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Gefahrdung von Betriebsangehdrigen durch Herz- und

Kreislaufkrankheiten
M. Schar

Zusammenfassung

Die hypoxischen Herzkrankheiten stellen die héufigste
Todesursache bei {iber 40jéhrigen Maéannern dar. Sie
sind zur Hauptsache durch eine Sklerose der Herz-
kranzgefdBe bedingt. Hypercholesterindmie, Hyper-
tonie, Ubergewicht und Zigaretienrauchen steilen ein
erhGhtes Risiko fiir koronare Herzkrankheiten dar.

in einer Erhebung bei 1100 Arbeitnehmern wurden
diese Risikofaktoren ermitteli. Durch Gesundheits-
erziehung wurde versucht, die Raucher- und Ernéh-
rungsgewohnheiten bei 50° der Arbeitnehmer, die
zwei oder mehr Risikofaktoren autwiesen, zu beein-
flussen. Einzig eine signifikante Gewichtsabnahme
konnte bei mehreren Ménnern der Testgruppe beob-
achtet werden. Auch in bezug auf den Biutdruck konnte
bei der Testgruppe eine Besserung festgestellt werden,
wiéhrend die Rauchergewohnheijten sich nicht wesent-
lich &nderten.

In der Einleitung zu seinem Buch (ber die
Verhutung von ischamischen Herzkrankhei-
ten schreibt Raab (1966), daB in den Verei-
nigten Staaten jahrlich rund 500000 Perso-
nen an Herzkrankheiten sterben, die Halfte
davon vor Erreichen des 65. Altersjahres,
also noch im Alter sozialer Nitzlichksit (so-
cial usefulness). Es handelt sich bei diesen
Krankheiten um ein soziaimedizinisches Pro-
blem von weltweiter Bedeutung. Dement-
sprechend ist die Zahl der abgeschlossenen,
der laufenden und der projektierten epide-
miologischen Studien auBerordentlich groB.
In der Fachliteratur finden sich einige tau-
send Titel, die an dieser Stelle niemals ge-
bihrend beriicksichtigt werden kénnen. Im-
merhin sind die SchluBfolgerungen einer
grofien Zahl von retro- und prospektiven
Studien in so vielen Punkten (bereinstim-
mend, daB sich die Ergebnisse in wenigen
Satzen zusammenfassen lassen.

Die ischamischen Herzkrankheiten sind
durch eine Diskrepanz des Sauerstoffbe-
darfs des Herzmuskels und der Sauerstoffzu-
fuhr bedingt. Es kommt nicht nur die ver-
minderte Blutzufuhr, die Ischidmie, son-
dern auch der erhdhtie Sauerstoffbedarf fir
das Zustandekommen eines Herzmuskel-
schadens in Frage. Aus diesem Grunde

schlagt Raab vor, von hypoxischen Herz-
muskelerkrankungen zu sprechen.

Welches sind die Ursachen der Hypoxie?

An erster Stelle ist die durch Atherosklerose
der Herzkranzgefasse bedingte verminderie
Blutzufuhr zu nennen. Bei kontinuierlicher
Einengung des Lumens der Koronararterien
kommt es — zuerst bei Anstrengungen, spa-
ter auch bei Ruhe — zu Anfallen von Angina
pectoris. Wenn ein atherosklerotisch ver-
engertes GefaB durch Spasmus oder durch
einen Thrombus oder Embolus verschlossen
wird, resultiert ein Herzinfarkt. Angina pec-
foris und Infarkte k6nnen auch bei gesunden
Koronararterien auftreten. In solchen Féllen,
die relativ selten zu sein scheinen, muf3 ent-
weder ein GefaBspasmus oder ein stark ver-
mehrter Sauerstoffbedarf des Herzmuskels
vorliegen. Durch die Steigerung des Sauer-
stoffbedarfs kénnen im Tierversuch lokale
Nekrosen des Herzmuskels erzeugt werden.
Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn Kate-
cholamine verabreicht werden oder das Zen-
tralnervensystem der Tiere elektrisch stimu-
liert wird. Auch emotionaler und physischer
Strel fihren zu einer starken Vermehrung
des Sauerstoffbedarfs und somit zu Hypoxie.
Dabei wird die Fesistellung gemacht, daB
besonders bei kérperlich untrainierten Tie-
ren leicht Hypoxien zustande kommen. Beim
Menschen diirften dhnliche Verhéltnisse vor-
liegen. Trainierte Individuen weisen eine
antiadrenergische Gegenregulation auf, d.h,
es kommt bei kdrperlicher Anstrengung nicht
zu einer durch Katecholaminausschittung
bedingten Hypoxie. Zudem fihrt intensives
korperliches Training zur Entwicklung eines
dichten Netzes von Kollateralarterien und
somit auch zu einer besseren Durchblutung
des Herzmuskels.

Wie einleitend erwahnt, liegt den meisten
Fallen hypoxischer Herzkrankheiten eine
Atherosklerose der Herzkranzgefdsse zu-
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grunde. Um die Angina pectoris und den
Herzinfarkt wirksam verhiiten zu koénnen,
missen deshalb in erster Linie die Ursachen
der Atherosklerose angegangen werden. Das
Zustandekommen der Atherosklerose ist
noch lange nicht restlos geklart. Verschie-
dene pathophysiologische Prozesse liegen
den verschiedenen Stadien dieser GeféB-
krankheit zugrunde. Darauf kann allerdings
an dieser Stelle nicht eingegangen werden.
Als wichtigste Ursache ist die Erndhrung zu
nennen. Kalorische Uberfiitterung und ein
Uberangebot an Fetten, besonders solchen
Fetten, die gesatitigte Fettsduren enthalten,
und erhéhte Zufuhr von Cholesterin dirften
fir das Zustandekommen der Atherosklerose
von atiologischer Bedeutung sein.

Wer ist infarktgeféhrdet?

Umfangreiche epidemiologische Studien
fiihrten zur Entdeckung der sogenannten
Risikofaktoren. Es handelt sich dabei um
von der Norm abweichende Befunde und
besondere Verhaltens- und Lebensweisen.
Wohl die wichtigste longitudinale Studie
ist die «Framingham-Heart-Study» (Stamier
1967). In diesem Zusammenhang seien aber
auch die Erhebungen in Albany, in Chicago,
in Los Angeles, in Basel usw. erwahnt. Die
Risikofaktoren sind in Tabelle 1 zusammen-
gestellt.

Je mehr Risikofaktoren vorliegen und je aus-
gepragter diese sind, um so gréfBer ist die
Erkrankungswahrscheinlichkeit, d. h. die Ge-
fahr einer hypoxischen Herzkrankheit. Wohl
der wichtigste, aber nicht beeinfluBbare
Risikofaktor ist das Alter. Die Morbiditat an
Herzkrankheiten kann bei Personen mit meh-
reren Risikofaktoren 10- bis 15mal gréBer
sein als bei Personen gleichen Alters, aber
ohne Risikofaktor. Wie in verschiedenen
Studien nachgewiesen werden konnte, hat
die Beseitigung von Risikofaktoren eine Sen-
kung der Erkrankungswahrscheintichkeit zur
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Hyper-
choiesterindmie

(erhohter Gehalt des Blutes an
Cholesterin; {iber 250 mg auf
100 ml Blut)

Hypertonie {erhShter Bluidruck; je hdher der
Bilutdruck, um so hdher das Ri-
siko}

Tabakabusus {Abhéngigkeit von der aufgenom-

menen Nikotinmenge)

(besonders die Gewichtszunah-
me nach Erreichen des Erwach-
senenalters ist von Bedeutung)
(geringe LungenfaBkraft — ver-
mutlith die Folge kérperlicher
Inaktivitét)

Bewegungsmangel  (emoticnelle und sozio-Skonomi-
«StreB» sche Spannungen?)
Persdnlichkeiisfakior (Personen mit «ambitious, hard-
driving, impatient personality
pattern» nach Rosenmann)

Ubergewicht

verminderte
Vitalkapazitéat

Tab. 1 Bei Erhebungen Uber isch&mische Herzkrank-
heiten berticksichtigte «Risikofaktoren».

Folge. Diese Tatsache spricht fir die groBe
Bedeutung praventivmedizinischer MaBnah-
men. In diesem Zusammenhang sei lediglich
der Anticoronary-Club in New York erwahnt
(Christakis 1966). Durch didtetische MaBnah-
men konnte die Morbpiditat an ischdmischen
Herzkrankheiten bei der Testgruppe auf rund
einen Driitel gesenkt werden.

Eigene Erhebungen

Vom Institut fir Sozial- und Praventivmedizin
wurden in den Jahren 1964 bis 1967 iber
2000 Arbeiter und Angestellte von GroB3be-
trieben untersucht. Uber eine Stichprobe von
500 Arbeitern und Angestellten — es han-
delte sich allerdings nicht um eine représen-
tative Stichprobe — hat S. Heyden (1967)
ausfihrlich berichtet.

Die Fragestellung lautete ganz einfach: Wie
viele Arbeiter und Angestellte der Alters-
gruppen 30 bis 39, 40 bis 49 und 50 bis 59
Jahre weisen Risikofaktoren auf; wobei als
Risikofaktoren der Tabakabusus, das Uber-



gewicht, die Hypertonie, die Hypercholeste-
rindmie, die Hypertriglyceridémie und eine
in bezug auf Herzkrankheiten positive Fami-
lienanamnese betrachtet wurden.

DaB es sich nicht um eine reprasentative
Stichprobe, sondern eher um eine <«bad-
risk»-Gruppe handelte, geht aus der Tat-
sache hervor, dass rund 56 % derUntersuch-
ten Ubergewichtig waren. Auch in bezug auf
die Hypercholesterindmie und die Hyper-
tonie, die ja bis zu einem gewissen Grade
mit Ubergewichtigkeit paraliel gehen, fagen
die Untersuchten mit {iber 250 mg % Chole-
sterin nahezu 50% und Hypertonie in 21%
der Falle Gber dem bishererrechneten Durch-
schnitt,

Erwahnenswert sind die Korrelationen zwi-
schen den einzelnen Risikofaktoren. Es be-
steht eine positive Korrelation zwischen dem
reiativen Kdrpergewicht einerseits und der
Hypercholesterindmie, der Hypertriglycerid-
amie und der Hypertonie andererseiis. Noch
wichtiger als das Ubergewicht scheint die
Gewichtszunahme nach Erreichen des Er-
wachsenenalters zu sein, dies besonders in
bezug auf die Hypertriglyceridamie und die
Hypertonie. Das Zigarettenrauchen zeigt kei-
ne Beziehung zum Cholesterin- und Trigly-
ceridspiegel. Hingegen 1aBt sich eine —wenn
auch nicht ausgepréagte — negative Assozia-
tion mit dem Kérpergewicht und dem Blut-
druck erkennen, d.h. bei den Rauchern
kommen Ubergewicht und Hypertonie eher
seltener vor als bei Nichtrauchern.
Verschiedene Risikofaktoren waren von un-
tergeordneter Bedeutung. Sie wurden des-
halb — aber auch weil die Ermittiung mit Um-
standen verbunden war — bei spateren Un-
tersuchungen nicht mehr bericksichtigt; so
beispielsweise die Bestimmung der Neutral-
fette im Blut und die detaillierte Befragung
nach der Familienanamnese.

Eine zweite Studie umfaBte 1100 freiwillige
Arbeitnehmer einer Maschinenfabrik in Zi-
rich. Es handelte sich dabei um rund 75%

der dort beschéaftigten Schweizer im Alter
von Uber 30 Jahren. Die Studie solite Auf-
schluB Gber die Méglichkeiten der Anderung
ungesunder Gewohnheiten geben. Von den
insgesamt 1100 untersuchten Mannern wie-
sen 260 zwei bis vier Risikofakioren auf
(Schér 1969).

Es wurden durch das Los zwei Gruppen ge-
bildet. Die eine Gruppe wurde einem Erzie-
hungsprogramm (bestehend aus personli-
cher Bekanntgabe der Untersuchungsbefun-
de, Lichibildervortragen mit anschiieBenden
Aussprachen, Abgabe von Merkblattern und
Diatschemen und mehrmalige Zusteilung von
Aufklarungsschriften in Absténden von 6 bis
8 Wochen) unterworfen, die andere blieb un-
beeinfiuBt. Beide Gruppen wurden 18 Monate
nach der ersten Untersuchung einer noch-
maligen &rztlichen Kontrolle unterworfen.
Unsere Hypothese lautete: durch landesiib-
liche AufklidrungsmaBnahmen lassen sich in-
veterierte Gewohnheiten kaum andern. Wir
waren um so mehr erfreut, festzustellen, daB
offensichtlich in bezug auf 2 Risikofaktoren
ein giinstiges Resultat erzieltwerden kennie.
Die beiden miteinander verglichenen Grup-
pen waren in bezug auf die Ausgangswerie
einheitlich. Bei der Kontrolle nach 18 Mona-
ten konnten zwar keine wesentlichen Unter-
schiede des durchschnittlichen Gewichtes
und des Blutdruckes zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden; hingegen fiel
auf, daB in der Testgruppe signifikant mehr
Arbeiter und Angestellte an Gewicht abge-
nommen haben. Die Rauchgewohnheiten
wurden, wie zu erwarten war, nur wenig be-
einfluBt. Um diese Gewohnheit wirksam an-
zugehen, braucht es wirksamere Methoden
der Beeinflussung.

Mit Ausnahme einer Studie an 400 Arbeitern
wurden bisher psychosoziale Faktoren als
mogliche Ursachen oder Mitursachen von
ischdmischen Herzkrankheiten nicht be-
ricksichtigt. Die Schwierigkeiten bestanden
und bestehen auch heute noch im quantitati-
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Risikofaktor: Testgruppe Kontroligruppe

ZunahmeAbnahmeZunahmeAbnahme

Blutdruck? 8 23 9 14
Cholesterinspiegel? 11 11 14 4
Koérpergewicht? 9 29 22 16
Zigarettenkonsum#* 2 9 4 6
Anzahl Personen 109 114

*Zunahme um mehr als 20 mm Hg auf Werte Gber
160 mm Hg — oder entsprechende Abnahme.

2 Zunahme um mindestens 30 mg% Cholesterin auf
Werte liber 250 mg% — oder entsprechende Abnahme.
3 Zunahme um mehr als 2 kg auf Gber dem Soligewicht
liegende Werte — oder entsprechende Abnahme.

4 Zunahme um 10 Zigaretten pro Tag oder auf Uber
10 Zigaretten pro Tag — oder entsprechende Abnahme
des Tabakkonsums.

Tab.2 Verhalten des Blutdruckes, des Kdrpergewich-
tes, des Blutcholesterinspiegels und des Zigaretien-
konsums bei beeinfluBten und nicht beeinfluBien Be-
triebsangehdrigen einer Maschinenfabrik.

ven Erfassen solcher Fakioren. In der er-
wéahnten Studie wurden Fragen, die sich auf
psychischen und sozialen «StreB» beziehen,
auf ihren Aussagewert hin Uberpriift. Eine
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Modifikation der Fragen muBte auf Grund
der Ergebnisse vorgenommen werden. In der
nachfolgend beschriebenen Studie gelang-
ten 14 vorgetestete Fragen zur Anwendung.
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