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1. Einleitung

1.1. Epidemiologie der arteriellen Hypertonie im Kindesalter
Arterielle  Hypertonie  im  Erwachsenenalter  ist  nach  den  gültigen  Definitionen  der 

WORLD HEALTH ORGANISATION (WHO/ISH-GUIDELINES-SUBCOMMITTEE 1999) definiert als 

systolischer  Blutdruck ≥140  mmHg  und  diastolischer  Blutdruck ≥90  mmHg. 

Bluthochdruck ist beim Erwachsenen als wichtiger Risikofaktor für Erkrankungen des 

zerebralen  Gefäßsystems,  für  die  koronare  Herzkrankheit  und  die  chronische 

Herzinsuffizienz,  sowie  für  die  Entstehung  eines  chronischen  Nierenversagens  und 

peripherer  Durchblutungsstörungen  anerkannt  (CHOBANIAN 2003,  DEUTSCHE 

HOCHDRUCKLIGA 2003),  und  die  Korrelation  des  erhöhten  Blutdrucks  mit  dem 

kardiovaskulären  Risiko  ist  durch  viele  Studien  belegt  (GUEYFFIER 1999,  MACMAHON 

1990, STAMLER 1993). 

Bei Kindern spricht man von einer Hypertonie, wenn die gemessenen systolischen und 

diastolischen  Blutdruckwerte  permanent  auf  oder  über  der  entsprechenden  95. 

Perzentile für Geschlecht, Alter und Körpergröße liegen, bei Werten zwischen der 90. 

und der 95. Perzentile handelt es sich um eine Prähypertonie (NATIONAL HIGH BLOOD 

PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING GROUP ON HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN 

AND ADOLESCENTS (NHBPEP WORKING GROUP) 2004). Die Prävalenz der Hypertonie bei 

Kindern  und  Jugendlichen  ist  unklar.  Definitionsgemäß  (Blutdruck  über  der  95. 

Perzentile) müsste die Prävalenz bei ungefähr 5% liegen (SINAIKO 1996), die tatsächliche 

Prävalenz wurde jedoch 1989 mit ca. 1% als wesentlich niedriger eingeschätzt (SINAIKO 

1989).  Drei  aktuellere  Studien  zeigen  Prävalenzen  von  4,5%  (SOROF 2004),  4,2% 

(GENOVESI 2005) bzw. 3,2% (MCNIECE 2007), andere sprechen jedoch von wesentlich 

höheren  Prävalenzen  von  bis  zu  10%  (CHIOLERO 2007).  Diese  stark  voneinander 

abweichenden  Angaben  sind  vermutlich  auf  die  starke  Heterogenität  der  Daten 

zurückzuführen,  die  eine  Metaanalyse  als  nicht  sinnvoll  erscheinen  lässt  (CHIOLERO 

2007).

Im  Gegensatz  zu  Erwachsenen  ist  die  Studienlage  zu  den  Langzeitfolgen  eines  im 

Kindesalter beginnenden Bluthochdrucks wesentlich weniger eindeutig: Einige Studien 

belegen  die  Korrelation  der  kindlichen  Hypertonie  mit  Endorganschäden  wie 

linksventrikulärer Hypertrophie (DANIELS 1998, MATTEUCCI 1999, MITSNEFES 2003, SOROF 

2002), andere finden keinen Zusammenhang (MCGLOTHAN 2006,  MORGAN 2001). Auch 
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wenn der  definitive  Nachweis  einer  solchen  Korrelation  bisher  noch  nicht  geführt 

werden konnte (VAN DE VOORDE 2007), so ist dennoch davon auszugehen, dass eine 

gute  Einstellung  der  kindlichen  Hypertonie  die  Langzeitprognose  der  Patienten 

verbessert (BARTOSH 1999, KAY 2001). Besonders wichtig ist dies bei Kindern mit renalen 

Grunderkrankungen, denn hier ist die Hypertonie nicht nur eine Folge der Erkrankung, 

sondern führt gleichzeitig auch zu einer weiteren Verschlechterung der Nierenfunktion 

(RUZICKA 2007).  Eine gute Blutdruckeinstellung durch eine rechtzeitige und optimale 

Therapie  kann somit  bei  diesen  Patienten auch die  Prognose  der  Grunderkrankung 

verbessern (SWINFORD 2004).

Ein  weiterer  wichtiger  Unterschied  zum Erwachsenen  besteht  in  den  Ursachen der 

Hypertonie im Kindesalter. Vor allem bei jüngeren Kindern ist die primäre Hypertonie, 

die beim Erwachsenen die häufigste Form darstellt, kaum anzutreffen. Stattdessen liegt 

meist eine sekundäre Hypertonie vor, die in der Mehrzahl der Fälle renal bedingt ist 

(KAY 2001,  SADOWSKI 1996).  Die  primäre  Hypertonie  spielt  erst  ab  dem  zweiten 

Lebensjahrzehnt eine größere Rolle, sie bleibt jedoch bis in die Pubertät hinein trotzdem 

selten (SINAIKO 1993). Im Zusammenhang mit der starken Zunahme von Übergewicht 

bei  Kindern  und  Jugendlichen  und  den  dadurch  bedingten  kardiovaskulären 

Risikofaktoren  wird  auch  eine  Zunahme  der  primären  Hypertonie  in  jüngeren 

Altersgruppen kontrovers diskutiert (CHIOLERO 2007, DÍAZ 2006, FUIANO 2006, LUEPKER 

1999, SOROF 2004).

1.2. Diagnose der kindlichen Hypertonie
Der Grundpfeiler für Diagnose, Management und Therapie der arteriellen Hypertonie 

ist  beim  Kind  wie  beim  Erwachsenen  die  Blutdruckmessung.  Alle  diesbezüglichen 

Entscheidungen  werden  durch  die  Genauigkeit  der  Messung  positiv  oder  negativ 

beeinflusst  (DEUTSCHE HOCHDRUCKLIGA 2003).  Zur  Blutdruckmessung  stehen 

verschiedene  nicht-invasive  Methoden  zur  Verfügung:  die  Gelegenheitsblutdruck-

messung, die (vom Patienten selbst durchgeführte) häusliche Blutdruckmessung und die 

Langzeitblutdruckmessung (24h-ABPM). Der Schlüssel zur optimalen Diagnostik liegt 

dabei in der sinnvollen Kombination dieser Messmethoden.

Allen Messmethoden gemein sind gewisse Grundsätze,  die beachtet  werden müssen: 

Das Messgerät  sollte  nach Möglichkeit  einem unabhängigen klinischen Validierungs-
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protokoll unterzogen worden sein (O'BRIEN 2001), die Manschette darf nicht zu groß 

und nicht zu klein gewählt werden, da durch zu große oder zu kleine Manschetten falsch 

niedrige oder falsch hohe Werte gemessen werden (CLAUSEN 1999, GOMEZ-MARIN 1992). 

Dabei sollte der aufblasbare Teil der Gummimanschette bei Kindern folgende Kriterien 

erfüllen: Breite mindestens 40% des mittleren Oberarmumfangs (UAC), Länge 80-100% 

des UAC (NHBPEP WORKING GROUP 2004). Gemessen werden sollte nach Möglichkeit 

am nicht-dominanten Arm (bei der ersten Messung an beiden Armen). Der Arm muss 

sich während der Messung auf Höhe des rechten Atriums befinden. Eine zu niedrige 

Positionierung des Armes führt zu signifikant höheren Blutdruckwerten (NETEA 2003). 

Die  Gelegenheitsblutdruckmessung  und  die  häusliche  Blutdruckmessung  sollten  im 

Sitzen angelehnt (CUSHMAN 1990,  NETEA 1998) und nach ca. fünfminütiger Ruhepause 

erfolgen.

Die Diagnose einer arteriellen Hypertonie beim Kind oder Jugendlichen sollte  nicht 

leichtfertig gestellt werden, da eine solche Diagnose weitreichende Konsequenzen bis 

hin zu späteren Versicherungsproblemen nach sich ziehen kann (GRAVES 2006). Dies gilt 

insbesondere deshalb, als mittlerweile in mehreren Studien gezeigt wurde, dass die erste 

Blutdruckmessung häufig keine repräsentativen Ergebnisse liefert, sondern dass sich bei 

mehreren Messungen in Folge die Rate der hypertensiven Patienten nach der zweiten 

Messung deutlich erniedrigt,  auch wenn die äußeren Umstände gleich bleiben (RUCKI 

2001,  SOROF 2004).  Ein  einzelnes  Messergebnis  sollte  somit  unabhängig  von  der 

Messmethode nie als Diagnosegrundlage dienen.

1.3. Bedeutung der 24-Stunden-Blutdruckmessung
Die  24-Stunden-Blutdruckmessung  (24h-ABPM)  ist  eine  Form  der  automatischen 

Langzeitblutdruckmessung.  Der  Blutdruck  wird  dabei  über  einen  Zeitraum  von  24 

Stunden  in  regelmäßigen  Abständen  (tagsüber  alle  15,  nachts  alle  30  Minuten) 

oszillometrisch  gemessen  und  erlaubt  die  Beobachtung  des  Blutdrucks  in  nicht-

medizinischer  Umgebung  (WÜHL 2002).  Die  oszillometrische  Messmethode  basiert 

darauf,  dass  Gefäßwandschwingungen  (Oszillationen)  von  der  Arterie  auf  die 

Blutdruck-manschette und von dort auf das Gerät übertragen und gemessen werden. 

Aus dem so bestimmten arteriellen Mitteldruck (MAD) werden der systolische und der 

diastolische Blutdruck anhand von Algorithmen berechnet (BUTANI 2003). Die Vorteile 
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der oszillometrischen im Vergleich zur auskultatorischen Messmethode sind vor allem 

ihre  gute  Durchführbarkeit  auch  bei  kleineren  Kindern  und  die 

Untersucherunabhängigkeit (GAVROLICI 2004).

Gerade in Hinsicht auf die diagnostischen Schwierigkeiten stellt  die 24h-ABPM eine 

wichtige Methode für die Diagnose und Therapiesteuerung der arteriellen Hypertonie 

bei Kindern dar.  Verschiedene Studien haben gezeigt,  dass  sich auf diese Weise der 

Blutdruck  zuverlässiger  darstellen  lässt  als  mit  der  Gelegenheitsblutdruckmessung 

(GAVRILOVICI 2004,  LINGENS 1997,  LURBE 2002,  REUSZ 1994).  Mehrere  Studien haben 

außerdem die im Vergleich zur Gelegenheitsblutdruckmessung bessere Reproduzierbar-

keit der 24-Stunden-ABPM bei Kindern belegt (LURBE 1993, SOROF 2000). 

Mit  der  Kombination  von  Gelegenheitsblutdruckmessung  und  24-Stunden-ABPM 

lassen sich das  Vorliegen eines White Coat Hypertension (WCH) oder eines Masked 

Hypertension  (MH)  erkennen  und  die  Patienten  dementsprechend  behandeln.  Der 

WCH ist definiert durch erhöhte Blutdruckwerte in der Gelegenheitsblutdruckmessung 

bei  unauffälligem  24-Stunden-Blutdruckprofil  (HORNSBY 1991,  SOROF 2001).  Beim 

Vorliegen eines MH finden sich dagegen in der Gelegenheitsblutdruckmessung normale, 

in  der  24-Stunden-ABPM  erhöhte  Tages-Blutdruckwerte  (PICKERING 2002,  MANCIA 

2002).  Die Angaben für die Prävalenz des WCH im Kindesalter schwanken je nach 

Methodik  der  jeweiligen  Studie  und  untersuchtem  Patientenkollektiv  (gesundes 

Kollektiv  oder  Patienten  mit  V.a.  Bluthochdruck)  zwischen 1% und 47% (HORNSBY 

1991,  LURBE 2005,  MATSUOKA 2002,  SOROF 2000, STABOULI 2005).  Die  Prävalenz  des 

kindlichen MH wird je nach Autor zwischen 5% und 11% angegeben (LURBE 2005, 

MATSUOKA 2004,  STABOULI 2005).  Bei  Erwachsenen ist  der  Zusammenhang  zwischen 

WCH/MH  und  einem  erhöhten  kardiovaskulären  Risiko  mit  linksventrikulärer 

Hypertrophie  mehrfach  belegt  (GUSTAVSEN 2003,  LIU 1999,  SEGA 2001).  Obwohl  die 

Datenlage  bei  Kindern  weniger  eindeutig  ist,  so  wurden  dennoch  bereits  ähnliche 

Zusammenhänge beschrieben (LURBE 2005, STABOULI  2005).

Darüberhinaus liefert  die  24-Stunden-Blutdruckmessung wichtige Aussagen über den 

Tag-Nacht-Rhythmus des Blutdrucks, über das eventuelle Vorliegen einer nächtlichen 

Hypertonie  sowie  über  die  nächtliche  Absenkung  des  Blutdrucks  (Dipping).  Von 

Dipping spricht man in diesem Zusammenhang, wenn die prozentuale Absenkung des 

nächtlichen Blutdrucks gegen den am Tag ≥10% beträgt (DURSUN 2006,  MCGLOTHAN 

2006, SEEMAN 2005), anderenfalls spricht man von Non-Dipping. Erwachsene Patienten 
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mit unzureichender Nachtabsenkung (Non-Dipper) weisen eine schlechtere Langzeit-

prognose  bezüglich  der  Niereninsuffizienz  und  der  Endorganschäden  auf.  Das  gilt 

insbesondere dann, wenn die zur Hypertonie führende Grunderkrankung renal bedingt 

ist (MANCIA 2003,  ROUTLEDGE 2007,  TIMIO 1995). Dies äußert sich zum einen in einem 

schnelleren  Abfall  der  glomerulären  Filtrationsrate  (GFR)  und  einer  stärkeren 

Proteinurie  im  Vergleich  zu  Dippern,  zum  anderen  im  früheren  Auftreten  von 

kardiovaskulären  Spätkomplikationen  wie  linksventrikulärer  Hypertrophie,  Arterio-

sklerose  und  zerebralen  Infarkten.  Ähnliche  Zusammenhänge  bestehen  auch  bei 

Kindern:  Eine  positive  Korrelation  mit  den  Endorganschäden  wurde  außer  für  die 

nächtliche  Hypertonie  und  das  Non-Dipping  auch  für  die  Höhe  des  systolischen 

Blutdrucks in der 24-Stunden-Blutdruckmessung nachgewiesen (MITSNEFES MM  2003, 

SOROF 1999, SWINFORD 2004). Hierbei ist vor allem die linksventrikuläre Hypertrophie zu 

nennen,  da mit  steigenden systolischen Blutdruckwerten in der 24h-ABPM auch die 

Dicke des linksventrikulären Myokards zunimmt, während ein solcher Zusammenhang 

für die Gelegenheitsblutdruckmessung nicht belegt ist  (SOROF 2002).  Ähnlich wie bei 

Erwachsenen führt auch bei Kindern mit renaler Vorerkrankung das Fortbestehen der 

Hypertonie  zu  einer  schnelleren  und  stärkeren  Einschränkung  der  Nierenfunktion 

(MITSNEFES 2003).

Dennoch ist es wichtig zu erwähnen, dass die korrekte Interpretation einer 24-Stunden-

Blutdruckmessung nicht selbstverständlich ist, denn die Ergebnisse werden von vielen 

äußeren Bedingungen beeinflusst.  Entscheidend ist  zunächst  die  Wahl  der zeitlichen 

Grenzen für den Tages- und Nachtzeitraum, da diese die entsprechenden Mittelwerte 

stark  beeinflussen  können (DÍAZ 2007).  Des  Weiteren  spielen  die  Diagnosekriterien 

einer  Hypertonie  eine  große  Rolle.  Je  nachdem,  welche  Referenzwerte  (NHBPEP 

WORKING GROUP 2004,  SOERGEL 1997)  gewählt  werden,  wird  die  Prävalenz  der 

Hypertonie höher oder niedriger eingeschätzt (DÍAZ 2006, KENNEDY 2005, MORGENSTERN 

2002).  Ein  anderes  Problem  ist, dass  Höhe  und  Normbereich  des  Blutdrucks  bei 

Kindern nicht normalverteilt sind, da sie nicht allein vom Alter, sondern vor allem von 

verschiedenen anthropometrischen Faktoren (insbesondere Körpergröße und Gewicht) 

abhängen.  Diese  Tatsache machte es  lange Zeit  schwer,  groß angelegte  24h-ABPM-

Studien  korrekt  auszuwerten,  weil  die  entsprechenden  unabhängigen  Normwerte 

fehlten. Erst durch die Möglichkeit, die Blutdruckwerte in den von den oben genannten 

Faktoren  unabhängigen  normalverteilten  SDS-Werten  (Standard  Deviation  Scores) 
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auszudrücken (WÜHL 2002), wurden solche Auswertungen möglich.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Langzeitblutdruckmessung bei Kindern wie 

bei Erwachsenen viele diagnostische, prognostische und therapeutische Vorteile in der 

Evaluation der arteriellen Hypertonie bietet  (GELLERMANN 1997,  KHAN 2000) und ihr 

vermehrter  Einsatz  in  der  Pädiatrie  durchaus  gerechtfertigt  ist.  Die  sinnvolle 

Kombination  der  24h-ABPM  mit  der  häuslichen  und  der  Gelegenheitsblutdruck-

messung ist nicht nur die kostengünstigste, sondern auch die effektivste diagnostische 

Methode (GRAVES 2006).

1.4. Medikamentöse Therapie der kindlichen Hypertonie
Während die medikamentöse Therapie einer arteriellen Hypertonie im Erwachsenenalter 

ebenso  wie  deren  Langzeitfolgen  gut  untersucht  sind,  fehlen  häufig  entsprechende 

Ergebnisse  für  Kinder:  Weder  die  Langzeitfolgen  der  Hypertonie  selbst  noch  der 

Einfluss einer langfristigen medikamentösen antihypertensiven Therapie im Kindesalter 

auf  Wachstum  und  Entwicklung  sind  bisher  ausreichend  untersucht  (NHBPEP 

WORKING GROUP 2004).  Die  Entscheidung,  bei  einem  Kind  eine  dauerhafte 

medikamentöse Therapie zu beginnen, ist daher sowohl für den behandelnden Arzt als 

auch  für  Patienten  und  Eltern  schwierig  (FLYNN 2006).  Es  existieren  jedoch  klare 

Richtlinien,  wann  eine  medikamentöse  Therapie  im  Kindesalter  erfolgen  sollte: 

Blutdruck über der 99. Perzentile, symptomatische Hypertonie, sekundäre Hypertonie, 

bereits bestehende Endorganschäden, Diabetes mellitus und persistierende Hypertonie 

trotz  nicht-pharmakologischer  Maßnahmen  (NHBPEP  WORKING GROUP 2004). 

Dennoch ist die medikamentöse antihypertensive Therapie der kindlichen Hypertonie 

auch  heute  noch  von  vielen  weiteren  Problemen  geprägt.  Obwohl  fast  alle 

antihypertensiven  Medikamente  bei  Kindern  angewendet  werden  (SINAIKO 1994), 

wurden nur wenige dieser Substanzen systematisch an Kindern getestet, und nur wenige 

enthalten Dosisempfehlungen für Kinder (FLYNN 2001). Zwar sind in den letzten beiden 

Jahrzehnten  zusammen  mit  neueren  Medikamenten  zunehmend  auch  Dosis-

empfehlungenen für Kinder basierend auf größeren Studien publiziert worden (FLYNN 

2003  &  2006),  trotzdem  sind  die  behandelnden  Pädiater  insbesondere  bei  älteren 

Medikamenten  auch  weiterhin  auf  die  Umrechnungen  der  Dosisempfehlungen  für 

Erwachsene oder auf die Weitergabe persönlicher klinischer Erfahrungen angewiesen 
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(FLYNN 2001).  Insbesondere  aufgrund  der  höheren  Rate  an  sekundären 

Hypertonieformen  muss  die  Therapie  der  kindlichen  Hypertonie  wesentlich 

individueller erfolgen als beim Erwachsenen (WELLS 2001). Einigkeit besteht jedoch in 

gewissen  Therapie-Grundsätzen:  Nach  Möglichkeit  sollte  eine  Blutdruckabsenkung 

unter die 95. Perzentile erreicht werden. Eine Monotherapie ist dabei wünschenswert, ist 

jedoch aufgrund der Komplexität der zugrunde liegenden Erkrankungen häufig nicht 

möglich.  Sind  Mehrfachtherapien  erforderlich,  so  sollten  bevorzugt  Substanzen  mit 

verschiedenen Wirkmechanismen kombiniert werden (SINAIKO 1994,  FLYNN 2006).  Die 

NHBPEP  WORKING GROUP 2004 empfiehlt  insgesamt  fünf  Substanzklassen  für  die 

medikamentöse Behandlung der  arteriellen Hypertonie im Kindesalter: ACE-Hemmer, 

Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten, Betablocker, Calciumantagonisten und Diuretika. 

Die  Frage,  mit  welcher  Substanz die  Therapie  begonnen werden sollte,  wird immer 

wieder kontrovers diskutiert, hängt jedoch eng mit der zugrunde liegenden Erkrankung 

zusammen (FLYNN 2006). Eine der am häufigsten verwendeten Substanzklassen sind in 

diesem  Zusammenhang  die  ACE-Hemmer,  deren  Wirkungen  und  mögliche 

Nebenwirkungen bei  Kindern mittlerweile gut belegt sind (BLOWEY 2001,  KLAHR 2002, 

SEEMAN 2004, SOERGEL 2000, WELLS 2002, WÜHL 2004).

1.5. Qualitätskontrolle in der Universitäts-Kinderklinik Marburg
Die  in  den  vorangegangenen  Kapiteln  beschriebenen  diagnostischen  und 

therapeutischen Probleme sind Teil  des  Alltags  jeder  Kinderklinik.  Insbesondere gilt 

dies für die nephrologischen Abteilungen, wo man sich aufgrund des hohen Anteils von 

Kindern  mit  Nierenerkrankungen  am  Krankengut  der  pädiatrischen  Hypertonie-

patienten häufig mit der Frage nach der optimalen individuellen Therapie beschäftigen 

muss. Bei diesen Patienten sind sowohl eine frühe Diagnose als auch eine gute Therapie 

besonders  wichtig,  um  einen  zusätzlichen  Nierenfunktionsverlust  durch 

Hypertonieschäden zu verhindern (RUZICKA 2007, SWINFORD 2004). 

In der nephrologischen Ambulanz der Universitäts-Kinderklinik Marburg befanden sich 

im Jahr 2003, als das Patientenkollektiv für die vorliegenden Studie zusammengestellt 

wurde, ca. 100 Patienten wegen arterieller Hypertonie in Behandlung und wurden unter 

anderem  mit  Hilfe  der  24-Stunden-Blutdruckmessung  überwacht.  Vor  diesem 

Hintergrund  bot  eine  retrospektive  Studie  zur  Qualitätskontrolle  eine  gute  und 
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kostengünstige  Möglichkeit,  den  Erfolg  oder  Misserfolg  der  medikamentösen 

Therapieversuche zu dokumentieren und somit auch die möglichen Langzeitprognosen 

grob  abzuschätzen.  Die  Veröffentlichung  der  nach  Alter  und  Körpergröße 

standardisierten SDS-Werte (WÜHL 2002) hat in dieser Hinsicht eine große Bedeutung, 

denn mit Hilfe der Berechnung dieser Normwerte ist der Vergleich verschiedener 24-

Stunden-Blutdruckmessungen  untereinander  wesentlich  einfacher  geworden.  Die 

vorliegende  Studie  ist  vor  diesem  Hintergrund  zu  sehen:  Beim  Beginn  der 

Studienplanung im Jahr 2003 waren die Referenzwerte zur Errechnung der SDS-Werte 

gerade  veröffentlicht  worden.  Erstmals  bestand die  Möglichkeit,  mit  vergleichsweise 

einfachen und kostengünstigen Mitteln einen guten und umfassenden Überblick über 

die Blutdruckeinstellung der Patienten der Universitäts-Kinderklinik zu bekommen und 

aufbauend  auf  die  Studienergebnisse  die  Therapie  und  den  klinischen  Ablauf  zu 

optimieren,  sowie  die  Normwerte  aus  einem  gesunden  Patientenkollektiv  auf  ein 

Kollektiv aus Hypertoniepatienten anzuwenden.
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2. Ziele der Arbeit

Das Ziel  der vorliegenden Arbeit war die Qualitätskontrolle der Blutdruckeinstellung 

der Patienten der Universitäts-Kinderklinik Marburg, die dort aufgrund einer arteriellen 

Hypertonie  oder  wegen  Verdacht  auf  arterielle  Hypertonie  vorgestellt  wurden.  In 

diesem Zusammenhang sollten folgende Fragen beantwortet werden:

• Wie ist die Qualität der Blutdruckeinstellung im vorliegenden Patientenkollektiv?

• Verbessert die medikamentöse Einstellung die arterielle Hypertonie?

• Unterscheiden sich die Ergebnisse der von den Patienten bzw. deren Eltern selbst 

durchgeführten Blutdruckmessung zu Hause, der Gelegenheitsblutdruckmessung und 

der 24-Stunden-Blutdruckmessung?

• Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Qualität der Blutdruckeinstellung und der 

nächtlichen Blutdruckabsenkung (Dipping)?

• Verändert sich die Nierenfunktion (sowie weitere Laborparameter) bei Änderung der 

Blutdruckeinstellung?
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3. Patienten & Methoden

3.1. Patientenkollektiv
In  der  Studie  wurden  24-Stunden-Blutdruckmessungen  (24h-ABPM)  sowie  damit 

zusammenhängende  biometrische  und  laborchemische  Parameter  von  insgesamt  63 

Patienten  der  Universitäts-Kinderklinik  Marburg  retrospektiv  ausgewertet.  Der  Zeit-

raum der verwendeten Messungen erstreckte sich über insgesamt sechs Jahre (2000 - 

2005). Die Patienten wurden nach folgenden Kriterien für die Studie ausgewählt:

3.1.1. Ein- & Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien:
• Patienten der Universitäts-Kinderklinik Marburg 2003

• Verdacht auf Bluthochdruck, zum Beispiel aufgrund erhöhter Blutdruckwerte in einer 

oder mehrerer Gelegenheitsblutdruckmessung(en), bzw.

• gesicherter Bluthochdruck durch bereits zuvor durchgeführte 24h-ABPM-Messungen

• Vorliegen von mindestens zwei durchgeführten, gültigen 24h-ABPM-Messungen 

(Definition einer gültigen Messung siehe Kapitel 3.4.1.3.)

Ausschlusskriterien:
• Nicht-Zutreffen der Einschlusskriterien

• Ablehnung der Teilnahme an der Studie durch Patienten/Erziehungsberechtigten

• weniger als zwei gültige 24h-ABPM-Messungen

• Dialyse während des Studienzeitraums

3.1.2. Patientenprofil

3.1.2.1. Gruppeneinteilung der Patienten
Unter Beachtung dieser Kriterien mussten von ursprünglich 97 erfassten Patienten 34 

(35%) wieder aus der Studie ausgeschlossen werden. Die Gründe für den Ausschluss 

waren bei 21 Patienten das Fehlen relevanter klinischer Daten oder Laborparameter, bei 
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sieben Patienten lagen nicht genug gültige Messungen zur Auswertung vor, und sechs 

Patienten mussten während des Untersuchungszeitraums dialysiert werden. Insgesamt 

63 Patienten zwischen 4 und 21 Jahren (Altersdurchschnitt  12,1 Jahre,  Median 13,0 

Jahre) konnten in die Studie eingeschlossen werden, davon 34 Jungen und 29 Mädchen. 

Die in die Studie aufgenommenen Patienten wurden in Gruppen eingeteilt:

• Nicht-therapierte Patienten:
13  der  63  Patienten  nahmen  während  der  gesamten  Studiendauer  keine 

antihypertensiven Medikamente ein.

• Therapierte Patienten:
50 der 63 Patienten erhielten im Studienverlauf  eine medikamentöse  Therapie  mit 

Antihypertensiva. Davon wurden fünf im Zeitraum zwischen der ersten und zweiten 

Messung  erstmalig  medikamentös  eingestellt,  die  anderen  45  wurden während der 

gesamten  Studiendauer  antihypertensiv  behandelt.  17  dieser  45  Patienten  waren 

nierentransplantiert.

Die therapierten Patienten gliederten sich somit in folgende Untergruppen:

• Therapierte Patienten ohne NTx (n=30): rein medikamentöse Therapie

• Therapierte Patienten mit NTx (n=17): Z.n. Nierentransplantation (NTx)

• Neu-eingestellte Patienten (n=5): Einstellung zwischen ABPM 1 und 2

3.1.2.2. Antihypertensive Medikation
In  Tabelle  3.1.2.a  ist  dargestellt,  wieviele  Patienten  bezogen auf  das  gesamte  in  die 

Studie eingeschlossene Patientenkollektiv zu den beiden Messzeitpunkten mit welcher 

Anzahl an Antihypertensiva behandelt wurden.

Antihypertensive Medikation ABPM initial ABPM end

Keine Medikamente 18 15

Monotherapie 23 23

Zweierkombination 9 9

Dreierkombination 5 6

>3 Medikamente 8 10

Tabelle 3.1.2.a: Medikamentöse antihypertensive Therapie gesamte Patienten
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Betrachtet man die medikamentöse Therapie hinsichtlich der gewählten Substanzklassen 

an Antihypertensiva, so ergibt sich die in Tabelle 3.1.2.b dargestellte Verteilung. Die am 

häufigsten verwendeten Substanzklassen waren ACE-Hemmer und Betablocker.

Antihypertensive Medikation Anzahl der Patienten

initial end

ACE-Hemmer 30 31

Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten 1 5

Betablocker 18 22

Calciumantagonisten 17 17

Diuretika 16 18

Sonstige 4 6

Tabelle 3.1.2.b: Medikamentöse antihypertensive Therapie therapierte Patienten

3.1.2.3. Alters-, Größen- und Gewichtsverteilung
Die  Patientengruppen unterschieden  sich  bei  Studienbeginn nicht  hinsichtlich  Alter, 

Größe und Gewicht (siehe Tabelle  3.1.2.c).  Die Mittelwerte  der Standard-Deviation-

Scores für Größe und Gewicht lagen jedoch für die therapierten Patienten signifikant 

unter denen der nicht-therapierten Patienten (pGrößen-SDS=0,001, pGewichts-SDS=0,019).

Gesamte 
Patienten (n=63)

Therapierte 
Patienten (n=50)

Nicht-therapierte 
Patienten (n=13)

initial end initial end initial end

Mittleres Alter 12,1 14,0 12,5 14,7 10,4 11,1 

Körpergröße (cm) 145,55 153,06 145,00 153,19 147,74 152,51 

SDS (Körpergröße) -0,563  -0,535 -0,889 -0,944 0,643  0,662

Perzentile (Körpergröße) 37,23 37,70 29,81 28,11 64,65 65,73 

Körpergewicht (kg) 45,45 52,50 45,46 53,25 45,44 49,51 

SDS (Körpergewicht) 0,017 0,135 -0,201 -0,111 0,820 0,855 

Perzentile (Körpergewicht) 49,29 52,66 44,05 46,40 68,63 70,98

BMI 20,36 21,64 20,46 21,93 19,96 20,50

SDS (BMI) 0,447 0,543 0,378 0,483 0,702 0,719 

Perzentile (BMI) 61,22 63,06 60,28 62,00 64,70 66,18 

Tabelle 3.1.2.c: Alters-, Größen- und Gewichtsverteilung der Patientengruppen
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3.1.2.4. Grunderkrankungen
Die ursächlichen Grunderkrankungen der Patienten bezüglich der arteriellen Hypertonie 

waren  folgendermaßen  verteilt:  Bei  42  Patienten  (67%)  bestand  eine  renale 

Grunderkrankung, bei 12 (19%) eine extrarenale, bei sieben Patienten (11%) bestand 

eine  essentielle  Hypertonie,  bei  zwei  Patienten  war  die  Ursache  der  arteriellen 

Hypertonie  zum  Zeitpunkt  der  letzten  Untersuchung  noch  nicht  bekannt  (siehe 

Abbildung 3.1.2.e). 

Bei den Grunderkrankungen wurde weiterhin zwischen kongenitalen und erworbenen 

Krankheiten unterschieden, die sich wie folgt auf das Patientenkollektiv verteilen: 37 der 

63 Patienten (59%) litten unter kongenitalen, 26 (41%) unter erworbenen Erkrankungen 

(siehe Abbildungen 3.1.2.f und 3.1.2.g).
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3.2. Ethik
Das  Studienkonzept  wurde  im  August  2004  der  Ethikkommission  der  Philipps-

Universität  Marburg  vorgelegt  und  im  Oktober  2004  durch  diese  bewilligt 

(Aktenzeichen 110/04).

Die  Patienten  und/oder  deren  Eltern  bzw.  gesetzliche  Vertreter  wurden  zunächst 

mündlich und schriftlich über die Untersuchung sowie über die geplante Verwendung 

ihrer  Daten  in  der  Studie  aufgeklärt.  Dabei  wurden  zur  schriftlichen  Aufklärung 

Aufklärungsbögen  entworfen,  die  dem  Alter  der  Patienten  angepasst  waren.  Die 

Patienten  wurden  insbesondere  auf  die  anonymisierte  Verarbeitung  ihrer  Daten 

hingewiesen sowie auf die Möglichkeit, ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie 

jederzeit  auch  ohne  Angabe  von  Gründen  zu  widerrufen.  Die  verschiedenen 

Aufklärungs- und Einwilligungsbögen befinden sich im Anhang.
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3.3. Erhebung klinischer Daten
Der Zeitraum der retrospektiven Untersuchung erstreckte sich über die Jahre 2000 - 

2005,  das  durchschnittliche  Intervall  zwischen  den  beiden  ausgewerteten  ABPM-

Profilen der einzelnen Patienten betrug 754 Tage (Median 872 Tage). Bei Patienten mit 

mehr  als  zwei  gültigen  ABPM-Messungen  wurden  jeweils  die  erste  und  die  letzte 

Messung im Untersuchungszeitraum für die Auswertung verwendet.

Nach  erfolgter  Einverständnis  wurden  die  Messergebnisse  der  durchgeführten  24h-

Blutdruckmessungen in die entsprechenden Datenblätter übertragen. Mit Hilfe von auf-

gezeichneten Krankengeschichten,  -kurven und Ambulanzakten wurden anschließend 

die klinischen Daten vervollständigt.  Dabei wurden zusätzlich zu den Daten der 24-

Stunden-Blutdruckmessung  die  Werte  der  Gelegenheitsblutdruckmessung  aus  der 

Ambulanz, der mittlere häusliche Blutdruck, die aktuelle Medikation, anthropometrische 

Daten sowie verschiedene Laborparameter bestimmt. Falls vorhanden wurden auch die 

Ergebnisse einer zeitnah durchgeführten Echokardiographie ausgewertet.

3.3.1. Patientendatenformblatt
Das in Abbildung 3.3.1 dargestellte Patientendatenformblatt zeigt, welche Daten nach 

Möglichkeit  bei  der  Auswertung  der  Blutdruckmessungen  und  Krankengeschichten 

erhoben und/oder berechnet wurden.
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Patient Nr. xxx
Geburtsdatum

Geschlecht

Erkrankung

Dialyse? (Zeitraum)

Transplantation? (Datum)

ABPM-Messung initial end
Datum

Größe (cm)

Größen-SDS

Gewicht (kg)

Gewichts-SDS

BMI

BMI-SDS

Körperoberfläche (KOF) (m²)

aktuelle Behandlung

Labor initial end
Serum-Kreatinin (mg/dl)

GFR (ml/min)

Natrium (mmol/l)

Kalium (mmol/l)

Kalzium (mmol/l)

Phosphat (mmol/l)

Gesamteiweiß (g/l)

Glukose (mg/dl)

Harnstoff (mg/dl)

Albumin (g/l)

1,25 Cholecalciferol (ng/l)

Hb (g/l)

Hkt (%)

CRP (mg/l)

Cholesterin (gesamt) (mg/dl)

Triglyceride (mg/dl)

PTH (pg/ml)

Proteinurie (gesamt) (g/l)

Blutdruckdaten initial end
Blutdruck Ambulanz Gelegenheits-RR systol. (Ambulanz)

(Gelegenheits-RR) Gelegenheits-RR diastol. (Ambulanz)

SDS-Score systol.(Ambulanz)

SDS-Score diastol. (Ambulanz)

Blutdruck zu Hause Durchschnitts-RR systol. (zu Hause)

Durchschnitts-RR diastol. (zu Hause)
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Blutdruckdaten (Fortsetzung) initial end
Blutdruck ABPM Erfolgreiche Messungen (24h)

Erfolgreiche Messungen (Nacht)

     - mmHg ABPM systol. Tag

ABPM diastol. Tag

ABPM systol. Nacht

ABPM diastol. Nacht

ABPM 24h systol.

ABPM 24h diastol.

     - SDS SDS-Score syst. Tag (age)

SDS-Score syst. Tag (height)

SDS-Score diastol. Tag (age)

SDS-Score diastol. Tag (height)

SDS-Score systol. Nacht (age)

SDS-Score systol. Nacht (height)

SDS-Score diastol. Nacht (age)

SDS-Score diastol. Nacht (height)

SDS-Score 24h systol. (age)

SDS-Score 24h systol. (height)

SDS-Score 24h diastol. (age)

SDS-Score 24h diastol. (height)

     - Dipping Dipping systol. (%)

Dipping diastol. (%)

     - >95. Perzentile systol. Tag > 95.Perzentile (%)

diastol. Tag > 95.Perzentile (%)

systol. Nacht > 95. Perzentile (%)

diastol. Nacht > 95. Perzentile (%)

     - Herzfrequenz Herzfrequenz Tag

Herzfrequenz Nacht

Herzfrequenz 24h

Blutdruck-Score Blutdruck-Score (Bianchi)

Blutdruck-Score (24h-ABPM)

Weitere Untersuchungen initial end
EKG

LVH

Medikamente und Nebenwirkungen initial end
Medikamente

Antihypertensiva < 50% Max.dosis

Antihypertensiva > 50% Max.dosis

Änderung der Behandlung?  (ja/nein)

Nebenwirkungen

Anzahl der stationären Aufenthalte

Abbildung 3.3.1: Patientendatenformblatt zur Datenerhebung
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3.3.2. Verwendete Formeln
Folgende Formeln wurden für die Berechnungen im Datenblatt verwendet:

Biometrische Daten
• Body-Mass-Index

Body-Mass-Index (BMI) (kg/m2 ) =
Gewicht (kg)
 (Größe (m))2

• Körperoberfläche mit der Formel nach MOSTELLER (1987):

Körperoberfläche (KOF) (m)2 =   Größe (cm)∗ Gewicht (kg)
3600

Standard-Deviation-Scores (SDS) allgemein

• SDS =
(Ist-Wert) - (Normwert im Kollektiv)
      Standardabweichung (SD)

SDS-Werte und Perzentilen zu biometrischen Daten (Patienten < 18 Jahre)

• Größen-SDS • Perzentile Größe
• Gewichts-SDS • Perzentile Gewicht
• BMI-SDS • Perzentile BMI

Die Berechnung der Perzentil- und SDS-Werte erfolgte nach der LMS-Methode von 

COLE (1990) bzw. nach KROMEYER-HAUSSCHILD (2001) für die BMI-Perzentile. Die LMS-

Methode  basiert  auf  den  drei  Parametern  L  (Box-cox-power-Transformation),  M 

(Median)  und  S  (Variationskoeffizient)  und  ermöglicht  bei  nicht-normalverteilten 

Werten die Berechnung von Standard-Deviation-Scores.

Nierenfunktion
• Glomeruläre Filtrationsrate (GFR) mit der Formel nach  SCHWARTZ (SCHWARTZ 1976), 

modifiziert  nach  SCHMITT,  der  in  einer  früheren  Dissertation  zeigte,  dass  mit  dem 

Faktor 0,5 eine gute Korrelation zur Single-Injection Inulin-Clearance (CIn) gegeben 

ist (SCHMITT  2004):

GFR =
      Körpergröße (cm)
Serumkreatinin (mg/dl) ∗ 0,5
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3.4. Methoden

3.4.1. Durchführung der Blutdruckmessungen

3.4.1.1. Häusliche Blutdruckmessung
Alle Patienten der Universitäts-Kinderklinik Marburg, bei denen der Verdacht auf das 

Vorliegen  einer  arteriellen  Hypertonie  besteht  oder  eine  solche  bereits  gesichert  ist, 

werden dazu aufgefordert,  zu Hause einmal pro Tag den Blutdruck zu messen oder 

messen zu lassen und die Ergebnisse dieser Messungen selbst zu protokollieren. Beim 

Vorhandensein  solcher  Aufzeichnungen  wurde  für  die  Studie  der  mittlere  häusliche 

Blutdruck als Mittelwert der letzten drei protokollierten Messergebnisse berechnet:

• Mhome sys = Mittelwert der letzten drei zu Hause gemessenen systolischen Werte

• Mhome dia = Mittelwert der letzten drei zu Hause gemessenen diastolischen Werte

3.4.1.2. Gelegenheitsblutdruckmessung
Vor  Beginn  einer  24-Stunden-Blutdruckmessung  wird  in  der  kindernephrologischen 

Ambulanz zunächst eine Gelegenheitsblutdruckmessung nach einigen Minuten Ruhe im 

Sitzen  durchgeführt.  Für  diese  Messungen  wurden  automatische  oszillometrische 

Blutdruckmessgeräte (Dinamap) verwendet, die Messergebnisse wurden protokolliert.

3.4.1.3. 24-Stunden-Blutdruckmessung nach der ABPM-Methode
Alle Messungen wurden oszillometrisch mit dem Spacelabs 90207 Blutdruckmonitor der 

Kinderklinik der Philipps-Universität  Marburg durchgeführt.  Die technische Validität 

dieses Spacelabs-Monitors wurde bereits durch mehrere Studien bestätigt (BALD 1994, 

O'BRIAN 1991,  REICHERT 1995).  Bei  der Blutdruckmessung nach der ABPM-Methode 

(Ambulatory  Blood  Pressure  Monitoring)  wird  im  Zeitraum  von  24  Stunden  in 

regelmäßigen  Zeitabständen  (tagsüber  alle  15  Minuten,  nachts  alle  30  Minuten) 

oszillometrisch der systolische und diastolische Blutdruck sowie auch die Herzfrequenz 

gemessen. Die Auswertung erfolgte computerisiert mit dem Spacelabs-Programm unter 

Verwendung der größen- und altersadaptierten Normwerte von WÜHL (2002).
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In  der  Studie  wurden  nur  Blutdruck-Profile  ausgewertet,  in  denen  mindestens  30 

aufgezeichnete Messungen erfolgt waren, davon mindestens acht Nachtmessungen.

Zur Auswertung wurden folgende Zeiten definiert:

→ Tagesmessungen: alle Messungen zwischen 08:00 Uhr und 20:00 Uhr

→ Nachtmessungen: alle Messungen zwischen 00:00 Uhr und 06:00 Uhr

Die Übergangszeiten zwischen den Tages- und Nachtmessungen (06:00 Uhr bis 08:00 

Uhr und 20:00 Uhr bis 00:00 Uhr) wurden nicht mit in die Auswertungen einbezogen, 

um eine Verfälschung der Werte durch Unterschiede im Schlaf- und Wachrhythmus zu 

vermeiden, die zum einen durch individuelle Faktoren, zum anderen aber auch durch 

die starke Streuung des Alters der Patienten bedingt sein kann.

Aus den ausgewählten Werten wurden berechnet:

• Msys24h  = Mittelwert der gesamten systolischen Messungen

• Mdia24 h = Mittelwert der gesamten diastolischen Messungen

• MsysTag = Mittelwert der systolischen Tagesmessungen

• MdiaTag = Mittelwert der diastolischen Tagesmessungen

• MsysNacht = Mittelwert der systolischen Nachtmessungen

• MdiaNacht = Mittelwert der diastolischen Nachtmessungen

Zusätzlich wurde auch die nächtliche Blutdruckabsenkung in mmHg und in Prozent 

berechnet. Dipping ist definiert als prozentuale Absenkung der Nacht- gegenüber der 

Tagwerte von ≥10% (DURSUN 2006,  MCGLOTHAN 2006,  SEEMAN 2005). Anhand dieser 

Definition wurde zwischen Dippern und Non-Dippern unterschieden.

3.4.2. Standard-Deviation-Scores (SDS-Werte)

3.4.2.1. SDS-Werte häusliche und Gelegenheitsblutdruckmessung
Zu  den  zu  Hause  und  in  der  Ambulanz  erhobenen  Gelegenheitsblutdruckwerten 

wurden  die  entsprechenden  SDS-Werte  berechnet.  Dabei  wurden  die  von  DE MAN 

(1991) ermittelten Normwerte der Gelegenheitsblutdruckmessung verwendet, die sich 

am Geschlecht und an der Körpergröße pädiatrischer Patienten orientieren.
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3.4.2.2. SDS-Werte 24-h-ABPM
Bei  der  Ermittlung  der  SDS-Scores  für  die  24h-Blutdruckmessung  wurden  die  am 

Vergleichskollektiv mit der LMS-Methode entwickelten SDS-Normwerte  von WÜHL et 

al. der GERMAN WORKING GROUP ON PEDIATRIC HYPERTENSION (2002) verwendet. 

3.4.3. Errechnung der Blood Pressure load
Der Begriff der „Blood Pressure load“ (BP load) bei der 24-Stunden-Blutdruckmessung 

ist  definiert  als  der  Anteil  der  Blutdruckwerte  in  Prozent  über  einem festgesetzten 

Grenzwert  (ZACHARIAH 1988).  Bei  Erwachsenen  ist  dieser  Grenzwert  durch  die 

Definition der Hypertonie des WHO/ISH-GUIDELINES-SUBCOMMITTEE (1999) gegeben, es 

werden also alle Blutdruckwerte gezählt, die systolisch bei ≥140 mmHg, diastolisch bei 

≥90 mmHg liegen. Bei Kindern werden stattdessen die Blutdruckwerte der jeweiligen 

95. Perzentilen als Grenze verwendet (SOROF 2000). Die bei der 24-Stunden-Blutdruck-

messung verwendeten Spacelabs-Monitore registrieren automatisch auch den Anteil der 

Blutdruckwerte,  die  über  der  95.  Perzentile  liegen.  Die  vorliegende  Auswertung  der 

Blood Pressure load bezieht sich auf die Studie von KHAN (2000), der von einer abnorm 

hohen BP load spricht, wenn mehr als 30% der in der 24-Stunden-ABPM gemessenen 

Blutdruckwerte über der 95. Perzentile liegen.

3.4.4. Modifizierter Blutdruck-Score
Die  Evaluation  der  arteriellen  Hypertonie  erfolgte  mit  dem  Blutdruck-Score  nach 

BIANCHI (1985),  modifiziert  nach  REVERMANN (2002),  der  sich  auf  die  Gelegenheits-

blutdruckmessung bezieht:

Punktvergabe:
→ maximale Punktzahl: 8 Punkte

• Pro antihypertensivem Medikament (maximal 3):

→ 1 Punkt für eine Dosis bis 50% der Maximaldosis

→ 2 Punkte für jede höhere Dosis

• 1 Zusatzpunkt für >3 antihypertensive Medikamente 

• 1 Zusatzpunkt für einen Blutdruck >95. Perzentile
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In einer zweiten Auswertung des Blutdruck-Scores wurde der letzte Unterpunkt 

• 1 Zusatzpunkt für einen Blutdruck >95. Perzentile

in Abweichung von der Originalpublikation folgendermaßen modifiziert, um den Score 

auch für die 24-Stunden-ABPM-Messungen anwenden zu können:  

• 1 Zusatzpunkt für >30% systolische Tagwerte >95. Perzentile

3.4.5. Bewertung der Linksventrikulären Hypertrophie
Bei  der  Bewertung  der  linksventrikulären  Hypertrophie  (LVH)  wurden die  Befunde 

einer  zeitnah  durchgeführten  Echokardiographie  nach  dem  folgendem  Schema 

eingeteilt:

Linksventrikuläre Hypertrophie (LVH)

keine grenzwertig mäßig deutlich erheblich kein Befund

3.5. Statistik
Die  statistische  Auswertung  erfolgte  nach  Prüfung  der  Normalverteilung durch  den 

Kolmogorov-Smirnov-Test mittels vergleichender Statistik. Für die Korrelationen und 

deren  95%-Konfidenzintervalle  wurden  der  zweiseitige  T-Test  (für  parametrische 

Stichproben)  und  der  Wilcoxon-Test  bzw.  der  Mann-Whitney-U-Test  (für  nicht-

parametrische Stichproben) verwendet. Sämtliche Berechnungen wurden mit Microsoft 

Excel sowie zum Teil mit der Analysesoftware SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) durchgeführt.

Durch  die  statistischen  Verfahren  wird  der  Zusammenhang  der  Daten  einer 

Patientengruppe zwischen den zwei verschiedenen Messzeitpunkten beschrieben. Einige 

der Ergebnisse wurden auch graphisch aufgetragen, um die Korrelation der Daten zu 

verdeutlichen.
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4. Ergebnisse

4.1. Häuslicher Blutdruck

4.1.1. Häuslicher Blutdruck gesamte Patienten (n=63)
Im gesamten Patientenkollektiv (n=63) konnten zum Zeitpunkt der initialen ABPM-

Messung  bei  33  Patienten,  zum  Zeitpunkt  der  letzten  Messung  bei  34  Patienten 

Mittelwerte  für  den  häuslichen  Blutdruck  erhoben  werden.  Die  übrigen  30  (29) 

Patienten  führten  entweder  keine  regelmäßigen  Messungen  zu  Hause  durch  oder 

brachten zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Ambulanz keine Blutdruckprotokolle 

mit. Die erhobenen Werte sind in Tabelle 4.1.1. dargestellt,  es zeigten sich statistisch 

nicht signifikante leichte Senkungen der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte 

sowie der zugehörigen SDS-Werte.

Häuslicher Blutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial (n=33) end (n=34) initial end

Systol. (mmHg) 118,42 117,76 12,53 8,29 0,799

Diastol. (mmHg)  74,67  71,38  8,67 9,02 0,366

SDS systol. 0,83 0,59 1,11 0,81 0,315

SDS diastol. 1,55 1,02 0,90 1,03 0,125

Tabelle 4.1.1.: Häuslicher Blutdruck gesamte Patienten

4.1.2. Häuslicher Blutdruck therapierte Patienten (n=50)
In der Gruppe der therapierten Patienten (n=50) führten zu beiden Messzeitpunkten 31 

Patienten  regelmäßig  häusliche  Blutdruckmessungen  durch.  Auch  in  dieser 

Patientengruppe kam es sowohl bei den Messwerten als auch bei den zugehörigen SDS-

Werten zu nicht signifikanten Absenkungen (siehe Tabelle 4.1.2.a)

.
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Häuslicher Blutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 118,97 117,71 12,48 8,06 0,889

Diastol. (mmHg)  74,97  70,87  8,48 9,16 0,279

SDS systol. 0,85 0,61 1,14 0,84 0,372

SDS diastol. 1,57 0,98 0,90 1,07 0,104

Tabelle 4.1.2.a: Häuslicher Blutdruck therapierte Patienten

4.1.2.1. Häuslicher Blutdruck therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
In dieser  Gruppe (n=33) maßen zu beiden ABPM-Zeitpunkten jeweils  19 Patienten 

regelmäßig den Blutdruck zu Hause. Es zeigten sich keine signifikanten Veränderungen 

des Heimblutdrucks oder der entsprechenden SDS-Werte (siehe Tabelle 4.1.2.b).

Häuslicher Blutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 117,53 116,95 13,46 8,29 0,686

Diastol. (mmHg)  73,53  74,42  9,18 8,80 0,500

SDS systol. 0,69 0,65 1,12 0,81 0,972

SDS diastol. 1,41 1,39 0,96 0,98 0,975

Tabelle 4.1.2.b: Häuslicher Blutdruck therapierte Patienten ohne NTx

4.1.2.2. Häuslicher Blutdruck therapierte Patienten mit NTx (n=17)
In dieser Gruppe lagen von 12 Patienten Daten zum Heimblutdruck vor. Es zeigten 

sich signifikante Absenkungen des diastolischen Blutdrucks und der zugehörigen SDS-

Werte. Die systolische Absenkung war nicht signifikant (siehe Tab. 4.1.2.c).

Häuslicher Blutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 121,25 118,92 10,90 7,89 0,774

Diastol. (mmHg)  77,25  65,25  7,00 6,84 0,024

SDS systol. 1,11 0,55 1,18 0,92 0,173

SDS diastol. 1,81 0,33 0,77 0,88 0,028

Tabelle 4.1.2.c: Häuslicher Blutdruck therapierte Patienten mit NTx
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4.1.2.3. Häuslicher Blutdruck neu-eingestellte Patienten (n=5)
Bei den neu-medikamentös eingestellten Patienten brachten zur ersten Messung drei 

Patienten, zur letzten Messung nur ein Patient Protokolle von häuslichen Blutdruck-

messungen mit, so dass eine Auswertung dieser Daten leider nicht möglich war.

4.1.3. Häuslicher Blutdruck nicht-therapierte Patienten (n=13)
Auch  in  der  Gruppe  der  nicht-therapierten  Patienten  lagen  zu  wenige  Werte  zur 

Auswertung  vor,  da  initial  nur  zwei,  zum Zeitpunkt  der  letzten  Messung  nur  drei 

Patienten regelmäßig häusliche Blutdruckmessungen durchführten.

4.1.4. Häuslicher Blutdruck: Gruppenvergleich
Ein  Vergleich  der  häuslichen  Blutdruckwerte  der  therapierten  mit  denen  der  nicht-

therapierten Patienten war aufgrund der wenigen Messungen in der Gruppe der nicht- 

therapierten Patienten leider nicht möglich. Stellt  man aber die nierentransplantierten 

den  rein  medikamentös  therapierten  Patienten  gegenüber,  so  fällt  die  signifikante 

Absenkung des diastolischen Blutdrucks samt zugehörigen SDS-Werten in der Gruppe 

der  nierentransplantierten  Patienten  auf,  während  es  in  der  Gruppe  ohne 

Nierentransplantation sogar zu einem leichten Anstieg der diastolischen Werte kam (vgl. 

Tabellen  4.1.2.b  und c).  In  der  Schlussmessung  war  der  diastolische  Mittelwert  der 

nierentransplantierten Patienten im Vergleich zu allen anderen Gruppen der niedrigste.

4.2. Gelegenheitsblutdruck
Bei  den  Gelegenheitsblutdruckmessungen  ließ  sich  in  keiner  der  drei  Gruppen 

(gesamtes  Patientenkollektiv,  therapierte  Patienten,  nicht-therapierte  Patienten)  eine 

signifikante  Veränderung  der  Messwerte  oder  der  SDS-Werte  feststellen.  Bei 

Betrachtung  der  Messwerte  lag  sogar  in  allen  drei  Gruppen  eine  Erhöhung  der 

systolischen Messwerte vor, die jedoch nicht signifikant war und sich auch in den SDS-

Werten nicht widerspiegelte (siehe Tabellen 4.2.1., 4.2.2.a und 4.2.3.). Zusätzlich zu den 

statistischen Auswertungen wurde in jeder der Gruppen die Anzahl der Blutdruckwerte 

über der 95. Perzentile nach den Normwerten von DE MAN (1991) bestimmt.
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4.2.1. Gelegenheitsblutdruck gesamtes Patientenkollektiv (n=63)
Im gesamten Patientenkollektiv hatten von 63 Patienten initial  19 einen systolischen 

Gelegenheitsblutdruck über der 95. Perzentile, in der letzten Messung traf dies noch auf 

16 Patienten zu.  Beim diastolischen Blutdruck waren es  initial  23 und am Ende 13 

Patienten.

Gelegenheitsblutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 123,33 126,24 13,96 12,17 0,217

Diastol. (mmHg)  73,62  72,41 11,39 12,97 0,524

SDS systol.   1,35   1,36  1,28  1,38 0,942

SDS diastol.   1,17   1,05  0,73  0,95 0,366

Tabelle 4.2.1.: Gelegenheitsblutdruck gesamtes Patientenkollektiv

4.2.2. Gelegenheitsblutdruck therapierte Patienten (n=50)
In dieser Gruppe verteilte sich die Anzahl der Blutdruckwerte über der 95. Perzentile 

wie folgt: systolisch initial 17, am Ende 12 Patienten, diastolisch initial 20 und in der 

letzten Messung 10 Patienten.

Gelegenheitsblutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 123,78  125,74 14,46 12,54 0,397

Diastol. (mmHg)  74,96  72,00 11,39 12,97 0,161

SDS systol.   1,37   1,32  1,32  1,43 0,834

SDS diastol.   1,24   0,99  0,80  0,83 0,101

Tabelle 4.2.2.a: Gelegenheitsblutdruck therapierte Patienten

4.2.2.1. Gelegenheitsblutdruck therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
In der Gruppe der nicht-nierentransplantierten Patienten sanken die diastolischen SDS-

Werte signifikant. Diese Absenkung spiegelte sich auch in den Messwerten wider, war 

dort jedoch nicht signifikant. Die in 4.2. beschriebene nicht signifikante Erhöhung der 

systolischen Messwerte zeigte sich auch in dieser Gruppe (siehe Tabelle 4.2.2.b).
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Gelegenheitsblutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 124,33 125,61 14,68 14,15 0,688

Diastol. (mmHg)  75,61  71,61 10,28 13,01 0,113

SDS systol.   1,42   1,33  1,45  1,59 0,769

SDS diastol.   1,28   0,96  0,62  0,56 0,011

Tabelle 4.2.2.b: Gelegenheitsblutdruck therapierte Patienten ohne NTx

In der Gruppe der nicht-nierentransplantierten Patienten lagen systolisch initial 12 der 

33 Patienten mit den systolischen Blutdrücken oberhalb der 95. Perzentile, in der letzten 

Messung waren es noch acht Patienten. Bei den diastolischen Messwerten sank diese 

Zahl von initial 13 auf sechs in der letzten Messung.

4.2.2.2. Gelegenheitsblutdruck therapierte Patienten mit NTx (n=17)
In  der  Gruppe  der  nierentransplantierten  Patienten  kam es  zu  einem  Anstieg  der 

systolischen  Blutdruckwerte,  während  bei  den  diastolischen  Werten  eine  diskrete 

Absenkung  zu  verzeichnen  war.  Beide  Beobachtungen  fanden  in  den  SDS-Werten 

Bestätigung, waren aber in keinem der  Fälle signifikant (siehe Tabelle 4.2.2.c).

Gelegenheitsblutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 122,71 126,00 14,40  9,00 0,287

Diastol. (mmHg)  73,71  72,76 13,55 13,25 0,812

SDS systol.   1,27   1,31  1,04  1,10 0,911

SDS diastol.   1,16   1,06  1,07  1,21 0,797

Tabelle 4.2.2.c: Gelegenheitsblutdruck therapierte Patienten mit NTx

In dieser Gruppe hatten initial fünf von 17 Patienten einen systolischen Gelegenheits-

blutdruck über der 95.  Perzentile,  in der letzten Messung vier,  bei den diastolischen 

Werten waren es zuerst sieben, am Ende ebenfalls vier Patienten.
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4.2.2.3. Gelegenheitsblutdruck neu-eingestellte Patienten (n=5)
Die  Messergebnisse  der 

Gelegenheitsblutdruckmessung 

sowie die entsprechenden SDS-

Werte  der  fünf  neu-einge-

stellten  Patienten  sind  in  den 

Diagrammen (Abb.  4.2.2.3.a,  b 

und c) dargestellt. 

In  dieser  Gruppe  lagen  initial 

zwei von fünf (P_47, P_66), am 

Ende  keiner  der  Patienten  mit 

dem  systolischen  Blutdruck 

über  der  95.  Perzentile,  beim 

diastolischen  Blutdruck  war  es 

sowohl am Anfang als auch am 

Ende ein Patient (P_35, P_66). 

Eine  Senkung  des  systolischen 

Mittelwerts  ließ  sich  bei  vier 

Patienten, des diastolischen bei 

drei Patienten feststellen. Beide 

Beobachtungen  wurden  durch 

die SDS-Werte bestätigt.

4.2.3. Gelegenheitsblutdruck nicht-therapierte Patienten (n=13)
In  der  Gruppe  der  nicht-therapierten  Patienten  zeigt  sich  zwischen  den  beiden 

ausgewerteten  Messungen  ein  numerischer,  nicht  signifikanter  Anstieg  sowohl  der 

systolischen  als  auch  der  diastolischen  Gelegenheitsblutdruckwerte  sowie  der 

dazugehörigen  SDS-Werte  (siehe  Tabelle  4.2.3.).  Die  Blutdruckwerte  über  der  95. 

Perzentile verteilten sich in dieser Gruppe wie folgt: systolisch initial zwei, am Ende vier 

Patienten, diastolisch sowohl zu Beginn als auch am Ende drei Patienten.
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Abbildung 4.2.2.3.a: 
Gelegenheitsblutdruck (RRAmbulanz)
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Abbildung 4.2.2.3.b: 
SDS-Werte systolisch (RRAmbulanz)
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Abbildung 4.2.2.3.c: 
SDS-Werte diastolisch (RRAmbulanz) 
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Gelegenheitsblutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Systol. (mmHg) 123,69 128,15 12,42 10,85 0,282

Diastol. (mmHg)  68,46  74,00  9,52 13,02 0,190

SDS systol.   1,26   1,52  1,17  1,18 0,484 

SDS diastol.   0,93   1,28  0,32  1,36 0,380

Tabelle 4.2.3.: Gelegenheitsblutdruck nicht-therapierte Patienten

4.2.4. Gelegenheitsblutdruck: Gruppenvergleich
Beim  Vergleich  der  Gelegenheitsblutdruckmessungen  der  verschiedenen  Patienten-

gruppen fanden sich sowohl in den Messwerten als auch in den SDS-Werten signifikant 

höhere diastolische Blutdruckwerte bei der initialen Messung der therapierten Patienten 

(pmmHg=0,047, pSDS=0,037). In der zweiten Messung kehrte sich das Verhältnis um, der 

diastolische Blutdruck der therapierten Patienten war jetzt niedriger als der der nicht-

therapierten, der Unterschied war aber nicht signifikant (siehe Abb. 4.2.a und b).
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Abbildung 4.2.4.b: 
Gelegenheitsblutdruckmessung (Übersicht) 

- SDS -

0,00

0,25
0,50

0,75
1,00

1,25
1,50

1,75

systolisch diastolisch

SD
S

Therapierte (initial)

Nicht-Therapierte (initial)

Therapierte (end)

Nicht-Therapierte (end)

* p=0,037

*
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4.3. ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessungen (ABPM)

4.3.1. 24-Stunden-ABPM gesamte Patienten (n=63)
Bei der Auswertung der ABPM-Daten des gesamten Patientenkollektivs zeigte sich in 

den  mittleren  Messwerten  eine  signifikante  Absenkung des  diastolischen nächtlichen 

und  des  diastolischen  24h-

Blutdrucks,  während  bei  den 

diastolischen  Tagwerten  mit 

p=0,053  das  Signifikanzniveau 

knapp verpasst wurde. Bei den 

systolischen  Werten  gab  es 

keine  signifikanten  Verän-

derungen (siehe Abb. 4.3.1.a).

Betrachtet man die Standard-Deviation-Scores, so ließ sich dort in fast allen Bereichen 

eine signifikante Absenkung nachweisen. Ausnahmen bildeten alle diastolischen SDS-

Werte standardisiert nach Körpergröße (SDSdia-tag-height, SDSdia-nacht-height, SDSdia-24h-height). Bei 

den letzten beiden fand sich sogar ein numerischer Anstieg, der aber nicht signifikant 

war (siehe Tabellen und Abbildungen 4.3.1.b und c).
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Abbildung 4.3.1.a: 
24h-ABPM (mmHg) gesamte Patienten

0
20
40
60
80

100
120
140
160

Tag 
sys

Tag 
dia

Nach
t sy

s

Nach
t d

ia
24h

 sy
s

24h
 dia

m
m

H
g

initial
end

* **

  *p=0,032
**p=0,035

Abbildung 4.3.1.b: 
24h-ABPM (SDSage) gesamte Patienten
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24h-ABPM  (SDSage) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (age) 1,04 0,53

initial

1,30

end

1,38 0,010

Tag diastol. (age) 1,22 0,73 1,65 1,67 0,033

Nacht systol. (age) 1,52 0,93 1,52 1,44 0,008

Nacht diastol. (age) 1,59 1,10 1,40 1,68 0,018

24h systol. (age) 1,10 0,56 1,30 1,33 0,003

24h diastol. (age) 1,21 0,62 1,54 1,52 0,003

Tabelle 4.3.1.b: 24h-ABPM (SDSage) gesamte Patienten

24h-ABPM (SDSheight) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (height) 1,22 0,73

initial

1,33

 end

1,34 0,017

Tag diastol. (height) 1,10 0,76 1,84 1,70 0,205

Nacht systol. (height) 1,62 1,07 1,48 1,33 0,003

Nacht diastol. (height) 1,20 1,53 1,87 1,61 0,071

24 h systol. (height) 1,34 0,82 1,38 1,33 0,006

24 h diastol. (height) 0,72 0,87 1,73 1,61 0,163

Tabelle 4.3.1.c: 24h-ABPM (SDSheight) gesamte Patienten
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Abbildung 4.3.1.c: 
24h-ABPM (SDSheight) gesamte Patienten
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4.3.2. 24-Stunden-ABPM therapierte Patienten (n=50)
In der Gruppe der therapierten 

Patienten war die Senkung der 

diastolischen  Tagwerte  von 

M=79,06 mmHg auf M=75,94 

mmHg signifikant, während die 

leichten  Absenkungen  aller 

anderen  Messwerte  nicht 

statistisch  signifikant  waren 

(siehe Abbildung 4.3.2.a).

Bei  den  Standard-Deviation-

Scores zeigten sich signifikante 

Absenkungen  bei  allen  systoli-

schen  Werten,  sowie  bei  den 

diastolischen Werten SDSdia-tag-age 

und  SDSdia-24h-age,  nicht  jedoch 

bei  den  diastolischen  Werten 

standardisiert  nach  Körper-

größe  (siehe  Tabellen  und 

Abbildungen 4.3.2.b und c).
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Abbildung 4.3.2.b: 
24h-ABPM (SDSage) therapierte Patienten

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

Tag 
sys

Tag 
dia

Nach
t sy

s

Nach
t d

ia
24h

 sy
s

24h
 dia

SD
S  a

ge

initial
end

Abbildung 4.3.2.a: 
24h-ABPM (mmHg) therapierte Patienten
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Abbildung 4.3.2.c: 
24h-ABPM (SDSheight) therapierte Patienten
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24h-ABPM  (SDSage) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

Tag systol. (age)

initial

1,01

end

0,39

initial

1,34

end

1,36 0,010

Tag diastol. (age) 1,31 0,68 1,72 1,76 0,025

Nacht systol. (age) 1,50 0,91 1,55 1,54 0,032

Nacht diastol. (age) 1,66 1,28 1,41 1,78 0,125

24h systol. (age) 1,06 0,46 1,28 1,34 0,008

24h diastol. (age) 1,31 0,67 1,62 1,62 0,007

Tabelle 4.3.2.b: 24h-ABPM (SDSage) therapierte Patienten

24h-ABPM (SDSheight) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (height) 1,27 0,66

initial

1,34

end

1,36 0,014

Tag diastol. (height) 1,14 0,72 1,93 1,75 0,187

Nacht systol. (height) 1,53 1,05 1,27 1,37 0,029

Nacht diastol. (height) 1,69 1,36 1,93 1,73 0,272

24 h systol. (height) 1,35 0,78 1,37 1,33 0,015

24 h diastol. (height) 1,10 0,79 1,84 1,70 0,295

Tabelle 4.3.2.c: 24h-ABPM (SDSheight) therapierte Patienten

4.3.2.1. 24-Stunden-ABPM therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
Bei  den  nicht  nieren-

transplantierten Patienten ließen 

sich bei Betrachtung der Mess-

werte  in  allen  Bereichen 

diskrete, jedoch statistisch nicht 

signifikante Absenkungen nach-

weisen (siehe Abb. 4.3.2.d). 

In den SDS-Werten traten die oben beschriebenen Veränderungen stärker hervor und 

erwiesen sich in einigen Fällen auch als signifikant (siehe Tabellen und Abbildungen 

4.3.2.e und f): Der nächtliche systolische Blutdruck sank in beiden Standardisierungen 
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Abbildung 4.3.2.d: 
24h-ABPM (mmHg) 

therapierte Patienten ohne NTX
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signifikant, während die systolischen 24-Stunden-Werte in beiden Fällen knapp oberhalb 

der  Signifikanzgrenze  lagen.  In  der  age-Standardisierung  war  die  Veränderung  der 

diastolischen 24-Stunden-Werte signifikant, in der height-Standardisierung fand sich eine 

signifikante Senkung der nächtlichen diastolischen Werte.

24h-ABPM (SDSage) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (age) 1,09 0,49

initial

1,42

end

1,48 0,067

Tag diastol. (age) 1,47 0,85 1,88 1,99 0,120

Nacht systol. (age) 1,50 0,79 1,66  1,43 0,029

Nacht diastol. (age) 1,47 1,11 1,43 1,71 0,168

24h systol. (age) 1,07 0,50 1,38 1,41 0,057

24h diastol. (age) 1,28 0,59 1,79 1,74 0,030

Tabelle 4.3.2.e: 24h-ABPM (SDSage) therapierte Patienten ohne NTx
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Abbildung 4.3.2.e: 
24h-ABPM (SDSage) 

therapierte Patienten ohne NTX

0,00

0,50

1,00

1,50

Tag 
sys

Tag 
dia

Nach
t sy

s

Nach
t d

ia
24h

 sy
s

24h
 dia

SD
S 

ag
e

initial
end

Abbildung 4.3.2.f: 
24h-ABPM (SDSheight) 

therapierte Patienten ohne NTX
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24h-ABPM (SDSheight) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (height) 1,21 0,61

initial

1,41

end

1,42 0,079

Tag diastol. (height) 1,39 0,84 1,71 2,01 0,170

Nacht systol. (height) 1,42  0,91 1,35 1,39 0,043

Nacht diastol. (height) 1,70  1,18 1,70 1,64 0,048

24 h systol. (height) 1,26 0,67 1,44 1,38 0,051

24 h diastol. (height) 1,26 0,69 1,66 1,83 0,114

Tabelle 4.3.2.f: 24h-ABPM (SDSheight) therapierte Patienten ohne NTx

4.3.2.2. 24-Stunden-ABPM therapierte Patienten mit NTx (n=17)
Auch in dieser Gruppe  ließen 

sich bei den Messwerten in allen 

Bereichen diskrete, nicht signifi-

kante  Senkungen  feststellen 

(siehe Abb. 4.3.2.g), die sich erst 

in  den  SDS-Werten  deutlicher 

darstellten:

In  der  Standardisierung  nach 

Alter  zeigte  sich  eine  signifikante  Senkung  sowohl  des  systolischen  als  auch  des 

diastolischen Tagesblutdrucks.  Bei  den SDS-Werten nach Körpergröße gab es  keine 

signifikanten Veränderungen, das Ergebnis für SDSsys-tag-height lag mit p=0,052 aber nur 

knapp über dem Signifikanzniveau (siehe Tab. und Abb. 4.3.2.h und i).

24h-ABPM (SDSage) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

Tag systol. (age)

initial

0,87

end

0,22

initial

1,18

end

1,27 0,039

Tag diastol. (age) 1,00 0,35 1,29 1,36 0,048

Nacht systol. (age) 1,50 1,14 1,34 1,75 0,492

Nacht diastol. (age) 2,03 1,60 1,32 1,91 0,437

24h systol. (age) 1,03 0,40 1,11 1,22 0,052

24h diastol. (age) 1,38 0,81 1,28 1,42 0,126

Tabelle 4.3.2.h: 24h-ABPM (SDSage) therapierte Patienten mit NTx
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Abbildung 4.3.2.g: 
24h-ABPM (mmHg) transplantierte Patienten
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24h-ABPM (SDSheight) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

Tag systol. (height)

initial

1,38

end

0,75

initial

1,19

end

1,73 0,052

Tag diastol. (height) 0,64 0,48 2,28 1,11 0,759

Nacht systol. (height) 1,73 1,34 1,11 1,33 0,349

Nacht diastol. (height) 1,68 1,69 2,36 1,90 0,986

24 h systol. (height) 1,50 0,98 1,24 1,24 0,160

24 h diastol. (height) 0,77 0,98 2,17 1,45 0,674

Tabelle 4.3.2.i: 24h-ABPM (SDSheight) therapierte Patienten mit NTx

4.3.2.3. 24-Stunden-ABPM neu-eingestellte Patienten (n=5)
Als  Beispiel  für  die  Entwicklung  der  Blutdruckwerte  der  neu-medikamentös 

eingestellten Patienten sind in den Tabellen und Abbildungen 4.3.2.3. die Tagwerte der 

24h-ABPM dargestellt.  Bei  vier  der  fünf  Patienten kam es  zu  einer  Absenkung der 

Blutdruckwerte.
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Abbildung 4.3.2.h: 
24h-ABPM (SDSage) transplantierte Patienten
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Abbildung 4.3.2.i: 
24h-ABPM (SDSheight) transplantierte Patienten
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Tagwerte mmHg SDSage SDSheight

systolisch initial end initial end initial end

P_35 118 109 -0,23 -1,46 0,32 -0,86

P_47 124 118 1,18 -0,33 1,48 0,15

P_63 122 116 -0,66 -1,31 -0,49 -1,23

P_66 123 132 -0,56 0,41 -0,16 0,85

P_83 116 115 0,60 0,46 0,61 0,49

diastolisch initial end initial end initial end

P_35 66 61 -1,26 -2,02 -0,89 -1,59

P_47 83 70 3,05 0,44 2,41 0,49

P_63 75 73 0,25 -0,08 0,31 -0,02

P_66 81 84 1,23 1,72 1,38 1,89

P_83 71 70 -0,25 -0,42 -0,21 -0,37

Tabelle 4.3.2.3.a: 24h-ABPM (Tagwerte) neu-eingestellte Patienten
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Abbildung 4.3.2.3.a: 
Tag systol. (SDSage) neu-eingestellte Patienten
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Abbildung 4.3.2.3.b:
Tag systol. (SDSheight) neu-eingestellte Patienten
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4.3.3. 24-Stunden-ABPM nicht-therapierte Patienten (n=13)

Bei  den  nicht-therapierten 

Patienten  kam  es  nur  im 

Bereich  der  nächtlichen  Blut-

druckwerte  zu  Veränderungen: 

Die  Senkung  der  diastolischen 

Nachtwerte  war  mit  p=0,021 

signifikant,  die  systolischen 

Werten  verfehlten  nur  knapp 

die Signifikanzgrenze mit p=0,058 (siehe Abb. 4.3.3.a). 

Die SDS-Werte bestätigten diese Beobachtung: Sowohl in der Standardisierungen nach 

age als auch nach  height kam es nachts sowohl systolisch als auch diastolisch zu einem 

signifikantem Abfall der SDS-Werte, während die Tag- und die 24h-SDS-Werte keine 

signifikanten Veränderungen zeigten (siehe Tab. und Abb. 4.3.3.b und c).
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Abbildung 4.3.2.3.c:
Tag diastol. (SDSage) neu-eingestellte Patienten
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Abbildung 4.3.2.3.d: 
Tag diastol. (SDSheight) neu-eingest. Patienten
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Abbildung 4.3.3.a: 
24h-ABPM (mmHg) nicht-therapierte Patienten
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24h-ABPM (SDSage) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (age) 1,15 1,04

initial

1,19

end

1,40 0,733

Tag diastol. (age) 0,89 0,90 1,34 1,31 0,968

Nacht systol. (age) 1,62 1,01 1,49 1,01 0,016

Nacht diastol. (age) 1,31 0,40 1,38 0,98 0,004

24h systol. (age) 1,29 0,94 1,38 1,27 0,112

24h diastol. (age) 0,83 0,45 1,18 1,06 0,106

Tabelle 4.3.3.b: 24h-ABPM (SDSage) nicht-therapierte Patienten

24h-ABPM (SDSheight) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end

Tag systol. (height) 1,06 1,00

 initial

1,27

 end

1,42 0,849

Tag diastol. (height) 0,93 0,94 1,48 1,55 0,991

Nacht systol. (height) 1,98 1,13 2,15 1,23 0,022

Nacht diastol. (height) 1,54 0,62 1,70 0,83 0,012

24 h systol. (height) 1,31 0,98 1,48 1,40 0,150

24 h diastol. (height) 0,90 0,46 1,23 1,24 0,136

Tabelle 4.3.3.c: 24h-ABPM (SDSheight) nicht-therapierte Patienten
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Abbildung 4.3.3.b: 
24h-ABPM (SDSage) nicht-therapierte Patienten
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4.3.4. 24-Stunden-ABPM: Gruppenvergleich
Beim Vergleich der Ergebnisse der 24-Stunden-Blutdruckmessung von therapierten und 

nicht-therapierten  Patienten  lagen  die  signifikanten  Unterschiede  im  diastolischen 

Bereich. Bei den mmHg-Werten fanden sich initial signifikant höhere diastolische Tag-

Werte in der Gruppe der Therapierten (p=0,049),  in der Schlussmessung waren die 

Mittelwerte der beiden Gruppen dann jedoch nahezu identisch (p=0,717).

In allen Auswertungen (mmHg, SDSage und SDSheight) lag der Mittelwert für den nächt-

lichen diastolischen Blutdruck in der Gruppe der nicht-therapierten Patienten signifikant 

unter dem der therapierten Patienten (pdia-nacht-end(mmHg)=0,027, pdia-nacht-end(age)=0,024, pdia-

nacht-end(height)=0,034). Zu diesen Ergebnissen siehe auch die Tabellen 4.3.4.a, b und c.

24h-ABPM 
(mmHg)

Mittelwert
initial

Mittelwert
end Signifikanz (p)

Therapierte Nicht-
Therapierte Therapierte Nicht-

Therapierte initial end

Tag systolisch 125,26 124,23 122,76 124,31 0,779 0,626

Tag diastolisch  79,16  74,69  75,92  75,08 0,049 0,717

Nacht systolisch 112,36 114,62 110,30 110,00 0,600 0,931

Nacht diastolisch  66,94  65,38  64,44  59,54 0,655 0,027

24h systolisch 120,42 120,31 118,42 119,00 0,975 0,857

24h diastolisch  74,24  70,77  71,56  69,08 0,110 0,230

Tabelle 4.3.4.a: 24h-ABPM (mmHg): Gruppenvergleich 
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Abbildung 4.3.3.c: 
24h-ABPM (SDSheight)
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24h-ABPM 
(SDSage)

Mittelwert
initial

Mittelwert
end Signifikanz (p)

Therapierte Nicht-
Therapierte Therapierte Nicht-

Therapierte initial end

Tag systolisch 1,01 1,15 0,39 1,04 0,730 0,152

Tag diastolisch 1,31 0,89 0,68 0,90 0,354 0,615

Nacht systolisch 1,50 1,62 0,91 1,01 0,807 0,767

Nacht diastolisch 1,66 1,31 1,28 0,40 0,430 0,024

24h systolisch 1,06 1,29 0,46 0,94 0,593 0,246

24h diastolisch 1,31 0,83 0,67 0,45 0,237 0,564

Tabelle 4.3.4.b: 24h-ABPM (SDSage): Gruppenvergleich 

24h-ABPM 
(SDSheight)

Mittelwert
initial

Mittelwert
end Signifikanz (p)

Therapierte Nicht-
Therapierte Therapierte Nicht-

Therapierte initial end

Tag systolisch 1,27 1,06 0,66 1,00 0,610 0,450

Tag diastolisch 1,14 0,93 0,72 0,94  0,685 0,661

Nacht systolisch 1,53 1,98 1,05 1,13  0,476 0,844

Nacht diastolisch 1,69 1,54 1,36 0,62  0,785 0,034

24h systolisch 1,35 1,31 0,78 0,98  0,945 0,647

24h diastolisch 1,19 0,90 0,78 0,46  0,496 0,461

Tabelle 4.3.4.c: 24h-ABPM (SDSheight): Gruppenvergleich 
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4.3.5. 24-Stunden-ABPM: Vergleich der age-/height-Standardisierungen 

4.3.5.1. Vergleich der Standardisierungen gesamte Patienten (n=63)
Im gesamten Patientenkollektiv gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

diastolischen  SDS-Werten der beiden Standardisierungen. Bei den systolischen Werten 

waren alle nach Körpergröße standardisierten Werte höher als  die nach Alter; dieser 

Unterschied war bis auf SDSsys-nacht-initial bei allen Werten signifikant (siehe Tab. 4.3.5.1.).

gesamte 
Patienten

age-
Standardisierung

height-
Standardisierung

Signifikanz 
(p)

Mittelwert SD Mittelwert SD

Tag systol. (initial) 1,04 1,30 1,22 1,33 < 0,001

Tag systol. (end) 0,53 1,38 0,73 1,34 < 0,001

Tag diastol. (initial) 1,22 1,65 1,10 1,84   0,278

Tag diastol. (end) 0,73 1,67 0,76 1,70   0,307

Nacht systol. (initial) 1,52 1,52 1,62 1,07   0,296

Nacht systol. (end) 0,93 1,44 1,48 1,33   0,004

Nacht diastol. (initial) 1,59 1,40 1,66 1,87   0,614

Nacht diastol. (end) 1,10 1,68 1,20 1,61   0,130

24 h systol. (initial) 1,10 1,30 1,34 1,38 < 0,001

24 h systol. (end) 0,56 1,33 0,82 1,33 < 0,001

24 h diastol. (initial) 1,21 1,54 1,05 1,73   0,301

24 h diastol. (end) 0,62 1,52 0,72 1,61   0,135

Tabelle 4.3.5.1.: Vergleich der age-/height-Standardisierungen gesamte Patienten

4.3.5.2. Vergleich der Standardisierungen therapierte Patienten (n=50)
Die Ergebnisse beim age-/height-Vergleich in der Gruppe der Therapierten entsprachen 

denen des gesamten Patientenkollektivs (siehe Tabelle  4.3.5.2.).

4.3.5.3. Vergleich der Standardisierungen nicht-therapierte Patienten (n=13)
Hier gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Standardisierungen 

(siehe Tabelle 4.3.5.3.).
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Therapierte
Patienten

age-
Standardisierung

height-
Standardisierung

Signifikanz 
(p)

Mittelwert SD Mittelwert SD

Tag systol. (initial) 1,01 1,34 1,27 1,35 < 0,001

Tag systol. (end) 0,39 1,36 0,66 1,32 < 0,001

Tag diastol. (initial) 1,31 1,72 1,14 1,93   0,239

Tag diastol. (end) 0,68 1,76 0,72 1,75   0,257

Nacht systol. (initial) 1,50 1,55 1,53 1,27   0,794

Nacht systol. (end) 0,91 1,54 1,05 1,37   0,010

Nacht diastol. (initial) 1,66 1,41 1,69 1,93   0,859

Nacht diastol. (end) 1,28 1,78 1,36 1,73   0,319

24 h systol. (initial) 1,06 1,28 1,35 1,37 < 0,001

24 h systol. (end) 0,46 1,34 0,78 1,33 < 0,001

24 h diastol. (initial) 1,31 1,62 1,10 1,84   0,253

24 h diastol. (end) 0,67 1,62 0,79 1,70   0,138

Tabelle 4.3.5.2.:  Vergleich der age-/height-Standardisierungen therapierte Patienten

Nicht-therapierte
Patienten

age-
Standardisierung

height-
Standardisierung

Signifikanz 
(p)

Mittelwert SD Mittelwert SD

Tag systol. (initial) 1,15 1,19 1,06 1,27 0,220

Tag systol. (end) 1,04 1,40 1,00 1,42 0,597

Tag diastol. (initial) 0,89 1,34 0,93 1,48 0,933

Tag diastol. (end) 0,90 1,31 0,94 1,55 0,626

Nacht systol. (initial) 1,62 1,49 1,98 2,15 0,144

Nacht systol. (end) 1,01 1,01 1,13 1,23 0,254

Nacht diastol. (initial) 1,31 1,38 1,54 1,70 0,154

Nacht diastol. (end) 0,40 0,98 0,62 0,83 0,184

24 h systol. (initial) 1,29 1,38 1,31 1,48 0,966

24 h systol. (end) 0,94 1,27 0,98 1,40 0,853

24 h diastol. (initial) 0,83 1,18 0,90 1,23 0,992

24 h diastol. (end) 0,45 1,06 0,46 1,24 0,570

Tabelle 4.3.5.3.:  Vergleich der age-/height-Standardisierungen nicht-therapierte Patienten
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4.4. Vergleich von 24h-ABPM und Gelegenheitsblutdruckmessung

4.4.1. Vergleich der systolischen SDS-Werte
Betrachtet man die verschiedenen systolischen SDS-Werte im Vergleich, so lagen die 

Werte der Gelegenheitsblutdruckmessung bis auf eine Ausnahme (Therapierte mit NTx 

initial)  über  denen  der  24-Stunden-ABPM.  Dieser  Unterschied  war  bei  der  ersten 

Messung in keinem der Fälle signifikant. In der zweiten Messung lag in allen Gruppen 

mit Therapie ein signifikanter Unterschied zwischen den SDS-Werten der 24h-ABPM 

standardisiert  nach Alter und denen der Gelegenheitsblutdruckmessung vor,  bei  den 

Nicht-Therapierten  gab  es  keinen  Unterschied.  Die  Abweichung  zwischen  der 

Gelegenheitsblutdruckmessung und der Standardisierung nach Körpergröße war nur in 

zwei Gruppen (gesamte und therapierte Patienten) signifikant (siehe Tabelle 4.4.1.).

SDS-Mittelwerte
± SD

Gesamte 
Patienten

(n=63)

Therapierte 
Patienten

(n=50)

Therapierte 
ohne NTx

(n=33)

Therapierte 
mit NTx
(n=17)

Nicht-
therap. Pat.

(n=13)

initial

Tag systol. (age) 1,04 ± 1,30 1,01 ± 1,34 1,09 ± 1,42 0,87 ± 1,18 1,15 ± 1,19

Tag systol. (height) 1,22 ± 1,30 1,27 ± 1,35 1,21 ± 1,41 1,38 ± 1,19 1,06 ± 1,27

Gelegenheits-RR 1,37 ± 1,29 1,40 ± 1,33 1,43 ± 1,46 1,34 ± 1,08 1,28 ± 1,18

Signifikanz (p)
(age vs. Gelegenheits-RR) 0,155 0,156 0,347 0,238 0,775

Signifikanz (p)
(height vs. Gelegenheits-RR) 0,520 0,625 0,538 0,925 0,646

end

Tag systol. (age) 0,53 ± 1,38 0,39 ± 1,36 0,49 ± 1,48 0,22 ± 1,27 1,04 ± 1,40

Tag systol. (height) 0,73 ± 1,34 0,66 ± 1,32 0,61 ± 1,42 0,75 ± 1,73 1,00 ± 1,42

Gelegenheits-RR 1,36 ± 1,38 1,32 ± 1,43 1,33 ± 1,59 1,31 ± 1,10 1,52 ± 1,18

Signifikanz (p)
(age vs. Gelegenheits-RR) 0,001 0,001 0,030 0,007 0,352

Signifikanz (p)
(height vs. Gelegenheits-RR) 0,010 0,018 0,059 0,155 0,312

Tabelle 4.4.1.: Vergleich der systolischen SDS-Werte von 24h-ABPM und Gelegenheits-RR
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4.4.2. Vergleich der diastolischen SDS-Werte
Auch beim Vergleich der verschiedenen diastolischen SDS-Werte lagen die SDS-Werte 

der Gelegenheitsblutdruckmessung bis auf eine Ausnahme (Therapierte mit NTx initial) 

immer über denen der 24-Stunden-Blutdruckmessung. Die Unterschiede waren jedoch 

weniger ausgeprägt als bei den systolischen Werten und weder in der ersten noch in der 

zweiten Messung statistisch signifikant (siehe Tabelle 4.4.2.).

SDS-Mittelwerte 
± SD

Gesamte 
Patienten

(n=63)

Therapierte 
Patienten

(n=50)

Therapierte 
ohne NTx

(n=33)

Therapierte 
mit NTx
(n=17)

Nicht-
therap. Pat.

(n=13)

initial

Tag diastol. (age) 1,22 ± 1,65 1,31 ± 1,72 1,47 ± 1,88 1,00 ± 1,29 0,89 ± 1,34

Tag diastol. (height) 1,10 ± 1,84 1,14 ± 1,93 1,39 ± 1,71 0,64 ± 2,28 0,93 ± 1,48

Gelegenheits-RR 1,39 ± 1,22 1,55 ± 1,20 1,61 ± 1,09 1,45 ± 1,41 0,76 ± 1,13

Signifikanz (p)
(age vs. Gelegenheits-RR) 0,557 0,417 0,717 0,356 0,781

Signifikanz (p)
(height vs. Gelegenheits-RR) 0,295 0,200 0,545 0,227 0,732

end

Tag diastol. (age) 0,73 ± 1,67 0,68 ± 1,76 0,85 ± 1,99 0,35 ± 1,36 0,90 ± 1,31

Tag diastol. (height) 0,76 ± 1,70 0,72 ± 1,75 0,84 ± 2,01 0,48 ± 1,11 0,94 ± 1,55

Gelegenheits-RR 1,12 ± 1,47 1,08 ± 1,47 1,03 ± 1,45 1,18 ± 1,56 1,27 ± 1,52

Signifikanz (p)
(age vs. Gelegenheits-RR) 0,185 0,219 0,673 0,093 0,523

Signifikanz (p)
(height vs. Gelegenheits-RR) 0,211 0,263 0,660 0,141 0,592

Tabelle 4.4.2.: Vergleich der diastolischen SDS-Werte von 24h-ABPM und Gelegenheits-RR
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4.5. Dipping

4.5.1. Dipping gesamte Patienten (n=63)
Der mittlere systolische Blutdruck im gesamten Patientenkollektiv betrug bei der ersten 

Messung  124,77  mmHg  tagsüber  und  112,68  mmHg  nachts,  dies  entprach  einem 

Dipping von 9,58%. In der zweiten Messung lag der mittlere Tagesblutdruck bei 123,05 

mmHg und in  der  nächtliche  Blutdruck  bei  110,22 mmHg (Dipping:  10,37%).  Der 

mittlere diastolische Blutdruck lag in der ersten Messung tagsüber bei duchschnittlich 

78,18 mmHg und nachts bei 66,58 mmHg (Dipping: 10,02%). In der zweiten Messung 

ergab sich durch einen durchschnittlichen diastolischen Tageswert von 75,77 mmHg 

und  einen  Nachtwert  von  63,48  mmHg  ein  Dipping  von  9,86%.  Alle  genanten 

Unterschiede erwiesen sich jedoch als nicht signifikant (siehe Tabelle 4.5.1.).

Dipping
gesamte Patienten Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Dipping systol. (%)  9,58 10,37  6,61 6,75 0,486

Dipping diastol. (%) 14,68 16,21 10,02 9,86 0,358

Tabelle 4.5.1.: Dipping (%) gesamte Patienten

In  der  initialen  Messung  waren  von  den  63  Patienten  bezüglich  des  systolischen 

Blutdrucks 42 Dipper und 21 Non-Dipper, in der letzten Messung waren es 44 bzw. 19. 

Bezogen auf den diastolischen Blutdruck waren unter den Patienten initial 41 Dipper 

und  22  Non-Dipper,  am  Ende  47  Dipper  und  16  Non-Dipper.  Systolisches  und 

diastolisches Dipping gleichzeitig fand sich initial bei  36,  am Ende bei  42 Patienten. 

Änderungen im Dippingstatus zwischen den beiden Messungen gab es systolisch bei 28 

Patienten (15 wurden von  Non-Dippern zu Dippern, 13 umgekehrt) und diastolisch bei 

26 Patienten (16 wurden von Non-Dippern zu Dippern und 10 umgekehrt). 

4.5.2. Dipping therapierte Patienten (n=50)
In  dieser  Gruppe  betrug  der  mittlere  systolische  Blutdruck  bei  der  ersten  Messung 

124,90 mmHg tagsüber und 112,19 mmHg nachts, dies entprach einem Dipping von 
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10,07%. In der zweiten Messung lag der mittlere Tagesblutdruck bei 122,73 mmHg und 

der nächtliche Blutdruck bei 110,27 mmHg (Dipping: 10,08%). Der mittlere diastolische 

Blutdruck betrug  in  der  ersten  Messung  tagsüber  duchschnittlich  79,06  mmHg und 

nachts 66,88 mmHg (Dipping: 15,32%). In der zweiten Messung ergab sich durch einen 

durchschnittlichen diastolischen Tageswert von 75,94 mmHg und einen Nachtwert von 

64,46  mmHg  ein  Dipping  von  15,16%.  Alle  genannten  Änderungen  waren  nicht 

statistisch signifikant (siehe Tabelle 4.5.2.a).

Dipping
therapierte Patienten Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Dipping systol. (%) 10,07 10,08 5,96  7,31 0,994

Dipping diastol. (%) 15,32 15,16 8,54 10,37 0,928

Tabelle 4.5.2.a: Dipping (%) therapierte Patienten

11 der 15 Patienten, bei denen sich der systolische Dippingstatus zwischen den beiden 

Messungen  von  Non-Dipper  zu  Dipper  änderte,  stammten  aus  der  Gruppe  der 

therapierten Patienten, diastolisch waren es 11 von 16. Von Dippern zu Non-Dippern 

wurden systolisch 12 Patienten dieser Gruppe, diastolisch 10.

4.5.2.1. Dipping therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
In der Gruppe der nicht-nierentransplantierten therapierten Patienten gab es ebenfalls 

keine signifikanten Veränderungen der nächtlichen Blutdruckabsenkung. Initial sank der 

systolische Blutdruck von 125,24 mmHg tagsüber auf 122,70 mmHg nachts (Dipping: 

10,99%),  in  der  letzten  Messung  von  122,70  mmHg  auf  108,97  mmHg  (Dipping: 

11,12%).  Bei  den  diastolischen  Werten  war  das  initiale  Dipping  17,11%  bei  einer 

Absenkung von 79,61 mmHg auf 65,91 mmHg. Die Endwerte lagen tagsüber bei 76,42 

mmHg und nachts bei 63,27 mmHg, somit blieb das Dipping mit 17,13% nahezu gleich 

(siehe Tabelle 4.5.2.b).
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Dipping therapierte 
Patienten ohne NTx Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Dipping systol. (%) 10,99 11,12 5,69 6,70 0,929

Dipping diastol. (%) 17,11 17,13 7,93  8,78 0,992

Tabelle 4.5.2.b: Dipping (%) therapierte Patienten ohne NTx

4.5.2.2. Dipping therapierte Patienten mit NTx (n=17)
In der Gruppe der nierentransplantierten Patienten betrugen die systolischen Blutdrücke 

initial tagsüber 125,29 mmHg und nachts 114,35 mmHg (Dipping: 8,65%), und in der 

letzten Messung tagsüber 122,88 mmHg und nachts 112,88 mmHg (Dipping: 8,14%). 

Bei den diastolischen Werten sank der initiale Blutdruck von 78,29 mmHg tagsüber auf 

68,94 mmHg nachts (Dipping: 11,94%), der Blutdruck der letzten Messung lag am Tag 

bei  74,94 mmHg und in der Nacht bei  66,71 mmHg (Dipping:  11,39%).  Auch hier 

waren alle genannten Veränderungen nicht statistisch signifikant (siehe Tabelle 4.5.2.c).

Dipping therapierte 
Patienten mit NTx Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Dipping systol. (%)  8,65  8,14 6,58  8,39 0,853

Dipping diastol. (%) 11,94 11,39 9,36 12,65 0,891

Tabelle 4.5.2.c: Dipping (%) therapierte Patienten mit NTx

4.5.2.3. Dipping neu-eingestellte Patienten (n=5)
Bei den neu-eingestellten Patienten zeigte sich eine breit gestreute Verteilung für die 

Werte der nächtlichen Blutdruckabsenkung. Nur bei einem der fünf Patienten (P_63) 

war nach erfolgter medikamentöser Einstellung eine deutliche Zunahme der nächtlichen 

systolischen  Blutdruckabsenkung  zu  verzeichnen,  die  diastolische  Absenkung  blieb 

dagegen bei diesem Patienten annähernd gleich. Bei drei Patienten (P_35, P_47, P_83) 

war eine Abnahme des Dipping sowohl systolisch als auch diastolisch zu verzeichnen, 

außer  P_83  diastolisch  wechselte  jedoch  keiner  den  Dippingstatus  (siehe  Tabelle 

4.5.2.d).
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Dipping (%)  systolisch diastolisch

initial end initial end

P_35 18,64 10,09 34,85 24,59

P_47 18,55 11,02 34,94 24,29

P_63 13,93 19,83 21,33 21,92

P_66 10,57 12,88 19,75 20,24

P_83  6,03  5,22 11,27  7,14

Tabelle 4.5.2.d: Dipping (%) neu-eingestellte Patienten

4.5.3. Dipping nicht-therapierte Patienten (n=13)
In der Gruppe der nicht-therapierten Patienten betrug der mittlere systolische Blutdruck 

bei der ersten Messung 124,31 mmHg tagsüber und 114,62 mmHg nachts, dies entprach 

einem Dipping von 6,75%. In der zweiten Messung lag der mittlere Tagesblutdruck bei 

124,31 mmHg und der nächtliche Blutdruck bei 110,00 mmHg (Dipping: 11,49%). Der 

mittlere diastolische Blutdruck lag in der ersten Messung tagsüber bei duchschnittlich 

74,69 mmHg und nachts bei 65,38 mmHg (Dipping: 12,51%). In der zweiten Messung 

ergab sich durch einen durchschnittlichen diastolischen Tageswert von 75,08 mmHg 

und einen Nachtwert von 59,54 mmHg ein Dipping von 21,29%. Zusammenfassend 

blieben  in  dieser  Gruppe  die  mittleren  Blutdruckwerte  der  Tagmessungen  konstant 

(systolisch Tag) oder nahmen sogar leicht zu (diastolisch Tag). Durch eine Abnahme der 

mittleren nächtlichen Blutdruckwerte kam es jedoch trotzdem zu einer (statistisch nicht 

signifikanten) Zunahme des Dippings (siehe Tabelle 4.5.3.).

Dipping nicht- 
therapierte Patienten Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Dipping systol. (%)  6,75 11,49  9,15 4,22 0,156

Dipping diastol. (%) 12,51 21,29 15,71 6,03 0,108

Tabelle 4.5.3.: Dipping (%) nicht-therapierte Patienten
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4.5.4. Dipping: Gruppenvergleich
Abbildung  4.5.4.  zeigt  eine  Übersicht  über  den  Verlauf  der  nächtlichen  Blutdruck-

absenkung in den verschiedenen Patientengruppen. In allen Patientengruppen lagen die 

diastolischen  Dippingwerte  deutlich  über  den  systolischen.  Eine  Zunahme  der 

nächtlichen Blutdruckabsenkung ließ sich sowohl systolisch als auch diastolisch in der 

Gruppe der gesamten Patienten 

sowie  bei  den  Nicht-

Therapierten  nachweisen,  eine 

Abnahme  war  in  der  Gruppe 

der  nierentransplantierten 

Patienten  zu  verzeichnen, 

während  die  gesamte  Gruppe 

der  therapierten  Patienten  eine 

konstante  nächtliche  Ab-

senkung zeigte. Beim Vergleich der Therapierten mit den Nicht-Therapierten lag der 

einzige signifikante Unterschied mit p=0,027 in der diastolischen Schlussmessung. 

4.6. Blood Pressure load

4.6.1. Blood Pressure load gesamte Patienten (n=63)
Im gesamten Patientenkollektiv kam es insgesamt zu einer Senkung der BP load, die im 

Bereich der Tagblutdruckwerte auch statistisch signifikant war  (siehe Tabelle 4.6.1.).

BP  load  (%) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Tag systol. 32,27 26,71 29,26 28,87    0,016

Tag diastol. 30,50 18,32 27,85 26,04 < 0,001

Nacht systol. 27,30 17,74 34,72 29,58   0,070

Nacht diastol. 22,30 17,30 30,79 29,11   0,286

Tabelle 4.6.1.: Blood Pressure load gesamte Patienten
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4.6.2. Blood Pressure load therapierte Patienten (n=50)
Ein  ähnliches  Ergebnis  wie  im  gesamten  Patientenkollektiv  ergab  sich  auch  in  der 

Gruppe der therapierten Patienten: Die Senkung der BP load war tagsüber signifikant 

(siehe Tabelle 4.6.2.a).

BP  load  (%) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Tag systol. 35,45 25,28 28,65 27,55 0,045

Tag diastol. 30,42 18,58 27,85 26,04 0,003

Nacht systol. 26,87 19,41 34,38 31,08 0,272

Nacht diastol. 22,65 20,19 30,43 31,66 0,701

Tabelle 4.6.2.a: Blood Pressure load therapierte Patienten

4.6.2.1. Blood Pressure load therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
Auch in dieser Gruppe zeigte sich in allen Bereichen eine Reduktion der BP load, die 

jedoch  nur  im  Bereich  der  diastolischen  Tagwerte  statistisch  signifikant  war  (siehe 

Tabelle 4.6.2.b).

BP  load  (%) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Tag systol. 34,21 25,88 29,06 29,15 0,208

Tag diastol. 32,47 20,06 27,59 28,20 0,021

Nacht systol. 21,83 16,69 34,44 29,49 0,768

Nacht diastol. 19,32 14,06 31,12 22,93 0,467

Tabelle 4.6.2.b: Blood Pressure load therapierte Patienten ohne NTx

4.6.2.2. Blood Pressure load therapierte Patienten mit NTx (n=17)
Bei den nierentransplantierten Patienten gab es keine signifikanten Veränderungen der 

BP load. Es zeigten sich jedoch in fast allen Bereichen (außer Nacht diastolisch) nicht-

signifikante Absenkungen (siehe Tab. 4.6.2.c).
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BP  load  (%) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Tag systol. 37,85 24,11 28,54 24,95 0,086

Tag diastol. 26,42 15,71 28,74 21,75 0,073

Nacht systol. 36,65 24,69 33,06 34,25 0,277

Nacht diastol. 29,12 32,09 28,85 42,32 0,769

Tabelle 4.6.2.c: Blood Pressure load therapierte Patienten mit NTx

4.6.2.3. Blood Pressure load neu-eingestellte Patienten (n=5)
In  der  Gruppe  der  neu-

medikamentös-eingestellten 

Patienten  zeigten  die  systoli-

schen  und  diastolischen  Werte 

tagsüber  einen  parallelen 

Verlauf:  Bei  zwei  Patienten 

(P_47 und P_63) ließ sich eine 

ausgeprägte  Erniedrigung  der 

BP  load  erkennen,  bei  zwei 

Patienten  (P_35  und  P_83) 

blieben  die  Veränderungen 

gering,  bei  einem  Patienten 

(P_66) war sowohl systolisch als 

auch  diastolisch  eine  deutliche 

Zunahme zu verzeichnen (siehe 

Abbildungen 4.6.2.a und b). 

Bei den nächtlichen Blutdruckwerten blieben die Veränderungen insgesamt geringer. Bei 

zwei Patienten (P_83 und P_47) ließ sich nachts eine leichte, bei einem Patienten (P_66) 

eine deutliche Erhöhung der systolischen BP load feststellen. Des weiteren fiel Patient 

P_83 besonders dadurch auf, dass die nächtliche BP load sowohl systolisch als auch 

diastolisch weit über der 30%-Grenze lag  (siehe Abb. 4.6.2.c und d).
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4.6.3. Blood pressure load nicht-therapierte Patienten (n=13)
In dieser Gruppe zeigte sich eine statistisch signifikante Reduktion der BP load bei den 

diastolischen Tag-  und den systolischen Nachtwerten.  Die  Senkung der  systolischen 

Tag- und der diastolischen Nachtwerte war dagegen nicht signifikant (siehe Tab. 4.6.3.).

BP  load  (%) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Tag systol. 44,25 32,24 31,69 34,16 0,144

Tag diastol. 30,83 17,32 27,24 17,91 0,047

Nacht systol. 28,94 11,32 37,40 22,81 0,028

Nacht diastol. 20,97  6,18 33,38 10,70 0,081

Tabelle 4.6.3.: Blutdruckwerte > 95. Perzentile nicht-therapierte Patienten
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4.6.4. Blood pressure load: Gruppenvergleich
Betrachtet man die Blutdruckwerte über der 95. Perzentile der verschiedenen Gruppen 

im Vergleich, so ergibt sich das in den Graphiken 4.6.4.a und b dargestellte Bild. 

Bei  den  systolischen  Werten 

fällt  auf,  dass  die  Gruppe  der 

nicht-therapierten  Patienten 

tagsüber eine höheren BP load 

aufwies als  die anderen 

Gruppen, das gleiche gilt nachts 

für  die  Gruppe  der  Nieren-

transplantierten. Im Bereich der 

diastolischen  Werte  waren  die 

Unterschiede  zwischen  den 

Gruppen  tagsüber  nicht  stark 

ausgeprägt,  aber  auch  hier  fiel 

nachts  die  Gruppe  der  nieren-

transplantierten  Patienten  auf, 

deren  Prozentwerte  deutlich 

über  dem  Durchschnitt  lagen 

und zwischen den beiden Mess-

zeitpunkten noch weiter anstiegen.  

Beim statistischen Vergleich der Gruppe der therapierten mit der der nicht-therapierten 

Patienten zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen 

(siehe Tabelle 4.6.4.).

BP load (%) Mittelwert 
initial

Mittelwert 
end Signifikanz (p)

Therapierte Nicht-
Therapierte Therapierte Nicht-

Therapierte initial end

Tag systolisch 35,45 ± 28,65 44,25 ± 31,69 25,28 ± 27,55 32,24 ± 34,16 0,375 0,506

Tag diastolisch 30,42 ± 27,85 30,83 ± 27,24 18,58 ± 26,04 17,32 ± 17,91 0,852 0,639

Nacht systolisch 26,87 ± 34,38 28,94 ± 37,40 19,41 ± 31,08 11,32 ± 22,81 0,957 0,346

Nacht diastolisch 22,65 ± 30,43 20,94 ± 33,38 20,19 ± 31,66 6,18 ± 10,70 0,791 0,452

Tabelle 4.6.4.: Blood Pressure load im Gruppenvergleich
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4.7. Herzfrequenz

4.7.1. Herzfrequenz gesamte Patienten (n=63)
Die Herzfrequenz im gesamten Patientenkollektiv sank in allen drei  Bereichen (Tag, 

Nacht,  24 Stunden),  wobei diese Veränderung bei  den Tag-Werten und bei  den 24-

Stunden-Werten signifikant war (p=0,004 bzw. p=0,014), während die Absenkung der 

nächtlichen Werte dieses Kriterium nicht erfüllte (siehe Tabelle 4.7.1.).

Herzfrequenz
(Schläge/min) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

HF Tag 90,27 86,35 12,40 13,14 0,004

HF Nacht 74,56 71,89 13,28 10,43 0,100

HF 24 h 83,76 80,71 11,07 10,86 0,014

Abb. 4.7.1.: Herzfrequenz gesamte Patienten

4.7.2. Herzfrequenz therapierte Patienten (n=50)
Auch in der Gruppe der therapierten Patienten war eine Absenkung der Herzfrequenz 

in allen drei Bereichen (Tag, Nacht, 24 Stunden) festzustellen, wobei diese Veränderung 

auch hier bei den Tag-Werten und bei den 24-Stunden-Werten signifikant war (p=0,002 

bzw. p=0,011), jedoch nicht bei den nächtlichen Werten (siehe Tabelle 4.7.2.a).

Herzfrequenz
(Schläge/min) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

HF Tag 89,42 84,74 12,73 12,52 0,002

HF Nacht 73,92 70,46 12,94  9,51 0,080

HF 24 h 83,00 79,28 11,09 10,33 0,011

Abb. 4.7.2.a: Herzfrequenz therapierte Patienten
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4.7.2.1. Herzfrequenz therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
In  der  Gruppe  der  rein  medikamentös  behandelten  Patienten  fanden  sich  ähnliche 

Ergebnisse wie in der Gruppe der therapierten Patienten insgesamt. Auch hier ließ sich 

eine  signifikante  Senkung  der  Herzfrequenz  tagsüber  und  bezogen  auf  24  Stunden 

nachweisen (siehe Tabelle 4.7.2.b).

Herzfrequenz
(Schläge/min) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

HF Tag 91,27 87,36 10,85 12,76 0,011

HF Nacht 72,91 71,48  9,52  9,54 0,384

HF 24 h 83,73  81,06  8,84 10,60 0,045

Abb. 4.7.2.b: Herzfrequenz therapierte Patienten

4.7.2.2. Herzfrequenz therapierte Patienten mit NTx (n=17)
Bei den nierentransplantierten Kindern kam es in allen drei Messbereichen (Tag, Nacht, 

24 Stunden) zu deutlichen, aber nicht-signifikanten Absenkungen (siehe Tabelle 4.7.2.c).

Herzfrequenz
(Schläge/min) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

HF Tag 85,82 79,65 15,51 10,63 0,079

HF Nacht 75,88 68,47 18,03  9,42 0,135

HF 24 h 81,59 75,82 14,74  9,10 0,100

Abb. 4.7.2.c: Herzfrequenz therapierte Patienten

4.7.2.3. Herzfrequenz neu-eingestellte Patienten (n=5)
Die Veränderungen der Herzfrequenz während der medikamentösen Erstbehandlung 

zeigen die  Abbildungen 4.7.2.3.a,  b  und c.  Bei  allen fünf  Patienten fanden sich nur 

minimale Veränderungen der Herzfrequenz. Bei zwei Patienten (P_47 und P_66) waren 

in  allen  Messbereichen  (Tag,  Nacht,  24  Stunden)  leichte  Herzfrequenzanstiege  zu 

verzeichnen, bei zwei Patienten (P_47 und P_63) zeigten sich leichte Absenkungen.
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4.7.3. Herzfrequenz nicht-therapierte Patienten (n=13)
In der Gruppe der nicht-therapierten Patienten veränderte sich die Herzfrequenz nicht 

(siehe Tabelle 4.7.3.).
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Abbildung 4.7.2.3.c: 
HF (24h) neu-eingestellte Patienten
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Abbildung 4.7.2.3.b: 
HF (Nacht) neu-eingestellte Patienten

50

60

70

80

90

100

110

initial end

Sc
hlä

ge
/m

in

P_35
P_47
P_63
P_66
P_83

Abbildung 4.7.2.3.a: 
HF (Tag) neu-eingestellte Patienten

50

60

70

80

90

100

110

initial end

Sc
hlä

ge
/m

in

P_35
P_47
P_63
P_66
P_83



Herzfrequenz
(Schläge/min) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

HF Tag 93,54 92,54 10,86 14,13 0,743

HF Nacht 77,00 77,38 14,82 12,28 0,853

HF 24 h 86,69 86,23 10,89 11,49 0,842

Abb. 4.7.3.: Herzfrequenz nicht-therapierte Patienten

4.8. Blutdruck-Score

4.8.1. Blutdruck-Score der Gelegenheitsblutdruckmessung
Der Blutdruck-Score für die Gelegenheitsblutdruckmessung in der Ambulanz zeigte in 

allen Patientengruppen einen statistisch nicht signifikanten Anstieg (siehe Tabelle 4.8.1.).

Blutdruck-Score 
Gelegenheitsblutdruck Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamte Patienten 2,52 2,73 2,32 2,47 0,228

Therapierte Patienten 3,08 3,30 2,28 2,45 0,297

   - ohne NTx 2,79 2,70 2,29 2,27 0,681

   - mit NTx 3,65 4,47 2,21 2,43 0,064

Nicht-therapierte Patienten 0,38 0,54 0,65 0,66 0,436

Tabelle 4.8.1.: Blutdruck-Score Gelegenheitsblutdruck der unterschiedlichen Gruppen

4.8.1.1. Blutdruck-Score der Gelegenheitsblutdruckmessung: Gruppenvergleich
Der  Score  zur  Gelegenheitsblutdruckmessung  war  sowohl  initial  als  auch  in  der 

Schlussmessung  bei  den  Patienten  mit  Therapie  höher  als  bei  den  Patienten  ohne 

Therapie (Mittelwerte siehe Tabelle 4.8.1.). Dieser Unterschied war in beiden Fällen mit 

p<0,005 signifikant, im ersten Fall sogar hoch signifikant.
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4.8.2. Blutdruck-Score der 24-Stunden-ABPM
Bezieht man den Blutdruck-Score auf die 24-Stunden-ABPM statt auf die Gelegenheits-

blutdruckmessung,  so  ergeben  sich  folgende  Ergebnisse:  Sowohl  im  gesamten 

Patientenkollektiv als auch in allen Untergruppen mit therapierten Patienten wies der 

Score  einen  numerischen  Anstieg  auf,  der  jedoch  in  keinem  der  Fälle  statistisch 

signifikant war. Nur in der Gruppe der nicht-therapierten Patienten war eine Senkung 

des  Scores  zu  verzeichnen,  die  aber  ebenfalls  nicht  statistisch  signifikant  war  (siehe 

Tabelle 4.8.2.).

Blutdruck-Score 
24h-ABPM Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamte Patienten 2,33 2,59 2,24 2,44 0,186

Therapierte Patienten 2,78 3,16 2,31 2,42 0,095

   - ohne NTx 2,39 2,58 2,28 2,25 0,470

   - mit NTx 3,53 4,29 2,24 2,39 0,085

Nicht-therapierte Patienten 0,62 0,38 0,51 0,51 0,180

Tabelle 4.8.2.: Blutdruck-Score 24h-ABPM der unterschiedlichen Gruppen

4.8.2.1. Blutdruck-Score der 24-Stunden-ABPM: Gruppenvergleich
Der ABPM-Blutdruck-Score war sowohl initial als auch in der Schlussmessung bei den 

Patienten mit Therapie höher als bei den Patienten ohne Therapie (Mittelwerte siehe 

Tabelle 4.8.2.). Dieser Unterschied war in beiden Fällen mit p<0,001 hoch signifikant.

4.8.3. Vergleich der beiden Blutdruck-Scores
Beim Vergleich der beiden Scores  miteinander lagen bei  allen Patientengruppen mit 

Therapie die auf die Gelegenheitsblutdruckmessung bezogenen Werte über den auf die 

24h-ABPM bezogenen Werten. Dieser Unterschied war in zwei Fällen initial signifikant: 

in  der  gesamten  Gruppe  der  therapierten  Patienten  und  in  der  Untergruppe  der 

Therapierten ohne Nierentransplantation. Bei den nicht-therapierten Patienten war der 

Score bei der ersten Messung für die Gelegenheitsmessung niedriger als für die ABPM-

Messung, in der zweiten Messung war es umgekehrt; beide Unterschiede sind jedoch 

nicht signifikant (siehe Tab. 4.8.3.a und b).
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RR-Score 
initial

Gesamte 
Patienten

Therapierte 
Patienten

Therapierte 
ohne NTx

Therapierte 
mit NTx

Nicht-
therapierte 
Patienten

24 Stunden-ABPM 2,33 2,78 2,39 3,53 0,62

Gelegenheits-RR 2,52 3,08 2,79 3,65 0,38

Signifikanz (p) 0,088 0,020 0,012 0,589 0,317

Tabelle 4.8.3.a: Vergleich der Blutdruck-Scores (initial)

RR-Score 
end

Gesamte 
Patienten

Therapierte 
Patienten

Therapierte 
ohne NTx

Therapierte 
mit NTx

Nicht-
therapierte 
Patienten

24 Stunden-ABPM 2,59 3,16 2,58 4,29 0,38

Gelegenheits-RR 2,73 3,30 2,70 4,47 0,54

Signifikanz (p) 0,083 0,127 0,285 0,257 0,414

Tabelle 4.8.3.b: Vergleich der Blutdruck-Scores (end)

4.9. Linksventrikuläre Hypertrophie (LVH)

4.9.1. LVH gesamte Patienten (n=63)
Im  gesamten  Patientenkollektiv  wurden  zum  Zeitpunkt  der  ersten  24-Stunden-

Blutdruckmessung  bei  39  Patienten,  zum  Zeitpunkt  der  letzten  Messung  bei  41 

Patienten parallel Echokardiographien durchgeführt. Zwischen der ersten und letzten 

Messung gab es keine Zunahme der ausgeprägten LVH („deutlich“ und „erheblich“), 

jedoch eine Zunahme der grenzwertigen LVH (siehe Tabelle 4.9.1.).

LVH keine grenzwertig mäßig deutlich erheblich kein Befund

initial 23 5 6 3 2 24

end 23 10 4 3 1 22

Tabelle 4.9.1.: LVH gesamte Patienten
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4.9.2. LVH therapierte Patienten (n=50)
Die  Ergebnisse  der  therapierten  Patienten  waren  ähnlich  denen  des  gesamten 

Patientenkollektivs. Alle Patienten mit einer deutlich oder erheblichen LVH sowie auch 

die grenzwertigen Hypertrophien aus dem gesamten Patientenkollektiv waren in dieser 

Patientengruppe eingeordnet (siehe Tabelle 4.9.2.a, vgl. auch Tabellen 4.9.1. und 4.9.3.).

LVH keine grenzwertig mäßig deutlich erheblich kein Befund

initial 18 5 5 3 2 17

end 19 10 3 3 1 14

Tabelle 4.9.2.a: LVH therapierte Patienten

4.9.2.1. LVH therapierte Patienten ohne NTx (n=33)
Bei den meisten Patienten dieser Gruppe ließ sich konstant keine LVH nachweisen, die 

ausgeprägteren Hypertrophien erwiesen sich als stabil (siehe Tab. 4.9.2.b).

LVH keine grenzwertig mäßig deutlich erheblich kein Befund

initial 15 2 2 1 0 13

end 15 4 2 1 0 11

Tabelle 4.9.2.b: LVH therapierte Patienten ohne NTx

4.9.2.2. LVH therapierte Patienten mit NTx (n=17)
Die beiden Patienten mit erheblicher LVH befanden sich in dieser Gruppe. Insgesamt 

ließ  sich  in  dieser  Gruppe  eine  Tendenz  zur  Regression  der  LVH feststellen,  denn 

sowohl die Zahl der erheblichen als auch die der mäßigen Hypertrophien war rückläufig 

zugunsten einer Zunahme an grenzwertigen Hypertrophien (siehe Tabelle 4.9.2.c).

LVH keine grenzwertig mäßig deutlich erheblich kein Befund

initial 3 3 3 2 2 4

end 4 6 1 2 1 3

Tabelle 4.9.2.c: LVH therapierte Patienten mit NTx
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4.9.2.3. LVH neu-eingestellte Patienten (n=5)
Da in der Gruppe der neu-eingestellten Patienten zum Zeitpunkt der ersten Messung 

nur  bei  einem  von  fünf  Patienten  ein  Befund  einer  zeitlich  nah  durchgeführten 

Echokardiographie vorlag,  war eine repräsentative Auswertung der Ergebnisse dieser 

Gruppe leider nicht möglich.

4.9.3. LVH nicht-therapierte Patienten (n=13)
In dieser Gruppe gab es keine Patienten mit ausgeprägter LVH, die Ergebnisse lieferten 

entweder „keine“ oder „mäßige“ Hypertrophie, bei der Mehrzahl der Patienten dieser 

Gruppe lagen allerdings keine zu den ABPM-Messungen zeitnahen Echokardiographie-

Befunde vor (siehe Tabelle 4.9.3.).

LVH keine grenzwertig mäßig deutlich erheblich kein Befund

initial 5 0 1 0 0 7

end 4 0 1 0 0 8

Tabelle 4.9.3.: LVH nicht-therapierte Patienten mit NTx

4.10. Laborwerte

4.10.1. Parameter zur Nierenfunktion
Zur Überprüfung der Nierenfunktion wurden der Kreatininspiegel im Serum sowie die 

glomeruläre Filtrationsrate nach SCHWARTZ (1976) und SCHMITT (2004) bestimmt.

Serumkreatininspiegel
In den Gruppen der gesamten,  der therapierten und der nicht-nierentransplantierten 

therapierten  Patienten  zeigte  sich  ein  statistisch  hoch  signifikanter  Anstieg  des 

Serumkreatinins.  Bei  den  nierentransplantierten  Patienten  lag  eine  statistisch  nicht- 

signifikante Senkung des Serumkreatininspiegels vor (siehe Tabelle 4.10.1.a.).

68



Kreatinin (mg/dl) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt 1,35 1,37 1,49 1,05   0,001

Therapierte 1,50 1,52 1,64 1,13   0,001

   - ohne NTx 1,10 1,55 0,80 1,35 < 0,001

   - mit NTx 2,26 1,47 2,45 0,50   0,619

Nicht-Therapierte 0,77 0,78 0,25 0,23   0,974

Tabelle 4.10.1.a: Serumkreatininspiegel

Glomeruläre Filtrationsrate (GFR)
Die GFR sank in den Gruppen der gesamten Patienten, der therapierten Patienten und 

der therapierten Patienten ohne NTx ab, jedoch war diese Absenkung nur in der letzten 

dieser genannten Gruppen signifikant.  Bei  den Nicht-Therapierten kam es zu einem 

statistisch nicht-signifikanten Anstieg der GFR (siehe Tabelle 4.10.1.b.).

GFR (ml/min) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt  82,08  78,78 38,09 38,31 0,334

Therapierte  76,97  72,14 39,16 38,45 0,229

   - ohne NTx  88,23  79,97 39,14 44,44 0,017

   - mit NTx  55,11  56,95 29,39 14,35 0,853

Nicht-Therapierte 101,72 104,34 26,60 25,63 0,669

Tabelle 4.10.1.b: Glomeruläre Filtrationsrate

4.10.2. Klinische Chemie

4.10.2.1. Elektrolyte
Signifikante Veränderungen der Serumelektrolyte fanden sich bei Kalium und Natrium 

(siehe unten), während die Calcium- und Phosphatwerte unverändert blieben.

Kalium: 
Ein  signifikanter  Anstieg  des  Serumkaliums  trat  nur  in  der  Untergruppe  der  nicht-

nierentransplantierten Patienten auf (siehe Tabelle 4.10.2.1.a).
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Kalium (mmol/l) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt 4,2 4,3 0,63 0,55 0,637

Therapierte 4,3 4,3 0,68 0,60 0,432

   - ohne NTx 4,1 4,4 0,64 0,57 0,029

   - mit NTx 4,5 4,3 0,71 0,66 0,395

Nicht-Therapierte 4,2 4,1 1,18 1,10 0,169

Tabelle 4.10.2.1.a: Serumkaliumspiegel

Natrium
Im gesamten Patientenkollektiv und bei allen Patienten mit medikamentöser Therapie 

stieg das Serumnatrium zwischen der ersten und letzten Messung an, bei den Patienten 

ohne medikamentöse Therapie veränderte es sich nicht. Der Anstieg des Natriums war 

in drei von vier Fällen signifikant (siehe Tabelle 4.10.2.1.b).

Natrium (mmol/l) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt 140,13 141,35 3,24 2,23 0,002

Therapierte 139,78 141,22 2,37 2,70 0,002

   - ohne NTx 139,70 141,24 3,24 2,46 0,009

   - mit NTx 139,94 141,18 3,15 2,24 0,106

Nicht-Therapierte 141,46 141,85 3,26 1,57 0,620

Tabelle 4.10.2.1.b: Serumnatriumspiegel

4.10.2.2. Proteine im Serum
Die  Parameter  Gesamtprotein,  Albumin  und  Harnstoff  wurden  auf  Veränderung 

während der Messungen geprüft, dabei ergaben sich für Harnstoff keine signifikanten 

Veränderungen.  Bei  den  gesamten  Patienten,  den  therapierten  Patienten  und  den 

therapierten  Patienten  ohne  Nierentransplantation  kam  es  zu  einem  parallelen  und 

signifikanten Anstieg von Gesamtprotein und Albumin,  während in der Gruppe der 

nicht-nierentransplantierten Patienten nur das Albumin signifikant zunahm, ohne dass 

sich das Gesamtprotein veränderte.  Bei  den nicht-therapierten Patienten veränderten 

sich beide Werte nicht (siehe Tabellen 4.10.2.2.a und b).
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Protein (g/l) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt 71,74 75,66 12,25 6,27 0,031

Therapierte 72,83 75,18  7,74 6,56 0,042

   - ohne NTx 71,52 75,09  7,99 6,97 0,026

   - mit NTx 75,38 75,25  6,85 5,93 0,931

Nicht-Therapierte 66,50 77,46 24,49 4,81 0,229

Tabelle 4.10.2.2.a: Protein (gesamt)

Albumin (g/l) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt 39,6 42,2 6,50 4,30 0,001

Therapierte 38,8 41,7 6,74 4,34 0,002

   - ohne NTx 38,2 41,8 7,69 4,82 0,013

   - mit NTx 39,8 41,6 4,67 3,53 0,044

Nicht-Therapierte 43,4 44,2 3,34 3,58 0,183

Tabelle 4.10.2.2.b: Albumin

4.10.2.3. Proteinurie
Die  Proteinurie  nahm in  den  gleichen  Gruppen  ab,  in  denen  es  zum signifikanten 

Anstieg des Gesamtproteins im Serum gekommen war. Die Abnahme der Proteinurie 

war allerdings nicht statistisch signifikant.  Bei  den Nierentransplantierten und Nicht-

Therapierten kam es zu keiner Veränderung der Proteinurie (siehe Tab. 4.10.2.3.).

Proteinurie (g/l) Mittelwert Standardabweichung Signifikanz (p)

initial end initial end

Gesamt 0,56 0,29 1,46 0,43 0,125

Therapierte 0,66 0,32 1,61 0,46 0,125

   - ohne NTx 0,83 0,30 1,96 0,49 0,116

   - mit NTx 0,36 0,36 0,45 0,41 0,984

Nicht-Therapierte 0,10 0,11 0,05 0,04 0,921

Tabelle 4.10.2.3.: Proteinurie
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4.10.2.4. Harnstoff und Phosphat
Als  Retentionswerte  wurden  zusätzlich  auch  Harnstoff  und  Phosphat  im  Serum 

bestimmt. Beide Werte blieben in allen Gruppen relativ konstant und im Normbereich, 

es gab keine signifikanten Veränderungen.

4.10.3. Hämatologie
Im  hämatologischen  Labor  gab  es  in  zwei  Patientengruppen  signifikante 

Veränderungen:  In  der  Gruppe  der  Therapierten  und  bei  den  nicht-

nierentransplantierten  Therapierten  fiel  der  Hämoglobinwert  signifikant  ab,  in  der 

Gruppe der Therapierten ohne NTx traf dies auch auf den Hämatokrit zu. Ein Anstieg 

des Hb-Wertes fand sich einzig in der Gruppe der nicht-therapierten Patienten, dieser 

war jedoch statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 4.10.2.3)

Hämoglobin 
(g/l)

Signifikanz 
(p)

Hämatokrit 
(%)

Signifikanz 
(p)

initial end initial end

Gesamt 131,8 ±  18,19 128,7 ±  18,36 0,103 0,39 ±  0,05 0,38 ±  0,05 0,183

Therapierte 130,2 ±  18,36 125,8 ±  16,85 0,040 0,39 ±  0,05 0,38 ±  0,05 0,098

   - ohne NTx 133,0 ±  18,51 128,5 ±  18,94 0,029 0,40 ±  0,06 0,38 ±  0,06 0,049

   - mit NTx 124,9 ±  17,39 120,7 ±  10,70 0,399 0,40 ±  0,05 0,40 ±  0,03 0,691

Nicht-Therap. 137,8 ±  16,04 140,7 ±  19,61 0,532 0,4 ±  0,04 0,4 ±  0,06 0,388

Tabelle 4.10.3.: Hämatologie

4.10.4. Sonstige Laborwerte
Bei  den  Laborwerten  Cholesterin,  Triglyceride  und  Parathormon  konnten  aufgrund 

fehlender Daten keine repräsentativen Auswertungen vorgenommen werden. Dennoch 

ließ sich bei Bestimmung der Mittelwerte aus den vorhandenen Messdaten bei allen drei 

oben  genannten  Parametern  zwischen  der  ersten  und  zweiten  ABPM-Messung  ein 

Anstieg verzeichnen.
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4.11. Korrelationen

4.11.1. Korrelationen mit dem BMI
Es  ließ  sich  keine  Korrelation  des  BMI  mit  der  Höhe  der  Blutdruck-SDS-Werte 

nachweisen. Nachfolgend sind exemplarisch einige der Auswertungen dargestellt.

BMI versus SDSage (24h-ABPM)
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Abbildung 4.11.1.a:
BMI (initial) vs. SDS tag sys age (initial)
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Abbildung 4.11.1.b:
BMI (end) vs. SDS tag sys age (end)
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Abbildung 4.11.1.c:
BMI (initial) vs. SDS nacht sys age (initial)
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Abbildung 4.11.1.d:
BMI (end) vs. SDS nacht sys age (end)
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Abbildung 4.11.1.e:
BMI (initial) vs. SDS 24h sys age (initial)
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Abbildung 4.11.1.f:
BMI (end) vs. SDS 24h sys age (end)
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BMI versus SDSheight (24h-ABPM)

BMI versus SDS (Gelegenheitsblutdruck)
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Abbildung 4.11.1.g:
BMI (initial) vs. SDS tag sys height (initial)
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Abbildung 4.11.1.h:
BMI (end) vs. SDS tag sys height (end)
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Abbildung 4.11.1.i:
BMI (initial) vs. SDS nacht sys height (initial)
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Abbildung 4.11.1.j:
BMI (end) vs. SDS nacht sys height (end)
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Abbildung 4.11.1.k:
BMI (initial) vs. SDS 24h sys height (initial)
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Abbildung 4.11.1.l:
BMI (end) vs. SDS 24h sys height (end)
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Abbildung 4.11.1.m:
BMI (initial) vs. SDS Gelegenheits-RR sys (initial)
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Abbildung 4.11.1.n:
BMI (end) vs. SDS Gelegenheits-RR sys (end)
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4.11.2. Korrelationen mit dem GFR
Es  ließ  sich  keine  Korrelation  der  GFR  mit  der  Höhe  der  Blutdruck-SDS-Werte 

nachweisen. Nachfolgend sind exemplarisch einige der Auswertungen dargestellt.

GFR versus SDSage (24h-ABPM)
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Abbildung 4.11.2.a:
GFR (initial) vs. SDS tag sys age (initial) 
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Abbildung 4.11.2.b:
GFR (end) vs. SDS tag sys age (end) 
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Abbildung 4.11.2.c:
GFR (initial) vs. SDS nacht sys age (initial) 
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Abbildung 4.11.2.d:
GFR (end) vs. SDS nacht sys age (end) 
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Abbildung 4.11.2.e:
GFR (initial) vs. SDS 24h sys age (initial) 
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Abbildung 4.11.2.f:
GFR (end) vs. SDS 24h sys age (end) 
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GFR versus SDSheight (24h-ABPM)

GFR versus SDS (Gelegenheitsblutdruck)
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Abbildung 4.11.2.g:
GFR (initial) vs. SDS tag sys height (initial) 

-2,0

0,0

2,0

4,0

6,0

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

GFR

SD
S

Abbildung 4.11.2.h:
GFR (end) vs. SDS tag sys height (end) 
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Abbildung 4.11.2.i:
GFR (initial) vs. SDS nacht sys height (initial) 
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Abbildung 4.11.2.j:
GFR (end) vs. SDS nacht sys height (end) 
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Abbildung 4.11.2.k:
GFR (initial) vs. SDS 24h sys height (initial) 
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Abbildung 4.11.2.l:
GFR (end) vs. SDS 24h sys height (end) 
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Abbildung 4.11.2.m:
GFR (initial) vs. SDS Gelegenheits-RR sys (initial) 
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Abbildung 4.11.2.n:
GFR (end) vs. SDS Gelegenheits-RR sys (end) 
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5. Diskussion

5.1. Studienplanung und -durchführung
Die  vorliegende  Studie  wurde  im  Sinne  einer  Qualitätskontrolle  als  retrospektive 

Analyse in der Kinderklinik der Philipps-Universität Marburg durchgeführt. 

5.1.1. Auswahl der Patienten
Die Aufnahme der Patienten in die Studie unterlag den in Kapitel 3.1.1. dargestellten 

Ein-  und  Ausschlusskriterien.  Das  in  die  Studie  aufgenommene  Patientenkollektiv 

umfasste  63  Patienten  (34  männlich,  29  weiblich)  und  erfüllte  hinsichtlich  der 

biometrischen  Daten  die  Kriterien  einer  Normalverteilung.  Die  aus  dem  gesamten 

Kollektiv gebildeten Untergruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Alters- und 

Geschlechterverteilung.  Während  die  Größen-  und  Gewichtsverteilung  sich  in  den 

Gruppen  ebenfalls  nicht  unterschied,  lagen  die  SDS-Werte  für  Körpergröße  und 

Gewicht in der Gruppe der therapierten Patienten im Mittel signifikant unter denen der 

nicht-therapierten Patienten. Alle in die Studie aufgenommen Kinder und Jugendlichen 

waren bereits vor Studienbeginn Patienten der Universitäts-Kinderklinik Marburg. Des 

Weiteren bestand bei allen entweder der Verdacht oder der entsprechende Nachweis für 

das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie. Dabei handelte es sich zu einem großen Teil 

(n=54)  um  sekundäre  Hypertonieformen,  denen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 

nephrologische bzw. immunologische Erkrankung zu Grunde lag (vgl. Kapitel 3.3.1.). 

Der aktuelle Report der NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM WORKING 

GROUP ON HIGH BLOOD PRESSURE IN CHILDREN AND ADOLESCENTS (NHBPEP WORKING 

GROUP 2004) fasst zusammen, dass sekundäre Hypertonien im Kindesalter häufiger sind 

als bei Erwachsenen und nach wie vor eine der Hauptursachen für eine Hypertonie im 

Kindesalter  darstellen.  Dabei  stehen  vor  allem  bei  jüngeren  Kindern  die  renalen 

Ursachen deutlich im Vordergrund. Ungefähr ab dem 6. bis 11. Lebensjahr spielt jedoch 

zunehmend auch die primäre Hypertonie eine große Rolle im pädiatrischen Patientengut 

(KAY 2001,  SINAIKO 1996). Obwohl das mittlere Alter beim Eintritt in die vorliegende 

Studie bei 12 Jahren lag, war die Anzahl der Patienten mit primärer Hypertonie in dem 

hier vorliegenden Patientenkollektiv mit sieben Patienten vergleichsweise niedrig. Die 

hohe  Prävalenz  der  nephrologischen  Grunderkrankungen  ist  vor  allem  darauf 
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zurückzuführen,  dass  die  Patienten  größtenteils  Patienten  aus  der  nephrologischen 

Ambulanz der  Kinderklinik  waren.  Vor  allem in  Bezug auf  die  Grunderkrankungen 

besteht somit im hier ausgewerteten Patientenkollektiv eine gewisse Vorabselektion, die 

eine  Übertragung  der  Ergebnisse  auf  andere  Patientengruppen  erschwert.  Die 

dargestellten  Ergebnisse  können  also  nicht  als  repräsentativ  für  eine  größere 

Grundgesamtheit  betrachtet  werden,  sondern  erlauben  ausschließlich  eine  Auskunft 

über das Patientengut der Universitäts-Kinderklinik Marburg.

5.1.2. Probleme bei der Auswertung retrospektiver Studien
Ein wesentliches Problem in der Durchführung und Auswertung retrospektiver Studien 

ist  häufig  die  mangelnde  Verfügbarkeit  der  notwendigen  Daten.  Durch  die 

definitionsgemäß  rückblickende  Datenerhebung  haben  die  auswertenden  Personen 

keinen Einfluss mehr auf die korrekte und vollständige Durchführung der für die Studie 

notwendigen Untersuchungen und Maßnahmen. Dieses Problem tritt  im Bereich der 

Kinder- und Jugendmedizin noch verstärkt auf, da die Betreuung der Patienten hier sehr 

individuell durchgeführt wird. Neben der rein medizinischen Indikation spielt auch die 

aktuelle Verfassung und Zugänglichkeit der pädiatrischen Patienten eine Rolle in der 

Entscheidung,  ob bestimmte Untersuchungen sofort,  zeitlich versetzt  oder gar nicht 

durchgeführt  werden  können.  Dieses  Vorgehen  führt  allerdings  häufig  zu  einem 

uneinheitlichen Datensatz, der die retrospektive Auswertung erschwert. Auch in dieser 

Studie führte ein Fehlen an Daten zum Ausschluss von n=21 Patienten, die man bei 

einer  prospektiven  Studienplanung  eventuell  in  die  Auswertung  hätte  einschließen 

können. 

Ein  entscheidender  Vorteil  des  retrospektiven  Studiendesigns  liegt  jedoch  in  der 

einfachen  Durchführbarkeit.  Die  Routine  des  klinischen  Ablaufs  wird  nicht  durch 

Mehrarbeit  beeinträchtigt,  da  keine  Studienprotokolle  eingehalten  werden  müssen. 

Außerdem  bleibt  die  Belastung  für  den  Patienten  minimal,  da  keine  zusätzlichen 

Untersuchungen durchgeführt, sondern nur bereits bestehende ausgewertet werden. So 

beschränkte sich in der hier vorliegenden Studie der zusätzliche Aufwand für Patienten 

und  klinisches  Personal  auf  das  Besprechen  und  Ausfüllen  der  entsprechenden 

Aufklärungsbögen  vor  Aufnahme  der  Patienten  in  die  Studie.  Ein  retrospektives 

Studiendesign kann auch von Vorteil sein, um ein reales Bild über die gängige Praxis zu 

erstellen.  Während  prospektive  Studien  eine  spezielle  Situation  für  eng  definierte 
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Patientengruppen widerspiegeln, entsteht in einer retrospektiv angelegten Studie neben 

der Kontrolle  der Blutdruckeinstellung außerdem eine Übersicht  über die tatsächlich 

durchgeführten Behandlungen und Kontrolluntersuchungen.

Ein spezielles Problem bei der Auswertung dieser Studie war die stark gestreute Anzahl 

der auswertbaren 24-Stunden-ABPM-Messungen pro Patient (zwischen zwei und mehr 

als  zehn).  Da  die  Mehrzahl  der  Patienten  jedoch  nur  zwei  gültige  Messungen  im 

vorgegebenen Zeitraum aufwies, musste die Auswertung auf insgesamt zwei Messungen 

pro Patient beschränkt werden. Um vergleichbare Eckpunkte zu gewährleisten, wurde 

jeweils  die  erste  und die  letzte gültige 24-Stunden-ABPM-Messung im Auswertungs-

zeitraum  ausgewählt.  Dadurch  entstanden  jedoch  sehr  unterschiedliche  Zeiträume 

zwischen  den  beiden  ausgewerteten  Messungen  (zwischen  sieben  und  1643  Tagen, 

Mittelwert  754  Tage,  Median  872  Tage).  Besser  wäre  es  in  diesem Zusammenhang 

gewesen,  wenn  man  eine  definierte  Anzahl  an  24-Stunden-Blutdruckmessungen  in 

festgelegten  zeitlichen  Abständen  durchgeführt  hätte,  zum  Beispiel  insgesamt  drei 

Messungen im Zeitraum eines Jahres, also im Abstand von jeweils vier Monaten. Dies 

wäre jedoch nur im Rahmen einer prospektiven Studie zu verwirklichen gewesen.

5.2. Diskussion der verschiedenen Blutdruckmessungen
Bei Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Studie stellt sich die Frage nach der 

Effizienz  der  verschiedenen  diagnostischen  Möglichkeiten  bei  Verdacht  auf  eine 

arterielle Hypertonie bzw. deren Nutzen zur Therapiekontrolle: Sind die Ergebnisse der 

häuslichen Blutdruckmessung, der Gelegenheitsblutdruckmessung und der 24-Stunden-

Blutdruckmessung  vergleichbar  und/oder  liefern  sie  gleiche,  ähnliche  oder  stark 

voneinander abweichende Ergebnisse? 

In der vorliegenden Arbeit fällt auf, dass die verschiedenen Arten von Messungen sehr 

unterschiedliche Ergebnisse liefern: 

5.2.1. Ergebnisse der verschiedenen Blutdruckmessverfahren
In der Literatur wird viel über die verschiedenen Anwendungsbereiche der einzelnen 

Blutdruckmessverfahren sowie über die unterschiedlichen technischen Verfahren und 

deren Vor- und Nachteile diskutiert. Während die NHBPEP WORKING GROUP 2004 auch 

weiterhin  die  auskultatorische  Blutdruckmessung  als  Standard  zur  Diagnose  einer 
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Hypertonie  im  Kindesalter  benennt,  so  haben  doch  die  automatischen  Blutdruck-

messgeräte  ein  immer  größer  werdendes  Einsatzspektrum  im  klinischen  Alltag 

gefunden. Dies ist  vor allem bei  kleineren Kindern von großem Vorteil,  da hier die 

auskultatorische Blutdruckmessung häufig Probleme bereitet (SINAIKO 1996).  Auch in 

der vorliegenden Studie wurde die Gelegenheitsblutdruckmessung in der Ambulanz mit 

automatischen  Blutdruckmessgeräten  (Dinamap)  durchgeführt.  Die  verschiedenen 

Messtechniken  können  jedoch  durchaus  zu  voneinander  abweichenden  Ergebnissen 

führen (GRAVES 2006).  BALD zeigte bereits 1994, dass im Vergleich zur auskultatorischen 

Messung  die  Dinamap-Geräte  vor  allem  den  diastolischen  Blutdruck  unterschätzen, 

während die für die 24-Stunden-ABPM verwendeten Spacelabs-Geräte den systolischen 

Blutdruck überschätzen (BALD 1994). Andererseits zeigten  PARK et al. (2001), dass die 

Dinamap-Geräte signifikant höhere Ergebnisse liefern als die auskultatorische Messung. 

In der hier vorliegenden Arbeit lagen beim Vergleich der beiden Messungen sowohl die 

systolischen als auch die diastolischen SDS-Werte der Gelegenheitsblutdruckmessung 

über  denen  der  ABPM.  Insgesamt  muss  man  jedoch  bei  der  Auswertung  aller 

Messergebnisse der häuslichen und der Gelegenheitsblutdruckmessung bedenken, dass 

sich  die  gültigen  Standard-  und  Normwerte  nach  wie  vor  auf  die  mit  der 

auskultatorischen  Methode  erhobenen  Werte  beziehen  (SINAIKO 1996,  NHBPEP 

WORKING GROUP 2004).  

In  der  vorliegenden  Studie  unterschieden  sich  die  durch  die  verschiedenen 

Messtechniken  (häusliche  Blutdruckmessung,  Gelegenheitsblutdruckmessung,  24-

Stunden-ABPM)  erhobenen  Ergebnisse  zum  Teil  deutlich  voneinander.  In  der 

häuslichen und in der Gelegenheitsblutdruckmessung kam es bis auf zwei Ausnahmen 

(diastolischer  Blutdruck  der  nierentransplantierten  Patienten  in  der  häuslichen 

Blutdruckmessung  und  diastolische  SDS-Werte  der  nicht-nierentransplantierten 

Patienten in der Gelegenheitsblutdruckmessung,  vgl.  Kapitel  4.1.2.2.  und 4.2.2.1.)  zu 

keinerlei  signifikanten  Veränderungen  des  Blutdrucks  zwischen  der  ersten  und  der 

zweiten Messung. Die Messwerte der 24-Stunden-Blutdruckmessung veränderten sich 

dagegen  ebenso  wie  die  zugehörigen  SDS-Werte  signifikant:  Im  gesamten 

Patientenkollektiv  konnte  eine  Absenkung  aller  systolischen  SDS-Werte  sowie  aller 

diastolischen SDSage-Werte erreicht werden, ähnliche Ergebnisse fanden sich auch in 

der  Gruppe  der  therapierten  Patienten.  Die  Ergebnisse  der  24-Stunden-ABPM 

vermitteln  also  das  Bild  einer  effektiven Blutdrucksenkung im Patientenkollektiv.  In 
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verschiedenen  Studien  wurde  bereits  nachgewiesen,  dass  die  24-Stunden-

Blutdruckmessung  bei  Erwachsenen  der  Gelegenheitsblutdruckmessung  sowohl  in 

Bezug auf  die  diagnostische  Qualität  (GAVRILOVICI 2004,  LINGENS 1997,  LURBE 2002, 

REUSZ 1994)  als  auch  hinsichtlich  der  Risikoabschätzung  möglicher  späterer 

Endorganschäden  (MANCIA 2003,  ROUTLEDGE 2007,  TIMIO 1995)  überlegen  ist. 

Verschiedene Autoren halten daher auch bei Kindern die regelmäßige Überprüfung des 

Blutdrucks  mittels  Langzeitblutdruckmessung  für  sinnvoll,  insbesondere  in  den 

entsprechenden  Risikogruppen  wie  Kindern  mit  chronischer  Niereninsuffizienz, 

nierentransplantierten Patienten oder Kindern mit vorbestehender arterieller Hypertonie 

aus anderen Gründen  (GELLERMANN 1997;  KHAN 2000;  LINGENS 1997;  SOERGEL 2004). 

Deshalb  werden  auch  bei  den  Patienten  der  Kinderklinik  Marburg,  die  eine 

entsprechende  Vorgeschichte  aufweisen,  regelmäßig  Langzeitblutdruckmessungen 

durchgeführt. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen, dass insbesondere der 

24-Stunden-Blutdruckmessung eine entscheidende Rolle sowohl in der Diagnostik als 

auch  besonders  in  der  Therapiekontrolle  der  kindlichen  arteriellen  Hypertonie 

zukommt.  Dennoch  spielen  auch  die  häusliche  Blutdruckmessung  und  die 

Gelegenheitsblutdruckmessung  eine  wichtige  Rolle  im  Hypertonie-Management.  So 

konnte  bereits  nachgewiesen  werden,  dass  eine  korrekt  durchgeführte  häusliche 

Blutdruckmessung in der Hypertoniediagnostik spezifischere Ergebnisse liefert als die 

Gelegenheitsblutdruckmessung, jedoch weniger sensitiv ist. Auch im Vergleich mit der 

24-Stunden-ABPM  korrelieren  die  Messergebnisse  des  zu  Hause  gemessenen 

Blutdrucks  stärker  mit  denen  der  ABPM als  die  der  Gelegenheitsblutdruckmessung 

(WÜHL 2004).  Bei der Ergebnisinterpretation der häuslichen Blutdruckmessungen der 

vorliegenden  Arbeit  muss  man  jedoch  bedenken,  dass  die  Messungen  erstens  von 

medizinischen Laien, zweitens mit sehr verschiedenen Geräten und nicht standardisiert 

erhoben wurden. Eine Vergleichbarkeit ist daher nur bedingt gewährleistet.

5.2.2. Standard Deviation Scores nach age und height
Die  erstmalige  Berechung  der  Standard  Deviation  Scores  (SDS-Werte)  für  den 

kindlichen  Blutdruck  (WÜHL 2002)  führte  zu  einem  entscheidenden  Fortschritt  in 

Diagnostik  und  Therapie  der  kindlichen  Hypertonie.  Mit  diesem  Verfahren  sind 

kindliche Blutdruckwerte erstmalig über verschiedene Altersstufen hinweg vergleichbar. 

In der vorliegenden Arbeit fällt auf, dass bei den SDS-Werten signifikante Unterschiede 
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zwischen den nach Größe und Alter standardisierten Werten auftreten. So lagen alle 

systolischen SDSheight-Werte über den SDSage-Werten, während es bei den diastolischen 

Werten  keine  signifikanten  Unterschiede  gab  (vgl.  Kapitel  4.3.5.).  Ein  solcher 

Unterschied  wurde  bisher  in  der  Literatur  nicht  beschrieben.  Als  Ursache  käme 

möglicherweise die Tatsache in Frage, dass sich die Berechnung der SDS-Werte auf ein 

Patientenkollektiv  von  949  gesunden  Kindern  stützt  (WÜHL 2002),  während  die 

Teilnehmer  der  vorliegenden  Studie  zum  größten  Teil  bereits  Vorerkrankungen 

aufwiesen.  Es  ist  bekannt,  dass  sich  chronische Erkrankungen im Kindesalter  unter 

anderem auf das Wachstum auswirken (FINE 2007, KOHAUT 1995, RASHID 2007). Auch 

im  vorliegenden  Patientenkollektiv  lässt  sich  mit  Hilfe  der  SDS-Werte  und  der 

Perzentilen  für  die  Körpergröße  feststellen,  dass  in  der  Gruppe  der  therapierten 

Patienten im Durchschnitt eine leichte Wachstumsverzögerung vorliegt (siehe Kapitel 

3.1.2.3.). In der Gruppe der nicht-therapierten Patienten ist dies dagegen nicht der Fall. 

Man kann davon ausgehen, dass die Patienten dieser Gruppe keine so schwerwiegenden 

Grunderkrankungen aufwiesen wie die Patienten anderer Gruppen, so dass hier keine 

erkrankungsbedingte Wachstumsverzögerung vorliegt. Der kindliche Blutdruck ist stark 

von Alter und Körpergröße abhängig. Vor allem die Körpergröße korreliert deutlich mit 

der  Höhe  des  mittels  ABPM  gemessenen  systolischen  Blutdrucks,  während  der 

diastolische  Blutdruck  keinen  entsprechenden  Zusammenhang  aufweist  (GAVRILOVICI 

2004,  HARSHFIELD 1999,  LURBE 1994).  So  lässt  sich  erklären,  dass  in  einem 

Patientenkollektiv  mit  durchschnittlich  leicht  verminderter  Körpergröße  bei  der 

Berechnung der entsprechenden SDS-Werte die systolischen SDSheight-Werte über den 

SDSage-Werten liegen, während die diastolischen SDS-Werte sich nicht unterscheiden. 

Diese Vermutung wird durch die Tatsache unterstützt, dass es in der Gruppe der nicht-

therapierten  Patienten  keine  signifikanten  Unterschiede  zwischen  den 

Standardisierungen  gab.  In  einem  Patientenkollektiv  mit  entsprechenden 

Vorerkrankungen könnte somit den SDSheight-Werten eine entscheidendere Bedeutung in 

der  Hypertoniediagnostik  und  -überwachung  eingeräumt  werden.  In  diesem 

Zusammenhang  wäre  es  interessant,  ob  sich  die  beiden  SDS-Werte  weniger  stark 

unterscheiden,  wenn  man  statt  des  Lebensalters  das  Knochenalter  als 

Berechnungsgrundlage  der  SDSage-Werte  wählen  würde.  Es  wäre  sicherlich  sinnvoll, 

diese Beobachtungen in einer weiteren, prospektiv angelegten Studie zu überprüfen.
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5.2.3. Dipping und nächtliche Hypertonie
Durch mehrere Studien ist bereits belegt, dass der nächtliche Blutdruck, und dabei vor 

allem die Tatsache, ob eine nächtliche Absenkung des Blutdrucks um 10% und mehr zu 

Stande kommt (Dipping) oder nicht  (Non-Dipping) einen Einfluss auf den weiteren 

Verlauf einer arteriellen Hypertonie hat: Ein Non-Dipping-Status geht bei Erwachsenen 

mit einer verschlechterten Langzeitprognose einher (STAESSEN 2001), führt bei Typ-1-

Diabetikern  zu  verstärkter  Mikroalbuminurie  (LURBE 2002)  und  birgt  ein  erhöhtes 

kardiovaskuläres  Risiko  (BELSHA 1998,  LIU 2003).  Besonders  gefährdet  sind  hierbei 

Patienten  mit  entsprechenden  Vorerkrankungen,  zum  Beispiel  chronischer 

Niereninsuffizienz  oder  Zustand  nach  Nierentransplantation  (AGARWAL 2006,  LIPKIN 

1993, TOPRAK 2003). Bei Kindern ist die prognostische Aussagekraft des Dippingstatus 

noch  umstritten.  Außerdem ist  die  Definition  des  Dippings  selbst  bisher  nicht  für 

Kinder validiert (DÍAZ 2007); auch in der vorliegenden Arbeit wird die für Erwachsene 

gültige Definition verwendet: Dipping liegt vor, wenn die prozentuale Absenkung der 

Nacht-  gegenüber  der  Tagwerte  ≥10%  beträgt,  andernfalls  spricht  man  von  Non-

Dipping (DURSUN 2006, MCGLOTHAN 2006, SEEMAN 2005).

In dem hier beschriebenen Patientenkollektiv  blieb die durchschnittliche prozentuale 

Größe der nächtlichen Blutdruckabsenkung in allen Gruppen weitgehend konstant. Der 

Anteil der Dipper am gesamten Patientenkollektiv betrug initial systolisch 66% (42 von 

63)  und  diastolisch  65% (41  von  63).  Diese  Ergebnisse  bewegen sich  in  ähnlichen 

Bereichen wie die von anderen Autoren bereits publizierten Zahlen:  DÍAZ und  GARIN 

(2007) beschrieben einen Anteil der Dipper von 58% (46 von 79) in einem pädiatrischen 

Patientenkollektiv im Alter zwischen 10 und 20 Jahren mit Hypertonie,  ROBLES (2003) 

verzeichnete  einen  Dipper-Anteil  von  39,6%  bei  137  Patienten  mit  chronischer 

Nierenerkrankung.  Allerdings  finden  sich  in  der  Literatur  auch  stark  abweichende 

Angaben, die Rate der Dipper variiert insgesamt zwischen 11% (SEEMAN 2005) und 66% 

(CUSPIDI 2007). Diese unterschiedlichen Angaben sind wahrscheinlich nicht nur durch 

eine leicht unterschiedliche Patientenauswahl bedingt, sondern werden zusätzlich durch 

die zeitlichen Grenzen des Nacht-Zeitraumes beeinflusst (DÍAZ 2007). Während manche 

Autoren den Zeitraum zwischen 22:00 Uhr und 06:00 Uhr als Nacht definieren, wählen 

andere  den  Zeitpunkt  des  Zubettgehens  als  Start  der  Nachtzeit,  und wieder  andere 

verwenden  nur  die  tatsächlich  schlafend  verbrachte  Zeit  (DIMSDALE 1998).  In  der 

vorliegenden  Arbeit  wurde,  wie  bereits  im  Methodenteil  beschrieben,  der  Zeitraum 
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zwischen 00:00  Uhr  und 06:00  Uhr  als  Nacht  gewertet,  um dem unterschiedlichen 

zirkadianen  Rhythmus  der  Patienten  sehr  verschiedenen  Alters  gerecht  zu  werden. 

Dieselbe  Definition  wird  auch  von  der  GERMAN WORKING GROUP ON PEDIATRIC 

HYPERTENSION verwendet (WÜHL 2002).

Die Reproduzierbarkeit des Dippingstatus wurde bei Erwachsenen mehrfach als mäßig 

bis schlecht beschrieben (COVIC 2002,  CUSPIDI 2004,  OMBONI 1998):  Bei  wiederholten 

ABPM-Messungen veränderten je nach Studie zwischen 25 und 40% der Patienten ihren 

Dippingstatus.  Für  Kinder  existieren  ähnlich  unzuverlässige  Ergebnisse  für  die 

Reproduzierbarkeit des Dippingstatus (GRAVES 2006, LURBE 2002). Dies wird durch die 

Messergebnisse der vorliegenden Arbeit  bestätigt.  Ungefähr  die  Hälfte  der  Patienten 

veränderte  zwischen  den  beiden  Messungen  den  Dippingstatus  (28  systolisch,  26 

diastolisch)  und wurde  von  Non-Dippern  zu  Dippern  (15  systolisch/16 diastolisch) 

oder umgekehrt (13/10). Die Gesamtheit dieser Ergebnisse bestätigt die Aussage, dass 

eine einzelne Langzeitblutdruckmessung nicht ausreicht, um eine endgültige Diagnose 

über das Blutdruckprofil und insbesondere den Tag-Nacht-Rhythmus eines Patienten zu 

treffen.  Selbst  wenn man davon ausgeht,  dass  das  Vorhandensein  einer  nächtlichen 

Blutdruckabsenkung eine Rolle für die Langzeitprognose des einzelnen Patienten spielt, 

so  bedeuten  die  dargestellten  Ergebnisse  auch,  dass  eine  einzelne  24-Stunden-

Blutdruckmessung nicht ausreicht, um eine prognostische Aussage treffen zu können.

5.2.4. Blood Pressure load
Als Blood Pressure load (BP load) wird der prozentuale Anteil der Blutdruckwerte in 

der 24-Stunden-ABPM bezeichnet, der über der 95. Perzentile liegt (ZACHARIAH 1988). 

Übersteigt  die  Last  der  erhöhten  Blutdrücke  einen  gewissen  Grenzwert,  so  ist  bei 

Erwachsenen von einer Erhöhung des kardiovaskulären Risikos sowie des Risikos für 

Endorganschäden durch die Hypertonie auszugehen (MULE 2001). Im Gegensatz dazu 

gibt  es  bei  Kindern  keine  gesicherten  Ergebnisse  zur  Korrelation  der  BP  load  mit 

möglichen  Endorganschäden,  dennoch  besteht  der  Verdacht,  dass  hier  ähnliche 

Zusammenhänge bestehen (SINAIKO 1996).  So wurde beispielsweise  gezeigt,  dass  die 

Größe des linken Ventrikels  direkt  mit  der Höhe des Blutdrucks bei  normotensiven 

Kindern  korreliert  (TRIEBER 1993)  und dass  sie  parallel  zu  den  Blutdruckperzentilen 

ansteigt (BURKE 1987). In der vorliegenden Studie wurde der Grenzwert für eine abnorm 

hohe  BP  load  in  Anlehnung  an  die  Untersuchungen  von  KHAN (2000)  auf  30% 
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festgesetzt. Initial hatten insgesamt 32 von 63 Patienten (50,8%) eine erhöhte BP load. 

Der  durchschnittliche  Wert  für  die  systolische  BP  load  lag  tagsüber  initial  in  allen 

Patientenuntergruppen über der 30%-Grenze. Im Zeitraum zwischen der ersten und der 

zweiten Messung konnte die durchschnittliche BP load in allen Untergruppen, die eine 

Therapie erhielten, unter die 30%-Marke gesenkt werden. Auch wenn diese Senkung 

nicht  in  allen  Fällen  signifikant  war,  so zeigte  sich doch auch im Hinblick  auf  den 

einzelnen Patienten  eine  Verbesserung:  Statt  initial  32  hatten in  der  letzten  ABPM-

Messung nur noch 20 von 63 Patienten (31,7%) eine erhöhte BP load bezogen auf die 

systolischen Tagwerte. Auch in der Gruppe der nicht-therapierten Patienten fand eine 

Reduktion der BP load von 44,3% auf 32,24% statt,  die 30%-Grenze wurde jedoch 

nicht  unterschritten.  Aus  diesen  Ergebnissen  lässt  sich  zunächst  einmal  die 

Schlussfolgerung  ziehen,  dass  die  medikamentöse  Therapie  sowie  die  zwischen  den 

einzelnen ABPM-Messungen stattfindende Therapieoptimierung erfolgreich war, da in 

den  meisten  Fällen  eine  Reduktion  der  BP  load  erreicht  werden  konnte.  Dennoch 

besteht auch am Ende noch bei ca. einem Drittel der therapierten Patienten weiterhin 

eine erhöhte BP load; diese Patienten hätten entsprechend der Definiton ein erhöhtes 

Risiko  für  kardiovaskuläre  Erkrankungen  und  Endorganschäden  (KHAN 2000).  Man 

muss jedoch bedenken, dass hinsichtlich der Grenze, ab der man von einer Erhöhung 

der  BP  load  sprechen  kann,  in  der  Literatur  keine  Einigkeit  besteht.  Während  die 

Grenze,  ab  der  das  kardiovaskuläre  Risiko  erhöht  und  somit  eine  antihypertensive 

Therapie erforderlich ist, bei Erwachsenen meist auf 40% gesetzt wird (WHITE 1989), 

schwanken diese Angaben bei Kindern zwischen 25% (SOROF 2000) und 30-50% (KOSHY 

2005).  In jedem Fall sollten die Patienten, die in der letzten Messung weiterhin eine 

erhöhte  BP  load  aufwiesen,  gründlich  hinsichtlich  möglicher  Endorganschäden 

untersucht werden. Die Therapieeinstellung sollte nochmals überprüft werden, und bei 

den bisher noch nicht therapierten Patienten muss eine  medikamentöse  Therapie  in 

Erwägung gezogen werden.

Interessant hinsichtlich der BP load ist weiterhin der Vergleich mit der Gelegenheits-

blutdruckmessung.  Zwar  existiert  bezüglich der  Gelegenheitsblutdruckmessung keine 

Definition einer BP load, vergleicht man jedoch die Anzahl der Patienten mit erhöhter 

BP load mit der Anzahl der Patienten, die einen Gelegenheitsblutdruck über der 95. 

Perzentile  hatten,  so  erhält  man  folgende  Ergebnisse:  Während  initial  32  von  63 

Patienten in der 24-Stunden-Blutdruckmessung tagsüber  eine erhöhte systolische BP 
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load aufwiesen, so hatten in der Gelegenheitsblutdruckmessung nur 19 von 63 Patienten 

einen Blutdruck über der 95. Perzentile. Zum Zeitpunkt der letzten ABPM-Messung 

traf dies in der 24-Stunden-ABPM noch auf 20, in der Gelegenheitsblutdruckmessung 

auf 16 Patienten zu. Während die BP load also zwischen den beiden Messungen stark 

abgenommen hat, reduzierten sich die zu hohen Gelegenheitsblutdruckwerte nur mäßig. 

Diese Ergebnisse können zum einen als Bestätigung dafür gewertet werden, dass die 24-

Stunden-Blutdruckmessung eine entscheidende Rolle für die Diagnose einer arteriellen 

Hypertonie  im  Kindesalter  spielt  und  dass  die  Gelegenheitsblutdruckmessung  allein 

häufig nicht ausreichend ist. Zum anderen könnte man in dieser Beobachtung einen 

Hinweis für das Vorliegen von Masked Hypertension (MH) im Patientenkollektiv sehen, 

denn dieser ist durch erhöhte Blutdruckwerte in der 24-Stunden-Blutdruckmessung bei 

normalen  Werten  in  der  Gelegenheitsblutdruckmessung  definiert  (MANCIA 2002, 

PICKERING 2002). Diesen Vermutungen gegenüber steht jedoch die Tatsache, dass trotz 

niedrigerer Anzahl von Blutdrücken über der 95. Perzentile die mittleren SDS-Werte in 

der Gelegenheitsblutdruckmessung höher waren als die entsprechenden SDS-Werte in 

der  24-Stunden-ABPM.  Dieser  Unterschied  zeigte  sich  besonders  stark  in  den 

systolischen  Werten  der  letzten  Messung  (vgl.  Tabelle  4.4.1.).  Man  kann  also  nicht 

sagen, dass die Butdruckwerte in der Gelegenheitsblutdruckmessung generell niedriger 

waren  als  in  der  24-Stunden-ABPM.  Eine  Erklärung  für  dieses  Phänomen  könnte 

eventuell  die Tatsache sein, dass die nach  DE MAN ermittelten SDS-Werte (DE MAN 

1991) sich auf auskultatorisch nach  RIVA-ROCCHI gemessene Blutdruckwerte beziehen, 

während die Gelegenheitsblutdruckwerte im hier ausgewerteten Patientenkollektiv mit 

automatischen Blutdruckmessgeräten erhoben wurden. Bei der Blutdruckmessung mit 

automatischen  Messgeräten  wird  oszillometrisch  der  mittlere  arterielle  Blutdruck 

bestimmt.  Darauf  aufbauend  werden  anhand  von  Algorithmen  die  Werte  für  den 

systolischen und diastolischen Blutdruck berechnet (BUTANI 2003). Die auf diese Weise 

ermittelten Blutdruckwerte sind jedoch im Vergleich häufig zu hoch (PANNARALE 2003). 

Möglicherweise  sind deshalb die  Normwerte  nach  DE MAN nicht  ohne weiteres  auf 

Messungen mit oszillometrischen Geräten übertragbar. 
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5.2.5. Diskussion der verschiedenen Blutdruck-Scores
Die  Errechnung  eines  Blutdruck-Scores  dient  zur  Erfassung  der  Schwere  einer 

bestehenden  arteriellen  Hypertonie.  Ein  solcher  Score  wurde  erstmals  von  BIANCHI 

(1985)  entwickelt  und  von  REVERMANN (2002)  für  die  Anwendung  bei  Kindern  mit 

arterieller Hypertonie modifiziert.  Die Berechnung dieses Scores stützt sich auf zwei 

Säulen: die Höhe des Blutdrucks in der Gelegenheitsblutdruckmessung und die Anzahl 

und Dosis der eingenommenen antihypertensiven Medikamente (zur Berechnung des 

Scores  siehe  Kapitel  3.4.3.),  es  werden  insgesamt  zwischen  null  und  acht  Punkten 

vergeben. In der vorliegenden Arbeit wurde zum einen der modifizierte Blutdruck-Score 

nach  REVERMANN bestimmt,  zum anderen wurde versucht,  die  Berechnungen auf die 

Ergebnisse der 24-Stunden-Blutdruckmessung zu übertragen und zu überprüfen, ob der 

Score auch hier Anwendung finden kann.

Bei Betrachtung der Ergebnisse der beiden erhobenen Blutdruck-Scores zeigten sich 

deutliche  Unterschiede:  In  fast  allen  Fällen  (außer  Nicht-Therapierte  initial)  lag  der 

Score der Gelegenheitsblutdruckmessung über dem Score der 24-Stunden-ABPM (in 

zwei Fällen signifikant).  Dies ist besonders interessant, wenn man beachtet, dass für die 

Berechnung des Blutdruck-Scores die Blutdruckwerte über der 95. Perzentile eine Rolle 

spielen  (vgl.  Kapitel  3.4.3.).  Wie  oben  beschrieben  traten  in  der  Gelegenheits-

blutdruckmessung seltener solche Werte auf als in der 24-Stunden-Blutdruckmessung, 

so dass man erwarten würde, dass dementsprechend auch der Blutdruck-Score dieser 

Messung  niedriger  sein  müsste.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall.  Daraus  muss  man 

schließen,  dass  die  beiden  von  uns  erhobenen  Blutdruck-Scores  nicht  unabhängig 

voneinander und dementsprechend nicht austauschbar sind.  Die von  BIANCHI (1985) 

und  REVERMANN (2002) für die Gelegenheitsblutdruckmessung beschriebene Erhebung 

eines  Blutdruck-Scores  ist  anscheinend  nicht  ohne  weiteres  auf  die  24-Stunden-

Blutdruckmessung übertragbar. Bei der Berechnung des Blutdruck-Scores für die 24h-

ABPM wurde ein Zusatzpunkt vergeben,  wenn mehr als  30% der systolischen Tag-

Blutdrücke über der 95. Perzentile lagen, weil man diesen Wert als kritische Grenze der 

BP load annehmen kann (KHAN 2000). Möglicherweise ist diese Grenze jedoch für den 

Blutdruck-Score zu hoch gewählt und man müsste die Grenze an den Publikationen 

anderer  Autoren  festmachen,  die  die  kritische  Grenze  niedriger  einschätzen  (SOROF 

2000). 
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Insgesamt  kommt  es  jedoch  in  keinem  der  beiden  Blutdruck-Scores  zu  einer 

signifikanten Veränderung. Dies lässt sich unter anderem dadurch erklären, dass zwar 

einerseits  die  Anzahl  der  eingenommenen  Medikamente  erhöht  wurde,  andererseits 

jedoch auch die  Zahl  der  zu hohen Blutdruckwerte rückläufig  war.  Man kann nach 

diesen Ergebnissen also davon ausgehen, dass die Belastungen und Risiken, die durch 

die  arterielle  Hypertonie  und  die  antihypertensive  Medikation  für  den  einzelnen 

Patienten entstehen, in allen Patientengruppen ungefähr gleich geblieben sind.

5.3. Nierenfunktion und Blutdruckeinstellung
Im gesamten Patientenkollektiv und bei den therapierten Patienten kam es trotz eines 

hoch  signifikanten  Anstiegs  des  Serumkreatinins  zu  keiner  signifikanten 

Verschlechterung der glomerulären Filtrationsrate (GFR) (vgl. Tabelle 4.10.1.a und b). 

Ein  Anstieg  des  Kreatinins  hängt  zwar  beim  Erwachsenen  meist  mit  einer 

Verschlechterung  der  Nierenfunktion  zusammen,  beim  Kind  lässt  sich  diese 

Schlussfolgerung  jedoch  nicht  ohne  weiteres  treffen,  weil  noch  andere  Faktoren 

berücksichtigt werden müssen:  Die Plasma-Kreatinin-Konzentration (PCr)  hängt zum 

einen von der Kreatinin-Produktion ab, also von der Muskelmasse und der Zufuhr von 

außen,  zum  anderen  von  der  Elimination,  also  der  Nierenfunktion  selbst.  Beim 

Erwachsenen kann die Muskelmasse als weitgehend konstant angesehen werden, so dass 

ein  Anstieg  des  Kreatinins  im  Serum  relativ  zuverlässig  eine  Verschlechterung  der 

Nierenfunktion widergibt. Beim Kind jedoch steigt die Muskelmasse und damit auch die 

Kreatinin-Produktion abhängig vom Geschlecht mit zunehmendem Alter an. So ist ein 

Teil des hier gemessenen Kreatininanstiegs allein über das zunehmende Alter und die 

damit zusammenhängende Zunahme an Muskelmasse zu erklären. Gleichzeitig steigt die 

GFR in den ersten Lebensjahren an, und damit die relative Kreatinin-Exkretion (HADJ-

AISSA 1994). Abgesehen von der frühen Neonatalperiode, in der maternales Kreatinin 

bis zu einem „steady-state“ ausgeschieden wird, bleibt die PCr innerhalb der ersten zwei 

bis vier Lebensjahre stabil.  Das bedeutet,  dass  in diesem Zeitraum die Zunahme an 

Muskelmasse proportional zur Zunahme der GFR steigt. Nach Abschluss des zweiten 

bis vierten Lebensjahres steigt die PCr als Ausdruck der Zunahme der Muskelmasse bis 

zum  Erreichen  des  Erwachsenenalters  stetig  an.  Die  GFR  bleibt  dabei  zur 

Körperoberfläche  korrigiert  gleich  (SCHWARTZ 1987).  Aufgrund  dieser  komplexen 
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Zusammenhänge  ist  es  beim  Kind  unmöglich,  aus  einem  PCr-Anstieg  den 

Nierenfunktionsverlust  abzuleiten.  Die  SCHWARTZ-Formel  und  deren  Modifikationen 

tragen  diesen  Zusammenhängen  Rechnung,  indem  sie  die  Muskelmasse  und 

Körpergröße  in  einem  Korrelationskoeffizienten  zusammenfassen.  Mit  Hilfe  dieser 

Formel ist es möglich, Verschlechterungen der kindlichen Nierenfunktion zuverlässiger 

zu erkennen als mit dem Plasmakreatinin allein (SPRINGATE 1992, HAENGGI 1999, MORRIS 

1982).

Die  Tatsache,  dass  sich  die  Nierenfunktion im vorliegenden Patientenkollektiv  nicht 

signifikant  verschlechterte,  stellt  nicht  nur  einen  prognostisch  guten  Faktor  für  die 

Patienten dar, sondern ist auch eine Voraussetzung für die durchgeführten Vergleiche. 

Denn  nur  bei  konstanter  Nierenfunktion  lässt  sich  eine  echte  Aussage  über  die 

Veränderung der Blutdruckwerte treffen.  Hätte die  Nierenfunktion im Messzeitraum 

stark abgenommen, so wäre eine Vergleichbarkeit  der Blutdruckwerte nicht  mehr in 

vollem Umfang gewährleist gewesen.

In  der  Literatur  wird  ein  Zusammenhang  zwischen  der  GFR  und  der  nächtlichen 

Blutdruckabsenkung beschrieben: Je niedriger das systolische Dipping, desto niedriger 

ist die GFR (MITSNEFES 2003).  Eine solche Korrelation ließ sich in der vorliegenden 

Studie nicht nachweisen.

Der signifikante Serumkreatininanstieg geht mit weiteren signifikanten Veränderungen 

einiger Laborwerte einher, die nicht außer Acht gelassen werden sollten. In den gleichen 

Gruppen  (alle  Patienten  mit  Therapie  außer  Nierentransplantierte),  in  denen  es 

zwischen den beiden Messungen zu einem Anstieg des Kreatininwerts kam, erhöhten 

sich  auch  die  Serumkonzentrationen  von  Natrium,  Albumin  und  Gesamtprotein 

signifikant. Die Proteinurie nahm in allen diesen Gruppen ab, allerdings nicht statistisch 

signifikant.  Die  Abnahme  der  Proteinurie  kann  zumindest  teilweise  durch  die 

verbesserte Blutdruckeinstellung und die medikamentöse Therapie bedingt sein. Dazu 

passt die Tatsache, dass es in der Gruppe der Nicht-Therapierten ebenfalls zu keiner 

Veränderung des Proteinurie-Status kam. Im Zusammenhang mit den Veränderungen 

des  Proteinstatus  wäre  es  interessant,  die  Höhe  der  Serumkonzentrationen  von 

Cholesterin  und  Triglyceriden  dazu  in  Beziehung  zu  setzen.  In  den  therapierten 

Patientengruppen  lässt  sich  zwar  ein  leichter  Anstieg  beider  Werte  verzeichnen, 

insgesamt wurden diese beiden Laborparameter jedoch in einer zu geringen Anzahl der 

Patienten bestimmt, um eine konkrete Aussage dazu treffen zu können. 
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Interessant sind weiterhin die signifikanten Blutbildveränderungen bei den therapierten 

und  den  nicht-nierentransplantierten  Patienten:  Bei  beiden  kam  es  zu  einem 

signifikanten  Abfall  des  Hämoglobins.  Da  sich  die  Nierenfunktion  parallel  nicht 

verschlechterte, scheidet eine zunehmende Niereninsuffizienz mit beginnender renaler 

Anämie als Erklärung aus. Möglich ist jedoch, dass es sich bei dem Hb-Abfall um eine 

Nebenwirkung der Therapie mit ACE-Hemmern handelt. Die Auswirkungen von ACE-

Hemmern auf die Hämatopoese wurden bereits mehrfach beschrieben (MIRKIN 1985, 

HAZNEDAROGLU 2003, WÜHL 2004) und könnten auch hier ursächlich zu Grunde liegen, 

insbesondere da die medikamentöse Therapie schwerpunktmäßig mit ACE-Hemmern 

erfolgte (vgl. Kapitel 5.4.) und entsprechende Veränderungen nur in den Gruppen mit 

medikamentöser Therapie beobachtet wurden, während der Hb-Wert in der Gruppe der 

nicht-therapierten Patienten stabil blieb.

5.4. Erfolg der medikamentösen Therapie
Wie  bereits  in  Kapitel  1.4.  beschrieben,  ist  die  medikamentöse  antihypertensive 

Therapie der kindlichen Hypertonie auch heute noch von vielen Problemen geprägt. 

Auch wenn bei einem Patienten die Indikation zur Therapie nach den Grundsätzen der 

NHBPEP WORKING GROUP 2004 klar  gegeben  ist,  können  die  Wahl  des 

Antihypertensivums und die Dosisfindung schwierig sein. Abgesehen von dem Ziel, den 

Blutdruck  nach  Möglichkeit  unter  die  95.  Perzentile  zu  senken,  wird  zunächst  eine 

Monotherapie angestrebt (SINAIKO 1994). Reicht die initiale Dosis nicht aus, so kann das 

entsprechende Medikament  zunächst  bis  zur  Maximaldosis  gesteigert  werden.  Bleibt 

auch diese Maßnahme ohne Erfolg, wird ein zweites Medikament hinzugenommen, das 

einen  anderen  Wirkmechanismus  haben  sollte  als  das  erste  (FLYNN 2006).  In  der 

vorliegenden  Studie  erhielten  die meisten  der  therapierten  Patienten  (23/50)  eine 

Monotherapie. Die Anzahl der eingesetzten Medikamente pro Patient blieb insgesamt 

zwischen den beiden Messungen relativ stabil  (vgl.  Tabelle 3.1.2.a).  Initial benötigten 

acht Patienten,  am Ende 10 Patienten eine  Kombinationstherapie  aus  mehr als  drei 

Medikamenten.  Im  Rahmen  der  Berechnung  des  Blutdruck-Scores  wurde  auch 

ausgewertet,  wie  häufig  die  Patienten  mehr  als  50%  der  Maximaldosis  des 

entsprechenden  Medikaments  verabreicht  bekamen.  In  der  vorliegenden  Arbeit  lag 

initial die Dosis von 22 der 88  eingenommenen Medikamente (25%) über 50% der 

90



empfohlenen  Maximaldosis,  am  Ende  waren  es  36  von  102  (35,3%).  Aus  diesen 

Ergebnissen  lässt  sich  ableiten,  dass  die  oben  beschriebenen  Grundsätze  zur 

Medikamentengabe im vorliegenden Patientenkollektiv berücksichtigt worden sind.

Die  NHBPEP WORKING GROUP 2004 empfiehlt  im  aktuellen  Report  folgende 

Medikamente  für  den  Einsatz  bei  Kindern:  ACE-Hemmer,  Angiotensin-II-

Rezeptorantagonisten,  Betablocker,  Calciumantagonisten  und  Diuretika.  Bei  der 

Mehrzahl  der  Patienten  wurden  in  der  vorliegenden  Arbeit  genau  diese 

Wirkstoffgruppen verwendet, nur ein kleiner Teil der Patienten (initial: n=4, end: n=6) 

wurde  ausschließlich  oder  zusätzlich  mit  anderen  antihypertensiven  Medikamenten 

behandelt.  Die  mit  Abstand  am  häufigsten  eingesetzte  Substanzklasse  in  der 

vorliegenden  Studie  waren  ACE-Hemmer  (initial  30,  am  Ende  31  Patienten).  Die 

Wirksamkeit von ACE-Hemmern bei Kindern wurde mittlerweile durch viele Studien 

belegt (KLAHR 2002,  SEEMAN 2004,  SOERGEL 2000,  WELLS 2002,  WÜHL 2004), und auch 

aufgrund  der  geringen  Rate  an  Nebenwirkungen  sind  sie  häufig  eingesetzte 

Medikamente  in  der  Behandlung  der  arteriellen  Hypertonie  im Kindesalter  (BLOWEY 

2001).  Gefolgt  wurden  die  ACE-Hemmer  in  dieser  Studie  von  Betablockern, 

Calciumantagonisten und Diuretika, die alle in etwa gleich häufig angewendet wurden 

(siehe  Tabelle  3.1.2.b).  Insgesamt  blieb  die  Verteilung  der  angewendeten 

Substanzklassen konstant; ein deutlicher Zuwachs zwischen erster und letzter Messung 

war lediglich in der Gruppe der Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten zu verzeichnen 

(initial ein Patient, am Ende fünf Patienten). Die Anzahl der ACE-Hemmer-Präparate 

blieb jedoch gleich, so dass man nicht davon ausgehen kann, dass der verstärkte Einsatz 

von  Angiotensin-II-Rezeptorantagonisten  durch  Umsetzungen  auf  Grund  von 

Nebenwirkungen erfolgt  ist.  Bezogen auf  die  Qualität  der Blutdruckeinstellung kann 

man insgesamt von einer erfolgreichen medikamentösen Therapie sprechen. 

Die Verträglichkeit der verabreichten Medikamente, insbesondere der ACE-Hemmer, 

sowie  die  Häufigkeit  der  aufgetretenen Nebenwirkungen im vorliegenden Patienten-

kollektiv werden in einer separaten Studie dokumentiert und untersucht, daher soll an 

dieser Stelle nicht weiter darauf eingegangen werden.
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5.5. Ergebnisse in der Gruppe der neu-eingestellten Patienten
Die Ergebnisse der Gruppe der neu-eingestellten Patienten sind besonders interessant, 

weil  sich die  Effektivität  der medikamentösen Therapie  natürlich besonders  deutlich 

zeigen sollte, wenn zuvor keine medikamentöse Therapie erfolgt ist. Diese Gruppe ist in 

der vorliegenden Studie mit n=5 sehr klein und lässt aufgund der geringen Fallzahl keine 

statistische  Auswertung,  sondern  nur  die  Beobachtung  des  Einzelfalles  zu.  Unter 

Beachtung der bereits dargestellten Schwierigkeiten bei der Diagnostik und Therapie der 

kindlichen Hypertonie sollte zunächst die Ausgangssituation vor Beginn der Therapie 

dargestellt werden: Die häusliche Blutdruckmessung wurde zum Zeitpunkt der ersten 

ABPM-Messung von drei der fünf Patienten durchgeführt, dabei lagen bei zwei dieser 

Patienten  (P_35,  P_66)  erhöhte  Durchschnittswerte  vor.  In  der  Gelegenheits-

blutdruckmessung zeigten drei Patienten (P_35, P_57, P_66) erhöhte Blutdruckwerte 

bzw.  erhöhte SDS-Werte.  In  der 24-Stunden-Blutdruckmessung ließen sich bei  zwei 

Patienten  eine  erhöhte  BP  load  (P_47)  bzw.  erhöhte  SDS-Werte  (P_47,  P_83) 

nachweisen,  während die  24h-ABPM bei  den  anderen  drei  Patienten  vor  Therapie-

beginn unauffällig  war. Zusammenfassend war eine relevante Blutdruckerhöhung bei 

vier der fünf Patienten ausschlaggebend für den Beginn der medikamentösen Therapie, 

während sich für einen der Patienten (P_63) auf den ersten Blick keine Indikation zur 

Gabe  eines  antihypertensiven  Medikaments  findet.  Bei  diesem Patienten  besteht  als 

Grunderkrankung eine IgA-Nephropathie mit einer milden Proteinurie (<0,5 g/l). Zur 

medikamentösen  Therapie  sogenannter  „benigner“  IgA-Nephropathien,  das  heißt 

Formen  mit  normaler  Nierenfunktion,  geringer  Proteinurie  und  ohne  arterielle 

Hypertonie, gibt es bisher nur sehr wenige Daten (POZZI 2006). Einige Langzeitstudien 

zeigen jedoch, dass auch die zu Beginn benignen Formen der IgA-Nephropathie im 

Verlauf zu Niereninsuffizienz, starker Proteinurie und Hypertonie führen können (USUI 

2001, SZETO 2001) und sich damit ungünstig auf die Langzeitprognose dieser Patienten 

auswirken. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass eine Therapie mit ACE-Hemmern zu 

einer  Verbesserung der  Langzeitprognose  dieser  Patienten  führt  (POZZI 2006,  PRAGA 

2003).  Man  kann  davon  ausgehen,  dass  die  medikamentöse  Therapie  des  oben 

genannten Patienten vor dem Hintergrund der Grunderkrankung und der Proteinurie 

erfolgte.

Nach Überprüfung der Therapieindikation ist die Frage zu beantworten, ob durch die 

medikamentöse Therapie der gewünschte Erfolg erreicht werden konnte. Alle Patienten 
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dieser  Gruppe wurden zwischen den beiden Messungen auf  eine  Monotherapie  mit 

einem  ACE-Hemmer  eingestellt.  Die  Patienten,  die  erhöhte  Blutdruckwerte  in  der 

häuslichen  Blutdruckmessung  aufwiesen,  brachten  zur  zweiten  Messung  keine 

entsprechenden  Werte  mit,  so  dass  in  dieser  Hinsicht  keine  Auswertung  erfolgen 

konnte.  Bei  der  Gelegenheitsblutdruckmessung  konnte  insgesamt  eine  Blutdruck-

senkung erreicht werden, zwei der drei Patienten (P_35 und P_66) hatten jedoch auch in 

der  zweiten  Messung  noch  leicht  erhöhte  Werte.  Im  Bereich  der  24-Stunden-

Blutdruckmessung konnte bei einem Patienten eine deutliche Reduktion der BP load 

und der SDS-Werte erreicht werden (P_47), bei einem anderen Patienten blieben die 

Werte unverändert (P_83), bei einem dritten traten erst in der zweiten Messung erhöhte 

24-Stunden-Blutdruckwerte  auf  (P_66).  Die  Proteinurie  des  Patienten  mit  IgA-

Nephropathie ging leicht zurück, die Nierenfunktion und die Blutdruckwerte blieben 

stabil  bzw. besserten sich sogar hinsichtlich der BP load. Zusammenfassend war die 

Einstellung auf  eine medikamentöse Therapie bei  drei  der Patienten erfolgreich und 

führte zu  einer  Verbesserung der  Blutdruckeinstellung bzw.  der Proteinurie,  in zwei 

Fällen  konnte  mit  der  ersten  Dosierung  der  Monotherapie  jedoch  noch  kein 

befriedigendes Ergebnis erzielt werden.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war in erster Linie die Überprüfung der Qualität der 

Blutdruckeinstellung mittels 24-Stunden-Blutdruckmessung in einem Patientenkollektiv 

der  Universitäts-Kinderklinik  Marburg.  Außerdem  sollten  die  erhobenen  Daten 

hinsichtlich der Effektivität der medikamentösen Therapie sowie des Zusammenhangs 

zwischen  der  Blutdruckeinstellung  und  der  Nierenfunktion  bzw.  dem  Status  einer 

möglichen nächtlichen Hypertonie ausgewertet werden. Insgesamt wurden retrospektiv 

die 24-Stunden-ABPM-Messungen von 63 Patienten ausgewertet, die in den Jahren von 

2000 bis  2005 erhoben worden waren.  50 der  63 Patienten wurden während dieses 

Zeitraums  medikamentös  therapiert,  17  davon  waren  nierentransplantiert,  fünf 

Patienten  wurden  zwischen  den  beiden  ABPM-Messungen  erstmalig  medikamentös 

antihypertensiv eingestellt, 13 Patienten erhielten während des gesamten Messzeitraums 

keine medikamentöse Therapie. Zusätzlich zur 24-Stunden-Blutdruckmessung wurden 

auch die entsprechenden Gelegenheitsblutdruckmessungen aus der Ambulanz sowie die 

Durchschnittswerte  aus  den  häuslichen  Blutdruckmessungen  in  die  Auswertung  mit 

einbezogen,  außerdem die Ergebnisse einer zeitlich nah durchgeführten Echokardio-

graphie und verschiedene Laborparamter. 

Die  24-Stunden-ABPM ist  bei  Kindern  mittlerweile  eine  gut  akzeptierte  und häufig 

eingesetzte  Methode  zur  Diagnosesicherung  und  Therapiekontrolle  beim  Vorliegen 

einer arteriellen Hypertonie. Die Auswertung der Ergebnisse aus der 24-Stunden-ABPM 

erfolgte mittels der Berechnung der zugehörigen Standard-Deviation-Scores nach Alter 

(SDSage)  und  Körpergröße  (SDSheight),  da  diese  im  Gegensatz  zu  den 

Blutdruckmesswerten normalverteilt sind und einen Vergleich der Werte untereinander 

ermöglichen. Zusätzlich wurde ein Blutdruck-Score zur Abschätzung der Schwere der 

Hypertonie  erhoben,  der  die  Höhe  des  Blutdrucks  in  der 

Gelegenheitsblutdruckmessung  sowie  die  Anzahl  und  Dosis  der  eingenommenen 

antihypertensiven Medikamente erfasst. Dieser Score wurde auch auf die 24-Stunden-

Blutdruckmessung übertragen.

Im  gesamten  Patientenkollektiv  wurde  eine  Verbesserung  der  Blutdruckeinstellung 

erreicht, die sich vor allem in den SDS-Werten darstellte: Alle SDSage-Werte erniedrigten 

sich  signifikant  (p<0,05),  bei  den  SDSheight-Werten  kam  es  nur  zur  signifikanten 

Erniedrigung  der  systolischen  SDS-Werte,  während  die  diastolischen  unverändert 
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blieben. Keine signifikanten Veränderungen gab es dagegen in der häuslichen und in der 

Gelegenheitsblutdruckmessung. In der Gruppe der nicht-therapierten Patienten kam es 

zur  signifikanten  Absenkung  aller  nächtlichen  SDS-Werte.  Beim  Vergleich  der  age-

/height-Standardisierungen waren  die  SDSheight-Werte  im  gesamten  Patientenkollektiv 

und in der Untergruppe der therapierten Patienten signifikant höher als  die  SDSage-

Werte, bei den nicht-therapierten Patienten zeigten sich keine Unterschiede. Dies lässt 

sich vermutlich damit erklären, dass die Patienten mit medikamentöser Therapie durch 

die  zugrunde  liegende  chronische  Erkrankung  eine  leichte  Wachstumsverzögerung 

aufwiesen und somit die beiden Standardisierungen nicht mehr gleichzusetzen sind. Der 

Dippingstatus zeigte sich als sehr variabel und schlecht reproduzierbar und korrelierte 

nicht mit den Veränderungen der Blutdruckeinstellung. Bei den Laborwerten stieg im 

gesamten  Patientenkollektiv  und  bei  den  therapierten  Patienten  das  Serumkreatinin 

signifikant an, die Nierenfunktion blieb jedoch konstant. Weiterhin kam es zu einem 

ebenfalls  signifikanten  Hämoglobin-Abfall,  der  am  wahrscheinlichsten  durch  die 

Therapie mit ACE-Hemmern bedingt ist.

Die  Ergebnisse  bestätigen,  dass  die  24-Stunden-ABPM und  insbesondere  die  SDS-

Werte  eine  gute  Methode  zur  Therapiekontrolle  darstellen.  Da  sich  das  Patienten-

kollektiv  vor  allem  aus  chronisch  kranken  Patienten  zusammensetzte,  scheinen  die 

SDSheight-Werte  hierbei  noch  aussagekräftiger  zu  sein  als  die  SDSage-Werte.  Die 

Blutdruckeinstellung  des  beschriebenen  Patientenkollektivs  kann  insgesamt  positiv 

bewertet werden.
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ELTERN – INFORMATION 

 
Retrospektive Studie zur Untersuchung der medikamentösen 

Blutdruckeinstellung bei Kindern mit arterieller Hypertonie 
 

Studienleiter: Prof. Dr. Günter Klaus 
 
 
 
Liebe Eltern, 
 
wegen des bei Ihrem Kind bekannten Bluthochdrucks ist Ihr Kind für eine Studie ausgewählt 
worden, in der die Qualität der medikamentösen Blutdruckeinstellung bei Kindern untersucht 
werden soll. 
 
 
Warum wird diese Studie durchgeführt? 
 
Bei Erwachsenen ist die richtige Einstellung des Blutdrucks mit Medikamenten gut untersucht und 
dokumentiert. Leider lassen sich diese Ergebnisse nicht immer ohne weiteres auf Kinder 
übertragen, weil sich der Blutdruck mit dem Wachstum ändert. Für Kinder und Jugendliche gibt es 
bis jetzt nur wenige Studien, die sich mit der medikamentösen Behandlung des Bluthochdrucks 
und deren Nebenwirkungen befassen. 
Eine gute Einstellung des Blutdrucks ist aber insbesondere bei Kindern sehr wichtig, um mögliche 
spätere Schäden an verschiedenen Organen zu vermeiden. 
 
Auch Ihr Kind wird mit Blutdruck senkenden Medikamenten behandelt. Die Blutdruckeinstellung 
wurde und wird mit regelmäßigen Messungen zu Hause und in bestimmten Zeitabständen auch 
mit der 24-Stunden-Blutdruckmessung kontrolliert. 
 
Um festzustellen, wie gut die medikamentöse Blutdruckeinstellung bei den Patienten der 
Universitäts-Kinderklinik Marburg ist und welche Nebenwirkungen bei der Therapie auftreten, 
sollen nun rückblickend die Blutdruckmessungen der letzten Jahre ausgewertet werden. Neue 
Messungen werden für diese Studie nicht durchgeführt. 
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Was passiert, wenn Sie nicht wollen, dass Ihr Kind an der Studie teilnimmt? 
 
Es entstehen keinerlei Nachteile für Sie oder Ihr Kind, wenn Sie nicht an der Studie teilnehmen 
möchten. Ihr Kind wird weiterhin die gleiche Behandlung erhalten. 
 
 
Wer wird wissen, dass Ihr Kind an der Studie teilnimmt? 
 
Während der Studie werden die Ergebnisse der Blutdruckmessungen sowie verschiedene 
Laborwerte und medizinische Befunde aus der Krankenakte Ihres Kindes entnommen. Die für die 
Studie wichtigen Daten werden von den in die Studie eingebundenen Untersuchern ohne Ihren 
Namen (anonymisiert) in einen speziellen Dokumentationsbogen eingetragen. Nur die direkt an 
der Studie beteiligten Untersucher haben Einsicht in diese Daten. 
Die Daten aus den Dokumentationsbögen werden dann elektronisch mit dem Computer 
ausgewertet. Dabei darf der Name Ihres Kindes nicht bekannt werden, so dass auch in späteren 
Veröffentlichungen der Studie kein Rückschluss auf Ihr Kind möglich ist. 
 
 
Wer hilft Ihnen, wenn Sie Fragen haben? 
 
Wenn Sie noch weitere Fragen oder Probleme haben, könne Sie Ihre Ärztin / Ihren Arzt  
Dr. ....................................... unter der Telefonnummer 06421 / .............................. anrufen. 
 
Lassen Sie sich ausreichend Zeit für die Entscheidung und stellen Sie alle Fragen, die für Ihr 
Verständnis wichtig sind. 
 
 
 
Raum für ergänzende Hinweise und Kommentare des behandelnden Arztes: 
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Z. f. Kinder- u. Jugendmedizin, Deutschhausstr. 12, D-35037 Marburg 
 
 
Einverständniserklärung zur  
Teilnahme an der klinischen Studie 
(Eltern/Erziehungsberechtigte) 

 

Datum: 

 
Titel der Studie: 
Retrospektive Studie zur Untersuchung der medikamentösen Blutdruckeinstellung  bei 
Kindern mit arterieller Hypertonie 
 
Studienleiter: Prof. Dr. Günter Klaus 
 
 
 
Patient: ___________________  Geb.-Datum: ______________ Patient-Nr.: _____________                 
                 (Name, Vorname)         
 
 
Ich bin durch den behandelnden Arzt über Ziel, Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen 
Studie aufgeklärt worden und hatte Gelegenheit, so lange Fragen zu stellen, bis ich alle Punkte 
verstanden habe. Die von mir gestellten Fragen wurden beantwortet. Ich hatte genügend Zeit, um 
meine Entscheidung zur Teilnahme meines Kindes an dieser klinischen Studie frei zu treffen. 
 
Ich weiß, dass die Teilnahme meines Kindes an der Studie völlig freiwillig ist und dass ich diese 
Einverständniserklärung jederzeit und ohne Angabe von Gründen widerrufen kann, ohne dass 
hieraus Nachteile für die weitere Behandlung meines Kindes entstehen.      
 
 
Datenschutzerklärung 
 
Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie die Krankheitsdaten meines Kindes 
aufgezeichnet und zur Überprüfung an die zuständige Überwachungsbehörde oder die zuständige 
Bundesoberbehörde weitergegeben werden. Soweit es sich um personenbezogene Daten handelt, 
bin ich mit deren Einsichtnahme durch die Behörden einverstanden. 
 
Die Krankheitsdaten dürfen nur in anonymisierter Form weitergegeben werden und keine Kopien 
oder Abschriften von diesen personenbezogenen Daten hergestellt werden. 
 
Auch im Falle einer Veröffentlichung der Ergebnisse der Studie bleibt die Vertraulichkeit dieser 
personenbezogenen Daten gewährleistet. 
 
Die Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes ist in vollem Unfang sichergestellt. 
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Ich erkläre mich mit der Teilnahme meines Kindes an der genannten klinischen Studie 
einverstanden und stimme der Aufzeichnung der Krankheitsdaten sowie der Einsichtnahme in 
personenbezogene Daten in der oben beschriebenen Form zu. 
 
Eine Kopie dieser Einverständniserklärung habe ich erhalten. 
 
 
 
 
______________________________                 _____________________________________ 
 (Ort, Datum)                                                 (Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigte) 
 
 
 
______________________________                 _____________________________________ 
 (Ort, Datum)                                                 (Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigte) 
 
 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass ich das alleinige Sorgerecht für mein Kind besitze und keine zweite 
Unterschrift notwendig ist. 
 
 
______________________________                 _____________________________________ 
 (Ort, Datum)                                                 (Unterschrift Eltern/Erziehungsberechtigte) 
 
 
 
 
Die Erziehungsberechtigten wurden von mir über Ziel, Wesen, Bedeutung und Tragweite der 
klinischen Studie aufgeklärt. 
 
Zusätzlich beantwortete Fragen: 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________                 _____________________________________ 
(Ort, Datum)                                                         (Unterschrift Prüfarzt) 
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Bearbeiter: 
 

Z. f. Kinder- u. Jugendmedizin, Deutschhausstr. 12, D-35037 Marburg 
 
 

 

Datum: 

 
PATIENTEN – INFORMATION 

(5-11 Jahre) 
 

Retrospektive Studie zur Untersuchung der medikamentösen 
Blutdruckeinstellung bei Kindern mit arterieller Hypertonie 

 
Studienleiter: Prof. Dr. Günter Klaus 

 
 
 
 

Liebe/r ___________________, 
 
Du leidest an Bluthochdruck und wirst deshalb mit Blutdruck senkenden Medikamenten behandelt. 
Deshalb wurdest Du jetzt für eine Studie ausgewählt, in der die Einstellung des Blutdrucks bei 
verschiedenen Kindern untersucht werden soll. 
 
 
Was ist Bluthochdruck? 
 
Bluthochdruck ist eine Krankheit, bei der dein Herz dein Blut zu schnell durch deinen Körper 
pumpt. Das kann der Grund dafür sein, dass es Dir manchmal nicht so gut geht. Deshalb nimmst 
Du Medikamente ein, die Deinen Blutdruck richtig einstellen sollen.  
Damit man sieht, ob die Medizin gut wirkt, messen Deine Eltern regelmäßig zu Hause Deinen 
Blutdruck. Außerdem wurden bei Dir schon mehrere Langzeitblutdruckmessungen gemacht, die 
die Wirkung der Medizin noch besser zeigen. 
 
 
Was soll jetzt erforscht werden? 
 
Bei Kindern ändert sich der Blutdruck, wenn sie wachsen. Deshalb ist es oft schwieriger als bei 
Erwachsenen, den Blutdruck richtig einzustellen. Damit wir sehen können, wie gut die 
Medikamente wirken, die Du und viele andere Kinder gegen den Bluthochdruck nehmen, wollen 
wir jetzt alte Blutdruckmessungen auswerten. Für dieses Projekt müssen aber keine neuen 
Untersuchungen und Blutdruckmessungen bei Dir gemacht werden. 
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Muss ich mitmachen? 
 
Du musst nicht bei dieser Studie mitmachen, wenn Du nicht möchtest. Niemand wird böse auf dich 
sein, wenn Du „Nein“ sagst. Dein Doktor wird Dich genauso behandeln wir vorher auch. Wenn Du 
mitmachen möchtest, kannst Du zusammen mit Deiner Mama, Deinem Papa oder Deinem 
Vormund einen Zettel unterschreiben. Lies aber vorher diesen Zettel hier zu Ende. 
 
 
Was passiert genau bei der Studie? 
 
Bei der Studie schreiben Untersucher alles, was für dieses Projekt wichtig ist, aus Deiner 
Krankenakte ab. Die Krankenakte ist eine Mappe, in der alles über Dich und Deine Krankheit 
steht. Wichtig sind dabei vor allem die Ergebnisse von den ganzen Blutdruckmessungen, die bei 
Dir gemacht wurden. 
Damit später niemand weiß, welche Ergebnisse von Dir kommen, wird beim Abschreiben Dein 
Name weggelassen. So kann man später nicht mehr sehen, dass Du bei der Studie mitgemacht 
hast. 
 
 
Wer hilft Dir, wenn Du Fragen hast? 
 
Wenn Du noch weitere Fragen oder Probleme hast, kannst Du Deine Ärztin / Deinen Arzt  
Dr. ....................................... unter der Telefonnummer 06421 / .............................. anrufen. 
Natürlich kannst Du auch mit Deinen Eltern oder Deinem Vormund darüber sprechen 
 
Lass Dir ausreichend Zeit für die Entscheidung und stelle alle Fragen, die Du hast. Sage erst ja 
oder nein, wenn Du verstanden hast, worum es in dem Projekt geht. 
 
Raum für ergänzende Hinweise und Kommentare des behandelnden Arztes: 
 
 
 
 
 
 
  
 
 



 

Pforte: Tel.:  (06421)28-62649/50 Poliklinik: Tel.: (06421)28-62668/86 Tagesklinik: Tel.:  (06421)28-66827 
 Fax.: (06421)28-65724    Fax.: (06421)28-66825 
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Anstalt des öffentlichen Rechts, Sitz Marburg 

Zentrum f. Kinder und Jugendmedizin  Direktor:  Prof. Dr. H. W. Seyberth

Hausanschrift: 
Postanschrift: 

KKFP (Tel.) 
KKFP (Fax) 

e-mail: 

Internet: 
 

 

Deutschhausstraße 12, D-35037 Marburg
Deutschhausstraße 12, D-35033 Marburg

(06421) 28-62621 
(06421) 28-63131 

kkfp@med.uni-marburg.de 

www.kkfp.net 
www.uni-marburg.de/mzk 
www.med.uni-marburg.de 

Bearbeiter: 
 

Z. f. Kinder- u. Jugendmedizin, Deutschhausstr. 12, D-35037 Marburg 

 
 
Einverständniserklärung zur  
Teilnahme an der klinischen Studie 
(Patientin/Patient, 5-11 Jahre) 
 

 

Datum: 

 
Titel der Studie: 
Retrospektive Studie zur Untersuchung der medikamentösen Blutdruckeinstellung  bei 
Kindern mit arterieller Hypertonie 
 
Studienleiter: Prof. Dr. Günter Klaus 
 
 
 
Patient: ___________________  Geb.-Datum: ______________  Patient-Nr.: _____________                
                 (Name, Vorname)         
 
 
Hast Du die Informationen über die Studie gelesen?       Ja ⁪ / Nein ⁪                               
 
Hat Dir jemand etwas über die Studie erzählt?     Ja ⁪ / Nein ⁪                               
 
Verstehst Du, worum es in der Studie geht?      Ja ⁪ / Nein ⁪                               
 
Hast Du alle Fragen gestellt, die Du stellen wolltest?   Ja ⁪ / Nein ⁪                               
 
Wurden alle Deine Fragen beantwortet?      Ja ⁪ / Nein ⁪                               
 
Möchtest Du gerne mitmachen?       Ja ⁪ / Nein ⁪                               
 
 
 
Wenn Du bei der Studie mitmachen möchtest und einverstanden bist, dass Deine Daten von den 
Untersuchern ausgewertet werden, dann schreibe hier Deinen Namen und das heutige Datum hin. 
 
 
_____________________________                 _____________________________________ 
(Ort, Datum – vom Patienten einzutragen)                 (Unterschrift Patient) 
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Die Person, die Dir die Studie erklärt hat und mit Dir den Info-Zettel besprochen hat, muss auch 
hier unterschreiben. 
 
 

______________________________                  
       (Name in Druckbuchstaben)                                                                      

 
 
______________________________                 _____________________________________ 
(Ort, Datum)                                                                           (Unterschrift) 
 



 

Pforte: Tel.:  (06421)28-62649/50 Poliklinik: Tel.: (06421)28-62668/86 Tagesklinik: Tel.:  (06421)28-66827 
 Fax.: (06421)28-65724    Fax.: (06421)28-66825 

  

Philipps-Universität Marburg 
Anstalt des öffentlichen Rechts, Sitz Marburg 

Zentrum f. Kinder und Jugendmedizin  Direktor:  Prof. Dr. H. W. Seyberth

Hausanschrift: 
Postanschrift: 

KKFP (Tel.) 
KKFP (Fax) 

e-mail: 

Internet: 
 

 

Deutschhausstraße 12, D-35037 Marburg
Deutschhausstraße 12, D-35033 Marburg

(06421) 28-62621 
(06421) 28-63131 

kkfp@med.uni-marburg.de 

www.kkfp.net 
www.uni-marburg.de/mzk 
www.med.uni-marburg.de 

Bearbeiter: 
 

Z. f. Kinder- u. Jugendmedizin, Deutschhausstr. 12, D-35037 Marburg 
 
 

 

Datum: 

 
PATIENTEN – INFORMATION 

(ab 12 Jahren) 
 

Retrospektive Studie zur Untersuchung der medikamentösen 
Blutdruckeinstellung bei Kindern mit arterieller Hypertonie 

 
Studienleiter: Prof. Dr. Günter Klaus 

 
 

 
Liebe/r ___________________, 
 
Du leidest an Bluthochdruck und wirst deshalb mit Blutdruck senkenden Medikamenten behandelt. 
Deshalb wurdest Du jetzt für eine Studie ausgewählt, in der die Einstellung des Blutdrucks bei 
verschiedenen Kindern und Jugendlichen untersucht werden soll. 
 
 
Was ist Bluthochdruck? 
 
Bluthochdruck ist eine Krankheit, bei der dein Herz dein Blut zu schnell durch deinen Körper 
pumpt. Das kann der Grund dafür sein, dass es Dir manchmal nicht so gut geht. Deshalb nimmst 
Du Medikamente ein, die Deinen Blutdruck richtig einstellen sollen.  
Damit man sieht, ob die Medizin gut wirkt, messen Deine Eltern regelmäßig zu Hause Deinen 
Blutdruck. Außerdem wurden bei Dir schon mehrere Langzeitblutdruckmessungen gemacht, die 
die Wirkung der Medizin noch besser zeigen. 
 
 
Warum wird diese Studie durchgeführt? 
 
Bei Erwachsenen ist die richtige Einstellung des Blutdrucks mit Medikamenten gut untersucht. 
Leider lassen sich diese Ergebnisse nicht immer so einfach auf Kinder übertragen, weil sich der 
Blutdruck mit dem Wachstum ändert. Für Kinder und Jugendliche gibt es bis jetzt nur wenige 
Untersuchungen, die sich mit der medikamentösen Behandlung des Bluthochdrucks und deren 
Nebenwirkungen befassen. 
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Vor allem bei Kindern ist es aber sehr wichtig, dass der Blutdruck gut eingestellt ist, damit es durch 
den hohen Blutdruck nicht später zu Schäden an anderen Organen kommt. 
 
Deshalb wurde und wird auch bei Dir die Blutdruckeinstellung mit regelmäßigen Messungen zu 
Hause und in bestimmten Zeitabständen auch mit der 24-Stunden-Blutdruckmessung kontrolliert. 
 
Um festzustellen, wie gut die Blutdruckeinstellung mit Medikamenten bei Kindern und 
Jugendlichen ist und welche Nebenwirkungen dadurch auftreten können, wollen wir nun die bisher 
durchgeführten 24-Stunden-Blutdruckmessungen der letzten Jahre rückblickend auswerten. Neue 
Untersuchungen müssen dafür nicht durchgeführt werden. 
 
In diese Untersuchung möchten wir auch die Messungen aufnehmen, die bisher bei Dir 
durchgeführt worden sind. Dafür brauchen wir aber Dein Einverständnis. 
 
 
Was passiert, wenn Du nicht an der Studie teilnehmen willst? 
 
Wenn Du Dich dafür entscheiden solltest, dass Du nicht an der Studie teilnehmen möchtest, 
entstehen daraus für Dich keinerlei Nachteile. Du wirst weiterhin genauso behandelt werden wie 
vorher. 
 
 
Wer wird wissen, dass Du an der Studie teilnimmst? 
 
Während der Studie werden die Ergebnisse der Blutdruckmessungen und verschiedene 
Laborwerte und medizinische Befunde aus Deiner Krankenakte entnommen. Die Untersucher 
tragen die wichtigen Daten dann ohne Deinen Namen (anonymisiert) in einen Bogen ein. Niemand 
außer den Untersuchern kann dabei Deine Daten lesen. 
Die Daten aus den Dokumentationsbögen werden dann elektronisch mit dem Computer 
ausgewertet. Dein Name wird dabei nicht bekannt, so dass auch später niemand weiß, dass Du an 
der Studie teilgenommen hast. 
 
 
Wer hilft Dir, wenn Du Fragen hast? 
 
Wenn Du noch weitere Fragen oder Probleme hast, kannst Du Deine Ärztin / Deinen Arzt  
Dr. ....................................... unter der Telefonnummer 06421 / .............................. anrufen. 
 
Lass Dir ausreichend Zeit für die Entscheidung und stelle alle Fragen, die für Dein Verständnis 
wichtig sind. 
 
 
 
Raum für ergänzende Hinweise und Kommentare des behandelnden Arztes: 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Pforte: Tel.:  (06421)28-62649/50 Poliklinik: Tel.: (06421)28-62668/86 Tagesklinik: Tel.:  (06421)28-66827 
 Fax.: (06421)28-65724    Fax.: (06421)28-66825 
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Bearbeiter: 
 

Z. f. Kinder- u. Jugendmedizin, Deutschhausstr. 12, D-35037 Marburg 

 
 
 
Einverständniserklärung zur  
Teilnahme an der klinischen Studie 
(Patientin/Patient, ab 12 Jahren) 
 

 

Datum: 

 
Titel der Studie: 
Retrospektive Studie zur Untersuchung der medikamentösen Blutdruckeinstellung  bei 
Kindern mit arterieller Hypertonie 
 
Studienleiter: Prof. Dr. Günter Klaus 
 
 
 
 
Patient: ___________________  Geb.-Datum: ______________ Patient-Nr.: _____________                 
                 (Name, Vorname)         
 
Der zuständige Arzt hat mit mir über die Studie gesprochen und mir die Ziele und die Bedeutung 
dieser Studie erklärt. Ich hatte Gelegenheit, so lange Fragen zu stellen, bis ich alle Punkte 
verstanden hatte. Die von mir gestellten Fragen wurden beantwortet. Ich hatte genügend Zeit, um 
meine Entscheidung zur Teilnahme an dieser klinischen Studie frei zu treffen. 
 
Ich weiß, dass meine Teilnahme an der Studie völlig freiwillig ist und dass ich meine Meinung 
jederzeit und ohne Angabe von Gründen ändern kann, ohne dass mir hieraus Nachteile für meine 
weitere Behandlung entstehen.      
 
 
Datenschutzerklärung 
 
Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie meine Krankheitsdaten aufgezeichnet 
und zur Überprüfung an die zuständige Überwachungsbehörde oder die zuständige 
Bundesoberbehörde weitergegeben werden. Soweit es sich um personenbezogene Daten handelt, 
bin ich mit deren Einsichtnahme durch die Behörden einverstanden. 
 
Meine Krankheitsdaten dürfen nur in anonymisierter Form weitergegeben werden und keine 
Kopien oder Abschriften von meinen personenbezogenen Daten hergestellt werden. 
 
Auch im Falle einer Veröffentlichung der Ergebnisse der Studie bleibt die Vertraulichkeit meiner 
personenbezogenen Daten gewährleistet. 
 
Die Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes ist in vollem Unfang sichergestellt. 
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Ich möchte an der genannten klinischen Studie teilnehmen und bin damit einverstanden, dass die 
beteiligten Untersucher in meine Krankheitsdaten Einsicht nehmen und dass die Daten so 
aufgezeichnet werden wie oben beschrieben. 
 
Eine Kopie dieser Einverständniserklärung habe ich erhalten. 
 
 
 
 
 
______________________________                 _____________________________________ 
(Ort, Datum – vom Patienten einzutragen)                 (Unterschrift Patient) 
 
 
 
 
Die Patientin / der Patient wurde von mir über Ziel, Wesen, Bedeutung und Tragweite der 
klinischen Studie aufgeklärt. 
 
Zusätzlich beantwortete Fragen: 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________                 _____________________________________ 
(Ort, Datum)                                                                           (Unterschrift Prüfarzt) 
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