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Fallvorstellung (1) 
 

 11-jähriger Knabe 
 

 Rezidivierende Kopfschmerzen, lautes Schnarchen 
 

 Gewicht 50 kg (> P 97 = 46 kg), Länge 150 cm (P 75) 
 

 BMI (kg/m2) = 22,2 (> P 97 = 20,8) 

Achtung: BMI-Normwerte“ sind abhängig vom „Jahrgang“ 

 der Basisdaten (Gewichtszunahme über die Jahre ….) 
 

 Blutdruck 

140/90 mm Hg  140/85 

bei nächster Kontrolle 135/85    
  



Definition Hypertonie 
 

 Hypertonie = BD  3 x  P 95 für Länge und Geschlecht 

Publizierte Normwerte = oft nur 1 (!) Messung 
 

 „Pre“-Hypertension: BD  P 90 < P 95  

 

 Richtlinien für Adulte: P 95 / Obergrenze ≤ 120/80 mm Hg 
 

 Kinder/Jugendliche: “Bianchetti-Regel“ für P 95/Obergrenze: 

Syst =  100 + 2 x Alter (J): für Pat = 122 P 95 = 123 

Diast = 70 + Alter (J): für Pat         = 81 P 95 =  81  

     Task force: Länge / Geschlecht 
 

 Cave: einige Jugendliche haben „normalen“ Blutdruck 

 von >120/80 mm Hg (↔ zu Adulten) 



Prävalenz Hypertonie bei Jugendlichen 
 

 Populationsstudien aus USA 

81% normal bei 1. Messung  3% Hypertonie (3 Messungen) 

Hypertonie meist nicht (!) bekannt 
 

 Hypertonie / Prehypertension korreliert positiv mit 

Gewicht / BMI 

Geschlecht: Knaben > Mädchen 

Ethnie (? soziale Klasse): Black / Hispanics > Kaukasier 
 

Übergewicht vs normal: 3 – 5 x häufiger Hypertonie 

Schlaf-Apnoe-Syndrom: v.a.  diastolischer Druck  



      Schweiz     –     USA 

 

 Chiolero et al, J Pediatr 2007  –  McNiece et al, J Pediatr 2007 

 

   N = 5207  N = 6790 



Fallvorstellung (2) 
 

 PA 

Unsportlich 

Hobby: Computerspiele 
 

 FA 

Eltern: „Unterschicht“, Nikotin, Übergewicht  

Grossmutter: Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie 
 

 Klinische Untersuchung 

ausser Hypertonie unauffällig, Fundus normal 

 

 Wie weiter? Diagnostik? 



„COST“ 
 

 Confirm the diagnosis 

 

 Organize a diagnostic approach 

 

 Determine the Severity of the hypertension 

 

 Treat the hypertension effectively 



 Confirm (1): Blutdruck-Messtechnik 

 
 Goldstandard = Quecksilber (Hg)-Manometer: cave Gehör und Umwelt 

 

 Messuhr 
 

 Dopplersonde 
 

 halbautomatisches Heimgerät 
 

 Dinamap (vollautomatisch) 

 am häufigsten verwendet, obwohl „schlechte“ Qualität 

 schmerzhaft: pumpt bis > 200 mm Hg 

 

 „schmerzlose Ausweichmethode“: Pulsmethode mit Hg-Manometer 

  aufpumpen bis Puls verschwindet 

  ergibt „nur“ systolischen Blutdruck 

 



 Confirm (2): Indikationen für 24-h BD 

 
 ABPM = Ambulatory Blood Pressure Measurement 

 

 wenn BD Einzelmessungen „borderline“ = wiederholt P 90 – 95 

 

 Bestätigung der Einzelmessungen > P 95 

 

 Bestätigung der „white-coat“ hypertension 

 

 Suche nach nächtlicher Hypertonie, z.B.: 

 Schlaf-Apnoe-Syndrom 

 massive Adipositas 

 

 Ziel: Hypertonie „sicher“ bestätigen  weitreichende Konsequenzen 
 

              Diagnostik  Langzeit-Therapie 



N Engl J Med 2009; 361:1639-1650 





Organize a diagnostic approach (1) 
 

 Familienanamnese 
 

 Patientenanamnese 

 Herz? Nieren? 

 „Life style“ / Risiken: Rauchen, Alkohol, Pille, kein Sport … 
 

 Klinische Untersuchung 

 Pulsstatus, Strömungsgeräusche (Abdomen, Hals), Haut (z.B. NF) … 
 

 Standard-Labor 

 Na (↓), K (↑↓), Ca (↑), Cl, Mg, P, Blutgase (↑↓), Glucose, Lipide, BSR 

 Nierenparameter: Krea, Harnstoff, Harnsäure 

 Urinstix 
 

 Ultraschall Nieren plus Doppler 

 aber: wenn Anamnese und Untersuchungen normal: US  meist „normal“ 



Organize a diagnostic approach (2) 

 
 Weitere mögliche Untersuchungen … 

 

 Plasmahormone 

 RAAS: Renin, Aldosteron (nach 60 Min. Liegen, ev. nach Belastung) 

 Schilddrüse: Thyroxin 

 Steroidprofil 

 Katecholamine/Metanephrine im Blut 
 

 Angiographie der Nierenarterien 

 MR 

 und konventionell (in Dilatationsbereitschaft …) 
 

 Genetische Untersuchung 

 bei positiver FA und bei Verdacht auf low-renin hypertension 
 



 Determine the Severity: Organschädigung? 

 
 Herz: 

EKG: Hypertrophiezeichen 

Herzecho: Hypertrophie? Funktion? 

ev. Thorax-Röntgenbild 

 

 Fundus: 

Retinaveränderungen? 

 

 Urin: 

Proteinurie: Spoturin Eiweiss, (Albumin), Kreatinin 

DD: 1° Nephropathie 

           2° Obesity-induced focal segmental glomerulosclerosis 



Fallvorstellung (3): Diagnostik 
 

 Standard-Labor: Cholesterin leicht erhöht: 5,8 mmol/l, Rest ob. 
 

 Nieren-US: normal 
 

 Urin: keine Proteinurie 
 

 24-h BD 

MAD = Mittlerer Arterieller Druck = 95 mm Hg 

P 50 = 79, P 95 = 92 mm Hg   > P 95 
 

 Herzecho: leichte linksventrikuläre Hypertrophie 

 

 Wie weiter? Therapie 



 Treat the hypertension effectively (1) 

 

 Akute Therapie: Ziel < 95. Percentile (systolisch) 

 

 Symptomatische Hypertonie = Notfall 

Mittel der Wahl: Adalat (Nifedipin) per os 
 

 Falls hypertensive Enzephalopathie (Krampf, Parese, 

 Bewusstseintrübung) 

BD-Senkung nicht abrupt 

Normalisierung über 48 (-96) h 

 iv: ß-Blocker (Trandate, Labetolol), alpha-Blocker…. 



Case report 
 

 15-year-old boy: subacute onset of blurred vision and headache 

 Ophthalmologist: fundus hypertonicus 

 265/165mmHg = hypertensive emergency 

 Clinical examination: normal without abdominal bruit 

 Lab results: normal renal function, Na 135 mmol/l, hypokalemia: 2.4 

mmol/l, metabolic alkalosis: pH 7.61, bicarbonate 31 mmol/l  

 Immmediate treatment: i.v. alpha-adrenergic blocker (Urapidil) 

 BP: within 4 hours 170/95 mm Hg  

 oral ACEI: Lisinopril 1x20mg/d 

 BP: lowered over 5 days to 130-140/75-90 mmHg 

 Renin elevated, aldosterone high-normal, cortisol normal 

 Phaeochromocytoma / aortic coarctation ruled out  

 Renal (Doppler) ultrasound normal 

 MRA: accessory left renal artery → and now? 

 



1 3 
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 Treat the hypertension effectively (2) 

 

 Dauertherapie 

1° Hypertonie: Ziel < 95. P 

2° / renale Hypertonie: Ziel < 50. P (Evidence – NEJM) 

 

 Falls Hypertonie bei asymptomatischem Kind als 

 Zufallsbefund entdeckt 

1. Abklärung   2. Therapie 

 

 Sekundäre Hypertonie aggressiver behandeln 



 Treat (3): Allgemeine Massnahmen 

 
 Gewichts-“Reduktion“: Theorie (Effekt ) vs Praxis () 

 

 Sport 

Ausdauer: senkt peripheren Widerstand  

  syst BD () und diast BD  

 Isometrik (Krafttraining): syst und diast BD  
 

 NaCl-Zufuhr   und Kalium / Calcium    Effekt? 

BD bei einigen Pat (= salz-sensitiv), aber nicht bei allen … 
 

 Varia 

Schwarze Schokolade  BD  

Kaffee (> 4 Tassen) und Coca-Cola (> 0,5 l)  BD  



 Treat (4): Medikamente 
 

  Spezifisch oder in jedem Fall 1° ACE-Hemmer? 
 

 falls Ursache? Kreatinin erhöht (akutes N-versagen) / DD 

 renale Vaskulopathie: 1° keine ACEI 
 

 GN-itis: zuviel Na und H20 im Körper    1° Diuretika 
 

 Wilms-Tumor: via Renin-Angiotensin    1° ACEI 
 

 Nephropathie mit Proteinurie     1° ACEI 

 (cave: NW falls „polyurische“ Niereninsuffizienz) 
 

 postoperativer Schmerz / Stress    -Blocker 

    cave: bei kritisch-krankem Kind auf IPS: keine -Blocker 



Fallvorstellung (4): Therapie 
 

 Allgemeine Massnahmen 

Gewichts-“Reduktion“: trotz Beratung Gewicht weiter  

Sport: nur „wenig“ Aktivitäten … 
 

 Medikamente 

Beginn mit ACEI-Hemmer: Enalapril 10 mg 1 x /d 

Compliance mässig 
 

 Prognose / Zukunft? 

 „lebenslängliche“ Therapie – Abhängigkeit von der 

 Medizin / Aerzten ?! 

Morbidität – Mortalität?! 



Relevanz für „Adult life“ (1) 
 

 Positive predictive value, falls beim Kind/Jugendlichen +  
 

 Hypertonie    Adult-BD  
 

 Übergewicht – Adipositas - Metabolisches Syndrom 

  Herz-Gefässkrankheiten  

  chronische Niereninsuffizienz  
 

 Barker-Theorie: Je niedriger Geburtsgewicht desto  

Hypertonie, Metabolic syndrome, Gefässkrankheiten ... 

Aber: cave soziale Klasse, Ethnie, Life style … 
 

   Morbidität, Mortalität    Lebenserwartung  







Risikogruppe der Afro-Americans: Hypertonie  
 

 Exogene Faktoren: Soziale Unterschicht  Risiko für Frühgeburt 

(Untergewicht), Fehlernährung, Übergewicht, Inaktivität 
 

 Endogen: SNPs = single nucleotide polymorphisms, z.B. 

 () ENaC / MR oder () Corin:  → Na-Resorption  → BD   

 () Funktion der Podozyten: APOL1, MYH9:  → "FSGS" 
 

 kardiovaskuläre und renale Morbidität / Mortalität  

http://newtech.aurum3.com/images/coke.jpg


MS Definitionen: WHO 



MS Definitionen: IDF 



MS Definitionen: ATP III 



Metabolisches Syndrom 

Nach dieser (ATPIII) Definition 

haben  

4% aller 12-19j.US-

Amerikaner  

und fast  

30% der adipösen  

ein metab.Syndrom! 

Arch Pediatr Adolesc  

Med. 2003;157:821-827 



Relevanz für „Adult life“ (2) 
 

 Ressourcen-Zuteilung: Individuell vs Population-basiert 

Theorie:    Population >>> individuell 

Praxis:    „gerade umgekehrt“ 

 

 Allgemein vs pharmakologische Massnahmen 

Theorie:    allgemein >>> Medikamente 

Praxis:    „gerade umgekehrt“ 

 

 Wichtige – sehr schwierig zu beeinflussende – Prädiktoren 

 der Hypertonie 

 familiäres Umfeld = soziale Klasse 

endogen = genetischer Background 




