
Im Vergleich zur arteriellen Hypertonie bei Erwachsenen gibt 
es gewisse Besonderheiten bezüglich der Definition des nor-
malen Blutdrucks, der Messtechnik und der Abklärungen beim 
Vorliegen erhöhter Blutdruckwerte bei Kindern und Jugendli-
chen. Im folgenden Artikel sollen diese Aspekte zusammen 
mit einer Übersicht über die Pharmakotherapie und über be-
stimmte Risikofaktoren, welche die Entwicklung einer arteriel-
len Hypertonie im Kindesalter begünstigen, dargestellt werden.

Die arterielle Hypertonie bei Kindern:  
Definition, Häufigkeit und Messung 
Die Definition der arteriellen Hypertonie bei Erwachsenen und bei 
Kindern unterscheidet sich grundlegend. Beim Erwachsenen gilt 
≥ 140/90 mm Hg als Hypertonie. Im Kindesalter stellt der Blutdruck 
eine von Alter, Körpergrösse und Geschlecht abhängige Grösse dar; 
Normwerte wurden mittels verschiedener Studien erstellt. Allgemein 
gilt dabei als normaler Blutdruck ein Wert unterhalb der entspre-
chenden 90. Perzentile. Als hoch-normal werden Werte ≥ 90. Per-
zentile und < 95. Perzentile bezeichnet. Eine arterielle Hypertonie ist 
definiert als ein Messwert ≥ 95. Perzentile, wobei zur Diagnosestel-

lung drei erhöhte Messwerte im Rahmen von drei Konsultationen 
erforderlich sind (Tab. 1) (1). Im Adoleszentenalter gehen die päd-
iatrischen Blutdruck-Perzentilenwerte in die Erwachsenen-Norm-
werte über. In einer epidemiologischen Studie im Kanton Waadt 
betrug die Prävalenz der Hypertonie bei Kindern etwa 2% (2).
Auch in der Pädiatrie allgemein anerkannt sind die zirkadiane Vari-
abilität des Blutdruckes und die Entität der «Praxis-Hypertonie». 
Die Beurteilung des nächtlichen Absinkens des Blutdrucks, sowie 
der absoluten nächtlichen Blutdruckwerte, ist von grosser Wichtig-
keit für die Langzeitprognose und die Entwicklung von Endorgan-
schäden. Bei Verdacht auf eine «Praxis-Hypertonie», aber auch bei 
fehlendem Ansprechen auf eine antihypertensive Pharmakothera-
pie, ist die ambulante Blutdruckmessung auch im Kindesalter (ab 
dem Alter von 5 bis 6 Jahren) sehr hilfreich.
Die Blutdruckmessung sollte idealerweise beim entspannten Kind 
erfolgen, unter Verwendung einer Manschette, deren Breite der 
Körpergrösse angepasst ist (Länge der Luftkammer: 80–100% des 
Armumfanges; Breite der Luftkammer: 40% des Armumfanges). 
Dabei sollten mindestens drei Breiten (zum Beispiel 4, 8 und 12 cm) 
zur Verfügung stehen (1).
Präventive Routinemessungen des Blutdrucks werden in der 
Schweiz ab dem Alter von 6 Jahren empfohlen (Empfehlung Schwei-
zerische Gesellschaft für Pädiatrie). Es gibt jedoch zusätzliche Indi-
kationen, die eine Kontrolle des Blutdruckes verlangen (Tab. 2). 

Ursachen der arteriellen Hypertonie im Kindesalter
Die essenzielle Hypertonie ist im präpubertären Alter selten, wes-
halb bei der Abklärung einer arteriellen Hypertonie immer eine 
sekundäre Ursache gesucht werden muss. Wiederholte Blutdruck-
messungen oberhalb der 95. Perzentile oder eine pathologische 
ambulante 24-Stunden Blutdruckmessung erfordern weitere Abklä-
rungen (Abb. 1).
Die möglichen Ursachen einer sekundären Hypertonie beim Kind 
sind vielfältig und altersabhängig (Tab. 3). Die klassischerweise 
im Kleinkindesalter vorkommende Aortenisthmusstenose sei hier 
speziell erwähnt. Diese präsentiert sich klinisch mit verzögerten, 
schlecht palpablen oder gar fehlenden Inguinalpulsen, sowie mit 
deutlich tieferen Blutdruckwerten der unteren Extremitäten. Gele-
gentlich kann eine arterielle Hypertonie auch auf die Einnahme von 
Pharmaka (zum Beispiel Methylphenidat, Glucocorticoide) oder 
bestimmter anderer Substanzen (zum Beispiel Lakritze, Kokain, 
usw.) zurückgeführt werden.
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Tab. 1 blutdruckreferenzwerte

gleichungen, die sich im Alltag für eine grobe Schätzung der oberen 
Blutdruckreferenzwerte (95. und 90. perzentile) bei kindern und Adoles-
zenten (bis 17 Jahre) etabliert haben (werte in mm Hg). die mit diesen 
gleichungen ermittelten werte sind für beide geschlechter gültig. 

95. Perzentile (= Grenze «Hypertonie»)
• Systolisch: 100 + Alter (Jahre) x 2
• Diastolisch
 – 1-10 Jahre: 60 + Alter (Jahre) x 2
 – 11-17 Jahre: 70 + Alter (Jahre)

90. Perzentile (Grenze «Normotonie»): 95. Perzentile x 0.95

Tab. 2
Indikation zur blutdruckmessung im Kindes- und  
adoleszentenalter 

Ungezielte 
Messung

–  Vorsorgeuntersuchung ab dem Alter von 6 Jahren *
–  jede gründliche Allgemeinuntersuchung
–  jedes unklare krankheitsbild

gezielte 
Messung

–    bekannte oder vermutete renale Erkrankung
–  bekannte oder vermutete kardiale Erkrankung
–  akute neurologische Erkrankung (Beispiel: Krampfanfall, 

Bewusstseinstrübung)
–  auf arterielle Hypertonie verdächtige Symptome (Beispiel: 

Kopfschmerzen, Epistaxis, Lähmung des Nervus facialis)
–   vor und während jeder Medikation, die potentiell den Blut-

druck beeinflusst
–  familiäre Belastung mit arterieller Hypertonie oder Adiposi-

tas und anderen kardiovaskulären risikofaktoren
–  Zustand nach Früh- oder Mangelgeburtlichkeit 

* Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie
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Bei mehr als der Hälfte der Kinder mit einer arteriellen Hypertonie 
liegt jedoch eine «renale» arterielle Hypertonie vor. So stellt sich bei 
Vorliegen einer ausgeprägten arteriellen Hypertonie im Kindesal-
ter stets die Frage nach dem Vorliegen einer (nicht atherosklerose-
bedingten) Nierenarterienstenose. Meist findet sich hierfür eine 
der folgenden Ursachen: fibromuskuläre Dysplasie, Thrombose 
der Nierenarterie (zum Beispiel nach Einlage eines Nabelarterien-
katheters im Neugeborenenalter) oder angeborene multisystemi-
sche Syndrome (zum Beispiel Williams-Beuren-Syndrom, Alagille 
Syndrom oder Neurofibromatose Typ 1). Die sogenannten mono-
genetischen, familiären Hypertonie-Formen sind sehr selten, 
aber meistens schwer einstellbar und werden bereits im Kindesal-
ter manifest. Hinweisend für diese Hypertonie-Formen sind eine 
positive Familienanamnese (mit Bluthochdruck in jungen Jahren 
bei Verwandten) und das Vorhandensein einer Hypokaliämie mit 
metabolischer Alkalose oder einer Hyperkaliämie mit metaboli-
scher Azidose; die Renin-Werte im Plasma sind meistens suppri-
miert («low-renin-hypertension»). 
Die essenzielle Hypertonie ist eine Ausschlussdiagnose und wird 
meistens erst in der Pubertät gestellt.

Kindliche Risikofaktoren für die Entwicklung einer 
arteriellen Hypertonie 
Bereits im Vorschulalter findet sich ein statistischer Zusammenhang 
zwischen body mass index (BMI) und Blutdruckhöhe. Bei Jugend-
lichen mit Bluthochdruck besteht in ca. 40% der Fälle eine Adipo-
sitas; durch Gewichtsreduktion kann in diesen Fällen meist eine 
Normalisierung der Blutdruckwerte erreicht werden. Es ist deshalb 
wichtig, dass präventive Massnahmen (eine gesunde Ernährung, 
regelmässige sportliche Aktivität) gefördert werden.
Kinder hypertensiver oder adipöser Eltern neigen ebenfalls häu-
fig zur Entwicklung hypertoner Blutdruckwerte. Dieses Phänomen 
ist mit einer genetischen Prädisposition oder einem «ungesunden» 
Lebensstil innerhalb der Familie zu erklären. Auch Frühgeburt-
lichkeit und intrauterine Wachstumsverzögerung gehen mit höhe-
ren Blutdruckwerten und mit einem erhöhten kardiovaskulären 
Risiko im späteren Leben einher. Gerade in diesen Risikogruppen 
wäre eine frühzeitige Erkennung des Bluthochdrucks wichtig, um 

kardiovaskulären Schäden vorzubeugen, so wie kürzlich in einem 
Consensus-Dokument betont wurde (3). 

Schweregrade der arteriellen Hypertonie und 
Folge-Erkrankungen
Eine schwere arterielle Hypertonie hat akut meistens zentralner-
vöse Konsequenzen: Kopfschmerzen und Erbrechen sind milde 
Symptome; selten können jedoch auch Krampfanfälle, Visusverlust, 
Bewusstlosigkeit, Hirnödem und Durchblutungsstörungen auftreten. 
Auch die chronischen Konsequenzen des Bluthochdrucks bei Kin-
dern sind vielfältig, die Endorganschäden entsprechen grundsätzlich 
denen des Erwachsenenalters: Myokardhypertrophie, Proteinu-
rie, chronische Niereninsuffizienz und hypertensive Retinopathie. 
Zudem führt eine arterielle Hypertonie auch im Kindesalter zu einer 
erhöhten Arteriensteifigkeit und einer Zunahme der Intima-Media-
Dicke, beides Präkursoren der Atherosklerose (4). Bei Kindern wer-
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abb. 1 Diagnostischer algorithmus der Hypertonie

SBD: systolischer Blutdruck; DBD: diastolischer Blutdruck; P: Perzentile; ABPM: 
24-Std ambulante Blutdruckmessung (3)

Tab. 3 Ursachen arterieller Hypertonie im Kindes- und Jugendalter  

Neugeborene und Säuglinge

Häufig Selten

•  Stenose der nierenarterie (vor allem aber thrombose und Spasmen 
nach nabelarterienkatheter)

•  Aortenisthmusstenose
•  kongenitale Erkrankungen des nierenparenchymes  

(Hypoplasie, polyzystische nierenkrankheit)
•  kongenitale Erkrankungen der ableitenden Harnwege (obstruktion)

•  ductus arteriosus Botalli persistens 
•  Bronchopulmonale dysplasie
•  Hirnblutung
•  medikamentös

Kleinkindes- und Schulalter

Häufig Selten
•  akute und chronische nierenparenchymerkrankungen  

(glomerulonephritis, pyelonephritis, posttraumatisch)
• Erkrankungen der ableitenden Harnwege (Obstruktion, Reflux)
• Aortenisthmusstenose
• essentielle Hypertonie (erst ab Adoleszentenalter relevant)

• Stenose der nierenarterien 
• neuroendokrine tumoren
• Hyperkalzämie jeglicher genese
• Hyperthyreose
•  Erkrankungen mit Hypokaliämie  

(primärer Hyperaldosteronismus im kindesalter sehr selten)
• Encephalitis, erhöhter intrakranieller druck (eventuell Hypotonie!)
• medikamentös 
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den zusätzlich Konzentrations- und Lernschwierigkeiten 
als Konsequenzen der arteriellen Hypertonie beschrie-
ben (5).

Therapie der chronischen arteriellen 
Hypertonie bei Kindern
Bei sekundären Formen der arteriellen Hypertonie stellt 
sich primär die Frage nach der Möglichkeit einer kausa-
len Therapie. Gewichtsreduktion bei adipösen Patienten, 
gesunde salzarme Ernährung mit viel Gemüse und 
Früchten und regelmässige körperliche Aktivität haben 
einen wichtigen Stellenwert in der Behandlung der arte-
riellen Hypertonie. Auch bei Kindern haben sich diese 
allgemeinen Massnahmen bewährt und sollen sowohl 
in der Prävention als auch in der Therapie einer mani-
festen arteriellen Hypertonie immer zur Anwendung 
kommen / gefördert werden. Eine pharmakologische 
Therapie ist dann indiziert, wenn die Hypertonie symp-
tomatisch ist, eine sekundäre Ursache hat (zum Beispiel 
renal bedingt), lebensbedrohlich ist oder Endorganschä-
den nachweisbar sind (Abb. 2) (6).
Folgende Medikamentenklassen werden beim Kind mit 
chronischer arterieller Hypertonie empfohlen: Antihy-
pertensiva, die auf das Renin-Angiotensin System ein-
wirken, b-Blocker, langwirkende Calcium-Antagonisten 
und Thiazid- oder kaliumsparende Diuretika (Tab. 4) (7).

Dr. med. Lilian Suter
Dr. med. Cecilia Benetti
Prof. Dr. med. Giacomo D. Simonetti
Dr. med. Amalia N. Stefani-Glücksberg
pediatria integrata ospedale San giovanni Bellinzona
ospedale Beata Vergine Mendrisio
Via Ospedale, 6500 Bellinzona

giacomo.simonetti@eoc.ch

B Interessenskonflikt: die Autoren haben keine interessens-
konflikte im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Zweitabdruck aus info@herz+gefäss 5/2017.

Take-Home Message

◆ die Blutdruckmessung im kindesalter, die frühzeitige 
Erfassung von risikokindern und die korrekte therapie 
hypertensiver kinder tragen zur prävention kardiovaskulä-
rer Spätfolgen im Erwachsenenalter bei

◆ die arterielle Hypertonie und die Zielwerte für deren 
Behandlung sind heutzutage klar definiert

◆ Sekundäre Ursachen einer Hypertonie müssen im kindes-
alter immer gesucht werden

◆ Etablierte Medikamente zur Behandlung der arteriellen 
Hypertonie im kindesalter sind diuretika, Beta-Blocker, 
langwirkende calcium-Antagonisten, und Antihypertensi-
va, die auf das renin-Angiotensin-System einwirken

◆ die compliance kann verbessert werden, indem nebenwir-
kungsarme und schmackhafte Medikamente verordnet wer-
den, die nur einmal pro tag eingenommen werden müssen

abb. 2 Wann soll die pharmakologische Therapie gestartet werden

Eine persistierende Hypertonie trotz allgemeiner und diätetischer Massnahmen  
erfordert auch eine medikamentöse Behandlung (3)

Tab. 4 antihypertensiva, die einmal pro Tag verordnet werden

Körpergewicht (kg)

Empfohlene tägliche dosis (mg

Klasse Medikament 10–25 25–40 > 40

AcE-Hemmer Benazepril 2.5–5.0 5.0–10 10–20 [40]

Enalapril 2.5–5 5–10 10–20 [40]

Fosinopril 1.3–2.5 2.5–10 5.0–20 [40]

Lisinopril* 2.5–10 5.0–20 10–30 [40]

Quinapril 2.5–5.0 5.0–10 10–20 [40]

ramipril 1.3–2.5 2.5–10 5.0–20

Angiotensin ii  
rezeptor Antagonisten

irbesartan 37–75 75-150 150–300

losartan 12–25 (25)-100 (50)–100

Candesartan* 2–4 4-8 8–16

Valsartan 20–40 40-80 80–160

β-Blocker Atenolol 12–25 25-100 100–200

Bisoprolol 1.2–2.5 2.5-5.0 5.0–10

Metoprolol 10–25 25-100 100–200

calcium-Antagonisten Amlodipine 2.5–5 5–10 10–20

Lercanidipine* 5–10 10–20 20–40

thiazid-diuretika Chlortalidon* 6.3–12 12–25 25–50

Hydrochlorothiazid* 6.3–12 12–25 25–50

kaliumsparende  
diuretika

Amilorid 1.3–2.5 2.5–5.0 5.0–20

Spironolactone 12–25 12–100 50–200

triamteren 12–25 12–100 50–200

*Besonders schmackhafte Medikamente
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