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Herz-Kreislauf-Krankheiten:

Ein medizinisches und soziales Problem

Felix Gutzwiller
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1. Einleitung

Herz-Kreislauf-Krankheiten stellen in den meisten
Industrieléindern noch immer die wichtigste Todesur-
sache dar. Thre Bedeutung in sozialer und volkswirt-
schaftlicher Hinsicht ist nach wie vor klar gegeben.
Allerdings hat sich im vergangenen Jahrzehnt deutlich
gezeigt, dass diese Krankheitsgruppe in ihrem vorzeiti-
gen Auftreten weitgehend verhiitbar ist:
Dementsprechend sind die Aufgaben fiir die Zukunft
klar. Sie wurden auch weitgehend erkannt; so fordert
die Bundesregicrung ein grossangelegtes Priventiv-
programm (die Deutsche Herzkreislauf-Priventions-
studie DHP) [1]. In der Schweiz wurde 1982 ein natio-
nales Forschungsprogramm zur Privention der Herz-
Kreislauf-Krankheiten abgeschlossen (NFP 1A), wel-
ches klare Empfehlungen fiir eine breite Forderung
der Herz-Kreislauf-Prophylaxe erarbeitete [2].

Im Rahmen der vorliegenden Einfiihrung zum
Tagungsthema soll vorerst kurz die Epidemiologie die-
ser Krankheitsgruppe, insbesondere der koronaren
Herzkrankheit, dargestellt und anschliessend auf ihre
soziale und volkswirtschaftliche Bedeutung hingewie-
sen werden. Von besonderer Bedeutung ist dabei das
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Abb.1. Sterblichkeit an Ischimischer Herzkrankheit
1980. Altersstandardisierte Sterbeziffer pro 100000 Ein-
wohner (Altersgruppe 40— 60 Jahre).
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Tab. 1. Anderung der altersstandardisierten Sterbezif-
fern fiir ischdmische Herzkrankheit in Prozenten.

(ausgewihlte Lander)

Manner Frauen

Land Periode* ganze erste zweite ganze erste zweite
Periode Hilfte Hilfte Periode Hilfte Hulfte

% % % % % %

Kanada 1972-1982 -278 - 78 =216 -258 -95 -180
USA 1970-1980 -358 -152 -243 -387 -199 -234
Japan 1972-1982  -216 -9.1 -138 -34S -182 -200
Finnland 1970-1980 -13,1 - 24 -109 -~231 -97 -148
Frankreich 1971-1981 - 8.2 22 -102 -246 -124 ~-139
Bundesrepublik  1972-1982 - 58 -20 -38 ~-72 -126 -47
Italien 1970-1980 1,0 77 -62 -199 -49 -158
Schweiz 1971-1981 -10.2 37 -38 -101 - 18 -84
England + Wales 1972-1982 ~-115 -38 -80 -71 -28 -45
Australien 1971-1981  -32,6 -137 -219 -356 -182 -213

* Aktuellste 10-Jahresperiode, fiir welche Daten erhiltlich waren
Quelle: Rapp. Trimest. Statist. Sanit. Mond., 38 (1985)

immer deutlicher werdende unterschiedliche Herz-
kreislaufrisiko je nach sozialer Schicht. Schliesslich
geht es um die Epidemiologie der Risiken fiir diese
Krankheit, aber auch um die Krankheit als For-
schungsgegenstand im Rahmen der Gesundheitswe-

. senforschung.

2. Epidemiologie der Herz-Kreislauf-Krankheiten

In den Sterbestatistiken der meisten Industrieldnder
stehen die Herz-Kreislauf-Krankheiten noch immer an
der Spitze. Im internationalen Vergleich liegt die Bun-
desrepublik Deutschland (BRD) hinsichtlich der koro-
naren Herzkrankheit ziemlich in der Mitte zwischen
Niedrig- und Hochinzidenzlindern, die Schweiz eher
im unteren Drittel (Abb. 1) [3].

Die Krankheit ist zudem einer enormen Dynamik
unterworfen, welche zu deutlich veridnderten Sterbe-
wahrscheinlichkeiten in den meisten Lindern gefiihrt
hat. Ein Riickgang zeigte sich vorerst im Bereich der
Schlaganfallsterblichkeit und ist nun auch seit einiger
Zeit im Bereich der koronaren Herzkrankheit festzu-
stellen. Am deutlichsten zeigt sich dieser Riickgang in
den (englischsprachigen) Hochinzidenzlindern. Auch
fir die BRD und die Schweiz hat sich eine Trend-
wende angebahnt (Tab. 1). Zumindest weisen alters-
standardisierte Sterberaten fiir 40- bis 69jdhrige Mén-
ner und Frauen iiber die letzten zehn Jahre auf eine
leichte Abnahme der Sterblichkeit hin, eine
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Abnahme, welche sich in der zweiten Hilfte der
Dekade deutlich verstarkt hat [3]. Nach wie vor ist
nicht klar, ob sich diese Trendwende bei der Sterblich-
keit auch in einer entsprechenden Verénderung der
Krankheitshiufigkeit widerspiegelt. Dies ist eine der
Fragen, auf welche das internationale MONICA-Pro-
jekt, an welchem die BRD und auch die Schweiz teil-
nehmen, antworten soll [4].

3. Soziale und volkswirtschaftliche Bedeutung

Nach wie vor ist die soziale Bedeutung dieser Krank-
heitsgruppe gegeben. Tabelle 2 illustriert das Potential
an verlorenen Lebensjahren, welches durch eine wei-
tere Verringerung der Sterblichkeit ausgeschopft wer-
den konnte. So zeigt sich etwa, dass in der BRD im
Vergleich zu Japan beinah ein Fiinffaches an vorzeitig
verlorenen Lebensjahren zu Lasten der tschdmischen
Herzkrankheiten geht.

Auch die direkten und indirekten Kosten von Herz-
Kreislauf-Krankheiten sind erheblich. Nach Henke
machen sie rund 15% der 6konomischen Kosten von
Krankheiten in der Bundesrepublik Deutschland aus
[6]. Es handelt sich dabei um die volkswirtschaftlichen
Ausgaben, welche durch medizinische Aufwendun-
gen, frithzeitigen Tod und Arbeitsunfahigkeit entste-
hen (berechnet auf der Grundlage des sogenannten
Humankapitalansatzes).

Von besonderer Bedeutung fiir die Zukunft der Pri-
vention von Herz-Kreislauf-Krankheiten sind nicht
nur die eindriickliche Anzahl vorzeitig verlorener
Lebensjahre oder aber die volkswirtschaftlichen
Kosten. Es konnte zudem in letzter Zeit deutlich
gezeigt werden, dass die Wahrscheinlichkeit, an einer
entsprechenden Krankheit zu sterben, je nach sozialer
Schichtzugehorigkeit deutliche Unterschiede aufweist.

Tab. 2. Vorzeitig verlorene Lebensjahre: BRD, Schwe-
den, Japan.

Minner Frauen
Todesursache D S J D S J
Alle Todesursachen 591 448 424 296 2.1 224
Krankheiten des Kreislaufs 132 11,3 93 48 33 44
Herzkrankheiten 10,7 90 48 30 19 21
Ischimische Herzkrankheiten 74 79 15 14 14 04
Krebs 107 81 97 92 83 177
Lungenkrebs 25 12 10 04 06 04
Krankheiten der Atmungsorgane 7 1,1 LS Ll 09 10
Krankheiten der Verdauungsorgane 51 21 30 22 09 08
Unfille, Vergiftungen, Gewalteinwirkungen 199 167 95 69 54 2.6
Kfz.-Unfille 86 43 43 28 15 Ll
Ubrige Todesursachen 84 55 94 55 33 59

Quelle: D. Junge, Bundes-Gesundheitsamt, West-Berlin.

Vorzeitig verlorene Lebensjahre je 1000 Lebende (Alter
1—64 Jahre altersstandardisiert auf die Standard-Bevdl-
kerung D+S+J 1981 (Mdnner + Frauen) in der Bun-
desrepublik Deutschiand (D), Schweden (S) und Japan
(J) im Jahre 1981.

Todastille Schweizer Manner von 1979-1982,
SMR - Altersgruppe 30-49, Quelle: Minder (7)
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Abb. 2. Sterblichkeit an Ischidmischer Herzkrankheit;
SMR gemass soziodkonomischer Klasse.

Fiir die Schweiz betrdgt dieser Sterblichkeitsunter-
schied zwischen sozialer Grundschicht und der bestge-
stellten Schicht beinahe das Dreifache (Abb. 2)[7. 8].
Auch fiir die BRD wurde dieses wichtige Phanomen
deutlich nachgewiesen. So schreibt F. W. Schwartz:
«Auch 100 Jahre sozialer Krankenversicherung in der
Bundesrepublik haben bestimmte soziale Ungleichhei-
ten fiir Gesundheitschancen nicht beseitigen kénnen.
Wie auch in unseren Nachbarlindern differiert die
Lebenserwartung nach sozialen Schichten um mehrere
Jahre, Die Sterblichkeit zwischen 30 bis unter 70 Jah-
ren ist bei Minnern der untersten sozialen Gruppe
dreimal hoher als die der obersten sozialen Gruppe,
die Unterschiede beim Magenkarzinom verhalten sich
wie 7:1, beim Bronchialkarzinom wie 4:1, bei der
Leberzirrhose wie 7:1 und beim Myocardinfarkt wie
2:1 (Neumann, Liedermann, 1981).» [9]

In die gleiche Richtung weisende Unterschiede nach
sozialer Schicht auch hinsichtlich eines risikoreichen
individuellen Verhaltens wurden ebenfalls nachgewie-
sen [10]. Hier zeigt sich eine fir die zukiinftige Effi-
zienz der Privention entscheidende Problematik.

4. Epidemiologie der Risiken

Was fiir die Herz-Kreislauf-Krankheiten selber schon
ausgesagt wurde, gilt auch fiir die ithnen zugrunde lic-
genden Risikofaktoren: Sie sind nach wie vor in der
Bevolkerung weit verbreitet. Tabelle 3 zeigt die Hau-
figkeit kardiovaskularer Risikofaktoren bei 30- bis
69jahrigen Deutschen aus der Liibecker Blutdruckstu-
die [11]. Dabei handelt es sich um eine ungeschichtete.
systematische Zufallsstichprobe der Liibecker Bevol-
kerung, ahnlich wie eine frihere, ebenfalls bevolke-
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Tab. 3. Haufigkeit kardiovaskuliirer Risikofaktoren bei
30—69jdhrigen Deutschen mit Hauptwohnsitz Liibeck
nach Geschlecht (LBS 1984).

Privalenz %

Minner Frauen
(n = 1068) (n = 1291)

Hypertonie 19.9% 13.5%
(WHO-Definition)
Zigarettenrauchen
(= 1 Zigarette/Tag) 47,3% 31,0%
(> 5 Zigaretten/Tag) 39.8% 26,6%
Ubergewicht
(= 25 BMI*Jf'; = 24 BMI*Q) 67.6% 64.9%

starkes Ubergewicht (in der Kategorie Ubergewicht enthalten)

(= 30 BMI* 15.4% 17.9%

Gesamtcholesterin

(=260 mg%) 22.4% 26,4%
(n=937) (n = 1100)

Alkoholkonsum

(= 40 g/Tag) 14.9% 4.0%

* BMI = Body Mass Index = Quetelet Index = kg/m?

rungsbezogene Studie in Miinchen [12]. Auch in der
Schweiz finden sich ahnliche Risikofaktorenprivalen-
zen. Abbildung 3 enthalt Angaben fiir die drei Haupt-
risikofaktoren aufgrund des Schweizer MONICA-Pro-
jekts [13]. Nicht nur die Herz-Kreislauf-Krankheiten,
sondern auch deren Risiken sind unvermindert hoch.

5. Schlussfolgerungen

Im Hinblick auf diese weitverbreiteten Risiken muss
die Zukunft eine breite Anwendung der vorhandenen
wirksamen Interventionsmodelle bringen. Dabei gilt
es ganz besonders, die Dimension der sozialen Schicht
mit einzubeziechen. Zudem ist weitere aetiologische
Grundlagenforschung nétig. Schliesslich sollten die
Herz-Kreislauf-Krankheiten und ihre medizinische
Versorgung als ein wichtiger Teil des Gesundheitswe-
sens selbst noch vermehrt Forschungsgegenstand wer-
den [14].
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Abb. 3. MONICA-Schweiz, Untersuchung der Schwei-
zer Bevéolkerung: VD-FR.
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Zusammenfassung

Herz-Kreislauf-Krankheiten stellen in den meisten Industrielindern
noch immer die wichtigste Todesursache dar. Trotz enormer Fort-
schritte in den Erkenntnissen beziiglich Priavention, Diagnostik und
Therapie in den letzten Jahrzehnten bleibt die koronare Herz-
Krankheit die wichtigste kardiovaskuldre Ursache fiir Arbeitsunfi-
higkeit und vorzeitigen Tod.

Die direkten und indirekten Kosten von Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten sind erheblich. Sie machen 15% der 6konomischen Kosten in
Form von Ausgaben fiir medizinische Leistungen, frithzeitigem Tod
und Arbeitsunfihigkeit aus und stehen damit an zweiter Stelle unter
allen Krankheitsgruppen.

Auf Grund der Kenntnisse der letzten Jahrzehnte sind die Heraus-
forderungen fiir die heutige Sozial- und Priventivmedizin gegeben:
so kann zum einen die koronare Herz-Krankheit heute nicht nur mit
einer praktisch niitzlichen Treffsicherheit vorausgesagt werden, son-
dern sie ist in ihrem vorzeitigen Auftreten wohl weitgehend verhiit-
bar. Wirksame Interventionsmodelle auf individueller und kollekti-
ver Ebene stehen zur Verfiigung. Zudem muss aber auch weiterhin
epidemiologische Atiologie-Forschung betrieben werden. ja die
Krankheit und ihr Stellenwert im Gesundheitswesen selber noch
vermehrt Forschungsgegenstand werden.

Summary

Cardiovascular Diseases: a medical and social problem
Cardiovascular diseases are still the most important cause of death in
industrialized countries. In spite of enormuous progress regarding
prevention, diagnostic and therapeutic procedures, coronary heart
disease remains the most important cardiovascular cause for early
invalidity, professional inactivity and premature death. The direct
and indirect costs of cardiovascular diseases amount to 14.8% of total
disease related costs.

The future challenges are clear: this disease group is to a large extent
preventable; efficient intervention models both on an individual and
on a community level are available. Still, some more research on
etiology. e.g. in relation to social class gradients is needed. In
addition, the disease and its role within society and the health care
structure should also be subject to research.

Résumé

Les maladies cardiovasculaires:

une problématique médicale et sociale

Les maladies cardiovasculaires représentent toujours la cause de
décees la plus importante dans les pays industrialisés. En dépit de
progres considérables dans les domaines de la prévention. du diag-
nostic et de la thérapie, la maladic coronaricnne reste la plus impor-
tante cause d'invalidité et de mort précoce. Les cotts directs et
indirects de cette maladie sont estimés & 14.8% des investissements
en relation avec la santé,

Les défis futurs sont clairs: les maladies cardiovasculaires pcuvent
dans une large mesure étre prévenues; il existe des modeles efficaces
d'intervention au niveau individuel et communautaire. Cependant,
plusieurs questions d'ordre étiologique restent ouvertes, p.ex. en
relation avec les différences de risque et de mortalité par classes
sociales. De plus, la maladic ¢t sa place dans la société et dans le
systéme de santé doivent également fairc I'objet de recherches.
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