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Arterielle Hypertonie und kardiovaskuläres Risiko bei
Kindern und Jugendlichen: Rationelle Diagnostik

M. Bald

 Einleitung
Eine arterielle Hypertonie findet sich bei etwa 3 % aller Kin-
der und Jugendlichen [1], dabei oft eine sekundäre Hyper-
tonieform. Neuere Untersuchungen zeigen, dass Kinder und
Jugendliche mit erhöhtem Blutdruck nicht nur ein hohes Risi-
ko haben, im Erwachsenenalter eine arterielle Hypertonie zu
behalten, sondern häufiger schon in dieser Altersgruppe Ver-
änderungen an Endorganen zu beobachten sind [2, 3]. Gleich-
zeitig sollten bei Vorliegen einer arteriellen Hypertonie auch
weitere Komorbiditäten erfasst werden, um das gesamte
kardiovaskuläre Risikoprofil zu bestimmen. Die weiterfüh-
rende Diagnostik bei Vorliegen einer arteriellen Hypertonie
bei Kindern und Jugendlichen verfolgt danach neben der Ab-
klärung der Ursache der Hypertonie die Suche nach End-
organschäden und zusätzlichen Risikofaktoren für kardio-
vaskuläre Folgeerkrankungen.

 Messung des Blutdrucks
Die Messung des Blutdrucks bei Kindern kann prinzipiell
auskultatorisch oder oszillometrisch erfolgen. Die meisten
epidemiologischen Daten, aus denen die Normwerte für den

Blutdruck bei Kindern und Jugendlichen berechnet wurden,
sind mittels auskultatorischen Blutdruckmessungen ermittelt
worden und die Methode hat sich seit vielen Jahren bewährt.
Daher wird die auskultatorische Blutdruckmessung in den
bisherigen offiziellen Empfehlungen präferiert [4–6]. Ta-
belle 1 zeigt die Prinzipien der auskultatorischen Blutdruck-
messung bei Kindern.

Seit ca. 25 Jahren werden in der Klinik vermehrt oszillo-
metrisch messende vollautomatische Blutdruckmonitore ein-
gesetzt. Vorteile sind die geringere Störanfälligkeit für Bewe-
gung und Umgebungsgeräusche, vor allem bei Säuglingen
und Kleinkindern. Studien zeigen bei der oszillometrischen
Blutdruckmessung im Vergleich zur auskultatorischen Blut-
druckmessung aber unterschiedliche Messwerte [7, 8]. Oszil-

Tabelle 1: Standard der auskultatorischen Blutdruckmessung
bei Kindern und Jugendlichen

– Messung am rechten Arm in sitzender Position unter Ruhe-
bedingungen

– Breiteste Manschette, die bequem am Oberarm angelegt
werden kann; der Gummibalg sollte mindestens 2/3 der Ober-
armlänge umfassen.

– Ablassgeschwindigkeit: 2–3 mmHg/Sek.

– Systolischer Blutdruck beim ersten zu hörenden Geräusch
(1. Korotkoff-Ton)

– Diastolischer Blutdruck beim vollständigen Verschwinden des
Geräusches (5. Korotkoff-Ton)

– Ablesegenauigkeit: 2 mmHg

Kurzfassung: Die Blutdruckmessung bei Kindern
und Jugendlichen sollte nach einer standardisier-
ten Messmethode unter Ruhebedingungen erfol-
gen; empfohlen wird weiterhin die auskultatori-
sche Blutdruckmessung. Die gemessenen Blut-
druckwerte müssen auf geeignete Vergleichs-
kurven (Perzentilen) bezogen werden. Werte ober-
halb der 90. Perzentile für Geschlecht, Alter und
Größe gelten als hochnormal, Werte oberhalb der
95. Perzentile als hyperton. Die Diagnose einer ar-
teriellen Hypertonie darf aber erst gestellt wer-
den, wenn 3× hintereinander erhöhte Blutdruck-
werte gemessen werden.

Ursachen einer arteriellen Hypertonie sind im
Säuglingsalter v. a. Veränderungen an den herz-
nahen oder Nierengefäßen. Bei älteren Kindern
stehen Nierenparenchymerkrankungen im Vor-
dergrund, ab dem frühen Jugendalter kam es
aber in den vergangenen Jahren zu einer deutli-
chen Zunahme der primären Hypertonie. Entspre-
chend besteht die primäre Diagnostik neben einer
ausführlichen Anamnese sowie körperlichen Un-
tersuchung in einer Labordiagnostik sowie Ultra-
schall von Nieren und Herz. Bei Verdacht auf eine
Nierenarterienstenose ist die digitale Subtrak-
tionsangiographie immer noch der Goldstandard.

Bei allen Kindern mit bewiesener Hypertonie
sollte nach Schäden an den Endorganen gesucht
werden; dazu ist eine Echokardiographie sowie
Fundoskopie erforderlich. Die Messung der Inti-
ma-media-Dicke der A. carotis ist bisher nur in
klinischen Studien evaluiert.

Zur Bestimmung des gesamten kardiovasku-
lären Risikos sollte vor allem bei adipösen Kin-
dern und Jugendlichen eine Untersuchung des
Glukose- und Lipidstoffwechsels erfolgen.

Schlüsselwörter: arterielle Hypertonie, Diag-
nostik, Jugendliche, Kinder

Abstract: Arterial Hypertension and Car-
diovascular Risk in Children and Ado-
lescents: Efficient Diagnostic Investiga-
tion. In children and adolescents, blood pressure
should be measured by means of standardized
methods after a resting period; auscultatory
blood pressure measurement is recommended.
Measured blood pressure values should be com-
pared to standard percentiles. Values above the
90th percentile adjusted for gender, age, and
height are regarded as high-normal, values
above the 95th percentile as hypertensive. The

diagnosis of arterial hypertension should only be
established if blood pressure values are elevated
on 3 consecutive measurements.

Causes for arterial hypertension in infants are
mainly stenoses of the aorta or renal vessels. Re-
nal diseases are predominant in older children,
but recently the prevalence of primary hyper-
tension in adolescents has been increasing.

For these reasons, primary diagnostic studies
should include a thorough personal history, clini-
cal examination, laboratory tests, renal ultra-
sound, and echocardiography. Digital subtraction
angiography is still the gold standard for the de-
tection of renal artery stenosis. The search for
target organ damage is mandatory in all children
with arterial hypertension (echocardiography,
fundoscopy). Intima media thickness of the ca-
rotid artery as a surrogate parameter is evalu-
ated only in clinical studies. Cardiovascular risk
factors in obese children and adolescents should
be assessed in metabolic studies (glucose pa-
rameters, lipid profile). J Hyperton 2012; 16 (1):
7–12.

Key words: adolescents, arterial hypertension,
children, diagnostic examination
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lometrische Blutdruckwerte sollten daher auch auf entspre-
chend gemessene Blutdruckperzentilen bezogen werden.
Außerdem wird empfohlen, erhöhte Blutdruckwerte bei der
oszillometrischen Blutdruckmessung durch eine auskultatori-
sche Messung zu bestätigen [5].

Unbedingt notwendig ist eine Blutdruckmessung bei Kindern
oder Jugendlichen mit Symptomen, die auf einen erhöhten
Blutdruck hinweisen können; dazu zählen insbesondere
Kopfschmerzen, Krampfanfälle oder Sehstörungen. Weiterhin
sind regelmäßige Blutdruckmessungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Nieren- und Herzerkrankungen, Diabetes
mellitus, Ullrich-Turner-Syndrom oder Adipositas sowie im-
mer bei Krankhausaufenthalten und ausführlichen ärztlichen
Untersuchungen erforderlich [9]. Ein allgemeines Blutdruck-
screening wird in der Literatur dagegen kontrovers diskutiert.

 Definition der Hypertonie

Die Höhe des Blutdrucks ändert sich im Laufe der Kindheit
und hängt von den Faktoren Geschlecht, Alter und Größe ab.
Messwerte müssen daher anhand von spezifischen Perzen-
tilenkurven beurteilt werden, die aus Querschnittuntersuchun-
gen stammen. Die am häufigsten verwendeten Daten stam-
men aus den USA und geben Blutdruckwerte der 50., 90., 95.
und 99. Perzentile in jeder Altersgruppe bezogen auf die
Längenperzentile an [5]. Die von der Deutschen Hochdruck-
liga bisher publizierten Perzentilenkurven [4] werden auch in
der Arbeit von Arbeiter dargestellt [9]; sie beruhen auf älteren
Daten aus Europa [10], die als veraltet gelten. Ganz neu liegen
jetzt Blutdruckperzentilen für deutsche Kinder aus der Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) vor, die unter standar-
disierten Bedingungen mittels oszillometrischer Blutdruck-
messung gewonnen wurden und ebenfalls Blutdruckwerte bezo-
gen auf Alter und Größe angeben [11, 12] (Abb. 1).

Einmalig erhöhte Blutdruckwerte müssen kontrolliert wer-
den, bevor die Diagnose einer Hypertonie gestellt werden
darf. Gerade bei oszillometrischen Messgeräten ist der erste
Messwert oft artifiziell erhöht. Untersuchungen konnten zei-
gen, dass schon bei einer Wiederholungsmessung die Häufig-
keit der Hypertonie von initial 4,6 % auf 1,1 % abfiel.

Eine arterielle Hypertonie wird daher erst diagnostiziert,
wenn der Blutdruck 3× hintereinander an mindestens 2 ver-
schiedenen Tagen erhöht ist. In Anlehnung an die Empfehlun-
gen bei Erwachsenen erfolgt eine Definition und Klassifizie-
rung der Hypertonie in verschiedenen Stadien (Tab. 2). Einen
Algorithmus zum weiteren Vorgehen zeigt Abbildung 2.

Wie bei Erwachsenen findet sich auch bei Kindern und Ju-
gendlichen häufig eine Praxishypertonie; die Angaben
schwanken je nach Studie zwischen 30 und 40 % [13]. Es
wird daher empfohlen, bei jedem Patienten mit arterieller Hy-
pertonie bei der Gelegenheitsblutdruckmessung vor Beginn
einer antihypertensiven Therapie eine 24-Stunden-Langzeit-
blutdruckmessung zur Bestätigung der Diagnose durchzufüh-
ren. Zur Bewertung der Langzeitblutdruckmessung liegen
entsprechende Blutdruckperzentilen vor [14, 15]. Da in
Risikogruppen auch bei normalem Gelegenheitsblutdruck er-

Abbildung 1: Vereinfachte Blutdruck-
perzentilen erstellt anhand oszillome-
trischer Messungen aus der KiGGS-
Studie [12]. Angegeben sind jeweils
die Perzentilen für Kinder und Jugend-
liche mit durchschnittlicher Größe; bei
Probanden mit Abweichungen in den
Größenperzentilen sind die Blut-
druckwerte anhand der Tabellen anzu-
passen.

Tabelle 2: Definition und Klassifizierung der arteriellen Hyper-
tonie bei Kindern und Jugendlichen. Nach [5, 6].

Klassifizierung Systolische oder diastolische
Blutdruckperzentile

Normaler Blutdruck < 90. Perzentile
Hochnormaler Blutdruck > 90. Perzentile, aber immer bei Blut-

druckwerten > 120/80 mmHg
Hypertonie Grad 1 > 95. Perzentile
Hypertonie Grad 2 > 99. Perzentile + 5 mmHg
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höhte Blutdruckwerte in der Langzeitblutdruckmessung auf-
treten können, v. a. nachts („maskierte Hypertonie“), wird
zusätzlich eine regelmäßige Langzeitblutdruckmessung bei
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1, chro-
nischer Nierenerkrankung oder nach Organtransplantation
empfohlen [6].

 Ursachen der arteriellen Hypertonie

Bei Klein- und Grundschulkindern mit arterieller Hypertonie
findet sich fast immer eine organisch fassbare Ursache („se-
kundäre Hypertonie“), während Jugendliche mindestens zur
Hälfte eine primäre Hypertonie aufweisen (Abb. 3). Insge-
samt sind sekundäre Hypertonieformen im Kindes- und Ju-
gendalter aber sehr viel häufiger als bei Erwachsenen, sodass
eine entsprechend ausführlichere Abklärung erfolgen muss.
Je jünger das Kind und je höher der Blutdruck, desto genauer
muss nach einer organischen Ursache gesucht werden. Bei
der Abklärung einer Hypertonie sollte sich das Vorgehen
demnach nach dem Alter des Patienten und der Höhe des
Blutdrucks richten.

Neugeborene und Säuglinge
Bei Säuglingen und Kleinkindern stehen Verengungen der
herznahen Gefäße (Aortenisthmusstenose) sowie der Nieren-
arterien im Vordergrund. Die ersten diagnostischen Schritte
sind demnach Echokardiographie und Ultraschallunter-
suchung des Abdomens inklusive Dopplersonographie, bei
unklaren Befunden gefolgt von einer Kernspinangiographie.

Als praktisch einzige Nierenparenchymerkrankung führt die
autosomal-rezessive polyzystische Nierenerkrankung schon
im Neugeborenen- und Säuglingsalter zu einer schweren arte-
riellen Hypertonie. Auch diese Erkrankung wird durch die
Sonographie diagnostiziert.

Kleinkinder und Schulkinder
Bei älteren Kindern sind dagegen in bis zu 70 % der Patienten
Nierenerkrankungen die Ursache einer arteriellen Hyper-
tonie. Diese findet sich im Akutstadium von Glomerulone-

phritiden oder eines hämolytisch-urämischen Syndroms und
bei chronisch verlaufenden Nierenerkrankungen (v. a. IgA-
Nephropathie, fokal-segmentale Glomerulosklerose, Reflux-
nephropathie und Vaskulitiden). Bei Kindern und Jugendli-
chen mit eingeschränkter Nierenfunktion, unter Nierenersatz-
therapie oder nach Transplantation findet sich bei > 70 % der
Patienten ein behandlungsbedürftiger Bluthochdruck. Eine
Nierenerkrankung kann durch Bestimmung von Blutbild,
Elektrolyten, Serum-Kreatinin, Harnstoff, einer Blutgas-
analyse, einem Urinstatus sowie einer Ultraschallunter-
suchung der Nieren weitgehend ausgeschlossen werden. Bei
auffälligen Befunden sollten die Patienten einem Kinder-
nephrologen vorgestellt werden.

Die wichtigste kardiovaskuläre Erkrankung, die zu einer arte-
riellen Hypertonie führt, ist die Aortenisthmusstenose.
Pathognomonisch ist der Blutdruck an den oberen Extremitä-
ten erhöht und an den unteren erniedrigt. Auch bei frühzeiti-
ger interventioneller oder operativer Korrektur findet sich im
Langzeitverlauf oft eine persistierende Hypertonie [17].

Bei Schulkindern finden sich Nierengefäßerkrankungen nur
bei < 5 % der Patienten. Hier stehen v. a. Nierenarteriensteno-
sen aufgrund einer fibromuskulären Dysplasie im Vorder-
grund; gehäuft treten sie bei der Neurofibromatose Typ 1 auf.
Andere Ursachen einer Nierenarterienstenose sind Thrombo-
sen oder eine Arteriitis, sehr selten auch ein Trauma. Arterio-
sklerotische Stenosen wie bei Erwachsenen kommen im Kin-
desalter nicht vor [18].

Die häufigste endokrine Ursache einer arteriellen Hyperto-
nie bei Kindern ist die Wasser- und Salzretention im Rah-
men einer Kortisontherapie. Ein endogener Hyperkortiso-
lismus ist im Kindesalter ebenso selten wie ein primärer
Hyperaldosteronismus. Von den katecholaminproduzieren-
den Tumoren findet sich bei Neuroblastomen meist keine

Abbildung 3: Ursachen für eine arterielle Hypertonie bei Kindern und Jugendli-
chen in Abhängigkeit vom Alter. Nachdruck mit Genehmigung der Dt. Hochdruckliga
aus [16].

Abbildung 2: Algorithmus zur Beurteilung des Blutdrucks bei Kindern und Jugend-
lichen. Mod. nach [6].
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Hypertonie; ein Phäochromozytom ist im Kindesalter eine
Rarität. Eine schwere Hypertonie verbunden mit einem er-
niedrigten Plasma-Renin und/oder einem erniedrigten Se-
rum-Kalium kann auf eine monogenetische Hypertonie hin-
weisen [19].

Bedeutung der primären Hypertonie
In den vergangenen Jahrzehnten kam es vor allem in den USA
zu einer deutlichen Zunahme der arteriellen Hypertonie im
Jugendalter, wobei mehr als die Hälfte aller Kinder und Ju-
gendlichen, die wegen Hypertonie bei einem Spezialisten
vorgestellt werden, jetzt eine primäre Hypertonie haben. Von
diesen Kindern haben nicht nur die meisten eine positive
Familienanamnese für Hypertonie, die Mehrzahl ist auch adi-
pös [20]. Durch die Zunahme der Adipositas kommt es aller-
dings nicht nur zu erhöhten Blutdruckwerten, sondern auch
zu Fettstoffwechselstörungen und eingeschränkter Glu-
kosetoleranz („metabolisches Syndrom“) [21]. Daraus ergibt
sich, dass heute bei Kindern und Jugendlichen bei der Ab-
klärung einer arteriellen Hypertonie besonderes Augenmerk
auf Begleiterkrankungen gerichtet werden muss.

 Rationelle Diagnostik bei Kindern mit
Hypertonie

Bei allen Kindern und Jugendlichen mit bestätigter arteriel-
ler Hypertonie empfiehlt sich zum Ausschluss einer sekun-
dären Hypertonie ein standardisiertes Vorgehen. Dies beruht
neben einer ausführlichen Anamnese und körperlichen Un-
tersuchung auf wenigen Laborparametern sowie einer Ultra-
schalluntersuchung der Nieren und einer Echokardiographie
(Tab. 3).

Bei unauffälligen Untersuchungsergebnissen können die
wichtigsten Ursachen einer sekundären Hypertonie ausge-
schlossen werden.

Bei auffälligen Befunden ist eine weiterführende Diagnostik
anzuschließen. Spätestens jetzt empfiehlt sich je nach Befund
die Vorstellung des Patienten bei einem pädiatrischen Ne-
phrologen, Kardiologen oder in speziellen Fällen Endokrino-
logen.

Während die meisten anderen sekundären Hypertonieformen
durch das Basis-Untersuchungsprogramm sicher erfasst wer-
den, stellt der Ausschluss einer Nierenarterienstenose weiterhin
oft ein diagnostisches Problem dar. Die Doppler-Sonographie
der Nierenarterien ist die primäre Untersuchung; technische Pro-
bleme, z. B. bei Adipositas, limitieren allerdings öfters die Aus-
sagekraft und v. a. Stenosen in Polarterien sind der Untersuchung
nicht immer zugänglich. Bei unklaren Befunden ist dann eine
Angiographie mittels Kernspintomographie erforderlich; diese
erfordert bei Kleinkindern allerdings eine Narkose. Ihr sollte im
Kindesalter wegen der fehlenden Strahlenbelastung der Vorrang
vor einer Spiral-Computertomographie gegeben werden. Gold-
standard der Diagnostik der Nierenarterienstenose ist weiterhin
die digitale Substraktionsangiographie, bei der Nierenarterien-
stenosen sicher diagnostiziert und oft in der gleichen Untersu-
chung interventionell behandelt werden können. Diese sollte
allerdings bei Kindern nur in erfahrenen Zentren durchgeführt
werden.

 Ausschluss von Endorganschäden

Eine länger bestehende arterielle Hypertonie kann auch schon
bei Kindern und Jugendlichen zu Schäden an Endorganen
führen, insbesondere am Herzen. Dies betrifft nicht nur Pati-
enten mit sekundären Hypertonieformen, vielmehr findet sich
auch bei Kindern und Jugendlichen mit einer primären Hy-
pertonie in > 40 % eine linksventrikuläre Hypertrophie [22].
Daher ist eine Echokardiographie neben dem Ausschluss ei-
ner Aortenisthmusstenose auch zur Abschätzung der kardia-
len Belastung erforderlich.

Die Beurteilung der retinalen Gefäße am Augenhintergrund
ist seit Langem als Untersuchung zur Abschätzung der mikro-
angiopathischen Gefäßveränderungen durch die Hypertonie
etabliert [23]. Allerdings zeigen neuere Untersuchungen eine
eingeschränkte prognostische Bedeutung des Fundus hyper-
tonicus Grad 1 und 2, während bei Grad 3 und 4 eine schwere
Mikroangiopathie besteht [24]. Andererseits kann eine aus-
führliche ophthalmologische Untersuchung häufig bei der
Abklärung von genetisch bedingten Erkrankungen helfen.
Wir empfehlen daher weiterhin eine Fundoskopie zur weite-
ren Abklärung bei bestehender arterieller Hypertonie bei Kin-
dern und Jugendlichen. Das Vorliegen einer eindeutigen
hypertensiven Retinopathie sollte dabei zu einer intensiven
Blutdrucktherapie Anlass geben.

Neuere Untersuchungen zeigen auch schon bei Kindern und
Jugendlichen mit Hypertonie eine erhöhte Intima-media-Di-
cke der Arteria carotis als frühes Zeichen einer Makroangio-
pathie [25]. Es fehlen allerdings noch gute Studien zur prog-
nostischen Bedeutung dieser Veränderungen bei Kindern.

Tabelle 3: Standardisiertes Vorgehen zum Ausschluss einer
sekundären Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen

Anamnestische Daten – Vorangegangene Nieren-
erkrankungen

– Medikamente (z. B. Kortison, Anti-
konzeptiva)

– Familiäre Nierenerkrankungen oder
Hypertonie (Stammbaum!)

Körperliche – Femoralispulse, Blutdruck untere
Untersuchung Extremitäten

– Hinweis für syndromale
Erkrankungen:
 Turner-Syndrom
 Neurofibromatose

(Café-au-lait-Flecken?)
 Williams-Beuron-Syndrom

Laboruntersuchungen – Blutbild, Elektrolyte, Kreatinin,
Harnstoff, Blutgasanalyse

– TSH, fT4, bei zusätzlichen Sympto-
men Renin, Aldosteron, Metane-
phrine im Plasma

– Urinstatus

Apparative – 24-Stunden-Langzeitblutdruck-
Untersuchungen messung

– Sonographie der Nieren inklusive
Doppler-Untersuchung

– Echokardiographie
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Deshalb gehört die Ultraschalluntersuchung der A. carotis
nach unserer Ansicht noch nicht zur primären Diagnostik bei
Kindern und Jugendlichen, hat aber sicherlich schon eine Be-
deutung im Rahmen von Langzeitstudien.

Das Vorliegen einer Mikroalbuminurie gilt bei Erwachsenen
als frühes Zeichen einer hypertensiven Nephropathie, aber
auch als Ausdruck einer generellen Mikrovaskulopathie [24].
In einer kleinen Patientenzahl konnte kürzlich gezeigt wer-
den, dass auch bei Kindern und Jugendlichen mit einer primä-
ren Hypertonie bei 22 % eine Mikroalbuminurie gefunden
werden kann, nie jedoch bei Patienten mit Praxishypertonie
[26]. Dies könnte auf eine frühe Nierenschädigung hinwei-
sen. Die prognostische Bedeutung dieser Befunde im Kindes-
alter ist aber noch unklar.

 Zusätzliche Risikofaktoren für kardio-
vaskuläre Erkrankungen

Bei Kindern und Jugendlichen vor allem mit primärer Hyper-
tonie sollte in Analogie zu Erwachsenen eine Abschätzung
des gesamten kardiovaskulären Risikos erfolgen; dabei sollte
auf die Risikofaktoren des metabolischen Syndroms geachtet
werden. Das Vorliegen mehrerer kardiovaskulärer Risiko-
faktoren sollte bei der Entscheidung für eine antihypertensive
Therapie beachtet werden.

Adipositas
In den Vereinigten Staaten findet sich eine zunehmende Prä-
valenz der arteriellen Hypertonie im Kindes- und Jugendalter.
Dies beruht vor allem auf der Zunahme der Adipositas, haupt-
sächlich in definierten ethnischen Gruppen (afroamerika-
nisch, hispanisch) [1]. Aber auch bei kaukasischen Kindern
findet sich ein Zusammenhang zwischen Adipositas und arte-
rieller Hypertonie. Zur Beurteilung des Zusammenhangs zwi-
schen Größe und Gewicht wird bei Kindern und Jugendlichen
auf den Body-Mass-Index (BMI) zurückgegriffen [27]. Dabei
werden die BMI-Perzentilen von Kromeyer-Hauschild et al.
zugrunde gelegt [28]. Werte oberhalb der 90. Perzentile bezo-
gen auf Alter und Geschlecht werden als Übergewicht, ober-
halb der 97. Perzentile als Adipositas und oberhalb der 99,5.
Perzentile als extreme Adipositas definiert. Bei Kindern mit
Übergewicht oder Adipositas ist als primäre therapeutische
Maßnahme eine Gewichtsreduktion anzustreben.

Andere Parameter zur Bestimmung der Adipositas wie zum
Beispiel der Hüftumfang sind bei Kindern noch nicht ausrei-
chend validiert.

Gestörte Glukosetoleranz
Bei übergewichtigen oder adipösen Kindern und Jugendli-
chen sollten auf jeden Fall eine Messung des Blutzuckers und
eventuell des HbA1c erfolgen. Bei grenzwertigen Befunden
sollte eine Blutentnahme im Nüchternzustand mit Bestim-
mung von Glukose und Insulin angeschlossen werden. Für
den HOMA-Index liegen Normwerte für Kinder und Jugend-
liche vor [29]; seine klinische Bedeutung als prognostischer
Parameter ist in dieser Altersgruppe allerdings noch umstrit-
ten. Bei Verdacht auf Insulinresistenz und immer bei extremer
Adipositas ist ein oraler Glukosetoleranztest notwendig.

Hyperlipidämie
Eine Hyperlipidämie stellt einen zusätzlichen kardiovasku-
lären Risikofaktor dar, wobei besonders bei erhöhtem LDL-
Cholesterin oder niedrigem HDL-Cholesterin ein zusätzli-
ches Risiko für arteriosklerotische Gefäßveränderungen be-
steht. Daher sollte bei Kindern und Jugendlichen vor allem
mit primärer Hypertonie eine Bestimmung des Gesamt-Cho-
lesterins erfolgen; dies muss nicht nüchtern geschehen. Bei
einem Gesamt-Cholesterin > 220 mg/dl sollte eine weiterfüh-
rende Diagnostik angeschlossen werden [30]: Familienanam-
nese und Nüchternblutentnahme (Cholesterin, Triglyzeride,
LDL- und HDL-Cholesterin). Je nach Ergebnissen erfolgt
dann eine abgestufte Therapieempfehlung.

Hyperurikämie
Neuere Daten weisen darauf hin, dass Harnsäure eine Rolle in
der frühen Pathogenese der primären Hypertonie im Kindes-
alter spielt. So findet sich bei Kindern und Jugendlichen mit
primärer Hypertonie in fast 90 % eine Hyperurikämie von
> 5,5 mg/dl, verglichen mit nur 30 % bei Patienten mit sekun-
dären Hypertonieformen oder 0 % bei Praxishypertonie [31].
Die Bestimmung der Harnsäurekonzentration ist daher ein
wichtiger zusätzlicher Marker bei Kinder und Jugendlichen
mit arterieller Hypertonie.

In Abbildung 4 sind nochmals die wichtigsten Schritte bei der
Abklärung einer Hypertonie im Kindesalter dargestellt. Wenn
der Blutdruck bei mehreren Messungen oberhalb der 95.
Perzentile liegt, sollte die Diagnose überprüft werden. Im
nächsten Schritt sollte mittels Anamnese, körperlicher Unter-
suchung, Laboruntersuchung sowie Ultraschall von Nieren
und Herz nach Hinweisen für eine sekundäre Hypertonie ge-
sucht werden. Bei auffälligen Befunden ist eine weiterführen-
de Diagnostik, auch unter Einschaltung von entsprechenden
Fachspezialisten erforderlich. Gleichzeitig erfolgt die Unter-
suchung auf Endorganschäden und Komorbiditäten.

Wichtig ist, dass das Ziel der Therapie nicht nur in der Sen-
kung des Blutdrucks durch nicht-pharmakologische Maßnah-
men oder antihypertensive Therapie besteht. Vielmehr sollten
das gesamte kardiovaskuläre Risiko beachtet und weitere
Risikofaktoren behandelt werden.

Abbildung 4: Algorithmus zur weiterführenden Diagnostik bei Kindern und Jugend-
lichen mit bestätigter arterieller Hypertonie, d. h. mehrfach hintereinander erhöhten
Blutdruckwerten.
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Wichtig ist bei Kindern und Jugendlichen eine Blutdruck-
messung unter Ruhebedingungen mit einer standardisier-
ten Messmethode. Der erste Schritt bei der Abklärung eines
erhöhten Blutdrucks im Kindesalter ist danach eine wie-
derholte Blutdruckmessung zur Bestätigung der Diagnose
einer arteriellen Hypertonie. Bei bestätigter Hypertonie
(Blutdruckwerte > 95. Perzentile für Geschlecht, Alter und
Größe) muss immer nach sekundären Hypertonieformen,
Endorganschäden und Komorbiditäten gesucht werden.
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