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Herz-Kreislauf.Krankheiten: 
Ein medizinisches und soziales Problem 
Felix Gutzwiller 

Institut fiir Sozial- und Prgiventivmedizin, Universitiit Lausanne 

1. Einleitung 
Herz-Kreislauf-Krankheiten stellen in den meisten 
Industrielfindern noch immer die wichtigste Todesur- 
sache dar. Ihre 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 verhtitbar ist: 
Dementsprechend sand die Aufgaben ftir die Zukunft 
klar. Sie wurden auch weitgehend erkannt; so f6rdert 
die Bundesregierung ein grossangelegtes Pr~iventiv- 
programm (die Deutsche Herzkreislauf-Pr~iventions- 
studie DHP) [1]. In der Schweiz wurde 1982 ein natio- 
nales Forschungsprogramm zur Pr~ivention der Herz- 
Kreislauf-Krankheiten abgeschlossen (NFP 1A), wel- 
ches klare Empfehlungen for eine breite F6rderung 
der Herz-Kreislauf-Prophylaxe erarbeitete [2]. 
Im Rahmen der vorliegenden Einftihrung zum 
Tagungsthema soil vorerst kurz die Epidemiologie die- 
ser Krankheitsgruppe, insbesondere der koronaren 
Herzkrankheit, dargestellt und anschliessend auf ihre 
soziale und volkswirtschaftliche Bedeutung hingewie- 
sen werden. Van besonderer Bedeutung ist dabei das 
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Abb. 1. Sterblichkeit an lschiimischer Herzkrankheit 
1980. A ltersstandardisierte Sterbeziffer pro 100 000 Ein- 
wohner (Altersgruppe 40-60 Jahre). 

Tab. 1. J[nderung der altersstandardisierten Sterbezif- 
fern fiir ischiimische Herzkrankheit in Prozenten. 

(ausgew~hlte L~nder) 

M~nner Frauen 

Land Periode* ganze erste zweite ganze erste zweite 
Peri0de H~ilfte H~ilfte Periode H~lfte H~ilfte 

% % % % % % 

Kanada 1972-1982 -27,8 - 7,8 -21,6 -25,8 - 9,5 -18,0 
USA 1970-1980 -35,8 -15,2 -24,3 -38,7 -19,9 -23,4 
Japan 1972-1982 -21,6 - 9,1 -13,8 -34,5 -18,2 -20,0 
Farmland 1970-1980 -13,1 - 2,4 -10,9 -23,1 - 9,7 -14,8 
Frankreich 1971-1981 - 8,2 2,2 -10,2 -24,6 -12,4 -13.9 
Bundesrepublik 1972-1982 - 5,8 - 2,0 - 3,8 - 7,2 - 2,6 - 4,7 
Italian 1970-1980 1,0 7,7 - 6,2 -19,9 - 4,9 -15,8 
Schweiz 1971-1981 - 0,2 3,7 - 3,8 - i0 ,1  - 1,8 - 8,4 
England+Wales 1972-1982 -11,5 - 3,8 - 8,0 - 7,1 - 2,8 - 4,5 
Australian 1971-1981 -32,6 -13,7 -21,9 -35,6 -18,2 -21,3 

* A k t u e l l s t e  10-Jahresper iode ,  ftir we l che  D a t e n  erh~iltlich w a r e n  
Que l l e :  Rapp .  Tr imes t .  Stat is t .  Sanit .  M o n d . ,  38 (1985) 

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

�9 senforschung. 

2. Epidemiologie der Herz-Kreislauf-Krankheiten 
In den Sterbestatistiken der meisten Industriel~inder 
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 Matte zwischen 
Niedrig- und Hochinzidenzl~indern, die Schweiz eher 
im unteren Drittel (Abb. 1) [3]. 
Die Krankheit ist zudem einer enormen Dynamik 
unterworfen, welche zu deutlich ver~inderten Sterbe- 
wahrscheinlichkeiten in den meisten L~indern geftihrt 
hat. Ein RUckgang zeigte sich vorerst im Bereich der 
Schlaganfallsterblichkeit und ist nun auch seat einiger 
Zeit im Bereich der koronaren Herzkrankheit festzu- 
stellen. Am deutlichsten zeigt sich dieser Rtickgang in 
den (englischsprachigen) Hochinzidenzl~indern. Auch 
ftir die BRD und die Schweiz hat sich eine Trend- 
wende angebahnt (Tab. 1). Zumindest weisen alters- 
standardisierte Sterberaten ftir 40- bis 69j~hrige M~in- 
ner und Frauen tiber die letzten zehn Jahre auf eine 
leichte Abnahme der Sterblichkeit hin, eine 
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Abnahme, welche sich in der zweiten Hfilfte der 
Dekade deutlich verstgrkt hat [3]. Nach wie vor ist 
nicht Mar, ob sich diese Trendwende bei der Sterblich- 
keit auch in einer entsprechenden Ver~nderung der 
Krankheitshfiufigkeit 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 wic vor ist die soziale Bedcutung dieser Krank- 
heitsgruppe gegebcn. 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 FOnffaches an vorzeitig 
verlorenen Lebensjahren zu Lasten der ischfimischen 
Herzkrankheiten geht. 
Auch die direkten und indirekten Kosten yon 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 dutch medizinische Aufwendun- 
gen, frfihzeitigen Tod und Arbeitsunffihigkeit entste- 
hen (berechnet auf der Grundlage des sogenannten 
Humankapitalansatzes). 
Von besonderer Bedeutung ft~r die Zukunft der Pre- 
vention von Herz-Kreislauf-Krankheiten sind nicht 
nur die eindrtickliche 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. 

M~nner Frauen 
T0desursache D S J D S J 

AlleTodesursachen 59,1 44,8 42,4 29,6 22,1 22,4 
KrankheitendesKreislaufs 13,2 11,3 9,3 4,8 3,3 4,4 

Herzkrankheiten 10,7 9,0 4,8 3,0 1,9 2,1 
Isch~mischeHerzkrankheiten 7,4 7,9 15 1,4 1,4 0,4 

Krebs 10,7 8,1 9,7 9,2 8,3 7.7 
Lungenkrebs 25 1,2 1,0 0,4 0,6 0,4 

KrankheitenderAtmungsorgane 1,7 1,1 1,5 1,1 0,9 1,0 
KrankheitenderVerdauungsorgane 5,1 2,1 3,0 2,2 0,9 0,8 
Unf~_lle, Vergiftungen, Gewalteinwirkungen 19,9 16,7 9,5 6,9 5,4 2,6 

Kfz.-Unffille 8,6 4,3 4,3 2,8 1,5 1,1 
UbrigeTodesursachen 8,4 5,5 9,4 5,5 3,3 5.9 

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

Vorzeitig verlorene Lebensjahre je 1000 Lebende (Alter 
1 - 64 Jahre ahersstandardisiert auf die Standard-BevOl- 
kerung D+S+J 1981 (Ma'nner + Frauen) in der Bun- 
desrepublik Deutschland (D), Schweden (S) und Japan 
(J) im Jahre 1981. 
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Abb. 2. Sterblichkeit an Ischdmischer Herzkrankheit," 
SMR gemdss sozioOkonomischer Klasse, 

F~r die Schweiz betr~igt dieser Sterblichkeitsunter- 
schied zwischen sozialer Grundschicht und der bestge- 
stellten Schicht beinahe das Dreifache (Abb. 2) [7, 8]. 
Auch ftir die BRD wurde dieses wichtige Phtinomen 
deutlich nachgewiesen. So schreibt F. W. Schwartz: 
~<Auch 100 Jahre sozialer Krankenversicherung in der 
Bundesrepublik haben bestimmte soziale Ungleichhei- 
ten fiir Gesundheitschancen nicht beseitigen k6nnen. 
Wie auch in unseren Nachbarl~indern differiert die 
Lebenserwartung nach sozialen Schichten um mehrere 
Jahre. Die Sterblichkeit zwischen 30 bis unter 70 Jah- 
ren ist bei M~innern der untersten sozialen Gruppe 
dreimal h~Sher 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 ftir die zuktinftige Effi- 
zienz der Pr~ivention entscheidende Problematik. 

4. Epidemiologie der Risiken 
Was fiir die Herz-Kreislauf-Krankheiten selber schon 
ausgesagt wurde, gilt auch ftir die ihnen zugrunde lic- 
genden Risikofaktoren: Sie sind nach wie vor in der 
BevNkerung weit verbreitet. Tabelle 3 zeigt die H~iu- 
figkeit kardiovaskul~irer Risikofaktoren bei 30- bis 
69j~hrigen Deutschen aus der L0becker Blutdruckstu- 
die [11]. Dabei handelt es sich um eine ungeschichtete, 
systematische Zufallsstichprobe der Li~becker BevN- 
kerung, fihnlich wie eine frtihere, ebenfalls bev61ke- 
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Tab. 3. Hiiufigkeit kardiovaskuliirer Risikofaktoren bei 
30-69]iihrigen Deutschen mit Hauptwohnsitz Li~beck 
nach Geschlecht (LBS 1984). 

Pr~valenz% 
M~nner 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 % 

1]bergewicht 
(-> 25 BMI*U'; _> 24 BMI*~)  67,6% 64,9% 

starkes I]bergewicht (in der Kategorie l]bergewicht 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 Mtinchen [12]. Auch in tier 
Schweiz finden sich ~ihnliehe Risikofaktorenpr~ivalen- 
zen. Abbildung 3 enth~ilt Angaben ftir 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 .  S c h l u s s f o l g e r u n g e n  

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 einzubeziehen. Zudem ist welt~ aetiologische 
Grundlagenforschung ntitig. Schliesslich sollten die 
Herz-Kreislauf-Krankheiten und ihre medizinische 
Versorgung als ein wichtiger Tell des Gesundheitswe- 
seas selbst noch vermehrt Forschungsgegenstand wer- 
den [141 . 
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Abb. 3. MONICA-Schweiz, Untersuchung der Schwei- 
zer BevOlkerung." VD-FR. 

Zusammenfassung 
Herz-Kreislauf-Krankheiten stellen in den meisten Industrielandern 
noch immer die wichtigste Todesursache dar. Trotz enormer  Fort- 
schritte in den Erkenntnissen beziiglich Pr~ivention, Diagnostik und 
Therapie in den letzten Jahrzehnten bleibt die koronare Herz- 
Krankheit die wichtigste kardiovaskul~ire Ursache ftir Arbeitsunfa- 
higkeit und vorzeitigen Tod. 
Die direkten und indirekten Kosten von Herz-Kreislauf-Krankhei- 
ten sind erheblich. Sie machen 15% der Okonomischen Kosten in 
Form yon Ausgaben far medizinische Leistungen, frtihzeitigem Tod 
und Arbeitsunfiihigkeit aus und stehen damit an zweiter Stelle unter 
allen Krankheitsgruppen. 
Auf Grund der Kenntnisse der letzten Jahrzehnte sind die Heraus- 
forderungen far die heutige Sozial- und Prtiventivmedizin 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 verh0t- 
bar. Wirksame lnterventionsmodelle auf individueller und kollekti- 
ver Ebene stehen zur VerfiJgung. Zudem muss abet  auch weiterhin 
epidemiologische ,~tiologie-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. 

R~sum6 
Les maladies cardiovasculaires: 
une probl~matique m~dicale et sociale 
Les maladies cardiovasculaires reprTsentent toujours la cause de 
dTcTs la plus importante dans les pays industrialists. En dTpit de 
progrTs considTrables dans les domaines de la prTvention, du diag- 
nostic et de la thTrapie, la maladic coronarienne reste la plus impor- 
tante cause d'invalidit6 et de mort prTcoce. Les cofits directs et 
indirects de cette maladie sont estimTs g[ 14,8% des investissements 
en relation avec la santT. 
Les dTfis futurs sont clairs: les maladies cardiovasculaires peuvent 
dans une large mesure ~trc prTvenues; il cxiste des modules efficaces 
d ' intervention au niveau individuel et communautaire.  Cependant ,  
plusieurs questions d 'ordre dtiologique restent ouvertes, p. ex. en 
relation avec les differences de risque et de mortalit6 par classes 
soeiales. De plus, la maladie et sa place dans la sociTt6 et dans le 
systTme de sant6 doivent 6galement fairc l 'objet de recherches. 
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