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Priivention der koronaren Herzkrankheit 
Eine Studie in zwei Zfrcher Landgemeinden 
M. Stransky ~' 2, F. H. Schwarzenbach ~, F. H. Epstein j, M. Schii/, G. Schiiler' 

1. Einleitung 
Artherosklerose und ihre klinischen Konsequenzen 
verursachen einen grossen Teil der Morbiditfit, Invali- 
dit[it und der vorzeitigen Sterblichkeit in der Bev61ke- 
rung. In der Schweiz steht der Herzinfarkt bei 40- bis 
60j~ihrigen M~innern als Todesursache nach wie vor an 
der ersten Stelle. Die zunehmende H/iufigkeit der 
Koronarkrankheit in den letzten Jahrzehnten berech- 
tigt zur Annahme, dass Umweltfaktoren bei dieser 
Entwicklung eine entscheidende Rolle spielen. 
Eine Reihe von Risikofaktoren hat eine signifikante 
Voraussagekraft ffir die Entwicklung der Atheroskle- 
rose. Das heutige Wissen fiber Risikofaktoren der 
Koronarkrankheit erm6glicht die Identifikation jener 
Bev61kerungsgruppen, bei denen die Wahrscheinlich- 
keit eines Myokardinfarktes oder pl6tzlichen Herzt0- 
des so gross ist, dass sich der voile Einsatz von 
Pr~iventivmassnahmen rechtfertigt. Verschiedene Prfi- 
ventivstudien weisen auf die Wirksamkeit der primfi- 
ren Prophylaxe hin. Die Prophylaxe der Koronar- 
krankheit muss dabei die Gesamtbev61kerung erfas- 
sen, doch bedfirfen die Risikotr~iger, die man durch 
Vorsorgeuntersuchungen ermittelt hat, einer besonde- 
ren Behandlung. 
In der Schweiz gibt es ausser dem kfirzlich publizierten 
Bericht fiber die Epidemiologie der Risikofaktoren ffir 
kardiovaskulfire Krankheiten (4) nur wenig Angaben 
fiber die Verteilung der Risikofaktoren in der Bev61- 
kerung; ferner ist weder bier noch in anderen Lfindern 
hinlfinglieh bekannt, welche Art der Motivation und 
Methoden der Gesundheitserziehung wirksam sind, 
um die Risikofaktoren zu vermeiden bzw. abzubauen 
und somit den damit zusammenh~ingenden Krankhei- 
ten vorzubeugen. 
Es war das Ziel dieser Modellstudie, gesundheitserzie- 
herisch auf die Bev61kerung einer gesamten Gemeinde 
einzuwirken, um risikof6rdernde Lebensgewohnhei- 
ten zu findern und die Ergebnisse dieser Interventio- 
nen mit der Entwicklung in der Bev61kerung einer 
unbeeinflussten Gemeinde zu vergleichen. Es sollte 
geprfift werden, ob ein intensives Programm unter 
Einbezug yon Massenmedien, aber auch durch Ver- 
mittlung gezielter Instruktionen )knderungen der 
Lebensweise bewirken, die ihrerseits die Risikofakto- 
ren gtinstig zu beeinflussen vermOgen. Ein weiteres 
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Ziel der Studie bestand in der Sch~tzung der Hfiufig- 
keit von Herzkrankheiten, der Verteilung von Risiko- 
faktoren der Koronarkrankheit in der Bev61kerung 
und in der Erfassung yon Lebens- und Ern~ihrungsge- 
wohnheiten, welche ffir die Entstehung von Risikofak- 
toren yon Bedeutung sind. Solche Daten waren zur 
Zeit der Durchffihrung des Projektes (1974-1975) ffir 
die schweizerische Bev61kerung nicht vorhanden. 

2. Methodik 
2.1 Aufbau und Durchfiihrung des Projektes 
Das Projekt umfasste drei wesentliche Komponenten: 
Befragungen, Untersuchungen und gesundheitserzie- 
herische Massnahmen. 
a) Befragungen erfassten die Hfiufigkeit von Krank- 

heiten und Beschwerden sowie die Lebens- und 
Ernfihrungsgewohnheiten und deren Verfinderun- 
gen. Zu diesem Zweck wurden an die 20- bis 
64jfihrigen Personen standardisierte Fragebogen 
versandt, wobei in der Testgemeinde ein Drittel, in 
der Vergleichsgemeinde ein Ffinftel der Bev61ke- 
rung berticksichtigt wurde. Am Ende der Periode 
fand unter der Probanden, die 1974 geantwortet 
hatten, eine Wiederholung der Befragung mit 
einem entsprechend modifizierten Fragebogen 
statt. Parallel zu dieser Zweitbefragung 1975 wurde 
in beiden Gemeinden eine neue Stichprobe erhoben 
und schriftlieh um die Ausffllung des Fragebogens 
gebeten. Anhand allffilliger Unterschiede zwischen 
den Befragungen am Anfang und Ende der Studie 
einerseits und zwischen den Erstbefragungen der 
Stichproben von 1974 und 1975 anderseits sollte 
ermittelt werden, ob sich die Auswirkungen der 
Intervention nur auf die durch Einbezug in die 
Stichproben sensibilisierten Personen beschrfinkte 
oder auf die gesamte Bev61kerung der Testgmeinde 
ausstrahlte. 

b) Untersuchungen wurden ebenfalls bei Stichproben 
zu Anfang und Ende der Studie durchgeffihrt, docb 
waren die Kollektive kleiner. Im zweiten Jahr 
(1975) wurde in beiden Gemeinden eine zusfitzliche 
Stichprobe gezogen, um den Einfluss der Teilnahme 
an der Untersuchung auf das Verhalten zu pr/jfen 
und Verfinderungen in der Verteilung yon Risiko- 
faktoren in der Gesamtbev/51kerung zu erfassen. 
Wie bei den Befragungen diente die zweite Stich- 
probe dazu, allffillige Verfinderungen der Risiko- 
faktoren in der Gesamtbev61kerung der Testge- 
meinde gegenfiber der Vergleichsgemeinde zu ana- 
lysieren. 
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c) Die Intervention zielte auf die Beeinflussung von 
Lebens- und Ern~ihrungsgewohnheiten ab, die mit 
dem Risiko der Koronarkrankheit zusammenh/in- 
gen. Das Aktionsprogramm in der Testgemeinde 
umfasste folgendes Angebot: 
- 4 Vortragsabende fiber Bek/impfung der Herz- 

und Kreislaufkrankheiten, fiber Sport als Prfiven- 
tion, fiber Rauchen und Gesundheit und fiber 
Ern'/ihrung des Kindes. Zwei weitere Vortr~ige 
widmeten sich dem Thema <<I21bergewicht und 
seine Folgen,>; sie wurden einmal ffir die ganze 
Bev61kerung und einmal ffir die Gruppe der 
I0bergewichtigen organisiert. Die Teilnehmer- 
zahl schwankte je nach Thema zwischen 25 und 
250 Personen. 

- 3  Kochkurse, verbunden mit Vortriigen und 
Demonstrationen, zum Thema ,<Kalorienarme 
Diat,, und <<Gesunde Ern~hrung>> (Teilnehmer- 
zah160-70 Personen). 

- 1 Kurs zur Gewichtsabnahme auf verhaltensthe- 
rapeutischer Basis (7 Adip6se). 

-Raucherentw6hnungskurs an 5 aufeinanderfol- 
genden Abenden mit 80-90 Personen an den 
einzelnen Sitzungen. 

- In der Lokalpresse erschienen unter dem Motto 
~Herz-Tip>> zweimal w6chentlich Kurzartikel. Sie 
befassten sich mit verschiedenen Aspekten der 
Verhfitung yon Koronarkrankheiten und wiesen 
auf die aktuellen Aktionsprogramme hin. Einmal 
monatlich erschien in der Lokalpresse ein Grund- 
artikel fiber die Entstehung und Verhfitung yon 
Herz- und Kreislaufkrankheiten. 

- An alle Haushaltungen wurden die Broschfire 
<<Du und Dein Herz>> und eine Serie yon acht 
Merkbl~ttern verteilt. 

- Zahlreiche M6glichkeiten zur F6rderung k6rper- 
licher Aktivit~it (Turnen, Schwimmen, Wandern, 
Vita-Parcours, usw.) wurden angeboten und yon 
der Bev61kerung in erfreulichem Masse ausge- 
nfitzt. 

- Z u m  Abschluss des Aktionsprogramms wurde 
eine Ausstellung fiber Verhfitung yon Herz- und 
Kreislaufkrankheiten mit Filmvorffihrung und 
Tonbildschau veranstaltet. 

2.2 Beschreibung der Beviilkerung 
Ffir die Studie wurden nach einem Zufallsverfahren 
zwei mittelgrosse Gemeinden ausgew/ihlt. Die 
Gemeinden waren in allen ffir die Erhebung relevan- 
ten Parametern gut vergleichbar. Die Stichprobenzie- 
hung bezog sich auf die m/innliche und weibliche 
Bev61kerung zwischen 20 und 64 Jahren. 

2.3 Wahl und Messung der Variablen 
Um die Beziehungen zwischen Lebensgewohnheiten 
und Risiken ffir die koronare Herzkrankheit in beiden 
Gemeinden zu kl~ren und den Erfolg der Ir~tervention 
in der Testgemeinde zu messen, wurden folgende 
Variablen gew~ihlt: Gr6sse, Gewicht, Massenindex 

(BMI), systolischer und diastolischer Blutdruck, Se- 
rumcholesterin, Rauchen, kOrperliche Aktivitat, Ess- 
gewohnheiten. Der Blutdruck wurde yon Arzten oder 
speziell instruierten Krankenschwestern und Arztge- 
hilfinnen gemessen. Cholesterin wurde im Zentral- 
laboratorium des Universit~itsspitals Zfirich im Auto- 
analyzer enzymatisch bestimmt. 
Ffir die Definition der Risikotr/iger wurden folgende 
Kriterien gew~ihlt: 
Hypertonie: Blutdruck systolisch /> 160 mmHg und/ 

oder 
diastolisch >~ 95 mmHg 

Hypercholesterin~imie: Serumcholesterin >/260 mg % 
l]bergewicht: Massenindex [BMI = Gewicht in kg: 
(Gr6sse in m) 2] ~ 28,0 
Nie-Raucher - haben nie geraucht 
Ex-Raucher - haben frfiher geraueht 
Schwerraucher - Konsum von mehr als 20 Zigaretten/ 
Tag oder mindestens 40 Pfeifen, 50 Zigarren oder 50 
Stumpen/Woche 
Leicht- bis mittelschwere Raucher - alle fibrigen 
Raucher 

2.4 Beteiligungsrate 
Bei der Befragung am Anfang der Studie betrug die 
Antwortenquote in der Testgemeinde 75%, in der 
Vergleichsgemeinde 67%. Die Nachbefragung der 
zweimal Befragten am Ende der Studie ergab eine 
Antwortenquote in der Testgemeinde von 74 %, in der 
Vergleichsgemeinde von 64%. An der Erstbefragung 
der neuen Stichproben am Ende der Periode beteilig- 
ten sich 53 % der Befragten der Test- bzw. 58% der 
Vergleichsgemeinde. 
Die Beteiligungsrate lag im Bereich der Erfahrungen 
aus anderen ~ihnlichen Studien. 

3. Resu l ta te  und D i s k u s s i o n  
3.1 Resultate der Intervention: Veriinderungen von 
Risikofaktoren und Lebensgewohnheiten, gemessen am 
Kollektiv der Doppelbefragten und -untersuchten 
3.1.1 Blutdruck 
In der Tabelle 1 sind die Pfiivalenzen der Hypertonie 
in Stichproben beider Gemeinden zu Anfang und 
Ende der Studie zusammengestellt. 

N Anfang Ende 
n % n % 

Testgemeinde 
M/inner 128 31 24,2 25 19,5 
Frauen 84 21 25,0 14 16,7 

Vergleichsgemeinfle 
M/inner 75 23 30,7 15 20,0 
Frauen 56 13 23,2 9 16,1 

Hypertonie: systo/ischer Blutdruck I> 160 mmHg und/oder diastoli- 
scher Blutdruck >~ 95 mmHg. 

Tab. I. Hiiufigkeit der Hypertoni# bei Doppelbefrag- 
ten und -untersuchten zu Anfang und am Ende der 
Studie 
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Nach der WHO-Definition war zu Anfang der Studie 
jede vierte Person, bei den M~innern der Vergleichsge- 
meinde sogar fast jeder dritte Proband hyperton; 
dieser Unterschied der Hypertoniehaufigkeit war 
jedochnicht signifikant. Die konsequente l~lberwei- 
sung der Hypertoniker in firztliche Behandlung, die 
aus ethischen Griinden auch in der Vergleichsge- 
meinde erfolgte, war vermutlich an der Senkung der 
Pravalenz um 5-10% mitbeteiligt, wobei das Phano- 
men der Regression zum Mittelwert mitgespielt haben 
mag. Danach befanden sich am Ende der Studie 
80,5 % der Miinner und 82,3 % der Frauen der Testge- 
meinde im Normbereich; die Vergleichszahlen far die 
Kontrollgemeinde liegen bei 80,0 % bzw. 83,9 %. 

3.1.2 Serumcholesterin 
Laut der ersten Untersuchung hatten 14,8% der 
Manner und 19,0% der Frauen in der Testgemeinde 
einen erh6hten Cholesterinspiegel. Wiihrend die Pra- 
valenz bei den M~innern beider Gemeinden gleich 
hoch war, war die Haufigkeit bei den Frauen der 
Vergleichsgemeinde zu Beginn der Studie tiefer (Tab. 
2) (P knapp 0,1, n. s.). 

N Anfang Ende 
n % n % 

Testgemeinde 
Manner 128 19 14,8 19 18,8 
Frauen 84 16 19,0 10 11,9 

Vergleiehsgemeinde 
Manner 75 11 14,7 6 8,0 
Frauen 56 5 8,9 3 5,4 

Hypercholesterinfimie: Serumcholesterin/> 260 mg %. 

Tab. 2. Hiiufigkeit der Hypercholesterintimie j bei Dop- 
pelbefragten und -untersuchten zu Anfang und am 
Ende der Studie 

Bei der Untersuchung am Ende der Studie ist - 
abgesehen von Mannern der Testgemeinde - ein 
Rfickgang der Pravalenzen festzustellen. Die Durch- 
sicht aller Einzelwerte ftir den Cholesterinspiegel 
ergab bei Mfinnern in der Testgemeinde, dass rund 
10% aller Probanden bei der Nachuntersuchung eine 
Zunahme des Cholesterinwertes von 50-90 mg % auf- 
wiesen, wfihrend in der Vergleichsgemeinde kein ein- 
ziger Proband eine derartige Erh6hung zeigte. Es ist 
anzunehmen, dass technische Griinde for diesen 
Befund verantwortlich sind. Diese Haufung von mann- 
lichen Personen mit extremen Zunahmen der Chole- 
sterinwerte hat den Nachweis einer Abnahme der 
Risikotrager in der Gr6ssenordnung, wie sie bei 
Frauen der Testgemeinde beobachtet wurde, verun- 
m6glicht. In der Vergleichsgemeinde ist die Abnahme 
der Hfiufigkeit vermutlich wiederum zum Tell auf die 
13berweisung in die ~irztliche Behandlung zuriickzu- 
fiihren. 

3.1.3 KOrpergewicht 
Zu Beginn der Studie waren 25,0% der M~inner und 
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16,7% der Frauen der Testgemeinde iibergewichtig 
(BMI I> 28,0). Die entsprechenden Pr~valenzzahlen 
lagen in der Vergleichsgemeinde bei 21,3% bzw, 
17,9% (Tab. 3). 

N Anfang Ende 
n % n % 

Testgemeinde 
Manner 128 32 25,0 28 21,9 
Frauen 84 14 16,7 15 17,9 

Ver~eichsgemeinde 
Manner 75 16 21,3 15 20,0 
Frauen 56 10 17,9 11 19,6 

13bergewicht: Massenindex (BMI) ~> 28,0. 

Tab. 3. Hiiufigkeit des (]bergewichts ~ bei Doppelbe- 
fragten und -untersuchten zu Anfang und am Ende der 
Studie 

Die Haufigkeit des l)bergewiehtes findert sich bei der 
Nachuntersuchung kaum. 

3.1,4 Rauchen 
Zu Anfang der Studie waren die Rauchgewohnheiten 
der untersuehten Manner beider Gemeinden unter- 
schiedlich: In der Testgemeinde rauchten 43,7%, in 
der Vergleichsgemeinde 58,7% (Tab. 4). (Unter- 
schied knapp signifikant; P = 0,056.) 

N Anfang Ende 
n % n % 

Testgemeinde 
Manner 128 56 43,7 51 39,8 
Frauen 84 19 22,7 16 19,0 

Vergleichsgeme|nde 
Manner 75 44 58,7 40 53,3 
Frauen 56 14 25,0 12 21,4 

t Raucher von Zigaretten oder anderen Tabakwaren. 

Tab. 4. Anzahl der Raucher I unter den Doppelbefrag- 
ten und -untersuchten zu Anfang und am Ende der 
Studie 

Die Befragung am Ende der Studie ergab zwar bei den 
vier Kollektiven keinen signifikanten Rfickgang der 
Pr~ivalenzzahlen, doch brachte bei Personen, die 
sowohl 1974 als auch 1975 befragt wurden, eine 
detaillierte Analyse der Rauchgewohnheiten Verande- 
rungen im Rauchverhalten zum Vorschein: In der 
Testgemeinde haben wfihrend der Interventionspe- 
riode 4,5 % der Befragten mit Rauchen angefangen, in 
der Vergleichsgemeinde waren es 7,7%. Zwischen 
Erst- und Nachbefragung haben signifikant mehr Per- 
sonen in der Vergleichsgemeinde den Tabakkonsum 
verst/irkt als in der Testgemeinde. Damit hat die Zahl 
der Schwerraucher bei Untersuchten in der Ver- 
gleichsgemeinde zugenommen, in der Testgemeinde 
hat sich nichts geandert. Wenn die Mengen der t~iglich 
konsumierten Tabakwaren bei Erst- und Nachbefra- 
gung verglichen werden, kommt zum Vorschein, dass 



Sozial- und Pr~ventivmedizin M~decine sociale et preventive 27, 178-186  (1982) 

sich in der Tes tgemeinde  wesentlich mehr  Personen 
eine Einschrfinkung auferlegten als in der  Vergleichs- 
gemeinde.  Die unterschiedliche Entwicklung zwischen 
beiden Gemeinden  in der Rauchintensitfit ist stati- 
stisch signifikant, vor allem durch den verstfirkten 
Konsum von Tabakwaren  in der Vergleichsgemeinde. 

3.1.5 Verteilung yon Risikofaktoren 
Die Auswer tung  der bes tehenden Kombinat ionen von 
vier Ris ikofaktoren (Hyper tonie ,  Hypercholesterinfi-  
mie, Rauchen,  12/bergewicht) hat eine gute Uberein-  
s t immung zwischen beiden Gemeinden  ergeben,  wenn 
man den Anteil von Personen mit 2-4 Risikofaktoren 
zu Beginn der Studie betrachtet ;  es besteht jedoch bei 
Mfinnern ein Unterschied in den Quoten der Risiko- 
freien (P = 0,07) Tab. 5, 6); dies ist vor allem auf den 
h6heren Anteil  der Raucher  unter  den untersuchten 
Personen der  Vergleichsgemeinde zurfickzuftihren. 
Die Quote  der  risikofreien Frauen ist in der Ver- 
gleichsgemeinde mit 50 ,0% h6her  als in der Testge- 
meinde (41,6%) (n. s.). 

Zahl der Testgemeinde Vergleichsgemeinde 
Risiken n = 128 n = 75 

Anfang Ende Anfang Ende 
n % n % n % n % 

0 42 32,8 43 33,6 15 20,0 23 30,7 
1 46 35,9 54 42,2 36 48,0 33 44,0 
2-4 40 31,3 31 24,2 24 32,0 19 25,3 

Risikofaktoren: Hypertonie, Hypercholesterinamie, Rauchen, 
0 bergewicht. 

Tab. 5. Verteilung der Risikofaktoren! bei Miinnern 
beider Gemeinden zu Anfang und am Ende der Studie 

Zahl der Testgemeinde Vergleichsgemeinde 
Risiken n = 84 n = 56 

Anfang Ende Anfang Ende 
n % n % n % n % 

0 35 41,6 42 50,0 28 50,0 32 57,1 
1 32 38,1 30 35,7 15 26,8 15 26,8 
2-4 17 20,3 12 14,3 13 23,2 9 16,1 

~Risikofaktoren: Hypertonie. Hypercholesterinf.mie, Rauchen, 
Obergewicht. 

Tab. 6. Verteilung der Risikofaktoren j bei Frauen 
beider Gemeinden zu An fang und am Ende der Studie 

Die Aufteilung der Kumulat ion von Risikofaktoren zu 
Ende der Studie hat einen R~ckgang von Personen mit 
2-4 Risikofaktoren in allen vier Kollektiven um rund 
7 % ergeben.  Die Anzahl von risikofreien Probanden  
ist - mit Ausnahme der Manner  in der  Testgemeinde - 
um 7-10 % angestiegen. Die Abnahme  des Anteils der 
mit Risiken behafteten Personen ist vor allem auf den 
Rfickgang der Hyper tonie  zurfickzuffihren~ die Ano-  
malie in der Testgemeinde auf das Problem mit der  
Choles ter inbest immung (s. o.) .  

3. i. 6 K6rperliche A ktiviti~t 
In die Auswer tung  wurden die Angaben fiber Sport, 
Gymnas t ik  und Parcours  einbezogen.  ,~K6rperliche 
Aktivitfib~ war wie folgt definiert: AIs aktiv gait, wer 
mindestens eine der drei Fragen nach Sporttfitigkeit 
aIlgemein, Gymnas t ik  oder  Vita-Parcours-Benfitzung 
bejaht  hatte.  
Die Resultate  der Befragung zu Beginn der Studie 
ergaben,  dass die Manner  der Vergleichsgemeinde 
wesentlich bewegungsakt iver  waren als in der Testge- 
meinde.  Der  Unterschied ist signifikant (P < 0,01). Er  
dfirfte auf der alten Tradi t ion der Turn-  und Sportver- 
eine in der Vergleichsgemeinde basieren (Tab. 7). 

N Anfang Ende 
n % n % 

Testgemeinde 
Manner 128 75 58,6 82 64,1 
Frauen 84 66 78,6 69 82,1 

Vergleichsgemeinde 
Manner 75 58 77,3 59 78,7 
Frauen 56 41 73,2 44 78,6 

Tab. 7. KOrperliche Aktivitiit bei Doppelbefragten und 
.untersuchten zu An fang und am Ende der Studie 

Der  Ausgangslage entsprechend war eine Zunahme  
der k6rperlichen Aktivit/it eber  in der  Testgemeinde 
zu erwarten.  Die  positive Entwicklung der Bewe- 
gungsaktivitfit war bei Mfinnern der Testgemeinde 
sowie bei Frauen der Vergleichsgemeinde unter 
Anwendung  des einseitigen Vorzeichentests ft~r Pro- 
banden mit erh6hter  oder  geringerer  Bewegungsakti-  
vit~it signifikant (P < 0,01). 

3.1.7 Essgewohnheiten 
In die Auswer tung  wurden die Angaben  fiber allge- 
meine Esseinschrankung und fiber spezielle Einschr/in- 
kungen bei den sechs Lebensmit te ln  Butter ,  Rahm,  
Salz, Wurs twaren,  Speck und Schweineschmalz einbe- 
zogen. 
Die Zusammenste l lung  der Resultate  zeigt, dass sich 
Manner  und Frauen der Testgemeinde bereits zu 
Beginn der Studie mehr  an Esseinschrfinkungen hiel- 
ten als Probanden  der Vergleichsgemeinde.  Im Ver- 
gleich der beiden Geschlechter  schr~inkten sich in 
beiden Gemeinden  die Frauen h~iufiger beim Essen ein 
als die Manner  (Tab. 8). 

N Anfang Ende 
17 % n % 

Testgemeinde 
M~inner 128 75 58,6 74 57,8 
Frauen 84 71 84,5 66 78,6 

Vergleichsgemeinde 
Manner 75 36 48,0 42 56,0 
Frauen 56 39 69,6 42 75,0 

Tab. 8. Esseinschrdnkungen bei Doppelbefragten und 
-untersuchten zu Anfang und am Ende der Studie 
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Die Befragung nach Esseinschrfinkungen am Ende der 
Studie hat eine leicht positive Entwicklung in der 
Vergleichsgemeinde ergeben. Doch liegen alle Zahlen 
im Bereich der zuffilligen Abweichung. 

3.2 Resultate der Intervention gemessen an der intrain- 
dividuellen Veriinderungen 
3.2.1 Methodik 
Anhang der individueilen Untersuchungsprotokolle 
bzw. Befragungen wurde ffir jede Person geprfift, in 
welcher Weise sich die Risikolage vonder  Ersterhe- 
bung bis zur Nachkontrolle gefindert hat. Als Ver~in- 
derungen wurden folgende Differenzen bezeichnet: 
Rauchen: Verzicht auf das Rauchen oder Rauchbe- 
ginn im Untersuchungsjahr oder Wechsel der Rau- 
cherkategorie (Raucherkategorien siehe S. 4). 
Blutdruck: A, nderung des systolischen Blutdrucks um 
I> 15 mmHg und/oder J~nderung des diastolischen 
Blutdrucks um/> 10 mmHg 
Cholesterinspiegel: Anderung um >/30 mg % 
Gewicht: A, nderung des K6rpergewichts um >I 3,0 kg 

3.2.2 Veriinderungen in der intraindividuellen 
Risikolage 
Die beobachteten Ver~inderungen sind in der Tabelle 9 
zusammengestelit. Es wurden auch jene Kombinatio- 
nen erfasst, bei denen eine gemischte Entwicklung mit 
teils gfinstiger, teils ungfinstiger Verfinderungen ein- 
zeiner Risikofaktoren vorlag. Da sich zumeist der 
positive und der negative Effekt gegenseitig aufheben, 
wurden die Personen mit gemischter Entwicklung in 
die Gruppe der Probanden ohne Anderungen einbezo- 
gen. Um zu priifen, ob sich zwischen risikofreien 
Personen und Probanden mit Risikofaktoren (Hyper- 
tonie, Hypercholesterin~imie, Rauchen, Ubergewicht) 
Unterschiede in der Entwicklung der Risikolage erge- 
ben, wurden die Daten getrennt aufgeschlfisselt 
(Tab. 9). 

Nach dieser Zusammenstellung tiberwiegen bei risiko- 
freien Probanden der Testgemeinde die negativen 
Ver~inderungen; eine detaillierte Analyse hat ergeben, 
dass diese negativen Resultate vorwiegend diejenigen 

Probanden betreffen, die bei der Nachkontrolle gegen- 
fiber der Ersterhebung einen um mindestens 30 mg% 

�9 h6heren Cholesterinspiegel aufwiesen. Es muss an 
einen allffilligen systematischen Fehler gedacht werden 
(s. o.).  
In der Vergleichsgemeinde hielten sich bei risikofreien 
Mfinnern die positiven und negativen Anderungen die 
Waage, wfihrend bei Frauen die positiven Ver~inde- 
rungen fiberwogen. Werden die beiden Gemeinden 
gegenfibergestellt, ergeben sich weder bei risikofreien 
M~innern noch bei risikofreien Frauen statistisch signi- 
fikante Unterschiede in der Entwicklung der Risiko- 
lage. 
Bei Risikotr~igern fiberwogen bei Frauen der Testge- 
meinde und bei beiden Geschlechtern der Vergleichs- 
gemeinde die positiven Verfinderungen. Diese Ent- 
wicklung hfingt wohl damit zusammen, dass die Risi- 
kotr~iger - vorwiegend Hypertoniker - aus beiden 
Gemeinden dem Hausarzt zur weiteren Abkl~irung 
und Behandlung fiberwiesen wurden. Die statistische 
l~/berprfifung der Verfinderungen der Risikolage von 
Risikotrfigern ergab zwischen beiden Gemeinden 
keine Unterschiede. 
Die gfinstige Ver~inderung der Risikolage kommt 
deutlich zum Ausdruck, wenn Personen mit Hyperto- 
nie und/oder lSlbergewicht gesondert betrachtet wer- 
den (Tab. 10). 

Ver~nderungen 
N positiv keine negativ 

Testgemeinde 
M~nner 48 20 17 11 
Frauen 26 17 6 3 

Alle 74 37 23 14 

Vergleichsgemeinde 
Mfinner 32 14 14 4 
Frauen 17 11 5 1 

Alle 49 25 19 5 

Tab. 10. Veriinderungen der individuellen Risikolage in 
beiden Gemeinden bei Personen mit Hypertonie und/ 
oder Obergewicht 

Mfinner Frauen 

Ver~inderungen Verfinderungen 
N positiv keine negativ N positiv keine ncgativ 

Testgemeinde 
Keine Risikofaktoren 42 12 13 17 35 8 14 13 
1-4 Risikofaktoren 86 26 35 25 49 24 17 8 

Alle 128 38 48 42 84 32 31 21 

Vergleichsgemelnde 
Keine Risikofaktoren 15 6 5 4 28 10 13 5 
1-4 Risikofaktoren 60 25 27 8 28 17 9 2 

Alle 75 31 32 12 56 27 22 7 

t Risikofaktoren: Hypertonie, Hypercholesterin~imie, Rauchen, Ubcrgewicht. 
Tab. 9. Veriinderungen der Risikolage ~ bei Doppelbefragten und -untersuchten 
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In beiden Gemeinden  fiberwiegen bei beiden 
Geschlechtern deutlich die positiven Verfinderungen, 
der Unterschied ist bei Frauen gr6sser als bei M~n- 
nern. Werden  Die Gemeinden  nach Geschlechtern 
verglichen, ergeben sich keine gesicherten Unter-  
schiede in der  Entwicklung der Risikolage. Die Pro- 
banden der Tes tgemeinde  waren jedoch in der 
Gewich tsabnahme erfolgreicher als diejenigen der 
Vergleichsgemeinde;  2 7 %  der 12Ibergewichtigen der 
Tes tgemeinde,  jedoch nur 18% in der Vergleichsge- 
meinde haben ihr K6rpergewicht  um 3 kg oder  mehr  
reduziert.  Dieser  Unterschied ist jedoch nicht signifi- 
kant. 

3.2.3 Veriinderungen der Risiko-Scores far koronare 
Herzkrankheit 
Nach einem Punktsystem der W H O  European  Col- 
laborative Group  [5] wurden unter Berficksichtigung 
von Alter,  k6rperl icher  Aktivitat ,  taglichem Konsum 
yon Tabakwaren ,  systolischem Blutdruck und Serum- 
cholesterinwerten die Risiko-Scores (R) far koronare  
Herzkrankhe i ten  berechnet .  Obschon die Risiko-Sco- 
res ursprfinglich nur far  Manner  ausgearbeitet  wurden,  
sind sie wahrscheinlich weitgehend auch far Frauen 
gfiltig. 
Es wurde geprtift, wie sich die Risikowerte bei Proban-  
den verander ten ,  die bei der Erstuntersuchung Werte  
yon R > 5,0 aufwiesen. Diese Prfifung war notwendig, 
da in beiden Gemeinden  alle Probanden,  bei denen die 
Untersuchung zur Aufdeckung yon Risikofaktoren 

ffihrte, schriftlich zu einer Konsultat ion beim Hausarzt  
aufgefordert  wurden.  Die Ergebnisse dieser Analyse 
sind in Tabelle 11 zusammengestel l t .  

N 
Abnahme Unverfindert Zunahme 

(> 1,0) ( -  1,0 (> 1,0) 
bis + 1,0) 

n % n % n % 

Testgemeinde 63 20 ~ 31,8 37 58,7 6 9,5 
Vergleichs- 
gemeinde 41 13 ~ 31,7 27 65,9 1 2,4 

t P< 0,01 

Tab. 11. Verginderungen der Risiko-Scores far KHK 
bei Personen mit R >>- 5,0 in beiden Gemeinden 

In der Tes tgemeinde  lfisst sich bei 20 der 63 Risikotrfi- 
ger bei Rfickgang des Scores von 1,5 oder  mehr  
Einheiten,  bei 6 Personen dagegen eine Zunahme  im 
gleichen Ausmass  feststellen. Der  Unterschied ist mit  
P < 0,01 signifikant. In der  Vergleichsgemeinde 
iiberwiegen ebenfalls signifikant die Abnahmen  des 
Scores gegenfiber den Zunahmen  (P < 0,01). 

3.3 Resultate der Intervention: Veriinderungen 
auf der Gemeindeebene 
3.3.1 Einffthrung 
In Erganzung zu den vorangehenden intraindividuel- 
len Vergleichen an zweimal untersuchten Personen 
werden nachfolgend die Untersuchungsergebnisse yon 

a) Systolischer Biutdruck (Durchschnit tswerte in m m H g )  

Testgemeinde Vergleichsgemeinde 

Stichprobe 74 Stichprobe 75 P Stichprobe 74 Stichprobe 75 P 
N 2 N 2 N ,,Y N 2 

M i i n n e r  
35-49 Jahre 78 134,0 50 139,8 0,046 55 137,7 51 139,4 n.s. 
50-64 Jahre 64 140,5 35 151,2 0,027 35 140,3 41 140,5 n.s. 

F r a u e n  
35-49 Jahre 56 134,3 39 131,4 n.s. 31 139,4 42 138,3 n.s. 
50-64 Jahre 5l 149,2 38 152,1 n.s. 30 153,9 32 150,3 n.s. 

b) Diastolischer Blutdruck (Durchschnit tswerte in m m H g )  

Testgemeinde Vergleichsgemeinde 

Stichprobe 74 Stichprobe 75 P Stichprobe 74 Stichprobe 75 P 
U X N X N )[" U 

M i i n n e r  
35--49 Jahre 78 86,8 50 91,3 (I,022 55 89,4 51 87,0 n.s. 
50-64 Jahre 64 88,5 35 91,5 n.s. 35 90,0 41 85,9 n.s. 

Franell 
35-49 Jahre 56 85,1 39 87,1 n.s. 31 89,9 42 86,0 n.s. 
50--64 Jahre 51 93,2 38 90,3 n.s. 30 91,2 32 91,0 n.s. 

Tab. 12. Ver~inderungen auf der Gemeindeebene: Vergleich zwischen Erstuntersuchungen 1974 und 1975 
(unabhiingige Stichproben) 
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jeweils am Anfang und am Ende der Studie erstmals 
untersuchten Probanden dargesteilt. Der  Stand einer 
neuen Stichprobe von Personen,  die nur am Ende der 
Studie untersucht und befragt wurden, reflektiert den 
Grad,  zu welchem sich m6glicherweise die Interven- 
tion auf die ganze Bev61kerung ausstrahlte. 
Als untersuchungsparameter  wurden Blutdruck, Se- 
rumcholesterin und K6rpergewicht berficksichtigt. Die 
Gruppe der 20- bis 34jfihrigen wurde dabei in Anbe- 
tracht der kleinen Probandenzahl  nicht einbezogen. 
Eine Analyse der Rauchgewohnhei ten bei Erstbefrag- 
ten zu Anfang und am Ende der Studie hat in beiden 
Gemeinden keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Orten und den Befragungsjahren ergeben [3]. Aus 
diesem Grund werden die Rauehgewohnheiten an 
dieser Stelle ebenfalts ausgeklammert.  

3.3.2 Blutdruck 
Die Durchschnittswerte der beiden unabh~ingigen 
Stichproben sind nach Gemeinden,  Geschlecht und 
Alter der Probanden in der Tabelle 12 zusammenge- 
stellt. 

In der Testgemeinde liegen die Durchschnittswerte ffir 
den systolischen Blutdruck bei Mfinnern in der Stich- 
probe 1975 fiber den Durchschnittswerten der Stich- 
probe 1974. Der  Unterschied ist in beiden Altersgrup- 

pen signifikant. Bei Frauen liegen die Unterschiede im 
Rahmen der zuffilligen Abweichung. 
In der Vergleichsgemeinde ist in der Stichprobe 1975 
bei den 35- bis 49jfihrigen Mfinnern eine leichte 
Zunahme,  bei den 50- bis 64jfihrigen Frauen eine 
Abnahme der Durchschnittswerte ffir den systolischen 
Blutdruck zu beobachten.  Die Unterschiede liegen im 
Rahmen der zuf/illigen Abweichung. 
Die Durchschnittswerte ffir den diastolischen Blut- 
druck liegen in der Testgemeinde bei M/innern der 
Stichprobe 1975 fiber den Werten der Stichprobe 1974; 
der Unterschied ist in der Altersgruppe 35-49 Jahre 
signifikant. Bei Frauen ist in der jfingeren Alters- 
gruppe eine leichte Zunahme,  in der Gruppe der 50- 
bis 64jfihrigen eine leiehte Abnahme der Durch- 
schnittswerte festzusteilen. 
In der Vergleichsgemeinde liegen - mit Ausnahme der 
50- bis 64j/ihrigen Frauen - die Werte der Stichprobe 
1975 gegenfiber der Stichprobe 1974 tiefer. Die Verfin- 
derungen sind jedoch nicht signifikant. 

3.3.3 Serumcholesterin 
Die Analyse der Serumcholesterinwerte der beiden 
unabhfingigen Stichproben hat in der Testgemeinde 
bei beiden Geschlechtern h6here Werte in den Kollek- 
tiven ergeben,  die zu Ende der Studie untersucht 
wurden (Tab. 13). Der  Unterschied ist bei 35- bis 

Serumcholesterin (Medianwerte in mg/dl) 

Testgemeinde Vergleichsgemeinde 

Stichprobe 74 Stichprobe 75 P Stichprobe 74 Stichprobe 75 P 
N )( N X N X N ~" 

Mfinner 
35-49 Jahre 78 207 49 246 0,012 54 220 50 213 n.s. 
50--64 Jahre 64 218 34 235 n.s. 33 210 40 226 n.s. 

Frauen 
35-49 Jahre 56 202 38 210 n . s .  3(I 205 42 200 n . s .  
50-64 Jahre 51 236 37 248 n . s .  30 220 32 227 n . s .  

Tab. 13. Veriinderungen auf der Gemeindeebene: Vergleich zwischen Erstuntersuchungen 1974 und 1975 
(unabhiingige Stichproben) 

Massenindex ~ 

Testgemeinde Vergleichsgemeindc 

Stichprobe 74 Stichprobe 75 P Stichprobe 74 Stichprobe 75 P 
N 2 N 2 N 2 N 2 

Minner  
35-49 Jahrc 78 26,7 50 26,2 n.s. 55 26,5 51 25,6 n.s. 
50-64 Jahre 64 27,9 35 27,1 n.s. 35 27,1 41 27,1 n.s. 

Frauen 
35--49 Jahre 56 24,3 39 23,7 n.s. 31 25,6 42 25,5 n.s. 
50-64 Jahre 51 26,8 38 26,7 n.s. 30 26,5 32 27,4 n.s. 

Massenindex (BMI) = Gewicht in kg: Gr6sse in m 2, 

Tab. 14. Veriinderungen auf der Gemeindeebene: Vergleich zwischen Erstuntersuchungen 1974 und 1975 
(unabhiingige Stichproben) 
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49jahrigen Mannern  signifikant. Diese Befunde laufen 
allen Erwar tungen  zuwider und lassen den Verdacht  
auf einen systematischen Fehler aufkornmen. Die 
Bes t immungen des Cholesterins der Stichproben 1974 
und 1975 erfolgten an eingefrorenen Seren im Zei tab-  
stand von zwei Jahren.  Es ist daher  denkbar ,  dass 
Abweichungen in der Bes t immungsmethode  der 
Anhebung  der  Cholester inwerte zugrunde liegen. 
In der Vergleichsgemeinde ist ein leichter Anstieg der 
Durchschnit tswerte bei den 50- bis 64jfihrigen M/in- 
nern zu beobachten ,  bei den anderen drei Kollektiven 
sind die Verfinderungen nur geringffigig. 

3.3.4 KOrpergrOsse, KOrpergewicht, Massenindex 
Die Vergleiche der K6rpergr6sse  zeigten bei Mfinnern 
der Testgemeinde signifikante Unterschiede: Die Pro- 
banden  der Stichprobe 1975 waren in beiden Alters- 
gruppen gr6sser als das Vergleichskollektiv der Stich- 
probe  1974 (Tab. 14). Die Vergleiche der K6rperge-  
wichte, gemessen anhand des Massenindexes,  zeigen 
in keinem der vier Vergleiche Unterschiede. 

4. Schlussfolgerungen 
Es wurde in der Schweiz erstmals gezeigt (1974-1975), 
dass epidemiologische Da tenerhebungen  und Untersu-  
chungen in ganzen Gemeinden  mit weitgehender Teii- 
nahme der Bev61kerung und mit Unterstti tzung der 
Beh6rden,  Organisat ionen und der ,~rzteschaft m6g- 
lich sind. 
Das Hauptgewicht  des Projektes  lag in der Messung 
eines m6glichen Einflusses der Gesundheitserziehung 
auf die Risikofaktoren der koronaren  Herzkrankhei t  
und die verantwort l ichen Lebensgewohnhei ten.  
Gleichzeitig wurden die H/iufigkeit von kardiovaskulfi- 
ren und anderen chronischen Krankhei ten und die 
Verteilung der  Ris ikofaktoren der koronaren Herz-  
krankhei t  in der  Bev61kerung ermittelt .  Die bereits 
publizierten Befunde fiber Krankheitshfiufigkeit [1, 2], 
wie auch die Ris ikofaktorenwerte ,  liegen im Bereich 
von Daten  aus anderen westlichen Lfindern. 
Hat  die Intervent ion das Verhai ten und die Risikofak- 
toren beeinflusst? Bezfiglich Verhal ten besteht in der 
Testgemeinde ein Trend zu einer Verbesserung der 
Rauchgewohnhei ten.  Dieser  Trend  war in der Ver- 
gleichsgemeinde nicht zu erkennen.  In der Testge- 
meinde l~sst sich eine gr6ssere Gewichtsabnahme 
feststellen. Essgewohnhei ten,  gemessen an Einschr/in- 
kungen bei einzelnen Nahrungsmit te ln,  wurden nicht 
nachweisbar  beeinflusst. 
Die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte 
lagen in beiden Gemeinden  bei zweimal untersuchten 
Personen am Ende der Studie tiefer. Da  aus ethischen 
Grfinden Hyper ton ike r  in beiden Gemeinden  an ihren 
Arzt  verwiesen wurden,  kann der  in beiden Gemein-  
den quantitativ gleiche Trend der Blutdrucksenkung 
auf die Behandlung zurfickzuffihren sein. Das Serum- 
cholesterin zeigte paradoxerweise  in der Testgemeinde 
und zum Tell auch in der Vergleichsgemeinde einen 
Anstieg, welcher vermutlich auf einem systematischen 
Fehler beruht.  Die Risiko-Scores ftir die koronare  

Herzkrankhei t  nahmen  in beiden Gemeinden  bei Per- 
sonen mit hohem Risiko ab. 
Die Ergebnisse des In te rvent ionsprogramms rniissen 
auch in Beziehung zur Intensit~it der gesundheitserzie- 
herischen Beeinflussung bet rachte t  werden. Die wich- 
tigsten Ansa tzpunkte  zur Motivat ion wurden zwar 
weitgehend angesprochen,  die H~iufigkeit der Kon- 
takte und die Anzahl  von Personal,  das sich am 
Programm beteiligte, war jedoch aus praktischen 
Grfinden limitiert und ffir einen vollen Einsatz von 
In tervent ionsmassnahmen unzureichend.  In Anbe-  
tracht der Tatsache,  dass der  Aufwand an Mitteln, 
Personal,  Medien,  Material ien und Veranstal tungen in 
anderen Projekten (Stanford-Study,  N. Karelien-Pro- 
jekt) um ein Vielfaches gr6sser war als in dieser 
Studie, kann das vorliegende Resultat  als ermutigend 
betrachtet  werden.  
Es ist anzunehmen,  dass gezielte, geeignete und aus- 
reichende Gesundhei tserziehung die Lebensgewohn-  
heiten und dadurch die beeinflussbaren Risikofakto- 
ren in gfinstiger Weise findern kann. Das Projekt  in 
zwei Zfircher Landgemeinden,  als Modell for ein 
entsprechendes Prf ivent ionsprogramm in der Bev61ke- 
rung gedacht,  erwies sich als durchffihrbar und lieferte 
Resultate,  welche ffir endg/.iltige und durchsehlags- 
krfiftige Strategien zur Pr/ivention der koronaren 
Herzkrankhei t  nfitzlich sein sollten. 

Zusammenfassung 
Die Studie hatte zum Ziel, durch Verbesserung der Lebensgewohn- 
heiten Risikofaktoren f/ir die koronare Herzkrankheit in der Bev61- 
kerung einer Landgemeinde des Kantons Ziirich zu vermindern; 
eine ~ihnliche Gemeinde ohne Interventionsprogramm diente zum 
Vergleich. Die Erhebungen wurden an repr~isentativen Stichproben 
der Bev61kerung durchgeffihrt. Ein Vergleich der Ergebnisse vor 
Beginn des Projektes und ein Jahr sp~iter (1974-1975) zeigte, dass 
das Programm die Rauchgewohnheiten in der Testgemeinde im 
Vergleich zur Kontrollgemeinde giinstig beeinflusste. Der Blutdruck 
nahm bei zweimal Untersuehten in beiden Gemeinden ab; dieses 
Ergebnis ist vermutlich durch die 0berweisung der neu erkannten 
Hypertoniker an die praktizierenden A.rzte in den Orten mit und 
ohne Interventionsprogramm bedingt. Cholesterinspiegel und Ess- 
gewohnheiten konnten nicht nachweisbar beeinflusst werden, doch 
bestand in der Testgemeinde bei zweimal untersuchten Risikotr/i- 
gem ein Trend zur Gewichtabnahme sowie eine leichte Zunahme 
der k6rperliehen Ttitigkeit bei Mfinnern. 
Untersuchungen bei nur einma[ erfassten Personen in unabh~ingigen 
Stichproben am Anfang und Ende der Studie zeigten keine Veran- 
derungen in der Gesamtbev61kerung, doch ist die Aussagekraft 
durch kleine Zahlen beeintr~ichtigt. Die lntensitfit des Aktionspro- 
gramms war dutch die gegebenen MOglichkeiten begrenzt; es wurde 
yon der Bev61kerung zufriedenstellend akzeptiert. 

R6sum6 
L'6tude avait comme but de diminuer les facteurs de risque pour les 
coronaropathies par la correction des habitudes de vie de la 
population d'une commune de campagne dans le canton de Zurich. 
Une commune analogue sans programme d'intervention servait de 
comparaison. L'6chantillon d'6tude a 6t6 tir6 au hasard repr6sentatif 
parmi les personnes de cette population. Une comparaison des 
r6sultats avant le d6but du projct et un an plus tard (1974--1975) a 
d6montr6 que le programme a positivement influenc6 les habitudes 
de fumer dans la communaut6 d'intervention en comparaison avec la 
communaut6 de comparaison. La pression sanguine a baiss6 dans les 
deux communes chez les personnes examin6es deux lois. Ce r6sultat 
est dfl probablement au fait que les hypertendus d6cel6s ont 6t6 
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envoy6s chez le m6decin dans les endroits avec et sans programme 
d'intervention. Pour le taux de cholest6rol et les habitudes d'alimen- 
tation, une influence n'a pas pu 6tre d6montr6e. Cependant, dans la 
commune - test on a pu constater chez des personnes avec risques 
examin6es deux fois un trend vers la diminution de poids et une 
16g~re augmentation de l'activit6 corporelle chez les hommes. Des 
examens m6dicaux de personnes rues seulement une lois au d6but 
ou h la fin de l'6tude dans un contr61e fait au hasard inddpendant 
n'ont montr6 aucun changement dans la population enti6re. Mais la 
certitude de cette constatation est diminude par de petits chiffres. 
L'intensit6 du programme d'action a 6t6 limitde par les possibilitds 
donn6es. La population l'a accept6 d'une faqon satisfaisante. 

Summary 
This study aimed at reducing risk factors for coronary heart disease 
through improving living habits in the population. It was conducted 
in a rural community in the canton of Zfirich; a similar community 
without an intervention programme served for comparison. Data 
from questionnaires and examinations in random population sam- 
ples examined at the start and a year later (1974-75) indicated that a 
favourable effect on smoking habits was achieved while blood- 
pressure levels were reduced in both communities, presumably 
because hypertensives were referred to their physician in the 
intervention as well as in the control area. Serum-cholesterol level 
and eating habits could not be demonstrably influenced. However, 
there was a trend toward weight reduction and an increase in 
physical activity in the intervention community. On comparing the 
initial findings, based on random samples, with an independent new 
sample examined at the end of the study, no overall changes in risk- 
factor levels could be found in the general population but the 
statistical power to show an effect is impaired by small numbers. The 
intensity of the intervention programme was limited by the available 
means; it was well accepted by the population. 
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