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Telemetrische Blutdruck- und Gewichtskontrolle
in der Schwangerschaft

Telemetric monitoring of blood pressure and body weight during pregnancy
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Tab.1 Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Praeklamp-
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gehoren zu den fithrenden Ursachen miitterli-
cher und perinataler Sterblichkeit [1,2,39]. Hy-
pertensive Erkrankungen treten in Deutschland
bei ca. 5-10% aller Schwangeren auf [39]. Der
Blutdruck in der Schwangerschaft hat eine be-
sonders grofle physiologische Langzeitbedeu-
tung. Nach neueren Daten ist das Geburtsge-
wicht der Kinder am héchsten, wenn die Frauen
in der 34. SSW einen diastolischen Blutdruck von
70 bis 80 mmHg haben [53]; es liegt niedriger
bei Abweichungen nach oben und unten. Die Be-
ziehung zwischen diastolischem Blutdruck und
perinataler Mortalitdt ist U- bzw. muldenférmig
[21,35,53] mit einem Tiefpunkt bei 82,7 mmHg,
so dass sowohl hohere als auch niedrigere Blut-
druckwerte mit erhohter perinataler Mortalitat
einhergehen (© Abb. 1). Eine Reihe von Unter-
suchungen belegen, dass ein niedriger Blutdruck
auch eine Gefahr fiir die kindliche Entwicklung
darstellt [14, 21,22, 30, 33,35,53].

Bei niedrigem Blutdruck in der Frithschwanger-
schaft beeinflusst ein Anstieg um 15-30 mmHg
das Geburtsgewicht und die perinatale Mortali-
tdt positiv. Bei einem hoheren Ausgangs-Blut-
druck ist aber bestenfalls ein Anstieg um weni-
ger als 15 mmHg niitzlich [53]. Die Daten bele-
gen, wie wichtig die regelmaRige Blutdruckmes-
sung bei der Schwangerschaftsvorsorge ist. Die
dynamische Entwicklung des Blutdrucks kann
am besten mit der tdglichen Blutdruck-Selbst-
messung in der {iblichen hduslichen oder beruf-
lichen Umgebung und telemetrischer Ubertra-
gung und Auswertung erfasst werden.

Mit der Selbstmessung zu Hause wird auch der
~WeiRkitteleffekt“ mit situationsbedingter Blut-
drucksteigerung in der Klinik bzw. Praxis (Pra-
xishypertonie) vermieden. Zu beriicksichtigen
sind dabei die niedrigeren Normwerte fiir die

sie/Eklampsie.

Prdeklampsie/Eklampsie in friiherer Schwangerschaft
Erstschwangerschaft, besonders junge Frauen und
Spdtgebdrende (>35 Jahre)

Familidre Belastung: Praeklampsie,
HELLP-Syndrom/Eklampsie bei Mutter und (oder) Schwester
Mehrlingsschwangerschaft

Primdre Hypertonie
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Diabetes mellitus

Nierenerkrankung

Lupus erythematodes visceralis
Antiphospholipidsyndrom

Thrombophilie (z.B. Faktor V-Leidenmutation)
Schwarze Rasse, Inderinnen

Niedriger sozialer Status

Selbstmessung [31]. Eine zusdtzliche ambulante
24-Stundenmessung (ABDM) ist bei V.a. Prde-
klampsie, schweren Verlaufsformen und Risiko-
patientinnen indiziert, da hier haufig eine ndcht-
liche Hypertonie mit einer Storung des Tag/
Nacht-Rhythmus vorliegt [5,6,23,31,41]. Die
sporadisch gemessenen Blutdruckwerte am
Morgen oder im Tagesverlauf spiegeln das Risiko
bei der Praeklampsie nicht ausreichend wider.

Hypertonie, Proteinurie und Odembildung sind
die Hauptsymptome der Praeklampsie [15]. Eine
Gewichtszunahme > 1 kg/Woche kann auf eine
generalisierte Wassereinlagerung und Odembil-
dung hinweisen. Neben anderen Risikofaktoren
(Tab. 1) haben die Adipositas und eine abnorma-
le Gewichtszunahme eine wichtige Bedeutung
fiir die Entstehung einer hypertensiven Schwan-
gerschaftserkrankung. Gewichtskontrolle und
Erndhrungsberatung sind daher weitere wichti-
ge MaRBnahmen bei der Schwangerschaftsvorsor-

ge.
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Abb. 1 Perinatale Mortalitdt in Beziehung zum hdchsten diastolischen
Blutdruck der Mutter zwischen der 24. und 43. SSW, einschlieRlich Frauen
mit Proteinurie und chronischer Hypertonie. Adjustiert nach Alter, ethni-
scher Zughorigkeit, Nikotinkonsum, GroRe, Gewicht (nach Steer [53]).

Zahlreiche epidemiologische Studien belegen den Zusammen-
hang zwischen miitterlichem Ubergewicht bzw. Adipositas und
einem erhohten Risiko fiir perinatale Komplikationen
[3,8,11,46,48,55]. Neuere Daten zeigen bereits ein erhohtes Ri-
siko auf, wenn es vor Schwangerschaftsbeginn und zwischen
zwei Schwangerschaften zu einem geringen Gewichtsanstieg (1
BMI-Einheit) kommt [54]. Die tdgliche Gewichtskontrolle mit
der ,elektronischen” Waage, die telemetrische Ubertragung und
Auswertung der Daten sind geeignet, das Gewichtsproblem
rechtzeitig zu erkennen. Dies ist eine Voraussetzung fiir eine
zeitnahe Reaktion und Instruktion der Schwangeren.

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen gehéren zu
den fithrenden Ursachen der perinatalen Mortalitdt. Wich-
tig ist die Blutdruck-Selbstmessung bei allen Risikopatien-
tinnen, die Langzeitmessung bei aufflligen Patientinnen
und tdgliche Gewichtskontrolle bei allen Schwangeren.

Hypertonie in der Schwangerschaft

v

Normalerweise sinkt der Blutdruck zu Beginn der Schwanger-
schaft bzw. in der ersten Halfte zundchst leicht ab, mit den tiefsten
Werten zwischen der 16. und 20. Schwangerschaftswoche [44]. Ur-
sdchlich hierfiir ist die hormonelle Umstellung, die im Laufe der
Schwangerschaft erfolgt. Ab der 22. Woche steigen die Werte wie-
der bis zur Entbindung an, sollten jedoch die Normgrenze von 140/
90 mmHg nicht erreichen bzw. tiberschreiten [32]. In ca. 10% tritt
im letzten Schwangerschaftsdrittel eine sog. Schwangerschafts-
Hypertonie auf. Eine krankhafte Blutdrucksteigerung liegt vor,
wenn mehrfach ein systolischer Druck von 140 mmHg und/oder
diastolisch 90 mmHg erreicht oder iiberschritten wird [32]. Damit
ist ein erhdhtes Risiko verbunden. Es gibt Hinweise dafiir, dass der
diastolische Blutdruck in der Schwangerschaft gréf3ere Bedeutung
hat [15, 18,19, 25,26,36,49,52]. Andere Autoren halten den diasto-
lischen Blutdruck nicht fiir bedeutender als den systolischen Druck
[5,24]. Insbesondere wenn gleichzeitig eine EiweifSausscheidung

im Urin festgestellt wird, besteht die Gefahr einer Praeklampsie. Es
handelt sich um eine fiir Mutter und Kind gefdhrliche Erkrankung,
deren Ursache bisher nicht eindeutig gekldrt ist. Dabei besteht die
Gefahr einer intrauterinen Wachstumsrestriktion oder Frithgeburt,
aber auch das Leben der Mutter ist gefahrdet: Wird sie nicht recht-
zeitig behandelt, kann es zum eklamptischen Anfall mit Hirnédem,
Lungen- und Nierenversagen kommen.

Ublicherweise erfolgt bei Risikopatientinnen die stationire Auf-
nahme zur Uberwachung, Stabilisierung, Blutdruckeinstellung
und Verhinderung von Komplikationen. Langere stationdre Auf-
enthalte konnen fiir diese Patientinnen allerdings sehr belas-
tend sein. Durch die telemetrische Uberwachung und Betreu-
ung der Patienten im ambulanten Umfeld kénnen stationare Be-
handlungen evtl. reduziert bzw. verkiirzt werden [4].

Eine Hypertonie im letzten Drittel der Schwangerschaft ohne
EiweiRBausscheidung, die sog. Schwangerschaftshypertonie, ver-
schwindet normalerweise 1-2 Wochen nach der Entbindung.
Es kann aus der Schwangerschaftshypertonie aber auch eine
permanente Hypertonie resultieren, die {iber die Entbindung
hinaus fortbesteht. Frauen, die eine Schwangerschaftshyperto-
nie entwickeln, weisen sehr oft wihrend der ndchsten Schwan-
gerschaft erneut eine Hypertonie auf. Die chronische leichte Hy-
pertonie ohne Entwicklung einer Pfropfgestose geht nicht mit
einem erhohten Risiko fiir Mutter und Kind einher [50].

Der Anstieg des Blutdrucks ist das wichtigste Kriterium fiir die Dia-
gnose der Praeklampsie. Ein Anstieg um 30 mmHg systolisch oder
15 mmHg diastolisch ist als bedrohlich zu klassifizieren. Viele jun-
ge Erstgebdrende haben im II. Trimenon Blutdruckwerte um 100-
110/60-70 mmHg. Ausgehend von diesem (niedrigen) Niveau be-
deutet ein Blutdruck von 130/80 bereits eine erhebliche Erh6hung
bzw. eine ,relative” Hypertonie. Als entscheidendes Kriterium gilt
der Anstieg des arteriellen Mitteldrucks.

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft betreffen
etwa 10% aller Schwangerschaften und gehoren unverdndert zu
den hdufigsten Ursachen fiir miitterliche und neonatale Morbidi-
tdt und Mortalitdt weltweit. Es wird zwischen unterschiedlichen
Formen der Hypertonie in der Schwangerschaft differenziert:
chronische Hypertonie bereits vor der Schwangerschaft, Gestati-
onshypertonie, Praeklampsie und die auf eine chronische Hyper-
tonie, Diabetes mellitus oder chronische Nierenerkrankung [27]
aufgepfropfte Praeklampsie (Tab.2). Die erst nach der 20.
Schwangerschaftswoche auftretenden und durch Hypertonie und
Proteinurie charakterisierten, schwangerschafts-spezifischen Hy-
pertonieformen Praeklampsie und Pfropfpraeklampsie mit ihren
schwersten Verlaufsformen, der Eklampsie und dem HELLP-Syn-
drom, sind die bedrohlichsten Krankheitsbilder. In der Pathoge-
nese spielen generalisierte vaskuldre (endotheliale) Dysfunktio-
nen eine wichtige Rolle [16,45].

Da die genauen Ursachen jedoch weiterhin unbekannt sind, gibt
es derzeit noch keine kausale Behandlungsmoglichkeit, abgese-
hen von einer vorzeitigen Beendigung der Schwangerschaft, die
jedoch, besonders in einer frithen Schwangerschaftswoche, mit
einer erheblichen Verschlechterung der neonatalen Uberleben-
schancen verbunden ist. Ca. 15% aller Frithgeburten betreffen
vorgezogene Entbindungen wg. einer Praeklampsie.
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Tab.2 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen.
schwangerschaftsbedingte schwangerschaftsunabhédngige

Hypertonie (vorbestehende) Hypertonie

Ohne Proteinurie Chronische Hypertonie
Gestationshypertonie
Mit Proteinurie Primdre (essentielle) Hypertonie
Praeklampsie Sekundare Hypertonieformen
Genuine Praeklampsie (renal, endokrin u.a.)
Pfropfgestose:

aufgepfropft auf eine chronische

Hypertonie, Nephropathie,

Diabetes mellitus oder Kollagenose

Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft be-
treffen ca. 10% aller Schwangeren. Ubergewicht und Adi-
positas sind weitere haufige Risikofaktoren. Wichtig ist die
Vermeidung einer Praeklampsie bzw. die frithzeitige Erken-
nung einer Risikoentwicklung.

Hypotonie in der Schwangerschaft

v

Die Inzidenz der Schwangerschaftshypotonie (BD < 100/60
mmHg) ist grofer als die der Schwangerschaftshypertonie. Sie
findet aber noch nicht die notwendige Beachtung. Schwangere
mit hypotonem Blutdruckverhalten haben haufiger geburtshilf-
liche Komplikationen im Vergleich zu normotensiven Schwan-
geren [14,21, 22,30, 33,35, 53]. Betroffen sind vorwiegend un-
tergewichtige Frauen mit geringer Muskelmasse [34].

Aufgrund der verminderten uteroplazentaren Durchblutung ist
auch die fetale Reifung beeintrachtigt.

Eine Sonderform der Hypotonie in der Schwangerschaft ist das
Vena-cava-Kompressionssyndrom: In Riickenlage drosselt der ver-
groferte Uterus den vendsen Riickstrom zum Herzen durch die
Vena cava; es kommt zu einem Blutdruckabfall mit Kollapsneigung
oder sogar Schock der Patientin; der Fetus wird minderversorgt.

Auch zu niedriger Blutdruck kann Mutter und Kind gefdhr-
den.

Antihypertensive Therapie

v

Ein weiteres Problem betrifft die Auswahl einsetzbarer Antihy-
pertensiva in der Schwangerschaft. Diese ist im Wesentlichen
auf Methyldopa, und bereits eingeschrankt, auf die beiden Beta-
blocker Metoprolol und Atenolol sowie Dihydralazin und den
Calciumantagonisten Nifedipin begrenzt [17,20,28,38]. Nicht
geeignet sind Diuretika, ACE-Hemmer, AT;-Blocker und alle an-
deren antihypertensiven Substanzen [13, 37,47].

Metaanalysen von Therapiestudien zeigten giinstige maternale Ef-
fekte, jedoch tendenziell negative neonatale Auswirkungen [28].
So war bei Schwangeren mit milder bis mittelschwerer Hypertonie
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unter antihypertensiver Medikation die Entwicklung einer schwe-
ren Hypertonie deutlich vermindert, andererseits zeigten sich aber
eine Minderung des Geburtsgewichts und vermehrt wachstumsre-
tardierte Neugeborene [14]. Eine extreme Geburtsgewichtsminde-
rung wurde auch unter sehr hohen Betablockerdosen (Atenolol bis
200 mg/d) beobachtet [7].

Daher riihrt wohl eine gewisse Zuriickhaltung der Geburtshelfer
gegeniiber einer medikamentdsen antihypertensiven Therapie bei
Schwangeren mit leichter bis mittelschwerer Hypertonie. Konsen-
sus zwischen Geburtshelfern und Internisten besteht nur hinsicht-
lich der Indikation zur medikament6ésen Blutdrucksenkung bei
schwerer Hypertonie, d.h. Blutdruckwerte > 170/110 mmH, bzw.
bei Propfgestose (vorbestehende Nierenerkrankung, Kollagenose,
Diabetes usw.) ab einem Blutdruck von > 160/100 mmHg [42]. Die
Studienlage zur antihypertensiven Therapie in der Schwanger-
schaft ist sehr unbefriedigend.

Auch die Therapiesteuerung bedarf einer sehr guten Blutdruck-
iiberwachung, um z.B. auch eine zu starke Blutdrucksenkung zu
vermeiden. Dies kann fiir die fetale Wachtumsentwicklung von
Nachteil sein [14]. Die telemetrische Blutdruckiiberwachung er-
scheint daher fiir die Therapiesteuerung im ambulanten Bereich
als besonders gut geeignet.

Die antihypertensive Therapie in der Schwangerschaft ist
schwierig und auf nur sehr wenige Substanzen beschrankt.

Besonderheiten der Blutdruckmessung in der
Schwangerschaft

v

Der Blutdruck muss unter standardisierten Bedingungen, d.h.
zur gleichen Tageszeit, in Ruhe, im Sitzen gemessen werden. Im
Liegen kann der Blutdruck z.B. durch eine Cava-Kompressions-
syndrom ,falsch” erniedrigt sein. Die besondere Kreislaufdyna-
mik in der Schwangerschaft mit physiologischer Hyperzirkulati-
on fiihrt dazu, dass bei ca. 15% der Schwangeren ein sog. Null-
Phdnomen auftritt: die Korotkow-Gerdusche kénnen dann bis 0
mmHg auskultiert werden.

Einige Autoren schlagen vor in diesen Fillen den diastolischen
Blutdruck bei Phase IV, d.h. dem deutlichen Leiserwerden der
Tone zu bestimmen [15, 18,29, 36], anstatt beim Verschwinden
der Korotkow-Gerdusche (Phase V). Diese Meinung wird nicht
von allen Experten geteilt [19, 25, 26, 49].

Methodik der Blutdruck- und Gewichtstelemetrie

v

Telemedizinische Monitorverfahren werden zur Zeit tiberwiegend
fiir die Betreuung von Patienten mit Herzerkrankungen und Hy-
pertonie eingesetzt. Dabei wurden in den letzten Jahren bedeuten-
de technische Verbesserungen vorgenommen. Vor diesem Hinter-
grund ist es sinnvoll, die Anwendbarkeit telemedizinischer Verfah-
ren aus der Herz-Kreislauf-Medizin auch auf Risikoschwangere zu
iibertragen. Neben einer verbesserten Sensortechnik hat sich ins-
besondere die Nutzung von mobilen Applikationen (Mobiltelefon,
Personal Digital Assistant PDA) etabliert.
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Neue telemetrische Verfahren ermdéglichen eine tigliche Blut-
druck- und Gewichtskontrolle in der hduslichen Umgebung und
damit eine frithzeitige Erkennung der Risikoentwicklung und
eine zeitnahe Kommunikation mit der Schwangeren. In die mo-
dernen telemedizinischen Messgerdte fiir Blutdruck- und Ge-
wichtmessungen, die sich dufSerlich und in der Bedienung nicht
von herkdmmlichen Gerdten unterscheiden, sind Bluetooth-
Module integriert. Dariiber werden die Messwerte der Patientin
drahtlos an ein genau festgelegtes, sog. ,,gepaartes* Mobilfunk-
gerdt (Handy oder PDA) {ibertragen. Im Gegensatz zu Daten-
tibertragungen {iber Festnetztelefonie via Modem konnen die
Patientinnen durch die eingesetzte Mobilfunktechnologie nicht
nur aus ihrer Wohnung, sondern auch beispielsweise aus dem
Urlaubsort tdglich Messwerte senden.

Die drahtlose Nahfelddateniibertragung zwischen den gepaar-
ten Gerdten ist verschliisselt und kann damit weder von einem
anderen Mobilfunkgerdt ausgelesen werden, noch auf der Da-
tenstrecke manipuliert werden. Mit diesen Sicherheitsldsungen,
die teilweise aus dem militdrischen Bereich stammen, werden
telemedizinische Datenschutzanforderungen technisch umge-
setzt. Vom Mobilfunkgerdt erfolgt die weitere Dateniibertra-
gung automatisch iiber ein Mobilfunknetz in die e-health-Da-
tenbank (afferenter Telemedizinarm; von der Patientin zum te-
lemedizinischen Zentrum). Auf diese Datenbank haben das Te-
lemedizinische Zentrum und die behandelnden Arzte eine
Zugriffsberechtigung. Bei Unter- bzw. Uberschreiten der indivi-
duell festgelegten Blutdruckgrenzen werden die Patientin und
die behandelnden Arzte in Praxis und Klink vom Telemedizini-
schen Zentrum umgehend via SMS, E-mail oder Fax informiert.

PDA’s konnen zudem tiber speziell fiir das Schwangerschafts-
monitoring programmierte Meniifunktionen eine strukturierte
Abfrage zum tdglichen Befinden und zu Leitsymptomen z.B. der
Prdeklapsie unterstiitzen. Dariiber hinaus kann eine Not-
ruffunktion in die Mobilfunkgerdte integriert werden. Eine Er-
weiterung der Mobilfunkoptionen im efferenten Telemedizin-
arm (vom telemedizinischem Zentrum hin zur Patientin) ist
moglich durch Meniifunktionen zur tdglichen Kontrolle des Be-
findens und zur Abfrage nach Leitsymptomen z.B. der Prde-
klampsie, sowie ggf. die Integration einer Notruffunktion.

Die tdgliche Blutdruckmessung und Gewichtskontrolle so-
wie ihre telemetrische Ubertragung und Auswertung er-
moglichen es, Risiken rechtzeitig zu erkennen. Sie sind da-
mit Voraussetzung fiir eine zeitnahe Reaktion und Instruk-
tion der Schwangeren. Damit kann die Entwicklung von
Komplikationen verhindert werden.

Fazit

v

Blutdruck- und Gewichtsverhalten wdhrend der Schwanger-
schaft sind zwei wichtige Determinanten fiir den Schwanger-
schaftsverlauf. Sowohl zu hoher, als auch zu niedriger Blutdruck
der Mutter beeintrichtigen die Entwicklung des Feten. Eine zu
starke Gewichtszunahme ist auch ohne Hypertonie ein Risiko.
Adipositas und abnormale Gewichtszunahme sind wichtige Ri-
sikofaktoren fiir die Entwicklung einer Hypertonie in der

Schwangerschaft. Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
sind eine der haufigsten Ursachen der Miittersterblichkeit und
der perinatalen Mortalitdt. Die Haufigkeit betrdgt in Deutsch-
land ca. 5-10% aller Schwangeren.

Neue telemetrische Verfahren erméglichen die Ubertragung der
tdglichen Blutdruck- und Gewichtsdaten in das Betreuungszen-
trum und eine zeitnahe Riickmeldung. Damit kann eine Risiko-
entwicklung frithzeitig erkannt werden, und der Entwicklung
von Komplikationen effektiv entgegen gewirkt werden.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

»Blutdruck- und Gewichtsverlauf in der Schwangerschaft sind
wichtige Determinanten der miitterlichen und perinatalen
Morbiditdt und Mortalitdt.

»RegelmadRige Blutdruck-Selbstmessung und Gewichtskont-
rolle sind insbeondere bei Risikopatientinnen unabdingbar.

»Die telemetrische Ubertragung der Daten ist geeignet, die
frithzeitige Risikoentwicklung in Zukunft noch besser zu er-
kennen.

Autorenerkldrung: Das Projekt ist mit dem T-Mobile Innovati-
onspreis Mobilitdit 2006 ausgezeichnet. — T.S. ist Geschaftsfiih-
rer der Firma Actimon. Die {ibrigen Autoren erkldren, dass sie
keine finanziellen Verbindungen mit einer Firma besitzen, de-
ren Produkt in diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder
mit einer Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

Erhohter Blutdruck in der Schwangerschaft:
>140 und/oder 90 mmHg bei mindestens zweimali-
ger Messung und mindestens 4-6 stiindigem Ab-
stand [51]

Hypotonie = systolisch < 100, diastolisch < 60 mmHg

Praeklampsie = Auftreten von Hypertonie und Proteinurie nach
der 20. Schwangerschaftswoche bei zuvor normo-
tensiven, nicht proteinurischen Schwangeren.
Schwere Praeklampsie bei Werten > 160 mmHg sys-
tolisch und/oder 110 diastolisch [51]

Proteinurie = pathologisch erhdhte EiweifSausscheidung:
>300 mg/24 Stunden-Urin [11]

EPH-Gestose (frithere Bezeichnung fiir Prieklampsie (Edema,
Protenuria, Hypertension)

Gestose = schwangerschaftsspezifische Erkrankung der Mutter
mit Hypertoie, Proteinurie und Gewichtszunahme

Eklampsie = tonisch-klonische Krampfanfille bei praeklampti-
schen Patientinnen, die keiner anderen Ursache zu-
geordnet werden koénnen.

HELLP-Syndrom = Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Pla-
telets; mikroangiopathische hamolytische Andmie,
LDH-Erhohung, Thrombozytopenie (<100.000 /
mm?2); klinisches Leitsymptom: Oberbauchschmer-
zen (meist rechtsseitig)

Eklampsie und HELLP-Syndrom sind die schwersten Verlaufs-
formen der Praeklampsie/Gestose

ABDM =ambulante Blutdruck-Langzeitmessung; Normwerte:
Tagesmittelwert < 135/85 mmHg, Nachtabsenkung
10-15% [31]
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