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Zeitgemalie Hochdruckdiagnose .
Ambulantes 24-Stunden-Blutdruckmonitoring

Kurzfassung: Wahrend internationale und nati-
onale Guidelines bereits in den vergangenen
Jahren die groRe Bedeutung der ambulanten
Blutdruckmessung hervorgehoben haben, sind
die NICE-Guidelines 2011 einen Schritt weiter
gegangen und empfehlen, die Diagnose der Hy-
pertonie generell mittels ambulanten 24-Stunden-
Blutdruckmonitorings (ABDM) oder, falls dies
nicht moglich ist, mittels Heimblutdruckmessung
(HBDM) zu stellen. Damit beide Methoden den in
sie gesetzten Erwartungen gerecht werden kon-
nen, sind Voraussetzungen zu beachten. Im vor-
liegenden ersten Teil der Publikation werden
Methodik, technische Voraussetzungen und In-
terpretation des ABDM einer kritischen Wiirdi-
gung unterzogen. Die Stérken der Methode lie-
gen in einer sehr guten Reproduzierbarkeit und
einer engen Assoziation der Messwerte zu End-
organschaden und Prognose. Fir die Auswertung
herangezogen werden nicht nur Blutdruckmit-
telwerte iiber 24 Stunden, sondern auch das Tag-

R. Zweiker', J. Slany?

und das Nachtintervall. Besondere Bedeutung
aus diagnostischer und prognostischer Sicht mit
relevanten therapeutischen Konsequenzen ha-
ben die verschiedenen Abschnitte des zirkadia-
nen Blutdruckverlaufs gewonnen.

Schliisselworter: ambulantes Blutdruckmoni-
toring, Hypertonie, Review, zirkadianer Blutdruck-
rhythmus

Abstract: Update on the Diagnosis of High
Blood Pressure I: 24-Hour Ambulatory Blood
Pressure Monitoring. The recently published
NICE guideline takes a step further than national
and international recommendations that have al-
ready emphasized the potential of ambulatory
blood pressure data. NICE recommend confirm-
ing the diagnosis of hypertension by means of
ambulatory blood pressure recordings. If ambu-
latory monitoring is impossible, they propose
home blood pressure measurements as an alter-

native. However, there are certain prerequisites
to be taken into consideration when relying on
ambulatory and home blood pressure recordings.
Part 1 of this publication focuses on ambulatory
blood pressure measurement, its methodology,
technical background, and the interpretation of
results. Main advantages of this tool are its ex-
cellent reproducibility and strong correlations of
results to target organ damage and prognosis.
The paper shows that not only mean values of
24-hour, day-, and nighttime blood pressures can
be used in the interpretation of the results. Espe-
cially the different periods of the circadian blood
pressure profile provide important information
for diagnosis and prognosis of hypertension and
resulting therapeutic consequences. J Hyper-
tonie 2012; 16 (3): 18-24.

Key words: ambulatory blood pressure monitor-
ing, hypertension, review, circadian blood pres-
sure pattern

Allgemeine Einleitung

Mit einem Paukenschlag haben die Guidelines des britischen
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
im Herbst 2011 eine neue Ara der Blutdruckmessung einge-
leitet [1]. Sie empfehlen, die Diagnose einer Hypertonie prin-
zipiell auf Basis eines 24-Stunden-Blutdruckmonitorings
(ABDM) zu stellen, und begriinden dies ausfiihrlich mit der
gegeniiber den anderen Methoden giinstigsten Kosten-Nut-
zen-Relation. Falls dies nicht moglich ist, wird die Selbst-
messung zu Hause (HBDM) als brauchbare Alternative emp-
fohlen. Ob dies das Aus fiir die > 100 Jahre alte Hochdruck-
diagnose durch einzelne (wenngleich wiederholte) Arzt-
messungen bedeutet, wird nicht zuletzt davon abhédngen, wie
weit andere Fachgesellschaften diese Empfehlung aufgreifen
und nationale und lokale Gegebenheiten dies zulassen werden.
Die Problematik der Blutdruckmessung in Ordinationen ist
gut bekannt und setzt sich aus mehreren Komponenten zu-
sammen: mangelhafte Beachtung der Messstandards, Ver-
wendung von nicht geeichten bzw. nicht validierten Messge-
riten, Weillkittelphdnomen und allen voran der tageszeitlich
und situativ schwankende Blutdruck.

Sowohl die ABDM als auch die HBDM erlauben durch die
Vielzahl der Messungen, das individuelle Blutdruckniveau
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und damit das Risiko des Patienten besser zu beurteilen, als es
Ordinationsmessungen vermogen. Die Korrelationen der mit
ABDM und HBDM gewonnenen Blutdruckwerte zu Organ-
schidden und kardiovaskulidren Folgeerkrankungen sind in der
iiberwiegenden Zahl der Vergleichsstudien enger als die mit
Ordinationsmessungen.

Studien, die ABDM und HBDM mit konventionellen Mes-
sungen vergleichen, lassen fiir beide Methoden Grenzwerte
fiir idealen, normalen und erhéhten Blutdruck, Start- und Ziel-
werte einer Behandlung, bedingt auch durch die klassischen
Stadien der Hypertonie, definieren. Mit beiden Methoden,
ABDM und HBDM, konnen Weilkittelhypertonie und mas-
kierte Hypertonie mit unterschiedlicher Treffsicherheit er-
kannt werden. Damit ABDM und HBDM zuverldssige Werte
liefern, die ihren Einsatz und ihre Kosten rechtfertigen, miis-
sen die Anforderungen an Gerite, Messtechnik und Auswer-
tung rigoros erfiillt werden. Darauf wird, soweit nicht schon
2008 in den Guidelines der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Hypertensiologie ausgefiihrt [2], im Folgenden eingegangen
und neue Entwicklungen beider Methoden werden skizziert.

Allgemeines zur Messtechnik

Wihrend die klassische Blutdruckmessung vorwiegend aus-
kultatorisch unter Verwendung von Quecksilber- oder Anaeroid-
manometern erfolgt, messen die fiir ABDM und HBDM ver-
wendeten Gerite bevorzugt mittels oszillometrischer Tech-
nik. Die ,,Messung* erfolgt nach einem geritetypischen Algo-
rithmus auf Basis der sich wéihrend der Inflation und/oder De-
flation der Druckmanschette dndernden Form der oszillo-
metrischen Kurven. Nicht alle Gerite liefern korrekte Werte,
es sollten daher ausschlieBlich nach den Vorgaben der ESH
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oder anderer Fachgesellschaften validierte Manometer ver-
wendet werden. Listen von validierten Gerdten werden auf
einschldgigen Homepages angefiihrt [3—6]. Zu beachten ist,
dass nur wenige Gerite speziell auf ihre Tauglichkeit fiir Kin-
der, Jugendliche und Schwangere getestet sind. Dariiber hi-
naus muss bedacht werden, dass auch mit validierten Geriten
Fehlmessungen vorkommen. Das betrifft nicht nur die be-
kannten Messprobleme bei Vorhofflimmern und anderen Ar-
rhythmien [7, 8], die Uberschitzung des systolischen und —
weniger — des diastolischen Blutdrucks bei Patienten mit er-
hohter arterieller Steifigkeit [9] kann auch ohne erkennbare
Ursache vorkommen. So beschrieben Stergiou et al. [10] in
einem groBen Kollektiv, dass im Vergleich zu einem Queck-
silbermanometer bei synchronen Messungen ein validiertes
oszillometrisches Gerit den systolischen Druck bei 15 % und
den diastolischen Blutdruck bei 6,4 % der Patienten um
> 10 mmHg falsch anzeigte. Bei einem Teil der Patienten war
diese Diskrepanz reproduzierbar, bei anderen nicht. Wie bei
konventionellen Blutdruckmessmethoden ist auch die Man-
schettenbreite abhdngig vom Armumfang zu wihlen (ab 33 cm
Umfang ist eine breitere Manschette notwendig), da zu schmale
Manschetten einen falsch-hohen Blutdruckmesswert ergeben.

Methodik des ambulanten Blutdruck-
monitorings (ABDM)

Einleitung

Gerade bei einer Erkrankung mit einer so hohen Privalenz,
wie sie die Hypertonie darstellt, ist eine exakte Diskriminie-
rung von ,,gesund“ und ,.krank* besonders bedeutsam. Dies
umso mehr, als die Folgen eines unbehandelten erhohten Blut-
drucks enorme Auswirkungen auf die Inzidenz von vaskuld-
ren Ereignissen, wie z. B. Myokardinfarkt oder Insult, auf-
weisen. Umgekehrt ist aber ein so variabler, physiologischen
Schwankungen unterliegender Parameter schwierig in seiner
tatsdchlichen Hohe in einzelnen Individuen zu erfassen, da
situativ bedingte Schwankungen mit konventionellen Ordi-
nationsmesstechniken nie ausgeschlossen werden koénnen
(,,WeiBkittelphdnomen®). Diese Tatsachen fiihrten zur Etab-
lierung des Konzepts der Bestimmung des ,,true blood pres-
sure* fiir jedes Individuum durch Thomas Pickering und der
Suche nach der optimalen Technologie, um diesen Parameter
zu erfassen. Das ambulante Monitoring des Blutdrucks stellt
die bisher vielversprechendste Methode zur Nidherung an die-
ses Ziel dar [11].

Historische Entwicklung

Geschichtlich hat sich die Technik des ambulanten Blutdruck-
monitorings aus Erfahrungen mit intraarteriellen kontinuierli-
chen Blutdruckmessungen im Rahmen von Medikamenten-
studien entwickelt. 1960 wurde das erste nicht-invasiv arbei-
tende und somit ambulant verfiigbare Gerit dafiir vorgestellt
(Remler-Gerit). Es musste vom Patienten selbst bedient wer-
den, somit war keine Erfassung der Blutdruckwerte wéihrend
des Schlafs moglich. Spacelabs entwickelte kurze Zeit spiter
das erste, auch in der klinischen Routine anwendbare Gerit.

Rationale
Die prinzipiellen Vorteile der Technik des ambulanten Moni-
torings liegen auf der Hand: Mehr Messwerte erlauben eine

bessere Anndherung an den ,,wahren* Blutdruck. Die ambu-
lanten Bedingungen machen situative Einfliisse (,, Weilkittel-
phidnomen* bzw. ,maskierte’ Hypertonie) weniger bedeut-
sam. Die Erfassung des zirkadianen Blutdruckverhaltens er-
moglicht neben einer Risikostratifizierung auch die Bestim-
mung der Wirkdauer von antihypertensiven Medikamenten.
Konsequenterweise sind Ergebnisse aus ambulanten Moni-
torings wesentlich enger mit der Prognose und dem Auftreten
von Endorganschiden bei einzelnen Patienten korrelierbar.
Die Kosteneffektivitit auch bei Anwendung im klinischen
Alltag wurde ebenfalls mehrfach bestétigt (durch Vermeidung
von unnotwendigen medikamentdsen Therapien) [12], wobei
die Wahrscheinlichkeit einer Tduschung durch ein Weilkittel-
phidnomen bei sehr hohen Druckwerten seltener als bei maBig
erhohten ist.

Geratetechnik

Die technologische Entwicklung schreitet wie in allen ande-
ren Bereichen der Medizin auch beim ambulanten Monitoring
des Blutdrucks rasch fort. Trotzdem sollte besonderer Wert
auf die Verwendung von validierten Geréten gelegt werden.
Einzufordern sind weiterhin Validierungen von Geriten in
speziellen Situationen (Schwangerschaft, Jugend und Ado-
leszenz, Vorhofflimmern, hoheres Lebensalter). Eine Darstel-
lung der aktuellen Validierungsstudienergebnisse findet sich
unter www.dableducational.org bzw. unter www.hochdruck-
liga.at. Der Fortschritt der Technik fiihrt zur Entwicklung von
kleineren, leichteren und leiseren Geriten. Dadurch wird die
besonders relevante Bestimmung des Blutdrucks wihrend der
Schlafenszeit besser moglich, wenngleich weiterhin eine Sto-
rung der Nachtruhe durch den Messvorgang von ca. 15 % der
Patienten berichtet wird (eigene Erfahrungen). Eine addquate
Objektivierung der Schlafphase wihrend der Messperiode ist
jedoch trotz des mehrfach an die Industrie herangetragenen
Wunsches der klinischen Hypertensiologie noch nicht mog-
lich. Im Rahmen von Studien werden zur Monitorisierung des
Schlafs Akzelerometer am Handgelenk verwendet. Eine Im-
plementierung in die klinische Routine ist zu fordern, steht
derzeit aber noch aus.

Die Messintervalle im Rahmen von ambulanten Blutdruck-
messungen sollten zumindest 30 Min. nicht iiberschreiten, da
der Vorteil der Methode auf der Vielzahl der Messungen be-
ruht. Etabliert haben sich eine 15-miniitige Intervalldauer bei
Messungen untertags und 30-Minuten-Intervalle wihrend der
Nachtstunden. Die Messdauer betrigt iiblicherweise 24 Stun-
den, aber auch hier bewirkt eine Verldngerung eine Erhohung
der Genauigkeit und Reproduzierbarkeit. So werden in Studi-
en, die den zirkadianen Blutdruckrhythmus als relevanten
Endpunkt verwenden, inzwischen 48-Stunden-Messperioden
gefordert, da es beziiglich der nichtlichen Blutdruckwerte ein
-Regression-to-the-mean*-Phdnomen gibt. In der klinischen
Routine werden wohl vorerst weiterhin 24 Stunden als ausrei-
chend anzusehen sein.

In der Hypertensiologie gewinnen Parameter zur Beurteilung
der GefiBwandsteifigkeit zunehmend an prognostischer Be-
deutung. Der diesbeziiglich am einfachsten zu messende Pa-
rameter ist der Pulsdruck. Untersuchungen mittels ambulan-
tem Blutdruckmonitoring zeigten eine besondere Risiko-
steigerung, wenn der Pulsdruck > 53 mmHg ansteigt [13].
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Tabelle 1: \Wahrscheinlichkeit (%), dass die Diagnose Hyper
tonie korrekt gestellt (= positiv) oder ausgeschlossen (= ne-
gativ) ist (bezogen auf den Referenzstandard ambulantes
Monitoring) in Abhédngigkeit der Vortestwahrscheinlichkeit
(= Préavalenz in verschiedenen Bevolkerungsgruppen) [16].

Positiv Negativ
Hypertonie- Heim-RR Klinik-RR Heim-RR Klinik-RR
pravalenz
10 % 19 25 97 96
30 % 47 56 90 87
50 % 67 75 80 75

Neueste Entwicklungen, die nicht unerheblich aus Osterreich
beeinflusst sind, machen auch die Analyse von Pulswellen-
daten iiber 24 Stunden durch Verwendung von Algorithmen
bei der oszillometrischen Blutdruckmessung méglich. Eine
Erfassung von Steifigkeitsparametern sowie des errechneten
zentralen Blutdrucks (= Blutdruck in der Aorta) und ihrer
zirkadianen Schwankungen wird damit moglich. Studien, die
diese Parameter mit hypertoniebedingten Endorganschiden
korrelieren, werden gerade durchgefiihrt [14, 15].

Diagnose der Hypertonie

Wie in einer kiirzlich publizierten Metaanalyse (20 Studien,
5863 Patienten) ermittelt wurde, kann weder die Heimblut-
druck- noch die Ordinationsmessung mit ausreichender Sen-
sitivitdit und Spezifitit die durch das ambulante Moni-
toring gestellte Diagnose Hypertonie (Definition in der Studie
Tages-RR > 135/85 mmHg) addquat sichern bzw. ausschlie-
Ben. Sowohl Sensitivititen als auch Spezifititen hiingen aller-
dings von der Pridvalenz der Hypertonie in der untersuchten
Kohorte ab (Tab. 1).

Entsprechend den bereits angesprochenen NICE-Guidelines
besteht fiir die Absicherung der Diagnose der Hypertonie mit-
tels ambulantem Monitoring der breiteste Konsensus fiir die
Verwendung des Tagesmittelwertes (Norm < 135/85 mmHg)
[1].

Nichtsdestoweniger ist in den vergangenen Monaten eine
Reihe von Untersuchungen publiziert worden, die vor allem
der nichtlichen Blutdruckhohe die hochste prognostische Be-
deutung zukommen ldsst. Eine Metaanalyse hat die bis 2010
vorliegenden Untersuchungsergebnisse (Daten von ca. 30.000
Patienten) zusammengefasst. So steigen das Mortalititsrisiko
bei Vorliegen eines aufgehobenen zirkadianen Blutdruck-
rhythmus um 30 % und das Risiko fiir ein kardiovaskuldres
Ereignis um 25 %. Weiters nehmen pro 10 mmHg hoherem
Nacht-Blutdruck das Mortalititsrisiko um 16 % und das Risiko
fiir ein Herz-Kreislauf-Ereignis um 19 % zu. Der Normalwert
fiir den 24-h-Mitteldruck liegt < 130/80 mmHg, in der Nacht
sollten die Blutdruckwerte < 120/70 mmHg liegen [17].

Fiir die addquate Diagnostik der Hypertonie ist daher jeden-
falls zur Stratifizierung des Risikos eine Evaluierung des zir-
kadianen Blutdruckrhythmus zu empfehlen (Dipping — Non-
dipping — Extremdipping — Inverses Dipping). Ein breiter
Konsensus beziiglich der normalen Hohe des néchtlichen
Blutdrucks (= Blutdruck wéhrend der Schlafphase) kann
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nicht im selben Ausmal} wie fiir den Tages-Mittelwert ange-
boten werden.

Einteilung der Hypertonie nach den
Kriterien des ambulanten Blutdruck-
monitorings

Eine Umrechnung von ambulant erhobenen Daten zur Hohe
des Ordinationsblutdrucks gestaltet sich aufgrund der schon
angesprochenen Variabilitidt des Blutdrucks schwierig und
kann nur ndherungsweise iiber die Messungen in grofleren
Kollektiven vorgenommen werden. Eine grofle australische
Untersuchung hat bei Vergleichsmessungen von 8575 Pati-
enten die in Tabelle 2 dargestellten Werte errechnet. Diese
Studie zeigt zusitzlich, dass Unterschiede zwischen ambu-
lant erhobenen Blutdruckwerten und Messungen durch den
Arzt deutlich hohere Differenzen aufweisen als bei Messun-
gen durch medizinisches Hilfspersonal. Dies deckt sich mit
Erfahrungen aus der tdglichen Praxis. Als Erkldrung kann
ein hoherer Stresspegel fiir Patienten bei Messung durch den
Arzt als durch eine diplomierte Pflegekraft angenommen
werden [19].

Zirkadiane Blutdruckrhythmik

Wie viele andere physiologische Parameter unterliegt auch

der arterielle Blutdruck einem physiologischen Tag-Nacht-

Rhythmus. So sollte wihrend der Schlafenszeit der Blutdruck

im Mittel ca. 10-20 % niedriger als untertags sein (= Dip-

ping). Folgende Varianten der zirkadianen Rhythmik werden

unterschieden:

— Dipping: Nacht-BD 10-20 % niedriger als der Tages-BD

— Non-Dipping: Nacht-BD 0-10 % niedriger als der Tages-
BD

— Extrem-Dipping: Nacht-BD > 20 % niedriger als der Ta-
ges-BD

— Inverses Dipping: Nacht-BD hoher als der Tages-BD

Fiir die Bestimmung der Rhythmik ist besonders relevant,
dass sich der Nacht-BD auf die Schlafenszeit bezieht. Eine
Programmierung der Nachtauswertung soll von 1:00-6:00
Uhr erfolgen, um mit hoher Wahrscheinlichkeit die Schlaf-
werte zu erfassen. Die Programmierung des Tagintervalls ist
von 09:00-21:00 Uhr anzuraten.

Nach den Daten des gréfiten publizierten Registers fiir ambu-
lante Blutdruckdaten aus Spanien weisen nur 50 % der unbe-
handelten und 40 % der behandelten Patienten ein physiologi-
sches Blutdruckprofil (Dipping) auf. 35 % der unbehandelten
(39 % der behandelten) Patienten sind Non-Dipper. 6 % (7,2 %
der behandelten) Patienten sind Extrem-Dipper, 8,8 % (13,5 %
der behandelten) weisen ein inverses Dipping auf. Mit einem
pathologischen zirkadianen Blutdruckverhalten waren fol-
gende Faktoren signifikant assoziiert: Alter, weibliches Ge-
schlecht, Ubergewicht, lange Hypertonieanamnese, Dyslipid-
dmie, NIDDM sowie vorhergehende kardiovaskulidre Erkran-
kungen [20].

Ein pathologischer zirkadianer Blutdruckrhythmus kann bei
Patienten mit primédrer Hypertonie auftreten oder Ausdruck
einer sekundiren Hypertonieform sein. Demzufolge sollte bei



Tabelle 2: Umrechnung von Hypertonieschweregraden und Blutdruckzielwerten fur das ambulante 24-h-Monitoring. Zugrunde
liegen die Blutdruckhéhen gemessen mittels Ordinationsmessungen durch geschultes Hilfspersonal (, staff”) bzw. durch Arzte
(24-h/Tag/Nacht). Aus [18]. Interpretationsbeispiel: Ein Ordinationsblutdruck > 160/100 gemessen durch Ordinationshilfe (, staff”)
entspricht einem 24-h-Blutdruck von 148/93; der selbe Wert gemessen durch Arzte entspricht einen 24-h-BD von 138/86.

Hypertoniegrad Grenze Staff Arzt
Klinik-BD
24-h-BD Tag-BD Nacht-BD 24-h-BD Tag-BD Nacht-BD

Schwer > 180/110 163/101 168/105 157/93 151/95 165/98 143/86
Mittelgradig > 160/100 148/93 162/96 139/84 138/86 142/90 128/78
Mild > 140/90 133/84 136/87 121/76 126/78 129/81 113/69
Ziel-RR bei erhohtem Risiko < 130/80 125/76 128/78 112/67 119/70 123/73 106/61
Ziel-RR bei Proteinurie < 125/75 121/71 124/74 107/63 116/66 120/69 102/57
Optimaler RR < 120/80 117/76 120/78 102/67 113/70 117/70 99/61

Tabelle 2a: Vorschlag fir die Umrechnung von Hypertonie-Schweregraden fir Blutdruckmessungen in der Ordination, Heim-
messungen und ambulantem Blutdruck in Anlehnung an die Daten der Tabelle 2.

Methode/Kategorie Ideal Normal Hyperton Hypertoniestadium 2
Arztmessung < 120/80 < 130/85 > 140/90 > 160/100
ABDM/24-h < 120/75 < 125/75 > 130/80 > 145/90
/Tag (wach) < 125/75 < 130/80 > 135/85 > 150/95
/Nacht (Schlaf) < 100/65 < 110/70 > 120/75 > 135/85
Selbstmessung < 120/80 < 125/85 > 13b/85 > 150/95

Vorliegen eines Non-Dippings folgendes Vorgehen gewihlt

werden:

a) Sicherstellung, dass die Messperiode die Schlafphase des
Patienten umfasst (Tagebuch, Abfall der Pulskurve, Akze-
lerometer am Handgelenk). Technische Weiterentwicklun-
gen zur Objektivierung des Schlafs sind angesichts der Da-
tenlage anzustreben, stehen derzeit aber noch aus.

b) Ausschluss des Einflusses von antihypertensiven Medika-
menten auf den zirkadianen Rhythmus (unterschiedliche
Wirkdauer der Medikamente, der Smoothness-Index ist die
derzeit genaueste Methode zur Beurteilung der Auswir-
kung einer Therapie auf die zirkadiane Rhythmik). Am si-
chersten ist die Beurteilung ohne begleitenden Medika-
menteneinfluss.

c) Die Reproduzierbarkeit des zirkadianen Rhythmus ist mé-
Big. So zeigte sich in einer diesbeziiglichen Studie, dass
lediglich 75 % der Patienten bei einer wiederholten Mes-
sung innerhalb von 4 Wochen ihr zirkadianes Blutdruck-
profil beibehalten. Dipper behalten zu 78 % ihr physiologi-
sches Profil, Non-Dipper nur in 68 % ihr von der Norm
abweichendes Blutdruckverhalten. Extrem-Dipping ist nur
mit einer Wahrscheinlichkeit von 43 % reproduzierbar.
Wissenschaftliche Untersuchungen, die sich mit der Tag-
Nacht-Rhythmik beschiftigen, erfordern Messperioden
mit 48 Stunden Messdauer, um ein ,,Regression-to-the-
mean“-Phinomen auszuschlieBen. Praktikabel ist dieser
Ansatz fiir Routinemessvorgidnge aber nicht [21].

d) Bei gesichertem Non-Dipping sollten vor allem das Schlaf-
Apnoe-Syndrom sowie renale Hypertonieformen, ein Hy-
peraldosteronismus oder Phdochromozytom ausgeschlos-
sen werden. Erfolgreiche Behandlungen von sekundiren
Hochdruckformen resultieren in einer Restitution des phy-
siologischen zirkadianen Rhythmus, wenngleich oft eine —
wenn auch mildere Hypertonieform — bestehen bleibt [22].

e) Was die Prognose betrifft, sind alle Abweichungen vom
physiologischen Blutdruckverhalten mit einer Verschlech-
terung in Bezug auf Mortalitiit sowie auf kardiovaskulédre
Endpunkte verbunden. So sind die absolute Hohe des nicht-

lichen Blutdrucks sowie Non-Dipping unabhéngige Pri-
diktoren fiir diese Endpunkte. Ein besonders starker Abfall
des nichtlichen Blutdrucks (extremes Dipping) ist aber
ebenso als Risikoparameter zu werten. So waren in einer
japanischen Untersuchung die Schlaganfallraten bei 811
Patienten, die fiir 41 Monate einem Follow-up unterzogen
wurden, wie folgt: Dipper 8,8 %, Non-Dipper 13 %, Re-
verse-Dipper 22 %, Extrem-Dipper 13 % [23].

~Early Morning Surge” (friihmorgend-
licher Blutdruckanstieg)

In den friihen Morgenstunden zum Zeitpunkt des Aufwachens
kommt es zu einer Aktivierung des sympathischen Nerven-
systems. Damit verbunden ist ein Anstieg des arteriellen Blut-
drucks, der Herzfrequenz, des Gefédlitonus, der Katechol-
aminspiegel und der Blutviskositit. Gleichzeitig kommt es zu
einer Reduktion des Vagotonus. Nach dem Aufwachen finden
sich die im Tagesablauf hochsten Blutdruckwerte, die durch
die beginnende korperliche Aktivitit und das Aufstehen mit-
bedingt sind. Eine zweite Blutdruckspitze ist in den frithen
Abendstunden zu verzeichnen. Ein deutlicher Blutdruckan-
stieg wihrend der Morgenstunden im Vergleich zu den nied-
rigsten Werten wihrend der Schlafstunden wird als ,.early
morning surge* (friihmorgendlicher Blutdruckanstieg) be-
zeichnet. Je hoher dieser Anstieg ist, desto stidrker steigt das
Risiko fiir kardio- und zerebrovaskulidre Ereignisse. Ein be-
sonderer Anstieg des Risikos erfolgt bei einem ,,early mor-
ning surge > 55 mmHg systolisch. Andere Studien zeigen ei-
nen signifikanten Anstieg des Risikos schon bei einem Surge
von 37 mmHg: Das relative Risiko fiir ein Herz-Kreislauf-Er-
eignis stieg um 45 %, die Gesamtmortalitit um 32 %. Kein
Konsensus besteht fiir die beste Berechnungsmethode fiir den
,early morning surge“. Die von Kario vorgeschlagene Be-
rechnung zieht die Differenz der systolischen Blutdruckwerte
in den ersten beiden Stunden nach dem Erwachen und dem
niedrigsten Blutdruckwert wihrend der Schlafphase zur Be-
rechnung heran (Variante 1 in Abbildung 1). Einige Gerite-
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Abbildung 1: Berechnungsmethoden fiir 18:00 Uhr
den ,early morning surge”. Mod. nach [24]. 1
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hersteller bieten bereits eine automatisierte Berechnung die-
ses Parameters in ihrem Blutdruckbericht an. Die derzeit in
Diskussion befindlichen Parameter finden sich in der Abbil-
dung 1 [24].

# Ambulantes Blutdruckmonitoring zur
Therapiekontrolle

Die Datenlage zur Uberpriifung einer ausreichenden Kontrol-
le der Hypertonie mittels ambulanter Blutdruckmessung
nimmt kontinuierlich zu. Die erste, groe wissenschaftliche
Untersuchung, die Ordinationsmessungen und ambulante
Blutdruckdaten zur Steuerung der langfristigen Therapie ver-
wendet hat, war die ,,Office Versus Ambulatory blood pres-
sure monitoring study* (OVA Study). Sie zeigte eine deutli-
che Verbesserung der Korrelation von Blutdruckeinstellung
und Prognose der Patienten, wenn die Kriterien der ambulan-
ten Messung angewendet wurden [25].

Es sollten daher schwierig einstellbare Hypertoniker jeden-
falls mittels ambulanten Messungen kontrolliert und danach
getrachtet werden, die Zielwerte addquat zu erreichen. Inwie-
weit auch Blutdruckselbstmessungen ausreichend sind, um
eine erfolgreiche Kontrolle der Hypertonie zu belegen, ist derzeit
noch Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion.

Eine elegante, wenngleich nicht ganz einfach zu kalkulieren-
de MessgroBe stellt der Smoothness-Index (SI) dar. Er ermog-
licht ausgehend von einem durch Medikamente unbeeinfluss-
ten zirkadianen Blutdruckprofil eines individuellen Patienten
den Nachweis des Therapieeffekts durch die antihypertensive
Medikation. Er stellt somit eine Fortentwicklung der ,,Trough-
to-peak“-Ratio dar, die das maximale Ausmaf} der Blutdruck-
senkung und die Dauer des Therapieeffekts einander gegenii-
berstellt. Der SI wird berechnet aus dem Verhiltnis zwischen
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der mittleren Blutdrucksenkung pro Stunde im Laufe von 24
Stunden und der Standardabweichung der durchschnittlichen
Blutdrucksenkungen (= Durchschnitt der mittleren stiindli-
chen Blutdrucksenkungen/Standardabweichung dieser Blut-
drucksenkungen) (Abb. 2). Der Wert ist umso hoher, je ausge-
priagter die Blutdrucksenkungen pro Stunde und je geringer
die Standardabweichungen dieser Senkungen sind. Ein hoher
Wert gibt somit eine besonders an den Bedarf des Patienten
angepasste Blutdrucksenkung an. Er korreliert eng mit einem
Riickgang von hypertoniebedingten Endorganschidden, wie
der Linksherzhypertrophie. Monotherapien erreichen einen
SI von ca. 1,1 und Kombinationen einen Indexwert von 1,6.
Einen Konsensus iiber einen verbindlichen Normwert fiir die-
sen Index gibt es derzeit allerdings nicht [26].

Hermida et al. haben in mehreren randomisierten Studien ge-
zeigt, dass eine Aufteilung der antihypertensiven Therapie
von einer isolierten morgendlichen Einnahme hin zu einer Ver-
teilung auf eine Morgen- und eine Abenddosis eine Erhohung
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Abbildung 2: Berechnung des Smoothness-Index. Mod. nach [26].



der Dippingraten bewirkt. Weiters ist damit eine Verbesserung
der Prognose bei Patienten mit essenzieller Hypertonie, aber
auch mit Niereninsuffizienz gezeigt worden. Diese Studien-
ergebnisse lassen sich als gewichtiges Argument fiir die For-
derung nach einer an den zirkadianen Rhythmus angepassten
,,Chronotherapie* der Hypertonie interpretieren [27, 28].

Sekundare Hypertonie

Jede therapieresistente Hypertonie (= nicht erreichter Blut-
druckzielwert mit ausreichend dosierter medikamentoser
Dreifachkombination inklusive eines Diuretikums bei gesi-
cherter Therapieadhidrenz des Patienten) sollte Anlass sein,
nach sekundéren Hypertonieursachen zu fahnden. Das ambu-
lante Blutdruckmonitoring gibt insbesondere bei aufgehobe-
ner Tag-Nacht-Rhythmik (Non-Dipping) zusitzliche Hinwei-
se auf das Vorliegen einer solchen, gegebenenfalls behan-
delbaren Hochdruckursache. So fillt der néchtliche Blutdruck
bei primédrer Hypertonie um durchschnittlich 13 %/19 %
systolisch/diastolisch ab, bei sekundirer Hypertonie jedoch

nur um 9 % bzw. 12 %. Ein Blutdruckabfall systolisch < 10 %
weist mit einer Sensitivitit von 62 % und einer Spezifitit von
74 % auf eine sekundédre Hypertonie hin. Der negative pri-
diktive Wert (= richtiger Ausschluss einer sekundéren Hyper-
tonieursache) bei erhaltener Blutdruckrhythmik liegt bei
93 % [29].

Auch zum Ausschluss einer sekundidren Hypertonie bzw. zum
Nachweis einer therapieresistenten Hypertonie wird vor der
Indikationsstellung zur renalen Sympathikusdenervierung
eine ambulante 24-h-Blutdruckmessung zwingend durchzu-
fithren sein. Das jiingste Konsensuspapier der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Hypertensiologie zur renalen Denervierung gibt
Ordinationsmesswerte > 160 mmHg systolisch als mindes-
tens zu liberschreitenden Grenzwert zur Indikationsstellung
fiir die Intervention an. Entsprechend den weiter oben zitier-
ten Umrechnungen entspricht dieser Wert einem mittleren 24-
h-RR > 148/93, einem Tages-RR > 152/96 und einem Nacht-
RR > 139/84 mmHg [30].

Blutdruckreport

Essenzielle Bestandteile des Berichts einer 24-Stunden-

Blutdruckmessung sind:

1. Graphische Darstellung der systolischen und diastoli-
schen Blutdruckwerte sowie der Herzfrequenz mit einer
graphischen Unterlegung des Normalbereichs

2. Zusammenfassende Statistik iiber den 24-h-Zeitraum
(systolisch, diastolisch, Herzfrequenz)

3. Verwendete Medikation wihrend der Messung

4. Beschreibung des Tagesablaufs (Ruhe- und Aktivitits-
phasen)

5. Interpretation der Messdaten mit Beurteilung von norma-
len oder abnormalen Verldufen und Stellungnahme be-
ziiglich einer ausreichenden Messqualitit (Anzahl der er-
folgreichen Messungen > 80 %)

Folgende Auswertefenster stehen innerhalb einer 24-h-

Messperiode zur Verfiigung:

1. WeiBkittel-Fenster: Zeitraum vom Beginn der Messung
bis 1 h danach

Interpretation:

O WeilBkittelhypertonie (BD im Messintervall > 140/90,
aber Tages-BD < 135/85 mmHg); keine Therapie not-
wendig

O Weillkitteleffekt (RR im Messintervall hoher als Tages-
BD bei Tages-BD > 135/85 mmHg), bei den meisten
Hypertonikern nachweisbar [31]

2. Tagesintervall (Norm < 135/85 mmHg): Zeitraum von 1 h
nach Messbeginn bis 21:00 Uhr

Interpretation:

O Systolische und diastolische Hypertonie

O Isolierte systolische Hypertonie

O Diastolische Hypertonie (geringstes Hypertonierisiko,
Pravalenz nur 3,6 %)

O Maskierte Hypertonie (Ordinations-BD < 140/90, aber
Tages-BD > 135/85 mmHg), idente Risiken wie mani-
feste Hypertonie

O Ambulante Hypotension (bei eingeschrinkter Barore-
zeptorsensitivitit, Orthostasephinomen, iatrogener Uber-
therapie)

O Siesta-Dipping (bei nachmittiglicher Ruhephase)

3. Vesper-Intervall (Zeitraum von 21:00-01:00 Uhr)
Interpretation: Wegen Unsicherheiten beziiglich der Akti-
vitdts- und Ruhephasen geht dieses Intervall nicht in die
Kalkulation von Tages- und Nachtintervallen ein.

4. Nachtintervall (Norm < 120/75 mmHg; Zeitraum 01:00—
06:00 Uhr)

Interpretation:

O Starkste Aussage beziiglich der Prognose im einzelnen
Individuum, pro 10 mmHg Blutdruckanstieg steigt das
Mortalitétsrisiko um 21 %

O Dipping: BD-Abfall in der Nacht um 10-20 % im Ver-
gleich zum Tages-RR; bei den meisten Normo- und Hy-
pertonikern vorhanden

O Non-Dipping/néchtliche Hypertonie: néchtlicher BD-
Abfall < 10 %

O Reverses Dipping: Blutdruckanstieg im Vergleich zum
Tages-BD; geht mit der schlechtesten Prognose einher

O Extrem-Dipping: Abfall > 20 %; besonders bei Patien-
ten mit atherosklerotischen Erkrankungen (zerebro-
vaskulédr oder myokardial) risikoerhohend
Cave: zusitzliche blutdrucksenkende Medikations-
effekte in diesem Zeitraum. Weiters besteht eine direkte
Assoziation mit einem gesteigerten ,,early morning
surge*

O Isolierte nidchtliche Hypertonie: bei ca. 7 % der Hyper-
toniker vorhanden; pro Standardabweichung steigt das
Risiko um 20 %; besonders bei Studien zur 24-Stun-
den-Wirksamkeit von Medikamenten von Bedeutung

5. Frithmorgenintervall (Norm < 55 mmHg systolisch im
Vergleich zum niedrigsten Nacht-BD; Zeitraum 06:01—
08:59 Uhr)

Interpretation: Deutlich erhohtes Risiko fiir zerebro- und

kardiovaskulidre Ereignisse; bei dlteren Patienten steigt

das Schlaganfallrisiko beinahe um das 3-Fache!
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W Zusammenfassung und Ausblick

Die Datenlage betreffend den ambulant {iber 24 Stunden ge-
messenen Blutdruck ist mittlerweile umfassend in ihrer Strin-
genz und Konvergenz, sodass eine State-of-the-Art-Ab-
kldarung und -Therapie des Hypertonikers ohne dieses Werk-
zeug nicht mehr denkbar ist. Sowohl diagnostische als auch
prognostische und therapeutische Konsequenzen sind unmit-
telbar fiir jeden einzelnen Hypertoniepatienten gegeben. So-
wohl Reproduzierbarkeit als auch Evidenzlage sind iiberzeu-
gend. In der Respektierung der vorhandenen Datenlage ist es
nur konsequent, dass die rezent publizierten Richtlinien des
britischen National Institute for Health and Clinical Excel-
lence (NICE) bei Patienten mit Blutdruckwerten von 140—
180/90-110 mmHg die Absicherung der Diagnose Hyperto-
nie mittels ambulantem Blutdruckmonitoring verpflichtend
vorsehen, bevor weitere diagnostische oder therapeutische
MafBnahmen eingeleitet werden.

Auch fiir Osterreich ist zu fordern, die Richtlinien zur Abkli-
rung der arteriellen Hypertonie in vergleichbarer Weise zu ad-
aptieren und eine verpflichtende Durchfiihrung einer ambu-
lanten 24-Stunden-Blutdruckmessung zur Diagnosesiche-
rung einzufordern. Als fiir die Diagnose Hypertonie zu erfiil-
lende Kriterien bieten sich der mittlere Tages-Blutdruck
(= 135/85 mmHg) und der mittlere 24-h-Blutdruck (= 130/
80 mmHg) an.

M Relevanz fiir die Praxis

Update iiber die aktuelle Datenlage zur Diagnose, Klassi-
fikation und Beurteilung der Hypertonie mittels ambulan-
tem Blutdruckmonitoring. Vorstellung der Methodik so-
wie der aktuellen Grenzwerte und Auswerteparameter.
Die Ubersicht stellt die Diskussionsgrundlage fiir die
Adaptierung der Osterreichischen Hypertonierichtlinien
dar.
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