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UBERSICHTSARBEIT

Messung des arteriellen

Blutdrucks

Bestehende Standards und madgliche Fehler

Martin A. Ritter, Darius G. Nabavi, E. Bernd Ringelstein

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Messung des arteriellen Blutdrucks ist eine
einfache, kostengiinstige medizinische Untersuchung. The-
rapieentscheidungen und Therapiekontrollen sind aber nur
sinnvoll maglich, wenn die Messung verlasslich ist. Es
existieren zahlreiche Maglichkeiten, bei der Blutdruckmes-
sung und -dokumentation Fehler zu begehen. Ziel dieser
Arbeit ist die Rekapitulation der leitliniengerechten Blut-
druckmessung. Auch werden Fallstricke und deren Auswir-
kungen auf die gemessenen Werte und die abgeleiteten
Konsequenzen dargestellt. Methoden: Systematische Lite-
raturrecherche von Leitlinien zur Messung und Dokumen-
tation des Blutdrucks sowie von Studien, die spezifische
Fehlermdglichkeiten aufzeigen. Ergebnisse: Einschldgige
Leitlinien und Empfehlungen zur Messung und Dokumen-
tation des Blutdrucks sind in vielen westlichen Landern
publiziert. Die Umsetzung dieser Leitlinien ist aber liicken-
haft und kann zur Unterlassung notwendiger oder zu unge-
rechtfertigter teurer Behandlung fiihren. Diskussion: Im
Sinne einer wirksamen Behandlung der arteriellen Hyper-
tonie ist die regelméBige, unverzerrte Messung des Blut-
drucks und dessen Dokumentation unverzichtbar. Die
Kenntnis der Fehlermdglichkeiten sollte dazu fiihren, Ein-
zelwerten gegeniiber kritisch zu bleiben und Mittelwerte
standardisierter Messungen als Behandlungsgrundlage zu
verwenden. Dtsch Arztebl 2007; 104(20): A 1406-10.
Schliisselwdrter: Hypertonie, Blutdruckmessung, Leitlinie,
evidenzhasierte Medizin, Dokumentation

ie Messung des arteriellen Blutdrucks ist

kosteneffizient. Keine andere Untersuchung in
der Medizin hat bei vergleichsweise geringem Auf-
wand eine so hohe Bedeutung fUr die Patientenversor-
gung Uber ale Fachdisziplinen hinweg, weil die arte-
rielle Hypertonie einer der wichtigsten modifizierba-
ren Risikofaktoren fur die Volkskrankheiten Schlag-
anfall, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und periphere
arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) ist.

Moderne Therapiekonzepte der GefélRkrankheiten
zielen zwar nicht nur auf die Einstellung des Blut-
drucks ab, aber die Behandlung einer Hypertonie ist
einer der Grundpfeiler des Gesamtkonzepts. Der
Schliissel zu einer guten Behandlung ist aber die re-
produzierbare Messung des Blutdrucks. Mess- und
Ablesefehler kdnnen zu falschen Rickschlissen fuh-

SUMMARY

MEASUREMENT OF ARTERIAL BLOOD PRESSURE
Introduction: The measurement of arterial blood pressure
is a simple, cost-effective medical intervention. Reliable
and valid blood pressure measurements are essential both
in initiating and monitoring antihypertensive treatment.
There are numerous pitfalls in measuring the blood pres-
sure which may lead to spurious variation. This article
aims to reinforce guidelines on accurate blood pressure
measurement, to highlight the pitfalls and to comment on
the consequences of inaccuracies. Methods: Systematic
literature search for guidelines and studies on blood pres-
sure measurement and documentation. Results: Several
sets of guidelines and recommendations on blood pressure
measurement have been published, but awareness of and
adherence to them leave room for improvement. Errors in
blood pressure measurement may lead to over or under
treatment. Discussion: Knowledge of and adherence to
guidelines is mandatory to diagnose and treat hyperten-
sion effectively. Awareness of the many possible pitfalls
should encourage scepticism in relation to isolated blood
pressure readings.

Dtsch Arztebl 2007; 104(20): A 1406-10.
Key words: hypertension, blood pressure measurement,
guideline, evidence hased medicine, documentation

ren, die wiederum erhebliche Schéden fiir den Patienten
und auch fir die Solidargemeinschaft zur Folge haben
kénnen. Die vorliegende Ubersicht greift bestehende
Probleme der Messung und der Interpretation der
Blutdruckwerte auf und geht auf mdgliche Konse-
guenzen ein. Zudem werden die aktuellen Standards
laut Leitlinien sowie die Probleme, diese Leitlinienin
die Praxis umzusetzen, dargestellt.

Methodik

Eine systematische Literaturrecherche erfolgte in den
Datenbanken Medline, 1SI Web of Science und EM-
BASE. Als Stichwdrter dienten ,, blood pressure” oder
»hypertension in Verbindung mit ,, guidelines®, ,, mea-
sure*“, ,error und ,, accura*“. Verwendet wurde deut-
sche und englischsprachige Literatur. Anhand der Li-
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Wahl der Manschettengroie nach Oberarmumfang

<24cm 10x18cm
24-32cm 12x24cm
33-41cm 15x30cm
>42cm 18 x 36 cm

*ManschettengroBe bezieht sich auf den aufblasbaren Teil der
gesamten Vorrichtung

teraturverzeichnisse relevanter Artikel identifizierten
die Autoren weitere, moglicherweise relevante Quel-
len. Die deutschen Leitlinien wurden direkt Uber die
Internetseite der Deutschen Hochdruckliga abgerufen.
Eswurden Artikel berlicksichtigt, die direkte Empfeh-
lungen zur Blutdruckmessung enthielten (wie zum
Beispiel Leitlinien) oder die spezifische Probleme un-
terschiedlicher Messmethoden oder externer Einfluss-
faktoren beleuchteten. Bevorzugt wurden Studien
ausgewahlt, diedie Praxisvon Messverfahren in west-
lichen Industrielandern untersuchten. Zum Beleg des
Einflusses externer Stimuli wurde aus den vielen ver-
fligbaren Studien jeweils eine exemplarisch in die Li-
teraturliste aufgenommen. Zur Darstellung der Risi-
koreduktion vaskulérer Ereignisse durch medika-
mentdse I nterventionen wurden exemplarisch viel zi-
tierte randomisierte Studien oder Metaanalysen her-
angezogen.

Exakte Bestimmung des Blutdrucks wichtig
Fehler bei der Blutdruckmessung kénnen zu grofRen
volkswirtschaftlichen Schéden fihren. Dies soll an-
hand von Daten aus den USA — vergleichbare Daten
aus Deutschland liegen nicht vor — illustriert werden:
Ein systematischer Messfehler um 5 mm Hg nach un-
ten Ubersieht die Behandlungsbedurftigkeit der Pati-
enten mit einem diastolischen Blutdruck von 90 bis
95 mm Hg. Das betrifft in den USA etwa 21 Millionen
Menschen (1). Eine korrekte Behandlung dieser Pati-
enten konnte innerhalb von 6 Jahren 25 000 todliche
Herzinfarkte (2, 3, 4) und ebenso viele behindernde
Schlaganfélle verhindern. Eine systematische Fehl-
messung um 5 mm Hg nach oben hingegen kdnnte zur
ungerechtfertigten Behandlung von 27 Millionen Pa-
tienten mit unnétigen Ausgaben in Hohe von 27 Milli-
arden Dollar fuhren.

Durch eine Senkung des Blutdrucks um 5 bhis
6 mm Hg, unabhangig vom Erreichen von Zielblut-
druckwerten, kann das absolute Risiko fir einen
ischamischen Hirninsult nach einem ersten kardio-
oder zerebrovaskuléren Ereignis um 4 Prozentpunkte
(von 12 auf 8 %) innerhalb von 3 Jahren gesenkt wer-
den (2, 3, 4). Ahnlich wirksam ist die Thrombozyte-
naggregationshemmung nach Hirninsult (2,5 Prozent-
punkte: von 10,8 auf 8,3 %, Uiber 3 Jahre; [5]). Die ag-
gressive Senkung des Cholesterinspiegels ist als iso-
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lierte Mal3nahme sogar deutlich weniger wirksam (1,9
Prozentpunkte Risikoreduktion: von 13,1 auf 11,2 %
Uber einen Zeitraum von 5 Jahren [6]).

Eine dokumentierte Blutdrucksenkung von 5 bis
6 mm Hg ist also ein relevanter Therapieerfolg unab-
héngig vom Erreichen von Zielblutdruckwerten, und
esist wichtig, Unterschiede in dieser Dimension auch
zu erfassen. Die bestehenden Grundsétze der korrek-
ten Blutdruckmessung sollten daher beachtet und
auch dem Hilfspersonal detailliert vermittelt werden
(7,8,9).

Leitliniengerechte Blutdruckmessung
Européische und internationale Fachgesellschaften
fur Hochdruckmedizin haben L eitlinien oder Empfeh-
lungen zur exakten Blutdruckmessung herausgegeben
(7-9). Die Leitlinien scheinen aber in der Arzteschaft
nicht ausreichend bekannt zu sein, wie folgende Bei-
spiele aus der Praxis verdeutlichen sollen. McKay und
Mitarbeiter fanden bei 114 kanadischen Hausérzten
sehr viele Fehler in fast allen Bereichen der Messvor-
bereitung und Messung: Nur 3 % der Arzte wahlten
immer die richtige Manschettengroi3e, lediglich 10 %
maf3en den Blutdruck in der empfohlenen Korperposi-
tion und nur 18 % lief}en die Manschette mit der rich-
tigen Geschwindigkeit ab (10). In einer Studie der
Medizinischen Universitétsklinik in Bonn zeigten
arztliche Untersucher in der manuellen Messung eine
Préferenz fir die Endziffer ,,0“ in 86 % der Falle (11).
An der Untersuchung nahmen 1 181 Patienten aus der
Poliklinik teil. Bei leitliniengerechter Dokumentation
auf 2 mm Hg genau sollte die,, 0" aber nicht haufiger
alsin 20 % der Falle auftreten. Tatsachlich zeigte eine
paralel durchgefihrte automatische Messung auch
keinerlei Endzifferpraferenz (11). Derartige Ergebnis-
se mussen also durch unzulassiges Runden bedingt
sein. Gleichartige Ergebnisse erheblicher Endzahlpré-
ferenzen zeigten sich in Studien aus England (12), der
Schweiz (13) und auch bei den spezialisierten Mitar-
beitern der , hypertension divsion“ der Mayo Clinicin
Rochester, USA (14). Obwohl eskeine Studien zu die-
ser Thematik Uber deutsche niedergelassene Arzte
gibt, darf angenommen werden, dass dieses Problem
auch hier besteht, zumal der Blutdruck héufig durch
medi zinisches Hilfspersonal gemessen und dokumen-
tiert wird.

Die klinische Relevanz dieser Fehler liegt nun dar-
in, dass eine verlassliche Diagnose und Verlaufskon-
trolle einer moglichst exakten, reproduzierbaren Mes-
sung bedarf, um auch die erwahnten , kleinen“ Thera-
pieerfolge as solche zu erkennen. Zudem fanden
Mengden und Mitarbeiter in ihrer Vergleichsstudie
zwischen &rztlichem Untersucher und automatischen
Messgerét, dass 7 % der in der Poliklinik behandelten
Patienten zusétzlich als behandlungsbedirftige Hyper-
toniker diagnostiziert und damit méglicherweise unge-
rechtfertigt medikamentds eingestellt wurden (11), so
klassifizierten die teilnehmenden Arzte 45 % der Pati-
enten a's Hypertoniker, wohingegen dies die automati-
sche Messung bei lediglich 38 % nahel egte.
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Messablauf

Patientenvorbereitung

Laut Leitlinien sollte der Zeitpunkt der letzten Medi-
kamenteneinnahme bekannt sein, weil der Patient in
den ersten Stunden nach Einnahme des M edikaments
die niedrigsten Blutdruckwerte hat. Der Blutdruck
sollte im Sitzen, nach mindestens 3 bis 5 min korper-
licher Ruhe gemessen werden (7-9, 15). Der Patient
sollte sich vor der Messung weder physischen noch
psychischen Belastungen ausgesetzt haben. Mindes-
tens eine Stunde vor der Messung sollte der Patient
weder Alkohol noch Nikotin konsumieren (15-17).

Diese Forderungen sind in der Praxis sicherlich nur
teilwei se umsetzbar, weil bereits der Arztbesuch an sich
flr viele Patienten eine erhebliche psychische Bel astung
darstellt; das Problem des , Weilkittelhochdrucks® ist
ungel6st (9, 18). Physische Belastungen sind im Einzel-
fall aber schwierig zu quantifizieren, und ob der Patient
tatsachlich vor der Messung nicht geraucht hat, lasst
sich nicht Uberprifen. Allerdings kann die geforderte
Ruhepause durchaus in den Arztbesuch integriert wer-
den, zum Beispiel durch Sitzen im Wartezimmer.

Der Arm, an dem der Blutdruck gemessen wird,
darf nicht von Kleidung bedeckt sein, die den Ober-
arm einschnirt. Diese Einschniirung kann zu funktio-
nellen Stenosen mit poststenotischem Stréomungsab-
fall und damit falschniedrigen Werten fihren (9,10).
Alle erwdhnten Faktoren fihren zu einer definitiven

Messung

Messung

Interpretation und

Zusammenfassung und Hinweise fiir die Praxis

Patientenvorbereitung

Ablesung/Dokumentation

Patientenvorbereitung

Ablesung/Dokumentation

Ruhepause vor Messung wird nicht gewahrt
Wahl der falschen ManschettengroBe

Manschette wird zu schnell abgelassen
Arm ist nicht vollstandig entkleidet

Endzahlpréferenz fiir die ,,0“ inkl. unerlaubtes Runden
Dokumentation ,.erwarteter” Blutdruckwerte

Ruhepause vor Messung einhalten (3—5 min)

Messung in immer gleicher Position am entkleideten
Arm

Richtige ManschettengroBe wahlen

Manschette langsam genug ablassen (2-3 mm Hg/sec)

Messung mindestens einmal wiederholen
Bei der ersten Vorstellung an beiden Armen messen
Auf 2 mm Hg genau ablesen

Vom ersten bis zum letzten Korotkofgerdusch ablesen
(Phase |-V)

Mittelwert zweier (dreier) Messungen dokumentieren
Jede dokumentierte Blutdrucksenkung ist ein Erfolg
(unabhangig von Zielwerten)

Einfluss-/Stérfaktoren der Messung abfragen und

mit bewerten

Beurteilung der Werte im Verlauf besser als Einzelwert-

Reaktion beurteilung
Bei fortgesetzt hypertonen Werten in Abhéngigkeit vom
Risikoprofil leitliniengerechte Behandlung
Patienten zur Selbstmessung ermutigen
A 1408

oder potenziellen Veradnderung des bestehenden oder
gemessenen Blutdrucks. Da es unmdglich ist, beim
einzelnen Patienten jeden Einflussfaktor korrekt zu
gewichten, ist die vorherige Ausschaltung moglichst
aler Storfaktoren die beste Méglichkeit, ein reprodu-
zZierbares Messniveau zu erreichen.

Messvorgang

Die luftleere Manschette der passenden Grof3e muss
fest anliegen, und es sollten 2,5 cm Abstand zwischen
Manschettenende und Ellenbeuge bestehen. In der
Praxis wird haufig nicht die korrekte Manschetten-
grole verwendet. In einer Studie von Manning und
Mitarbeitern wéhiten Arzte einer Krankenhausambu-
lanz in 65 von 200 Félen (32 %) die falsche Man-
schettengrofle (18), in der Studie von McKay wahiten
sogar nur 3 % der Mediziner in allen Féllen dierichti-
ge ManschettengrofRe (10). Alleine durch die Verwen-
dung einer falschen ManschettengroRe kann der
tatsachliche vom gemessenen Blutdruck um 10 mm Hg
differieren (18). Die Empfehlungen zur Wahl der kor-
rekten Manschettengréf3e sind in Tabelle 1 noch ein-
mal zusammengefasst (7-9).

Der Manschettendruck soll nicht schneller als 2 bis
3 mm Hg pro Sekunde beziehungsweise pro Herz-
schlag abgel assen werden, weil ansonsten der systoli-
sche Wert tendenziell zu niedrig und der diastolische
Wert zu hoch gemessen wird (20). In einer australi-
schen Studie an jungen Schwangeren lief3en mehr als
75 % der die Messung durchfiihrenden Arzte und
Hebammen die Blutdruckmanschette zu schnell ab
(21), wodurch der mittlere systolische Blutdruck um
9 mm Hg unterschétzt wurde. Auch in der Studie von
McKay lag der Anteil der Arzte, die den Manschetten-
druck zu schnell ablief3en, bei > 80 % (10).

Als systolischer Blutdruck gilt der Manschetten-
druck, bei dem das erste K orotkoff-Gerdusch zu héren
ist, als diastolischer Blutdruck gilt der Zeitpunkt des
Verschwindens des letzten Geréusches (sogenannte
Phase V). Das Abnehmen der Gerausche (,, muffling”,
Phase 1V) soll nur noch in den Féllen al's diastolischer
Wert interpretiert werden, in denen ein Gerdusch bis
zu einem Manschettendruck nahe 0 mm Hg zu héren
ist. Diese Regel gilt auch fur &ltere Patienten, Kinder
und Schwangere (7-9).

Zumindest in der ersten Untersuchung wird emp-
fohlen, an beiden Armen zu messen, weil Stenosen der
A. subclavia zu falschniedrigen Werten fuhren kon-
nen. Darlber hinaus sollte der Blutdruck bei jeder
Arztkonsultation mindestens zweimal, besser dreimal
gemessen werden, wobei der Mittelwert dokumentiert
wird (7-9). Die Umsetzbarkeit all dieser technischen
Forderungen im Praxisalltag bleibt auch aufgrund des
Zeitdrucks fraglich. Es ist winschenswert, dass die
Kenntnis der Regeln der Messung und der Patienten-
vorbereitung zu einem gesunden Skeptizismus ge-
genuber eigenen (Einmal-)Messwerten fuhren. Zur
Beurteilung von Therapieerfolgen wird in Osterreich
inzwischen sogar der Vergleich von zum Beispiel 30
Mittelwerten im Verlauf empfohlen (19).
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Dokumentation des Blutdrucks

Systolischer und diastolischer Blutdruck sollen auf
2 mm Hg genau abgelesen und dokumentiert werden
(7-9). Studien aus verschiedenen Landern haben aber
gezeigt, dass die Werte ungenau dokumentiert wer-
den.

Eine weitere Quelle ungenauer Dokumentation des
Blutdrucksist die systematische Verzerrung der Werte
in die Richtung des Blutdruckspektrums, die der Er-
wartung des Untersuchers entspricht. Dieses Phéno-
men beobachtete man auch in grof3en klinischen Stu-
dien, zum Beispiel der Sys-Eur-Studie (22). Dort wur-
den Uberzufallig haufig Blutdruckwertevon 140 mm Hg
systolisch und 90 mm Hg diastolisch dokumentiert.
Dies entsprach genau dem Zielblutdruck der Patien-
ten.

Magliche Fehler des Messgerits

Trotz korrekter Anwendung der Richtlinien verbleibt
ein systematischer Messfehler von circa 5 mm Hg,
wenn man die gebrauchlichen Anaeroid-Manometer
oder oszillometrische Vollautomaten verwendet. Die-
se sollten alle 6 bis 12 Monate gewartet und geeicht
werden. Fehlende Wartung kann bei Anaeroid-Mano-
metern zu Abweichungen der gemessenen Werte von
>30% vom tatséchlichen Blutdruck fihren (23,
24). Wegen der zusétzlichen Moglichkeit der bereits
geschilderten subjektiven Messverzerrung bei der
Nutzung der Anaeroid-Manometer hat man empfoh-
len, vorwiegend automatische Messgeréte zu verwen-
den (11).

Moderne Vollautomaten haben sich in Validie-
rungsstudien bei korrekter Anwendung als sehr zuver-
|8ssig erwiesen. Handgel enksmessgeréate kénnen auch
empfohlen werden, vorausgesetzt, sie tragen das Priif -
siegel einer Hypertoniegesellschaft oder ein CE-Sie-

gel (9).

Fazit und Empfehlungen fiir die Praxis

Die korrekte Messung des arteriellen Blutdrucks ist
eine Voraussetzung fur eine effektive Primér- und Se-
kundérpravention vaskulérer Krankheiten (Tabelle 2).
Fur eine verlassliche Messung, Dokumentation und
Interpretation des Blutdrucks mussen die bestehenden
Standards soweit wie méglich beherzigt werden. Es
wird der Einwand hervorgebracht, dass die leitlinien-
gerechte Reaktion auf wenige gemessene Blutdruck-
werte nicht den Bedingungen in der Praxis entspricht,
weil die Schwankungsbreite von Einzelwerten sehr
hoch sein kann (19). Dieses Argument ist zwar be-
rechtigt, allerdings darf nach Meinung der Autoren
daraus nicht die Konsequenz gezogen werden, dass
die Messtechnik und Dokumentation damit unbedeu-
tend wird. Im Gegenteil, wenn auch noch eine unzu-
verlassige Messung zu der natirlichen Schwankungs-
breite hinzukommt, ist eine Beurteilung der Werte
nicht mehr moglich. Die Kenntnis Uber mégliche Feh-
lerquellen sollte in die Bewertung der Messwerte mit
einflieen. Im Praxisalltag sind sicher nicht immer al-
le Storgrofen zu erfassen und zu eliminieren, deshalb
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sollten nicht einmalig gemessene Blutdruckwerte an
einzelnen Tagen als entscheidend angesehen werden.
Vielmehr ist eine regelmafiige unter vergleichbaren
Umsténden durchgefiihrte Messung anzuraten. Be-
sonders geeignet sind auch Langzeitblutdruckmes-
sungen im Therapieverlauf. Die Dokumentation des
Blutdrucks sollte ohne Verzerrung auf 2 mm Hg genau
erfolgen. Die Messung des Blutdrucks mit geeigneten
Geréten durch den geschulten Patienten ermdglicht
es, zahlreiche Werte Uber |angere Zeit zu erhalten, so-
dass die Blutdruckmessung keine reine Momentauf-
nahme bl eibt und somit einen verwertbaren Trend dar-
stellt. Die Messung des Blutdrucksin Apotheken kann
nicht als Therapiekontrolle dienen, weil die Messsi-
tuation nicht reproduzierbar ist und Ergebnisse nicht
entsprechend eingeordnet werden konnen. Durch
Selbstmessung tbernimmt der Patient die Verantwor-
tung fUr seine Behandlung. Selbstmessungen férdern
daher in der Regel die Compliance (9).
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Parvovirus-B19-Infektion in der Schwangerschaft
von Prof. Dr. rer. nat. Susanne Modrow, Prof. Dr. med. Barbara Gartner,

in Heft 43/2006
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Dauer der Infektidsitit unklar

In dem informativen und praktisch wichtigen Beitrag
leider kein Wort zur Dauer der Infektiositét. Aus allen
bisherigen Quellen geht hervor: mit Auftreten des
Exanthems nicht mehr infektits. Die Grafiken in dem
Beitrag suggerieren aber: Virusim Speichel noch eini-
ge Tage Uber Exanthemausbruch hinaus — ein fir die
tégliche Beratungspraxis erheblicher Unterschied.

Dr. med. Alfons Macke
Kinder-und Jugendarzt
Neuropédiatrie/Homdopathie
BahnhofstraBe 16

83052 Bruckmiihl

Systematische Untersuchung fehit

Die ausfiihrliche aktuelle Ubersicht tiber die objektiven
Daten zum fetalen Risiko bel Parvovirus-B19-Infekti-
on der seronegativen Schwangeren vor der 20. Schwan-
gerschaftswoche ist im Hinblick auf das Beschéfti-
gungsrisiko von Frauen im gebarféhigen Alter sehr zu
begriifen und unverandert aktuell.

Die Autorinnen zitieren neben den internationalen
Daten zur Seroprévalenz bei jungen Erwachsenen auch
eine neue Studie aus Deutschland mit 1 019 akut B19-
Infizierten Schwangeren, von denen 40 Feten einen
Hydrops entwickelten und 12 starben. Es wére wichtig
die Originalarbeit zu kennen und zu diskutieren. Nach
wie vor fehlen Uberzeugende systematische prospektive
Untersuchungen zur Quantifizierung des Berufsrisikos
im Rahmen des Mutterschutzgesetzes. Wiederholt wur-
de zu dieser Frage Stellung genommen.

Allgemein wird davon ausgegangen, dass beim Auf-
treten eines Parvovirus-verdachtigen Exanthemsin einer
Familie oder Einrichtung, in der Kinder betreut wer-
den, die Infektiositét durch Tropfcheninfektion abge-
klungen oder im Abklingen begriffenist. Dieskommtin
der vorliegenden Ubersicht nicht eindeutig zum Aus-
druck.

Prof. Dr. med. Helmut Helwig
AlemannenstraBe 20, 79117 Freiburg
E-Mail: hehelwig@web.de

Schlusswort

Es freut uns, dass unser Artikel auf Interesse gestof3en
ist. Inden bei der Redaktion oder bei uns eingegangenen
Antwortschreiben wurden wir wiederholt um eine Aus-
sage zur Dauer der Virusausscheidung und Infektiositét
nach B19-Infektionen gebeten.
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