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mõõtmisega visiidil?  
Kontekst:  
Bibliograafia:  

Tõendatuse astme hinnang 

Mõju  Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv 
Uuringukavand Nihke tõenäosus 

Tõenduse 

ebakõla 

Tõenduse 

kaudsus 

Tõenduse 

ebatäpsus 
Muud kaalutlused 

Üldsuremus (all-cause mortality): 24-tunnine automaatne ambulatoorne vererõhuja ̈lgimine vs vererõhu mõõtmine visiidil  

5 1,2 jälgimisuuringud  väike  väga suur a suur b suur c,d puudub  17698 patisendi 24-tunni automaatsel ambulatoorsel mõõtmisel kodus HR = 1,14 (95% CI 

1,01–1,29) võrreldes vererõhu mõõtmine arstivisiidil HR = 1,07 (0,91–1,26).  
⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Kardiovaskulaarne suremus 

5 1 jälgimisuuringud  väike  väga suur e suur b suur c,f puudub  17698 patsienti 24-tunni automaatsel ambulatoorsel mõõtmisel kodus HR = 1,29 (95% Cl 1,02–

1,64) võrreldes vererõhu mõõtmine arstivisiidil HR = 1,15 (0,91–1,46).  
⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Kardiovaskulaarsed sündmused 

5 1 jälgimisuuringud  väike  väga suur e suur b suur f puudub  17698 patsienti 24 tunni ambulatoorsel mõõtmisel kodus HR = 1,14 (95% CI 1,09–1,20) 

võrreldes vererõhu mõõtmine arstivisiidil 1,10 (1,06–1,15).  
⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Üldsuremus (kõrgenenud vererõhk 24 h, valge kitli hüpertensioon 24 h, maskeerunud hüpertensioon 24 h, normaalne vererõhk 24 h) 

1 3 jälgimisuuringud  väike  suur h suur b suur i puudub  Jälgiti 66 636 patsienti. 24-tunni ABPM SVR oli enam seotud üldsuremusega HR = 1,58 (95% 

Cl 1,56–1,60) kui arsti juures mõõdetud SVR HR = 1,02 (95% Cl 1–1,04). Maskeerunud 

hüpertensioon oli enam seotud üldsuremusega (HR = 2,83; 95% Cl 2,12-3,79) kui püsivalt 

kõrgenenud vererõhk (HR = 1,8; 95% Cl 1,41–2,31) ja valge kitli hüpertensioon (HR = 1,79; 

95% Cl 1,38–2,32)i 

⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Kardiovaskulaarne suremus (kõrgenenud vererõhk 24 h, valge kitli hüpertensioon 24h, maskeerunud hüpertensioon 24 h, normaalne vererõhk 24 h) 

1 3 jälgimisuuringud  väike  suur h suur b suur b puudub  Jälgiti 66636 patsienti. Selgus, et 24-tunnine ambulatoorne vererõhu jälgimine näitab suuremat 

üldsuremuse ja kardiovaskulaarse suremuse tõenäosust kui arstikabinetis mõõdetud vererõhk. 

Maskeeritud hüpertensioon on seotud suurema üld ja kardiovaskulaarse suremuse riskiga.  

⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Üldsuremus päevaste ja öiste vererõhu väärtuste põhjal 

4 4 jälgimisuuringud  väike  suur j väike k suur b puudub  Jälgiti 3468 patsienti. Selgus, et öine vererõhk on parema prognostilise väärtusega kui 

päevane, ambulatoorne vererõhu hindamine on prognostiliselt olulisem kui arstikabinetis 

mõõdetud. Perspektiivis soovitatakse eraldi ka päevast ja öist vererõhu mõõtmist.  

⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

Kardiovaskulaarsed sündmused valge kitlil, maskeerunud hüpertensiooni ja normaalse vererõhuga patsientidel 

1 5 jälgimisuuringud  väike  väike l väike m suur d puudub  Jälgiti 24 h, päeval, öösel, 24 h lisaks päevane, 24 h lisaks öine, 24 h + 24 h. Osales 8237 

patsienti, 10,6 aastat. IDACO andmebaaside põhjal. Valge kitli HT HR = 1,2 (95% CI 0,93–

1,54, p = 1,16), maskeerunud HT HR = 1,81 (95% CI 1,41-2,32, p<0,0001), SVR HR = 2,31 

(95% CI 1,91–2,80, p<0,0001). 24-tunnine ambulatoorne vererõhumõõtmine on kliinilises 

praktikas standardiks.  

⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

KRIITILINE  

ABPM – kas 24 h on vajalik? (järelkontroll: keskmine 1 päeva; retrospektiivne analüüs) 

1 6 jälgimisuuringud  väike  väike n väike  suur n puudub  Retrospektiivne analüüs, hinnati 30 patsienti. Keskmine 24 h vererõhk oli 127/75 mmHg ja 6 h 

131/79 mmHg (SD = 15, p = 0,009). Kokkuvõttes: kuigi esines 4 mmHg statistiliselt oluline 

erinevus 24 h ja 6 h vererõhu mõõtmisel, ei muutnud see kliinilist lähenemist ja 6 h vererõhu 

mõõtmine on piisav.  

⨁◯◯◯ 

VÄGA MADAL  

MITTEOLULINE 

ABPM – kas on võimalik lühendada? 



Tõendatuse astme hinnang 

Mõju  Tõendatuse aste Olulisus 
Uuringute 

arv 
Uuringukavand Nihke tõenäosus 

Tõenduse 

ebakõla 

Tõenduse 

kaudsus 

Tõenduse 

ebatäpsus 
Muud kaalutlused 

1 7 jälgimisuuringud  väike  väike  väike  väike  puudub  Kõrgeim AUC SVR 8 h mõõtmisel kella 2-st päeval 10-ni õhtul ja 6-st õhtul 2-ni öösel (0,870 ja 

0,879 respektiivselt). 6 h mõõtmisel kõrgeim AUC 8-st õhtul 2-ni öösel ja 2st öösel 8-ni 

hommikul (0,902–0,949). Lühendatud ABPM on alternatiiv neile, kes ei talu 24 h mõõtmist, kuid 

hindamaks meetodi usaldusväärsust vererõhu diagnoosi täpsustamisel ja prognoosi 

määramisel on vaja enam prospektiivseid uuringuid  

⨁⨁◯◯ 

MADAL  

MITTEOLULINE 

CI: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus 

Selgitused 
a. Statistiline heterogeensus on suur  
b. Ei vasta täpselt esitatud küsimusele, kas 12 h mõõtmine on parem kui 24 h mõõtmine  
c. Usaldusvahemik on üsna lai (0,91–1,26)  
d. Usaldusvahemik valge kitli hüpertensiooni puhul lai (0,93–1,54)  
e. Statistiline heterogeensus on suur  
f. Usaldusvahemik on üsna lai: (0,91–1,46)  
h. Kardiovaskulaarse suremuse HR oli 1,556 (1,533–1,579) (vs 1,576) öise vererõhu hindamiseta ja maskeerunud hüpertensiooni ja üldsuremuse hindamine koos öise vererõhu mõõtmisega oli 1,899 (vs 2,849) ja 1,516 (vs 2,273)  
i. Üldsuremuse 24-tunni süstoolse vererõhu HR oli 1,547 (95% CI 1,526-1,568) vs 1,576 öise vereõhu hindamiseta. Maskeerunud hüpertensiooni ja üldsuremuse hindamine koos öise vererõhu mõõtmisega 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 üsna lai 1,06–1,37 päevane SVR  
k. Perspektiivis soovitatakse eraldi nii öist kui päevast vererõhu ambulatoorset mõõtmist  
l. Kliiniline heterogeensus on suur  
m. Võrreldakse 24-tunnist, päevast ja öist vererõhu mõõtmist  
n. Kuigi oli statistiliselt oluline 4 mm Hg süstoolse vererõhu erinevus 24-h ja 6-h keskmiste vererõhu näitajate osas, pole tõestust, et erinevus mõjutab kliinilist käsitlust  
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