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1. Geltungsbereich:

Diese Leitlinien sind in Anlehnung an die Empfehlungen zur arteriellen Hypertonie im
Kindes- und Jugendalter der European Society of Hypertension (ESH)! und der
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) Working Group on

Children and Adolescents? abgefasst.

2. Methodik

Die Konsensfindung in der Leitlinienkommission erfolgte nach eingehender
Literaturrecherche in einem zweistufigen Konsens-Verfahren:

1. schriftlich per E-Mail Umlauf

2. mundliche Konsentierung im strukturierten Gruppenprozess.

Handlungsempfehlungen wurden soweit mdglich in vier Empfehlungsgrade eingeteilt:
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Tabelle 1: Beschreibung der Empfehlungsgrade

Formulierung Empfehlungsgrad

Sollte Empfehlung

Farbliche Markierung

Gelb

Kann erwogen
werden

Empfehlung offen

Grau

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird im gesamten Text auf die zusatzliche

Formulierung der weiblichen Form verzichtet. Wir méchten deshalb darauf

hinweisen, dass die ausschlief3liche Verwendung der mannlichen Form explizit als

geschlechtsunabhangig verstanden werden soll.

Abkilrzungsverzeichnis:

ABDM
ACE
ACEi
ANP
ARB
AT1
BD
BMI
BNP
CCB
CT
DASH
DSA
EMA
EMAH
ESC
ESH
FDA

Ambulante 24h-Blutdruckmessung

Angiotensin-Converting Enzyme

Angiotensin-Converting-Enzyme Inhibitoren

A-type natriuretic Peptid
Angiotensin-1-Rezeptor-Blocker
Angiotensin 1

Blutdruck

Body Mass Index

B-type natriuretic Peptid
Kalziumkanalblocker
Computer-Tomographie

Dietary Approach to Stop Hypertension
Digitale Subtraktions-Angiographie
European Medicines Agency
Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
European Society of Cardiology
European Society of Hypertension

Food and Drug Administration
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GFR glomerulare Filtrationsrate

IMT Intima-Media-Dicke

HDL high-density lipoprotein

KIGGS Studie zur Kindergesundheit in Deutschland
LDL low-density Lipoprotein

LP(a) Lipoprotein (a)

MRT Magnetresonanz-Tomographie

SGA small for gestational age

3. Definition — Klassifikation

Die arterielle Hypertonie definiert sich als dauerhafte Erh6hung des Blutdruckes tber
einen bestimmten Schwellenwert. Sie tritt sekundar bei verschiedenen Erkrankungen
aber auch primar in Form der essentiellen arteriellen Hypertonie auf.

Bei Erwachsenen wurden die Schwellenwerte fur systolischen und diastolischen
Blutdruck anhand des kardiovaskularen Risikoprofils festgelegt.® Im Kindes- und
Jugendalter fehlen diese Daten und es muss auf geschlechts-, alters- und
groRenabhangige Referenzwerte zurtickgegriffen werden (Tabelle 1). Ab dem 17.
Lebensjahr werden fur Jugendliche die Grenzwerte fir Erwachsene empfohlen 13
(Tabelle 1). Uberschreiten bei Jugendlichen die Blutdruckgrenzwerte die
Erwachsenengrenzwerte, sollte aus prognostischen Grinden der niedrigere
Grenzwert fur Erwachsene gewahlt werden.

Zu empfehlen sind fur oszillometrische Blutdruckmessungen die deutschen
Referenzwerte aus der KIGGS-Studie, bei denen adipése Kinder bewusst
ausgeschlossen wurden (Anhang 2). 4°

Zum internationalen Vergleich dienen haufig auch die US-amerikanischen
Referenzwerte, die manuell und auskultatorisch erhoben wurden ¢ (Anhang 3). Diese
2004 publizierten Referenzwerte wurden 2017 erneut bewertet, wobei die Daten von
ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen (BMI = 85. Perzentile) aus der Analyse
ausgeschlossen wurden. Es ergab sich eine Absenkung der Blutdruck-Perzentilen um
1-4mmHg in der Altersgruppe unter 13 Jahren fir beide Geschlechter, wahrend in der
Altersgruppe von 13-15 Jahren eine Anhebung der Blutdruck-Perzentilen besonders
bei Kindern und Jugendlichen mit einer KorpergrolR3e unterhalb der 50. Perzentile
errechnet wurde. Insgesamt zeigten sich also durch eine Neubewertung der

Referenzwerte geringgradige Unterschiede: Studien zu Endorganschéden konnten
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bisher keinen Nutzen der ,strengeren® Definition der Referenzwerte im Hinblick auf
eine Verringerung des kardiovaskularen Risikos belegen. ?

In jedem Fall empfiehlt sich die Beibehaltung der einmal gewahlten Referenztabellen
in der taglichen Behandlung.

Die Gelegenheits-Blutdruckmessung dient dem Screening, fur die Diagnosestellung
und die Kontrolle der medikamentdsen Therapie der arteriellen Hypertonie ist die
Langzeit-Blutdruckmessung entscheidend.

Auch fur Langzeit-Blutdruckmessungen (ABDM) gibt es Empfehlungen und
Referenzwerte fur das Kindesalter -8 (Anhang 4). Liegen die ABDM-Messwerte tber
der 95. Perzentile handelt es sich um eine manifeste Hypertonie. Sind die ABDM-
Messwerte normal trotz erhohter Blutdruckwerte in der Praxis besteht eine
sogenannte Praxis- oder ,Weil3kitte/~Hypertonie. Sind bei normalem Praxisblutdruck
die ABDM-Messwerte erhoht, spricht man von einer maskierten Hypertonie.

Tabelle 1: Definition der Hypertonie (modifiziert nach 124%)

Kinder und Jugendliche > 16 Erwachsene Erwachsene
Jugendliche < 16 Jahre und Langzeitmessung Langzeitmessung
Jahre Erwachsene (Tageswerte) (Nachtwerte)
mind. 3 mind. 3 systolisch
Einzelmessungen auskultatorische diastolisch
bzw. Einzelmessungen
Langzeitmessung
syst. diast. syst. diast. syst. diast. | syst. diast.
Optimal n.d. <120 u. <80 n.d. n.d.
Normal <90. P. 120- u. 80-84 <130 u. <80 n.d.
129
Hoch 90.-94. P. 130- o. 85-89 130- o0. 8084 | <120 wu. <70
normal 139 134
Hyp. 1° 95. - 99. P. + 5 mmHg 140- 0. 90-99 =135 o. 285 | 2120 o. =270
159
Hyp. 2° >99. P. + 5 mmHg 160- 0. 100- n.d. n.d.
179 109
Hyp. 3° n.d. =180 0. =110 n.d. n.d.
Syst. Hyp. | >95.P. u. <90.P.| =140 u. <90

Legende Tabelle 1: n.d.: nicht definiert; Perz.: Perzentile; syst.: systolischer Blutdruck; diast.:

diastolischer Blutdruck; Hyp.: Hypertonie; u.: und; o.: oder.
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Werden bei Jugendlichen die Erwachsenengrenzwerte Gberschritten, ist der

niedrigere Grenzwert fur Erwachsene zu wahlen.

Bei der (benignen) isolierten systolischen Hypertonie handelt es sich um einen
isolierten systolischen Bluthochdruck bei normalen diastolischen Werten. Lange Zeit
als typische Hochdruckform des Alters angesehen mehren sich Hinweise daflr, dass
diese Form der arteriellen Hypertonie auch im Kinds- und Jugendalter haufig ist °. In
verschiedenen padiatrischen Blutdruck-Screeningstudien lag der Anteil der isolierten

systolischen Hypertonie bei Kindern mit erhéhten Blutdruckwerten sogar bei tiber 80%.
10, 11

Eine therapieresistente Hypertonie liegt vor, wenn der Blutdruck mit drei oder mehr
Substanzen aus verschiedenen Medikamentenklassen (eines davon Diuretikum) nicht

ausreichend einzustellen ist.

Eine hypertensive Krise ist ein plotzlicher Blutdruckanstieg, wobei eindeutige
Grenzwerte fehlen. In den US-amerikanischen Guidelines von 2017 wird z.B. eine
hypertensive Krise durch das Auftreten von Blutdruckwerten deutlich tGber dem
Grenzwert fur eine Hypertonie °ll (>> 99. Perzentile + 5 mmHg) oder durch einen
Blutdruck von mehr als 30 mmHg Uber der 95. Perzentile definiert. ?

Eine hypertensive Krise kann bei sonst hypertensiven wie auch bei sonst normotonen
Patienten auftreten. Man kann zwischen einer hypertensiven Krise mit nur milden oder
sogar fehlenden klinischen Symptomen (,hypertensive urgency‘) und einer akuten
symptomatischen hypertensiven Krise (,hypertensive emergency* oder hypertensiver
Notfall) unterscheiden. Als hypertensiver Notfall wird ein Blutdruckanstieg
bezeichnet, wenn zentralnervose Symptome bestehen oder eine akute Gefahr fir das
zentrale Nervensystem, das Herzkreislaufsystem oder die Nierenfunktion besteht.
Dabei ist weniger die Hohe des Blutdruckes entscheidend, als vielmehr das Vorliegen
von lebensbedrohlichen Begleiterkrankungen bzw. sekundaren Organmanifestationen
(z.B. hypertensive Enzephalopathie, hdmolytisch-uramisches Syndrom, Z.n. Herz-
oder Nierentransplantation).'? Ein hypertensiver Notfall soll immer intensivmedizinisch

behandelt werden.

www.dgpk.org 5/81



Kernaussage 1 Leitlinie Hypertonie

Definition DGPK
Die arterielle Hypertonie ist definiert als dauerhafte Erh6hung des Blutdruckes.

Bei Kindern und Jugendlichen < 16 Jahren sollen dabei die geschlechts-, alters-
und grélRenabhangigen Referenzwerte zur Berechnung der Blutdruck-Perzentilen

verwendet werden.

Fur oszillometrische Blutdruckmessungen sind die deutschen Referenzwerte aus
der KIGGS-Studie zu empfehlen.

Bei Jugendlichen = 16 Jahren gelten die flr Erwachsenen definierten Grenzwerte.

Werden bei Jugendlichen die Erwachsenen-Grenzwerte Uberschritten, soll der

niedrigere Grenzwert fur Erwachsene gewahlt werden.

Prinzipiell wird zwischen primérer Hypertonie (unklare Ursache) und sekundarer
Hypertonie aufgrund einer organischen Erkrankung renaler, renovaskularer,

kardialer, endokrinologisch-metabolischer Genese unterschieden.

Studien zu Endorganschaden konnten bisher keinen Nutzen der ,strengeren®
Definition der Referenzwerte in den US-amerikanischen Leitlinien von 2017 im

Hinblick auf eine Verringerung des kardiovaskularen Risikos belegen.

Liegen die ABDM-Messwerte Uber der 95. Perzentile handelt es sich um eine

manifeste Hypertonie.

Sind die ABDM-Messwerte normal trotz erhdhter Blutdruckwerte in der Praxis

besteht eine sogenannte Praxis- oder ,Weilkitte/~Hypertonie.

Sind bei normalem Praxisblutdruck die ABDM-Messwerte erhéht, spricht man von

einer maskierten Hypertonie.

Bei der (benignen) isolierten systolischen Hypertonie handelt es sich um einen

isolierten systolischen Bluthochdruck bei normalen diastolischen Werten.

Eine therapieresistente Hypertonie liegt vor, wenn der Blutdruck mit drei oder
mehr Substanzen aus verschiedenen Medikamentenklassen (eines davon

Diuretikum) nicht ausreichend einzustellen ist.
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Eine hypertensive Krise ist ein plotzlicher Blutdruckanstieg, wobei eindeutige
Grenzwerte fehlen. In den US-amerikanischen Guidelines von 2017 wird z.B. eine
hypertensive Krise durch das Auftreten von Blutdruckwerten deutlich tber dem
Grenzwert fur eine Hypertonie °ll (>> 99. Perzentile + 5 mmHg) oder durch einen

Blutdruck von mehr als 30 mmHg tber der 95. Perzentile definiert.

Der hypertensive Notfall stellt eine lebensbedrohliche Komplikation der

schweren Hypertonie dar, die eine sofortige Behandlung unter

intensivmedizinischer Uberwachung erfordert.

4. Epidemiologie

Blutdrucknormwerte bei Kindern und Jugendlichen werden Uber die Verteilung des
Blutdrucks in einem gesunden Referenzkollektiv definiert. Da Blutdruckwerte Uber der
95. Perzentile als erhoht definiert werden, sollte statistisch die Prévalenz der
Hypertonie im Kindesalter bei 5% liegen. Tatsachlich ist die Hypertoniepréavalenz aber
meist niedriger. Dies st darauf zurlckzufuhren, dass den verwendeten
Blutdrucknormwerten in der Regel nur Einzelmessungen zugrunde liegen, bei
Wiederholungsmessungen aber die folgenden Messwerte durch einen
Gewobhnungseffekt meist niedriger ausfallen als der erste Messwert. Aul3erdem
wurden bei den meisten Normwertstudien erhéht gemessene Blutdruckwerte weder
durch Wiederholungsmessungen zu spateren Zeitpunkten noch durch eine
Langzeitblutdruckmessung bestatigt.

Weitere Faktoren, die die Pravalenz beeinflussen, sind die Wahl des
Normwertkollektivs, die Methode der Blutdruckmessung und die statistische
Aufarbeitung der Daten. Regionale und nationale Differenzen im Blutdruckniveau
werden u.a. durch unterschiedliche anthropometrische, ethnische, kulturelle und
diatetische Einflisse bedingt. Dies erschwert zum einen den Vergleich zwischen den
publizierten Normwertdatensatzen, zum anderen aber auch eine gemeinsame
Auswertung (Datenpooling) der verschiedenen publizierten Blutdrucknormwerte.

In verschiedenen Européischen Studien lag die Hypertoniepravalenz zwischen 2.2%
und 13%, abhangig vom eingeschlossenen Kollektiv und der Messmethode. 316

Ein erhdhter Body-Mass-Index ist der starkste Risikofaktor fiir eine Hypertonie bei

Jugendlichen %3 14 Wahrend in einer Studie im deutschsprachigen Raum nur 1.4%
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der Jugendlichen mit Normalgewicht hypertensiv waren, waren es 7.1% der
tbergewichtigen und 25% der adipdsen Jugendlichen 7.

Daneben spielen auch genetische Faktoren eine Rolle. Abgesehen von sehr seltenen
Fallen mit monogenetischer Vererbung, handelt es sich dabei in der Regel um
komplexe polygenetische Erbgange. In Genom-weiten und Exom-Array-weiten
Assoziationsstudien wurden mittlerweile etwa 1000 Single-Nucleotid Varianten (SNVs)
beschrieben, die eine Rolle bei der Regulierung des Blutdruckniveaus spielen. 18

Das Blutdruckniveau im Kindes- und Jugendalter ist der starkste Pradiktor fir das
Blutdruckniveau im Erwachsenenalter und das spatere Hypertonie-Risiko. HOhere
Blutdruckwerte bei Jugendlichen korrelieren eng mit der Manifestation eines
Hypertonus bereits im jungeren Erwachsenenalter. Umgekehrt ist ein normaler
Blutdruck im Kindesalter mit einem niedrigen Hypertonie-Risiko im Erwachsenenalter

assoziiert. Der Vorhersagewert ist allerdings eingeschrankt 19 20,

Kernaussage 2 Leitlinie Hypertonie

Risikoprofil

Ein erhohter Body-Mass-Index ist der starkste Risikofaktor fir eine Hypertonie bei

Jugendlichen

Auch genetische Faktoren spielen eine Rolle bei der Blutdruckregulation. Uber 1000

Gen-Loci mit Assoziation zum Blutdruck wurden bisher identifiziert

Das Blutdruckniveau im Kindesalter beeinflusst das Risiko fur die Entstehung einer

manifesten Hypertonie im Erwachsenenalter.

5. Hdmodynamik, Pathophysiologie

Die Homdostase der Blutdruckwerte wird durch zahlreiche Regelkreise auf neuronaler
und hormonaler Ebene garantiert. Entsprechend sind die Méglichkeiten von Stérungen

auf verschiedenen Ebenen mannigfaltig. Kurz zusammengefasst konnen Stérungen in
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der Regulation von GefaRwiderstand und —tonus wie auch in der Regulation des

Herzzeitvolumens auftreten.

Prinzipiell wird zwischen priméarer Hypertonie (unklare Ursache) und sekundérer

Hypertonie aufgrund einer organischen Erkrankung unterschieden. Wéhrend bei

letzterer zwischen renaler, renovaskulérer, kardialer, endokrinologisch-metabolischer

Hypertonie unterschieden werden kann, ist die Atiologie der primaren Hypertonie

weiterhin unklar.

Es scheint sich allerdings um ein multifaktorielles Geschehen zu handeln:

Ergebnisse aus tierexperimentellen Untersuchungen und bei Patienten mit
schwerer, nicht medikamentbés behandelbarer Hypertonie zeigen, dass
beispielsweise Barorezeptoren eine bedeutendere Rolle in der Regulation des
arteriellen Blutdruckes spielen als bisher angenommen. 22
Untersuchungen zu metabolischen Regulationsprozessen fir den arteriellen
Blutdruck wiederum konnten belegen, dass eine Beeinflussung von natriuretischen
Peptiden (ANP, BNP), insbesondere bei Gibergewichtigen Patienten mit arterieller
Hypertonie, den Blutdruck senken kann, da ANP und BNP zur Dilatation der
Arteriolen und erhéhten renalen Natriumchloridausscheidung fuhren. Fir beide
Peptide kdnnte ein relativer Mangel durch erhéhten Metabolismus bei adipdsen
Patienten den Blutdruck steigern. 22
Eine besondere Rolle bei der Entstehung arterieller Hypertonie bei padiatrischen
Patienten scheinen pranatale (,fetale Programmierung®) und neonatale Faktoren
zu spielen:?®
o So scheint Erndhrung mit Muttermilch einen protektiven Effekt zu haben.?*
o Bei Kindern von Muttern mit Zeichen einer Praeklampsie konnten erhdhte
Blutdruckwerte und ein erhohter BMI gezeigt werden.?®
o Kinder aus Schwangerschaften nach Einsatz reproduktiver Technologien
zeigen ein hoheres Risiko flr arterielle Hypertonie. 2¢
o Niedriges Geburtsgewicht bezogen auf die Schwangerschaftsdauer (SGA)
kann bedeutenden Einfluss bei der Entstehung von primarer Hypertonie
haben: 27-30
Offenbar hat die haufig GUberproportionale postnatale Gewichtszunahme bei SGA-
Kindern einen bedeutenden Einfluss auf die Entstehung einer arteriellen
Hypertension im spateren Leben.337 Eine schnelle Gewichtszunahme durch

,Uberfiitterung“ kénnte den Grundstein fiir spateres Ubergewicht, Insulinresistenz
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und endotheliale Dysfunktion legen, der letztlich zu Diabetes, arterieller Hypertonie
und kardiovaskularen Erkrankungen fihrt.38

e Bei der Sonderform der isolierten systolischen Hypertonie im Kindes- und
Jugendalter wird, im Gegensatz zum Erwachsenenalter, in dem eine zunehmende
Gefal3steifigkeit als urséchlich angesehen wird, als pathophysiologisches Korrelat
eine hyperkinetische Herzfunktion mit erhohter Herzfrequenz und erhohtem
kardialen Auswurfvolumen diskutiert. Beschriebene Risikofaktoren sind u.a.,
Ubergewicht, Nikotin-Konsum und mannliches Geschlecht. Da bei Patienten mit
isolierter systolischer Hypertonie eine Praxishypertonie sehr haufig ist (bis zu 75%)
11 sollte diese durch eine 24-Stunden-Blutdruckmessung ausgeschlossen werden.
Aber auch bei schlanken athletischen jungen Mannern kann eine isolierte
systolische Hypertonie auftreten. Da hier haufig eine niedrige Herzfrequenz und ein
hohes Schlagvolumen bei niedrigem oder normalem zentralen aortalen Blutdruck
bestehen, geht man in dieser Gruppe von einer erhdhten Amplifikation des
Blutdrucks als Ausdruck einer besonders ausgepragten zentralen GefalRelastizitéat
aus.
Differentialdiagnostisch sollten bei einer isolierten systolischen Hypertonie eine
hochgradige Aorteninsuffizienz, sowie eine Shuntverbindung zwischen Aorta und
Pulmonalarterie (persistierender Ductus Arteriosus, aorto-pulmonales Fenster)
ausgeschlossen werden. ° Durch nichtinvasive Pulswellenanalyse und Messung
des zentralen Blutdrucks #° lasst sich die Benignitat dieser Entitat abschéatzen.
(siehe auch 7.2.6 und 7.3)

6. Klinik und Leitsymptome

Eine arterielle Hypertonie ist meist symptomlos, kann aber im Kindes- und Jugendalter
auch mit unspezifischen Symptomen, wie Kopfschmerzen, Schwindel, Nasenbluten,
Lern- oder Konzentrationsstorungen 4! und Tinnitus verkniipft sein. Ubergewichtige
Kinder und Kinder mit Schlafstorungen haben ein erhohtes Risiko flr einen
Hypertonus.

Ein plotzlicher Blutdruckanstieg oder eine hypertensive Krise kénnen sich durch
Sehstdrungen, Kopfschmerzen, Nasenbluten, Atemnot, Krampfe, Unruhe oder Zittern
bemerkbar machen. Diese Symptome sind meist Hinweise auf einen

Endorganschaden wie eine Enzephalopathie oder Retinopathie (Tabelle 2); sie
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hangen in erster Linie von der Blutdruckhdéhe ab und treten auch schon im Kindesalter
auf. Einige Endorganschaden sind nicht nur Folge einer Hypertonie, sie verstarken
auch die Hypertonie (erh6hte Reninausschittung bei Niereninsuffizienz, verminderte
Aortenelastizitat, verminderte Gefal3reagibilitat). Ohne therapeutische MalRnahmen
kann der Blutdruck lebensgefahrlich eskalieren. Nach erfolgreicher Einstellung ist eine

Ruckbildung der Schadigungen moglich.

Tabelle 2: Endorganschaden bei arterieller Hypertonie

- Linksventrikulare Hypertrophie, Einschrankungen der systolischen und diastolischen

Myokardfunktion, Herzinsuffizienz
- Mikroalbuminurie, Proteinurie, Niereninsuffizienz
- Hypertensive Enzephalopathie
- Fundus hypertonicus, Papillenédem, Exsudate, Netzhautblutungen, Netzhautablésung
- Verdickung der Intima-Media der A. carotis

- Endotheliale Dysfunktion

Davon werden langfristige kardiovaskularen Folgeerkrankungen (Tabelle 3)
abgegrenzt, die im Zusammenspiel von mehreren Risikofaktoren (Tabelle 4) 42 im
Langzeitverlauf, d.h. meist erst im Erwachsenenalter auftreten. Diese Erkrankungen
machen in Deutschland tiber 50% aller Todesfélle im Erwachsenenalter aus. Daher ist
die primarprophylaktische Bekdmpfung der Risikofaktoren schon im Kindes- und
Jugendalter dringend erforderlich.

Mit den neueren Methoden der Gefal3diagnostik kdnnen die Veranderungen schon im

Kindesalter in Risikogruppen nachgewiesen werden 43 44

Tabelle 3: Langfristige kardiovaskulére Folgeerkrankungen

- Arteriosklerose vor allem der elastischen Arterien

- Aortenaneurysma, Dissektion

- Atheromatose in allen Arterien

- Koronare Herzerkrankung, Myokardinfarkt, ischAmische Kardiomyopathie
- Hypertensive restriktive Kardiomyopathie

- Periphere arterielle Verschlusskrankheit

- Chronische Niereninsuffizienz, hypertensive Nephropathie

- Ischadmischer oder hamorrhagischer Schlaganfall, Vaskulare Demenz
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Tabelle 4: Risikofaktoren fir langfristige kardiovaskulare Folgeerkrankungen

- Arterielle Hypertonie

- Hyperlipidamie, insbesondere erhéhtes LDL / HDL Cholesterinverhaltnis, erhdhtes LP (a)
- Nikotin (aktive und passive Exposition)

- Adipositas, insbesondere intraabdominelles Fett

- Diabetes mellitus

- Niereninsuffizienz

- Mangelnde kérperliche Bewegung

- Maénnliches Geschlecht

- Frihes Manifestationsalter

- Genetische Pradisposition

- Pranatale Faktoren (Frih- oder Mangelgeburtlichkeit, Schwangerschaftshypertonie der

Mutter, artifizielle Reproduktionstechnologien)

- Psychosoziale Faktoren (z. B. niedriges Einkommen, soziale Isolation, psychischer Stress,

Depression, Angstlichkeit, Feindseligkeit, Introvertiertheit)

- Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

7. Diagnostik

7.1 Zielsetzung

Ziel der Diagnostik ist der Nachweis einer dauerhaften Blutdruckerhéhung, der
Ausschluss oder aber Nachweis einer sekundaren Hypertonie, der Nachweis von
Endorganschaden, sowie die Erstellung eines kardiovaskularen Risikoprofils.

Durch eine frihzeitige Diagnosestellung und Therapie koénnen kardiovaskulare

Folgeschaden vermieden werden.

7.2 Bewertung der diagnostischen Verfahren

7.2.1 Blutdruckmessung

Die Diagnosesicherung der arteriellen Hypertonie erfolgt durch wiederholte und
standardisierte  Blutdruckmessungen  (Abbildung  1). Die  eingesetzten
Blutdruckmessgerate sollen fiur das Kindesalter validiert und der Ablauf der Messung
standardisiert sein. (Informationen zu fur Kinder geeignete und geprufte Gerate sind
zum Beispiel auf der Website der Deutschen Hochdruckliga (www.hochdruckliga.de)

oder unter www.stridebp.org oder www.dableducational.org zu finden). Da der
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Blutdruck grof3e intra- und interindividuelle Schwankungen aufweist, sind mehrfache
Einzelmessungen notig. Die Diagnose Hypertonie soll mittels ABDM gesichert werden.
Der Blutdruck sollte im Rahmen der Vorsorge-Untersuchungen ab dem 4. LJ
gemessen werden.'? Bei Kindern unter 3 Jahren sollte der Blutdruck in Abhangigkeit
von den in Tabelle 5 aufgelisteten Risikofaktoren kontrolliert werden.?

Bei auffalligen Blutdruckwerten oder erh6htem Risiko fur eine arterielle Hypertonie
(Tabelle 5) soll der Blutdruck im Verlauf regelmafdig (mind. jahrlich, siehe Abb. 1)
kontrolliert werden, bei unauffalligem Befund und fehlenden Risikofaktoren werden

Verlaufskontrollen alle 2 Jahre als ausreichend angesehen.

Empfehlung 1 Leitlinie Hypertonie

Diagnostik (1) By

Bei allen Kindern ab dem 4. LJ sollte der Blutdruck im Rahmen der

Vorsorge-Untersuchungen gemessen werden.

Bei Kindern unter 3 Jahren sollte der Blutdruck bei vorliegenden

Risikofaktoren gemessen werden.

Bei auffalligen Blutdruckwerten oder erhéhtem Risiko fur eine arterielle
Hypertonie soll der Blutdruck im Verlauf regelméafiig kontrolliert werden, bei
unauffalligem Befund und fehlenden Risikofaktoren sind Verlaufskontrollen

alle 2 Jahre ausreichend.

Die Diagnose einer arteriellen Hypertonie soll durch eine ambulante

24-Std-Blutdruckmessung gesichert werden.
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Tabelle 5: Risikofaktoren fiir eine arterielle Hypertonie

- Adipositas

Frih- oder Mangelgeburtlichkeit, perinatale Komplikationen

- Intrakranielle Druckerhéhung

- Herz-Kreislauferkrankungen (Herzfehler, Vaskulopathien, Hdmangiome, Fisteln)
- Chronische Nierenerkrankungen

- Z.n. Organtransplantation

- Systemerkrankungen (Diabetes mellitus, tuberése Sklerose, Neurofiboromatose, Ullrich-

Turner-Syndrom)

- Blutdruckwirksame Medikamente: Steroide (einschl. Anabolika), NSAID, R-Mimetika,
Calcineurin-Inhibitoren (Cyclosporin A, Tacrolimus), Erythropoetin, zentrale Stimulantien
(Methylphenidat, Atomoxetin), trizyklische Antidepressiva, Antipsychotika, Abfuhrmittel,
Ovulationshemmer

- Exzessiver Glycyrrhizinséure-Konsum (z. B. Lakritze), Ubermé&Riger Salzkonsum,
Energydrinks oder -shots mit Uberschreiten der taglichen Koffeinmenge von 3mg

Koffein/kg Kdrpergewicht
- Drogenabusus (z. B. Kokain, Ecstasy, Amphetamine)

- Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

Kernaussage 3 Leitlinie Hypertonie

Diagnostik (1) @

Die Diagnosesicherung der arteriellen Hypertonie erfolgt durch wiederholte und
standardisierte Blutdruckmessungen

Die ABDM-Befunde sind besser reproduzierbar und korrelieren enger mit dem Risiko

fur Endorganschaden als die Einzelmessungen in der Praxis.

Ein Verlust des nachtlichen Blutdruckabfalls (,dipping“) ist unabhdngig vom
absoluten Blutdruckniveau ein wichtiger Pradiktor fur die Mortalitdt und

kardiovaskulare Morbiditat.

Ein fehlendes né&chtliches Dipping oder eine nachtliche Hypertonie sind als Hinweis

auf eine sekundare Hypertonie zu werten.
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Abbildung 1: Algorithmus zur Abklarung und Therapie einer arteriellen

Hypertonie

Legende Abb.1: * Grenzwerte fir Jugendliche > 16 Jahre und Erwachsene

7.2.1.1 Einzelblutdruckmessung

Die Messungen sollten nach einer etwa 5-minldtigen Ruhephase erfolgen, bei
Sauglingen im Liegen, bei Kleinkindern und alteren Kindern im Sitzen. Die
Blutdruckmessung erfolgt im Allgemeinen am rechten Oberarm und soll dreimal
wiederholt werden. Der systolische und diastolische Mittelwert aus 2. und 3. Messung
soll als Blutdruckmesswert dokumentiert werden. Die Manschette wird auf Herzhthe
positioniert, die innere Manschettenbreite (aufblasbarer Cuff) soll mindestens 40% des
Oberarmumfangs betragen, die innere Manschettenlange 80-100% des
Oberarmumfangs bedecken.

Da die meisten Normwerte auskultatorisch erhoben wurden, wird die auskultatorische
Messung weiterhin als Goldstandard angesehen.!? Es ist auf eine langsame

Ablassgeschwindigkeit zu achten, damit der Beginn (Korotkoff-Ton 1) und das Ende
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der Stromungsgerausche (Korotkoff-Ton 5) auf ca. 2-3 mmHg Genauigkeit erfasst
werden konnen.

Mit oszillometrisch messenden Geraten erhobene Messwerte kénnen bis zu 10 mmHg
von den auskultatorisch gemessenen Blutdruckwerten abweichen 4°. Da dies auch
vom verwendeten Geratetyp abhangen kann, gilt weiterhin die Empfehlung, dass
erhohte oszillometrisch gemessene Blutdruckwerte auskultatorisch kontrolliert werden
sollten®.

Zum Ausschluss einer Aortenisthmusstenose soll bei Erstvorstellung der Blutdruck
falls moglich an allen 4 Extremitaten, zumindest am rechten Arm sowie einem Bein,
gemessen werden.

Die Diagnose einer Hypertonie kann nicht anhand einer einmaligen Messung gestellt
werden. Bei erhoht gemessenen Blutdruckwerten sind daher
Wiederholungsmessungen im Abstand von Tagen bis Wochen, je nach Ausmalf} der

Blutdruckerhdhung, erforderlich.
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Empfehlung 2 Leitlinie Hypertonie
Diagnostik (2)

Blutdruckmessungen bei Kindern und Jugendlichen sollen standardisiert

und in Ruhe erfolgen.

Die Diagnose einer arteriellen Hypertonie soll nicht anhand einer

einmaligen Messung gestellt werden.

Auskultatorische Messungen sind weiterhin Gold-Standard,
oszillometrische Messungen kdnnen ebenfalls durchgefuhrt werden. Auf
die Auswahl entsprechender Normwerte sollte geachtet werden.

Fur die Sicherung der Diagnose einer arteriellen Hypertonie sollen I

Wiederholungsmessungen im Abstand von einigen Tagen bis Wochen

durchgeftihrt werden.

Die Diagnose Hypertonie soll durch eine ambulante 24-Stunden-

Blutdruckmessung bestatigt werden.

Bei Kindern mit erhéhtem Hypertonierisiko sollte wegen einer mdglichen
maskierten Hypertonie schon beim Screening neben der Ruhe-
Blutdruckmessung auch eine ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung

durchgefthrt werden.

7.2.1.2 Ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung (ABDM)

Werden wiederholt zu verschiedenen Zeitpunkten erhohte Blutdruckwerte gemessen,
soll die Diagnose Hypertonie durch die Durchfihrung einer ambulanten 24-Stunden-
Blutdruckmessung (ABDM) bestétigt werden. Diese Untersuchung ist in der Regel ab
einem Alter von 3 bis 5 Jahren durchfuhrbar. Tagsuber sollten die Messungen alle 15-
20 Minuten, nachts alle 30 Minuten durchgefuhrt werden.

Ein Verlust des nachtlichen Blutdruckabfalls (,dipping®) ist unabhangig vom absoluten
Blutdruckniveau ein wichtiger Pradiktor fur die Mortalitat und kardiovaskulare
Morbiditat 6. Ein fehlendes nachtliches Dipping oder eine nachtliche Hypertonie sind
als Hinweis auf eine sekundare Hypertonie zu werten, da fast alle normotonen

Kontrollpersonen und tber 90% der Patienten mit milder essentieller Hypertonie einen
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nachtlichen Blutdruckabfall um mindestens 10% gegeniber dem mittleren Tageswert
aufweisen 47

Fir die Beurteilung der Messwerte stehen mit oszillometrischen Messungen erhobene
Normwerte von Europaischen Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung 8. Auch fir die
ABDM-Messungen ist ein Blutdruck tber der 95. Perzentile als hypertensiv definiert.
Sollten die Werte der 95. Perzentile bei alteren Jugendlichen Uber denen der
Erwachsenennormwerte liegen, sind diese anzuwenden (Erwachsenen-Grenzwerte
fur 24-Std 130/80 mmHg, tags 135/85 mmHg, nachts 120/70 mmHg).

Uber die Beurteilung des nachtlichen Blutdruckniveaus und der Tag-Nacht-Rhythmik
hinaus, erméglicht die ABDM den Ausschluss einer Praxishypertonie (erhohter Praxis-
Blutdruck, normale ABDM; bis zu 45% der Kinder) oder die Diagnose einer maskierten
Hypertonie (normaler Praxis-Blutdruck, pathologische ABDM, ca. 10% der Kinder). Die
maskierte Hypertonie geht mit einem erhdhten Risiko fur eine linksventrikulare
Hypertrophie einher.

Die ABDM-Befunde sind besser reproduzierbar und korrelieren enger mit dem Risiko

fur Endorganschaden als die Einzelmessungen in der Praxis. 48 4°

7.2.1.3 Hausliche Einzelmessungen

Hausliche Blutdruckmessungen erlauben wiederholte Messungen auf3erhalb von
Klinik oder Arztpraxis. FUr das Kindesalter wurden korpergroRen-bezogene
Normwerte fur hausliche Blutdruckmessungen publiziert, die in der Gro3enordnung
der ABDM Tageswerte liegen. 50

Bisher besteht keine ausreichende Evidenz fur die Empfehlung hauslicher
Blutdruckmessungen zur Initialdiagnostik der Hypertonie im Kindesalter. Die
Durchfuihrung hauslicher Blutdruckkontrollen (und Dokumentation) kann jedoch zum
Krankheitsverstandnis und zur besseren Compliance hypertensiver Patienten
beitragen und kann dadurch zur engmaschigen Kontrolle der Blutdruckeinstellung

unter antihypertensiver Therapie sinnvoll sein. 5 52

7.2.1.4 Auswahl der Messmethode

Im Vergleich eignet sich die Gelegenheitsblutdruckmessung durch ihre hohe
Sensitivitat sehr gut als Screening-Methode, wahrend die ABDM eine hohere Spezifitat
hat und daher zur Bestatigung einer vermuteten Hypertonie empfohlen wird. Bei

Kindern mit hohem Hypertonierisiko (Tabelle 5) sollte wegen einer mdoglichen
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maskierten Hypertonie schon im Screening regelmaRig eine ABDM durchgefihrt
werden.

Die Therapielberwachung von Hypertoniepatienten kann prinzipiell mit jeder Technik
erfolgen, wobei der Einzelblutdruckmessung der geringste pradiktive Wert
zugesprochen werden kann. Einen besser pradiktiven Wert flr spétere
Endorganschaden oder das kardiovaskulare Risiko haben die
Blutdruckselbstmessung fir die Routine und die Langzeit-Blutdruckmessung fur die

intermittierende Evaluation des Blutdruckniveaus. 536

7.2.2 Echokardiographie

Eine echokardiographische Untersuchung ist notwendig zum Nachweis einer
linksventrikularen Hypertrophie, eines Herzfehlers oder einer Aortenisthmusstenose.

Bei Erwachsenen ist eine linksventrikulare Hypertrophie, nach dem Alter, der beste
Pradiktor fur die kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitdt. Auch bei Kindern mit
sekundarer, aber auch mit milder, unbehandelter essentieller Hypertonie und
maskierter Hypertonie findet man h&ufig eine linksventrikulare Hypertrophie. Es sind
regelméaRige Untersuchungen im Verlauf nétig. 7

7.2.3 Funduskopie
Die augenarztliche Funduskopie ist Bestandteil der initialen Basisdiagnostik und sollte

auch im Verlauf regelmaRig kontrolliert werden.

7.2.4 Mikroalbuminurie
Ein weiterer Marker flr Endorganveranderungen der Niere ist das Auftreten einer
Mikroalbuminurie. Das Mikroalbuminurie-Screening ist sowohl Bestandteil der

Basisdiagnostik, als auch der Verlaufsdiagnostik. 58 59

7.2.5 Bildgebung der Nieren

Zum Ausschluss einer renalen Hypertonie wird als Basisdiagnostik generell eine
Sonographie der Nieren einschlie3lich Dopplersonographie der Nierenarterien
empfohlen. Bei auffalligem Sonographiebefund oder sonst dringenden Verdacht ist

eine weiterfihrende angiografische Bildgebung nétig (MRT, CT, bei Bedarf DSA).

7.2.6 Sonstige Diagnostik
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Morphologische Veréanderungen der GefalRwand der A. carotis communis (Zunahme
der Intima media-Dicke) lassen sich bei Kindern mit Hypertonie bereits friihzeitig
nachweisen, vor allem beim Vorliegen weiterer Risikofaktoren fir eine spatere
Arteriosklerose, wie Adipositas, Hypercholesterinamie, Niereninsuffizienz oder
Diabetes.

Messungen der Pulswellengeschwindigkeit  (oszillometrisch, tonometrisch,
dopplersonographisch) und des zentralen aortalen Blutdruckes mittels neuer, nicht-
invasiver Techniken (Pulswellenanalyse) haben mit Uberzeugender Evidenz gezeigt,
dass vor Verdickungen der GefalBwand eine reduzierte Elastizitat bzw. vermehrte
vaskulare Steifigkeit entsteht. Bei vielen kardiovaskularen Risikofaktoren lasst sich
dieses Ph&dnomen bereits im Kindes- und Jugendalter messen und insbesondere zur
Diskriminierung o.g. isolierter systolischer Hypertension nutzen. Empfehlungen zur
Standardisierung der vaskularen Diagnostik liegen von der American Heart

Association vor; der Einzug in die Routinediagnostik beginnt langsam. 69-62

7.3 Abklarung einer Hypertonie

Zu jeder Hypertonieabklarung gehdren eine grindliche Anamneseerhebung (Tabelle
6), eine korperliche Untersuchung (Tabelle 7) und die Basisdiagnostik (Tabelle 8). Je
schlanker und junger ein hypertensives Kind ist und je hoher der Blutdruck ist, desto
wahrscheinlicher ist das Vorliegen einer sekundaren Hypertonie. In diesen Fallen ist
meist eine renoparenchymatdse oder renovaskuldre Erkrankung ursachlich. Die
Abklarung soll schrittweise erfolgen, um eine unngtige Belastung des Patienten zu
vermeiden. Sie soll vor Behandlungsbeginn durchgefiihrt werden, um die Therapie
darauf abzustimmen. Ausnahme sind Patienten mit symptomatischer Hypertonie oder

einem hypertensiven Notfall, bei denen die Behandlung unmittelbar erfolgen soll.
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Tabelle 6: Anamnese

Familienanamnese

Hypertonie, kardiovaskulére Erkrankungen, friher Herzinfarkt (<60.
Lebensjahr), friher Schlaganfall (< 70. Lebensjahr), Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstdrungen, Adipositas

Hereditare renale oder endokrinologische Erkrankungen

Syndrome mit Hypertonie-Assoziation

Schwangerschaftsverlauf,

Perinatalanamnese

Einsatz artifizieller Reproduktionstechnologien, (Pra-) Eklampsie,
HELLP-Syndrom, Oligo-/Anhydramnion, Geburtsgewicht,

Gestationsalter, Hypoxie, Nabelarterienkatheter

Hinweisend auf sekundéare

Hypertonie

Harnwegsinfekte, Dysurie, Polydipsie, Polyurie, Nykturie,
Hamaturie, Odeme, Gewichtsverlust, Gedeihstérung,
Herzrhythmusstoérungen, Schwitzen, Fieber, Blasse, kalte
Extremitaten, Claudicatio intermittens, Flush-Symptomatik,
Virilisierung, primare Amenorrhoe, mannlicher

Pseudohermaphroditismus

Hinweisend auf

Endorganschaden

Kopfschmerzen, Nasenbluten, Schwindel, Sehstérungen,

Facialisparese, Krampfanfélle, Schlaganfall, Dyspnoe

Schlafanamnese

Schlafapnoe, Schnarchen, Mudigkeit, nachtliches Aufwachen

allgemeine Risikofaktoren

Ernahrung, mangelnde kdrperliche Fitness, Rauchen, Alkohol,
Drogen (z. B. Kokain, Ecstasy, Amphetamine), Doping, Lakritze,

Energy drinks

Medikamente

Antihypertensiva, Steroide (einschl. Anabolika), NSAID, 3-Mimetika,
Calcineurin-Inhibitoren (Cyclosporin A, Tacrolimus), Erythropoetin,
zentrale Stimulantien (Methylphenidat, Atomoxetin), trizyklische

Antidepressiva, Antipsychotika, Abfihrmittel, Ovulationshemmer

Schwangerschaft

Vorliegen einer Schwangerschaft bei jugendlichen Patientinnen
(mdogliche Hypertonieursache / Ausschluss einer Schwangerschaft
vor Verordnung von ACE-Hemmern oder Angiotensin-Rezeptor-

Blockern)
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Tabelle 7: Kérperliche Untersuchung

Untersuchung Messwert (als Hinweis auf)

Allgemein Grole (renaler Kleinwuchs), Gewicht, Body-Mass-Index (Adipositas),

Syndrom-typische Fazies (z.B. Williams-Beuren-Syndrom, Monosomie X0)

Kardiovaskular Pulse und Blutdruckmessungen an allen 4 Extremitéaten
Strdmungsgerausche - Herz, Abdomen, Flanken, Riicken, Hals, Kopf, (z.B.:
Aortenisthmusstenose, Nierenarterienstenose, Herzinsuffizienz oder
linksventrikulare Hypertrophie)

Tachykardie (Hyperthyreose)

Abdomen Raumforderung (z. B: Wilms-Tumor, Neuroblastom, Phdochromozytom,
autosomal-dominante oder rezessive Zystennieren, Multizystisch-dysplastische
Nieren, obstruktive Uropathie)

Hepatosplenomegalie (autosomal-rezessive Zystennieren)

Haut Café-au-lait Flecken (Neurofibromatose)
Akne, Hirsutismus, Striae (Cushing Syndrom)
Virilisierung (adrenale Hyperplasie)
Flush/Blasse (Phdochromozytom)

Struma, Exophthalmus (Hyperthyreose)

Neurologie Hamartome (von Hippel-Lindau), Hirnnervenlahmungen, andere neurologische
Auffalligkeiten (hypertensive Enzephalopathie)

Muskelschwéache (Hyperaldosteronismus)
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Tabelle 8: Basisdiagnostik

Untersuchung

Leitsymptom

als Hinweis auf

Blutabnahme

Blutbild

Kreatinin, Harnstoff
Elektrolyte (Na, K, Ca)
TSH

Anémie, Leukozytose
Nierenfunktions-
einschrankung

Endokrine Stérung

Renale Anamie, chron. Vaskulitis

Renale Hypertonie

Hyperaldosteronismus, endokrine

Mikro-Albuminurie-Stix

Leukozyturie, Glukosurie
(Mikro-)Albuminurie

Hyperthyreose Hypertonie
Triglyceride, Cholesterin, Fettstoffwechselstérung, Abschatzung des kardiovaskularen
LDL- / HDL-Cholesterin, Metabolisches Syndrom Risikos
LP(a)
Blutzucker Diabetes mellitus
Urinstatus
Urinstix Erythrozyturie, Proteinurie, Renale Hypertonie

Diabetes mellitus

Beginnende Endorganschadigung

Sonographie
Niere und ableitende

Harnwege

Doppler der extra- und

intrarenalen Arterien

Abdomen-Sonographie

NierengroRe/-echogenitat

Zysten, Harntransportstorung

Erhohte
Flussgeschwindigkeit,
seitendifferente
Durchblutung (Resistance

Index)

Tumor (z.B. Nebenniere)

Glomerulonephritis, Pyelonephritis,
Nierenhypoplasie, -dysplasie, -tumor
Zystennieren, zystische Dysplasie,
Multizystische Nierendysplasie

vesiko-ureteraler Reflux mit Narben

Nierenarterienstenose

endokrine Tumoren

Echokardiographie
(durch einen

Kinderkardiologen)

Vitium cordis

Linksventrikulare

Hypertrophie

Aorten-Isthmusstenose

Endorganschaden (Einschrankung der

systol. und diastol. Ventrikelfunktion)

Funduskopie

(durch einen Augenarzt)

Fundus hypertonicus

Retinales Hamartom

Endorganschaden
Phakomatose
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Bei jungen Kindern (prapubertar, nicht adipds), bei Kindern mit Hypertonie Grad 2,
oder bei Hinweisen auf eine sekundére Hypertonie aus Anamnese, Untersuchung oder
Basisdiagnostik ist eine weiterfihrende Diagnostik erforderlich. Sie beinhaltet die
detaillierte nephrologische und endokrinologische Diagnostik (z.B. Metanephrine im
Plasma, Cortisol im 24-h-Urin, Renin), erweiterte Bildgebung sowie eventuell die

Polysomnographie.

Bei Jugendlichen mit isolierter systolischer Hypertonie sollte eine Praxishypertonie
durch eine 24-Stunden-Blutdruckmessung ausgeschlossen werden. Neben
Untersuchungen zum  Ausschluss  von moglicherweise bestehenden
Endorganschaden sollte eine Messung des zentralen Blutdrucks zur Beurteilung der
Gefalisteifigkeit erfolgen.

Bei Jugendlichen mit normalem zentralem Blutdruck (zentraler Blutdruck < 95.
Perzentile 4° bzw. unter dem Grenzwert fir Erwachsene von 125 mmHg) und ohne
Anhalt fur vorliegende Endorganschaden kann wahrscheinlich von einer nicht-
relevanten Blutdruckerh6hung ausgegangen werden. Bei Jugendlichen mit erhéhtem
zentralem Blutdruck sollte eine Therapie in Erwagung gezogen werden.

Allerdings ist die Datenlage zur kardiovaskulare Langzeit-Prognose der isolierten
systolischen Hypertonie im Kindes- und Jugendalter uneinheitlich und daher die
Therapie-Empfehlungen unklar 63 64 Wahrend die isolierte systolische Hypertonie von
einigen Autoren, vor allem bei Vorliegen eines normalen zentralen Blutdrucks bei
Jungen, als benigne und daher nicht behandlungsbediirftig eingeschatzt wird 63, gibt
es andere Studien, die ein erhohtes Risiko fiir den Ubergang in eine systolisch-
diastolische Hypertonie zeigen % oder fir Madchen ein erhdhtes kardiovaskulares
Langzeit-Risiko nachweisen konnten 9. Daher sollten bei allen Kindern- und
Jugendlichen mit isolierter systolischer Hypertonie regelméfige Verlaufskontrollen

empfohlen werden, um zeitnah Veranderungen des Risikoprofils zu erfassen.

Empfehlung 3 Leitlinie Hypertonie

Diagnostik (3) V

Bei Kindern mit arterieller Hypertonie sollen eine umfassende pranatale
Anamnese, Familienanamnese, Ernahrungs- und Bewegungsanamnese

sowie eine Erfassung psychosozialer Risikofaktoren erfolgen.
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Bei jeder Abklarung einer Hypertonie sollen eine korperliche

Untersuchung sowie eine Basisdiagnostik durchgefiihrt werden.

Die Abklarung sollte schrittweise erfolgen, um eine unnétige Belastung

des Patienten zu vermeiden.

Sie soll vor Behandlungsbeginn durchgefihrt werden, um die Therapie

darauf abzustimmen.

Nur Patienten mit symptomatischer Hypertonie oder einem

hypertensiven Notfall sollen unmittelbar behandelt werden.

Bei Sauglingen und Kleinkindern mit Hypertonie Grad 1 oder bei
Schulkindern und Jugendlichen mit Hypertonie Grad 2 oder bei
Hinweisen auf eine sekundare Hypertonie soll vor Beginn der Therapie

zusatzlich weiterfuhrende Diagnostik durchgefuhrt werden.

Bei Jugendlichen mit isolierter systolischer Hypertonie sollte eine
Praxishypertonie durch eine 24-Stunden-Blutdruckmessung

ausgeschlossen werden.

8. Therapie

8.1 Zielsetzung

Die Therapie der arteriellen Hypertonie zielt auf eine Senkung des Blutdruckes in den
normalen (< 90. Perzentile) oder in den flr die jeweilige Grunderkrankung als optimal
definierten Bereich ab. Es handelt sich dabei um eine préaventive MalRnahme zur
Vermeidung von Endorganschéden sowie einer atherosklerotischen kardiovaskuléaren
Erkrankung. Bei allen Kindern und Jugendlichen mit hochnormalen oder hypertensiven
Blutdruckwerten soll eine nicht-pharmakologische Therapie mit einer Umstellung des
Lebensstiles initiiert werden. Bei Kindern mit Hypertonie und erfolgloser nicht-
pharmakologischer Therapie, sekundarer oder symptomatischer Hypertonie, bereits
bestehenden Endorganschéden oder Diabetes ist eine pharmakologische Therapie
indiziert. Auch bei einem hypertensiven Notfall muss der Blutdruck medikamentds

gesenkt werden.

www.dgpk.org 25/81



8.2 Lebensstil

Gewichtsreduktion

Eine Zunahme des Body-Mass-Indexes (BMI) um 10 Perzentilenpunkte geht mit einer
Erhohung des systolischen Blutdruckes um 10mmHg und des diastolischen
Blutdruckes um 3 mmHg einher. % Adipositas ist ein weiterer Risikofaktor fir eine
spatere kardiovaskulare Erkrankung. Daher ist bei Adipésen immer eine
Gewichtsreduktion anzustreben. 66

Idealerweise sollte ein BMI unter der 85. Perzentile angestrebt werden. Bei Kindern
mit einem BMI zwischen der 85. und 95. Perzentile sollte das Gewicht stabilisiert bzw.
bei Jugendlichen reduziert werden. Bei allen Kindern mit einem BMI > 95. Perzentile
sollte eine Gewichtsreduktion auf unter die 85. Perzentile angestrebt werden, wobei

die monatliche Gewichtsabnahme nicht mehr als 1-2 kg betragen sollte. °

Rauchen

Bereits bei gesunden Vorschulkindern stellt das Rauchen der Eltern einen
unabhangigen Risikofaktor fir die Entwicklung eines Bluthochdrucks dar. Daher
sollten Eltern angehalten werden, nicht in der unmittelbaren Umgebung |hrer Kinder
zu rauchen.®’

Ob das Rauchen Uber akut vasokonstriktive Effekte unmittelbar oder Giber chronischen
Abusus zu einer Blutdruckerhohung fihrt ist nicht sicher geklart.58

Unstrittig ist, dass das Rauchen ein unabhangiger Risikofaktor fur die frihe
Entwicklung einer Atherosklerose darstellt, so dass in der Beratung von
Bluthochdruckpatienten unbedingt die Raucher-Pravention angesprochen werden
sollte und bereits rauchende Jugendliche zu einer Entwohnung motiviert und begleitet

werden sollten.

Sport

Bei Erwachsenen kommt es im Anschluss an sportliche Aktivitdten (Dauer 30-120
Minuten) zu einer vermutlich Uber NO vermittelten, peripheren Vasodilatation
(,postexercise hypotension®), die zum Teil 20 Stunden andauern kann. Diese Effekte
treten in Abhangigkeit der Intensitat und Dauer, sowie der Art der sportlichen Aktivitat
auf. Aerobe Ausdauersportarten erniedrigen den Blutdruck stérker als isometrisches

Krafttraining. Dieser Effekt wurden inzwischen nicht nur bei Erwachsenen untersucht.
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89sondern auch bei Kindern in verschiedenen Situationen. ’° Zur Orientierung, welche
Sportarten fur Kinder und Jugendliche mit arterieller Hypertonie geeignet sind, dient
die Stellungnahme des ,Councils on Sports Medicine and Fitness” der American
Academy of Paediatrics. Zusammenfassend ist nur bei Hypertonie 2-3° dem Patienten
bis zur Senkung der Blutdruckwerte von hohen statischen Belastungen (z.B.
Kraftsport, Alpinskilauf, Rudern, Mountainbike) abzuraten. Bei Vorliegen von
ursachlichen Herzerkrankungen oder Endorganschaden ist entsprechend dieser
Erkrankungen vorzugehen. Ansonsten werden Ausdauersportarten ausdricklich
empfohlen. %

Zur allgemeinen Pravention von kardiovaskularen wie auch einer Reihe anderer
Erkrankungen wird fur alle Kinder und Jugendliche mindestens 60 Minuten moderate
bis intensive korperliche Aktivitat taglich empfohlen. 72

Lange Verweildauer vor Bildschirm und Computer stellen wegen der mangelnden
Bewegung und der dabei haufig erhohten Kalorienzufuhr ein Risiko fiir eine Hypertonie
dar.

Schlaf

Bei adipésen Patienten stellt ein Schlafapnoe-Syndrom ein zusatzliches Risiko dar,
das durch eine Gewichtsreduktion gebessert werden kann; generell ist aber gestorter
Schlaf (zu kurzer Schlaf, Larm, andere Umweltfaktoren) ein Risiko fur das Entwickeln

einer arteriellen Hypertonie.

Akupunktur, Biofeedback, Entspannungstechniken

Im Rahmen eines systematischen Literaturreviews und einer Metaanalyse von drei
randomisierten Studien konnten keine eindeutigen Effekte der Akupunktur beztglich
einer Blutdrucksenkung gefunden werden. Durch Biofeedback lasst sich ebenso keine
sicher nachweisbare Blutdrucksenkung erreichen. 73 74

Fur das Kindesalter gibt es hierzu keine Daten.

8.3 Ernéhrung

Zur Pravention einer Adipositas und ihrer kardiovaskuléren Folgeerkrankungen sollte
wie bei Erwachsenen eine abwechslungsreiche Kost mit Obst, Gemuise und
Ballaststoffen gewahlt werden. Ziel der Erndhrungsumstellung ist die Reduktion der
taglichen Energiezufuhr bei gleichzeitig gesteigerter korperlicher Aktivitat. Getranke

mit hohem Zuckergehalt besonders in Form von Fructose (Limonaden, Fruchtsafte,
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etc.) sollten gemieden werden. Auch Getradnke mit hohem Koffeingehalt (ungewohnter
akuter hoher Kaffeegenuss und Energydrinks oder -shots mit Uberschreiten der
taglichen Koffeinmenge von 3mg Koffein/kg Korpergewicht) sind wegen ihrer direkten
blutdrucksteigernden Wirkung ungtinstig. Getrdnke mit Alkohol kénnen zum einen tber
ihren Kaloriengehalt zum anderen aber auch bei einem erhdhten taglichen
Alkoholkonsum durch Aktivierung von Cortisol und ACTH zur Hypertonieentwicklung
beitragen. Ein regelmé&Riger Drogenabusus (z. B. Kokain, Ecstasy und Amphetamine)
kann ebenfalls Gber neuroendokrine Mechanismen den Blutdruck nachhaltig erhéhen.
UbermaRiger regelmaRiger Salzkonsum und exzessiver wiederholter Glycyrrhizin-
Konsum (z. B. Lakritze) haben das Potential, eine Hypertonie zu induzieren oder eine
bestehende Hypertonie zu verschlechtern. Einige scharfe Gewirze wie Ingwer, Chilli
oder Pfeffer kbnnen meist nur zu akuten Blutdrucksteigerungen fiihren. Einseitige,
unausgewogene Diaten sind im Kindesalter abzulehnen. Eine Umstellung der
Erndhrung, wie im Folgenden beschrieben, kann diese Faktoren oft gunstig

beeinflussen und zur Stabilisierung oder Besserung der Blutdrucksituation beitragen.
3,7

8.3.1 Kochsalzarme Kost

Da das Salzempfinden der Mutter mit der Kochsalzzufuhr von Schulkindern korreliert,
die Ubliche Kochsalzzufuhr exzessiv den Bedarf Uberschreitet und signifikant zur
Blutdrucksteigerung bei Kindern beitragt, ist eine frilhzeitige Gewdhnung an Kochsalz
(Fertiggerichte, Fast-Food, Nachwiirzen) unbedingt zu vermeiden. 7 Bei Vorliegen
einer Hypertonie reagieren einige Patienten deutlich auf eine Kochsalzrestriktion, so
dass diese MalRRnahme vor Einleitung einer medikamentdésen Therapie getestet
werden sollte. 77 Ferner ist die Kochsalzzufuhr beim Erwachsenen auch zusatzlich
zum Bluthochdruck ein Risikofaktor fiir einen Schlaganfall. 78

Niedrige Kaliumspiegel fihren hingegen zu erhéhten Blutdruckwerten (3-12 mmHg),
sodass bei normaler Nierenfunktion auf eine ausreichende nattrliche Kaliumzufuhr
geachtet werden sollte. Zusammenfassend ist somit der Austausch von Natrium

(Kochsalz, Wurst, Kéase, Fast-Food) gegen Kalium (Gemuse) anzustreben. 76

8.3.2 DASH-Diat
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Studien zum Einfluss der Erndhrung auf die Hypertonie bei Kindern liegen fur die
DASH-Diat (,Dietary Approach to Stop Hypertension®) vor. Bei der DASH-Diat handelt
es sich um eine Ernahrung mit folgender Zusammenstellung: Geringer Gehalt an
Fleisch, Gesamtfett und Cholesterin, gesattigten Fettsduren und gesiuf3ten Getranken,
sowie niedrige Kochsalzzufuhr; hoher Gehalt an Protein, Fisch, Gefllgelfleisch,
Vollkornprodukten, Ballaststoffen, Kalium, Calcium und Magnesium. Diese
Nahrungszusammenstellung entspricht der der Mittelmeerkost und ist unter anderem
von der Deutschen Hochdruckliga empfohlen und fihrt alleine schon zur

Blutdrucksenkung. 7® Auch fur Kinder gibt es inzwischen entsprechende Studien. 80 8!

8.3.3 Nahrungserganzungsmittel

Altere Studien deuten an, dass Koenzym Q10, Fischol, Knoblauch oder Vitamin C bei
Erwachsenen den Blutdruck senken kénnen. -84 Auch neuere Studien zu Flavonoiden
(Hibiskus, dunkle Schokolade) 8-%" oder Rote-Beete-Saft geben Hinweise auf eine
geringe Blutdrucksenkung bei Erwachsenen mit arterieller Hypertonie, die NO
vermittelt erscheint. Alle diese Studien wurden jedoch nur an wenigen Patienten in
Kurzzeituntersuchungen studiert und es liegen keine Daten UUber eine
Langzeitakzeptanz dieser Diaten (z.B. hohe Dosen an Fischél, Knoblauch oder Rote
Beete) oder Nahrungserganzungsmittel vor. Ferner ist zu beachten, dass oft die
Wirkstoffdosis  nicht standardisiert war. Zulassungsrelevante Studien far
Reinpraparate liegen zurzeit nicht vor. Daten bei Kindern oder Jugendlichen fehlen
vollstandig. Daher kann der Einsatz von Nahrungserganzungsmitteln im Kindes- und

Jugendalter wie zurzeit auch im Erwachsenenalter nicht empfohlen werden.

Empfehlung 4 Leitlinie Hypertonie

Therapie

Ziel der Therapie der arteriellen Hypertonie ist eine Senkung des
Blutdruckes in den normalen (< 90. Perzentile) oder in den fir die jeweilige

Grunderkrankung als optimal definierten Bereich.

Bei allen Kindern und Jugendlichen mit hochnormalen oder hypertensiven
Blutdruckwerten soll eine nicht-pharmakologische Therapie mit einer

Umstellung des Lebensstiles initiiert werden.
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Idealerweise sollte dabei ein BMI unter der 85. Perzentile angestrebt

werden.

Eine Ernahrungsumstellung mit Reduktion der taglichen Energiezufuhr bei

gleichzeitig gesteigerter korperlicher Aktivitat sollte erfolgen.

Kochsalzrestriktion und die sog. DASH-Diat (s. 8.3.2) sind wesentliche

Bestandteile der empfohlenen Ernahrungsumstellung.

Nahrungserganzungsmittel werden nicht empfohlen.

Einseitige, unausgewogene Diaten sind im Kindesalter abzulehnen.

Fur alle Kinder und Jugendliche werden mindestens 60 Minuten moderate

bis intensive kérperliche Aktivitat taglich empfohlen

Wenn bei primarer Hypertonie Grad 1 die Lebensstilanderungen nach 6
Monaten erfolglos bleiben, soll parallel eine pharmakologische Therapie

begonnen werden

Bei Kindern mit Hypertonie Grad 2 soll eine pharmakologische Therapie

unmittelbar erfolgen.

Unabhangig vom Hypertoniegrad soll bei Kindern unmittelbar eine
medikamentdse Therapie erfolgen bei:

- sekundarer oder symptomatischer Hypertonie,
- bereits bestehenden Endorganschéaden,
- Diabetes mellitus.

Auch wenn eine medikamentose Therapie eingeleitet wird, sollen

Lebensstil-Anderungen weiter durchgefiihrt werden

Bei Jugendlichen mit isolierter systolischer Hypertonie und erhdhtem

zentralem Blutdruck sollte eine Therapie in Erwagung gezogen werden.

8.4 Medikamentdse TherapiemalBnahmen
Grundlage jeder Behandlung ist das Umsetzen von LebensstilAnderungen, auch dann
noch, wenn auf eine Pharmakotherapie zurlckgegriffen werden muss. Die zur

Pharmakotherapie = verordneten  Substanzen bendtigen  eine  spezielle
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Anwendungsempfehlung der Zulassungsbehdrde (umgangssprachlich ,Zulassung®)
fur Kinder und Jugendliche in der Altersgruppe von 0 bis 17 Jahren. Dies sind bei den
Antihypertensiva der ersten Wahl Captopril (ohne Alterseinschrankung, aber
Warnhinweis), Enalapril, Lisinopril, Benazepril, Losartan, Valsartan, Olmesartan,
Candesartan, Amlodipin (alle ab 6 Jahren). Von den ,Reserve“-Antihypertensiva liegen
nur fir Furosemid und Spironolacton (ohne Alterseinschrankung), Minoxidil (ab 1
Jahr), Metoprololsuccinat (ab 6 Jahren), sowie Indapamid, Torasemid, Prazosin und
Clonidin (ab 12 Jahren) eine Anwendungsempfehlung vor. Tabelle 9 (s. Anhang) gibt
den aktuellen Stand einschlief3lich Dosierung und Darreichungsform bezogen auf das
jeweilige Alter und Gewicht der Kinder wieder. Zu beachten ist, dass — wie in
Fachinformationen ublich - in der Tabelle Einzeldosen und keine Tagesdosen
angegeben sind. Zudem ist die Einzeldosis oft ohne Bezug zum Korpergewicht,

sondern in der passenden Tablettengréf3e angegeben.

8.4.1 Beginn der Pharmakotherapie

Die Entscheidung zur Pharmakotherapie richtet sich sowohl nach der Blutdruckhéhe
als auch nach dem Risikoprofil des Patienten (Tabelle 10). So wird man sich schneller
zu einer Pharmakotherapie entschlieen, wenn noch weitere Herz-
Kreislaufrisikofaktoren vorliegen, bereits Endorganschaden nachzuweisen sind oder
assoziierte Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder chronische Nierenerkrankungen
bestehen. Bei einer sekundaren Hypertonie sind die krankheitsspezifischen
Malnahmen unverzuglich einzuleiten (z.B. Ph&ochromozytom-Operation, renale
Revaskularisierung). Bei primarer Hypertonie soll die Pharmakotherapie erst dann
begonnen werden, wenn Lebensstilanderungen erfolglos blieben. Bei Kindern und
Jugendlichen sind Vor- und Nachteile einer Langzeittherapie derzeit nicht mit Daten

zu belegen. 8891

8.4.2 Therapieziel

Die Behandlung erhdhter Blutdruckwerte bei Kindern und Jugendlichen hat das
primare Ziel, den Blutdruck in den normotonen oder hoch-normalen Bereich
abzusenken und dort zu stabilisieren. Die Therapiestrategie ist in Tabelle 10

zusammengefasst.
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Tabelle 10: Therapiestrategie bei Hypertonie im Kindes- und Jugendalter

Beginn der antihypertensiven Therapie
. Grundlage jeder Therapie ist die Anderung des Lebensstils, die einer Pharmakotherapie
vorausgehen soll. Erste Schritte hierzu sollten bereits im hoch normalen Blutdruckbereich

beginnen.
. Bei sekundérer Hypertonie unmittelbar nach Abschluss der Diagnostik

. Eine sofortige Pharmakotherapie ist bei hypertensiven Notfallen einzuleiten.

Anzustrebende Therapieziele

o Generell: BD < 90. Perzentile (Alter, Geschlecht und GroRe spezifisch) *
) Diabetes mellitus: BD < 90. Perzentile

o Chronische Niereninsuffizienz ohne Proteinurie: BD < 75. Perzentile

o Chronischen Niereninsuffizienz mit Proteinurie: BD < 50. Perzentile

. Im hypertensiven Notfall soll der BD in den ersten 6-8 Stunden nicht um mehr als 25-30 %

gesenkt werden.

Ziele einer effektiven Therapie

. Reduktion von Mortalitat und Morbiditat in hypertensiven Notfallen
. Vermeidung / Reduktion einer linksventrikularen Myokardhypertrophie
) Vermeidung / Reduktion einer Albuminurie

) Vermeidung einer progredienten Nierenfunktionsverschlechterung / Verlangsamung der

Progression einer chronischen Nierenerkrankung

) Reduktion des Risikos fur langfristige kardiovaskulare Folgeerkrankungen und eines

terminalen Nierenversagens

* Fur den Beginn einer Pharmakotherapie besteht jedoch bei anderweitig Gesunden erst Evidenz

ab einem BD > 95. Perzentile

Das sekundéare Ziel der antihypertensiven Therapie ist die Verhinderung oder
Regression von Endorganschéden wie Linksherzhypertrophie oder Mikroalbuminurie.
9Kleine Studien und Fallbeschreibungen bei Linksherzhypertrophie zeigen auf, dass
der Einsatz von Antihypertensiva, besonders ACE-Hemmern, erfolgreich dieses Ziel
erreichen konnen. 939 Bezlglich der Proteinurie liegen inzwischen groRere
randomisierte, kontrollierte Studien mit ~ ACE-Hemmern und  ATI1-
Rezeptorantagonisten wie ESCAPE und CINCH vor, die den Vorteil der

Blutdrucksenkung nachweisen. %4 9
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So wird fur Kinder empfohlen, den Blutdruck bei chronischer Nierenerkrankung ohne
Proteinurie unter die 75. Perzentile und bei chronischer Nierenerkrankung mit
begleitender Proteinurie sowohl in der Einzel- wie in der Langzeitblutdruckmessung
unter die 50. Perzentile abzusenken, da so die Progression der chronischen
Niereninsuffizienz signifikant verlangsamt werden kann. %4 %

Far Jugendliche mit Nierenerkrankungen > 16 Jahren empfiehlt die padiatrische ESH-
Leitlinie von 2016 eine Blutdruckeinstellung unter 130/80 mmHg, bei Proteinurie unter
125/75 mmHg. 2 Fur nierenkranke junge Erwachsene wird in der aktuellen ESC/ESH
Leitlinie von 2018 eine Blutdruckeinstellung von < 140 bis 130 mmHg systolisch und

70-79 mmHg diastolisch empfohlen. 2

Bei Diabetes mellitus existieren keine Studien zu Zielwerten im Kindesalter. Der
Blutdruck sollte wie bei Erwachsenen in den normalen Bereich (< 90. Perzentile)
gesenkt werden, da im weiteren Krankheitsverlauf die Entwicklung von
Endorganschaden, besonders der Albuminurie eng mit der Blutdruckhohe assoziiert
ist. Erste Zeichen einer ungtinstigen Entwicklung, die Anlass fur eine Intensivierung
der Therapie geben kdnnen, sind ein konstanter Anstieg des systolischen Blutdrucks

oder eine Abschwachung der nachtlichen Blutdruckabsenkung im 24-h-Blutdruckprofil.
97

8.4.3 Monotherapie

Ist die Einleitung einer Pharmakotherapie notwendig, empfiehlt es sich mit einer niedrig
dosierten Monotherapie zu beginnen, um zu rasche oder uUberschieBende
Blutdrucksenkungen zu vermeiden. Bei unzureichender initialer Wirkung kann dann
nach etwa 2-4 Wochen die Dosis langsam bis zur Hochstdosis gesteigert werden. Bei
frihzeitigem Auftreten von Nebenwirkungen sollte die Substanz besser rasch
gewechselt werden. Als Medikamente der ersten Wahl zur Monotherapie stehen im
Wesentlichen drei Substanzgruppen zur Verfigung: ACE-Hemmer, AT1-Rezeptor-
Blocker, und Kalziumantagonisten (1,4-Dihydropyridine). Antihypertensiva mit
anderen Wirkmechanismen, die ebenfalls in Tabelle 10 aufgefuhrt sind, kbnnen als
Therapie der zweiten Wahl eingesetzt werden. Die Auswahl des Antihypertensivums
richtet sich wie beim Erwachsenen nach pathophysiologischen Gesichtspunkten und
eventuellen Begleiterkrankungen. Die Datenlage zur Wirksamkeit der Antihypertensiva

bei Kindern und Jugendlichen aus randomisierten Studien ist begrenzt. Insbesondere
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in der Altersgruppe unter 6 Jahren ist aus diesen vier Substanzklassen nur Captopril
von den Zulassungsbehoérden zur Anwendung empfohlen. Direkte Substanzvergleiche

in einer Studie sind extrem selten. %8

8.4.3.1 ACE-Hemmer

In der Gruppe der ACE-Hemmer gibt es nur fir den Arzneistoff Captopril eine
Anwendungsempfehlung der Zulassungsbehorden fir alle Altersklassen. Wegen
seiner kurzen Halbwertszeit muss es dreimal taglich verabreicht werden.

Ab einem Alter von 6 Jahren gibt es Anwendungsempfehlungen fir Enalapril und
Lisinopril. Fur beide Substanzen konnten in Dosiswirkungsstudien effektive
Dosierungen zwischen 0,08 und 0,6 mg/kg pro Tag etabliert werden, die von den
Kindern gut vertragen wurden. 99-104

Fosinopril hat nur in USA eine Anwendungsempfehlung fir Kinder Uber 6 Jahren mit
einem Korpergewicht groRer 50 Kilogramm.

Obwohl Ramipril sowohl in Deutschland als auch in den USA keine
Anwendungsempfehlung fir Patienten unter 18 Jahren besitzt, liegen fur diesen ACE-
Hemmer umfangreiche kontrollierte Studien vor. Ramipril wurde in Dosierungen von
2,5 und 6,0 mg/m2 untersucht. Bei Kindern mit renaler Hypertonie wie auch bei Kindern
mit primarer Hypertonie wurde der Blutdruck effektiv gesenkt und eine Proteinurie
reduziert. Die Langzeitvertraglichkeit erwies sich als gut. % 95Als unerwiinschte
Wirkungen wurden unter ACE-Hemmer-Therapie Hypotensionen, Hyperkaliamien,
Husten und eine initiale Nierenfunktionsverschlechterung bei Kindern mit chronischer
Niereninsuffizienz beschrieben. Der ACE-Hemmer-Husten scheint bei Kindern
seltener zu sein als bei Erwachsenen. Bei weiblichen Jugendlichen ist das teratogene

Potential zu beachten.

8.4.3.2 AT1-Rezeptorblocker (ARB)

Die Datenlage fur AT1-Rezeptorblocker ist in den letzten Jahren wesentlich
umfangreicher geworden. 1% Der blutdrucksenkende Effekt der AT1-Rezeptorblocker
ist dem der ACE-Hemmer vergleichbar. Er ist in kleinen randomisierten, kontrollierten
Studien an hypertonen Kindern im Alter von 6 bis 17 Jahren fur Candesartan, Losartan,
Olmesartan, und Valsartan demonstriert worden. 1°7-117 Die jeweiligen Dosierungen
sind in Tabelle 9 aufgelistet. Fur Irbesartan waren die Ergebnisse nicht konsistent; es

liegen bislang keine deutschen oder europaischen Zulassungen mit
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Anwendungsempfehlungen im Kindesalter vor. 118 In der Altersgruppe der Kinder von
1 bis 6 Jahren sind nur Valsartan und Candesartan untersucht worden. Das
Studiendesign war jedoch der EMA zufolge auch hier nicht ausreichend fir einen
Wirksamkeitsnachweis in dieser Altersgruppe. Im Gegensatz zu Europa besitzt
Candesartan in den USA von der FDA eine Anwendungsempfehlung bei Kindern

schon ab einem Jahr.

8.4.3.3 Kalziumkanalblocker (1,4-Dihydropyridine)
Anwendungsempfehlungen fir Kinder ab 6 Jahren existieren nur fur Amlodipin. In
einer grolReren Studie an Kindern im Alter von 6-16 Jahren senkte Amlodipin den
systolischen Blutdruck signifikant und dosisabhéngig. 11°-122
Andere Kalziumantgonisten, Phenylalkamine (z.B. Verapamil) oder Benzthiazepine
(z.B. Diltiazem), sollen bei Kindern nur noch bei Arhythmien oder hypertroph-

obstruktiver Kardiomyopathie verwendet werden.

8.4.3.4 Beta-Rezeptorenblocker

Von den Betablockern ist als einzige Substanz Metoprololsuccinat bei Kindern ab 6
Jahren ausreichend untersucht. Mit Dosen von 1 und 2 mg/kg pro Tag konnte der
systolische und diastolische Blutdruck signifikant gesenkt werden. 123 124

Der Einsatz von Betablockern bei Adipositas sollte vermieden werden. Das
Nebenwirkungsprofil (Mudigkeit, Albtrdume) schrankt die Compliance besonders bei
Kindern und Jugendlichen ein. 125 126

Bei Erwachsenen erwiesen sich Betablocker jedoch bei der Pravention von
Schlaganfallen nicht so effektiv wie andere Antihypertensiva. Es wird Uber eine nicht
ganz so ausgepragte Senkung des zentralen Blutdruckes spekuliert. Daher werden
Betablocker nicht mehr als Antihypertensiva der ersten Wahl eingesetzt, sind aber

weiter bei speziellen Indikationen und in der Kombinationstherapie sehr sinnvoll. 2
129

8.4.3.5 Diuretika und Aldosteronantagonisten
Zum therapeutischen Einsatz der Diuretika in der Behandlung der Hypertonie bei
Kindern existieren nur zwei Studien, die eine Wirksamkeit von Eplerenon *%° und

Chlorthalidon 130 andeuten.
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Schleifendiuretika wie Furosemid oder Torasemid sind bei fortgeschrittener
Niereninsuffizienz oder Herzinsuffizienz mit Volumenretention unverzichtbar.
Furosemid besitzt fir Kinder ab dem 1. Lebensjahr eine Anwendungsempfehlung.

Zusammenfassend sind die Studien zur Blutdrucksenkung mit Diuretika bei Kindern
enttduschend. Dieses Wirkprinzip ist daher bei Kindern nicht erste Wahl, es sei denn,

es besteht eine zusatzliche Indikation fur eine diuretische Therapie.

8.4.3.6 Andere Antihypertensiva

Zu anderen Antihypertensiva wie Alphal-Blockern, direkten Vasodilatatoren, zentral
wirkenden Pharmaka und dem direkten Renin-Inhibitor Aliskiren liegen keine
systematischen Studien vor. lhr Einsatz beruht nur auf Fallberichten, kleinen
Beobachtungsstudien und der klinischen Erfahrung des Anwenders und sollte mit
Zuruckhaltung bei Kindern und Jugendlichen erfolgen.

8.4.4 Kombinationstherapie

Kann mit einer Monotherapie der Blutdruck nicht in den Zielbereich eingestellt werden,
so muss auf eine Kombinationstherapie Ubergegangen werden. Es ist zurzeit in
Diskussion, ob die Kombinationstherapie erst im Hochdosisbereich beginnen sollte
oder ob statt einer hochdosierten Monotherapie eine niedrig dosierte
Kombinationstherapie zu bevorzugen ist. Fur eine hochdosierte Monotherapie, die gut
vertragen wird und den Blutdruck einstellt, spricht die bessere Compliance bei nur
einer Tablette pro Tag, flr eine niedrig dosierte frihe Kombinationstherapie spricht
eventuell die bessere Vertraglichkeit und eine effektivere Blutdruckeinstellung tuber
zwei Wirkprinzipien.

Eine Kombinationstherapie ist oft bei den sekundaren Hypertonieformen, besonders
den renoparenchymalen Formen erforderlich. In solchen Fallen sollte deshalb frith mit
einer niedrig dosierten Kombinationstherapie begonnen werden. Die Auswahl der
Medikamente erfolgt nach den pathophysiologischen Aspekten der sekundéren
Hypertonie wie beim Erwachsenen. Bei Kindern ist eher auf freie Kombinationen als
auf fixe Kombinationen zuriickzugreifen, da so besser die Dosis der Pharmaka auf den
individuellen Bedarf abgestimmt werden kann. Bei Jugendlichen hingegen sind fixe
Kombinationen zu bevorzugen, um die Compliance zu sichern. 3% 132

Ein mdglicher Eskalations-Algorithmus bei der Blutdruckeinstellung ware:

- Beginn mit ACE-Inhibitor
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- Steigerung des ACE-Inhibitors

- Ergdnzung um einen Ca-Kanalblocker (1,4 Dihydropyridin)

- Ergénzung um ein niedrig dosiertes Thiazid / -analogon

- Ergadnzung um einen 3-Blocker

- Ausdosierung des ACE-Inhibitors, Ca-Kanalblockers und 3-Blockers

- Ergénzung von Reserve-Antihypertensiva

Naturlich missen individuelle Kontraindikationen beachtet werden, wie z.B. die
Zuruckhaltung bei den Thiaziden und 3-Blockern bei Adipdsen oder Diabetikern bzw.

ACE-Inhibitoren und ARB bei potentiell sexuell aktiven jungen Frauen.

Umgekehrt kann die bei Kindern haufig auftretende Reflextachykardie mit einem [3-
Blocker gebremst werden, oder die haufig als Nebenwirkung auftretenden Odeme bei

Amlodipin mit einem etwas héher dosierten Thiazid /-analogons verringert werden.

Bei Aortopathien (z.B. Marfan Syndrom) bieten sich schon priméar 3-Blocker und ARB
an; bei Herzinsuffizienz ACE-Inhibitoren und 3-Blocker, die in beiden Fallen aber rasch
hochdosiert werden sollen.

Bei der Therapieeskalation nie vergessen: Der Patient muss immer wieder auf
sekundare Hypertonieformen oder andere Ursachen einer Therapieresistenz

untersucht werden.
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Stufe 2

e Kombinationstherapie
e CCB + ACEi/ARB

Abbildung 2:
Stufenschema zur medikamentésen Behandlung der arteriellen Hypertonie.

Legende: ACEi: Angiotensin-1-Converting-Enzyme Inhibitoren; ARB: Angiotensin-Rezeptor-Blocker;

CCB: Kalziumkanalblocker
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Empfehlung 5 Leitlinie Hypertonie

Therapie

Die medikamentdse Therapie der arteriellen Hypertonie sollte nach
Abschluss der Diagnostik initial mit einem ACE-Hemmer, einem
Angiotensin-Rezeptorblocker oder einem Ca-Antagonisten erfolgen (wenn

keine krankheitsspezifische Therapie mdglich)

Sekundare Hypertonieformen (wenn keine krankheitsspezifische Therapie
maoglich) und Hypertonien Grad 2 sollten mit einer Kombinationstherapie
behandelt werden

Der Einsatz von Betablockern bei Adipositas sollte vermieden werden

Als Kombinations-Medikamente sollten neben ACE-Hemmern/Angiotensin-
Rezeptorblockern und Kalziumantagonisten vor allem Diuretika oder unter

Umstanden auch Betablocker verwendet werden

8.4.5 Therapieresistenz

Im Fall einer Therapieresistenz ist vor einer Intensivierung der antihypertensiven
Therapie zu klaren, ob nicht andere Griinde fur das Therapieversagen vorliegen. Die
haufigsten Ursachen flir eine Therapieresistenz sind in Tabelle 12 aufgefihrt.
Zusatzlich ist an eine unzuverlassige Patienten-Compliance zu denken. Bei Kindern
und Jugendlichen ist der wichtigste Schritt in der Abklarung der Therapieresistenz der
Ausschluss einer sekundaren Hypertonie, der sehr konsequent und umfassend
erfolgen muss. L&sst sich kein Grund aufdecken, so muss die Behandlung wie beim
Erwachsenen um zusatzliche Medikamente mit anderen Wirkmechanismen erweitert

werden.
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Tabelle 12: Ursachen fiir eine Therapieresistenz

Sekundéare Hypertonie
Zunahme des Koérpergewichtes, Unterdosierung
Medikamenten — Non-Compliance
Relevantes obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom
Anhaltende Volumenbelastung bei

- Uberhdhtem Salzkonsum

- progressiver Niereninsuffizienz

- ungenigender Diuretika-Therapie

Einnahme von blutdrucksteigernden Substanzen oder Medikamenten
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8.4.6 Spezielle Indikationen

8.4.6.1 Chronische Niereninsuffizienz

Kinder mit chronischer Niereninsuffizienz entwickeln haufig im Krankheitsverlauf eine
arterielle Hypertonie. Dieses Risiko ist zum einen von der zugrundeliegenden
Nierenerkrankung abhéngig (haufiger bei Patienten mit Glomerulopathien oder
Zystennieren als bei Uropathien), zum anderen vom Ausmald der
Nierenfunktionseinschrankung (hdochste Pravalenz bei Dialysepatienten).

Hypertonie und Proteinurie sind unabhangige Risikofaktoren nicht nur fir die
Entstehung, sondern auch fur die Progression der Niereninsuffizienz. Daher ist die
konsequente Blutdruckeinstellung in den normotensiven Bereich bzw. unter die 50.
Perzentile bei proteinurischen Patienten eine entscheidende Mal3nahme, um die
Progression der chronischen Niereninsuffizienz zu verhindern oder zu verlangsamen
94 Zusatzlich kann sich eine strikte Blutdruckeinstellung auch vorteilhaft auf das
sonstige kardiovaskulare Risiko dieser Patienten auswirken.132 133

Wahrend im Hinblick auf die blutdrucksenkende Wirkung bei adaquater Dosierung kein
relevanter Unterschied zwischen den verschiedenen Wirkstoffgruppen besteht, 134
haben ACE-Hemmer und AT1-Rezeptorantagonisten eine relevante antiproteinurische
Wirkung. In einem direkten Vergleich zwischen dem ACE-Hemmer Enalapril und dem
AT1-Rezeptorantagonist Valsartan Uber 12 Wochen waren in der Subgruppe der
Kinder mit chronischer Nierenerkrankung beide Substanzen gleichwertig in Bezug auf
Blutdruckeinstellung und Reduktion der Proteinurie. 134 Unerwiinschte Wirkungen
waren in beiden Gruppen gleich haufig, im Vordergrund standen Klinisch
Kopfschmerzen und laborchemisch eine Hyperkalidmie. Vor allem zu Therapiebeginn
kann es zu einem Anstieg der Serumkreatinins kommen, der bei Absetzen der
Therapie in der Regel reversibel ist und als Indikator fir die Abnahme des
intraglomerularen Drucks durch die RAS-Blockade angesehen werden kann.

Die antihypertensive und antiproteinurische Wirkung von Kalziumantagonisten vom
Dihydropyridin-Typ ist schwacher als die der AT1-Rezeptorantagonisten. 3% In einer
direkt vergleichenden Studie mit Losartan und Amlodipin an Kindern und Jugendlichen
mit Proteinurie blieb Amlodipin wie Placebo nach 12 Wochen ohne Effekt auf die
Proteinurie, wahrend es unter Losartan zu einer signifikanten Absenkung der
Proteinurie kam. 3 Der Effekt blieb auch nach Korrektur beziglich der

unterschiedlichen Blutdrucksenkung erhalten und fand sich in allen vordefinierten
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Subgruppen gleichermalRen. Die gleichen Ergebnisse ergab ein direkter Vergleich von
Irbesartan mit Amlodipin 37,

Aufgrund ihrer antihypertensiven und antiproteinurischen Wirkung sind ACE-Hemmer
und AT1-Rezeptorantagonisten die Medikamente der ersten Wahl zur Behandlung der
Hypertonie bei Kindern mit chronischer Nierenerkrankung mit und ohne Proteinurie.
Sind zur Blutdruckeinstellung weitere Substanzen erforderlich, so sollten
entsprechend der klinischen Erfahrung bei Erwachsenen Kalziumantagonisten vom
Dihydropyridin-Typ (z.B. Amlodipin) oder Diuretika eingesetzt werden.

Durch eine sogenannte Doppelblockade des Renin-Angiotensin-Systems (ACE-
Hemmer + AT1-Rezeptorantagonist oder Renin-Antagonist) kommt es zu einer
Verstarkung der antiproteinurischen Wirkung, dies hat sich jedoch bei Erwachsenen
als nicht vorteilhaft erwiesen, da es darunter vermehrt zu unerwinschten
Nebenwirkungen, wie akuter Nierenfunktionsverschlechterung oder Hyperkaliamie

kam. 138

Empfehlung 6 Leitlinie Hypertonie

Therapie bei speziellen Indikationen

Bei chronischer Niereninsuffizienz sollen bevorzugt Inhibitoren des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems (ACE-Hemmer und ARB) unter Kontrolle
der Nierenfunktion aufgrund ihrer antihypertensiven und

antiproteinurischen Wirkung eingesetzt werden.

Eine Kombination aus ACE-Hemmer und ARB wird bei chronischer

Niereninsuffizienz nicht empfohlen.

Bei Kindern mit chronischer Niereninsuffizienz und Proteinurie soll der
Blutdruck unter die 50. Perzentile gesenkt werden, um eine Progression

der Erkrankung zu verlangsamen.

Bei Kindern mit Diabetes Mellitus und /oder Metabolischem Syndrom
sollten bevorzugt ACE-Hemmer, ARBs oder Ca-Antagonisten verwendet

werden.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas, Diabetes Mellitus und /oder
Metabolischem Syndrom soll eine initiale Kombination aus Betablockern
und Diuretika wegen ihres ungunstigen Stoffwechselprofils vermeiden

werden.
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8.4.6.2 Adipositas, Metabolisches Syndrom und Diabetes mellitus
Adipositas, metabolisches Syndrom (Tabelle 13) und Diabetes mellitus Typ 2 sind
durch eine erhohte Insulinresistenz gekennzeichnet. Die sekundare Hyperinsulindmie
wird als einer der entscheidenden Faktoren zur Entwicklung einer Hypertonie
angesehen. Deshalb stehen im Vordergrund aller therapeutischen Bemihungen
Lebensstilanderungen mit dem Ziel der Gewichtsreduktion, der korperlichen
Aktivierung, und beim Diabetiker der optimalen Blutzuckereinstellung. Kommt es unter
diesen nichtmedikamentdsen Mal3inahmen nicht zu einer Blutdrucknormalisierung, ist
eine Pharmakotherapie einzuleiten. Die Auswahl der Antihypertensiva sollte so
erfolgen, dass neben der Blutdrucksenkung auch eine Reduktion der Insulinresistenz
erreicht  wird. Unter diesem Aspekt werden ACE-Hemmer und AT1-
Rezeptorantagonisten als gunstig, die Kalziumantagonisten vom Dihydropyridin-Typ
als stoffwechselneutral eingestuft. Falls erforderlich kénnen Substanzen dieser zwei
Pharmakagruppen miteinander kombiniert werden. Eine initiale Kombination aus
Betablockern und Diuretika ist wegen ihres ungunstigen Stoffwechselprofils zu
vermeiden. Betablocker und Diuretika gelten eher als Kombinationspartner fir eine
eventuell notwendige Dreierkombination.

Bei Kindern mit Typl-Diabetes mellitus kann eine antihypertensive Therapie auch
ohne Zeichen einer Mikroalbuminurie bereits im hochnormalen Blutdruckbereich
indiziert sein, wenn sich reproduzierbar in der Langzeitblutdruckmessung nachweisen
lasst, dass im Nachtschlaf der Blutdruck nicht mehr ausreichend absinkt (sog. Non-
Dipping). In einem solchen Fall empfiehlt sich der Einsatz von ACE-Hemmern oder
AT1-Rezeptorantagonisten zur Nacht. 139140
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Tabelle 13: Definition des Metabolischen Syndroms

Alter < 6 Jahre: unklar

Alter 6 - <10 Jahre: unklar, aber hohes Risiko bei
Taillenumfang = 90. Perzentile + Familienanamnese (Metabolisches Syndrom, Diabetes

mellitus Typ 2, Dyslipidamie, kardiovaskulére Erkrankungen, Hypertonie oder Adipositas

Alter 10 - < 16 Jahre:

Taillenumfang = 90. Perzentile und mindestens zwei der folgenden Kriterien:
o  Triglyzeride = 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

e H-LDL < 1,03 mmol/l (40 mg/dl)

e  Blutdruck = 130/85 mmHg

e Nichtern-Blutzucker = 5,6 mmol/l (100 mg/dl),

oder bekannter Diabetes mellitus Typ 2

Alter 2 16 Jahre (Erwachsenenkriterien):

Taillenumfang Manner = 94 cm, Frauen = 80 cm (in Europa)

und mindestens zwei der folgenden genannten Kriterien:

e Triglyzeride = 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

e HDL-Cholesterin: Manner < 1,03 mmol/l (40 mg/dl);
Frauen < 1,29 mmol/l (50 mg/dl)

e  Blutdruck = 130/85 mmHg

¢ Nuchtern-Blutzucker = 5,6 mmol/l (100 mg/dl),

oder bekannter Diabetes mellitus Typ 2

8.4.6.3 Herzinsuffizienz

Fir Kinder und Jugendliche mit arterieller Hypertonie und Herzinsuffizienz liegen keine
randomisierten Studien mit harten Endpunkten vor. Zur Verbesserung der Symptome
sind ACE-Hemmer in Kombination mit Diuretika und Betablockern sinnvoll. 4! Die
Medikation ist wie beim Erwachsenen niedrig dosiert zu beginnen, um dann aber in die
hdchst tolerierten Dosierungen titriert zu werden. Ist damit der Blutdruck noch nicht
optimal eingestellt, kann als vierter Kombinationspartner noch Amlodipin eingesetzt
werden.

Fur Details der Herzinsuffizienztherapie wird auf die entsprechende Leitlinie

verwiesen.
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8.4.6.4 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

Ein OSAS tritt bevorzugt bei Kindern mit Adipositas auf und ist mit einem deutlich
erhohten Risiko fur eine arterielle Hypertonie (OR 2,93; 95% CI 1,18-7,29) verbunden.
135 Mit der Behandlung des OSAS tritt in der Regel auch eine Besserung der
Blutdrucksituation ein. Die Therapie konzentriert sich gerade bei Kindern und
Jugendlichen primar auf die Gewichtsreduktion. Bei Erwachsenen zeigte sich ein gutes
Ansprechen auf die nasale CPAP-Therapie. Ist weiterhin noch eine zusatzliche
Pharmakotherapie zur Normalisierung des Blutdrucks notwendig, so kénnen

Substanzen aus allen Pharmakagruppen eingesetzt werden. 142

8.4.6.5 Aortenisthmusstenose

Nach Korrektur einer Aortenisthmusstenose und dem Ausschluss einer Restenose ist
die konsequente Blutdruckeinstellung erforderlich. Diese kann prinzipiell mit allen
Antihypertensiva erfolgen.#3(Siehe AWMF Leitlinie 023-010 Aortenisthmusstenose)

8.4.6.6 Migrane

Leiden hypertone Kinder gleichzeitig an einer Migrane, so kann versucht werden,
durch eine antihypertensive Therapie mit Betablockern oder Kalziumantagonisten vom
Dihydropyridin-Typ auch die Migranesymptomatik zu reduzieren. Bestehen allerdings
Grinde fir den Einsatz anderer Substanzgruppen wie Diabetes mellitus oder
Nierenkrankheiten, so sind diese Indikationen als schwerwiegender einzustufen und

deren Differentialtherapie zu bevorzugen.

8.4.6.7 Monogenetische Formen

Selten kann einer Hypertonie auch eine monogenetische Erkrankung zugrunde liegen.
Diese sollte vor allem bei Kindern mit niedrigen Plasma-Reninwerten, erhéhten oder
erniedrigten Serum-Kaliumwerten und einer positiven Familienanamnese fir eine
frihe Hypertonie bei der weiteren Abklarung in Betracht gezogen werden. Es sollte
dann eine erweiterte Diagnostik inklusive Renin/Aldosteron-Quotient im Plasma, einer
Blutgasanalyse, einer Bestimmung des Serumkaliums und eine Bestimmung der
Aldosteronausscheidung und ggf. auch der Aldosteronmetabolite im Urin, sowie von
ACTH und Cortisol im Plasma erfolgen. Auch eine molekulargenetische Diagnostik ist
zur Sicherung der Diagnose moglich. Ursachlich sind bei den meisten

monogenetischen  Hypertonieformen  Stérungen  der  tubularen  Natrium-
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Ruckresorption. Die Behandlung einer monogenetischen Hypertonie sollte

entsprechend der zugrundeliegenden pathophysiologischen Ursache erfolgen.

8.4.6.8. Nierenarterienstenose

Eine renovaskulare Hypertonie im Kindesalter ist selten und betrifft weniger als 10%
der Kinder mit sekundarer Hypertonie. Im Gegensatz zu Erwachsenen, bei denen in
der Regel atherosklerotische Veranderungen ursachlich fir die Nierenarterienstenose
sind, besteht bei Kindern meist eine fiboromuskulare Dysplasie, haufig auch im Rahmen
von syndromalen Erkrankungen (z.B. Neurofibromatose, Williams-Beuren Syndrom,
Alagille Syndrom, Midaortic Syndrom). Vor allem bei Kindern mit sehr hohen
Blutdruckwerten, hypertensiven Sekundarkomplikationen (u.a. zerebrale Symptome,
Herzinsuffizienz oder Fazialisparese), unkontrollierter Hypertonie unter mehr als 2
Antihypertensiva oder Hinweisen auf eine Vaskulitis (Takayashu Arteriitis, Lupus
Erythematodes) sollte eine Nierenarterienstenose ausgeschlossen werden.
Hinweisend kann ein erhdhtes Plasma-Renin oder eine milde Hypokaliamie sein. Fur
die GefaRdarstellung sind Sonographie, CT- oder MR-Angiographie der selektiven
Angiographie (DSA) unterlegen. Da ggf. eine interventionelle Therapie der Stenose
moglich ist, sollten die Therapieoptionen interdisziplindr zwischen padiatrischen
Nephrologen und Padiatrischen Katheterspezialisten, abhangig vom Alter der Kinder
ggf. unter Einbezug der interventionellen Radiologie und der Gefal3chirurgie, geklart

werden.

8.4.6.9. Endokrine Hypertonieformen

Endokrine Ursachen der Hypertonie im Kindesalter betreffen weniger als 2% der
Kinder mit sekundarer Hypertonie.

Phaochromozytome und extra-adrenale Katecholamin-produzierende Tumoren sind
haufig familiar, bilateral, multifokal und maligne; bei etwa der Halfte der Patienten lasst
sich eine genetische Ursache nachweisen. Haufig wird die Diagnose im Rahmen von
Screeninguntersuchungen bei Risikopatienten, z.B. mit bekannten multiplen
endokrinen Neoplasien Typ 2 (MEN2), von Hippel-Lindau Syndrom oder
Neurofiboromatose, gestellt. Metanephrine im Plasma und/oder im 24-Std-Sammelurin
sowie ein MRT und ggf. eine J131-MIBG-Szintigraphie werden zur initialen Diagnostik
empfohlen, Therapie der Wahl ist die chirurgische Tumorresektion nach

entsprechender perioperativer Vorbehandlung.
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Beim priméren Hyperaldosteronismus besteht neben der Hypertonie meist eine
Hypokaliamie, der Aldosteronwert im Plasma ist erhoht, das Plasma-Renin erniedrigt.
Auch hier sind die meisten Falle familiar: FH-1 (Glucocorticoid-remediable
aldosteronism mit Mutation der Aldosteron-Synthase), FH-2 (Genetik unklar), and FH-
3 (2 verschieden Syndrome beschrieben mit oder ohne Nebennierenrinden-
Hyperplasie). FH-1 ist mit einer friihen, hohen Morbiditat und Mortalitat verbunden und
sollte mit Mineralocorticoid-Rezeptor-Blockern (Eplerenon) behandelt werden.
Patienten mit FH-3 und bilateraler Nebennierenhyperplasie haben meist eine schwere,
therapierefraktare Hypertonie und mussen bilateral adrenalektomiert werden.

Beim endogenen Cushing-Syndrom sind bei Kleinkindern haufig adrenokortikale
Tumoren, ab dem Schulalter ACTH-sezernierende Hypophysenadenome ursachlich.
Die haufigsten Symptome sind Gewichtszunahme und Kleinwuchs, etwa die Halfte

aller Kinder mit Cushing-Syndrom sind hypertensiv.

8.5 Therapie des hypertensiven Notfalls

Der hypertensive Notfall stellt in der Regel eine lebensgefahrliche Komplikation einer
schweren Hypertonie dar. Er ist mit einer akuten Funktionsstérung des Gehirns, des
Herzens oder der Nieren verbunden und erfordert eine rasche
Krankenhauseinweisung. Auf der Intensivstation ist die intraventse Therapie unter
Kontrolle der vitalen Funktionen (nach Maoglichkeit invasive Blutdruckmessung)
durchzufiihren. Es liegen allerdings bei Kindern keine Studien vor, die das Vorgehen
einschlie3lich der Therapieiiberwachung systematisch untersucht haben. Aus der
klinischen Erfahrung hat sich ergeben, dass die Blutdrucksenkung in den ersten 6-8
Stunden 25 - 30 % des systolischen Ausgangsblutdruckes nicht Uberschreiten sollte.
Bei einer zerebralen Beteiligung ist die Blutdrucksenkung besonders vorsichtig
vorzunehmen, initial soll der Blutdruck nur um 15 % des Ausgangswertes gesenkt
werden, um eine zentrale Hypoperfusion zu verhindern. Die optimale Einstellung kann
dann langsam in den néchsten 24-48 Stunden erfolgen. Bei der intraventsen Gabe
der Antihypertensiva soll die blutdruckkontrollierte Dauerinfusion bevorzugt werden,
da sie mit weniger Komplikationen verbunden ist als eine wiederholte Bolusinjektion.
Drei der international Gblichen Substanzen (Nitroprussid-Natrium, Urapidil, Nifedipin)
sind in Deutschland erhéltlich, aufgrund fehlender Belege fur ihre Wirksamkeit sind sie

aber nicht fir das Kindesalter zugelassen. 144-152
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Begrenzte Erfahrungen liegen fir Bolusinjektionen von Clonidin, Hydralazin,
Phentolamin, Enalapril und Furosemid bzw. fir kontinuierliche Infusionen mit Urapidil
und Nifedipin vor. Anwendungsempfehlungen von Seiten der Zulassungsbehdrde liegt
nur fur Clonidin bei Jugendlichen, und bei Niereninsuffizienz bedingter Hypertonie
zusatzlich fur Furosemid vor (Tabelle 14). Esmolol hingegen ist nur zur Akuttherapie
von Rhythmusstérungen zugelassen.

Trotz fehlender Zulassung wird von den Autoren die titrierte Dauerinfusion beim
hypertensiven Notfall mit Urapidil als Medikament der ersten Wahl (0,5-4 mg/kg/h) und
gof. Nifedipin als Dauerinfusion (0,5-1 pg/kg/min) empfohlen.

Tabelle 14: Intravendse Antihypertonika laut Fachinformation (Stand 07/2013)

Dosierung Anwendungs- . )
A:Lers-e/ Dosierungs- Maximale | hinweise fur Xvee';?friicvr\]/'errI:StOff
Arzneistoffklasse | Wirkstoff ?Beveirt):hts- intervall Tages- Patienten < 18 Drz)sishinweise und
Applikations- | dosis Jahre nach
Klasse art Fachinformation Kommentare
Calciumkanal- Nifedipin - - - Nein Es wurden
blocker antihypertensive

Wirkungen von
Nifedipin gezeigt,
aber Dosierungs-
empfehlungen,
Langzeitdaten zur
Unbedenklichkeit
und zu
Auswirkungen auf
das kardiovaskulare
System wurden
nicht untersucht.

Nicardipin - - - Nein EMA: Keine
klinischen Studien
bei Kindern, daher
bei Kindern nur mit
aulerster Vorsicht
anzuwenden

Clevidipin - - - Nein Sicherheit und
Wirksamkeit bei
Kindern <18 Jahren
nicht untersucht

Alpha-1 Urapidil - - - Nein Es liegen keine
Rezeptoren- Untersuchungen bei
Blocker Kindern vor.

Auch fur

Erwachsene keine
FDA-Zulassung in

den USA
Beta-Rezeptoren- | Esmolol Ab 12 Jahre | Start: 500 Max. Ja Nur zur Akuttherapie
blocker pg/kg/min Erhaltungs- von Arrhythmien,
Erhalt: 50 dosis i.v. insbesondere wenn
pg/kg/min 200 eine arterielle
i.v. unverdiinnt | pg/kg/min Hypertonie vorliegt.
Maximal 24
Stunden. Parallel
Start eines
Alternativ-

medikamentes.
Bei Kindern unter 12
Jahren wurde weder
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Wirksamkeit noch
Anwendungssicher-

heit durch
Ergebnisse
klinischer Studien
belegt.
Diuretika Furosemid unter 15 0,5mg/kg pro 1mg/kg pro |Ja Nur in Kombination
Jahre Tag; i.v. Tag; i.v. mit anderen
mittlere MaRnahmen, nur
Tagesdosis ausnahmsweise bei
lebensbedrohlichen
ab 15 Jahre | 20-40mg als 1500 mg Zustanden und nur
Einzeldosis; pro Tag, i.v. dann, wenn eine
nach bei akutem orale Anwendung
Behandlungs- Nieren- nicht moglich oder
erfolg; i.v. versagen wirksam ist
Zentrale Alpha-2- | Clonidin 12-18 Jahre | 75-150ug; bis 0,6mg; pro |Ja
adrenerge ab 50kg zu 4xtgl.; s.c. Tag; i.v.
Agonisten und i.m.
unverdunnt, i.v.
verdiinnt
Vasodilatatoren Glycerol-trinitrat - Nein Wirksamkeit bei
Kindern zweifelhaft
Dihydralazin Nein Keine
Dosisempfehlung fir
Kinder
Isosorbid-dinitrat Nein Keine Indikation als
Blutdrucksenker
Keine Informationen
fur Kinder und
Jugendliche
Nitroprussid Nein Sicherheit und

Wirksamkeit bei
Kindern und
Jugendlichen bisher
nicht erwiesen,
cave Cyanid-
Intoxikation

Im Falle einer hypertensiven Krise mit nur geringer klinischer Symptomatik wie

Schwindel oder Kopfschmerzen ohne Hinweise auf Organschadigungen kann auch

eine akute orale Therapie eingeleitet werden. Hierzu sind Nifedipin, Isradipin,

Captopril,

Clonidin oder

Minoxidil

geeignet.

Die Gefahr von unkontrollierten

Blutdruckabféallen muss bedacht werden, deshalb ist es ratsam, die Therapie mit

niedrigen Dosen der Medikamente, besonders der Kalziumantagonisten, zu starten.
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Empfehlung 7 Leitlinie Hypertonie

Therapie des hypertensiven Notfalls

Die intravendse Therapie soll auf der Intensivstation unter Kontrolle der
Vitalfunktionen méglichst inklusive invasiver Blutdruckmessung erfolgen.

Dauerinfusionen sollen gegeniber Bolusgaben bevorzugt werden.

Trotz fehlender Zulassung wird von den Autoren die titrierte Dauerinfusion
beim hypertensiven Notfall mit Urapidil als Medikament der ersten Wahl und

gaf. Nifedipin als Dauerinfusion empfohlen.

Die Blutdrucksenkung sollte in den ersten 6-8 Stunden 25-30% des
Ausgangsblutdruckwertes nicht Uberschreiten; bei zerebralen Symptomen

sollten 15% nicht Uberschritten werden.

9. Verlauf, Prognose

9.1 Nachsorge

Unter der Pharmakotherapie ist eine regelmafRlige Kontrolle der Blutdruckeinstellung
notwendig. Die Blutdruckselbstmessung ist bei alteren Kindern und Jugendlichen die
Methode der Wahl. Eine ambulante 24-h-Blutdruckmessung sollte erganzend
mindestens jahrlich durchgefiihrt werden. Eine intermittierende Uberwachung der
nachtlichen Blutdruckeinstellung mittels Langzeitblutdruckmessung sollte bei allen
sekundaren Hypertonieformen und bei Diabetes mellitus als Begleiterkrankung
erfolgen. Zusatzlich empfiehlt sich, besonders bei Diuretikagabe, die
Plasmaelektrolyte, Albumin im Urin und das Serumkreatinin, eventuell auch die GFR
bei chronischer Niereninsuffizienz zu bestimmen. Mittels entsprechender
Bildgebungsverfahren  renaler und  vaskularer  Veradnderungen  koénnen
Endorganschaden friihzeitig erfasst werden.

Bei langerfristiger guter Einstellung des Blutdruckes und gut umgesetzten
Lebensstilanderungen, besonders einer Gewichtsreduktion, kann in individueller
Absprache versucht werden, die Dosis der Pharmaka zu reduzieren oder diese
letztendlich auch abzusetzen. In solchen eher seltenen Fallen bedarf es aber einer

lebenslangen  Nachbeobachtung des Blutdrucks wegen des erhohten
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Hypertonierisikos dieser Kinder - generell mit Blutdruckselbstmessung, erganzend mit

Langzeit-Blutdruckmessung.

Auch ohne Endorganschéaden sollte jahrlich ein Screening hierauf durchgefiihrt werden
(Tabelle 15).

Tabelle 15: Langzeitiiberwachung

e Hausliche Blutdruckmessungen
¢ Ambulante 24-h-Blutdruckmessung mind. jahrlich
e Screening auf Endorganschaden (mind. jahrlich):

o Blutentnahme: Kreatinin, Harnstoff

o Urin: Urin-Stix (cave Mikroalbuminurie)

o Augenarzt: Fundus hypertonicus

o Echokardiographie: linksventrikulare Hypertrophie, Erweiterung des linken Vorhofs

Die Patienten bedurfen einer lebenslangen medizinischen Betreuung.
Bei Patienten mit hoch-normalen Blutdruckwerten oder einer Praxishypertonie soll
auch ohne medikamentdse Therapie zunachst halbjahrlich, spater mindestens jahrlich

der Blutdruck tUberwacht werden.

9.2 Belastbarkeit, Sport und Reise

Die Teilnahme am Freizeit- oder Leistungssport ist bei stabil eingestelltem Blutdruck
ohne Endorganschaden nicht nur erlaubt, sondern auch erwiinscht. Bei Vorliegen
einer Hypertonie Grad 2 sollen Sportarten bzw. Trainingsformen mit hoher statischer
Belastung vermieden werden. Bei Vorliegen von Endorganschaden ist eine individuelle
Beratung notwendig. Es bestehen keine Einschrankungen in der Reisetauglichkeit.

9.3. EMAH Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern

Der arterielle Blutdruck kann sich bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern im Laufe
des Lebens wie bei allen anderen Patienten erhdhen und im Alter pathologische Werte
erreichen. In diesen Féllen unterscheidet sich das Vorgehen zur Hypertoniepravention
und —therapie nicht von dem Vorgehen bei anderen Erwachsenen mit arteriellem
Hypertonus.

Anders verhalt es sich allerdings bei Patienten mit Aortenisthmusstenose oder Marfan-
Syndrom. Bei einer operativ korrigierten Aortenisthmusstenose ist es zur

Friherkennung eines Rezidivs angezeigt, den Blutdruck regelmaliig (jéahrlich) zu
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Uberwachen und therapeutisch im normalen Bereich zu halten. Bei der Diagnostik ist
zu beachten, dass nicht selten im Langzeitverlauf eine maskierte Hypertonie vorliegt
(bis zu 45% der Betroffenen) und deshalb die Praxismessung falsch niedrig sein kann.
Zur korrekten Blutdruckmessung wird deshalb eine ABDM uber 24 Stunden am
rechten Arm empfohlen. * Beim Marfan-Syndrom ist der Blutdruck stets im optimalen
Bereich zu halten, das heil3t bei unkomplizierter Form systolisch unter 120 mmHg und
bei Dissektionsanamnese unter 110 mmHg. Wenn diese Ziele nicht durch
Lebensstilanderungen erreicht werden kénnen, sollte eine medikamenttse Therapie
(Medikament der ersten Wahl: Betablocker; 2. Wahl: Angiotensin-Rezeptor-Blocker)

eingeleitet werden.153 154

9.3.1 Schwangerschaft

Patientinnen mit arterieller Hypertonie mussen beziglich einer Schwangerschaft
beraten werden da einige Blutdruckmedikamente ein teratogenes Potential (ACE-
Inhibitoren, AT1-Rezeptorblocker) aufweisen, andere die Plazentadurchblutung (z. B.
Diuretika) beeintrachtigen. Empfohlen werden Methyldopa und Ca-Antagonisten,
eventuell noch Ri-selektive Betarezeptorenblocker. Ferner besteht das Risiko zur
Exazerbation der Hypertonie wahrend der Schwangerschaft. Das Risiko fur Mutter und
Kind ist erhdht. Fir ndhere Informationen wird auf die aktuelle Hypertonie-Leitlinie der

European Society of Cardiology verwiesen. 3

9.4 Soziale Aspekte

Jugendliche Hypertoniker, die vor der Berufswahl stehen, sollten arbeits-
beziehungsweise sozialmedizinisch beraten werden. Ungunstig fir Hypertoniker sind
Arbeiten mit Absturzgefahr, in grof3er Hitze oder Kéalte, mit anhaltender Larmexposition
oder anhaltenden statischen Kraftbelastungen. Arbeit in Wechselschicht kann vom
Hypertoniker absolviert werden, wenn seine Blutdruckwerte gut eingestellt sind. Im
Gegensatz zu einer Frih- oder Spatschicht gilt eine Nachtschichttatigkeit (auch im 24-
Std.-Dienst) als deutlich gesundheitsgefahrdender und sollte deshalb gemieden
werden. FUr therapeutisch nicht gut eingestellte Hypertoniker besteht eine
Nachtschicht-Untauglichkeit. Im 6ffentlichen Dienst ist fir einen manifesten,
behandelten Hypertoniker oft nur die Beschéaftigung als Angestellter und nicht als
Beamter mdglich. Bei der Polizei bedingt eine manifeste Hypertonie eine

Dienstuntauglichkeit und lasst eine Einstellung in der Regel nicht zu. Auch bei Piloten,
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Tauchern, Lokfihrern und anderen Berufen gelten Sonderregelungen! Diese
Sonderregelungen sind nicht einheitlich und unterliegen einem permanenten Wandel.
Generell ist die Einstellbarkeit der Hypertonie ein wichtiges Kriterium, das das
berufliche Risiko der Hypertonie erheblich beeinflusst. Daher sollte die Hypertonie bei
Jugendlichen nach neuesten Erkenntnissen gesichert und optimal therapiert sein. Als
Konsequenz ergibt sich, dass der jugendliche Hypertoniker sich trotz optimaler

Therapie vor der Berufswahl sozial- oder arbeitsmedizinisch beraten lassen sollte.*>>
160

Empfehlung 8 Leitlinie Hypertonie

Arterielle Hypertonie des Jugendlichen DGPK

Der jugendliche Hypertoniker sollte sich trotz optimaler Therapie vor der

Berufswahl sozial- oder arbeitsmedizinisch beraten lassen

10. Pravention

Zur primaren Pravention der Hypertonie sind alle nicht-medikamentdsen
TherapiemalBnahmen zum Lebensstil und Ernahrung fir die Allgemeinbevolkerung
empfohlen. Die Blutdruckmessung zum Screening sowie die regelmaRige Messung
bei Risikogruppen dienen der Friherkennung der arteriellen Hypertonie. Die
Blutdruckmessungen sollten in die U-Untersuchungen ab 3 Jahren integriert werden.
Die optimale Therapie der Grunderkrankung dient der Vorbeugung sekundarer

Hypertonieschéaden.

11. Durchfihrung der Diagnostik und Therapie

Koordinierung und Durchfihrung der Diagnostik durch einen Arzt fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung ,Kinder- und Jugend-Kardiologie®
und/oder Zusatzbezeichnung ,Kinder- und Jugend-Nephrologie®; bei Erwachsenen mit
angeborenen Herzfehlern durch einen Arzt mit Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Kardiologie fur Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH)“ bzw. einen EMAH-
zertifizierten Arzt.

Therapeutische MalRnahmen obliegen der Verantwortung eines Arztes fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung ,Kinder- und Jugend-Kardiologie*

und/oder Zusatzbezeichnung ,Kinder- und Jugend-Nephrologie®, eines Arztes mit

www.dgpk.org 53/81



Zusatzbezeichnung ,Spezielle Kardiologie fir Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern® bzw. eines EMAH-zertifizierten Arztes bzw. eines Herzchirurgen mit

Zertifikat ,Chirurgie angeborener Herzfehler”.
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Anhang 1:

Orale Antihypertensiva - Anwendungsempfehlungen fiar Kinder laut deutscher
Fachinformation (Stand 06/2020)

Arzneistoff-
klasse

Wirkstoff

Alters-
gruppe/
Gewichts-
klasse

Einzeldosierung
Dosierungs-
intervall
Applikationsart

Maximale
Tagesdosis

Anwendungs-
empfehlung
fur Patienten
< 18 Jahre

Weitere Wirkstoff
spezifischen Dosishinweise
und Kommentare

ACE-
Hemmstoffe

Benazepril

7-16 Jahre
und = 25kg

0,2 mg/kg;
1xtaglich, oral

10 mg

Ja

Nicht ausreichende Daten bei
IGFR<30 ml/min/1,73m?

Captopril

0-12 Monate

12 Monate big
18 Jahre

0,15 mg/kg;
3xtaglich; oral

0,3 mg/kg;
3xtaglich; oral

Keine maximal
Tagesdosis
angegeben

Dosis und
Dosierungs-
intervall sollten
individuell an
das
Ansprechen
angepasst
werden

Ja

Die Wirksamkeit und
\Vertraglichkeit von Captopril
sind nicht vollstandig ermittelt.
Die Anwendung von Captopril
bei Kindern sollte unter
isorgfaltiger medizinischer
Uberwachung begonnen
werden.

In den USA FDA-Warnhinweis
bei <1 Jahr flr alle
IACE-Inhibitoren

Cilazapril

Nein

<18 Jahren nicht untersucht

Enalapril

6-18 Jahre
von 20-49 kg

6-18 Jahre,
ab 50 kg

2,5 mg;
1xtaglich.; oral
5 mg;
1xtaglich.; oral

20mg

40mg

Ja

Enalapril wird nicht fur
Neugeborene und padiatrische
Patienten mit einer
glomerularen Filtrationsrate
<30 ml/min/1,73 m?
lempfohlen, da keine
lentsprechenden Daten dazu
orliegen

Fosinopril

(@b 50 kg)

(5-10 mg;
1xtaglich; oral)

(10 mg)

Nein

Bei Kindern und Jugendlichen
nicht empfohlen
US-Zulassung der FDA ab

50 kg

Lisinopril

6-16 Jahre
und 20 bis
<50 kg

6-16 Jahre
und >50 kg

2,5 mg;
1xtaglich; oral

5 mg;
1xtaglich; oral

20mg

40mg

Ja

Bei Kindern mit einer
\verminderten Nierenfunktion
sollte eine geringere
IAnfangsdosis oder ein
\verlangertes Dosisintervall in
Betracht gezogen werden. Die
IAnwendung von Lisinopril wird
bei Kindern unter 6 Jahren
loder bei Kindern mit schwerer
Nierenschadigung (GFR < 30
ml/min/1,73m?) nicht
lempfohlen

Quinapril

Bei Kindern nicht eindeutig
wirksam

Ramipril

Nein

orliegende
Studienergebnisse bisher nicht
lausreichend (Wirksamkeit,
Unbedenklichkeit)

Trandolapril

Nein

nicht untersucht
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Arzneistoff-
klasse

Wirkstoff

Alters-
gruppe/
Gewichts-
klasse

Einzeldosierung

Dosierungs-
intervall

Applikationsart

Maximale
Tagesdosis

Anwendungs-
empfehlung
fur Patienten
<18 Jahre

Weitere Wirkstoff
spezifischen Dosishinweise
und Kommentare

AT1-Rezeptor-
antagonisten

Candesartan

6-18 Jahre
und <50 kg

6-18 Jahre
und 250 kg

4 mg;
1xtaglich; oral
4 mg;
1xtaglich; oral

8 mg

16 mg

Ja

Kinder <1 Jahr
kontraindiziert, Kinder 1-5
Jahre Sicherheit und
Wirksamkeit bisher nicht
erwiesen

Kinder mit intravaskularem
Volumenmangel (z.B. unter
Diuretika-Therapie) nur unter
sorgfaltiger Uberwachung bei
Behandlungsbeginn

Losartan

6-16 Jahre
und 20-50 kg

6-16 Jahre
und >50 kg

25 mg;
1xtaglich; oral
50 mg;
1xtaglich; oral

25-50mg

100mg, bzw.
1,4 mg/kg

Ja

Keine Anwendung bei einer
glomerularen Filtrationsrate
unter 30ml/min/1,73m?, auch
nicht bei eingeschréankter
Leberfunktion

Olmesartan

6-18 Jahre

10 mg,
1xtaglich, oral

< 35Kkg: 20 mg
> 35 kg: 40 mg

Ja

Kinder < 1 Jahr
kontraindiziert. 2-5 Jahre kein
Wirksamkeitsnachweis.

Valsartan

6-18 Jahre
18-35 kg

6-18 Jahre
35-80kg

6-18 Jahre
80 bis 160kg

40 mg;
1xtaglich; oral
80 mg;
1xtaglich; oral
80 mg;
1xtaglich; oral

80mg
160mg

320mg

Ja

Keine Anwendung bei einer
Kreatininclearance unter
30ml/min/1,73m?2, bei
Dialysepatienten. Bei leichter
bis mittelschwerer
Leberinsuffizienz sollte die
Dosis von 80mg Valsartan
nicht Uberschritten werden;
kontraindiziert bei schwerer
Leberinsuffizienz,
Leberzirrhose und bei
Patienten mit Cholestase.

Irbesartan
Telmisartan

Nein

Bei Kindern nicht eindeutig
wirksam

Azilsartan
Eprosartan

Nein

Fehlende Daten

Calciumkanal-
blocker
(1,4-Dihydro-
pyridine)

Amlodipin

6-17 Jahre

2,5 mg;
1xtaglich; oral

5mg

Ja

Dosierungen héher als 5mg
wurden bei padiatrischen
Patienten nicht untersucht

Nifedipin

Nein

Es wurden antihypertensive
Wirkungen von Nifedipin
gezeigt, aber
Dosierungsempfehlungen,
Langzeitdaten zur
Unbedenklichkeit und zu
Auswirkungen auf das
kardiovaskulare System
wurden nicht untersucht.

Felodipin

Nein

Keine antihypertensive
Wirkung nachweisbar.

Langzeitwirkung nicht

untersucht.

Manidipin

Nein

Kontraindiziert bei Kindern.

Isradipin
Nimodipin
Nitrendipin
Lercanidipin

Nein

Wirksamkeit und Sicherheit
nicht erwiesen. Bei Kindern
keine Daten.

(Benzthiazepine)

Diltiazem

Nein

Keine Angaben zu Kindern

(Phenylalkamine

Verapamil

Nein

Anwendungsempfehlung bei
Kindern nur fir Arrythmien
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Alters- Einzeldosierung Anwendungs- . -
Arzneistoff- - gruppe/ Dosierungs- Maximale empfehlung Weitere W|rkstoff_ : .
Wirkstoff ) h . . . spezifischen Dosishinweise
klasse Gewichts- | intervall Tagesdosis | fur Patienten und Kommentare
klasse Applikationsart <18 Jahre
Nicht-Selektive | Propranolol | - - - Nein Anwendungsempfehlung
Betarezeptoren- nicht bei arterieller Hypertonie
blocker sondern in der Indikation
Arrhythmien bei Kindern und
Jugendlichen
Carvedilol - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
Selektive Atenolol - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
Betarezeptoren Bisoprolol
blocker Nebivolol
Metoprolol-
tartrat
Metoprolol- | ab 6 Jahre | 0,48 mg/kg; 1,90 mg/kg Ja Cave: Phaochromozytom,
succinat 1xtaglich; oral oder 190 mg Diabetes mellitus
Diuretika Hydrochloro- | - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
(Thiazide) thiazid
Xipamid - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
(Thiazid-ahnlichg Chlortalidon | - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
Indapamid ab 12 Jahre | 2,5 mg; 2,5mg Ja Keine Erfahrung bei Kindern
1xtaglich, oral unter 12 Jahren
Dosissteigerung bringt keine
weiteren Effekte auf den
Blutdruck
Indapamid - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
retard unter 18 Jahren bei der 1,5
mg Retardtablette
(Schleifen- Furosemid unbegrenzt | 1-2 mg/kg; 40mg Ja Besonderer Warnhinweis:
diuretika) 1xtaglich; oral Fruhgeborenen (Gefahr der
Entwicklung einer
Nephrokalzinose /
Nephrolithiasis;
Nierenfunktionskontrolle,
Nierensonographie)
Torasemid ab 12 Jahre | 2,5 mg, 5mg Ja Uber 5 mg keine weitere
Ixtaglich; oral Blutdrucksenkung zu
erwarten
(Aldosteron- Spironolacton| - - - Nein Keine Indikation bei arterieller
Antagonisten) Hypertonie,
sondern bei Odemen fiir
Kinder
Eplerenon - - - Nein Keine Blutdrucksenkung bei
Kindern
Alpha-1- Doxazosin - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
Rezeptoren-
blocker
Prazosin 12-18 Jahre | 0,5 mg; 2-3xtgl.; |20 mg Ja CAVE: First dose Phanomen,
oral nach erster Dosis sollte der
Patient einige Stunden liegen
Urapidil - - - Nein Nicht ausreichende
Erkenntnisse
Zentrale Alpha-| Clonidin 12-18 Jahre | 75 ug; 300 ug; Ja Nicht bei Phdochromozytom
2-adrenerge ab 50kg 2xtaglich; oral 3x taglich
Agonisten
Reninanta- Aliskiren - - - Nein Keine Daten zur Wirksamkeit
gonisten und Unbedenklichkeit
vorliegend
Vasodilatatorer| Isosorbid- - - - Nein Keine Informationen fur
dinitrat Kinder
Dihydralazin | - - - Nein Keine Erfahrung bei Kindern
Minoxidil 12 Monate | 0,1 mg/kg; 1-2xtgl| 50mg Ja Nur bei schwerer Hypertonie
bis 12 Jahre | oral mit Endorganschaden, bei
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12-18
Jahre

5mg; 1-2xtgl.;
oral

100mg

denen andere
Behandlungsmethoden
versagt haben

Die Therapie muss mit einer
ausreichenden diuretischen
Behandlung unterstutzt
werden, um einen
ausgeglichenen Salz- und
Wasserhaushalt bei allen
Nichtdialysepatienten zu
gewahrleisten; bei Patienten
mit schweren
Nierenfunktionsstérungen,
Kreatininclearance
<30ml/min) oder bei
Dialysepatienten kann die
erforderliche Dosis geringer
sein

In kursiv: abweichende Dosierungen und Kommentare der US-Zulassung (FDA); bei fehlender Zulassung in Deutschland
handelt es sich um einen off-label-use in Deutschland

Substanznamen in Fett sind Antihypertensiva der ersten Wahl
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Anhang 2: Normwerte fUr die oszillometrische Blutdruckmessung (modifiziert und

erganzt nach?)

Alter Groble P50 P75 P20 Pas Po9
92 ¢cm a5 /57 100 /62 105 f 66 108 / 68 115/73
94 ¢cm 95 / 58 101 /62 106 / 66 109 /69 115 /73
95 cm 96 /58 101 / 62 106 [ 66 109 /69 115 /73
96 cm 496 / B8 101 /63 106 /67 109 /69 115/ 74
I 98 cm 96 /58 101 /63 106 /67 109 /69 116 / 74
351”‘ 101 em 96 /59 102 / 63 107 /67 110 /70 116 / 75
- 104 cm 97 /59 102 / 64 107 /68 110/ 70 117175
106 em 97 /59 102 / 64 107 /68 111171 117 /75
108 cm 97 /59 103 / 64 108 /68 111/ 71 117 /76
109 cm a7 /60 103 /64 108 /69 111 /71 117 /1 76
110 cm 98 / 60 103 / 65 108 /69 111 /71 118 / 76
98 cm 95 / 58 100 / 62 105 / 66 108 / 69 115/73
100 cm 96 / 58 101 /63 106 / 67 109 /69 115 /74
101 em 96 / 58 101 /63 106 /67 109 /69 115/ 74
103 cm 96 /59 101 /63 106 /67 109 /69 115/74
105 cm 96 /59 102 / 63 106 /67 110 /70 116 / 74
4,5 Jahre 108 cm a7 /59 102 / 64 107 /68 110 /70 116 /75
111 em a7 /60 102 / 64 107 /68 111 /71 117 /75
114 em 98 / 60 103 /64 108 /69 111 /71 117 /76
115 em 98 /60 103 / 65 108 /69 111 /71 118/ 76
116 cm 98 / 60 103 / 65 108 /69 1117 118 / 76
118 cm 98 / 60 104 / B5 109 / 69 112 /72 118 / 76
104 cm 96 /59 101 /63 106 / 67 109 /69 115/74
106 cm 96 / 59 101 /63 106 [ 67 109 / 70 115/ 74
107 cm 96 /59 101 /63 106 /67 109 /70 115/74
109 cm 97 /59 102 / 64 106 / 68 109 / 70 116 / 74
111 ecm 97 /59 102 / 64 107 / 68 110 /70 116 /75
5.5 Jahre 115¢m 98 /60 103 / 64 107 /68 111 /71 117 /75
118 ecm a8 /60 103 / B5 108 /69 111171 117176
121 em 98 /60 104 | B5 109 /69 112 /72 118 / 76
123 em 99 /61 104 / 65 109 /69 112772 118 /76
124 em 99 / 61 104 / 65 109 /69 112 172 118 / 76
126 cm 99 / 61 104 | 66 109 /70 1137172 19 /77
110 cm 97 /59 102 / 64 106 / 68 109 / 70 115/ 74
112 em 97 /60 102 / 64 107 / 68 110/ 70 116 /75
113 cm a7 | 60 102 / 64 107 / 68 110 /70 116 / 75
115 cm a7 [ 60 102 / 64 107 /68 110/ 70 116 /75
118 cm a8 / 60 103 /65 108 / 68 111 /71 117 /75
6,5 Jahre 121 cm a8 /60 103 / 65 108 /69 111171 118 /76
125 cm 99 / 61 104 / B5 109 /69 112 172 118 /76
128 cm 100 /61 105 / 66 110 /70 113772 1M19/77
130 cm 100 / 61 105 / 66 110 /70 113 /172 119 /77
131 em 100 /61 105 / 66 110 /70 113172 119 /77
133 cm 100 / 62 106 / 66 111 /70 114 /73 120 /77
116 cm 98 /60 102 /64 107 F 68 110/ 71 116 /' 75
118 cm 98 /60 103 / 65 108 /68 111 /71 117 /75
119 ¢cm 98 / 60 103 / 65 108 / 69 111171 117 /75
121 em 98 / 61 103 / 65 108 /69 111 /71 117 /76
124 ¢cm 99 / 61 104 / 65 109 /69 1127172 118 /76
7.5 Jahre 128 cm 100 /61 105 / 66 110 /70 113 /72 119 /76
131 em 100 / 62 105 / 66 110 /70 113172 120177
135 ¢m 101 /62 106 |/ 66 111 /70 114 /73 120 /77
137 em 101 /62 106 / 67 111571 114 /73 121 /77
138 cm 102 /62 107 /| 67 112 771 115173 121 /78
141 em 102 / 62 107 | 67 112 71 115173 122 /78
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Alter Grofe P50 P75 P90 Pas P29
121 cm 99 /&1 104 | 65 108 /69 111 71 117 /76
123 cm 99 / 61 104 | 65 109 /69 112 1 72 118 /76
124 cm 99 / &1 104 | 65 109 /69 112 /72 118 / 76
126 cm 100 / 61 105 |/ 66 110 /70 113 172 119 /76
Jungen 130 cm 100 / 62 105 / 66 110 /70 113 /72 119 /77
8.5 Jahre 134 cm 101 /62 106 / 66 111 /70 114 | 73 120/ 77
’ 138 cm 102 / 62 107 | 67 112 /71 115/ 73 121 /78
141 cm 102 /63 108 | 67 113/71 116 | 74 122 /78
143 cm 103 /63 108 | 67 113 /71 116 | 74 122 /78
145 cm 103 /63 108 /| 67 113/72 116 / 74 123 /78
147 cm 104 /63 108 / 68 114 /72 117 | 74 123 /79
125 em 100 / 62 105 / 66 110 /70 113 /72 119 /77
128 cm 100 / 62 105 / 66 110 / 70 113/ 73 120 / 77
129 cm 101 /62 106 / 66 111 /70 114 | 73 120 /77
131 cm 101 /62 106 | 67 111 /71 114 | 73 120 / 77
135cm 102 /63 107 1 67 112/ 115 /73 121 /78
9,5 Jahre 139cm 102 /63 108 / 67 113 /71 116 / 74 122 /78
143 cm 103 /63 109 / 68 114 /72 117 1 74 123 /79
147 cm 104 / 64 109 / 68 114 /72 118 / 74 124 /79
149 cm 105 / 64 110 / 68 115/72 118 /1 75 125 /79
151 cm 105 / 64 110 / 68 115 /72 118 / 75 125 /79
154 cm 105 / 64 111 / 69 116 /73 119 / 75 126 / 80
129 cm 101 /63 106 | 67 111 /71 114 | 73 121 /78
132 cm 102 / 63 107 | 67 112 /71 115/ 74 121 /78
133 cm 102 /63 107 | 67 112 /71 115 | 74 122 /78
136 cm 102 / 63 108 / 68 113 /72 116 /| 74 122 /78
140 cm 103 /63 108 / 68 114 /72 117 | 74 123 /79
10,5 Jahre 144 cm 104 / 64 110 / BB 115 /72 118 / 75 124 /79
149 cm 105 / 64 111 / 69 116 /73 119/ 75 126 / 80
153 cm 106 / 64 111 /B9 117 /73 120 / 76 127 / 80
155 cm 107 /65 112 / 69 117 /73 121 /76 127 /80
157 cm 107 / 65 112 / B9 118 /73 121 /76 128 /80
160 cm 108 /65 113 /70 118 /74 122 | 76 128 /81
133 cm 102 / 64 108 / 68 113 /72 116 / 74 123 /79
136 cm 103 /64 109 /68 114 /72 117 175 124 /79
137 cm 104 / 64 109 / 68 114 /72 117 175 124 /79
140 cm 104 / 64 110 /69 115 /73 118 /75 125 /80
144 cm 105 / 64 111 /69 116 /73 119 /75 126 / 80
11,5 Jahre 149 cm 106 / 65 112 | 69 117 /73 120 / 76 127 /80
154 cm 107 /65 113 /70 118 / 74 122 /76 129 / 81
159 cm 108 / 65 114 /70 119 /74 123 1 77 130 /81
162 cm 109 / 66 115/ 70 120 /74 124 | 77 130 /82
163 cm 109 / 66 115 /70 120 /75 124 | 77 131 /82
167 cm 110 / 66 116 | 71 121 /75 125 |77 132 /82
137 cm 104 / 65 110 /69 115 /73 119 / 76 125 / 80
140 cm 105 / 65 111 / 69 116 /73 120/ 76 126 /81
142 cm 106 / 65 111 /69 117 /74 120 /76 127 /81
145 cm 106 / 65 112 /70 117 /74 121 /76 128 /81
150 em 107 / 65 113 /70 119 /74 122 | 77 129 /81
12,5 Jahre 155 cm 109 / 66 114 /70 120 /75 124 | 77 131 /82
161 cm 110 / 66 116 / 71 121 /75 125 /78 132 /82
166 cm 111 /66 117 /71 123 /75 126 /78 134 /83
169 cm 112 /67 118 1 71 123 /76 127 178 134 /83
171 cm 112 /67 118 /' 1 124 /76 128 /178 135 /83
174 cm 113 / 67 119 / 72 125 / 76 129 /79 136 /83
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Alter Gribe P50 P75 P90 P95 P99
143 cm 107 / 66 113 /70 118 / 74 122 177 129 /82
147 cm 108 / 66 114 | 71 119 /75 123 /77 130 /82
149 cm 108 / 66 114 | 71 120 /75 124 | 77 131 /82
152 cm 109 / 68 115 / 71 121 /75 124 | 78 132 /82
o 157 cm 110 / 66 116 / 71 122 (75 126 /1 78 133 /83
13,5 Jahre 163 cm 112 /67 118 /72 124 /78 127 1 78 135 /83
169 cm 113 /67 119 /72 125 /76 129 /79 137 /84
174 em 114 /67 121 /72 127 177 130 /79 138 /84
177 cm 115 /68 121 /73 127 177 131 /79 139 /84
179 cm 116 /68 122 /73 128 /77 132 /80 140 /85
183 cm 116 / 68 123 /73 129 | 77 133 /80 141 /85
151 cm 110 / 67 116 /72 122 /76 126 / 78 134 /83
155 cm 111 /67 117172 123 /76 127 179 135 /84
157 cm 111 /1 67 118 /72 124 /76 128 /79 135 /84
160 cm 112 /67 119/ 72 125 /76 129 /79 136 /84
165 cm 114 / 68 120 /72 126 (77 130 /79 138 / 84
14,5 Jahre 170 cm 115 / 68 121 /73 128 / 77 132 /80 140 / 85
176 cm 116 / 68 123 /73 129 /78 133 /180 141 /85
181 cm 118 /69 124 | 74 131 /78 135 / 81 143 / 86
184 cm 118 / 69 125 | 74 131 /78 136 / 81 144 | 86
185 cm 119 /69 125 / 74 132 /78 136 / 81 144 | 86
189 cm 120 / 69 126 / 74 133 / 79 137 / 81 145 | 86
157 cm 113 /68 120 /73 126 / 77 130 / 80 138 /85
161 cm 114 / 68 121 /73 127 | 77 131 /80 139 / 85
163 cm 115 /68 121 /73 128 / 78 132 / 80 140 / 85
165 cm 115 / 68 122 /73 128 /78 133 / 80 141 / 85
170 cm 117 /69 123 / 74 130 /78 134 | 81 142 /86
15,5 Jahre 175 cm 118 / 69 125 / 74 131 /79 136 / 81 144 | 86
180 cm 119 /69 126 / 74 133 /79 137 /82 146 / 87
185 cm 120 / 70 127 175 134 [ 79 138 /82 147 | 87
187 cm 121 /70 128 /75 135 /80 139 /82 148 /87
189 cm 122 /70 129 /75 135 / 80 140 / 82 148 / 88
192 cm 122 /70 129 / 75 136 / 80 141 / 83 149 / 88
161 cm 116 / 69 123/ 74 129 /79 134 /81 142 / 86
164 cm 117 /169 124 | 74 130 /79 135 / 82 143 / 87
166 cm 117 /70 124 1 75 131 /79 135 /82 144 ( 87
169 cm 118 /70 125 /75 132 /79 136 / 82 145 / 87
173 cm 119 /70 126 /75 133 / 80 137 /82 146 / 87
16,5 Jahre 178 cm 120 / 70 128 /75 135 / 80 139 /83 148 /88
182 cm 122 /71 129 / 76 136 / 80 140 / 83 149 / 88
186 cm 123 /71 130 /76 137 / 81 142 | 84 151 /89
189 cm 124 | 71 131 /76 138 / 81 143 / 84 152 / 89
190 cm 124 | 71 131 /77 138 / 81 143 / 84 152 /89
193 em 125 / 72 132 /77 139 / 81 144 | 84 153 / 89
162 em 118 /70 125 /76 132 /80 137 /83 146 /88
166 cm 119 / 71 126 / 76 133 / 80 138 / 83 147 / 88
167 cm 119 /71 127 /76 134 / 81 138 /83 147 /88
170 cm 120 / 71 128 / 76 135 / 81 139 / 84 148 / 89
174 cm 121 /71 129 /76 136 / 81 141 / 84 150 /89
17,5 Jahre 179 cm 123 /72 130 / 77 138 / 82 142 | 84 151 /90
183 cm 124 /72 132 /77 139 /82 144 /85 153 /90
187 cm 125 / 72 133 /78 140 / 82 145 / 85 155 /90
189 cm 126 /73 134 /78 141 /83 146 / 85 155 /91
191 cm 126 / 73 134 / 78 142 [ 83 146 / 85 156 / 91
194 cm 127 /73 135 /78 142 / 83 147 | 86 157 /91
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Alter Grofe P50 P75 P20 P35 P99
91 cm 895 /58 100 /63 105 [ 67 107 / 69 113 /74
93 cm 85/58 100 /63 105 /67 108 /70 114 /74
94 cm 85 /58 100 /63 105 /67 108 /70 114 /74
95 cm 86 /59 101 /63 105 /67 108 /70 114 /75
Madchen 97 cm 96 / 59 101 / 64 106 / 68 109 /70 115 /75
1.5 Jahre 100 cm 87 159 102 /64 107 /68 109 /71 115/75
! 102 cm 97 /60 102 / 64 107 /69 110 /71 116 /76
105 cm 98 / 60 103 /65 108 /69 111 /72 117 /76
106 cm 98 /60 103 / 65 108 /69 111 /72 17077
107 cm 98 / 60 103 /65 108 /69 111 /72 7177
109 cm 98 /61 104 / 65 109 /70 112 /72 118 /77
97 cm 85 /59 100 /63 105 /67 108 /70 113 /74
99 cm 95 /59 100 / 63 105 / 67 108 /70 114 /74
100 cm 86 /59 101 /64 105 /68 108 (70 114775
102 cm 896 /59 101 / 64 106 / 68 109 /70 114 /75
104 cm 86 /60 102 / 64 106 / 68 109 /71 115775
4,5 Jahre 107 cm 87 /60 102 / 64 107 /69 110/ 71 116 /76
110 cm 98 /60 103 /65 108 /69 111171 117176
113 cm 98 /61 103 /65 108 /69 111/ 72 117177
114 cm 899 /61 104 /65 109 /70 112 /72 118/77
115 cm 89 /61 104 /65 109 /70 112 /72 118 /77
117 cm 89 /61 104 / 68 109 /70 113 /72 119/77
104 cm 85 /59 100 /64 105 /68 108 /70 114 /75
106 cm 86 /59 101 /64 106 / 68 108 /70 114 /75
107 cm 96 / 60 101 /64 106 /68 108 /70 115/75
108 cm 87 /60 102 /64 106 / 68 108 /71 115 /75
111 em 97 /60 102 /65 107 /69 110 /71 116 /76
5,5 Jahre 114cm 98 /60 103 /65 108 /69 111 /71 117176
117 em 99 /61 104 /65 109 /69 112 /72 118 /76
120 cm 89 /61 105 / 68 110 /70 113 /72 118 /77
122 em 100 /61 106 /66 110 /70 113 /72 119 /77
123 cm 100 / 61 105 / B6 110 /70 113 /73 119777
125 cm 100 /62 106 / 66 111770 114 /73 120 /77
109 cm 96 /60 101 /64 106 / 68 109 /71 115/75
111 cm a7 /60 102 /65 107 / 68 110 [ 71 115 /75
112cm 97 /60 102 / 65 107 /69 110/ 71 116 /75
114 cm 97 /60 103 /65 107 /69 110 /71 116 /76
117 cm 98 / 61 103 /65 108 / 69 111 /72 117 176
6,5 Jahre 121 cm 99 / 61 104 /66 108 /70 112 /72 118 /76
124 cm 100 / 61 105 / 66 110 / 70 113 /72 119 /77
127 cm 101 /62 106 /66 111 /70 114 /73 120 /77
129 cm 101 /62 106 / 66 111 /70 115 /73 121 /77
130 cm 101 /62 107 /67 112/7 115 /73 121 /78
132 cm 102 /62 107 | 67 112 /71 115 /73 122 /78
114 cm g7 /61 102 /65 107 /69 110 /71 116 /75
116 cm 98 / 61 103 /65 108 /€69 111 171 117 /76
118 cm 98 / 61 103 /65 108 /69 111 /71 117 /76
120 cm 89 / 61 104 / B5 109 /69 112 /72 118 /76
123 cm 99 /61 105 /66 110 /70 113 /72 119 /76
7,5 Jahre 127 cm 100 /62 106 [ 66 111 /70 114 /72 120 /77
130 cm 101 /62 107 [ 67 112 /70 115 /73 121 /77
133 cm 102 / 62 107 | 67 112 /71 116 /73 122 /78
135 cm 103 /63 108 [ 67 113771 116 /73 122 /78
137 cm 103 / 63 108 / 67 113 /71 117 174 123 /78
139 cm 103 /63 109 /67 114 /71 117 174 124 /78
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Alter GroBe P50 P75 Pa0 P35 P99
119 cm g8 / 61 104 / BE 108 / 69 111 /72 117 [ 76
121 cm 99 /62 104 /68 109 /70 112 /72 118 /76
123 cm 99 /62 105 / 66 110 /70 113 /72 119 /76
125 cm 100 /62 105 /68 110 /70 113 /72 118 /77
Madchen 128 cm 101 /62 106 / BB 111 /70 114 /73 120 /77
8.5 Jahre 132 cm 102 /62 107 /67 11277 115773 121 /78
! 136 cm 103 /63 108 / 67 113 /71 116 /74 123 /78
140 cm 104 /63 109 /68 114 /72 118 /74 124 /78
142 cm 104 /63 110 / B8 115 /72 118 /74 124 /79
143 cm 105 /63 110 /68 115772 119774 125 /79
146 cm 105 / 64 111 /68 116 /72 119 /75 126 / 79
123 cm 100 /862 105 /66 110 /70 113 /72 119 /77
126 cm 100 / 62 106 / 67 111 /70 114 /73 120 / 77
128 cm 101 /62 106 / 67 111771 114 /73 120 /77
130 cm 101 /63 107 / 67 112 /71 115 /73 121 /77
134 cm 102 /63 108 / 67 113 /71 116 /73 122 /78
9,5 Jahre 138 cm 103 /63 109 / 68 114 /71 117 174 123 /78
142 cm 105 / 64 110 /68 115 /72 118 /74 125 /79
146 cm 105 / 64 111 /68 116 /72 120 /75 126 /79
149 cm 106 / 64 112 / 68 M7i72 120 /75 127 /79
150 cm 106 / 64 112 /69 117 /73 121 175 127 /79
153 cm 107 / 64 113 /69 118 /73 122 175 128 / 80
129 cm 101 /63 107 1 67 112/ 7 115 /73 121 /78
132 cm 102 /63 108 / 67 113 /71 116 /74 122 /78
133 cm 103 /63 108 /67 113/ 71 116 /74 123 /78
136 cm 103 /63 109 / 68 114 /72 117 174 123778
140 em 104 / 64 110 /68 115 /72 118 /74 124 /79
10,5 Jahre 144 cm 105 / 64 111 /68 116 /72 119775 126 /79
149 cm 106 / 64 112 /69 117 173 121 /75 127 /79
153 cm 107 /65 113 / 69 119 /73 122175 128 / 80
155 em 108 / 65 114 /69 119 /73 123 /78 129 /80
157 cm 108 / 65 114 / 69 120 /73 123 /76 130 / 80
160 cm 109 /65 115 /70 121 /74 124 /76 131 /81
135 cm 104 / 64 109 / 68 114 /72 117 (74 124 /78
138 cm 104 /64 110 / 68 115 /72 118 /74 125 /79
140 cm 105 / 64 110/ 68 115 /72 119775 125 /79
142 cm 105 / 64 111 /69 116 /72 119 /75 126 /79
146 cm 106 / 64 112 /69 117 /73 121 /75 127 /80
11,5 Jahre 151 cm 107 / 65 113 /69 118 /73 122 176 128 /80
156 cm 109 /65 114 /70 120 /74 123 /76 130 /80
160 cm 110 / 65 115 /70 121 /74 124 /76 131 /81
162 cm 110 / 66 116 /70 122 /74 125 /76 132 /81
164 cm 111 /66 116 /70 122 /74 125 177 132 /81
167 cm 111 /66 117 /70 123 /74 126 /77 133 /81
141 cm 106 / 65 111 /69 117173 120 /75 126 /79
144 cm 106 / 65 112 /B9 117773 121 /75 127 [ 80
146 cm 107 /65 112 /69 118 /73 121 175 128 /80
149 cm 107 /65 113 /69 118 /73 122 /76 128 / 80
153 cm 108 / 65 114 /70 119774 123 /78 129 /81
12,5 Jahre 157 cm 109 / 66 115 /70 121 /74 124 /78 131 /81
162 cm 110 / 66 116 /70 122 /74 1257177 132 / 81
166 cm 111 /66 117 171 123 /75 126 /77 133 /82
168 cm 112 /67 118 /71 124 /75 127 177 134 /82
170 cm 112 [ &7 118 /71 124 [ 75 127 /78 134 /82
173 cm 113 /67 119 /71 125 /75 128 /78 135 /82
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Alter GréBe P50 P75 P90 P95 P99
146cm 108 /65 113 /70 119/ 74 122776 128 / 81
149cm 108 /66 114170 119/74 123 /76 129 /81
150cm 109 /66 114 /70 120 / 74 123 / 77 130 / 81
153cm 109 /66 115170 120 /74 124177 130 /81
Midchen 157¢€m  110/66 116 / 71 121 /75 125 / 77 131 /82
13.5 Jahre 161 €m 111767 171N 122 /75 126 /78 132 /82
. 166cm 112 /67 118 / 71 123 /75 127 /78 134 / 82
170em 113 /67 119172 124 /76 128 /78 135 /83
172cm 113 /67 119 /72 125 / 76 128 / 78 135 / 83
174cm 114 /68 120 /72 125 /76 120179 136 /83
177cm 114 /68 120 / 72 126 / 76 129 /79 136 / 83
149 cm 109 /66 115/71 120 /75 124 177 130 /82
152cm 110 /67 115 / 71 121 /75 124 /78 131 /82
153 cm 110 /67 116/71 121 /75 125 /78 131 /82
156cm 110 /67 116 / 71 122 /75 125 /78 132 / 82
159cm 111 /67 117 172 122/76 126 /78 133 /83
14,5 Jahre 164cm 112 /68 118 / 72 123 / 76 127 /79 134 /83
168cm 113 /68 119772 124 /77 128 /79 135 /84
172cm 114 /68 120 / 73 125 / 77 129 /79 136 / 84
174 cm 114 /68 120 /73 126 /77 129 /80 136 /84
176cm 114 /69 120 / 73 126 / 77 130 / 80 136 / 84
179cm 115 /69 121 /73 127 /78 130 /80 137 /85
150cm 110 /67 116 / 72 122 /76 125/ 78 132 /83
153cm 111 /68 117 172 122 /76 126 /79 132 /83
155cm 111 /68 117 /72 122 /76 126 /79 133 / 83
157cm 111 /68 17172 123 /77 126 /79 133 /84
161cm 112 /68 118 /73 124 /77 127 /79 134 / 84
15,5 Jahre 165em 113 /69 119/73 124 /77 128 /80 135 /85
169cm 113 /69 119 /74 125 / 78 129 / 80 135 / 85
173em 114 /69 120 /74 126 /78 129 / 81 136 /85
176cm 115 /69 121 /74 126 / 78 130 / 81 137 / 86
177em  115/69 121 /74 126 /78 130 / 81 137 /86
180cm  115/70 121 /74 127 /79 131 / 81 138 / 86
151ecm 112 /68 17 /73 123777 126 /80 133 /84
153cm 112 /69 118 /73 123 / 77 127 / 80 134 / 85
155em 112 /69 118 /73 124 /78 127 /80 134 /85
157cm 112 /69 118 / 74 124 /78 127 / 80 134 / 85
161cm 113 /69 119 /74 124 /78 128 / 81 135 /86
16,5 Jahre 165¢cm 113 /70 119 /74 125 / 79 129 / 81 136 / 86
170em  114/70 120 /75 126 /79 129 /82 136 /86
174cm  115/70 121 /75 126 /79 130 / 82 137 / 87
176 cm 115 /70 121175 127 /80 130 /82 137 /87
178em 115/ 71 121 /75 127 / 80 130 / 82 137 / 87
180cm 115 /71 122 1 76 127 /80 131 /83 138 / 87
151cm 113 /69 119 /74 124 /79 128 / 81 135 / 86
154 cm 113 /70 119/74 125/79 128 /81 135 /86
155ecm 113 /70 119 /75 125 /79 128 / 82 135 / 86
157ecm  113/70 119/75 125 /79 129 /82 135 /87
161ecm  114/70 120 / 75 126 / 80 129 / 82 136 / 87
17,5 Jahre 166em 114 /71 120 /75 126 /80 129 /83 136 /87
170em 115/ 71 121 /76 126 / 80 130 / 83 137 / 88
174cm 115/ 71 121 /76 127 /81 130 /83 137 /88
176cm 115/ 71 121 /76 127 / 81 131 /83 138 / 88
178cm  115/72 121177 127 /81 131 /84 138 /89
181em 116 /72 122 /77 128 / 81 131 /84 138 / 89

Die Grol3enangaben entsprechendem 1., 3., 5., 10., 25., 50., 75., 90., 95., 97. und 99.

Perzentil.
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Anhang 3: US-amerikanische Normwerte fir

Blutdruckmessung fur Jungen (modifiziert nach ©)

die manuelle, auskultatorische

Age, v BP Percentile SEF, mm Hg DEF, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
5th  1th 25k 50th  75th 90th  95th Sth IMh  25th 5Mh  75th  9kh  95th
1 S 80 81 83 B5 87 8 &Y M a5 3 w 38 k) 34
Hith a4 a5 @ o« 100 102 103 44 50 51 52 53 53 54
95th 98 o 1M 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
with W5 104 108 110 12 113 114 1 62 63 B4 65 B 2]
2 Sth 84 85 87 B8 S0 a2 a2 k] 40 41 42 43 H +
Skh a7 o 100 {13 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
Y5th 101 102 104 106 108 10 110 S 50 L] Bl 62 w3 5]
ith 109 110 m 113 115 117 17 b a7 68 e 70 i | |
3 S 86 L 89 91 93 o a5 H + 45 44 47 48 48
With 100 10 103 105 107 105 104 54 54 1] 1] 62 63 a3
G5th 1] 105 107 109 110 112 113 a3 a3 &4 65 0] 67 a7
ith 1 112 114 116 118 119 120 71 71 2 73 74 75 75
4 Sth ] BY L a3 g5 96 a7 47 +5 49 L] 51 51 52
ith 102 103 105 o7 109 110 111 62 63 L a5 i i 67
Uith 106 107 109 111 12 114 115 il 7 L] ) 70 71 71
with 113 114 116 118 120 1 122 74 75 76 kil 78 78 ]
5 Sith kA 91 a3 95 9 98 ] 1] 51 52 53 54 55 55
With 04 105 106 108 110 111 112 65 s &7 ] 649 [ 0
G5th 108 109 110 112 114 115 116 o9 0 71 72 73 74 74
Yith 115 116 118 120 121 123 123 ke 7B 74 B 81 81 82
[ Sth o a2 a4 96 a8 @ 100 53 53 54 55 56 57 57
Sth 105 106 108 110 m 113 113 68 L8 L] 0 71 72 i
Uith L] 110 112 114 115 117 17 72 72 73 74 75 76 76
“ih 116 n7 119 121 123 124 125 B ] 81 B2 83 H 54
7 Sith 2 94 95 97 99 100 1m 55 55 56 57 58 59 59
With e 107 109 11 113 114 115 7 7 7l 72 73 74 74
45th 110 1m 113 115 117 115 119 M 4 75 76 7 78 7B
ath nz 118 120 12 124 15 126 B2 B2 B3 B4 85 b6 B
8 Sih a4 a5 @7 L] 100 102 102 56 57 55 5 &l & al
S w7 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 Th
U5th 11 112 114 116 118 119 120 75 Th 7 78 79 Fil &0
ith 119 120 122 123 125 127 127 B3 ] 55 Bb 87 87 1
9 Sth 95 k] 98 100 102 103 1M 57 58 59 o] &l 61 62
Gith L1 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 7 T 7
5th 113 114 116 118 119 el 121 6 ke 78 il &0 &1 a1
th 120 121 123 125 127 128 12% B4 BS 86 &7 88 B8 &9
10 Sith @ Qs 100 12 103 105 106 L 50 6l Bl &1 w2 5]
h 111 12 114 115 117 119 11% 73 73 74 75 76 v 7B
95th 115 116 17 1149 121 112 123 7 78 79 ] 81 81 82
with 122 123 125 127 128 130 130 B5 B 86 BR 88 b 0
11 Sth 99 100 102 104 105 107 107 54 59 &l 1 62 63 (%]
Glth 113 114 115 17 119 120 121 74 74 75 T 7 78 7B
“5th 17 118 119 121 123 124 125 78 ] 79 B 1] &2 a2
ith 124 125 127 129 130 132 132 B6 &6 87 =] 89 ko] a0
12 Siith 1 102 T 1046 108 1 110 4 & &l 62 63 63 6
Wih 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 b 7 78 il
95th 119 120 122 123 125 127 127 78 9 80 81 82 &2 83
ih 126 127 129 13 133 134 135 B 87 58 B B 0 ¢n
13 Sth 04 105 106 108 110 111 12 1] &0 &l a2 63 4 64
lth 117 118 120 122 124 1235 126 75 75 76 e 78 9 bl
95th 121 122 124 126 128 1% 130 0 ™ 80 Bl 82 3 B3
ith 128 130 131 133 135 136 137 &7 &7 88 & 0 91 9
14 Siith 106 107 109 111 113 114 115 ) fl 62 f3 64 65 65
Wih 120 121 123 125 126 125 128 75 76 7 78 79 Fil &0
G5th 124 125 127 128 130 132 132 1] 80 81 &2 83 84 84
ih 13 132 13 13 138 13 140 87 ] 59 o0 @9 92 92
15 Sth 109 110 112 113 115 117 17 1] a2 63 &4 2] o ]
ith 122 124 125 127 129 130 131 L 7 78 s 80 .1 81
95th 126 127 129 131 133 14 135 Bl L1} B2 B3 B4 o 85
with 14 135 136 138 140 142 142 B8 &9 o0 91 92 93 a3
16 Sith 111 112 114 116 118 119 120 i3 [Lx] i 5 ] 67 a7
Wih 125 126 128 130 131 133 134 78 7B T4 B 81 82 B2
G5th 129 130 132 134 135 137 137 B2 83 83 B4 85 8BS 87
Wih 136 137 139 141 143 144 145 o0 a0 9 92 a3 94 a4
17 Sth 114 15 116 118 120 1 122 65 ] 66 o7 68 o 0
Sith 127 128 130 132 134 135 136 B B0 81 B2 83 B 84
U5th 1M 132 ko 136 138 139 140 B B3 86 87 87 foad B9
hh 139 140 141 143 145 146 147 a2 a3 93 w“ 95 96 a7
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US-amerikanische Normwerte fir die manuelle, auskultatorische Blutdruckmessung

fur Madchen (modifiziert nach ?)

Age. v BP Percentile SBP, mm Hg DEF, mm Hg
Percentile of Height Percentile of Height
Sth 10th  25th  50th  75th 90th 95h  5th 1Mk 25th  S0th 75th 90th  95th
1 S(ith 83 B4 85 Bb bt [ L] iR k] 39 40 41 41 42
Skth a7 a7 98 10 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56
@5th 1w 1m 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 5 6l
whth 108 108 1049 111 112 113 114 B4 4 ] [ ] v 67
2 Sth 85 B5 87 ] B9 91 bl | 43 +4 4 45 E L] 4 47
“ith L] C] 100 101 103 104 105 57 58 ] G 1] [ (]
G5th 102 103 104 105 107 108 108 6l 62 62 63 &4 65 65
Fhh 109 110 111 112 114 115 116 &9 69 70 0 71 73 s
K} S0ih 86 B7 ] B L ] a2 a3 47 48 45 45 50 50 51
Sth ({11 1080 102 1mn3 104 104 104 Gl G2 62 63 &4 [ 65
95th i 14 105 07 108 1 110 (5 el L] &7 ] [ 69
it 111 111 113 114 115 116 17 73 73 T4 ] ] Ta Tb
4 Sth 83 B8 90 91 92 w 94 50 50 51 52 52 53 54
HWh jL] 0z 103 104 106 107 108 64 &4 65 L] 67 67 ]
G5th 105 106 107 108 110 111 12 [ B8 [ 0 71 71 ]
Fth 12 13 114 115 17 118 119 Lo T Th 7 78 72 o)
5 Sith 549 ) L] a3 L s 96 52 53 53 54 55 55 56
Sth 103 n3 105 106 107 109 109 &6 a7 67 -] ] & 70
95th s o7 108 1 111 112 13 70 71 71 72 73 73 74
with 114 114 116 117 118 120 120 78 78 4 ™ B0 51 81
L] Sth 91 a2 93 ks ] S o L] 54 54 55 S 56 57 58
Wk T 105 106 108 104 110 111 ] 68 Ha 70 0 71 2
G5th 105 10K 110 111 113 114 115 72 72 73 ] 74 75 Tb
Fth 115 116 17 e 120 121 122 B0 B0 B0 81 82 &3 83
7 Siith 93 9% @5 96 o9 h & 55 56 56 57 58 55 59
Hth (1] o7 108 1o 111 112 113 [ 70 70 71 72 7a 73
95th 1o 111 112 113 115 116 116 73 74 74 e Th 76 7
With 117 118 119 120 122 123 124 Bl ] 82 B2 ] 1] B4
B Sth 95 Q5 9 o8 99 100 1M 57 57 57 58 59 (1] &0
Gith 108 10 110 111 113 114 114 71 7l 71 72 73 74 74
W5th 112 112 114 115 116 118 118 7 75 75 76 k) 78 7B
Fhh 19 120 121 122 123 125 125 B2 B2 83 B3 B4 85 B
9 S0th 9 a7 L] [i1] 1m 2 103 58 58 55 S5 &l [ | &l
Hth 110 110 112 113 114 116 116 7z Fr 72 FE] 74 75 75
95th 14 114 115 117 118 119 120 T Th Th 7 7B il 9
ith 121 121 123 124 125 127 127 B3 B3 a4 B 855 ) 87
(1] S0th 98 o 100 102 103 104 105 59 59 59 &0 3] 62 62
With 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 7 76 T
45th 116 116 117 114 120 121 122 7 77 Fra 78 79 &0 B0
Fhh 123 123 125 126 127 129 129 B4 B4 85 B B .7 B8
11 Silth W 1m 102 103 105 106 107 £ & 6l a1 62 o3 63
Hth 114 114 116 117 118 1% 120 74 74 T4 75 7h i 7
95th 115 118 119 121 122 123 124 78 ] T8 4 B0 &l 81
ith 125 125 126 128 129 130 131 B5 B5 B B7 87 -] ]
12 S0th 102 103 104 105 107 108 108 6l ] (3] 62 63 &4 ]
With 116 116 17 1% 120 121 122 FE] 75 7a T ks 78 7B
45th 119 120 121 123 124 125 126 il ) i B a1 &2 82
Fhh 127 127 128 130 131 132 133 Bb B 87 B8 88 = 0
13 Sith 104 105 106 107 109 110 110 2 62 62 [ix3 64 65 65
Wth 117 118 119 121 122 123 124 76 76 7h 7 7B 'l ]
95th 121 122 123 124 126 127 128 BO BD 80 Bl 82 B3 83
ith 128 1240 130 132 133 134 135 E7 B7 5] B B9 o) a1
14 S0th 10 1046 107 1 110 1 112 63 63 63 o4 ] [ ]
With 119 120 121 122 124 125 125 7 7 Frl 78 m B B0
“5th 123 123 125 126 127 129 129 Bl Bl 81 B2 83 B B4
Fhh 130 131 132 133 135 136 136 B8 B8 59 ] S0 91 92
15 Sth w7 108 108 11 111 113 113 4 64 L] 5 66 67 67
Wth 120 121 122 123 128 126 127 78 78 Fi-] ™ B0 Bl 81
G5th 124 125 126 127 129 130 131 B2 B2 82 B3 B4 B 85
with Lk} 132 133 134 136 137 138 L ] 1] 91 Bl 42 a3
1 Sith ([1] 108 110 111 112 114 114 o4 &4 [ [ ] 67 [
Hth 121 122 123 124 126 127 128 78 78 Kl B 81 81 82
W5th 125 126 127 128 130 131 132 B2 B2 83 B 85 B5 B
Fhh 132 133 134 135 137 138 139 o) a0 ] 91 92 93 a3
17 Sth 108 1 110 111 113 114 115 &4 f5 65 L] 67 67 ]
Wth 122 122 123 125 126 127 128 78 ] i B 81 Bl 82
G5th 125 126 127 129 130 131 132 B2 B3 83 B4 85 B B
ith 133 133 1 136 137 138 1349 G a0 a1 91 @« 93 a3
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Anhang 4:
Normwerte fir die oszillometrische Langzeitblutdruckmessung bei Kindern nach
Geschlecht und Korperlange (modifiziert nach 8)

ABDM-Perzentilen
Madchen

GroRe (cm)

systolisch 24-Std

systolisch Tag

systolisch Nacht

GroRe (cm) 120 125 130 135 140 145 150 155 160 165 170 175
diastolisch 24-Std

diastolisch Tag

diastolisch Nacht

GroRe (cm) 120 125 130 135 140 145 150 155 160 165 170 175
MAD 24-Std

90. Pzt 84 84 85 86 86 87 87 88 88 89 90 90
MAD Tag

90. Pzt 91 91 92 92 92 93 93 93 94 94 94 95
MAD Nacht

90. Pzt 77 7 77 77 77 78 78 78 79 79 80 80
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ABDM-Perzentilen
Jungen

Groke (cm)

systolisch 24-Std

90. Pzt

systolisch Tag

systolisch Nacht

GrofRe (cm)
diastolisch 24-Std

diastolisch Tag

diastolisch Nacht

GroRe (cm)
MAD 24-sStd

90. Pzt
MAD Tag
MAD Nacht
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Normwerte fir die oszillometrische Langzeitblutdruckmessung bei Kindern nach

Geschlecht und Alter (modifiziert nach 8)

ABDM-Perzentilen
Médchen

systolisch 24-Std

systolisch Tag

systolisch Nacht

Alter (Jahre)

90. Pzt

diastolisch 24-Std

diastolisch Tag

diastolisch Nacht

Alter (Jahre)

90. Pzt

MAD 24-Std

MAD Tag

MAD Nacht

Alter (Jahre)
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ABDM-Perzentilen
Jungen

systolisch 24-Std

systolisch Tag

systolisch Nacht

Alter (Jahre)

90. Pzt

diastolisch 24-Std

diastolisch Tag

diastolisch Nacht

Alter (Jahre)

MAD 24-Std

MAD Tag

MAD Nacht

Alter (Jahre)

90. Pzt
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Anhang 5: Perzentilen und Werte fir den zentralen systolischen Blutdruck bei Jungen und

Méadchen nach Alter (nach 1°)
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Alter (Jahre) 3. Perzentile 10. Perz. 25. Perz. 50. Perz. 75. Perz. 90. Perz. 95. Perz. 97. Perz.
8 78 82 86 90 93 97 99 100
9 80 84 88 92 96 99 101 103
10 82 86 90 94 98 102 104 105
11 84 88 92 96 100 104 106 108
12 85 90 94 98 102 106 108 110
13 87 91 95 100 104 108 110 112
14 88 92 97 101 106 110 112 114
15 89 93 98 102 107 111 114 115
16 90 94 99 103 108 112 115 116
17 91 95 100 105 109 114 116 118
18 91 96 101 106 111 115 118 119
19 92 97 102 107 112 116 119 121
= 20 93 98 103 108 113 118 120 122
g 21 94 99 104 109 114 119 121 123
8 78 81 85 89 92 95 97 99
9 79 83 87 91 94 98 100 101
10 81 85 89 93 97 101 103 104
11 82 87 91 95 99 103 105 107
12 84 88 93 97 102 106 108 110
13 86 91 95 100 105 109 111 113
14 89 93 98 103 108 112 115 117
15 91 96 101 106 111 116 119 120
16 93 98 103 109 114 119 122 123
17 95 100 105 111 116 121 124 126
18 96 101 107 112 118 123 126 128
19 97 102 108 113 119 124 127 129
= 20 97 103 108 114 120 125 128 130
§ 21 98 103 109 115 121 126 129 130
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