FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Unterschiede und Ahnlichkeiten zum Erwachsenen

Arterielle Hypertonie bel ganz Jungen

Im Vergleich zur arteriellen Hypertonie bei Erwachsenen gibt
es gewisse Besonderheiten beziiglich der Definition des nor-
malen Blutdrucks, der Messtechnik und der Abklarungen beim
Vorliegen erhohter Blutdruckwerte bei Kindern und Jugendli-
chen. Im folgenden Artikel sollen diese Aspekte zusammen
mit einer Ubersicht iiber die Pharmakotherapie und iiber be-
stimmte Risikofaktoren, welche die Entwicklung einer arteriel-
len Hypertonie im Kindesalter begiinstigen, dargestellt werden.

Die arterielle Hypertonie bei Kindern:

Definition, Haufigkeit und Messung

Die Definition der arteriellen Hypertonie bei Erwachsenen und bei
Kindern unterscheidet sich grundlegend. Beim Erwachsenen gilt
>140/90 mm Hg als Hypertonie. Im Kindesalter stellt der Blutdruck
eine von Alter, Korpergrosse und Geschlecht abhingige Grosse dar;
Normwerte wurden mittels verschiedener Studien erstellt. Allgemein
gilt dabei als normaler Blutdruck ein Wert unterhalb der entspre-
chenden 90. Perzentile. Als hoch-normal werden Werte >90. Per-
zentile und < 95. Perzentile bezeichnet. Eine arterielle Hypertonie ist
definiert als ein Messwert >95. Perzentile, wobei zur Diagnosestel-

Blutdruckreferenzwerte

Gleichungen, die sich im Alltag fur eine grobe Schatzung der oberen
Blutdruckreferenzwerte (95. und 90. Perzentile) bei Kindern und Adoles-
zenten (bis 17 Jahre) etabliert haben (Werte in mm Hg). Die mit diesen
Gleichungen ermittelten Werte sind fur beide Geschlechter gultig.

95. Perzentile (= Grenze «Hypertonie»)
e Systolisch: 100 + Alter (Jahre) x 2
e Diastolisch
—1-10 Jahre: 60 + Alter (Jahre) x 2
—11-17 Jahre: 70 + Alter (Jahre)

90. Perzentile (Grenze «Normotonie»): 95. Perzentile x 0.95

Indikation zur Blutdruckmessung im Kindes- und
Adoleszentenalter

Ungezielte |- Vorsorgeuntersuchung ab dem Alter von 6 Jahren *
Messung | - jede griindliche Allgemeinuntersuchung

— jedes unklare Krankheitsbild
Gezielte — bekannte oder vermutete renale Erkrankung
Messung | — bekannte oder vermutete kardiale Erkrankung

— akute neurologische Erkrankung (Beispiel: Krampfanfall,
Bewusstseinstriibung)

— auf arterielle Hypertonie verdéachtige Symptome (Beispiel:
Kopfschmerzen, Epistaxis, Lahmung des Nervus facialis)

— vor und wahrend jeder Medikation, die potentiell den Blut-
druck beeinflusst

— familiare Belastung mit arterieller Hypertonie oder Adiposi-
tas und anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren

— Zustand nach Frah- oder Mangelgeburtlichkeit

* Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft fur Padiatrie
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lung drei erhohte Messwerte im Rahmen von drei Konsultationen
erforderlich sind (Tab.1) (1). Im Adoleszentenalter gehen die pid-
iatrischen Blutdruck-Perzentilenwerte in die Erwachsenen-Norm-
werte {iber. In einer epidemiologischen Studie im Kanton Waadt
betrug die Pravalenz der Hypertonie bei Kindern etwa 2% (2).
Auch in der Péddiatrie allgemein anerkannt sind die zirkadiane Vari-
abilitdt des Blutdruckes und die Entitdt der «Praxis-Hypertonie».
Die Beurteilung des néchtlichen Absinkens des Blutdrucks, sowie
der absoluten néchtlichen Blutdruckwerte, ist von grosser Wichtig-
keit fiir die Langzeitprognose und die Entwicklung von Endorgan-
schdden. Bei Verdacht auf eine «Praxis-Hypertonie», aber auch bei
fehlendem Ansprechen auf eine antihypertensive Pharmakothera-
pie, ist die ambulante Blutdruckmessung auch im Kindesalter (ab
dem Alter von 5 bis 6 Jahren) sehr hilfreich.

Die Blutdruckmessung sollte idealerweise beim entspannten Kind
erfolgen, unter Verwendung einer Manschette, deren Breite der
Korpergrosse angepasst ist (Lange der Luftkammer: 80-100% des
Armumfanges; Breite der Luftkammer: 40% des Armumfanges).
Dabei sollten mindestens drei Breiten (zum Beispiel 4, 8 und 12 cm)
zur Verfiigung stehen (1).

Priventive Routinemessungen des Blutdrucks werden in der
Schweiz ab dem Alter von 6 Jahren empfohlen (Empfehlung Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Padiatrie). Es gibt jedoch zusitzliche Indi-
kationen, die eine Kontrolle des Blutdruckes verlangen (Tab. 2).

Ursachen der arteriellen Hypertonie im Kindesalter
Die essenzielle Hypertonie ist im prapubertiren Alter selten, wes-
halb bei der Abkldrung einer arteriellen Hypertonie immer eine
sekundére Ursache gesucht werden muss. Wiederholte Blutdruck-
messungen oberhalb der 95. Perzentile oder eine pathologische
ambulante 24-Stunden Blutdruckmessung erfordern weitere Abkla-
rungen (Abb. 1).

Die moglichen Ursachen einer sekundiren Hypertonie beim Kind
sind vielfaltig und altersabhingig (Tab. 3). Die klassischerweise
im Kleinkindesalter vorkommende Aortenisthmusstenose sei hier
speziell erwdhnt. Diese prasentiert sich klinisch mit verzogerten,
schlecht palpablen oder gar fehlenden Inguinalpulsen, sowie mit
deutlich tieferen Blutdruckwerten der unteren Extremititen. Gele-
gentlich kann eine arterielle Hypertonie auch auf die Einnahme von
Pharmaka (zum Beispiel Methylphenidat, Glucocorticoide) oder
bestimmter anderer Substanzen (zum Beispiel Lakritze, Kokain,
usw.) zuriickgefiihrt werden.
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Bei mehr als der Hilfte der Kinder mit einer arteriellen Hypertonie
liegt jedoch eine «renale» arterielle Hypertonie vor. So stellt sich bei
Vorliegen einer ausgeprégten arteriellen Hypertonie im Kindesal-
ter stets die Frage nach dem Vorliegen einer (nicht atherosklerose-
bedingten) Nierenarterienstenose. Meist findet sich hierfiir eine
der folgenden Ursachen: fibromuskuldre Dysplasie, Thrombose
der Nierenarterie (zum Beispiel nach Einlage eines Nabelarterien-
katheters im Neugeborenenalter) oder angeborene multisystemi-
sche Syndrome (zum Beispiel Williams-Beuren-Syndrom, Alagille
Syndrom oder Neurofibromatose Typ 1). Die sogenannten mono-
genetischen, familidren Hypertonie-Formen sind sehr selten,
aber meistens schwer einstellbar und werden bereits im Kindesal-
ter manifest. Hinweisend fiir diese Hypertonie-Formen sind eine
positive Familienanamnese (mit Bluthochdruck in jungen Jahren
bei Verwandten) und das Vorhandensein einer Hypokalidmie mit
metabolischer Alkalose oder einer Hyperkalidmie mit metaboli-
scher Azidose; die Renin-Werte im Plasma sind meistens suppri-
miert («low-renin-hypertension»).

Die essenzielle Hypertonie ist eine Ausschlussdiagnose und wird
meistens erst in der Pubertit gestellt.

Kindliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
arteriellen Hypertonie

Bereits im Vorschulalter findet sich ein statistischer Zusammenhang
zwischen body mass index (BMI) und Blutdruckhéhe. Bei Jugend-
lichen mit Bluthochdruck besteht in ca. 40% der Fille eine Adipo-
sitas; durch Gewichtsreduktion kann in diesen Fillen meist eine
Normalisierung der Blutdruckwerte erreicht werden. Es ist deshalb
wichtig, dass priventive Massnahmen (eine gesunde Erndhrung,
regelmissige sportliche Aktivitat) geférdert werden.

Kinder hypertensiver oder adipdser Eltern neigen ebenfalls hiu-
fig zur Entwicklung hypertoner Blutdruckwerte. Dieses Phanomen
ist mit einer genetischen Pradisposition oder einem «ungesunden»
Lebensstil innerhalb der Familie zu erkldren. Auch Frithgeburt-
lichkeit und intrauterine Wachstumsverzogerung gehen mit hohe-
ren Blutdruckwerten und mit einem erhohten kardiovaskuldren
Risiko im spiteren Leben einher. Gerade in diesen Risikogruppen
wire eine frithzeitige Erkennung des Bluthochdrucks wichtig, um

Diagnostischer Algorithmus der Hypertonie
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SBD: systolischer Blutdruck; DBD: diastolischer Blutdruck; P: Perzentile; ABPM:
24-Std ambulante Blutdruckmessung (3)

kardiovaskuldren Schéden vorzubeugen, so wie kiirzlich in einem
Consensus-Dokument betont wurde (3).

Schweregrade der arteriellen Hypertonie und
Folge-Erkrankungen

Eine schwere arterielle Hypertonie hat akut meistens zentralner-
vose Konsequenzen: Kopfschmerzen und Erbrechen sind milde
Symptome; selten konnen jedoch auch Krampfanfille, Visusverlust,
Bewusstlosigkeit, Hirnddem und Durchblutungsstorungen auftreten.
Auch die chronischen Konsequenzen des Bluthochdrucks bei Kin-
dern sind vielféltig, die Endorganschéden entsprechen grundsitzlich
denen des Erwachsenenalters: Myokardhypertrophie, Proteinu-
rie, chronische Niereninsuffizienz und hypertensive Retinopathie.
Zudem fiihrt eine arterielle Hypertonie auch im Kindesalter zu einer
erhohten Arteriensteifigkeit und einer Zunahme der Intima-Media-
Dicke, beides Prikursoren der Atherosklerose (4). Bei Kindern wer-

Ursachen arterieller Hypertonie im Kindes- und Jugendalter

Neugeborene und Sauglinge

Haufig

Selten

Stenose der Nierenarterie (vor allem aber Thrombose und Spasmen
nach Nabelarterienkatheter)

Aortenisthmusstenose

kongenitale Erkrankungen des Nierenparenchymes

(Hypoplasie, polyzystische Nierenkrankheit)

kongenitale Erkrankungen der ableitenden Harnwege (Obstruktion)

Ductus arteriosus Botalli persistens
Bronchopulmonale Dysplasie
Hirnblutung

medikamentds

Kleinkindes- und Schulalter

Haufig

Selten

akute und chronische Nierenparenchymerkrankungen
(Glomerulonephritis, Pyelonephritis, posttraumatisch)
Erkrankungen der ableitenden Harnwege (Obstruktion, Reflux)
Aortenisthmusstenose

essentielle Hypertonie (erst ab Adoleszentenalter relevant)

Stenose der Nierenarterien

neuroendokrine Tumoren

Hyperkalzamie jeglicher Genese

Hyperthyreose

Erkrankungen mit Hypokalidmie

(primarer Hyperaldosteronismus im Kindesalter sehr selten)
Encephalitis, erhohter intrakranieller Druck (eventuell Hypotonie!)
medikamentds
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Wann soll die pharmakologische Therapie gestartet werden

Blutdruck
hoch-normal

~

Pharmakologische
Therapie
nicht notwendig

MNein

Hypertonie

Vorhandensein mindestens
einer der folgenden Zustdnde:
Symptomatische Hypertonie
Sekundire Hypertonie
End-Organ Schaden
Diabetes Mellitus

N

Lebensbedrahliche
Hypertonie

~

Pharmakologische
Therapie
notwendig

Eine persistierende Hypertonie trotz allgemeiner und diétetischer Massnahmen

erfordert auch eine medikamentdse Behandlung (3)

Antihypertensiva, die einmal pro Tag verordnet werden

Kérpergewicht (kg)

Empfohlene téagliche Dosis (mg

den zusitzlich Konzentrations- und Lernschwierigkeiten
als Konsequenzen der arteriellen Hypertonie beschrie-
ben (5).

Therapie der chronischen arteriellen
Hypertonie bei Kindern

Bei sekundéren Formen der arteriellen Hypertonie stellt
sich primér die Frage nach der Mdglichkeit einer kausa-
len Therapie. Gewichtsreduktion bei adipdsen Patienten,
gesunde salzarme Erndhrung mit viel Gemiise und
Friichten und regelmassige korperliche Aktivitat haben
einen wichtigen Stellenwert in der Behandlung der arte-
riellen Hypertonie. Auch bei Kindern haben sich diese
allgemeinen Massnahmen bewéhrt und sollen sowohl
in der Prévention als auch in der Therapie einer mani-
festen arteriellen Hypertonie immer zur Anwendung
kommen/gefordert werden. Eine pharmakologische
Therapie ist dann indiziert, wenn die Hypertonie symp-
tomatisch ist, eine sekundére Ursache hat (zum Beispiel
renal bedingt), lebensbedrohlich ist oder Endorganscha-
den nachweisbar sind (Abb. 2) (6).

Folgende Medikamentenklassen werden beim Kind mit
chronischer arterieller Hypertonie empfohlen: Antihy-
pertensiva, die auf das Renin-Angiotensin System ein-
wirken, B-Blocker, langwirkende Calcium-Antagonisten
und Thiazid- oder kaliumsparende Diuretika (Tab. 4) (7).

Dr. med. Lilian Suter
Dr. med. Cecilia Benetti
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Klasse Medikament 10-25 25-48 >40 Dr. med. Amalia N. Stefani-Gliicksberg
ACE ey Benazepril 2.5-5.0 5.0-10 10-20 [40] (I;zg:sa;;llae|;tete;gt;at\?e(r;sigzdaI:n(Sjarir;i(leovann| Bellinzona
3T el o I Via Ospedale, 6500 Bellinzona
Fosinopril 1.3-25 2.5-10 5.0-20 [40] giacomo.simonetti@eoc.ch
Lisinopril* 2.5-10 5.0-20 10-30 [40] i )
. . Interessenskonflikt: Die Autoren haben keine Interessens-
Quinapril 2.5-50 | 5.0-10 10-20 [40] konflikte im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
Ramipril s-25 | 25310 5.0-20 Zweitabdruck aus info@herz+geféss 5/2017.
Angiotensin Il Irbesartan 37-75 75-150 150-300
Rezeptor Antagonisten | Losartan 12-25 | (25)-100 (50)-100
Candesartan* 2-4 4-8 8-16
Valsartan 20-40 40-80 80-160
B-Blocker Atengley 12-25 25-100 100-200 Die Blutdruckmessung im Kindesalter, die frihzeitige
Bisoprolol 12-25 | 2550 5.0-10 Erfassung von Risikokindern und die korrekte Therapie
hypertensiver Kinder tragen zur Pravention kardiovaskula-
Metoprolol 10-25 25-100 100-200 rer Spatfolgen im Erwachsenenalter bei
Calcium-Antagonisten Amlodipine 2.5-5 5-10 10-20 gfhzgtzlrfrl]le gr{ge;;i:;i;ni i:grzilgvne?;ti fur deren
Lercanidipine* 510 | 1020 20-40 8 g , -
Sekundare Ursachen einer Hypertonie missen im Kindes-
Thiazid-Divdis Chlortalidon* 6.3-12 12-25 25-50 alter immer gesucht werden
Hydrochlorothiazid* | 6.3-12 12-25 25-50 Etablierte Medikamente zur Behandlung der arteriellen
— Hypertonie im Kindesalter sind Diuretika, Beta-Blocker,
Kaliumsparende Amilorid 1.3-25 | 2550 5.0-20 langwirkende Calcium-Antagonisten, und Antihypertensi-
Diuretika Spironolactone 12-25 12-100 50-200 va, die auf das Renin-Angiotensin-System einwirken
- Die Compliance kann verbessert werden, indem nebenwir-
UTamiEis) 1225 12100 20200 kungsarme und schmackhafte Medikamente verordnet wer-

*Besonders schmackhafte Medikamente

den, die nur einmal pro Tag eingenommen werden missen
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