
Sozlal- und Pr~iventivmedlzin M6decine sociale et pr(~ventive 26, 237 - 247 (1981) 

Fragebogenergebnisse zu koronarer Herzkrankheit 
und ihr Zusammenhang mit elektrokardiographischen 
Verfinderungen und respiratorischen Symptomen 
in einer norddeutschen Bev61kerung 
L Todzy und B. Tannenberg ~ 

In der 1975/76 durchgeffihrten Feldstudie Nordenham/ 
Brake [12] wurde ein Fragebogen ffir koronare Herz- 
krankheit (Angina pectoris und Verdacht eines m6gli- 
chen Myocardinfarkts) verwendet, der im wesentli- 
chen der englischen Vorlage von G. A. Rose von der 
London School of Hygiene and Tropical Medicine 
entspricht [16]. Zuverl/issigkeit und G/Jltigkeit des 
Fragebogens sind bekannt [4, 11, 17, 21]. Die charak- 
teristischen Symptome der Angina pectoris (AP) wur- 
den erstmals vom englischen Arzt William Heberden 
(1710-1801) beschrieben. Diese Beschreibung ist bis 
heute nicht wesentlich ver~indert worden. Heberden 
fiihrte ffir diesen Beschwerdenkomplex, dessen 
Schmerz bei dem Betroffenen ein Geffihl des Strangu- 
lierens oder Erstickens hervorruft, den Begriff eangina 
pectoris, ein. Rose ermittelte durch einen ~ffact- 
finding~-Fragebogen die am h/iufigsten auftretenden 
Kriterien einer AP, verdichtete diese zu einem 
Beschwerdenkomplex und definierte eine belastungs- 
abh/ingige <<angina pectoris~ [16]. 

1. Ziele der Felduntersuchung 
Der Anlass ffir die Felduntersuchung war die Frage 
nach der gesundheitlichen Bedeutung der Umweltbe- 
lastung (Bleibelastung) in Nordenham. Um m6gliche 
Zusammenh/inge zwischen der Bleibelastung und 
Beschwerden bzw. Krankheiten erkennen zu k6nnen, 
wurden die gleichen Untersuchungen in Brake durch- 
geffihrt und die Befunde verglichen [1]. Ein Zusam- 
menhang zwischen koronarer Herzkranheit (KHK) 
und Bleibelastung ergab sich nicht. 
Die zweite Zielvorgabe gait der Untersuchung, ob die 
Bev61kerung in Nordenham h/iufiger Herzkreislauf- 
krankheiten sowie andere chronische Krankheiten und 
damit zusammenh/ingende Risikofaktoren aufweist als 
das Vergleichskollektiv in Brake. 
Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, H/iufigkeit der 
KHK anhand der Fragebogenergebnisse zu ermitteln. 
Die Ubereinstimmung zwischen subjektiver KHK- 
Symptomatik und objektiven Befunden (z. B. im Elek- 
trokardiogramm) wird in der Literatur zur Validierung 
des KHK-Fragebogens herangezogen [4, 17, 21]. Da 
unterschiedliche Ergebnisse vorliegen, wurde der 
Grad der ~bereinstimmung zwischen Fragebogenan- 
gaben und EKG-Befunden auch an unseren Daten 
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gepriift. Weiter war zu untersuchen, wie h/iufig Pro- 
banden mit KHK bronchitische Symptome angeben. 
Da das Symptom Dyspnoe klinisch sowohl der chroni- 
schen Bronchitis als auch der KHK zuzuordnen ist, 
wurde der Zusammenhang zu den beiden Krankheits- 
gruppen gepr/ift. 

2. Stichprobe und Methode 
Die Struktur der ffir die Untersuchung gezogenen 
Stichproben 14- bis 64j/ihriger M/inner und Frauen 
wurde ausffihrlich dargestellt [7]. Fiir die Ermittlung 
von Angina pectoris wurden Altersklassen erst von 30 
Jahren ab berticksichtigt, da isch/imische Herzkrank- 
heit unter 30 Jahren seltener auftritt. 
Die Elektrokardiogramme (EKG) wurden in 12 kon- 
ventionellen Ableitungen unter Ruhebedingungen 
aufgezeichnet und nach den Kriterien des modifizier- 
ten Diagnoseschemas des United States Public Health 
Service (USPHS; 8) befundet. Die Bewertung erfolgte 
nach der in einer fr~iheren Arbeit beschriebenen 
Wertigkeitsskala, die vier Wertigkeitsstufen umfasst 
(0 = ohne, 1 = minimale, 2 = verd/ichtige, 3 = 
pathologische Befunde); bei minimalen Befunden 
wurde ein EKG als <<ohne Befund,, bei verd/ichtigen 
und pathologischen Befimden als <<mit Befund~ bewer- 
tet [10]. Die bei AP und Myocardinfarkt vorliegende 
Isch/imie kann im EKG durch ST-T-Ver/inderungen 
(Repolarisationsst6rungen) und Q-, Q-S-Anomalien 
(Infarktzeichen) erkannt werden. Als pathologisch 
wurden horizontale oder descendierende ST-Senkun- 
gen (i>0,1 mV) betrachtet. Der hfiufig als Folge einer 
Isch/imie entstehende Linksschenkelblock wurde 
wegen des geringen Vorkommens nicht gesondert 
aufgefiihrt. 

3. Kriterien zur Ermittlung von koronarer 
Herzkrankheit 
In Abbildung 1 sind die in dem AP-Beschwerdenkom- 
plex enthaltenen Fragen aufgefiihrt und die geforder- 
ten Antworten gekennzeichnet. Die Verdichtungskri- 
terien der typischen AP entsprechen dem Vorschlag 
von Rose [16] mit der Einschr/inkung, dass bei der 
Lokalisation die Ausstrahlung der Beschwerden in den 
linken Arm nicht Bedingung sein musste. Die von 
Rose [21] empfohlene Unterteilung der typischen AP 
in Schweregrade, n/imlich die leichtere Form einer AP 
(Grad 1) - ausgel6st durch k6rperliche Belastung 
(Eilen, Bergangehen) -,  und die schwerere Form 
(Grad 2), bei der Schmerzen schon beim Gehen auf 
ebenem Weg in normalem Tempo auftreten, wird 
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wegen der zu geringen Fallzahlen nicht dargestellt. Die 
yon Rose formulierte Frage rlach Schmerzen bei Eilen 
oder Bergangehen wurde in unserem Fragebogen um 
den Zusatz ~oder sich sonst irgendwie k6rperlich 
anstrengen~> erweitert. 
Die Bildung einer atypischen Gruppe ergab sich durch 
die im Rose-Fragebogen nicht enthaltene Frage nach 
<<Ruheschmerz>>. Ruheschmerzen k6nnen Anzeichen 
f~ir eine progrediente AP, anderseits lediglich funk- 
tioneller Natur sein [2]. Bei der Beschwerdenverdich- 
tung fiir atypische AP wurde die Schmerzdauer nicht 
limitiert; die Ausstrahlung der Beschwerden in den 
linken Arm war auch hier nicht Bedingung. Mit diesen 
Kriterien definierten Grantzig und Galla [11] eine 
atypische AP, wfihrend Purfiirst et al. [15] diese for 
die Bezeichnung einer <~AP-Gruppe mit Abweichun- 
gen>> verwendeten. Andere Autoren bezeichnen als 
atypisch eine hinsichtlich Ausl6sung vonder  typischen 
abweichende Form der AP [6, 15]. 

Hoben Sio sehon einmal Schmorzen odor JA 
Unbehagon in dor Bruit gehabt, z.B. 
in dot Herzgegond? NEIN 

Haben Sis schon einmal ein Oruok. JA 
odor Schweregefllhl in dor Brust gohabt, 
z,B, in der Herzgegend? NEIN 

Bekommen Sio dieso Beschwerden in Ruhe? 
JA 

NEIN 

Bokommon Sio d i m  B~hwerdon ,  wenn JA 
lie in Ells l ind  odor Borgon gohon odor 
l ich Ionst irgendwle k6rporlich onstrengen? NEIN 

Treten diese Besehwerdon auf, wenn Sic JA 
in normalom Tempo auf ebenom Weg gehen? NEIN 

Macho Pause 
Was tun Sio,wenn diose BeEchwerdon Gehe weiter 
beim Gohon ouftreten? 

Nehme Medik. 

JA 
Wenn Sis Itehen bleiben, lessen 
diele B~hwerden dann noch? NEIN 

10 Min. 
Wie sahnell gehen diose Boschwerden 
vorbei? 10 Min. 

Zeichnon Sie in die nobonstehende 
Figur on don $tellon ein Kreuz, 
wo die Belchwordon gewosen lind 

JA 
Strahlen die Belchwerdon in den 
linken Arm aul? 

NEIN 
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Abb. 1. Modifizierter Rose-Fragebogen mit Verdich- 
tungsschema. Far positive Wertung geforderte Antwort 
,I = unbedingt 
4 = alternativ 

Der Gruppe <<fragliche AP>> gehOren Probanden an, 
die nicht alle Kriterien der sicheren AP (typische/ 
atypische) erftillen. Alle tibrigen Probanden, die min- 
destens eine der beiden ersten Fragen der Abbildung 1 
bejaht haben, wurden als Gruppe mit ~Herzbeschwer- 
den>> zusammengefasst. Die letzte Gruppe bilden alle 
diejenigen, die keine Herzbeschwerden angaben. 

4. Ergebnisse 
4.1 Angina pectoris, Verdacht eines m6glichen 
Myocardinfarkts 
Abbildung 2 stellt die relativen Haufigkeiten in Pro- 
zenten der durch die Beschwerdenverdichtung ent- 
standenen Gruppen von 30- bis 64jahrigen Mfinnern 
und Frauen in Nordenham und Brake dar. Eine 
unterschiedliche Relation von typischer und atypischer 
AP findet sich bei den M/innern beider Orte. Bei 
Frauen wurden hfhere Pravalenzen yon typischer/ 
atypischer AP gefunden. Bei den Gruppen mit <<fragli- 
cher AP>> und <~Herzbeschwerden>> konnten keine 
Geschlechts- und Ortsunterschiede beobachtet wer- 
den. Die altersm/issige Aufteilung in 5-Jahres-Interval- 
len ist aus Abbildung 3 (Tab. 1 und 2) ersichtlich. 
Durchschnittlich ist ein mit ansteigendem Alter 
erkennbarer Trend einer Zunahme von AP-H~ufigkeit 
festzustellen. 
Die ermittelten Pr/ivalenzen von typischer AP liegen 
h6her als durchschnittlich in anderen Untersuchungen. 
Esist  bekannt, dass die Erweiterung yon Kriterien zu 
h6heren Pr~ivalenzen fiihrt. Um festzustellen, wie sich 
das Ergebnis ver/indert ohne Erweiterung der Krite- 
rien, wurde zus~itzlich die Verdichtung streng nach 
Rose vorgenommen: 

Nordenham Brake 
M~nner: 3,3 % (15) 3,0 % (13) 
Frauen: 4,4 % (32) 4,7 % (23) 

Diese Pr/ivalenzen stimmen ann~ihernd mit den in 
andern epidemiologischen Studien ermittelten (iber- 
ein. Die Altersverteilung ist aus Abbildung 3 zu 
ersehen. 
Auf Abbildung 4 ist die Verteilung von <~Verdacht 
eines m6glichen Myocardinfarkts,> (MI) getrennt nach 
Geschlecht und Ort dargestellt. Ein MI wurde bei 
Angabe von <~heftigem, l/inger als 30 Minuten dauern- 
dem Schmerz quer dutch die Brust>> ausgesprochen. 
Manner in beiden Orten geben 1,7mal h~ufiger einen 
solchen Schmerz an als Frauen. Beide Geschlechter 
des Nordenhamer Kollektivs haben hOhere Anteile als 
in Brake. 

4.2 Zusammenhang zwischen KHK und EKG- 
Veriinderungen 
Da sowohl in der fraglichen AP-Gruppe als auch in der 
Herzbeschwerden-Gruppe nur diejenigen Probanden, 
die die Frage nach Myocardinfarktschmerz positiv 
beantworteten, haufiger pathologische EKG-Ver/inde- 
rungen aufwiesen gegeniiber der Gruppe ohne Herz- 
beschwerden, bleiben die beiden Gruppen nach Her- 
ausnahme dieser Probanden (die in der Myocardin- 
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Abb. 2. Relative Hiiufigkeit in Prozent der durch Beschwerdenverdichtung gebildeten Gruppen 30- bis 64]iihriger 
Manner und Frauen in Nordenham und Brake. 

farktgruppe ohne typische/atypische AP zusammenge- 
fasst sind) in den folgenden Darstellungen unber~ck- 
sichtigt. 
In Abbildung 5 (Tab. 3) ist die H~ufigkeit von 
verd~ichtigen oder pathologischen EKG mit Befund, in 
Abbildung 6 (Tab. 3) die H~iufigkeit von Repolarisa- 
tionsst6rungen und Infarktzeichen getrennt nach Oft 
und Geschlecht dargestellt. EKG-Befundh~iufigkeiten 
der typischen AP, atypischen AP und der MI-Gruppe 
werden jeweils denjenigen der Gruppe ohne Herzbe- 
schwerden gegenfibergestellt. Der prozentuale Anteil 
yon EKG mit Befund liegt ffir alle drei KHK-Gruppen 
(typische, atypische AP-Gruppe, MI-Gruppe) bei bei- 
den Geschlechtern und in beiden Orten fiber dem des 
Gesamtkollektivs. 

Repolarisationsst6rungen treten in der atypischen AP- 
Gruppe bei den M~innern in Brake h~iufiger auf als in 
Nordenham, Frauen in Brake weisen lm Vergleich 
zum Nordenhamer Kollektiv in der typischen AP- 
Gruppe nut wenige Repolarisationsst6rungen auf. 
Eine Erkl~irung ffir diese Ph~inomene k6nnte in dem 
unterschiedlichen Altersdurchschnitt der genannten 
Gruppen zu finden sein, der bei den Braker M~innern 
h6her, bei den Braker Frauen niedriger ist als in 
Nordenham. In der typischen AP-Gruppe und MI- 
Gruppe sind die Repolarisationsst6rungen der M~inner 
bei Berficksichtigung des prozentualen Kollektiv- 
durchschnitts in beiden Orten nahezu gleichverteilt. 
Die Anzahl der auf die KHK-Gruppen entfaUenden 
Infarktzeichen ist im Durchschnitt gering, nur bei den 
M~innern in Brake kommen sie in allen drei KHK- 

Gruppen h~iufiger vor. Die Ubereinstimmung der 
Fragebogenergebnisse von typischer/atypischer AP mit 
den Isch~imiezeichen im EKG (Infarktzeichen und/ 
oder Repolarisationsst6rungen) ergibt eine Sensitivit~it 
yon 33,5 % und eine Spezifit~t von 80,9 %. 
Um zu untersuchen, ob Probanden mit typischer oder 
atypischer AP und Verdacht auf m6glichen Myocard- 
infarkt besonders h~iufig EKG-Befunde und insbeson- 
dere isch~mische Verhnderungen aufweisen, wurden 
folgende Gruppen gebildet, wobei eine Trennung nach 
Geschlecht und Ort nicht erfolgte. 

Gruppe n % (von total 
2105) 

1 Typische/Atypische AP 
und m6glicher Myocardinfarkt 35 1,7 

2 Typische/Atypische AP 
ohne m6glichen Myocardinfarkt 248 11,8 

3 Myocardinfarkt 
ohne typische/atypische AP 89 4,2 
keine Herzbeschwerden 1022 48,6 

Ffir die folgende Interpretation wurden zur Vereinfa- 
chung die drei KHK-Gruppen mit den Ziffern 1 bis 3 
bezeichnet. 
Abbildung 7 zeigt, dass die am st~irksten belastete 
Gruppe 1 den h6chsten Prozentsatz an EKG mit 
Befund und an Isch~imiezeichen (Repolarisationsst6- 
rungen, Infarktzeichen) aufweist. Infarktzeichen sind 
erwartungsgem~ss am h~iufigsten in den beiden Grup- 
pen mit myocardverd~ichtigen Probanden zu beob- 
achten. 
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(unterhalb... streng nach Rose verdichtete AP). 
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Tab. 1. Absolute und relative Haufigkeiten der durch Beschwerdenverdichtung gebildeten Gruppen (Manner). 
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Tab. 2. Absolute und relative Hi~ufigkeiten der durch Beschwerdeverdichtung gebildeten Gruppen (Frauen). 
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Tab. 3. Pri~valenzen von EKG mit Befund, Repolarisationsst6rungen und Infarktzeichen in den genannten 
Gruppen. 
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Abb. 4. Hiiufigkeit von Verdacht auf m6glichen Myocardinfarkt in den durch Beschwerdenverdichtung gebildeten 
Gruppen (N = Nordenham, B = Brake). 
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Abb. 5. Pravalenz von EKG mit Befund in den genannten Gruppen (N = 100 %, s. Tab. 3). 
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Abb. 6. Priivalenzen yon RepolarisationsstOrungen und Infarktzeichen in den genannten Gruppen (N -- 100 %, s .  

Tab. 3). 
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4.3 Zusarnmenhang zwischen KHK und 
respiratorischen Symptomen 
Die in Nordenham/Brake verwendeten Fragen zur 
Erfassung yon Symptomen der chronischen Bronchitis 
Husten und Auswurf stammen aus dem British Medi- 
cal Research Council Respiratory Symptoms Que- 
stionnaire (1966) ebenso wie die Fragen nach Dys- 
pnoe, die eine Einteilung in unterschiedliche Schwere- 
grade beriicksichtigen. 
Als Bedingung fiir die in Abbildung 8 dargestellte 
chronische Bronchitis m~ssen beide Symptome, 
Husten und Auswurf, mindestens drei Monate im Jahr 
auftreten. Bei der Dyspnoe wurde der schwerere Grad 
berficksichtigt. Eine nur bei Eilen oder Bergangehen 
auftretende Dyspnoe wird als <<leichb> bezeichnet, tritt 
zus/itzlich schon beim normalen Gehen oder sogar in 
Ruhe Atemnot auf, handelt es sich um den schwereren 
Grad [20]. 
Abbildung 8 zeigt die relativen H~iufigkeiten yon 
<<chronischer Bronchitis~ und/oder <~Dyspnoe>~ in den 

KHK-verd/ichtigen Gruppen und der beschwerde- 
freien Gruppe. 
Chronische Bronchitis kommt am h~iufigsten bei der 1. 
Gruppe vor; ein etwas geringerer Zusammenhang 
zeigt sich in der 3. Gruppe, w/ihrend die Gruppe 2 
einen Unterschied zum Kollektivdurchschnitt kaum 
erkennen l~isst. 
Die Priifung eines Zusammenhangs zwischen Dyspnoe 
und KHK sowie Bronchitis ergab, dass 17 % (jeder 6.) 
der Probanden mit KHK, aber ohne chronische Bron- 
chitis, eine Dyspnoe angaben, w/ihrend von den Pro- 
banden mit chronischer Bronchitis, aber ohne KHK, 
nur 7 % (jeder 14.) unter Dyspnoe leiden�9 
Dieser in unserer Untersuchung festgestellte engere 
Zusammenhang zwischen KHK und Dyspnoe als zwi- 
schen chronischer Bronchitis und Dyspnoe wurde in 
anderen Untersuchungen nicht immer bestiitigt. Rose 
et al. stellten lest, dass Dyspnoe mit Sputum und 
Husten korreliert, aber weniger mit Manifestationen 
der koronaren Herzkrankheit [19]. 
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Abb. 7. Priivalenzen von EKG-Verginderungen in KHK-verdachtigen Gruppen und der beschwerdefreien Gruppe 
ohne Beriicksichtigung von Geschlecht und Oft. 
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Bei Probanden mit KHK und chronischer Bronchitis 
(n=22) wurde zu 41% eine Dyspnoe ermittelt, das 
heisst jeder zweite leidet an diesem Symptom. Kurzat- 
migkeit und Engegef~hl werden in der Literatur als 
Schmerzaquivalente ffir KHK angeffihrt [7, 16]. 

5. Diskussion 
Zur Ermittlung von koronarer Herzkrankheit im 
Zusammenhang mit der Untersuchung auf Bleibela- 
stung in Nordenham/Brake und dadurch m6glicher- 
weise entstandene Krankheitssymptome wurde der 
Fragebogen for koronare Herzkrankheit zum Selbst- 
ausfiillen angewendet, der mit geringen Ver~inderun- 
gen dem vonder  WHO empfohlenen Fragebogen von 
G. A. Rose entspricht. 
Die in dieser Querschnittsstudie ermittelten Haufig- 
keiten von Angina pectoris (streng nach Rose verdich- 
tet) und Verdacht eines m6glichen Myocardinfarktes 
bei M~innern und Frauen entsprechen annahernd den 
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Abb. 8. Absolute und relative Hdufigkeit von Bron- 
chitis und/oder Dyspnoe (Fragebogenergebnisse) in 
KHK-verdiichtigen Gruppen und der beschwerdefreien 
Gruppe ohne Beriicksichtigung yon Geschlecht und 
Ort. 

Ergebnissen aus anderen epidemiologischen Untersu- 
chungen [14, 19, 22]. Ein Vergleich von Pravalenzen 
der KHK aus unterschiedlichen Studien ist dennoch 
aus mehreren Gr/Jnden problematisch: 
Viele Untersuchungen an umfangreichen Bev61ke- 
rungsgruppen liegen l~inger als ein Jahrzehnt zuriick 
[14, 19]. Die Statistik zeigt jedoch unterschiedliche 
Trends der Mortalitat an KHK in den letzten 10--15 
Jahren fiir verschiedene Lander [13]. Ausserdem 
bestehen nationale und regionale Unterschiede in der 
H6he der Mortalit~it. In vielen epidemiologischen 
Studien wurden vorwiegend Manner bei einem Durch- 
schnittsalter um 50 Jahre beriicksichtigt. Der Rose- 
Fragebogen und/oder die Kriterien f/Jr die Beschwer- 
denverdichtung wurden modifiziert. 

Es ist auch bekannt, dass durch einen Selbstausfiill- 
Fragebogen im Vergleich zum Interview die Pravalen- 
zen von AP h{Jher ausfallen [21, 23], ebenso bei einer 
Erstbefragung gegentiber einem zweiten Interview [3]. 
FOr den Nachweis von koronarer Herzkrankheit in 
Nordenham/Brake wurden 898 M~inner und 1207 
Frauen im Alter von 30 bis 64 Jahren beriicksichtigt. 
Der Anteil von AP-Beschwerden ist bei Frauen h6her 
als bei Mannern; einen m6glichen Myocardinfarkt- 
schmerz geben Miinner mit 7,6 und Frauen mit 4,6% 
an mit jeweils h6heren Haufigkeiten in Nordenham. 
Das h~iufigere Vorkommen yon AP bei Frauen und MI 
bei M~innern entspricht den Ergebnissen aus anderen 
Untersuchungen ebenso wie der sich abzeichnende 
Alterstrend der KHK [3, 22]. Die Anfang der sechzi- 
ger Jahre durchgefiihrte Studie bei 40- bis 59jahrigen 
M/innern in fiinf europ~iischen L/indern ergab sehr 
unterschiedliche AP-Pr~ivalenzen mit der hSchsten 
Rate von 6,3% in den Niederlanden [19]. In der 
Heidelberger Herzkreislaufstudie von 1967/68 zeigten 
Ergebnisse des Fragebogens bei 40- bis 59jiihrigen 
Frauen (N= 243) extrem h~iufiger AP-Beschwerden 
(mit oder ohne m6glichen Myocardinfarktschmerz) 
mit 18,1% gegeniiber den M~innern mit 6,3% 
(N = 1039), ein mOglicher Myocardinfarktschmerz (mit 
oder ohne typische AP) wurde von Mannern mit 5,7 
und Frauen mit 3,7% bejaht [3, 5]. Dean et al. [9] 
interviewten 1972 mit modifiziertem Rose-Fragebogen 
Manner und Frauen im Alter von 37 bis 67 Jahren; 
gering h6here Pr~tvalenzen der AP zeigten Manner mit 
6,5 im Vergleich zu Frauen mit 6,1%; deutlich h6her 
war der m6gliche Infarktschmerz bei Mannern mit 
10,5 als bei Frauen mit 7,4 %. Eine 1977/78 durchge- 
fiihrte Studie im Rahmen des Schweizerischen natio- 
nalen Forschungsprogramms ermittelte eine sichere 
AP bei 30- bis 69j~ihrigen Frauen von 3,6 und bei 
M~innern von 2,5 % mit dem Selbstausffill-Fragebogen 
von Rose; m6glichen Myocardinfarktschmerz gaben 
Manner mit 6,2% h~iufiger an als Frauen mit 5,3% 
[22]. 
Das Ruhe-EKG ist ein h~iufig verwendetes Instrument 
zur Validierung des KHK-Fragebogens [41 17, 18, 21]. 
Untersuchungen ergaben, dass Klinikpatienten mit 
nachgewiesener AP in etwa 40 % der Falle ein norma- 
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les R u h e - E K G  haben;  bei durch Fragebogen ermittel- 
ter AP  im R a h m e n  yon Fil teruntersuchungen ist daher  
ein noch h6herer  Anteil  an unauff/illigen R u h e - E K G  
zu erwarten [16]. Ein zus/itzliches Belas tungs-EKG 
wiirde die Sensitivit~it erh6hen,  wird jedoch bei epide- 
miologischen Untersuchungen nur selten durchge- 
fLihrt. Bei im E K G  auftre tenden Isch/imiezeichen in 
Form von ST-T-Ver/ inderungen muss ausserdem 
berticksichtigt werden,  dass auch durch extrakardiale  
Faktoren (Medikamente ,  Elektrolytverschiebungen,  
neurovegetat ive Einfliisse) solche Ver~inderungen ent- 
stehen k f n n e n  und den Antei l  der <ffalsch-negativen,~ 
F~ille f/ilschlicherweise vergr6ssern. 

Es erscheint uns daher  nicht berechtigt,  die Validit~it 
eines Fragebogens allein an dem Referenzins t rument  
R u h e - E K G  zu messen.  Wir halten es ftir relevanter ,  
zur Objekt ivierung der subjektiven Schmerzsymptome 
die Gesamthei t  der gepriiften Merkmale ,  bei denen 
ein urs~chlicher Zusammenhang  mit K H K  vermute t  
wird, bzw. deren pathologische Ver[inderungen heran- 
zuziehen, um einen Eindruck v o n d e r  potentiel len 
Fehlfil terung zu erhalten. 

Bei der Darstellung der isch~imischen EKG-Ver / inde-  
rungen beschr~inkten wir uns auf Q-, QS- und ST-T- 
Ver~nderungen,  die im Gesamtkol lekt iv  bei M~nnern 
mit 11,3 und bei Frauen mit 19,8% beobachte t  wur- 
den. Probanden  mit  typischer/atypischer AP  liegen um 
12 bzw. 8 % fiber dem Durchschnitt .  Rose  et al. [21] 
ermittel ten in der Whitehall-Studie bei 40- bis 64jfihri- 
gen M~innern isch~imische EKG-Ver~inderungen mit 
6,3 %. Es wurden jedoch nur die sechs Extremithten-  
ableitungen registriert, wodurch sch~itzungsweise 25 % 
verd/ichtiger Isch/imiezeichen nicht erfasst werden 
[21]. Die H~iufigkeiten von Isch~imiezeichen bei M~in- 
nern mit AP  in der Whitehall-Studie, die - in Abh/in- 
gigkeit vom Alter  und dem Schweregrad der A P  - 
zwischen 9 und 34 % liegen, unterscheiden sich kaum 
yon den hier berichteten Ergebnissen,  die for die 
entsprechenden Altersklassen 13-30 % betragen.  
Hus ten  und Auswurf  sind Manifestat ionen yon unspe- 
zifischen respiratorischen Erkrankungen,  wie bei- 
spielsweise der chronischen Bronchitis, die in Norden-  
ham/Brake  bei M~innern mit  7,1 (n = 64) und bei 
Frauen mit 1 ,1% (n = 13) vorkommt .  Die Dyspnoe  ist 
Symptom einer kardialen oder  respiratorischen 
Erkrankung  und eingeschrankter  Funktion [20]. Dean  
et al. [9] ermittel ten eine chronische Bronchitis unter  
Angabe  von Husten ,  Auswurf  und Dyspnoe  bei M/in- 
nern mit 6,5 und bei Frauen mit 4 ,3%.  In unserer  
Untersuchung trat  chronische Bronchitis bei Proban-  
den mit AP im Vergleich zu denen ohne AP h~iufiger 
auf. Rose  kam durch Priifung des Zusammenhangs  
zwischen AP und Sputum zu einem/ihnlichen Ergebnis 
[16]. Das  Symptom Dyspnoe  tritt in unserer Untersu-  
chung h/iufiger bei Probanden  mit K H K  auf gegeniiber 
denen mit Bronchitis. Rose  et al [19] fanden eine enge 
Korrelat ion yon Dyspnoe  mit Husten  und Sputum, 
jedoch nicht mit  K H K .  
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Zusammenfassung 
In der Nordenham/Brake-Studie wurde ein Selbstausfiill-Fragebo- 
gen zur Ermittlung yon Verdacht auf koronare Herzkrankheit 
(Angina pectoris, Verdacht eines m6glichen Myocardinfarkts) ver- 
wendet. Die Befragung ergab ffir ~<typische>> und - bei Erweiterung 
der Kriterien - ~atypische>~ Angina pectoris bei 30- bis 64jiihrigen 
Mannern einen prozentualen Anteil von 10,8 % (N = 898) und bei 
Frauen yon 15,4 % (N = 1207) ohne wesentliche Ortsunterschiede. 
Die Frage nach einem m6glichen Myocardinfarktschmerz beantwor- 
teten 7,6 % der M~inner und 4,6 % der Frauen positiv mit jeweils 
h6heren Anteflen in Nordenham. 
Probanden mit positiven Angaben zu Angina pectoris zeigten im 
Vergleich zu Probanden ohne Angaben von Herzbeschwerden 
1,8mal hiiufiger Isch/imiezeichen im Ruhe-EKG (Q-, QS-Anoma- 
lien, ST-T-Ver/inderungen). Probanden mit Angina pectoris und 
m6glichem Myocardinfarktschmerz weisen am hiiufigsten spezffi- 
sche EKG-Veriinderungen auf. An Symptomen der chronischen 
Bronchitis leiden Probanden mit Angina pectoris mehr als doppelt 
so h~iufig gegeniiber denen ohne Herzbeschwerden. Die Priifimg, ob 
Dyspnoe vermehrt bei chronischer Bronchitis oder bei koronarer 
Herzkrankheit auftritt, ergab einen stiirkeren Zusammenhang mit 
der z-uletztgenannten Erkrankung. 

R~sum~ 
La maladie caronaire et ses relations avec des modifications de 
I'EGG et avec des sympt6mes respiratoires dans une population 
d'Allemagne du Nord - R~sultats d'une enqu6te par questionnaire. 
Dans l'~tude Nordenham/Brake, on a utilis6 un questionnaire auto- 
administr6 pour la recherche de suspicion de maladie coronaire 
(angine de poitrine/angor, suspicion d'infarctus). En ce qui concerne 
les r~ponses indiquant un angor ~typique~ ou, compte tenu d'un 
61argissement des crit~res, un angor <~atypique,,, il yen  a eu 10,8% 
(n = 898) chez les hommes de 30 ~t 64 arts, et 15,4% (n = 1207) chez 

les femmes, sans diff6renees importantes selon la localitr S'agissant 
de douleur de type infarctus du myocarde, 7,6% des hommes et 
4,6 % des femmes ont rr positivement, les pourcentages r 
plus 61ev6s ~t Nordenham. 
Les r6pondants dormant des indications positives pour l'angor 
montrent, lorsqu'ils sont comparr h ceux sans histoire de douleurs 
cardiaques, 1,8 fois plus souvent des signes d'ischr ~t I 'ECG de 
repos (anomalies de l'onde Q ou du segment Q-S, modifications du 
segment S-T ou de l'onde T). Les r6pondants prr de l'angor 
ainsi que des douleurs faisant penser h l'infarctus montrent le plus 
fr6quemment des alt6rations sp6cifiques de I'ECG. Pour les symp- 
t6mes de bronchite chronique, les r6pondants pr~sentant de l'angor 
en indiquent plus de deux lois plus souvent que ceux sans douleurs 
cardiaques. 
En ~tudiant si la dyspn6e intervenait plus fr6quemment en cas de 
bronchite chronique ou en cas de maladie coronaire, on a vu qu'il 
existait une relation plus forte avec cette derni~re maladie. 

Summary 
For purposes of a study conducted in the townships of Nordenham 
and Brake, a self-administered questionnaire was used to detect 
suspect cases of coronary heart disease (angina pectoris, suspected 
myocardial infarction). The inquiry revealed for "typical" and 
"atypical" (extended range of criteria) angina pectoris a percentage 
of 10.8 (N = 898) for males aged 30--64 and of 15.4 (N = 1207) for 
females. There were no essential differences by the place of 
residence of the test persons. The question for the presence of pain 
suggesting myocardial infarction was answered "yes" by an average 
7.6 % of men and 4.6 % of women, with higher percentages for both 
sexes in Nordenham. 
In test persons whose answers in respect of the presence of angina 
pectoris were positive, the frequency of ECG signs of ischemia (Q 
and Q-S anomalies, ST-T changes) at rest exceeded those in persons 
who did not mention cardiac complaints by a factor of 1.8. Specific 
ECG changes were most frequently found in test persons suffering 
from angina pectoris and pain suggesting myocardial infarction. In 
persons suffering from angina pectoris, symptoms of chronic bron- 
chitis were present twice as often as in those who had no cardiac 
complaint. Dyspnea occurred less often in cases of chronic bronchitis 
than those with coronary heart disease. 
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