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Gefgthrdung von Betriebsangeh6rigen durch Herz- und 
Kreislaufkrankheiten 
M. Sch&r 

Zusammenfassung 

Die hypoxischen Herzkrankheiten stellen die h&ufigste 
Todesursache bei Etber 40i&hrigen M~nnern dar. Sie 
sind zur Hauptsache durch eine Sklerose der Herz- 
kranzgef#Be bedingt. Hypercholesterinbmie, Hyper- 
tonie, Obergewicht und Zigarettenrauchen stellen ein 
erhbhtes Risiko fEir koronare Herzkrankheiten dar. 
In einer Erhebung bei 1100 Arbeitnehmern wurden 
diese R[sikofaktoren ermittelt. Durch Gesundheits- 
erziehung wurde versucht, die Raucher- und Ern&h- 
rungsgewohnheiten bei 50 % der Arbeitnehmer, die 
zwei oder mehr Risikofaktoren aufwiesen, zu beein- 
flussen. Einzig eine signifikante Gewichtsabnahme 
konnte bei mehreren M~nnern der Testgruppe beob- 
achtet werden. Auch in bezug auf den Blutdruck konnte 
bei der Testgruppe eine Besserung festgestellt werden, 
w&hrend die Rauehergewohnheiten sich nicht wesent- 
Iich &nderten. 

In der Einlekung zu seinem Buch L~ber die 
VerhLitung von ischAmischen Herzkrankhei- 
ten schreibt R a a b  (1966), dab in den Verei- 
nigten Staaten j&hrlich rund 500000 Perso- 
nen an Herzkrankheiten sterben, die HAlfte 
davon vor Erreichen des 65. Altersjahres, 
also noch im Alter sozialer N~Jtzlichkeit (so- 
cial usefulness). Es handelt sich bei diesen 
Krankheiten um ein sozialmedizinisches Pro- 
blem von weltweiter Bedeutung. Dement- 
sprechend ist die Zahl der abgeschlossenen, 
der taufenden und der projektierten epide- 
miologischen Studien auBerordentlich groB. 
In der Fachtiteratur finden sich einige tau- 
send Titel, die an dieser Stelle niemals ge- 
biJhrend beriJcksichtigt werden k6nnen. Im- 
merhin sind die SchluBfolgerungen einer 
groBen Zahl von retro- und prospektiven 
Studien in so vielen Punkten Qbereinstim- 
mend, dab sich die Ergebnisse in wenigen 
SAtzen zusammenfassen lassen. 
Die isch&mischen Herzkrankheiten sind 
durch eine Diskrepanz des Sauerstoffbe- 
darfs des Herzmuskels und der Sauerstoffzu- 
fuhr bedingt. Es kommt nicht nur die ver- 
minderte Blutzufuhr, die IschAmie, son- 
dern auch der erh6hte Sauerstoffbedarf for 
das Zustandekommen eines Herzmuskel- 
schadens in Frage. Aus diesem Grunde 

schlAgt Raab vor, von h y p o x i s c h e n  Herz- 
muskelerkrankungen zu sprechen, 

W e l c h e s  s i n d  d ie  U r s a c h e n  d e r  H y p o x i e ?  

An erster Stelle ist die durch A t h e r o s k l e r o s e  
der HerzkranzgefAsse bedingte verminderte 
Blutzufuhr zu nennen. Bei kontinuierl icher 
Einengung des Lumens der Koronararterien 
kommt es - zuerst bei Anstrengungen, spA- 
ter auch bei Ruhe - zu Anfb.llen von A n g i n a  

p e c t o r i s .  Wenn ein atheroskterotisch ver- 
engertes GefAB durch Spasmus oder durch 
einen Thrombus oder Embolus verschlossen 
wird, resultiert ein H e r z i n f a r k t .  Angina pec- 
toris und Infarkte k6nnen auch bei gesunden 
Koronararterien auftreten. In solchen FAllen, 
die relativ selten zu sein scheinen, muB ent- 
weder ein GefABspasmus oder ein stark ver- 
mehrter Sauerstoffbedarf des Herzmuskels 
vorliegen. Durch die Steigerung des Sauer- 
stoffbedarfs kSnnen im Tierversuch Iokale 
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 
StreB fLihren zu einer starken Vermehrung 
des Sauerstoffbedarfs und somit zu Hypoxie. 
Dabei wird die Feststellung gemacht, dab 
besonders bei kSrperlich untrainierten Tie- 
ren leicht Hypoxien zustande kommen. Beim 
Menschen derften Ahnliche VerhAItnisse vor- 
liegen. Trainierte lndividuen weisen eine 
antiadrenergische Gegenregulation auf, d.h. 
es kommt bei k6rperlicher Anstrengung nicht 
zu einer dutch KatecholaminausschiJttung 
bedingten Hypoxie. Zudem fLihrt intensives 
k6rperliches Training zur Entwicktung 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 HerzkranzgefAsse zu- 
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grunde. Um die Angina pectoris und den 
Herzinfarkt wirksam verheten zu k6nnen, 
miJssen deshalb in erster Linie die Ursachen 
der Atheroskterose angegangen werden. Das 
Zustandekommen der Atherosklerose ist 
noch lange nicht resttos gekl&rt. Verschie- 
dene pathophysiologische Prozesse liegen 
den verschiedenen Stadien dieser Gef&B- 
krankheit zugrunde. Darauf kann allerdings 
an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 
AIs wichtigste Ursache ist die Ern&hrung zu 
nennen. Kalorische 0berfiJtterung und ein 
0berangebot an Fetten, besonders solchen 
Fetten, die ges&ttigte Fetts&uren enthalten, 
und erh6hte Zufuhr von Cholesterin d£1rften 
for das Zustandekommen derAtherosklerose 
yon &tiologischer Bedeutung sein. 

Hyper- 
cholesterin~.mie 

Hypertonie 

Tabakabusus 

0bergewicht 

verminderte 
Vitalkapazit~t 

Bewegungsmangel 
,,Stre6~, 
PersSnlichkeitsfaktor 

(erhShter Gehalt des Blutes an 
Cholesterin; iJber 250 mg auf 
100 ml Blut) 

(erh6hter Blutdruck; je h6her der 
Blutdruck, um so h6her das Ri- 
siko) 

(Abh&ngigkeit von der aufgenom- 
menen Nikotinmenge) 

(besonders die Gewichtszunah- 
me nach Erreichen des Erwach- 
senenalters ist von Bedeutung) 

(geringe LungenfaBkraft - ver- 
mutli(~h die Folge k6rperlicher 
Inaktivit&t) 

(emotionelle und sozio-6konomi- 
sche Spannungen?) 

(Personen mit ,,ambitious, hard- 
driving, impatient personality" 
pattern~, nach Rosenmann) 

Wer ist infarktgef#hrdet? 

Umfangreiche epidemiologische Studien 
fiJhrten zur Entdeckung der sogenannten 
Risikofaktoren. Es handelt sich dabei um 
v o n d e r  Norm abweichende Befunde und 
besondere Verhaltens- und Lebensweisen. 
Wohl die wichtigste Iongitudinale Studie 
ist die ,~Framingham-Heart-Study,~ (Stamler 
1967). In diesem Zusammenhang seien aber 
auch die Erhebungen in Albany, in Chicago, 
in Los Angeles, in Basel usw. erw&hnt. Die 
Risikofaktoren sind in Tabelle 1 zusammen- 
gestellt. 
Je mehr Risikofaktoren vorliegen und je aus- 
gepr~.gter diese sind, um so gr6Ber ist die 
Erkrankungswahrscheinlichkeit, d. h. die Ge- 
fahr einer hypoxischen Herzkrankheit. Wohl 
der wichtigste, aber nicht beeinfluBbare 
Risikofaktor ist das Alter. Die Morbidit&t an 
Herzkrankheiten kann bei Personen mit meh- 
reren Risikofaktoren 10- bis 15mal gr6Ber 
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 Erkrankungswahrscheinlichkeit zur 

Tab. 1 Bei Erhebungen 0bet isch&mische Herzkrank- 
heiten berQcksichtigte ,,Risikofaktoren,~. 

Folge. Diese Tatsache spricht for die groBe 
Bedeutung pr&ventivmedizinischer MaBnah- 
men. In diesem Zusammenhang sei lediglich 
der Anticoronary-Club in New York erwAhnt 
(Christakis 1966). Durch di~tetische MaBnah- 
men konnte die Morbiditg.t an isch&mischen 
Herzkrankheiten bei derTestgruppe auf rund 
einen Drittel gesenkt werden. 

Eigene Erhebungen 

Vom Institut for Sozial- und Pr&ventivmedizin 
wurden in den Jahren 1964 bis 1967 0ber 
2000 Arbeiter und Angestellte von GroBbe- 
trieben untersucht. 0ber eine Stichprobe von 
500 Arbeitern und Angestellten -- es han- 
delte sich allerdings nicht um eine represen- 
tative Stichprobe -- hat S. Heyden (1967) 
ausf0hrlich 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 Ober- 
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gewicht, die Hypertonie, die Hypercholeste- 
rin~mie, die Hypertriglycerid&mie und eine 
in bezug auf Herzkrankheiten positive Fami- 
lienanamnese betrachtet wurden. 
DaB es sich nicht um eine repr&sentative 
Stichprobe, sondern eher um eine ,,bad- 
risk~,-Gruppe handelte, geht aus der Tat- 
sachehervor, dassrund56% derUntersuch- 
ten Libergewichtig waren. Auch in bezug auf 
die Hypercholesterin&mie und die Hyper- 
tonie, die ja bis zu einem gewissen Grade 
mit Obergewichtigkeit parallel gehen, lagen 
die Untersuchten mit Qber 250 mg % Chole- 
sterin nahezu 50% und Hypertonie in 21% 
der Fb.lle Qberdem bishererrechneten Durch- 
schnitt. 
Erwb.hnenswert sind die Korrelafionen zwi- 
schen den einzelnen Risikofaktoren. Es be- 
steht eine positive Korrelation zwischen dem 
relativen K6rpergewicht einerseits und der 
Hypercholesterin~mie, der Hypertriglycerid- 
&mie und der Hypertonie andererseits. Noch 
wichtiger als das 0bergewicht scheint die 
Gewichtszunahme nach Erreichen des Er- 
wachsenenalters zu sein, dies besonders in 
bezug auf die Hypertriglycerid&mie und die 
Hypertonie. Das Zigarettenrauchen zeigt kei- 
ne Beziehung zum Cholesterin- und Trigly- 
ceridspiegel. Hingegen i~.6t sich eine --wenn 
auch nicht ausgeprggte - negative Assozia- 
tion mit dem K6rpergewicht und dem Blut- 
druck erkennen, d.h. bei den Rauchern 
kommen 0bergewicht und Hypertonie eher 
seltener vor ais bei Nichtrauchern. 
Verschiedene Risikofaktoren waren von un- 
tergeordneter Bedeutung. Sie wurden des- 
halb -- aber auch well die Ermittlung mit Um- 
stb.nden verbunden war - bei spAteren Un- 
tersuchungen nicht mehr berL~cksichtigt; so 
beispielsweise die Bestimmung der Neutral- 
fette im Blut und die detail l ierte Befragung 
nach der Familienanamnese. 
Eine zweite Studie umfaBte 1100 freiwil l ige 
Arbeitnehmer einer Maschinenfabrik in ZiJ- 
rich. Es handelte sich dabei um rund 75% 

der dort besch&ftigten Schweizer im Alter 
von Liber 30 Jahren. Die Studie sollte Auf- 
schluB Liber die MSglichkeiten der ,~,nderung 
ungesunder Gewohnheiten geben. Von den 
insgesamt 1100 untersuchten MAnnern wie- 
sen 260 zwei bis vier Risikofaktoren auf 
(Sch~r 1969). 
Es wurden durch das Los zwei Gruppen ge- 
bildet. Die eine Gruppe wurde einem Erzie- 
hungsprogramm (bestehend aus pers6nli- 
cher Bekanntgabe der Untersuchungsbefun- 
de, Lichtbildervortr~gen mit anschliel3enden 
Aussprachen, Abgabe von Merkblb, ttern und 
Di&tschemen und mehrmaligeZusteilung yon 
Aufkl&rungsschriften in Abst~nden von 6 bis 
8 Wochen) unterworfen, die andere b!ieb un- 
beeinflurJt. Beide Gruppen wurden 18 Monate 
nach der ersten Untersuchung einer noch- 
maligen &rztlichen Kontrolle unterworfen. 
Unsere Hypothese lautete: durch landes0b- 
liche Aufkl&rungsmaBnahmen lassen sich in- 
veterierte Gewohnheiten kaum &ndern. Wir 
waren um so mehr erfreut, festzustellen, dab 
offensichtlich in bezug auf 2 RisiI~ofaktoren 
ein gSnstiges Resultat erzieJtwerden konnte. 
Die beiden miteinander verglichenen Grup- 
pen waren in bezug auf die Ausgangswerte 
einheitlich. Bei der Kontrolle nach 18 Mona- 
ten konnten zwar keine wesentlichen Unter- 
schiede des durchschnittl ichen Gewichtes 
und des Blutdruckes zwischen den beiden 
Gruppen festgestetlt 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 
m6gliche Ursachen oder Mitursach.en von 
isch&mischen Herzkrankheiten nicht be- 
rDcksichtigt. Die Schwierigkeiten bestanden 
und bestehen auch heute noch im quantitati- 

I l l  



Risikofaktor: Testgruppe Kontrollgruppe 
ZunahmeAbnahmeZunahmeAbnahme 

Blutdruck ~ 8 23 9 14 
CholestednspiegeF 11 11 14 4 
KSrpergewicht 3 9 29 22 16 
Zigarettenkonsum 4 2 9 4 6 

Anzahl Personen 109 114 

Zunahme um mehr als 20 mm Hg auf Werte 0ber 
160 mm Hg -- oder entsprechende Abnahme. 
=Zunahme um mindestens 30 mg% Cholesterin auf 
Werte Liber 250 mg% -- eder entsprechende Abnahme. 
3 Zunahme um mehr als 2 kg auf 0ber dem Sollgewicht 
liegende Werte -- oder entsprechende Abnahme. 
4Zunahme um 10 Zigaretten pro Tag oder auf ~ber 
10 Zigaretten pro Tag - oder entsprechende Abnahme 
des Tabakkonsums. 

Tab. 2 Verhalten des Blutdruckes, des K6rpergewich- 
tes, des Blutcholesterinspiegels und des Zigaretten- 
konsums bei beeinftu6ten und nicht beeinflu6ten Be- 
triebsangeh6rigen einer Maschinenfabrik. 

v e n  E r f a s s e n  s o l c h e r  F a k t o r e n .  In d e r  e r -  
w#.hn ten  S t u d i e  w u r d e n  F r a g e n ,  d i e  s i c h  a u f  

p s y c h i s c h e n  und  s o z i a l e n  , ,Stre6,,  b e z i e h e n ,  
au f  i h r e n  A u s s a g e w e r t  h in  0 b e r p r 0 f t .  E ine  

M o d i f i k a t i o n  d e r  F r a g e n  m u 6 t e  a u f  G r u n d  
d e r  E r g e b n i s s e  v o r g e n o m m e n  w e r d e n .  In d e r  

n a c h f o l g e n d  b e s c h r i e b e n e n  S t u d i e  g e l a n g -  
ten  14 v o r g e t e s t e t e  F r a g e n  z u r  A n w e n d u n g .  
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