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Fragebogenergebnisse zu koronarer Herzkrankheit
und ihr Zusammenhang mit elektrokardiographischen
Veriinderungen und respiratorischen Symptomen

in einer norddeutschen Bevolkerung

1. Todzy und B. Tannenberg'

In der 1975/76 durchgefiihrten Feldstudie Nordenham/
Brake [12] wurde ein Fragebogen fiir koronare Herz-
krankheit (Angina pectoris und Verdacht eines mogli-
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]. Zuverldssigkeit und Giiltigkeit 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 verdndert worden. Heberden
fiihrte fiir diesen Beschwerdenkomplex, dessen
Schmerz bei dem Betroffenen ein Gefiihl des Strangu-
lierens oder Erstickens hervorruft, den Begriff «angina
pectoris» ein. Rose ermittelte durch einen «fact-
finding»-Fragebogen die am haufigsten auftretenden
Kriterien einer AP, verdichtete diese zu einem
Beschwerdenkomplex und definierte eine belastungs-
abhingige «angina pectoris» [16].

1. Ziele der Felduntersuchung

Der Anlass fiir die Felduntersuchung war die Frage
nach der gesundheitlichen Bedeutung der Umweltbe-
lastung (Bleibelastung) in Nordenham. Um mdgliche
Zusammenhénge zwischen der Bleibelastung und
Beschwerden bzw. Krankheiten erkennen zu kénnen,
wurden die gleichen Untersuchungen in Brake durch-
gefiihrt und die Befunde verglichen [1]. Ein Zusam-
menhang zwischen koronarer Herzkranheit (KHK)
und Bleibelastung ergab sich nicht.

Die zweite Zielvorgabe galt der Untersuchung, ob die
Bevolkerung in Nordenham hiufiger Herzkreislauf-
krankheiten sowie andere chronische Krankheiten und
damit zusammenhéingende Risikofaktoren aufweist als
das Vergleichskollektiv in Brake.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, Haufigkeit 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 Ubereinstimmung zwischen Fragebogenan-
gaben und EKG-Befunden auch an unseren Daten
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gepriift. Weiter war zu untersuchen, wie héufig 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 gepriift.

2. Stichprobe und Methode

Die Struktur der fiir die Untersuchung gezogenen
Stichproben 14- bis 64jahriger Minner und Frauen
wurde ausfiihrlich dargestellt [7]. Fiir die Ermittlung
von Angina pectoris wurden Altersklassen erst von 30
Jahren ab beriicksichtigt, da ischdmische 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 fritheren Arbeit beschriebenen
Wertigkeitsskala, die vier Wertigkeitsstufen umfasst
(0 = ohne, 1 = minimale, 2 = verdichtige, 3 =
pathologische Befunde); bei minimalen Befunden
wurde ein EKG als «ohne Befund», bei verdachtigen
und pathologischen Befunden als «mit Befund» bewer-
tet [10]. Die bei AP und Myocardinfarkt vorliegende
Ischdmie kann im EKG durch ST-T-Verdnderungen
(Repolarisationsstérungen) und Q-, Q-S-Anomalien
(Infarktzeichen) erkannt werden. Als pathologisch
wurden horizontale oder descendierende ST-Senkun-
gen (=0,1 mV) betrachtet. Der hiufig als Folge einer
Ischimie 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 Einschrinkung, 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, namlich die leichtere Form einer AP
(Grad 1) — ausgeldst durch kérperliche 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
von Rose formulierte Frage nach Schmerzen bei Eilen
oder Bergangehen wurde in unserem Fragebogen um
den Zusatz «oder sich sonst irgendwie koérperlich
anstrengen» erweitert,

Die Bildung einer atypischen Gruppe ergab sich durch
die im Rose-Fragebogen nicht enthaltene Frage nach
«Ruheschmerz». Ruheschmerzen kdnnen ‘Anzeichen
fir 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 Griintzig und Galla [11] eine
atypische AP, wihrend Purfiirst et al. [15] diese fiir
die Bezeichnung einer «AP-Gruppe mit Abweichun-
gen» verwendeten. Andere Autoren bezeichnen als
atypisch eine hinsichtlich Auslésung von der typischen
abweichende Form der AP [6, 15].

ANGINA PECTORIS
TYPISCH - ATYRISCH
Haben Sie schon sinmal Schmerzen oder JA 4 ‘
Unbehagen in der Brust gehabt, z.B.
in der Herzgegend? NEIN
UND UND
Haben Sie schon sinmal ein Druck- JA ‘ ‘
oder Schweregefiihi in der Brust gehabt, ODER ODER
2.B. in dar Herzgegend? NEIN
UND UND
A |
Bel ie di in Ruhe?
Sie diese in Ruhe! NEIN <
UND uUND
B Sie diesa wenn JA ‘ ‘
Sia in Eile sind oder Bergan gehen oder
sich sanst irgandwie kirparlich anstrengen? NEIN OoER O0ER
icn strange mich kbrpartich NIE an ‘ ‘
UND UND
Treten diesa Beschwerden auf, wenn Sie JA oosn‘ oasn‘
in normalem Tempo auf sbenem Wog gehen?  ngiN ‘ ‘
UND UND
Mache Pauss ‘ ‘
Was tun Sie,wenn diese Baschwerden Gehe  weiter ODER 00ER
i f
beim Gehen auftreten? Nehme Medik, ‘ {
UND UND
Wenn Sie stehen bieiben, lassen A < <
diess Beschwerden dann nach? NEIN
UND UND
Wie schnell gehen diase Baschwerden 10 Min. < aosn‘
vorbei? 10 Min 4
5 UND UND
Zeichnen Sie in die nebenstehends / \
Figur an den Stelien ein Krauz, 1726) 2 ‘ ‘
wo die Beschwerden gewessn sind uND /{nen uunﬁnsﬂ
3
UND UND
JA
Strahlen die Beschwerdsen in den obi Eﬂ‘ o ‘
linken Arm aus? 0ER
NEIN 4 4

Abb. 1. Modifizierter Rose-Fragebogen mit Verdich-
tungsschema. Fiir positive Wertung geforderte Antwort
4 = unbedingt

4 = alternativ
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Der Gruppe «fragliche AP» gehéren Probanden an,
die nicht alle Kriterien der sicheren AP (typische/
atypische) erfiillen. Alle iibrigen Probanden, die min-
destens eine der beiden ersten Fragen der Abbildung I
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 méglichen
Mpyocardinfarkts

Abbildung 2 stellt die relativen Haufigkeiten in Pro-
zenten der durch die Beschwerdenverdichtung ent-
standenen Gruppen von 30- bis 64jihrigen Méinnern
und Frauen in Nordenham und Brake dar. Eine
unterschiedliche Relation von typischer und atypischer
AP findet sich bei den Minnern beider Orte. Bei
Frauen wurden hohere Préivalenzen von typischer/
atypischer AP gefunden. Bei den Gruppen mit «fragli-
cher AP» und «Herzbeschwerden» konnten keine
Geschlechts- und Ortsunterschiede beobachtet wer-
den. Die altersmassige 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-Héiufigkeit
festzustellen.

Die ermittelten Privalenzen von typischer AP liegen
hoher als durchschnittlich in anderen Untersuchungen.
Es ist bekannt, dass die Erweiterung von Kriterien zu
hoheren Privalenzen fiihrt. Um festzustellen, wie sich
das Ergebnis verdndert ohne Erweiterung der Krite-
rien, wurde zusitzlich die Verdichtung streng nach
Rose vorgenommen:

Nordenham Brake
3,3% (15) 3,0% (13)
4,4% (32) 4,7% (23)

Diese Pridvalenzen stimmen annihernd mit den in
andern epidemiologischen Studien ermittelten iiber-
ein. Die Altersverteilung ist aus Abbildung 3 zu
ersehen.

Auf Abbildung 4 ist die Verteilung von «Verdacht
eines moglichen Myocardinfarkts» (MI) getrennt nach
Geschlecht und Ort dargestellt. Ein MI wurde bei
Angabe von «heftigem, linger als 30 Minuten dauern-
dem Schmerz quer durch die Brust» ausgesprochen.
Minner in beiden Orten geben 1,7mal hédufiger einen
solchen Schmerz an als Frauen. Beide Geschlechter
des Nordenhamer Kollektivs haben hohere Anteile als
in Brake.

Minner:
Frauen:

4.2 Zusammenhang zwischen KHK und EKG-
Verinderungen

Da sowohl in der fraglichen AP-Gruppe als auch in der
Herzbeschwerden-Gruppe nur diejenigen Probanden,
die die Frage nach Mpyocardinfarktschmerz positiv
beantworteten, haufiger pathologische EKG-Verinde-
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 Hiufigkeit in Prozent der durch Beschwerdenverdichtung gebildeten Gruppen 30- bis 64jihriger

Miinner und Frauen in Nordenham und Brake.

farktgruppe ohne typische/atypische AP zusammenge-
fasst sind) in den folgenden Darstellungen unberiick-
sichtigt.

In Abbildung 5 (Tab. 3) ist die Hiufigkeit von
verdéchtigen oder pathologischen EKG mit Befund, in
Abbildung 6 (Tab. 3) die Hiaufigkeit von Repolarisa-
tionsstdrungen und Infarktzeichen getrennt nach Ort
und Geschlecht dargestelit. EKG-Befundhéufigkeiten
der typischen AP, atypischen AP und der MI-Gruppe
werden jeweils denjenigen der Gruppe ohne Herzbe-
schwerden gegeniibergestellt. Der prozentuale Anteil
von EKG mit Befund liegt fiir alle drei KHK-Gruppen
(typische, atypische AP-Gruppe, MI-Gruppe) bei bei-
den Geschlechtern und in beiden Orten iiber dem des
Gesamtkollektivs.

Repolarisationsstérungen treten in der atypischen AP-
Gruppe bei den Miannern in Brake hiufiger auf als in
Nordenham, Frauen in Brake weisen im Vergleich
zum Nordenhamer Kollektiv in der typischen AP-
Gruppe nur wenige Repolarisationsstérungen auf.
Eine Erklirung fiir diese Phdnomene kénnte in dem
unterschiedlichen Altersdurchschnitt der genannten
Gruppen zu finden sein, der bei den Braker Ménnern
hoher, bei den Braker Frauen niedriger ist als in
Nordenham. In der typischen AP-Gruppe und MI-
Gruppe sind die Repolarisationsstorungen der Manner
bei Beriicksichtigung des prozentualen Kollektiv-
durchschnitts in beiden Orten nahezu gleichverteilt.
Die Anzahl der auf die KHK-Gruppen entfallenden
Infarktzeichen ist im Durchschnitt gering, nur bei den
Mainnern in Brake kommen sie in allen drei KHK-

Gruppen hiufiger vor. Die Ubereinstimmung der
Fragebogenergebnisse von typischer/atypischer AP mit
den Ischdmiezeichen im EKG (Infarktzeichen und/
oder Repolarisationsstorungen) ergibt eine Sensitivitit
von 33,5 % und eine Spezifitit von 80,9 %.

Um zu untersuchen, ob Probanden mit typischer oder
atypischer AP und Verdacht auf méglichen Myocard-
infarkt besonders hiufig EKG-Befunde und insbeson-
dere ischidmische Verinderungen aufweisen, wurden
folgende Gruppen gebildet, wobei eine Trennung nach
Geschlecht und Ort nicht erfolgte.

Gruppe n % (von total
2105)
1 Typische/Atypische AP
und moglicher Myocardinfarkt 35 1,7
2 Typische/Atypische AP
ohne moglichen Myocardinfarkt 248 11,8
3 Myocardinfarkt
ohne typische/atypische AP 89 4,2
keine Herzbeschwerden 1022 48,6

Fiir die folgende Interpretation wurden zur Vereinfa-
chung die drei KHK-Gruppen mit den Ziffern 1 bis 3
bezeichnet.

Abbildung 7 zeigt, dass die am stirksten belastete
Gruppe 1 den hochsten Prozentsatz an EKG mit
Befund und an Ischdmiezeichen (Repolarisationssto-
rungen, Infarktzeichen) aufweist. Infarktzeichen sind
erwartungsgemdss am héufigsten in den beiden Grup-
pen mit myocardverdichtigen Probanden zu beob-
achten.
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NORDENHAM BRAKE
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Abb. 3. Relative Hiufigkeit in Prozent der auf Abbildung 2 dargestellten Gruppen in sieben Altersklassen
(unterhalb... streng nach Rose verdichtete AP).
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MENNER AL T E R
30-34 |35-39 |40-44 |45-49 |50-54 |65-59 |60-84 |30-64
abs. 5 6 2 6 8 5 10 az N
TYPISCHE ANGINA PECTORIS % a5 75 28 50| 154 26 15.4 o o
abs. - 2 - 3 1 - 5 11
ATYPISCHE ANGINA PECTORIS ) 25 ) a0 9 ) 77 py R
abs. 4 14 7 14 7 7 6 59 D
FRAGLICHE ANGINA PECTORIS 6.8 17.5 9.7 187 135| 121 9.2 12.8 E
HERZBESCHWERDEN s 118 24 22 22 15 21 17 139 N
% 305 | 300 | 306 | 293| 288| 362 | 262 30.1
H
abs. 32 34 41 30 21 25 27 210
KEINE HERZBESCHWERDEN % 542 | 425 | 569 | 400| 404 | 431 | a15 | 456 A
n (100 % 59 80 72 75 52 58 66 461 M
abs. 1 2 - - 4 4 9 20 B
TYPISCHE ANGINA PECTORIS . 22 23 ) ~ 5a 08 135 s
abs. - 1 1 4 4 2 12 24 R
ATYPISCHE ANGINA PECTORIS ) 12 6 57 56 o 155 55
abs, 5 8 6 9 1 S 6 50 A
FRAGLICHE ANGINA PECTORIS 1 o3 08 | 2120 | 50 122 o » /
HERZBESCHWERDEN .o n 25 13 20 20 1 16 116 K
% 244 | 207 | 213 | 286 | 290 | 268 | 248 26.5
s, |28 50 a1 37 30 19 22 | 227
KEINE HERZBESCHWERDEN » 622 | 581 | 672 | 520 | 435 | 463 | 338 51.9 E
n {100 %) 45 86 61 70 69 41 65 437

Tab. 1. Absolute und relative Hiufigkeiten der durch Beschwerdenverdichtung gebildeten Gruppen (Mdnner).

FRAUEN A L T E R
30-34 {35-39 |40-44 [45.49 |60-54 | 55.50 | 60-64 | 30-64
TYPISCHE ANGINA PECTORIS abs 5 n 1o 8 10 12 s 65 N
% 45 9.3 9.4 7.6 36 148 | 106 9.0 o
abs. 5 3 7 7 10 7 5 44 R
ATYPISCHE ANGINA PECTORIS % 4.5 2.5 6.6 6.7 8.6 8.6 59 6.1
abs. |12 12 13 7 12 9 11 76 D
FRAGLICHE ANGINA PECTORIS 10.9 10.2 123 | 67 10.3 11.1 12.9 10.5 E
abs, 31 26 27 26 28 19 19 176 N
HERZBESCHWERDEN % 26.2 220 | 255 | 24.8 24.1 235 | 224 24.4
H
.abs. 57 66 49 57 56 34 41 360
KEINE HERZBESCHWERDEN % 518 | 559 | 462 | 543 | 483 | 420 | 482 49.9 A
n (100%) 110 | 118 106 105 116 81 85 721 M
abs. 11 12 4 7 7 3 7 51
TYPISCHE ANGINA PECTORIS % 15.9 103 56 1.3 92 6.5 15.6 105
abs. 1 8 4 2 5 2 4 26
ATYPISCHE ANGINA PECTORIS % 1.4 6.8 5.6 32 6.6 4.3 8.9 5.3
abs. 8 15 9 8 9 9 a 62 A
FRAGLICHE ANGINA PECTORIS 116 | 128 | 127 129 | 11.8 19.6 a9 12.8
abs. 16 3t 17 15 16 12 15 122 K
HERZBESCHWERDEN % 222 | 265 | 239 242 | 211 26.1 33.3 251
abs. 33 51 37 30 39 20 15 225
KEINE HERZBESCHWERDEN % 478 | 436 | 521 | 484 | 513 | 435 | 333 6.3 E
n {100 %)} 69 117 71 62 76 46 45 486

Tab. 2. Absolute und relative Héufigkeiten der durch Beschwerdeverdichtung gebildeten Gruppen (Frauen).
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REPOL.. INF, REPOL. INF.
N M.B STORG. z. N M.B. STORG. z.
TYPISCHE ANGINA PECTORIS 42 17 8 2 19 12 6 3 M
INCL.MOEGL.MYOCARDINFARKT 26.2 15.0 4.8 632 | 316 15.8 N
ATYPISCHE ANGINA PECTORIS 1 4 1 - 23 12 5 a4 A
INCL.MOEGL.MYOCARDINFARKT 364 a1 = 522 1 217 174 N
MOEGLICHER MYOCARDINFARKT | 4 8 a 2 19 8 2 3
OHNE TYPISCHE /ATYP'SCHE AP 26.7 13.3 6.7 42.1 10.5 15.8 N
OHNE HERZBESCHWERDEN | 200 |47 16 10 227 | % 13 13 E
2. 29 4.8 21.6 5.7 5.7 R
GESAMTKOLLEKTIV as8 |0 s 2 a3 |12 39 28
22,1 50| 46 28.0 8.0 6.4
NORDENHAM B RAKE
TYPISCHE ANGINA PECTORIS 64 28 20 8 51 14 3 4
INCL.MOEGL.MYOCARDINFARKT 438 | 311 125 27.5 5.9 7.8 F
ATYPISCHE ANGINA PECTORIS 43 16 9 3 2 1 9 2 R
INCL.MOEGL.MYOCARDINFARKT 37.2 | 209 7.0 42.3 34.6 7.7
MOEGLICHER MYOCARDINFARKT | o9 1 8 a4 10 3 3 - A
OHNE TYPISCHE / ATYPISCHE AP 379 | 276 13.8 Jo.0 | 300 - U
OHNE  HERZBESCHWERDEN | 387 82 39 32 225 52 27 mn
25.8 10.9 9.0 23.1 12.0 49 E
GESAMTKOLLEKTIV 715 |198 98 67 ags |120 |67 22 N
277 | 137 9.4 24.7 13.6 4.5

Tab. 3. Privalenzen von EKG mit Befund, Repolarisationsstérungen und Infarktzeichen in den genannten
Gruppen.

MOGLICHER MYOCARDINFARKT

M ANNER bei FRAUEN
abs. % abs. % M abs. % abs. %
[ 143 ] [ 2 100] TYPISCHER AP [ 3 46] [ 2 39|
s 34| [ 6 260] . ATYPISCHER AP [ e 6] (& 231
7 119] [6 120] FRAGLICHER AP (e 18]l [ 2 32

{24 17.3 | [ 13 71.27 HERZBESCHWERDEN Izn 17-4—| [ s 6.6.|

%
10
o [
] L ]
-
6—1 E :
p— ° - :
a— . . °
. » : s
— ps L] [ ) *
2 41 27 38 18
] 89 % 6.2 % 53 % 37 %
4]
N B N B

Abb. 4. Hiufigkeit von Verdacht auf méglichen Myocardinfarkt in den durch Beschwerdenverdichtung gebildeten
Gruppen (N = Nordenham, B = Brake).
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TYPISCHE Angina pectoris incl. mdgl. Myocardinfarkt
ATYPISCHE Angina pectoris incl. mégl. Myocardinfarkt
MOGL. Myocardinfarkt ohne Typ./Atyp. AP

N
B OHNEHerzbeschwerden

Gesamtkollektiv
ELEKTROKARDIOGRAMM MIT BEFUND

70 MANNER FRAUEN

™ Inna.oos-.o-.ooﬂ

N= 101 11 4 8 a7 122 12 12

2
W
2
W -

Abb. 5. Privalenz von EKG mit Befund in den genannten Gruppen (N = 100%, s. Tab. 3).

TYPISCHE Angina pectoris incl. mdgl. Myocardinfarkt
g ATYPISCHE Angina pectoris incl. mégl. Myocardinfarkt

T MOGL. Myocardinfarkt ohne Typ./Atyp. AP
B OHNE Herzbeschwerden

i
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Gesamtkollek tiv
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L ]
*
L ]
L ]
L]
L ]
-
L]
] D N L D
fi= 23 8 1 4 6 39 L 5 2 13 98 20 -] 8 39 67
INFARKTZEICHEN
%
30
20
10

; w5\ gwmal
n= 21 2 0 2 10 28 3 4 3 13 67 8 3 4 32 22 4 2 o 1t

N B N B

Abb. 6. Privalenzen von Repolarisationsstorungen und Infarkizeichen in den genannten Gruppen (N = 100 %, s.
Tab. 3).
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4.3 Zusammenhang zwischen KHK und
respiratorischen Symptomen

Die in Nordenham/Brake verwendeten Fragen zur
Erfassung von 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 miissen beide Symptome,
Husten und Auswurf, mindestens drei Monate im Jahr
auftreten. Bei der Dyspnoe wurde der schwerere Grad
beriicksichtigt. Eine nur bei Eilen oder Bergangehen
auftretende Dyspnoe wird als «leicht» bezeichnet, tritt
zusitzlich schon beim normalen Gehen oder sogar in
Ruhe Atemnot auf, handelt es sich um den schwereren
Grad [20].

Abbildung 8 zeigt die relativen Hiufigkeiten von
«chronischer Bronchitis» und/oder «Dyspnoe» in den

KHK-verdéichtigen Gruppen und der beschwerde-
freien Gruppe.

Chronische Bronchitis kommt am hiufigsten bei der 1.
Gruppe vor; ein etwas geringerer Zusammenhang
zeigt sich in der 3. Gruppe, wihrend die Gruppe 2
einen Unterschied zum Kollektivdurchschnitt kaum
erkennen lésst.

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, wihrend von den Pro-
banden mit chronischer Bronchitis, aber ohne KHK,
nur 7 % (jeder 14.) unter Dyspnoe leiden.

Dieser in unserer Untersuchung festgestellte engere
Zusammenhang zwischen KHK und Dyspnoe als zwi-
schen chronischer Bronchitis und Dyspnoe wurde in
anderen Untersuchungen nicht immer bestétigt. Rose
et al. stellten fest, dass Dyspnoe mit Sputum und
Husten korreliert, aber weniger mit Manifestationen
der koronaren Herzkrankheit [19)].

N{(700% )
— Typ./Atyp. AP UND madgl. Myocardinfarkt 35
— Typ./Atyp. AP OHNE mdgl. Myocardinfarkt 244
GESAMTKOLLEKTIV

N= 2092 Maogl. Myocardinfarkt OHNE Typ./Atyp. AP 88
—— Keine Herzbeschwerden 1018

% L J,
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541 :
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REPOLARISATIONS-

INFARKTZEICHEN
STORUNGEN

Abb. 7. Privalenzen von EKG-Verinderungen in KHK-verdichtigen Gruppen und der beschwerdefreien Gruppe

ohne Beriicksichtigung von Geschlecht und Ort.
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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 Engegefiihl werden in der Literatur als
Schmerziquivalente fiir KHK angefiihrt [7, 16].

5. Diskussion '

Zur Ermittlung von koronarer Herzkrankheit im
Zusammenhang mit der Untersuchung auf Bleibela-
stung in Nordenham/Brake und dadurch mdglicher-
weise entstandene Krankheitssymptome wurde der
Fragebogen fiir koronare Herzkrankheit zum Selbst-
ausfiillen angewendet, der mit geringen Verdnderun-
gen dem von der 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 moglichen Myocardinfarktes
bei Ménnern und Frauen entsprechen annéhernd den

BRONCHITIS DYSPNOE
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4 Tva/Atyp AP UND mdgl. Myocardinfarkt 35 36
50 - Typ./Atyp. AP OHNE mdgl. Myocardinfarkt 248 243
Mgl Myocardinfarkt OMNE Typ./Atyp. AP 88 87
7] {F Keine Herzbeschwerden 1022 1008
a0

30 —

20

| 1

nla ‘
BRONCHITIS /D YSPNOQE
\ d

un

!

B

L

Abb. 8. Absolute und relative Hiufigkeit von Bron-
chitis undloder Dyspnoe (Fragebogenergebnisse) in
KHK-verdichtigen Gruppen und der beschwerdefreien
Gruppe ohne Beriicksichtigung von Geschlecht und
Ort.

Ergebnissen aus anderen epidemiologischen Untersu-
chungen [14, 19, 22]. Ein Vergleich von Privalenzen
der KHK aus unterschiedlichen Studien ist dennoch
aus mehreren Griinden problematisch:

Viele Untersuchungen an umfangreichen Bevélke-
rungsgruppen liegen lidnger als ein Jahrzehnt zuriick
[14, 19]. Die Statistik zeigt jedoch unterschiedliche
Trends der Mortalitit an KHK in den letzten 10-15
Jahren fiir verschiedene Lénder [13]. Ausserdem
bestehen nationale und regionale Unterschiede in der
Hohe der Mortalitit. In vielen epidemiologischen
Studien wurden vorwiegend Ménner bei einem Durch-
schnittsalter um 50 Jahre beriicksichtigt. Der Rose-
Fragebogen und/oder die Kriterien fiir die Beschwer-
denverdichtung wurden modifiziert.

Es ist auch bekannt, dass durch einen Selbstausfiili-
Fragebogen im Vergleich zum Interview die Prévalen-
zen von AP hoher ausfallen [21, 23], ebenso bei einer
Erstbefragung gegeniiber einem zweiten Interview [3].
Flir den Nachweis von koronarer Herzkrankheit in
Nordenham/Brake wurden 898 Minner und 1207
Frauen im Alter von 30 bis 64 Jahren beriicksichtigt.
Der Anteil von AP-Beschwerden ist bei Frauen héher
als bei Minnern; einen mdéglichen Myocardinfarkt-
schmerz geben Minner mit 7,6 und Frauen mit 4,6 %
an mit jeweils hoheren Hiufigkeiten in Nordenham.
Das hiufigere Vorkommen von AP bei Frauen und MI
bei Ménnern 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 59jdhrigen
Minnern in fiinf européischen Lindern ergab sehr
unterschiedliche AP-Privalenzen mit der hochsten
Rate von 6,3% in den Niederlanden [19]. In der
Heidelberger Herzkreislaufstudie von 1967/68 zeigten
Ergebnisse des Fragebogens bei 40- bis 59jdhrigen
Frauen (N=243) extrem hiufiger AP-Beschwerden
(mit oder ohne méglichen Myocardinfarktschmerz)
mit 18,1% gegeniiber den Miénnern mit 6,3%
(N=1039), ein moglicher Myocardinfarktschmerz (mit
oder ohne typische AP) wurde von Ménnern mit 5,7
und Frauen mit 3,7% bejaht [3, 5]. Dean et al. [9]
interviewten 1972 mit modifiziertem Rose-Fragebogen
Mainner und Frauen im Alter von 37 bis 67 Jahren;
gering hohere Privalenzen der AP zeigten Minner mit
6,5 im Vergleich zu Frauen mit 6,1 %; deutlich héher
war der mogliche Infarktschmerz bei Minnern mit
10,5 als bei Frauen mit 7,4 %. Eine 1977/78 durchge-
fithrte Studie im Rahmen des Schweizerischen natio-
nalen Forschungsprogramms ermittelte eine sichere
AP bei 30- bis 69jdhrigen Frauen von 3,6 und bei
Minnern von 2,5 % mit dem Selbstausfiill-Fragebogen
von Rose; moglichen Myocardinfarktschmerz gaben
Minner mit 6,2% héufiger an als Frauen mit 5,3%
[22].

Das Ruhe-EKG ist ein hiufig verwendetes Instrument
zur Validierung des KHK-Fragebogens [4, 17, 18, 21].
Untersuchungen ergaben, dass Klinikpatienten mit
nachgewiesener AP in etwa 40 % der Fille ein norma-
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les Ruhe-EKG haben; bei durch Fragebogen ermittel-
ter AP im Rahmen von Filteruntersuchungen ist daher
ein noch héherer Anteil an unauffilligen Ruhe-EKG
zu erwarten [16]. Ein zusitzliches Belastungs-EKG
wiirde die Sensitivitit erhdhen, wird jedoch bei epide-
miologischen Untersuchungen nur selten durchge-
fiihrt. Bei im EKG auftretenden Ischimiezeichen in
Form von ST-T-Veridnderungen muss ausserdem
beriicksichtigt werden, dass auch durch extrakardiale
Faktoren (Medikamente, Elektrolytverschiebungen,
neurovegetative Einfliisse) solche Verdnderungen ent-
stehen konnen und den Anteil der «falsch-negativen»
Fille falschlicherweise vergrdssern.

Es erscheint uns daher nicht berechtigt, die Validitét
eines Fragebogens allein an dem Referenzinstrument
Ruhe-EKG zu messen. Wir halten es fiir relevanter,
zur Objektivierung der subjektiven Schmerzsymptome
die Gesamtheit der gepriiften Merkmale, bei denen
ein ursdchlicher Zusammenhang mit KHK vermutet
wird, bzw. deren pathologische Verinderungen heran-
zuziehen, um einen Eindruck von der potentiellen
Fehlfilterung zu erhalten.

Bei der Darstellung der ischdmischen EKG-Veréande-
rungen beschriinkten wir uns auf Q-, QS- und ST-T-
Verénderungen, die im Gesamtkollektiv bei Méinnern
mit 11,3 und bei Frauen mit 19,8 % beobachtet wur-
den. Probanden mit typischer/atypischer AP liegen um
12 bzw. 8% iiber dem Durchschnitt. Rose et al. [21]
ermittelten in der Whitehall-Studie bei 40- bis 64jéhri-
gen Minnern ischimische EKG-Verdnderungen mit
6,3%. Es wurden jedoch nur die sechs Extremitéten-
ableitungen registriert, wodurch schitzungsweise 25 %
verdichtiger Ischimiezeichen nicht erfasst werden
[21]. Die Haufigkeiten von Ischdmiezeichen bei Mén-
nern mit AP in der Whitehall-Studie, die — in Abhén-
gigkeit vom Alter und dem Schweregrad der AP -
zwischen 9 und 34 % liegen, unterscheiden sich kaum
von den hier berichteten Ergebnissen, die fiir die
entsprechenden Altersklassen 13-30 % betragen.
Husten und Auswurf sind Manifestationen von unspe-
zifischen respiratorischen Erkrankungen, wie bei-
spielsweise der chronischen Bronchitis, die in Norden-
ham/Brake bei Méinnern mit 7,1 (n = 64) und bei
Frauen mit 1,1% (n = 13) vorkommt. Die Dyspnoe ist
Symptom einer kardialen oder respiratorischen
Erkrankung und eingeschrinkter Funktion [20]. Dean
et al. [9] ermittelten eine chronische Bronchitis unter
Angabe von Husten, Auswurf und Dyspnoe bei Mén-
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 hiufiger
auf. Rose kam durch Prifung des Zusammenhangs
zwischen AP und Sputum zu einem dhnlichen Ergebnis
[16]. Das Symptom Dyspnoe tritt in unserer Untersu-
chung hiufiger bei Probanden mit KHK auf gegeniiber
denen mit Bronchitis. Rose et al [19] fanden eine enge
Korrelation von Dyspnoe mit Husten und Sputum,
jedoch nicht mit KHK.
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Zusammenfassung

In der Nordenham/Brake-Studie wurde ein Selbstausfiill-Fragebo-
gen zur Ermittlung von Verdacht auf koronare Herzkrankheit
(Angina pectoris, Verdacht eines méglichen Myocardinfarkts) ver-
wendet. Die Befragung ergab fiir «typische» und - bei Erweiterung
der Kriterien — «atypische» Angina pectoris bei 30- bis 64jdhrigen
Minnern einen prozentualen Anteil von 10,8 % (N = 898) und bej
Frauen von 15,4% (N = 1207) ohne wesentliche Ortsunterschiede.
Die Frage nach einem moglichen Myocardinfarktschmerz beantwor-
teten 7,6 % der Minner und 4,6 % der Frauen positiv mit jeweils
héheren Anteilen in Nordenham,

Probanden mit positiven Angaben zu Angina pectoris zeigten im
Vergleich zu Probanden ohne Angaben von Herzbeschwerden
1,8mal hiufiger Ischdmiezeichen im Ruhe-EKG (Q-, QS-Anoma-
lien, ST-T-Verinderungen). Probanden mit Angina pectoris und
méglichem Myocardinfarktschmerz weisen am héufigsten spezifi-
sche EKG-Verinderungen auf. An Symptomen der chronischen
Bronchitis leiden Probanden mit Angina pectoris mehr als doppelt
so hiufig pegeniiber denen ohne Herzbeschwerden. Die Priifung, ob
Dyspnoe vermehrt bei chronischer Bronchitis oder bei koronarer
Herzkrankheit auftritt, ergab einen stirkeren Zusammenhang mit
der zuletztgenannten Erkrankung.

Résumé

La maladie caronaire et ses relations avec des modifications de
PEGG et avec des symptomes respiratoires dans une population
d’Allemagne du Nord - Résultats d’une enquéte par questionnaire.
Dans I'étude Nordenham/Brake, on a utilisé un questionnaire auto-
administré pour la recherche de suspicion de maladie coronaire
(angine de poitrine/angor, suspicion d’infarctus). En ce qui concerne
les réponses indiquant un angor «typique» ou, compte tenu d'un
élargissement des critdres, un angor «atypique», il y en a en 10,8%
(n = 898) chez les hommes de 30 2 64 ans, et 15,4 % (n = 1207) chez

les femmes, sans différences importantes selon la localité. S’agissant
de douleur de type infarctus du myocarde, 7,6% des hommes et
4,6 % des femmes ont répondu positivement, les pourcentages étant
plus élevés & Nordenham.

Les répondants donnant des indications positives pour I'angor
montrent, lorsqu’ils sont comparés a ceux sans histoire de douleurs
cardiaques, 1,8 fois plus souvent des signes d’ischémie 4 'ECG de
repos (anomalies de I'onde Q ou du segment Q-S, modifications du
segment S-T ou de 'onde T). Les répondants présentant de Pangor
ainsi que des douleurs faisant penser & l'infarctus montrent le plus
fréquemment des altérations spécifiques de 'ECG. Pour les symp-
témes de bronchite chronique, les répondants présentant de I’angor
en indiquent plus de deux fois plus souvent que ceux sans douleurs
cardiaques.

En étudiant si la dyspnée intervenait plus fréquemment en cas de
bronchite chronique ou en cas de maladie coronaire, on a vu qu’il
existait une relation plus forte avec cette derniére 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-8 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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