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Zusammenfassung

Bei 10–30% der Allgemeinbevölkerung findet
man eine Weisskittelhypertonie (WCH). Darun-
ter versteht man eine beim Arztbesuch persi-
stierende Blutdruckerhöhung, die sich ausser-
halb der Arztpraxis nicht zeigt. Trotz der be-
trächtlichen Prävalenz wird diesem Phänomen
in der heutigen Praxis zu wenig Beachtung ge-
schenkt, so dass möglicherweise zahlreiche
Patienten unnötigerweise medikamentös be-
handelt werden. Zur Diagnose und Verlaufsbe-
obachtung eignen sich sowohl die ambulante
24-Stunden-Blutdruckmessung (24-Stunden-
ABDM) als auch die etwas kostengünstigere
Heimblutdruckmessung. Bis heute liegen keine
wissenschaftlich verbindlichen, oberen Grenz-
werte der ausserhalb der Arztpraxis gemesse-
nen Blutdruckwerte vor. Dennoch ist bereits bei
Durchschnittswerten über 130/80 mm Hg mit
der Entwicklung von Endorganschäden zu
rechnen, insbesondere beim Vorhandensein
von weiteren kardiovaskulären Risikofaktoren
und/oder diesbezüglich positiver Familien-
anamnese. Engmaschige Blutdruckkontrol-
len, klinisches Monitoring und die günstige Be-
einflussung von Ernährung, Bewegung sowie
Rauchen sind bei einer Weisskittelhypertonie
gefragt.

Einleitung

Zahlreiche Patienten haben beim Arztbesuch
einen erhöhten arteriellen Blutdruck, ohne
dass eine permanente Erhöhung des Blut-
drucks vorliegt. Eine beim Arzt persistierende
Blutdruckerhöhung, die sich ausserhalb der
Arztpraxis nicht findet, wird als «white coat hy-
pertension» (WCH), auch «office hypertension»
oder «isolated clinic hypertension» bezeichnet
[1–3]. Zur Evaluation einer vermuteten WCH
und auch zur Abschätzung des kardiovas-
kulären Risikos wird heute die Durchführung
einer ambulanten 24-Stunden-Blutdruckmes-
sung (24-Stunden-ABDM) [4, 5] oder einer
Heimblutdruckmessung [6] empfohlen. Auf-
grund der ausgesprochen grossen Prävalenz
der arteriellen Hypertonie in der Bevölkerung
von etwa 20–50% je nach Volksgruppe und
Alter sollte aus präventivmedizinischen Grün-
den bei jedem Arztbesuch eine Blutdruckmes-
sung durchgeführt werden [7]. Die traditionelle
Blutdruckmessung beim Hausarzt («clinic»

oder «office»-Methode) ist einfach und kosten-
günstig, aber in der Aussagekraft durch die zir-
kadianen Blutdruckschwankungen und einen
allfälligen Weisskitteleffekt limitiert. Häufig
kommt es wegen einer nicht bewusst ablaufen-
den Reaktion des Patienten zu einer Erhöhung
der Blutdruckwerte in Anwesenheit des Arztes.
Als Erklärung dafür wird gemeinhin eine sym-
pathische Aktivierung angenommen. Dagegen
sprechen jedoch Resultate der Syst-Eur-Studie,
welche keinen Unterschied zwischen der kli-
nisch und ambulant gemessenen Herzfrequenz
aufzeigen konnte [8]. Crippa et al. fanden bei
einem Vergleich von Patienten mit WCH versus
normotensiver Kontrollgruppe gesundheitsbe-
dingte Ängste (healthcare-related fears) und
emotionale Instabilität, jedoch keine grund-
sätzlich vermehrte Ängstlichkeit [9].
Ein Weisskitteleffekt lässt sich oft auch durch
wiederholte ärztliche Messungen innert einer
kürzeren Zeitspanne nicht vermeiden. Die in
den ersten Minuten des Arztbesuchs auftre-
tende Blutdruckerhöhung (gemessen als Ab-
weichung von der arteriellen Dauermessung)
betrug im Durchschnitt systolisch 22 mm Hg
und diastolisch 13 mm Hg [10]. Vor allem beim
erstmaligen Arzt/Patienten-Kontakt werden oft
leicht erhöhte Werte gemessen, die sich erst in
den nachfolgenden Konsultationen normalisie-
ren [11, 12]. Des öfteren können erst nach
sechs Konsultationen stabile Werte erzielt wer-
den [13]. Weniger stark ausgeprägt ist der
Weisskitteleffekt, wenn der Blutdruck durch
eine Krankenschwester, Praxishilfe oder in der
Apotheke gemessen wird.

24 Stunden ambulante
Blutdruckmessung 
(24-Stunden-ABDM) 

Die wohl wichtigsten Instrumente zur Entlar-
vung eines Weisskitteleffekts oder einer WCH
sind die 24-Stunden-ABDM und die Blutdruck-
eigenmessung. Das zur 24-Stunden-ABDM ver-
wendete portable Messsystem besteht aus
einem Registriergerät in der Grösse eines Walk-
man und einer damit verbundenen Manschette
(cuff), welche den aufblasbaren Ballon enthält.
Sowohl tags als auch nachts kann damit auto-
matisch in regelmässigen und vorprogram-
mierten Intervallen der Blutdruck in der ge-
wohnten Umgebung unter Alltagsbedingungen
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registriert werden und somit Auskunft über
sämtliche Tages- und Nachtschwankungen ge-
wonnen werden. Die 24-Stunden-ABDM oder
12-Stunden-Tagesmessung korreliert besser
mit dem Risiko von hypertoniebedingten, kar-
diovaskulären Komplikationen als die beim
Arzt gemessenen Blutdruckwerte [14–19]. Dies
gilt insbesondere, wenn nur wenige beim Arzt
gemessene Resultate verfügbar sind [20]. Auch
der Rückgang von Endorganschäden, wie z.B.
der linksventrikulären Hypertrophie, korreliert
besser mit der 24-Stunden-ABDM als mit den
beim Arzt gemessenen Blutdruckwerten [21].
Bei Patienten ohne Endorganschäden, bei wel-
chen beim Hausarzt erhöhte, zu Hause oder bei
der Arbeit aber normale Werte gemessen wer-
den, sollte eine 24-Stunden-ABD-Registrierung
durchgeführt werden, um eine arterielle Hy-
pertonie verlässlich zu diagnostizieren. 

Heimblutdruckmessung

Die Heimblutdruckmessung ist zur Aufdeckung
eines Weisskitteleffekts ebenfalls geeignet,
auch wenn sie bezüglich der Verlässlichkeit
(Reliabilität) der 24-Stunden-ABDM unterlegen
ist [22]. Die vom Patienten selbst gemessenen
Blutdruckwerte sind grösstenteils verlässlich
und die Differenz des gemittelten systolischen
und diastolischen Blutdruckes bei der Patien-
tenselbstmessung im Vergleich zur 24-Stun-
den-ABDM ist selten [23–25]. Zudem kann die
Heimblutdruckmessung zur Therapiekontrolle
beitragen und durch die verstärkte Patien-
teneinbindung zu einer Verbesserung der Com-
pliance führen [6, 26]. Nicht zuletzt aber auch
aufgrund der prognostischen Bedeutung hin-
sichtlich Endorganschäden und kardiovaskulä-
rer Mortalität können regelmässige Blutdruck-
messungen zu Hause empfohlen werden
[27–29]. Heimwerte korrelieren besser mit den
24-Stunden-ABDM, als mit den in der Arztpra-
xis bestimmten Werten [30]. Die Heimblut-
druckmessung kann als eine kosteneffektive Al-
ternative zur 24-Stunden-ABDM betrachtet
werden [6, 28, 29]. Voraussetzung für eine ak-
kurate Blutdruckerfassung ist die Wahl eines
geeigneten Geräts [31], die Messart [31, 32] und
die Messcompliance des Patienten [23, 25]. Der
Patient sollte ferner unbedingt über den kor-
rekten Gebrauch des jeweiligen Messapparates
instruiert werden. Allfällige Abweichungen
zum Standartmesssystem des Hausarztes (vor-
zugsweise einem Quecksilbersphygmomano-
meter) sollten anlässlich mehrerer Konsultatio-
nen überprüft werden. Informationen und
Empfehlungen zu validierten Heimblutdruck-
messgeräten sind im «Kompendium Blut-
druckgeräte Schweiz» oder in einem kürzlich
erschienenen Review der Europäischen Gesell-
schaft für Hypertonie verfügbar [33, 34].

Der Blutdruck wird durch alltägliche Faktoren,
wie z.B. körperliche Aktivität, Nahrungsauf-
nahme, Schlaf-Wachzustand und Stress beein-
flusst und hat somit tageszeitliche Schwankun-
gen zur Folge [35]. Bei der Einnahme von An-
tihypertensiva mit eher kürzerer Wirkdauer,
wie Enalapril, Captopril oder Atenolol, emp-
fiehlt es sich, die Blutdruckmessungen ca. 30 bis
60 min vor der nächsten Medikamentendosie-
rung anzuberaumen, um einen allfälligen Wir-
kungsverlust mit entsprechender Blutdruck-
erhöhung nachweisen zu können. Aus den
genannten Gründen sollte darauf geachtet wer-
den, dass die Blutdruckmessungen mehrmals
und über den Tag verteilt erfolgen. 

24-Stunden-Blutdruckmessungen
in der Normalbevölkerung

Verschiedene Studien verwenden unterschied-
liche, auf die 24-Stunden-ABDM gestützte De-
finitionen einer Weisskittelhypertonie. Einige
Definitionen stützen sich auf die systolischen
und diastolischen Blutdruckwerte [2, 36–38],
andere nur auf die diastolischen Werte [39–41].
Einige Studien verwenden den 24-Stunden-
Durchschnitt [2, 38, 39, 41], andere brauchen
die Differenz zwischen den klinischen Blut-
druckmessungen und den 24-Stunden-ABDM
[37, 40]. Eine Metaanalyse von 23 verschiede-
nen Querschnittsstudien, die Personen mit
einem normalen klinischen Blutdruck ein-
schlossen, ergab einen 24-Stunden-Durch-
schnittswert von 118/72 mm Hg und einen Ta-
gesmittelwert von 123/76 mm Hg [42], wobei
erstere Werte aufgrund der normalen Blut-
druckabsenkung im Schlaf niedriger ausfallen.
Bei Personen, die für die Durchschnittsbe-
völkerung repräsentativ waren, lagen sowohl
die systolischen als auch die diastolischen 24-
Stunden-Blutdruckwerte durchschnittlich unter
deren klinischen Blutdruckwerten [43–48].
Dabei traten bei den Blutdruckresultaten der
24-Stunden-ABDM zwischen den einzelnen
Studien keine grossen Differenzen auf (Bereich
systolisch 118–123 mm Hg, diastolisch 71–74
mm Hg). Unter Verwendung der Ergebnisse der
PAMELA-Studie konnten die oberen Norm-
werte von ausserhalb der Arztpraxis bestimm-
ten Blutdruckwerten, aufgrund von 24-Stun-
den-ABDM, Heimblutdruckmessungen und der
klinischen Blutdruckwerte annähernd errech-
net werden [44, 46]. Die mit dem allgemein an-
erkannten klinischen Blutdrucknormwert von
140/90 mm Hg korrespondierenden Werte
lagen bei 125/79 mm Hg für die 24-Stunden-
Blutdruckmittelwerte (131/85 mm Hg für die
Tagesmittelwerte, 116/70 mm Hg für die
Nachtdurchschnittswerte) und 132/83 mm Hg
für Heimblutdruckmessungen (Durchschnitt
von morgens und abends gemessenen Werten)
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[49]. Diese Normwerte gelten nur für den
Durchschnitt der Allgemeinbevölkerung,
während bei Individuen ein klinischer Blut-
druckwert von 140/90 mm Hg entweder von
höheren oder tieferen 24-Stunden-ABDM oder
Heimblutdruckwerten begleitet sein kann. 

Prävalenz und Prognose der
White Coat Hypertension (WCH)

Die Prävalenz der WCH hängt naturgemäss von
der Festsetzung der oberen 24-Stunden-Blut-
drucklimiten ab. Wird diese Limite angehoben,
werden Personen mit einem erhöhten klini-
schen Blutdruck in der 24-Stunden-ABDM als
normotensiv eingestuft und somit eine Weiss-
kittelhypertonie diagnostiziert. Umgekehrt
werden bei zu tiefen 24-Stunden-Blutdruck-
wertlimiten vermehrt Personen als hypertensiv
betrachtet und eventuell unnötigerweise einer
medikamentösen Behandlung unterzogen. 
Pickering et al. fanden unter 292 Personen mit
«Grenzwerthypertonie» bei 21% eine WCH [2],
dies unter Verwendung der Werte der neunzi-
ger Perzentile der im Wachzustand abgeleiteten
24-Stunden-Messungen, d.h. einer Limite von
134/90 mm Hg. Verdecchia et al. [36] erhielten
je nach Grenzwertstandard folgende Prävalen-
zen: 12% unter Beizug des eigenen Standards
von 136/87 mm Hg bei der 24-Stunden-ABDM,
16,5% bei Verwendung der Grenzwerte von
Pickering von 134/90 mm Hg [2], 28,9% bei Ge-
brauch der Limiten von Staessen von 146/91
mm Hg [42] bis zu 53% bei alters- und ge-
schlechtsbezogenen Grenzwerten von O’Brien
von systolisch 131–177 mm Hg und diastolisch
83–103 mm Hg [50]. Khattar et al. diagnosti-
zierten mittels intraarterieller Dauermessung
(bei einer Population mit klinischen BD-Werten
systolisch zwischen 140–180 mm Hg), bei 26%
der Personen Blutdruckwerte unter 140/90 mm
Hg und damit eine WCH [50]. Muscholl et al. de-
finierten die WCH nicht mittels 24-Stunden-
ABDM, sondern mit durch den Arzt (<160/95
mm Hg) oder durch technische Assistenten
(<140/90 mm Hg) gemessenen Werten und fan-
den eine Prävalenz von 10% [52]. Aufgrund der
Datenlage kann also von einer Prävalenz einer
WCH in der Durchschnittsbevölkerung von
10–30% ausgegangen werden.
Die Definition der oberen Grenzwerte einer
normalen 24-Stunden-Blutdruck-Messung im
Hinblick auf eine Identifizierung von potentiel-
len Endorganschäden wird kontrovers disku-
tiert. Die gewählten Grenzwerte sollten jenen
Bereich repräsentieren, oberhalb welchem der
Benefit einer antihypertensiven Behandlung
das blutdruckbedingte Risiko übersteigt. Es ist
entscheidend für die Definition der 24-Stun-
den-Blutdrucklimiten Studien über die Wertig-
keit der 24-Stunden-ABDM zu verwenden.

Epidemiologische Studien, die den Zusammen-
hang einer kardiovaskulären Morbidität und
Mortalität von in 24-Stunden-Messungen be-
stimmten Blutdruckwerten untersuchen, sind
rar. Ohkubo et al. führten die erste prospektive
Studie mit dem Ziel durch, Referenzwerte von
24-Stunden-BD-Messungen unter einem pro-
gnostischen Gesichtspunkt zu erarbeiten [53].
Die beste Prognose bezüglich kardiovaskulären
Risiken (in einem grösseren Kollektiv mit einem
Follow-up von durchschnittlich 6 Jahren) hatten
jene Personen mit systolischen Werten von
120–133 mm Hg und diastolischen Werten von
65–78 mm Hg. 24-Stunden-Blutdruckwerte über
134/79 mm Hg waren mit einem erhöhten kar-
diovaskulären Risiko assoziiert, unterhalb von
119/64 mm Hg mit einem erhöhten nichtkardio-
vaskulären Risiko. Eine prospektive Studie
(PIUMA) von Verdecchia et al. mit 1187 Hyper-
tensiven und 205 Gesunden über einen durch-
schnittlichen Zeitraum von 3,2 Jahren (maximal
7,5 Jahre) ergab keinen Unterschied zwischen
der Morbidität der normotensiven Gruppe und
der WCH-Gruppe (obere Limite des ambulant ge-
messenen Tagesdurchschnittswertes für Frauen
<131/86 mm Hg, Männer <136/86 mm Hg) [14].
In einer erweiterten Analyse der gleichen Da-
tenbasis (PIUMA) wurde die Subgruppe mit einer
Weisskittelhypertonie in eine Gruppe mit einem
ambulanten Tagesblutdruckdurchschnitt von
<130/80 mm Hg und in eine Gruppe mit Werten
zwischen 130/80 mm Hg und 131/86 mm Hg bei
Frauen und 136/87 mm Hg bei Männern geteilt.
Während die Unterschiede hinsichtlich der er-
eignisfreien Überlebensraten zwischen der nor-
motensiven Gruppe und der restriktiv definier-
ten WCH-Gruppe nicht statistisch signifikant
waren, imponierte zwischen der normotensi-
ven Gruppe und der weniger restriktiv definier-
ten WCH-Gruppe eine höhere Morbidität [54].
Aufgrund dieser Arbeit wäre eine obere ambu-
lante Tagesdurchschnitts-Blutdruck-Limite von
130/80 mm Hg zu postulieren, unter welcher
Personen mit einer WCH mit einem niedrigen Ri-
siko identifiziert werden könnten. Khattar et al.
beobachteten 479 Personen mit einer essentiel-
len Hypertonie während einer Follow-up-Peri-
ode von 9 Jahren. Mittels intraarteriell durch-
geführten Blutdruckmessungen konnte gezeigt
werden, dass die WCH-Gruppe gegenüber der
hypertensiven Gruppe ein tieferes kardiovas-
kuläres Risiko aufwies («rate of cardivascular
morbid events» in der WCH-Gruppe 1,32, in der
hypertensiven Gruppe 2,56 pro 100 Patienten-
jahre) [51].
Verdecchia et al. untersuchten den Zusammen-
hang zwischen Tagesdurchschnitts-Blutdruck
und durch Echokardiographie bestimmte links-
ventrikulärer Hypertrophie bei über 2000 Per-
sonen mit unbehandelter, essentieller Hyper-
tonie [55]. Während Zeichen einer linksventri-
kulären Hypertrophie bei Werten unter 120 mm
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Hg selten waren und bei Werten bis 130 mm Hg
lediglich zu 6% bestanden, betrug die Prävalenz
bei 140 mm Hg 10,5%. Bereits eine moderate
Veränderung der oberen, vermeintlich normalen
24-Stunden-Blutdrucklimite führt also zu einer
bemerkenswerten Änderung der Prävalenz der
linksventrikulären Hypertrophie. Diese wie-
derum ist mit einem erhöhten kardiovaskulären
Risiko und dadurch mit einer ungünstigen Pro-
gnose behaftet [14, 56, 57]. Eine kürzlich von
Sega et al. veröffentliche Studie, basierend auf
Daten der PAMELA-Studie, stellte bei Erwachse-
nen mit einer isolierten klinischen Hypertonie im
Vergleich zu Normotensiven (mit normalen kli-
nischen, 24-Stunden- und Heimblutdruckwer-
ten) einen vergösserten linksventrikulären Mas-

senindex und eine vergrösserte Wanddicke fest
[58]. Zudem konnte in dieser Studie gezeigt wer-
den, dass das gegenteilige Phänomen (= white
coat normotension), welches durch normale kli-
nische Blutdruckwerte bei jedoch erhöhten am-
bulanten Blutdruckwerten gekennzeichnet ist,
ebenfalls zu einer stärkeren Beeinträchtigung
des linken Ventrikels führt (linksventrikulärer
Massenindex, Wanddicke und Hypertrophie) als
bei Personen mit normalen Blutdruckwerten in-
nerhalb und ausserhalb der Arztpraxis [58].

Fazit für die Praxis 

Obwohl die Weisskittelhypertonie in der Nor-
malbevölkerung eine beachtliche Prävalenz
aufweist, ist ihre klinische Bedeutung noch un-
klar. Sowohl die publizierten Longitudinalstu-
dien (Längsschnittuntersuchungen) mit dem
Ziel, die kardiovaskulären Risiken zu bestim-
men, als auch vorliegende Querschnittstudien
zur Evaluation von Endorganschäden und me-
tabolischen Störungen haben zu kontroversen
Ergebnissen geführt. Einerseits können die un-
terschiedlich gewählten Normlimiten für die
24-Stunden-ABDM oder Heimblutdruckmes-
sungen, andererseits unterschiedliche Charak-
teristika der eingeschlossenen Patienten und
Selektionsbias dafür verantwortlich gemacht
werden [59, 60]. Die resultierende Unsicherheit
wiederspiegelt sich in den entsprechend vor-
sichtig formulierten Richtlinien der einschlägi-
gen Fachgesellschaften. Während das Ameri-
kanische Komitee für die Entdeckung und
Behandlung des hohen Blutdrucks einen obe-
ren, ambulant gemessenen 24-Stundendurch-
schnittswert von 135/85 mmHg angibt [6], er-
wähnt die WHO (World Health Organization) in
Anlehnung an die Ergebnisse der PAMELA-Stu-
die [44] eine 24-Stunden-Blutdrucklimite von
125/80 mm Hg [61], wobei der 24-Stunden-
durchschnitt des Blutdrucks aufgrund der
nächtlichen, physiologischen Blutdruckab-
nahme grundsätzlich tiefer liegt. 
Auch wenn zum jetzigen Zeitpunkt wissen-
schaftlich keine scharfen Kriterien zur Defini-
tion der WCH zur Verfügung stehen, können
dennoch mit dem klinischen (vom Arzt be-
stimmten) Referenzwert von 140/90 mm Hg
folgende Normwerte für die ausserhalb der
Arztpraxis bestimmten Blutdruckwerte ange-
geben werden: 

Als «sicher» gelten 24-Stunden-ABDM unterhalb
folgenden Limiten (Durchschnittswerte):

≤ 125/78 mm Hg in der 24-Stunden-Blutdruck-
messung (tags- und nachtsüber)

≤ 130/85 mm Hg in der ambulanten Tagesmes-
sung (tagsüber)

≤ 130/83 mm Hg in der Heimblutdruckmessung
(Durchschnitt Morgen/Abendwerte)

Tabelle 1. 
Kardiovaskuläre (CV) Hauptrisikofaktoren.

Rauchen

Dyslipidämie 

Diabetes mellitus

Männer >45 Jahre, Frauen >55 Jahre 

CV-Erkrankungen in der Familienanamnese: 
Frauen >65 Jahre, Männer >55 Jahre

Homocysteinämie, Homocystinämie 

Illegale Drogen (z.B. Kokain, Anabolika)

Psychosoziale Faktoren

Endorganschäden

LVH (Linksventrikuäre Hypertrophie)

Angina pectoris, Myokardinfarkt

Frühere koronare Revaskularisation

Herzinsuffizienz

TIA oder complete stroke

Vaskuläre Demenz

Nephropathie

PAVK

Retinopathie

Tabelle 2. Nicht medikamentöse Therapien (Lifestyle modifications).

Gewichtsreduktion (BMI >27 korreliert eng mit erhöhten Blutdruckwerten)

Ausgewogene Ernährung (reich an Gemüsen und Früchten, arm an gesättigten Fettsäuren)

Mässiger Alkoholkonsum 

Ziel: Männer <30 g/Tag, entsprechend <7,2 dL Bier, <3 dL Wein, <60 mL Whiskey
Frauen <20 g/Tag, entsprechend <4,8 dL Bier, <2 dL Wein, <40 mL Whiskey 

Reduktion der Kochsalzzufuhr (Ziel: <6g/Tag, Nahrung nicht zu salzen)

Vermehrte körperliche Aktivität (Ziel: Mindestens 3×30 min/Woche aerobe, eher intensive
und zum Schwitzen führende Aktivität)

Nikotinabstinenz

Reduktion NSAR
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Somit sollten ausserhalb der ärztlichen Praxis
gemessene 24-Stunden-Blutdruckwerte über
130/80 mm Hg zur Vorsicht mahnen. Wir emp-
fehlen davon betroffene Patienten mit negativer
Familienanamnese und ohne kardiovaskuläre
Risikofaktoren (Tab. 1) alle 6 Monate nachzu-
kontrollieren und gleichzeitig nicht medika-
mentöse Massnahmen (Tab. 2) zur Vermeidung
potentiell blutdruckerhöhenden Verhaltens

einzuleiten. Haben diese Patienten eine positive
Familienanamnese und/oder kardiovaskuläre
Risikofaktoren, sollten zusätzlich zu den be-
schriebenen Massnahmen bereits bestehende
Endorganschäden (Tab. 1) aktiv gesucht wer-
den, um bei deren Vorhandensein eine akku-
rate antihypertensive Therapie einleiten zu
können. 
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