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1. Einleitung 
 
Beim Diabetes mellitus Typ 1 sind Kinder und Jugendliche hinsichtlich diabetischer Folgeschäden 

besonders gefährdet. 

Bedingt durch den frühen Manifestationszeitpunkt gewinnen zusätzlich auftretende Risikofaktoren 

eine besondere Bedeutung. 

Dass Diabetiker gegenüber Nichtdiabetikern in höherem Maße von einer arteriellen Hypertonie 

betroffen sind, zeigen mehrere Studien, z. B. Norgaad et al. (6) und Kopf et al. (7). 

Unter den Risikofaktoren nimmt der arterielle Hypertonus eine entscheidende Rolle ein. Man kann den 

arteriellen Hypertonus und den Diabetes mellitus als synergistisch wirkende Risikofaktoren verstehen, 

welche für die Entstehung der Mikro- und Makroangiopathie verantwortlich sind (1-5). 

Die arterielle Hypertonie muss als ein Grund der höheren Morbidität und Mortalität bei Diabetes 

mellitus angesehen werden (8; 9; 10). 

Borch-Johnson et al. konnten in einer Studie zeigen, dass bei Diabetikern, die keine arterielle 

Hypertonie entwickeln, die Prognose bezüglich Endorganschäden günstiger ausfällt (11). 

Nach den aktuellen Richtlinien der WHO und der „International Society of Hypertension“ gelten 

Patienten, bei denen die Kombination von Diabetes mellitus und einer milden arteriellen Hypertonie 

vorliegt, bereits als „HIGH RISK“ Gruppe hinsichtlich des Eintreffens eines kardiovaskulären 

Ereignisses in 10 – 20% der Fälle innerhalb von 10 Jahren (12). 

Die chronische Blutdruckerhöhung verursacht Schäden am kardiovaskulären System und ist damit für 

die Lebensprognose des Diabetikers von großer Bedeutung. 

Im Vergleich zu Nichtdiabetikern beginnt die Arteriosklerose bei Diabetikern frühzeitiger wie in  einer 

Studie von Yamasaki et al. (13) gezeigt wurde. Mit Hilfe einer hochauflösenden 

Ultraschalluntersuchung konnte er zeigen, dass bereits bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1 

doppelt so häufig arteriosklerotische Läsionen an den Carotiden im Vergleich zu Nicht-Diabetikern 

vorlagen.  
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Ähnliche Befunde veröffentlichten Berenson et al. (14) und Strong et al. (15), weshalb eine möglichst 

frühe Diagnostik und Therapieintervention bei Diabetespatienten gefordert werden muss. 

Rund 30% der Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 entwickeln nach ungefähr 20 jähriger 

Krankheitsdauer eine diabetische Nephropathie (16; 17). 

Bei ungefähr 85 % der Typ 1 Diabetiker mit diabetischer Nephropathie wird ein arterieller 

Bluthochdruck beobachtet, wobei eine diskrete Blutdruckerhöhung als ein frühes Zeichen dieser 

Erkrankung gedeutet wird.  

Im Verlauf der diabetischen Nephropathie stellt der arterielle Hypertonus den entscheidenden 

Schrittmacher zur terminalen Niereninsuffizienz dar (18). 

Typ 1 Diabetiker mit einer manifesten Nephropathie haben insgesamt im Vergleich zu 

Nichtdiabetikern eine um ca. 100fach erhöhte Gesamtletalität (11).  

Dass bereits Kinder und Jugendliche von einer beginnenden diabetischen Nephropathie betroffen sind, 

zeigen die Studien von Mathiesen et al. (19) und Danne et al. (20). Hier wiesen bereits 10 – 20 % der 

diabetischen Kinder und Jugendlichen am Anfang oder während der Pubertät eine Microalbuminurie 

auf. 

Als Folge einer Intervention mit einer frühen Normalisierung des Blutdrucks verlangsamt sich die 

Progredienz der Nephropathie (17; 21; 22). 

Eine diabetische Nephropathie kann zusätzlich eine eingeschränkte Absenkung des nächtlichen 

Blutdrucks („Dipping“) zur Folge haben (23-25). 

Eine Retinopathie, kardiovaskuläre Erkrankungen und endotheliale Dysfunktion bestehen bei diesen 

Patienten häufig als Zusatzdiagnosen (6; 26). 
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2. Problemstellung 
 
Es gibt hinsichtlich der Koinzidenz von Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie mehrere Studien, 

die sich aber fast ausschließlich auf Erwachsene beziehen. Die Studienlage bezüglich Kinder und 

Jugendlicher mit Diabetes mellitus Typ 1 gilt hingegen als unbefriedigend. 

In der Vergangenheit hielt man die Hypertonie im Kindes- und Jugendalter für einen  seltenen Befund 

mit vornehmlich sekundären Ursachen (27). 

In den Untersuchungen der „Task Force on Blood Pressure Control in Children“ wurde hingegen 

festgestellt, dass die essentielle oder primäre Hypertonie auch im Kindesalter nachzuweisen ist. Sie 

betrifft ungefähr 1 – 3 % der älteren Kinder und Jugendlichen (28; 29).  

Erst Anfang der 90iger Jahre wurden Studien mittels der ambulanten 24-Stunden-Blutdruckmessung 

(ABDM) durchgeführt, die eine genauere Erfassung des Blutdruckverhaltens ermöglichten. Diese 

Studien wurden zunächst jedoch nur an Erwachsen durchgeführt. 

Dabei zeigte sich eine Überlegenheit der 24-Stunden-Blutdruckmessung gegenüber der bisher 

angewandten Gelegenheitsblutdruckmessung. Mikro- und makrovaskuläre Komplikationen bei 

Diabetespatienten sowie Endorganschäden konnten damit besser vorhergesagt werden (30). 

Ebenso zeichnete sie sich durch eine bessere Reproduzierbarkeit in der Erfassung des zirkardianen 

Blutdruckrhythmus sowie dem Ausschluss einer situativen Blutdruckerhöhung wie z.B. der 

Praxishypertonie („white coat“ Effekt) aus (31-34), ein Faktor, der auch schon für Kinder und 

Jugendliche belegt ist. 

Da sich Kinder und Jugendliche im Wachstum befinden, verändern sich blutdruckbeeinflussende 

Variablen wie Körpergröße, Gewicht und Armumfang in diesem Lebensabschnitt in besonderem 

Maße. Damit stellt sich das Problem der Referenzwerte für die Gelegenheitsblutdruckmessung und für 

die ABDM bei dieser Patientengruppe. 

Die bisher vorliegenden Querschnittsuntersuchungen lassen den Vergleich unterschiedlicher 

Messmethoden altersgestaffelt zu. Longitudinalbeobachtungen bieten sich darüber hinaus an, um 

größere Sicherheit einer möglichst frühen Hypertoniediagnostik zu erhalten. 
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Nur sehr wenige solcher Studien über das Blutdruckverhalten mittels einer 24-Stunden-

Blutdruckmessung bei Kindern und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 sind bisher verfügbar. 

Die vorliegende Arbeit soll in einer longitudinalen Untersuchung an 101 ausgewählten Kindern und 

Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 folgende Fragen erörtern: 

(1) Verhalten sich Langzeitblutdruckwerte von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus 

Typ 1 und Kindern und Jugendlichen ohne Diabetes mellitus anhand der ermittelten 

Referenzwerte aus der „Arbeitsgruppe für pädiatrische Hypertonie“ (35) anders?  

(2) Lassen sich unterschiedliche Charakteristika zwischen Kindern und Jugendlichen mit Diabetes 

mellitus und einer pathologischen 24-Stunden-Blutdruckmessung gegenüber Kindern und 

Jugendlichen mit Diabetes mellitus ohne pathologische Blutdruckwerte feststellen? 

(3) Liegt eine Störung des nächtlichen Blutdruckverhaltens oder eine Beeinträchtigung der 

nächtlichen Blutdruckabsenkung gegenüber den Tagesmittelwerten vor? 

(4)  Gibt es Zusammenhänge zwischen ermittelten Blutdruckwerten und Alter, Größe, Gewicht, 

Body-Mass-Index, Stoffwechseleinstellung, Lipidstatus und Herzfrequenz?  
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3. Methodik 

3.1. Auswahl der Patienten 
 
Für diese Untersuchung wurden 101 Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ I im Zeitraum 

vom März 1994 bis August 1998 nach folgenden Kriterien ausgewählt: 

- Die Kinder und Jugendlichen durften nicht älter als 18 Jahre sein 

- In den Patientenkollektiven sollten beide Geschlechter nahezu gleich verteilt sein 

- Es sollte die Bereitschaft einer Folgeuntersuchung nach mindestens 12 Monaten gegeben sein 

Ausschlusskriterien für die Aufnahme der Kinder und Jugendlichen in das Untersuchungskollektiv 

waren: 

• eine Medikamenteneinnahme, die das Blutdruckverhalten beeinflussen könnte 

• Nierenerkrankungen 

• Endokrinologische Erkrankungen, die den Blutdruck beeinflussen 

• gestörte Nachtruhe während der Blutdruckmessung 

Die Folgeuntersuchung erfolgte im Zeitraum von April 1996 bis August 1999. 

3.2. Standarddiagnostik und Untersuchungsablauf 
 
Bei der stationären Aufnahme der Patienten wurden zunächst die Eigen- und Fremdanamnese 

bezüglich Diabetes mellitus, des Diabetesverlaufs, chronischer Diabeteskomplikationen, Blutdruck 

und Rauchgewohnheiten erfragt. 

Im Anschluss daran wurden die Kinder und Jugendlichen körperlich untersucht. 

Routinelabor- sowie Schilddrüsenparameter und Lipidstatus wurden bestimmt. Ebenso gehörte die 

ophthalmologische Untersuchung zur Standarddiagnostik.  

Alle Kinder hatten sich freiwillig und mit der Einwilligung des Erziehungsberechtigten zu der 24 

Stunden Blutdruckmessung bereiterklärt.  
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3.3. Erhebung der Daten 

3.3.1. Anamnese und klinischer Befund 
 
In die Auswertung der Studie wurden folgende Daten einbezogen (Definition, Bedingungen oder 

Methodik in Klammern): 

Alter (Jahre) 

Geschlecht 

Körpergröße (cm)                

Körpergewicht (kg)               

Body-Mass-Index (kg/m²)  

Diabetesdauer (Jahren)                                                                                

Untersuchungsabstand (Monate)               

      (Zeitlicher Abstand der Erstuntersuchung zur Folgeuntersuchung) 

Insulindosis vormittags/mittags (E)                

(verordnete Insulinmenge nach stationärer Entlassung) 

Insulindosis nachmittags/abends (E) 

      (verordnete Insulinmenge nach stationärer Entlassung) 

Rauchen (anamnestische Angaben)          

3.3.2. Laborparameter 
 

Natrium (mmol/l)   (Referenzbereich  137 – 147 mmol/l) 

AST/GOT (U/l)   (Referenzbereich  0 – 17 U/l) 

ALT/GPT (U/l)   (Referenzbereich  0 – 23 U/l) 

Gamma-GT (U/l)   (Referenzbereich  6 – 28 U/l) 
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HbA1c (%)    (Referenzbereich 3,4 – 4,9 %)                   

(DCA 2000 Hämoglobin A1c, Reagenzkit Firma Bayer) 

Fructosamine (umol/l )  (Referenzbereich  205 - 285 umol/l)           

Albumine im Urin (mg/l)  (Referenzbereich  0 – 30 mg/dl)     

(erster Morgenurin an drei verschiedenen Tagen; (Immage TM Immunchemiesystem Beckmann)) 

TSH-basal  (mU/l)   (Referenzbereich  0,3 – 3,5 mU/l)    

(Mirkropartikel-Enzymimmunoassay (MEIA) zur quantitativen Bestimmung des humanen 

Thyroidea stimulierenden Hormons (hTSH)) 

Triglyceride (mg/dl)  (Referenzbereich  70 – 150 mg/dl)        

(nach mindestens 8-stündiger Fastenperiode; (Triglyceride - GOP-Reagenz; Beckmann-Synchron 

CX-Multi™-Kalibrator)) 

Cholesterin (mg/dl)   (Referenzbereich  110 – 220 mg/dl)             

(CHOP-PAP-Methode; (Beckmann Synchron CX-Multi™-Kalibrator)) 

HDL-Cholesterin (mg/dl)  (Referenzbereich  35 – 55 mg/dl)    

(CHOP-PAP-Methode; (Boehringer-Mannheim, Fällung mit Quantolip HDL Immuno AG)) 

LDL-Cholesterin (mg/dl)  (Referenzbereich  - 150 mg/dl)     

(Berechnung mit Friedwald Formel; (Fällung mit Quantolip LDL Immuno AG)) 

3.3.3. Klinische Zusatzuntersuchungen 
 

Funduskopie                         

(augenärztliche Ophthalmoskopie) 

Neuropathie                         

      (subjektive Symptome; kalibrierte Stimmgabel und Achillessehnenreflex)  
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3.4. 24-Stunden ambulante Blutdruckmessung (ABDM) 

3.4.1. Messsystem für ABDM 
 
Die ABDM wurde mittels zweier Blutdruckmesssysteme der Firma Space Labs (Space Labs Inc. 

Redmond, WA, USA) durchgeführt. Beide Geräte entsprechen den Anforderungen der Physikalisch-

Technischen Bundesanstalt-Braunschweig und unterscheiden sich lediglich in Gewicht und 

Abmessungen: 

Space Labs Medical ABD-Monitor 90207                                                                                     

Höhe 2,8 cm; Tiefe 11,4 cm; Breite 8,6 cm; Gewicht 255 Gramm 

Space Labs Medical Ultralite ABD-Monitor 90217                                                                          

Höhe 2,5 cm; Tiefe 10 cm; Breite 7 cm; Gewicht 350 Gramm 

Die Geräte basieren auf einer oszillometrischen Messmethode zur Ermittlung des Blutdruckes. Hierbei 

wird die Blutdruckmanschette als Sensor für Druckoszillationen verwendet.  

Das Insufflieren der Manschette erfolgt automatisch nach vorgegebenen Zeitintervallen. Dabei pumpt 

das Gerät die Manschette bis zu einem vorher programmierten Maximaldruck auf. Durch die 

automatische, diskontinuierliche Absenkung um 3 – 5 mm Hg des Manschettendruckes werden die 

Oszillationsimpulse von mindestens zwei aufeinander folgenden Herzschlägen auf dem gleichen 

Druckniveau verglichen. Werden sie von dem Gerät als gleich eingestuft, wird der Spitzenwert dieser 

Oszillationsimpulse für gültig befunden und gespeichert. Waren diese Impulse unterschiedlich, so 

werden sie als „Artefakte“ angesehen und nicht berücksichtigt. In diesem Fall schließt sich eine 

Wiederholungsmessung an.  

Der arterielle Mitteldruck entspricht dem Manschettendruck, bei dem der maximale oszillometrische 

Impuls gemessen wurde. Mit Hilfe eines mathematischen Verfahrens wird der systolische und 

diastolische Blutdruck aus der ermittelten oszillometrischen Kurve errechnet. Der Messvorgang dauert 

ca. 20 Sekunden.  
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Der ABD-Monitor 90217 dokumentiert die systolischen Blutdruckwerte in einem Bereich von 60 bis 

260 mm Hg, diastolisch zwischen 30 bis 200 mm Hg. Der Herzfrequenzbereich umfasst 40 bis 180 

Schläge pro Minute. 

Die Messapparatur setzt sich aus einer Oberarmmanschette, einem zuführenden Luftschlauch sowie 

dem dazugehörenden ABD-Monitor mit integrierter Datenspeichereinheit zusammen.  

Als Daten werden die Meßwerte des systolischen und des diastolischen Blutdrucks sowie die 

Herzfrequenz und der mittlere arterielle Druck (MAD) dokumentiert. Tritt während der Messung ein 

Fehler auf, z. B. durch vermehrte körperliche Belastung oder Muskelkontraktionen, so wird dieser 

registriert, und es erfolgt ein Abbruch der Messung. Eine Messwiederholung schließt sich nach etwa 

ein bis zwei Minuten an. War die Wiederholungsmessung erfolgreich, so wird diese als gültige 

Messung bewertet. 

3.4.2. Durchführung der ABDM 
 
Bei der 24 Stunden Blutdruckmessung handelt es sich um ein standardisiertes Messverfahren. Den 

Kindern und Jugendlichen wurde das Blutdruckmesssystem morgens von einer geschulten 

medizinisch-technische Assistentin (MTA) angelegt. Vor dem Anlegen wurde das Gerät auf 

Funktionalität und Manschettenlecks überprüft.  

Die für die Kinder und Jugendlichen geeignete Manschette wurde durch den individuellen 

Oberarmumfang des Patienten ausgewählt. Dabei bekamen Kinder bis zum zehnten Lebensjahr in der 

Regel eine Manschettengröße von acht bis neun cm Breite, Kinder über dem zehnten Lebensjahr eine 

Manschettengröße von 12 bis 13 cm Breite. 

Als Messort wurde der nicht dominante Arm des Patienten, in der Regel der linke ausgewählt. Die 

Manschette wurde dabei  in Herzhöhe über der A. brachialis angelegt, um einen hydrostatischen 

Blutdruckunterschied zu vermeiden. 

Nach dem Anlegen des Messgerätes wurde der ermittelte Blutdruckwert durch eine vergleichende 

sphyngomanometrische Messung überprüft.  
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Der Monitor des Blutdruckmessgerätes wurde mittels einer Tragetasche über einen Schulterriemen 

über der Hüfte getragen.  

Die Messung des Blutdrucks bei der Langzeitblutdruckmessung erfolgte zwischen 06.00 und 22.00 

Uhr in zwanzigminütigen Abständen. Zwischen 22.00 und 06.00 Uhr wurden die Messungen in einem 

Abstand von 30 Minuten durchgeführt.  

Die Patienten wurden darauf hingewiesen, während des Messvorgangs, der ohne Fehlmessung 20 bis 

50 sec. dauert, den Arm gestreckt zu halten und nicht zu bewegen. Der Messvorgang wurde jeweils 

durch einen Piepton angekündigt. 

Es bestand die Möglichkeit, das Gerät vorübergehend (z. B. zum Duschen) abzulegen und 

selbstständig an der richtigen Stelle wieder anzulegen. Alle praktischen Maßnahmen zur Bedienung 

und zum selbstständigen Anlegen des Messgerätes waren zuvor mit einer MTA eingeübt worden. 

Darüber hinaus wurden die Patienten angehalten, über ihren Tagesablauf ein exaktes 

Tätigkeitsprotokoll zu führen, welches in Stundenabständen aufgegliedert war. Hier waren 

selbstständig vom Patient oder deren Erziehungsberechtigten die Essenszeiten, körperliche 

Belastungen (z. B. Sport), Ruhezeiten, Schlafzeiten und Störungen in der Nachtzeit einzutragen. 

3.4.3. Auswertung der ABDM 
 
Nach Abschluss der Langzeitblutdruckmessung, wobei nur komplette Messintervalle von  24 Stunden 

verwendet wurden, erfolgte die rechnerische und graphische Auswertung der Daten Computer gestützt 

(ABD-Berichtmanagementsystem 90121 für ambulante Blutdruckmonitore Version 1.03.02). 

Die Einschlafenszeit des Patienten wurde von der MTA erfragt und in die Auswertung mit 

einbezogen.   

Für jeden Patienten wurde ein individueller Blutdruckbericht angefertigt. Dieser Bericht besteht aus 

den gemessenen Blutdruckmittelwerten, dem Tätigkeitsprotokoll und einer graphischen Darstellung 

der Blutdruckkurven über das 24-Stunden-Messintervall.   
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Dabei wurden folgende Daten erhoben: 

Systolischer, diastolischer und mittlerer arterieller Blutdruck mit Zeitangabe 

Herzfrequenz mit Zeitangabe 

Numerische und prozentuale Angabe der erfolgreich durchgeführten Messungen  

Stündliche, durchschnittliche systolische, diastolische und mittlere arterielle Drücke sowie 

Herzfrequenzen 

Tagesmittelwert (TMW) von 06.00 Uhr bis zur eingegebenen Einschlafenszeit für den 

systolischen, diastolischen und den mittleren arteriellen Druck sowie die Herzfrequenzen 

Nachtmittelwert (NMW) von der eingegebenen Einschlafzeit bis 06.00 Uhr für den systolische, 

diastolischen und den mittleren arteriellen Druck sowie die Herzfrequenzen 

Nächtlicher Blutdruckabfall: Bestimmt als prozentualer Abfall des Mittelwertes in der Nacht, 

(NMW) bezogen auf den Mittelwert am Tag (TMW), für systolische und diastolische Drücke.   

Niedrigste und höchste Herzfrequenz mit Uhrzeit 

Niedrigster und höchster systolischer und diastolischer Blutdruck mit Uhrzeit 

Prozentualer Anteil aller systolischen Blutdruckwerte über 140 mm Hg 

Prozentualer Anteil aller diastolischen Blutdruckwerte über 90 mm Hg 

Zur Analyse gehörte die Veranschaulichung der Messwerte in Form einer graphischen Darstellung der 

Stunden-Durchschnittswerte für die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte sowie für den 

mittleren arteriellen Druck und die Herzfrequenz.  

Diese Auswertungsbedingungen entsprechen den Empfehlungen zur Blutdruck-Langzeitmessung der 

Deutschen Hypertonie-Gesellschaft (36).    
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3.5. Statistische Auswertung der Daten 
 
Die Anamnese-, Labor- und Blutdruckdaten wurden computergestützt in ein Tabellen-

kalkulationsprogramm der Firma Microsoft (Microsoft, Seattle, WA) überführt.  

Anschließend wurden die Daten auf Plausibilität hin überprüft.  

Die Statistik wurde mit Hilfe der Programme SPSS 8.0 für Windows (Spss Inc. 1989 – 1997) und 

Statistika 97 für Windows (StatSoft, Inc 1997, Tulsa, OK 74104, USA) zusammen mit dem 

Medizinisch-Statistischen-Institut der Universität Göttingen gerechnet. 

Folgende statistische Tests kamen zur Anwendung: Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test, Chi²-Test, 

Korrelationskoeffizient nach Pearson. 

Als Kontrollgruppe zum 24-h-ABDM dienten 1.141 gesunde Kinder und Jugendliche, die in einer 

Multicenterstudie von Soergel et al. (35) untersucht wurden. Hier wurden Grenzwerte körpergrößen- 

und geschlechtsabhängig für den jeweils tagessystolischen, tagesdiastolischen, nachtsystolischen und 

nachtdiastolischen Blutdruck ermittelt und für die jeweilige 50. und 95. Perzentile angegeben 

Bei den Angaben der Grenzwerte handelte es sich um die jeweiligen mittleren Blutdruckwerte, die für 

diese Arbeit als wahre Werte angenommen wurden.  

Die ermittelten 24-Stunden-Blutdruck-Mittelwerte der in dieser Arbeit untersuchten 101 Kinder und 

Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 wurden mit den Grenzwerten dieser Multicenterstudie für 

die jeweils 50. und 95. Perzentile Köpergrößen- und geschlechtsabhängig verglichen. 

Dabei wurde ein Blutdruck-Mittelwert als pathologisch angesehen, wenn er den jeweiligen Tag/Nacht 

systolischen oder diastolischen Grenzwert (95. Perzentile) überschritt. 

Bei der Prüfung einzelner Merkmale auf signifikante Differenzen durch einen 

Korrelationskoeffizienten (Pearson) wurden Signifikanzniveaus von p<0,05 – 0,01 als schwach 

signifikant, p<0,01 – 0,001 als signifikant und p<0,001 als stark signifikant angenommen. 

 

 



 Methodik 
  
  

 13 

 

  

Die Beschreibung der Daten erfolgt durch die Angabe der Mittelwerte und deren Standardabweichung 

(x ± SD). Die Beschreibung signifikanter Unterschiede erfolgt durch die Angabe des jeweiligen           

p-Wertes, der durch den Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test erhoben wurde. Eine nicht signifikante 

Verbindung hinsichtlich eines Merkmals wird in den Tabellen mit dem Kürzel „n.s“ für „nicht 

signifikant“ gekennzeichnet. 
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4. Ergebnisse 

4.1. Deskriptive Beschreibung der Allgemeindaten 

4.1.1. Untersuchungsabstand 
 
Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 101 Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 

aufgenommen und mittels einer 24-Stunden-Blutdruckmessung untersucht. Der Zeitraum der 

Erstuntersuchung erstreckte sich von März 1994 bis August 1998, die Folgeuntersuchung von April 

1996 bis August 1999. 

Der Untersuchungsabstand zwischen der Erst- und Folgeuntersuchung betrug im Mittel 23 Monate             

(12 - 57). 

4.1.2. Geschlecht 
 
56 Mädchen (55,5 %) und 45 Jungen (44,5 %) nahmen an der Studie teil..  

4.1.3. Alter der Patienten 
 
Das durchschnittliche Alter der Kinder und Jugendlichen betrug bei der Erstuntersuchung 13 Jahre    

(5 bis 18 Jahre). Bei der Folgeuntersuchung lag das mittlere Patientenalter bei 15 Jahren                        

(6 bis 21 Jahre).  

Die Mädchen waren in beiden Untersuchungen mit 13,5 ± 3 Jahren in der Erst- und mit 15 ± 3 Jahren 

in der Zweituntersuchung nicht signifikant älter als die Jungen (Erstuntersuchung 12,5 ± 3 Jahre, 

Folgeuntersuchung 14 ± 3 Jahre) (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test). 

Bei der Erstuntersuchung befanden sich 32 Kinder (32 %, 16 m /16 w) im Grundschulalter                  

(≤ 11 Jahre). In der Folgeuntersuchung gingen lediglich noch 14 Kinder (14 %, 8 m/6 w) in die 

Grundschule. 
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4.1.4. Diabetesdauer 
 
Die durchschnittliche Diabetesdauer betrug in der Erstuntersuchung 5 ± 4 Jahre. In der 

Folgeuntersuchung lag die mittlere Diabetesdauer bei 7 ± 5 Jahren (siehe Tab. 2). 

In der ersten Untersuchung wiesen die Mädchen mit 6 ± 4 Jahren, verglichen mit 3,7 ± 3 Jahren bei 

den Jungen, eine signifikant längere Diabetesdauer auf (p= 0,0019, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test). 

In der nachfolgenden Untersuchung wiesen die Mädchen ebenfalls eine signifikant längere 

Diabetesdauer (8 ± 4 Jahre) als die Jungen (5,5 ± 4 Jahre) auf (p= 0,005, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-

Test). 

Das mittlere Diabetes-Manifestationsalter lag  bei 13 ± 3 Jahren.  

4.1.5. Körpergröße 
 
Die mittlere Körpergröße lag bei den Kindern und Jugendlichen in der Erstuntersuchung bei 159 ± 15 

cm. In der Folgeuntersuchung wurde eine mittlere Körpergroße von 165 ± 13 cm gemessen           

(siehe Tab. 2). 

Die mittlere Größe bei den Jungen lag in der Erstuntersuchung mit 158 ± 17 cm nicht signifikant höher 

als bei den Mädchen mit 159 ± 13 cm (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test). 

In der Folgeuntersuchung verzeichneten die Jungen eine mittlere Körpergröße von 166 ± 15 cm 

während die Mädchen 163 ± 11 cm groß waren. Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied 

beobachtet werden (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test). 

Die Körpergrößen  lagen  bei den Jungen zwischen 124 – 196 cm und bei den Mädchen zwischen   

124 – 185 cm. 

In der nachfolgenden Tabelle 1 werden die untersuchten 101 Kinder und Jugendlichen nach jeweiliger 

Körpergröße in Gruppen gegliedert, um den Bestimmungskriterien der Blutdruckgrenzwertzuordnung 

der ABDM für Kinder und Jugendliche gemäß der Multicenterstudie (35) zu entsprechen.  
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4.1.6. Körpergewicht 
 
Bei der Erstuntersuchung lag das mittlere Körpergewicht bei 52,5 ± 16 kg, bei der Folgeuntersuchung   

bei 59,5 ± 15,8 kg (siehe Tab. 2). 

Bei der Differenzierung nach Geschlecht zeigte sich in der Erstuntersuchung, dass die Mädchen mit 

55,5 ± 15,5 kg signifikant (p<0,05, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) schwerer waren als die Jungen 

mit 48,8 ± 16 kg. 

Auch in der zweiten Untersuchung wiesen die Mädchen mit 61,9 ± 14,2 kg einen signifikant (p<0,05, 

Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höheren Wert als die Jungen mit 56,5 ± 17,2 kg auf. 

Das Körpergewicht lag bei den Mädchen zwischen 21,4 und 85,6 kg und bei den Jungen zwischen      

24,5 und 113,8 kg. 
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4.1.7. Body-Mass-Index (BMI) 
 
Der mittlere BMI in der Erstuntersuchung betrug 20,2 ± 3,7 kg/m². In der Folgeuntersuchung hatten 

die Kinder und Jugendlichen einen BMI von 21,7 ± 3,7 kg/m². Der BMI der Kinder und Jugendlichen 

lag zwischen 13 und 34,4 kg/m² (siehe Tab.2). 

Hinsichtlich des BMI zeigte sich, dass die Mädchen mit 21,3 ± 3,9 kg/m² in der Erstuntersuchung,  

verglichen mit 18,9 ± 3,1 kg/m² der Jungen, einen signifikant (p= 0,002, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-

Test) höheren BMI besaßen (siehe Abb. 1 + 2). 

Dies zeigte sich auch in der Folgeuntersuchung, in der die Mädchen einen durchschnittlichen BMI von 

22,9 ± 3,8 kg/m² besaßen, der ebenfalls signifikant (p=0,0002, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) über 

dem der Jungen mit 20,2 ± 3 kg/m² lag (siehe Abb. 1 + 2). 

Die Einordnung normaler und pathologischer BMI-Werte nach altersbezogenen Perzentilen erfolgte 

nach den Kriterien der Empfehlung der „European Childhood  Obesity Group“ (37). 

Demnach konnten in der Erstuntersuchung insgesamt 13 Kinder und Jugendliche (13 %, 2 m/11 w) als 

übergewichtig (BMI zwischen der 90. und 97. altersbezogenen Perzentile) identifiziert werden      

(siehe Abb. 1). 

Bei zwölf Kindern und Jugendlichen (12 %; 3 m/9 w) lag eine Adipositas mit Werten oberhalb der 97. 

Perzentile vor. 

Die Folgeuntersuchung ergab bei 13 Patienten (13 %; 2 m/11 w) einen BMI-Wert über der 90. 

Perzentile (siehe Abb. 1). Über der 97. Perzentile lagen 18 Kinder und Jugendliche (18 %, 4 m/14 w) . 

Bei sechs Kindern und Jugendlichen wurde ein BMI über der 90. Perzentile sowohl in der Erst- als 

auch in der Folgeuntersuchung beobachtet. 

In fünf Fällen kam es zu einem Anstieg von der 90. Perzentile über die 97. Perzentile, d. h. hier fand 

ein Übergang von einem Übergewicht zur Adipositas statt. 
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Abb 1.    Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem
erhöhten altersbezogenen Body-Mass-Index in Erstuntersuchung (
und Folgeuntersuchung (2)  

Jungen
42,6%

Mädchen 
44,6%

Mädchen patho.
10,9%

Jungen patho.
2,0%

Jungen
43,6%Mädchen 

43,6%

Mädchen patho.
11,9% Jungen patho.

1,0%

(1) (2)

 

Die Kinder und Jugendlichen mit einem Body-Mass-Index über 18 kg/m² hatten in allen vier 

gemessenen Blutdruckparametern einen um ca. 2 mmHg höheren Blutdruckwert als die Kinder und 

Jugendlichen mit einem BMI unter 18 kg/m². In der Folgeuntersuchung hatte diese Gruppe ebenfalls 

um ca. 3 mmHg höhere Blutdruckwerte, allerdings nur für die nächtlichen Blutdruckparameter. 
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In nachfolgender Tabelle 2 werden die Charakteristika der hier untersuchten Kinder und Jugendlichen 

geschlechtsspezifisch zusammengefasst. 
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4.1.8. Stoffwechselparameter 

4.1.8.1. HbA1c 
 
Der mittlere HbA1c-Wert betrug in der Erstuntersuchung 8,1 ± 2 %, in der Folgeuntersuchung lag er 

bei 8,1 ± 2 %. 

In der Erstuntersuchung zeigten die Jungen eine schlechtere Stoffwechseleinstellung als die Mädchen, 

ein Befund, der sich in der Folgeuntersuchung umkehrte, jedoch keine statistische Signifikanz 

erreichte (siehe Tab. 3). 

Die Jungen hatten bei der Erstuntersuchung einen mittleren HbA1c-Wert von 8,2 ± 1,94 %, verglichen 

mit 8 ± 2 % der Mädchen. 

In der Folgeuntersuchung ließ sich eine leichte Verbesserung des mittleren HbA1c-Wertes bei den 

Jungen auf 8 ± 2,1 % beobachten, wogegen bei den Mädchen mit 8,2 ± 2 % eine leichte 

Verschlechterung feststellbar war. 

Der HbA1c Bereich der Jungen erstreckte sich in den Untersuchungen von 5 – 14,3 % und bei den 

Mädchen von 4,8 – 14.9 %. 

4.1.8.2. Fructosamine 
 
Der mittlere Fructosamine-Wert bei der Erstuntersuchung betrug 394,5 ± 94,4 umol/l, in der 

Folgeuntersuchung 402,3 ± 88,5 umol/l. 

Die Jungen (401 ± 116,4 umol/l) wiesen in der Ausgangsmessung einen schlechteren (n.s.) mittleren 

Fructosaminewert auf als die Mädchen (389,3 ± 73,5 umol/l). 

Auch in der Folgeuntersuchung zeigte sich bei den Jungen (407,8 ± 102,5 umol/l) (n.s.) ein höherer 

mittlerer Fructosaminewert als bei den Mädchen (397,9 ± 76,3 umol/l). 

Der Fructosaminebereich bei den Jungen erstreckte sich von 183 – 705 umol/l und bei den Mädchen 

von 206 – 645 umol/l. 
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4.1.9. Insulin 
 
Die Insulin Tagesdosen beziehen sich auf die stationär ermittelte optimale Dosis. 

Die durchschnittliche Insulintagesdosis in der Erstuntersuchung lag bei 38,7 ± 17,8 Einheiten (E), in 

der Folgeuntersuchung bei 42,8 ± 14,5 Einheiten. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen Mädchen und Jungen (siehe Tab. 3). 

Die Unterteilung nach Geschlechtern ergab bei den Jungen eine Insulin-Tagesdosis von 35,2 ± 19 

Einheiten in der Erstuntersuchung und von 42,7 ± 15,3 Einheiten in der Folgeuntersuchung. Bei den 

Mädchen wurden in der Erstuntersuchung 41,4 ± 16,5 Einheiten und in der Folgeuntersuchung 42,9 ± 

13,9 Einheiten ermittelt. 

In der Erstuntersuchung zeigte sich bei den Mädchen (24,5 ± 11,1 E) eine schwach signifikant          

(p= 0,039, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höhere morgendliche Insulindosis als bei den Jungen 

(19,7  ± 11,2 E). In der Folgeuntersuchung  wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Geschlechtern (Jungen 25,2 ± 10 E, Mädchen 25,5 ± 8,9 E) beobachtet (siehe Tab. 3).  

Bei dem durchschnittlichen Insulinverbrauch am Abend zeigte sich ebenfalls kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern, weder in der Erstuntersuchung (Jungen 15,5 ± 8,6 E, 

Mädchen 16,9 ± 6,9 E), noch in der Folgeuntersuchung (Jungen 17,5 ± 6,2 E, Mädchen 17,4 ± 6,2 E).  

Die Insulin Tagesdosis lag zwischen 4,5 und 83 Einheiten in der Erstuntersuchung und 9 und 84 

Einheiten in der Folgeuntersuchung.  

In der nachfolgenden Tabelle 3 wird die Stoffwechseleinstellung der Kinder und Jugendlichen in den 

einzelnen Untersuchungen geschlechtsspezifisch zusammengefasst. 
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4.1.10. Schilddrüsenparameter 
 
Mit Hilfe der Bestimmung der TSH-Basal-Werte, der mikrosomalen Autoantikörper, der 

Thyreoglobulin-Antikörper, des Trijodthyronin und des freien Thyroxins konnte bei fünf Kindern und 

Jugendlichen (1 m/ 4 w, 5  %) eine Immunthyreoiditis (Typ Hashimoto) vermutet werden. Die 

peripheren Schilddrüsenhormone und das basale TSH lagen dabei im Normbereich. 

Bei sieben Patienten (3 m/4 w) wurde in der Erstuntersuchung ein erhöhtes TSH gemessen, wovon 

sich fünf (2 m/3 w) Kinder und Jugendliche auch in der Folgeuntersuchung mit einem erhöhten TSH-

Wert zeigten. Unter diesen sieben Kindern waren zwei Patienten mit dem Hinweis auf 

Immunthyreoiditis mit positiven Antikörpertitern. Zwei Kinder hatten zwar in der Erstuntersuchung 

erhöhte TSH-Werte, waren jedoch bei der Folgeuntersuchung unauffällig.  

Hier wiesen insgesamt elf Kinder und Jugendliche (4 m/7 w) einen erhöhten TSH-Wert auf, wovon 

fünf Kinder und Jugendliche auch in der Erstuntersuchung erhöhte Werte aufwiesen.  
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4.1.11. Lipidstatus 

4.1.11.1. Dyslipoproteinaemie 
 
Insgesamt zeigte sich in der Erstuntersuchung bei 33 (33 %) Kindern und Jugendlichen (20 w /13 m) 

eine Dyslipoproteinämie (siehe Abb. 3). 

In der Folgeuntersuchung waren 23 Personen (23 %) von einer  Dyslipoproteinämie betroffen. Auch 

hier überwogen die Mädchen ( 15 w / 8 m) (siehe Abb. 3). 

Es fanden sich 13 Kinder und Jugendliche, die eine Dyslipoproteinamie in der Erst- und in der 

Folgeuntersuchung aufwiesen (8 w /5 m).  

 

 

Abb. 3    Anteil der Kinder und Jugendlichen mit pathologischen 
Lipidmuster in Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.2. Triglyzeride 
 
In der Erstuntersuchung zeigte sich ein mittlerer Triglyzeridwert von 88,4 ± 54,7 mg/dl. Die 

Folgeuntersuchung wies einen Wert von 96, 5 ± 74 mg/dl auf. Der Triglyzeridbereich erstreckte sich 

während des gesamten Untersuchungszeitraums von 21 – 411 mg/ dl (siehe Tab. 4). 

In der Erstuntersuchung zeigten die Mädchen mit 96 ± 56,5 mg/dl gegenüber den Jungen (78,9 ±     

51,6 mg/dl) signifikant (p= 0,019, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höhere Triglyzeridspiegel    

(siehe Abb. 4).  

In der Folgeuntersuchung zeigten sich bei den Mädchen (106,7 ± 71,7 mg/dl) signifikant    (p= 0,007, 

Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höhere Triglyzeridwerte im Vergleich zu den Jungen                 

(83,8 ± 75,7 mg/dl) (siehe Abb. 4). 

Pathologisch hohe Triglyzereridwerte fanden sich in der Erstuntersuchung bei acht Kindern und 

Jugendlichen,  in der Folgeuntersuchung bei 13 Personen. 

Bei vier Kindern und Jugendlichen war sowohl in der Erst- als auch in der Folgeuntersuchung eine 

pathologische Erhöhung der Triglyzeridwerte vorhanden. 

Abb. 4.   Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen 
mit pathologischen Triglyzeridwerten in Erstuntersuchung (1) 
und Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.3. Gesamtcholesterin 
 
Der durchschnittliche Gesamtcholesterinwert betrug bei der Erstuntersuchung 188,5 ± 43,9 mg/dl. In 

der Folgeuntersuchung ergab sich ein Mittelwert von 190 ± 47 mg/dl (siehe Tab. 4). 

Die gefundenen Gesamtcholesterinwerte lagen im Bereich zwischen 102 und 377 mg/dl. 

In der Erstuntersuchung zeigten die Mädchen signifikant höhere Gesamtcholesterinwerte als die 

Jungen, (198,8 ± 42,9 mg/dl versus 175,6 ± 42 mg/dl) (p= 0,0008, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test). 

Auch in der Folgeuntersuchung wurde ein signifikant höherer Gesamtcholesterinwert bei den 

Mädchen (198,5 ± 49,4 mg/dl) als bei den Jungen (179,4 ± 42 mg/dl) (p= 0,0037, Wilcoxon-Mann-

Whitney-U-Test) beobachtet (siehe Abb. 5). 

Bei 20 Kindern und Jugendlichen waren in der Erstuntersuchung erhöhte Gesamtcholesterinwerte 

nachweisbar, während in der Folgeuntersuchung 16 Patienten eine Erhöhung zeigten. Neun Kinder 

und Jugendlichen wiesen in beiden Untersuchungen erhöhte Werte auf. 

Abb. 5  Anteil der Kinder und Jugendlichen mit einem pathologischen 
Gesamtcholesterin in Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.4. HDL-Cholesterin 
 
Die Betrachtung des HDL-Cholesterins in der Erstuntersuchung zeigte einen durchschnittlichen Wert 

von 53,3 ± 14,9 mg/dl und in der Folgeuntersuchung von 56 ± 13,7 mg/dl (siehe Tab. 4). 

Der Bereich des HDL-Cholesterins erstreckte sich in den Untersuchungen von 26 – 114 mg/dl. 

Die Jungen (51,3 ± 15,7 mg/dl) wiesen in der Erstuntersuchung keinen signifikant (Wilcoxon-Mann-

Whitney-U-Test) unterschiedlichen HDL-Cholesterinwert im Vergleich zu den Mädchen                

(54,8 ± 14,2 mg/dl) auf (siehe Abb. 6). 

In der Folgeuntersuchung fanden sich bei den Jungen  (52,5 ± 12,2 mg/dl) signifikant               

(p<0,05, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) niedrigere HDL-Cholesterinwerte als bei den Mädchen              

(58,7 ± 14,4 mg/dl) (siehe Abb. 6). 

In der Erstuntersuchung fanden sich bei acht Patienten erniedrigte HDL-Cholesterinwerte und in der 

nachfolgenden Untersuchung bei drei Patienten. Zwei Kinder wiesen in beiden Untersuchungen 

erniedrigte Werte auf. 

Abb. 6   Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem 
erniedrigten HDL-Cholesterin in Erstuntersuchung (1) und 

Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.5. LDL-Cholesterin 
 
In der Erstuntersuchung wurde ein mittleres LDL-Cholesterin von 112,3 ± 41,4 mg/dl errechnet. In der  

Folgeuntersuchung lag der Mittelwert bei 111,7 ± 43,8 mg/dl auf (siehe Tab. 4). 

Der Bereich der LDL-Cholesterinwerte reichte von 33 – 285 mg/dl.  

In der Erstuntersuchung konnte für die Mädchen (120,6 ± 39,6 mg/dl) ein signifikant höheres LDL-

Cholesterin nachgewiesen werden im Vergleich zu den Jungen (101,7 ± 41,7 mg/dl) (p= 0,0037, 

Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test ) (siehe Abb. 7). 

Die Folgeuntersuchung zeigte wiederum bei den Mädchen (118,3 ± 45,8 mg/dl) einen signifikant  

höheren LDL-Cholesterinwert als bei den Jungen (103,7 ± 40,4 mg/dl) (p<0,05, Wilcoxon-Mann-

Whitney-U-Test) (siehe Abb. 7). 

Bei zwölf Kindern und Jugendlichen waren in der Erstuntersuchung erhöhte LDL-Werte zu finden. In 

der Folgeuntersuchung wurden elf Patienten mit erhöhten Werten gefunden. 

In sechs Fällen waren in beiden Untersuchungen die LDL-Cholesterinwerte pathologisch. 

Abb. 7  Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem 
pathologischen LDL-Cholesterin in Erstuntersuchung (1) und 
Folgeuntersuchung (2)
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Die nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Überblick über die Lipidwerte der untersuchten Kinder und 

Jugendlichen, geschlechtsspezifisch aufgeteilt. 

 

4.1.11.6. Verknüpfung pathologischer Lipidfraktionen 
 
In der Verknüpfung von pathologischen Lipidfraktionen fanden sich in der Erstuntersuchung bei drei 

Kindern und Jugendlichen (3 %) gleichzeitig erhöhte Triglyzerid- (>150 mg/dl) und 

Gesamtcholesterinwerte (>220 mg/dl).  

In der Folgeuntersuchung zeigte sich bei neun Patienten (9 %) eine Erhöhung dieser beiden Parameter. 

Pathologische Triglyzerid-, Gesamtcholesterin- und LDL-Cholesterinwerte lagen bei einem Kind in 

der Erstuntersuchung vor, während fünf Kinder und Jugendliche in der Folgeuntersuchung diese 

Konstellation aufwiesen. 

Elf Patienten (11 %) hatten in der Erstuntersuchung sowohl erhöhte Gesamtcholesterinwerte (>220 

mg/dl) als auch erhöhte LDL-Cholesterinwerte (>150 mg/dl). In der Folgeuntersuchung zeigten 

ebenfalls elf Personen (11 %) diese pathologische Konstellation. 
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4.1.12. Nikotinkonsum 
 
Die anamnestischen und fremdanamnestischen Erhebungen (durch die Erziehungsberechtigten) 

ergaben bei der Erstuntersuchung, dass acht Kinder und Jugendliche (8 %) gelegentlich oder häufig 

rauchten. In der Folgeuntersuchung bestätigten 16 Patienten (16 %) gelegentliches oder häufiges 

Rauchen (siehe Abb. 8). 

Das Durchschnittsalter der rauchenden Kinder und Jugendlichen lag zu Beginn bei 15 ± 1 Jahren, in  

der Folgeuntersuchung bei 17 ± 2 Jahren. 

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung rauchten deutlich mehr Jungen als Mädchen. Zum Zeitpunkt der  

Folgeuntersuchung griffen ebenso viele Mädchen wie Jungen regelmäßig zur Zigarette. 

Alle acht rauchenden Kinder der Erstuntersuchung rauchten auch noch zum Zeitpunkt der 

Folgeuntersuchung. 

Abb. 8  Anteil der rauchenden Kinder und Jungendlichen von den 
untersuchten 101 diabetischen Patienten in Erstuntersuchung(1) und 
Folgeuntersuchung(2)
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4.1.13. Diabetesspezifische Organkomplikationen 

4.1.13.1. Retinopathia diabetica 
 
Eine nichtproliferative Retinopathia diabetica fand sich in der Erstuntersuchung bei einem Jungen und 

einem Mädchen (2 %).   

Das mittlere Alter dieser Patienten war 15,5 ± 0,7 Jahre, die mittlere Diabetesdauer betrug 11 ± 2,8 

Jahre. Bei beiden Patienten war in der Folgeuntersuchung die Diagnose bestätigt worden. 

Die restlichen Patienten (98 %) zeigten in der ophthalmoskopischen Untersuchung keine Diabetes 

spezifischen Augenveränderungen.  

In der Folgeuntersuchung wurde bei weiteren zwei Jugendlichen ( 1 m/ 1 w) eine Retinopathia 

diabetica diagnostiziert, so dass insgesamt vier Kinder und Jugendliche (4 %, 2 m/ 2 w) von dieser 

Folgeerkrankung betroffen waren.. 

Bei den neu hinzugekommenen Patienten betrug in der Folgeuntersuchung das mittlere Alter 18,5        

± 3,5 Jahre und die durchschnittliche Diabetesdauer 15,5 ±  6,3 Jahre. 

4.1.13.2. Neuropathia diabetica 
 
Von den 101 Kindern und Jugendlichen wurde bei zwei Mädchen (2 %) eine periphere sensible 

Polyneuropathie in der Erstuntersuchung diagnostiziert. Diese Diagnosen bestätigten sich in der 

Folgeuntersuchung. 

In der Folgeuntersuchung konnte bei sechs weiteren Kindern und Jugendlichen eine periphere sensible 

Neuropathie gefunden werden.  

Das mittlere Durchschnittsalter dieser Jugendlichen betrug in der Erstuntersuchung 17 ± 1,4 Jahre 

(n=2) und 17 ± 2 Jahre (n=8) in der Folgeuntersuchung. Die Diabetesdauer der beiden in der 

Erstuntersuchung auffälligen Jugendlichen lag bei 14 ± 1,4 Jahre und die der acht auffälligen in der  

Folgeuntersuchung auffälligen bei 9,2 ± 5,3 Jahren.  

Tabelle 5 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der klinischen Zusatzuntersuchungen hinsichtlich 

der diabetischen Retino- und Neuropathie. 
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Bei den Folgeuntersuchungen wird das mittlere Alter und die Diabetesdauer nur von den dazu kommenden 
Jugendlichen angezeigt

Tab. 5 Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

Retinopathie (n) 2 4

Geschlecht 1 m / 1 w 2 m / 2 w

mittleres Alter (Jahre) 15,5 18,5

mittlere Diabetesdauer (Jahre) 11 15,5

Neuropathie (n) 2 8

Geschlecht 2 w 3 m / 5 w

mittleres Alter (Jahre) 17 17

mittlere Diabetesdauer (Jahre) 14 9,16

 

4.1.13.3. Nephropathia diabetica 
 
Bei drei Patienten (2 w /1 m, 3 %) zeigte sich in der Erstuntersuchung wie auch in der 

Folgeuntersuchung eine erhöhte (>30 mg/l) Albuminausscheidung im Urin. 

In der Folgeuntersuchung wurden neben den bereits in der Erstuntersuchung auffälligen Patienten fünf 

weitere Kinder und Jugendliche (1 w/4 m) mit einer erhöhten Albuminausscheidung im Urin 

gefunden.  

Eine Kombination von gleichzeitig bestehender Nephropathie und Retinopathie fand sich in unserer 

Untersuchung nicht. 
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4.2. ABDM 

4.2.1. Tagessystolischer Blutdruck 
 
Der mittlere systolische Blutdruck am Tage lag bei den diabetischen Kindern und Jugendlichen 

während der Erstuntersuchung bei 123 ± 7,8 mmHg, bei der Folgeuntersuchung bei 123,9 ± 7,8 mmHg       

(siehe Abb. 9). 

Die mittleren tagessystolischen Blutdruckwerte lagen in der Erstuntersuchung zwischen 108 und      

146 mmHg, in der Folgeuntersuchung zwischen 105 und 153 mmHg. 

Zwischen Jungen und Mädchen konnte in der Erstuntersuchung kein signifikanter Unterschied  

(Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test ) hinsichtlich des tagessystolischen Blutdrucks festgestellt werden 

(123 ± 8,7  versus  123,2 ± 7,2 mmHg). 

In der Folgeuntersuchung lagen die Jungen im Mittel mit 124 ± 7,2 mmHg etwas höher als die 

Mädchen mit 123,6 ± 8,3 mmHg (n. s.). 

Durch den Vergleich der ermittelten tagessystolischen Blutdruckwerte mit der 50. Perzentile der 

gesunden Vergleichsgruppe fiel auf, dass in beiden Untersuchungen 67 Kinder und Jugendliche        

(66 %) zwischen der 50. und 90. Perzentile lagen.  

Lediglich bei 21 Kindern und Jugendlichen (21 %) in der Erstuntersuchung und bei 20 Patienten      

(20 %) in der Folgeuntersuchung lagen die Blutdruckwerte unterhalb der 50. Perzentile. 

Im Durchschnitt befanden sich die diabetischen Kinder und Jugendlichen  mit dem tagessystolischen 

Druck um 6,7 ± 7,4 mmHg in der Erst- und um 6,5 ± 7,5 mmHg in der Folgeuntersuchung über der 50. 

Perzentile gesunder Kinder und Jugendlicher (Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von 

den gemessenen 24-Stunden-Blutdruckwerten zu der 50. Perzentile der Kontrollgruppe). 

Durch den Vergleich der mittleren Blutdruckwerte mittels ABDM mit den ermittelten Grenzwerten 

der Referenzstudie zeigte sich für die Erstuntersuchung bei 13 Kindern und Jugendlichen (13 %,          

7 w/ 6 m) ein pathologisches tagessystolisches Blutdruckprofil, in der Folgeuntersuchung bei 14 

Kindern und Jugendlichen (14%, 8 w/, 6 m)  (siehe Abb. 10). 
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Bei zwei Patienten (2 %, 2 w) wurde sowohl in der Erst- als auch in der  Folgeuntersuchung ein 

pathologisches tagessystolisches Blutdruckprofil gefunden. 

 

 

Abb.9   Der systolische Blutdruck im Tagesmittelwert in der 
Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)  
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Abb. 10   Anteil der diabetischenKinder und Jugendlichen mit einem 
erhöhten tagessystolisch Blutdruckwert in Erstmessung (1) und 
Folgemessung (2)
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Es zeigte sich in beiden Untersuchungen, dass die 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus 

Typ 1 signifikant höhere (p<0,001, Chi²-Test) tagessystolische Blutdruckwerte besaßen als die 

gesunde Referenzgruppe der Multicenterstudie. 

4.2.2. Tagesdiastolischer Blutdruck 
 
Der durchschnittliche tagesdiastolische Blutdruck betrug in der Erstuntersuchung 75,2 ± 5,6 mmHg, in 

der Folgeuntersuchung 75, 4 ± 5,7 mmHg (n. s., siehe Abb. 11).  

Die mittleren tagesdiastolischen Blutdruckwerte lagen im Bereich zwischen 58 und 93 mmHg in der 

Erst- und zwischen 60 und 93 mmHg in der Folgeuntersuchung. 

In der Erstuntersuchung zeigte sich ein signifikant (p<0,05, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höherer 

tagesdiastolischer Blutdruck bei den Mädchen im Vergleich zu den Jungen (76,2 ± 5,4   versus 74 ± 

5,6 mmHg).  

In der Folgeuntersuchung zeigte sich ebenfalls bei den Mädchen (76,8 ± 5,5 mmHg) ein signifikant 

(p= 0,0048, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höherer diastolischer Blutdruck als bei den Jungen 

(73,6 ± 5,6 mmHg). 

Bezüglich der mittleren Blutdruckwerte und im Vergleich mit den Referenzwerten der 50. Perzentile 

der gesunden Vergleichsgruppe befanden sich in der Erstuntersuchung 59 Patienten (58 %) und in der 

Folgeuntersuchung 52 Patienten (51 %) zwischen der 50. und 95. Perzentile. 

Es lagen 39 Patienten (39 %) bei der Erstuntersuchung unterhalb der 50. Perzentile und in der 

Folgeuntersuchung 44 Kinder und Jugendliche (44 %). 

Die diabetischen Kinder und Jugendlichen lagen mit durchschnittlich 2,2 ± 5,6 mmHg in der 

Erstuntersuchung und mit 2,3 ± 5,6 mmHg in der Folgeuntersuchung über den Grenzwerten der 50. 

Perzentile gesunder Kinder und Jugendlicher (Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von 

den gemessenen 24-Stunden-Blutdruckwerten zu der 50. Perzentile der Kontrollgruppe). 

Bei drei Kindern und Jugendlichen (3 %, 2 w/ 1 m) zeigte sich im Vergleich zu den gesunden Kindern 

und Jugendlichen ein pathologisches tagesdiastolisches Blutdruckprofil. In der Folgeuntersuchung 
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zeigte sich bei fünf Patienten (5 %, 4 w/, 1 m) ein pathologisches tagesdiastolisches Blutdruckprofil 

(siehe Abb. 12). 

Bei einem Mädchen (1 %) wurde in  beiden Untersuchungen ein erhöhter tagesdiastolischer 

Blutdruckwert vorgefunden. 

Bezüglich des tagesdiastolischen Blutdrucks zeigte sich für beide Untersuchungen kein signifikanter 

Unterschied gegenüber gesunden Kindern und Jugendlichen. 

 

 

 

Abb. 11 Der diastolische Blutdruck im Tagesmittelwert in der 
Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)     

  - diastolisch -

Mittelwert Median
60

65

70

75

80

m
m

 H
g

Alle Patienten 1
Alle Patienten 2
Jungen 1
Jungen 2
Mädchen 1
Mädchen 2

 

 

 

 



 Ergebnisse 

 36   

Abb. 12  Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem 
erhöhten tagesdiastolisch Blutdruckwert in Erstmessung (1) und 
Folgemessung (2)
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4.2.3. Nachtsystolischer Blutdruck 
 
Die mittleren nachtsystolischen Langzeitblutdruckwerte der Kinder und Jugendlichen lagen in der 

Erstuntersuchung bei 107,4 ± 7,6 mmHg. Eine geringe Erhöhung der Werte fand sich in der 

Folgeuntersuchung mit durchschnittlich 108,1 ± 7,5 mmHg (siehe Abb. 13). 

Der nachtsystolische Blutdruck lag zwischen 90 und 129 mmHg in der Erst- und zwischen 94 und 27 

mmHg in der Folgeuntersuchung. 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) bei diabetischen 

Mädchen und Jungen hinsichtlich des nachtsystolischen Blutdrucks festgestellt werden (107,4 ± 8,4 

versus 107,4 ± 6,9 mmHg). 

Die Folgeuntersuchung zeigte bei den Mädchen (108,4 ± 7,6 mmHg) eine leichte Mittelwerterhöhung, 

gegenüber den Jungen (107,9 ± 7,4 mmHg, n.s.). 

Die Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus hatten, verglichen mit der 50. Perzentile, eine 

mittlere Blutdruckerhöhung um 7,4 ± 7 mmHg in der Erst- und um 7,2 ± 7,3 mmHg in der 
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Folgeuntersuchung (Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von den gemessenen               

24-Stunden-Blutdruckwerten zu der 50. Perzentile der Kontrollgruppe). 

Durch den Vergleich mit den Referenzwerten der 50. Perzentile von gesunden Kindern und 

Jugendlichen befanden sich 68 Patienten (67 %) hinsichtlich ihres mittleren nachtsystolischen 

Blutdrucks zwischen der 50. und 95. Perzentile. In der nachfolgenden Untersuchung traf das für 65    

(64 %) Patienten zu. 

Durch den Vergleich mit den nachtsystolischen Grenzwerten der gesunden Referenzgruppe zeigten 

sich in der Erstuntersuchung bei 19 Kindern und Jugendlichen mit Diabetes (19 %, 12 w/ 7 m) ein 

pathologisches nachtsystolisches Blutdruckprofil. In der Folgeuntersuchung litten 19 Kinder und 

Jugendliche (19 %, 14 w/ 4 m) an erhöhten nachtsystolischen Blutdruckwerten (siehe Abb. 14).  

Acht Patienten (8 %, 5 w/ 3 m) hatten sowohl in der Erst- als auch in der Zweituntersuchung einen 

pathologischen nachtsystolischen Blutdruck.  

In beiden Untersuchungen zeigte sich, dass die untersuchten Kinder und Jugendlichen mit Diabetes 

mellitus signifikant (p< 0,001, Chi²-Test) höhere nachtsystolische Blutdruckwerte besaßen, als die 

Referenzgruppe der gesunden Kinder und Jugendlichen. 

Abb. 13 Der systolische Blutdruck im Nachtmittelwert in der 
Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)   
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Abb. 14  Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem 
erhöhten nachtsystolischen Blutdruckwert in Erstmessung (1) und 
Folgemessung (2)
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4.2.4. Nachtdiastolischer Blutdruck 
 
Der durchschnittliche nachtdiastolische Blutdruck betrug 60,2 ± 5,5 mmHg in der Erst- und 60,5 ± 6,1 

mmHg in der Folgeuntersuchung (siehe Abb. 15). 

Der Blutdruckbereich in der Erstuntersuchung erstreckte sich von 50 bis 86 mmHg, in der 

Folgeuntersuchung von 47 bis 79 mmHg.  

Für den nachtdiastolischen Blutdruck konnte kein signifikanter Unterschied (mittels Wilcoxon-Mann-

Whitney-U-Test) zwischen diabetischen Mädchen und Jungen festgestellt werden (60,1 ± 6,5   versus 

60,3 ± 4,6 mmHg). 

In der Folgeuntersuchung war bei den Jungen (59 ± 6 mmHg) ein leichter Abfall des 

nachtdiastolischen Blutdruckes zu beobachten, im Gegensatz zu einem geringeren Anstieg bei den 

Mädchen (61,8 ± 6 mmHg). 

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus lagen im Mittel um 5 ± 5,5 mmHg in der Erst- und um 

5,1 ± 6,2 mmHg in der Folgeuntersuchung über der 50. Perzentile gesunder Kinder und Jugendlicher 
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(Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von den gemessenen 24-Stunden-Blutdruckwerten 

zur 50. Perzentile der Kontrollgruppe). 

In der Erstuntersuchung befanden sich 67 (66 %) der 101 Kinder und Jugendlichen und 63               

(62 %) in der Folgeuntersuchung zwischen der 50. und 95. Perzentile.  

Mittels des Vergleiches der nachtdiastolischen Grenzwerte bei gesunden Kindern und Jugendlichen 

zeigte sich bei zehn Kindern und Jugendlichen (10 %, 6 w/ 4 m) mit Diabetes mellitus ein 

pathologisches nachtdiastolisches Blutdruckprofil. In der nachfolgenden Untersuchung lagen 15 

Kinder und Jugendliche (15 %, 12 w/ 3 m) mit ihren nachtdiastolischen Blutdruckwerten über den 

Grenzwerten der 95. Perzentile (siehe Abb. 16).  

Bei zwei Mädchen (2 %) zeigte sich in beiden Untersuchungen ein pathologischer nachtdiastolischer 

Blutdruckwert. 

Auch hinsichtlich des nachtdiastolischen Blutdrucks besaßen die 101 Kinder und Jugendlichen in 

beiden Untersuchungen signifikant höhere Werte als ihre gesunde Vergleichsgruppe 

(Erstuntersuchung p<0,05, Folgeuntersuchung p<0,001, Chi²-Test). 

Abb.15   Der diastolische Blutdruck im Nachtmittelwert in 
der Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)     
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Abb. 16 Anteil der diabetischen Kinder und Jugendliche mit einem 
erhöhten nachtdiastolischen Blutdruckwert in Erstmessung (1) und 
Folgemessung (2)
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In der nachfolgenden Tabelle 6 werden die Ergebnisse der 24-h-Blutdruckmessung zusammenfassend 

für alle Tageszeitprofile geschlechterspezifisch dargestellt.   

.  



 Ergebnisse 

 41   

4.3. Koinzidenz von diabetischen Folgeschäden und 
pathologischen ABDM-Werten 

4.3.1. Koinzidenz von Retinopathie und pathologischen ABDM-Werten 
 
Einer von zwei Jugendlichen, bei denen in beiden Untersuchungen eine Retionopathia diabetica 

gefunden wurde, zeigte in der Erstuntersuchung ein pathologisches Blutdruckprofil. 

Die zwei in der Folgeuntersuchung neu diagnostizierten Patienten wiesen gleichzeitig auch in dieser 

Untersuchung ein erhöhtes Blutdruckprofil auf, wovon ein Jugendlicher auch schon in der 

Erstuntersuchung einen auffälligen Blutdruckbefund besaß.  

4.3.2. Koinzidenz von Neuropathie und pathologischen ABDM-Werten 
 
Die Jugendlichen, bei denen in der Erstuntersuchung eine Neuropathia diabetica gefunden wurde, 

wiesen hinsichtlich der Langzeitblutdruckmessung in beiden Untersuchungen keine pathologischen 

Blutdruckprofile auf. 

Zwei Jugendliche, bei denen eine Neuropathia diabetica in der Folgeuntersuchung erstmalig 

diagnostiziert wurde, wiesen auch in dieser Untersuchung ein pathologisches Blutdruckprofil auf. 

4.3.3. Koinzidenz von Nephropathie und pathologischen ABDM-Werten 
 
In der Erstuntersuchung fanden sich von den drei auffälligen Kindern und Jugendlichen ein Junge und 

ein Mädchen mit einem erhöhten 24-Stunden-Blutdruckwert. Das Mädchen wies in der 

Folgeuntersuchung ebenfalls eine erhöhte Albuminausscheidung im Urin mit einem erhöhten 

Langzeitblutdruckwert auf. 

In der Folgeuntersuchung drei Kinder und Jugendliche ( 1 m/ 2 w) mit einer erhöhten 

Albuminausscheidung und einem auffälligen Blutdruckbefund. Hinsichtlich dieses zweiten Mädchens 

fand sich auch in der Erstuntersuchung ein auffälliger 24-Stunden-Blutdruckwert, hier jedoch ohne 

eine erhöhte Albuminausscheidung. 
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4.4. Herzfrequenz 
 
Die mittlere Herzfrequenz am Tag betrug in der Erstuntersuchung 88,7 ± 11,8 Schläge/Min und         

87,7 ±12,7 Schläge/Min in der Folgeuntersuchung. 

Die durchschnittliche Herzfrequenz in der Nacht betrug in der Ausganguntersuchung 67,8 ± 9,3 

Schläge/Min und 67,4 ± 11 Schläge/Min in der Folguntersuchung. Der mittlere Abfall der 

Herzfrequenz (Tag zu Nacht) betrug 24 % in der Erstuntersuchung und 23 % in der 

Folgeuntersuchung. 

In der Erst- sowie in der Folgeuntersuchung zeigten sich bei den Mädchen bezüglich der Herzfrequenz 

am Tage und in der Nacht signifikant (p<0,0001, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) höhere Werte als 

bei den Jungen (Erstuntersuchung Tag: 92,6 ± 11,7  versus 83, 9 ±10 Schläge/Min; Nacht: 70,5 ± 9,3   

versus 64,4 ± 8,1 Schlg/ min; Folgeuntersuchung Tag: 91,7 ± 12 versus 82,7 ± 11,9 Schläge/Min; 

Nacht: 71 ± 11,2 versus 62,7 ± 9 Schläge/Min). 

4.5. Nächtlicher Blutdruckabfall 
 
Die in der Multicenterstudie bei 1.141 gesunden Kindern und Jugendlichen ermittelten 

durchschnittlichen Werte betrugen für den nächtlichen systolischen Blutdruckabfall 13 % ±  6 % und 

für den nächtlichen diastolischen Blutdruckabfall 23 %.± 9 %. Diese ermittelten Referenzwerte 

wurden als Bezugswerte angenommen. 

Es zeigte sich im unverbundenen t-Test für die Erst- wie auch für die Folgeuntersuchung bezüglich 

des systolischen wie auch diastolischen nächtlichen Blutdruckabfalls kein signifikanter Unterschied 

zwischen der gesunden Referenzgruppe und den diabetischen Kindern und Jugendlichen.   

Auch bei den ausgewählten Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus und einem pathologischen 

Blutdruckprofil zeigte sich kein signifikanter Unterschied (unverbundener t-Test) im Vergleich zur 

Referenzgruppe hinsichtlich des nächtlichen Blutdruckabfalles. 
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Der mittlere nächtliche systolische Blutdruckabfall der 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes 

mellitus Typ 1 betrug 12,7 ± 4,3 % in der Erstuntersuchung und 12,6 ± 4,1 % in der 

Folgeuntersuchung.  

Der durchschnittliche nächtliche diastolische Blutdruckabfall betrug 19,7 ± 6,5 % in der 

Erstuntersuchung und 19,7 ± 5,8 % in der Folgeuntersuchung. 

Es bestand in beiden Messungen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des nächtlichen 

Blutdruckabfalls zwischen diabetischen Mädchen und Jungen. 

Die Jungen wiesen einen nächtlichen systolischen Blutdruckabfall von 12,6 ± 3,8 % in der 

Erstuntersuchung aus. Die Mädchen hatten mit 12,8 ± 4,7 % einen fast identischen Wert. 

Bei der Betrachtung des nächtlichen diastolischen Blutdruckabfalls zeigte sich bei den Jungen        

(18,7 ± 6,3 %) ein geringerer Blutdruckabfall als bei den Mädchen (20,5 ± 6,7 %) (n. s.). 

In der Folgeuntersuchung zeigte sich bei dem nachtsystolischen Blutdruckabfall bei den Mädchen 

(12,3 ± 4,3 %) ein leicht geringerer Blutdruckabfall als bei den Jungen (13 ± 3,8 %) (n. s.).  

Der nachtdiastolische Blutdruckabfall in der Folgeuntersuchung war bei beiden Geschlechtern in etwa 

gleich ausgeprägt (Jungen 19,9 ± 6,2 %, Mädchen 19,6 ± 5,6 %). 

Durch den Vergleich des Mittelwertes der Referenzwerte von gesunden Kindern und Jugendlichen mit 

den erhobenen Werten der 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus konnte für den 

nächtlichen diastolischen Blutdruckabfall ein im Mittel vermindertes Dipping festgestellt werden       

(n. s.).  

Die Analyse zur Ermittlung sogenannter „Non-Dipper“, also Patienten, deren nächtlicher 

Blutdruckabfall unter dem Mittelwert zuzüglich der Standardabweichung der normotonen 

nichtdiabetischen Vergleichsgruppe lag (systolisch< 13 % ± 6 %, diastolisch <23% ± 9 %), ergab, dass 

von den zehn in beiden Untersuchungen auffälligen Kindern und Jugendlichen (hypertone Gruppe) in 

der Erstuntersuchung systolisch zwei (20 %) und diastolisch drei (30 %), in der Folgeuntersuchung 

systolisch zwei (20%) und diastolisch vier (40%) Kinder und Jugendliche „Non-Dipper“ waren. Rund 
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80 % der Fälle der hypertonen Kinder und Jugendlichen lagen unterhalb der 50. Perzentile der 

Tag/Nachtdifferenz des Kontrollkollektives der normotonen Vergleichsgruppe. 

Bei den Kindern und Jugendlichen, die lediglich in einer Untersuchung auffällig waren, lassen sich in 

der Erstuntersuchung systolisch ein Kind (5 %)  und diastolisch vier Kinder und Jugendliche (21 %) 

sowie in der Folgeuntersuchung systolisch ein Kind (6 %) und diastolisch vier Kinder und 

Jugendliche (25 %) als „Non-Dipper“ klassifizieren. Auch hier lagen rund 50 % der Fälle einmalig 

auffälliger Kinder und Jugendlicher unterhalb der 50. Perzentile der Tag/Nachtdifferenz des 

Kontrollkollektivs der normotonen Vergleichsgruppe. 

Auch bei den in beiden Untersuchungen unauffälligen Kindern und Jugendlichen waren „Non-Dipper“ 

vorhanden. Hier zeigten sich in der Erstuntersuchung im systolischen Bereich zwei Kinder und 

Jugendliche (4 %) und im diastolischen Bereich sechs Kinder und Jugendliche (11%). In der 

Folgeuntersuchung befanden sich lediglich im diastolischen Bereich acht Kinder und Jugendliche (14 

%). Auch in dieser Gruppe lagen auf beide Untersuchungen bezogen rund 50 % der Fälle unterhalb der 

50. Perzentile der Tag/Nachtdifferenz des Kontrollkollektivs der normotonen Vergleichsgruppe. 

Tabelle 7 liefert einen Überblick über den durchschnittlichen systolischen und diastolischen 

Blutdruckabfall in der Nacht für die Gesamtstichprobe der Jungen und Mädchen mit Diabetes mellitus. 
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4.6. Anteil der Kinder und Jugendlichen mit pathologischen   
ABDM-Werten in der Erst- oder Folgeuntersuchung 

4.6.1. Erstuntersuchung 
 
In der Erstuntersuchung fielen 29 von 101 Kinder und Jugendliche (29 %, 17 w/ 12 m)  mit Diabetes 

mellitus Typ 1 auf, die mindestens in einem der vier ABDM- Messparameter (tagessystolisch, 

tagesdiastolisch, nachtsystolisch oder nachtdiastolisch) einen mittleren Blutdruckwert über dem 

jeweiligen Grenzwert der 95. Perzentile hatten (siehe Abb. 17). 

17 Kinder und Jugendliche (17 %, 11w/ 6 m) von den 29 Patienten hatten in einem ABDM- 

Messparameter einen einmalig pathologischen Wert. 

Bei neun Patienten (9 %, 3 w/ 6 m), beobachtete man bei zwei ABDM-Messparametern ein 

Überschreiten der 95. Perzentile.  

In zwei Fällen (2 %, 2 w), wurde ein Überschreiten der 95. Perzentile in drei ABDM-Messparametern 

beobachtet. Bei einem Patienten (1 %, 1 m) waren sogar alle vier ABDM-Messparameter 

pathologisch.  
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Tabelle 10 stellt eine Übersicht über die Häufigkeit des Auftretens von pathologischen 

Blutdruckprofilen der 19 Kinder und Jugendlichen dar, die nur in der Erstuntersuchung ein 

Blutdruckprofil über der 95. Perzentile aufwiesen. Eine genauere Betrachtung der zehn Kinder und 

Jugendlichen findet sich in Abschnitt 4.13. 

 

Tab. 10 n % von 19

1 x  pathologischer Wert 12 63,2

2 x  pathologischer Wert 5 26,2

3 x  pathologischer Wert 1 5,3

4 x  pathologischer Wert 1 5,3

Gesamtanzahl 19 100
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Abb. 17 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit einem pathologischen 
Blutdruckprofil von den untersuchten 101 Patienten in der 
Erstuntersuchung

Jungen
32,7%

Mädchen 
38,6%

Mädchen patho.
16,8%

Jungen patho.
11,9%

 

4.6.2. Folgeuntersuchung 
 
Analog zur Erstuntersuchung wurden in der Folgeuntersuchung insgesamt 26 Kinder und Jugendliche 

(26 %) mit mindestens einem pathologischen Blutdruckmittelwert identifiziert. Davon waren 17   

Mädchen und neun Jungen (siehe Abb. 18). 

Von diesen 26 Patienten hatten zehn Kinder und Jugendliche (10 %, 5 w/ 5 m) in einem ABDM- 

Messparameter einen pathologischen Blutdruckmittelwert.  

Neun Kinder und Jugendliche (9 %, 6 w/ 3 m) zeigten bei zwei ABDM-Messparametern ein 

Überschreiten der 95. Perzentile. 

Bei drei Mädchen (3 %) wurden bei drei ABDM-Messparametern ein pathologischer 

Blutdruckmittelwert gemessen.  

Es hatten vier Patienten (4 %, 3 w/ 1 m) in vier ABDM-Messparametern einen pathologischen 

mittleren Blutdruckwert. 

Durch den Abzug der zehn Kinder und Jugendlichen, die bereits in der Erstuntersuchung mindestens 

einen pathologischen Blutdruckbefund aufwiesen und nun wiederum einen pathologischen Befund 
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hatten, zeigte sich bei insgesamt 16 Kindern und Jugendlichen (10 w/ 6 m) erstmalig ein 

pathologischer Blutdruckbefund in mindestens einem der vier ABDM Messparameter                          

(tagessystolisch/-diastiolisch, nachtsystolisch/-diastolisch). 

In Tabelle 11 wird die Anzahl der gefundenen pathologischen ABDM-Messparameter dieser 16 

Kinder und Jugendlichen dargestellt. 

Tab. 11 n % von 16

1 x  pathologischer Wert 8 56

2 x  pathologischer Wert 4 18,8

3 x  pathologischer Wert 2 12,5

4 x  pathologischer Wert 2 12,5

Gesamtanzahl 16 100

 

4.7. Anteil der Kinder und Jugendlichen  mit pathologischen   
ABDM-Werten in beiden Untersuchungen  

 
Lediglich zehn Kinder und Jugendliche (10 %, 7 w/ 3 m) hatten in beiden Untersuchungen ein 

pathologisches Blutdruckprofil in mindestens einem von vier Tageszeitabschnitten. Dieses Ergebnis 

lässt auf einen konstanten arteriellen Hypertonus bei diesen Kindern und Jugendlichen schließen.  

Die folgende Tabelle 12 zeigt, wie häufig die zehn Kinder und Jugendlichen in den von maximal vier 

Tageszeitabschnitten (tag- /nachtsystolisch, tag- /nachtdiastolisch) einer Untersuchung ein 

pathologisches Blutdruckverhalten vorlag. 
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Tab. 12 Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

1 x  pathologischer Wert (n) 5 2

2 x  pathologischer Wert (n) 4 5

3 x  pathologischer Wert (n) 1 1

4 x  pathologischer Wert (n) - 2

Gesamtanzahl 10 10

 

Es konnte in der Longitudinaluntersuchung gezeigt werden, dass sechs der zehn hypertonen Kindern 

und Jugendlichen in der Folgeuntersuchung eine weitere Zunahme von pathologischen ABDM-

Messparametern zeigten, während es lediglich bei einem Patienten zu einer Verbesserung kam. Drei 

Patienten hatten in beiden Untersuchungen die gleiche Anzahl von pathologischen ABDM-

Messparametern. 

 Tab. 13 

Die unter n aufgeführte Zahl, ist die Anzahl der Patienten, die ein solches pathologisches Blutdruckprofil in 
den jeweiligen Untersuchungen zeigten. Die Pfeile geben die Tendenz der beobachteten Zu- oder 
Abnahmen auffälliger Tageszeitprofile an, die in der Folgeuntersuchung zusätzlich zu der Anzahl der in der 
Erstuntersuchung auffälligen Befunde hinzukamen. 

n Anzahl der pathologischen  
Blutdruckprofile in der Erstuntersuchung 

Anzahl der pathologischen    
Blutdruckprofile in der Folgeuntersuchung 

1 ⇔ 1 1 

3 ↑ 1 2 
1 ↑ 1 3 
1 ↑ 1 4 
1 ↓ 2 1 
2 ⇔ 2 2 
1 ↑ 3 4 
10     n = 6 ↑ n = 3 ⇔ n = 1 ↓ 
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4.8. Perzentilenzuordnungen der  Kinder und Jugendlichen 
 
Tabelle 14 stellt die Einordnung der 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus in die von der 

Multicenterstudie an gesunden Kindern und Jugendlichen (35) ermittelten Perzentilen für die 24-

Stunden-Blutduckmessung dar. 

Hierbei wurden die Jugendlichen in die Perzentielenbereiche  (<50.Perzentile, 50 – 95 Perzentile,   

>95. Perzentile) der ABDM aus der Multicenterstudie von Soergel et al. (35) eingeteilt. 

Die Betrachtung der Perzentilenzuordnung zeigt bei den hier beobachteten 101 Kindern und 

Jugendlichen eine deutliche Akkumulation der Patienten zwischen der 50. – 90. Perzentile.  

In jedem ABDM-Messparameter lagen die Blutdruckwerte von über der Hälfte der Patienten über den 

Werten der 50. Perzentile aus der Multicenterstudie. 

Ferner lässt sich in einzelnen ABDM-Messparametern eine Zunahme der Überschreitungen der 95. 

Perzentile feststellen. Diese ist aber nicht auf eine größere Anzahl von Personen zurückzuführen, 

sondern auf ein häufigeres Überschreiten der 95. Perzentile durch die einzelnen Personen. In der 

Erstuntersuchung wurde bei 13 Patienten ein mehrmaliges Überschreiten gefunden, in der nachfolgen 

Untersuchung bei 14 Patienten. 

24-Stunden-Blutdruck Perzentilen ermittelt durch die Multicenterstudie an 1141 gesunden Kindern und 
Jugendlichen (Soegel et al)

Tab. 14 Tagessys
(1)

Tagessys
(2)

Tagesdia
(1)

Tagesdia
(2)

Nachtsys
(1)

Nachtsys
(2)

Nachtdia
(1)

Nachtdia
(2)

über 95. 
Perz. (n)

13 
(12,87%)

14   
(13,86 %)

3   
(2,97%)

5  
(4,95%)

19 
(18,81%)

19 
(18,81%)

10 
(9,9%)

15 
(14,85%)

zwischen 
50. u. 90 
Perz. (n)

67 
(66,33%)

67 
(66,33%)

59 
(58,41%)

52 
(51,48%)

68 
(67,32%)

65 
(64,34%)

67 
(66,33%)

63 
(62,37%)

unter 50. 
Perz. (n)

21 
(20,79%)

20 
(19,80%)

39 
(38,61%)

44 
(43,56%)

14 
(13,86%)

17 
(16,83%)

24 
(23,76%)

23 
(22,77%)
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Von den 13 Kindern und Jugendlichen, die tagessystolisch pathologische Werte zeigten, fanden sich 

lediglich zwei Patienten (15 %) mit gleichem Befund in der Folgeuntersuchung wieder. 

Bezüglich der tagesdiastolisch erhöhten Werte war dies in der Folgeuntersuchung bei einem Kind    

(33 %) der Fall. 

In den pathologischen nachtsystolischen Blutdruckprofilen der Folgeuntersuchung bestätigten sich 

acht von 19 Patienten (37 %) aus der Erstuntersuchung. 

Die Betrachtung der nachtdiastolischen Blutdruckprofile der Folgeuntersuchung wies eine Bestätigung 

der pathologischen Befunde bei zwei von zehn Kindern und Jugendlichen (20 %) aus. 

Insgesamt bestätigten sich bei zehn von 29 Kindern und Jugendlichen in der Erstuntersuchung die 

pathologischen Blutdruckbefunde in der Folgeuntersuchung. 

Insgesamt wurden 34,5 % der pathologischen Befunde in der Folgeuntersuchung bestätigt. 65,5 % der 

Befunde blieben unbestätigt. 

4.9. Deskriptiver Vergleich der Kinder und Jugendlichen mit und 
ohne pathologischen ABDM-Werten 

 
Einen Gesamtüberblick über die Unterschiede beider Gruppen für beide Untersuchungen bietet  

Tabelle 15, aus der die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu ersehen ist.  

4.9.1. Erstuntersuchung 
 
Es wurden insgesamt 29 von 101 untersuchten Kindern und Jugendlichen mit mindestens einem 

pathologischen 24-Stunden Blutdruckprofil in einem der ABDM-Messparameter gefunden.   

Bei einem direkten Vergleich der pathologischen Gruppe (n=29) mit den Kindern und Jugendlichen 

ohne einen auffälligen Blutdruckbefund in dieser Untersuchung (n=72), fielen signifikante 

Unterschiede (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) bei folgenden Parametern auf: 

- Diabetesdauer: Die durchschnittliche Erkrankungsdauer bei den auffälligen Kindern und 

Jugendlichen war signifikant (p<0,05) länger als die der nicht auffälligen Gruppe                 

(6,4 ± 4  versus 4,6 ± 4,1 Jahre). 
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- Fructosamine: Die auffälligen Kinder und Jugendlichen hatten einen signifikant (p<0,05)  

höheren Fructosaminewert als ihre Vergleichsgruppe (431,1 ± 106,3    versus   379,8 ± 85,7 

umol/l). 

- Morgendliche Insulindosis: Die morgendliche Insulindosis war in der auffälligen Gruppe 

signifikant (p<0,05) höher als in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen ohne einen 

pathologischen Blutdruckbefund (26,1 ± 11,6 versus 20,85 ± 10,9 E). 

-  Triglyzeride: Die Triglyzeridwerte der pathologischen Gruppe wiesen signifikant (p= 0,04) 

höhere Werte auf als die der unauffälligen Kinder und Jugendlichen (100,6 ± 61,6  versus 83,6 

± 51,5 mg/dl). 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters, der Körpergröße, des 

Körpergewichtes, des Body-Mass-Index, des Hb1Ac, der abendlichen Insulindosis, der Insulin-

Tagesdosis, der Albumine im Urin, des Gesamt-Cholesterins, des HDL-Cholesterins, des LDL-

Cholesterins, der Herzfrequenz am Tage und in der Nacht sowie des systolischen und diastolischen 

Blutdruckabfalls in der Nacht. 

4.9.2. Folgeuntersuchung 
 
In der Folgeuntersuchung bestätigten sich im Vergleich zur Erstuntersuchung bei den 26 auffälligen 

Kindern und Jugendlichen folgende signifikante Differenzen im Vergleich zur unauffälligen Gruppe:   

- Fructosamine: Der Fructosaminewert der ABDM auffälligen Kinder und Jugendlichen lag 

signifikant (p<0,01) höher als in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen ohne einen 

auffälligen Blutdruckbefund (446,3 ± 104 versus 386,8 ± 77,3 umol/l). 

- Morgendliche Insulindosis: Die durchschnittliche Insulindosis am Morgen lag in der 

pathologischen Gruppe signifikant (p<0,01) höher als bei den unauffälligen Kindern und 

Jugendlichen (30 ± 9,6 versus 23,8 ± 8,8 E). 



 Ergebnisse 

 53   

- Triglyzeride: Der durchschnittliche Triglyzeridwert der ABDM auffälligen Kinder und 

Jugendlichen war signifikant (p<0,01) höher als in der Vergleichsgruppe  (132,2 ± 93,1   

versus 84,1 ± 62,2 mg/dl). 

Zusätzlich waren in der Folgeuntersuchung folgende Untersuchungsparameter signifikant 

unterschiedlich: 

- Body-Mass-Index: Der durchschnittliche BMI der ABDM auffälligen Kinder und 

Jugendlichen war signifikant (p<0,05) höher als ihre Vergleichsgruppe (23,1 ± 3,5  versus 

21,3 ± 3,7 kg/m²). 

- HbA1c: Die Glucose-Einstellung der auffälligen Kinder und Jugendlichen war signifikant 

(p<0,05) schlechter als die ihrer Vergleichsgruppe ( 9,1 ± 2,5 versus 7,8 ± 1,7 %). 

- Abendliche Insulindosis: Die abendliche Insulindosis der Kinder und Jugendlichen mit 

einem auffälligen Blutdruckbefund war signifikant (p<0,05) höher als die in der unauffälligen 

Vergleichsgruppe (20,3 ± 7,2 versus 16,5 ± 5,9 E). 

- Gesamtinsulindosis: Die Insulin Tagesdosis in der ABDM auffälligen Gruppe war signifikant 

(p<0,01) höher als in der Vergleichsgruppe (50,3 ± 15,1 versus 40,2 ± 13,5 E) 

- Albumine im Urin: Die Albuminausscheidung der pathologischen Gruppe war signifikant 

(p<0,05) höher als die in der Vergleichsgruppe (23,4 ± 45,4 versus 13,5 ± 22,6 mg/l). 

- Gesamt-Cholesterin: Die auffälligen Kinder und Jugendlichen wiesen einen signifikant 

(p<0,01) höheren Gesamt-Cholesterinwert auf als die der unauffälligen Vergleichsgruppe 

(212,7 ± 61,6 versus 182,1 ± 38,2 mg/dl). 

- LDL-Cholesterin: Das LDL-Cholesterin der pathologischen Gruppe war signifikant (p<0,05) 

höher als das der Vergleichsgruppe (129,4 ± 58,4 versus 105,5 ± 35,9 mg/dl). 

- Herzfrequenz am Tag: Die Herzfrequenz der ABDM auffälligen Kinder und Jugendlichen 

lag signifikant (p<0,001) höher als die der Vergleichsgruppe (95,3 ± 8,5 versus 85 ± 12,9 

Schläge/Min). 
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- Herzfrequenz in der Nacht: Die nächtliche Herzfrequenz der pathologischen Gruppe war 

signifikant (p<0,001) höher als die der unauffälligen Gruppe (74,8 ± 9,4 versus 64,8 ± 10,4 

Schläge/Min). 

- Systolisches Dipping: Der systolische Blutdruckabfall zur Nacht in der pathologischen 

Gruppe war signifikant (p<0,05) geringer als der ihrer Vergleichsgruppe (10,9 ± 4,7 versus 

13,2 ± 3,7 %). 

- Diastolisches Dipping: Ebenso zeigte sich für den diastolischen Blutdruckabfall zur Nacht in 

der pathologischen Gruppe ein signifikant (p<0,05) geringerer Abfall als in der  

Vergleichsgruppe  (17,1 ± 6,6 versus 20,6 ± 5,3 %). 

Im Gegensatz zur Erstuntersuchung fand sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der 

Diabetesdauer. 

Auch für das Alter, die Körpergröße, das Körpergewicht, das HDL-Cholesterin und den Abfall der 

Herzfrequenz zur Nacht zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 

Tabelle 15 zeigt eine Gegenüberstellung der erhobenen Daten der ABDM pathologischen Gruppe und 

der nicht pathologischen Gruppe für beide Untersuchungen. 
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4.10. Korrelationen von Klinik- und Stoffwechselparametern der 
Kinder und Jugendlichen  

 
In den nachfolgenden Kapiteln werden die errechneten Korrelationen nach Untersuchungszeitpunkt 

und gruppenspezifisch aufgeführt. Es wurden hierbei nur Korrelationen berücksichtigt die einen 

Korrelationskoeffizienten von mindestens r = 0,30 aufwiesen. 

4.10.1. Mit erhöhten ABDM-Werten in der Erstuntersuchung 
 
Es korrelierten in der Gruppe der auffälligen Kinder und Jugendlichen folgende Parameter: 

Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Gesamt-Insulindosis  (p<0,05, r= 0,39)   - Insulindosis am Morgen (p<0,05, r= 0,42) 

Nachtsystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Gesamt-Insulindosis  (p<0,05, r= 0,4)  - Insulindosis am Abend (p<0,05, r=0,38) 

- Natrium (p<0,05, r= 0,4) 

Für den tagesdiastolischen Blutdruck sowie den nachtdiastolischen Blutdruck zeigten sich keine 

Korrelationen. 

Albuminausscheidung im Urin korrelierte mit:  - Dipping systolisch            (p<0,05, r= -0,48) 

Natrium korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index     (p<0,05, r= 0,44)  - Insulindosis am Morgen  (p<0,05, r= 0,39) 

- Gesamt-Insulindosis  (p<0,05, r= 0,39)  - Dipping systolisch             (p<0,05, r= -0,38) 

4.10.2.  Mit Normotonie in der Erstuntersuchung 
 
Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index       (p<0,01, r= 0,34)  - Insulindosis am Abend (p<0,01, r= 0,36 

- Gesamt-Insulindosis    (p<0,01, r= 0,34) 
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Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index      (p<0,01, r= 0,37)               - Insulindosis am Abend (p<0,01, r= 0,37) 

- Gesamt-Insulindosis  (p<0,01, r= 0,33)    - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,33) 

Nachtsystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Fructosaminen (p<0,01, r= 0,34)  - Insulindosis am Morgen (p<0,05, r= 0,30) 

- Insulindosis am Abend (p<0,01, r= 0,38) - Gesamt-Insulindosis (p<0,01, r= 0,35) 

Nachtdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Fructosaminen (p<0,01, r= 0,44)  

Natrium korrelierte mit:    - Body-Mass-Index (p<0,01, r= 0,41) 

Morgendliche Insulindosis korrelierte mit:  - Triglyzeriden (p<0,01, r= 0,31) 

Dipping diastolisch korrelierte mit:   - Body-Mass-Index (p<0,01, r= 0,36) 

4.10.3. Mit erhöhten ABDM-Werten in der Folgeuntersuchung 
 
Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Diabetesdauer (p<0,05, r= -0,39)  - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,52) 

Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,05, r= 0,43) 

Nachtsystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- HDL-Cholesterin (p<0,05, r= -0,45)  - Herzfrequenz zur Nacht (p<0,05, r= 0,44) 

Nachtdiastolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- HbA1c  (p<0,01, r= 0,55)   - Herzfrequenz zu Nacht (p<0,05, r= 0,41) 

Diabetesdauer korrelierte mit:    - Dipping diastolisch (p<0,05, r= -0,44) 
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HbA1c korrelierte mit: 

-  Triglyzeriden (p<0,05, r= 0,49)  - Natrium (p<0,05, r= -0,44)    

- Dipping systolisch (p<0,05, r= -0,49)  - Dipping diastolisch (p<0,05, r= -0,49) 

Gesamt-Insulindosis korrelierte mit:   - TSH (p<0,05, r= -0,48) 

Dipping systolisch korrelierte mit:   - Body-Mass-Index (p<0,05, r= -0,47) 

4.10.4. Mit Normotonie in der Folgeuntersuchung 
 
Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Insulindosis am Abend (p<0,01, r= 0,34)  

Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,39)  

Hinsichtlich des nachtdiastolischen Blutdrucks fand sich keine Korrelation. 

Morgendliche Insulindosis korrelierte mit:  - Triglyzeriden (p<0,01, r= 0,32) 

Gesamt-Insulindosis korrelierte mit:   - Triglyzeriden (p<0,01, r= 0,31) 

4.11. Deskriptiver Vergleich der Kinder und Jugendlichen mit 
pathologischen ABDM-Werten in beiden Untersuchungen und der 

normotonen Vergleichsgruppe 

  
Einen Gesamtüberblick über die Unterschiede beider Gruppen für beide Untersuchungszeitpunkte  

bietet Tabelle 16, aus der auch die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu 

ersehen sind.  

4.11.1. Erstuntersuchung 
 
Die in der Erst- und Folgeuntersuchung auffälligen Kinder und Jugendlichen zeigten in folgenden 

Parametern signifikante Unterschiede zu ihrer Vergleichsgruppe, die in keiner der beiden 

Untersuchungen einen auffälligen Blutdruckbefund aufwiesen: 

- Diabetesdauer: Die Diabetesdauer war bei den auffälligen Kindern und Jugendlichen 

signifikant (p<0,05) länger als die ihrer Vergleichsgruppe (6,8 ± 4 versus 4,3 ± 4 Jahre). 
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- Fructosamine: Bei den ABDM auffälligen Kindern und Jugendlichen zeigte sich ein 

signifikant (p<0,05) höherer Wert als in der Vergleichsgruppe (438,9 ± 59,6 versus                

374,8 ± 83,4 umol/l). 

- Insulindosis am Morgen: Die Insulindosis der auffälligen Kinder und Jugendlichen war 

morgens signifikant (p<0,05) höher als in der Vergleichsgruppe (31,1 ± 14,2                         

versus 20,7 ± 11 E). 

- Gesamt-Insulindosis: Die ABDM auffälligen Kinder und Jugendlichen hatten eine 

signifikant (p<0,05) höhere Insulin-Tagesdosis als ihre Vergleichsgruppe (50,2 ± 20,5     

versus 36,1 ± 18,1 E). 

- Triglyzeride: Die auffälligen Kinder und Jugendlichen wiesen einen signifikant (p<0,05) 

höheren Triglyzeridwert auf als ihre Vergleichsgruppe (107,9 ± 36,9                          

versus 77,7 ±  41,3 mg/dl). 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters, der Körpergröße, des 

Körpergewichts, des Body-Mass-Index, des HbA1c, die Insulin-Abenddosis, der Albumine im Urin, 

des Gesamtcholesterins, des LDL-Cholesterins, des HDL-Cholesterins, der Herzfrequenz am Tage und 

in der Nacht, des systolischen sowie diastolischen Blutdruckabfalls in der Nacht und des 

Herzfrequenzabfalls zur Nacht. 

4.11.2. Folgeuntersuchung 
 
In der Folgeuntersuchung fanden sich hinsichtlich der Erstuntersuchung übereinstimmende, 

signifikante Unterschiede bezüglich folgender Parameter: 

- Diabetesdauer: Die Diabetesdauer der auffälligen Gruppe war signifikant (p<0,05) länger als 

die der Vergleichsgruppe (9,1 ± 4,2  versus 6,2 ± 4,4 Jahre ). 

- Fructosamine: Die kurzfristige Stoffwechseleinstellung der pathologischen Gruppe war 

signifikant (p<0,01) schlechter als die der unauffälligen Gruppe (487,7  ± 116 versus        

376,3 ± 68 umol/l). 
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- Insulindosis am Morgen: Die Insulindosis der auffälligen Gruppe lag morgens signifikant 

(p<0,05) höher als die der Vergleichsgruppe (31,5 ± 10,1 versus 23,6 ± 8,8 E). 

- Triglyzeride: Die durchschnittlichen Triglyzeridwerte der pathologischen Gruppe war 

signifikant (p<0,01) höher als die der unauffälligen Gruppe (131,8 ± 90,4  versus                

80,6 ± 65,1 mg/dl). 

Darüber hinaus konnten für folgende Parameter signifikante Unterschiede gefunden werden: 

- HbA1c: Die Stoffwechseleinstellung der pathologischen Gruppe zeigte sich signifikant 

(p<0,01) schlechter als die ihrer Vergleichsgruppe (10 ± 2,7 versus 7,5 ± 1,5 %). 

- Albumine im Urin: Die Ausscheidung von Albumin im Urin war in der auffälligen Gruppe 

signifikant (p<0,01) höher als die der unauffälligen Vergleichsgruppe (23,8 ± 24,6 versus 10,8 

± 18,5 mg/l). 

- LDL-Cholesterin: Das LDL-Cholesterin lag in der pathologischen Gruppe signifikant 

(p<0,05) höher als bei den unauffälligen Kinder und Jugendlichen (141,6 ± 74,6  versus 101,1 

± 33,4 mg/dl). 

- Herzfrequenz am Tag: Die Herzfrequenz der auffälligen Gruppe am Tag war signifikant 

(p<0,01) höher als die der Vergleichsgruppe (98,3 ± 8,8 versus 85 ± 12,2 Schläge/Min). 

- Herzfrequenz in der Nacht: Die nächtliche Herzfrequenz war bei der auffälligen Gruppe 

signifikant (p<0,01) höher als die der unauffälligen Vergleichsgruppe (78,8 ± 9,3 versus 64,6 

± 9,6 Schläge/Min). 

- Systolisches Dipping: Der systolische Blutdruckabfall zur Nacht war in der pathologischen 

Gruppe signifikant (p<0,01) niedriger als in der Vergleichsgruppe (9,7 ± 5  versus                   

13,4 ± 3,6 %). 

- Diastolisches Dipping: Auch der diastolische Blutdruckabfall war bei den auffälligen 

Kindern und Jugendlichen signifikant (p<0,05) geringer ausgeprägt als bei der 

Vergleichsgruppe (16,5 ± 5 versus 20,4 ± 5,1 %). 
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Ohne einen signifikanten Gruppenunterschied präsentierten sich Alter, die Körpergröße, das 

Körpergewicht, der Body-Mass-Index, die Insulin-Abenddosis, die Insulin-Gesamttagesdosis, das 

Gesamtcholesterin, das HDL-Cholesterin sowie der Herzfrequenzabfall zur Nacht. 

Tabelle 16 zeigt eine Gegenüberstellung der erhobenen Daten der ABDM pathologischen Gruppe und 

der nicht pathologischen Gruppe. 
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4.12. Korrelationen von Klinik- und Stoffwechselparametern bei 
Kindern und Jugendlichen mit pathologischen ABDM-Werten in 
beiden Untersuchungen und der normotonen Vergleichsgruppe 

 
Nachfolgend werden die errechneten Korrelationen mit anderen Untersuchungsparametern der Kinder 

und Jugendlichen mit auffälligen Blutdruckbefunden zu beiden Untersuchungszeitpunkten (n= 10) 

sowie deren Vergleichsgruppe (n= 56), die in keiner Untersuchung einen auffälligen Blutdruckbefund 

aufwiesen, aufgeführt. 

4.12.1. Mit erhöhten ABDM-Werten in der Erstuntersuchung 
 
Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,77) 

Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,94) -  Herzfrequenz zur Nacht (p<0,05, r= 0,68) 

Nachtsystolischer Blutdruck korrelierte mit:       - Albuminausscheidung im Urin (p<0,01, r= 0,84) 

Hinsichtlich des nachtdiastolischen Blutdrucks konnten keine Korrelationen gefunden werden. 

Albuminausscheidung im Urin korrelierte mit: - Dipping systolisch (p<0,05, r= -0,73) 

Morgendliche Insulindosis korrelierte mit: 

-  Triglyzeriden (p<0,01, r= 0,89) 

Abendliche Insulindosis korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index (p<0,01, r= 0,80)  - Triglyzeriden (p<0,05, r= 0,76) 

Gesamt-Insulindosis korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index (p<0,05, r= 0,75)  - Triglyzeriden (p<0,05, r= 0,88) 
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4.12.2. Mit Normotonie in der Erstuntersuchung 
 
Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index    (p<0,05, r= 0,33)  - Gesamt-Insulindosis  (p<0,05, r= 0,31) 

- Insulindosis Abends (p<0,01, r= 0,37)  

Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,05, r= 0,31) 

Nachtsystolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Insulindosis am Abend (p<0,05, r= 0,33) 

Nachtdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Fructosaminen (p<0,01, r= 0,38)  

Diabetesdauer korrelierte mit:    - Herzfrequenz zur Nacht (p<0,05, r= -0,33) 

HbA1c korreliert mit:     - Herzfrequenz am Tag   (p<0,05, r= 0,33) 

Fructosamine korrelierte mit: 

- Albuminausscheidung im Urin (p<0,05, r= -0,33) 

Albuminausscheidung im Urin korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index     (p<0,05, r= -0,29)  - Insulindosis am Morgen (p<0,05, r= -0,31) 

- Gesamt-Insulindosis  (p<0,05, r= -0,3) 

Natrium korrelierte mit:    - Body-Mass-Index (p<0,01, r= 0,55) 

Abendliche Insulindosis  korrelierte mit:  - Body-Mass-Index (p<0,01, r= 0,38)  

Dipping diastolisch korrelierte mit:   - Body-Mass-Index (p<0,05, r= 0,33) 

4.12.3. Mit erhöhten ABDM-Werten in der Folgeuntersuchung 
 
Tagessystolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,77) 

Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,92) 

Nachtdiastolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Herzfrequenz zur Nacht (p<0,01, r= 0,85) 
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Hinsichtlich des nachtsystolischen Blutdrucks zeigten sich keine Korrelationen. 

Diabetesdauer korrelierte mit:    - Herzfrequenz am Tage (p<0,05, r= -0,73) 

Morgendliche Insulindosis korrelierte mit:  - Herzfrequenz zur Nacht (p<0,01, r= -0,77) 

Abendliche Insulindiosis  korrelierte mit:  - Herzfrequenz am Tage (p<0,05, r= -0,66) 

Gesamt-Insulindosis korrelierte mit:   - Herzfrequenz zur Nacht (p<0,05, r= -0,67) 

4.12.4. Mit Normotonie in der Folgeuntersuchung 
 
Tagesdiastolischer Blutdruck korrelierte mit: 

- Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,47) - Herzfrequenz zur Nacht (p<0,01, r= 0,38) 

Nachtsystolischer Blutdruck korrelierte mit:  - Natrium (p<0,01, r= 0,35) 

Hinsichtlich des tagessystolischen und nachtdiastolischen Blutdrucks zeigten sich keine 

signifikanten Wechselbeziehungen zu anderen Parametern. 

HbA1c korrelierte mit:     - Herzfrequenz am Tage (p<0,01, r= 0,35) 

Natrium korrelierte mit: 

- Body-Mass-Index (p<0,05, r= 0,33)  - LDL-Cholesterin (p<0,05, r= 0,28) 

Herzfrequenz am Tage korrelierte mit:  - Dipping diastolisch (p<0,05, r= 0,32) 

4.13. Darstellung der Kinder und Jugendlichen mit pathologischen 
ABDM-Werten in nur einer Untersuchung  

 
Insgesamt besaßen von den 101 in der Studie untersuchten Patienten, 35 Kinder und Jugendliche einen 

einmaligen auffälligen Blutdruckbefund (19 in der Erstuntersuchung / 16 in der                   

Folgeuntersuchung).  

Von den in der Erstuntersuchung auffälligen 29 Kindern und Jugendlichen bestätigten sich zehn      

(34,5 %) Kinder und Jugendliche in der Folgeuntersuchung und weitere 16 Kinder und Jugendliche 

wiesen hier erstmalig einen auffälligen Blutdruckbefund auf.  



 Ergebnisse 

 66   

Hinsichtlich der Erstuntersuchung unterschied sich die Gruppe der 19 Kinder und Jugendlichen 

signifikant (p<0,05) von den 56 Kindern und Jugendlichen mit Normotonie in der Diabetesdauer    

(6,2 ± 4,1 versus 4,3 ± 4 Jahren). 

In der Folgeuntersuchung zeigten sich folgende signifikante Unterschiede: 

- Body-Mass-Index: Der BMI der auffälligen Kinder und Jugendlichen war signifikant 

(p<0,05) größer als in der Vergleichsgruppe (23.5 ± 3,6 versus 21,2 ± 3,5 kg/m²). 

- Fructosamine: Die Fructosaminewerte der pathologischen Gruppe lagen signifikant (p<0,05) 

höher (420,4 ± 90,1 versus 376,3 ± 68 umol/l). 

- Insulindosis am Abend: Die abendliche Insulindosis der auffälligen Kinder und Jugendlichen 

war signifikant (p<0,01) höher (21,7 ± 6,3 versus 16,5 ± 5,8 E). 

- Gesamt-Insulindosis: Die Gesamt-Insulindosis in der pathologischen Gruppe war signifikant 

(p<0,05) höher (50,8 ± 14,8 versus 40,1 ± 13,6 E). 

- Triglyzeride: Die auffällige Gruppe wies signifikant (p<0,05) höhere Triglyzeridwerte auf als 

ihre Vergleichsgruppe (132,5 ± 97,7 versus 80,6 ± 65,1 mg/dl). 

- Cholesterin: Die Gesamtcholesterinwerte der pathologischen Gruppe lagen signifikant 

(p<0,01)  höher (210,8 ± 53 versus 178,1 ± 35,7 mg/dl). 

- Herzfrequenz am Tage: Die Herzfrequenz am Tage war bei der auffälligen Gruppe 

signifikant  (p<0,01) höher (93,4 ± 8 versus 85 ± 12,2 Schläge/Min). 

- Herzfrequenz in der Nacht: In der Gruppe der auffälligen Kinder und Jugendlichen lag die 

Herzfrequenz in der Nacht signifikant (p<0,05) höher als in der Vergleichsgruppe (72,3 ± 8,9 

versus 64,6 ± 9,6 Schläge/Min). 

In Tabelle 17 werden die beiden pathologischen Gruppen noch einmal der normotonen Gruppe für die 

jeweilige Untersuchung gegenübergestellt. 
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5. Diskussion 

5.1. Verwendetes Messsystem 
 
Zurzeit sind nur Langzeitblutdruckmessgeräte verfügbar, die nach dem oszillometrischen und dem 

auskultatorischen Messsystem arbeiten. Zusätzlich existieren Geräte, die beide Verfahren 

kombinieren. 

Bei den in dieser Arbeit verwendeten Blutdruckmessgeräten 90207 und 90217 der Firma Space Labs 

handelt es sich um ein nicht invasives oszillometrisches Messsystem.  

Der Vorteil einer oszillometrischen Methode gegenüber einer auskultatorischen Blutdruckmessung 

besteht in der geringeren Empfindlichkeit gegenüber Störgeräuschen. Sie erweist sich aber als 

störanfälliger gegenüber Bewegungsartefakten.  

Die Tatsache, dass die oszillometrische Messmethode gegenüber der auskultatorischen keine ähnlich 

exakte Messposition einnehmen muss, ermöglicht den Patienten, die Messmanschette selbstständig 

abzunehmen und wiederanzulegen, z. B.  um zu duschen (38; 39). 

Die Meßgenauigkeit des Space Labs 90207 war Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. So kamen 

Cartes et al. (40) zu dem Ergebnis, dass bei Vergleichsuntersuchungen zwischen den 

Blutdruckmessungen mit dem Space Labs ABD-Monitor 90207 und den auskultatorischen 

Blutdruckmessungen die systolischen Blutdrucke nahezu identisch waren, hingegen der diastolische 

Blutdruck des Gerätes zu hoch gemessen wurde. 

Groppelli et al. (41) verglichen 1991 und 1992 die intraarterielle Blutdruckmessung mit den 

Blutdruckwerten, die mittels Space Labs ABD-Monitor 90207 gewonnen wurden. Dabei kamen sie zu 

dem Resultat, dass es eine Annäherung der systolische Blutdruckwerte unter Ruhebedingung an die 

intraarteriell ermittelten Blutdruckwerte gab, hingegen sich die diastolischen Werte als zu hoch 

erwiesen. 

In der gleichen Untersuchung zeigte ein Vergleich von Blutdruckwerten, die unter ambulanten 

Bedingungen gewonnen wurden mit den intraarteriell ermittelten Werten, eine starke Abweichung von 

diesen. Diese Ergebnisse bestätigten auch Parati et al. (42).  
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Als ein mehr theoretischer Nachteil eines oszillometrisch arbeitendes Blutdruckmesssystems kann die 

diskontinuierliche Blutdruckabsenkung während eines Messvorganges, hier um 3 – 5 mm Hg,  

gesehen werden (43), wobei die Registrierung einer kontinuierlichen Blutdruckabsenkung, wie es bei 

der intraarteriellen Blutdruckmessung geschieht, den Informationswert über den Blutdruck noch 

weiter erhöhen würde. Da aber die ABDM eine hohe Korrelation mit der intraarteriellen  

Blutdruckmessung besitzt, tritt diese Tatsache in den Hintergrund, zumal diese invasive Methode  in 

der Anwendung umständlicher ist als die ABDM (44).    

5.1.2. Messmethode 
 
Die in dieser Untersuchung angewandten 24-Stunden-Langzeituntersuchung (ABDM) ist der 

Gelegenheitsblutduckmessung in vielen Punkten überlegen.  

Diese Überlegenheit zeigt sich in einer höheren Reproduzierbarkeit und in der Möglichkeit der 

Erfassung eines kompletten Tag/Nachtzykluses (45-47). Darüber hinaus weist sie gegenüber der 

Gelegenheitsblutdruckmessung eine bessere höhere Korrelation mit hypertoniebedingten 

Organveränderungen wie z. B. der Myokarddicke auf  (48). 

Während man bei der Gelegenheitsblutdruckmessung einen Einzelwert erhält, handelt es sich bei der 

ambulanten Langzeituntersuchung um Mittelwerte (Tages-/Nacht- und Gesamtmittelwert) des 

Blutdrucks. Hier ist bezüglich der prognostischen Aussage der Nutzen nur für den Mittelwert 

nachgewiesen und die erhobenen Prozentanteile von erhöhten Messwerten haben keine lineare 

Beziehung zur Blutdruckhöhe (49). 

Bei der Gelegenheitsblutdruckmessung wird der Blutdruck nur für eine kurze Zeitspanne 

stichprobenartig untersucht und es zeigt sich verständlicherweise kein Blutdruckverlauf, sondern der 

Blutdruck zum untersuchten Messzeitpunkt. Dieser Messzeitpunkt ist oftmals an eine bewusste 

Situation geknüpft wie z. B die Messung in einer Arztpraxis. Hierbei kann eine vorhandene 

„Praxishypertonie“ das Ergebnis der Gelegenheitsblutdruckmessung falsch hoch darstellen. 

Diesbezüglich konnte in einer Studie nachgewiesen werden, dass 20 % der in einer 

Gelegenheitsblutdruckmessung als hyperton diagnostizierten Patienten lediglich an einer solchen 

„Praxishypertonie“ litten, während ihre 24-Stunden-Blutdruckmessung unauffällig war (50). Bei 
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diesen 20 % handelte es sich eher um eine psychische Belastungssituation, die Einfluss auf  den 

Blutdruck ausübte. So stellt zum Beispiel der Ausschluss einer solcher „ Praxishypertonie“ eine 

Indikation zum Einsatz der ABDM dar. 

Da dieses Phänomen sich auch schon im Kindesalter zeigt, darf es nicht unterschätzt werden, zumal in 

vielen Fällen eine diagnostizierte arterielle Hypertonie eine medikamentöse Intervention zur Folge hat 

(31-33). 

Eine Studie von Waeber et al. (51) geht von mehr als 50 % der Jugendlichen aus, die eine 

vermeintliche Praxishypertonie besitzen. Diese Praxishypertonie nimmt, so der Autor, mit dem Alter 

ab.  

Aus einer Arbeit von Middeke et al. (52) ging hervor, dass die Entwicklung zu einer stabilen Form der 

Hypertonie bei Personen mit einer Praxishypertonie im Laufe von Jahren vermehrt stattfindet. 

Aber auch andere Ereignisse im Tagesablauf wie Sport oder andere körperliche Anstrengungen führen 

zum Ansteigen des Blutdruckes und können die Gelegenheitsblutdruckmessung verfremden.  

Diese „Belastungen“ sind in der ABDM als punktuelle Blutdruckanstiege bemerkbar, denen man das 

Ereignis anhand des vom Patienten geführten Tagesprotokolls zuordnen kann. Durch die große Anzahl 

der Blutdruckeinzelmessungen machen sich diese im Gesamtprofil nicht allzu stark bemerkbar.  

Wie bereits erwähnt, ermöglicht eine 24-Stunden-Blutdruckmessung eine Verlaufsbeobachtung des 

Blutdrucks über den gesamten Tag und gestattet einen Einblick in die individuelle 

Blutdruckvariabilität des Patienten unter alltäglichen Belastungen.  

In dieser Untersuchung muss berücksichtigt werden, dass es sich annähernd um konstante 

Tagesprofile handelt, da die Kinder und Jugendlichen sich während der Untersuchung  in stationärer 

Behandlung befanden und ihr „üblicher“ Tagesablauf mit Schulbesuch usw. nicht vorlag. 

Da in der Regel Gelegenheitsblutdruckmessungen am Tage durchgeführt werden, wird weder der 

nächtliche Blutdruck berücksichtigt, noch werden nächtliche Blutdruckspitzen erkannt. Anders bei der 

Langzeitblutdruckuntersuchung, die den gesamten Tag/Nacht Zyklus dokumentiert und Informationen 

über den nächtlichen Blutdruckabfall gibt. 
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Bezüglich des nächtlichen Blutdruckabfalls liegen hinreichend Hinweise vor, dass ein Fehlen dieses 

nächtlichen Abfalls zu einer höheren Anzahl von Organschäden und Endpunkten führt als es die 

erhobenen Tagesmittelwerte der ABDM erahnen lassen (53-55). 

Die bereits seit einiger Zeit in der Erwachsenenmedizin als eine Routinemethode in der Diagnose und 

Kontrolle der Hypertonie  etablierte 24-Stunden-Langzeitblutdruckmessung gewinnt eine immer 

größere Bedeutung auch für die Pädiatrie. Seit die Geräte zur ambulanten Blutdruckmessung (ABDM) 

technisch ausgereifter, kleiner und leichter wurden und die richtigen Manschettengrößen für Kinder 

erhältlich waren, konnten nun auch die kleineren Patienten von dieser Methode profitieren. 

Die Anwendung des vollautomatischen ambulanten Blutdruckmonitorings bei Kindern und 

Jugendlichen ist in mehreren Studien untersucht worden und zeigte, dass auch hier valide Daten 

gewonnen werden können (43; 56-58).  

In der 1997 publizierten Arbeit von Gellermann et al. (58) schlug man sogar den Einsatz der ABDM 

bereits im Alter unter sechs Jahren vor. 

Neben der Gelegenheitsblutdruckmessung und der 24-Stunden-Blutdruckmessung, die eine indirekte, 

nicht invasive Blutdruckmessung darstellen, gibt es die direkte intraarterielle Messung, invasive 

Methode der Blutdruckmessung. 

Diese intraarterielle Blutdruckmessung stellt nach wie vor, durch die Messung von rund 50.000 

Einzelwerten über 24 Stunden, den Goldstandard dar, um den Blutdruck und dessen Tagesverlauf zu 

messen. Trotz technischer Verbesserungen der Geräte bleibt diese Methode experimentellen oder 

Intensivmedizinischen Indikationen vorbehalten. 

Es konnte aber eine gute Korrelation der ABDM mit der intraarterillen Blutdruckmessung unter 

Einhaltung bestimmter Messintervalle (tagsüber (7 – 22 Uhr) 15 – 20 minütlich, nachts (22 – 6 Uhr) 

30-minütlich nachgewiesen werden (59). 
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5.1.3. Fehlermöglichkeiten der Messmethode 
 
Die ABDM ist in der Regel für den Patienten ein gut verträgliches und gering einschränkendes 

Messsystem.  

Alle Kinder und Jugendlichen hatten das Tragen des Messsystems gut toleriert, und es gab in der 

Erstuntersuchung  fünf (5 %) und in der Folgeuntersuchung zwölf (12 %) Kinder und Jugendliche, die 

sich in den Untersuchungen in ihrer Nachtruhe eingeschränkt gefühlt hatten.  

Die Anwendung der ambulanten Langzeitblutdruckmessung bei Erwachsenen ist als problemloser 

einzustufen als bei jüngeren Kindern, da es bei dem Messvorgang auf die Mitarbeit des Patienten 

ankommt. So kann es vorkommen, dass besonders jüngere Kinder während des Messvorganges den 

Arm nicht gerade und ruhig hielten und somit einen höheren Anteil von Artefakten und damit 

Fehlmessungen produzieren (60).  

Falls es zu einer Fehlmessung kam, schloss sich nach einer Minute eine Korrekturmessung an, die die 

Fehlmessung im Regelfall korrigierte. 

Für die Aussagekraft der ABDM sind die erfolgreich durchgeführten Messungen über 24 Stunden von 

größter Bedeutung. Eine Empfehlung der Sektion Blutdruckmessung und Hochdruckdiagnostik der 

Deutschen Hochdruckliga setzt eine Mindestzahl von 60 erfolgreichen auswertbaren Messungen 

voraus, um ein aussagekräftiges 24 Stunden Blutdruckprofil zu erhalten. In einer Publikation von 

König wird die untere Grenze erfolgreicher Messungen über 24-Stunden mit 50 angesetzt (61).  

In der Multicenterstudie von Soergel et al. (35) an 1141 Kindern und Jugendlichen forderte man 40 

valide Messungen über 24 Stunden. 

In dieser Arbeit fand man in der Erstuntersuchung durchschnittlich 74 erfolgreich durchgeführte 

Messungen über 24 Stunden pro Patient und in der Folgeuntersuchung rund 72 Messungen pro Patient 

über 24 Stunden. 

Damit ist die von der Deutschen Hochdruckliga geforderte Mindestanzahl von Messungen für die 24-

Stunden-ABDM erfüllt. 



 Diskussion 

 73 

 

  

Die durchschnittliche Fehlerrate der 24-Stunden-Blutdruckmessung betrug in beiden Untersuchungen 

knapp 8 %. Damit lag sie unterhalb der gemessenen Fehlerrate einer von Krull et al. (56) 

durchgeführten Studie, die dort bei durchschnittlich 13 % lag. In dieser Studie wurden ebenfalls 

Langzeitblutdruckmesssysteme der Firma Space Labs verwendet.  

Die gefundene Fehlerrate in dieser Arbeit von durchschnittlich 8 % ist wahrscheinlich auf die Tatsache 

zurückzuführen, dass sich die hier untersuchten Kinder und Jugendlichen in stationärer Behandlung 

befanden, während in der Studie von Krull et al. (56) die Kinder und Jugendlichen ihrem 

gewöhnlichen Tagesablauf zu Hause mit Schulbesuch usw. nachgingen. 

Hinsichtlich der Fehlerrate bei der Anwendung der ABDM bei Kindern und Jugendlichen zeigte eine 

Arbeit von Bald et al. (62),  dass gerade bei jüngeren Patienten die Anzahl von Fehlmessungen um ein 

wesentliches höher liegt als bei älteren Kindern und Jugendlichen oder Erwachsenen. 

Bei der sich anschließenden Auswertung der Daten aus der ABDM muss die ungefähre Einschlafzeit 

des Patienten besonders berücksichtigt werden, da es verständlicherweise sonst zu einer Verfremdung 

der nächtlichen Blutdruckwerte kommt.  

In vielen Auswertungsprogrammen der ABDM Geräte ist oftmals ein fixer Zeitpunkt enthalten, ab 

dem die gemessenen Blutdruckwerte dem Tag oder der Nacht zugeordnet werden. Diese 

Berücksichtigung entspricht nur bedingt der Realität, denn die Einschlafenszeit ist in der Regel ein 

Faktor, der großen Schwankungen unterworfen ist. Daraus kann eine unsaubere und statistisch 

relevante Trennung von Tages- und Nacht-Mittelwerten resultieren. 

Um diesem Punkt Rechnung zu tragen, wurde in dieser Arbeit die individuelle Einschlafenszeit 

ermittelt und in der statistischen Auswertung berücksichtigt. 

Eine weitere wesentliche Voraussetzung für valide Messdaten aus der ABDM bei Kindern und 

Jugendlichen ist die Verwendung der richtigen Manschettengröße.  

So zeigte sich etwa bei der Verwendung von zu kleinen Manschetten oftmals eine Registrierung von 

zu hohen Blutdruckwerten, bei der Verwendung von zu großen Manschetten hingegen zu niedrigen 

Werten (63). 
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Die Wahl der ABDM zur Ermittlung pathologischer Blutdruckwerte und im Besonderen das Space-

Labs System zeigt sich gut begründet und, abgesehen von der intraarteriellen Messung, als das derzeit 

genaueste Verfahren. 

5.2. Referenzwerte der ABDM 
 
Durch die Erkenntnis, dass ein bestehender Hypertonus auch im Kindesalter in Hinblick auf mögliche 

intervenierungsbedürftig Folgeschäden ist, wurde begonnen auch für Kinder und Jugendliche valide 

Referenzwerte für den kindlichen Blutdruck zu erstellen.  

Eine solche Erstellung von Referenzwerten für Kinder und Jugendliche gestaltet sich schwieriger als 

bei Erwachsenen. Neben den gleichen blutdruckabhängigen Faktoren der Erwachsenen spielen   

entwicklungsbedingte Faktoren wie Alter, Körpergröße, und Gewicht  eine Rolle, die in dieser 

Referenzwerterstellung berücksichtigt werden müssen. Selbst Volkszugehöhrigkeit spielt eine nicht 

unbedeutende Rolle (64), was die Übertragbarkeit von bereits in anderen Nationen erstellten 

Referenzwerten einschränkt. 

Es wurde zunächst begonnen in mehreren Querschnittstudien, wovon die Studie der „Second Task 

Force of Blood Pressure Control“ (28) die größte war, mittels Gelegenheitsblutdruckmessung valide 

Referenzwerte für Kinder und Jugendliche zu ermitteln. Diese ermittelten Referenzwerte der 

Gelegenheitsblutdruckmessung sind aber nicht auf die ABDM übertragbar.  

Erst Anfang der 90er Jahre wandte man die Ambulante Blutdruckmessung in einer Reihe von 

kleineren Studien auch bei Kindern und Jugendlichen an. In diesen Studien waren die 

Untersuchungskollektive jedoch von einer großen Heterogenität hinsichtlich des Alters und 

Geschlechts geprägt. Ferner waren die Messbedingungen der einzelnen Untersuchungen sehr 

unterschiedlich und die Patientenzahlen oft nur sehr gering. 

Die in dieser Arbeit verwendeten Referenzwerte für die ABDM aus der Multicenterstudie an 1.141 

Kindern und Jugendlichen (35) sind zurzeit die aktuellsten in ihrer Art.  

In dieser Querschnittsstudie wurden die Kinder und Jugendlichen nach Körpergröße und Geschlecht 

unterteilt. Dabei kam es teilweise zu sehr kleinen Gruppenbildungen. Zum Beispiel bestand die 
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Gruppe der Jungen, die 120 cm groß waren, nur aus 33 Personen. Auch die Gruppe der Mädchen, die 

180 cm groß waren, zählte nur 25 Personen.  

Als ein weiterer Kritikpunkt dieser erhobenen Referenzwerte ist, dass bei den Grenzwerten für einige 

Körpergrößen gegenüber den Grenzwerten für Erwachsenen ein Missverhältnis vorliegt. Der 

Grenzwert der 95. Perzentile für einen 180 cm großen Jungen liegt in dieser Studie bei 137 / 85 mm 

Hg und ist verglichen mit dem Wert für Erwachsene, der kleiner als 135 / 85 mm Hg sein sollte, zu 

hoch. 

Bislang konnte man sich noch auf keinen Konsens hinsichtlich der Normalwerte für Kinder und 

Jugendliche einigen, da die Normwerte auf bestimmte Bedingungen eingestellt sind und ein Verlassen 

dieser Bedingung letztendlich zu einem Verlassen der Normwerte führt. 

Kann man dann auch die erhobenen Referenzwerte auch auf diabetische Kinder und Jugendliche  

übernehmen, die ohnehin schon ein erhöhtes Risiko besitzen, einen Bluthochdruck zu entwickeln?  

5.3. Blutdruck der untersuchten Kinder und Jugendlichen mit 
Diabetes mellitus Typ 1 

 
In dieser Untersuchung zeigte sich bei dem Vergleich der Referenzwerte gesunder Kinder und 

Jugendlicher, dass die hier untersuchten Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 im Mittel 

signifikant höhere Blutdruckwerte aufwiesen. Ferner wurden erstmalig in einer 

Longitudinaluntersuchung die für die Genese eines arteriellen Bluthochdruckes verantwortlichen 

Parameter bei diabetischen Kindern und Jugendlichen mit Typ 1 untersucht. Hierbei ergaben sich erste 

Hinweise, die eine Schädigung des autonomen Nervensystems bei den blutdruckauffälligen Kindern 

und Jugendlichen als Ursache des Hypertonus nahe legen. 

Bei 10 % (pathologisch in beiden Untersuchungen) lag eine manifeste Hypertonie vor, während sich 

bei 35 % in mindestens einem ABDM-Messparameter, von zwei Messungen, ein erhöhter 

Blutdruckwert fand. Diese Patienten müssen durch eine weitere engmaschigere Blutdruckkontrolle 

kontrolliert werden, da ein Stadium der „Prä-Hypertonie“ nicht ausgeschlossen werden kann. 
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Auffällig ist auch, dass die Blutdruckwerte der zehn Kinder und Jugendlichen mit manifester 

Hypertonie zwischen Erst- und Folgeuntersuchung nach einem Jahr eine Progredienz aufwiesen. 

Dass Diabetiker im Vergleich zu Stoffwechselgesunden höhere Blutdruckwerte besitzen, zeigte sich 

auch in anderen Studien. In einer Untersuchung an Geschwistern von diabetischen Kindern konnte 

Theochari et al. (65) nachweisen, dass der Blutdruck bei den diabetischen Kindern und Jugendlichen 

höher lag als bei ihren gesunden Geschwistern. 

Ähnliches zeigten auch Neumeir et al. (66), in dessen Untersuchung diabetische Kinder und 

Jugendliche zwar keine signifikant höhere Prävalenz an arterieller Hypertonie aufwiesen, ihr 

durchschnittlicher systolischer und diastolischer Blutdruck jedoch höher lag als der einer gesunden 

Vergleichsgruppe. In einer neueren Arbeit von Holl et al. (67), mit den auch hier verwendeten ABDM-

Grenzwerten, zeigten sich ebenfalls in der diabetischen Gruppe hinsichtlich des Blutdrucks am Tage 

höhere Werte als im Normalkollektiv. 

Diese Beobachtungen lassen einen direkten Zusammenhang des Diabetes mellitus mit einer 

Blutdrucksteigerung vermuten. Davon gehen auch Sivieri et al. (68) aus, die einen inhärenten 

Mechanismus des Diabetes mellitus auf den zirkadianen arteriellen Blutdruck vermuten. 

Neben den beiden großen Entitäten der arteriellen Hypertonie wie der essentiellen Hypertonie, deren 

Ursache heute noch unbekannt ist oder der sekundären Hypertonieformen, deren Ursachen in einer 

renalen, endokrinen oder durch eine Aortenisthmusstenose zu suchen sind, gibt es noch weitere 

Hypothesen, die eine chronische Erhöhung des Blutdruckes bei Diabetikern zu erklären versuchen. 

Eine diesbezügliche Ätiologie der Blutdruckerhöhung könnte folgende Ursachen haben: 

- diabetesspezifische Nierenveränderungen  

- Hyperinsulinismus 

- dekompensierter Stoffwechsel 

- diabetesbedingte Beeinflussung des vegetativen Nervensystems in Form einer autonomen 

Neuropathie 
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Die einzelnen Punkte sollen im folgenden diskutiert werden 

5.3.1 Diabetische Nephropathie und Blutdruckerhöhung 
 
Bezüglich der Kinder sind laut Sinaiko (69) in der Altersgruppe von 1 – 10 Jahren die 

Nierenerkrankungen und die Aortenisthmusstenose die häufigsten Ursachen für eine arterielle 

Hypertonie. 

Als Ursache für einen erhöhten Blutdruck bei Typ 1 Diabetes wird eine renale Schädigung durch die 

diabetische Nephropathie angenommen (70; 71).  

Die enge Verknüpfung eines arteriellen Bluthochdrucks mit einer diabetischen Nephropathie bei Typ 1 

Diabetikern gilt heutzutage als allgemein anerkannt. Dabei wird angenommen, dass die Ursache dieser 

Nephropathie neben einer genetischen Prädisposition (88) durch eine langfristige hyperglykämische 

Stoffwechsellage in Form einer Mikroangiopathie induziert wird. 

Hierbei werden der Proteinkinase C und der Bildung von sogenannten „Advanced Glycosylation 

Endproducts“ eine besondere Rolle zugesprochen. 

Hinsichtlich der Proteinkinase C zeigte sich in experimentellen Arbeiten, dass die Aktivierung dieses 

Enzyms bzw. der Isoenzyme eine Steigerung der endothelialen Permeabilität zur Folge hat, die den 

Einstrom von intravasalen Proteinen fördert (89; 90) sowie unter bestimmten Umständen die Synthese 

von verschiedenen Matrixproteinen induziert. Zu diesen Umständen zählt unter anderem die 

hyperglykämische Stoffwechsellage (90; 91). Hierbei können die Auswirkung nicht nur auf die Niere 

begrenzt werden, da das Mesangium funktionell wie auch phenotypisch dem der glatten Muskelzelle 

entspricht und somit Bezug zum gesamten vaskulären System besitzt (90). 

Unter den genannten  „Advanced Glycosylation Endproducts“ (AGE) versteht man, die bei 

Diabetikern in Abhängigkeit von ihrer Blutglukosekonzentration gebildeten durch weitere 

Umlagerung entstehenden stabilen Glykosylierungsprodukte. Diese können durch weitere 

Quervernetzungen mit extrazellulären Matrixbestandteilen zu einer Versteifung der Basalmembranen 

und zu vermehrten Ansammlungen von Lipoproteinbestandteilen in subendothelialen 

Gefäßabschnitten führen (92). Durch die progrediente Abnahme der glomerulären Filtration kommt es 
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zu einer Kumulation dieser AGE (93) und deren verstärkte Wirkung in Form einer vermehrten 

Synthese von Cytokinen und Wachstumsfaktoren sowie eine vermehrte Bildung von Matrixproteinen 

(94). 

Diese AGE Auswirkungen auf die Niere bestätigten sich auch in einem Experiment an Ratten, bei 

denen sich durch eine Injektion von AGE eine vaskuläre Dysfunktion, Proteinurie und eine renale 

Hypertonie erzeugen ließen (95). 

In der Regel entwickelt sich eine funktionell erfassbare Nierenerkrankung auf dem Boden einer 

Mikroangiopathie erst nach einer längeren Diabetesdauer, aber in Verbindung mit einer schlechten 

Stoffwechseleinstellung ist eine Beschleunigung dieses Prozesses möglich und eine arterielle 

Hypertonie kann schon nach einer wesentlich kürzeren Erkrankungsdauer gefunden werden. 

Ähnliches bestätigt sich bei den Kindern und Jugendlichen mit mindestens einem erhöhten 

Blutdruckparameter. Sie hatten eine längere Erkrankungsdauer und eine signifikant schlechtere 

Stoffwechseleinstellung hinsichtlich ihrer HbA1c und Fructosamine Werte. 

Eine Mikroalbuminurie ist der erste Routine-Labor Parameter, der auf eine beginnende Schädigung 

der Niere hinweist und der eine besondere Bedeutung für den weiteren Verlauf der Nephropathie bei 

Diabetikern besitzt: 

So wiesen neben anderen Autoren (19; 20) Mogensen et al. (72; 73) und Theochari et al. (65) darauf 

hin, dass ein Ansteigen der Albuminausscheidung mit einer Erhöhung des Blutdrucks korreliert, die 

wiederum eine Beschleunigung einer diabetischen Nephropathie zur Folge hat. 

Nicht immer muss die Albuminausscheidung im Urin oberhalb des Referenzwertes liegen, um 

Auswirkungen auf den Blutdruck zu haben. Palantini et al. (74) beschrieben eine mögliche klinische 

Relevanz bereits hochnormaler Albuminausscheidungen im Urin, die für Patienten mit sogenannter 

„Borderline-Hypertonie“ oder milden Hypertonieformen besondere Bedeutung erlangen kann.  

Auch in der Arbeit von Moore et al. (75) an jugendlichen, normotensiven und normoalbuminurischen 

Typ 1 Diabetikern konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der Jugendlichen mit einer erhöhten 
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Albuminausscheidung auch höhere Blutdruckwerte aufwies zu Diabetikern mit einer geringeren 

Albuminausscheidung. 

Diese Befunde werden durch die eigenen Ergebnisse bestätigt: Die mittlere Albuminausscheidung im 

Urin war bei den hypertonen und bei den nur einmal auffälligen Kindern und Jugendlichen, bis auf 

wenige Ausnahmen (Erstuntersuchung drei / Folgeuntersuchung acht), nicht über den Normwert 

erhöht. Sie lagen im Vergleich zur normotonen Gruppe in der Erstuntersuchung jedoch im Mittel und 

in der Folgeuntersuchung sogar signifikant (p<0,01) höher.  

Eine positive Korrelation der Albuminausscheidung in der hypertonen Gruppe mit dem nächtlichen 

systolischen Blutdruck in der Erstuntersuchung (p<0,01, r= 0,84) unterstützt dies Ergebnis. Mit diesem 

Befund ergab sich eine signifikant inverse Korrelation mit dem systolischen Blutdruckabfall zur 

Nacht. Dieser war bei den hypertonen Kindern und Jugendlichen geringer ausgeprägt als in der 

normotonen Vergleichsgruppe. Diese inverse Korrelation der Albuminausscheidung mit dem 

nächtlichen systolischen Blutdruckabfall fand sich ebenfalls in einer Untersuchung von Young et al. 

(76) bei Typ 1 Diabetikern.  

Dass gerade diese Gruppe mit einer normalen Albuminausscheidung, aber mit einem verminderten 

nächtlichen Blutdruckabfall, stärker für die Entwicklung bzw. den Übergang in eine Mirkoalbuminurie 

gefährdet ist als eine Gruppe normalbuminurischer Diabetiker, die einen nächtlichen Blutdruckabfall 

wie ihre gesunde Kontrollgruppe aufwiesen, zeigte eine frühe Untersuchung von Hansen et al. (77). 

Hier wurden die Patienten einer solchen Gruppe als sogenannte „Progressoren“ bezeichnet. 

Neben der beschriebenen nephrologischen Ursache wurde auch für die Diabetesdauer an sich ein 

Einfluss auf den Blutdruck beobachtet. So konnte z. B. in einer Studie von Rynkiewicz et al. (78) 

gezeigt werden, das normoalbuminurische Typ 1 Diabetiker mit einer Diabetesdauer von mehr als 10 

Jahren zwischen 20.00 Uhr und 03.00 einen höheren Blutdruck aufwiesen als die Vergleichsgruppe 

normalbuminurischer Diabetiker mit einer Diabetesdauer von unter fünf Jahren. Auch dies mag eine 

Ursache für den erhöhten Blutdruck bei den auffälligen Kindern und Jugendlichen aus unserer 

Untersuchung sein, da sie ebenfalls eine im Mittel längere Erkrankungsdauer aufwiesen. 
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Auch Gilbert et al. (79) beschrieben in einer Untersuchung an normoalbuminurischen, normotonen 

Diabetikern mit einer Diabetesdauer von neun Jahren, dass in dieser Gruppe häufiger „Non-Dipper“ 

beobachtet wurden als in einer Kontrollgruppe.  

Während bei den hypertonen Kindern und Jugendlichen die Albuminausscheidung mit 

Blutdruckparametern korrelierte, fanden sich bei der in beiden Untersuchungen normotonen 

Vergleichsgruppe solche Korrelationen nicht. 

Es ist bekannt, dass eine Retionopathia diabetica und andere extrarenalen diabetesspezifischen 

Schädigungen bei Typ 1 Diabetikern häufig mit einer Nephropathie vergesellschaftet sind (6; 26). 

Dabei fand sich in der Untersuchung von Norgaard bei Typ 1 Diabetikern mit Hypertonie, dass diese 

extrarenalen Schäden weniger vom Blutdruck sondern eher von einer erhöhten Albuminausscheidung 

abhängig sind (26). 

In unserer Untersuchung zeigten sich jedoch die wenigen auffälligen Kinder und Jugendlichen mit 

einer  Retionopahtia diabetica nephrologisch unauffällig. 

Zusammenfassung:  Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen in Übereinstimmung mit der Literatur den 

Zusammenhang zwischen erhöhten Blutdruckwerten und einer beginnenden Nephropathie. 

Bei den Kindern und Jugendlichen mit mindestens einem erhöhten Blutdruckparameter lag die 

Albuminausscheidung zu diesem Messzeitpunkt im oberen Normbereich. 

Die Beobachtungen sprechen für einen Zusammenhang von Blutdruckerhöhung  bereits bei im oberen 

Normbereich liegender Albuminausscheidung. 

5.3.2. Hyperinsulinaemie und Bluthochdruckerhöhung 
 
Auch ein erhöhter Insulinspiegel kann Auswirkungen auf den arteriellen Blutdruck haben: Kurzfristige 

Effekte auf das Endothel einerseits, langfristige Einflussnahme auf Proliferationsprozesse der 

Gefäßwand anderseits werden diskutiert. Die durch Insulin stimulierte Produktion von endothelialen 

Wachstumsfaktoren führen zu einer Hypertrophie und Hyperplasie der glatten Gefäßmuskulatur sowie 

zu einer Zunahme von Matrix-Proteinen mit den Folgen einer peripheren Widerstandserhöhung der 

arteriellen Gefäße (80; 81). 
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Hyperinsulinismus wurde nicht unumstritten als ein eigenständiger Risikofaktor für die Entwicklung 

einer koronaren Herzerkrankung bei Typ 2 Diabetes mellitus diskutiert, z. B. Despress et al. (82). 

Neben diesen beschriebenen Langzeitwirkungen des Insulins kann es auch akute Wirkungen auf den 

Blutdruck ausüben: Zu diesen akuten Wirkungen zählt der beschriebene antinatriuretische Effekt des 

Insulins (83), der über eine Natriumüberladung und Hypervolämie eine Steigerung des kardialen 

Schlagvolumens zur Folge haben kann (7; 84).   

Dieser Effekt der Natriumretention gilt jedoch nicht als allgemein anerkannt, da andere Studien, wie   

z. B. Koopmans et al. (85), bei einer experimentell erzeugten Hyperinsulinämie zeigen konnten. Hier 

war keine Natriumretention und eine hierdurch bedingte Blutdruckerhöhung zu beobachten. 

Bei den Typ 1 Diabetikern insgesamt fand sich in unserer Untersuchung kein Anhalt von einer 

Blutdruck- oder Herzfrequenzsteigerung durch  hohe Insulindosen. 

Auch in einer Studie von Young et al. (76) an jugendlichen Typ 1 Diabetikern fanden sich keine 

signifikanten Korrelationen der Insulindosis mit Blutdruckparametern. 

In der Folgeuntersuchung konnte hingegen bei den Kindern und Jugendlichen eine inverse Korrelation 

der Insulindosis mit der Herzfrequenz nachgewiesen werden. Gleiches gilt für die Insulin-Gesamt-

Tagesdosis. Dabei lag die Herzfrequenz dieser Gruppe zur Tages- und Nachtzeit noch immer 

signifikant höher als in der Kontrollgruppe.  

Über eine insulininduzierte Natriumretention mit einem besseren ventrikulären Füllungsvolumen wäre 

diese Herzfrequenzsenkung zu erklären. 

Eine mögliche Erklärung für die höhere Insulindosis der Kinder und Jugendlichen mit pathologischen 

Blutdruckparametern kann in der mangelnden Diätcompliance und / oder Schwere ihres Diabetes 

begründet liegen. Hierfür spricht die schlechtere Stoffwechseleinstellung dieser Gruppe. 

Die höheren Insulindosen mögen jedoch auch auf ihr durchschnittlich höheres Körpergewicht 

zurückzuführen sein. 
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Ebenso liegen Untersuchungsergebnisse vor, die die Auswirkungen einer Hyperinsulinämie auf das 

sympathische Nervensystem beschreiben (siehe Kapitel 5.3.4). 

Zusammenfassung:  In unserer Untersuchung kann eine Beeinflussung des Blutdruckes durch 

Insulin nicht ausgeschlossen werden, wenn die höheren Insulindosen der blutdruckauffälligen Kinder 

und Jugendlichen zu Grunde gelegt werden. Dieses konnte nicht durch signifikante Korrelationen der 

Insulindosis mit Blutdruckparametern statistisch untermauert werden. Um diesen Zusammenhang 

näher darstellen zu können, müssten Insulinspiegel im Serum direkt untersucht werden. 

Grund für die höheren Insulindosen dieser auffälligen Gruppen mag in der Tatasche begründet liegen, 

dass bei diesen Kindern und Jugendlichen auch eine schlechtere Stoffwechselsituation auf Grund 

fehlender diätetischer Compliance vorherrschte, die sich besonders in der hypertonen Gruppe 

progredient zur Folgeuntersuchung verschlechterte und hierdurch die höheren Insulindosen erklären 

könnten. 

Langfristig könnten hohe Insulindosen über Proliferationsprozesse am Gefäßendothel zu einer 

Blutdruckbeeinflussung führen. Die Untersuchung solch funktionell wichtiger Endothelveränderungen 

war nicht Gegenstand dieser Arbeit. 

5.3.3. Dekompensierte diabetische Stoffwechsellage und 
Blutdruckerhöhung 

 
In vielen Studien wird eine schlechte Stoffwechseleinstellung von Diabetikern nicht nur als eine 

Einflussgröße auf den arteriellen Blutdruck gesehen, sondern ist auch für die weitere Prognose des 

Betroffenen an sich von größter Bedeutung. Dies konnte mit der DCCT-Studie veranschaulicht 

werden, wo sich durch eine bessere Stoffwechseleinstellung unter einer intensivierten Insulintherapie 

ein Fortschreiten oder das Auftreten einer diabetischen Nephropathie, einer nichtproliferativen 

Retionopathie und Neuropathie reduzieren ließ (86). 

Eine Untersuchung von Brands et al. (87) an Ratten zeigte, dass sich bereits vor einer Schädigung der 

Niere durch eine experimentell herbeigeführte schlechte Stoffwechsellage höhere Blutdruckwerte 

provozieren ließen.  
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Dieses Studienergebnis deckt sich mit Befunden unserer Beobachtungen, da auch hier hypertone 

Kinder und Jugendliche ohne begleitende Nephropathie eine schlechte Stoffwechseleinstellung 

zeigten. 

In einer neueren Untersuchung an jungen Typ 1 Diabetikern von Young et al. (76) konnte ebenfalls 

nachgewiesen werden, dass bei einer schlechten Stoffwechseleinstellung eine Erhöhung der 

nächtlichen Blutdruckwerte zu beobachten war. So auch in einer Studie von Neumeir et al. (66), wo 

die diabetische Gruppe mit einer schlechteren Stoffwechseleinstellung die höheren diastolischen 

Blutdruckwerte aufwies.   

Generell präsentierten sich alle blutdruckauffälligen Patienten mit einer schlechteren 

Stoffwechseleinstellung gegenüber den normotonen Patienten. Patienten mit nur einmalig erhöhten 

Blutdruckparametern hatten zu diesem Messzeitpunkt höhere HbA1c Werte im Vergleich zum 

alternativen Messzeitpunkt unter Normotonie, was einem Kurzzeiteffekt entsprechen würde. 

Dies trifft in besonderer Weise in der hypertonen Gruppe zu, die kontinuierlich schlechtere 

Einstellungsparameter aufwies (HbA1c, Fructosamine). 

Die allgemeine Stoffwechseleinstellung der hier untersuchten 101 Kinder und Jugendlichen kann 

insgesamt als unzureichend angesehen werden. Auch der allgemeine „Stoffwechseltrend“, der sich in 

Kombination der langfristigen sowie kurzfristigen Einstellung zeigte, war unzureichend, da sich die 

Fructosaminewerte ebenfalls in über 90 % der Fälle oberhalb des Referenzwertes bewegten. 

In unserer Untersuchung fiel neben der schlechteren Stoffwechseleinstellung der blutdruckauffälligen 

Kinder und Jugendlichen auf, dass diese als Folge teilweise signifikant höhere Serumlipidparameter 

besaßen, als ihre unauffälligen Vergleichsgruppen.  

Ebenfalls konnte in Untersuchungen nachgewiesen werden, dass sowohl bei schlecht eingestellten Typ 

1 Diabetikern wie auch bei incipienter diabetischer Nephropathie veränderte Lipoproteinmuster 

nachweisbar sind (96; 97).  

Dieses fiel besonders bei der hypertonen Gruppe auf, wobei hier signifikant höhere Werte bezüglich 

der Triglyzeride sowie in der Folgeuntersuchung zusätzlich signifikant höhere LDL-Werte bestanden. 
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Korrelationen zwischen Blutdruckwerten und Triglyzeridwerten bestanden nicht, jedoch fanden sich in 

der Erstuntersuchung Korrelationen sowohl des HbA1c als auch der Fructosamine mit dem LDL-

Cholesterin und dem Gesamtcholesterin. Eine Bestätigung dieser Korrelationen in der 

Folgeuntersuchung fehlte jedoch wegen der größeren Streubreite. 

Auch bei den nur in einer Untersuchung auffälligen Kindern und Jugendlichen sowie bei den 

unauffälligen Gruppen zeigten sich hinsichtlich der kurz- und langfristigen 

Stoffwechseleinstellungsparameter Korrelationen mit Lipidparametern. Dieses mag eine Abhängigkeit 

der Lipidparameter von der Stoffwechseleinstellung und dem Blutdruck bekräftigen. 

In vielen Arbeiten wurde bereits auf ein erhöhtes Risiko einer Arteriosklerose bei Diabetikern durch 

hohe Serumlipoproteine hingewiesen (13; 81; 98). Dass sich diese Form einer Makroangiopathie auch 

schon bei Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 relativ frühzeitig entwickeln kann, 

konnte in einer Untersuchung mittels Doppler-Sonographie von Krause et al. nachgewiesen werden, 

dass sich bereits bei einer durchschnittlichen Diabetesdauer von 8,5 Jahren Gefäßveränderungen 

nachweisen ließen (99). Dieses bestätigte sich ebenso in einer anderen Untersuchung von Yamasaki et 

al. (13). 

Als einer der frühesten Marker dieser Gefäßveränderung an großen Arterien von Typ 1 Diabetikern 

fand sich eine Versteifung sowie Verdickung der Gefäßwände (100). 

Neben dieser erhöhten Gefährdung einer frühzeitig einsetzenden Arteriosklerose scheint eine 

Hypercholesterinämie die vom Endothel abhängige Vasodilatation zu behindern, um so wiederum 

Auswirkung auf den arteriellen Blutdruck auszuüben (101; 102). 

Dies konnte in einer Untersuchung von Brett et al. (103), jedoch an Typ 2 Diabetikern, nachgewiesen 

werden. Hier wurde eine vom Serum-Cholesterinspiegel abhängige diastolische Blutdruckveränderung 

während leichter körperlicher Belastung beobachtet. 

Der Eintritt in die Pubertät ist oft mit besondern Schwierigkeiten hinsichtlich der Diabeteseinstellung 

verbunden. Häufiges Desinteresse und Resignation seitens der jungen Patienten sind Begleitumstände 

für eine schlechte Stoffwechseleinstellung. 
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Dieser Umstand mag auch ein Grund für die schlechtere Stoffwechseleinstellung aller 

blutdruckauffälligen Gruppen sein. Dies mag ganz besonders für die zu beiden 

Untersuchungszeitpunkten auffälligen Kinder und Jugendlichen gelten. Hier lag das durchschnittliche 

Alter bei der Erstuntersuchung in einem Bereich, der im Regelfall dem pubertären Zeitrahmen 

entspricht, während das Alter der Vergleichsgruppe eher dem präpubertären Stadium zuzuordnen 

wäre. 

Erwähnt werden sollte auch, dass die Mehrzahl aller auffälligen Gruppen aus Mädchen besteht, deren  

Pubertät in der Regel früher als die der Jungen beginnt.  

Nicht nur diese „schwierige Zeit“ der  Pubertät und der sie oft begleitenden schlechten 

Stoffwechseleinstellung ist für das Risiko einer diabetischen Mikroangiopathie wichtig. Dass auch die 

präpubertäre Zeit zu diesem Risiko beiträgt, konnte in einer Untersuchung von McNally et al. (104) 

nachgewiesen werden. 

Hinsichtlich der Diabetesdauer der blutdruckauffälligen Gruppen unterschied sich diese, bis auf die in 

der Folgeuntersuchung blutdruckauffälligen Kindern und Jugendlichen, signifikant von ihrer 

jeweiligen Vergleichsgruppe. Eine Korrelation mit Blutdruckwerten konnte jedoch nur in der 

pathologischen Gruppe der Folgeuntersuchung mit dem tagessystolischen Blutdruck gefunden werden.  

Zusammenfassung:  Die beobachtete schlechte Stoffwechseleinstellung aller blutdruckauffälligen 

Gruppen lässt, wie bereits auch schon durch andere Autoren nachgewiesen, einen Zusammenhang 

zwischen diesen beiden Parametern vermuten. Besonders deutlich wird dies in der hypertonen Gruppe, 

die im Vergleich zu ihrer normotonen Vergleichsgruppe eine wesentlich schlechtere 

Stoffwechseleinstellung über einen längeren Zeitraum aufwies, während die Einstellung der in allen 

Untersuchungen normotonen Kinder und Jugendlichen deutlich besser lag. 

Hierbei können sowohl akut wie auch chronisch erhöhte Blutglucosespiegel diese Blutdrucksteigerung 

verursacht haben, wobei diese Steigerung bei einer akuten Hyperglykämie durch einen Einfluss auf 

das Endothel bedingt sein kann. Andererseits kann die polyuriebedingte begleitende Hypovolämie 

diesen Blutdruckanstieg sogar abgeschwächen oder gar maskieren. Langfristig kann bei chronisch 

erhöhten Blutglukosewerten diese Blutdrucksteigerung durch Glukosylierungseffekte am Endothel 
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auch auf eine fortlaufende Schädigung der Nieren sowie des autonomen Nervensystems 

zurückzuführen sein. 

Auch hinsichtlich der Lipidparameter wiesen die blutdruckauffälligen Kinder und Jugendlichen die 

schlechteren Werte auf. Diese erhöhten Lipidparameter können ebenso wie hohe Blutglucosespiegel 

eine Steigerung des Blutdruckes zur Folge haben. Hierbei kann selbst schon eine akute Erhöhung über 

eine Einflussnahme auf das Endothel diese Blutdruckerhöhung bewirken. Bei chronisch erhöhten 

Lipidparametern hingegen kann es zur vorzeitigen Entwicklung einer Makroangiopathie kommen, 

deren erste Anzeichen sich bereits schon beim jungen Typ 1 Diabetiker finden. 

5.3.4. Diabetische Autonome Neuropathie und Blutdruckerhöhung 
 
In einer großen epidemiologischen Studie war bei einem Drittel der erwachsenen diabetischen 

Patienten eine periphere Neuropathie nachweisbar (105). Hierbei zeigten sich die Diabetesdauer, eine 

schlechte Stoffwechseleinstellung, Rauchen und ein arterieller Bluthochdruck als unabhängige 

Risikofaktoren für die Inzidenz dieser Form der diabetischen Neuropathie. 

Die Klassifikation der Diabetesneuropathien unterscheidet neben der erwähnten peripheren 

Neuropathie (distal/ proximal), eine autonome, eine fokale/ multifokale, eine trophische sowie andere 

Sonderformen.  

Unter diesen aufgeführten Neuropathien stellt die autonome Neuropathie mit ihrer Unterform der 

kardiovaskulären Neuropathie für unsere Untersuchung wegen der Einflussnahme auf den arteriellen 

Blutdruck die wichtigste Form der Neuropathie dar. Eine Beeinträchtigung der 

Herzfrequenzvariabilität gilt hierbei als ein erstes Zeichen für eine Störung des autonomen 

Nervensystems des Herzens. Die Verminderung der Vagusaktiviät gilt als ein Frühzeichen der 

autonomen Neuropathie. 

Dass sich eine Neuropathie nicht erst im Erwachsenenalter manifestieren muss, sondern bereits im 

Kinder und Jugendalter beginnen bzw. präsent sein kann, zeigte eine Untersuchung von Hyllienmark 

et al. (106). Hier wiesen schon Kinder und Jugendliche mit einer durchschnittlichen Diabetesdauer 

von drei Jahren eine Verminderung ihrer Nervenleitfähigkeit auf. Auch in einer neueren Untersuchung  
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von Bahri-Ben et al. (107) an 69 diabetischen Kindern und Jugendlichen war in 10 % der Fälle eine 

klinische Neuropathie vorhanden. In beiden Untersuchungen bestand eine enge Beziehung zwischen 

einer langfristig schlechten Stoffwechseleinstellung und der Auftrittswahrscheinlichkeit einer 

diabetischen Neuropathie.  

Die Ergebnisse der DCCT-Studie (86) und anderer Studien (106-109) bekräftigten diese Vermutung. 

Eine Schädigung der Nerven durch eine kurzzeitige Hyperglykämie  konnte in einer Untersuchung von 

Hyllienmark (110) nicht bestätigt werden. 

Eine solche autonome nervale Dysfunktion bei Kindern und Jugendlichen stellt sich laut Verrotti (111) 

nicht immer symptomatisch dar, sondern kann auch  in einer asymptomatischen Verlaufsform 

auftreten. 

Wegen dieser frühzeitigen Gefährdung junger Typ 1 Diabetiker an einer kardiovaskulären Neuropathie 

zu erkranken, schlagen auch Massin et al. (112) eine frühzeitige Screeninguntersuchung vor. Diese 

sollte unabhängig von der individuellen Stoffwechseleinstellung und Erkrankungsdauer durchgeführt 

werden. Als einen besonderen Gefährdungszeitpunkt für die Entwicklung dieser Erkrankung sah er die 

beginnende Pubertät an. 

Die in unserer Untersuchung vorliegenden höheren Herzfrequenzen (in der Folgeuntersuchung jeweils 

signifikant höher) am Tage sowie zur Nacht in den Blutdruck auffälligen Gruppen, mögen schon als 

ein erstes Zeichen der autonomen Neuropathie zu interpretieren sein. Hierbei zeigte sich 

übereinstimmend bei den in beiden Untersuchungen auffälligen Kindern und Jugendlichen für die 

Erst- sowie Folgeuntersuchung eine Korrelation der Herzfrequenz am Tage mit den tagessystolischen 

und diastolischen Blutdruckparametern, sowie in der Folgeuntersuchung zusätzlich mit dem 

nachtdiastolischen Blutdruck und der nächtlichen Herzfrequenz. 

Auch Mølgaard et al. (113) sehen diese verminderte parasympathische Aktivität mit einer Steigerung 

der Herzfrequenz als ein Indiz für eine autonome Neuropathie. 

Neben einer Beeinflussung des Parasympathikus findet sich bei einer Stimulation des Sympathikus 

ebenfalls eine Erhöhung der Herzfrequenz und des Blutdruckes. Rowe et al. (114) konnten 
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nachweisen, dass eine solche sympathische Aktivierung durch eine systemische Hyperinsulinämie und 

somit stoffwechselbedingt ausgelöst werden kann. In seiner Untersuchung war ein von der 

Insulindosis abhängiges Ansteigen der Plasmakatecholaminwerte nachweisbar. 

Diese Hypothese fand jedoch in Koopmans (85) experimenteller Untersuchung keine Bestätigung. So 

auch in einer Studie von Peters et al. (115), wo darauf hingewiesen wurde, dass eine nächtliche 

Blutdruckerhöhung eher auf eine Überaktivität der Nebennieren zurückzuführen sei als auf einen 

Hyperinsulinismus. 

Abgesehen von den höheren Herzfrequenzen der auffälligen Kinder und Jugendlichen besaßen diese 

auch eine längere Diabetesdauer und eine schlechtere Stoffwechseleinstellung als ihre jeweilige 

unauffällige Vergleichsgruppe. Besonders deutlich zeigte sich dies in der Gruppe der in beiden 

Untersuchungen auffälligen Kindern und Jugendlichen. Hier war die längste Diabetesdauer und auch 

die schlechteste Stoffwechseleinstellung über einen längeren Zeitraum beobachtbar. 

In einer Untersuchung von Hansen et al. (116) fand sich ebenfalls in der Gruppe mit der längsten 

Diabetesdauer eine höhere nächtliche Herzfrequenz. 

Die längere Diabetesdauer mag auch eine der Ursache darstellen, weshalb sich entgegen den  in der 

Erstuntersuchung auffälligen Kindern und Jugendlichen, die auffällige Gruppe der Folguntersuchung 

Korrelationen der Herzfrequenzen mit allen untersuchten Blutdruckparametern fand. 

Ein weiterer Zusammenhang zwischen einer autonomen Neuropathie und einer diabetischen  

Nephropathie wird in der Literatur ebenfalls beschrieben. Hier beobachtete man eine vom Stadium der 

Nephropathie abhängige Verminderung der vagalen Aktivität (113). Als ein weiteres Indiz einer 

diabetischen Neuropathie fand sich eine Verminderung des nächtlichen Blutdruckabfalls (117). 

Dieser verminderte Blutdruckabfall der auffälligen Kinder und Jugendlichen konnte ebenfalls in 

unserer Untersuchung nachgewiesen werden. Hierbei zeigte sich, dass dieser systolisch wie diastolisch 

besonders bei den in hypertonen Kindern und Jugendlichen, verglichen mit dem nächtlichen 

Blutdruckabfall der anderen Gruppen aus unserer Untersuchung, am niedrigsten war. 
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Dieses Ergebnis bestätigte sich auch in den Untersuchungen von Holl et al. (67) und Sochett et al. 

(118). Ebenso war in der Gruppe der normoalbuminurischen diabetischen Kinder und Jugendlichen 

mit einem hohen Blutdruckwert der nächtliche Blutdruckabfall niedriger als bei ihrer nichtdiabetischen 

Vergleichsgruppe.   

Auch Madacsy et al. (119)  beschrieb bei Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen einem verminderten nächtlichen Blutdruckabfall, einer nächtlichen 

Tachykardie und einer autonomen Neuropathie.  

In einer weiteren Untersuchung des nächtlichen Blutdrucks von normotensiven Kindern und 

Jugendlichen mit Typ 1 von Lurbe et al. (47) wies die Gruppe der 10 bis 14 Jährigen einen 

regelrechten nächtlichen systolischen wie diastolischen Blutdruckabfall auf, der sich jedoch in den 

Gruppen mit zunehmendem Alter abschwächte. 

Interessant ist dieses Ergebnis für unsere Untersuchung insofern, dass sich auf unsere einzelnen 

Gruppen bezogen ebenfalls in den Altersklassen über 14 Jahre ein verminderter nächtlicher 

Blutdruckabfall vorlag, während dieser bei den Kindern unter 14 Jahre im systolischen Bereich der 

Normgrenze einzuordnen war und auch im diastolischen Segment annähernd der Normgrenze 

entsprach. 

Nicht alle Autoren fanden in ihren Untersuchen eine Veränderung in der Blutdruckrhythmik bei 

diabetischen Kindern und Jugendlichen (66; 120).    

Zusammenfassung: In dieser Untersuchung ergaben sich erste Hinweise auf eine beginnende 

autonome Neuropathie als Ursache für die beobachtete Blutdruckerhöhung bei Kindern und 

Jugendlichen mit Diabetes mellitus. Eine verminderte nächtliche Blutdruckabsenkung sowie in beiden 

Untersuchungen vorhandene Korrelationen einer signifikant höheren Herzfrequenz mit 

Blutdruckparametern können als ein Anzeichen dieser Form von Neuropathie interpretiert werden. Als 

mögliche Ursache der Entstehung einer ANP wies diese Gruppe analog zu der Untersuchung von 

Bahri-Ben et al. (107) eine längere Diabetesdauer, eine schlechtere Blutglucose Einstellung über einen 

längeren Zeitraum und ein höheres Lebensalter auf.  
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Diese Korrelationen bestätigten sich auch für die Gruppe der auffälligen Kinder und Jugendlichen in 

der Folgeuntersuchung, während sich für die Gruppe der auffälligen Kindern und Jugendlichen der 

Erstuntersuchung diese Korrelationen nicht bestätigten. Ein Grund für dieses Ergebnis mag 

wahrscheinlich in der längeren Diabetesdauer begründet liegen. 

5.4. Abschließende Beurteilung 
 
Die hier untersuchten 101 Kinder und Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes mellitus zeigten im Vergleich 

zu einem Fremdkollektiv nichtdiabetischer Kinder und Jugendlicher, mit Ausnahme des 

tagesdiastolischen Blutdruckparameters, signifikant höhere Blutdruckwerte.  

In der Querschnittsuntersuchung bei Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus wurde bei 29 %  

mindestens ein pathologischer Befund von vier ABDM-Messparametern gefunden. 

Die erstmalige Longitudinalbeobachtung von Typ 1 Diabetikern bezüglich des Blutdruckverhaltens 

über durchschnittlich 23 Monate konnte eine Zunahme der Fälle mit erhöhtem Blutdruck auf 

insgesamt 34,5 %  in der Folgeuntersuchung zeigen. 

Diese Ergebnisse lassen ernsthafte Bemühungen bei der Entdeckung sowie bezüglich der Verlaufs- 

und Therapiekontrolle von Patienten mit Diabetes mellitus als wichtig erscheinen.  

Neben den zehn Kindern und Jugendlichen mit einer manifesten Hypertonie fanden sich 19 Patienten 

aus der Erstuntersuchung und 16 Patienten aus der Folgeuntersuchung mit nur einmalig 

pathologischen 24-Stunden-Blutdruck-Werten, die einer in Zukunft sorgfältigen Überwachung 

bedürfen, da nicht geklärt ist, ob es sich in diesen Fällen um eine „Prä-Hypertonie“ handelt. 

Die vorliegende Untersuchung zeigt die Notwendigkeit einer frühzeitigen 24-Stunden-

Blutdruckmessung gerade bei diabetischen Kindern und Jugendlichen, da nach dem Ergebnis dieser 

Arbeit mit einem erhöhten Auftreten einer arteriellen Hypertonie in dieser Gruppe gerechnet werden 

muss. Die 24-Stunden-Blutdruckmessung sollte deshalb in die regelmäßige Grunddiagnostik integriert 

werden, da im Hinblick auf die Prognose dieser oftmals jungen Patienten mit einer zwangsläufig 

langen Erkrankungsdauer eine frühzeitige Diagnose der Hypertonie außerordentlich wichtig ist, um 

ein frühes therapeutisches Eingreifen zu ermöglichen. 
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Die in dieser Arbeit vorliegenden pathologischen Blutdruckwerte bei fehlenden Anzeichen einer 

renalen Schädigung, zumindest auf der diagnostischen Grundlage einer Mikroalbuminurie als 

diagnostisches Kriterium, stellt die bisher gültige Meinung in Frage der arterielle Hypertonus bei Typ 

1 Diabetes mellitus sei ausschließlich eine primär renale Form.  

Es fanden sich nämlich in der hypertonen Gruppe Hinweise auf eine autonomen Neuropathie, die auch 

bei Kindern und Jugendlichen als ein kausaler Faktor hinsichtlich der Entwicklung eines arteriellen 

Hypertonus angesehen werden muss. 

Daher wird empfohlen, auch bereits bei allen jungen Typ 1 Diabetikern neben der bisher üblichen 

Standarddiagnostik auch Untersuchungen, basierend auf der 24-Stunden-Blutdruckmessung, nach 

Anzeichen einer autonomen Neuropathie zu suchen und diese ebenfalls neben den üblichen klinischen 

Parametern in die Standarddiagnostik zu integrieren.   

Im Hinblick auf die klinischen Parameter wiesen alle blutdruckauffälligen Kinder und Jugendlichen 

neben einer schlechteren kurz- wie langfristigen Stoffwechseleinstellung ebenso eine eher hoch 

normale Albuminausscheidung im Urin und schlechtere Lipidwerte auf. Hierbei war eine weitere 

Verschlechterung dieser Parameter sowie eine Zunahme von signifikanten Unterschieden zur 

normotonen Vergleichsgruppe in der Folgeuntersuchung nachweisbar. Dieses zeigte sich besonders 

ausgeprägt in der hypertonen Gruppe und ist bedeutsam für das zunehmende kardiovaskuläre 

Risikoprofil im Erkrankungsverlauf der Patienten. 

In Anbetracht der Bedeutung für die Prognose und Lebensqualität diabetischer Kinder und 

Jugendlicher ist es erforderlich, gezielte Studien durchzuführen, um die hier diskutierten Ursachen 

einer Blutdrucksteigerung bei diabetischen Kindern und Jugendlichen noch genauer zu differenzieren, 

um sie frühestmöglich prophylaktischen und therapeutischen Behandlungsmaßnahmen zuführen zu 

können. 
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6. Zusammenfassung 
 

Fragestellung: Die Häufigkeit der arteriellen Hypertonie wird für Kinder und Jugendliche mit           

1 – 3% angenommen. Für Kinder und Jugendliche mit Diabetes zeigten sich in 

Querschnittsuntersuchungen mittels ABDM Prävalenzen von 10 – 30 %. Unklar ist bisher die 

Reproduzierbarkeit der Prävalenzdaten und die Änderung des Blutdruckverhaltens in 

Longitudinalbeobachtungen. 

Methodik: 101 Kinder und Jugendliche (56 Mädchen, 45 Jungen) wurden in einer Erst- und 

Folgeuntersuchung mit mindestens einem Abstand von einem Jahr (23 ± 10 Monate) untersucht. Das 

durchschnittliche Alter der Untersuchten betrug 13 ± 3 Jahre, bei der Folgeuntersuchung 15 ± 3,3 

Jahre. 

Ergebnisse: Bei der Erstuntersuchung hatten 29 Kinder und Jugendliche (28,7 %) pathologische 

Befunde bei der ABDM; Zehn aus dieser Gruppe sowie weitere 16 Kinder und Jugendliche zeigten bei 

der Folgeuntersuchung pathologische Befunde (25,7 %). 10 Kinder und Jugendliche (9,9 %) hatten bei 

beiden Messungen pathologische Befunde; bei 35 Kindern und Jugendlichen (34,7 %) wurden jeweils 

bei einer Untersuchung Blutdruckbefunde über der 95. Perzentile erhoben, bei der Folgeuntersuchung 

lagen die Ergebnisse im Bereich zwischen der 50. und 95. Perzentile. Kinder und Jugendliche mit 

pathologischen Blutdruckbefunden zeigten eine signifikant längere Diabetesdauer (p= 0,01). Der 

HbA1c-Wert lag in der Gruppe mit Hypertonie signifikant höher als in der normotonen Gruppe. 

Darüber hinaus lagen bei 80 % der hypertonen Kinder und Jugendlichen eine im Hinblick auf den 

Mittelwert signifikant verminderte nächtliche systolische wie diastolische Blutdruckabsenkung bei 

gleichzeitig erhöhter Herzfrequenz vor. Die Gesamtinsulindosis der hypertonen Gruppe lag signifikant 

höher als in der normotonen Gruppe. Die durchschnittliche Urin-Albuminausscheidung lag bei den 

hypertonen im Vergleich zu den normotonen diabetischen Kindern und Jugendlichen signifikant 

höher, jedoch noch im oberen Normbereich. 
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Schlussfolgerungen: Kinder und Jugendliche mit Diabetes zeigen signifikant höhere 

Blutdruckwerte als das Normalkollektiv. Bei einer Folgeuntersuchung nach einem Jahr konnten in     

34,5 % pathologische Befunde bestätigt werden. Weitere Longitudinaluntersuchungen sind 

erforderlich, um diese Befunde abzusichern und zur Grundlage der Diagnose und Therapie einer 

arteriellen Hypertonie machen zu können. Die oft in Verbindung mit einer Blutdrucksteigerung 

beobachtete renale Schädigung konnte für die hier blutdruckauffälligen Kinder und Jugendlichen  als 

Hauptursache nicht bestätigt werden, wenn man das diagnostische Kriterium der Mirkoalbuminurie zu 

Grund legt. Ob die Definition der Mirkoalbuminurie strenger gefasst werden muss sollte an einem 

größeren Kollektiv untersucht werden. Als weitere Gründe für eine Blutdruckerhöhung kommen die 

hyperglykämische Stoffwechsellage, hohe Insulintagesdosen und eine autonome Neuropathie des 

kardiovaskulären Systems in Frage. Die frühe Erkennung der Hypertonie durch regelmäßige und 

frühzeitige Messungen über 24 Stunden ist für eine medikamentöse Frühintervention von großer 

Bedeutung und sollte deshalb in die bisherige Standarddiagnostik eingeführt werden.  
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8. Anhang 
 
 Referenzwerte für oszillometrische ambulante Blutdruckmessung bei Kindern 

 
Erhoben an 1141 gesunden Kindern und Jugendlichen zwischen 5 und 21 Jahren 

In Berlin-Virchow. Berlin-Charité. Budapest. Hannover. Homberg-Saar. Lübbeck. Ulm. 
Unter Leitung von Thon as Danne. Jutta Gellermann. Gyorgy Reusz. Friedrich Krull. 

Hagen Reichen. Manin Kirchstein. Reinhard Holl: 
 

Statistik durch Christopher Busch. Hamburg • Zusammenstellung durch Marianne Soergel. Marburg 
 
 
 

Mittelwerte der ABDM bei Jungen 
 
  24 Stunden Tag (8 - 20) Nacht (0 - 6) 
Größe (n) cm 50 pc. 95 pc.  50 pc. 95 pc.  50 pc. 95 pc.  
120 (33) 105 / 65 113 / 72 112 / 73 123 / 85 95 / 55 104 / 63 
130 (62) 105 / 65 117 / 75 113 / 73 125 / 85 96 / 55 107 / 65 
140 (102) 107 / 65 121 / 77 114 / 73 127 / 85 97 / 55 110 / 67 
150 (108) 109 / 66 124 / 78 115 / 73 129 / 85 99 / 56 113 / 67 
160 (115) 112 / 66 126 / 78 118 / 73 132 / 85 102 / 56 116 / 67 
170 (83) 115 / 67 128 / 77 121 / 73  135 / 85 104 / 56 119 / 67 
180 (69) 120 / 67 130 / 77 124 / 73 137 / 85 107 / 56 122 / 67 
 
 
 
Mittelwerte der ABDM bei Mädchen 
 
  24 Stunden Tag (8 - 20) Nacht (0 - 6) 
Größe (n) cm 50 pc. 95 pc.  50 pc. 95 pc.  50 pc. 95 pc.  
120 (40) 103 / 65 113 / 73 111 / 72 120 / 84 96 / 55 107 / 66 
130 (58) 105 / 66 117 / 75 112 / 72 124 / 84 97 / 55 109 / 66 
140 (70) 108 / 66 120 / 76 114 / 72 127 / 84 98 / 55 111 / 66 
150 (111) 110 / 66 122 / 76 115 / 73 129 / 84 99 / 55 112 / 66 
160 (156) 111 / 66 124 / 76 116 / 73 131 / 84 100 / 55 113 / 66 
170 (109) 112 / 66  124 / 76 118 / 74 131 / 84 101 / 55 113 / 66 
180 (25) 113 / 66 124 / 76 120 / 74 131 / 84 103 / 55 114 / 66 
 
 
 



     

           

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



     

           

 

 

Lebenslauf 
 
 
Name:                                   Alexander Jocksch 
  
Anschrift:   Eichtelgen 28, 32312 Lübbecke 
 
Geburtsdatum:  21.09.1969 
 
Persönliche Angaben:  

• Familienstand ledig 
• Staatsangehörigkeit: deutsch 
• Alter 31 
• Geburtsort: Bünde (Westfalen) 

 
Eltern:  Vater: Herbert Jocksch, Augenoptiker und Uhrmachermeister 
  Mutter: Annegret Jocksch, Photographin  
 
Geschwister:  keine 
 
Konfession:  Römisch-Katholisch 
 
Schulbildung:     

• Grundschule Lübbecke    1976 – 1980 
• Hauptschule Lübbecke   1980 – 1985  
• Handelsschule Lübbecke   1985 – 1988 
• Höhere Handelsschule   1988 – 1990 
• einjährig gelenktes Wirtschaftspraktikum  1990 – 1991 
• Kollegschule Lübbecke   1991 – 1993 

 
Schulabschluss:  Allgemeine Hochschulreife 
 
Wehrdienst:  Bundesmarine   01.07.1991 – 30.09.1994 
 
Studium:  Beginn des Studiums der Humanmedizin  
 

• an der Universität Rostock (WS) 1994 – 1998 
• an der Universität Göttingen  1998 – 2001 
• ärztliche Vorprüfung   1997 
• Erster Teil der ärztlichen Prüfung  1998 
• Zweiter Teil der ärztlichen Prüfung 2000 
• Dritter Teil der ärztlichen Prüfung   2001 
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