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Einfiihrung

Die arterielle Hypertonie bei Kindern und Adoleszen-
tenist —im Vergleich zu Erwachsenen - selten. Trotz-
dem soll die Pravention der arteriellen Hypertonie und
der konsekutiven kardiovaskularen Erkrankungen friih
im Kindesalter beginnen. Vor wenigen Jahren wurden
in den USA und in Europa neue Richtlinien betreffend
der Definition, Diagnose und Behandlung der arteri-
ellen Hypertonie bei Kindern erarbeitet.> 2 Diese Uber-
sichtsarbeit bezieht sich auf die Europaischen
Richtlinien.?

Die arterielle Hypertonie bei Kindern:
Definition, Haufigkeit und Blutdruckmessung
Die Definition der arteriellen Hypertonie bei Erwach-
senen und Kindern unterscheidet sich grundlegend.
Beim Erwachsenen gilt ein Wert = 140/90 mm Hg als
Hypertonie. Im Kindesalter stellt der Blutdruck eine
von Alter, Kérpergrosse und Geschlecht abhangige
GroBe dar; Normwerte wurden mittels verschiedener
Studien erstellt. Allgemein gilt ein Wert unterhalb der
entsprechenden 90. Perzentile als normal. Als
hoch-normal werden Werte = 90. Perzentile und < 95.
Perzentile bezeichnet. Eine arterielle Hypertonie ist
definiert als ein Messwert = 95. Perzentile, wobei zur
Diagnosestellung drei erhohte Messwerte im Rahmen
von drei unterschiedlichen Konsultationen erforder-
lich sind.? Ab dem Alter von 16 Jahren gehen die pa-
diatrischen Blutdruck-Perzentilenwerte in die Erwach-
senen-Normwerte tber ? (Tabelle 1).

In einer epidemiologischen Studie im Kanton
Waadt betrug die Pravalenz der Hypertonie bei Kin-
dern etwa 2%.% In der klinischen Praxis haben sich
vereinfachte Tabellen oder Formeln zur Erfassung von
Kindern mit erhdhtem Risiko fiir arterielle Hypertonie
bewahrt (Tabelle 2).

Auch in der Padiatrie sind sowohl die zirkadiane
Variabilitat des Blutdruckes, als auch die Entitat der
«Praxis-Hypertonie» allgemein anerkannt. Das nacht-
liche Absinken des Blutdrucks sowie die absoluten
nachtlichen Blutdruckwerte sind von grosser Bedeu-
tung fur die Entwicklung von Endorganschéaden und
die Langzeitprognose. Bei Verdacht auf eine «Pra-
xis-Hypertonie, aber auch bei fehlendem Ansprechen
auf eine antihypertensive Pharmakotherapie, ist die
ambulante Blutdruckmessung auch im Kindesalter (ab
dem Alter von 5 bis 6 Jahren) technisch méglich und
sehr hilfreich. Die Beurteilung der 24-Stunden Blut-

druckmessung wird den Spezialisten tiberlassen, Re-
ferenzwerte wurden gerate-spezifisch publiziert.? Die
24-Stunden Blutdruckmessung wird bei Bedarf alle
6-12 Monate wiederholt.

Die Blutdruckmessung erfolgt idealerweise beim
entspannten Kind, unter Verwendung einer der Kor-
pergroBe angepassten Manschette (Lange der Luft-
kammer: 80-100% des Armumfanges; Breite der Luft-
kammer 40% des Armumfanges). Dazu sollten min-
destens drei Breiten (zum Beispiel 4, 8 und 12 cm) zur
Verfligung stehen.? Aligemein und vereinfacht gilt:
Die Messung sollte mit der groBten Manschette, die
bequem an den Arm passt, erfolgen — diese Regel hat
sich im Alltag sehr gut bewéhrt.

Praventive Routinemessungen des Blutdrucks
werden in der Schweiz fiir Kinder ab dem Alter von 6
Jahren empfohlen (Empfehlung Schweizerische Ge-
sellschaft fiir Padiatrie). Es gibt jedoch zusétzliche In-
dikationen, die eine Kontrolle des Blutdruckes verlan-
gen (Tabelle 3).

Ursachen der arteriellen Hypertonie

im Kindesalter

Die essenzielle Hypertonie ist im prapubertaren Alter
selten, weshalb bei der Abklarung einer arteriellen Hy-
pertonie immer eine sekundéare Ursache gesucht wer-
den muss. Wiederholte Blutdruckmessungen = der
95. Perzentile oder eine pathologische ambulante
24-Stunden Blutdruckmessung erfordern weitere Ab-
klarungen (Abbildung 1).

Die moglichen Ursachen einer sekundaren Hyper-
tonie beim Kind sind vielfaltig und altersabhéngig (Ta-
belle 4).

Die Aortenisthmusstenose als mogliche Ursache
einer nachgewiesenen arteriellen Hypertonie soll spe-
ziell erwahnt werden. Diese prasentiert sich beim Kind
klinisch mit verzogerten, schlecht palpablen oder gar
fehlenden Inguinalpulsen, sowie mit deutlich tieferen
Blutdruckwerten der unteren Extremitaten.

Gelegentlich kann eine arterielle Hypertonie auch
auf die Einnahme von Pharmaka (zum Beispiel Methyl-
phenidat, Glucocorticoide) oder anderer Substanzen
(zum Beispiel Lakritze, Kokain, usw.) zurtickgefiihrt
werden.
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Bei mehr als der Halfte der Kinder mit einer arte-
riellen Hypertonie liegt jedoch eine «renaley arterielle
Hypertonie vor.

Bei Vorliegen einer ausgepragten arteriellen Hy-
pertonie stellt sich im Kindesalter stets die Frage nach
dem Vorliegen einer (nicht arteriosklerose-bedingten)
Nierenarterienstenose. Meist findet sich hierflr eine
der folgenden Ursachen: fiboromuskuldre Dysplasie,
Thrombose der Nierenarterie (zum Beispiel nach Ein-
lage eines Nabelarterienkatheters im Neugeborenen-
alter) oder angeborene multisystemische Syndrome
(zum Beispiel Williams-Beuren-Syndrom, Alagille Syn-
drom oder Neurofibromatose Typ 1).

Die sogenannten monogenetischen, familiaren
Hypertonie-Formen sind sehr selten, meistens schwer
einstellbar und sie werden bereits im Kindesalter ma-
nifest. Hinweisend fiir diese Hypertonie-Formen sind
eine positive Familienanamnese (mit Bluthochdruck
in jungen Jahren bei Verwandten) und das Vorhan-
densein einer Hypokaliamie mit metabolischer Alka-
lose oder einer Hyperkaliamie mit metabolischer Azi-
dose; die Renin-Werte im Plasma sind meistens
supprimiert («low-renin-hypertension). Als Beispiele
konnen der Glucocorticoid-supprimierbaren Hype-
raldosteronismus, der offensichtliche Mineralocorti-
coidtiberschuss, das Gordon oder Liddle Syndrom er-
wahnt werden.

Die essentielle Hypertonie ist eine Ausschlussdi-
agnose und wird meistens erst in der Pubertat
gestellt.

Kindliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung

einer arteriellen Hypertonie

Bereits im Vorschulalter findet sich ein statistischer
Zusammenhang zwischen dem body mass index (BMI)
und dem arteriellen Blutdruck. Bei Jugendlichen mit
Bluthochdruck besteht in ca. 40% der Falle eine Adi-
positas; durch Gewichtsreduktion kann bei diesen Pa-
tienten meist eine Normalisierung der Blutdruckwerte
erreicht werden. Es ist deshalb wichtig, dass praven-
tive Massnahmen wie eine gesunde Erndhrung und re-
gelmassige sportliche Aktivitaten geférdert werden.

Kinder hypertensiver oder adipdser Eltern neigen
ebenfalls haufig zur Entwicklung hypertoner Blut-
druckwerte. Dieses Phanomen ist mit einer geneti-
schen Préadisposition oder einem «ungesundeny Le-
bensstil innerhalb der Familie zu erklaren. Auch Friih-
geburtlichkeitundintrauterine Wachstumsverzoégerung
gehen mit hoheren Blutdruckwerten und mit einem
erhohten kardiovaskuldren Risiko im spateren Leben
einher. Insbesondere in diesen Risikogruppen wére
ein frihzeitiges Erkennen des Bluthochdrucks wich-
tig, um kardiovaskularen Schaden vorzubeugen, wie
in einem Konsensus-Dokument # und in den Europa-
ischen Richtlinien 2 betont wird.

Schweregrade der arteriellen Hypertonie

und Folge-Erkrankungen

Eine akute, schwere arterielle Hypertonie hat meis-
tens zentralnervése Konsequenzen: Kopfschmerzen
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und Erbrechen sind milde Symptome; selten kénnen
jedoch auch Krampfanfalle, Visusverlust, Bewusstlo-
sigkeit, Hirnédem und Durchblutungsstérungen
auftreten.

Auch die chronischen Konsequenzen des Blut-
hochdrucks bei Kindern sind vielfaltig, die Endorgan-
schaden entsprechen grundséatzlich denen des Er-
wachsenenalters: Linksventrikuldre Hypertrophie,
Proteinurie, chronische Niereninsuffizienz und hyper-
tensive Retinopathie. Zudem fuhrt eine arterielle Hy-
pertonie auch im Kindesalter zu einer erhéhten Arte-
riensteifigkeit und einer Zunahme der Intima-Me-
dia-Dicke, beides Prakursoren der Atherosklerose.®
Bei Kindern werden zusatzlich Konzentrations- und
Lernschwierigkeiten als Konsequenzen der arteriel-
len Hypertonie beschrieben.®

Therapie der chronischen arteriellen
Hypertonie bei Kindern

Bei sekundaren Formen der arteriellen Hypertonie
stellt sich primér die Frage nach der Maglichkeit ei-
ner kausalen Therapie. Gewichtsreduktion bei adip6-
sen Patienten, gesunde salzarme Ernahrung mit viel
Gemse und Friichten sowie regelméaBige korperliche
Aktivitaten haben einen wichtigen Stellenwert in der
nicht-pharmakologischen Behandlung der arteriellen
Hypertonie. Auch bei Kindern haben sich diese Allge-
meinmassnahmen bewahrt und sollen sowohl in der
Pravention als auch in der Therapie einer manifesten
arteriellen Hypertonie immer zur Anwendung kommen
beziehungsweise gefordert werden. Eine pharmako-
logische Therapie ist dann indiziert, wenn die Hyper-
tonie symptomatisch ist, eine sekundére Ursache hat
(zum Beispiel renal bedingt), lebensbedrohlich ist, En-
dorganschaden nachweisbar sind oder keine Besse-
rung mit der nicht-pharmakologischen Therapie zu er-
reichen ist (Abbildung 2, adaptiert aus 2).

Folgende Medikamentenklassen werden bei Kin-
dern mit chronischer arterieller Hypertonie empfoh-
len: Antihypertensiva, die auf das Renin-Angiotensin
System einwirken, b-Blocker, langwirkende Calci-
um-Antagonisten sowie Thiazid- oder kaliumsparende
Diuretika (Tabelle 5).”

In Abhangigkeit der Ursache bei sekundarer arte-
riellen Hypertonie, konnen bestimmte Klassen von An-
tihypertensiva besser fiir eine erfolgreiche Therapie
geeignet sein als andere, zum Beispiel bei chronischer
Nierenisnuffizienz: ACE Inhibitoren, Sartane oder Di-
uretika; bei einer operierten Aortenisthmusstenose:
Calcium Channel Blocker, Sartane oder Beta Blocker;
bei Diabetes Mellitus oder Adipositas assozierte arte-
rielle Hypertonie: Sartane oder ACE Inhibitoren; bei
Vorhandensein einer Migréane: Calcium Channel Blo-
cker oder Beta Blocker; bei einer Corticosteroid-indu-
zierten arteriellen Hypertonie: Diuretika (Thiazide).?

Schlussfolgerung

Die Blutdruckmessung im Kindesalter, die frithzeitige
Erfassung von Risikokindern und die korrekte Thera-
pie hypertensiver Kinder tragen zur Pravention kardio-
vaskularer Spatfolgen im Erwachsenenalter bei. Die



arterielle Hypertonie und die Zielwerte fir deren Be-
handlung sind heutzutage klar definiert. Bei Kindern
mit Hypertonie muss immer eine sekundéare Ursache
gesucht werden.

Etablierte Medikamente zur Behandlung der arte-
riellen Hypertonie im Kindesalter sind Diuretika, Be-
ta-Blocker, langwirkende Calcium-Antagonisten sowie
Antihypertensiva, die auf das Renin-Angiotensin-Sys-
tem einwirken. Die Compliance kann verbessert wer-
den, indem nebenwirkungsarme und «schmackhafte»
Medikamente verordnet werden, die nur einmal pro
Tag eingenommen werden missen.
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Kategorie 0-15 Jahre SBD- und/oder 16 Jahre und alter SBD- und/oder
DBD-Perzentile DBD-Werte (mmHg)

Normal <90. Perzentile <130/85

Hoch-normal > 90. - < 95. Perzentile 130-139/85-89

Hypertonie > 95, Perzentile >140/90

Stadium 1 Hypertonie

95. - 99. Perzentile + 5mmHg

140-159/90-99

Stadium 2 Hypertonie

>99. Perzentile plus 5mmHg

160-179/100-109

Isolierte Systolische Hypertonie

SBD = 95. Perzentile und

>140/<90

DBD < 90. Perzentile

Tabelle 1: Definition der arteriellen Hypertonie im Kindes- und Adoleszentenalter (nach den aktuellen Européischen

Richtlinien 2)
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Grosse (cm) Grossenintervall (cm) Systolischer Blutdruck Diastolischer Blutdruck
(mmHg) (mmHg)
80 99 5V

<85
90 85-94 103 61
100 95-104 106 64
110 105-114 108 68
120 115-124 110 71
130 125-134 113 74
140 135-144 116 76
150 145-154 118 76
160 155-164 122 78
170 165-174 125 79
180 2175 128 80

Adaptiert nach Ma et al. Hypertension 2016; Chiolero et al. J Hypertens 2013

Tabelle 2: Vereinfachte Tabelle zur Identifizierung von Risikopatienten fiir arterielle Hypertonie. Blutdruckwerte
unterhalb dieser Grenzwerte brauchen keine weitere Abklarung; Blutdruckwerte oberhalb dieser Grenzwerte
brauchen die Bestimmung der genauen Perzentile und eventuell weitere Messungen und Untersuchungen.

Ab 16 Jahren gelten die Erwachsenengrenzwerte von 130/85 mmHg.

Ungezielte Messung

« Vorsorgeuntersuchung ab dem Alter von 6 Jahren*
« jede grindliche Allgemeinuntersuchung
« jedes unklare Krankheitsbild

Gezielte Messung

bekannte oder vermutete renale Erkrankung

bekannte oder vermutete kardiale Erkrankung

akute neurologische Erkrankung (z.B. Krampfanfall, Bewusstseinstriibung)

auf arterielle Hypertonie verdachtige Symptome (z.B. Kopfschmerzen, Epistaxis, Lahmung
des Nervus facialis)

vor und wahrend jeder Medikation, die potentiell den Blutdruck beeinflusst

familiare Belastung mit arterieller Hypertonie oder Adipositas und anderen kardiovaskularen
Risikofaktoren

Zustand nach Frith- oder Mangelgeburtlichkeit**

* Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie. Die European Society of Hypertension
empfiehlt die Messung ab dem Alter von 3 Jahren, bei Risikokindern ** sogar frither

Tabelle 3: Indikation zur Blutdruckmessung im Kindes- und Adoleszentenalter
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Wiederholte Suche nach Ursache
Messungen und Endorganschaden
(ABPM) i

SBD und/oder DBD
| | |
<P90 = P90
(<130/85 mmHg) (=130/85 mmHg)
| |
Blutdruck N Wiederholte
normal , Messungen
! (ABPM)
|
| ! |
<P90 | P90 - P95 = P95
(< 130/85 mmHg) ! (130-139/85-89 mmHg) (= 140/90 mmHg)
| | | |
Blutdruck | Follow-up Hvoertonie
normal | 6-(12) Monate yp
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Abbildung 1: Diagnostischer Algorithmus der Hypertonie. SBD: systolischer Blutdruck; DBD: diastolischer
Blutdruck; P: Perzentile; ABPM: 24-Std ambulante Blutdruckmessung 2.

Neugeborene und Sauglinge

haufig selten

» Stenose der Nierenarterie (vor allem aber
Thrombose und Spasmen nach Nabelarte-
rienkatheter)

* Aortenisthmusstenose

« kongenitale Erkrankungen des Nierenparen-
chymes (Hypoplasie, polyzystische Nieren-
krankheit)

« kongenitale Erkrankungen der ableitenden
Harnwege (Obstruktion)

* Ductus arteriosus Botalli persistens
+ bronchopulmonale Dysplasie

* Hirnblutung

» medikamentos

Kleinkinder- und Schulalter

haufig selten

« Stenose der Nierenarterie

* neuroendokrine Tumore

* Hyperkalzamie jeglicher Genese

* Hyperthyreose

« Erkrankungen mit Hypokaliamie (priméarer Hyper-
aldosteronismus im Kindesalter sehr selten)

* Encephalitis, erhohter intrakranieller Druck
(eventuell Hypotonie!)

» medikamentos

« akute und chronische Nierenparenchymer-
krankungen (Glomerulonephritis, Pyelonephritis,
posttraumatisch)

« Erkrankungen der ableitenden Harnwege
(Obstruktion, Reflux)

+ Aortenisthmusstenose

» essentielle Hypertonie (erst ab Adoleszentenalter
relevant)

Tabelle 4: Ursachen arterieller Hypertonie im Kindes- und Jugendalter
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Blutdruck hoch-normal

v

nicht-pharmakologische
Therapie (Diat, Bewegung,
Salzreduktion)

Hypertonie

!

Vorhandensein mindestens
einer der folgenden Zustande:
Symptomatische Hypertonie

Sekundare Hypertonie
End-Organ Schaden
Diabetes Mellitus

4— Nein

N

Ja—)

v

Keine Besserung
nach 1 Jahr

Lebensbedrohliche
Hypertonie

v

Pharmakologische
Therapie
notwendig

]

Abbildung 2: Wann soll die pharmakologische Therapie gestartet werden. Eine persistierende Hypertonie trotz
allgemeiner und diétetischer Massnahmen fiir einen Jahr erfordert auch eine medikamentése Behandlung 2.

Korpergewicht (kg)
Empfohlene téagliche Dosis (mg)
Klasse Medikament 10-25 25-40 >40
ACE-Hemmer Benazepril 2.5-5.0 5.0-10 10-20 [40]
Enalapril 2.5-5 5-10 10-20 [40]
Fosinopril 13-25 2.5-10 5.0-20 [40]
Lisinopril* 2.5-10 5.0-20 10-30[40]
Quinapril 2.5-5.0 5.0-10 10-20 [40]
Ramipril** 13-2.5 2.5-10 5.0-20
Angiotensin Il Rezeptor Irbesartan 3775 75-150 150-300
Antagonisten Losartan 12-25 (25)-100 (50)-100
Candesartan*/** 2-4 4-8 816
Valsartan 20-40 40-80 80-160
B-Blocker Atenolol 12-25 25-100 100-200
Bisoprolol 1.2-25 2.5-50 5.0-10
Metoprolol** 10-25 25-100 100-200
Calcium-Antagonisten Amlodipine** 2.5-5 5-10 10-20
Lercanidipine* 5-10 10-20 20-40
Thiazid-Diuretika Chlortalidon* 6.3-12 12-25 25-50
Hydrochlorothiazid*/**  6.25-12.5 12.5-25 25-50
Kaliumsparende Diuretika Amilorid 1.3-25 2.5-50 5.0-20
Spironolactone** 12-25 12-100 50-200
Triamteren 12-25 12-100 50-200

* Besonders schmackhafte Medikamente,

** Medikament der entsprechenden Klasse als erste Wahl fiir die Autoren

Tabelle 5: Antihypertensiva, die einmal pro Tag verordnet werden
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