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Therapie der arteriellen Hypertonie
bei Kindern und Jugendlichen
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Aus der Kinder- und Jugendklinik, Universitätsklinikum Erlangen
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E-Mail: wolfgang.rascher@uk-erlangen.de

Einleitung

Während die Erkrankung und Sterblichkeit an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen bei Erwachsenen durch Prävention und
verbesserte Behandlung weltweit zurückgeht, leiden Kinder
und Jugendliche zunehmend an Krankheiten, die früher aus-
schließlich bei Erwachsenen auftraten, legt man den Ge-
sundheitsstatus von vor 10 Jahren zugrunde. Dies zeigt sich
eindrucksvoll am Beispiel Bluthochdruck, der infolge von
Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen zugenommen hat,
aber oft ist auch die Glukosetoleranz gestört. Die Häufigkeit
der Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen wurde früher
mit 1–3 % angegeben, sie liegt heute wahrscheinlich höher
(4–5 %). Auch bei Kindern und Jugendlichen sind Überge-
wicht und erhöhte Blutdruckwerte oft miteinander vergesell-
schaftet. Anders als früher angenommen, verursacht der hohe
Blutdruck auch bei Kindern und Jugendlichen Symptome [1]
und hinterlässt Schäden am Herz-Kreislauf-System [2–4].

Die Indikation zur antihypertensiven Therapie besteht, wenn
der systolische und/oder der diastolische Blutdruck dauerhaft
(d. h. bei mehr als drei Messungen an verschiedenen Tagen)

Kurzfassung: Anders als früher angenom-
men, hinterlässt der hohe Blutdruck auch bei
Kindern und Jugendlichen Schäden am Herz-
Kreislauf-System. So ist der systolische Blutdruck
mit Herzvergrößerung, Verkalkung der Koro-
narien und erhöhter Intima-Media-Dicke asso-
ziiert. Die Schädigung ist stärker ausgeprägt,
wenn zusätzlich andere Risikofaktoren wie Adi-
positas, Dyslipidämie und Rauchen hinzukom-
men. Dies steht im Gegensatz zum allgemei-
nen Trend einer Reduktion kardiovaskulärer
Morbidität und Mortalität bei Erwachsenen. So-
mit ist die Hypertonie zu einem wichtigen The-
ma bei Kindern und Jugendlichen geworden.

Blutdrucksenkende Medikamente waren
bis vor Kurzem nicht für Kinder und Jugendli-
che zugelassen. Nicht nur Jugendliche, auch
Kinder mit Bluthochdruck aufgrund von Nie-
renkrankheiten benötigen blutdrucksenkende
Medikamente. Stimuliert durch Gesetzgebungs-
verfahren im letzten Jahrzehnt in den USA und
seit 2007 auch in der Europäischen Union (EU-
Regulation 1901/2006/EC) werden in zuneh-
mendem Maße klinische Studien mit Antihy-
pertensiva bei Kindern und Jugendlichen vor-
genommen. Damit wird die medikamentöse
Behandlung des Bluthochdrucks bei Kindern

und Jugendlichen verbessert. Die Studien an,
mit und für Kinder benötigen einen gegenüber
Erwachsenen geänderten methodischen Ansatz.

Betablocker galten bis vor Kurzem als Antihy-
pertensivum der ersten Wahl bei Kindern und
Jugendlichen. Heute werden sie zurückhalten-
der eingesetzt, da sie das Risiko einer weiteren
Gewichtszunahme und einer negativen Stoffwech-
selwirkung tragen. Meist beginnt heute die anti-
hypertensive Therapie mit langwirksamen ACE-
Hemmern (z. B. ist Enalapril neuerdings ab 6 Jahren
zugelassen). Angiotensin-II-Rezeptorblocker wer-
den derzeit in Studien an Kindern untersucht.

Abstract: Treatment of Hypertension in Chil-
dren and Adolescents. Contrary to what has
been assumed until recently, consequences of high
blood pressure are seen also in children and ado-
lescents. There is a clear association between
systolic blood pressure and cardiac hypertrophy,
coronary calcification and increased intima-media-
thickness. Lesions are more pronounced if addi-
tional risk factors are present such as obesity,
dyslipidemia and smoking. This is in contrast to the
general trend of reduced cardiovascular morbidity
and mortality in adults. Thus, hypertension is a
growing issue in children and adolescents.

Antihypertensive agents have not been ap-
proved in children and adolescents until re-
cently. Not only adolescents, also children
with high blood pressure need treatment with
antihypertensive drugs, and even neonates as
a consequence of chronic renal diseases.
Stimulated by legislation in the USA in the
past decade and recently in Europe (EU Re-
gulation 1901/2006/EC) clinical studies with
antihypertensive agents are increasingly per-
formed in this particular age group. Thus, the
therapeutic potential for high blood pressure
in children and adolescents will be improved.
Studies with and for children require a differ-
ent methodological approach compared to
adults.

Betablocker were considered the antihyper-
tensive drugs of choice in children and adoles-
cents until recently. Nowadays, they are use
with caution, because of the risk of increasing
body weight and negative metabolic effects.
Often, antihypertensive therapy starts with a
long-acting ACE inhibitor (e. g. enalapril is li-
censed for 6 years and older). Angiotensin II
receptor blockers are currently under inve-
stigation in children. J Hyperton 2009; 13 (1):
17–21.

oberhalb der 95. Perzentile für die Körpergröße bzw. das Alter
liegt [5, 6].

Nicht-medikamentöse Therapie

Da der Bluthochdruck bei Jugendlichen in der Regel mäßig-
gradig ausgeprägt ist und mit Adipositas einhergeht, muss es
das primäre Ziel sein, den Blutdruck durch nicht-medikamen-
töse Maßnahmen zu senken. Hierzu gehört die Gewichts-
reduktion durch Modifikation der Nahrung mit Reduktion der
Kochsalzaufnahme, Reduktion der Fettaufnahme und die
Steigerung der Zufuhr von Früchten und Gemüse mit der Nah-
rung, sowie die Steigerung der körperlichen Aktivität und die
Reduktion des Fernseh- und PC-Konsums. Wenn Jugendliche
rauchen, sollten sie das Rauchen beenden. Die Blutdruck-
senkung ist Folge der endokrinen Veränderungen unter der
Gewichtsreduktion. So kommt es zu einem Rückgang der er-
höhten sympathischen Aktivität und der gesteigerten Salz-
sensitivität der adipösen Jugendlichen.

Übernimmt man die Daten von Studien an Erwachsenen, kann
pro Kilogramm Fettmasse der Blutdruck im Mittel um 0,9–
1,3 mmHg systolisch und 0,5–1,0 mmHg diastolisch abge-
senkt werden. Die blutdrucksenkende Wirkung ist umso aus-
geprägter, je höher der Ausgangsblutdruck ist. Bei erneuter
Zunahme des Gewichts steigt der Blutdruck wieder an. Die
Gewichtsabnahme wird in der Regel nur erreicht, wenn neben

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH. 
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einer Ernährungsumstellung die körperliche Aktivität durch
Ausdauertraining gesteigert wird. Der Ausdauersport führt
zur Dämpfung der bei adipösen Jugendlichen gesteigerten
sympathischen Aktivität. Schon seit fast 20 Jahren wissen
wir, dass bei übergewichtigen Jugendlichen infolge der Ge-
wichtsabnahme und der Steigerung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit die Salzempfindlichkeit des Blutdrucks ab-
nimmt und die Insulinsensitivität erhöht wird [7].

Um die blutdrucksenkenden Effekte durch Steigerung der
körperlichen Aktivität zu erreichen, ist es notwendig, regel-
mäßig, d. h. drei bis fünf Mal pro Woche wenigstens 30 Minu-
ten Ausdauersport wie Schwimmen, Radfahren oder Jogging
zu betreiben. Der zeitliche Aufwand ist mit drei Stunden pro
Woche anzusetzen. Der dabei erzielte Kalorienverbrauch soll-
te bei 1500–2000 kcal pro Woche liegen. Die Änderung der
Nahrungsaufnahme hat zum Ziel, die Fettaufnahme sowie die
Natriumzufuhr zu vermindern und die Zufuhr von Früchten
und Gemüse mit der Nahrung zu steigern. Ist die nicht-medi-
kamentöse Therapie nicht ausreichend, muss eine medika-
mentöse Behandlung eingeleitet werden.

Pharmakotherapie

Blutdrucksenkende Medikamente waren bis vor Kurzem nicht
für Kinder und Jugendliche zugelassen. Nicht nur Jugend-
liche, auch Kinder, sogar Neugeborene mit Bluthochdruck
aufgrund von Nierenkrankheiten, benötigen blutdrucksenken-
de Medikamente. Kinder haben ein Recht auf adäquate ge-
prüfte Medikamente. Stimuliert durch Gesetzgebungsverfah-
ren im letzten Jahrzehnt in den USA [8] und auch in der Euro-
päischen Union (EU-Regulation 1901/2006/EC) [9] werden
in zunehmendem Maße klinische Studien mit Antihypertensi-
va in dieser Bevölkerungsgruppe vorgenommen. Damit wird
die medikamentöse Behandlung des Bluthochdrucks bei Kin-
dern und Jugendlichen verbessert.

Die Studien an, mit und für Kinder benötigen einen gegenüber
Erwachsenen geänderten methodischen Ansatz. Medikamen-

te ohne Patentschutz erhalten einen besonderen Schutz zum
Einsatz bei Kindern und Jugendlichen, wenn neue Daten aus
Kinderstudien vorgelegt werden (Paediatric Use Marketing
Authorisation [PUMA]) [9]. In Zukunft müssen sich die ver-
schreibenden Ärzte darauf einstellen, dass sie nur noch die
blutdrucksenkenden Medikamente verschreiben dürfen, die
auch für Kinder und Jugendliche zugelassen sind.

Da klinische Studien mit validen Endpunkten zur kardiovas-
kulären Morbidität und Mortalität bei Jugendlichen bei Adi-
positas-assoziierter Hypertonie fehlen, basieren die Empfeh-
lungen auf pathophysiologisch und klinisch orientierten Ana-
logieschlüssen von Studien an Erwachsenen und Erfah-
rungen mit der Hypertoniebehandlung von Kindern und Ju-
gendlichen mit sekundärer Hypertonie.

Klinische Studien bei Kindern mit Antihypertensiva, die
vorher ausführlich bei Erwachsenen untersucht wurden, be-
dürfen eines neuen, besonderen Studienprotokolls, auch um
die Anzahl der zu untersuchenden Probanden gering zu halten
und dies nicht nur aus ethischen Gründen, sondern auch weil
in einigen Altersgruppen wenige Kinder an einer arteriellen
Hypertonie leiden und somit wenige Kinder für Studien zu
Verfügung stehen. Trotzdem muss die Wirksamkeit gegen-
über Placebo und eine positive Dosis-Wirkungsbeziehung ge-
zeigt werden. Außerdem soll die wirksame Dosis gefunden
werden und die Daten müssen plausibel und interpretierbar
sein.

Diverse Studiendesigns wurden angewendet (Abb. 1): Studien-
design A entspricht dem klassischen Vorgehen mit vier Grup-
pen, drei mit unterschiedlicher Dosierung und einer Placebo-
gruppe. Das Vorgehen ist klar, aber wegen der Placebogruppe
den Eltern oft schwierig zu vermitteln und damit ist die
Rekrutierung schwierig. Studiendesign B vergleicht drei Dosis-
stärken ohne Placebo und ist damit unzureichend, da er-
wünschte und unerwünschte Wirkungen nicht im Vergleich
zu Placebo erfasst werden. Studiendesign C verwendet auch
drei unterschiedliche Dosisstärken und randomisiert nach
Eintritt der Wirkung in Fortsetzen oder Absetzen der Thera-
pie, um gegen Placebo zu prüfen. Bei diesem Studientyp liegt
der Vorteil darin, dass alle Kinder mit einem Verumpräparat
beginnen und die Rekrutierung einfacher wird. Studiendesign
D ist eine klassische Dosistitrationsstudie.

Antihypertensiva

Beta-Rezeptorblocker
Bei Jugendlichen wurden und werden Beta-Rezeptorblocker
häufig eingesetzt, obwohl sie für Kinder und Jugendliche in
Deutschland (noch) nicht zugelassen sind. Früher fand Pro-
pranolol in einer Dosis von 1–5 mg/kg Körpergewicht (KG)
pro Tag breite Anwendung. Dieses Medikament besitzt einen
ausgeprägten First-Pass-Effekt, d. h. nach oraler Zufuhr wird
es in nicht vorhersehbarer Weise mehr oder weniger stark in
der Leber zu nicht wirksamen Metaboliten verstoffwechselt.
So kommt es, dass Dosen zwischen 40 und 320 mg/Tag einge-
setzt werden.

Da Betablocker keinen Patentschutz mehr besitzen, sind sie
im Entwicklungsprogramm der Firmen für Kinder nur unge-

Abbildung 1: Diverse Studiendesigns pädiatrischer Hypertoniestudien, abgeleitet aus
den publizierten Studienprotokollen.
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nügend untersucht. Zwei Substanzen wurden in Good Clinical
Practice- (GCP-) konformen klinischen Studien geprüft,
Bisoprolol (in Kombination mit Hydrochlorothiazid) und
Metoprolol.

Zunächst wurde der Betablocker Bisoprolol in fixer Kombi-
nation mit Hydrochlorothiazid untersucht (Design D) [10].
Dabei fand sich ein großer Placeboeffekt, da 34 % der Proban-
den der Placebogruppe mit dem Blutdruck unter die 90.
Perzentile abfielen. Zudem wurde das primäre Therapieziel
oft nicht erreicht (nur bei 45 % fiel der Blutdruck unter die 90.
Perzentile). Aus dieser Studie wurde klar, wie wichtig es ist,
nur Kinder mit stabiler Blutdruckerhöhung in die Studien auf-
zunehmen.

Metoprolol als Retardpräparat wurde kürzlich in einer vier-
armigen Studie (Placebo, 0,2 mg/kg KG, 1,0 mg/kg KG und
2,0 mg/kg KG pro Tag, Design A) bei 140 Kindern und Ju-
gendlichen (6–16 Jahre) untersucht. Dabei zeigte sich, dass
Metoprolol verglichen mit Placebo in einer Dosis von 1–2
mg/kg KG den systolischen Blutdruck und in einer Dosis von
2 mg/kg KG auch den diastolischen Blutdruck signifikant ab-
senkt [11].

Zurzeit werden die kardioselektiven Beta1-Rezeptorblocker
Atenolol und Metoprolol eingesetzt. Atenolol hat den Vorzug
einer langen Halbwertszeit, sodass nur eine Einzeldosis von
25–100 mg/Tag gegeben werden muss, ebenso wird verzögert
freigesetztes Metoprolol (Retardpräparation) verschrieben.

Aufgrund von Untersuchungen an Erwachsenen, die bei Über-
gewicht eine erhöhte Rate an neu diagnostizierten Patienten
mit Diabetes mellitus beschreiben, wird der Einsatz von Beta-
blockern beim metabolischen Syndrom nicht mehr empfoh-
len.

Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmstoffe
Schon kurz nach der Einführung des Prototyps der ACE-
Hemmer, Captopril, wurde diese Substanz bei Kindern mit
schwerer Hypertonie erfolgreich eingesetzt. Mittlerweile ist
Captopril für Kinder und Jugendliche zugelassen mit einer
Anfangsdosierung von 0,3 mg/kg KG. Es wird wegen der kur-
zen Halbwertzeit 2–3× pro Tag verabreicht. Diese Dosis ist
als Startdosis akzeptabel. In der Langzeittherapie ist eine Stei-
gerung der Dosis auf 3 mg/kg KG pro Tag bzw. 150 mg bei
Jugendlichen möglich. Bei fortgeschrittener Niereninsuffi-
zienz muss die Dosis reduziert werden.

Zur Blutdrucksenkung werden heute nahezu ausschließlich
ACE-Hemmer mit langer Halbwertzeit eingesetzt, da sie nur
einmal pro Tag eingenommen werden müssen. Dies verbes-
sert die Therapietreue (Compliance) der Behandlung. Gute
Studien liegen aus den USA vor. Wirksamkeitsstudien gibt es
für Enalapril (Design C) [12], Fosinopril [13], Lisinopril [14]
und Ramipril [15], und die Kinetiken von Enalapril [16],
Lisinopril [17] und Quinapril [18] sind publiziert. Für
Enalapril liegt die wirksame Dosis bei 0,07–0,14 mg/kg KG
und kann auf 0,6 mg/kg KG pro Tag gesteigert werden. In
Deutschland ist derzeit Enalapril bei Kindern über 6 Jahren
zugelassen und wird in einer Anfangsdosis von 2,5 mg für
Kinder mit 20–50 kg KG bzw. 5 mg > 50 kg KG empfohlen

(0,07–0,14 mg/kg KG). Maximal werden 20 bzw. 40 mg ver-
ordnet. Enalapril wird einmal pro Tag verabreicht.

ACE-Hemmer sind heute Mittel der ersten Wahl zur medika-
mentösen Blutdrucksenkung bei Kindern und Jugendlichen.
Sie haben die Betablocker, mit denen früher die Blutdruckein-
stellung begann, abgelöst.

Kalziumantagonisten
Kalziumantagonisten werden heute vor allem in der Behand-
lung von hypertensiven Krisen bei Kindern und Jugendlichen,
aber auch in der Langzeittherapie eingesetzt. In der chroni-
schen antihypertensiven Behandlung wurde Nifedipin entwe-
der durch Retardpräparate oder durch Amlodipin, einen
Kalziumantagonisten mit langer Halbwertszeit, ersetzt. Wie
bei anderen Kalziumantagonisten vom Dihydropyridintyp
steigt durch eine ausgeprägte Vasodilatation die Herzfre-
quenz oft reflektorisch an. Dann ist die Blutdrucksenkung
nicht ausreichend und erst die Kombination mit einem Beta-
Rezeptorblocker führt zu einer ausreichenden Blutdruck-
senkung.

Bisher ist in Deutschland kein Kalziumantagonist für die Be-
handlung der Hypertonie bei Kindern und Jugendlichen zuge-
lassen, aber es existieren klinische Erfahrungen und gute Stu-
dien aus den USA für Amlodipin (Design D/C) [19, 20].
Die mittlere Dosis von Amlodipin liegt bei 0,16 ± 0,12 mg/kg
KG.

Diuretika
Vor allem bei Hypertonieformen mit erhöhter Natrium-
retention oder gesteigerter Salzsensitivität ist neben einer Ein-
schränkung der Kochsalzzufuhr ein Diuretikum sinnvoll.
Dazu werden bei normaler Nierenfunktion Thiaziddiuretika
(z. B. Hydrochlorothiazid) eingesetzt. Die Dosis beträgt 0,5–
1,0 mg/kg KG pro Tag, bei Jugendlichen 12,5 mg pro Tag und
kann auf 25 mg gesteigert werden. Die Dosierung bei chroni-
scher Gabe sollte niedrig liegen. Eine weitere Steigerung der
Dosis (z. B. 50 mg pro Tag) hat nur geringe Auswirkung auf
den Blutdruck, führt aber vermehrt zu unerwünschten Wir-
kungen wie Hypokaliämie, Hyperurikämie und Störungen des
Fettstoffwechsels. Schleifendiuretika (z. B. Furosemid) wer-
den nur bei fortgeschrittener Niereninsuffizienz eingesetzt.

Angiotensinrezeptor-1-Antagonisten
Angiotensinrezeptor-Blocker (ARB) hemmen die Wirkung
von Angiotensin II an seinem Rezeptor in den Zielgeweben
und senken den Blutdruck über eine Hemmung des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Systems ähnlich wie ACE-Hemmer.
Anders als ACE-Hemmer steigern sie reflektorisch die Kon-
zentration von Renin im Plasma. Angiotensinrezeptor-Blo-
cker sind in Deutschland noch nicht bei Kindern und Jugend-
lichen zugelassen, werden aber derzeit in Studien untersucht.
Erste Erfahrungen (Dosisfindung, Wirksamkeit und Kinetik)
bei pädiatrischen Patienten sind für Losartan [21] und auch
Irbesartan [22] publiziert. Losartan senkt den diastolischen
Blutdruck bei Kindern mit einer GFR über 30 ml/kg KG pro
Tag in einer Dosis zwischen 0,7 und 1,44 mg/kg KG pro Tag.
Irbesartan senkt bei Kindern mit renaler Hypertonie und
Proteinurie Blutdruck und die Proteinurie in Dosen von 3,8–
5,9 mg/kg KG pro Tag.
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Praktisches Vorgehen bei der Auswahl
der Medikamente
Durch die Zunahme der Adipositas und damit auch der Häu-
figkeit von Kindern und Jugendlichen, die an einer therapie-
bedürftigen Hypertonie leiden, wird die Zahl der Jugendli-
chen mit antihypertensiver Therapie ansteigen. Die medika-
mentöse Therapie wird mit einer Monotherapie eines der
Basistherapeutika begonnen. Zu diesen gehören Angiotensin-
Konversionsenzymhemmer (ACE-Hemmer), Beta-Rezeptor-
blocker, Kalziumantagonisten und Diuretika. Im Einzelfall
lässt sich nicht vorhersagen, auf welches Antihypertensivum
ein Kind mit Bluthochdruck am besten anspricht. Die Dosie-
rungen sind in Tabelle 1 angegeben. Jugendliche erhalten
zunächst eine niedrige Erwachsenendosis.

Früher wurden bei Jugendlichen wegen der hohen Sympa-
thikusaktivität Beta-Rezeptorblocker als Medikamente der
ersten Wahl empfohlen [23]. Da Jugendliche mit Bluthoch-
druck oft übergewichtig sind und ein hohes Risiko für die
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 haben, wird der
Einsatz der Betablocker als primäre Medikation nicht mehr
empfohlen. Aus Studien an Erwachsenen ist ein erhöhtes Risi-
ko für mögliche Gewichtszunahme und Auftreten eines Di-
abetes mellitus als unerwünschte Arzneimittelwirkung be-
schrieben. Höhere Dosen von Betablockern senken die Insu-
linsensitivität und können negativ auf den Lipidstoffwechsel

Tabelle 1: Dosierung von Antihypertensiva bei Kindern

ACE-Hemmer

Captopril Initial 0,3–0,5 mg/kg KG pro Tag
Maximum 3,0 mg/kg KG bis

150 mg pro Tag
Enalapril Initial 0,08 mg/kg KG pro Tag

Maximum 0,6 mg/kg KG bis 40 mg
pro Tag

Ramipril Initial 1,5 mg/m² (2,5 mg pro Tag)
Maximum 6 mg/m² bis 20 mg pro Tag

Betablocker

Atenolol Initial 0,5–1 mg/kg KG pro Tag
Maximum 2 mg/kg KG bis 150 mg

pro Tag
Metoprolol Initial 0,5–1 mg/kg KG pro Tag

Maximum 2 mg/kg KG bis 150 mg
pro Tag

Propranolol Initial 1 mg/kg KG pro Tag
Maximum 16 mg/kg KG bis 640 mg

pro Tag

Kalziumantagonisten

Amlodipin Initial 0,06 mg/kg KG bis 5 mg
pro Tag

Maximum 0,6 mg/kg KG bis 10 mg
pro Tag

Nifedipin ER Initial 0,25–0,5 mg/kg KG pro Tag
Maximum 3 mg/kg KG bis 120 mg

pro Tag

Diuretika

Hydrochlorothiazid Initial 0,5 mg/kg KG pro Tag
Maximum 2 mg/kg KG bis 50 mg

pro Tag
Furosemid Initial 0,5 mg/kg KG pro Tag

Maximum 5 mg/kg KG bis 200 mg
pro Tag

ER: Extended Release-Formulierung

wirken. Auch haben Thiaziddiuretika in hohen Dosen eine
negative Auswirkung auf das Lipidprofil.

Aus pathophysiologischen Überlegungen und aufgrund von
klinischen Studien sollte eine arterielle Hypertonie bei Kin-
dern und Jugendlichen primär mit einem ACE-Hemmer be-
handelt werden. Deswegen erhalten Jugendliche als primäre
Medikation bei arterieller Hypertonie einen ACE-Hemmer
(z. B. Enalapril, beginnend mit 2,5 mg und erforderlichenfalls
Steigerung bis 20 mg). Bei Unverträglichkeit ist der Einsatz
eines Angiotensin-Rezeptorblockers angezeigt.

Kombinationstherapie
Bei Diabetes mellitus Typ 1 und chronischer Niereninsuf-
fizienz mit Proteinurie ist es das Therapieziel, den Blutdruck
auf die 50. Perzentile abzusenken, um eine Hochdruck-be-
dingte Verschlechterung der Nierenfunktion zu vermeiden.
Meist ist dies nur durch Kombinationstherapie möglich.

Eine Kombinationstherapie von zwei Antihypertensiva ist
dann indiziert, wenn mit Hilfe einer adäquat dosierten Mono-
therapie die Blutdruckwerte weiterhin oberhalb der 90. Per-
zentile liegen. Bei unzureichender Wirkung der Monotherapie
mit ACE-Hemmer ist eine Kombination mit niedrig dosiertem
Hydrochlorothiazid (12,5–25 mg/die) angezeigt. Etwa 10 %
der Jugendlichen mit essenzieller Hypertonie benötigen eine
Kombinationstherapie. Eine gute Kombination ist auch die
zusätzliche Gabe eines Kalziumantagonisten (z. B. Amlodi-
pin 2,5–5 mg/die).

Relevanz für die Praxis

Blutdrucksenkende Medikamente waren bis vor Kurzem
nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen. Stimuliert
durch die neue EU-Kinderarzneimittelverordnung wer-
den Antihypertensiva in dieser Bevölkerungsgruppe mit
modifizierten Studienprotokollen geprüft. In Zukunft
müssen sich die verschreibenden Ärzte darauf einstellen,
dass sie Kindern und Jugendlichen nur noch die blut-
drucksenkenden Medikamente verschreiben dürfen, die
für sie zugelassen sind.
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