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R. Zweiker

AMBULANTES BLUTDRUCKMONITORING

Vorschlag fiir eine Anderung der Richtlinien der Arbeitsgemeinschatt fiir Speicher-
untersuchungen der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft, der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Holter-Monitoring und der Osterreichischen Gesellschaft fir

Hypertensiologie

EINLEITUNG

Die Richtlinien fir die Durchfih-
rung und Bewertung der Ergebnis-
se der ambulanten 24-Stunden-
Blutdruckmessung der oben
genannten Gesellschaften wurden
zuletzt in den frithen 90er Jahren
gedndert. In den letzten drei
Jahren sind jedoch Neufassungen
der Richtlinien fiir das Manage-
ment der milden Hypertonie von
drei maBgeblichen Hypertonie-
Ligen publiziert worden (Joint
National Comittee VI [1]; World
Health Organisation — Internatio-
nal Society of Hypertension [2];
British Hypertension Society [3]).
In allen drei Guidelines wird die
Wertigkeit und Indikationsstellung
fur diese ,alternative” Blutdruck-
melmethode angeschnitten.

Von besonderer Relevanz ist
jedoch die Tatsache, daf8 in den
letzten Jahren grofRe Untersu-
chungen publiziert wurden, die
zum Teil in Subgruppen (Syst-Eur
[4], HOT), aber auch als Haupt-
rationale das ambulante Monito-
ring zur Beurteilung von diagno-
stischen und prognostischen
Aspekten verwendet haben.
Zusammengefalst wurden diese
neuen Ergebnisse anldllich des
7. Consensus-Meetings tiber

Tabelle 1: Einteilung der Hypertonie
(Ordinations- bzw. Gelegenheits-
blutdruckmessung) (nach JNC VI/
WHO-ISH-Guidelines)

Stadium Blutdruck (mmHg)
Optimal <120/<80
Normal <130/<85
Hoch-normal  130-139 / 85-89
Hypertonie |~ 140-159 / 90-99

Il 160-179/100-109
I >180/>110

ambulante Blutdruckmessung von
23.-25. September 1999 in
Leuven, Belgien [5].

RATIONALE FUR DAS AMBU-
LANTE BLUTDRUCKMONITORING
(ABDM)

Blutdruckvariabilitét

Der Blutdruck stellt physio-
logischerweise einen sehr stark
schwankenden Parameter dar.
Diese Eigenschaft ist seit Jahr-
zehnten bekannt [6]. Trotz dieser
Variabilitdt, die eine Adaptierung
der Kreislaufsituation an die
aktuellen Erfordernisse unseres
Organismus erlaubt, wurde und
wird die Diagnose der ,Hyperto-
nie” mittels der Gelegenheits-
oder Ordinationsblutdruck-
messung gestellt. Alle grolien
Beobachtungsstudien, die den
Hochdruck als kardio- und
zerebrovaskuldren Risikofaktor
etablierten, aber auch die
Interventionsstudien, die eine
Verminderung des Risikos des
Hypertonikers durch die anti-
hypertensive Therapie belegten,
wurden mittels dieser Moment-
aufnahme ,Gelegenheitsblut-
druckmessung” durchgeftihrt.
Aufgrund dieser Evidenz wird in
allen Hypertonie-Guidelines
weiterhin diese MefSmethode an
erster Stelle fur die Diagnose und
Therapiekontrolle der Hypertonie
genannt. Der Variabilitat des
Blutdrucks beim einzelnen Pati-
enten wird jedoch die Ordina-
tionsmessung, auch wenn sie
entsprechend den Empfehlungen
dreimal im Abstand von mehre-
ren Minuten beim sitzenden
Patienten bei ruhigen Umge-

bungsbedingungen durchgefiihrt
wird, nicht gerecht. Insbesondere
in Kenntnis der gerade beim
Hypertoniker noch ausgepragte-
ren Variabilitat des Blutdrucks
erscheint die unten angefiihrte
Einteilung der Hypertonie nach
Ordinationsblutdruckwerten zur
Risikostratifizierung problema-
tisch (Tab. 1). In der Analyse von
Blutdruckprofilen tiber 24 Stun-
den sind Schwankungen des
Blutdrucks tber fast alle unten
angefiihrten Blutdruckhohen
nicht Ausnahme, sondern Regel.

White-Coat-Phdnomen (= white-
coat hypertension; isolated office
hypertension; isolated clinic

hypertension)

Ebenso wie die Blutdruckvaria-
bilitat ist die Reaktion auf die
duleren Begleitumstande bei der
Messung des Blutdrucks vor
Jahren beschrieben worden [7, 8]
und eines der gewichtigsten
Argumente fur die Forcierung der
alternativen MelSmethoden (am-
bulantes Blutdruckmonitoring,
Selbstmessung). Definiert ist das
White-Coat-Phanomen durch
einen persistierend erhohten
Ordinationsblutdruck, aber
normale ambulante Blutdruck-
werte. Seine Bedeutung liegt in
der guten Prognose dieser Patien-
ten [9], so dal$ sich ihre Ereignis-
rate in den meisten Studien nicht
von der normotoner Individuen
unterscheidet. Ebenso treten
Endorganschaden wesentlich
seltener als bei erh6htem ambu-
lantem Blutdruck auf. Die Prava-
lenz dieses Phanomens liegt bei
etwa 20 % und steigt mit zuneh-
mendem Alter. Das bedeutet, dal®
jeder 5. Hypertoniker mittels
Ordinationsmessungen falschli-
cherweise als solcher diagnosti-
ziert wird.



End-Organ-Schaden und Prognose

Wie in zahlreichen cross-
sectional-Studien gezeigt wurde,
sind Zusammenhange zwischen
Gelegenheits- = Klinik- =
Ordinations-Blutdruck und einem
Endorganschaden (Linksherz-
hypertrophie, Nephropathie,
Retinopathie, periphere arterielle
VerschluRerkrankung, zerebro-
vaskuldre Insuffizienz) in einzel-
nen Individuen im Vergleich zum
ambulanten Blutdruck deutlich
vermindert (r = 0,2-0,3 versus
0,5-0,6) [5]. Da jedoch das
Vorhandensein eines Endorgan-
schadens eine vom Blutdruck
unabhangige Erhohung des
Risikos bedeutet (z. B. Linksherz-
hypertrophie), wurden Erwartun-
gen in die prognostische Aussage-
kraft des ambulanten Blutdrucks
gelegt, die in einigen Studien der
letzten Jahre auch nachgewiesen
werden konnte. Studien mit
insgesamt 5.724 Hypertonikern
und 648 Ereignissen sind bisher
publiziert und zeigen fast durch-
wegs fiir verschiedene, mittels
ambulantem Monitoring erhobe-
ne Parameter einen besseren
Zusammenhang zur Wahrschein-
lichkeit des Auftretens von Ereig-
nissen (@mbulanter versus Klinik-
RR; White-Coat-Hypertonie vs.

persistierende Hypertonie, Dipper
versus Non-Dipper, Differenz
zwischen Klinik- und ambulan-
tem RR, Pulse-Pressure) [5].

In den Richtlinien der verschiede-
nen, oben erwdhnten Hypertonie-
gesellschaften wird der geringen
prognostischen Aussagekraft des
Ordinationsblutdrucks zuneh-
mend Rechnung getragen. Der
einzelne Patient wird einer
Risikostratifizierung unterworfen,
in die nicht nur der Blutdruck,
sondern auch begleitende kardio-
vaskulare Erkrankungen, End-
organschaden (subklinisch oder
klinisch manifest) sowie das
Vorhandensein zusatzlicher
Risikofaktoren (Hyperlipopro-
teindmie, Diabetes etc.) eingehen.
Abhangig vom kalkulierten
kardio- und zerebrovaskuldren
Risiko erfolgt die Behandlungs-
indikation und -dringlichkeit
sowie die Auswahl der antihyper-
tensiven Medikation. Gerade in
den Hochrisikogruppen ist die
Anzahl der Patienten, die behan-
delt werden missen, um ein
Ereignis zu verhindern, am ge-
ringsten (Number needed to treat
= NNT).

Wenngleich der Blutdruck als
Wert an sich entsprechend den

Tabelle 2: Risikostratifizierung bei Hypertonie

Risikofaktoren, Begleiterkrankungen

I keine weiteren Risikofaktoren

Il 1-2 Risikofaktoren

Il 3 oder mehr Risikofaktoren
od. Endorganschaden od. Diabetes

IV klinisch manifester Endorgan-
schaden, z. B. Schlaganfall,

Informationen der Tabelle 2 an
Bedeutung verloren hat, so ist das
ambulante Monitoring, aber auch
die Blutdruckselbstmessung in der
Lage, zur Risikostratifizierung
(Tab. 3), aber auch zur Therapie-
kontrolle wichtige Informationen
beizutragen. Einschrankend muf3
aber festgehalten werden, dal’
derzeit noch keine grofRen Unter-
suchungen publiziert sind, die
diese beiden Meliverfahren als
ausschlieSliche Kriterien fiir
Therapieentscheidungen verwen-
det haben [10]. Somit ist der
Nutzen des ambulanten Blut-
drucks vor allem zur Sicherung
der Diagnose sowie zur Einschat-
zung der Prognose des Hyperto-
nikers geeignet. Die Evidenz fur
eine Therapiekontrolle durch
dieses MeBverfahren ist zwar
derzeit weit geringer, aber schon
aus logischen Griinden anzustre-
ben.

Zusammenfassend kann das
Rationale des ABDM in einer
Erhohung der Genauigkeit be-
dingt durch die grofle Anzahl an
MeRwerten angesehen werden.

Hypertonie (Blutdruck in mmHg)

Grad 1 (milde H.)
SBP 140-159
oder DBP 90-99

niedriges Risiko

SBP 160-179

mittleres Risiko

hohes Risiko hohes Risiko

sehr hohes Risiko

Myokardinfarkt, klinisch manifeste PAVK

Grad 2 (maRige H.)

oder DBP 100-109
mittleres Risiko

mittleres Risiko

sehr hohes Risiko

Grad 3 (schwere H.)
SBP > 180
oder DBP > 110

hohes Risiko

sehr hohes Risiko
sehr hohes Risiko

sehr hohes Risiko



Tabelle 3: Risiko fur das Auftreten von Ereignissen entsprechend der Tabelle 2:
Ereignisreduktion = absolute Risikoreduktion durch Senkung des RR um

...mmHg

Risikogruppe Risiko/10 ) RR-Senkung-Ereignisreduktion
-10/-5mmHg -20/-10 mmHg

Low-Risk <15 % <5 <9

Medium-Risk 15-20 % 5-7 8-11

High-Risk 20-30 % 7-10 11-17

Very-high-Risk > 30 % > 10 >17

VORAUSSETZUNGEN FUR DAS
ABDM

Voraussetzungen von drztlicher
Seite

- Kenntnis von Technik, Indikati-
onsstellung, Normalwerten und
Befundinterpretation

Voraussetzungen von Patienten-
seite

- Fihren eines Patiententagebuch
am Tag der Messung

- Korperliche Ruhebedingungen
bei Messungen (Artefakte / Fehl-
messungen)

- Aufklarung tiber MelSintervalle

- Aufklarung tGber die Selbstaus|o-
sung von Messungen bzw. die
Ereignistaste

- Adaquate Bekleidung

- Einhalten der alltaglichen phy-
sischen und psychischen Bela-
stung (cave: Krankenstand oder
stationare Bedingungen)

Geridte

Es existiert bereits eine Vielzahl
von Geraten (auskultatorisch bzw.
oszillometrisch arbeitend) zur
Durchfiihrung der ABDM am
Markt. Folgende Voraussetzungen
sollten erfllt sein:
- Validierung nach dem Protokoll
der British Hypertension Socie-

ty (O’Brien) (Grad A oder B) oder
der Association for the Advan-
cement of Medical Instrumenta-
tion (AAMI)

- Publikation der Validierung in
peer review-Journalen

Eine Markttbersicht tiber die zur
Verfligung stehenden Gerite
wurde zuletzt 1995 publiziert
[11].

INDIKATIONEN

Entsprechend den in Richtlinien
ublichen Gepflogenheiten kann
die Indikation fiir die Durchftih-
rung einer diagnostischen oder
therapeutischen Handlung in drei
Klassen eingeteilt werden.

Klasse I: Bedingungen, fur die
eine Evidenz oder eine allgemei-
ne Ubereinstimmung tiber Nut-
zen und Effektivitat der Methode
besteht.

Klasse Il: Bedingungen, fiir die
eine widerspriichliche Evidenz
oder keine allgemeine Uberein-
stimmung Gber Nutzen und
Effektivitat der Methode besteht
lla:  Evidenz / Ubereinstimmung
favorisiert die Methode

[Ib:  Nutzen / Effektivitdt ist
weniger etabliert

Klasse Ill: Bedingungen, fiir die

eine Evidenz oder eine allgemei-
ne Ubereinstimmung tiber fehlen-
den Nutzen / Ineffektivitat der
Methode besteht bzw. mogliche
Schadigungen nicht auszuschlie-
en sind.

Klasse I-Indikationen

In diese Gruppe fallen die in den

Richtlinien des JNC VI sowie der

WHO-ISH und der BHS angege-

benen Indikationen:

- Verdacht auf das Vorliegen einer
White-Coat-Hypertonie

- Blutdruckvariabilitat bei mehre-
ren Visiten

- Therapieresistente Hypertonie

- Symptome verdachtig auf Hypo-
tension unter Medikation

- Episodische Hypertonie

- Autonome Dysfunktion

Klasse ll-Indikationen

Die Evidenz fur die folgenden
Indikationen ist gut abgesichert,
allerdings sind sie in den Richtli-
nien der oben angefiihrten Ge-
sellschaften nicht enthalten,
sodal die allgemeine Uberein-
stimmung (zumindest derzeit)
noch nicht gegeben ist.

Diagnosesicherung bei

- Praxis-Blutdruck > 130/85

- Diskrepanz zwischen Praxis-
Blutdruck und Heimblutdruck

- Diskrepanz zwischen Praxis-
Blutdruck und Endorganschaden

- Zuordnung von Symptomen
(Angina pectoris, Dyspnoe, Ce-
phalea) zur Blutdruck-Hohe (hy-
potensive Symptome sind eine
Klasse I-Indikation)

- Anamnese mit mehreren hyper-
tensiven Krisen

- Erfassung néchtlicher Blutdruck-
werte

- Hypertonie + Graviditat



- Hypertonie + Diabetes

- Hypertonie + renale Erkrankun-
gen

- Hypertonie + Schlaf-Apnoe-Syn-
drom

Risikostratifizierung

- Tages- / Nacht- / 24-h-RR
- zirkadianes Blutdruckprofil
- Pulse-Pressure

- Variabilitat?

Die bessere Korrelation zwischen
ambulantem Blutdruck und
Endorganschaden sowie kardio-
vaskularem Risiko wurde bereits
weiter oben angesprochen.

Der Pulse-Pressure ist als Diffe-
renz zwischen systolischem und
diastolischem mittlerem Blut-
druck zu verstehen.

Die Daten beziglich der Wertig-
keit der Blutdruckvariabilitat als
Parameter fiir ein erhohtes kardio-
vaskuldres Risiko (= Standard-
abweichung vom mittleren Blut-
druck) sind derzeit widerspriich-
lich bewertet. Einige Unter-
suchungen zeigten eine gute
Korrelation zu Endorganschéaden
sowie eine mogliche prognosti-
sche Aussagekraft, aber auch
gegenteilige Ergebnisse wurden
publiziert, so dafs zur Klarung
kontrollierte prospektive Untersu-
chungen mit grofSeren Patienten-
zahlen notwendig sind. Eine
wesentlich aussagekraftigere
Bestimmung der Blutdruck-
variabilitat ist nur durch beat-to-
beat-Messungen moglich.

Therapiekontrolle

- Wirksamkeit

- Trough to peak-Ratio

- Nebenwirkungen (Vertigo,
Orthostase)

Klasse Ill-Indikation

Ordinations-RR < 130/85 mmHg

und

- kein Hinweis fir Endorganscha-
digung

- kein Diabetes

- keine Nierenerkrankung

Wenngleich auch die
Hypotension mit dem ABDM
untersucht werden kann, ist
derzeit keine Evidenz fiir harte
Endpunkte oder therapeutische
Konsequenzen gegeben.

PROGRAMMIERUNG

Melintervalle
- Tag: alle 15 Minuten
- Nacht: alle 30 Minuten

Tag-/Nachtintervall

- Tagintervall: 6.00-22.00 Uhr

- Nachtintervall: 22.00-6.00 Uhr

- Frihmorgenintervall: 6.00 bis
zur Abnahme

Da die grofRe Starke des ABDM in
der Vielzahl der Messungen
sowie in der Erhebung des nédcht-
lichen Blutdrucks liegt, sollte in
bezug auf die Haufigkeit der
Messungen kein Kompromif3
eingegangen werden. Die anfang-
lich geringe Patientenakzeptanz
insbesondere im Hinblick auf die
Messungen wahrend der Schla-
fenszeit ist durch bedeutende
gerdtetechnische Verbesserungen
gestiegen.

AUSWERTEPARAMETER

1. Mittlerer systolischer / diasto-
lischer Blutdruck wihrend des
24-h-/Tages-/Nachtintervalls

Wie aus den Richtlinien von
WHO-ISH sowie JNC VI ersicht-
lich, hat die Definition des nor-
malen Blutdrucks in den letzten
Jahren eine Wandlung erfahren.
So wird nach Ordinationsmes-
sungen ein Blutdruck < 130/85
mmHg als normal angesehen.
Der ambulant gemessene Blut-
druck liegt erfahrungsgemal’
unter dem Ordinationsblutdruck.
Die Differenz ist nach den Daten
der PAMELA-Untersuchung umso
groer, je hoher der Ordinations-
blutdruck und je dlter der Patient
ist. GrolRe Querschnittsuntersu-
chungen zeigten ebenfalls deut-
lich niedrigere Normalwerte.
Entsprechend der oben genannten
Konsensuskonferenz kénnen
folgende Normalwerte mit hinrei-
chender Evidenz angegeben
werden:

Blutdruck wéhrend des Tages-
intervalls

- normal: < 135/85 mmHg

- optimal:< 130/80 mmHg

Blutdruck widhrend des Nacht-
intervalls
- normal: < 120/75 mmHg

Blutdruck wéihrend des 24-h-
Intervalls
- normal: < 125/80 mmHg

Ob die Beurteilung eines eigenen
Frihmorgenintervalls berechtigt
ist, kann mit der derzeit vorhan-
denen Datenlage nicht sicher
beurteilt werden. Da jedoch
kardiale Ereignisse gerade in



diesem Zeitraum gehduft auftre-
ten (erhohte Neigung zu Arrhyth-
mien, plotzlichem Herztod,
Myokardinfarkten etc.) und mit
einem ,Anspringen” des Sympa-
thikotonus in Zusammenhang
gebracht werden, konnte die
Einbeziehung dieses Intervalls in
Zukunft prognostische Aussagen
zulassen.

Blutdruck wahrend des Friih-
morgenintervalls (?)
- normal: < 135/85 mmHg

2. Zirkadianes Blutdruckprofil

Wie viele andere physiologische
Parameter (Herzfrequenz, Korper-
temperatur, Hormonspiegel etc.)
unterliegt auch der Blutdruck
einem physiologischen Tag-/
Nacht-Rhythmus. So fallt wah-
rend der Nachtstunden der Blut-
druck normalerweise um zumin-
dest 10 % ab (= Dipping). Insbe-
sondere bei sekundarer Hyperto-
nie, aber auch bei essentieller
Hypertonie kann es zu einer
Aufhebung dieser normalen
Rhythmik kommen (= Non-
Dipping). Dieser Befund bedeutet
im allgemeinen einen schwereren
Verlauf, eine hohere Rate an
Endorganschaden und eine
schlechtere Prognose.

Ein zu starker Abfall des Nacht-
blutdrucks (> -20 % im Vergleich
zum Tages-RR) war ebenfalls mit
einem haufigeren Auftreten
zerebrovaskuldrer Ereignisse
korrelierbar (= Extreme-Dipping).
Als Hauptunsicherheit bei der
Beurteilung des nachtlichen
Blutdruckverhaltens gilt die
zeitliche Eingrenzung der Schlaf-
periode. Ein Hinweis kann aus
dem gleichzeitigen Verhalten der
Herzfrequenz gezogen werden,
die normalerweise wahrend des

Schlafes abféllt. Um die Zuverlas-
sigkeit des Phanomens Non-
Dipping zu erhthen, muf8 die
Auswerteperiode fuir den Nacht-
blutdruck auf 0:00-6:00 einge-
grenzt werden. Auf diese Beson-
derheit mufS bei Geraten geachtet
werden, die in ihrer Programmie-
rung keinen Unterschied zwi-
schen der Wahl der MeRintervalle
(22:00-6:00) und dem Zeitinter-
vall Nacht (0:00-6:00) zulassen.
Hier sollte das Nachtintervall fix
von 0:00-6:00 programmiert
werden.

Dipping
- nachtlicher Blutdruckabfall

> -10 % < -20 % des Tages-RR
Non-Dipping
- nachtlicher Blutdruckabfall

< -10 % des Tages-RR
Extreme-Dipping
- ndchtlicher Blutdruckabfall

> -20 % des Tages-RR

3. Pulse-Pressure

Ein relativ neuer, aber in seiner
prognostischen Wertigkeit sehr
wichtig einzuschdtzender Para-
meter ist der Pulse-Pressure (PP),
der die Differenz zwischen
systolischem und diastolischem
mittlerem 24-h-Blutdruck dar-
stellt. Der PP gilt als Athero-
sklerose-Indikator und entspricht
im wesentlichen der isolierten
systolischen Hypertonie nach
Klinikblutdruck-Kriterien.

Pulse-Pressure
- normal: < 53 mmHg

4. Blutdruck-Load

Die Prozentanzahl der Messun-
gen Uber vorher definierte Grenz-
werte wird als Blutdruck-Load
angegeben. Deren Bedeutung hat
deutlich abgenommen, weil tiber

oder unter dem Grenzwert be-
findliche MeRwerte in ihrem
Schweregrad nicht mehr einge-
schatzt werden konnen. Weiters
ist bei einer pathologischen
Erhohung der RR-Load nahezu
immer auch der mittlere Blut-
druck erhoht, so daf® kein wesent-
licher zusitzlicher Informations-
gewinn zu erwarten ist.

Blutdruck-Load-Tagesintervall

- normal: <25 % > 135/85 mmHg

- Hypertonie: > 50 % > 135/85
mmHg

Blutdruck-Load-Nachtintervall

- normal: <25 % > 120/75 mmHg

- Hypertonie: > 50 % > 120/75
mmHg

Blutdruck-Load-24-h-Intervall

- normal: <25 % < 125/80 mmHg

- Hypertonie: > 50 % > 125/80
mmHg

5. Blutdruck-Variabilitét / Blut-
druck-Spitzen / Blutdrucktéler

Die Bedeutung der Variabilitat
des Blutdrucks (Standard-
abweichung) wurde bereits weiter
oben besprochen. Aufgrund der
widerspriichlichen Ergebnisse
kann derzeit kein Normalwert
angegeben werden. Grolse Unter-
suchungen tber die Bedeutung
von einzelnen Blutdruckspitzen
und Blutdrucktdlern im Verlauf
von 24 Stunden sind derzeit nicht
existent. Blutdrucktaler (< 100
mmHg) und -spitzen (> 200
mmHg) des systolischen Blutdruk-
kes konnen willkirlich mit fragli-
cher Aussagekraft definiert wer-
den.



INTERPRETATION DER
IVIESSERGEBNISSE

Diagnosesicherung beim unbe-
handelten Patienten

Bestatigung/AusschlufS der Dia-
gnose ,Hypertonie” bei Erhohung
von einem oder mehreren systo-
lischen und/oder diastolischen
Blutdruckmittelwerten

- Tages-RR

- Nacht-RR

- 24-h-RR

Risikostratifizierung beim unbe-
handelten Patienten

Zusitzlich zu den Mitteldriicken

kann zur Beurteilung des Risikos

herangezogen werden:

- Dipping / Non-Dipping / Extre-
me-Dipping

- Nacht-RR bei isolierter systoli-
scher Hypertonie

- Pulse-Pressure (>/< 53 mmHg)

- Frithmorgendlicher RR-Anstieg

Bedeutung des Non-Dipping:

Hinweis, aber kein Beweis sowie

bei Fehlen keine Ausschluf3-

diagnose von

- renaler Hypertonie

- endokriner Hypertonie

- schwangerschaftsassoziierter
Hypertonie (Risiko fiir die Ent-
wicklung einer EPH-Gestose er-
hoht)

- Schlaf-Apnoe-Syndrom

- zerebrovaskulare Insuffizienz

Korrelation mit

- Prognoseverschlechterung

- Erhohung der Mortalitdt / Mor-
biditat bei isolierter systolischer
Hypertonie

- Linksherzhypertrophie

- diabetischer Nephropathie

. Zerebrovaskulirer Insuffizienz /
TIA / Schlaganfall

Die Bedeutung von Extreme-
Dipping sowie von einem Pulse-
Pressure > 53 mmHg wurde
bereits weiter oben erldutert. Der
frithmorgendliche Blutdruckan-
stieg im Zusammenhang mit einer
Erhohung des Sympathikotonus
wurde beim ,Friihmorgen-
intervall” besprochen.

Es sei nochmals betont, daf® die
das zirkadiane Blutdruckprofil
betreffenden Parameter nur beim
unbehandelten Patienten beurteilt
werden dirfen. Keinerlei Daten
sind Gber den Nutzen / das Risiko
einer therapeutischen Beein-
flulung des zirkadianen Blut-
druckverhaltens verfuigbar.

Therapiekontrolle beim behandel-
ten Patienten

Die Therapiekontrolle kann
erfolgen durch die Normalisie-
rung von

- Tages-RR

- Nacht-RR

- 24-h-RR.

Weiters ermoglicht das ABDM

beim therapierten Patienten den

Nachweis von

- Blutdruckspitzen

- Blutdrucktilern

- iatrogener Hypotension

- Ubertherapie

- Untertherapie

- Trough/Peak-Ratio

- Responding

- Dosierungszeitpunkt in Abhan-
gigkeit vom zirkadianen Blut-
druckprofil.

KONKLUSION

Das ABDM stellt eine an tausen-
den Patienten erprobte Methode
zur Evaluierung der Blutdruck-
belastung dar. Eine signifikante
Verbesserung der Aussagekraft
des Parameters ,Blutdruck” im
Vergleich zur Ordinations-
blutdruckmessung kann dadurch
erzielt werden. Eine Einschatzung
der Risikosituation des einzelnen
Hypertonikers wird durch die
Ergebnisse des ABDM erleichtert,
es kann aber trotzdem nicht auf
die Beriicksichtigung der beglei-
tenden Risikofaktoren sowie
allfélliger subklinischer oder
klinisch manifester
Endorganschaden verzichtet
werden. Erst die Zusammenschau
aller Parameter ermoglicht eine
exakte Risikostratifizierung und
damit auch eine entsprechende
Differentialtherapie, die nicht die
Blutdrucksenkung um jeden Preis
als alleiniges Ziel verfolgt. Der
Erfolg der Risikoverminderung
zeigt sich nicht am Surrogat-
parmeter Blutdruckhohe, sondern
an der Verminderung der Morbi-
ditat und Mortalitédt des
Hypertonikers.
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