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Definition:

RR > P 95: Hypertonie

RR > P 90 und < P 95: prähypertensiver Wert

Werte ab 120/80 mmHg sollten immer mindestens
als prähypertensiv gewertet werden
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Definition:

erforderlich sind:

mindestens 3 Einzelmessungen
zu verschiedenen Zeitpunkten über mehrere Wochen

oder LZ-RR-Messung
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Häufigkeit:

1-3% aller Patienten im Kindes- und Jugendalter
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Normwerte:

Einzelmesswerte: geschlechts-, alters- und längenbezogen

LZ-Messwerte: geschlechts- und längenbezogen
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Schweregrad:

< 10 mmHg über P 95: milde Hypertonie

10-30 mmHg über P 95: moderate Hypertonie

> 30 mmHg über P 95: schwere Hypertonie
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Durchführung der Messung:

Manschettengröße:

mind. 80% des Umfangs müssen
von der Manschette bedeckt sein

Manschetten-Breite: 40% des Umfangs
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Mindestlänge der Manschette

des Umfangs
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Vorgehen zur Diagnosesicherung:

Einzelmessung:

milde Hypertension/ moderate Hypertension schwere Hypertension
grenzwertige Befunde

amb. Langzeit-Messung stat. Aufnahme

milde Hypertension moderate Hypertension schwere Hypertension

2. Langzeit-Messung Suche nach Ursache/Endorganschäden
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Ätiologie:
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Ätiologie passagerer Hypertonie:

Renal Neurologisch
Akute postinfektiöse Glomerulonephritis Intrakranielle Druckerhöhung
Schönlein-Hennoch-Nephritis Guillan-Barré-Syndrom
Akutes Nierenversagen Enzephalitis
Hypervolämie

Medikamente/Intoxikationen Verschiedenes
Kontrazeptiva Verbrennungen
Sympathomimetika Stressreaktionen
Steroide/ACTH Hyperkalziämien
Kokain Stoffwechselstörungen
Schwermetalle
Lakritze
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Basisdiagnostik:

Nierenerkrankung Sonographie, Serum: Hst Krea, Albumin, Astrup, E-lyte
Urin: Kultur, Mikroskopie, Glukose Protein, E-lyte,
glom. Filtrationsrate

ISTA RR an OE und UE, Geräusch, Rulse, Echokardiographie

Hyperaldosteronismus Plasma-Renin-Aktivität, Aldosteron
11-Beta u. 17-Alpha-Hydroxylasemangel
11-Beta-Dehydrogenasemangel

Neuroblastom Katecholamine, -metabolite
Phäochromozytom

Hyperthyreose fT3, fT4, TSH

Nierenarterienstenose Sonographie, Isotopennephrogramm, Angiographie

primäre Hypertonie
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Primäre Hypertension:

charakteristische Befunde:

grenzwertige oder milde Hypertonie

häufig familiäre Belastung

variable Befunde bei Kontrolluntersuchungen

hohe Ruhefrequenz

ausgeprägte Stressreaktion

häufig erhöhtes Körpergewicht/Adipositas

häufiger bei Schulkindern oder Jugendlichen
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Therapie:

Ziel: Normalisierung der Werte, (möglichst < P90)

sekundäre Hypertonie: Therapie der Grunderkrankung

wenn nicht möglich / nicht ausreichend:
Änderung der Lebensgewohnheiten,
medikamentöse Therapie

primäre Hypertonie: immer indiziert: Änderung der Lebensgewonheiten
(Gewichtrseduktion, fett- und Na-arme K-reiche Diät,
körperlich aktive Lebensführung, Stressreduktion,
Vermeidung von Alkohol, Nikotin, Drogen)
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Therapie:

primäre Hypertonie: medikamentöse Therapie bei:
symptomatische Hypertonie, Endorganschäden

schwere Hypertonie

moderate Hypertonie: wenn Änderung 
der Lebensgewohnheiten nicht ausreichend,
Berücksichtigung von Risikofaktoren:
z.B. Diabetes mellitus
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Therapie:

Nur wenige Medikamente in der Pädiatrie prospektiv getestet

(Captopril, Propanolol, Nifedipin (Amlodipin/Felodipin), Diuretika,
Minoxidil, (Losartan))

Basistherapeutika: Captopril 0,1-2 mg/kg KG/d
Propanolol 0,5-3 mg/kg KG/d
Nifedipin 0,5-3 mg/kg KG/d
Diuretika: z.B. Furosemid 0,5-5 mg/kg KG/d
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Therapie:

Stufe I: Basistherpie als Monotherapie

Stufe II: Betablocker oder Ca-Antagonist oder ACE-Hemmer  + Diuretikum
alternativ: Betablocker oder ACE-Hemmer + Ca-Antagonist

Stufe III: Diuretikum + Betablocker + Ca-Antagonist
Diuretikum + Ca-Antagonist + ACE-Hemmer

Eine Dreierkombination sollte immer ein Diuretikum enthalten
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hypertensiver Notfall

erhebliche diastolische und/oder systolische RR-Erhöhung

orientierende Grenzwerte:

NG: 130/100
Sgl.: 140/100
KK: 150/110
SK: 160/110
Jugl.: 180/120
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hypertensiver Notfall

klinische Symptome:

Kopfschmerz
Erbrechen
motorische Unruhe
Sehstörungen
Tachykardie
Parästhesien
Lungenödem
Papillenödem
Krampfanfälle
Hemiplegie
Blutungen (cerebral/gastrointestinal)
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hypertensiver Notfall

rasche Therapie

aber nicht zu rasche Drucksenkung

Ziel: Senkung der Ist/Soll-Differenz um 1/3 in 8 Std.
Rest in 24-48 Std.
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hypertensiver Notfall

Nifedipin 0,25-0,75 mg /kg KG sl.

Nifedipin i.v. 0,2-0,5 (-1) µg/kg KG /Min.

Urapidil 2-3 mg/kg KG/h i.v. initial für 15-30 Min.
dann 0,2-0,5 mg/kg KG /h i.v.

Natriumnitroprussid 0,5 µg/kg KG/Min,
rasch an aktuelle Werte anpassen
max. 8 µg/kg KG/Min.


