem jeweiligen Termin erhalten. Nach Entgegennahme der unterschriebenen Einver-

ständniserklärung zur Studienteilnahme starteten wir mit dem Versuch. 

Um die Interarmdifferenz zu bestimmen, führten wir eine auskultatorische Messung mit 

einer boso clinicus I Blutdruckmanschette (Bosch + Sohn GmbH, Jungingen, Deutsch-

land) durch. Probanden mit einer Interarmdifferenz von mehr als 10 mmHg systolisch 

oder 5 mmHg diastolisch wurden von der Studie ausgeschlossen.  

Für die Impedanz-Kardiographie brachten wir acht Elektroden auf der Haut der Proban-

den an: Je zwei an beiden Halsseiten und je zwei an beiden Seiten des Thorax zwischen 

der Medioklavikular- und der vorderen Axillarlinie, wobei die obere Elektrode auf Höhe 

des Xiphoids angebracht wurde. Anschließend legten wir die Blutdruckmanschette am 

rechten Arm an. 

Nach einer zweiminütigen Ruhephase starteten wir die Messung der Impedanz-Kardio-

graphie. Es folgte eine Blutdruckmessung im Ruhezustand. 

Nach Ruhemessung durchliefen die Probanden zwei experimentelle Teile, um die PEP 

unter psychischer und physischer Belastung zu untersuchen. Die beiden Belastungsarten 

wurden gewählt, weil sich das Verhalten des BD im Vergleich von systolischen und dias-

tolischen Werten unterscheidet. Bei psychischer Belastung steigen systolischer und di-

astolischer BD parallel an, während der diastolische BD bei physischer Belastung nahezu 

unverändert. Dies könnte die PEP differentiell beeinflussen. Als psychischen Belastungs-

test wendeten wir eine adaptierte Version des Trier Social Stress Test (TSST) an.[55,56] 

Es folgte ein zweigipfliges Belastungsprofil auf dem Ergometer als physische Belastung. 

Das zweigipflige Belastungsprotokoll wurde gewählt, um mögliche Habituationseffekte 

während der Messung oder Hystereseeffekte in der Erholung abbilden zu können. (Ab-

bildung 3) 
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Abbildung 3: Versuchsablauf: Gezeigt wird der Ablauf des Versuchs und die instantane Herzfre-

quenz eines Patienten(blau). Die Abschnitte des Experiments sind durch farbliche Pfeile im obe-

ren Bereich der Abbildung gekennzeichnet. Die gestrichelten, grauen vertikalen Linien markieren 

die Zeitpunkte der Blutdruckmessungen. Die Nummer der Messung ist rechts von den gestrichel-

ten Linien abgebildet. Dieser Proband erreichte die Belastungsphasen E6 und E7 nicht. Der obere 

Teil der Abbildung (a) zeigt den ersten experimentellen Abschnitt (psychische Belastung), der 

untere Teil den zweiten Abschnitt (physische Belastung). (modifiziert nach Pilz et al., 2023) 

 

2.3.1 Psychische Belastung 

Als mentalen Stresstest führten wir eine modifizierte Version des TSST durch. Der TSST 

ist ein in der Psychologie und Neuropsychobiologie weit verbreitetes und gemeinhin ak-

zeptiertes Werkzeug, um eine mittelstarke psychologische Belastung durch sozialen 

Stress zu induzieren. Es wurde vielfach gezeigt, dass der TSST dazu geeignet ist objek-

tivierbare Stressparameter (wie Herzfrequenz oder Speichelkortisol) deutlich zu erhöhen. 

Der durchgeführte TSST bestand dazu aus vier Fragen eines simulierten Bewerbungs-

gesprächs und vier Kopfrechenaufgaben. Die Beantwortungszeit der Aufgaben wurde 
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dabei verkürzt und die Testanforderungen um zusätzliche Aufgaben erweitert, um wie-

derholte Messungen potenziell transienter Stresseffekte zu ermöglichen.[55ï57] (Abbil-

dung 4) 

 

Abbildung 4: Angepasster Trier Social Stress Test (TSST): Blutdruckmessungen werden durch 

die roten Markierungen angezeigt. (modifiziert nach Pilz et al., 2023) 

Simuliertes Bewerbungsgespräch 

Nach der Ruheblutdruckmessung nahm der Versuchsleiter in einem weißen Laborkittel 

drei Meter entfernt vor den Probanden Platz. Er stellte sich vor und erklärte den Stu-

dienteilnehmern, dass sie nun ein Bewerbungsgespräch simulieren würden. Dabei posi-
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tionierte der Versuchsleiter eine deutlich sichtbare Uhr und eine Kamera vor den Proban-

den. Er teilte ihnen mit, dass er Fragen stellen würde, die innerhalb von 60 Sekunden in 

Richtung der Kamera zu beantworten seien. Während der gesamten physischen Belas-

tung vermied der Versuchsleiter Blickkontakt, um standardisierte Bedingungen herzustel-

len und den Studienteilnehmern soziale Unterstützung im Sinne des TSST zu entziehen. 

Vor Beginn des Bewerbungsgesprächs wurde den Probanden ausdrücklich erklärt, dass 

sie während der 60 Sekunden ununterbrochen sprechen sollten. Nach der Beantwortung 

jeder Frage erfolgte eine Blutdruckmessung, während derer die Probanden angewiesen 

waren, nicht zu sprechen. Zeitgleich zu den Blutdruckmessungen las der Versuchsleiter 

die nächste Frage vor und erklärte den Probanden, dass sie unmittelbar nach Abschluss 

der Blutdruckmessung mit der Beantwortung der jeweiligen Frage beginnen sollten.  

Die vier Fragen des simulierten Bewerbungsgesprächs lauteten: 

1. ĂStellen Sie sich vor Sie befinden sich in einem Bewerbungsgesprªch f¿r den 

Job Ihrer Träume. Erklären Sie in 60 Sekunden um welchen Beruf es sich han-

delt und wieso? Die Zeit beginnt jetzt.ñ   

2.  ĂErklªren Sie, inwiefern Sie besser als andere Menschen aus Ihrem Umfeld f¿r 

diesen Job geeignet sind. Die Zeit beginnt jetzt.ñ  

3. ĂErklªren Sie Ihre drei grºÇten, f¿r diesen Job relevanten Schwªchen. Die Zeit 

beginnt jetzt.ñ 

4. ĂErklªren Sie, welches Gehalt Sie f¿r diesen Job als angemessen empfinden. 

Beachten Sie, dass die Personalverwalter, die dieses Gespräch beurteilen, etwa 

3.200ú brutto verdienen. Die Zeit beginnt jetzt.ñ 

Kopfrechenaufgaben 

Nach Abschluss der Bewerbungsgesprächssimulation kündigte der Versuchsleiter an, 

dass nun Kopfrechenaufgaben folgen würden. Die Probanden hatten erneut 60 Sekun-

den Zeit für die Beantwortung jeder einzelnen Aufgabe. Der Versuchsleiter erklärte, 

dass die Studienteilnehmer bei einem Fehler von vorne beginnen müssten, ohne jedoch 

näher darauf einzugehen, um welche Art von Fehler es sich handelte. Im Falle eines 

Fehlers reagierte der Versuchsleiter schlicht mit: ĂFalsch. Bitte beginnen Sie von vorne.ñ  

Der Versuchsleiter stellte insgesamt diese vier Kopfrechenaufgaben:  

1. ĂNun fahren wir mit einigen Rechenaufgaben fort. Ich werde Ihnen gleich eine 

Zahl nennen, mit der Sie immer wieder bestimmte Rechenaufgaben durchführen 
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sollen. Sie haben insgesamt 60 Sekunden für diese Aufgabe Zeit. Als Beispiel:  

Ich nenne Ihnen die Zahl 14 und sage Ihnen, Sie sollen immer 2 davon abziehen. 

Die richtige Antwort wäre also: 14, 12, 10, 8, und so weiter. Sollte Ihnen während 

der Aufgabe ein Fehler unterlaufen, werde ich Sie darauf hinweisen. Sie begin-

nen die Aufgabe dann wieder von vorne. 

Ziehen Sie immer 13 von 1023 ab. Die Zeit lªuft ab jetzt.ñ 

2. ĂNun etwas schwieriger. Ziehen Sie immer 13 von der letzten Zahl ab und addie-

ren sie dann 2. Die Zahl ist 1023. Die Zeit lªuft ab jetzt.ñ  

3. ĂZiehen Sie immer erst 13 und dann 2 von der letzten Zahl ab. Die Zahl ist 1023. 

Die Zeit lªuft ab jetzt.ñ 

4. ĂNun zur letzten Aufgabe. Nennen Sie alle Primzahlen bis 100 in aufsteigender 

Reihenfolge. Die Zeit lªuft ab jetzt.ñ 

Wir führten nach Abschluss des TSST ein ausführliches Abschlussgespräch (Debriefing) 

mit den Probanden durch. In dessen Rahmen klärten wir die Studienteilnehmer darüber 

auf, dass die Kamera nur als Attrappe diente und keine Aufzeichnung stattfand. Zudem 

betonten wir, dass das Experiment ausschließlich zur Ausübung von mentalem Stress 

konstruiert war. Wir legten aus zwei Gründen besonderen Wert auf ein umfangreiches 

und effektives Debriefing:  

1. Wir wollten sicherstellen, dass die Teilnahme an diesem Abschnitt des Experi-

ments insgesamt eine positive Erfahrung für die Probanden darstellte. 

2. Ein effektives Debriefing ermöglichte uns die Untersuchung einer rein physischen 

Stressreaktion der PEP im zweiten sich direkt anschließenden Abschnitt des Ex-

periments auf dem Belastungs-Ergometer. 

 

2.3.2 Physische Belastung  

Nach dem Debriefing transferierten wir die Probanden auf das Ergometer. Da sowohl 

psychische als auch physische Belastungsphasen im selben Raum stattfanden, mussten 

wir die Messungen nur für wenige Minuten unterbrechen. 

Sobald die Studienteilnehmer ihre Ruheherzfrequenz wieder erreicht hatten, begannen 

wir mit dem zweigipfligen Belastungsprofil. Die Probanden sollten bei etwa 60 Umdre-

hungen pro Minute gleichmäßig treten.  
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Das zweigipflige Belastungsprotokoll wurde gewählt, um zwei mögliche Effekte zu unter-

suchen. Einerseits könnten wir in einem zweigipfligen Belastungsprofil mögliche Habitu-

ationseffekte erkennen, die sich durch eine unterschiedliche PEP-Reaktion auf die zweite 

Belastung zeigen würden. Andererseits würden Unterschiede in den Erholungsphasen 

und im zweiten Anstieg auf eine mögliche Hysteresereaktion hinweisen. Beide Effekte 

wären in einer eingipfligen Belastung nicht abbildbar. 

Wir erhöhten die körperliche Belastung in gewichtsadaptierten Stufen. Eine Stufe ent-

sprach 0,4 W mal Körpergewicht in kg gerundet auf 5 W. Ein 98kg schwerer Proband trat 

somit 40 W (98 x 0,4 = 39,2 W Ą Rundung auf 40 W) auf der ersten Stufe, 80 W auf der 

zweiten Stufe und jeweils 40 W mehr auf jeder kommenden Stufe. 

Nach einer Minute auf der jeweiligen Belastungsstufe wurde eine Blutdruckmessung ge-

startet, während derer die Probanden gleichmäßig weitertraten. Um optimale Bedingun-

gen für die Blutdruckmessung zu herzustellen, wurde der rechte Arm der Probanden mit 

einer Armstütze immobilisiert. Zusätzlich sollten die Studienteilnehmer den rechten Arm 

während der Messung so locker wie möglich halten. Nach Abschluss der Blutdruckmes-

sung wurde die Last um eine Belastungsstufe erhöht. Wir steigerten die Belastung, bis 

die Probanden 80 Prozent ihrer maximalen Herzfrequenz (220 - Alter in Jahren) erreicht 

hatten oder aus anderweitigen Gründen, wie beispielsweise muskulärer Erschöpfung, ab-

brechen mussten. 

Erreichten die Versuchspersonen ihre Zielherzfrequenz, sollten sie nach Abschluss der 

folgenden Blutdruckmessung das Treten pausieren. Es folgten drei Blutdruckmessungen 

in Ruhe, wobei jede Messung 60 Sekunden nach Abschluss der vorherigen Messung 

startete. 

Anschließend begannen die Studienteilnehmer erneut zu treten. Sie starteten auf der 

vorletzten erreichten Belastungsstufe des ersten Gipfels. Analog zum ersten Belastungs-

gipfel initiierten wir nach 60 Sekunden auf dieser Belastungsstufe eine Blutdruckmes-

sung. Nach Abschluss dieser Messung erhöhten wir die Belastung um eine Stufe, sodass 

die maximale Last des zweiten Gipfels der maximalen Last des ersten Gipfels entsprach. 

Auf der letzten, höchsten Belastungsstufe führten wir dann zwei Blutdruckmessungen mit 

60 Sekunden Abstand zwischen Abschluss der ersten und Start der zweiten Blutdruck-

messung durch. Es fanden also zwei Messungen auf der höchsten Belastungsstufe statt. 

Abschließend folgten drei Blutdruckmessungen (Start jeweils 60 Sekunden nach Ab-

schluss der vorherigen Blutdruckmessung) in Ruhe. (Abbildung 5) 
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Abbildung 5: Zweigipfliges Belastungsprofil: Als Beispiel für das zweigipflige Belastungsprofil 

wurde ein Proband mit einem Gewicht von 100 kg verwendet. Die Belastungsstufen betrugen 0,4 

W/kg, was in diesem Fall 40 W entspricht. Nachdem die Probanden eine Minute auf der jeweiligen 

Belastungsstufe gleichmäßig getreten hatten, wurde eine Blutdruckmessung gestartet (rot, etwa 

45 Sekunden Messdauer). Die Probanden pausierten das Treten während den Blutdruckmessun-

gen nicht. (eigene Illustration) 

 

2.4 Datenanalyse und Statistik 

Die statistische Analyse wurde in Beratung mit dem Institut für Biometrie und Klinische 

Epidemiologie der Charité durchgeführt. Bei Vergleich multipler Gruppen haben wir die 

konservative Bonferroni-Korrektur angewandt. Das Signifikanzniveau für Alpha-Fehler 

wurde auf p Ò 0,05 festgelegt. 
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2.4.1 Qualitätskontrolle der Daten 

Wir führten eine Qualitätskontrolle der Impedanz-Kardiographie-Daten für alle Probanden 

durch. Hierbei wurden Messfehler durch abnormal schnelle Änderungen der Herzfre-

quenz (Änderung >30% in weniger als drei Sekunden) ausgeschlossen. Wie vom Her-

steller empfohlen, haben wir die Rohdaten der Impedanz-Kardiographie zur weiteren Da-

tenverarbeitung über vier Herzschläge gemittelt. 

Bei den Blutdruckmessungen wurde eine Überprüfung auf störungsfreie Aufpump- und 

Ablassvorgänge durchgeführt. Alle Messungen, bei denen während des Ablassvorgangs 

ein Anstieg des Manschettendrucks von mehr als 8 mmHg auftrat, wurden aus der wei-

teren Analyse ausgeschlossen. Dies führt zu einer erheblichen Steigerung der Mess-

genauigkeit.[11] 

 

2.4.2 Startpunkt der PEP 

Um den Startpunkt der PEP für die weiteren Analysen festzulegen, haben wir zwei pro-

minente Spannungsänderungen des EKG untersucht: die Q- und die R-Zacke. Während 

die Q-Zacke den physiologisch korrekten Beginn der PEP mit Beginn der Depolarisation 

des interventrikulären Septums repräsentiert, ist die Bestimmung der R-Zacke technisch 

weniger anspruchsvoll. Die R-Zacke hat normalerweise eine deutlich höhere Amplitude 

als die Q-Zacke, wodurch sie leichter zu erkennen und zu messen ist, besonders bei 

einem ungünstigen Signal/Rausch-Verhältnis oder anderweitig verminderter Signalquali-

tät. 

Wir haben beide PEP-Startpunkte mittels Korrelationsanalyse verglichen und die Ände-

rungen in der Q-R-Zeit sowie deren Abhängigkeit von psychischer und physischer Belas-

tung analysiert.  

 

2.4.3 Dynamik der PEP unter Belastung 

Es wurden gemischt lineare Modelle (IBM SPSS Statistics 26) verwendet, um die Varia-

bilität der PEP, unter psychischer und physischer Belastung im Vergleich zur Ruhe zu 

beurteilen. Für die psychische Belastung wurde die PEP zum Ende der Blutdruckmes-

sung nach der Beantwortung der jeweiligen Frage des TSST mit dem Ruhewert vergli-

chen. Während der Blutdruckmessung sprachen die Probanden nicht. 
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Für die physische Belastung wurde die PEP am Ende der Blutdruckmessung der jeweili-

gen Belastungsstufe mit der PEP in Ruhe verglichen. Während der Blutdruckmessung 

wurde die physische Belastung nicht pausiert. 

Alle weiteren Analysen, im Besonderen Regressionsanalysen durch sowohl lineare Re-

gression als auch nichtlineare R2-Berechnungen, haben wir mit der Scikit-learn Bibliothek 

in Python 3 durchgeführt.[58] 

 

2.4.4 Beurteilung der Belastungssituation anhand der PEP und Herzfrequenz 

Der k-nearest-neighbour-Classifier wurde mit individuellen Probandenmittelwerten für 

Ruhe, psychischer (TSST) und physischer (Ergometer) Belastung trainiert. Es wurden 

jeweils die Mittelwerte des gesamten Abschnittes verwendet. Ziel war es, anhand der 

Mittelwerte von PEP und Herzfrequenz auf den Belastungszustand (Ruhe, physische 

oder psychische Belastung) zu schließen. 

Ein k-nearest-neighbour-Classifier ist eine Methode des Machine Learning, bei der in die-

sem Beispiel der Belastungssituation (Ruhe, psychische oder physische Belastung) eines 

Probanden anhand der Herzfrequenz- und PEP-Mittelwerte basierend auf den Belas-

tungsreaktionen von Probanden mit ähnlichen Herzfrequenz- und PEP-Mittelwerten vor-

hergesagt wird. 

Gemäß des Verhaltenskodex für Machine Learning Anwendungen haben wir auf eine 

strikte Trennung von Trainings- und Testdaten mit probandenspezifischen Trainings-

Test-Split geachtet. Das bedeutet, dass alle drei Werte eines jeden Probanden entweder 

der Trainings- oder der Testgruppe zugeordnet waren.  

Anschließend haben wir den Classifier mittels einer 80/20 k-fold-Validierung bewertet. 

Beim 80/20 k-fold-Verfahren wird ein Datensatz in 80% Trainingsdaten und 20% Testda-

ten aufgeteilt. Dazu wird der Datensatz in fünf gleich große Teilmengen unterteilt, wobei 

der Classifier insgesamt fünfmal trainiert und getestet wird. Jeweils eine andere Teil-

menge wird als Testdaten verwendet. Am Ende werden die Ergebnisse aller fünf Tests 

gemittelt, um eine möglichst belastbare Bewertung des Classifiers zu ermöglichen. 
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2.4.5 Intraindividuelle Variabilität der PEP 

Um individuelle Unterschiede in Ruhe und unter psychischer sowie physischer Belastung 

zu visualisieren, haben wir die Daten der Ruhemessung, der ersten Frage des TSST (als 

empirisch maximale Reaktion auf die psychische Belastung) und der letzten und damit 

maximalen physischen Belastungsstufe auf dem Fahrradergometer in einem Boxplot mit-

einander verglichen. Die Unterschiede wurden mit einer Einweg-ANOVA analysiert.  

 

2.4.6 Einfluss der PEP auf ein PWV basiertes Blutdruckmodell 

Mit dem Ziel die Rolle der PEP bezüglich der aus der PAT berechneten PWV und der 

damit verbundenen Blutdruckbestimmung einzuordnen, verwendeten wir eine bereits ver-

öffentlichte und oft zitierte Beziehung zwischen PWV und BD.[12]  

 

ὖὡὠ  
ȟ  Ͻ Ę Ęħ  

  
  

ὄὖ χππ Ͻὖὡὠ Ͻ Ὡ  Ͻ χφφ Ͻ ὖὡὠ ὄὖ ȟ  ὄὖ  

PWV = Pulswellengeschwindigkeit, englisch: pulse wave velocity, PAT = Pulsankuftszeit, englisch: pulse arrival time 

(zwischen R-Zacke und peripherer Ankunft der Pulswelle), ὄὖ ȟ  = PAT-Blutdruck zum Kalibrierungszeitpunkt, ὄὖ  

= Referenzblutdruck bei Kalibrierung, e = Eulersche Zahl 

Als Körpergröße haben wir 1,80 m in die Formel eingesetzt. Um die tatsächliche Laufzeit 

der Pulswelle von Blutauswurf des Herzens bis zur Ankunft in der Peripherie zu bestim-

men, errechneten wir die Pulstransitzeit (PTT, englisch: pulse transit time) aus PAT minus 

der PEP.  

Zu diesem Zweck haben wir zunächst die Höhe der PEP für verschiedene BD anhand 

der von uns erhobenen Daten mittels einer Regression dargestellt. Anschließend haben 

wir die intra- und interindividuelle PEP-Variabilität genutzt, um die Unsicherheit in der 

Schätzung der PEP zu quantifizieren. Dadurch konnten wir Konfidenzintervalle für eine 

Standardabweichung (SD, 67% Intervall) und zwei SD (95% Intervall) für die PTT bestim-

men. 

So wurde der Einfluss der PEP auf PWV-basierte Blutdruckbestimmung ermittelt, bezie-

hungsweise die durch PEP-Schätzung oder Vernachlässigung entstandene Unsicherheit 

geschätzt. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Zusammensetzung des Datensatzes 

Tabelle 1: Datensatzzusammensetzung: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung (modifiziert 

nach Pilz et al., 2023) 

 Gesamt (N = 71) Männer (N = 34) Frauen (N = 37) 

 MW SD MW SD MW SD 

Alter 
in Jahren 

21.9 2.8 21.4 2.3 22.3 3.2 

Größe 
in cm 

175.2 9.9 183.3 7.1 167.6 4.9 

Gewicht 
in kg 

68.8 13.0 79.2 10.1 59.2 6.2 

 

Die Studie wurde an 71 jungen und gesunden Erwachsenen im Alter von 18 bis 35 durch-

geführt. (Tabelle 1)  

Es mussten keine Probanden nach Terminabschluss aufgrund der Ausschlusskriterien 

von der Studienteilnahme ausgeschlossen werden. 

Zwei der Probanden haben nur an dem physischen Belastungsabschnitt teilgenommen, 

wohingegen ein Studienteilnehmer aufgrund von Unwohlsein nach dem psychischen 

Stressteil abbrechen musste. Bei einem weiteren Probanden trat ein technisches Prob-

lem mit der Impedanz-Kardiographie auf, sodass von diesem Studienteilnehmer keine 

Daten in die weitere Auswertung einfließen konnten.  

Demzufolge ergab sich ein Datensatz von 68 Studienteilnehmern für den psychischen 

und 69 für den physischen Belastungsabschnitt. 
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3.2 Startpunkt der PEP 

Die Korrelation zwischen der PEP, bestimmt ab der Q-Zacke, und derjenigen ab der R-

Zacke im EKG betrug r = 0,98 (p < 0,001). (Abbildung 6) 

 

Abbildung 6: PEP ab Q-Zacke vs. PEP ab R-Zacke: Es zeigte sich eine Korrelation von r = 0,98 

(p < 0,001) für die verschiedenen Startpunkte (Q- und R-Zacke des EKGs) der PEP. (eigene 

Illustration) 
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3.3 Charakterisierung der PEP 

3.3.1 Intraindividuelle Variabilität der PEP in Ruhe 

Um die Variabilität der PEP in Ruhe zu beurteilen, haben wir die Impedanz-Kardiographie 

in den 60 Sekunden vor der ersten Ruheblutdruckmessung betrachtet. Vor Start der Mes-

sung der Impedanz-Kardiographie befanden sich die Probanden für fünf Minuten in ab-

soluter Ruhe.  

Die einfache SD (67% der Werte) der PEP im Vergleich zur definierten Ruhemessung 

zum Zeitpunkt der Ruheblutdruckmessung betrug 4,5 ms, die zweifache SD (95% der 

Werte) 9,1 ms. (Abbildung 7) 

 

Abbildung 7: Individuelle PEP-Variabilität in Ruhe: Die Messungen wurden in den 60 Sekunden 

vor der Ruheblutdruckmessung durchgeführt: SD = Standardabweichung; Die SD von 4,5 ms 

symbolisiert eine geringe intraindividuelle PEP-Variabilität in Ruhe. (modifiziert nach Pilz et al., 

2023) 

 

Die Absolutwerte der PEP in Ruhe betrugen im Durchschnitt der Probandenmittelwerte 

von 104,4 ms. Für weibliche Probanden zeigte sich eine PEP in Ruhe von 101,6 ms und 

für männliche 107,8 ms. Wir konnten somit einen mittleren Geschlechtsunterschied von 
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6,2 ms (p = 0,043) identifizieren. Darüber hinaus fanden wir schwache Korrelationen der 

PEP in Ruhe zum Körpergewicht (R2 = 0,13, p = 0,004) und der Körpergröße (R2 = 0,08, 

p = 0,033).  

 

3.3.2 PEP unter psychischer Belastung 

Die PEP reduzierte sich unter der durch den modifizierten TSST ausgelösten mentalen 

Belastung. Im Verlauf des TSST zeigte sich eine verringerte PEP-Reaktion: Die PEP fiel 

bei der ersten gestellten Frage am stärksten und bei der zuletzt gestellten am geringsten 

ab. 

Die erste Frage des psychischen Belastungsabschnitts führte zu einer Verringerung der 

PEP von durchschnittlich 14 Prozent. (Abbildung 8) 

Abbildung 8: PEP während mentaler Belastung (TSST): ĂRñ markiert die Messung in Ruhe. ĂQ1ñ 

ï ĂQ8ñ bezeichnet die Zeitpunkte am Ende der Blutdruckmessung nach den jeweiligen acht Fra-

gen des TSST. Wir haben PEP-Messungen am Ende der jeweiligen Blutdruckmessung darge-

stellt und den Zeitpunkten Q1 ï Q8 zugeordnet. Ungleiche Messanzahlen (n) sind auf Messaus-

fälle der Impedanz-Kardiographie zurückzuführen. * = p < 0,05. (modifiziert nach Pilz et al., 2023) 

 

 

 


































































































