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Ambulatoorne vererohu monitooring lastel ja

noorukitel

Lagle Suurorg - Eesti Kardioloogia Instituut

ambulatoorne vererohu monitooring, lapsed ja noorukid

Eestis on verer6hu ambulatoorset monitooringut rakendatud 11-18 aasta vanuste laste ja noorukite
seas, kellel oli eelnevalt leitud vereréhu kdrgenemine. Selle uue meetodi abil on véimalik hinnata
vererdhu erinevaid parameetreid ja 86p&devast kéikumist. Artiklis on analiisitud verershu
monitooringu tulemusi erinevatest aspektidest ja ndidatud selle meetodi eeliseid vereréhu tavalise

mootmise ees.

Ambulatoorne verershu monitooring (AVRM) on
regulaarne vererdhu nditude registreerimine,
tavaliselt 24 tunni jooksul ning seda on véimalik
teha isiku igap&evase elu tingimustes. Metoodikat
on lghemalt tutvustatud selles ajakirjas (1). Artiklis
on tehtud kokkuvéte esimestest AVRMi kogemustest
lastel ja noorukitel Eestis.

Too eesmérk: 1) vétta kasutusele AVRM
pediaatrilises praktikas; 2) analiisida saadud
tulemusi ning vérrelda neid kirjanduse andme-
tega.

Uurimismaterjal ja -metoodika
Analiitsiti 52 lapse ja nooruki AVRMi tulemusi.
Valimi moodustasid 11 - 18 aasta vanused lapsed,
kellel oli eelnevalt pere- véi kooliarst tuvastanud
vererdhu kdrgenemise. Vanemate kisitluse teel
selgitati perekondlik anamnees: kérgenenud
vererdhu voéi hiipertensioonist p&hjustatud
tisistuste esinemine | ja Il astme sugulastel. Lapselt
saadi teavet tema eluviisi (liikumisharjumused,
kahjulikud harjumused) ja kaebuste kohta.
Lédbivaatusel méddeti vuritava kehamass ja
pikkus, arvutati Quetelet’ kehamassi indeks (KMI)
ning méddeti rahuolekus sistoolne ja diastoolne
vererdhk (SVR, DVR) iildtunnustatud meetoditel (2).
Keharasva (body fat BF) sisaldust méodeti
bioelektrilisel impedanssmeetodil analisaatoriga
BF-905 (MALTRON®, UK). Verershu 86pdevaseks
ambulatoorseks monitoorimiseks oli kasutusel

aparaat MOBILOGRAPH® (tootja I.LE.M. GmbH,
Saksamaa) eakohaste mansettidega (2). Meetodi
kohta on pikem selgitus esitatud ilevaateartiklis
(1). Vererdhu 24tunnine registreerimine toimus
ambulatoorselt vuritava tavalise elurepiimi
tingimustes. Uuringu eel juhendati last/noorukit
pohijalikult ning 8petati pdevikuvormis iles
tahendama fiiusilisi voi emotsionaalseid pingeid
ning drkveloleku ja une aega; see kergendas
hilisemat vererdhu andmete analiisi.

Statistiliseks analiisiks kasutati programmi
SPSS 8.0 for Windows. Arvutati nditajate
keskmised, standardhélbed ja 95% usalduspiirid.
Uuritavate antropomeetriliste andmete, soo ja
vererdhu tulemuste séltuvuse kontrollimiseks
kasutati nende nditajate vahelist korre-
latsioonanaliisi. Kéikidel juhtudel peeti
usaldusvadrseks erinevusi tasemel p <0,05. Iga
vuritava d6pdevase sistoolse ja diastoolse
vererdhu néitajate vérdlemisel oli normi ilemiseks
piiriks vanusele, soole ja kehapikkusele vastav
95. protsentiil (3). AVRM véimaldab hinnata
erinevaid réhunditajaid: 56pdevase SVR, DVR ja
pulsirhu (PR) keskmist, 95% usalduspiire,
pdevaste-diste nditajate erinevusi ning dise réhu
alanemist (%) vérreldes péevasega. Arvutati SVR
ja DVR koormus (1). Uuringut peetakse
usaldusvédrseks, kui on registreeritud véhemalt
90% véimalikust 66pdevaste médtmiste
arvust (4).
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Tulemused

Uuriti 33 poeglast (66%) ja 17 titarlast (34%).
Hipertensiooni ja/véi sidamehaiguste parilikkust
esines 24 patsiendil (48%). Vaatlusaluste ildine
iseloomustus on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritute iseloomustus vanuse ja soo jérgi

Naitaja Keskmine 95% CI
Vanus (aasta) P 15,4* 14,7-16,0
T 13,9 12,7-15,0
Kehamass (kg) P 70,4* 65,8-75,0
T 57,3 50,3-64,3
Kasv (cm) P 166,3* 160,4-176,2
T 162,3 142,3-182,4
KMI (kg/m?) P 22,5 20,7-24,2
T 22,0 19,2-24,8
Keharasv (%) P 24,7 * 21,9-27,4
T 31,5 24,6 -38,3
Uuringu eel SVR (mm Hg) P 140,0* 136-143
T 129,0 123-136
Uuringu eel DVR (mm Hg) P 71,0 66-75
T 72,0 67-76

Tabelis kasutatud téhistused: P — poisid ; T — tutarlapsed;
KMI — kehamassi indeks; SVR - ststoolne vererohk; DVR -
diastoolne vererdhk; Cl— 95% usalduspiirid; *p <0,05

— erinevus poiste ja tutarlaste grupi vahel.

Poeglapsed olid vanemad, raskemad ja
pikemad kui tiitarlapsed (p <0,05), kuid tijtarlastel
oli keharasva protsent suurem kui poeglastel.
Uuringu eel mé&detud siistoolne rohk oli usutavalt
kérgem poeglastel, diastoolne réhk sooliselt
oluliselt ei erinenud.

AVRM i talusid hasti 50 last 52st (96,2%) ning
registreerida dnnestus 91,8% (95% Cl = 88,8-94,9)
véimalikest méotmistest. Keskmised verershu-
nditajad on esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Vererohu ambulatoorse monitooringu
keskmised nditajad ja 95% usalduspiirid

Tunnus Keskmine 95% CI
Paevane SVR P 130,5* 127,4-133,7
T 124,8 120,9-128,7
Paevane DVR : P 71,0 68,4-73,5
T 714 68,5-74,2
Paevane PR : P 59,6* 56,8-62,3
T 53,5 50,7-56,2
Oine SVR : P 17,7 114,0-121,4
T 12,4 107,8-117,0
Oine DVR : P 61,6 59,4-63,7
T 61,5 58,2-64,8
Oine PR : P 56,2* 53,6-58,3
T 51,0 48,1-53,9

SVR - sustoolne vererdhk; DVR — diastoolne vererdhk;
PR — pulsiréhk; * p <0,05 erinevus poeg-ja tltarlaste
rihma vahel.
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Péevased vererdhunditajad olid kérgemad
distest. Poeglastel oli usaldusvaarselt kdrgem
keskmine pdevane SVR, samuti péevane ja dine PR
vérreldes titarlastega (p <0,05). Vererdhu
erinevusi ei leitud séltuvalt perekondlikust
parilikkusest. Vererdhu koormuse ulatuse tulemused
on esitatud tabelis 3.

Tabel 3. Vererohu koormuse keskmine ulatus ja 95%

usalduspiirid noorukitel

Tunnus Keskmine koormus (%) 95% CI
Paevane SVR P 411 32,6-49,6
T 41,8 29,7-53,9
Paevane DVR P 11,6 6,1-17,2
T 13,5 6,1-17,2
Oine SVR P 43,3* 33,1-53,5
T 29,2 14,4-44 1
Oine DVR P 13,6 8,3-19,0
T 11,7 3,1-20,3

SVR - sustoolne vererdhk; DVR — diastoolne vererdhk;
* p <0,05 erinevus poeg- ja tutarlaste rihma vahel.

Vererdhu traditsioonilise mé&tmisega avastatud
kérgenenud réhuga lastel ja noorukitel prevaleerib
AVRMi alusel siistoolse verershu kérgenemine
vérreldes diastoolse réhuga. Pdevasel ajal oli
sistoolse verershu kérgenemise sagedus mélemast
soost uuritutel peaaegu ihesugune. Erinevus oli
dises sistoolse verershu koormuses (réhk kdrgem
kui 120 mm Hg), mis poeglastel oli keskmiselt 43,3%
ja titarlastel vastavalt 29,2% (p <0,05). Verershu
koormuste sagedus ile 30% vastavalt vuritava
soole on esitatud tabelis 4.

Sistoolse vererdhu koormus oli rohkem kui
pooltel noorukitel suurem kui 30% séltumata soost.
Erinevused ilmnesid DVRi koormuses - poeglastel
oli pdevase DVR kérge koormus usaldusvadrselt
sagedam kui titarlastel (9,1% vérreldes 5,9%gal)
ja sama esines ka &ise DVR koormuse puhul (6,1%
poeglastel ja 5,9% titarlastel).

Titarlaste seas oli 35,3% neid, kellel ine
vererdhk oli péevasest madalam véhemalt 15%
vérra ning need olid nn langetajad (ingl djpper].
Enamikul aga ei toimunud piisavat 8ist SVR
alanemist ning need olid nn mittelangetajad (ingl
nondjpper). Poeglaste néitajad ei erinenud oluliselt
titarlaste omadest: nende seas oli langetajaid
24,2% ja mittelangetajaid 75,8% (p >0,05).



Tabel 4. Vererchu patoloogilise koormuse sagedus poeg- ja titarlastel (protsentides)

Sugu Paevase SVR koormus Paevase DVR Bise SVR koormus  Oise DVR koormus
tile 30% koormus lile 30% tle 30% tile 30%

Poeglapsed 63,6 9,1* 63,6 6,1*

Tutarlapsed 58,8 5,9 41,2 5,9

SVR - sustoolne vererdhk; DVR — diastoolne vererdhk; * p < 0,05 — erinevus poeg- ja tutarlaste rihma vahel.

Verershu keskmist koormust vérreldi eraldi
langetajate ja mittelangetajate rihmas ning
tulemused on toodud tabelis 5.

Oine SVR oli kérgem kui 120 mm Hg 17,9%
langetajatest ja 46,6%-| mittelangetajatest
(p <0,05). Usutav erinevus oli ka DVR osas: 3,6%-
langetajatest ja 16,6%-| mittelangetajatest oli dine
DVR >75 mm Hg (p <0,05).

Pearsoni testi abil leiti korrelatiivsed seosed
(p <0,05) vanuse ja pikkuse vahel (r = 0,70) ning
BF% ja KMI vahel (r=0,51). Traditsioonilise
mé&dtmisega rahuolekus leitud SVR korreleerus
AVRMi jargi pdevase SVR (r = 0,55), pdevase PR
(r=0,42), pdevase SVR koormusega (r = 0,38),
dise SVR ja PRiga (r = 0,38 ja 0,41 vastavalt) ning
dise SVR koormusega (r = 0,40). Pdevase SVR
keskmised néitajad olid korrelatsioonis péevase
DVR (r = 0,56), pulsirshuga (r = 0,68), SVR
koormusega (r = 0,76) ja DVR koormusega
(r=0,47). Keskmine dine SVR korreleerus dise
PRiga (r = 0,80), &ise SVR ja DVR koormusega
(r=0,86jar=0,60), negatiivselt &ise SVR ja &ise
DVR langusega (r = -0,61 jar=-0,43).

Arutelu
Vererdhu traditsioonilisel métmisel leitud
vererdhkude sooline isedrasus - poeglaste SVR

on kérgem kui titarlastel - oli vastavuses
kirjanduse andmetega (5). Vererdhu ambulatoorse
monitooringu kasutusele vétmise esimesed
kogemused on positiivsed. Uuring 8nnestus
96,2%-| lastest ja noorukitest ning oluliselt véhem
oli ebadnnestumisi (ca 3,8%), kui seda oli
1991. aastal Portmanil (27% ja 11%) (6); aastal
2000 Jacobyl jt 29% (7) ning Khani jt (8) uuringus
17% vaéi Krullil jt 1993. aastal (13%). Viimasel
juhul oli tegemist nooremate, 6- 10 aasta vanuste
lastega (9). Uuringu eel elavhébeda sfigmo-
manomeetriga mé6detud SVRi keskmised
nditajad olid nii poeg- kui titarlastel pisut
kérgemad (140 ja 129 mm Hg vastavalt) kui
AVRMil saadud péevase SVR keskmised
(131 mm Hg poeglastel ja 125 mm Hg tiitarlastel).
See iihtib ka kirjanduse andmetega (10). DVR ol
nii traditsioonilise m&&tmise kui AVRMi ajal
praktiliselt identne ning ka see tulemus Ghtib
kirjanduses tooduga (6). Uuringus leitud keskmine
pdevane SVR/DVR tijtarlastel oli vaga léhedane
kirjanduse andmetele (11) v&i kdrgem kirjanduses
toodud naitajatest (12). Reuszi ja kaastdétajate
andmetel olid 123 terve 9,5-14,5aastase lapse
(keskmine vanus 12,5 £ 1,6 aastat) SVR ja DVR
keskmised vadrtused péevasel ajal madalamad
vérreldes meie vuringuga (13). Seda seletab

Tabel 5. Vererohu keskmised koormused séltuvalt verershu oise langetamise iseloomust

Tunnus

Vererohu langetamise N

Keskmine SD

iseloom koormus (%)
Paevase SVR koormus langetaja 14 45,4 16,5
mittelangetaja 36 39,8 25,9
Paevase DVR koormus langetaja 14 12,2 9,4
mittelangetaja 36 12,3 16,9
Oise SVR koormus langetaja 14 17,9% 12,6
mittelangetaja 36 46,6 30,1
Oise DVR koormus langetaja 14 3,6* 3,5
mittelangetaja 36 16,6 16,9

SVR - siistoolne vereréhk; DVR — diastoolne vereréhk; * p <0,05 erinevus

langetajate ja mittelangetajate vahel.
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ilmselt uuritute erinev vanus véi asjaolu, et meie
t68s uuriti lapsi, kellel oli eelnevalt leitud kérge
vererdhk.

Uuringus olid 15aastaste poeglaste péevase
vererdhu keskmised védrtused kérgemad kui samas
vanuses noorukitel Lurbe jt uuringus (11). Verershu
koormuse keskmine ulatus ile individuaalsete
referentsvadrtuste (41,1% poeglastel ja 41,8%
titarlastel) oli kérgem kirjanduses leitud
normotensiivsete laste koormusest (39%) (11).
Samas olid aga péevase ja dise DVR koormuse
95% usalduspiirid vaiksemad kui kirjanduses
esitatud (11). Verershu 6&p&evane riitm oli héiritud
64,7% titarlastest ja 75,8% poeglastest - neid
hinnati kui mittelangetajaid. Langetajate ja
mittelangetajate vahel leiti olulised erinevused sise
SVR ja DVR alanemises vérreldes pdevase réhuga.
Oise vererdhu alanemise séltuvust parilikest
teguritest ei dnnestunud leida ilmselt vuritute vaikese
arvu tottu.
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Summary

Ambulatory blood pressure monitoring in children and adolescents

This paper summarizes the diagnostic relevance of a
number of parameters from 24-hour ambulatory blood
pressure recordings. These parameters include: 24- hour
blood pressure mean values and their 95% confidential
intervals, difference between day- and nighttime blood

pressure, data on blood pressure load in different gender

groups, as well as correlations between blood pressure
and anthropometric data. Twenty-four-hour ambulatory
blood pressure monitoring was found to be well
accepted by adolescents.
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