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Kiisimus: Kas kdrgvererdhktdve diagnoosimiseks tuleb kdiki taiskasvanuid, kellel seda kahtlustatakse, uurida 12-tunnise automaatse ambulatoorse vererdhujalgimise abil vs 24-tunnise automaatse ambulatoorse vererghujalgimise abil vs koduse vereréhu mddtmisega vs vereréhu
mddtmisega visiidil?
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Uldsuremus (all-cause mortality): 24-tunnine automaatne ambulatoorne vererghujalgimine vs verershu méétmine visiidil

512 jalgimisuuringud vaike véga suur 2 suurb suur cd puudub 17698 patisendi 24-tunni automaatsel ambulatoorsel méatmisel kodus HR = 1,14 (95% ClI @O OO KRIITILINE
1,01-1,29) vérreldes vererdhu méotmine arstivisiidil HR = 1,07 (0,91-1,26). VAGA MADAL
Kardiovaskulaarne suremus
51 jalgimisuuringud vaike véga suur ¢ suurb suur ef puudub 17698 patsienti 24-tunni automaatsel ambulatoorsel mddtmisel kodus HR = 1,29 (95% Cl 1,02— @O OO KRIITILINE
1,64) vorreldes verershu mdctmine arstivisiidil HR = 1,15 (0,91-1,46). VAGA MADAL
Kardiovaskulaarsed siindmused
51 jalgimisuuringud véike vaga suur e suurb suurf puudub 17698 patsienti 24 tunni ambulatoorsel médtmisel kodus HR = 1,14 (95% Cl 1,09-1,20) @O OO KRIITILINE
vérreldes vererdhu médtmine arstivisiidil 1,10 (1,06-1,15). VAGA MADAL
Uldsuremus (kdrgenenud vererdhk 24 h, valge kitli hiipertensioon 24 h, maskeerunud hiipertensioon 24 h, normaalne vererdhk 24 h)
13 jalgimisuuringud vaike suurh suurb suuri puudub Jélgiti 66 636 patsienti. 24-tunni ABPM SVR oli enam seotud ildsuremusega HR = 1,58 (95% @O OO KRIITILINE
Cl 1,56-1,60) kui arsti juures mdddetud SVR HR = 1,02 (95% Cl 1-1,04). Maskeerunud R
hiipertensioon oli enam seotud tildsuremusega (HR = 2,83; 95% Cl 2,12-3,79) kui pisivalt VAGA MADAL
korgenenud vererdhk (HR = 1,8; 95% CI 1,41-2,31) ja valge kitli hiipertensioon (HR = 1,79;
95% Cl 1,38-2,32)
Kardi kulaarne suremus (korg d vererdhk 24 h, valge kitli hiipertensioon 24h, maskeerunud hiipertensioon 24 h, normaalne vereréhk 24 h)
13 jalgimisuuringud véike suurh suur b suur® puudub Jélgiti 66636 patsienti. Selgus, et 24-tunnine ambulatoorne vererdhu jélgimine naitab suuremat @O OO KRIITILINE
lildsuremuse ja kardiovaskulaarse suremuse téendosust kui arstikabinetis méddetud vereréhk. R
Maskeeritud hiipertensioon on seotud suurema Uld ja kardiovaskulaarse suremuse riskiga. VAGA MADAL
Uldsuremus paevaste ja diste verershu viartuste pohjal
44 jalgimisuuringud véike suuri véike suur® puudub Jélgiti 3468 patsienti. Selgus, et dine vererdhk on parema prognostilise vaartusega kui @O OO KRIITILINE
paevane, ambulatoorne vererdhu hindamine on prognostiliselt olulisem kui arstikabinetis R
mdddetud. Perspektiivis soovitatakse eraldi ka paevast ja Gist vererdhu médtmist. VAGA MADAL
Kardiovaskulaarsed siindmused valge kitlil, maskeerunud hiipertensiooni ja normaalse vererdhuga patsientidel
15 jalgimisuuringud vaike vaike ' vaike m suur ¢ puudub Jalgiti 24 h, paeval, d6sel, 24 h lisaks paevane, 24 h lisaks dine, 24 h + 24 h. Osales 8237 @O OO KRIITILINE
patsienti, 10,6 aastat. IDACO andmebaaside pdhjal. Valge kitli HT HR = 1,2 (95% Cl 0,93- R
154, p = 1,16), maskeerunud HT HR = 1,81 (95% CI 1,41-2,32, p<0,0001), SVR HR = 2,31 VAGA MADAL
(95% CI 1,91-2,80, p<0,0001). 24-tunnine ambulatoorne vererdhumddtmine on kliinilises
praktikas standardiks.
ABPM - kas 24 h on vajalik? (jarelkontroll: keskmine 1 paeva; retrospektiivne analiiiis)
16 jalgimisuuringud véike véike n véike suurn puudub Retrospektiivne analiliis, hinnati 30 patsienti. Keskmine 24 h vererdhk oli 127/75 mmHg ja 6 h @O OO MITTEOLULINE
131/79 mmHg (SD = 15, p = 0,009). Kokkuvéttes: kuigi esines 4 mmHg statistiliselt oluline R
erinevus 24 h ja 6 h vererdhu mddtmisel, ei muutnud see Kliinilist Ishenemist ja 6 h vereréhu VAGA MADAL
mddtmine on piisav.

ABPM - kas on vdimalik liihendada?
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jalgimisuuringud véike véike véike vaike puudub Kérgeim AUC SVR 8 h modtmisel kella 2-st paeval 10-ni 6htul ja 6-st dhtul 2-ni 66sel (0,870 ja @@O O MITTEOLULINE
0,879 respektiivselt). 6 h mddtmisel kdrgeim AUC 8-st 6htul 2-ni d6sel ja 2st d6sel 8-ni
hommikul (0,902-0,949). Liihendatud ABPM on alteratilv neile, kes ei talu 24 h maotmist, kuid MADAL

hindamaks meetodi usaldusvaarsust vererdhu diagnoosi tdpsustamisel ja prognoosi
méaramisel on vaja enam prospektiivseid uuringuid

Cl: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus

Selgitused

a. Statistiline heterogeensus on suur

b. Ei vasta tapselt esitatud kiisimusele, kas 12 h m&dtmine on parem kui 24 h madtmine

¢. Usaldusvahemik on (isna lai (0,91-1,26)

d. Usaldusvahemik valge kitli hiipertensiooni puhul lai (0,93-1,54)

e. Statistiline heterogeensus on suur

f. Usaldusvahemik on disna lai: (0,91-1,46)

h. Kardiovaskulaarse suremuse HR oli 1,556 (1,533-1,579) (vs 1,576) dise vererdhu hindamiseta ja maskeerunud hiipertensiooni ja tildsuremuse hindamine koos Gise vereréhu mddtmisega oli 1,899 (vs 2,849) ja 1,516 (vs 2,273)
i. Uldsuremuse 24-tunni siistoolse vererdhu HR oli 1,547 (95% CI 1,526-1,568) vs 1,576 dise veredhu hindamiseta. Maskeerunud hiipertensiooni ja ildsuremuse hindamine koos dise verershu méétmisega HR oli 1,837 (vs 2,830) ja 1,272 (vs 1,960) (vs 2,830) ja 1,272 (vs 1,960)
j- Usaldusvahemik on iisna lai 1,06-1,37 paevane SVR

k. Perspektiivis soovitatakse eraldi nii dist kui paevast vereréhu ambulatoorset médtmist

. Kliiniline heterogeensus on suur

m. Vorreldakse 24-tunnist, paevast ja dist vererdhu médtmist

n. Kuigi oli statistiliselt oluline 4 mm Hg siistoolse vererdhu erinevus 24-h ja 6-h keskmiste vererhu naitajate osas, pole tdestust, et erinevus mjutab Kliinilist kasitlust
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