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Maskierte, Stress-induzierte arterielle Hypertonie
Masked stress-induced arterial hypertension
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Zusammenfassung
▼
Hintergrund: Patienten mit einer maskierten ar-

teriellen Hypertonie haben normale Blutdruck-

werte in der Praxis, aber erhöhte Werte im Alltag

bzw. am Arbeitsplatz. Von Bedeutung ist hier die

optimale Blutdruckmessung mit den modernsten

Methoden, um diese Hypertonieform zu erken-

nen, korrekt zu klassifizieren und die Blutdruck-

situation der Betroffenen individuell zu charakte-

risieren. Diese Diagnostik ist die notwendige Ba-

sis für jede therapeutische Entscheidung.

Anamnese: Fall 1: Ein jetzt 53-jähriger Patient

stellte sich erstmals vor 6 Jahren wegen gele-

gentlicher Herzrhythmusstörungen vor. 3 Jahre

zuvor war der Blutdruck in einer ambulanten

Langzeitmessung (ABDM) im Normbereich: Ta-

gesmittelwert 122/78 mmHg (< 135/85). Der Pa-

tient berichtete über erheblichen beruflichen

Stress. Fall 2: Ein 42-jähriger Patient stellte seit

eineinhalb Jahren bei gelegentlicher Selbstmes-

sung erhöhte Blutdruckwerte fest. Es besteht

eine familiäre Hypertonie-Disposition und eben-

falls eine erhebliche berufliche Stresssituation.

Untersuchungen: Fall 1: Es wurde ein paroxys-

males Vorhofflimmern bei hypertensiver Her-

zerkrankung diagnostiziert. Der Blutdruck (bra-

chial und aortal) war bei wiederholten Messun-

gen im Zentrum in Ruhe und unter standardi-

sierter Belastung im Normbereich. In der

ambulanten Langzeitmessung (ABDM) wurde

eine mittelschwere systolische und leichte di-

astolische Hypertonie diagnostiziert (Tagesmit-

telwert 153/90 mmHg). Fall 2: In Ruhe und unter

Belastung war der Blutdruck im Zentrum im

Normbereich. Die ABDM ergab eine mittel-

schwere systolische und schwere diastolische

Hypertonie (Tagesmittelwert 150/103 mmHg).

Der zentrale/aortale Blutdruck war im Zentrum

mit 118 mmHg ebenfalls normal und mit 145 mmHg

(< 130) im Tagesmittelwert der ABDM deutlich

erhöht. Hypertensive Organschäden sind bisher

nicht aufgetreten.

Therapie und Verlauf: Fall 1: Unter antihyper-

tensiver Medikation ist der Blutdruck dauerhaft

im Normbereich (ABDM). Das Vorhofflimmern

wurde dauerhaft erfolgreich mittels Ablation be-

seitigt. Fall 2: Auf Wunsch des Patienten wurde

noch keine medikamentöse Blutdrucksenkung

eingeleitet. Es wird angestrebt zunächst den

Blutdruck durch nicht medikamentöse Maßnah-

men (u. a. Stressbewältigung) zu senken.

Folgerungen: Eine maskierte arterielle Hyperto-

nie kann zu hypertensiven Organschäden führen

und muss trotz normaler Blutdruckwerte in der

Praxis mittels ABDM aufgedeckt und behandelt

werden. Eine exakte Charakterisierung der

Hochdruckform mittels optimaler Blutdruck-

messung ist Voraussetzung für die individuelle

Therapiestrategie. Dies gilt insbesondere auch

für die maskierte Hypertonie, die häufig Stress-

induziert auftritt und nur im Alltag erhöhte Blut-

druckwerte zeigt.

Einleitung
▼
Die maskierte Hypertonie ist definiert als eine

Hypertonieform mit normalen Blutdruckwerten

in der Praxis oder Klinik und erhöhten Werten

im Alltag, bei der ambulanten Blutdruck-Lang-

zeitmessung (ABDM) oder der Selbstmessung

[5, 9, 10, 14]. Sie tritt bei unbehandelten Patien-

ten auf, betrifft aber auch Hypertoniker unter

antihypertensiver Therapie [6, 7, 8]. Berücksich-

tigt man allein die konventionelle Blutdruckmes-

sung in der Praxis, so werden bei einer Reihe von

Patienten die Blutdruckwerte unter Alltagsbe-

dingungen unter- oder überschätzt. Mit der
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ABDM kann z. B. eine Praxishypertonie ausgeschlossen werden

und die maskierte Hypertonie demaskiert werden.

Im Folgenden werden zwei Patienten beschrieben, bei denen

aufgrund von beruflichen Stresssituationen eine maskierte Hy-

pertonie bestand.

Kasuistik 1
▼
Anamnese
Der 47-jährige selbstständige Rechtsanwalt und Steuerberater

stellte sich wegen gelegentlichen Herzrasens nach besonderen

Stressphasen und vermehrtem Alkoholgenuss vor. In der Vorge-

schichte sind keine ernsthaften internistischen, insbesondere

keine kardialen Erkrankungen bekannt. Die körperliche Leis-

tungsfähigkeit war altersentsprechend gut. Weitere Symptome

gab er nicht an. 3 Jahre zuvor wurde wegen Verdacht auf eine

arterielle Hypertonie eine ambulante Blutdruck-Langzeitmes-

sung (ABDM) durchgeführt. Der Tagesmittelwert war mit

122/78 mmHg im Normbereich (< 135/85 mmHg).

Befunde
Die körperliche Untersuchung war unauffällig (Größe 183 cm,

85 kg, BMI 25,4 kg/m2). Der Blutdruck war bei mehrfachen Mes-

sungen im Zentrum im Normbereich (qTab. 1). Bei der Puls-

wellenanalyse lag auch der zentralen/aortale Blutdruck mit 117 

mmHg (< 130) im Normbereich; die Pulswellengeschwindigkeit

war mit 7,8 m/s normal (< 11). In der anschließenden ABDM

stellte sich ein deutlich erhöhter Tagesmittelwert mit 153/90 mmHg

heraus (normal < 135/85).

Ruhe-EKG und Belastungs-EKG waren unauffällig. Die maximal

erreichte Last auf dem Fahrradergometer war 200 Watt mit ei-

nem Blutdruckanstieg von 130/87 mmHg auf maximal 196/89 

mmHg. Der Blutdruck war im submaximalen Bereich bei 125

Watt mit 157/89 mmHg im Normbereich (< 200 mmHg).

Die Echokardiographie ergab eine Dilatation des linken Vorhofs

(47 mm) und eine leichte Dilatation des linken Ventrikels (55,8 mm

enddiastolisch) mit normaler Pumpfunktion. In der Folgezeit

wurde im Langzeit-EKG ein (symptomatisches) Vorhofflimmern

(VF) dokumentiert. Labor: u. a. Nierenwerte, Elektrolyte, TSH im

Normbereich.

Therapie und Verlauf
Die antihypertensive Therapie mit Nebivolol führte zu einer

langfristigen Normalisierung des Blutdruckes in der ABDM. Bei

paroxysmalem Vorhofflimmern wurde auf Wunsch des Patien-

ten eine Pulmonalvenen-Ablation durchgeführt, die dauerhaft

erfolgreich war (bisher 6 Jahre).

Kasuistik 2
▼
Anamnese
Der 42-jährige selbstständige Unternehmensberater stellte sich

zur Kontrolle der Blutdrucksituation vor; seit ca. eineinhalb Jah-

ren war eine arterielle Hypertonie bekannt. Es besteht eine fa-

miliäre Hypertonie-Disposition seitens beider Eltern. In der Vor-

geschichte keine schwerwiegenden Erkrankungen und kein

Hinweis auf eine sekundäre Hochdruckform. In der Anfangspha-

se erfolgten Therapieversuche mit verschiedenen Antihyperten-

siva. Seit einem Jahr keine Blutdruckmedikamente. Keine Herz-

Kreislauf-Beschwerden. Nichtraucher. Regelmäßige sportliche

Aktivitäten (u. a. Joggen, Schwimmen).

Befunde
Die körperliche Untersuchung war unauffällig (Größe 185 cm,

95 kg, BMI 27,8 kg/m2). Der Blutdruck war bei mehrfachen Mes-

sungen im Zentrum im Normbereich (qTab. 1). Die Pulswellen-

analyse ergab auch einen zentralen/aortalen Blutdruck im

Normbereich mit 118 mmHg und eine normale Pulswellenge-

schwindigkeit mit 6,8 m/s. In der anschließenden ABDM waren

der systolische und der diastolische Tagesmittelwert mit

150/103 mmHg deutlich erhöht, ebenso der aortaler Blutdruck

mit 145 mmHg systolisch (Tagesmittelwert).

Echokardiographie, Ruhe-EKG und Belastungs-EKG waren un-

auffällig. Die maximal erreichte Last auf dem Fahrradergometer

betrug 225 Watt mit einem Blutdruckanstieg von 120/84 mmHg

auf maximal 175/98 mmHg. Der Blutdruck lag im submaxima-

len Bereich bei 125 Watt mit 128/99 mmHg im Normbereich.

Therapie und Verlauf
Nach eingehender Information des Patienten über die Therapie-

möglichkeiten wurde auf seinen Wunsch zunächst noch keine

medikamentöse Therapie eingeleitet. Stattdessen möchte er Ge-

wicht reduzieren, Stress abbauen und das regelmäßige Ausdau-

ertraining fortführen. Weitere Kontrollen wurden vereinbart.

Tab. 1 Patientencharakteristika und Blutdruckmessergebnisse.

Patient BMI Praxis-Blutdruck Ergometrie Ambulante

Blutdruck-Langzeitmessung

Simultane Blutdruckmessung an 

beiden Oberarmen 

(Mittelwert aus drei Messungen)

Systolischer 

aortaler Blutdruck

PWG Maximale Last

Maximaler 

Blutdruck

Tagesmittelwert

Systolischer aorta-

ler Blutdruck

Nachtmittelwert

47 Jahre

männlich1

25,4 kg/m2 rechts 130/90 mm Hg

links 129/89 mm Hg

117 mm Hg 7,8 m/s 200 Watt

196/89 mm Hg

153/90 mm Hg2

n. g.

116/71 mm Hg

42 Jahre

männlich

26,8 kg/m2 rechts 138/83 mm Hg

links 135/80 mm Hg

118 mm Hg 6,8 m/s 225 Watt

175/98 mm Hg

150/103 mm Hg2

145 mm Hg3

123/81 mm Hg

BMI = Body Mass Index, PWG = Pulswellengeschwindigkeit (Norm: < 11 m/s), n. g. = nicht gemessen (war 2008 noch nicht verfügbar)
1 hypertensive Herzerkrankung, paroxysmales Vorhofflimmern
2 schwere Hypertonie: > 157 systolisch/> 101 diastolisch [2]
3 aortaler/zentraler Blutdruck: < 130 mm Hg [3]
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Diskussion
▼
Zur Häufigkeit der maskierten Hypertonie gibt es wenig Daten:

In der deutschen Pharao-Studie, die 1008 Patienten mit hoch

normalem Blutdruck umfasste, war die maskierte Hypertonie

mit 35 % doppelt so häufig wie die Praxishypertonie mit 16 % [7].

Die korrekt durchgeführte Selbstmessung des Blutdruckes ist als

Alternative bzw. ergänzend geeignet, um eine Praxishypertonie

bzw. eine maskierte Hypertonie zu erkennen. Die europäischen

Leitlinien empfehlen ausdrücklich die Durchführung der ABDM

zum Ausschluss einer Praxishypertonie und zur Erkennung ei-

ner maskierten Hypertonie [14] (qAbb. 1). Die maskierte Hy-

pertonie wird häufiger bei Männern beobachtet, besonders in

Verbindung mit Lebensstilfaktoren (Raucher, Alkoholkonsum,

Übergewicht) und psychosozialen Stressfaktoren [13, 14]. Das

Risiko entspricht dem der manifesten Hypertonie [5, 11, 14], so

dass auch bei maskierter Hypertonie eine Behandlungsindikati-

on besteht [8].

Die maskierte Hypertonie ist die klassische Form einer Stress-

induzierten Hypertonie mit erhöhtem Blutdruck im Ar-

beitsalltag unter hoher Stressbelastung bei normalen Blutdruck-

werten in der Praxis in Ruhe und unter standardisierter Belas-

tung. Insbesondere die Diskrepanz zwischen hohem Blutdruck

während mentaler Beanspruchung im Alltag und normaler Blut-

druckreaktion unter standardisierter, körperlicher Belastung

spricht für die ursächliche Beteiligung von Stress bei der Hoch-

druckentstehung. Diese Konstellation ist charakteristisch für

diese besondere Hochdruckform. So kann ein wichtiger kausaler

Faktor der primären Hypertonie aufgedeckt werden.

Die Stress-induzierte Hypertonie findet in der täglichen Praxis

noch zu wenig Beachtung bzw. wird nicht als solche charakteri-

siert und beschrieben. Dies ist z. T. der Tatsache geschuldet, dass

es keine verlässlichen Biomarker zur Erkennung gibt, wie bei

anderen Hypertonieformen (z. B. endokrin oder renal). Neben

der Anamnese, die psychosozialen Stresssituationen aufdecken

kann, müssen die Patienten mit allen verfügbaren Blutdruck-

Messverfahren (ABDM, Ergometrie, evtl. Selbstmessung) unter-

sucht werden. Nur so kann eine Stress-induzierte maskierte Hy-

pertonie diagnostiziert werden.

Zwischen Bluthochdruck und Stress bestehen vielfältige Bezie-

hungen und Interaktionen. Der Blutdruck reagiert sofort in jeder

akuten Stresssituation mit einem Anstieg, und nach Beendigung

der Stresseinwirkung fällt der Blutdruck mehr oder weniger

rasch wieder ab. Dies gilt für körperlichen, mentalen und psy-

chischen Stress gleichermaßen. Die Stressreaktion ist tief veran-

kert in unserem autonomen Nervensystem. Das Ausmaß des

Blutdruckanstieges als charakteristische Stressreaktion ist ab-

hängig von genetischen, konstitutionellen, körperlichen und ko-

gnitiven Faktoren. Chronischer Distress kann ein wichtiger Trig-

ger für die Entwicklung einer manifesten Hypertonie sein und

spielt in der multifaktoriellen Genese der primären Hypertonie

eine wichtige Rolle. Die maskierte Hypertonie ist das „Parade-

beispiel“ einer Stress-induzierten arteriellen Hypertonie [6].

Hierbei haben Verfahren zur Stressreduktion (Stressbewälti-

gung, Entspannung, körperliches Training, kognitive Umstruk-

turierung, Biofeedback u. a.) einen wichtigen Stellenwert im Ka-

talog der nicht medikamentösen Maßnahmen zur Blutdruck-

senkung [1, 4, 12]. Eine medikamentöse antihypertensive The-

rapie ist abhängig vom Schweregrad und zwingend notwendig,

wenn bereits hypertensive Organschäden wie in Fall 1 eingetre-

ten sind oder Begleiterkrankungen vorliegen (z. B. Diabetes). Die

Behandlung unterscheidet sich nicht von der einer klassischen

manifesten Hypertonie [14].

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanzi-

ellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in

diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma,

die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

 
 
Masked stress-induced arterial hypertension
▼
Background: Patients who suffer from masked stress-induced

arterial hypertension have normal blood pressure values, when

measured in the doctor's office, but show elevated values in

their everyday life or at work. The two cases, described here, un-

derline the importance of optimal blood pressure measurement

and the use of state-of-the-art methods as the basis for recogni-

tion and correct classification of this kind of hypertension and

for characterization of individual blood pressure profile. This di-

agnostics is necessary for every therapeutic decision. 

Abb. 1 Vierfeldertafel zur Definition von Normotonie, manifester Hyperto-
nie, Praxishypertonie und maskierter Hypertonie mittels konventioneller
Blutdruckmessung in der Praxis und ambulanter Blutdruck-Langzeitmes-
sung (ABDM) außerhalb der Praxis.

Praxishypertonie

Normotonie

Manifeste Hypertonie

Maskierte Hypertonie

≥ 140/90

< 140/90

< 135/85 ≥ 135/85

Praxis

ABDM

Konsequenz für Klinik und Praxis

3Bei Patienten mit typischen hypertensiven Organschäden 

wie Vorhofflimmern, Vorhofdilatation, linksventrikulärer 

Hypertrophie o. a. muss trotz normaler Blutdruckwerte in 

der Praxis/Klinik eine maskierte Hypertonie vermutet wer-

den und mittels ABDM demaskiert werden.

3Die maskierte Hypertonie ist oft Stress-induziert und im 

Kontext der persönlichen Lebensumstände und der Arbeits-

situation als solche zu charakterisieren.

3Die Entscheidung zur medikamentösen antihypertensiven 

Therapie hängt ab vom Schweregrad und dem Vorhanden-

sein bzw. Ausmaß bereits vorhandener hypertensiver Organ-

schäden und/ oder Begleiterkrankungen.

Abstract
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History: Case 1: A now 53-year-old patient first came in six

years ago with incidental cardiac dysrhythmia. He stated to suf-

fer from substantial stress at work. Three years previously, an

ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) showed normal

blood pressure levels: daytime mean of 122/78 mmHg

(<135/85). Case 2: A 42-year-old patient reported to have had

elevated blood pressure for a year and a half, as seen during oc-

casional self-measurements. He, too, suffers from substantial

stress at work and, in addition, has a family predisposition for

hypertension.

Investigations: Case 1: Investigations showed paroxysmal atrial

fibrillation with hypertensive heart disease. Repeated blood

pressure measures (brachial and aortal) in the clinic showed

normal values when the patient was under standardized exer-

cise testing or at rest. Ambulatory blood pressure monitoring

(ABPM) revealed a moderate systolic and a mild diastolic hyper-

tension. Case 2: Both measurements during exercise and at rest

showed normal blood pressure values. ABPM showed moderate

systolic and severe diastolic hypertension (daytime mean of

150/103 mmHg). Central/aortal blood pressure was also normal

(118 mmHg) when measured in the clinic, but severely elevated

during ABPM (145 mmHg < 130). There was no hypertension-

induced organ damage yet.

Treatment: Case 1: Under antihypertensive medication blood

pressure has been stabilized at the normal level (ABPM). Atrial

fibrillation was permanently removed by catheter ablation. Case

2: According to the patient's wishes, no antihypertensive drug

therapy has been initiated yet. The current aim is to normalize

the blood pressure by general measures (i.a. stress manage-

ment).

Conclusion: Masked stress-induced arterial hypertension can

lead to hypertension-induced organ damage. It has to be re-

vealed via ABPM and therapy must be initiated, despite normal

blood pressure levels measured in the clinic. Exact characteriza-

tion of this kind of hypertension with optimal measuring meth-

ods is the prerequisite for individual treatment strategies. This

applies particularly to masked hypertension, which is often

stress-induced and results in high blood pressure under daily

routine.
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