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Arterielle Hypertonie im Kindes-
und Adoleszentenalter

Von Dr. med. Sibylle Tschumi', Prof. Mario G. Bianchetti?, Dr. med. Valeria Maurer?, Dr. med. Giacomo D. Simonetti!

Im Alltag stellt das hypertensive Kind eher eine Seltenheit dar. Trotz-

dem muss der praktizierende Arzt die Definition des normalen Blut-

druckes, die Messtechnik und die Abklarung beim Vorliegen erhoh-

ter Werte bei Kindern und Jugendlichen kennen. Allgemein gilt dabei

als normaler Blutdruck ein Wert unterhalb der entsprechenden

90. Perzentile. Hochnormal werden Werte = 90. Perzentile und

< 95. Perzentile bezeichnet. Eine arterielle Hypertonie ist definiert als

ein Messwert = 95, Perzentile. Die Blutdruckmessung ist vor allem

peim Kleinkind aufwendig, und eine unsachgemasse Durchfuhrung

ergibt falsche Werte. Beim Neugeborenen und Saugling kommen

praktisch nur oszillometrische Messgeréte infrage. Da im Voradoles-

zentenalter die essenzielle Hypertonie selten ist, ist die Suche nach

der Ursache einer sekundaren Form immer indiziert. Die Prinzipien

der Pharmakotherapie der arteriellen Hypertonie sind im Kindes- und

Erwachsenenalter identisch.

Einfiihrung

Wihrend 20 bis 25 Prozent der erwach-
senen Bevolkerung an einer arteriellen
Hypertonie leiden, ist dieses Krankheits-
bild bei Kindern eher selten. Trotzdem
muss der praktizierende Arzt gewisse Be-
sonderheiten beziiglich der Definition
des normalen Blutdruckes, der Messtech-
nik und der Abklirungen beim Vorliegen
erhohter Blutdruckwerte bei Kindern
und Jugendlichen kennen. Diese Aspek-
te, zusammen mit einer Ubersicht der
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Pharmakotherapie, sollen hier dargestellt
werden.

Definitionen

Die Definition der arteriellen Hyperto-
nie bei Erwachsenen und bei Kindern
unterscheidet sich grundlegend. Beim
Erwachsenen gilt < 130/85 mmHg als
normal, 130-139/85-89 mmHg als hoch-
normal und =140/90 mmHg als Hyper-
tonie.

Der Kinderarzt muss mit alters- und ge-
schlechtsspezifischen Normwerten ar-
beiten, wie dies fir Gewicht, Korper-
linge und Kopfumfang allgemein
bekannt ist. Im Kindesalter stellt auch
der Blutdruck eine von Alter, Linge und
Geschlecht abhingige Grosse dar.

Normwerttabellen fiir den Blutdruck bei
Kindern und Adoleszenten wurden
mittels verschiedener Studien erstellt.
Allgemein gilt dabei als normaler Blut-
druck ein Wert unterhalb der entspre-
chenden 90. Perzentile. Hochnormal
werden Werte = 90. Perzentile und < 95.
Perzentile bezeichnet. Eine arterielle
Hypertonie ist definiert als ein Messwert
= 95. Perzentile (Tabelle 1), wobei drei er-
hohte Messwerte anlisslich von drei
Konsultationen zur Diagnosestellung ge-
fordert werden. Aus dem Vergleich der
genannten Hypertoniedefinitionen re-
sultieren zwei Probleme: Die Hiufigkeit
der arteriellen Hypertonie im Kindes-
und Jugendalter betrigt definitionsge-
miss 5 Prozent oder weniger. Am Bei-
spiel einer 16-jihrigen Adoleszenten von
mittlerer Statur mit einem Blutdruck von
131/85 mmHg sei das zweite Problem
veranschaulicht. Dieser Wert ist gemiss
der «pidiatrischen Definition» hochnor-
mal, ihr 45-jihriger Vater dagegen wiirde

Tabelle 1:

Gleichungen,

die sich im Alltag fiir eine grobe Schatzung der
oberen Blutdruckreferenz (in mmHg) bei Kin-
dern und Adoleszenten (bis 17 Jahre) etabliert
haben. Die mit diesen Gleichungen ermittelten
Werte sind fiir beide Geschlechter giiltig.

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

Beispiel: Eine 16-jdhrige Adoleszente ist bei

einem Blutdruck > 132/86 mmHg hyperton. Bei
einem Blutdruck < 125/82 ist sie normoton.
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mit demselben Wert bei seinem behan-
delnden Arzt gemiss der genannten De-
finition beim Erwachsenen ebenfalls
wegen eines «hochnormalen» systoli-
schen Blutdruckes auffallen. Daraus ist
ersichtlich, dass diese Normwerttabellen
nur als Hilfsmittel im Sinne von Leitli-
nien zur Identifikation von Patienten mit
moglicher arterieller Hypertonie ange-
wandt werden diirfen. Keinesfalls sollen
sie als Zielwerte bei der Therapie miss-
verstanden werden. Speziell bei Vorlie-
gen von Nierenerkrankungen oder Dia-
betes mellitus sollen jeweils restriktivere
Grenzwerte zur Anwendung kommen.
Auch bei Erwachsenen wird in diesen Si-
tuationen ein Blutdruck < 130/85 mmHg
angestrebt.

Die zirkadiane Variabilitit des Blutdru-
ckes und die Entitit der «Praxishyperto-
nie» sind allgemein anerkannt. Die mo-
dernen Gerite zur intermittierenden
ambulanten 24-Stunden-Blutdruck-Mes-
sung sind patientenfreundlich und wer-
den ab dem frithen Schulalter in der Re-
gel toleriert. Dieser tageszeitabhingige
Rhythmus wurde bei gesunden Kindern
und Adoleszenten untersucht — entspre-
chende Normwerttabellen sind nun fir
diese Altersgruppe ebenfalls verfiigbar.

Tabelle 2:
Indikation zur Blutdruckmessung im
Kindes- und Adoleszentenalter

Ungezielte Messung

e Vorsorgeuntersuchung ab dem Alter von
6 Jahren*

e jede grindliche Allgemeinuntersuchung

o jedes unklare Krankheitsbild

Gezielte Messung

e bekannte oder vermutete renale Erkrankung
e bekannte oder vermutete kardiale Erkran-
kung

akute neurologische Erkrankung (Beispiel:
Krampfanfall, Bewusstseinstriibung)

auf arterielle Hypertonie verdachtige Sym-
ptome (Beispiel: Kopfschmerzen, Epistaxis,
Lahmung des Nervus facialis)

vor und wahrend jeder Medikation, die po-
tenziell den Blutdruck beeinflusst

familidre Belastung mit arterieller Hypertonie
und anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren

*Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft
fur Péadiatrie
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Tabelle 3: Ursachen arterieller Hypertonie im Kindes- und Jugendalter

héufig

Neugeborene und Séauglinge

— Stenose der Nierenarterie (vor allem aber
Thrombose und Spasmen nach Nabel-
arterienkatheter)

— Aortenisthmusstenose

- kongenitale Erkrankungen des Nierenparen-
chyms (Hypoplasie, polyzystische Nierenkrank-
heit), kongenitale Erkrankungen der ableitenden
Harnwege (Obstruktion)

Kleinkindes- und Schulalter

— akute und chronische Nierenparenchym-
erkrankungen (Glomerulonephritis, Pyelo-
nephritis, posttraumatisch)

— Erkrankungen der ableitenden Harnwege
(Obstruktion, Reflux)

— Aortenisthmusstenose

— essenzielle Hypertonie
(erst ab Adoleszentenalter relevant)

Die intermittierende ambulante Blut-
druckmessung ist unseres Erachtens
nicht nur bei Verdacht auf «Praxishyper-
tonie», sondern auch bei fehlendem An-
sprechen auf die Pharmakotherapie hilf-
reich.

Messung

Beim Kleinkind ist die Blutdruckmes-
sung technisch schwierig und aufwendig;
eine unsachgemisse Durchfithrung er-
gibt falsche, mehrheitlich zu hohe Werte.
Deshalb wird hier nochmals die Technik
der Blutdruckmessung im Kindesalter
diskutiert. Die Messung erfolgt beim
moglichst entspannten Kind unter Ver-
wendung einer Manschette, deren Breite
der Korpergrosse angepasst sein muss.
Die Gummibalgbreite soll 40 Prozent
des im Mittelpunkt zwischen Schulter-
und Ellenbogengelenk gemessenen
Oberarmumfangs betragen. Es ist mog-
lichst jene Manschette zu verwenden, die
satt am Oberarm angelegt werden kann,
ohne das Stethoskop in der Ellbeuge zu
beriihren. Dabei sollten mindestens drei
Breiten (zum Beispiel 4, 8 und 12 ¢cm) zur
Verfiigung stehen. Wie bei Messungen
beim Erwachsenen wird das Auftreten
und das Verschwinden der Tone regis-

selten

Ductus arteriosus Botalli persistens
- bronchopulmonale Dysplasie

— Hirnblutung

- medikamentos

— Stenose der Nierenarterien

— neuroendokrine Tumoren

— Hyperkalzémie jeglicher Genese

- Hyperthyreose

— Erkrankungen mit Hypokaliamie
(primérer Hyperaldosteronismus, im Kindes-
alter sehr selten)

- Encephalitis, erhohter intrakranieller Druck
(eventuell Hypotonie!)

- medikamentos

triert. Beim Siugling und beim Klein-
kind ist nur mithilfe eines validierten os-
zillometrischen Messgerites eine zuver-
lissige Messung moglich.

Aufgrund der genannten Messprobleme
kann und soll nicht anlisslich jeder Kon-
sultation eine Blutdruckmessung durch-
gefithrt werden. Die Empfehlungen be-
ziiglich priventiver Routinemessung
variieren jedoch stark. Neben der routi-
nemissigen Bestimmung des Blutdruckes
gibt es auch altersunabhingige Indikatio-
nen, die unbedingt beachtet werden miis-

sen (Tubelle 2).
Ursachen

Im Voradoleszentenalter ist eine essen-
zielle Hypertonie selten, sodass immer
die Suche einer sekundiren Form indi-
ziert ist. Die moglichen Ursachen einer
sekundiren Hypertonie beim Kind sind
vielfiltig (Tabelle 3). Bei mehr als der
Hilfte der Kinder mit einer arteriellen
Hypertonie liegt eine «renale» arterielle
Hypertonie vor. Dazu fithren vor allem
Fehlbildungen der ableitenden Harn-
wege, Nierenparenchymerkrankungen
sowie jegliche Erkrankung, die mit einer
renalen Minderperfusion einhergeht.
Neben den vielen moglichen Erkrankun-



gen, die den Blutfluss im Bereich der
Nierenarterien reduzieren, ist die im
Kleinkindesalter klassischerweise vor-
kommende Aortenisthmusstenose spe-
ziell erwidhnenswert. Im Alltag kann sich
eine arterielle Hypertonie als Erstmani-
festation einer der oben genannten
Grunderkrankungen erweisen, die in der
Folge gesucht werden muss. Sehr hiufig
tritt jedoch eine arterielle Hypertonie im
Verlauf einer bereits bekannten Erkran-
kung auf, die zur Entwicklung einer
Hypertonie neigt (zum Beispiel Zustand
nach Harnwegsinfektionen bei vesiko-
uretralem Reflux). Weiterhin entwickelt
sich gelegentlich eine Hypertonie nach
der Einnahme von Medikamenten. Eine
Vielzahl von Pharmaka wurde als Auslo-
ser arterieller Hypertonie identifiziert,
eine kleine Ubersicht zeigt die Tubelle 4.
Bei Vorliegen einer ausgeprigten arte-
riellen Hypertonie, die mittels der iib-
lichen Abklirungsschritte nicht erklirt
werden kann, stellt sich die fast klassische
Frage nach dem Vorliegen einer Nieren-
arterienstenose. Bei Kindern und Ju-
gendlichen kommt die arteriosklerotisch
bedingte Nierenarterienstenose prak-
tisch nicht vor. In dieser Altersgruppe ist
meist eine der folgenden Ursachen fiir
eine Nierenarterienstenose verantwort-
lich: fibromuskulire Dysplasie, Throm-
bose der Nierenarterie (zum Beispiel
nach Einlage eines Nabelarterienkathe-
ters im Neugeborenenalter) oder ange-
borene multisystemische Syndrome (z.B.
Williams-Beuren-Syndrom, Alagille-Syn-
drom oder Neurofibromatose Typ 1). Bei
schlanken Kindern ist die Dopplersono-
grafie der Arteria renalis eine zuverlis-
sige Untersuchungsmethode, die jedoch
gelegentlich falschnormale Ergebnisse
zeigt. Bei Kindern mit vorbestehender
Erkrankung, die gelegentlich mit einer
Nierenarterienstenose vergesellschaftet
ist, muss deshalb auch bei normalem
dopplersonografischem Befund eine an-
derweitige bildgebende Untersuchung
der Nierengefisse durchgefithrt werden.
Dasselbe gilt auch bei Vorliegen einer
schwer einstellbaren arteriellen Hyperto-
nie. Die Magnetresonanzuntersuchung
(MRI) mit Kontrastmitteldarstellung der
Gefisse ist eine wenig invasive und hier
sehr zuverlissige Untersuchung.

Therapie der chronisch
arteriellen Hypertonie

Primir stellt sich bei sekundiren Formen
der arteriellen Hypertonie die Frage
nach der Moglichkeit einer kausalen
Therapie. Gewichtsreduktion bei adi-
posen Patienten, gesunde salzarme Er-
nihrung und regelmissige korperliche
Aktivitit haben einen bedeutsamen Stel-
lenwert in der Behandlung dieses Krank-
heitsbildes.

Beim Kind mit chronischer arterieller
Hypertonie werden folgende Medika-
mentenklassen empfohlen: Antihyper-
tensiva, die auf das Renin-Angiotensin-
System wirken, also ACE-Hemmer und
Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker, Beta-
blocker, lang wirkende Kalziumanta-
gonisten und Thiazid- oder kaliumspa-
rende Diuretika. Im Hinblick auf die
Blutdrucksenkung und die Privention
von Endorganlisionen haben diese Anti-
hypertensiva eine weitgehend ebenbiir-
tige Wirkung. Bei Proteinurie oder zum
Schutz vor der Progression einer beste-
henden Nephropathie sollten Kinder mit
einer Hypertonie renaler Genese oder
mit einer diabetesassozierten Hypertonie
besser mit Pharmaka behandelt werden,
die auf das Renin-Angiotensin-System
wirken, als mit Diuretika, Betablockern
oder Kalziumantagonisten. Allerdings ist
die arterielle Hypertonie mit einem
Monotherapeutikum — selbst bei erhsh-
ter Dosierung — bei diesen Patienten in
der Regel nur unbefriedigend zu behan-
deln. In solchen Fillen sollte zusitzlich
ein Thiaziddiuretikum (Schleifendiureti-
kum nur im Fall von schwerer Nierenin-
suffizienz) gegeben werden. Falls es sich
um eine sehr schwere renal bedingte
Hypertonie handel, sollte bereits mit ei-
ner Kombinationstherapie begonnen
werden, wobei meist ein ACE-Hemmer
beziehungsweise ein Angiotensin-II-An-
tagonist gemeinsam mit einem Thiazid-
diuretikum zum Einsatz kommt.

Giinstige Medikamenten-
assoziationen

Eine Monotherapie reicht in der Regel
nicht zur Behandlung der arteriellen
Hypertonie. Wir verordnen vier Kom-
binationstherapien, die additive Wirkun-
gen aufweisen: Renin-Angiotensin-Ant-
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agonisten plus Diuretika, Renin-Angio-
tensin-Antagonisten plus Kalziumant-
agonisten oder Betablocker plus Kalzi-
umantagonisten beziehungsweise
Betablocker plus Diuretika. Keine si-
chere additive Wirkung haben dagegen
Kombinationen mit Renin-Angiotensin-
Antagonisten plus Betablocker oder Kal-
ziumantagonisten plus Diuretika. Mit

dem Akronym AB:CD (Erklirung: A fur

Tabelle 4: Medikamentds induzierte
Blutdrucksteigerung

Schleimhautabschwellende Medikamente
¢ Phenylpropanolamin

e Phenylephrin

¢ (Pseudo-)Ephedrin

e Epinephrin

e (Oxymetazolin

Nichtsteroidale Antirheumatika

Immunsuppressiva

e Glukokortikosteroide

e (alzineurin-Inhibitoren (Cyclosporin und
Tacrolimus)

Wirkstoffe mit mineralokortikoider Wirkung

e Fluorocortisol und Fluoroprednison

e Ketoconazol

e | akritze

Sexualhormone

o (strogene und Gestagene

¢ Androgene inklusive Danazol

Anisthetika

e Ketamin

e Fentanyl

¢ Naloxon

Antidepressiva, Anxiolytika und

Neuroleptika

¢ Monoaminooxyidase-Hemmer

e Trizyklische Antidepressiva

¢ Fluoxetin

e Buspiron

e Thioridazin

Antiemetika

e Metoclopramid

o Alizaprid

Stimulanzien und missbrauchlich

verwendete Wirkstoffe

e Amphetamine (Beachte: Therapie der Hyper-
aktivitatssyndrome bei Kindern mit Methyl-
phenidat)

e 3,4-Methylendioxymetamphetamin
(«Ecstasy»)

e Phencyclidin (<Angeldust»)

e Kokain

e Alkohol

¢ Koffein

o Nikotin
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Tabelle 5: Antihypertensiva, die einmal pro Tag verordnet werden

Klasse Medikament

ACE-Hemmer Benazepril
Fosinopril
Lisinopril
Quinapril
Ramipril

Angiotensin-lI-Rezeptor-
Antagonist Irbesartan
Losartan

Candesartan

Atenolol
Bisoprolol
Metoprolol

Betablocker

Kalziumantagonisten Amlodipine

Thiaziddiuretika Chlortalidon

Hydrochlorothiazid

Amilorid
Spironolactone
Triamteren

Kaliumsparende Diuretika

Renin-Angiotensin-Antagonisten, B fiir
Betablocker, C fiir «Calziumantagoni-
sten», D fiir Diuretika) lassen sich die
glinstigen Assoziationen leicht merken:
Ein Medikament aus dem Zihler kann
mit einem Medikament aus dem Nenner
kombiniert werden, jedoch nicht mit ei-
nem Medikament aus dem Zihler (und
vice versa).

Hiufige unerwiinschte Wirkungen
Mit Antihypertensiva behandelte Patien-
ten leiden hidufig unter unerwiinschten
Wirkungen, die zu schlechter Compli-
ance fihren kénnen. Unter Diuretika
und Betablockern tritt oft eine Asthenie
auf, unter Kalziumantagonisten sind es
meist Kopfschmerzen, Flush und Odeme
der unteren Extremititen. Dagegen sind
Nebenwirkungen unter ACE-Hemmern
(typischerweise Husten) relativ selten;
praktisch nebenwirkungsfrei sind die An-
giotensin-II-Rezeptor-Blocker.

Therapeutische Schemata
Die schlechte Compliance ist ein grosses
und hiufiges Problem bei Patienten mit
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Vorgeschlagene tagliche Dosis (mg)

Korpergewicht (kg)
10-25 25-40 > 40
2,5-5,0 5,0-10 10-20 (40)
1,3-2,5 2,5-10 5,0-20 (40)
2,5-10 5,0-20 10-30 (40)
2,5-5,0 5,0-10 10-20 (40)
1,3-2,5 2,5-10 5,0-20
37-75 75-150 150-300
12-25 (25)-100 (50)-100
2-4 4-8 8-16
12-25 25-100 100-200
1,2-2,5 2,5-5,0 5,0-10
10-25 25-100 100-200
2,5-5 5-10 10-20
6,3-12 12-25 25-50
6,3-12 12-25 25-50
1,3-2,5 2,5-5,0 5,0-20
12-25 12-100 50-200
12-25 12-100 50-200
arterieller Hypertonie. Sie lisst sich ver- ~ Korrespondenzadresse:

bessern, wenn darauf geachtet wird, dass
Medikamente verschrieben werden, die
wenig Nebenwirkungen haben, und
wenn vor Erhéhung der Dosierung oder
vor Einfiihren eines neuen Medikamen-
tes eine Therapiedauer von mindestens
vier bis sechs Wochen abgewartet wird.
Das grosste Problem fiir die Compliance
ist eine komplizierte, zu hiufige Medika-
menteneinnahme: Eine mehrmals tigli-
che Einnahme verschlechtert die Com-
pliance. Wir empfehlen daher lediglich
Pharmaka mit einer Wirkdauer von min-
destens 24 Stunden, sodass die einmal
tigliche Einnahme ausreicht (Tabelle 5).
Hingegen vermeiden wir Retardpripa-
rate, da bei Kindern die Kinetik dieser
Pharmaka unvorhersehbar und die Appli-
kationsform nicht kinderfreundlich ist
(d.h. es kénnen keine Suspensionen her-
gestellt werden, da solche Arzneiformen
nicht zerkleinert werden diirfen).

Professor Mario G. Bianchetti

Servizio Integrato di Pediatria OBV-0SG
Ospedale Regionale di Bellinzona
6500 Bellinzona

E-Mail: mario.bianchetti@pediatrician.ch
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