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Vorwort

Mit diesem Band legt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
das FErgebnis ihres zweiten internationalen Seminars der interessierten
Fachwelt vor. Das Seminar setzte den im Jahre 1969 begonnenen inter-
nationalen Erfahrungsaustausch auf dem Gebiet der Grundlagenforschung
fiir die gesundheitliche Aufklirung in Zusammenarbeit mit dem Regional-
bitro der Weltgesundheitsorganisation in Europa fort,

Durch den Riickgang der Infektionskrankheiten bei gleichbleibendem
Anstieg der degenerativen Herz- und Kreislaufkrankheiten ist der Pano-
ramawandel des Krankheitsgeschehens insbesondere in den hochindustrie-
alisiertert und technisierten Gesellschaften gekennzeichnet. In der Praxis
zeigt sich immer deutlicher, daB"die Risiken, die zu Herz- und Kreislaufer-
krankungen fithren, in sehr betrichtlichem Mall von der tiglichen Lebens-
fithrung der Menschen abhéngen. Wissenschaftlich gesicherte Gesund-
heitsprogramme im Rahmen der gesundheitlichen Aufklirung zu ent-
wickeln, sie fiir die Risikogruppen akzeptabel und praktikabel zu gestalten
und damit gesundheitlichen Schiden des einzelnen und Verlusten fiir
die Gesellschaft vorzubeugen, ist daher dringendes Erfordernis,

Die gesundheitliche Aufklirung als Aufgabe und Teil der Gesundheits-
vorsorge ist unbestritten, ihre wissenschaftliche Fundierung durch Grund-
lagenforschung wird als unabdingbare Voraussetzung fiir Effektivitdt und
Erfolg angeschen. Die internationalen Seminare der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung und dic dazu herausgegebenen Berichte sind
ein Beleg dafiir.
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Einfuhrung

Das II. Internationale Seminar fir Gesundheitserzichung der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkidrung hatte das Ziel, einen Beitrag zur Bestimmung von
Inhalten und Methoden. der gruppenspezifischen Privention durch Gesundheits-
erzichung bei Herz- und Kreislaufkrankheiten zu leisten.

Auf der Basis gesicherter Ergebnisse medizinischer, sozial- und verhaltenswissen-
schaftlicher Forschung sollten Konzepte fiir die Vorbereitung von MaBnahmen
zur Gesundheitserzichung erarbeitet werden, Dabei war die Festsetzung von
Verhaltensforderungen vorrangig. Auf der Basis dieser Forderungen sollte
ermittelt werden, ob — und gegebenenfalls mit welcher Zielrichtung — methodische
Grundlagenforschung fiir die Gesendheitserzichung erforderlich ist. Im Verlauf
des Seminars standen die Fragen nach der RisikopersGnlichkeit f{ir koronare
Herzkrankheiten im Vordergrund.

Entsprechend den Vereinbarungen, die wihrend des I. Internationalen Seminars
fiir Gesundheitserzichung 1969 in Hamburg mit den Vertretern des Regionalbiiros
fur Europa der WHO, Kopenhagen, getroffen worden waren, wurde das TI.
Seminar thematisch in das Schwerpunktprogramm der WHO integriert. Die
Mitarbeiter an den Projekten, mit denen sich die Bundesrepublik Deutschland
am Herz- und Kreislaufprogramm der WHQ beteiligt und die in Heidelberg und
Freiburg durchgefiihrt werden, lieferten Beitrdge zu diesem Seminar.

Fur die Unterstiitzung bei der Vorbereitung und Durchfilhrung des Seminars
danke ich besonders dem Direktor des Regionalbtiros fiir Europa der WHO,
Herrnr Dr. Leo Kaprio und Herrn Dr, Z. Pisa, dem regionalen Beauftragten fiir
chronische Krankheiten.

Die Tagungsstitte, die Klinik Hohenried fiir Herz- und Kreislaufkrankheiten
der Landesversicherungsanstalt Oberbayern, erwies sich durch den thematischen
Bezug, ihre Umgebung und vor allem durch die fachliche Mitarbeit des Direktors
der Klinik, Herrn Prof, Dr J.-M. Halhuber, und seiner Mitarbeiter, denen hiermit
fitr ihre Gastfreundschaft herzlich gedankt wird, als besonders vorteilhaft.

Mein Dank gilt nicht zuletzt dem Internationalen Journal fiir Gesundheitser-
ziehung, fiir die Zusammenarbeit bei der Verdffentlichung dieses Berichts in
deutscher und englischer Sprache.

WOLFGANG FRITSCHE

Prisident, Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung
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Die Zeit
ist gekommen

Die Herz- und Kieislanfkrankheiten stehen in Industrielindern an erster Stelle
der Todesursachen. Die Sterblichkeitsziffer als Folge von Herz- und Kreislaufer-
krankungen bei jiingeren Mannern wiichst stindig. Dies beruht fast ausschlief-
lich auf einer Zunahme der arteriosklerotischen und degenerativen, insbesondere
der ischdmischen Herzkrankheiten, Das epidemische Ausmaf} der Zunahme des
Herzinfarkis wihrend der letzten Jahre bei jiingeren Mannern im arbeitsfihigen
Alter hat ernste Auswirkungen, nicht nur im Hinblick auf Leben und Wobhler-
gehen des Patienten und seiner Familie, sondern auch im Hinblick auf die nationale
Wirtschaft.

Obwohl noch weitere Forschungen in diesem Bereich notwendig sind, konnte
doch die wirksame Anwendung unseres derzeitigen Wissens {iber Vorbeugung,
Behandlung und Rehabilitation von Herz- und Kreislaufkrankheiten auf weiter
Ebene die derzeitig ungilinstige Lage wesentlich beeinflussen. Mit den gegenwirtig
vorhandenen Organisationen des Gesundheitsdienstes sollten die meisten Industrie-
Jinder in der Lage sein, die Herz- und Kreislaufkrankheiten wirksam unter
Kontrolle zu bringen. Rheumatischen Herzkrankheiten und Herzkrankheiten
infolge von Infektionen und chronischen Erkrankungen des Brustkorbs kann
vorgebeugt werden. Erhéhte Blutdruckwerte kénnen kontrolliert werden; dadurch
kann die Haufigkeit von Schlaganfillen und anderen Komplikationen gemindert
werden. Der Fortschritt unseres Wissens tiber die Vorbeugung und Behandiung
von Herzinfarkten ist vielversprechend. Daher haben jetzt konzentrierte Aktionen
auf breiter Ebene Aussicht auf Erfolg, Wegen der Komplexitdt des Problems mul
jedoch jeder einzelne, der mit geselischaftlichen Aufgaben beauftragt ist, ob
Familienvater, Arzt oder Pelitiker, auf das gemeinsame Ziel hinarbeiten.

Die Weltgesundheitsorganisation versucht, aktives Vorgehen bei der Kontrolle
von Herz- und Kreislaufkrankheiten zu unterstiitzen. Unter Beriicksichtigung
der Tatsache, dafl dieses Problem nur durch Bemiihungen geldst werden kann,
die die besonderen Erfordernisse jedes Landes beachten, hat das Regionalbiiro
fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation auf Antrag der Mitgliedsstaaten
1968 ein Langzeitprogramm aufgestellt, das Methoden entwickeln und testen
soll, die die einzelnen Linder in die Lage setzen, wirksame Vorbeugemafinahmen
gegen Herz- und Kreislaufkrankheiten zu ergreifen. Dieses Programm war das
erste seiner Art in Europa und schlieBt Projekte zur Vorbeugung, Friiherkennung
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und Rehabilitation der Herz- und Kreislaufkrankheiten ein. Grofler Wert wird
auf die Ausbildung des medizinischen Personals gelegt. Der erste Abschnitt
konzentrierte sich hauptsichlich auf das Problem der ischéimischen Herkrankheiten.
Wegen des positiven Ergebnisses wurde das Programm erweitert, und der zweite
bis 1977 geplante Abschnitt umfafit auch andere Herz- und Kreislaufkrankheiten.

Es ist nun an der Zeit, die innerstaatlichen Bemiihungen, die in dieser Hinsicht
in den einzelnen Lindern unternommen worden sind, Gbergeordnet zu koordi-
nicren. Diese Koordination wiirde nicht nur dic Bemithungen offizieller amtlicher
Stellen erfassen, sondern auch die der medizinischen Berufsorganisationen.
Wegen des AusmaBes des Problems und der Notwendigkeit, besonders in der
Gesundheitserziehung eng mit der Offentlichkeit susammenzuarbeiten, ist die
Mitarbeit aller Organisationen, die 7um I rreichen des gesetzten Ziels beitragen
kénnten, ausschlaggebend. Nur durch gemeinsame Anstrengungen aller Betrof-
fenen kann das Problem der Herz- und Kreislaufkrankheiten und das erste Ziel,
ihre Vorbeugung, angegangen werden.

Die Weltgesundheitsorganisation hat mit Freude dieses zweite Internationale
Seminar unterstiitzt, das von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
unter dem Thema « Die Rolle der Gesundheitserziehung in der Erst- und Zweit-
privention von degenerativen Herz- und Kreislaufkrankheiten » durchgefiihrt
wurde,

LEo Kaerio
Regional-Direktor
Regionalbiiro fiir Europa
Weltgesundheitsorganisation
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Das Herz-

und Kreislaufprogramm
des Regionalbiiros

fiir Europa der WHO

von Dr. Zbinek Pisa

Regional Officer for Chronic Diseases
Regionalb{iro fir Europa
Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen, D&nemark

Das gegenwiirtige Programm des Regionalbiiros fiir Europa der WHO wurde 1968
begonnen und wird in seiner gegenwirtigen Form fiinf Jahre lang fortgesetzt.
Zweck des Programms ist es, Untersuchungsmethoden und Organisationsformen
zu entwickeln und zu priifen, die die Einfiihrung leistungsfihiger Kontrollpro-
gramme bei Herzkrankheiten auf nationaler Ebene ermoglichen. In der crsten
Phase des Programms konzentrierte man sich auf die ischimischen HerzKrank-
heiten, die in Europa iiblichsten Herz-Kreislaufkrankheiten.

Das Programm umfalt Projekte, die sich mit der Privention, der Verbesserung
der Sterblichkeitsstatistiken, dem Sammeln von mehr und besseren Informationen
iber das Vorkommen der ischdmischen Herzkrankheiten, der Evalueation der
Koronar-Intensivpflege und der Rehabilitation von Patienten mit Herzinfarkt
beschiftigen. Diese Vorhaben werden durch intensive Ausbildungskurse in
Epidemiologie und Statistik, in Koronar-Intensivpflege und Rehabilitation
erginzt,

Innerhalb des Projektes ,, Epidemiologische Studien der ischimischen Herzkrank-
heiten * arbeifen mehrere Forschungsgruppen in verschiedenen europiischen
Léindern an einer Untersuchung, mit der gleichzeitig der Versuch gemacht wird,
den Erkrankungen des Herzens und der Atmungswege in Verbindung mit
Zigarettenrauchen vorzubeugen. Im Dezember 1969 fand eine Konferenz in
London statt, bei der die Teilnehmer mit den dabei angewandten Methoden
vertraut gemacht wurden.

Ein anderes Projekt innerhalb des Herz- und Kreislaufprogramms zielt auf die
Maoglichkeiten der Priavention durch effektive Gesundheitserziehung ab, Darauf
wird spiter noch eingegangen.

Ein Projekt zur Registrierung von Todesursachen wurde durchgefithrt, um die
Informationen auf Totenscheinen zu verbessern, dic fiir Sterblichkeitsstatistiken




notwendig sind. Es wurde in zwei Phasen entwickelt: Zuniichst wurde tn fiinf
ausgewihlten Gebieten {iberpriift, welche Informationen dem den Totenschein
ausstellenden Arzt zur Verfiigung stehen und welchen Gebrauch er davon macht.
In der zweiten Phase des Vorhabens wurde ein Satz medizinischer Standard-
berichte an die beteiligten Zentren der verschiedenen Linder in Umlauf gegeben
um zu priifen, wie die darin enthaltenen Informationen von den Arzten der
verschiedenen Schulen in verschiedenen Lindern bei der Ausstellung von
Totenscheinen verwendet werden,

Schliisselprojekt: Register der ischiamischen Herzkrankheiten

Das Schlisselprojekt zur Entwicklung kiinftiger Kontrollprogramme fiir Herz-
und Kreislaufkrankheiten ist die Errichtung der Register zur Erfassung der
ischdmischen Herz-Krankheiten (IHID-Register). Genau bezeichnete Gebiete in
einigen Stidten oder ganze Stéidte sind ausgewdhit worden, und in ihnen wird
jeder Fall von Myokardinfarkt ob todlich oder nicht, ob durch einen Arst
behandelt oder nicht -— registriert, um in allen Fillen des Uberlebens eine auf
lange Sicht angelegte Beobachtung 7u ermbglichen. Die so beschaffiten und in dem
Register auf neuestem Stand gehaltenen Angaben werden es ermoglichen:

1, die genaue klinische Prisenz der Krankheit in der Bevolkerung zu bestimmen,
sowohl in Bezug auf Sterblichkeit als auch auf Morbiditiit;

2. die Krankheitsgeschichte zu studieren;

3. die Wirkung der Krankheit auf die Leistungsfihigkeit, den Arbeitsausfall und
die sozialen Kosten im allgemeinen festzustellen:

4, die Leistungsfihigkeit verschiedener Behandlungsarten und Priventions-
methoden sowic deren Unkosten und Vorteile festzustellen;

5. den Bedarf an Srtlicher Behandlung festzustellen, angefangen vom Notdienst
iiber intensive Pflege bis 7ur Rehabilitation und langfristigen Nachbehandlung;

6. ecine ausgedehnte Reihe von genau beschriebenen Fillen fiir zukiinftige
Untersuchungen verfiigbar zu machen.

Das Vorhaben ist eng mit anderen Projekten verbunden, fiir dic es wertvolle
Informationen sowohl im Hinblick auf Intensivpflege und Rehabilitation als
auch auf Gesundheitserziehung vermitteln kann, Es ist beabsichtigt, das Projekt
in Pilotgebieten einzufithren, wo auch in diesen Bereichen Einrichtungen zur
Verfiigung stehen. Eine Arbeitsgruppe, dic im Mai 1968 zusammenkam, hat zu
diesern Zweck eine Studie entworfen und einen Arbeitsprozel sowie entsprechende
Arbeitsformulare zur Erfassung der Patienten festgelegt. Dieser Entwurf basiert
auf den bei der Edinburgher Studie gewonnenen Erfahrungen. Jeweils fiir drei
Monate wurden in Goteborg und Prag Ende 1968 und Anfang 1969 Studien iiber
W LRt Ul 1 i bl Uitk B £ odd AT D00 EC AT, Wi VL IE ADTH Wi vl
Mai 1969 stattfanden, wurde eine endgiiltige Version des Arbeitsprozesses und der
Arbeitsformulare vorbereitet, die jene Erfahrungen zur Grundlage hat, die in den
Pre-Pilot-Gebieten und in Edinburgh gewonnen wurden, Jetzt wird in zwolf
Gebieten Europas gearbeitet, Dieses Vorhaben wird -— wie die anderen auch —
in enger Zusammenarbeit mit den entsprechenden Abteilungen des WHO-
Hauptsitzes in Genf organisiert. Es ist vorgeschen, die Angaben dort zu sammeln
und den Computer des Hauptbiiros fiir die Analysen einzusetzen.
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Evaluation von Koronar-Intensivpflege und Rehabilitationsprogrammen

Ein Projekt zur Evaluation der Koronar-Intensivpflege wird in groflem Umfang
aus den in den Registriergebieten gesammelten Daten Nutzen ziehen. Eine
Arbeitsgruppe bereitete im Februar 1969 Empfehlungen fiir die Organisation von
Koronar-Intensivpflege-Einheiten vor, Mit ihrem Bericht wurden die Anforde-
rungen an den Bauplan, die Ausriistung, das Personal, die Dokumentation und
die Personalausbildung fiir Koronar-Intensivpflege-Einheiten festgesetzt. Zur Zeit
konzentriert sich das Projekt auf die Untersuchung des Zeitraums vor der
Aufnahme des Patienten ins Krankenhaus und die Effektivitiat der fahrbaren
Koronar-Intensivpflege-Einheiten. Im Februar 1970 empfahl eine Arbeitsgruppe
in Moskau eine andere Studie, die in den Erfassungsgebieten von ischimischen
Herzkrankheiten durchgefiihrt werden soll.

Das Projekt zur Evaluation der Rehabilitationsprogramme wird ebenfalls von
den durch die Registrierung der ischdmischen Herzkrankheiten gesammelten
Informationen profitieren. In Zusammenarbeit mit dem Rat fiir Rehabilitation der
Internationalen Gesellschaft fiir Kardiologie ist es moglich gewesen, zumindest
teilweise Auskunft iiber die Rehabilitation von herzkranken Patienten— und
besonders von jenen mit Myokardinfarkt - in verschiedenen europdischen
Lindern zu sammeln. Die gegenwirtige Lage entspricht nicht unseren
wissenschaftlichen Kenntnissen auf diesem Gebiet.

Deshalb hat eine Arbeitsgruppe, die sich aus Experten fiir die Rehabilitation von
Patienten mit Herz-Kreislaufkrankheiten zusammensetzte und verschiedene
europdische Schulen reprasentierte, 1968 in Freiburg im Breisgau ein Programm
fiir die physische Rehabilitation von Patienten mit Myokardinfarkt vorgeschlagen.
Dieses Programm sieht die Rehabilitation der Patienten als einen integrierten Teil
ihrer Behandlung vor. Es umfaBt die Zeit vom ersten Tag der Krankheit an bis zur
Nachbehandlung. Eine Arbeitsgruppe, die 1969 in Warschau zusammenkam,
diskutierte die psychologischen Aspekte der Rehabilitation dieser Patienten. Es
ging dabei um die Rolle der Psychologen in den verschiedenen Phasen der
Rehabilitation und die Beziehung ihres Einsatzes zu den vorab definierten Phasen
der physischen Rehabilitation. AuBerdem wurden verschiedene Forschungs-
projekte vorgeschlagen, die eine Uberpriifung des Einflusses von psychologischen
und soziclogischen Faktoren auf die Rehabilitation von Infarktpatienten mdglich
machen sollen.

Im Oktober 1969 wurde in Briissel eine Sitzung durchgefiihrt, um die Ergebnisse
mehrerer gegenwiirtig in verschiedenen europdischen Zentren laufender Studien
mit dem Ziel zu vergleichen, eine objektive Bewertung der Rehabilitation von
Patienten mit Myokardinfarkt zu erméglichen. Diese Arbeitsgruppe einigte sich
auf eine Reihe von Methoden, die helfen wiirden, den Fortschritt der
Infarktpatienten, die sich verschiedenen Rehabilitationsprogrammen unter-
riehen. abruschitzen Fine Ad-hoc-Sitrane  die im Februar 1970 <tattfand.
vervollstandigte das Protokoll, das jetzt in acht Zentren auf seine praktische
Durchfiihrbarkeit gepriift wird.

Berufliche Ausbildung

Ein ausgedehntes Lehrprogramm hat ebenfalls begonnen. Unter Benutzung der in
fiihrenden europdischen Zentren vorhandenen Eintrichtungen sind Kurse {iber
Epidemiologic und Medizinal-Statistik unter besonderer Beriicksichtigung der



Herz-Kreislaufkrankheiten organisiert worden. Ein Lehrbuch der Epidemiologie
von Herz-Kreislaufkrankheiten wird vorbereitet. Seit Herbst 1967 sind sechs
Kurse iiber Koronar-Intensivpflege in englischer, franzosischer und russischer
Sprache fiir Teilnehmer aus verschiedenen europdischen Lindern durchgefiihrt
worden. Ein Handbuch iiber Koronar-Intensivpfiege wurde vorbereiiet und ist
jetzt in Druck. Auf dem Gebiet der Rehabilitation sind Spezialkurse Uber die
Benutzung von Arbeitsleistungstests in franzésischer, englischer und russischer
Sprache abgehalten worden. Ferner sind fiir jedes der betreffenden Gebiete
Stipendien vergeben worden.

Zusdtzlich zu den obigen MaBnahmen lduft ein Projekt zur Evaluation des
Programms fiir Herz- und Kreislaufkrankheiten, mit dem die gesammelten Daten
aller bestechenden Einrichtungen fiir Herz- und Kreislaufpatienten in verschie-
denen europdischen Lindern erfaBt werden sollen. Sein Zweck ist auBerdem, ein
Netz von Kontakten in diesen Lindern herzustellen, um das Europiische Biiro
der WHO iiber Entwicklungen auf diesem Gebiet zu unterrichten und die
Ergebnisse der verschiedenen Studien schnell zu verbreiten,

Gesundheitserziehung : mehr Informationen sind notwendig

Um das Projekt Gesundheitserziehung zu planen, trat im Oktober 1969 im
Regionalbiiro fiir Europa cine Beratungsgruppe zusammen. Sie schlug vor, daB
die Arbeit der WHO in Europa auf diesem Gebiet aus den in verschiedenen
Lindern eingerichteten Registern iiber ischimische Herzkrankheiten Nutzen.
ziehen sollte. Um beginnen zu konnen, hielt man es fir erforderlich, viel mehr
Daten Gber Herzkranke im aligemeinen und solche mit Myokardinfarkt im
besonderen zu sammeln. Denn es kann nur dann ein Beitrag zur Reduzierung des
KrankheitsausmaBes geleistet werden, wenn atle Kenntnisse, die iiber Vorbeugung
von Komplikationen und Tod verfiigbar sind, denen vermittelt werden, die einen
Herzmuskelinfarkt haben, oder die in grofier Gefahr sind, einen zu bekommen.

Internationale Kooperation

Das Programm des Regionalbiiros fiir Europa der WHO auf dem Gebiet der
Herz-Kreislaufkrankheiten wird in enger Zusammenarbeit mit dem Hauptbiiro
der WHO in Genf, mit der Internationalen Gesellschaft fitr Kardiologie und der
Europiischen Gesellschaft fiir Kardiologie durchgefithrt. Gesundheitsbehirden in
mehreren europdischen Landern haben betrdchtliches Interesse an dem Programm
bekundet; sie haben den mit dem Regionalbiiro fiir Europa der WHO
zusammenarbeitenden Zentren bereits finanzielle und administrative Unterstiit-
zung gewihrt.
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Die Kreislaufphysiologie:
ihre Steuerung,
ihre Gefahrdungen

von Prof. Dr. med. Hansjiirgen Hirche

Direktor, Lehrstuhl fir Angewandte
Physiologie, Universitdt Koin

Grundlage zum Verstindnis des Kreislaufs ist die Beziehung zwischen Blutdruck
(P): Durchblutung (I) und Strémungswiderstand (W), wie sie das Ohmsche Gesetz
beschreibt:

: P
I=—,P=1IxW
w,

Ziel der Regelprozesse im Kreislauf ist es, alle Organe adidquat zu durchbluten.
Die Hohe der Durchblutung hingt von der Héhe des Blutdrucks und dem
Stromungswiderstand ab,

Blutdruck und Blutvolumina

Dic Abbildung 1 zeigt den Druck und die relative Kapazitiit in den wichtigsten
Kreislaufabschnitten des Menschen in korperlicher Ruhe. Der linke Ventrikel
erzeugt durch rhythmische Kontraktionen systolische Drucke von 120 mm Hg, die
diastolisch bis auf wenige mm Hg abfallen. Diese hohen Druckschwankungen
werden durch die Ventilfunktion der Aortenklappen und die elastischen
Eigenschaften des arteriellen Systems auf 120/80 mm Hg geddmpft. Der mittlere
artericlle Blutdruck im Anfangstetl der Aorta betrdgt dabei 100 mm Hg. Die
Form der Druckkurven im arteriellen System wird durch die GroBe des
Schlagvolumens, das der linke Ventrikel auswirft, und die elastischen
Eigenschaften des arteriellen Systems bestimmt.? 5 ¢ Als Folge einer Zunahme
des lokalen Wellenwiderstandes in der Peripherie des arteriellen Systems wird die
arterielle Druckkurve systolisch iliberhoht und diastolisch gesenkt, d.h. die
Blutdruckamplitude nimmt in der Peripherie zu,® Die Zunahme des systolischen
Druckes kann 15-20 mm Hg in peripheren Arterien betragen.

Der mittlere artericlle Blutdruck nimmt dabei wegen des geringen Stromungs-
widerstandes um einen kaum meBbaren Betrag ab. Dann erfolgt hauptsichlich in
den Arterien iiber eine Strecke von wenigen mm ein steiler Druckabfall bis auf
ctwa 30-35 mm Hg am Beginn der Kapillaren. Dieser steile Druckabfali erfolgt,
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weil trotz der Zunahme der Zahl der parallel geschalteten Gefille, die eine
Widerstandsabnahme bewirkt, die starke Widerstandszunahme in den einzelnen
Arteriolen nicht kompensiert werden kann. Die stirkste Abnahme des
GefiBdurchmessers findet sich beim Ubergang der kleinen Arterien zu den
Arteriolen. Die Durchmesser verhalten sich etwa wie 1:30. Das Verhiiltnis der
Widerstiinde muf3 sich deshalb nach Poiseuille wie 14:30* = 1:810000 bei der
gleichen GefiBlinge fndern.?

ABB. 1 DRUCK UND VOLUMEN IM KREISLAUF DES MENSCHEN IN RUHE
(Modifiziert nach Gauer ® und Rushmer *).

. rechter
finlcer

veptr reaten  kap.sar Vepenh ventr Arter Kapiliar Ven

Biut-
valumen

In den Kapillaren setzt sich der Druckabfall fiacher fort. Am venésen I nde der
Kapillaren bleibt im Liegen noch cin Druck von 10-20 mm Hg iibrig fiir den
Riickstrom des Blutes zum rechten Herzen, Der Energiebeitrag des rechien
Herzens ist bemerkenswert gering. Es entwickelt systolisch einen Druck von etwa
22 mm Hg und arbeitet gegen einen Mitteldruck in der Arteria pulmonalis von
etwa 13 mm Hg. Zur Uberwindung des geringen Strémungswiderstandes in den
LungengefidBien reichen 5-10 mm Hg, so dal noch etwa 3-8 mm Hg als
Fiillungsdruck des linken Ventrikels iibrigbleiben.

Am unteren Rand der Abbildung 1 sind die in den Hauptabschnitten des
Kreislaufs enthaltenen prozentualen Anteile des gesamten Blutvolumens
angegeben. 85% des Gesamtblutvolumens befinden sich in den groBen Venen, im
Lungenkreislauf und im Kapillarbett. Demeepeniiber ist das Fassunesvermiren
des artericden Systotiis ut Bure 150 o saly genig. Auchi das T assungsyeioogen voil
Arteriolen und Kapillaren ist trotz des groBen Gesamtquerschnitts wegen der
geringen Linge dieser GefiBe gering, es betrdgt nur 6-10% des Gesamtblut-
volumens. Lungenkreislauf, Kapillarbett und grofe Venen werden als kapazitives
System oder Niederdrucksystem zusammengefaBt und dem arteriellen System
gegeniibergestellt. Unterscheidungsmerkmale sind dabei nicht die unterschied-
lichen Drucke oder Volumina, sondern die verschiedenen regulatorischen
Prinzipien, die in beiden Systemen vorherrschen.®
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Die Physiologie des arteriellen Systems beruht auf den Gesetzen der
Himodynamik, die wichtigsten Parameter der Physiologie des Niederdruck-
systems sind dagegen der Kontraktionszustand der VenengefdBwinde und die
GriBe des Blutvolumens, Bei einem plotzlichen Herzstillstand fillt der Druck im
arteriellen System in wenigen Sekunden auf einige mm Hg, er beruht somit auf der
Tiitigkeit des linken Ventrikels. Tm Gegensatz dazu wird der Druck im
Niederdrucksystem durch einen Herzstillstand wenig verdndert, solange nicht
zusitzlich Kontraktionen der Venenwinde oder Anderungen des Blutvolumens
eintreten,

Ausgehend von einem normalen Blutvolumen fithren Anderungen des
Biutvolumens von mehreren hundert ml (Aderlisse oder Transfusionen) deshalb
stets zu Anderungen des zentralen Venendruckes, jedoch nicht zu Verinderungen
des arteriellen Blutdruckes. Da das Niederdrucksystem rund 200 mi dehnbarer ist
als der arterielle Windkessel, flielen von 500 ml Blut, die z.B. infundiert werden,
nr etwa 2,5 ml Blut in den arteriellen Windkessel; das bedeutet, daB sich
praktisch die gesamte infundierte Blutmenge im Niederdrucksystem wiederfindet.

Der Kreislauf als Regelkreis

Der Zusammenhang zwischen Druck, Stromstiirke und Strémungswiderstand 148t
sich an einem einfachen Kreislaufmodell (Abb. 2} beschreiben. Eine Kolben-
pumpe saugt aus cinem venodsen Reservoir rhythmisch Blut und pumpt es in das
arterielle GefiBsystem, in dem der Strémungswiderstand variabel ist. Soll der

ABB. 2 KREISLAUFMODELL ALS REGELKREIS
{Modifiziert nach Rushmer *)

Pressarecepioren
(Fahler]

N

Regelzentrum

' Pumpenkontohe
v [ Steliglied HZV )

P L L T T D

Widerstandsgef.
I Steliglied Widersiand )

arterielle Druck in einem derartigen Systemn konstant gehalten werden, so genigt
die Einschaltung eines einfachen Kontrollsystems, das sich in der Nomenklatur
der Regeltechnik als Regelkreis wie folgt beschreiben HiBt: das arterielle System
ist die Regelstrecke, das Herzminutenvolumen (== Herzfreguenz x Schlagvolumen)
und der Stromungswiderstand sind die Stellglieder, der Butdruck ist die
RegelgriBe, die Pressorezeptoren sind die Fithler, die medulliren Zentren sind
das Regelzentrum) der normate Blutdruck ist der Sollwert, und eine Anzapfung
des Windkessels durch eine Senkung des Stromungswiderstandes ist die
Storgrobe.



Ein vermzhrter Blutbedarf in der Peripherie z.B. bei Muskelarbeit fithrt zu einer
Widerstandsabnahme und damit zu einer Abweichung des Tstwertes vom
Sollwert. Jede Abweichung des Tstwertes vom Sollwert kann mit einer Anderung
der Pumpfunktion (Sympathicus- und Parasympathicustonus am Herzen) und mit
einer Anderung des GefiBwiderstandes (Vasomotorentonus) kompensiert werden.

Die Pressoreceptoren, d.h. die Sinnesreceptoren fiir den Blutdruck, sind
hauptsichlich an vier Stellen des arteriellen Systems vorhanden: beiderseits im
Karotissinus, an der Teilungsstelle der A. carotis communis in die A. carotis
externa und interna und zweimal am Aortenbogen. Die Pressoreceptoren gehéren
zu den Mechanoreceptoren, sie konnen also Anderungen der Linge oder der
Spannung durch Anderungen der Frequenz der Aktionspotentiale ausdriicken.
Der adiquate Reiz ist dabei die Dehnung der Arterienwiinde, die durch den
arteriellen Blutdruck hervorgerufen wird. Die sensiblen afferenten Impulse
werden beiderseits durch den Karotissinusnerv, cinen Ast des N. glossopha-
ryngeus, und den Aortennerven (N. depressor), einen afferenten Vagusast, der
Medulla oblongata gemeldet. Die nihere Analyse der Impulsantworten von
Pressoreceptoren hat ergeben, daBl die Receptoren nicht nur proportional zur
Absoluthdhe des Druckes, sondern auch in Abhingigkeit von der Anderungsge-
schwindigkeit des arteriellen Blutdruckes antworten.

Pathophysiologisch ist von Bedeutung, daB die Pressoreceptoren auch bei der
Hochdruckkrankheit den Blutdruck regeln. Tierexperimentelle Untersuchungen
bei chronischer renaler Hypertonie haben ergeben, daB dabei die Empfindlichkeit
der Pressoreceptoren erheblich abnimmt.* * Der Blutdruckregelmechanismus, der
normalerweise dem Organismus dient, trigt bei Hypertonie dazu bei, ihn zu
zerstdren, indem er den Krankheitszustand fixiert.

Der Kreislauf bei Belastung

Bei kirperlicher Belastung steigen der Blutdruck und das Herzminutenvolumen
(HMYV) an, der periphere Gesamtstromungswiderstand sinkt ab. Bei der
anhaltenden Zunahme des Blutdrucks handelt es sich wahrscheinlich um eine
Sollwertverstellung der Blutdruckregelung infolge einer Empfindlichkeitsabnahme
der Pressoreceptoren. Die Steigerung des HMVY kommt hauptsiichiich durch eine
Frequenzzunahme zustande. Bei einer Frequenz von 70 Schligen pro Minute in
Ruhe und ecinem Schlagvolumen von 70 ml werden 4,9 I/min vom Herzen in
Ruhe gepumpt. Da das HMV auf rund 20 1/min, das Schlagvolumen
wahrscheinlich aber nur rund 50%, d.h. auf etwa 110 ml ansteigen kann, mul} die
HMV-Steigerung hauptsichlich durch eine Zunahme der Herzfrequenz erfolgen.
Starke Frequenzsteigerungen bei korperlicher Arbeit sind deshalb uneridBlich,

Die korperliche Leistungsfahigkeit wird u.a. durch die Fihigkeit, die
Herzfrequenz zu steigern, begrenzt. Die erhebliche Steigerung der Herzfrequenz
und die Zunahme des Schlagvolumens bet Abnahme des  systolischen
Restblutvolumens und konstantem oder vermindertemn enddiastolischen Volumen
sind Folge des erhdhten Sympathicustonus bei korperlicher Arbeit. Der
Fiillungsmechanismus der Ventrikel wird auch bei Frequenzen um 180/min
keinesfalls insuffizient. Zu einer unzureichenden Fiillung der Ventrikel kommt es
dagegen bei einer anderen Form der Belastung, der Orthostase. Dabei versackt
Blut infolge ungeniigender Kontraktion der glatten GefidBmuskeln im kapazitiven
System, und der vendse Riickstrom zum Herzen wird unzureichend.
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Regelung der Koronardurchblutung

Die Faktoren, die den Stromungswiderstand im peripheren Kreislauf bestimmen,
sollen an Hand der Myokarddurchblutung besprochen werden. Der arterielle
Einstrom erfoigt hauptsichlich wihrend der Diastole, d.h. in der Erschlaffungs-
phase des Herzens. Wihrend der Systole wird der Einstrom durch den hohen
intramuskuldren Druck gehemmt. Tm Unterschied dazu erfolgt der vendse Aus-
strom hauptsichlich wihrend der Systole, weil die Venen infolge der Zunahme
des intramuskuldren Druckes ausgepreBt werden. Dieser rhythmische Ein- und
Ausstrom am Herzen zeigt, daB die Hohe der Durchblutung eines Organes
nicht nur durch den Gefifitonus, sondern auch durch extravaskuldre Faktoren
beeinflult wird.

Die Abbildung 3 gibt eine schematische Ubersicht iiber alle Faktoren, die die
Koronardurchblutung beeinflussen. Voraussetzung fiir das Strémen des Blutes in
den GefiBen ist die Existenz eines Druckgradienten, im Falle der Koronargefife

ABB. 3 FAKTOREN, DIE DIE KORONARDURCHBLUTUNG BEEINFLUSSEN *

Herz zejt - Aorien- Venen-
volumen druck druck
; arterfovendses
Leistung Druckgefdlle
t !
0z- grierietier | Y Koronargurchbil
Verbrouch| | Oz -Gehalt utung
vendser . _ . i h
0,-Gehalt Widersfand Viskositét | [jntravasater
Druck
| t
Melabolite | aktive -p Gefal3- | . passive /
Anderung " querschnit Anderung \
/ \ intramuraier
Druck "
Nerven Hormone

zwischen Aorta und rechtem Vorhof. Bei bestehendem Druckgradienten héngt
die Hohe der Durchblutung vom Stromungswiderstand, d.h. vom Gefidllquer-
schnitt ab. Der GefiBguerschnitt wird aktiv durch Anderungen im Kontraktions-
zustand der glatten Gef#Bmuskulatur und passiv durch Anderungen des
intramuskuliren Druckes und des Perfusionsdruckes variiert. Anderungen des
Kontraktionszustandes der GefdBBmuskeln werden durch 0p-Mangel im Gewebe,
durch Metabolite, die wahrscheinlich bei Arbeit vermehrt entstehen, sowie durch
vegetativ-nervise und durch hormonale Einfliisse hervorgerufen,

Unter normalen physiologischen Bedingungen wird die Héhe der Koronardurch-
blutung fast ausschlieBlich durch aktive Anderungen im Kontraktionszustand der
glatten Muskeln der KoronargefiBe geregelt. Der Stromungswiderstand kann bei
Arbeit auf etwa 25% des Wertes unter Ruhebedingungen gesenkt werden. D.h.,
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dal dic Koronardurchblutung bei konstantem Perfusionsdruck auf das Vierfache
ansteigen kann.! Passiv bedingte Anderungen des Strémungswiderstandes spielen
demgegeniiber normalerweise quantitativ eine geringe Rolle. Passive Anderungen
des Strémungswiderstandes konnen dagegen unter pathologischen Bedingungen
grofle Bedeutung haben.! Wenn in einem poststenotischen Bezirk die GefiiBe
infolge der lokalen Hypoxie bereits maximal dilatiert sind, so kann eine geringe
Zunahme des extravaskuliren Widerstandes das 0,-Angebot im Myokard
verschlechtern.

Als mogliche Ursachen einer Zunahme des extravaskuldren Widerstandes werden
diskutiert: eine Verldngerung der den koronaren Einstrom hemmenden Systole
bei Herzinsuffizienz, ein Odem des Herzmuskels, eine Zunahme des intramusku-
liren Druckes in der Diastole als Folge einer Steigerung des enddiastolischen
Ventrikeldruckes bei Herzinsuffizienz, Moglicherweise wird der extravaskulir
bedingte Strémungswiderstand in den KollateralgefiBen durch die genannten
pathologischen Faktoren stirker als in normalen KoronargefiBen erhdht. Eine
Steigerung der Herzfrequenz hat dagegen an normalen KoronargefidBen keine
oder nur eine sehr geringe Zunahme des extravaskulir bedingten Strémungs-
widerstandes zur Folge.! Die Zunahme der den arteriellen Bluteinstrom
hemmenden Systolen wird offenbar durch die Zunahme der die Durchblutung
fordernden Krifte kompensiert. Mit anderen Worten: Der Nettoeffekt der
Myokardkontraktion auf den extravaskuliren Strémungswiderstand ist normaler-
weise wahrscheinlich Null.
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Pathophysiologie
der Koronarinsuffizienz

von Prof. Dr. med. Gustav Schimert

Vorstand, institut fir Prophylaxe
der Kreislaufkrankheiten, Universitat Minchen

Wir sprechen von Koronarinsuffizienz, wenn die Giite der Myokarderndhrung, die
nach Gollwitzer, Meier und Kroetz durch die Relation

0,-Angebot
0,-Bedarf

des Myokards bestimmt wird unter den Wert von 1 sinkt. Koronarinsuffizienz ist
demnach ein ibergeordneter Begriff und bedeutet nicht allein die Insuffizienz der
Kranzgefisse, sondern die nicht ausreichende Erndhrung des Myokards
{iberhaupt, gemessen an der Relation des 0,-Angebotes und des 0,-Bedarfes. Sie
kann eintreten sowoh! durch Verminderung der Blut- bzw, Sauerstoffzufuhr zum
Myokard, — an der ein insuffizientes Kranzgefisssystem beteiligt sein kann, aber
nicht muss, — wie auch durch die exzessive Zunahme des myokardialen Blut- bzw.
Sauerstoffbedarfes, dem die gegebene Kapazitiit des Kranzgefissystems nicht mehr
befriedigen kann. In der Regel spielen fiir die Klinik beide Mechanismen, oft in
einem mehrfachen Zusammenspiel iiber verschiedene Wirkfaktoren, cine Rolle.

Neben den zweifellos sehr hiufigen anatomischen Stenosen oder Verschliissen
grisserer Kranzgefidssiste, — schon bei der ecinfachen Angina pectoris
ambulatoria in ca. 85% der Fille feststellbar, beim Myokardinfarkt zwischen 92
und 98% (Literatur siehe Schimert uM.) — spielen fast immer mehrere
funktionelle Faktoren mit, die das Missverhdltnis zwischen Sauerstoffangebot und
Sauerstoffbedarf vor allem durch die Erhéhung des Bedarfes verschlechtern. Diese
hohe Koinzidenz zwischen den klinischen Formen der Koronarinsuffizienz und
den anatomischen Stenosen hat zunichst zu der immer noch hiufig
vorkommenden Uberschitzung der Stenosen, — abgesehen natiirlich von totalen
oder subtotalen Verschluss grosserer Aste, — in der Pathogenese der
Koronarerkrankungen gefithrt. Man hat dabei iibersechen, dass oft schwere
Stenosen, ja Verschlilsse grosserer Aste nicht zur Myokardischiimie fihren,
andererseits Myokardischiimie auch ohne nennenswerte Gefésstenosen vorkom-
men kann, Die Tabelle I zeigt die verschiedenen Ursachen der Myokardischimie,
aufgeschliisselt nach Angriffspunkt des 0,-Angebotes bzw. Zunahme des
Sauerstoffbedarfs des Myokards. Eine klare Trennung in diese beiden Gruppen ist
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nicht immer moglich, da der gleiche Faktor u.U. auf beiden Seiten wirksam
werden kann, wie etwa die Tachycardie oder gewisse Formen des Shunts.

Betrachten wir zunidchst generell die von der Angebotsseite her wirkenden
Faktoren. Der Mcehrbedarf des Herzens an Sauerstoff durch zunehmende
Arbeitsleistung oder neurovegetative Einfliisse kann infolge des niedrigen vendsen
0,-Gehaltes des Koronarsinusblutes — schon in Ruhe werden zwischen 60-70%
des koronaren 0,-Angebotes ausgeschopft, — fast nur durch Zunahme der
Koronardurchblutung gedeckt werden, die dann eintreten muss, wenn 0,-Gehalt
des koronaren Blutes unter 5,5 vol%, d.h. 20-25% 0,-Sittigung (16 Torr) sinkt.
(Bere u.M., Brettschneider u.M.).

Bei intaktem Kranzgefdssystem kann die Koronardurchblutung durch Senkung
des koronaren Stréomungswiderstandes um etwa 400% gesteigert werden
{Brettschneider). Diese mogliche Zunahme der Kranzgefissdurchblutung wird
von den Physiologen als Koronarreserve bezeichnet und wird durch das Verhiltnis
von mittlerem diastolischem Aortendruck abziiglich des kritischen Verschluss-
druckes des Koronarsystems (etwa 10 mmHg) zur Myokarddurchblutung in
ml/min > 100 g Herzmuskel definiert.

Die Hohe der Koronardurchblutung wird von einer Anzahl stets variierender
Faktoren beeinflusst, der anatomisch bzw. durch die elastischen Eigenschaften
gegebenen Gefédssweite, die durch das komplexe, vegetativ hormonale Spiel der
Gefissmuskulatur geregelt wird und durch den Kontraktionsablauf im Myokard
und den jeweiligen Blutdruck sowie die Blutviscositiit.

Nur bei maximaler Koronardilatation, d.h, wenn die Beeinflussung durch die
wechselnde Gefidssweite wegfillt, ldsst sich die Beziehung zwischen dem
Perfusionsdruck, der vom mittleren Aortendruck bestimmt wird, und der
Koronardurchbiutung im Sinne des Hagen-Poiseuille’schen Gesetzes zeigen.

Nach diesem Gesetz ist der Durchfluss durch ein Réhrensystem direki
proportional der Druckdifferenz zwischen Eingang und Ausgang der Rohre
{Perfusionsdruck) und umgekehrt proportional zur Viscositiit der strdmenden
Fliissigkeit. Abgeschen von der Blutzufuhr wird das 0,-Angebot an das Myokard
auch von dem 0,-Gehalt des arteriellen Blutes und von der durch mehrere
Faktoren bestimmten 0,-Diffusion beeinflusst.

Alle die hier aufgezdhlten unmittelbaren Wirkfaktoren konnen allein oder im
Zusammenspiel von der Angebotsseite her die Giite der myokardialen 0,
Versorgung beeinflussen und damit ursichlich zur Entwicklung der Koronar-
insuffizienz beitragen.

Fiir die Stérungen der myokardialen Saverstoffversorgung von der Bedarfseite her
sind die Anderungen der Parameter fiir den 0,-Bedarf und damit die notwendige
Koronardurchblutung, die im wesentlichen durch die vendse 0.-Spannuns
gesteuert wird (Lochner u.M.), verantwortlich.

Nach Berne bzw. Brettschneider u.M. kommt auch ein Adenosinmechanismus
bzw. Adenosin-Sympathinmechanismus (Brettschneider) fiir die Steuerung in
Frage. Auch hier muss mit dem Zusammenspiel verschiedener Wirkfaktoren
gerechnet werden,

Nach Sarnoff u.M. wird die Héhe des 0,-Bedarfes und damit im wesentlichen die
Koronardurchblutung durch die Herzfrequenz, die Systolendauer, dem systoli-
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schen Druck im Ventrikel und die Blutviscositidt bestimmt. Der 0,-Verbrauch des
Myokards kisst sich nach einer von Sarnoff aufgestellten Formel als Funktion
von relativ leicht messbaren Grossen mit Hilfe des sog. Tension Time-Index (TTI)
bestimmen. Dieser errechnet sich aus mittlerem systolischen Druck multipliziert
mit Systolendauer/Herzschlag und Herzfrequenz. Brettschneider hat diese Funk-
tion durch die Annidherungsformel das Produkt aus mittlerem systolischen
Druck x Wurzel aus Herzfrequenz (T syst. x N) vereinfacht, die ebenfalls den
ungefihren 0,-Verbrauch des Herzens schiitzen ldsst. Auf jeden Fall lassen sich
durch diese beiden Formeln die verschiedenen klinischen pathologischen
Konstellationen erkennen, die zur Erhéhung des 0,-Verbrauches fiihren.

Betrachtet man die wichtigsten Parameter allein, so kommt man aufgrund
experimenteller Befunde zu folgendem Ergebnis:

Wird allein die Herzfrequenz gesteigert, so steigt der 0,-Verbrauch bei
Vervierfachung der Frequenz ungefihr auf das Doppelte (Hoffmeister u.M.).
Nach Allela fiihrt eine 50%ige ErhOhung des systolischen Druckes im
physiologischen Druckbereich von 80-120 mm um eine ebenfalls 50%ige Zunahme
des Q,-Verbrauches.

Weiterhin wird der 0,-Verbrauch des Myokards direkt durch Adrenalin gesteigert,
wihrend Noradrenalin nur zu einer Zunahme der Koronardurchblutung
enisprechend der Herzarbeit fiihrt.

Bei den organischen Verdnderungen, die das Blut-bzw. Sauerstoffangebot an das
Myokard vermindern, stechen die Stenosen des Kranzgefédssystems im Vorder-
grund, (Siehe Tab. 1) Arteriosklerose vorwiegend in ihrer atheromatdsen Form

TAB. I: MOGLICHE URSACHEN DER MYOKARDISCHAMIE

A.UBER ABNAHME DES B. UBER ZUNAHME DES
0,-ANGEBOTES WIRKEND 0,-BEDARFES WIRKEND
I. VASCULAR I, ANATOMISCH
1. Organische stenopse oder verschluss, Myokardhypertrophie
embolie, Arteriosklerose, Arterio-
losklerose, Arteriitis und II. FUNKTIONELL
Komplikationen 1. Erhihte herzarbeit
2. Funktionell, Gefillspasmus, Zy- a) angeborene und erworbene
nahme des Stromungswiderstandes Vitien, Shunts
1T, DyNaMISCH b) Hypertonie
1. Kontraktionsbedingt: c) Tachycardie
Verl:'ircn!gerluqu ilelr Systo]e,ge;tkiir— d) Rhythmusstdrungen
zung der Diastole, mangelhafter .
diastolischer Druckabfall, €) ?rgoltrzper:thrf:;slguf;‘
Tachycardie, Myokardinsuffizienz 0 eglyka onss ohu ;e beit
undkonomische Herzarbei
2. gﬁﬁgﬁgﬁa\?ﬁ {_lt unter dem (verringerter Wirkungsgrad)
o des Herzens und des
3. Zunahmc__der B!ufwscoslta! Gesamtkreislaufs
(hoher Himatokrit, Erythrocythen,
Thrombocyten, Aggregation) 2. Neurohormonal .
vermerhte Katecholamin-
I1. HuMoRAL ausschiittung und Speicherung
Anéimie ’

Verminderte 0y-Séittigung
exogen-endogen
Himoglobinblockade
(CO-Intoxikation)
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mit ihren Komplikationen, wie die zusitzliche Verquellung arteriosklerotischer
Beete, die intramurale Blutung und die Thrombose sowie die besonders beim
Hypertoniker anzutreffende Arteriolosklerose. Sehr viel seltener sind arteriitische
Vorginge und Embolien bzw. aneurysmatische Verdnderungen der Kranzgefisse
Ursache der gefassbedingten Koronarinsuffizienz.

Ob durch Gefidsspasmen bzw. funktionell erhdhten Strémungswiderstand, d.h.
pathologisch erhbhten Gefisstonus bei der eindeutig stoffwechselbedingten
Steuerung der Kranzgefissdurchblutung eine Koronarinsuffizienz ausgeldst
werden kann, ist mehr als fraglich und kann nur am Rande diskutiert werden,

Dagegen kann funktione!l durch Anderung des Kontraktionsablaufes und der
Herzfrequenz eine erhebliche Verminderung des Blutangebotes an das Myokard
cintreten. Nach Brettschneider sutzen sich die myokardiak n Komponenten des
Koronarwiderstandes aus den wihrend des Kountraktionsablaufes entstehenden
fordernden und hemmenden Impulsen auf die Koronaidurchblutung zusammen.
Anderung der Linge der Herzphasen bzw. thres Verhiltnisses zucinander kann zu
erheblichen Storungen der Kranzgefidssdurchblutung fiihren.

Diese hemmenden und fordernden Impulse der Herzphasen haben nach Gregg
von Bostrém u.M. dargestellt worden. Danach beginnt der Bluteinstrom in die
Kranzgefasse beginnt mit einem Maximum in der Frithsystole, um nachher
wiihrend der Diastole allmithlich abzusinken. Frithdiastolisch kommt es zu einem
scharfen Abfall des Koronareinstroms, der seinen niedrigsten Wert kurz vor Ende
der Systole findet, wihrend der Systole werden nur die epicardialen Aste pefiilit,
die myokardialen Aste hingegen wie ein Schwamm ausgepresst, wodurch es zu
einer starken Zunahme des Ausstromes in den Koronarvenen mit einem
endsystolischen Maximum kommt, das in der Diastole fast wieder auf 0 abfillt.

Durch diesen Umstand sind die Innenschichten des Myokards des linken
Ventrikels besonders bei Aortenstenose besonders gefihrdet, weil hier dem hohen
Ventrikeldruck ein relativ niedriger Perfusionsdruck gegenitbersteht. Das gleiche
kann fiir den rechten Ventrike! bei pulmoenclem Hochdroch gesagt werden, dessen
Innenschichten bet normalen Diruckyvedhditnissen weitgehend goschiiizt sind.

Bei Hypertonie im  arteriellen System ist infolge des gleichzeitig erhdhten
Perfusionsdruckes die Gefahr geringer, doch kann sie fiir diec Innenschichten
dann erheblich werden, wenn die bei Hypertonie besonders hiufige Koronar-
sklerose bereits zur Senkung des Perfusionsdruckes infolge einer Gefisstenose
gefiihrt hat,

Salisbury u.M. konnten diese Gefiahrdung der Innenschichten mit Farbstoffinjek-
tionen schr deutlich sichtbar machen, sie gilt im iibrigen in gewissen Fillen auch
fiir die Mitralstenose.

Da die Koronardurchstrémung, wie wir geschen haben, vorwiegend diastolisch
erfolgt, wirkt sich die Verlingerung der Systolendauer ungiinstig auf die
¥ o a
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Systolendaver auf Kosten der koronarwirksamen Diastolendauer (Schollmeyer),
die zundchst in noch physiologischen Frequenzbereichen durch die cbenfalls
gesteigerte Zahl der besonders wirksamen frithsystolischen Einstromphasen
kompensiert werden,

Bei hochgradigen Tachycardien und bei verzogertem Kontraktionsablauf —
Zustiinde, die auch mit erhdhter QT-Dauer im EKG einhergehen — kommt es
jedoch zur erheblichen Zunahme des koronaren Widerstandes und, wie die
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klinischen Beobachtungen zeigen, auch ohne Geféssstenose u.U. zur Myokardi-
schamie. Schollmeyer hat den Einfluss der Diastolendauer auf die Koronardurch-
blutung in folgender anschaulicher Weise schematisch dargestellt.

Die Verldngerung der koronarwirksamen Systolendauer um 25% fiihrt nach
Brettschneider zur Zunahme des Koronarwiderstandes um 50%. Damit ist
klinisch bei Herzinsuffizienz, Schenkelblock, Hypokalcomie und bei Schrittma-
cherstimulation mit zu hoher Frequenz zu rechnen. Der erkennbare Hinweis ist
die verlangerte QT-Dauer. Bei der Herzinsuffizienz muss im iibrigen auch die
ungiinstige Wirkung der hohen diastolischen Ventrikeldrucke beriicksichtigt
werden, die ebenfalls zur Abnahme der Koronardurchblutung beitragen kann. In
gewissen Fillen kann auch die unvollstindige Ventrikelerschlaffung bei
Endocardfibrose und konstriktiver Perikarditis zu einer koronaren Widerstands-
erhéhung beitragen. Zu diskutieren ist auch die ErhShung der myokardialen
Komponente des Koronarwiderstandes durch entziindliches Oedem und
Amyloideinlagerungen in das Myokard.

Abfall des Blutdruckes unter den kritischen Wert von 40 mmHg, der bei Sklerose,
vor allem Arteriolosklerose auf 70-80 mmHg ansteigen kann, ist in manchen
Fillen trotz gleichzeitig gesenkier Herzarbeit ebenfalls Anlass zur Koronarinsuffi-
zienz von der Angebotssette her,

Noch relativ ungeklirt in der gesamten pathogenetischen Bedeutung kann die
stirkere Zunahme der Blutviscositit, wie sie bei Polycythimie bzw. Polyglobulie
gegeben ist, Anlass oder zumindest Teilanlass fiir die Koronarinsuffizienz sein.

Neben diesen mechanischen und dypamischen Vorgingen kann auch die
Verminderung des Himoglobins (Animie), seine Blockierung z.B. durch
Kohlenmonoxyd und auch die aus exogenem bzw, endogener Ursache
herabgesetzte Saucrstoffsittigung des artericllen Blutes Anlass zur Verminderung
des Sauerstoffangebotes an das Myokard sein. Schliesslich kénnen Faktoren, die
die Sauerstoffdiffusion in die Herzmuskelfaser negativ beeinflussen, wie die
Hypertrophie der einzelnen Faser, auf deren Bedeutung Opitz erstmalig
aufmerksam gemacht hat, oder das entziindliche Oedem zumindest im
Zusammenspiel mit anderen Wirkungskomponenten die Sauerstoffzufuhr zum
Myokard vermindern.

Wir sehen, wie viele Moglichkeiten der Verminderung des myokardialen
Sauerstoffversorgung allein von der Angebotsseite her gegeben sind. Mehrere
dieser Faktoren addieren sich in der Regel oder potenzieren sich sogar, wie etwa
Hypertonie — Arteriosklerose, Herzinsuffizienz und schliessen sich vielfach zu
einem circulus vitiosus, der nur schwer durchbrochen werden kann,

Dieses Zusammenwirken von Faktoren, dic auf das Blutangebot an das Myokard
negativen Einfluss haben kann soweit gehen, dass es durch unglinstiges
Zusammenspiel von Herzfrequenz, Koronarwiderstand, Kontraktionsablauf und
Erschlaffung auch bei intaktem Kranzgefdssystem zur totalen Ischdmie der
inneren Myokardschichten des linken Ventrikels kommen kann,

Noch grosser ist dic Gefahr, wenn gleichzeitig Gefissklerose vorliegt und dadurch
der Perfusionsdruck niedriger wird oder wenn zusitzlich eine pathologische
Steigerung des 0,-Bedarfes vorliegt.

Betrachten wir nun die verschiedenen Ursachen der Zunahme des 0,-Bedarfes.
Auch hier kann man versuchen, anatomische und funktionelle Faktoren
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auseinanderzuhalten (siehe Tab. I). Anatomisch bedingt wird jede Hypertrophie
des Herzens den 0,-Verbrauch des Myokards durch Zunahme der Muskelmasse,
deren spezifischer 0,-Bedarf unter Ruhebedingungen pro 100 g 8-10 ml in der
Minute betrigt, steigern, auch wenn, wie Bing u.M. gereigt haben, dieser
spezifische 0,-Verbrauch ziemlich konstant bleibt. Die Férderkaparzitit des
Kranzgefissystems durch Zunahme der Gefissweite nimmt nur bis zum kritischen
Herzgewicht zu, so dass schliesslich, trotz Zunahme der Kapillaren und Zunahme
der Zahl der Muskelfasern durch deren Spaltung, die bei starker Hypertrophie das
normale Verhiltnis von Kapillaren und Muskelmasse nach Moglichkeit erhalten
soll (Linzbach), ein Missverhiltnis zwischen Muskelmasse und koronarem
Strombett entsteht. Die Fahigkeit der Koronarostien bzw. des Strombettes, sich der
Hypertrophie anzupassen, sinkt im iibrigen mit zunechmendem Alter. In der Regel
fiihrt nicht Hypertrophie allein, sondern zusitzlich arteriosklerotische Stenose zur
manifesten Koronarinsuffizienz (Lingbach). Man muss jedoch mit dieser
zumindest zusidtzlichen Komponente bei allen Prozessen oder Verdnderungeno
rechnen, dic Hypertrophie erzeugen (siche Tab. I), wie angeborene und erworbene
Vitien bzw. Anomalien (jeder Shunt), Hypertonie im grossen und kleinen
Kreislauf,

Funktionell kénnen dieselben Verinderungen auch allein durch Mehrarbeit des
Herzens den 0,-Bedarf des Myokards erhéhen und zumindest als Teilfaktor zur
Entstehung der Koronarinsuffizienz beitragen.

Wie wir gesehen haben, kann sich bei Zunahme der Herzarbeit, die den 0,-Bedarf
bestimmt, bei intaktem Kranzgefissystem die Koronardurchblutung um etwa
400% gegeniiber dem Ruhewert steigern. Zunahme des 0,-Bedarfes, die diesen
Wert iibersteigern, miissen auch bei intaktem Kranzgefdssystem zur Koronar-
insuffizienz fiihren.

Wie wir weiter erfahren haben, wird der 0.-Bedarf des Herzens in erster Linie
durch den Tension-Time-Index (Sarnoff u.M.), also durch die Spannung des
Myokards in der Zeiteinheit bestimmt, so dass vor allem jene Zustinde die 0,-
Versorgung des Myokards gefihrden, die mit hoher Pulsfrequenz und hohem
Blutdruck einhergehen.

Besondere Gefahr besteht, wenn beides vorliegt, was sehr hiufig der Fall ist. Wie
mein Mitarbeiter Schwalb in einer grundlegenden Arbeit zeigen konnte, besteht
zwischen der Hohe des Blutdruckes, insbesondere des arteriellen Mitteldruckes
und der Hohe der Pulsfrequenz withrend korperlicher und sicher auch psy-
chischer Belastung eine signifikante Korrelation, wahrscheinlich infolge
hiimodynamischer Gesetzmiissigkeit, d.h. infolge Verkleinerung des Schlag-
volumens bei erhohtem Gefiss-Widerstand. Mit zunehmender Hohe des
Blutdruckes verschlechtert sich die kardiale Arbeitsékonomie nicht nur wegen der

gesteigerten Druckarbeit, sondern der erhdhten Inanspruchnahme der Frequenz-
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storungen allein schon aus diesem Grund gefihrdend fiir die Blutzufuhr zum
Myokard.

Wie wir schon vor mehr als zwei Jahrzehnten gezeigt haben, spiclen die mit
Tachycardie und Blutdrucksteigerung einhergehenden ergotropen Regulations-
stdrungen als Teilursache der Koronarinsuffizienz iiber den durch hdheren
Blutdruck und héheren Frequenz gesteigerten 0,-Bedarf eine noch immer nicht
geniigend beachtete Rolle. Allein die durch kérperliche Untiitigkeit (Trainings-
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mangel) und vegetative Regulationsstérungen verursachte undkonomische
Herzarbeit und unékonomische Kreislaufregulation (schlechter Wirkungsgrad des
Herzens und des Kreislaufs) kénnen durch Erhéhung des 0,-Verbrauches des
Myokards zumindest zur partiellen Ursache von Koronarinsuffizienz werden.

Wie wir wiederholt zeigen konnten, sind die [Nutritionsreserven des Myokards
bei undkonomischer Herz- und Kreislaufarbeit infolge der rascher ausge-
schopften Koronarreserve wesentlich niedriger (Schimert). Durch raschen
Anstieg des 0,-Verbrauches schipft eine Person mit undkonomischer Herzarbeit
ihre Koronarreserven wesentlich rascher aus als eine Person mit langsam anstei-
genden 0,-Verbrauch. Aufgrund physiologischer Ergebnisse kann man schitzen,
dass allein ein solcher Unterschied bei gleicher Kranzgefiisskapazitdt im Falle
6konomischer Herzarbeit verglichen mit einer undkonomischen Steuerung eine
ctwa 2,5-fache Herzleistung bis zum Eintritt der Koronarinsuffizienz erlaubt.

Allein dieser Befund zeigt die enorme Bedeutung des korperlichen Trainings-
zustandes fiir die Hohe der verfiigbaren Koronarreserve bzw. die nutritive Reserve
des Herzens. Der Trainierte leistet die gleiche Arbeit mit niedrigerer Frequenz und
niedrigerem mittleren Aortendruck und damit mit einem geringeren TTI. Dies
bleibt auch bei pathologischen Zustinden noch erhalten, Es ist fiir die Erndhrung
des Myokards nicht nur das absolute Mass der Koronarreserve im Sinne der
physiologischen Definition, sondern auch die Okonomie der Herzarbeit, der
» Wirkungsgrad * des Herzens massgebend, denn diese bestimmt bei steigender
Herzarbeit die Geschwindigkeit threr Ausschopfung. Der Gradient des steigenden
0,-Bedarfes bestimmt damit bei steigender Leistung des Herzens gemeinsam mit
der im Einzelfall noch gegebenen Koronarreserve die Leistungsgrenze des Herzens
bis zum Eintritt der Koronarinsuffizienz. Gradient des 0,-Verbrauches und
gefdssbedingte Koronarreserve im Sinne der physiologischen Definition sind damit
bis zu einem gewissen Grad austauschbare Grossen. Eingeschrinkte Koronar-
reserve kann durch einen giinstigeren Gradienten des 0,-Verbrauches zum Teil
ausgeglichen werden. Darin liegt die hervorragende Wirkung regelmissigen
Trainings filr den Koronarkranken begriindet, die aus anderen und eigenen
Beobachtungen hervorgeht (Schimert und Schwalb, Schwalb).

Als wir den Begriff ,, Koronarreserve © in die Klinik eingefiihrt haben (Schimert)
war er in diesemn, die Gefisskapazitit und den Gradienten des 0,-Verbrauches
umfassenden Sinne gedacht. Er wurde erst spiter von den Physiologen, vor allem
von Brettschneider auf die Gefisskapazitit beschrinkt was vom physiologi-
schen Standpunkt aus gesehen wohl richtig ist, aber nun zwingt, fiir die Klinik
cinen anderen Begriff zu priagen, ¢twa den der ,, nutritiven Reserve *.

Nicht allein die undkonomische Herzarbeit, auch die undkonomische Kreislauf-
einstellung fiihrt durch stirkere Belastung des Herzens zur fritheren Ausschodpfung
der Koronarreserve. Bei vegetativer Regulationsstdrung, mangelhaftem Trainings-
zustand wird fiir die gleiche kdrperliche Leistung ein grosseres Minutenvolumen
und damit eine grossere Herzarbeit mit entsprechend héherem 0,-Verbrauch als
im trainierten Zustand bendtigt. Auch dieser Umstand wirkt sich damit ungiinstig
auf die Steilheit des 0,-Gradienten aus, er addiert sich zum ungiinstigen
Wirkungsgrad des Herzens.

Aus diesen Umstinden kann man vorsichtig schliessen, dass schon der
Trainingsmangel allein als einer der giinstigenden Faktoren fiir die Koronarinsuf-
fizienz anzusehen ist.
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Dariiberhinaus spielt reparativ die regelmiissige Ké&rperbelastung wahrend der
Entwicklung von Koronarstenosen eine grosse Rolle, weil sic die Ausbildung von
tragfdhigen Anastomosen und Kollateralen fordert.

Schliesslich sind vermehrte Katecholaminausschiittung und Speicherung im
Myokard (Raab, Raab u.M.) der Anlass zu oft cxzessiver Steigerung des
myokardialen Sauerstoffbedarfes, dem auch ein intaktes Gefidssystem Kkein
adaequates Sauerstoffangebot entgegenstellen kann.

Wieweit dies klinisch allein zur Koronarinsuffizienz bei intaktem Geféssystem und
normalen Kontraktionsverhiltnissen fiihren kann, ist noch nicht ganz abgeklirt,
doch muss auch eine solche Entstehung der Koronarinsuffizienz diskutiert werden.

Als zusitzlicher Faktor spielt die Adrepalinausschiittung iber den rein
dynamischen Effekt - — Tachycardie - - Drucksteigerung und damit steigendem
TTI hinaus sicher cine Rolle, wenn das Gefissystem nicht mehr intakt ist. 60%.
aller Kranken mit Angina pectoris bekommen ihre Anfiille zuerst bei psychischer
und dann erst bei kérperliche Belastung (Schimert).

Tierexperimentell ldsst sich zeigen, dass Adrenalin zu ciner Steigerung des
myokardialen Sauerstoffverbrauches fiihren kann. die Uber dem Wert liegt, der
durch die erhdhte Arbeitsieistung des Myokards durch Frequenz und
Druckanstieg gegeben wire. Ein Umstand, der die oft hervorragende Wirkung von
B-Rezeptorenblockern bzw. -hemmern vor allem bei psychisch ausgeldster
Koronarinsuffizienz erklirt.

Zusammenfassung

Die Giite der Myokardernihrung ist durch die Relation von
0yAngebot an das Myokard
0,-Bedarf des Myokards

bestimmt,

Sinkt der Wert dieses Bruches unter 1, d.h. iibersteigt der Sauerstoffbedarf des
Myokards das Angebot, so sprechen wir von Koronarinsuffizienz, die sowohl
durch Abnahme des Angebotes wie der pathologischen Zunahme des 0,-Bedarfes
cntstchen kann.

Koronarinsuffizienz entsteht von der Angebotsseite her:

1. gefissbedingt durch Arterio- bzw. Arteriolosklerose, Endangiitis und deren
Komplikationen (Volumzunahme arteriosklerotischer Herde, durch Verguel-
lung, intramurale Blutung, parietale und obturierende Thrombose), selten
durch Embolie bzw. Aneurysmen, fraglich durch funktionell bedingte
Zunanme des koronaren Stromungswiderstatides;

2. kontraktionsbedingt durch Tachycardie {relative Verkiirzung der Diastole),
Verlingerung der koronarwirksamen Systole (Hypocalzimie, Herzinsuffi-
zienz);

3. infolge Hypertonic ohne gleichzeitige Erhéhung des Perfusionsdruckes
(Aortenstenose, Cor Pulmonale, Pulmonalstenose, Hypertonie bei gleichzeiti-
ger Koronarstenose) mit Gefihrdung der Kammerinnenschichten
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durch arteriellen Druckabfall unter den kritischen Wert 40 mmHg (bei
Arteriosklerose 70-80 mm);

durch Anidmie, Blockierung des Himoglobins (Co-Verg1ftung), exogene bzw,
endogene Abnahme der arteriellen 0,-Siittigung;

durch Zunahme der Blutviscositit.

Von der Bedarfsseite her:

1.
2,

durch Herzhypertrophie jenseits des kritischen Herzgewichts;

pathologische Zunahme der Herzarbeit durch angeborene und erworbene
Vitien (Shunt, Hypertonie);

durch undkonomische Herzarbeit, Abnahme des Wirkungsgrades des Herzens
und des Kreislaufs infolge neurovegetativ bedingter Regulationsstorungen des
Kreislaufs, hiufig auf dem Boden von Trainingsmangel.

Die Erndhrungsreserve des Herzens ist nicht nur von der absoluten Hohe der
Koronarreserve, sondern von der Geschwindigkeit, deren Ausschépfung, d.h, vom
Gradienten des 0,-Verbrauches, der weitgehend von der Okonomie bestimmt wird,
abhingig.
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Zur Geschichte
des Myokardinfarkts

von Dr. Zbinek Pisa

Regicnal Officer for Chronic Diseases
Regionalbiiro fiir Europa
Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen, Déanemark

Herz- und Kreislaufkrankheiten stellen in den meisten Lédndern Europas ein
bedeutendes gesundheitliches Problem fiir die Gesellschaft dar, Sic stchen an
erster Stelle der Sterblichkeitsstatistiken. In einigen Lindern repriisentieren sie
mehr als 509, aller Sterbefille. Sie verursachen dariiber hinaus lange
Invaliditdtszeiten. Abb. 1 zeigt das Verhéltnis von Herz- Kreislaufkrankheiten
zur Gesamtmorbiditit, Gesamtinvaliditit und Gesamtmortalitdt in der CSSR.
In jedem Land sind Herz- und Kreislaufkrankheiten eine groBe Belastung fir die
Gesundheitsdienste, und die Auswirkungen auf die betroffenen Personen und ihre
Familien sind mit keiner Statistik zu erfassen.

Unter den Herz- Kreislaufkrankheiten sind die koronaren Herzkrankheiten it
anschlieBendem akuten Myokardinfarkt die bedeutendsten, Der Tod durch
Myokardinfarkt bei Méinnern tritt immer hiufiger auf. Wic die Abb. 2 zeigt, ist

Abb. 1 VERHALTNIS VON HERZ- KREISLAUFKRANKHEITEN
ZUR GESAMTMORBIDITAT, GESAMTINVALIDITAT
UND GESAMTMORTALITAT IN DER CSSR

Morbiditit Invaliditat Mortalitat

80,5% W

3.5%

Quellennachweis: Bergman, K. et al. (1964)., Srdecni a cévni
choroby v CSSR, Praha.
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der Anstieg hauptséchlich unter den jiingeren Altersgruppen zu beobachten,
wihrend das Vorkommen bei den dlteren Gruppen unverdndert blieb. Die
koronaren Herzkrankheiten sind heutzutage zu einer Krankheit der mittleren und
jiingeren Altersgruppen geworden. In viclen Lindern ist jeder dritte Todesfall bei
Minnern im Alter von 55 Jahren ein akuter Myokardinfarkt,

Abb. 2 STERBLICHKEITSZIFFER BEI ARTERIOSKLEROSE UND DEGENERATIVEN
HERZKRANKHEITEN UNTER MANNERN NACH ALTERSGRUPPEN IN ZWEI

. EUROPAISCHEN LANDERN (1955-1967)
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Quellennachweis:

Wellgesundheitsorganisation (1967) Epidem. Vital Statist, Rep. 20 9/10 pp. 539-669.
Weltgesundheitsorganisation (1969) Wid Hith Stat. Rep. 22/8 pp. 448-474

Erstes Ziel: die Sammlung verldBlicher Daten

Die Auswirkungen, die koronare Herzkrankheiten auf den Gesundheitszustand
der Bevdlkerung haben, sind noch nicht voll erkannt, weil nur ein Teil der
Patienten, die einen Myokardinfarkt erleiden, das Krankenhaus erreicht.

Die einzige Moglichkeit, mehr tiber das wirkliche AusmaB der Krankheit zu
erfahren, wire, Informationen iiber alle auftretenden akuten Myokardinfarkte in
bestimmten Bereichen zu sammeln, d.h, sowohl Sterbefille als auch solche, die
iiberleben, zu registrieren. Zu diesem Zweck wurde vom Regionalbiiro fiir Europa
der WHO in Zusammenarbeit mit fiihrenden europiischen Fachleuten ein Projekt,
mit dem in genau definierten Bevdlkerungsbereichen alle Myokardinfarkte erfasst
werden sollen, ausgearbeitet. Dieses Projekt basiert auf den Erfahrungen aus einer
Studie im Bereich von Edinburgh, die aufschlussreiche Informationen lieferte,
Aktuellere Informationen, stammen aus dem Goéteborger Register der ischdmischen
Herzkrankheiten, mit dem 1269 begonnen wurde,

Das Register aller durch Myokardinfarkt eingetretenen plétzlichen Todesfille in
Giteborg zeigte, daB nur 559 jener, die einen akuten Myokardinfarkt erlitten
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hatten, nach sechs bis neun Monaten noch lebten (Abb. 3). Die hdchste
Mortalitit konnte wihrend der ersten Stunde nach Auftreten der Symptome
festgestellt werden. Die Analyse der in Edinburgh und Belfast gesammelten Daten
ergibt, dal} 409, wihrend der ersten Stunde starben, 50% schon am Ende der
zweiten Stunde und 65%; nach 12 Stunden tot waren (Abb, 4).

Die uns von verschiedenen Herz-Kliniken vorliegenden Informationen zeigen, dafl
es durchschnittlich 4 bis 10 Stunden dauert, bis der Patient ins Krankenhaus
kommt und ihm geeignete Pflege zuteil wird. Daher ist es kein Wunder, daB fast
zwei Drittel der Patienten auflerhalb des Krankenhauses an Myokardinfarkt
sterben, oft ehe ein Arzt zur Stelle ist,

Abb. 3 UBERLEBENSRATE VON PATIENTEN MIT AKUTEM
HERZINFARKT; AUS DEM ISCHAMISCHEN HERZKRANK-
HEITEN REGISTER IN GOTEBURG

Uberlebensquote
%
100 -
80
d65% 610
T %
60 - o7 I L7
% 55%
ke ~ 5%, 151%
a0t
20 +
]
Platzlicher Tod 3 6 9 12 Monate
------ 55 Jahre =————- 56-65 Jahre ————— Jedes Alter

Quellennachweis: 1. Fodor und G. Tibblin. Working group on the estab-
gghment of ischaenic heart disease registers, Kopenhagen, 1970, EURO
10/4/3

Die kritische erste Stunde
Anhand von Erfahrungen, die be1 der Uberwachung von akuten Myokard-

ufuju..._n Lal Aulu-n \,‘J.uu‘ e e il Ll o lL wunuu. . J Jv. I \Ln eds iy uuu u\.u 1lmulut., TN
Grund fiir den plotzlichen Tod ein Herzkammerflimmern ist. Diesem
Kammerflimmern geht eine Arrhythmie voraus, die gewdhnlich mit Xylocain oder
anderen Drogen behandelt werden kann und wodurch sich das Kammerflimmern
vermeiden liBt. Man kann trotz unzureichender wissenschaftlicher Beweise
annehmen, daf} eine dhnliche Situation bei pléizlichen Todesfillen aullerhalb des
Krankenhauses besteht. Das bedeutet: Wenn man in der Lage wire, den Patienten
frithzeitig nach Auftreten der Symptome zu erreichen und ihn wirksam zu
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behandeln, kénnte eine bedeutende Anzah! von Todesfillen vermieden werden. In
mehrjihriger Erfahrung mit fahrbaren Intensivpflege-Ambulanzen in Belfast
stellte Pantridge? fest, daB unter jenen Patienten, die wihrend der ersten Stunde
durch diese Ambulanzen erreicht und behandelt wurden, die Sterblichkeitsquote
nur 13,89 betrug, Er berichtet weiterhin, dall der auftretende Schock beim
Myokardinfarkt bei diesen Patienten nur 3,59 im Gegensatz zu 15-20%, bei den
Ubrigen betrug.

Es ist jedoch duBerst schwierig, den Patienten bei Auftreten der Symptome
wihrend der ersten Stunde zu erreichen. Es gibt verschiedene Griinde fiir die
verzogerte Behandlung. Die groBte und lingste Verzigerung liegt beim Patienten
selber: In Edinburgh dauert es gewohnlich zwei Stunden, bis sich Patienten
entschlielen, cinen Arzt zu rufen (Abb. 5). Weitere Verzgerungen sind: die Zeit
bis zur Ankunft des Arztes, das Erstellen der Diagnose, die notige Zeit firr die
Ankunft der Intensivpflege-Ambulanz, der Transport des Patienten zum
Krankenhaus. All dies vergrdssert unnétigerweise das Todesrisiko des Patienten,

Was kann verbessert werden?

Wenn man bedenkt, daB 50%; der vom Myokardinfarkt Betroffenen wahrend der
ersten zwei Stunden sterben, wird klar, daf}, falls der Patient nicht wihrend dieser
ersten zwei Stunden erreicht und adiquat behandelt werden kann, die
Sterblichkeitsrate bei Myokardinfarkt trotz gut ausgeriisteter Koronar-Intensiv-
pflegestationen in den Krankenhidusern und trotz Schnelligkeit, mit der eine
ambulante Koronar-Intensivpflegeeinrichtung die Stadt durchfdhrt, nicht gesenkt
werden kann, Es gibt mehrere Méglichkeiten, diese Probleme anzugehen:;

Abb. 4 KUMULATIVE STERBLICHKEIT NACH AKUTEM
MYOXKARDINFARKT
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Quellennachweis: D. G, Julian, Arbeitsgruppe zur Rolle der fahrbaren
koronaren Pflege-Einheiten, Moskau, 1970, EURO 5020/2/3

1. Gesundheitserzichung der Risikopatienten. Sie sollien iiber die Symptome des
akuten Myokardinfarkts aufgeklirt werden, so daB sie bei Auftreten der
Symptome ohne zu zogern den Arzt rufen. Bevor diese Aufkliarungsarbeit
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Abb. 5 HAUPTURSACHEN FUR VERZOGERUNGEN BEI DER AUFNAHME IN
KORONARPFLEGE-EINHEITEN

1n der Royal Infirmary Coronary Care Unit von Edinburgh werden 57 % aller Patienten inner-

halb von vier Stunden aufgenommen. Speziell ausgeriistete koronare Ambulanzen konnen

nur dann die Verzbgerung bei der Aufnahme in Krankenhiuser um ein Viertel verringern,
wenn sie direkt von den Patienten benachrichtigt werden k&nnen.

Beginn der | Benach- Arzt Ambulanz | Ambulanz | Patient Transfer
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des Arzies gerulen Kranken- | nahmestelle
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Arztes rung rung
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Qellennachweis: The Organization of Coronary Care Units. Bericht iiber eine vorbereitende
Besprechung Kopenhagen 1969, EURO 5020.

durchgefiihrt wird, mul} festgestellt werden, welche Mehrbelastung fir die
medizinischen Einrichtungen in den spezifischen Bezirken daraus resultiert. Man
muf} sich dariiber im klaren sein, daB sich die Zahl der Anrufe, die auf , falschem
Alarm “ beruhen, wesentlich hoher wird, und ¢s mul vorher sicher gestellt
werden, daBl die #drztlichen Einrichtungen mit diesemn Problem fertiz werden
konnen, Wenn es gelingt, die vom Patienten verursachte Verzdgerungszait
einzuschrinken, kénnte die ambulante Koronar-Intensivpflege an Bedeutung
gewinnen.

Es miifite jedoch auch eine bestimmte Umorganisation in anderen Bereichen
erfolgen, so daBB Verzogerungen beim Eintreffen des Arztes, der wiederum die
Ambulanz benachrichtigen mubB, vermieden werden kénnen.

2. Beachtung der Prodromalsymptome. Die Erfahrungen von Goteborg haben
gezeigt, dall zwei Drittel der plotzlich verstorbenen 35 Patienten Herzkranke
waren, und iiber die Hilfte von ihnen wies in ihrer Krankengeschichte Angina
Pectoris und Myokardinfarkt auf, 15 dieser 35 Patienten hatten einige Symptome
vor ihrem Tod, und 18 hatten ihren Arzt wihrend der letzten zwei Wochen vor
dem Tod aufgesucht. Kuffler! stellte in Baltimore fest, daB 529 derer, die einem
plotzlichen Tod erlagen, zuvor schon einen Myokardinfarkt erlitten hatten,
Recenrpe Frkonnen  diecer T'metinde. die dem nlitzslichen Tod oder dem
Myokardintarkt vorausgehen, wurde helfen, Risikopatienten zu uberwachen und
bei Auftreten einer Krise sofort wirksame MaBnahmen cinzulciten.

3. Ein sicheres antiarrhythmisches Medikament. Wenn ein solches Medikament
entwickelt werden konnte, das der Patient vor Ankunft des Arztes einnimmt, wire
er in der Zeit, in der er ohne &rztliche Aufsicht ist, vor dem Herzstillstand
geschiitzt. Sehr viel kann fiir die Zukunft jener getan werden, die eine akute Phase
des Myokardinfarkts iiberleben. Augenblicklich nehmen etwa 409, die eine solche
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akute Phase iiberstanden haben, ihre Arbeit und ein normales Leben wieder auf.
Zahlreiche Studien haben jedoch ergeben, dafl ein geeignetes Rehabilitations-
programm, das gleich nach einem Anfall durchgefiihrt wird, die Genesungszeit
verkiirzen kann und daf} statt der 409 80-90 %/ der Paticnten wicder ein normales
Leben fiihren kdnnten.

Anforderungen an die Gesundheitserziehung

Trotz der Tatsache, daB der akute Myokardinfarkt eine weit verbreitete Krankheit
ist und trotz vieler Erkenntnisse, die in den letzten Jahren auf dem Gebiet dieser
Krankheit gemacht wurden, ist die Anwendung dieser Erkenntnisse in der Praxis
noch unzureichend und bedarf der Verbesserung. Der Gesundheitserziehung
bieten sich fast unbergenzte Miglichkeiten, diese Situation zu verbessern: erstens
auf dem Gebiet der Primédrpriavention bei Risikopatienten, zweitens bei der
Sekundirprivention jener Personen, die schon einen Myokardinfarkt erlitten
haben und drittens bei der Rehabilitation, um die Patienten schneller zu einem
normalen Leben zuriickzufithren.

Es miissen die Einstellungen zu dieser Krankheit gesindert werden, nicht nur die
der Patienten, sondern auch die der Familien, der Arbeitgeber, der Gesellschaft
und nicht zuletzt die der Arzteschaft.

Und das ist eine wirklich groBe und schwere Aufgabe fiir kiinftige gesundheits-
erzicherische MaBnahmen.
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Die Beziehung von
Kaffee, Alkohol und Tabak
zum Herzinfarkt

von Dr. med. Egbert Niissel
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und

Dipl.-Psych. Franz-Jdosef Hehl

institut und Abteilung fiir Allgemeine klinische Madizin
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GenubBmittel sind schéidlich, wenn sie falsch angewendet werden. Das gilt auch
filr Kaffee, Alkohol und Rauchtabak, deren Beziehungen zum Herzinfarkt und
dessen Risikofaktoren im folgenden dargelegt werden sollen.

KAFFEE
Aufgrund der an Kaninchen durchgefithrten Untersuchungen 7% ist kein
signifikanter Anstieg des Cholesterins im Blut auf Koffeingaben anzunehmen.
Heyden et al ® konnten dariiber hinaus zeigen, daff Koffein bei Kaninchen keinen

EinfluB auf die Entstehung bzw. Entwicklung der Koronarsklerose ausiibt. Auch
beim Menschen scheint Kaffee keine Cholesterinspiegelerhhung zu bewirken.® 14

Die Prospektiv-Studie in Framingham ® sowie die mit Kontrollgruppen
durchgefithrten Untersuchungen bei Koronartoten ® und von jugendlichen
Herzinfarktpatienten 1° ergaben keine signifikant positiven Korrelationen zwischen
gesteigertem Kaffeekonsum und Herzinfarkt. In Ubereinstimmung mit diesen
Befunden und mit der einschrinkenden Bemerkung, daB Koffein zu einer
erhdhten Katecholaminauvsschiittung '* und zu einer Erhdhung der freien
Fettzinren im Blot L2 fiihrt kommen Schottlor nind  Wollanu abor 18y Ase
Aussage, dap ein kantlutl von Koffein auf die Entwicklung der Arteriosklerose
nicht bewiesen ist.

Die von Scheitler 1962 ! vertretene Auffassung kann heute noch als Leitlinie fir
den drztlichen Rat gelten: ,, Gegen den Gebrauch von Kaffee ist, wenn Kontra-
Indikationen nicht bestehen, nichts einzuwenden. Wird dagegen Kaffee als
Aufputschmittel und gegen Ubermiidung chronisch und in hohen Dosen genossen,
so werden die Folgen wohl nicht ausbletben.”
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ALKOHOL

Was den Herzinfarkt betrifft, so sind die Wirkungen des Alkohols vor allem unter
drei Gesichtspunkten zu betrachten:

. Wirkungen an den Koronargefilen beziiglich der Sklerose und der
Durchblutung.

2. Die Bezichungen zwischen der Hiufigkeit des Herzinfarktes und des
Alkoholkonsums.

3. Zusammenhiinge zwischen Herzinfarkt und Kardio-myopathie,

Sklerose und Durchblutung

Im Tierexperiment wurden, j¢ nach verwendeter -Tierart, unterschiedliche
Korrelationen zwischen Alkoholgaben und Arteriosklerose gefunden. Bei
Kaninchen ergab sich eine negative Korrelation 22; kein Zusammenhang fand sich
bei Hiihnern *% 43, Eine positive Korrelation beschreiben Gottlieb et al 28
aufgrund ihrer Studien an Ratten.

.» Dead men tell no tales “. Mit dieser Weisheit verbinden sich fiir die chnehin
schon problematische Ermittlung von zuverldssigen Angaben iiber die
Alkoholvorgeschichte groBe Schwierigkeiten bei Autopsie-Studien. Deshalb ist die
Untersuchung von Sackett et al *? besonders zu erwihnen; denn diese Autoren
haben die Erhebungen zum Alkoholkonsum nicht etwa katamnestisch, sondern zu
Lebzeiten der Probanden durchgefiihrt,

Bei 1019 Verstorbenen konnten die Autoren keine statistisch signifikante
Bezichung zwischen Alkoholkonsum und Aortensklerose feststellen. Wenngleich
nicht ohne weiteres von Auspriagungsgraden der Aortensklerose auf Verhiltnisse
an den Koronararterien geschlossen werden kann, so bictet doch diese Autopsie-
Studie unter dem oben erwiihnten methodischen Gesichtspunkt eine sinnvolle
Erginzung zur Untersuchung von Viel et al.*® Diese Autoren haben zwar die
Verdnderungen an den Koronararterien studiert, sic muliten aber den
Alkoholkonsum katamnestisch ermitieln; die Probanden waren nimlich eines
gewaltsamen Todes gestorben. Bei den 1150 Méinnern und den 290 Frauen gab es
keine signifikante Beziehung zwischen Alkoholkonsum und Koronarsklerose.

Willens 5% hat 1947 bei einem autoptischen Vergleich zwischen 519 schweren
Alkocholikern und 600 Abstinenzlern bzw. gemiBigten Alkoholkonsumenten
zeigen kénnen, daB unter Berlicksichtigung von Alter, Hypertonie, Diabetes und
Ubergewicht keine bedeutsamen Beziehungen zwischen Alkoholkonsum und
Arteriosklerose bestehen. Hirst et al 2 kamen bei ihren autoptischen Studien zu
der Auffassung, daB nicht der chronische Alkoholismus, sondern dic mit ihm
hiufig verbundene Leberzirrhose zur Arteriosklerose negativ korreliert.

Als Erklarung hierfiir ist vielleicht der Befund von Daoud et al 2° geeignet. Diecse
Autoren bestimmten die durchschnittliche Wanddicke der Koronargefidlle bei drei
Gruppen von verstorbenen Minnern. Eine Gruppe bestand aus M#nnern mit
Leberzirrhose und hohem Alkoholanteil (mindestens 1000 Kalorien) an der
tiglichen Kalorienaufnahme. Eine weitere Gruppe umfaBte ebenfalls Verstorbene
mit Leberzirrhose, jedoch bedeutend niedrigerem tiglichen Alkoholkonsum. Zur
dritten Gruppe gehdrten Verstorbene ohne Leberzirrhose bei niedrigem
Alkoholkonsum. Die durchschnittliche Gefdlwanddicke betrug in der 1. Gruppe
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0,45 mm und in den beiden anderen Gruppen jeweils 0,55 mim. Aus diesem
Dreiecksbefund folgern die Autoren, dal mangeibafte Erndhrung (in Gruppe 1
Nahrungsersatz durch Alkohol) und nicht die Zirrhose die Entwicklung der
Koronarsklerose hemmt.

Untersuchungen an Lebenden basicren bisher noch nicht auf morphologischen
Befunden an den Koronararterien, sondern auf Stoffwechselanalysen, in deren
Mittelpunkt Parameter des Fettstoffwechsels stehen. Eine Steigerung des
Cholesterinspiegels durch Alkohol ist desto eher zu erwarten, je hoher die
Ausgangswerte des Serumcholesteringehaltes sind.’® 2* Ein wdchentlicher
Alkoholkonsum bis zu 600 gr scheint keinen langfristigen EinfluB auf den
Serumcholesterinspiegel zu haben.*?

Dagegen mul aber mit einem kurzfristigen Anstieg des Cholesterinspiegels nach
Alkohol gerechnet werden. Nach einer reichlichen Mahlzeit kam es bei gesunden
Probanden vor allem dann zu einem Anstieg von Parametern des Fettstoffwech-
sels, wenn vor dem iippigen Mahl Whisky getrunken wurde.*® Besonders deutlich
und anhaltend war dabei der Anstieg der Triglyceridwerte. Bei chronischen
Alkoholikern kommt es ebenfalls nach schwerem Alkoholexze zur Hyperli-
pérnie 16 3% 37, 41, 32 wobei wiederum die Triglyceride besonders hohe Werte
zeigten, Diese Verdnderungen klangen aber allein durch den Abbruch der
exzessiven Alkoholaufnahme wieder ab. Im Stadium der ,, Niichternheit “ sind
also bei chronischen Alkoholikern normale Serumlipidspiegel zu erwarten.

Diese Stoffwechselbefunde zeigten ganz klar: Die in der Medizin hiufig
anzutreffende Meinung, Alkohol schiitze vor Arteriosklerose, ist mit neueren
Befuniden nicht mehr zu stitzen. Gegen die heute noch oft vertretene Auffassung,
daB Alkohol die Koronardurchblutung verbessere, sprechen neuere tierexperi-
mentelle und klinische Befunde: An Hunden konnte mittels Katheterunter-
suchungen nachgewiesen werden, daB mit zunehmender Alkoholdosis die
Koronardurchblutung signifikant zuriickging.®* Angina-pectoris-Anfiille, die
durch eine standardisierte korperliche Belastung ausgelost werden konnten, lieBen
sich unter den gleichen Belastungsbedingungen mit Whisky ebenso wie mit
Nitroglyceringaben verhindern; die belastungsbedingten, fiir eine Durchblutungs-
not des Herzens typischen EKG-Verinderungen waren dagegen nicht mit Whisky,
wohl aber mit Nitroglycerin zu verhindern,*®

Hiufigkeit des Herzinfarktes

Mehrere prospektive Langzeitstudien 2 3% 4% erpaben keinen statistischen
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und der Inzidenz von koronaren
Herzkrankheiten. Die Querschnittsuntersuchung von Acheson ! weist in die
gleiche Richtung, Griintzig et al *' fanden ,, keinen Hinweis dafiir, daB unter
denjenigen Ménnern, die einen gréBeren Alkoholkonsum haben, die Symptome
A 1y, FEaw - n-\'-\! 1'\4'\4"-\"\ 'k 2—-,.-. .-:.-.‘—l [ B..: :,,.-.u.\ l'li ! - ™ AT n
Herzinfarkt lch sich im Vergleich zur Kontrollgruppe kein statistisch bedeutsam
gesteigerter Alkoholkonsum feststellen. 28

Kasanen et al 3¢ fiihrten bei 100 bis zu 60 jihrigen Minnern bei Zustand nach
erstem Herzinfarkt eine Querschnittsuntersuchung durch und fanden ebenfalls
gegeniiber der Kontrollgruppe in bezug auf den Alkoholkonsum keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Hoch signifikante Unterschiede zwischen 72 Minnern
mit Herzinfarkt und 72 gesunden Kontrollpersonen berichten Villiger und
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Heyden %%, wobei eine iiberwicgende Mchrheit von Trinkern in der Infarktgruppe
registriert wurde. Bainton und Petterson 1° analysierten katamnestisch bei 133
unter 50 jihrigen Koronartoten die Trinkgewohnheiten und registrierten dabei
10% Alkoholiker. Die Autoren bezeichnen diesen Befund als ,, ungewdhnlich “.

Die hiufige Vergesellschaftung von Alkoholismus und Leberzirrhose lenkt das
Interesse auf cinige Studien 2% 3% 4% die sich mit den korrelativen Bezichungen
zwischen Herzinfarkt und Leberzirrhose befassen. Ubereinstimmend werden zwar
negative Korrelationen dieser Beziehung mitgeteilt; Ruebner et al 45 geben aber zu
bedenken, ob es sich nicht bei diesen Befunden um ,, statistische Artefakte “
handelt.

Kardiomyopathie und Herzinfarkt

Nachteilige Wirkungen des Alkohols auf den Herzmuskel wurden im
Tierexperiment 25 2% 2% 51 ypd bei klinischen Experimenten 3% 52 nachgewiesen.
Bioptische 17 und elekirokardiographische 2 3® Befunde weisen die alkoholische
Kardiomyopathie als ein spezifisches Syndrom aus. Dieses ist nach Villiger und
Hevden &  sicher nur in seltenen Fillen mit einem Infarktrisiko behaftet “. Diese
Autoren sehen aber ,, die Hauptgefahr des chronischen Alkoholismus in der
Entwicklung der alkoholischen Kardiomyopathie (,, wenn man von den ibrigen
Organschiiden einmal absieht “).

Toxische Alkoholwirkungen auf das Myokard und die alkoholische Kardio-
myopathie mogen zwar mit dem Herzinfarkt negativ korrelieren, sicher aber wirkt
ihr gemeinsames Vorkommen besconders nachteilig.

FaBt man unter den obigen Gesichtspunkten die Wirkungen des Alkohols auf das
Herz zusammen, so ist €s aus heutiger Sicht sicher nicht mehr gerechtfertigt,
Alkohol ,, zum Schutz vor Arteriosklerose “ oder ,, zur Kupierung von Angina-
pectoris-Anfillen “ drztlich zu gewihren oder gar zu cmpfehlen. Andererseits
scheint uns aber noch nicht geniigend Material vorzuliegen, das ein striktes
Alkoholverbot fiir Infarktpatienten rechtfertigen wiirde, Wenn Infarktgefihrdung
oder der Befund eines durchgemachten Herzinfarktes vorliegt, dann sollte der
Betroffene bevor er alkoholische Getrdnke zu sich nimmt den Rat ecines Arztes
eingeholen, Der Arzt sollte seine Empfehlungen auf die individuellen
Gegebenheiten abstimmen.

RAUCHEN

Die Korrelation zwischen gesteigertem Zigarettenrauchen und Herzinfarkt ist
eindeutig positiv. Das haben vor azllem die groBlen prospektiven Studien
gezeigt, 55 5% 80, 62, 83, 88 Bip tiglicher Konsum von mehr als 20 Zigaretten erhoht
das Infarktrisiko um das Dreifache *7 gegeniiber dem bei Nichtrauchern. Das
Infarktrisiko scheint nur unwesentlich erhdht zu sein, wenn pro Tag nicht mehr als
5 Zigaretten geraucht werden. Entscheidend fiir die schiidliche Wirkung des
Rauchens ist die Inhalation des Tabakrauches. Da Zigarren- und Pfeifenrauch
meist nicht, Zigarettenrauch dagegen fast immer inhaliert wird, findet sich fiir
Zigarren- und Pfeifenrauchen keine statistisch bedeutsame Beziehung zum
Herzinfarkt. Der in mehreren Prospektivstudien nachgewiesene Effekt, dab
Exraucher ein gleich hohes Infarktrisiko haben wie Nichtraucher, 40t auf cine
kausale Beziehung zwischen Rauchen und Herzinfarkt schlicBen. Diese Fakten
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sind aus der klinisch-epidemiologisch orientierten Literatur zuverlissig zu belegen
und kdnnen heute als gesichert gelten. Es wird daher auch auf eine eingehende
Darstellung der tier- und klinisch-experimentellen Untersuchungen verzichtet und
auf die Ubersicht 8% 85 verwiesen.

Das Zusammentreffen mehrerer Risikofaktoren bedeutet eine wesentliche
Steigerung des Herzinfarktrisikos. Nach den Ergebnissen der Framingham-Studie
verzehnfacht sich das Infartkrisiko gegeniiber dem Nichtraucher mit normalem
Blutdruck und Serumcholesterinspiegel, wenn Hypertonie, Hypercholesterinimie
und gesteigerter Zigarettenkonsum kombiniert vorkommen, #1

Ahbb. 1. 0M| Erst-tnfarkte pro 1000 Manner pro Jahr

i

o) L H_ll_|_lkmp Aklvitat

am wenigsten mittel sehr aktv

D Raucher - Nichtraucher

Nach Frank e} al 1966

Frank et al *° analysierten bei 300 Minnern mit Erstinfarkt die Beziehungen
zwischen kdrperlicher Aktivitit und Zigarettenrauchen (Abb. 1). Die am
wenigsten aktiven Nichtraucher hatten ein mehr als doppelt so hohes
Erstinfarktrisiko wie die sehr aktiven Nichtraucher, Fiir die sehr aktiven Raucher
ergab sich ein nahezu gleiches Risiko wie fir die nicht-aktiven Nichtraucher. Die
nicht-aktiven Raucher tragen ein dreifach héheres Infarktrisiko als die sehr
aktiven Nichtraucher. Ein weiteres wichtiges Resultat dieser Arbeit ist, daB die am
wenigsten aktiven Raucher eine neunmal héhere Mortalitit nach Erstinfarkt haben
als die sehr aktiven Nichtraucher.

Diese Beobachtungen veranlaBten uns, in unserem eigenen Material nachzu-
priifen, ob Raucher und Nichtraucher mit folgendem konstitutionellen
Risikofaktoren des Herzinfarktes unterschiedlich belastet sind: Adipositas,
Diabetes, Hypercholesterinimie, Hyperuricimie, Hypertriglyceridimie und
Hypertonie. Ben den einfachen Korrelatlonen zelgtc sich lediglich eine negative

N A RN ST . 1
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tionen ergaben keine auffilligen Zusammenhinge. Damit wurde klar, daB
Zigarcttenrauchen gegeniiber den genannten Risikofaktoren unabhiingig vor-
kommt. Die bekannten konstitutionellen Risikofaktoren des Herzinfarktes werden
also einzeln wie auch in ihrer Kombination ohne einen statistisch bedeutsamen
Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern vorgefunden.

Haben Hahn, Hehl und Unger die Einfliisse des Zigarettenrauchens in den
letzten 24 Stunden vor Infarkteintritt auf den Schweregrad des Infarktes
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TAB. 1 ZUM SCHWEREGRAD D. INFARKTES

N = 102)
KORRELATIONEN DER VARIABLEN ., einfache * pariielle,
Korrelation multiple
Korrelation
gerauchte Menge in den letzten 2 Stdn.v.Infarkt —.10 .09
gerauchte Menge in den letzten 24 Stdn.v.Infackt —.25 19
Alter .29 .25
kdrperl. Betétig. in den letzten 3 Tagen v, Infarkt —.06 .06
Cholesterin .08 .06
Hypertonie .00 .06
Diabetes A3 14
Adipositas —.28 13

untersucht. Der Schweregrad bezieht sich im wesentlichen auf das Urteil des
behandeinden Arztes liber die subjektive Beeintrichtigung des Patienten durch das
Infarktereignis. Bei der Korrelationsanalyse (siche Tab. 1) zeigte sich, daB die
Zigarettenmenge und der Schweregrad miteinander negativ korreliert sind. Auch
die Adipositas korrelierte negativ mit dem Schweregrad. Eine positive Korrelation
ergab sich nur fiir den Diabetes sowie erwartungsgemiB auch fiir das Alter. Diese
Befunde konnten durch partielle multiple Korrelationskoeffizienten bestédtigt
werden, Hypertonie, Hypercholesteriniimie und korperliche Betiitigung in den
letzten Tagen vor dem Infarkt hatten dagegen bei der multiplen Analyse keinen
bedeutsamen Anteil. Wurden in das Analysemodell psychovegetative Kompo-
nenten aufgenommen, so ergab sich fiir die Zigarettenmenge und fiir die Stédrke
der psychischen Berufsbelastung eine negative Korrelation zum Schweregrad des
Herzinfarktes.

Wir entnehmen unseren Untersuchungen mit dem multiplen Regressionsmodell:
Patienten, die Ubergewicht haben, vor Infarkt stark psychisch belastet sind und
vermehrt rauchen, haben weniger kardiale Prodromata und vegetative Stérungen
vor Infarkteintritt und fithten sich durch diesen weniger stark gesundheitlich
beeintrichtigt.

Wir fragten uns nun, ob die relativ geringe Beeintrdchtigung des subjektiven
Befindens durch das Infarktgeschehen bei Zigarettenrauchern einem objektiv

TAR. 2 FAKTORENANALYSE — MANNLICHE ERSTINFARKTKRANKE

(N = 217)

Merkmal Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Kommunalitit
Krankheitsverlauf (giinstig) 00 —.65 13 —.05 44
Alter —,09 30 —.55 —.36 53
Hypertonie 35 .20 —.33 —44 47
Diabetes T 26 09 15 .60
Kregislauf —.09 82 06 —.13 .70
Herzrhythmus —.57 38 .04 04 47
Rauchen A5 —.07 g2 07 53
Herzinsuffizienz —.06 33 —12 —.18 75
Angina (pach Inf.) .04 .02 04 .61 38
Relatives-Gewicht 62 —.17 02 .01 41
Prodromata 09 —.10 —.13 T3 57
Angina (Leiden vor Inf.) 03 —06 —.66 32 55
VARIANZ-ANTEIL 21.3 11.6 104 2.8
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giinstigeren Befund entspricht. Als Mal} hierfiir benutzten wir die Absterbequote
innerhalb der ersten 28 Tage nach Infarkteintritt. Yon den 19 unter 70 jihrigen
Patienten, die bei der ersten arztlichen Untersuchung nach Infarkteintritt noch
lebten und nach 28 Tagen bereits verstorben waren, war keiner Nichtraucher. 5
von diesen 19 Patienten batten keinen der konstitutioneilen Risikofaktoren.
Nichtraucher gab es nur bei den dber 70 jihrigen Verstorbenen; sie waren im
Durchschnitt 6 Jahre ilter als die iiber 70jdhrigen Zigarettenraucher. Letztere
wiesen wesentlich weniger Risikofaktoren auf.

Dieser Befund zeigt also einen deutlichen Widerspruch zwischen subjektivem
Befinden und obiektivem Befund bei Herzinfarkt, wobei in Wirklichkeit die
Zigarettenraucher deutlich gefihrdeter sind als die Nichtraucher.

In Tabelle 2 wird das Ergebnis einer Faktorenanlyse wiedergegeben. In diese
wurden Merkmale von 217 minnlichen Erstinfarktkranken, die das Freignis
ldnger als 28 Tage liberlebten, cinbezogen. In unserem Zusammenhang interessiert
der Faktor 3. Rauchen hat hier mit .72 die hochste Ladung. Gegensitzlich
gerichtet folgen mit ,66 Angina pectoris und mit .55 das Alter. Rauchen bestimmt
hier offenbar diesen Faktor. In den iibrigen Faktoren finden wir fiir Rauchen nur
geringe Ladungen. Es wird also deutlich, dall Rauchen eine sehr eigenstindige
Variable darstellt.

Das faktorenanalytisch untersuchte Datenmaterial haben wir auBerdem einer
Diskriminanzanalyse unterzogen, um festzustellen, ob und worin sich Gruppen
von Infarktpatienten mit verschiedenen Rauchgewohnheiten hinsichtlich der
getesteten Merkmale unterscheiden.

Aus Tabelle 3 (mittlerer Vergleich) geht hervor, daB Nichtraucher und starke
Raucher (mehr als 14 Zigaretten pro Tag) mit den untersuchten Variablen

TAB. 3 DISKRIMINANZANALYSE - MANNLICHE ERSTINFARKTKRANKE
(N = 155)

VERGLEICH ZWISCHEN

NICHT-RAUCHER/ NICHT-RAUCHER/ EX-RAUCHER/
EX-RAUCHER STARKE RAUCHER STARKE RAUCHER

Merkmal Mittel- Trenn- Mittel- Mittel- Trenn- Mittel- Mittel- Trenn- Mittel-

weri werl wert wert wert wer! wert werl wert
Krankheits-
verlauf (giinstig)  3.50 0l 342 350 .00 3.51 3.42 04 3.51
Alter 62.76 00 6390 6276 59 5524 63.90 69 5524
Hypertonie 0412 .01 380 412 0! 268 380 .02 268
Diabetes 0206 .05 300 206 .08 3160 300 .00 310
Kreistaufl 1.35 .02 1.46 1.35% .00 1.3¢ 146 04 1.30
Herzrhythmus 1.18 01 1.24 1.18 .03 1.14 1.24 .09 1.14
Herzinanffiziens ]24 00 970 4 07 493 9 10 407
Angina
(nach Inf)) 882 .22 480 882 .14 620 480 .00 620
Relatives-
Gewicht 1.080 .00 1,082 1.080 .15 1.042 1,082 .18 1.042
Prodromata 10.09 02 1034 10.09 04 1085 10.34 00 1085
Angina
(Leiden vor Inf) .559¢ .18 360 559 .56 .23 360 11 239
Summen-
Trennwert 52 1.67 1.27

38



eindeutig zu trennen sind. Im Vergleich zu den beiden anderen Diskriminanz-
analysen (in der Tabelle 3 links bzw. rechts) unterscheiden sie sich am stirksten.
Das Alter hat mit .59 das hochste Trenngewicht, die Nichtraucher sind bei Eintritt
des Erstinfarktes durchschnittlich 62 Jahre alt, die starken Raucher 55 Jahre, Zur
Trennung von Nichtrauchern und starken Rauchern trigt auch das Merkmal
» Angina pectoris vor Infarkteintritt “ wesentlich bei; Angina pectoris kommt
mehr als doppelt so hdufig bei den Nichtrauchern vor. Die Nichtraucher haben
auBerdem ein relativ hheres Korpergewicht. Nichtraucher und Exraucher (Tab. 3
links) unterscheiden sich gering; sie sind sich also sehr dhnlich. Wichtig ist vor
allem, daB Nichtraucher und Exraucher bei Eintritt des Erstinfarktes ein
anndhernd gleiches Durchschnittsalter haben.

Dieser Befund wird bestitigt durch den Vergleich der Exraucher mit den starken
Rauchern (Tab. 3 rechts). Hier haben wir wiederum einen starken Unterschied
zwischen beiden Gruppen, Man kann also Exraucher aufgrund ihrer starken
Ahnlichkeit den Nichtrauchern zurechnen. Erwartungsgemaf unterschied sich die
zusammengefaBte Gruppe Nicht- und Exraucher sehr deutlich von den starken
Rauchern (Tab. 4, mittlerer Vergleich). Der Zuordnung von schwachen Rauchern
(bis unter 5§ Zigaretten pro Tag, sowie Zigarren- und Pfeifen-Raucher) dienen die
Diskriminanzanalysen, deren Ergebnisse in Tabelle 4 links und rechts abgebildet
sind.

TAB, 4 DISKRIMININANZANALYSE — MANNLICHE ERSTINFARKTKRANKE
(N =217)

VERGLEICH ZWISCHEN

NICHT-+ EX-RAUCHER;’ NICHT-+EX-RAUCHER/ SCHWACHE RAUCHER/
SCHWACHE RAUCHER STARKE RAUCHER STARKE RAUCHER

Merkmal Mittel- Trenn- Mittel- Mirtel- Trenn- Mittel- Mittel- Trenn- Mittel-
wert werl werl wert wert wert werl wert wert
Krankheits-
verlauf (glinstig)  3.45 A8 3.18 3.45 .02 3.51 3.18 A1 3.51
Alter 63.44 .00 6315 63.44 H1 5524 6315 49 55.24
Hypertonie 392 01 491 392 .02 268 419 W06 268
Diabetes 262 .04 A77 0 262 02 310 M a2 310
Kreislauf 142 02 1.34 1.42 02 1.30 1.34 .00 1.30

Herzrhythmus 1.21 05 1.15 121 .04 i.14 115 00 1.14
Herzinsuffizienz 881 .04 694 881 .05 493 694 .02 493

Angina
(nach Inf.) 643 .00 613 643 00 620 613 .00 620
Relatives-
Gewicht 1.081 .13 1.033 1081 .13 1.042 1.033 .01 1.042

Prodromata 10.24 .00 1037 1024 02 1085 1037 .01 10.85
Angina (Leiden

vor Infarkt) A0 a1 306 440 .23 239 306 .02 306
Summen-
Trennwert .58 1.16 .84

Als zusammengefaBte Gruppe unterscheiden sich Nicht- und Exraucher gegeniiber
den schwachen Rauchern nur unwesentlich. Bemerkenswert ist wiederum das
nahezu gleiche Infarkteintrittsalter beider Vergleichsgruppen. Es ist nun eine
logische Folge, daB schwache Raucher gegeniiber starken Rauchern deutlichere
Unterschiede aufweisen miissen (in der Tabelle 4 rechts). Wie die Nicht- und die
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Exraucher sind auch die schwachen Raucher bei Eintritt des Erstinfarktes fast 7
Jahre jinger als die starken Raucher.

In der oben erwihnten Studie von Hahn u. Mitarbeiter sind cinige psychologische
Befunde bei Rauchern und Nichtrauchern mit und ohne Herzinfarkt zur Bildung
vonEArbeitshypothesen interessant. Es wurden die 8 Skalen des FPI und die §
Skalen des ENNR 5% 58 in eine multiple Diskriminanzanalyse cinbezogen. Dabei
konnte vor allem folgendes festgestellt werden: Nicht der Infarkt von Rauchern,
sondern der Infarkt von Nichtrauchern scheint mit den untersuchten
psychologischen Merkmalen positiv zu korrelieren. Danach unterscheiden sich die
nichtrauchenden Infarktkranken von den iibrigen 3 Gruppen (Raucher mit und
ohne Herzinfarkt sowie Nichiraucher ohne Infarkt) vor allem in folgenden
Punkten:

1. Bedeutend geringere Offenheit und Selbstkritik {Trennwert 3.01);
2. Besonders geringe Insuffizienzgefiihle (Trennwert 2.47);

3. Geringe Aggressivitit (Trennwert 1,32);
4

. Erhohter Neurotizismuswert {Trennwert 1,17), der jedoch bei den rauchenden
Infarktpersonen ebenso ausgeprigt ist;

5. Bedeutend geringere Geselligkeit und Unbekiimmertheit (Trennwert 1,10).

Wir leiten von diesem Befund die Arbeitshypothese ab, daB psychische
Besonderheiten bevorzugt bei Herzinfarktkranken anzutreffen sind, die nicht
durch den Risikofaktor ,, gesteigerter Zigarettenkonsum “ belastet waren.

Zusammenfassung der Befunde und Arbeitshypothesen

Die bei unserem Material erhobenen Befunde {eine umfangreichere Publikation
zur Methode ist in Vorbereitung) ergeben zusammenfassend: Fiir das gesteigerte
Zigarettenrauchen lassen sich keine statistisch bedeutsamen korrelativen
Bezichungen zu den anderen erwihnien Risikofaktoren des Herzinfarktes
erkennen. Bei Erstinfarkt sind Raucher 7 Jahre jiinger als Nichtraucher. Raucher
haben relativ selten eine Angina pectoris. Kurz vor und selbst bei Infarkt ist die
subjektive Krankheitssymptomatik bei Rauchern weniger stark als bei
Nichtrauchern ausgrepriigt. Der Verlauf ist zumindest innerhalb der ersten 28
Tage nach Infarkt bei Rauchern ungiinstiger als bei Nichtrauchern, wobei die in
diesem Zeitraum verstorbenen Zigarettenraucher auffallend oft keine weiteren
Risikofaktoren aufwiesen.

Aufgrund dieser Beobachtungen kommen wir zu der Arbeitshypothese, daB
gesteigertes Zigarettenrauchen in bezug zu anderen Faktoren einen eigenstindigen
und entscheidenden FinfluR beim Zostandelkommen des Herzinfarktee hahon
kann. Es ist heute unbestritten, dald gesteigertes Zigarettenrauchen nach
iiberstandenem Infarkt das Reinfarktrisiko und die Mortalitidt wesentlich steigert.
Eine wesentliche Aufgabe der gesundheitlichen Aufklidrung ist also, zu verhindern,
daB nach erlittenem Infarkt weitergeraucht wird. Von unseren 982 miinnlichen
Patienten mit eindeutigem Erstinfarkt (Abb. 2) waren bereits bei Infarkteintritt
20% Exraucher. Von den 282 Miinnern die mit einem Reinfarkt (Abb. 3) erstmals
in die Studie eintraten, waren 39% Exraucher. Setzt man bei beiden Gruppen ein
dhnliches Verhalten voraus, dann ist zu vermuten, dall in der Reinfarktgruppe
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Abb. 2. Manner mit erstem definitiven Herzinfarkt bei der ersten Registrierung

Nichtraucher _ 8% % 1— 6 , /: --------- 13%

Ex-Roucher 15% C - -

Nur Pleife/Zigarren [UUUDiE 3 /e \\ J19% 249, . 20%
8% ' M 102

ligareften A
62 %
46%

L

Alter <49 50-59 260 Totad
205:100% 284=100% £93:100% 882:100%

kaum mehr als 20% nach Erstinfarkt das Rauchen aufgegeben haben. Eine noch
geringere Rate fanden wir bei den jiingeren Infarktpatienten.

Bisher liegen keine ausreichenden Beweise dafiir vor, dall Rauchen ohne
Inhalation das Herzinfarktrisiko statistisch signifikant steigert, Fiir Raucher, die
zwar inhalieren, jedoch nicht mehr als 1-5 Zigaretten pro Tag rauchen, diisfte in
etwa das Gleiche gelten. Statistisch eindeutig gesteigert ist das Infarktrisiko, wenn
mehr als 15 Zigaretten pro Tag bei gewohnheitsmidBigem Inhalieren geraucht
werden. Diese resiimierende Aussage mochten wir lediglich als Orientierungshilfe
bet der individuellen Beratung des Patienten und als Leitlinie fiir Programme der
gesundheitlichen Aufklirung verstanden wissen.

Abb. 3. Ménner mit definitivem Herz-Re-infarkt bei der ersten Registrierung

Nichtraucher 8% 1o o~
27% °
Ex-Raucher 25%
Nur Peife/Zigarren 6% = 6%
39%
Laofﬂ
: 5%
Iigaretien 61% 5o,
35%
25%
Alfer <49 50-59 60 Totol
36=100% 70-100% 176=100% 282-100%

/
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Erndhrung
und degenerative
GefaBerkrankungen

von Dr. med. Giinter Schlierf

Privatdozent
Medizinische Universititsklinik Heidelberg

Es bestehen keine Zweifel daran, daB die Arteriosklerose beim Menschen das
Ergebnis einer multifaktoriellen Genese darstellt. Epidemiologischen Untersu-
chungen der letzten zwet Jahrzehnte verdanken wir die [dentifizierung von
sogenannten Risikofaktoren, d.h. von Gewohnheiten, Eigenschaften und
biochemischen Befunden, deren Vorhandensein eine erhohte Gefihrdung fiir
Koronarerkrankungen anzeigt und deren Modifikation fiir die primére und
sekundire Prophylaxe zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Von den heute bekannten Risikofaktoren sind in erster Linie ernihrungsabhiingig
die Hyperlipiddmien und der Diabetes mellitus, aber auch Gicht und Hypertonie
sowie deren gemeinsamer Wegbereiter, die Ubergewichtigkeit. Dabei lassen sich
einige Zusammenhinge zusammenfassen:

Hyperlipiddmien oder Hyperlipoproteindmien

Von den heute differenzierbaren primiren und meist genetisch determinierten
Fettstoffwechselstérungen sind fiir die Atherogenese im wesentlichen die
Hypercholesterindmie (Typ II Hyperlipiproteinimie) sowie die endogene Hyper-
triglycerinimie von Bedeutung.

Besonders fiir die Manifestation der letzteren wnd hiufigsten Form ist die
Uberernahrung von entscheidender Bedeutung, da die Regulation des Triglycerid-
spiegels in erster Linie durch die Gesamtkalorienzufuhr erfolgt. Individuell mehr
oder weniger stark spielen auch Menge und Art der zugefithrten Kohlenhydrate
eine Rolle, Im Uberschul} zugefiihrte Kalorien dienen als Substrat der Lipogenese
und belasten im Zuge ihrer Deponierung im Fettgewebe die Blutbahn im Sinne
einer endogenen Hypertriglyceriddimie. In Einzelfillen mag dabei eine iiber-
schieBende hepatische Lipogenese, in anderen eine verminderte Klirung von
Seiten des Fettgewebes von pathogenetischer Bedeutung sein.
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Die didtetische Beeinflussung des Cholesterinspiegels erfolgt im wesentlichen
durch die Art des Fettes und die Menge des Cholesterins in der Nabrung. Erhohte
Cholesterinspiegel finden sich auBer bei der erwdhnten hereditiren Hyperchole-
sterinimie bei Bevilkerungsgruppen oder Individuen, deren Erniihrung reich an
gesiittigten Fetten und an Cholesterin ist, Eine Erniedrigung des Cholesterin-
spiegels wird durch eine Kost erreicht, die arm an gesittigten Fetten und
Cholesterin und reich an mehrfach ungesiittigten Fetten ist. In der Praxis bedeutet
dies eine Einschrinkung der Zufuhr tierischer Fette (fettes Fleisch, Milch und
Milchprodukte, Eier) und eine Bevorzugung von geeigneten Pflanzenkeimélen und
daraus hergestellten Streichfetten. Der Mechanismus der Senkung erhéhter
Cholesterinspiege! durch Zufuhr hochungesittigter Fettsjuren ist nicht vollig
geklart, scheint jedoch wenigstens zum Teil iiber ¢inen verstirkten Abbau von
Cholesterin zu Gallensiuren mit vermehrter Ausscheidung der letzteren im Stuhl
zustande zu kommen.

Adipositas

Das Problemn der Uberernihrung nimmt in dem MaBe an Bedeutung zu, in dem
das Angebot kalorisch hochwertiger, ballaststoffarmer Nahrungsmittel immer
reichhaltiger wird und im Verein mit kontinuirlicher Abnahme der kérperlichen
Bewegung beim Beruf und in der Freizeit die Entwicklung einer positiven
Kalorienbilanz bei einem btrichtlichen Segment der Bevdlkerung bedingt.

Selbst wenn man den Ergebnissen jener epidemiologischen Untersuchungen folgt,
die dem Ubergewicht bei der Pathogenese der Koronarerkrankung keine
wesentliche Rolle zuschreiben, steht doch einwandfrei fest, daB die Hypertonie-
héufigkeit mit dem Korpergewicht korreliert, latenter und manifester Diabetes
ungewdhalich hidufig ist und, wie eingangs erwithnt, auch die Manifestation der
endogenen Hypertriglyceridiamie in iiber 80% der Fille durch Uberernihrung
provoziert wird.

Inwieweit der Konsum von Zucker, der in industrialisierten Lindern weitgehend
dem Fettverzehr parallel geht und in den letzten Jahrzehnten eine starke Zunahme
zeigte, auch ohne Entwicklung von Ubergewicht bei entsprechender Anlage zum
Diabetes bzw. zur Hyperlipidiamie fithrt, ist noch nicht mit Sicherheit bekannt.

Grundlage der meisten Theorien zur Entstehung der Arteriosklerose bildet nach
wie vor die Filtrationstheorie — wenn auch mit zahlreichen Modifikationen — als
das Modell, das fiir die Erklirung einer groBen Zah! von experimentellen
Beobachtungen ausreicht. Nach dieser Theorie wird durch Vermehrung von
Fettstoffen im Blut deren Eindringen und Ablagerung in die GeféBwand erleichtert.
Auch eine Beeintrichtigung des Gefiflwandstoffwechsels, sei es im Sinne einer
vermehrten Fettbildung, sei es durch verminderten Fettabbau, mag zur
Lipidanhiufung im BlutgefiB beitragen. Reaktive degenerative Vorginge und i,
Beteiligung des Gerinnungssystems tragen zur irreversiblen Veriindcruuy bei.

Die Eigenschaft des atherosklerotischen Pro7c .os, pestimmte Lokalisationen zu
bevorzugen, erfordert zusiitzlich di: Dinwirkung lokaler Faktoren wie druck- und
stromungsbedingte G:fibwandschidden. Hier wird die Rolle der Hypertonie
gesehen 4. wicn auBer in ihrer initialen Beteiligung durch eine durck-bedingte
Guetallschiidigung auch in einer Prizipitierung des Krankheitsverlaufes als
cerebrovasculiire Katastrophe oder als Herzversagen zeigt.
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Zu den Aufgaben der Gesundheitsfiirsorge gehoren nicht nur das eminent wichtige
und bisher noch ungeléste Problem der Bedeutung einer Ernihrungsumstellung im
Hinblick auf die Verhiitung der Arteriosklerose, sondern auch Uberlegungen, wie
bereits gewonnene Erkenntnisse dem betroffenen Personenkreis zugiinglich und
akzeptabel gemacht werden kdnnen.
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Korperliches Training
und Infarktrisiko

von Prof. Dr. med. Kurt Kdnig

Oberarzt
Medizinische Universitatsklinik Freiburg

Die Frage, ob zwischen dem Ausmal korperlicher Bewegung und der Héufigkeit
degenerativer Herzerkrankungen irgend ein kausaler Zusammenhang bestcht, ist
seit einigen Jahren Gegenstand intensiver Forschung. Eine Klarung wurde durch
Vergleichsstudien an Kollektiven mit unterschiedlicher kérperlicher Aktivitidt
sowie durch Untersuchungen iiber die Auswirkungen kdrperlichen Trainings anf
den Organismus angestrebt.

Einige der wesentlichen Ergebnisse méchte ich kurz zusammenfassen.

Berufliche Aktivitit

Beriiglich der beruflichen Aktivitit weisen die meisten statistischen Analysen
darauf hin, daB in Berufszweigen mit geringer kérperlicher Aktivitit die
Hiufigkeit der Koronarerkrankungen gréfer ist als bei Berufen mit erhohter
kérperlicher Aktivitiat. Am bekanntesten sind die Untersuchungen von Morris ?,
der bei kdrperlich wenig aktiven Busfahrern und bei Schalterbeamten der Post
mehr Koronarerkrankungen bzw. Herzinfarkte feststellte als bei den kérperlich
aktiveren Brieftrigern bzw, bel den Busschaffnern, die in =zweistdckigen
Omnibussen ein betrichtliches Bewegungsprogramm absolvieren.

Aus weiteren Statistiken mehrerer Autorengruppen ergibt sich eine zwei- bis
vierfach hohere Infarktanfilligkeit und eine schiechtere Uberlebensprognose nach
erlittenem Infarkt bei Menschen mit kdrperlich weniger aktiver Berufstitigkeit,
verglichen mit Schwerarbeitern in Industrie und Landwirtschaft

Um MiBverstindnissen vorzubeugen, ist allerdings[hcrvorzuheben, dal} der Grad
der Koronarsklerose bei beiden Gruppen nicht wesentlich verschieden war.
Unterschiede bestanden jedoch beziiglich des Befalls an Nekrose- und
Fibroseherden im Herzmuskel selbst; derartige degenerative Veriinderungen am
Herzmuskel fanden sich hiufiger bei den kérperlich inaktiven Gruppen. Der
Grund hierfiir liegt nach Raab ? darin, daB das untrainierte Herz fiir eine
bestimmte Belastung mehr Sauerstoff braucht als das trainierte Herz. Bei
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morphologisch gleichem Grad einer Koronarsklerose verfiigt also das untrainierte
Herz funktionell iiber ¢ine geringere Koronarreserve,

Yermehrte korperliche Aktivitdt stellt somit kein Prophylaktikum gegen
Koronarsklerose dar (wenngleich es Anzeichen gibt, die auf eine verzogerte
Entwicklung einer Koronarsklerose bei korperlich aktiven Menschen schlieBlen
lassen), sie verringert aber das Infarktrisiko;, ich werde noch darauf
zuriickkommen,

Es liegen allerdings auch Ergebnisse vor, die eine Korrelation zwischen der
korperlichen Aktivitdit im Beruf und der Koronar-Morbiditit vermissen lassen;
bei kritischer Wertung liberwiegen jedoch die Ergebnisse der erstbesprochenen
Kategorie. Wegen verschiedener analytisch-methodischer Unsicherbeitsfaktoren,
auf die ich nicht eingehen kann, kdnnen jedoch die Berufsvergleichsstudien nur als
Hinweise auf bestehende Zusammenhinge zwischen Aktivitit und Koronarer-
krankungen gelten; Beweise sind sie nicht.

Vergleich zwischen Sportlern und Nicht-Sportiern

Interessante Informationen lieferten Vergleiche bei Sportlern und Nichtsportlern.
So stellten verschiedene Autoren bei ehemaligen Hochleistungssportlern
bedeutend niedrigere Blutdruckwerte und Pulswellengeschwindigkeiten fest als bei
Normalpersonen. Diese Befunde weisen auf eine geringe Gefillbelastung bzw. auf
einen geringeren Arteriosklerosebefall bei Sportlern hin.

Neben diesen epidemiologischen Studien liegen sichere Unterlagen iiber die
positiven Auswirkungen vermehrter kirperlicher Aktivitédt auf den Organismus
vor. Ich erwiihne hier nur diejenigen Befunde, die direkt oder indirekt in einen
logischen Zusamenhang mit degencrativen Herzerkrankungen zu bringen sind.
Wenn ich hierbei auch auf Effekte bei Trainierten, also bei Sportlern zu sprechen
komme, so geht dies keineswegs an unserem Thema vorbei, denn die positiven
Auswirkungen bei vermehrter korperlicher Bewegung beleuchten umgekehrt auch
die negativen Folgen bei Bewegungsmangel.

Das Herz des Trainierten zeichnet sich durch einen hohen vasalen und damit
einen reduzierten sympathischen Tonus aus. Aus der hicraus resulticrenden
Bradycardic in Ruhe und bei kérperlicher Arbeit gibt sich eine bessere Okonomie
der Herzarbeit und eine hdhere Leistungsfihigkeit. Die trainingsbedingte
Gesamtumstellung des vegetativen Nervensystems geht mit einer verminderten
Freisetzung von Katecholaminen einher und bewirkt in Ruhe wie bei Belastung
einen geringeren Sauerstoffverbrauch und damit eine Besserung der Koronarskle-
rose.

Umgekehrt ist das korperlich untrainierte Herz durch einen erhéhten
Sympathikustonus mit iiberschieBender Katecholaminenausschiittung charakte-
risiert.® Bewegungsarmut fiithrt dariiberhinaus zu einer Herzverkleinerung; aus den
genannten Fakten ergibt sich eine beschleunigte Frequenz schon in Ruhe und ein
rascherer Frequenzanstieg bei Belastung., Das untrainierte Herz arbeitet somit
wesentlich undkonomischer als das trainierte Herz; es ist aulerdem stéranfélliger
auf sensorische und emotionelle Reize,

Das entscheidende Merkmal aber ist, dal} der Sauers_toﬂ'verbrauch des schneller
schlagenden untrainierten Herzens in Ruhe und bei kodrperlicher Belastung gréBer
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ist als derjenige des trainierten Herzens. Anders ausgedriickt: Das untrainierte
Herz braucht fiir die gleiche Belastung mehr Sauerstoff als das trainierte Herz.

" Hierin liegt die Erklirung fiir das zuvor schon besprochene Phiinomen, wonach
ein trainiertes Herz die schicksalhafte Entwicklung einer Koronarsklerose infolge
des geringeren Sauerstoffbedarfs besser toleriert als ein untrainiertes Herz, das
daher auch einem héheren Infarktrisiko ausgesetzt ist.

Die Funktion der interarteriellen Kollateralen

Von fundamentaler Bedeutung sind die tierexperimentellen Ergebnisse von
Eckstein iiber die Ausbildung von interarteriellen Kollateralen innerhalb des
HerzkranzgefdBsystems. Nach experimenteller Drosselung der Durchblutung in
einzelnen KranzgefiBabschnitten entwickelten sich nach tdglichem Lauftraining
leistungsfihige Kollateralen; diese kollaterale Entwicklung blieb bei den nicht
trainierten Kollektiven aus. Bei anschlieBend durchgefiihrtem vélligen Verschluf
der zuvor nur gedrosselten Koronararterie trat bei 41 von 44 Trainierten kein
Infarkt auf; die trainingsbedingte Kollateralisicrung reichte also aus, um den
Durchblutungsstop der Hauptarterie zu kompensieren. Inzwischen sind auch beim
Menschen absolut beweisende Beobachtungen dafiir gemacht worden, daB ein
akuter oder chronischer KoronarverschluB nicht zu einem Infarkt zu fiihren
braucht, wenn als Folge cines ausreichenden Trainings ein ausgeprigter
kollateraler Kreislauf vorliegt.

Die SchluBfolgerungen sind klar: Bei untrainierten Herzen bleiben die anatomisch
priformierten Kollateralen weitgehend verschlossen. Kommt es nun iiber eine
Koronarsklerose bzw, eine Thrombosierung zu einem Durchblutungsstop im
Bereich eines Koronarastes, so reichen die Kollateralen zur Kompensation nicht
aus; der Infarkt ist unvermeidlich. Das trainierte Herz hingegen verfiigt unter den
gleichen Gegebenheiten iiber ein ausreichendes Kollateralnetz, so daB eine
Infarktierung entweder ganz ausbleibt oder nur leichtere Grade annimmt,
Korperliches Training verringert somit das Infarktrisiko und steigert die
Uberlebenschancen,

AbschlicBend sollen der Volistindigkeit halber drei weitere Auswirkungen
gesteigerter korperlicher Aktivitit erwidhnt werden. So sollen durch vermehrte
Bewegung die Ausbildung einer Adipositas verhindert, bestimmte Serumlipide
gesenkt und die Erhéhung der Blutgerinnbarkeit wihrend und nach kérperlicher
Belastung verringert werden. Beziiglich der letztgenannten Befunde sind zweifellos
Effekte angesprochen, die mit der Entwicklung einer Koronarsklerose bzw. einer
Koronarthrombosierung in Zusammenhang gebracht werden kénnen.

Zusammenfassung
Zusammenfassend sind folgende Aussagen richtig:

1. Mangel an korperlicher Bewegung ist ein wesentlicher Teilfaktor im Hinblick
auf die Pathogenese ischimischer degencrativer Herzerkrankungen.

2. Der durch Bewegungsmangel erhdhte Symphatikustonus mit den nachteiligen
Folgen eines myokardinalen Sauerstoffmehrverbrauches wird durch regel-
miBiges korperliches Training reduziert. Hierdurch wird bei schon bestehender
Koronarsklerose die Relation von Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im
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Myokard in einen giinstigeren Bereich verschoben und die Gefahr einer
hypoxischen Myokardschidigung verringert,

Der Nachteil ungeniigender Koronarkollateralen infolge Bewegungsarmut
wird durch ein ausreichendes Training beseitigt.
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Psychosomatische Aspekte
der degenerativen HKK

von Dr. med. Peter Hahn

Privatdozent, Institut fir Aligemeine klinische
Medizin, Universitat Heidelberg

In der Systematik der degenerativen (koronarsklerotischen) Herz- und Kreislauf-
erkrankungen unterscheiden wir zwischen symptomiosen Entwicklungen, Entwick-
lungen mit pectangindsen Beschwerden und Zustinden nach eingetretenem Herzin-
farkr. Fiir diese Gruppen sind einige charakteristische Unterschiede in der Ver-
teitung sowohl somatischer Risikofaktoren als auch psychischer Verhaltensmerk-
male bekannt, Aus Griinden der iibersichtlichkeit beschrinken wir uns auf die
Darstellung der Gesichtspunkte, die fiir die Erst- und Zweitprdvention des Herzin-
farktes von Bedeutung sind.

Psychosomatische Untersuchungen basieren methodisch im wesentlichen auf der
detaillierten Analyse des Einzelfalles. Wir unterscheiden daher bereits in der
Kasuistik eine Ldngsschnittbetrachtung {Perstnlichkeitsanalyse} von einer Quer-
schnittsbeirachtung (Situationsanalyse). In der Lingsschnittbetrachtung verstehen
wir unter Risikopersonlichikeit die Gesamtheit der bekannten und vermuteten
Risikofaktoren von somatischer und psychischer Seite. Nach dem Infarkt sprechen
wir von Infarktpersinlichkeit. Die Querschnittsbetrachtung der Situationsanalyse
befasst sich dann mit den genaueren Umstinden beim Eintritt des Infarktes.

Die methodische Voraussetzung zur addquaten psychosomatischen Beschreibung
des Infarktprofils ist daher ein Methodenpluralismus. Dieser erfordert interdiszi-
plindre Zusammenarbeit. Mit Hilfe der modernen multivariaten Statistik ist es
moglich, Faktorenbiindel zu gewinnen und einen Vorhersagewert fiir den Eintritt
des Herzinfarktes zu bestimmen.

ABp. 1: PERSONLICHKEITSANALYSE (P.A.) UND SITUATIONSANALYSE (S.A.)
BEIM HERZINFARKT

[ ]ea L im
RISIKOPERSONLICHKEIT ; INFARKTPERS GNLIiCHKE!T >
Infa.:kt F?ein;arkr
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Als Vorstudie fiir diesen methodischen Ansatz soll die vereinfachte schematische
Darstellung der einzelnen somatischen und psychischen Risikofaktoren dienen.
Wenn in das aufgefiihrte Grundmodell die einzelnen diskutierten Risikofaktoren
eingetragen werden, ergibt sich folgendes Bild:
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Um einen gewissen Kern der Personlichkeit sind, nach unten (b)) die
Risikofaktoren Cholesterin, Bewegungsmangel, Gewicht und Blutdruck, Nikotin-
verbrauch, Diabetes, koOrperliche Belastung usw. aufgefithrt und dieselben
Angaben, etwas veridndert, noch einmal fiir die Ausldsesituation herausgezogen.
Auf der psychischen Seite (g) sind die psychosozialen Faktoren der Struktur,
Familie, Beruf, Gesellschaft usw. zu erkennen. Die Festlegung des Schweregrades
in den einzelnen Spalten erfolgt nach vorgegebenen Definitionen durch
verschiedene Balkendicke, oder  bei Schitzwerten - mit gestrichelten Linien.

Als Beispiel sollen einige Profile gezeigt werden:
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Abb. 4:
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Die mit den tiefenpsychologischen und testpsychologischen Untersuchungsme-
thoden erfabaren Bereiche im Infarktprofil betreffen also (a) die Strukiur
(Personlichkeitsstruktur) und (b) die verschiedenen Belastungssituationen in in den
einzelnen Lebensbereichen. Das Schwergewicht der Betrachtung soll in diesem
Zusammenhang auf die Diskussion der persdnlichkeitsstrukturellen Merkmale
gelegt werden. Nach den Ergebnissen der Literaturiibersicht erschien es uns
zweckmiBig, diese in die Kategorien zu unterteilen:

1. Zwanghafte Anteile;
2. Extraversion (und Soziabilitiit};

3. Sonstige (Neurotizismus, Mf.-Verhiltnis, Dominanzstreben und Aggressivitiit).

Im allgemeinsten Sinne verstehen wir unter psychischer Struktur die individuelle
Reaktionsart, mit der ein Mensch in mehr oder weniger festgelegter Art auf
verschiedene Lebenssituationen oder Belastungen reagiert.
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Zwanghafte Anteile

Sowohl in den fritheren Untersuchungen von Dunbar ® als auch in den
nachfolgenden psychoanalytischen Untersuchungen (Groen ® u.a.) waren bei
Koronarpatienten auffatlende Ziige von rigider Zwanghaftigkeit, stark rationali-
sierenden Tendenzen, triebhaften Konkurrenzbediirfnissen und Unfihigkeiten,
sich von diesen zecitweise als realititsgerecht empfundenen Persénlichkeits-
merkmalen zu 16sen, aufgefallen.

Auch in der prospektiven epidemiologischen Untersuchung von Rosenman und
Friedman %5, in der mit dem bekannt gewordenen Verhaltensmuster A (behav-
iour pattern A) gearbeitet wurde, waren dhnliche Ziige herausgestellt worden.
Allerdings wurde bei diesen Verfassern mehr Gewicht auf die ,, auBBergewohnliche
physische und geistige Beweglichkeit “ gelegt, aber ebenfalls auf eine getriebene
Lebensweise, ungeduldig- - impulsive Reaktionsformen und ausgesprochene Ziige
von zwanghaftem Streben nach Erfolg und sozialer Billigung hingewiesen.

Rosenman and Friedman waren in ihrer prospektiven Untersuchung an 3182
Mainnern im Alter von 30-30 Jahren zu dem Ergebnis gekommen, daB nach einer
Nachbeobachtungszeit von 2!; Jahren 70 Neuerkrankungen an Koronaren
Herzkrankheiten (davon 52 Infarkte) in der Gruppe A zu verzeichnen waren,
wihrend nur 16 Neuerkrankungen in der Gruppe B (der verhaltenstypologisch
gegensitzlichen Gruppe) aufgetreten waren.

Die prognostische Bedeutung dieser Personlichkeitsmerkmale war damit stark
crhiirtet. Sic lag in der Studie von Rosenman und Friedman bemerkenswerter-
weise auch liber dem Vorhersagewert anderer Kriterien, z.B. der beta-alpha-
Relation der Lipoproteide. '

Eine mehr psychiatrisch orientierte Untersuchung zur strukturellen Figenart von
Herzinfarktpatienten wurde retrospektiv an 100 Infarktpatienten gegeniiber 100
Kontrollpatienten von Jouve u. Mitarh.' unternommen. Sie fanden in der
Infarktgruppe eine vorwiegend zwanghafte Persdnlichkeitsstruktur in 73% der
Fille gegeniiber 39%¢ der Fille in der Kontrollgruppe. Dabei verteilten sich die
Merkmale der leichteren Zwangsstruktur wie 18:8 und die der schwereren sogar
wie 11:1.

Bestitigung durch eigene Ergebnisse

In unseren eigenen Untersuchungen zeigte es sich zuniichst als groBer Mangel, daB
eine Méglichkeit zur Objektivierung der beschriebenen Verhaltensweisen nicht
bestand. Dic testpsychologisch zugingigen Untersuchungsverfahren erhielten
keine unterscheidungskriftigen Merkmalsskalen, und die Interpretationen
projektiver Testuntersuchungen stieBen auf groBe Schwierigkeiten (Gildea?,
Kemple!!, Miles'®). Wir entschlossen uns daher zur Aufstellung einer eigenen 7-
Punkte-Skala und definierten diese nach den Verhaltensmerkmalen und
:;‘Vuﬁul"l‘l ase ::llu.ut,\,nl VO A e Ve sl U3 W TR L T ST PR THR TY R AVIRRELTEL T o o (e FY Y
iiber 1-3 (keine bis leichte Zwangsstruktur), 4-5 (mittlere Zwangsstruktur) bis 6
und 7 (schwerere, psychiatrisch auffilligere Zwangsstruktur). Erginzend
entwickelten wir einen informativen Fragebogen mit entsprechenden Fragen zu
den einzelnen Merkmalen (Hahn ).

Nach unseren Ergebnissen lag bei 50 Infarktpartienten (durchschnittliches
Lebensalter 47,8 Jahre) 19 mal keine oder nur eine leichte Zwangsstruktur vor (0-
3}, 29 mal eine mittlere (4 und 5) und 1 mal eine schwere (6). 1 Patient war wegen



mehrerer voraufgegangener Herzinfarkte nicht beurteilbar. Damit iibereinstim-
mend ergab sich 2.B. bei der Kontrollfrage des informativen Fragebogens nach
leichten und mittleren ,, Zihlzwingen “ eine signifikante Hiufung (21 von 37
Herzinfarktpatienten gegeniiber 10 von 50 Kontrollpatienten, p =0,05) von diesen
sonst psychopathologisch unauffilligen Merkmalen bei den TInfarktpatienten.
Andere wichtige Persdnlichkeitsziige, wie Riickversicherungstendenzen, bestimmte
Formen regider Wiederholungszwinge usw. wurden ebenfalls anamnestisch
beachtet, aber noch nicht vergleichbar zusammengestelit.

Extraversion

Dieses strukturelle Merkmal, das nach Eysenck ® gegeniiber der Introversion
eindimensional erfaBt werden kann, erscheint nach dem Eintritt des Infarktes
stirker verdndert. Die Angaben fiir die Risikopersonlichkeit kdnnen daher nur als
Schitzwerte angesechen werden; die Angaben fiir die Infarktpersénlichkeit sind
durch das Krankheitsverhalten (iliness behaviour) geformt.

Die Eys=nckschen * Befunde der Hiufung von extravertierten Merkmalen bei
mittelstarken und starken Zigarettenrauchern * weisen auf eine Korrelation dieser
Verhaltensmerkmale mit somatischen Risikofaktoren hin. Eine Untersuchung von
Bendien und Groen ! zu diesem Fragenkomplex hatte jedoch keine eindeutigen
Befunde ergeben. Die Extraversionswerte der Herzinfarktpatienten lagen zwar
auch nach dem Eintritt des Infarktes noch iiber den Durchschnittswerten einer
Kontrollgruppe mit anderen Erkrankungen, konnten aber nicht signifikant
gesichert werden.

In unserer eigenen Untersuchung, die in Form einer Gegeniiberstellung von 2
verschiedenen Gruppen von Herzinfarktpatienten vorgenommen wurde, ergaben
sich deutliche Unterschiede in der Extraversion: Die eine Gruppe der nur
routinemifig klinisch nachbehandelten Patienten bezeichnete sich als extraver-
tierter und weniger neurotisch als die Patientengruppe, die einer tiefenpsycholo-
gischen Untersuchung unterzogen worden war und sich am Anfang einer
gruppentherapeutischen Nachbehandlung befand.

ABB. 6: MITTELWERTE UND STANDARDABWEICHUNGEN VERSCHIEDENER,
MiT DEM MPI (EYSENCK) UNTERSUCHTEN HERZINFARKTGRUPPEN (| UND 2)
UND KONTROLLGRUPPEN (3 UND 4)

Neurotizismus Extraversion

MPI N M D M sD
1. Therapiegruppe 17 25.11 9.79 24.76 4.62
2. Kontrollgruppe 16 23.00 10.00 27.55 7.09
3. Normale englische

Erw, (Eysenck 1959) 1800 19.89 1.0z 2491 9.71
4. Normale englische

Erw. (Jensen 1958) 200 17.81 11.32 24.62 10,04

Da die klinisch nachbehandelten Patienten in lingerem Abstand vom Infarkt
(21,3 Monate gegeniiber 14,1 Monate bei der Therapiegruppe) untersucht worden
waren und im wesentlichen wieder ihr vor dem Infarkt bestehendes Verhalten
angenommen hatten, 143t sich daraus der SchluB ziehen, da3 das Risikoverhalten
noch hohere extravertierte Verhaltensmerkmale gezeigt haben mull — eine
Verrutung, die sich aus den anamnestischen Befunden ebenfalls deutlich erhiirten
1aft.
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Als Untergruppe der Extraversion mull die sog. Seziabilitdt angesehen werden.
Diese hdngt mit der Anpassungsbereitschaft und der innerpsychischen Abwehr
eigener aggressiver Bediirfnisspannungen zusammen. Testpsychologisch konnten
wir sie durch die Interpretation der sog. ,, Liigenwerte * im MMQ ® und MMPI
anndherungsweise erfassen. Diese Liigenwerte haben eine Beziehung zur
Seclbstbeurteilung im Sinne der sozialen Erwiinschtheit.

ABB. 7: NEUROTIZISMUS UND ,, LUGENWERTE ** BEl 2 HERZINFARKTGRUPPEN
M MMQ (EYSENCK)

Newrotizismus Liigenwert
MMQ N M s M sD
1. Therapiegruppe 17 13.47 7.46 9.65 3.86
2. Kontrollgruppe 16 12.75 7.87 1,94 376
ABB. 8: VALIDITATSSKALEN (MiT ,, LUGENWERIENT L)
VON 2 HERZINFARKTGRUPPEN IM MMPI (SAARBRUCKEN)
L F K
MMPI N M 5D M SD M SD
1. Therapiegruppe 17 53.94 8.80 5523 10.64 49.47  9.90
2. Kontrollgruppe 16 59.43 i2.15 50.00 7.16 49.06 9.79

Die Herzinfarktpatienten liegen also mit den L-Werten an der oberen Grenze der
Norm, bzw. in dem von Eysenck ? als ,, zweifelhaft “ (10-12) angegebenen Bereich.
Diese Tendenz der iibermiBigen Anerkennung sozial erwinscht erscheinender
Fragen 146t sich auch in den L-Werten des MMPI nachweisen. Allerdings wird es
hier deutlich, in welchem MaB sich bereits die Befunde durch die
vorangegangenen psychotherapeutischen MafBlnahmen, bzw. den Beginn der
Gruppentherapie verindert haben. Die Liigenwerte liegen bei der Therapie-
gruppe deutlich niedriger als bei der Kontrollgruppe: dafiir aber sind die
klinischen Skalen stdarker erhéht.

ABB. 9: MITTELWERTPROIILE DES MMPL vON 2 HERZINFARKTGRUPPEN
(THERAPIEGRUPPE: N 17 UND KONIROLLGRUPPE: N — 16)

Hd D Hy Pp Mf Pa Pt Sc Ma 5i

~w~~=: Thergpiegruppe {(n=17 )}
——: Kontrollgruppe (n=16 )
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Diese Form der Anpassungsbereitschaft bewirkt eine weitgehende Unauffalligkeit
vieler Herzinfarktpatienten im Rahmen ihres sozialen Verbandes. Hier miissen
entscheidende Uberlegungen zur Beurteilung eines statistischen ,, Normalver-
haltens *“ im Unterschied zu einem normativen Gesundheitsbegriff einsetzen. Die
Moglichkeiten der Beeinflussung des Risikoverhaltens durch eine Gruppenthera-
pie kann hier die theoretische Begriindung finden. Die psychodynamische
Interpretation fiir den hohen Grad der Anpassungsbereitschaft der Patienten an
das ,, soziale Uber-Ich*“ 1iBt sich psychoanalytisch in vielen Fillen aus der
Biographie ableiten. Sie steht in einem inneren, hiufig allerdings durch starke
konflikthafte Spannungen gekennzeichneten Zusammenhang mit den vorher
beschricbenen zwanghaften Anteilen.

Sonstige

In dieser Kategorie sind Merkmale aufgefiihrt, die als Erginzungen zu den vorher
aufgefithrten Gesichtspunkien der Zwanghaftigkeit und der Extraversion
angesehen werden koénnen, die aber weitere detailliertere Akzentsetzungen
erlauben.

Der Neurotizismus (MMQ, MPI, MMPI) der Patienten, der in fast allen
Untersuchungen nach dem Infarkteintritt nachzuweisen war, erscheint sowohl
nach unseren biographischen Befunden als auch nach den Vorbefunden von
Lebovits 1* als infarktreaktiv. Es wird damit (1) eine bestimmte Form der
Verunsicherung gegeniiber der Wahrnehmung der eigenen Korperlichkeit
gekennzeichnet und (2) eine Dekompensation der innerpsychischen Abwehr-
mechanismen, die ,, iiber lange Strecken hinweg ein als gesund erscheinendes
Anpassen der Patienten an die Umgebung “ (De Boor 2) erméglicht hatten.

Andere Hinweise zur Verunsicherung der Patienten in ihrer Identifikation mit der
mdnnlichen Geschlechtsrolle, wie sie auch in psychoanalytischen Untersuchungen
als latente Ziige von Homosexualitit gedeutet worden waren, lieBen sich in der
Mf-Skala des MMPI als zweigipfelige Verteilungsform wahrnehmbar machen.

Die Interpretation dieser Befunde steht aber noch aus; es scheint so zu sein, dal3
eine Gruppe der Patienten sich stark mit weiblichen Verhaltensweisen identifiziert
und eine andere Gruppe in Abwehr gerade dieser Charaktermerkmale sich betont
méinnlich und hart dominierend verhalt. Hier finden sich auch die Uberginge zum
oft beschriebenen Dominanzsireben der Infarktpatienten und zu verschiedenen
Formen der gechemmten oder offenen  Aggressivirdt, die im einzelnen
psychometrisch bislang schwer zu erfassen war.

Die konstitutionellen Merkmale, die mit der Terminologie von Sheldon 1% als
Mesomorphie bzw. Somatotonie zu beschreiben sind, stehen ebenfalls in einem
Ergidnzungsverhilinis zu den beschricbenen Merkmalen. Besonders wichtig
scheint es zu erwihnen, daB die in den anamnestischen Angaben immer wieder
festzustellende Tendenz der Patienten zur motorischen Aktivitit (ber 37 sicheren
Angaben unserer 50 Patienten fanden sich 32 mal AuBerungen iber
iiberdurchschnittliche Interessen an sportlichen Leistungen, 7 Patienten berichte-
ten iiber hiufigere Wettkimpfe und gute bis sehr gute Leistungen bis zu
Meisterschaftswettkimpfen in ihrer Jugendzeit) in der Therapic ebenfalls
beriicksichtigt werden mulB. Die Zusammenhidnge zwischen motorischen
Anlagefaktoren und zwanghaften Persdnlichkeitsmerkmalen miissen ebenfalls
diskutiert werden; es gibt hierzu eine Reihe sehr interessanter psychoanalytischer
Ansatzmoglichkeiten.
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Die Konsequenzen fiir die Gesundheitserziehung

Die Konsequenz dieser Befunde fiir gesundheitserzieherische MalBinahmen liegen
in der Beachtung psychodynamisch zu verstehender Widerstiinde (Abwehrformen)
bei vorwiegend zwanghaft-rigiden Verhaltensstrukturen und in der Bedeutung von
Extraversion und Soziabilitiit fir die therapeutische Gruppenbildung.

Die anlagemiBigen Merkmale der Mesomorphie mit den speziellen Bediirfnissen
der Kérpermotorik haben dariiber hinaus ebenfalls erhebliche Bedeutung fiir die
bewegungs-therapeutischen MaBnahmen zur Erst- und Zweitprivention.

10.
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Psychologische Korrelate
der degenerativen Herz-
und Kreislaufkrankheiten

von Dipl. Psych. Lathar Quack

Wissenschaftlicher Assistent
Psychologisches Institut, Universitat Heidelberg

Seit der Schaffung des Konzepts der multifaktoricllen Genese von Krankheiten
und des Begriffs ,, Risikofaktor  setzte in den letzten 20 Jahren in der Medizin
ein verstirktes Interesse an der Erforschung von psychologischen Korrelaten und
Ursachen ein. Das trifft in besonderem AusmaB fiir die koronaren
Herzkrankheiten (KHK) zu, die neben zahlreichen anderen Krankheiten als
Verhaltenskrankheiten (Pflanz '#) bezeichnet werden kénnen. Primédrer Gegenstand
der Diskussion in der Fachliteratur sind psychologische Faktoren, denen
hinsichtlich der Atiologie und Pathogenese der KHK im Rahmen einer
multifaktoriellen Betrachtung eine groBe Relevanz beigemessen wird.

In dem folgenden Beitrag wird erstens versucht, die Evidenz der Wirksamkeit von
psychologischen Faktoren bei KHK durch den Verweis auf einige ¢mpirische
Befunde zu demonstrieren. Und zweitens soll erdrtert werden, ob beim heutigen
Stand der Forschung bereits gesicherte Aussagen tber spezifische psychologische
Korrelate der KHK méglich sind. Da an dieser Stelle ein Ubersichtsreferat nicht
maglich ist, miissen alle Hinweise auf die vorliegende umfangreiche Literatur im
paradigmatischen Sinne verstanden werden.

Empirischer Nachweis von psychologischen Korrelaten der KHK

Ein methodisch interessanter Nachweis des Vorhandenseins von psychologischen
Korrelaten findet sich bei Cady et al.®? Diese Autorengruppe analysierte die
medizinischen und psychologischen Daten von Patienten mit KHK und von
Kontrollpersonen. AuBer somatischen Merkmalen wie Cholesterinspiegel im Blut,
Lipiden, Gewicht, Blutdruck und Kdrperbau wurden von einem umfangreichen
Personlichkeitsfragebogen (16 PF von Catteil) vier Skalen zur Messung von
bestimmten Aspekten der Persdnlichkeit verwendet. Durch ein kompliziertes
mathematisch-statistisches  Verfahren (Hauptkomponentenanalyse mit an-
schliefender Varimax-Rotation) konnten die insgesamt 15 erfassten Variablen auf
6 gemeinsame Dimensionen (Faktoren) reduziert und durch sie zu 85% erklirt
werden. Als wichtigstes formales Ergebnis fiir unseren Zusammenhang ergibt sich,
daid sich die psychologischen und somatologischen Daten nicht voneinander
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trennen Jassen und daher als funktionale Einheiten verstanden werden miissen.
Wegen dieser funktionalen FEinheit von psychologischen und somatologischen
Merkmalen ist die Erfassung von psychologischen Korrelaten notwendig und

sinnvol].

Weitere Belege fiir diese Avffassung stammen von Delius, Kottek und
Fahrenberg 7, die im psychologischen Bereich ebenfalls mit multivariaten
mathematisch-statistischen Verfahren (Faktorenanalyse) komplexe psychophy-
siologische funktionale Einheiten feststellen konnten.

Ward und Hook 22 zeigten, dall die Kovariation von psychologischen und
somatologischen Variablen besonders bei der Voraussage von KHK bedecutsam
wird. Thre statistische Analyse (multiple Regression) des schon von Cady et al.
(s.0.) verwendeten Datenmaterials ergab eine Verbesserung der Voraussage der
KHK von 68% (R2  0.6765) auf 91%: (R*  0,9088), wenn zusitzlich die o.a.
vier Personlichkeitsvariablen von Cattell benutzt wurden. Die gemessenen vier
Personlichkeitsmerkmale allein  konnten ihre Voraussage nur auf 12%
(R?  0.1173) gemeinsame Varianz mit der KHK stiitzen. Dies bedeutet, dal} sie
aflein sehr wenig zu einer Vorhersage der KHK beitragen. Wurden die vier
Personlichkeitsmerkmale dagegen mitberiicksichtigt, so ergab sich nicht ein
einfacher additiver Effekt um 12%., sondern eine Zunahme der Genauigkeit der
Voraussage um 23%. Dieser Befund demonstriert —trotz aller méglichen
theoretischen und auch methodischen Einwidnde gegen diese Studie—, daB eine
isolierte Beriicksichtigung psychologischer Korrelate wenig brauchbar ist, sondern
nur eine simuirane Erfassung und Verarbeitung von medizinischen und
psychologischen Merkmalen bei der Erforschung der pathogenetischen Bedin-
gungsvielalt der KHK gerecht werden, wozu aufler psychologischen vor allem
auch gesellschaftliche und kuiturelle Faktoren gehdren.

War die bisherige ErOrterung von dem eher formalen Nachweis der
Bedeutsamkeit von psychologischen Korrelaten der KHK bemiiht, so sollen die
folgenden Ausfithrungen inhaltlich auf persénlichkeitspsychologische Korrelate

bezagen werden,

Persgnlichkeit und KHK

Einer der ersten Versuche, iiber die Wirksamkeit spezifischer persdnlichkeitspsy-
chologischer Korrelate der KHK Aussagen zu machen, geht auf die Arztin und
Psychoanalytikerin Dunbar 8 zuriick. Thre auf dem psychoanalytischen Modell
und auf seinen Methoden basierenden psychosomatischen Untersuchungen gingen
von der Annahme aus, daB bestimmie frihkindliche Entwicklungsbedingungen
und die dadurch geprigte Personlichkeitstruktur einen FEinfluB auf die
Anfilligkeit fiir bestimmte Krankheiten im spiteren Lebensalter ausiiben. Die
Persinlichkeitsstruktur ist nach Dunbar dic entscheidende Ursache der
SPEFIsCnen dyMptom- bzv. Oigunwalh 0el our EIkraikng. n Raisen i s
Spezifititstheorie ordnete Dunbar den Krankheiten verschiedene Personlichkeits-
typen mit bestimmten Personlichkeitsprofilen zu. Auf diesen Ansatz geht heute
der vielfach benutzte Begriff der ., koronaren Persénlichkeit “ zuriick, deren
Personlichkeitsstruktur Dunbar auf der schmalen Basis von 22 Fallstudien u.a.
mit Eigenschaften wie ausdauernd, strebsam, sehr beherrscht und beharrlich,
leistungs- und erfolgsmotiviert, iiberhiduft mit Arbeit, verdringten Aggressionen
und Autorititskonflikten beschrieb.
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In engem Zusammenhang mit der koronaren Persdnlichkeit von Dunbar steht die
Typologie von Rosenman und Friedman 2% 2, Diese Autoren konzipierten zwei
relativ komplexe Personlichkeitstypen A und B, die durch entgegengesetzte
Verhaltensmuster charakterisiert sind, so z.B. Typ A u.a. durch Aggressivitit und
Feindseligkeit, Ehrgeiz, dranghaften Wetteifer und einem stindigen Gefiihl von
Zeitnot, Die prospektiven Langzeituntersuchungen an 3524 Méannern im Alter zwi-
schen 39 und 59 Jahren ergaben, dafBl das Typ A-Verhalten signifikant mit erhéhter
Privalenz und Inzidenz von KHK zusarmmenhingt, wihrend die Morbiditit von
Typ B geringer ist. In den ersten viereinhalb Jahren erkrankten insgesamt 133
Probanden an KHK, und zwar 94 des Typs A (70%) und 39 des Typs B (30%).
Wurde mit Hilfe der muitiplen Regressionsrechnung der EinfluB der iibrigen
Risikofaktoren (z.B. Cholesterin, Lipide, Blutdruck, Rauchen etc.) eliminiert,
betrug in der Gruppe der 39-49 jihrigen die j&hrliche Inzidenzrate fiir Typ A 8.9
und fiir Typ B 4.0 (jeweils pro Tausend). Bei den 50-59 jihrigen fand sich
dagegen kein signifikanter Unterschied der jahrlichen Inzidenz (Typ A:18.7, Typ
B:13.2 pro Tausend). Diese Ergebnisse zeigen, dall der Verhaltenstyp A bei
Minnern unter 50 Jahren einen wichtigen Risikofaktor darstellt, dies jedoch bej
dlteren Minnern nicht mehr zuzutreffen scheint.

Da es nicht—wie schon gesagt— die Aufgabe des vorliegenden Beitrages sein kann,
eine vollstindige Literaturiibersicht zu geben, soll auf die Darstellung weiterer
Untersuchungen verzichtet werden.

Statt dessen sollen summarisch hypothetische Merkmale der Persinlichkeit eines

Menschen mit erhohter Neigung zu KHK genannt werden, die auf umfangreicher

Literaturdurchsicht beruhen:

— Hoehe kérperliche Aktionsbereitschaft, nach aullen gewandte Aktivitiit,
unternchmungsfreudig, aulergewdhnliche physische und geistige Beweglich-
keit;

— Tatkriiftig, expansiv, Reizhunger, getriebene Lebensweise;

Risikofreudig, leicht erregbar, impulsiv, emotional, expressiv, ungeduldig-

impulsiy, reizbar, aggressiv, nicht zur Entspannung fihig, unfihig, Ferien zu

machen, rastlos;

— Gespannt, zwanghaft, gewohnheitsgebunden, rigide, energisch;

— Strebsam, realitiits- und leistungsorientiert, Streben nach Erfolg;

— Streben nach soziaier Billigung, soziabel, gesellig, extravertiert;

Verleugnung der eigenen unbewufiten weiblichen Identifikation, Verdringung

von Konflikten {insbesondere mit Autorititspersonen}, Projektion der eigenen

autoritativen und aggressiven Bediirfnisse in die Berufswelt, Flucht in die

Arbeit, arbeitssiichtig;

Abwehr von Abhingigkeitsgefithlen und Passivitdt, Verdringung von

regressiven, anlehnenden Bediirfnissen, Hingabedngste;

FErhohter Stress, Tendenz, sich auf zu vieles einzulassen, dadurch Zeitdruck

und Terminnot, schneller Lebens- und Arbeitsstil;

— Sexuelle Probleme;

Ungewohnliche Angst, Unsicherheit, Unzufriedenheit, Frustration, innere

Spannungen;

— Tendenz zur Dominanz, streitlustiz gegeniiber Minnern, aufmerksam
gegeniiber Frauen.
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Diese Zusammenstellung wurde bewuflt im AnschluB an die Typologie von
Rosenman und Friedman gebracht, um zu ciner kritischen -— wiederum nur
paradigmatisch aufzufassenden — Diskussion {iberzuleiten. Angesichts der
Gefahr, daBl diese Typologie nur allzu rasch eine Popularitit erlangt, mufl auf
thren derzeitig noch wenig gesicherten wisenschaftlichen, deskriptiven und
explikativen Wert hingewiesen werden,

Zunichst einmal ist festzuhalten, dal Typusbegriffe im herkémmlichen Sinne (zu
faktorenanalytisch ermittelten Typen vgl. Eysenck ?, Cattell %), den wissenschaft-
lichen Anspriichen der Beschreibung individueller Differenzen nicht gerecht
werden kdnnen. Guilford ° sagt dies ganz eindeutig: ,, In der Psychologie hat es
sich nunmehr allgemein bestitigt, dall zwei Typen oder selbst ein paar mehr
vollkommen unzureichend sind ¥. Allport ! meint, ,, dall Forscher, die mit Typen
begonnen haben, oft zu wertvollen Informationen in Bezug auf komplexe
Eigenschaften gelangen, aber zu sonst nichts, was von Bedeutung wiire *. Die
obige Ubersicht iiber hypothetische deskriptive Begriffe, die mdglicherweise mit
KHK kovariieren, sollte die Aufmerksamkeit auf eben diese, von Allport
erwihnte Komplexitidt richten. So kann die Bildung von Typen, wie sie von
Rosenman und Friedman und vielen anderen vorgenommen wurde, zwar die
anfingliche Orientierung in einem neuen Forschungsbereich erleichtern, die
Untersuchung und Auflosung des vielfdltigen Merkmalsbereiches durch
mehrdimensionale Analysenkonzepte kann dadurch jedoch nicht ersetzt werden.
So lange diese Arbeiten nicht geleistet werden, sind kaum differenzierte Aussagen
tiber Persénlichkeit und KHK mdoglich.

Abgesehen von diesen Einwiinden empfiehlt sich auch aus anderen Griinden eine
gewisse Zuriickhaltung gegeniiber den Arbeiten aus San Franzisko. Die
Objektivitdt und Zuverldssigkeit der von den beiden Arzten Rosenman und
Friedman vermutlich mit dem ,, nach Ahnlichkeitsgruppen zusammenfassenden
Blick * (Hofstiitter '2) geleistete Klassifikation des Verhaltens ihrer 3524
Probanden in Typ A und Typ B war in den ersten Jahren vollig unbekannt,
obwohl dies eigentlich Informationen sind, die vor der Durchfiihrung eines
solchen aufwendigen Forschungsunternehmens bekannt sein sollten. 8 Jahre nach
Beginn dieses kostspicligen prospektiven Forschungsvorhabens wissen wir z.B.,
dafl Rosenman und der mit ihm zusammenarbeitende und von ihm geschulte
Psychologe Jenkins bei der Beurteilung von 25 Interviews — die Grundlage der
Klassifikation — zu 84 Prozent bet den Typenzuordnungen (A/B) iiberein-
stimmten (Jenkins, Rosenman und Friedman 4).

Zusammenfassend kann zurn Thema Persdnlichkeit und KHK festgestellt werden:
Trotz interessanter, kiinftige Forschungen anregender Einzelbefunde bieten weder
die prospektive Studie von Rosenman und Friedman noch die iibrigen, bisher in
der Literatur berichteten Ergebnisse eine hinreichende empirische Evidenz fiir die
Annahme einer ,, koronaren Persdnlichkeit “ im Sinne der Spezifizitiitshypothese
SRRl & RN AL G T NE OISt b Saairel Saa B Sl LN e S A Sl e I i
Konzept der ., InfarktpersGnlichkeit * bzw. ,, Risikopersdnlichkeit * nur als
vorschnelle und fiir wissenschaftliche Deskriptionen und Explikationen unbrauch-
bare Verallgemeinerung von oft sehr unzureichendem Beobachtungs- bzw.
Datenmaterial angesehen werden.

Eine dhnliche, gegen die globale Spezifizititshypothese gerichtete Auffassung
dubBert auch Beck 2 in einem ganz anderen Zusammenhang: ,, Eine Gallenstein-
personlichkeit, die sich von anderen psychosomatischen Krankheitsbildern
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abheben wiirde, gibt es nicht, sowenig es cine Ulens — oder Infarkipersénlichkeit
gibt.”

Soll das bislang noch offene Problem des Zusammenhangs von Personlichkeit und
KHK kiinftiz angemessener geldst werden als in den vergangenen drei
Jahrzehnten, so erscheint die Nutzbarmachung neuerer theoretischer Konzep-
tionen und die Loslésung vom Denken in Einheiten kategorialer Typenkonzepte
erforderlich. Die Psychologie bietet dazu mit ihrer Vielfalt an theoretischen und
methodischen Modellen eine grofle Auswahl.

Zusammenfassende Diskussion

Die voranstehenden Ausfiihrungen sollten als Auswahl aus der gegenwirtig recht
viclfdltigen Problematik zweierlei verdeutlichen:

1. Psychologische und somatologische Merkmale kovariieren bedeutsam, bilden
eine funktionale Einheit. Im Bereich der KHK wurde durch verschiedene
Untersuchungsmodelle die psychosomatische Simultaneitiit beider Merkmals-
gruppen mit einiger Wahrscheinlichkeit evident. In Anlehnung an das von
Delius © entwickelte Modell der psychovegetativen Syndrome kdnnte man von
psychosomatischen Syndromen der KHK sprechen, womit Simultan-Korrelate
psychischer und somatischer Prozesse gemeint sind, die deshalb von Medizin
und Psychologie in simultaner Weise erfa3t werden miissen.

2. Eine solche ,, Komplementirdiagnostik © (Delius % der psychosomatischen
Syndrome der KHK ist bislang in ulerst unbefriedigender Weise erfolgt. Auf
der somatischen Seite setzte zwar eine differenzierte Erfassung pathogenetisch
bedeutsamer Risikofaktoren ein psychologische Kovariate wurden dagegen in
sehr diirftiger Weise durch kategoriale, qualitative Beschreibung, durch die
globale Bestimmung der Ahnlichkeit oder Unihnlichkeit mit der eindrucks-
miiBig definierten koronaren Personlichkeit (Typ A) oder Infarktpersénlich-
keit bestimmt,

Wihrend sich die Untersuchungen im somatischen Bereich auf die neuesten
Entwicklungen in der Medizin stiitzte und in ihnen die Risikofaktoren z.B.
itberwiégend quantitativ d.h. durch Messung erfaBt wurden — niemand kam
bisher auf die [dee eine somatologische Typologie sensu Typ A/B aufzustellen!
— erfolgte die Beschreibung der vermutlichen Persénlichkeitskorrelate durch
die bereits seit Beginn der Geschichtsschreibung bei den Menschen populire
Methode der Zuweisung zu Typen d.h. unter Verzicht auf die Mdglichkeiten
der Messung. Vielleicht liegt das daran, dal in der Medizin aufgrund
fehlender Informationen die Messung psychologischer Phinomene in der
modernen Psychologie lange Zeit unbekannt war, wofiir eine AuBerung von
Heyden-Stucky ! spricht, derzufolge ,,sich aber psychische Faktoren der
Definition und Melbarkeit entziehen “.

So scheint ein wesentlicher Grund fiir die bisher nur in unbefriedigender Weise
erfaBten psychologischen Korrelate der KHK nicht am Gegenstand selbst,
sondern an der Art seiner bisherigen Bearbeitung zu liegen, die liberwiegend von
psychologisch nicht voll ausgebildeten Arzten vorgenommen wurde. Dadurch a5t
sich wahrscheinlich auch die auffallende theoretische Armut erkliren, die die
Mehrzahl der vorliegenden Untersuchungen — besonders jene der Epidemiologie
— charakterisiert. Soll Wissenschaft nicht nur dem Sammeln von Fakten dienen,
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die sich von selbst erkliren, so ist die Schaffung einer umfassenden Theorie und
damit zusammenhingender hypothetischer Konstrukte (vgl. Quack 1?) erforderlich.
Ein natver Empirismus (Holzkamp '), wie er bisher fast ausschlieBlich praktiziert
wurde, kann jedenfails nur begrenzte Beitriige zur Erforschung der multifakto-
riellen dtiologischen und pathogenetischen Bedingungsstruktur leisten. Erst die
Schaffung eines viclseitigen theoretischen Bezugssystems und eine daraus
abgeleiteteé neue Definition von Gesundheit und Krankheit, wobei u.a. vor allem
dic Gesellschaft als relevantester pathogener Faktor miteinbezogen werden mul
(vgl. Mitscherlich et al.'®, Kilian %), kann die erforderlichen Grundlagen fir eine
wirksame multifaktorielle Bekimpfung der KHEK und eine sinnvolle und effektive
Gesundheitserzichung schaffen.
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Spezifische Manifestationen der sozialen Umwelt kdnnen mit der Entwicklung von
bestimmten Krankheiten oder Stérungen verbunden sein. Ausgehend von dieser
Annahme untersucht die Sozial-Epidemiologic mit Hilfe wahrscheinlichkeits-
theoretischer Untersuchungsmodelle Zusammenhédnge zwischen medizinischen
und soziokulturellen Vorgingen, die innerhaib von Populationen gehiduft
beobachtet werden. Aus den bisher in der Literatur mitgeteilten Erhebungen
lassen sich zur Frage, ob bestimmte seziclogische Gegebenheiten mit der Atiologie
oder Pathogenese des Herzinfarktes verbunden sind, keine verallgemeinernden
Aussagen ableiten. Fiir diesen Tatbestand sind vor allem folgende Griinde
anzufithren:

Zahlreiche Studien korrelieren soziologische Befunde mit dem Vorkommen der
.» koronaren Herzkrankheiten “. Dieser Sammelbegriff unfaBt jedoch Angina
pectoris, objektivierte Koronarinsuffizienz, Myokardinfarkt und ,, sudden
death “. Herzinfarkt und koronare Herzkrankheiten konnen also, wie dies
hiufig geschicht, nicht gleichgesetzt werden.

Der Herzinfarkt wird als eine ,, rasche Zerstérung von Herzmuskelgewebe
aufgrund von &rtlichen Erndhrungsstrungen * ®2 verstanden. Aus der Vielzahl
der diesen Vorgang beeinflussenden Faktoren kdnnen bis heute noch keine
Formen des Herzinfarktes abgeleitet werden, die €s erlauben, Infarktkranke fiir
sozial-epidemiologische Untersuchungen in Gruppen zu gliedern. So kann z.B.
— vor allem klinisch — noch nicht unterschieden werden zwischen Patienten,
die liber einem thrombotischen VerschluB einen Herzinfarkt erlitten haben, und
Patienten, deren Infarkt als Folge einer plétzlichen Verstirkung des
myokardinalen Sauerstoffbedarfs zu verstehen ist. Auch die Risikofaktoren,
wie z.B. Hypertonie, gesteigerter Zigarettenkonsum, Hyperlipidimie und
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Diabetes, wurden bisher zur Homogenisierung von Gruppen nicht
herangezogen.

3. Sozial-epidemiologische Studien bei Herzinfarktkranken sind meist schwer
vergleichbar, weil die Untersuchungsbedingungen in Abhingigkeit von den
jeweiligen populations-spezifischen Gegebenheiten und von den jeweils
angewandten soziologischen Begriffssystemen sehr unterschiedlich sind.
Lehmann *® hat anhand einer kritischen Besprechung einiger wichtiger sozial-
epidemiologischer Studien bei Koronarkranken diese Problematik besonders
cindrucksvoll dargelegt.

4, ,, In einer noch weitgehend zu artikulierenden Wissenschafis-Systematik wird
die moderne Theorie der Medizin neben der biologisch informierten Natur des
Menschen auch dessen Umwelt wieder in den Blick und Griff zu nehmen
haben “.%* Die Medizin wird also neben den traditionellen Forschungsfeldern
der Physiologie, Biochemie und Pathologie auch Gebiete einer allgemeinen
und speziellen Soziologie, Okologie, Sozialpsychologie, Psychologic und
Psychosomatik annehmen miissen. Wie Schipperges ®® meint, wird die
prospektive Entwicklung ,, in keiner Weise als linear zu extrapolierende
Evolution eines Schemas zu verstehen und zu verwerten sein, sondern cher
nach der Art einer vieldimensionalen, mehrschichtigen, komplex miteinander
verwobenen Epigenesis, in der alles interdependent bleibt, Die fortschreitende
Spezialisierung ist heute bereits auf allen Gebieten der fortschrittlichen
Medizin umgeschlagen in integrierende Querverbindungen “. Die Forschung
erfordert zunehmend interdisziplindre Konzeptionen, die es moglich machen,
Strukturen, wie sie beispielsweise der Atiologie und Pathogenese des
Herzinfarktes cigen sind, in ithrer Komplexitiit zu verstehen. Noch befinden wir
uns zu sehr in einem Stadium der wissenschaftlichen Forschung, das zwar
einzelne Elemente, nicht aber ihren Gesamtzusammenhang erkennen 1306t.

Unserem bisherigen sozial-epidemiclogischen Forschungsstand enisprechend
lassen sich lediglich soziologische Einzelbefunde bei Kranken mit Herzinfarkt
beschreiben, nicht aber sinnvoll interpretieren. In diesem Sinne referieren wir
cigene Untersuchungen und vergleichen die Ergebnisse mit den Befunden anderer
Autoren.

EINE HEIDELBERGER STUDIE

Wir berichten iiber Ergebnisse einer soziologischen Studie, die bei 103 médnnlichen
40- bis 69 jihrigen Herzinfarktpatienten der Medizinischen Klinik Heidelberg und
einer gleich groBen altershomogenen Gruppe von Zahn-, Augen- und
Unfallkranken der entsprechenden Heidelberger Kliniken durchgefiihrt wurde.??
Die Untersuchungsergebnisse konnen nur auf die vom 1.4.67 bis 31.3.68 in der
Medizinischen Klinik Heidelberg behandelten Infarktkranken bezogen werden.
Das in dieser Studie verwandte Erhebungssystem wurde von uns entwickelt.?® Es
benutzt unter Verzicht auf Meinungs- und Einstellungsfragen ausschlieBlich
Faktenfragen. Mit ihnen sollen die erhobenen Sachverhalte objektiv und
numerisch erfafit sowie zeit- und lebensgeschichtlich abgebildet werden.

Wohnortgrafie

Aus Tabelle 1 geht hervor, daB signifikant mehr Infarkt- als Kontrollkranke
wihrend ihres ganzen Lebens iiberwiegend in der GroBstadt wohnten. Der
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TABELLE |: GR{SSE DES WOHNORTS, UBERWIEGEND IM GANZEN LEBEN
YON KRANKEN MIT (1) UND OHNE (K) HERZINFARKT

Einwohner 40 - 54 1. 55-691. zus. 40 - 69 I,
I K I K 1 K
abs. 9% abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
<100 000 26 48 38 70 21 43 43 88 47 46 81 79
>100 000 28 52 16 30 286 57 6 12 56 54 22 21
zus. = 100% 54 100 54 100 49 100 49 100 103 100 103 100
p< 0,01 0,001 0,001

Unterschied ist mit einer Differenz von 45% in der 2. Altersklasse besonders
deutlich.

Das signifikante Uberwiegen der GroBstadtbewohner im Infarktkollektiv ist ein
Befund, den wir in zwei anderen, voneinander unabhiingigen Studien 24 2¢
cbenfalls erhoben haben. Die hierbei hervorzuhebende Untersuchung bei
Herzinfarkt- und Leberkranken der LYA Baden bezieht sich auf Arbeiterrenten-
versicherte, wobei die Ausgangskollektive 576 Herzinfarkt- und 2186 Leberkranke
umfassen.

Das Einzugsgebiet reicht im Rheintalgebiet von Lérrach bis Mannheim. Uns
scheint es wichtig, feststellen zu kdnnen, daBl der Unterschied zwischen Infarkt-
und Vergleichspatienten nicht nur im Raum Heidelberg, sondern auch im Gebiet
des Oberrheins gefunden wurde. Damit verdichtet sich diese Hypothese in
Richtung auf eine reprisentative Aussage. Es kommt hinzu, daB die LVA-Studie
den Arbeiterrentenversicherten und die anderen cigenen Untersuchungen ebenfalls
an Nichtprivatpatienten durchgefiihrt wurden, so dal die Population auf die
soziale Unterschicht eingeengt werden kann und so die untersuchten Stichproben
an Reprisentativitit zunehmen.

Ein gehiuftes Vorkommen von koronaren Herzerkrankungen in der Grollstadt
beschreiben Enterline und Mitarb.? fiir die USA. -Tyroler und Cassel *? haben in
Nord-Carolina ein verstirktes Stadt-Land-Gefille bei CHD-Kranken gefunden.
In Moskau ergaben sich im Vergleich zu kleineren Stidten der Sowjetunion in die
gleiche Richtung weisende Befunde.?® Fiir lettische Gebiete der Sowjetunion
beschreibt dies Baubinene.? Fiir Athen im Vergleich zu seiner Umgebung berichten
Aravanis und Michaelides ! tiber gleichsinnige Befunde.

In den eigenen erwihnten Studien war auffillig, daf3 die Variable ,, Wohnort-
gréfe * in der hoheren Altersgruppe zu deutlichen Unterschieden fiihrte. Dieser
Befund kann durch Vergleich mit den zitierten Untersuchungen der anderen
Autoren nicht iiberpriift werden, weil dort eine Differenzierung in entsprechende
Altersgruppen fehit.

Migration

Der bei unseren Infarktkranken stiirkere Trend einer Wanderungsbewegung aus
Wohnorten mit weniger als 100000 Einwohnern in GroBstidte ist zwar —
wahrscheinlich wegen der relativ kleinen Absolutzahlen — nur im Gesamtkollek-
tiv (siehe Abb. 1) signifikant gesichert; er zeichnete sich jedoch auch in beiden
Altersklassen ab. Ahnliches gilt fiir den umgekehrten Wanderungstrend von der
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Grofistadt in klcinere Wohnorte. Dicser war im Gesamtkollektiv bei den
Infarktkranken signifikant vermindert. Aus der Literatur sind uns keine
vergleichbaren Untersuchungen zu diesem Befund bekannt.

Die Untersuchung der Migration ist hinsichtlich der Datenerhebung relativ
einfach. In unserem soziologischen Erhebungssystem wird der Patient nidmlich
nicht direkt gefragt, ob er von kileineren in grofiere Stidte und umgekehrt gezogen
sei; er soll lediglich angeben, in welchen Orien er wihrend seiner einzelnen
Lebensjahre gewohnt hat, Die Analyse der Daten gestaltet sich entsprechend
komplizierter und erfordert den Einsatz eines Computers.

Abb. 1. STADT- UND LANDFLUCHT BEI KRANKEN MIT (1)
UND OHNE (K) HERZINFARKT

MIGRATION (1. — 2. Lebenshilfie)
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W ohnungsbesitzverhiltnis

Das Merkmal ,, Wohnungsbesitzverhiitnis “ ergab zwar insofern einen Unter-
schied, als Infarktkranke bevorzugt in gemieteten und nicht in eigenen
Wohnungen lebten (p<<0,05). Dabei ist aber zu beriicksichtigen, daB} einerseits in
der GroBstadt vorwiegend zur Miete gewohnt wird, withrend andererseits unsere
Infarktkranken iiberwiegend Grofistadtbewohner sind. Dem entsprach auch unser
Befund in unserer LVA-Studie.?* Bei diesem Sachverhalt ist es umso
bemerkenswerter, daB unsere Infarktkranken trotz einer verstirkten Wanderungs-
bewegung in die GroBstadt im Verlauf ihres Lebens hiufiger als die
kontrollkranken von gemeteten in ¢igene Wohnungen uborwechseln. Der Betund
ist wegen der relativ kleinen Zahl jedoch nicht geniigend statistisch abgesichert.
Vergleichbare Untersuchungen anderer Autoren sind uns nicht bekannt,

Wohngemeinschaft und Belegdichte

Die Grifle der Wohngemeinschaft ist ein Kriterium, das die Infarkipatienten von
den Kontrollkranken dahingehend unterscheidet, daB Infarktpatienten hiufiger
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in kleineren Wohngemeinschaften leben (p<0,01). Auffillig ist dagegen, daB bei
den iiber 55jdhrigen Infarktkranken eine etwas héhere Belegdichte (Personen/-
Zimmerzahl) vorzuliegen scheint. (p <0,05).

Wir haben keine Kenntnis von vergleichbaren epidemiologischen Befunden aus
der Literatur. Uns hatten zur Untersuchung dieser Fragen tierexperimentelle
Studien 2% 2° veranlaBt, Zusammenfassende Ubersicht zu diesem Themenkreis
gaben Blohmke und Schaefer.*

Familienstand

Die von Wolfe und Spasoff 42 sowie von Skyring et al *® gefundene Haufung von
Verheirateten bei Kranken mit einem koronaren Herzleiden lieB sich in unseren
Untersuchungen bei Kranken mit Herzinfarkt bisher nicht nachweisen.

Berufsstellung

Stellt man die Selbstindigen, Beamten und Angestellten den Arbeitern gegeniiber,
so ergibt sich, dall 26% (p<0,01) mehr Kontrollkranke als Infarktpatienten in
allen Jahren ihrer Erwerbstitigkeit stindig Arbeiter waren. Bezogen auf die
iiberwiegende Berufsstellung in den letzten 10 Erwerbsjahren vor Eintritt des
Herzinfarktes finden wir bei einer Differenz von 21% (p<0,01) im Infarkt-
kollektiv 45% und im Kontrollkollektiv 66% Arbeiter.

Unsere Befunde sind relativ gut vergleichbar mit den Ergebnissen der
Leverkusener-Studie von Weidemann und Nécker.4! Die Resultate dieser Autoren
stiitzen unseren Befund. Der besondere Wert der Leverkusener Studie liegt darin,
daB es moglich war, das gesamte klinische Krankengut der beiden einzigen
Krankenhiuser von Leverkusen iiber einen bestimmten Zeitraum zu erfassen. Es
wurde zu den Bevélkerungszahlen des Volkszdhlungsjahres 1961 in Beziehung
gesetzt. Fir unsere eigene Studie war ein Vergleich mit der Gliederung in der
Heidelberger Bevdlkerung nicht zuliissig, weil wir nur Patienten der Universitits-
kliniken untersucht haben.

Betriebsstellung

Fiir das Merkmal ,, Betriebsstellung “ haben wir eine ansteigende Skala benutzt.?®
Da wir keine Privatpatienten untersucht haben, ist die Kategorie ,, hohere Ringe *
nur schwach besetzt. Bezogen auf die ,, iberwiegend im gesamten Erwerbsleben
bekleidete betricbliche Stellung findet sich eine Tendenz (p<0,1) dahingehend,
daB die unteren Kategorien bevorzugt von den Kontrollpatienten und die héheren
Stufen {iberwiegend von den Infarktpatienten besetzt werden.

Hauss und Oberwittler 1* kommen aufgrund ihrer beruflichen Analyse von
infarktkranken Arbeitern zu der Auffassung ,, dall mit der Qualitét der beruflichen
Stellung die Krankheitsdisposition wichst ©, Sie fanden in ihrem Infarktkollektiv
fast um die Hilfte weniger Hilfsarbeiter als in einer Vergleichsgruppe.

Sozialschicht

Fiir die Einteilung der Probanden in soziale Schichten benutzten wir das von
Janowitz 1* empfohlene System. Es erscheint uns fiir medizinische Fragestellungen
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recht praktikabel, wenngleich nicht immer eine ecindeutige Einstufung der
Einzelfille méglich ist. In unserem Kollektiv gehdrten die Infarktkranken
signifikant hiufiger (p<0,01) als die Kontrollkranken den hgheren Sozial-
schichten an. Wir halten es nicht fiir sinnvoll, unser Ergebnis mit den
Untersuchungen anderer Autoren zu vergleichen, da die verwendeten Begriffs-
systeme unterschiedlich sind.

Verantwortung

Um die Verantwortung im Berufsleben zu messen, haben wir — bezogen auf jedes
einzelne Jahr — die Anzahl der im Erwerbsleben verantwortlich leitenden
Personen erfragt. Bezogen auf alle Erwerbsjahre haben die Infarktkranken im
Vergleich zu den Kontrollpatienten signifikant hiufiger (p- 0.001) und
durchschnittlich mehr (p<<0,01) Personen verantwortlich geleitet.

Uns ist keine Untersuchung anderer Auforen bekannt, in der die Zahl der im
Erwerbsleben verantwortlich leitenden Personen ermittelt wurde. Andere Autoren
haben zwar auch die Verantwortung im Beruf zu ,, messen “ versucht; der Begriff’
wurde dann aber wesentlich komplexer gefaBt als von uns. In dem Krankengut
von Straobe ?® kommen z.B. bei den Kopfarbeitern mit gréBerer selbstidndiger
Verantwortung Herzinfarkte zweimal so hiiufig vor wie dei den Kopfarbeitern
ohne grobere selbstindige Verantwortung.

Insgesamt aber sind die Literaturhinweise zu diesem Merkmalskomplex
unterschiedlich. Es gibt Arbeiten % 1112 die fiir eine positive Korrelation der
gesteigerten Verantwortung mit dem Herzinfarkt sprechen, wihrend es andere,
durchaus gut gestiitzte Arbeiten '* 3% 3 gibt, die eine positive Korrelation nicht
erkennen lassen. Die divergierenden Befunde sind zum Teil methodisch erklidrbar.
Sicher ist aber auch zu beriicksichtigen, daB zwischen Herzinfarkt und
Verantwortung sehr komplexe Beziehungen bestehen.

Einkommen

Unter Beriicksichtigung der Wihrungsreform von 1948 und der raschen
nachfolgenden Aufwirtsentwicklung haben wir bei jedem Patienten scit 1950 das
Jahreseinkommen erfragt. Bezogen auf alle Erwerbsjahre fanden wir bei unseren
Infarktkranken signifikant (p <<0,01} hdhere Einkommen als im Kontrollkollektiv.

Korperliche Berufsbhelastung

Im Vergleich zum Kontrollkollektiv fanden wir bei den Infarktkranken cine
signifikant (p<:0,01) geringere kd&rperliche Belastung im Beruf. Die von uns
durchgefiihrten vergleichenden Untersuchungen bei Herzinfarkt- und Karzinom-
kranken <* sowie bei Herzinfarkt- und Leberkranken ®* ergaben ihnliche Befunde
wie die in der vorliegenden Studie, d.h. bei den Infarktkranken wurde im
Vergleich zu den Kontrollpersonen cine verminderte korperliche Berufsbelastung
gefunden.

Dabei muB man hervorherben, daB in der Vergleichsuntersuchung von
Herzinfarkt- und Leberkranken die korperliche Berufsbelastung durch eine
Selbsteinschitzung der Patienten bestimmt wurde. Bei unseren beiden anderen
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Arbeiten dagegen stuften sachkundige Beurteiler die Berufe bzw. die
Berufsbenennungen unabhingig von den besonderen Gegebenheiten des
Einzelfalles ¢in.?® Wesentlich ist nun, daB beide Verfahren zu den gleichen
Ergebnissen fiihren,

Den zahlreichen Untersuchungen anderer Autoren 5 0 17 18, 20, 21, 35, 3%, 43 deren
Befunde in die gleiche Richtung wie die Ergebnisse unserer Studie weisen, stehen
gut fundierte Untersuchungen ® 22 9 gepeniiber, die keine Beziehung zwischen
kérperlicher Aktivitit und Infarktvorkommen aufwetsen. Den derzeitigen Stand
unseres Wissens iiber diesen Problemkreis hat Chapman ° in einer Weise
charakterisiert, der wir uns anschlieBen:

» Zur Zeit ist es unmdglich, kérperliche Untiitigkeit als ,, hohen Risikofaktor “ in
der Genese der Koronarerkrankungen zu akzeptieren, etwa in gleichem MaBe wie
wir wohl Cholesterinspiegel oder Hypertonie als Risikofaktoren ansehen... Dal}
korperliches Training in irgend einer Form wirksam sein kénnte in der Privention
oder der Behandlung kardiovasculirer Krankheiten, kann nicht mit Bestimmtheit
behauptet werden... In der Privention ist es fraglich, ob die Offentlichkeit zu der
Annahme gefithrt werden sollte, daB regelmiBiges korperliches Training einen
signifikanten Schutz vor den degenerativen Kkardiovasculdren Erkrankungen
darstellt... Es bleibt unsicher, ob bei Patienten, die korperliches Training
durchfiihren, der giinstige Effekt in erster Linie das Herz, das Muskel-Knochen-
System oder die Psyche betrifft. In bezug auf die Prédvention von
Herzerkrankungen — und insbesondere von klinisch manifesten Koronarer-
krankungen — stehen die Beweise bisher noch aus. “ 15

Geistige Berufsbelastung

Durchschnittlich waren die Kranken der Infarktgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe stirker geistig belastet (p<<0,02). Fiir die Einstufung der Patienten
benutzten wir eine von uns entwickelte Skala.®®

Von unseren eigenen Studien ist die Vergleichsuntersuchung bei Herzinfarkt- und
Karzinomkranken zu nennen.®® Hier zeigte sich ebenfalls eine hohere geistige
Berufsbelastung im Infarktkollektiv. Uns sind aus der Literatur keine
Untersuchungen bekannt, die wir mit unserer Studie in bezug auf dieses Merkmal
vergleichen koénnen, Hinfig kommt es vor, daBl die k&rperliche und geistige
Berufsbelastung in eirer Dimension untersucht wird. Dies geschieht z.B. bei
Straube, der seine Probanden nach Berufen in Hand- und Kopfarbeiter einteilt.
Wir sind bei unserem Vorgehen davon ausgegangen, dalB sich starke kdrperliche
und starke geistige Berufsbelastung nicht zwingend ausschliefien. Geistige
Berufsbelastung und Stress im Beruf diirfen ebenfalls nicht miteinander vermischt
werden. Hohe geistige Anforderungen miissen keineswegs zwingend ,, stressend ©
wirken.

Alter

Zwischen den iiber 55jihrigen Infarkt- und Kontrollpersonen ergaben sich fiir die
untersuchten soziologischen Merkmale stirkere Unterschiede als zwischen den
jiingeren Gruppen. Diese Auffilligkeit lieB sich auch dann feststellen, wenn nur
die Daten der letzten 10 Jahre vor Eintritt des Herzinfarktes zur Unterschieds-
priifung herangezogen wurden. Dieser Befund konnte mit multivariaten Methoden
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(Vergleich der Faktorenstrukturen und Diskriminanzanalyse) bestitigt werden.
Dieser sich mit dem Alter verstirkende Unterschied zwischen Infarkt- und
Kontrollpatienten ist eine wichtige Stiitze fiir die Annahme, daB die untersuchten
soziologischen Gegebenheiten mit dem Zustandekommen des Herzinfarktes durch
Wirkungen verbunden sind, die zeitabhiingig sind.

Mobilitat

Infarkt- und Kontrollpatienten wiesen hinsichtlich des sozialen Status ihrer Viiter
und ihrer éltesten Briider keine bedeutsamen Unterschiede auf. Bei den Patienten,
die vor dem 55, Lebensjahr einen Herzinfarkt erlitten, lieB sich ein bereits in den
ersten Berufsjahren einsetzender steiler sozialer Aufstieg und ein anschlieBender
plateauartiger Verlauf nachweisen. Die altersglcichen Kcentrollpatienten erreichten
den sozialen Status der Infarktpatienten zu eincem spiteren Zeitpunkt. Sie hatten
einen allméhlichen, aber kontinuierlich verlaufenden sozialen Aufstieg. Nach dem
50, Lebensjahr war bei den iiber 55jdhrigen im Infarktkollektiv eine weitere soziale
Aufwirts- und bei den altersgleichen Kontrollpatienten cine leicht abwirts
gerichtete Entwicklung der sozialen Verhiltnisse festzustellen.

Diese Beobachtungen legen dic Hypothese nahe, daBl bet den unter 44jihrigen
Patienten mit dem Zustandekommen des Herzinfarktes eine zu friih einsctzende
und zu rasch verlaufende und dann stagnierende Aufwirtsentwicklung vertunden
ist, widhrend bei den iiber 55jdhrigen ein ,, weiter anhaltender oder wicder
einsetzender * sozialer Aufstieg in Bezichung zum Infarktgeschehen steht.

Struktur

Mit Hilfe von Clusteranalysen 27 konnten die einzelnen soziologischen Merkmale
als Komponenten weniger sozialer Bereiche (Cluster) zusammengefaflt werden.
Nach Anzahl und Art der Merkmale sind die entsprechenden Cluster der Infarkt-
und Kontroligruppe sehr #hnlich. Frst die Betrachtung des Grades der
korrelativen Bezichungen laBt Unterschiede zwischen Infarkt- und Kontrollgruppe
erkennen. Innerhalb der Cluster sind die soziologischen Merkmale der
Infarktkranken wesentlich stirker als die der Kontrollpatienten verkniipft. Im
Gegensatz dazu war das Bezichungsgefiige der Cluster untereinander im
Infarktkollektiv deutlich lockerer als im Kontrollkollektiv. Diesen Sachverhalt
veranschaulicht Abbildung 2.

Abb. 2. SCHEMATISCHE DARSTELLUNG DES UNTERSCHIEDES
DER KORRELATIVEN BEZIEHUNGEN INNERHALB UND ZWISCHEN
DEN CLUSTERN BEI INFARKT- UND KONTROLLGRUPPE

INFARKTGRUPPE KONTROLLGRUPPE
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Ein Vergleich lieB fiir die Infarktgruppe erkennen, dal die korrelativen
Bezichungen der Merkmale innerbalb der Cluster im Verlauf des Lebens
zunehmend stirker wurden, wihrend sich das Beziehungsgefiige der Cluster
untereinander zunehmend lockerte. Dieser Befund fand sich fiir die Kontroll-
gruppe nicht,

Eine Verkniipfung dieser Strukturunterschiede zwischen Infarkt- und Kontroli-
gruppe mit den innerhalb der Cluster gefundenen Merkmalen filhrt uns zu
folgender Hypothese: Infarktkranke trennen stirker zwischen Familifirem und
Beruflichem. Sie sind dabei mehr auf den Beruf als auf diec Familie bezogen. Sie
ieben mehr in Kontakt mit vielen als zu wenigen Menschen.
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METHODOLOGIE

Die folgende Arbeit steht im Rahmen einer medizinsoziologischen Untersuchung,
die im Herbst 1968 in einem schweizerischen GroBunternehmen der Maschinen-
branche durchgefithrt wurde mit dem Zweck, zu einigen Hypothesen {iber den
Zusammenhang zwischen den Risikofaktoren fiir Herzinfarkt {(Cholesterin,
Blutdruck, Ubergewicht und Rauchen) und psychosozialen Variablen zu gelangen.
Die Stichprobe bestand aus ungefihr 600 minnlichen Arbeitern und Angestellten
des Betriebs im Alter zwischen 30 und 60 Jahren. Die Daten wurden mit Hilfe
einer Befragung (Dauer ca. 1 Stunde) und einer Erhebung im Personalbiiro des
Werks gesammelt.

Bei der Analyse des Materials stellte sich vor allem das Problem der mangelnden
Reprisentativitdt der Stichprobe, wodurch die Signifikanz der Korrelation
erheblich eingeschrinkt wird. Die Losung dieses heiklen Problems wurde deshalb
auf einem Umweg versucht: durch cing systematisch angewandte multivariable
Analyse oder ,, sequentielle Kontrolle .

Das Prinzip bestcht darin, die Stichprobe auf méglichst verschiedene Weise
aufzusplittern und die Korrelationen der Unterstichproben zu berechnen. Zeigt
sich der Korrelationskoeffizient invariant gegeniiber sehr verschiedenen Zusam-
mensetzungen der Unterstichproben, kann der SchluB gezogen werden, daB der
gleiche Koeffizient auch in einer hypothetischen Idealstichprobe erscheinen werde,
Als Kriterien fiir die Aufspaltung dienten in diesem Falle 40 der wichtigsten
erhobenen Variablen: 11 psychologische und 29 soziologische Charakteristika.
Zur Tlustration diene das folgende Beispiel:

ARBEITS- BiLounGg EXTRA-
UBERLASTUNG VERSION
tief hoch tief hoch tief hoch
Alter/Blutdruck .36 .29 23 40 33 .21
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Da bei keiner der Kontrollen der Koeffizient null wird, ist die Bezichung zwischen
Alter und Blutdruck mindestens gegeniiber diesen drei Variablen ,, echt * und die
Wahrscheinlichkeit, daB die Korrelation der Idealstichprobe auch positiv ist und
zwischen .20 und .40 liegt, dullerst hoch.

THEOQORETISCHE FRAGESTELLUNGEN

Die grundlegende Hypothese dieser Untersuchung besteht in der Annahme, daB
die Hypertonie in einem kausalen Zusammenhang steht mit dem Persdnlichkeits-
system und 'oder dem sozialen Interaktionsfeld eines Individuums, beziehungs-
weise mit der Art des Zusammenspiels beider Systeme. Nach Bastiaans ! kénnen
nach dem Stand der heutigen Psycho- bzw. Soziosomatik folgende Ergebnisse als
relativ gesichert angenommen werden:

1. Psychosomatische Symptome resultieren aus dem Spannungsfeld zwischen Ich
und dber Ich und nicht so sehr aus Ich-Es-Zusammenhingen. Anders
ausgedriickt: Der (iber die Internalisicrung wirksame sozio-kulturclle Einfluf3
ist bedeutsamer als konstitutionelle psychische Charakteristika. Es handelt sich
bei psychosomatischen Patienten meist um generelle neurotische Symptome,
wie Unsicherheit, labile Stimmung, Schwierigkeiten im interpersonellen
Kontakt usw.

2, Im Unterschied zu den Psychoneurotikern erscheint der Psychosomatiker
dulerlich als betont konform mit den Rolienerwartungen der Kultur: Die
bestehenden starken Neigungen zu abweichendem Verhalten werden nicht
verhaltensrelevant,

3. Wihrend individualpsychologische Merkmale dariiber entscheiden, ob ein
Individuum generell zu psychosomatischen Konfliktlésungen neigt, erscheint
bei der Wahl des spezifischen Symptoms ein Zusammenhang mit sozialpsycho-
logischen Merkmalen (bei Hypertonie: starre Erfillung sozialer Normen,
, Innenlenkung ) und sehr spezifischen Auslosern im sozialen Feld (bei
Hypertonie: ,, Unzureichende Anerkennung fiir die Konformitit mit der
Umwelt ).

Bei der duBerst zahlreichen Literatur {iber die psychosoziale Epidemiologie des
Herzinfarktes bestitigt sich der Eindruck, dal3 es sich bei den Patienten um fiir
unsere Kultur modale Typen handelt, die sich durch Ambition, Arbeitswilligkeit
und Pflichtbewufitsein auszeichnen; (Hinweise auf starkes Uber-Ich). Die
wichtigste Frage, ob allein dic Tatsache der Konformitdt mit ciner Kultur
entscheidend ist, oder etwa die Konformitdt mit dieser ganz bestimmten Kultur,
die puritanische Werte honaoriert, ist noch nicht véllig klar. ebensowenieg die
duderst schwierige Frage der Kausahidt.

Auch die vorliegende Untersuchung kann diese Probleme nicht 1osen: Dazu ist
ihre Methodologie zu konventionell. Hingegen soll der Versuch gemacht werden,
aus dem Reichtum der erhobenen Variablen Nutzen zu ziehen, um besser
zwischen psychologischen und sozialen Korrelaten zu unterscheiden und die
Plausibilitit ciniger Kausalhypothesen im Lichte moglichst zahlreicher Hypo-
thesen abzuschiitzen.
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ERGEBNISSE DER UNTERSUCHUNG ,, SOZIALISIERUNG “

Sozialisierung

Eine der wichtigsten Fragestellungen dieser Studie betrifit die Relevanz des
Verhiltnisses zwischen Individuum und industrieller Organisation fiir die
Hypertonie. Dieses Verhiltnis kann fur den vorliegenden Zweck mit ,, Soziali-
sierung “ umschrieben werden: Steht der Grad, in dem sich ein Individuum in den
Betrieb sozialisieren 1d3t, im Zusammenhang mit seinem Blutdruck ?

Bekanntlich hat die Sozialisierung einen doppelten Aspekt: Von der Gesellschaft
aus gesehen bedeutet sie die Ausstattung der Individuen mit der Fihigkeit,
bestimmte Rollen auszuiiben; vom Individuum aus gesehen bedeutet sie nichts
weniger als die Konstitution seiner Persénlichkeit, die Identifikation mit den
Werten und Normen der Gesellschaft, im Sinne der Psychoanalyse ein kompli-
zierter Prozel von Repression, Sublimation und Aktivierung elementarer
Triebenergien. Obwohl die wichtigsten Entscheidungen iiber die Sozialisierung
eines Menschen bereits in dessen frither Kindheit fallen, bleiben in einer
differenzierten modernen Geselischaft wie der unseren fiir den Erwachsenen
immer noch viele Rollen zu erlernen, insbesondere jene in formalen Organisatio-
nen, etwa der Industrie. Es ist zu beachten, dall im Unterschied zu Familie oder
Schule hier die Sozialisierung meist implizit geschieht, das hei3t ohne formell
beauftragte Sozialisierungsagenten und ohne die explizite Ubernahme einer
Schiilerrolle durch den Angestellten, Ferner trifft jetzt die Sozialisierung auf ein
relativ strukturiertes personales Feld von begrenzter Flexibilitit, das den neuen
Einfliissen gegeniiber sowohl hinderlich wie férderlich sein kann.

Indikatoren

Das Ausmall der innerbetrieblichen Sozialisierung wurde durch verschiedene,
méglichst heterogene Indikatoren erfaft:

— Dienstalter: Je linger der Aufenthalt im Betrieb, desto groBer die Wahrschein-
lichkeit fir einen wesentlichen SozialisierungseinfluB3.

— Subjektive Identifikation mit dem Betrieb: Je mehr ein Individuum von einer
Gruppe oder Organisation angezogen wird, desto mehr wird es sich von ihr
beeinflussen lassen.

— Objektive Anpassung an den Arbeitsplatz, beurteilt durch den Vorgesetzten;
(nur fiir Arbeiter).

Resultate und Interpretation

Da sowoh! die verwendeten Sozialisierungsindikatoren wie auch die Hypertonie
bei alten Menschen héhere Werte aufweisen als bei Jungen, wurde die sequentielle
Kontrolle fiir Alte und Junge getrennt durchgefithrt, um Stérefiekte auszu-
schalten, Die aufgefithrten Werte des Gamma-Koeffizienten (ein Assoziationsmaf
fiir nicht-parametrische Skalen) sind approximative Mittelwerte aus allen
Unterstichproben, ebenso N, die GréBe der Unterstichprobe.

JUNGE (BIS 45) ALTE (45 UND ALTER)
Gamma  Sign. N Gamma Sign. N
Dienstalter/Blutdruck (BLD) 25 (p<.01} 310 04 (N.8) 310
Betriebsidentifikation/BLD A5 (p<.01) 310 02  (N. 8) 300
Objektive Anpassung/BLD 30 (p<.01) 120 08 (N 8) 110
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Bei den Jungen herrscht also eine eindeutig positive Beziehung zwischen hoher
Betriebssozialisierung und Hypertenie. Das Verschwinden der Korrelation bei den
Alten deutet darauf hin, daf3 bei ihnen sehr wahrscheinlich somatische Determi-
nanten liberwicgen. Die Tatsache, daBl Hypertonie bei den Jungen stirker als bei
den Alteren in psychosozialen Zusammenhingen eingebettet erscheint, ist ein
generelles Resultat unserer Analyse und entspricht auch den SchluBfolgerungen
von Hochrein und Schieicher ® {iber den juvenilen Herzinfarkt. Worin besteht
aber dieser Zusammenhang bei den Jungen ? Verschiedene Hypothesen stehen zur
Auswahl:

1. Eine durch Hypertonie verursachte physische Indisposition veranlaBt gewisse
Individuen, sich stirker sozialisicren zu lassen.

So heiBt es etwa bei Kellner 7 {der ebenfalls eine positive Beziehung zwischen
Kreislaufstdrungen und Diensialter gefunden hat): ,, ... daB nimlich Arbeiter, die
an Kreislaufstérungen leiden, oft nicht die Initiative aufbringen, sich um einen
anderen, ihnen besser zusagenden Arbeitsplatz zu bemiihen.” Diese Hypothese
LBt sich zwar nicht vollig ausschalten, aber sie erscheint als unwahrscheinlich,
wenn man bedenkt, daB gerade Individuen unter 45 Jahren noch selten an akuten
Kreislaufstérungen leiden diirften. AuBerdem wiire nicht einzusehen, warum auch
die objektive Anpassung an den Arbeitsplatz mit dem Blutdruck korreliert.

2. Die psychologische Hypothese: Sozialisierung und Hypertonie sind nur zwei
parallele Manifestationen eines bestimmten Persénlichkeitssyndroms.

Es handelt sich um e¢ine Scheinbezichung: Die Sozialisierung korreliert nur
deshalb mit der Hypertonie, weil gewisse Persénlichkeitsvariablen Ursache fiir
beides sind.

Ein groBer Teil der bisherigen theoretischen Interpretationen scheint sich in der
Nihe der zweiten Hypothese zu bewegen. Die Sozialisierung in den Industrie-
betricben erschicne dann als Ausdruck der Konformitit, des starren Uber-Ichs,
das fiir psychosomatische Patienten allgemein typisch ist (z.B. Bastiaans ). Dieser
an sich naheliegende Schlul ist aber keineswegs zwingend: Die Konformitit
gegeniiber der Gesamtkultur konnte durchaus (vor allem bei Jungen) von der
Gewohnheit begleitet sein, den Betrieb hdufig zu wechsein und zu ihm Distanz zu
bewahren.

AuBerdem miiBten dann relativ leicht psychologische Variablen zu entdecken sein,
die noch betriichtlich stirker mit Hypertonie Kkorrelieren. Das war aber —
mindestens im Bereich der in diesem Modell untersuchten elf Variablen — nicht
der Fall: Sie korrelieren im Gegenieil alle schwiicher. Es ist zwar anzunchmen,
daB das AusmaB, in dem sich jemand mit dem Betrieb identifiziert, und auch die
Linge seines Aufenthaltes im Betrieb stark von psychologischen Variablen mit
determmlert werden. Aber es lst unwahrschemllch daB sich alle drei Dimensionen

T [al .
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zieren lassen. An dieser Stelle sei daran erinnert, daB man zwar jede cinzelne
Korrelation mit Leichtigkeit einer ,, Scheinbeziehung * verdichtigen kann, daB
aber eine in sich widerspruchsfreie und sinnvolle Korrelationsserie (wie sie durch
die heterogenen Sozialisierungsindikatoren gebildet wird) schwieriger zu ent-
kriften ist.

Am wahrscheinlichsten erscheint deshalb eine kombinierte psychosoziale dritte
Hypothese:
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3. Hypertonie wire dann eine Folge der Sozialisierung in den Industriebetrieben,
wobei psychologische Variablen an mindestens zwei Stellen dazwischentreten
koénnen:

— als Determinante fiir die Sozialisierung: In einer Gesellschaft, die wviele
Baschiftigungsalternativen bietet, ist das Verhiltnis des Individuums zur
Organisation wohl zum groBten Teil psychologisch bestimmt;

— als Randbedingungen, die {iber den Effekt der Sozialisierung mit entscheiden
konnen.

Die Persénlichkeitsvariablen

Indikatoren

Aus der Fiille der Variablen, mit denen die Psychologie bisher Individuen
beschrieben hat, wurden zehn ausgewihlt, die sich in der bisherigen Literatur als
besonders reievant erwiesen haben.

1. Neurotizismus, {(Eysenck-Kurzform ?, 6 Items) (c).

2. Extraversion, (Eysenck-Kurzform 2, 6 Ttems) (d).

3. Dogmatismus, {Autoritarismus): die Starrheit der Kognitionen und ethischen
Prinzipien (nach Rokeach %, 4 Items) (e).

4. Rigiditit: das Fehlen der Bereitschaft, neuartige Situationen zu bewiltigen,
der Grad an Starrheit im Verhalten (nach Rokeach &, 4 Items) ().

5. .. Personal control *, der Grad, in dem das Individuum seine Umwelt fir
manipulierbar hilt, in dem es sich als Meister seines Schicksals fiihit (4 Ttems)
(g).

6. Allgemeines Prestigestreben: dic Relevanz der Anerkennung von Leistungen
fur das Individuem (4 Ttems) (h).

7. Allgemeine Arbeitsorientierung: die Relevanz der Arbeit {unabhingig vom
konkreten Arbeitsplatz) fiir das Individuum (4 Items) (i).

8. Expressive Einstellung zur Arbeit: der Grad, in dem das Individuum in der
Arbeit dic Mdoglichkeit einer Eigenstrukturierung, einer Selbstverwirklichung
sucht (4 Items) (k).

9, Instrumentale Einstellung zur Arbeit: Der Grad, in dem das Individuum in
der Arbeit vorwiegend ein Mittel zum Erwerb von Geld oder Prestige erblickt
(4 Ttems) (I).

10. Personenorientierung: der Grad der Relevanz guter zwischenmenschlicher
Beziehungen am Arbeitsplatz (4 Items) (m).

Resultate und Interpretation

Wieder erschien es sinnvoll, die Korrelationen flr Junge und Alte getrennt zu
berechnen, um Stéreffekte auszuschliefen:

JUNGE (UNTER 45) ALTE (45 +)
1. Neurotizitit/BLD 06 (N.5) —.02 (N. S.)
2. Extraversion/BLD —03 (N.8) 0F (N. 8)
3. Dogmatismus/BLD A9 (p=<.01) 05 (N. 5.)
4. Rigiditat/BLD A6 (p<.01) 05 (N. 8)
5. Personal control /BLD —. 1% (p<.01) —.01 (N. 8.)
6. Prestigeorienticrung/BLD A7 (p<.01) 05 (N, 8.}
7. Arbeitsplatzorientierung/BLD A2 (p<.0F) 06 (N. 8)
8. Expressive Einstellung/BLD —. 0 (p<.05) —. 12 (p<.05)
9, Instrumentals Einstellung/BLD 06 (N. 8.) 03 (N.8)
10, Personenorientierung/BLD —.04 {(N. 5.} 05 {N. 8.)
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Es fillt auf, daB in der dlteren Gruppe bis auf eine einzige Ausnahme alle
signifikanten Beziehungen fehlen: wiederum ein Hinweis fiir die geringere
Relevanz psychosozialer Effekte mit zunehmendem Alter.

Die Beziehungskonstellation, die sich bei den Jungen zeigt 2, 4Bt sich vielleicht am
besten mit Hilfe des Konzepts der ,, Ich-Schwiiche * interpreticren: Das Gefithl
geringer Autonomie gegeniiber der Umwelt {personal control), geringe personliche
Flexibilitiat in der Interaktion mit der Umgebung (Dogmatismus und Rigiditit)
sowie Stiitzung der Individualitit durch hohe Prestige- und Arbeitsorientierung
bilden ein bekanntes psychologisches Syndrom, das auf mangelnde Stirke der Ich-
Funktionen hinweist. Uber den exakten Zusammenhang zwischen diesen Charak-
teristika und der Hypertonie sind natiirlich wiederum zahlreiche Hypothesen
mdglich. Da die Bezichungen mit zunehmendem Alter nicht stirker, sondern
geringer werden, liefle sich vermuten, dal} eine urspriingliche Parallelitit zwischen
psychologischen und somatischen Charakteristika vorliegen konnte, die sich
aufgrund konstitutioneller Einfliisse oder aufgrund der Frithsozialisierung ein-
stellt. Wie jedoch spiter zu zeigen sein wird, sind diese Beziehungen keineswegs
unabhiingig vom gegenwiirtigen sozialen Kontext, in dem sich das Individuum

bewegt.

Einen Sonderfall bildet sicher die ,, expressive Einstellung zur Arbeit ©, die in
beiden Altersgruppen negativ mit der Hypertonie verbunden ist.

Es stellt sich die Frage, ob dieser Wunsch nach Selbstverwirklichung hier nur als
Ausdruck hoher Ich-Stirke erscheint oder aber als erhohte Chance, am
Arbeitsplatz tatsidchlich eine objektive Eigenstrukturierung der Umwelt durchzu-
fithren, Wir sagen nichts Neues, wenn wir behaupten, daB die Méglichkeit zur
Selbstverwirklichung in den oberen Ringen der Betriebshierarchie eher gegeben
ist als unten. Wenn nun die objektive vollzogene Eigenstrukturierung relevant
wire, miiflite die negative Beziechung zwischen expressiver Orientierung und
Blutdruck vor allem in den oberen Ringen von Biiro und Werkstatt erscheinen.
Das ist tatséichlich der Fall:

Posirion tm BUrRC PosITION v DER WERKSTATT
hoch tief hocit tief
Express. Qrient.;BLD —33 N394 (N-70) 68 (N=23} —04 (N==78)

Zusammenfassend it sich der Schiull ziehen, daB Hypertonie in einem
Zusammenhang stehen muB mit dem Grad, in dem das Individuum seine Umwelt
selber strukturiert, mit dem Ausmal} an perséniicher Autonomie, mit dem es
seiner Umgebung gegeniibertritt. Es besteht Grund zur Annahme, daB erhohter
Blutdruck sowohl mit individualpsychologisch wie auch sozial verursachten
Autonomiebeschrinkungen assoziiert sein kdnnte.

Die Bildung: eine kausale Variable?

In einigen bisherigen Untersuchungen wurden &Huflerst signifikante negative
Beziehungen zwischen Bildungsniveau und Infarktrisiko ermittelt (z.B. Hinkle %),
ohne dall die jeweils mitgelieferten Ad-hoc-Erkldrungen sehr iiberzeugen. In
dieser Studie gehort die negative Beziehung zwischen Bildung und Hypertonie zu
den unabhingigsten aller gefundenen Korrelationen, das heilit, sie wird am
wenigsten von irgendwelchen dritten Variablen beeinflult. Es besteht also kein
empirischer Grund, sie als Scheinbezichung wegzuerkliren.
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ToTaL JunGe ALTE
Bildung/BLD —.19 (p- .001) -—.27 {(p--.001) —-.05 (N.5.)

Im Zusammenhang mit der vorliegenden Analyse kénnte das Bildungsniveau sehr
gut eingeordnet werden als ein ,, Sozialisierungs-Input “, der — analog zur Ich-
Stirke — die Autonomie des Individuums gegeniiber seiner (Arbeits-) Umwelt
erhdht. Das Verschwinden der Beziehung bei den Alteren kénnte leicht damit
gedeutet werden, dal die Bildung mit zunchmendem Alter zur Bewiltigung der
Umwelt inaddquater wird, sei es durch Vergessen oder durch raschen Wechsel
dieser Umwelt.

Sozialisierung und Prestigeorientierung

Beim Versuch, die Bezichungen zwischen der Sozialisierung in den Betrieben und
der Hypertonie unter moglichst verschiedenen psychologischen Randbedingungen
zu {iberpriifen, hat sich die Variable ,, allgemeine Prestigeorientierung “ als
besonders relevant erwiesen.

PRESTIGEORIENTIERUNG

hoch tief
Betriebsidentifikation, BLD A% (p--.01) 09 (N.5)
Dienstalter, BLD 230 (p <.001) .08 (N.S.)
Objektive Anpassung;BLD 28 (p <..01) 05 (N8

Man mul} den SchluB ziehen, daB Individuen mit hohem Prestigestreben
gegeniiber dem SozialisierungseinfluB} des Betriebes sensitiver sind als andere.

Umgekehrt gilt auch:
BETRIEBSIDENTIFIKATION DIENSTALTER

hoch tief hoch tief
Prestigestreben/BLD .13 (p<.01) .00(N.S5) .11 ({p-.05) —. 01 (N.8.)

Hohe Sozialisierung erscheint also als Bedingung dafiir, dal} die Prestigeorientie-
rung positiv mit Hypertonie verbunden ist. Die Variablen sind also gewisserralien
» Komplementir *: Erst thr Zusammenwirken erzeugt positive Beziehungen mit
Blutdruck.

Es stellt sich nun die Frage, ob wir es hier mit einer bloBen empirischen
Koinzidenz zu tun haben, wie sie bei der Analyse einer groBen Datenmenge gar
nicht unwahrscheinlich ist, oder mit einer theoretisch interpretierbaren Relation.

Aus vielen bisherigen Forschungen ist bekannt, daf} prestigeorientierte Individuen
sich bereitwillig sozialisieren lassen, wenn sie die betreffende Organisation als
Aufsticgskanal perzipicren, das heif3t als geeignetes Mittel zur Verwirklichung
ihrer Ziele. In diesem Sinne wire Prestigeorientierung geradezu als eine Offnung
gegeniiber Fremdstrukturierungen zu betrachten: Maximale Konformitit mit der
Organisation erscheint als der sicherste Weg zum Erfolg. Unter diesen
Bedingungen wird sich das Individuum bereitwillig frernden Normen unterziehen,
sein Widerstand gegen die Repression individueller Impulse ist gering.

Das gibt uns die Mdoglichkeit, die angedeutete Hypothese genauer zu fassen:
Die Realisierung einer Fremdstrukturierung am Arbeitsplatz, hervorgerufen
durch den objektiven Einflull der Sozialisierung und die subjektive Bereitschaft
des Individuums, auf Widerstand zu verzichten (geringe Ich-Stdrke), ist positiv
mit Hypertonie verbunden,
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Wenn diese Hypothese stimmt, hitte sie einen auBerordentlich weiten
Anwendungsbereich. Die Tendenz, sich aufgrund wvon Statusstreben einer
Sozialisierung zu wunterzichen, ist insbesondere in der Mittelschicht der
Industrielinder auBerordentlich verbreitet. Alle bekannten biirokratischen
Gebilde in Politik, Wirtschaft und Militdr funktionieren zum Teil aufgrund dieses
Prinzips. Bevor wir aber voreilige Schlilsse ziehen, bleibt noch die Frage zun
beantworten, welcher Kontext denn fiir die Sozialisierung relevant sei: die
Gesamtgesellschaft oder eine einzelne Organisation, gar nur ein Industriebetrieb
der Maschinenbranche oder — im extremen Fall — nur der hier zufillig
ausgewihlte Betrieb, dessen idiosynkratische Spannungsfelder zu den hier
analysierten Auswirkungen fithren. Hier bictet sich nur die Gelegenheit, die hier
prisentierte Theorie am Beispiel der Mobilitdt zu tberpriifen.

Mobilitit
Dabei muf} generell unterschieden werden zwischen

— vertikaler Mobilitit (Karriere, beruflicher Aufstieg); und

— horizontaler Mobilitit (Wechsel des Arbeitsplatzes, aber auf gleichem
Niveau).

Vertikale Mobilitdit

Aufgrund vieler Forschungen ist bekannt, daf3 zwischen vertikaler Mobilitit und
Sozialisierung ein enger Zusammenhang besteht. Beruflicher Aufstieg im Betrieb
kann ,, Belohnung “ fiir erfolgreiche Sozialisierung sein, aber andererseits auch
wieder die Grundlage fiir erhohte Identifikation mit dem Betrieb und damit fur
einen verstirkten SozialisierungseinfluBl. Ebenso ist ihr Zusammenhang mit dem
Prestigestreben und der instrumentalen Arbeitsorientierung klar: Sie ist nichts
anderes als die erfolgreiche Realisierung dieser Motivationen. Deshalb lielle sich
aufgrund der bisherigen Ergebnisse folgende Hypothese deduzieren:

JUNGE ALTE

Vertikale Mobilitit/BLD A6 {(p<.01) 18 (p--.01)

Betriebsidentifikation

hoch tief
Vertikale Mobilitit/BLD 20 (p <2.01) .06 (N.S.)

Dienstalter

hoch tiefl
Vertikale Mobilitéit/BLD 08 (N.S) 24 (p=.01)

Prestigeorientierung

hoch tief
Vertikale Mobilitéit/BLD 00 (N. 8.) 28 (p- 01)

Rigiditit

hoch tief’
Vertikale Mobilitat/BLD 31 (p-..001) —.01 (N. S.}

,» Personal control «

hoch tief
Vertikale Mobilitat/BLD 12 {p <.05) 25 (p«.01)

Rollenunsicherheit (n)

hoch tief
Vertikale Mobilitat/BLD 25 (p <.01) A3 {p--.09)

Vertikale Mobilitit innerhalb des Betriebes korreliert positiv mit Blutdruck, vor
allem, wenn sie von hoher Sozialisierung und/oder hoher Prestigeorientierung
begleitet wird.*

* Vertikale Mobilitit wurde operationalisiert als Anzahl der Stetlenwechsel im gleichen Betricb,
die einem Aufstieg bedeuten, bezogen auf das Dienstalter.
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Die positive Beziehung zwischen beruflichem innerbetrieblichen Aufstieg und
Hypertonie kann als gut abgesichert betrachtet werden. Nicht bestitigt hingegen
erscheint der Gedankengang, der zur Deduktion der Hypertonie gefiihrt hat: Die
Rolle der Sozialisierung ist unklar, der Zusammenhang mit Prestigeorientierung
gar falsifiziert. Hingegen dridngt sich beim Studium der iibrigen aufgefiihrten
Variablenkontrollen eine alternative Hypothese auf: Die wvertikale Mobilitit
hingt positiv mit dem Blutdruck zusammen, wenn sie fiir das Individuum die
Erfahrung von Unstrukturiertheit mit sich bringt.

Geringen oder gar keinen Einflul zeigt der berufliche Aufstieg bei Individuen mit
hoher Anpassungsfihigkeit an neue Situationen (tiefe Rigiditdt), mit dem
BewuBtsein, den wesentlichen Teil der Umwelt persénlich manipulieren zu
kdnnen (hohes ,, personal control ¥} und geringer Neigung, sich tiber mangelnde
Informationen, Arbeitshewertungen etc. (Rollenunsicherheit) zu beklagen.

In die gleiche Richtung weisen auch noch die folgenden Bezichungen:

BILDUNG
hoch tief
Vertikale Mobilitit/BLD 12 (p <.05) .20 (p <.01)
EXPRESSIVE ARBEITSORIENTIERUNG
hach tief
Vertikale Mobilitat/BLD 06 (N. 5.) 21 (p <.01)

Auch hohe Bildung und hohe Neigung, bei der Arbeit Selbstverwirklichung zu
finden, konnten die Unstrukturiertheit beim vertikalen Aufstieg verringern und
deshalb die ,, Wirkung “ des Aufstiegs auf den Blutdruck verringern.

Wie 146t sich nun dieses Ergebnis mit den bisherigen empirischen Befunden und
theoretischen Schlulifolgerungen integrieren? Es besteht folgende einfache
Moglichkeit: Wird durch besonders raschen vertikalen Aufstieg ein Strukturie-
rungsvakuum am Arbeitsplatz geschaffen, das nicht vom Individuum selbst
reduziert werden kann, mull vermehrt ,, Fremdstrukturierung “ einflieBen.
Konkreter ausgedriickt: Das am neuen anspruchsvolleren Arbeitsplatz hilflose
Individuum greift auf Elemente der Betriebskultur zuriick (die in den oberen
Ringen wahrscheinlich ohnehin reicher und intensiver ist), und die Beeinflussung
durch diese Betrichbsumwelt stecht — wie wir geschen haben ~ im Zusammenhang
mit hohem Blutdruck.

Dieses Ergebnis ist wiederum ein Hinweis darauf, dall unser Ansatz einer
kombinierten psychosozialen Kausalhypothese des Blutdrucks braunchbar ist:
Hypertonie wiire dann eine Folge des Grades, in dem ein Individuum sich der
Fremdstrukturierung &ffnet. Dieses Ausmall wiederum erscheint als determiniert
einerseits durch den Ort des Individuums in der Organisation (respektive der Art
seiner Bewegung in der Organisation) und andererseits durch das individual-
psychologische Potential des Individuums zur Strukturierung sciner Arbeitssitua-
tion.

Horizontale Mobilitdr

Hier sind vor allem zwei Uberlegungen von Bedeutung:

1. Haufige horizontale Mobilitit kann gewihlt werden, um der Sozialisierung an
einem bestimmten Arbeitsplatz oder Betrieb auszuweichen, oder sie kann die
Folge davon sein, daB keine Sozialisierung stattgefunden hat.



2. Hdufige horizontale Mobilitidt bedeutet groBe Spannweite der Arbeitscrfah-
rung und hat eine dhnliche Bedeutung wie die Bildung: Die aufgespeicherte
Arbeitserfahrung kann am neuen Arbeitsplatz zu einer gréBeren Autonomie
fithren. Wer schon an anderen Orten gesehen hat, ,, wie man es macht “, wird
sich weniger in die bestehenden Normen fiigen und eher eine Eigenstrukturie-
rung durchsetzen. Sie wirkt insofern als ,, Sozialisierungsharriere .

Es wurden zwei Indikatoren verwendet:

- - die innerbetriebliche horizontale Mobilitiit: Anzahl der Stellenwechsel auf
gleichem Niveau, bezogen auf das Dienstaiter im Betrieb;

- - die auBerbetriebliche horizontale Mobilitit: Anzahl der Betricbswechse!, be-
zogen auf das Lebensalter.

Wenn nun - wie bisher vermutet — die Sozialisierung in eine generelle
Betrichskultur mit Hypertonie verkniipft ist, mifBte die innerbetriebliche
Mobilitit ohne Einflul sein, und die auBerbetriebliche Mobilitit negativ mit
Blutdruck korrelieren, Wiire statt dieser allgemeinen Kultur nur die Sozialisierung
an ganz bestimmte Arbeitsplitze im Betrieb relevant, wirde man auch mit
innerbetrieblicher Mobilitit negative Assoziationen vermuten.

Junie ESSTH
Innerbetriebliche horizontale Mobilitit BLD 04 (N, 8.) 07 (N.S)
AuBerbetriebliche horizontale Mobititar BLTY  --.21 (p < .0t) A2(p 05

Diese Ergebnisse sind kompatibel mit der Hypothese, daBl nur der Wechsel des
Betriebs, nicht der Wechsel des Arbeitsplatzes im selben Betrich vor der
psychosomatisch relevanten Sozialisierung schiitzt.

Diese Interpretation ist nicht nur im Rahmen dieser Arbeit theoretisch sinnvoll,
sie wird auch empirisch gestiitzt durch die Tatsache. daB sich die Bezichung mit
auBerbetricblicher Mobilitdt in der sequenticllen Kontrolle als iheraus invariant
erwiesen hat und zum Beispiel nicht auf psychologische Kovarianzen reduzicrt
werden kann,

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Trotz weitreichender Ubereinstimmungen mit fritheren Forschungen bedeutet die
hier vorgelegte Analyse mehr als eine bloBe Replikation. Wir sind der Ansicht,
daB man mit folgender Hypothese das hier vorgelegte Datenmaterial gut
integrieren kann.

Beziehung zwischen Hypertonie und Eigen- und Fremdstrukturierung

e Realwierung einer Fremdstrukiurierung hat €nen positiven Lantiuld aut die
Hypertonie, die Realisierung einer Eigenstrukturierung einen hemmenden
EinfluB. Die Realisierung muf} jeweils gesehen werden als das Resultat eines
Zusammensgpiels von |, objektiven * Faktoren, wie Dienstalter, Stellung im
Betrieb, Bildung und Mobilitit, und ,, subjektiven “, psychologischen Variablen,
wie Prestigestreben, expressive oder instrumentelle Bewertung der Arbeit,
personliche Flexibilitdt usw. Es scheint, dafl die Hypothese einer Kausalitiit, die
von den psychosozialen zu medizinischen Variablen lduft, unter den logisch
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mdglichen Hypothesen vielleicht am besten gestiitzt werden kann. Yon einem
. Beweis “ kann selbstverstindlich keine Rede sein.

Der Eindruck von der Hypertonie als ,, Zivilisationskrankheit “ hat sich nur
bedingt bestidtigt. Zwar gehdren ,, Prestigeorientierung “ und ,, Streben nach
beruflichem Erfolg“ zum geldufigen Klischee des Menschen, der tech-
nisierten Gesellschaft, aber dieser Mensch hat auch immer mehr Bildung und
wechselt immer hiufiger seinen Arbeitsplatz, beides Faktoren, die mbglicherweise
die Hypertonie hemmen. Andererseits fordert die Arbeitsteilung wohl eine eher
instrumentale Einstellung zur Arbeit, und zunehmende Mobilititschancen fordern
wahrscheinlich die Sozialisierung, weil der Wert der Zukunft, verglichen mit der
Gegenwart, als relativ hoch erscheint.

Der grolite Mangel der vorliegenden Studie besteht wohl in der Unmdeglichkeit,
die fur die Wirksamkeit der sehr generell fomulierten Hypothese notwendigen
Randbedingungen angeben zu konnen. Es wiren Fremdstrukturierungen
denkbar, die psychosomatisch irrelevant sind, und Eigenstrukturierungen (z.B.
neurotische Fehlanpassungen} mit negativen Auswirkungen., Vor allem muf} die
Frage offen gelassen werden, in welchem Sinn sich verschiedene Organisations-
typen in bezug auf ihren psychosomatischen Einflul unterscheiden. Fiir diese
Studie duBerst interessant ist ein Ergebnis von Hloucal und Dusek ®, die bei
Arbeitern im Maschinenbaubetrieb eine doppelt so hohe Frequenz von
Myokardinfarkten gefunden haben wie in anderen Betrieben.

Konsequenzen fiir priventive MaBBnahmen

Dementsprechend koénnen auch die prophyiaktischer Folgerungen der hier
vorgefithrten Theorie nur vorldufigen Charakter haben:

Wenn es stimmt, dall der Betriebswechsel fiir das Individuum ein wirksames
Mittel darstellt, um seine Autonomic gegeniiber birokratischen Organisationen
zu wahren, miilite der Betriebswechsel eher gefrdert als behindert werden. Der
immer mehr um sich greifende ,, Betriebsfeudalismus “, durch den der Arbeiter
mittels Pensionskasse, betriebseigener Wohnung und anderen Sonderleistungen an
die Firma gefesselt wird, miiBte reduziert werden.

Wenn es stimmt, daB die bei raschem beruflichen Aufstieg erfahrene
Unstrukturiertheit der Arbeitssituation unter Umstinden ,, gefiihrlich ** sein kann,
miiBte durch Prisozialisierung (etwa Vorbildung) und wirksame Selektion die
Autonomie des Individuums verstirkt werden.

Weitere Forschung ist notwendig

Zum Schluf stellen sich noch einige weitere Fragen im Zusammenhang mit der
interdisziplindren Forschung. Das vorliegende theoretische Modell impliziert eine
lange Kausalkette, ausgehend von psychosozialen Variablen iiber psychosoma-
tische Mechanismen bis hin zu rein physiologischen Variablen. Verschiedene
Bindeglieder dieser Kette sind noch ungeklirt. Im psychosomatischen Bereich ist
die Wirkung psychelogischer auf physiologische Variablen noch ungeniigend
bekannt; auBerdem scheint der Zusammenhang zwischeri physiologischen
Faktoren und Herzinfarkt noch zu wenig durchleuchtet. Aus diesen Griinden
wurde das psychosomatische Zwischenglied nicht ndher untersucht und als Black-
box-Maodell ilbernommen.
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Ein weiteres hier zu beleuchtendes Problem dreht sich um die Forschungsstra-
tegie. Der hier gewihlte Weg ist nicht der einzige, der bei dieser Problematik zum
Ziel filhrt. Es wire zum Beispiel auch méglich gewesen, fiir den Bau des Modells
cine empirisch fundierte psychologische oder soziologische Theorie herbeizuziehen.

Dabei hitte man diese Theorie erweitert und spezifiziert. Diese Strategie hiltte den
Vorteil, daf} das Modell allgemeiner wird bzw. eine groBere Aussagekraft erhilt,
weil es sich zum Teil auf empirisch bereits verifizierte Mechanismen stiitzen
kdnnte. Der Nachteil, den man sich dabei erkauft, besteht in der Bindung an
mehr oder minder klar definierte Konzepte, die sich deshalb schwieriger in ein
Modell einbauen lassen. In der hier gewiihlten Strategie haben wir uns freie Hand
gelassen und Konzepte (obwohl aus der Theorie entlehnt) nach unserem
Gutdiinken spezifiziert. Als Kriterium fur die Wahl des Modells galt dann einfach
die maximaile Erkliarungskraft.

In zukiinftiger Forschung auf diesem Gebiet sollte man beide Strategien
versuchen und die -— in diesem Problemkreis noch weit wichtigeren Fragen
16sen, die sich fiir die Physiologie und die Psychosomatik stellen.
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Erfahrungen in der Erst-
und Zweit-Pravention
der ischamischen
Herzerkrankung

von Prof. Dr. med. Max J. Halhuber

Chefarzt, Klinik Hahenried
fir Herz- und Kreislaufkrankheiten

Unter Erst-Prdvention verstehen wir mit Stamler '® die Vorbeugung einer Krank-
heit, bevor sie sich dberhaupt entwickelt oder zumindest bevor sie subjektive und
objektive Symptome hervorruft.

Als Zweil-Privention bezeichnet man nach Stamler die Vorbeugung oder Verhinde-
rung des Fortschreitens und der akuten Riickfille von chronischen Krankheiten,
die schon klinisch manifest geworden sind (Stamler).

Erstpriavention: Moglichkeiten und Grenzen

Beziiglich der Erst-Priavention der ischidmischen Herzerkrankung in jugendlichen
und auch in den sogenannten ,, besten ¥ Lebensjahren durch MaBnahmen der
Gesundheitsbildung zur Ausschaltung moglicher Risikofaktoren bin ich skeptisch.
Allein schon was die Raucherentwdhnung angeht, haben wir die Erfahrung
gemacht, dafl erst nach dem Herzinfarkt und unter dessen Leidensdruck die
Motivation zur Raucherentwohnung ausreichend ist.?

Ein anderer Weg ist die kardiologische Vorsorgeuntersuchung, auf Grund deren
Ergebnisse ein gesundheitsverantwortungsbewulter reifer Mann am chesten bereit
ist, einen individuellen Priventionsplan zur Beherrschung seiner Risikofaktoren
zu akzeptieren. Die Frage der kardiologischen Vorsorgeuntersuchung ist hcute
aktuell in der Bundesrepublik Deutschland, nachdem in einer Stellungnahme der
Bundesiirztekammer zur Einfilhrung von Vorsorgeuntersuchungen in die
gesetzliche Krankenversicherung 1® festgestellt wird, da8 zu den schon vorhan-
denen und von den deutschen Arztetagen vorgelegten Programmen auch solche
zur Fritherkennung bestimmter Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- und Krebser-
krankungen beim Mann kommen sollten,

Die Arteriosklerose gehdrt wie das Karzinom zu den Krankheiten, an denen
wir sterben, aber nicht ,, erkranken “ (Hans Schifer: ,,Das Problem der
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Diagnose: Eine Bestandsaufnahme der Hiufigkeitsverteilung von Krankheits- und
Todesursachen zeigt, dal3 diejenigen Krankheiten, welche hiufigste Todesursache
sind, vollig verschieden von denjenigen Krankheiten sind, an denen die Menschen
am hdufigsten krank sind.) Eine epidemiologische Untersuchung einer
stadtischen Bevélkerungsgruppe in Prag von 443 Minnern zwischen 60 und 64
Jahren zeigte, daBl beim Screening filir ischdmische Herzerkrankungen auf jeden
bekannten Fall einer ischimischen Herzerkrankung zwei bisher unerkannte
kommen {Fodor %).

Fir die Anamnese sollte dabei ein standardisierter Erhebungsbogen verwende!
werden, der dem Patienten bereits vor Beginn der Untersuchung zugeschickt wird?
so dai dieser sich auf die ihn erwartenden Fragen konzentrieren kann.

Welcher Stellenwert der Anamnese der ., krankmachenden Lebensbedingungen
heizumessen ist, wird von erfahrenen Kardiologen immer wieder betont: ., Ihrer
Bedeutung nach ist sicher heute die Auswertung der Risikofaktoren als Methode
der Fritherkennung fiir die Koronarsklerose und ihre Komplikationen an erster
Stelle cinzuordnen. In Zukunft wird der Arzt in der Sprechstunde ohne Beachtung
der Risikofaktoren nicht auskommen * (Spang %), Tm Rahmen einer kardiolo-
gischen Vorsorgeuntersuchung empfichlt sich ein Ruhe-EKG mit den drei
Standardableitungen, den drei Goldberger-Ableitungen (alle sechs werden bei uns
in der Reihenfolge aVL., I, - aVR, II, aVF, III geschricben) und bedingt auch
noch den Brustwandableitungen V1 bis V6, sowohl im In- als auch im Exspirium.
Es ist wahrscheinlich, dall in Zukunft vor allem fiir eine Computer-
Dokumentation des Elektrokardiogramms sich die korrigierten orthogonalen
Ableitungen XYZ nach Frank durchsetzen werden (Lemmerz %), Die Mehrzahl der
Patienten in der Klinik Héhenried wird einer stufenweisen ergometrischen
Belastung von je 6 Minuten in Anlehnung an das Reindell’sche Belastungsschema
unterzogen, wobei die Belastung von 25 bew, 50 Watt auf 75 und 100 Watt, wenn
méglich sogar noch héher gesteigert wird. Die Fahrradergometrie ist geratemiBig
und zeitlich nicht so aufwendig, da} sie nicht im Rahmen einer internistischen
Fachpraxis durchgefithrt werden kénnte,

IdDas Laborprogramm fiir die kardiologische Vorsorgeuntersuchung umfaBi:
Glukose, Kreatinin, Cholesterin, Triglyzeride (Serum), sGoT, Elektrophorese mit
Gesamteiweill, WA-Reaktion, Leukozyten, Himoglobin, (Blutbild) pH, Glukose
(Urin-Teststreifen), EiweiB, und Blutkdrperchen im Urin (nach Collen er al. 3).

Die Kombination der Bestimmung von Serumcholesterin und Triglyceriden hat
sich fiir den Routinebetrieb als ausreichend bewiihrt. In manchen Fillen sind bet
Normalwerten des Cholesterins die Triglyceride deutlich erhht, in anderen Fillen
umgekehrt. Untersuchungen, die den Lipid-Status fiir Routieneuntersuchungen im
Sinne eines Minimalprogramms vergleichend erforscht haben, sind bisher nicht
bekannt geworden.

Im Rahmen einer kardiologischen Vorsorgeuntersuchung kann Diabetes auf
folgende Weise ausgeschlossen werden: (1) eine Stunde nach einem kohlehydrat-
reichen Friihstiick Bestimmung der wahren Glukose im Blut und (2) zwei Stunden
nach diesem Friihstiick Harnzuckerbestimmung, Wenn im Serum die wahre
Glukose mehr als 160 mg % betrigt, dann sollte an einem anderen Tag eine
G.ukosebelastungspriifung angeschlossen werden. Eine Auswertung von 2011
Tolbutamidtests hat ergeben, daB jeder zweite fettleibige Mann und jede dritte fett-
leibige Frau Giber 50 Jahre mit einem Diabetes mellitus rechnen mufl (Halhuber 11).
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Wir sind uns bewullt, daB heute die bei uns geiibte préd-klinische Diagnostik
(Maximalprogramm) noch nicht fiir Reihenuntersuchungen (Minimalprogramm)
ausgereift ist. Die sozialmedizinische Forschung hat hier eine aktuelle Aufgabe.

Zweitpravention: eine leichtere Aufgabe

Die Zweit-Priavention der ischiimischen Herzerkrankung, d.h. alle Malinahmen,
die die Weiterentwicklung einer schon vorhandenen chronischen Erkrankung
verhindern, ist aus psychologischen Griinden dann aussichtsreich, sobald der
Patient durch echte Stenokardien immer wieder an seine Erkrankung erinnert
wird. An dieser Stelle mull unterstrichen werden, daf3 auch in dieser Phase die
systematische Behandlung der Grundkrankheit, z.B. des Hochdrucks, des
Diabetes, der Fettsucht, wichtiger ist als die symptomatische medikamentdse
Therapie. Die Verordnung sogenannter koronar wirksamer Mittel ist zwar in
dieser Phase sehr beliebt, aber ich kenne keine methodisch einwandireie
Untersuchungen, welche die Wirksamkeit von Medikamenten in der Prophylaxe
des Herzinfarktes so iiberzeugend nachweisen, wie es etwa Diiitetikstudien heute
schon getan haben (Halhuber 8, Heyden'?, Leren'®). In dieser Phase sollte das
aufbauende Dauertraining besonders gepflegt werden. Frank und Shapiro haben
in einer eindrucksvollen Studie nachgewiesen, dafl nicht nur die Hiufigkeit einer
Neuerkrankung an Herzinfarkt bei korperlich Aktiven geringer ist, sondern vor
allem auch die Letalitiit des Infarktes in den ersten 48 Stunden deutlich geringer ist
(Frank et al.®).

Ein leitender Medizinalbeamter des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und
Gesundheit hat einmal halb scherzend, halb resignierend festgestellt, daB jeder
eine andere Definition des Begriffs der Rehabilitation parat habe, je nach seinen
besonderen Bediirfnissen und Zielen. Ist das in einer Epoche, in welcher die
Juristen weniger von Begrifisdefinitionen als von Interessenfagen sprechen, nicht
berechtigt und gesund? So wage ich auch einleitend jene Aspekte der
Rehabilitation herauszustellen, die mir aus der Sicht der Priventivkardiologic
heute wichtig und richtig erscheinen:

Ein gegenwartsbezogener Aspekt: Rehabilitation als Kompensation irreparabler
Folgezustinde eines chronischen Leidens durch noch vorhandene Funktionsmog-
lichkeiten des Organismus (z. B. die physiologischen und psychologischen
Gelegenheiten der Friih-Rehabilitation).

Ein vergangenheitsbezogener Aspekt: Wiederherstellung der Leistungsehre in der
gegenwirtigen Konkurrenzgeselischaft, bzw. Wiedergewinnung oder Neugewin-
nung einer entsprechenden Stellung in dieser Gesellschaft. (Damit ist vor allem die
berufliche und soziale Rehabilitation angesprochen.)

Ein zukunftshezogener Aspekt: Rehabilitation als Zweit-Priavention, d. h. als
Ausdruck aller MaBnahmen, welche ein Fortschreiten der chronischen
Grundkrankheit verhindern sollen. (Damit ist vor allem die kontinuierliche Spat-
Rehabilitation bzw. Dauerbetreuung des Patienten mit ischdmischer Herzerkrank-
ung nach einem individuellen Dauerbehandlungsplan gemeint.)

Im folgenden werden drei aktuelle Problemkreise zusammenfassend erdrtert
werden.

a) Probleme der Gesundheitsbildung und Gruppentherapie bei Infarktkranken,
besonders bei Adipdsen, Rauchern und Angstneurotikern;
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b) Probleme der Friih-Rehabilitation nach Herzinfarkt;
c) Probleme der Spét-Rehabilitation und Dauerbetrevung zu Hause.

Gesundheitserziehung bei der Rehabilitation von Infarktpatienten

Um die Bedeutung der richtigen Information und Motivation des Infarktkranken
zu beleuchten, soil von einer Bilanz ausgegangen werden, die uns die Erhebungen
von Gillmann und Colberg® und die Befragung von Krasemann ermog-
lichen.!® Was geschicht mit den 2500060 jidhrlich in der Bundesrepublik
Deutschland neu erkrankten Infarktpatienten nach der Krankenhausentlassung?
Wie stcht e¢s vor allem um die Rchabilitation bei den sozialversicherten
Infarktkranken?

Die Wiederherstellung dieser groBien Krankheitseruppe scheint heute anicht so
erreicht zu werden, wie es nach den wissenschafilichen Frgebnissen miglich wiire.
Die meisten Infarktpatienten werden nach dem Frgebnis der beiden genannten
Befragungen iiber die Bedeutung ihres Leidens und die Chancen, die sie noch vor
sich haben, wenig informiert und sie werden wohl auch nicht geniigend motiviert,
so daB nur selten die Konsequenzen gezogen werden, die aus der derzeitigen
Kenntnis liber die Bedeutung der Risikofaktoren zu zichen wiren, Krasemann hat
153 Patienten dariiber befragt, wie sie vom Krankenhausarzt iliber Rehabilita-
tionsmaBnahmen informiert wiirden. Es wird zwar tiber Diiit und Medikamente
gesprochen, wenig aber (iber die Mdéglichkeiten der spiteren Arbeitsaufnahme
oder iiber Kuren und sonstige Rehabilitationsmafinahmen., Auch vom
niedergelassenen Arzt wird liber Moglichkeit und Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme
wenig gesprochen.

Erhebungen von Gillmann und Colberg belegen, daB man die Infarktpatienten
nach der Krankenhausentlassung keineswegs sich selbst iiberlassen darf, wie es

cute oft geschicht, Nur selten garantieren die individeellen und hduslichen
Verhiiltnisse, daly die verodneten Malinahmen, die oft konm verstanden werden,
sorgfiltiz durchgefithrt werden. “ach Gillmann u. Mitarb * waren fast 50% der
Patienten nach Giberstandenem Infirkt noch iibergewichtig. 33%. huben nach dem
Infarkt sogar noch zugenommen. Jeder dritte urspriingliche Raucher begann
wieder zu rauchen und nur 25% der Hochdruckkranken lieBen sich wirkungsvoll
behandein, obwohl doch Hochdruck und Infarktmortalitiit eng zusammenhingen.
Nur 25% der Kranken haben nach dem Infarkt keinerlei Zeichen einer
Herzschwiche, und nur jeder zweite Patient mit einer Herzinsuffizienz wird
erfahrungsgemilB ausreichend weiterbehandelt. Aus diesen Daten ergibt sich die
grofle Bedeutung der Gesundheitserziehung (Information und Motivation) fiir
eine optimale Rehabilitation der Infarktkranken, und es versteht sich eigentlich
von selbst, daB diese so frith wie méglich, d.h. schon im Krankenhaus, beginnen
mub.

Hohenried: die Bedeutung der Gruppentherapie

Als Ziel eines Aufenthaltes an der Klinik Hohenried erkliren wir dem Patienten
nach Herzinfarkt immer wieder, dal} sie jene Lebensweise kennen und anerkennen
lernen sollen, die sie dann zu Hause fortsetzen kdnnen.

Welche EinzelmaBnahmen zur Information und Motivation unserer Patienten
haben sich bewihrt?
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Es werden entsprechende Broschiiren und Biicher zur Verfiigung gestellt: z.B.
Koronarerkrankungen und Herzinfarkt' und Man stirbt nicht mehr an Herzinfarkt?.
Um die Erfahrungen mit dem programmierten Unterricht, auch fiir die Gesund-
heitserzichung zu niitzen, wird zur Zeit ein Text erprobt, der das Aufnehmen
des Stoffes in kleinen Lernschritten erméglicht.

Wegen der groBlen Bedeutung der Gruppenpsychotherapie und Einzelberatung
wurde seit 1970 eine besonders erfahrene Kollegin, fiir diese Aufgaben in
der Klinik freigestellt. Neben dem autogenen Training werden drei spezielle
Gruppen, die Fettsiichtigen, die siichtigen Raucher und die durch ihr In-
farkterlebnis verdngstigten Patienten (nicht nur die eigentlichen Angstneuroti-
ker) in speziellen Gruppen besonders betreut. Wir haben in den vergangenen drei
Jahren immer deutlicher erkannt, daff Medikation, Diiitverordnung wund
aufbauende Bewegungstherapie fiir die Rehabilitation der Infarktpatienten nicht
ausreichen, sondern daB das psychische Trauma des Infarktgeschehens von
mehreren Seiten angegangen werden mul.

In unserer Gruppentherapic — bei einer stationdren Behandlung von 6 Wochen
kann mit analytischer Gruppentherapie nicht begonnen werden — handelt es sich
um themenzentrierte Zielgruppen. Im Anfang steht unser Bemiihen, den Patienten
in leicht verstindlicher Form das Infarktgeschehen an Hand eines Herzmodells zu
erkliren, um damit viele falsche und beingstigende Vorstellungen auszuriumen.
Dann wird das Angstproblem, das bei den meisten Infarktpatienten eine zentrale
Rolle spielt, besprochen und aufgearbeitet, und schlieBlich spielt bei der
Gruppenarbeit die Wiedercingliederung in den Arbeitsprozef} eine grofie Rolle.

Hilfe bei der Wiedereingliederung

Hier scheint uns die Wegbereitung fiir die ersten Schritte von groBer Bedeutung,
Es gilt, hier zu erfahren und zu beurteilen, ob der Patient in absehbarer Zeit an
seinen alten Arbeitsplatz zuriickkehren kann, ob ein Arbeitsplatzwechsel
vorgenommen werden mul, oder ob gar eine Umschulung zu empfehlen ist. In
allen Fillen bemiihen wir uns darum, Verbindung mit den Werkirzten, den
Betriebsleitern und den Personalchefs aufzunehmen, um die Mdglichkeiten in den
Betrieben zu erkunden und unseren Patienten entsprechend raten zu kdnnen. Die
Ergebnisse unserer Gesprache halten wir anschlieflend schriftlich fest und geben
dem Patienten bei seiner Entlassung diesen Brief mit. Damit sind ihm die ersten
Schritte geebnet, und meist ist die Wiedereingliederung in das Berufsleben damit
schon eingeleitet. In den Fillen, wo eine Umschulung erforderlich ist, wird sowohl
mit der LVA als auch mit dem Arbeitsamt Kontakt aufgenommen.

Um neu hinzutretende Probleme, die sich nach der Entlassung aus der Klinik
ergeben, besprechen zu kdnnen, treffen sich die Gruppen der Infarktkranken
zweimal im Jahr zu einer Aussprache in unserer Klinik. Die Gruppentreffen finden
groBen Anklang, obgleich die Patienten die Reisekosten selbst tragen miissen.
Beim letzten Gruppentreffen der Infarktkranken wurden 60 angeschrieben, 58
haben geantwortet und 42 sind geckommen. Als Hauptproblem der Anpassung am
alten Arbeitsplatz wurde von den meisten angegeben, dafl ihre Vorgesetzten und
Mitarbeiter sie als nicht mehr vollwertig abgeschrieben hitten. Nicht das Problem
des Berufswechsels stehit also im Vordergrund, sondern die zuweilen tragische
psychologische Situation des alten oder als vorzeitig gealtert Geltenden in unserer
Geselischaft, die thn nur noch widerwillig duldet.



Fiir das Gruppentreffen der Adipdsen waren 70 angeschrieben worden, 39 haben
geantwortet, von den 43 auf eigene Kosten Angereisten haben 40 bis zu 8 kg nach
der Kiinikentlassung weiter abgenommen. Diese konkreten Zahlenangaben
scheinen mir deshalb wichtig, weil sie dem Pessimismus beziiglich der
Moglichkeiten der Gesundheitserziehung bei sozialversicherten Arbeitern keine
Nahrung geben.

Auf die besondere Problematik der Raucherentwdhnung kann in diesem
Zusammenhang nicht eingegangen werden. Es sei auf die folgenden Publikationen
verwiesen: Lepper !5, Branovic %, Halhuber ®.

Aktuelle Probleme der Friith-Rehabilitation

Die folgenden Stichworte bezeichnen die RehabilitationsmaBnahmen, die bereits
in der Schonphase nach akutem Infarkt wiihrend des Krankenhausaufenthaltes —
besonders intensiv aber in der Aufbauphase unmittelbar nach der Krankenhausent-
lassung sobald der Patient wieder gehfihig ist — durchgefithrt werden sollen:

RehabilitationsmaBnahmen im Stadium IV (iiberwiegend akute Schonphase) *

1. Plannung einer medikamentgsen Langzeittherapie im Hinblick auf Anticoagu-
lantien, Dauerdigitalisierung, Arrhythmieprophylaxe, und Differentialtherapie
mit Koronarmitteln;

2. Arztliches Gesprich zur Verarbeitung des Infarktereignisses und zur
Vorbereitung fiir das Leben danach;

3. Geeignete Lektiire iiber Risikofaktoren;
4. Krankengymnastik zur Frilhmobilisation;

RehabilitationsmaBnahmen im Stadium TIf ((iberwiegend Aufbauphase) *
1. Bewegungstherapie (Aufbautraining);

2. medikamentdse Langzeittherapieplanung: Anticoagulantien, Dauerdigitalisie-
rung, Arrhythmieprophylaxe, Dauerbehandlung von Grundkrankheiten (Hoch-
druck, Diabetes, Hyperlipimie), die zum Infarkt gefiihrt haben;

Erndhrungsberatung;

physikalische Therapie (Kneippsche Anwendungen);
Raucherentwéhnung;

Gruppenpsychotherapie (autogenes Training);

7. Gesundheitserziehung {programmiertes Lernen).

A

Neben dem Aufbau eines individuellen Langzeitbehandlungsplanes, der vor allem
auch die zum Infarkt filhrenden Grundkrankheiten beriicksichtigen muf, sollte ein
individueller Bewegungstherapieplan auf Grund ergometrischer Untersuchungen
und schiliefllich ein intensives psychotherapeutisches Gespriach in Gang kommen,
das den Patienten von seiner so hiufigen Angst, fiir immer gehandikapt zu
bleiben, befreit.

Ganz im Vordergrund mull aber eine Gesundheitserziehung stehen. Da der
niedergelassene Arzt mit dem Auftrag einer solchen umfassenden Behandlung und

* Beziiglich der Stadieneinteilung und ihrer Begrindung sei auf Halhuber® verwiesen.

| 100




Gesundheitserzichung allein schon zeitlich oft iiberfordert ist, sefzt sich auch bei
der Sozialversicherung im In- und Ausland immer mehr die Erkenntnis durch, dai
man den sozialversicherten Infarktpatienten durch Frithrehabilitation in
spezialisierten Kliniken und Sanatorien (in Form sogenannter AnschluBheil-
malnahmen unmittelbar nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus) eine
Lebenshilfe bieten sollte.

Notwendigkeit der Nachbehandlung

Alle Bermmithungen im Akutkrankenhaus und in den Rehabilitationszentren sind
vergeblich, wenn der Patient nicht jene Lebensweise, die er unter dem
Leidensdruck des akuten Infarktgeschehens und mit den Informationen und
Motivationen einer Kur gelernt hat, bereit und befihigt ist, im Alltag fortzusetzen.
Deshalb ist die Dauerbetrenung auch in gesundheitserzieherischer Hinsicht von
entscheidender Bedeutung fiir die Prognose.

Kaum eine Frage wird uns an der Klinik Héhenried von drztlichen Besuchern so
oft gestellt — an anderen Rehabilitationskliniken diirfte es wohl dhnlich sein —
wie die Frage nach dem Dauererfolg unserer Bemiihungen. Diese Frage ist auch
das zentrale Problem in der ,, mittelfristigen Rehabilitationsplanung * nach dem
Herzinfarkt. Es werden mit diesem scherzhaften Slogan viele Fragen von der
derzeitigen sozialmedizinischen Organisation, der Kooperation von Klinikern
und Hauséirzten, ilber Spezialambulanzen und andere standespolitisch heifle Eisen
bis zur ,, Freizeit-Futurologic “ beriihrt. Es kann z.B. einem Rehabilitationskli-
niker nicht gleichgiiltig sein, welche differenzierten Moglichkeiten zur Freizeitge-
staltung den entlassenen Patienten angeboten werden, etwa im Rahmen der Aktion
» Trimm Dich durch Sport “ vom Deutschen Sportbund und dem Versehrten-
sportverband, den Betriebssportverbinden, den Volkshochschulen bis zu den
Gesundheitsvereinen, wie dem Kneipp-Verein, Sogar die Entwicklung des neuen
Berufs der ,, Freizeitlehrer “ muf3 unser Interesse finden.

Wir briiuchten in jedem groBeren Ort bewegungstherapeutische Vor- und
Nachsorgezentren mit drztlicher Betreuung, am besten durch Kollegen, die bereits
einen Herzinfarkt hinter sich haben. Seit 1970 wird an der Klinik Héhenried eine
auf 10 Jahre geplante Langzeituntersuchung durchgefithrt, die auf freiwil-
liger Rasis 1000 Infarkikranke, die an der Klinik rehabilitiert worden sind,
erfalt. Die Patienten werden von einem spezialisierten Team alle 6 Monate
nachuntersucht, dic von Prof. Dr. Lange, Institut fiir Medizinische Statistik,
Dokumentation und Datenverarbeitung der Fakultit fiir Medizin der Technischen
Universitit Miinchen, computergerecht dokumentiert und ausgewertet werden.
Diitassistentinnen besuchen diese Patienten auch zu Hause, um die Probleme der
Diidtumsteflung im Haushalt selbst und durch Lehrkiichenberatungen zu
erleichtern.

Wichtigkeit des Erfahrungsaustausches

Kollegen und Institutionen, die mit Herzinfarktkranken und ihrer Dauerbetrey-
ung zu tun haben, sind eingeladen, mit dersclben Methodik und dem bei uns
erarbeiteten Erhebungsbogen ihre Patienten zu erfassen, im Rahmen unseres
gemeinniitzigen Vereins ,, Arbeitsgruppe fiir kardiologische Langzeitstudie * ihre
Erfahrungen mit uns auszutauschen und ecine groBziigige und umfassende
Dokumentation langjihriger systematischer Verlaufsbeobachtung an Infarktpa-
tienten moglich zu machen.
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die Rolle der
Gesundheitlichen Aufkldrung

auf dem Gebiet der
Koronaren Herzkrankheiten

von Dr. Leo Baric

Dozent, Abteilung fir Sozial-
und Praventivmedizin
Universitat Manchester, England

Bei der Planung eines Programms fiir gesundheitliche Aufklirung in irgendeinem
Bereich™ ist es erforderlich, ein Modell zu zeichnen, das ein rationales und
verstindliches Schema fiir den Ablauf und die Rangfolge von Handlungen an die
Hand gibt, mit dem Ziel, optimale Ergebnisse zu erreichen, Ich bin der Meinung,
dal3 das Modell, das von der Interregionalen Konferenz der WHO/PAHO iiber
Berufsfortbildung von Mitarbeitern im Gesundheitswesen auf dem Gebiet der
gesundheitlichen Aufklirung, abgehalten in Philadelphia (USA) im Mai 1962,
vorgeschlagen wurde, noch immer das beste ist und daB es verspricht, gute
Ergebnisse zu liefern, sofern es mit dem relevanten wissenschaftlichen Background
angewandt wird.

Der Vorschlag verzeichnet die nachfolgenden Hauptziele eines jeden Lehrgangs
itber gesundheitliche Aufklirung:

1. Das Bediirfnis der Menschen, vom Wert der Gesundheit als einem
gemeinsamen Vermdgensgut informiert und iiberzeugt zu werden;

2. Das Bediirfnis der Menschen, aus den Gesundheitseinrichtungen, die die
Gesellschaft geschaffen hat, groBtmoglichen Nutzen zu ziehen, was nur erreicht
wird, wenn die Menschen die wissenschaftlichen Fortschritte im Gesundheits-
wesen richtig einschitzen;

3. Die Notwendigkeit fiir die Menschen, fiir sich selbst digjenigen Dinge
personlich zu tun, die zu einer befriedigenden und gesunden Lebensweise
beitragen. Dies kann erreicht werden, wenn die Menschen die Gesundheit als
eines ihrer bedeutendsten Ziele schitzen, von den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft erfahren und sie auf ihr Verhalten, ihre
Anschauungen, Gewohnheiten und Verhaltensweisen in ihrem alltdglichen
Leben anwenden.
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Zur Frreichung dieser Ziele muB das gesundheitliche Aufklirungsprogramm die
folgenden Stadien in seine Planungsstufen, seine Durchfilhrung und Bewertung
einbeziehen:

— Das Sammeln von Background-Information zu den fiir die Planung
wesentlichen Fragen;

— Definition der Zicle;

— Einschitzung bestehender und méglicher Schranken fiir die angestrebten Ziele
der gesundheitlichen Aufklirung;

— Bewertung vorhandener und méglicher Hilfsmittel;

— Entwicklung eines detaillierten Programms einschlieBlich der Wah! von
Methoden und der Definition der ZielbevSlkerung,

Die Anwendung dieses Modells auf die Planung der gesundheitlichen Aufklirung
ist nicht neu. In den letzten Jahren haben die meisten gesundheitlichen
Aufklarungsprogramme diese Punkte tatsichlich in gewissem Umfang beriicksich-
tigt. Das ncue Element, das in diesem Beitrag hinsichtlich der gesundheitlichen
Aufklirung auf dem Gebiet der Herz- und Kreislaufkrankheiten vorgeschlagen
wird, besteht in der Verfeinerung, die auf jede der wesentlichen Stadien unter
Yerwendung einer Anzahl von Postulaten und Theorien aus dem Bercich der
Verhaltenswissenschaften, die von praktizierenden Fachleuten auf dem Gebiet der
gesundheitlichen Aufklirung oder anderem medizinischem Fachpersopal bei der
Planung und Durchfithrung eines Programms zur gesundheitlichen Aufklirung
noch nicht voll ausgewertet worden sind, angewendet wird.

Die in dicsem Beitrag verwendete Background-Information tiber Herz- und Kreis-
laufkrankheiten und die damit zusammenhéingenden Fragen der gesundheit-
lichen Aufklarung griinden sich auf Diskussionen und Vorschlige, die von einer
groBen Zahi von Fachleuten in verschiedenen Arbeitsgruppen gemacht wurden,
diec sich zur Erorterung von Fragen (ber die Verhiitung von Herz- und
Gefalkrankheiten gebildet hatten.

In diesem Beitrag will ich meine Erorterung auf die ersten vier Stadien der
Planung eines Programms beschrinken und nicht den Versuch unternehmen,
irgendwelche spezifischen Vorschlige fiir das fiinfte Stadium, d.h. die Entwicklung
eines detaillierten Aktionsprogramms, vorzulegen. Der Grund dafiir liegt darin,
daB ein Aktionsprogramm auf das allgemeine soziale Geflige des Gebietes, in dem
seinc Durchfithrung vorgeschen ist, ebenso zugeschnitten sein sollte wie auf dessen
System des Gesundheitswesens. Da es system-spezifisch sein muB, wird es in der
Praxis erforderlich sein, eine Anzahl von Programmen enisprechend der
sich stellenden Probleme, den Zielen und den verfiigbaren Hilfsmitteln zu
entwickeln.

L. BACKGROUND-INFORMATION

Allgemeine Bemerkungen

Der Zweck des Sammelns von Background-Information besteht darin, Kenntnis
tiber das Problem und die zu seiner Losung verfiigbaren Hilfsmittel auf der
Grundlage von Tatsachen anstatt von personlichen Priferenzen und Wunschden-
ken zu gewinnen. Sobald wir diese Art von Information erhalten, kdnnen wir
realistische Zicle und geeignete Methoden zu ihrer Erreichung auswihlen.
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Das Sammeln von Information dieser Art kann auf die Verwendung des vorliegen-
den Zahlenmaterials beschrinkt oder durch besonders geplante Uberpriifungen
erginzt werden. In der Mehrzahl der Fille ist ersteres der Fall. Fachleuten fiir
gesundheitliche Aufklirung fehlen iiblicherweise ,, Mittel * und/oder ,, Zeit “, ihre
eigenen Uberpriifungen durchzufithren, und sie beschrinken sich auf die
Verwendung vorliegenden Zahlenmaterials, das jedoch im allgemeinen fiir ihre
Zwecke nicht spezifisch genug oder unwesentlich ist.

Die in diesem Beitrag gebotene Information steht daher in Zusammenhang mit
einer Anzahl von Quellen, von denen nicht eine einzige die besonderen Erforder-
nisse der gesundheitlichen Aufklirung bei der Zusammenstellung des Zahlen-
materials beriicksichtigte. Es ist deshalb erkennbar, daB das vorliegende Zahlen-
material in vielerlet Hinsicht Mingel aufweist, und hoffentlich wird der Leser dazu
veranlasst, sich in diesem Punkt selber einen Uberblick zu verschaffen und nicht
verallgemeinerte Annahmen | nach dem gesunden Menschenverstand “ zu machen,
um die Liicken in unserer gegenwirtigen Kenntnis von den Problemen und den
wirksamsten Methoden ihrer Lésung zu schlieBen,

Von dem Gesichtspunkt der gesundheitlichen Aufklirung aus muB ein Problem an
erster Stelle definierbar sein, und zwar entweder durch die gefihrdete Bevilkerung
oder durch die Arzte. Es muB dariiber hinaus durch eine MaBnahme, die der
Bevolkerung im Gefahrenfali leicht zur Verfugung steht, verhiithar undjoder heilbar
sein. Die Prophylaxe von Herz- und Kreislaufkrankheiten erfiillt nicht immer diese
Vorbedingungen, eine Tatsache, die bei der Erérterung des Problems bedacht
werden muB. Wir werden deshalb mit Werturteilen konfrontiert werden, entweder
eine gesundheitliche Aufklirung durchzufilhren oder nicht, und zwar wegen des
ursdchiichen Zusammenhangs zwischen bestimmten MaBnahmen, die wir zu
empfehlen haben und dem erwarteten Resultat,

Umfang des Problems der koronaren Herzkrankheiten

Es gibt viele Schitzungen iiber das Ausmalf des Problems in verschiedenen Landern.
Die Zahl der Krankheitsfille und die Sterblichkeitsrate bei vorangehenden
koronaren Herzkrankheiten wird in vielen wirtschaftlich entwickelten Lindern als
sehr hoch veranschiagt.

. Sie zeigen keinerlei Anzeichen der Verringerung und stellen auBerordentliche
. Anforderungen an die medizinische Wissenschaft und das Sffentliche Gesundheits-
wesen. In den Vereinigten Staaten z.B. sterben jihrlich 600 000 Personen an
Koronarerkrankungen. Annihernd 165 000 von diesen Todesfillen entfallen auf
Personen im Alter von 65 Jahren und weniger, wobei der Anteil der Minner den
der Frauen stark tbersteigt (3:1). Und auf jeden Todesfall kommen zumindest
zwei nicht tddlich verlaufende Fille. Im Durchschnitt hat ein gesunder amerika-
nischer Mann eine Chance von 1:5, vor Beginn des 60. Lebensjahres Opfer einer
klinischen manifesten Koronarerkrankung zu werden. Bei einer Mehrzahl von
Minnern mit vorangechenden koronaren Herzerkrankungen tritt die erste Episode
in der schwerwiegenden Form des Myokardinfarktes auf, Rund 40% dieser ersten
Herzanfille fiihren tatsdchlich zum Tod. Die Hilfte dieser Todesfalle — rund 20%
aller ersten Anfille — sind sofortige Todesfélle, dic innerhalb von 60 Minuten nach
dem Einsetzen von Symptomen eintreten, oftmals bevor irgendeine irztliche Hilfe
geleistet werden kann, und fiir die 60%;, die das Gliick haben, sich einigermaBen
von dem ersten Anfall zu erholgn, ist die Lebenserwartung deutlich vermindert.
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Sie werden innerhalb der néchsten fiinf Jahre mit einer fiinfmal gréferen Wahr-
scheinlichkeit sterben als Personen gleichen Alters, gleichen Geschlechts und
gleicher Rasse ohne koronare Herzkrankheiten. Und in mehr als 909, der Fille
ist ein wiederkehrender Herzanfall die Todesursache. Ob das Bild, das sich auf
amerikanisches Zahlenmaterial stiitzt, den Verhéltnissen in Europa genau ent-
spricht, ist schwierig zu sagen, weil ein genaues Zahlenmaterial iiber die Krank-
heitsfalle und die Sterblichkeit fiir viele europédische Linder fehlt. Dagegen besteht
kein Zweifel iiber das Ausmafl des Problems, da in nahezu allen europiischen
Liandern arteriosklerotische und degenerative Herzerkrankungen die Haupttodes-
ursache darstellen. Es bestehen Zweifel dariiber, ob die Sterblichkeits- und
Krankheitsfille fiir Personen im mittleren Alter steigende Tendenz haben und ob
wir einer ,, neuen Epidemie “ mit zunchmendem Auftreten von koronaren Herz-
krankheiten in friihen Jahren gegeniiberstehen oder nicht™ (Morris'®, Robb-Smith®?).
Das gegenwiirtige Wissen vom AusmalB des Problems kann wie folgt
zusammengefaBt werden:

a) koronare Herzkrankheiten sind die Haupttodesursache in den meisten ent-
wickelten Lindern;

b) Das Problem ist von betrdchtlicher Bedeutung bei Miinnern in den mittleren
Jahren;

¢) nahezu die Hilfte aller Herzanfille fithrt zum Tode, wobei der Tod innerhatb
der ersten Stunde nach dem Einsetzen eintritt, bevor irgendeine drztliche Hilfe
in Anspruch genommen wurde;

d) die Aussichten fiir Personen, die den ersten Herzanfall iiberleben, sind nicht
sehr erfreulich, und sie leben mit der erhéhten Bedrohung eines neuerlichen
Anfalls,

Verbreitung der Krankheit

AuBer dem Alter und den geschlechtlichen Unterschieden, die im vorhergehenden
Kapitel erwihnt wurden, scheint es noch andere Dimensionen su geben, nach
denen es miglich ist, die Verbreitung der Krankheit innerhalb der gesamten
Bevilkerung z7u tiberpriifen.

Die Vorstellung, daB der Tod infolge Herzversagens das Vorrecht wohlhabender
Personen ist, die die oberen Gesellschaftsklassen reprisentieren, ist weitgehend ins
Wanken geraten. Man kdnnte meinen, daB es dafiir eine Reihe von Griinden gibt,
wobei einer darin besteht, daBl die Unterschiede zwischen Gewohnheiten und
Problemen wohlhabender Personen im Vergleich zu Personen der Arbeiterklassen
mehr und mehr verwischt werden. Ein anderer Grund, der von Sir Robert Platt!
angegeben und von Logan ? bestitigt wurde, besteht darin, dall die offensichtlichen
Unterschiede zwischen den sozialen Klassen in der Verteilung der Krankheit auf
die Unterschiede in der Diagnose und nicht auf die tatsichliche Verbreitung der
Krankheit zuriickzufiihren waren und diese Differenzierung nicht mehr so hiufig

o faatad

Dennoch sind wesentliche Unterschiede in den Sterblichkeitsraten fiir gewisse
Volksgruppen und Personen mit bestimmter Religionszugehfrigkeit nachgewiesen
worden,

Sowoh] das AusmaB als auch die Verbreitung des Problems wiirde uns bei der
Definition der Zielbevélkerung im Bemiihen um gesundheitliche Aufklirung
unterstitzen. Die gegenwirtige Kenntnis von den Koronarerkrankungen bictet
hierbei wenig Hilfe:
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1. Wir wissen, dal Minner in den mittleren Jahrgdngen in sehr hohem MaB
gefihrdet sind, doch stellen sie einen so weit verstrenten Teil innerhalb der
Bevolkerung dar, dafl es praktisch nicht moglich ist, sie als isolierte Gruppen
von, untersuchungsfihiger GroBe im Sinne der gesundheitlichen Aufklarung zu
lokalisicren.

2. Dies ist noch erschwert worden, da wir aufgrund der vorliegenden
epidemiologischen Kenntnisse unsere Programme nicht auf die im Verhiltnis
weniger zahlreichen oberen Klassen beschrinken kdnnen,

3. In einigen Lindern kénnte dic vorhandene Kenntnis von der wachsenden
Bedrohung fiir bestimmte ethnische und religidse Gruppen von praktischem
Nutzen sein; dies ist nicht so in den meisten europdischen Lindern, wo
diejenigen ethnischen und religidsen Gruppen, die in den Vereinigten Staaten
nachweislich in der Minderheit sind, in einem europidischen Lande die
Mehrheit der Bevilkerung darstellen.

Atioiogie der koronaren Herzkrankheiten

Wie es in der vorbeugenden Medizin oft der Fall ist, kann die tatséchliche
Beziehung zwischen einem Erreger und eciner Krankheit nicht nachgewiesen
werden. Meistens griindet sich der Nachweis auf epidemiologische Untersuchun-
gen, die lediglich auf statistischem Weg bestimmte Faktoren mit dem verstirkten
Auftreten einer Krankheit in Verbindung bringen konnen. Wir sprechen daher
von Gesundheitsbedrohungen im Sinne von Risikofaktoren, die, sofern
vorhanden, die statistische Wahrscheinlichkeit des Aufiretens einer Krankheit
iiber die Durchschnittserwartungen hinaus erhdhen.

Bei einigen Formen von Herz- und Kreislaufkrankheiten, wie rheumatischem
Herzleiden oder syphilitischem Herzleiden und einigen anderen, ist die Ursache
der Krankheit bekannt und klinisch nachzuweisen.

Es gibt indessen einige Herz- und Kreislaufkrankheiten, einschliefilich der
Koronarerkrankung, bei denen die direkte Ursache nicht bekannt ist und
wo durch epidemiologische Untersuchungen ein gewisser Zusammenhang
zwischen einer Anzahl von Faktoren und der erhdhten Wahrscheinlichkeit eines
Vorhandenseins von Koronarkrankungen nachgewiesen worden ist,

Ich beabsichtige, in diesem Beitrag einige derjenigen Faktoren zu behandeln, die
auf dem vorher erwihnten Experten-Treffen in Makarska iberpriift worden sind.
Zigarettenrauchen, Fettleibigkeit und Erndhrung, Bewegungsarmut, Bluthoch-
druck, Hypercholesterinimie und Hyperglykdmie. Man hat herausgefunden, daf
alle diese Faktoren bis zu einem gewissen Grad mit den Koronarerkrankungen in
Zusammenhang stehen. Weiterhin konnen sie alle entweder ausgeschaltet oder
kontrolliert werden durch Anderungen der Lebensgewohnheiten oder Diédt und/f
oder durch pharmakologische Mittel. Was im Augenblick fehlt, ist ein direkter
Nachweis, daB derartige Verinderungen der Verhaltensweisen und die Verringe-
rung der Risikofaktoren das Auftreten einer Koronarerkrankung tatsachlich
verhindern.

Der Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und Koronarerkrankungen ist
nicht immer deutlich nachgewiesen und kann manchmal eine indirekte Bezichung
zu einem anderen Faktor widerspiegeln. Ich denke dabei an den Fall des
Zigarettenrauchens und des Zuckerverbrauchs und ihre Beziehqung zur
Koronarerkrankung. Der Zusammenhang zwischen Zuckerverbrauch und Myo-

107 y



kardinfarkt, der von Yudkin und seinen Mitarbeitern* 1% gefunden wurde, wird
jetzt von Bennet und seinen Mitarbeitern ? in Frape gestellt, die behaupten, dal3
das:Zigarettenrauchen und nicht der Zuckerverbrauch mit der Atiologie und den
Erscheinungen des Myokardinfarktes in Zusammenhang steht, nachdem sie
nimlich entdeckten, dall zwischen Zigarettenrauchen und Zuckerverbrauch selbst
eine hohe Korrelation besteht. Mit anderen Worten: Personen, die rauchen,
verbrauchen auch groBe Mengen heiBer Getrinke, die Zucker enthalten, und
steigern auf diese Weise ihren Zuckerverbrauch.

Dies ist gerade ein Beispicl dafiir, wie unterschiedlich Erkenntnisse, die sich auf
statistische Zusammenhinge stiitzen, interpretiert werden kdnnen. Es ist daher
nicht Gberraschend, daB der Offentlichkeit eine Reihe von Bichern mit
widerspriichlichen Mitteilungen vorgelegt wird, von denen einige die grundlegende
Annahme als solche in Frage stellen 72.B. You May Smoke ©, wohingegen andere,
nicht weniger schiddlich fiir den Kampf gegen das Zigarettenrauchen, gewisse
Zweifel am wissenschaftlichen Charakter der vorliegenden statistischen Erkennt-
nisse und Einwendungen erheben, z.B. Eysenck: Smoking, Health and Personality *.

Nichtsdestoweniger haben trotz dieser Zweifel Anti-Raucher-Kampagnen
allgemeine und ,, offizielle “ Unterstiitzung erfahren: Diec Werbung fiir Zigaretten
ist in vielen Landern aus dem Fernsehen verbannt, das Rauchen in Kinos ist
verboten worden, und in einigen Liandern mulB sogar eine Warnung auf jede
Zigarettenpackung gedruckt werden. Weitere direkte Unterstiitzung, wie z.B.
unterschiedliche Besteuerung von Tabakerzeugnissen oder Mittel fiir breitange-
legte Kampagnen, fehlte bisher. Die Tabak-Industrie auf der anderen Seite gibt
enorme Betrige fiir Werbung aus, der die Fachleute firr gesundheitliche
Aufklirung niemals entgegentreten kdnnen. Die Menschen sind im allgemeinen
darin einer Meinung, da® Rauchen schlecht, unerwiinscht und méglicherweise eine
schidliche Angewohnheit ist, jedoch eine, die gesellschaftliche akzeptabel ist und
gegen die niemand viel zu unternechmen wiinscht.

Etwas anders stellt sich dic Situation im Hinblick auf einen anderen Risikofaktor
dar: die Emihrung. Die meisten Wissenschafiler sind sich darin einig, dafl die
Menge und die Qualitit der aufgenommenen Nahrung mit dem Auftreten einer
Koronarerkrankung korreliert. Die iibereinstimmende Ansicht griindet sich,
genau wie im Fall des Zigarettenrauchens, auf einen wichtigen indirekten
Nachweis. In beiden Fillen ist das Wissen um dJie Risikofaktoren in der
gesamten Bevilkerung weit verbreitet, und viele Menschen versuchen stindig,
dagegen etwas zu unternehmen. Hier jedoch hért die Ubereinstimmung der Fille
auf. Wihrend nimlich nahezu jedermann darin iibereinstimmi, dafl Rauchen
zumindest nicht wiinschenswert ist und diese Einstellung nicht nur von den Arzten
und der Regierung, sondern auch von den meisten Rauchern selber unterstiitzt
wird, besteht keine generelle Ubereinstimmung oder sogar offizielle Unterstiitzung
im Hinblick auf die Abschaffung des Konsums bestimmter Arten von
Nahrunegsmitteln wie etssa der Butter die durch Marearins arcatrt uardoan rallia
Die empiohlene |, kiuge Diat = bestent in der Hauptsache ans Nahrungsmiteln
mit einem hohen EiweiBanteil, die sehr teuer und fiir die meisten Familien der
Arbeiterklasse oftmals unerschwinglich sind. Wer aufhért zu rauchen, spart Geld,
wogegen eine ,, kluge Diiit “ gesteigerte Ausgaben bedeutet, die auBerhalb der
finanziellen Moglichkeiten des gréBten Teils der Bevdlkerung lieger.

Der dritte Risikofaktor, die Bewegungsarmut, ist auch mit dem erhdhten
Auftreten von Koronarerkrankungen nur indirekt in Verbindung gebracht
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worden. Wenngleich die k&rperliche Bewegung positiv bewertet wird, so besteht
doch keine Ubereinstimmung in den Auffassungen iiber den Ort sowie die Art und
Weise, in der sic vorzunehmen ist. Sie setzt hiufig besondere Annehmlichkeiten
wie auch fachliche Uberwachung voraus, die nicht iiberall zur Verfiigung stehen.
Die Schwierigkeiten bei der Dosierung der Art und des Ausmales korperlicher
Betdtigung, die fiir die Aufstellung einiger optimaler Normen erforderlich ist,
bringen es mit sich, daB die gegebene Anweisung meistens allgemeiner Natur ist,
Die Unterschiede in den subjektiven Auslegungen ist dabei sehr groB, und
dementsprechend ist daher auch die Wirksamkeit der Anweisung unterschiedlich

Background-Information iiber das Problem der Koronarerkrankungen kann wie
folgt zusammengefafit werden:

1. Das Ausmaf des Problems, das an erster Stelle unter den Todesursachen in
entwickelten Landern steht, stellt die groBite Anforderung an die vorbeugende
Medizin,

2, Das Problem wecist keincrlei Anzeichen fiir einen Riickgang auf, und
moglicherweise ist es sogar bei bestimmten Bevélkerungsgruppen im
Ansteigen begriffen.

3. Die Bedeutung des Problems liegt nicht nur in seinem AusmaB, sondern auch

in seinen Folgen begriindet. Nahezu die Hilfte aller Herzanfille verlduft
tédlich.

4, Die Schnelligkeit, mit der sich die Stérung entwickelt, erhdht ebenfalls seine
schwerwiegende Bedeutung: Nahezu simtliche todlichen Herzanfille filhren
innerhalb einer Stunde zum Tode, bevor in den meisten Fillen irgendeine
drztliche Hilfe in Anspruch genommen werden kann.

5. Diejenigen, die den ersten Anfall iiberlebt haben, leben unter der stindigen
erhohten Gefahr cines neuerlichen Anfalls,

6. Koronarerkrankungen sind am weitesten unter den mittleren und ilteren
Jahrgidngen der ménnlichen Bevilkerung verbreitet.

7. Eine Klassifizierung der Bevolkerung mit hohem Risiko in der Absicht,
mogliche Konzentrationen aufzudecken, ist nicht sinnvoll, weil die Personen,
die am meisten zu Herzanfillen neigen, innerhalb der gesamten Bevilkerung
wirtschaftlich entwickelter Lander weit verstreut sind.

8. Unter den #tiologischen Faktoren, dic mit Koronarerkrankungen in Zusam-
menhang stehen, sind drei fiir die gesundheitliche Aufklirung von gréBtem
Interesse: Zigarettenrauchen, Fettleibigkeit und Erndhrung sowie Mangel an
kérperlicher Bewegung.

9. Allerdings ist kein ursdchlicher Zusammenhang zwischen den Risiko-
Faktoren und der Krankheit nachgewiesen worden. Es gibt einen gewissen
statistischen Nachweis, dal} diese Faktoren die Gefahr einer Koronarerkran-
kung erhShen. Dennoch gibt es keinen Nachweis, daB das Fehlen oder die
Abnahme dieser Faktoren das Auftreten einer Koronarerkrankung verhindert.

10. Der Nachweis statistischer Zusammenhiinge und Wahrscheinlichkeiten ist
ledigiich fiir Bevolkerungen sinnvoll und kann nicht auf Einzelpersonen
tibertragen werden. Dies schlieBt jedwede Argumente aus, die sich an eine
Einzelperson wenden und den Zweck haben, sie davon zu iiberzeugen, dab sie
einen Herzanfall vermeiden kann, wenn sie die Empfehlungen der
gesundheitlichen Aufklirung annimmt und befolgt,
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II. DEFINITION DER ZIELSETZUNGEN

Allgemeine Bemerkungen

Ein Programm fiir gesundheitliche Aufklarung muBl aus einer Reihe
einleuchtender Griinde wohldefinierte Zielsetzungen haben: beispielsweise in der
Lage zu sein, Hilfsmittel einzusetzen, {iber Umfang und Methoden zu entscheiden
und auch in der Lage zu sein, die erzielten Ergebnisse richtig einzuschitzen.

Je nachdem, ob es sich um ein allgemeines Problem (im Sinne eines Vorgehens)
oder um cin spezifisches (im Sinne eines Projekies) handelt, wird die Genauigkeit
ket der Feststellung der Ziele verschieden sein. Ebenso wird es von der Art des
Programms abhiingen, ob die Ziecle lang- oder kur/fristiger Natur sind. In diesem
Beitrag werden wir den langfristigen Ziclen nachgehen, die mit einem allgemeinen
Programm fiir gesundheitliche Aufklidrung iiber Koronarerkrankungen in Zusam-
menhang stehen,

Dabei ist allerdings zwischen den Zielsetzungen der vorbeugenden Medizin und
der gesundheitlichen Aufkldrungsprogramme 2su  unterscheiden, wenngleich
letztere einen Teil der vorbeugenden Medizin darstellen.

Die Ziele der vorbeugenden Medizin auf dem Gebiet der Koronarerkrankungen
bestehen darin, die Zahl der Erkrankungen zu reduzieren, die Sterblichkeitsquote
zu verringern, den Tod hinauszuschieben und die Personen, die sich von einem
Anfall erholt haben, in die Lage zu versetzen, ein moglichst normales Leben zu
filhren, ohne dal} sich das Risiko eines neuerlichen Herzanfalls erhéht.

Innerhalb der Ziele der vorbeugenden Medizin ist es mdglich, die Ziele der
gesundheitlichen Aufklirung zu definieren, die zur Erreichung dieser Ziele
beitragen wiirden.

Prophylaxe von der koronaren Herzkrankheiten

Im Fall einer Erkrankung mit bekannter Ursache ist es einfach, zwischen
Prophylaxe und Heilung zu differenzieren. Im Fali einiger Krankheiten, deren
Ursache nicht bekannt ist und bei denen das Auftreten von Verdnderungen dem
Auftreten von Symptomen vorausgeht, wird die Grenzlinie zwischen Prophylaxe
und Heilung undeutlich und muB nach Ermessen gezogen werden.

Dieses Problem wurde besonders aktuell durch die Einfiihrung frithsymptoma-
tischer Untersuchung wie im Falle des Gebidrmutterhalskrebses, Dabei enstand die
Frage, ob die Entdeckung abnormaler Zellen bei cinem Gebidrmutterhals-

Abstrich als Teil einer Prophylaxe angesehen werden kann oder bereits Teil einer
LB IR | N e LI TP

Demazufolge wurde es fiir notwendig erachtet, die Bedeutung der Prophylaxe durch
Einfiihrung solcher Differenzierungskategorien wie einer primidren und einer
sekundiren Prophylaxe auszuweiten. Diese Differenzierung ist heute in der
vorbeugenden Medizin weit verbreitet, und es gibt anscheinend eine {ibereinstim-
mende Meinung (iber ihre Bedeutung. Diese Ubereinstimmung besteht jedoch nur
hinsichtlich allgemeiner Grundziige, und es besteht, wie so hiufig heute, eine
Notwendigkeit zur begrifflichen Klarsteilung.
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Im Fall von Koronarerkrankungen ist diese Kldrung notwendig wegen der speziel-
len Interpretation, die diesen Begriffen von Herzspezialisten beigelegt wird.

Im Vergleich zu Gesundheitserzichern definieren Kardiologen ,, primdre Prophylaxe
als Prophylaxe der ersten klinischen Stadien einer Koronarerkrankung, insbheson-
dere eines Myokardinfarktes und sekundire Prophylaxe als die Prophylaxe nach-
folgender Stadien einer klar diagnostizierbaren klinischen Koronarerkrankung bei
Personen mit einem abgeschlossenen Fall einer vorausgegangenen Koronarer-
krankung, insbesondere eines Myokardinfarktes. Es wurde anerkannt, daB dic
Unterschiede zwischen primérer und sekundérer Prophylaxe dieser Krankheit bis
zu einem gewissen Grade relativ und willkiirlich sind, da der gruadlegende patho-
logische ProzeB3, der der klinischen Erkrankung zugrundeliegt — schwere Arterio-
sklerose der Koronararterien -- sich schrittweise und mit Unterbrechungen {iber
Jahrzehnte hin entwickelt. Deshalb werden Reihenuntersuchungen auf dem Gebiet
der Prophylaxe von Koronarerkrankungen bei Erwachsenen (insbesondere bei
Erwachsenen im mittleren Alter in wirtschaftlich entwickelten Lindern) im allge-
meinen bei Personen mit betriichtlicher Arteriosklerose der Koronararterien
durchgefiihrt, und zwar auch bei Fehlen von Symptomen und Anzeichen klinischer
Erkrankung. Dennoch ist dic Unterscheidung giltig und von Bedeutung, da
natiirliche Gegebenheiten und Prognosen sich grundlegend verindern koénnen,
wenn einmal eine Erkrankung klinisch — insbesondere ein Myokardinfarkt —
eingetreten ist. Dies ist méglicherweise eine entscheidende Uberlegung, weiche die
Entscheidungen, ob Untersuchungen fiir eine primiére oder eine sekundare Prophy-
laxe durchgefiihrt werden sollen, beeinfluf3t.”

Gleichwohl besteht ein Unterschied zwischen der Prophylaxe sowohl des ersten
klinischen Stadiums als auch der Risikofaktoren, die ja den Eintritt desselben
beeinflussen. In Bezug auf die Koronarerkrankung umfaft also die priméire
Prophylaxe den Personenkreis, der bereits gefihrdet ist.

In Zusammenhang mit den Risikofaktoren der Koronarerkrankung betrifft die
primire Prophylaxe vorherrschend die Bevélkerungsschichten, die solche Verhal-
tensformen noch nicht entwickelt haben.

Diese Differenzierung fiihrt notwendig zu praktischen Folgerungen, Die Identifi-
kation der primiren Prophylaxe einer Krankheit mit der des Risikos, krank zu
werden, bedeutete, daB dic primédre Prophylaxe des Letzteren hiiufig zu spét
einsetzte. Diese Unterscheidung ist zweckmiiBig wegen der Verschiedenheit des
Status der Einzelperson in der Gesellschaft, je nachdem, ob sie lediglich gefihrdet
oder bereits Patient geworden ist (Baric ?).

Zielsetzungen gesundheitlicher Aufkiarung

Die Zielsetzungen der gesundheitlichen Aufklirung werden von denen der vorbeu-
genden Medizin insofern abweichen, als sie auf die erzicherischen Aspekte be-
schriankt sind und entsprechend bewertet werden. Dies bedeutet, dall ein Anti-
Raucher-Programm nicht nach dem Grad der Zunahme oder der Sterblichkeits-
quote an Koronarerkrankungen bewertet werden sollte, sondern nach der Zahl
der Personen, die als Ergebnis dieses Programms das Rauchen einstelit.

Aus diesem Grund werden die Zielsetzungen der gesundheitlichen Aufklarung
verschieden sein, je nachdem, ob es sich dabei um primére oder um sekundire
Prophylaxe von Koronarerkrankungen handelt.
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PRIMARE PROPHYLAXE

Die Zielsetzung der gesundheitlichen Aufklarung ist es, die Gewohnheiten und
das Verhalten der Menschen in der Weise zu beeinflussen, dafl sie entweder gewisse
schidliche Gewohnheiten erst gar nicht annehmen, oder, falls sie diese bereits ange-
nommen haben, versuchen, sie zu dndern, und, wenn sie sie bereits gedndert haben,
diese Anderung zu festigen.

Die Verhiitung der Annahme von Gewohnheiten wie der des Rauchens, schid-
Hicher Verhaltensweisen und Einstellung bei Erndhrung und korperlicher Be-
wegung muB in dem Augenblick einsetzen, in dem diese Gewohnheiten und
Verhaltensweisen angenommen werden: im méglichst frithen Kindesalter oder
wilirend der Zeit, in der der Mensch in eine neue gesellschaftliche Ordnung
eintritt,

Eine Reihe von Untersuchungen hat uns cinen gewissen Einblick in die Vorginge
wihrend der primidren und der sekundiiren Sozialisierung verschafft, die die
Annahme dieser Gewohnheiten und Verhaltensweisen beeinflussen:

Rauchen: Man fand heraus, daB Erfabrungen mit Zigaretten bereits im Alter von
flinf Jahren gemacht werden und daf die Durchschnittsdauer der Periode zwischen
dem ersten Rauchen und dem Ubergang zu regelmiBigem Rauchen bei Jungen
etwas weniger als drei Jahre und bei Midchen mehr als zwei Jahre betrug. Doch ist
diese erste Erfabrung nicht allein entscheidend fiir die Entwicklung der Gewohn-
heit. In einer Untersuchung, die kiirzlich an Schuikindern in Shirebrook in der
Nahe von Manchester (Lewis 7} durchgefithrt wurde, hat man herausgefunden,
daB lediglich die Hiilfte der Versuchspersonen wihrend der kritischen Phase
zu regelmiBigen Rauchern wurde. Von ausschlaggebender Bedeutung scheint
dabei zu sein, ob die Eltern Raucher waren und ob die Freunde der Kinder rauchten,

Erndhrung: Die Art und Menge der im frithen Kindesalter aufgenommenen Nah-
rung hingt weitgehend von den Eltern ab. Dieser Zeitraum ist fir die primdre
Prophylaxe von Koronarerkrankungen sehr bedeutsam, da in dieser Zeit die
Ernihrungsgewohnheiten ebense wie die Neigung zu spiterer Fettleibigkeit
ausgebildet werden. Nahrung, die im frithen Kindesalter als Mittel der Bestrafung
und Belohnung angewandt wird, wird auch im Erwachsenenalter als Ausgleich in
Situationen der Enttiuschung gebraucht werden. Eine Reihe von Untersuchungen
hat gezeigt, daB fettleibige Kinder mit wesentlich gréBerer Wahrscheinlichkeit
auch als Erwachsene fettleibig werden als Kinder mit Durchschnittsgewicht, 1 5 2

Kdrperliche Bewegung: Es besteht keine Notwendigkeit, Kleinkinder zu k&rper-
licher Bewegung anzuhalten, da sie ohnehin (beraktiv sind. Jedoch wird diese
friihkindliche Aktivitit im Erwachsenenalter nicht beibehalten. In einigen Fillen
kann dies durch Beschiftigungen, die kérperliche Betitigung erfordern, ausge-
glichen werden, wihrend im Fall sitzender Beschiifticung dieser Mangel schadlich
il bs ISt CINPN el fadigewicson ©, dad, Wwellld e Auiperiche Beiatigang im
frithen Kindesalter und im Jugendalter in organisierter Weise, wie durch den Bei-
tritt zu einer Gruppe oder einem Club oder durch die Beteiligung an sport-
lichen Wettkimpfen, gesteuert wird, beim erwachsenen Menschen Neigung und
Veranlagung erhalten bleiben, diese wieder aufzunehmen, falls es erforderiich ist

* Personliche Angabe von Dr. Fejfar, WHO, Genf, zu einer in Schweden durchgefithrten
Arbeit von Dr, Johansen,
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(im Falle sitzender Titigkeit oder bei Ubergewicht). Es scheint weiterhin der Fall
zu sein, dafl Personen, die als Jugendliche aktiv Sport getricben haben, ihr Gewicht
erfolgreicher durch korperliche Bewegung unter Kontrolle halten kénnen als
diejenigen, die mit Leibesiibungen erstmalig in ihren mittleren Jahren begonnen
haben,

Wenn sich die Gewohnheiten einmal in frither Jugend oder im jugendlichen Alter
gefestigt haben, so sind die verfiigharen Methoden zu ihrer Anderung nur in
seltenen Fillen erfolgreich. Immerhin gibt es aber Beispiele, daB Menschen mit
Erfolg das Rauchen einstellen oder ihr Gewicht reduzieren. Hier besteht die Auf-
gabe der gesundheitlichen Aufkliarung darin, geeignete Hilfe fiir solche Umstellun-
gen zu leisten und die Entscheidungen zu festigen und auf diese Weise Menschen
davor zu bewahren, zu alten Gewohnheiten zuriickzukehren.

Ein anderes Ziel der gesundheitlichen Aufklirung besteht darin, bewuBt zu
machen, daB beim Auftreten einer Krankheit unmittelbar ein Arzt hinzugezogen
werden sollte.

Die daraus resultierende Erhéhung der Uberlebenschance hiingt offensichtlich von
der Verfilgbarkeit und von der Zusammenarbeit mit Gesundheitseinrichtungen ab.
In cinem europiischen Land (Schweden, Goteborg) lautet die Devise fiir die
gesundheitliche Aufkldrung: | Im Falle von Anzeichen fiir einen Herzanfall rufen
Sie nicht den Arzt, sondern rufen Sie den Notaufnahmedienst des Kranken-
hauses an! “ Auf diese Weise ist es moglich, die zeitliche Verzigerung zu mindern,
indemn ndmlich der praktische Arzt, der nicht iiber alle notwendigen Einrichtungen
verfligt, um einen Herzanfall mit Erfolg zu behandeln, ausgeschaltet ist, und dafiir
das Krankenhaus in die Lage versetzt wird, dem Patienten ein speziell ausgeriis-
tetes Arzteteam* im Notfall an Ort und Stelle zur Verfiigung zu stellen.

Dies impliziert jedoch die Wissenserweiterung der Bevilkerung iiber die mégliche
Bedeutung gewisser Symptome.

Dabei sollte auch an die verkiirzte zeitliche Verzdgerung infolge der Unfihigkeit
des Patienten, eine Selbstdiagnose mit Erfolg zu stellen, gedacht werden, ohne
Jedoch die zeitliche Verzdgerung aufgrund mangelnder Wirksamkeit der Gesund-
heitseinrichtungen zu beriihren.

Zusammenfassend kann {iber die Ziele der gesundheitlichen Aufklarung zur
primiren Prophylaxe vont Koronarerkrankungen folgendes gesagt werden:

1. Gesundheitliche Aufklirung sollte einsetzen, bevor schidigende Gewohnheiten
angenommen werden, und zu der Zeit, wenn die Menschen fiir Einfliisse, die
zur Annahme der Gewohnheiten fithren, aufgrund fehiender Einsicht in ihre
Folgen am meisten empfinglich und ihnen am stirksten ausgesetzt sind,
Das bedeutet, daB gesundheitliche Aufklirung sich insbesondere an junge
Ehepaare und zukiinftige Eltern richten solite, um sicherzustellen, daB diese
ihren Kindern eine Umgebung schaffen, die die Gefahr fiir den Erwerb schid-
licher Verhaltensweisen und Gewohnheiten auf ein Minimum reduziert.

2. Wenn gesundheitsgefihrdende Gewohnheiten bereits erworben sind, sollte
der Zweck der gesundheitlichen Aufklirung darin bestehén, sic zu dndern.

3. Fiir diejenigen Personengruppen, die eine solche Anderung bereits vollzogen
haben, sollte es das Ziel der gesundheitlichen Aufklirung sein, diese Anderung
so za festigen, dal sie von Dauer sind.

* Dieses Team ist ein Teil der Koronar-Intensivpflegestation.
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4. Uber die Herabsetzung der Risiko-Faktoren hinaus sollte diec gesundheitliche
Aufklireng auf eine Erweiterung der Kenntnis iiber die Anzeichen und Symp-
tome eines moglichen ersten Herzanfalls hinzielen wie auch auf die Vertrautheit
mit den Verfahren, moglichst rasch wirksame #rztliche Hilfe zu erhalten
entsprechend den verfiigbaren Moglichkeiten, die von den drztlichen Hilfs-
stellen geboten werden.

SEKUNDARE PROPHYLAXE

Die sekunddre Prophylaxe, definiert als Vorbeugung gegen weiteres Auftreten
offener klinischer Koronarerkrankungen bei Personen mit einer eindeutigen
Krankheitsgeschichte von Koronarerkrankungen, befalit sich mit der Verordnung
und Anwendung einer spezifischen Lebensweise fiir Personen, die sich selbst als
krank oder als in hohem Grad durch einen nachfolgenden Anfall gefihrdet
betrachten,

Dic Ziele der gesundheitlichen Aufklirung im Rahmen der sekundiren Prophy-
laxe soliten darin bestehen, die Ratschiige der Arste bei der Behandlung der
Patienten, die aufgrund des Auftretens der Krankheit eine identifizierbare Gruppe
bilden, zu unterstiitzen.

Die Reaktion der Patienten auf ihren neuen Status ist je nach der Schwere des
ersten Anfalls, ihrer Persdnlichkeit und ihrer sozialen Umgebung verschieden.
Einige Patienten betrachten sich méglicherweise als ernsthaft krank ohne grofie
Hoffnung, noch viel kinger zu leben; sie ziehen sich vom aktiven Leben zuriick
und geraten mehr als notwendig in die Abhangigkeit ihres Arztes, ihrer Familie
und ihrer Freunde. Andere reagieren maoglicherweise defensiv, indem sie die
Anordnung des Arztes und die Hilfe seitens ihrer Familie und Freunde miflachten
und iberaktiv werden, um sich selber und anderen zu beweisen, daB nichts mit
ihnen passiert ist. Diese extremen Reaktionen sind beide negativ und miissen
gedndert werden, Allerdings reagiert die Mehrheit der Patienten normal und
befolgt fiir einige Zeit strikt die Anweisung des Arztes. Sie miissen in ihrer
Verhaltensweise unterstiitzt und gefestigt werden, da sie nach einiger Zeit leicht in
die eine oder andere Form des erwithnten extremen Verhaltens abgleiten.

1L MOGLICHE SCHRANKEN

Die Erreichung der Ziele der gesundheitlichen Aufklirung wird von den
verfilgbaren Mechanismen und den damit zusammenhéigenden sozialen Prozessen,
dic sie entweder erleichtern oder behinder konnen, abhingen. Bei der Planung
eines gesundheitlichen Aufklirungsprogramms werden diese Mechanismen sehr
h3ufig als selbstverstindlich angenommen und die sozialen Prozesse miBachtet. In
diesem Abschnitt soll die Aufmerksamkeit auf die damit zusammenhingen-
den sozialen Prozesse gelenkt werden, wihrend im nichsten Abschnitt die
bestehenden und moglichen Mechanismen behandeln werden, Die Prozesse sollen
ehtzprachend Jdon ANSTLgIuDPen Jel BuvuCIung ueisisogcig weldon, o oy
Risiko der HerzkranzgefdBerkrankung ausgesetzt sind, und auch nach der
Ziclbevolkerung fiir gesundheitliche Aufkliarung.

Frithe Kindheit

Aus den bisherigen Forschungen und aus einigen der durchgefiihrten
Untersuchungen wird mehr und mehr offenbar, dafl die Grundlage fir zukiinftiges
Verhalten und zukiinftige Gewohnheiten beziiglich der Gesundheit in sehr friiher
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Kindheit gelegt wird. Die gesundheitliche Aufklirung besitzt zwet Moglichkeiten:
entweder diese frithen Erfahrungen durch die Eltern von Kleinkindern zu
beeinflussen oder zu versuchen, das Versdumte spéter nachzuholen.

Um in einer der beiden Richtungen erfolgreich zu sein, ist es erforderlich, die
Vorgidnge im Zusammenhang mit der priméren Sozialisierung des Kindes zu
verstechen. Vom gesundheitlichen Standpunkt aus ist es von Bedeutung, die
Voraussetzungen dafiir zu schaffen, daB das Kind keine Wahl hat, sondern sich in
einer bestimmten familidren Umgebung befindet. Es wird vom Zufall abhdngen,
ob seine Eltern rauchen oder nicht. In England sind die Chancen nahezu
gleichmidBig verteilt, da annfhernd die Hilfte der Bevdlkerung raucht. Die
primédre Sozialisierung ist durch die Identifizierung des Kindes mit ,, bedeutenden
Personen “, in digsem Fall seinen Eltern, charakterisiert. Dieser Prozell beruht auf
gefiihlsmiBiger Zuneigung, und auf dem Wege liber diese Zuneigung iibernimmt
das Kind Normen, Gewohnheiten, Einstellungen und Verhaltensweisen zuerst von
scinen Eltern und spiter von sciner jeweiligen sozialen Umgebung.

Zur kindlichen Erfassung der Wirklichkeit gehort, dafl das Kind teil hat an den
Einstellungen gegeniiber Rauchen, Essen und kdérperlicher Bewegung, Das Kind
wird den Umstand, daB sein Vater und/oder seine Mutter rauchen, als ,, normal “
akzeptieren. Die niichsten beiden Phasen primirer Sozialisierung sind Ubernahme
und Verallgemeinerung., Im Hinblick auf das Rauchen der Eltern bedeutet dies,
dafl das Kind durch den AbstraktionsprozeB den Umstand, dall die Eltern
rauchen, verallgemeinert und glaubt, daB jeder raucht oder daB Rauchen gar
allgemein zum |, normalen * Leben gehdrt,

Die gleichen Vorgénge spiclen sich bei der Annahme von Einstellungen gegeniiber
Essen und koérperlicher Bewegung ab. Das Kind lernt bald, dall es soviel wie
mglich essen soll, und daB seine Eltern beunrnhigt sind, wenn es nicht if3t,
Andererseits versuchen die Eltern, wenn es korperlich aktiv ist (,, iberaktiv “, wie
die Eltern hiufig annchmen), es zur Ruhe zu zwingen, es zuriickzuhalten, und das
Kind lernt bald, daB3 , gut “ sein, ,, ruhig * sein bedeutet.

Man sollte den Eltern nicht allzu viel Schuld daran geben, denn auch medizi-
nisch ausgesbildete Fachkrafte (Arzte, Gesundheitserzieher, Krankenschwester des
offentlichen Gesundheitswesens) tragen hierzu ihren Anteil bei. Dies ist in der all-
tiglichen medizinischen Praxis zu beobachten: Wenngleich Arzte schwangeren
Frauen und stillenden Miittern sagen, dall Rauchen fiir die Gesundheit des Kindes
nachteilig ist, wenden sie nichts gegen die Ranchgewohnheiten des Vaters ein und
auch nicht gegen die der Mutter, sobald diese das Kind entwohnt. Wenn Miitter
die Klinik besuchen, so besteht eine der Routine-MaBnahmen darin, das Kind zu
wiegen, um zu sehen, ob es an Gewicht zugenommen hat oder nicht. Die Miitter
haben den Eindruck, daB} ,, groBe, dicke Babys gesunde Babys sind ¥, und sie
geraten in helle Aufregung, wenn das Kind nicht an Gewicht zunimmt.

Dies sind nur einige der Faktoren, die die zukiinftigen Gewohnheiten und
Einstellungen der Kinder becinflussen. Es gibt noch viele mehr, von denen wir
cinige nur vermuten kdnnen, wie z.B. die Verwendung bestimmter Arten von
Nahrungsmitteln (Kuchen und SiiBigkeiten) als Belohnung sowie anderer (Milch
und Gemdise) als Bestrafung —- und cinige, {iber die wir bisher nicht viel wissen
(Persénlichkeitsmerkmale scheinen hier in Beziechung zu stehen zuo Stress-
Situationen).
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Kinder und Jugendliche

Wenn es der gesundheitlichen Aufklarung nicht gelingt, die Einstellungen und
Gewohnheiten von Kleinkindern zu beeinflussen, so ist das nichste Stadium der
kindlichen Entwicklung, das durch gesundheitliche Aufklirung beeinfluflit werden
kann, dasjenige, in dem das Kind eingeschult wird. In England geschicht dies
im Alter von fiinf Jahren, wihrend es in einigen anderen europiischen Lindern
zwischen sechs oder sieben Jahren ist. Dies ist das Alter, in dem das Kind den
Prozel} der sekundiren Sozialisierung durchlduft, wenn es lernt, wie es zu leben
und an verschiedenen Titigkeiten mit anderen Kindern teilzunehmen hat, und
wenn es beginnt, all das, was es in frither Kindheit gelernt und erworben hat, in
die Praxis umzusetzen, Dies ist die Zeit der ersten Erfahrung mit dem Rauchen und
die Zeit, in der der EinfluB der Eltern durch den EinfluB von Freunden erginzt
wird, Untersuchungen haben ergeben, daB das Kind seine erste Zigarette
gewdhnlich von einem Freund erhilt, und auf diese Weise wird die Praxis des
Rauchens von élteren auf jiingere Kinder iibertragen.

In vielen Schulen, die ein gesundheitliches Aufklarungsprogeamm haben, steht
Rauchen nicht an erster Stelle unter den Themen, die erdrtert werden, Nur wenige
dieser Programme sind, wenn iiberhaupt, voll ausgewertet worden, doch besteht
der allgemeine Eindruck, daB sie bei der Beeinflussung der Rauchgewohnheiten
der Kinder nicht sehr erfolgreich sind.

Einer der Griinde besteht wahrscheinlich in der angewandten Methode: Wihrend
die Einstellung zum Rauchen wihrend der primiren Sozialisierung, dic auf
gefiihlsmiBiger Identifizierung basiert, erworben wird, beruht die Anzichungs-
kraft der gesundheittichen Aufklirung auf rationalen Vorgingen: Der An-
nahme wissenschaftlicher Fakten. Es gibt keine geftihlsmiBige Identifizierung mit
dem Fachmann fiir gesundheitliche Aufklarung — im Gegenteil — ist er doch der
cinzige, der das Verhalten der Eltern des Kindes Kkritisiert, Daher ist es
unwahrscheinlich, dall die durch gefithlsmédBige Identifizierung erworbenen
Finstellungen durch den Appell an die rationale Uberlegung leicht veridndert
werden konnten.

Die Ratschiige der gesundheitlichen Aufklirung bedrohen nicht nur die
ibernommene subjektive Realitit des Kindes, ihnen fehlt auch die soziale
Unterstiitzung, von der die subjektive Realitét abhingig ist. Viele Fachleute fiir
gesundheitliche Aufklirung machen sich dies nicht klar und glauben, daf} sie von
der Gemeinschaft unterstiitzt werden, wenn sie eine Schulklasse als Gruppe
behandeln und Techniken der Gruppendiskussion anwenden. Sie sind sich nicht
des Unterschiedes zwischen Mitgliedsgruppen und Bezugsgruppen bewulit: Wenn-
gleich ein Kind zu einer Schulklasse gehort, die seine Mitgliedsgruppe ist, so
kann es sich, was das Rauchen angeht, mit einer Gruppe auflerhalb der Schule
identifizieren, die seine Bezugsgruppe darstellt, In diesem Fall trifft gesundheitliche
Anfllirune in ¢iner Schnlklase in esefithlemiBicer Hincicht nicht die Kinder die
rauchen, sondern lediglich digjenigen, die nicht rauchen und tr die die Klasse
sowohl eine Mitglieds- als auch cine Bezugsgruppe darstellt.

Auller dieser tieferliegenden gibt es eine Reihe offensichtlicher Ursachen fiir den
MiBerfolg von gesundheitlichen Aufklirungsprogrammen gegen das Rauchen: dic
Art des gebrauchten Apells, die zeitlich weite Distanz zu einer Gefdhrdung durch
das Rauchen, das Versiumnis, einen Ersatz fiir die bedeutsame Rolle zu finden,
welche Rauchen als Mittel der Sozialisation spielt, usw. Das Versagen der
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gesundheitlichen Aufkldrung auf diesem Gebiet ist moglicherweise auch auf die
grofiziigige Einstellung von Eltern und Schuileitungen gegeniiber dem Rauchen
zuriickzufiibren. Untersuchungen haben gezeigt, daB die Kinder sich dessen woh!
bewuBt sind und, falls danach befragt, darauf hinweisen.

Im Falle der Fettleibigkeit ist die Situation ein wenig besser. Das Kind merkt das
Handicap, die Eltern erkennen es ebenfalis, und die anderen Kinder stehen dem in
hohem MaB kritisch gegeniiber und bringen es sehr hiufig in mibBfilliger Weise
zum Ausdruck. Dies ist einer der Griinde dafiir, daB Kinder bereitwillig Kliniken
aufsuchen, zu Diit iibergchen und sich sogar in speziclle Abmagerungskliniken
begeben.

Gesundheitliche Aufklirung auf dem Erndhrungssektor kann ihr Ziel bei der
Erzeugung oder der Verstirkung des Bedirfnisses nach Gewichtsabnahme
erreichen, wenngleich sie noch keine umfassende Erfolgsmethode kennt.

Fettleibigkeit steht gewdhnlich in Zusammenhang mit Mangel an k&rperlicher
Bewegung. Das Ausmall an korperlicher Bewegung unter fettleibigen Kindern zu
steigern, ist nicht so einfach, wie es scheint. Kinder erhalten ihre k&rperliche
Bewegung zumeist durch Spiel und Sport, an denen sie mit anderen Kindern
teilnehmen. Fettleibige Kinder werden von Gleichaltrigen nicht ohne Schwierig-
keiten akzeptiert, sie werden entweder iibergangen oder bei ihren Versuchen
ausgelacht. Es gibt allerdings nur sehr wenig Gelegenheit fur fettleibige Kinder,
sich in speziellen Gruppen oder an speziellen Plitzen korperlich zu betitigen.

Uber die schidlichen Auswirkungen des Rauchens bei Kindern ist man sich
innerhalb der Arzteschaft einig; dagegen fillt die Einhelligkeit der Meinungen
{iber Fettleibigkeit und Bewegungsarmut nicht so eindeutig aus. Allgemein stimmt
jedermann darin iiberein, daB Fettleibigkeit und Bewegungsmangel schiidlich sind,
doch besteht keine einheitliche Meinung tiber die Definition der Fettleibigkeit und
das wiinschenswerte Optimum an Bewegung. Daher werden lediglich die
extremsten Fille behandelt, und den meisten Grenzfillen wird keine Beachtung
geschenkt,

Erwachsenenalter

Wihrend im allgemeinen dariiber Einigkeit besteht, dal Rauchen ¢ine fiir Kinder
nicht wiinschenswerte Gewohnheit darstellt, ist dies bei Erwachsenen ein sozial
akzeptiertes Verhalten. Das Gleiche gilt fiir Fettleibigkeit und Bewegungsmangel
wihrend der mittleren Lebensjahre.

Aufgrund der allgemeinen Akzeptierung dieser drei Risiko-Faktoren steht die
gesundheitliche Aufkldrung vor einem praktisch unlésbaren Problem: In England
beispielsweise wire di¢ Aufgabe, anniherad 25 Millionen Menschen zur Aufgabe
des Zigarettenrauchens zu bewegen und eme groBe Anzahl von ihnen dazu
anzuhalten, ihre Erndhrung umzustellen, wenn nicht sogar ihr Gewicht zu
reduzieren und sich mehr kérperliche Bewegung zu verschaffen, eine monumentale
Beldstigung. Die Verhiltnisse sind in den meisten entwickelten Landern Zhnlich.

Diese GroDziigigkeit der Gesellschaft im Hinblick auf die Ristko-Faktoren spiegelt
sich im Fehlen irgendeines sozialen Mechanismus zu ihrer Kontrolle oder
Einschrinkung wider. Die Gesellschaft erkennt den gefihrlichen Zustand der
Raucher oder fettleibigen Menschen nicht und sieht keine StrafmaBnahmen vor,
falls sie das Rauchen fortsetzen. Im Fall einer Erkrankung ist die Sachlage anders:
Die Gesellschaft behandelt Krankheit als eine Funktionsstdrung, die kranke
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Person erhilt einen Sonderstatus mit einer festgelegten Rolle (der Kranken-Rolle)
inklusiv damit zusammenhingender Pflichten und Rechte. Der Status wird von
den Arzten legitimiert, und es gibt soziale StrafmafBnahmen, die bei Erforderlich-
keit zur Anwendung kommen, wie etwa im Fall von Simulanten.

Diese Einstellungen der Gesellschaft im allgemeinen stehen nicht in einem
luftleeren Razm — sie spiegeln die Einstellungen der Arzte im allgemeinen wider.
Die Arzte sind nimlich vom ursichlichen Zusammenhang zwischen diesen Risiko-
Faktoren und Koronarerkrankungen nicht iiberzeugt, und sie sind auch nicht
bereit, in irgendeiner definitiven Form cinzugreifen. Dies trifft nicht nur auf
den Fall ,, gesunder “ Menschen zu, die rauchen, fettleibig sind und eine sitzende
Beschiiftigung ausiiben; selbst nach der ersten klinischen Erkrankung besteht noch
ein gewisser Zweifel daran, dal das Einstellen des Rauchens die Gefahr eines
neuerlichen Anfalls vermindert. Immerhin raten nach der ersten klinischen
Frkrankung die meisten Arzte dem Patieaten, das Rauchen einzustellen, wenn
auch mit zweifelhaftem Erfolg: Viele Patienten rauchen auch nach dem ersten
Anfall weiter.

Um den Mangel an Erfolg der gesundheitlichen Aufklirung auf diesem Sektor zu
begreifen, ist es notwenig, die moglichen Ursachen daflir zu Gberpriifen. Als
Entscheidungshilfe bei den Fragen, ob der Mensch das Rauchen aufgeben oder
seine Erndhrungsgewohnheiten dndern soll, kann die gesundheitliche Aufklirung
lediglich Informationen bieten (ausgedriickt in alternativen Wahlmdgtichkeiten),
die an das rationale Denken appellieren. Diese ist auf zweierlei grundsitzlich
verschiedene Weisen méglich: Die Information kann in einer solchen Form geboten
werden, daB es dem Empfinger moglich ist, seine eigene Entscheidung zu treffen,
oder sie kann zu Bedingungen geboten werden, dic den Informationsvermittler in
die Lage versetzen, dic Wahl sowie die nachfolgende Entscheidung zu beeinflussen,
In beiden Fillen wird der Empfinger das in Frage kommende Risiko
abzuschitzen und die Wahrscheinlichkeit unerwiinschter Folgen gegen die
Unannehmlichkeit und den Verlust, die mit der empfohlenen MaBnahme
verbunden sind, abzuwiigen haben.

Aus Untersuchungen (iber das Verhalten der Menschen in Situationen der
UngewiBheit wissen wir, daB es einen Unterschied gibt zwischen der subjektiven
(psychologischen) Einschidtzung der Wahrscheinlichkeiten und der objektiven
(mathematischen) Wahrscheinlichkeiten des Eintritts oder Nicht-Eintritis eines
Ercignisses. Wir wissen ferner, daB die subjektive Einschédtzung dahin tendiert, die
tatsichliche Wahrscheinlichkeit unterzubewerten unter MiBachtung des Umstan-
des, dal die Chancen filr den Eintritt oder Nicht-Eintritt eines Ereignisses nicht
den gleichen Wahrscheinlichkeitsgrad besitzen., Menschen haben die Neigung, die
Einschiatzung ihrer Chancen zu verginfachen im Sinne eines ,, entweder passiert es
oder es passiert nicht “ oder ,, die Chancen stehen 50:50, das es mich trifft “. Diese
Denkweise ist von besonderer Bedeutung im Fall des Risikos einer
D demy g i R el LESRR T L S L RKEXY RIS VAT Nuy PR E R TYVL WL SR TN & T Y WY BTN PR TR FT LIS, LAY Sarey § du\l‘.\..t

ohne irgendeinen ursdchlichen Zusammenhang,

Die meisten klinischen Erkrankungen treten bei Erwachsenen auf, und die ver-
kiirzte Verzigerung bei der Suche nach drztlicher Hilfe kann iiber Leben
und Tod entscheiden. Withrend wir es im Fall einiger anderer Krankheiten, wie
z.B. Brustkrebs, mit einer Verzogerung von wenigen Monaten zu tun haben,
bemift sich bei HerzkranzgefilBerkrankungen die kritische Zeit nach Minuten.
Um sie zu verkiirzen, strebt die gesundheitliche Aufklirung an, das Wissen von
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den Symptomen, die zu einer moglichen Erkrankung fithren, zu erweitern und die
Menschen in dic Lage zu versetzen, cine praktisch sofortige Selbstdiagnose zu
stellen, um sofort notarztliche Hilfe zu holen.

Die Probleme und Schranken fiir die Erreichung dieses Ziels sind mannigfaltig. An
erster Stelle steht das Problem der Selbstdiagnose. Es gibt cin gut entwickeltes
Verfahren fiir die Ubernahme einer ,, Kranken-Rolle “ (Erkenntnis bestimmter
Anzeichen; Erkundung der sozialen Umgebung; Entscheidung, einen Arzt
aufzusuchen; Legitimation der Kranken-Rolle durch den Arzt), und es ist nicht
cinfach, den Menschen die mogliche Bedeutung bestimmter Anzeichen
einzuschirfen, in der Hoffnung, sie wiirden das ganze Verfahren verkiirzen und
sofort drztliche Hilfe erhalten, ohne aufregende Angste, die, falls sie zn stark sind,
jede wiinschenswerte Malinahme verhindern werden. Mit anderen Worten,
gesundheitliche Aufklirung sieht sich einer geradezu unldsbaren Aufgabe gegen-
iiber: bestimmte Anzeichen den Menschen ernsthaft genug vor Augen zu fiihren,
damit sie sofortige Mallnahmen ergreifen, und doch nicht zu ernsthaft damit
nicht Furcht erregt und die MaBnahme dadurch verhindert wird. Niemand wei
bisher, was das optimale AusmalB an Symptomkenntnissen ist, damit der einzelne
eine erwiinschte Mafinahme ergreift.

Selbst wenn dies moglich wire, wiirden wir uns noch einer ganzen Reihe von
Problemen gegeniibersehen, die durch das Gesundheitswesen bedingt sind, An
vielen Orten gibt es némlich keine Notdienste, dic den Intensivpflegeeinrichtungen
angeschlossen sind, in vielen Fillen stehen den vorhandenen Diensten nicht die
erforderlichen Einrichtungen zur Behaundlung solcher Notfdlle zur Verfligung;
haufig liegen die niichsten Gesundheitseinrichtungen so weit entfernt, dafl Trans-
port oder Hilferuf Stunden, wenn nicht sogar Tage dauert.

Wenn man die Probleme und Schranken, die den Erfolg cines gesundheitlichen
Aufklirungsprogramms verhindern kodnnte, zusammenfassen will, so kann man
folgende Einteilung vornehmen:

1. Gefahren fiir die Gesundheit — Zum Zweck einer erfolgreichen gesundheitlichen
Aufklirung muB eine Gesundheitsgefihrdung zu erkennen und zu beheben
sein, und zwar entweder dadurch, dal man sie vermindert, oder dadurch, daB
man sie beseitigt und heilt. Als Risiko-Faktoren im Zusammenhang mit
Koronarerkrankungen sind einige Gefahren fiir die Gesundheit entweder vom
einzelnen (Rauchen, Fettleibigkeit, sitzende Beschaftigung) oder von den
Arzten (Bluthochdruck, Hypercholesterindmie, Hyperglykdmie) erkennbar.
Sie konnen veringert werden, und zwar entweder durch Anderung der Lebens-
gewohnheiten oder durch pharmakologische Mittel, Das Hauptproblem ist
jedoch, daB ein ursiichlicher Zusammenhang zwischen der Reduzierung der
Risiko-Faktoren und dem Riickgang von Koronarerkrankungen fehlt. Die
Bedeutung der Gefahr ist im Sinne einer statistischen Wahrscheinlichkeit, die
jedoch ein Problem an sich darstellt, zu bewerten.

2. Anderung von Gewohnheiten — Die Methoden der gesundheitlichen Aufkliarung
auf dem Gebiet der Koronarerkrankung beruhen auf der rationalen Beurteilung,
der Einschitzung der Schwere des Falles und der Empfanglichkeit sowie den
Kommunikationsvorgingen fiir die Ubermitilung von Information iiber diese
Gefahr. Die Vorginge beim Erwerb von Gewchnheiten und Einstellungen,
die gesundheitliche Gefahren begiinstigen, bilden einen Teil der priméren und
sekundiren Sozialisierung, der Identifizierung mit bestimmten Bezugsgruppen
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sowie der Abwehrmechanismen, deren Grundlage Furcht und Angst gegeniiber
einer Bedrohung oder einer Gefahr sind, die zu groB oder ohne aussichtsreiche
Losung ist. Sie sind ein Teil unserer Personlichkeitsstruktur, haben
stirkere gefithlsmiBige Oberténe und konnen nicht auf der Grundlage
rationalen Denkens geldst werden,

3. Das System — Zu den groten Hindernissen gehoren Schwierigkeiten im
Bereich der Institutionen der gesundheitlichen Aufklarung (z.B. ausgebildetes
Personal, finanzielle Mittel, Kenntnis des Problems). Weiterhin die Stellung
der gesundheitlichen Aufklidrung innerhalb des 6ffentlichen Gesundheitswesens
und der vorbeugenden Medizin sowie auch die Stellung der vorbeugenden
Medizin innerhalb des gesamten Gesundheitspflegewesens.

1V. BEWERTUNG DER MITTEL

Der Frfolg cines gesundheitlichen Aufklarungsprogramms wird von der Fihigkeit
der Organisatoren abhidngen, die Probleme, die sich ihnen bei der Erreichung
ihrer Ziele entgegenstelien, zu meistern. Es ist daher erforderlich, die vorhandenen
und méiglichen Mittel im Hinblick auf die bislang erdrterten Ziele und Schranken
zu iiberpriifen.

Es diirflte kein Zweifel dariiber bestehen, daB der Kreis der Probleme
auBerordentlich groB ist: Im Hinblick auf die Zahl der betroffenen Personen, im
Hinblick auf die gefihrdeten Altersgruppen und auf die komplexen Vorgénge im
Zusammenhang mit dem Erwerb von Einstellungen und Verhaltensformen, die das
Risike von Koronarerkrankungen deutlich iiber den erwarteten Durchschnitt
ansteigen Jassen,

Wenngleich gesundheitliche Aufklirung im weitesten Sinn als ein integrierter Teil
des I ntwicklungsprozesses angeschen werden kann, der die Menschheit in die
Lage versetzt, durch Ubertragung von lebenswichtigen Erfahrungen zu existieren,
s0ist das Thema dieses Beitrags auf den formellen Aspekt eines gelenkten Prozesses
der gesundheitlichen Aufkiirung beschrinkt worden, die von Fachleuten fiir
gesundheitliche Aufklirung und Angchorigen anderer Berufsgruppen (z. B.
Medizin, Krankenpflege, Lehrfach) durchgefithrt wird, die auf Programmen, mit
spezifischen Zielen und bestimmten Mitteln basiert.

Die erforderlichen Mittel werden nicht nur von den Zielen sondern auch von der
Zielbevolkerung abhingen. Im Fall der Koronarerkrankungen sollten wir die
Mittel {iberpriifen, die im Hinblick auf die allgemeine Bevdlkerung und auf
spezifische Gruppen benotigt werden.

Aufkliruna der allgemeinen Bevélkerung

Die Ziele der gesundheitlichen Aufkliarung, die sich auf die gesamte Bevolkerung
richten, gelten der Erhchung des Kenntnisstandes von den Risiko-Faktoren, der
Erweiterung des BewuBtseins vom mdéglichen funktionsstGrenden Charakter der
vorhandenen Risiko-Faktoren, dem Hinweis auf die kritischen Punkte, bei denen
cin Eingriff erfolgen sollte, und der Mobilisiecrung der sozialen Kriéfte zur Schaffung
von Kontrollmechanismen beziiglich der vorbeugenden Aspekte des Problems
und zwar in dhnlicher Weise, wie die Gesellschaft die Probleme von bereits er-
krankten Patienten behandelt.
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Diese sollten von den Einrichtungen fiir gesundheitliche Aufklirung ausgefiihrt
werden, und zwar iiber Massenerziechungs- und -informationsprogramme unter
Verwendung aller verfiigbaren Massenmedien. Der Inhalt sollte der Wahrheit
entsprechen und mdglichst keine unzutreffende Verallgemeinerungen ent-
halten, die lediglich Halbwahrheiten darstellen. Der Zusammenhang zwischen
Risiko-Faktoren und Koronarerkrankungen sollte Teil der Allgemeinbildung sein
und Sfter wiederholt werden, um im BewuBtsein der Menschen zu bleiben. Das
gleiche sollte fiir diec weitverbreitete Kenntnis von Zusammenhéngen zwischen
Zigarettenrauchen und Lungenkrebs gelten. Ausser Informationen iiber die
Risiko-Faktoren sollten auch solche {iber erste Anzeichen eines moglichen Herzan-
falls in alle bestehenden Programme iiber erste Hilfe einbezogen werden wie auch
notwendige Malinahmen zur Rettung des Opfers und Bekanntgabe des niichsten
Zentrums fiir Koronarkrankheiten, einer Klinik oder eines Arztes, der Hilfe
leisten kann.

Zur Erreichung dieser Ziele wird es erforderlich sein, Finanzmittel zu beschaffen,
die den Einsatz der Massenmedien ermdglichen: Presse, Rundfunk, Fernsehen,
verschiedene Organisationen wic auch die Durchfithrung spezieller Vorhaben wie
Filme, Ausstellungen und Vortrige.

Wenn die finanziellen Mittel beschafft sind und mit den Herzspezialisten iiber den
Inhalt der Programme ein Ubereinkommen erzielt worden ist, verfiigen die
Institutionen der gesundheitlichen Aufklirung iiber ausreichendes Wissen und
Sachkenntnis, den Einsatz der Massenmedien mit Erfolg vorzunehmen.

Aufklarung spezieller Gruppen

Gleichzeitig mit der allgemeinen Aufklirung der Offentlichkeit {iber die Risiko-
Faktoren und iiber die frilhen Anzeichen einer Koronarerkrankung sind besondere
Programme erforderlich, um digjenigen Bevdlkerungsgruppen intensiv anzu-
sprechen, die entweder einem erhohten Risiko einer Koronarerkrankung ausge-
setzt sind oder im Begriff sind, bestimmte Gewohnheiten zu iibernehmen, dic mit
Risiko-Faktoren in Beziechung stehen.

Eltern und Kleinkinder

Es besteht die Hoffnung, daB ein Teil der allgemeinen Aufkiirungsbemithungen
die Eltern von Kleinkindern beeindruckt. Es besteht auch die Hoffnung, daB sie in
ihrer Jugend Wissen fiir spdter mitbekommen haben, das auBer der sexuellen
Aufkldrung auch besondere Information {iber die Erziehung von Kindern unter
besonderer Berticksichtigung der Koronarerkrankung umfafit. Dies ist aber nicht
sicher, und ungewiB ist auch, ob sie dieses Wissen, selbst wenn sie es haben,
anzuwenden beabsichtigen. Wegen dieser Unsicherheit kommt der Beratung iiber
pri- und postnatale Probleme besondere Bedeutung zu. Wihrend der
Unterweisung einer schwangeren Frau und einer jungen Mutter dariiber, wie sie
ein Baby zu behandeln haben, sollten die Arzte definitive Ratschlige erteilen iiber
den Einflufl der den Kleinkindern von beiden Elternteilen gegebenen Vorbilder
sowie iber die Bedeutung der Entwicklung einer richtigen Einstellung zu Essen und
korperlicher Bewegung, Dieser Teil der Kleinkindererziehung ist im Vergleich zur
Bedeutung, die den Anklcidegewohnheiten beigemessen wird, bei weitem zu kurz
gekommen.
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Dieser Bereich bietet im {ibrigen eine gute Gelegenheit fiir die Zusammenarbeit
zwischen Gesundheitserziehung und Kinderpflegediensten. Die grissere Verant-
wortung liegt dabei jedoch bei den Kinderdienststellen, da ihr Platz in der Struktur
der Systeme Arzt-Patient und Gesundheitspflege ihnen Autoritit, Glaubwiirdigkeit
und Gelegenheit gibt, junge Eltern im Rahmen allgemeiner Beratungsstellen zu
becinflussen. Einrichtungen der gesundheitlichen Aufklarung sollten die Voraus-
setzungen fiir eine solche Interaktion schaffen,

Gesundheitliche Aufklirung in der Schule

Kinder spiegeln die Einstellungen und Verhaltensweisen ihrer Familien und
Verwandten wider, die sie beim Eintritt in die Schule mitbringen, wo sie dariiber
hinaus die Bewertung von gleichaltrigen Gruppen erfahren. Gesundheitliche
Aufklarungsprogramme bilden in vielen Schulen einen Teil des Lehrplans, und
sie sollten das Ziel haben, die guten Gewohnheiten der Kinder zu festigen und
zu versuchen, schlechte Gewohnheiten zu dndern. Jedoch sind die meisten Pro-
gramme auf wenige Vortrige liber Korperfunktionen beschrinkt, die in schr
,, fortschrittlichen * Schulen noch durch etwas Sexualaufklirung ergiinzt werden,
Einige Schulen bieten auch Vortrige iiber Unfallverhiitung, Rauchen, Erste Hilfe
und adhnliche Themen.

Es besteht ein ganz offensichtlicher Mangel an Zusammenarbeit zwischen Gesund-
heitserzichern, Lehrern und Schulgesundheitsdiensten. Jedes Kind in den meisten
entwickelten Lindern wird beim Schuleintritt einer drztlichen Untersuchung unter-
zogen, und vicle werden vom Arzt im Laufe ihrer Schulzeit mehrmals untersucht,
bevor sie die Schule verlassen. Man kann kaum erwarten, dall der Arzt erfihrt, ob
ein Kind bereits mit Zigaretten Erfahrung gemacht hat oder sogar heimlich raucht;
cs gibt dagegen Aufzeichnungen, dic dariiber Auskunft geben, ob cin Kind
fettleibig ist oder nicht. In nur sehr wenigen Schulen richtet sich die gesundheit-
liche Aufklirung nach diesen Aufzeichnungen und organisiert spezielle Pro-
gramme fiir solche Kinder. In einigen Schulen, die jedoch cine Ausnahme bilden,
gibt es speziclle Einrichtungen zur Behandlung fettleibiger Kinder. Es ist bedaucr-
lich, daB} wir nicht auch besondere Anti-Raucher-Kliniken fiir Kinder haben.

Doch kann gesundheitliche Aufkiirung fiir Schulkinder, was Risiko-Faktoren
von Koronarerkrankungen betrifft, nicht allein in die Zustindigkett von Schul-
gesundheitsdiensten und Institutionen der Gesundheitserzichung fallen. Hierfir
sollten auch die Eltern-Lehrer-Vereinigungen bei voller Beteiligung beider
Partner zusammen mit den Schulkindern selbst zustindig sein. Schulgesund-
heitsdienste sollten dic Angaben beschaffen, Einrichtungen der gesundheitlichen
Aufklirung, das Material, den Wissensstoff und die Methoden, wihrend die
Eltern, Lehrer und Kinder gemeinsam die damit zusammenhédngenden Probleme
crortern und eine Losung finden sollten, die den Empfingern und den zur
Verfliigung stehenden finanziellen Mitteln angemessen ist. Gesundheitliche
Aufklirung sollte eine Moglichkeit schaffen, Kinder sollten als aktive Partner in
die Litern-Lehrer-Vercimgungen eingetuhrt und ihnen sollte gestattel werden, Jden
Versuch zu machen, ihre eigenen Probleme zu 16sen, sobald sie sich ihrer bewuBt
werden.

Sondergruppen

Die allgemeine gesundheitliche Aufklirung, die sich an die erwachsene Bevolkerung
wendet, kann lediglich Kenntnisse vermitteln und Information iiber die Risko-
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Faktoren von Koronarkrankheiten weitergeben. Sie kann wegen der groBen Zahl
der Betroffenen nur schr wenig dazu beitragen, die Entscheidungen der Menschen
tiber ihr Verhalten hinsichtlich dieser Risiko-Faktoren zu beefuflussen. Um ihre
Wirksamkeit zu erhthen, miilite sie sich auf stark gefihrdete Sondergruppen
beschrinken.

Entsprechend dem 11. Bericht des Experten-Ausschusses der WHO iiber Gesund-
heitsstatistiken!? schliefit die Definition stark gefiahrdeter Gruppen in der modernen
Gesundheitspraxis die folgenden Stadien ein: (a) Identifizierung; (#) Réntfgen-
Reihenuntersuchung; (¢) Gefihrdeten-Register; und {d) Kontroll- und Uber-
wachungsdienste.

Es gibt zahlreiche Probleme wenn es abzugrenzen gilt, welche Gruppe durch
Koronarerkrankungen stark gefihrdet ist. Darunter fillt die Aufstellung von
Kriterien hinsichtlich der Risiko-Faktoren, die wirtschaftlichen Rechtfertigung
von Rontgen-Reihenuntersuchungsprograrmmen, die Fihrung des Gefabrdeten-
Registers, das aufgrund unzureichend genauer und abgrenzender Kriterien einen
aullergewohnlich grofen Personenkreis umfafit, sowie der Mangel an Unter-
stiitzung seitens der Arzte bei der Kontrolle und Uberwachung infolge der Zweifel
an dem ursichlichen Zusammenhang zwischen den Risiko-Faktoren und dem
Auftreten der Krankheit. Es besteht ein groBer Bedarf an Aufklidrungsmainahmen
auf diesern Sektor.

Auf dem Gebiet der gesundheitlichen Aufklirung besteht ein Bedarf an verstdarkter
Forschung, um herauszufinden, ob sie erfolgreich sein kdnnte, wenn die vorbeu-
gende Medizin ihre Probleme 16st. Die Gesundheitserzichung muB3 den Gefihr-
deten-Status in einer Gesellschaft nachweisen, so daB er mit den Kranken-Status
gleichbedeutend ist im Hinblick auf (Gesundheits-) Dienste, soziale Unterstiitzung,
Normen und Einstellungen, die damit verbunden sind. Sie muBl mehr iiber die
FEinrichtungen wissen, die den Gefihrdeten-Status legitimieren kénnten und
wiirden, sowie iiber deren Beitrag zur gesundheitlichen Aufkldrung,.

Dies ist das Gebiet engster Zusammenarbeit zwischen Pflege- und Vorbeuge-
diensten einschlieBlich der gesundheitlichen Aufklarung und gleichzeitig auch der
Bereich, in dem der gewohnliche praktische Arzt in Zusammenarbeit mit dem
Fachmann fiir gesundheitliche Aufklirung die ausschlaggebende Rolle spielt.
Gegenwirtig ist die Zusammenarbeit noch sehr selten, und es fehlt vor ailem
irgendeine aufgestellte Norm der Interaktion zwischen den beiden Berufs-
gruppen. Der Erfolg der gesundheitlichen Aufklirung bei der erwachsenen Bevil-
kerung tiber Koronarerkrankungen wird von dieser Zusammenarbeit abhiingen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dafl die Bewertung der vorhandenen und
moglichen Mittel von der Zielbevilkerung ebenso abhingig ist wie von den
Zielen der Gesundheitserziehung:

1. Gesundheitliche Aufklirung der allgemeinen Bevilkerung kann wirksamer
erreicht werden, wenn man das vorhandene Wissen und Personal einsetzt und
durch stirkere Beteiligung des Staates beziiglich finanzieller Unterstiitzung
sowie anderer HilfsmaBnahmen, wie z. B. unterschiedliche Besteuerung des
Tabaks und Beschaffung von Erholungseinrichtungen.

2. Gesundheitliche Aufklirung spezieiler Gruppen erfordert ausser Personal und
finanziellen Mitteln die Unterstiitzung bei den Forschungen zur Erweiterung
der Kenntnis iiber die Vorginge bei dem Erwerb von EinsteHungen und
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Gewohnheiten in Verbindung mit Koronarerkrankungen ebenso wie von den
wirksamen Methoden fiir Eingriffe der gesundheitlichen Aufklirung. Sie
erfordert weiterhin die Beteiligung der Arzte (Herzspezialisten, praktische
Arzte, Schulgesundheitsdienste sowie Gesundheitsdienste fiir Mutter und Kind),
die eine Schliisselstellung bei der Beeinflussung vorhandener Einstellungen
einnechmen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Beitrag der gesundheitlichen Aufklidrung zur Behandlung des Problems der
Koronarerkrankungen wird von der Wirksamkeit der gesundheitlichen Aufkla-
rungsprogramme ebenso abhiingen wie von den Kenntnissen iiber die mogliche
Verringerung von Koronarerkrankungen.

Die Bemiihungen der gesundheitlichen Aufklirung sind in der Hauptsache bei der
Beschaffung von Information iiber bestimmte Gesundheitsgefahren und bei der
Erweiterung des Wissens iiber Risiko-Faktoren, Symptome, wiinschenswertes
Verhalten und Mallnahmen bei einer Reihe von Krankheiten erfolgreich gewesen.
Sie hat jedoch eine Anderung des Verhaltens der Menschen nicht erfolgreich
bewirken kénnen. Das Hauptproblem bei der Prophylaxe von Koronarerkran-
kungen liegt in der nicht schliissigen Kenntnis vom ursichlichen Zusammenhang
zwischen bestimmten ,, Risiko-Faktoren * und dem Auftreten der Krankbheit.
Eine zusitzliche Schwierigkeit besteht darin, daB die meisten Risiko-Faktoren
in den meisten entwickelten Lindern sozial akzeptierte und ,, geschiitzte * Ver-
haltensweisen darstellen.

Die Erfahrung in anderen Problembereichen hat gezeigt, daB das Erkennen einer
Gefahr fiir die Gesundheit nicht bereits automatisch eine Anderung des Verhaltens
bedeutet. Propaganda gegen das Rauchen als MaBnahme zur Verhiitung von
Lungenkrebs hat groBe Erfolge erzielt, und Untersuchungen zeigen immer wieder,
dafl dieser Zusammenhang bei nahesu 100°; der Bevilkerung bekannt ist.
Dennoch raucht mehr als die Hiilfte von ihnen. Um bei der Verhiitung von
Koronarerkrankungen Erfolg zu haben, muf} die gesundheitliche Aufklirung ver-
suchen, nicht nur das Wissen der Menschen zu verindern, sondern auch ihr
Yerhalten. Dies kann sie nicht allein tun, und deshalb wird eine weitreichende
Zusammenarbeit mit anderen Berufszweigen erforderlich sein.

Der erste Schritt sollte darin bestehen, jungen Eltern klar zu machen, dal ihre
Einstellungen, ihr Verhalten und ihre Gewohnheiten in hohem Grad die Aussich-
ten ihres Kindes beziiglich Risiko-Faktoren und des Todes durch Koronarerkran-
kung beim Aufwachsen berithren. Dies kann jedoch von den Fachleuten fiir
gesundheitliche Aufklirung nicht allein gefindert werden. Eltern, Geburtshelfer,
Kinderirzte, Gesundheitspfleger und Krankenpfleger sollten sich ebenfalls aktiv
an der gesundheitlichen Aufklirung beteiligen.
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wenn die Kinder zur Schule gehcn Man solltc sich der gesundhenhchen
Aufklirung der Schulgruppen bedienen und sich an Gruppen wenden, um die
Verhaltensweisen in bezug auf Rauchen, k&rperliche Bewegung, Fettleibigkeit
usw. zu dndern.

Dennoch besteht das Hauptproblem, das sich der gesundheitlichen Aufklirung
stellt, darin, wiec man das Verhalten desjenigen Teils der erwachsenen Bevdlkerung
andern soll, der aufgrund von Brauch und Gewohnheit einem erhdhten Risiko
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einer Koronarerkrankung ausgesetzt ist. Der Erfolg wird von der Moglichkeit
abhiingen, die allgemeine Einstellung zum Rauchen, zur Fettleibigkeit und zu
korperlicher Bewegung von ,, normalen  Verhaltensmustern in gewdhnliche
Risiko-Faktoren fiir bestimmte Personengruppen umzuwandeln. Gesundheitliche
Aufklarung kann erfolgreich sein, wenn sie von der gesamten Arzteschaft und
von der Gesellschaft unterstiitzt wird. Falls dies nicht mdglich ist, muB sich die
gesundheitliche Aufklirung auf ,, stark gefihrdete “ Bevilkerungsgruppen
konzentrieren.

Die unmittelbare Notwendigkeit besteht darin, mehr Information iiber cinzelne
Fachbereiche zu sammeln: Wir bendtigen mehr Kenntnis (iber den ursdchlichen
Zusammenhang zwischen bestimmten Risiko-Faktoren und Koronarerkrankun-
gen; wir bendtigen mehr Kenntnis fiber erfolgreiche Methoden zur Anderung des
menschlichen Verhaltens; wir benttigen mehr Kenntnis iiber die Rolle bestimmter
Berufsgruppen bei der Beeinflussung in Richtung der wiinschenswerten Ande-
rungen.
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Moglichkeiten
und Grenzen
der Gesundheitserziehung

a8 Zusammenfassender Bericht
Giber die Gruppen-Diskussionen

126

Der folgende Bericht falit die Protokolle der Arbeitsgruppen zusammen,
die sich wihrend des Seminars gebildet hatten, um im AnschluB an die
Darstellung der Experten wichtige Fragen der Gesundheitserzichung
hinsichtlich der Priavention von Herz- und Kreislaufkrankheiten zu
diskutieren,
Wihrend des Ablaufs des Seminars wurden die pathogenetischen
Zusammenhinge im Herz- und Kreislaufsystem, die fiir eine zielgerechte
Pravention erforderlich sind und die bisher vielfach gesichert schienen,
weitgehend in Frage gestellt. Die dadurch erfolgte Verunsicherung der
Arzte bildete die Ausgangslage fiir fruchtbare interdisziplinire Gespriche,
in denen versucht wurde, einen neuen Ausgangspunkt fiir die gesund-
heitserzieherische Ansprache zu finden.
Als Diskussionsgrundlage diente der folgende Fragenkomplex:
® Wer wird krank? Gibt es eine spezifische Persdnlichkeits-
struktur der Gefdhrdeten? Welche sozialen Gruppen sind
besonders gefihrdet? Welche Ziel- bzw. Ansprachegruppen
ergeben sich daraus?
® Was kann diesen Personen mit Aussicht auf Erfolg mitgeteilt
werden ?
® Mit welchen Argumenten konnen Verhaltensforderungen an
die Zielgruppen herangebracht werden?

Die Arbeitsgruppen gaben zu erkennen, daf} sie sich von dem vorge-
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uberfordert fiihlten. Es wiire eine langere als hier mogllche Diskussion
erforderiich gewesen, um dic realisierbaren Systematisierungen und
Spezifizierungen herauszuarbeiten.

Die Gruppen verbrachten viel Zeit damit, zunichst Gber grundlegende
Fragen zu diskutieren, z. B. dariiber, weiche Bedeutung der Primér-
und welche der Sckundidrprivention zukommt, wie Risikofaktoren zu
werten seien, ob die Hypertonie eine Krankheit sei, ein Indikator oder




lediglich ein Symptom und wie die Verhaltensnormen in unserer Gesell-
schaft die Arbeit der Gesundheitserzicher erschweren. Dariiberhinaus
stieBen die Seminarteilnebhmer bei dem Versuch, Kriterien zur Erfassung
der Personlichkeitstruktur von Gefihrdeten zu finden, immer wieder
an die Grenzen einer krankheitsorientierten Medizin.

Wie aus dem folgenden Bericht ersichtlich wird, wurden die aufgefithrten
Risikofaktoren anfinglich meist mit ihrem iibergewichtigen medizi-
nischen Aussagewert iibernommen; zum Schlufl blieben jedoch Zweifel,
nachdem sich in den Diskussionen gezeigt hatte, daf3 eine auf diese
Faktoren beschrinkte Privention lediglich Symptome bekimpfen
wiirde und nicht die Ursachen erkennt, dic zn den schidigenden Ver-
haltensweisen fithren. Beispielsweise bedeutet das fiir den Raucher, dal
eine Aufgabe des Rauchens aus medizinischer Sicht ein Erfolg wire.
Der Gesundheitserzieher jedoch darf sich nicht damit zufrieden geben;
er mul} verhindern, dab an Stelle des Rauchens ein anderes herzkreislavf-
schidigendes Verhalten zur Kompensation psychischer oder sozialer
Unstimmigkeiten angenommen wird.

Diese Aspekte in der Diskussion riefen Verstindigungsschwierigkeiten
bei gleicher Terminologie, vor allen Dingen zwischen den beteiligten
Medizinern und Psychologen, hervor, Es zeigte sich, daBl die Psychologen,
im Gegensatz zu den Medizinern, noch keine gesicherten Aussagen
iber die Personlichkeitsstruktur Gefiahrdeter zu treffen wagten. Damit
lieB sich fir die Gesundheitserziehung kein verwendbares gesund-
heitspidagogisches Konzepi aus den medizinischen und psychologischen
Darsteilungen erarbeiten.

Die folgende Zusammenstellung der Protokolle sollte demzufolge immer
unter der Einschrinkung gelesen werden, dafl3 die Bedeutung der auf-
gezeichneten Faktoren fiir die Gesundheitserziehung in den Diskussionen
immer wieder relativiert wurde. Neben fachlichen Problemen trugen
ebenso Verstindignngsschwierigkeiten wie Zeitmangel dazu bei, daB
der Wunsch nach Klidrung, insbesondere in Hinsicht auf die psycho-
sozialen Aspekte und ihre gesundheitserzieherischen Auswirkungen, bis
zum Ende des Seminars offen blieb.

Nachfolgend sind dic Empfehlungen und Absichten der Gruppen unter
zwel Hauptgesichtspunkten zusammengestellt: (1) Analyse des Problem-
bereiches ; (2) Folgerungen fiir die Gesundheitserziehung

ANALYSE DES PROBLEMBEREICHS

Identifizierung der gefihrdeten Risikofaktoren

Als herz- und kreislaufgefihrdet wurden Personen bezeichnet, bei denen Faktoren
oder Indikatoren wie (1} Hypertonie, (2) Ubergewicht, (3) Hyperlipimie, (4)
Diabetische Stoffwechsellage, (5) Nikotinabusus, (6) Bewegungsmangel, (7}
bestimmte psycho-soziale Faktoren und (8) Infekte entweder cinzeln oder in der
Kombination auftretend, feststellbar sind. All diesen Faktoren ist eine mégliche
genetische Disposition gemeinsam.

Die Risikofaktoren haben zwar eine statistisch erwiesene Relevanz, {iber Kausal-
beziehungen und Wertigkeiten konnte jedoch keine endgiiltige Aussage getroffen
werden.

1 {




Psycho-soziale Zusammenhiinge

Bei der Diskussion der Persdnlichkeits- und Milieufaktoren, die das Entstehen
von Herz- und Kreislaufkrankheiten begiinstigen kénnen, wurde betont, daB die
Bedeutung cinzelner Faktoren bzw. Variablen nicht abschitzbar ist. Die Variablen
sind Bestandteile eines Variablen-set; sic wirken deshalb nur mit anderen zusam-
men und eine Isolierung muB theoretisch und wirklichkeitsfremd bleiben.

Personlichkeitsfaktoren, die das Entstehen der Herz- und Kreislaufkrankheiten
begiinstigen kdnnen, sind nach Ansicht der Gruppen:

— Extraversion (operational definiert wie bei Eysenck oder Cattell). Es handelt
sich hier um ein sicheres Konstrukt, ungeziihlte Untersuchungen konnten seine
Relevanz aufzeigen,

— Typ A nach Rosemann u.a. als Kollektor (von Halhuber auch als ,, Leuchte
der Leistungsgesellschaft * bezgichnet).

Es ist nicht gesichert, ob das Typ-A-Verhalten vdllig unabhiingig ist vom Faktor
Extraversion. Typ A besitzt mit hoher Wahrscheinlichkeit Risikocharakter nur
bei Zusammenwirkung mit Zwang.

— Aggressivitit

— Neurotizismus

— Tmpunitivitdt in dem Sinne, daB Aggressionen nicht ausgelebt werden
— Geborgenheitsverlust

Als Milieufaktoren, die das Entstehen von Herz- und Kreislaufkrankheiten
begiinstigen kdénnen, wurden genannt:

— Ubererfiillung von Rolienerwartungen, beispiclsweise im Sinne von Zwang zum
von der Gesellschaft gesetzten Erfolgsstreben, Konkurrenzverhalten, Besitzstreben,
Zwang zum sozialen Aufstieg, Unfihigkeit zur voriibergehenden Passivitit
{—= Hingabeangst), Bediirfnis, die eigene Leistungsfihigkeit stindig zu beweisen
{ - Zwang um Omnipotenzbeweis).

Das Konstrukt der Ubererfiillung der Rollenerwartung wurde von einem Teil
der Arbeitsgruppen als unbefriedigend und leer abgelehnt.

— Nichterfiillen der Rollenanforderungen, z.B. bei Rigiditit.
Die Persénlichkeits-, Milieu- und somatischen Faktoren sind interdependent, Alle
bisher gesicherten Zusammenhiinge zwischen ihnen treffen jedoch nur auf die

untersuchte Gesellschaftsform zu und sind nur begrenzt auf Personen anderer
Gesellschaftsformen anwendbar.

Verhaltensforderungen zur Vorbeugung von
Herz- und Kreislaufkrankheiten

Um die wichtigsten Risikofaktoren zu reduzieren, sollten an die Bevilkerung vier
Lnsersaorderungen gestellt werden:

a) jdbrlich einmal zum Arzt gehen, insbesondere zur Untersuchung von Blut-
druck und Urin; drztliche Ratschliige befolgen.

b) kalorien-, salz- und fettarme Erndhrung mit hochwertigen Pflanzenfetten
bevorzugen

¢) téglich fir ausreichende Bewegung und Entspannung sorgen
d) nicht rauchen
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Medizinische Vorsorgeuntersuchungen

Es wurde empfohlen, an der Entwicklung eines praktikablen Systems regel-
miBiger gesundheitlicher Kontrolluntersuchungen fiir die Gesamtbevilkerung zu
arbeiten. Mit diesen Vorsorgeuntersuchungen sollten diec mebaren Faktoren, die
mit den Risikofaktoren verbunden sind, festgehalten und beurteilt werden kdnnen.
Der institutionelle Rahmen eines solchen Systems sollte optimal bis zum 20.
Lebensjahr drei spezifische Untersuchungen vorsehen; dic Mindestforderung
wire jedoch eine Untersuchung zum Ende der Schulzeit, bzw, zu Beginn der
Berufsausbildung. Danach miiiten Untersuchungen in zehnjihrigem Abstand,
unbedingt aber im Alter zwischen 35-40 und 45-50 Jahren erfolgen.

Ein solches System ausgewogener Kontrolluntersuchungen sollte ermoglichen:

a) Risikofille zu finden oder Krankheiten in ihrem Anfangsstadium zu diagnosti-
zieren, die jetzt meist erst in einem Stadium erkannt werden, in dem ein thera-
peutischer Eingriff schwierig und in seinem Erfolg fraglich ist

b) zu den Risikofaktoren in Beziehung stehende meBbare Variablen zu identi-
fizieren und zu bewerten

¢) die Erkrankungshiufigkeit und Sterblichkeit zu senken durch eine nachfolgende
Dauertherapie von Personen mit hohem Blutdruck

Die Untersuchungsergebnisse sollten jederzeit in einem Zentralarchiv verfiigbar
sein; ferner sollte jeder Person eine Art ,, Gesundheitspall “ ausgestellt werden, in
" dem sich durch wiederholte Eintragungen der Untersuchungsergebnisse eine
klinische Anamnese niederschliige.

Beziiglich der Einstellungen und des Verhaltens wire dieses System abhingig:

a) von einer zu entwickelnden Bereitschaft zur gesundheitlichen Aullenlenkung,
die Teil eines wissenden gesundheitsgerechten Verhaltens sein miiBte und

b) von der Bereitschaft, sich regelmiBigen Kontrolluntersuchungen zu unter-
ziehen, unabhingig davon, ob Beschwerden da sind oder nicht

Da Herz- und Kreislaufkrankheiten in unserer Gesellschaft ein positives Image
haben, sollte es moglich sein, diese Ziele ohne grofle Schwierigkeiten zu erreichen.

Gewichiskontrolle

Es gibt keine ,, Normalgewichts “-Tabellen, die heute als verbindlich erklirt
werden konnten. Deshalb sollten sich offizielle Stellen darum bemiihen, in Zusam-
menarbeit mit Kardiologen Normalgewichtstabellen auszuarbeiten, die als Basis
fiir die Gesundheitserziehung dienen konnten.

Zwischenzeitlich sollte darauf hingewirkt werden, daB das Gewicht, das jetzt
als Normalgewicht betrachtet wird, erreicht und in jedem Fall ein Ubergewicht
von mehr als 20%, abgebaut wird. Die Kardiologen waren sich darin einig, daf
der priventive Wert des Untergewichts am hichsten ist, wobei es auch da eine
nicht zu iiberschreitende untere Grenze gibt. Diese sei jedoch leichter festzustellen
als die Grenze zum Ubergewicht, nach deren Uberschreiten schidigende Wir-
kungen eintreten.

Erfolgreiche Erndhrungserziehung setzt voraus, dafl jeder Angesprochene das
Problem klar versteht und daB scine Bemiihungen um die Erreichung eines ge-
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steckten Zieles unterstiitzt werden. Insbesondere bei der Reduktion von Uber-
gewicht wird die Notwendigkeit einer nachfolgenden Betreuung, beispielsweise
zur Erhaltung des Kur-Erfolges, immer wieder deutlich.

Bewegungsiibungen

Die Kardiologen empfehlen ganz atlgemein ein natiirliches, sportlich orientiertes
Leben. Es sollten Tatigkeitsformen gewihlt werden, die neben dem Trainingseffekt
auch die Selbstentfaltung erméglichen und so viel Spaf vermitteln, daf die Motiva-
tion zur Bewegung aufrechterhalten wird.

Das BewegungsausmaB miiBte natiirlich differenziert werden nach Alter, Ge-
schlecht, Féahigkeiten und individuellem Trainingszustand. Dabei blieb die Frage
offen, wie Leistungsiguivalente aussehen miiBten, die die Gewihr fiir eine wirk-
liche Privention gegen Herz- und Kreistaufkrankheiten bicten.

Weder mit dem Punktsystem der Trimm Dich durch Sport-Aktion des Deutschen
Sportbundes noch durch andere Bewertungseinheiten sind bisher zuverlissige
Leistungséiquivalente entstanden, die schon tatsiichlich ausgemessen sind und sich
z. B. in Watt pro Kilogramm Kdrpergewicht oder in einer anderen MeBeinheit
darstellen lieBen, von der gesagt werden kinne, sie sei ausreichend, um einen
geniigenden Trainingszustand aufrechtzuerhalten. An der Entwicklung solcher
Leistungsdquivalente wird aber gearbeitet.

Es schien, daBl die kardiologischen Empfehlungen bislang zu wenig spezifiziert
und abgesichert sind. Die Forderung, jeder solle sich einmal tiglich so bewegen,
daf} er leicht ins Schwitzen gerit, konnte nicht als ausreichend, aber immerhin als
Einstieg akzepticrt werden.

Es blieb bei der allgemeinen Aussage, daB sich jeder tiglich ca. 15 Minuten
bewegen sollte und an Wochenenden mehrere Stunden oder alternativ dazu
dreimal wéchentlich fiir ¢ine halbe Stunde.

Die Gesundheitserzicher sollten vermeiden, zu spezifisch und eingeengt Forde-
rungen 7u stellen, also nicht 7. B. Dauerleistungstraining in bestimmten Formen,
Intervalltraining und isometrisches Muskeltraining wihrend einer bestimmten Zeit
empfchlen. Sie sollten vielmehr (1) eine positive Einstellung zu Bewegungsiibungen
und Sport im allgemeinen fordern, (2) durch wissenschaftliche Beweisfithrung die
Uberzeugung bestiirken, daB Sport ,, fiir jeden gut “ ist und (3) jeden einzelnen
dazu anregen, selbst herauszufinden, in weicher Art und welchem Umfang korper-
liche Aktivitdten fiir ihn richtig sind.

Rauchverhalten
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stdrker gefidhrdet ist als der Nlchtrauchcr und daB durch Nichtrauchen die Sterb-
lichkeit, besonders beim jugendlichen Herzinfarktler, geringer ist, wurden als
erwiesen akzeptiert,

Angaben iiber die Wertigkeit, bzw. die Prioritit des Rauchens konnten aber nicht
gemacht werden. Dazu wire eine quantitative Untersuchung notwendig, bei der
die Frage im Mittelpunkt stehen miilite, welche Todesfélle durch welchen spezi-
fischen Faktor hervorgerufen werden. Im allgemeinen wurde jedoch angenommen,
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dal in einem gesundheitserzieherischen Programm fiir Herz- und Kreislauf-
krankheiten dem Rauchen geringere Prioritdt einzurdumen ist, als beispielsweise

Erndhrungsfragen.

Umstdade, die die Durchsetzung kardiologischer

Minimalforderungen beeinflussen

Die nachfolgend aufgefithrten Umstinde wurden als gréfere Hindernisse bei
der Durchsetzung der Verhaltensforderungen herausgearbeitet

— Mangelndes Interesse bei der Bevolkerung, zum Teil bedingt durch un-
geniigende Information, insbesondere iiber Risikofaktorentriger

— Mangel an geeigneten Einrichtungen und Fachpersonal

— Mangelndes Wissen der allgemeinen Arzteschaft iiber die von den Kardiologen
aufgestellten Minimalforderuangen und Unvermdgen zur gesundheitser-
zieherischen Intervention bei ihren Patienten.

Fiir die vier beschriebenen Verhaltensforderungen wurden positive und negative
Einfliisse gegeniibergestellt; die bei der Einleitung von Mafnahmen eine Rolle

spielen kénnten:

POSITIVE UND NEGATIVE UMSTANDE MIT EINFLUSS
AUF VERHALTENSFORDERUNGEN

A) ARZTLICHE VORSORGEUNTERSUCHUNGEN

Erschwerende Umstiinde

von Seiten der Gesundheitsbehodrden:

— Mangel an gesichertem Wissen iiber
Art und Hiufigkeit der erforderlichen
Untersuchungen

— Mangel an Geld und Personal

— Kompetenzstreitigkeiten, bzw. Un-
sicherheit beziiglich giiltiger Gesetz-
gebung

-— Schlechte Erfahrung durch &hnliche
Projekte

—- Finanzierungsschwierigkeiten

von Seiten der Offentlichkeit:

— Mangel an Information Uber Herz- und
Kreislaufkrankheiten und Risikofak-
toren

— Mangel an Motivation

—— Mangel an Information iiber die Art
der Untersuchung, z. B. durch unge-
niigende Kenntlichmachung der Unter-
suchungsgelegenheit

— Angst vor der Untersuchung (z. B.
» Nadelangst “, ,, nicht gewaschen *)

— Zeitmangel

Begiinstigende Umstinde

— Ausreichende Information der Arzte-
schaft

— Informationsstreuung iiber angemes-
sene Kanile

— Erweckung einer gewissen Angst vor
Herz- und Kreislaufkrankheiten

— positive Stellungnahme des Hausarztes;
Wegbereitung der Untersuchung durch
Vorinformation iiber die betreffenden
Krankheiten;

-~ Unterrichtung eines jeden vom Unter-
suchungsergebnis

— Moglichkeit fiir drztliche Untersuchung
am Arbeitsplatz; wirksame Methoden
des Kontaktes zu Hausfrauen und
Selbstindigen; Angebot mehrerer von
der Sache her zusammengehiriger
Untersuchungen gleichzeitig

131 y



B) GEWICHTSKONTROLLE

~ gesellschaftlich festgelegte Erndhrungs- -— Angemessencs Lernprogramm fiir Vor-
gewohnheiten schule und Schule

— Angebot eines telefonischen Beratungs-
dienstes mit Angabe von Rezepten

— Einsetzen des herrschenden Schén-
heitsideals als Motivation

- personliches Erfolgsgefithl durch bes-
sere Brscheinung und Wohlbefinden

C) BEWEGUNGSTRAINING

- Mangel an Wissen und/oder Uber- - Vorbildfunktion prominenter Personen
zeugung bezliglich des Nutzens Bau von 7. B. iiberdachten oder

- Mangel an geeigneten Ubungsstitten geheizten Schwimmbhallen

— Zeitmangel Verfugbarkeit von Sportlehrern und

— Desinteresse Trainern

-— Training am Arbeitsplatz

- Propagierung attraktiver Ubungsarten
und entspannender Hilfsgerite

- Anbieten von Veranstaltungen, z. B.
Volksmarsch, -lauf, etc.

D) RAUCHVERHALTEN

-- kommerzielle Werbung - - Warnungen auf Zigarettenpackungen
- schlechtes Beispiel der Eltern - Aufbau eines positiven Images der
— Rauchen als sozial akzeptiertes Ver- Nichtraucher

halten

Beteiligte Einzelpersonen oder Gruppen

Der Arzt, einschlieBlich des Hausarztes und des behandelnden Arztes in der
Klinik sowie das gesamte medizinische Hilfspersonal kénnten mithelfen, positive
Motivation zu schaffen.

Insbesondere aber sind Einstellungen und Verhaltensweisen der Familienmitglieder
von besonderer Wichtigkeit.

Nicht zuletzt kénnen verschiedene Organisationen durch Rat und Hilfe und die
Bereitstellung besonderer Einrichtungen die Motivation zu einem gesundheits-
gerechten Verhalten aufrecht erhalten.

FOLGERUNGEN FUR DIE GESUNDHEITSERZIEHUNG

Zielsetzung

Die Gesundheitserziehung sollte eine gesundheitsgerechte Einstellung der Bevilke-
rung bewirken. Dabei sollte Gesundheit einsehbar gemacht werden als dynamischer
ProzeB, der von seiten des Individiums stiindiges, aktives Zutun erfordert; hierbei
kann Erzichung férdernd und begiinstigend beeinflussen. Voraussetzung zum
Erreichen dieses Zieles ist eine volistindige, sachliche Information iber die
Erfordernisse zu einer gesunden Lebensfiihrung. Die Vermittlung von diesen
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Fakten miifite in einer allgemein verstindlichen Form erfolgen, wobei die emo-
tionale Beteiligung mit einbezogen werden mul.

Erzieherische Aktivitdten sollten ausgerichtet werden auf: (a) gefihrdete Personen
und (b) Familien und I[nstitutionen, die wiederum Einzelpersonen beeinflussen.

a) Gefdhrdete Personen

1. Primirprivention ex evo ist vorerst noch utopisch (z.B. Gehalt fiir Miitter
bis zum 3. Lebensjahr des Kindes; wiihrend dieser Zeit erfolgen medizinische
Kontroiluntersuchungen und PriaventivmaBnahmen), aber ihre Einfiithrung sollte
bereits jetzt beflirwortet werden.

2. Der Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und der Lebensweise in Familie,
Beruf und Gesellschaft miiBte stirker hervorgehoben werden.

3. Die Erzichung sollte individuelle Komponenten beriicksichtigen, da Risiko-
faktoren nicht immer die Folge schlechter Gewohnheiten sind, sondern auch im
Zusammenhang mit mehr oder minder gegliickten Abwehrmechanismen gegeniiber
anderen Ubeln stehen kénnen und nur durch Eingehen auf den individuellen Fall
verstandlich sind (z. B. Adipositas als ,, Kummerspeck “).

b) Die unmittelbare Umgebung gefihrderer Personen

1. Die auf das soziale Umfeld von ehemaligen Patienten oder Risikotrigern
abgezielte Information sollte beginnen bei den Ehefrauen und den Arbeitgebern
der betroffenen Personen.

2. Den Werksirzten sollte empfohlen werden, an die Betriebsleitungen heranzutre-
ten. Man sollte sich um die Unterstiitzung von sozial hoher gestellten Person-
lichkeiten bemiihen, die moglicherweise selbst wegen Risikofaktoren in Behandlung
sind. Pramien fiir gesendheitsbewubtes Verhalten konnten eventuell erwogen
werden,

3. Es sollte an die Firmen und ihre Werksérzte sowie an die Versicherungstriger
appelliert werden, die iiberall schon vorhandenen Priventiv-Bestrebungen zu
koordinieren und zu straffen. Dabei wiren die Gewerkschaften und Personal-
vertretungen zu beteiligen. Die angesprochenen Institutionen sollten zu eigenen
Vorschlagen ermuntert werden. Man sollte ihnen nicht missionarisch gegeniiber-
treten.

4. Der wirtschaftliche Nutzen der Gesundheitserzichung miiite den Firmen
plausibel gemacht werden. Entsprechendes Aufklirungsmaterial ist anzubieten.

5. Gesundheitserzicherische Anliegen miiten auch in den Gemeindezentren,
den Gewerkschaftsschulen und den Fachbereichen fiir Arbeitsmedizin stirker
beriicksichtigt werden.

Gesundheitserzieherische Inhalte: publikumswirksame Argumentation
und adéquate Medienwahl

Eine reiche Auswah! an Informationsmitteln steht fiir die Verbreitung gesund-
heitserzieherischer Inhalte zur Verfiigung; ihre Wirksamkeit ist je nach sozialer
Gruppe verschieden und der Inhalt der Aussagen wird durch das Informations-
mittel beeinflult.
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1. Die meisten Massenmedien tragen zur Verbreitung des Wissens und der
Anderung von Meinungen und Einstellungen bei; sie beeinflussen jedoch nicht
notwendigerweise die Verhaltensweisen. Bei dem Versuch, Wissen und Verhalten
zu modifizieren, konnten folgende Punkte von Nutzen sein;

— Allgemeinpraventive Aufklarungs-Kampagne in Radio, Presse und Fernsehen
sollte mit brieflicher Aufforderung zu Priventiv-Untersuchungen der ganzen
Familie bei reprdsentativern BevoOlkerungs-Querschnitt kombiniert werden
(giinstige Erfahrungen in Nancy, Frankreich).

— Veréffentlichungen von Tests in Zeitschriften soliten die Eruierung des eigenen
Gesundheitsprofils ermoglichen.

.» Druckfreie ** und entspannende Situationen sollten zur Motivierung genutzt
werden, Risikofaktoren aktiv anzugehen,

Als Medien sollten verstirkt der regionale Horfunk und lokale Tageszeitungen
genuizt werden, deren Suggestivitit umgekehrt proportional der Héhe ihrer
Auflage ist.

2. Die Argumente miifiten positive Inhalte vermitteln und den Zielgruppen ange-
messen sein; sie sollten mit wirksamen Motivationen in Verbindung gebracht
werden. Als Beispiele wurden genannt:

— Modetrend und Schénheitsideal nutzen

— die Tatsache betonen, dall Aktionsfihigkeit gleichbedeutend mit gréfierem
Vergniigen ist

— die Aussage ,, Gesundheit macht SpaB “ verdeutlichen

— das Gefiihl vermitteln, nicht abhingig zu sein (z.B. vom Rauchen)

— Argumentationen nichtmedizinischen Inhalts betonen und personliche Interes-
sen herausstellen, wie etwa: ,, Wo wollen Sie Thren 60. Geburtstag verbringen ?
Mit Threr Familic auf Mallorca? Im Krankenhaus? Oder im Siechenheim...?
Fiir Crlaubsfreuden auf Mallorca miissen Sie in Form sein ! * {Urlaub steht
an der Spitze der Wunschliste)

.» Welches Baby ist das schonste? ™ (Abbildung eines iiberfiitterten und eines
normalen Kindes)

,» Dein Gewicht begleitet Dich das ganze Leben !

»» Werden Sie wieder der begehrte Typ, der Sie einmal waren ! “

3. Jede Motivation, die einen raschen Erfolg erwarten 1408t, ist gut. Da Motivationen
bei Individuen und Gruppen jeweils verschieden sind, miiBten Ansprachen bei
den meisten Menschen wirksam sein sollen, so gewdhlt werden, daB sie ein-
bezichen:
— die Wirkung des Prestigegefilles
— den Einflul von Vor- und Leitbildern
die Furcht vor ernsthaften Krankheiten
— das Verantwortungsbewulitsein fiir die ndchste Umwelt
— die Verstirkung durch erwiinschte Effekte von Verhaltensinderungen in
Richtung auf gesundheitsgerechteres Verhalten
4. Bei der Vermittlung gesundheitserzieherischer Inhalte sollte leichtverstindlich
und akzeptabel argumentiert werden. Forderungen wie ,, nicht iiberfiittern und
Sport treiben * haben keine Aussicht darauf, angenommen zu werden, da sie nicht
iiberzeugend wirken. Vor allem wiren sie deshalb unglaubhaft, weil nicht ersicht-
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lich wiirde, daB durch die Erfilllung einer so einfachen Forderung eine Priivention
gegen die als bedrohlich gewertete ischimische Herzkrankheit erfiillt werden kann.
Es gentigt nicht zu sagen: ,, Bewegt Euch und habt SpalBl dabei; es ist jedoch im
Grunde egal, was Thr mt “, sondern man mul konkreter angeben, wic s ausschen
soll und welche kérperlichen Reaktionen dabei auftreten miissen.

Die Rolle der Schliisselpersonen

Die Arzte

Um die Mitarbeit der praktischen Arzte zu sichern, wire es notwendig, ihnen
stindig bestimmtes Material und Informationen zur Verfiigung zu stellen, zum
Beispiel: .

a) Fachliche Information iiber die Ergebnisse von Forschungen und Studien
im Hinblick auf Prdvention und Therapie von Herz- und Kreislaufkrankheiten;
dies kann durch die nationale Gesundheitsbehdrde und die Arztevereinigung
erfolgen;

b) Material, das es ihnen ermdglicht, die Verhaltens-Komponenten bei Herz-
und Kreislaufkrankheiten zu erfassen und den Patienten bei der Erreichung
von Verhaltenszielen zn helfen;

¢) Neue Behandlungsmodelle fiir Risikopatienten (z.B. nach Ansprachegruppen
gegliedert);

d) Merkblitter, die sie ihren Patienten aushindigen kénnen (in Priventiv- und
Rehabilitationszentren), sowie Bekanntgabe von Institutionen, wo weitere
Informationen erhiltlich sind. Ferner sollten Mafnahmen getroffen werden,
um Priventivuntersuchungen fiir die Arzte finanziell attraktiv zu gestalten
und gleichzeitig dafitr Sorge getragen werden, daB sie bei diesen Untersuchun-
gen das Hauptaugenmerk auf die fir die Privention von Herz- und Kreis-
laufkrankheiten wichtigen Faktoren legen.

Die Lehrer

Kinder sind die wichtigste Zielgruppe fiir dic Gesundheitserzichung. Bereits im
Kindergarten miillte damit begonnen werden, gesundheitserzieherische Inhalte
an sie heranzutragen.

Ein Ziel wiire es, die Fragelust zu steigern und sie so zu verantwortungsbewulten
Erwachsenen werden zu lassen, die fahig sind, selbst zu entscheiden, was fiir ihre
Gesundheit gut und richtig ist. Die Ausrichtung auf die Kinder kénnte den wichtigen
Nebeneffekt haben, dab die Kinder ihre Eltern beeinflussen.

Berufliche Fort- und Weiterbildung auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung
sollte deshalb vor allem Kindergirtnerinnen und Lehrern angeboten werden.
Bei diesen Berufsgruppen wird eine besondere Bereitschaft zur Gesundheitser-
ziehung vorausgesetzt.

Die Versicherungstriger

Alle Versicherungstriger sollten zu einer Ausweitung ihres Fortbildungs- und
Kurprogrammes angeregt werden. Es wire auBerdem wichtig, ihr Interesse an
Praventiv-Untersuchungen und verhaltenstherapeutischen MaBnahmen, die den
Risikofaktoren entgegenwirken, zu verstiirken.
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Gemeinsame Forschungsvorhaben

Fiir das Gebiet der Forschung wurde das Bediirfnis nach vergleichenden Studien
auf internationaler Ebene und dem Austausch vorhandener Daten hervorgehoben.
Folgende Voraussetzungen sind dafiir erforderlich:

Gemeinsame Forschungsziele

Die Gesundheitserzichung darf sich nicht auf das Sammeln von Ergebnissen
aus verschiedenen Disziplinen beschriinken, Sie braucht gemeinsame System-
analysen, um eigene Sichtweisen zu entwickeln sowie ein gemeinsames konzeptionel-
les Modell (dazu gehort ein gemeinsamer Begriff von ,, Gesundheitserzichung ),
auf das auch die Fragestellung der Forschungsvorhaben abgestimmt ist. Da die
Forschung ein interdisziplinires Team von Spezialisten betrifft (Mediziner,
Soziologen, Psychologen, usw.) ist eine Sprachregelung unerliBlich, wenn die
Betreffenden sich {iber Fragen der Gesundheitserziehung verstindigen sollen.
Dies ist nicht als Forderung nach Meinungskonformitit zu verstehen.

Mirreilung bestehender Daten

Die internationale Zusammenarbeit darf sich nicht nur auf neue Projekte beschrin-
ken, sie muBl auch bereits abgeschlossene Projekte mit einbeziehen. Daraus wird
sich die Forderung nach einer zentralen Datenbank, die allen zuginglich ist,
ergeben. Als kompetente Stelle fiir die Einrichtung einer solchen zentralen Daten-
bank wird das Regionalbiiro der WHO in Kopenhagen angesehen.

Augenmerk auf die Praxis

Es besteht die Notwendigkeit, diec praktische gesundheitserzicherische Arbeit
mit der wissenschaftlichen Forschung zu verbinden, Die Forschung muB problem-
orientiert sein, aber auch relevant fiir die praktische Gesundheitserzichung.

AbschlieBende Betrachtungen

Ein deutlicher Trend zeichnete sich ab: die Wertung des Herzinfarkts als todliches
Schicksal wird abgebaut. Der Herzinfarkt kann iiberlebt werden; er ist zum
Symptom geworden ! Und Patienten mit Symptomen sind leichter zu beeinflussen !
Bisher konzentrierte sich die Gesundheitserzichung in bezug auf Herz- und
Kreislaufkrankheiten auf die Zweitpriivention. Zweitprivention ist nicht durch
allgemeine Ansprache erreichbar, sondern es ist spezifische Hilfe fiir die Losung
spezifischer Konfliktsituationen erforderlich.

Ein wesentliches Problem bei der Privention ist die Sozialisierung. Falsche
Verhaltensnormen in unserer Gesellschaft erschweren die Arbeit der Gesundheits-

mrriahar Tiae Biilosmrhaltan dar Foasehéa dar | sichanmsmecallachafi & far

gesellschaftlich sanktioniert und von daher schwer angehbar.

Wichtig scheint, dal} sich die ErfolgsgroBe extremer Verhaltensforderungen nicht
belegen lilt, d.h. auch denjenigen, die Maximalforderungen einhalten, d.h. nicht
rauchen, Kreislauftraining betreiben und sich verninftig erndhren, kann nicht
versprochen werden, dall sie von Herz- und Kreislaufkrankheiten verschont
bleiben. Sie haben nur die GewiBheit, daB das Uberleben eines ersten Herzinfarkts
vom Trainingszustand abhingig ist. Daraus ergibt sich fiir die Gesundheitser-
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zichung, dal es nicht sinnvoll jst, Einschrinkungen aufzuerlegen, die von der
Bevilkerung von vornherein abgelehnt werden. Von optimalen Forderungen sollte
also abgesehen und ein Minimalforderungen-Katalog ermittelt werden. Minimal-
forderungen konnen durch positive Gesundheitserziehung, d.h. ohne Furchtappelle
erreicht werden. Durch Gesundheitserzichung kénnen also Risikofaktoren ange-
gangen werden, ohne dall mit Herz- und Kreislaufkrankheiten gedroht wird.

Es wurde deutlich, daB fiir die Erstprivention der Herz- und Kreislaufkrankheiten
die Entwicklung eines neuen, funktionsfihigen Modells unentbehrlich ist. Die
Studien im Rahmen des Herz- und Kreislaufprogrammes der WHO sollen dazu
erforderliche Forschungsergebnisse liefern. Das Seminar hat gezeigt, welche neuen
Forschungen dariiberhinaus notwendig sind. Wesentlich ist die Tatsache, dal}
durch die Zusammenarbeit zwischen Experten auf dem Gebiet der Herz- und
Kreislaufkrankheiten mit Gesundheitserziehern, die einzelnen Disziplinen, die
sich entweder nur am Rande oder ausschlieBlich mit Gesundheitserzichung
befassen, die Méglichkeit hatten, sich aneinander zu orientieren und Erfahrungen
auszutauschen.
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