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Vorwort

Mit dem vorliegenden Gesundheitsreport 2012 fur Brandenburg
setzt die DAK ihre jahrliche Berichterstattung zum Krankenstand
fort. Die Ganzjahresauswertung aller erwerbstatigen DAK-
Versicherten in Brandenburg ergab 2011 einen Krankenstand von
4,6Prozent. Er lag damit deutlich tber dem Niveau des Vorjahres.
Auch in diesem Jahr konnten wieder einige Unterschiede im Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen zwischen Brandenburg und dem
Bundesdurchschnitt bzw. den anderen Bundeslandern festgestellt
werden: Diese Unterschiede betreffen das Niveau des Kranken-
standes insgesamt, aber auch einzelne Krankheitsarten oder den
Krankenstand in den verschiedenen Wirtschaftszweigen.

Seit 2006 steigt der Krankenstand auf Bundesebene moderat,
aber stetig an. Fur die gegenwartige und zukinftige Interpretation
des Krankenstandes zeigen sich Uber alle Branchen hinweg die
ersten Anzeichen des demografischen Wandels. Seit dem Jahr
2000 hat sich der Anteil der 60-65-Jahrigen an allen Erwerbstéti-
gen fast verdreifacht, wie Zahlen der Bundesagentur fur Arbeit
belegen. Die Belegschaften in den Betrieben sind schon heute
deutlich alter als vor 10 Jahren. Bei einer langeren Lebensarbeits-
zeit und deutlich weniger Berufseinsteigern wird es fur Unterneh-
men zu einer Herausforderung, in den kommenden Jahren mehr
junge Fachkrafte zu binden und é&ltere Arbeitnehmer gesund und
leistungsfahig im Betrieb zu halten.

Das Schwerpunktthema des diesjahrigen Reports widmet sich
dem Herzinfarkt. Bei den Herzerkrankungen, insbesondere dem
Herzinfarkt, lassen sich die skizzierten Herausforderungen einer
kunftig langeren Lebensarbeitszeit geradezu musterhaft verdeutli-
chen: Arbeitnehmer stehen ab dem Alter von 55 Jahre verstéarkt
unter dem Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden. Die Risiken fur die
Grunderkrankung, koronare Herzkrankheit und Arteriosklerose,
spielen aber schon in jiingeren Jahren eine Rolle und sind beein-
flussbar — negativ wie positiv. Neben den bekannten Risikofakto-
ren fir einen Herzinfarkt, wie Rauchen, Bluthochdruck und Cho-
lesterinspiegel stellt das Schwerpunktthema zusétzlich arbeitsbe-
zogenen Stress als Risikofaktor heraus. Pravention von Herzin-
farkten, vor allem in einem betrieblichen Kontext, sollte sich nicht
zuletzt der Ursachen von Arbeitsstress annehmen und die Ver-
meidung von Arbeitsstress in das Repertoire betrieblicher Praven-
tion aufnehmen.

Steffi Steinicke Potsdam, Marz 2012
Landeschefin der DAK-Gesundheit flr Brandenburg
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Das Wichtigste auf einen Blick

> 2011 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstétigen
DAK-Mitglieder in Brandenburg auf 4,6 Prozent. Der Kranken-
stand in Brandenburg erreichte damit einen deutlich Gber dem
Bundesdurchschnitt liegenden Wert (Bund 3,6 Prozent). Ge-
genuber dem Vorjahr ist der Krankenstand um 0,2 Prozent-
punkte gestiegen (2010: 4,4 Prozent ).

> Die Betroffenenquote lag 2011 bei 56 Prozent. Dies bedeutet,
dass fir 56 Prozent der DAK-Mitglieder in Brandenburg min-
destens eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in
Brandenburg  Uberstieg den  DAK-Bundesdurchschnitt
(48 Prozent).

> Mit 139,2 Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre
waren die DAK-Mitglieder in Brandenburg im Jahr 2011 deut-
lich haufiger krank als im Bundesdurchschnitt (114,6 Félle).
Eine durchschnittliche Erkrankung dauerte mit 12,2 Tagen et-
was langer als im Bundesdurchschnitt (11,5 Tage).

» Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes waren mit 22,0 Prozent Anteil am Krankenstand die wich-
tigste Krankheitsart. Es folgen Krankheiten des Atmungssys-
tems mit 17,7 Prozent, Verletzungen und Vergiftungen mit
14,5 Prozent und psychische Erkrankungen mit 10,7 Prozent.

> Die Wirtschaftsstruktur in Brandenburg hat einen negativen
Effekt auf das Krankenstandsniveau. Der Krankenstand, der
fur einen ,fairen“ Vergleich zwischen den Bundeslandern her-
angezogen werden musste, ist mit 4,43 Prozent jedoch immer
noch deutlich héher als der Bundesdurchschnitt.

> Die Hohe des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen
variiert deutlich zwischen 5,3 Prozent im Bereich ,Offentliche
Verwaltung” und 4,1 Prozent im Bereich ,Handel”.

> In Brandenburg treten durchschnittlich etwas mehr Behand-
lungsféalle mit Hauptdiagnose Herzinfarkt auf als bundesweit.
Jedoch zeigte sich in Brandenburg in den letzten sechs Jahren
im Gegensatz zur bundesweiten Entwicklung eine geringfugi-
ge Abnahme der Herzinfarktfalle um 13 Prozent

> .Arbeitsstress in Form so genannter beruflicher Gratifikations-
krisen beeinflusst das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden er-
heblich. Eine Gratifikationskrise liegt vor, wenn ein Beschéftig-
ter unter einem Missverhéltnis von Verausgabung bei der Ar-
beit und der dafir erhaltenen "Belohnung"” in Form von
Lohn/Gehalt, Anerkennung, Karrierechancen und Arbeitsplatz-
sicherheit leidet. Eine repréasentative Befragung von Beschéaf-
tigten im Auftrag der DAK ermittelte die Verbreitung solcher
Gratifikationskrisen. Demnach leiden in Brandenburg knapp 8
Prozent der Beschéftigten unter einem Missverhdltnis von
Verausgabung und Belohnung (Bund knapp 10 Prozent).

Gesamtkranken-
stand

Betroffenenquote

Fallhaufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur
in Brandenburg be-
einflusst Kranken-

stand um 0,21 Pro-
zentpunkte

Branchen mit deut-
lich unterschiedli-
chem Krankenstand

Aktuelles Schwer-
punktthema: Herzin-
farkt

Verbreitung von
Gratifikationskrisen
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1 Der Krankenstand in Brandenburg 2011
im Uberblick

1.1 Welche Auffélligkeiten zeigen sich im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt?

2011 lag der Krankenstand in Brandenburg bei 4,6 Prozent.

Das heifl3t, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
4,6 Prozent der DAK-Mitglieder in Brandenburg aufgrund von
Krankheit arbeitsunfahig waren. Im Vergleich zum bundesweiten
Krankenstand erreichte Brandenburg damit einen deutlich tber-
durchschnittlichen Wert (DAK insgesamt: 3,6 Prozent, vgl. Abbil-
dung 1).

Ein DAK-versicherter Beschéftigter in Brandenburg war im Durch-
schnitt an insgesamt 16,9 Tagen arbeitsunfahig.

Krankenstand

4.4% 4,6%

B Brandenburg

ODAK
insgesamt

2010 2011

Quelle: DAK AU-Daten 2011

Im Jahr 2011 lag der DAK flur 56 Prozent der Mitglieder in Bran-
denburg eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor.
Dies bedeutet auch: Weniger als die Halfte aller DAK-Mitglieder in
Brandenburg war wahrend des vergangenen Jahres kein einziges
Mal aufgrund von Krankheit arbeitsunfahig. Die Betroffenenquote
im DAK-Bundesdurchschnitt lag bei 48 Prozent.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshau-
figkeit und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl.
Abbildung 2 und Abbildung 3).

Krankenstand in
Brandenburg 2011
bei 4,6 Prozent

Abbildung 1:

Krankenstand:
Brandenburg im
Vergleich zum
Bund

Betroffenenquote
bei 56 Prozent
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Im Vergleich zum
Bund: Haufigkeit
von Erkrankungen
deutlich Gber, Er-
krankungsdauer in
Brandenburg etwas
langer als

Abbildung 2:

Anzahl der
Erkrankungsfalle:
Brandenburg im
Vergleich zum
Bund

Abbildung 3:

Dauer einer durch-
schnittlichen
Erkrankung:
Brandenburg im
Vergleich zum
Bund

Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt,
dass die Haufigkeit von Erkrankungen in Brandenburg deutlich
tber dem Bundesdurchschnitt lag. Auf 100 ganzjahrig Versicherte
entfielen 2011 139,2 Erkrankungsfalle. Im Bundesvergleich waren
es 114,6 Erkrankungsfalle.

Eine Erkrankung dauerte in Brandenburg mit durchschnittlich 12,2
Tagen etwas langer als bundesweit (11,5 Tage).

AU-Falle je 100 Versichertenjahre
136,1 139,2

111,1 114,6

B Brandenburg

ODAK
insgesamt

2010 2011

Quelle:  DAK AU-Daten 2011

Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen

11,3 122 11,5

EBrandenburg

ODAK
insgesamt

2010 2011

Quelle:  DAK AU-Daten 2011

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung des Krankenstandes in Bran-
denburg seit 2001.



DAK-Gesundheitsreport -11 - Brandenburg 2012

Die Werte des Krankenstands zeigen ab 1997 zunachst einen Krankenstand in
tendenziell ansteigenden Verlauf bis 2001. In den Jahren bis 2003 Brandenburg er-
konnte der Wert konstant gehalten werden. Danach sank der neut gestiegen
Krankenstand drei Jahre in Folge bis zu einem Wert von 3,7 Pro-

zent im Jahr 2006. In den Folgejahren stieg der Krankenstand

wieder kontinuierlich an und befindet sich mit 4,6 Prozent inzwi-

schen nun auf dem héchsten Wert innerhalb der letzten 15 Jahre.

Abbildung 4:

4,6% Krankenstand:
e v B0 B2 BB 4,3%444% Brandenburg der
' ' Jahre 1997 - 2011

0, 0,
- S 3,8% 3,8% -
e EFTY) Mt

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Quelle: DAK AU-Daten 1997 - 2011

1.2 Brandenburg im Vergleich zu anderen
Bundeslandern

Brandenburg hatte — wie bereits im Jahr 2010 — erneut einen Krankenstand in
Krankenstandswert, der deutlich tber dem Bundesniveau liegt. Brandenburg er-

C . neut deutlich Gber
Generell kann beobachtet werden, dass die 6stlichen Bundeslan- dem Bundesdurch-
der sowie auch das Saarland Uberwiegend deutlich Gber und die schnitt

westlichen Bundesléander eher nahe am Bundesdurchschnitt lie-
gen. Die beiden sudlichen Bundeslander Baden-Wrttemberg und
Bayern lagen in beiden Jahren deutlich unter dem Durchschnitts-
wert.
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Abbildung 5: Krankenstandswerte 2010 - 2011 nach Bundeslandern

olstein ,El?‘s
5 ‘rﬂv Nk

2z

Krankenstand 2010/2011
in Prozent

[] Krankenstand_2010
[[] Krankenstand_2011

Quelle:  DAK AU-Daten 2010 und 2011
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1.3 Der Krankenstand in Brandenburg nach
Alter und Geschlecht

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkma-
len — Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versicherten-
gruppen in Brandenburg vor allem von Arbeitsunfahigkeiten be-
troffen sind. Abbildung 6 zeigt die Krankenstandswerte 2011 ge-
trennt nach Geschlecht und Alter.

8% 7,6%

©-Frauen 6.8%
——=Manner 7,2%

7% A

6% -

5% -

4% A

3% A

2% A

1% A

0% T T T T T T T T T
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle: DAK AU-Daten 2011

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt deutlich tGber
dem der Méanner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug 2011
bei den Frauen 5,1 Prozent und bei den Mé&nnern 4,3 Prozent.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist nach einer Sonderanaly-
se der DAK im Gesundheitsreport 2001 u. a. auf Diagnosen im
Zusammenhang mit Schwangerschaftskomplikationen zurtickzu-
fuhren. Zudem arbeiten Frauen uberdurchschnittlich viel in Be-
rufsgruppen mit hohen Krankenstanden.

Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als
Frauen? Sind Manner im Vergleich zu Frauen weniger Gesund-
heitsrisiken in der Arbeitswelt ausgesetzt? Im DAK-
Gesundheitsreport 2008 mit dem Schwerpunkt ,Mann und Ge-
sundheit* wurde Fragen dieser Art vertiefend nachgegangenen.

Beide Kurven zeigen ab dem 30. Lebensjahr einen ansteigenden
Verlauf, was durch die mit zunehmendem Alter gro3ere Wahr-
scheinlichkeit von schwereren und damit langer dauernden Er-
krankungen zu erklaren ist. Nur in der héchsten Altersgruppe fallt
die Kurve bei den Frauen wieder ab. Dieser Effekt kommt vermut-
lich dadurch zustande, dass viele Kranke in diesem Alter bereits
aus dem Beruf ausscheiden oder Mdglichkeiten des vorgezoge-
nen Ruhestandes in Anspruch nehmen (sog. ,healthy worker’-
Effekt).

Soziodemografi-
sche Merkmale des
Krankenstandes

Abbildung 6:

Krankenstand 2011
nach Geschlecht
und zehn Alters-
gruppen in
Brandenburg

Krankenstand der
Frauen liegt deut-
lich Gber dem der
Manner

DAK-Gesundheits-
report 2008 zum
Thema "Mann und
Gesundheit"

Mit zunehmendem
Alter steigt der
Krankenstand der
Beschaéftigten in
Brandenburg ten-
denziell an
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2 Welche Krankheiten sind fiur den Krankenstand verantwortlich?

Drei Krankheitsar-
ten verursachen
rund 54 Prozent
des Krankenstan-
des in Branden-
burg

Abbildung 7:

Anteile der

10 wichtigsten
Krankheitsarten an
den AU-Tagen

Abbildung 8:

AU-Tage je 100
Versichertenjahre
nach Krankheitsar-
ten

Die zehn Krankheitsarten mit den gréf3ten Anteilen an den Arbeits-
unfahigkeitstagen und damit am Krankenstand der DAK-Mitglieder in
Brandenburg sind in Abbildung 7 dargestellt: Die Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie Krankheiten
des Atmungssystems lagen mit 22,0 Prozent bzw. 17,7 Prozent an
erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Diagnosegruppe ,Verlet-
zungen und Vergiftungen® ( 14,5 Prozent ) verursachten diese Erkran-
kungsarten rund 54 Prozent des Krankenstandes in Brandenburg.

Muskel-Skelett-System 22,0%
Atmungssystem 17,7%

Verletzungen | 14,5%

Psychische Erkr. | 10,7%

Verdauungssystem 6,8%
Kreislaufsystem - 51%

4,7%

Symptome 4,1%
Nervensystem, Augen, Ohren 4,0%
Neubildungen 3,1%

Sonstige 7,3%

T T T T 1

Infektionen

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: DAK AU-Daten 2011

Die Rangfolge der drei wichtigsten Krankheitsarten ist typisch und ent-
spricht dem bundesweiten Bild. Fir den Vergleich mit den Bundeswer-
ten wird die Anzahl der Erkrankungstage herangezogen, die je 100
ganzjahrig Versicherte aufgrund einer Krankheit entstanden sind.

-
Muskel-Skelett-System ' | 281
Atmungssystem | 213 300
| ] 183
Verletzungen 246
. [ 1176
Psychische Erkr. 181

Verdauungssystem

Symptome

Infektionen
B DAK insgesamt

Kreislaufsystem

® Brandenburg

Nervensystem, Augen, Ohren

Neubildungen

0 50 100 150 200 250 300 350

Quelle: DAK AU-Daten 2011
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3 Schwerpunktthema Herzinfarkt

2012 ist das erste Jahr, in dem das gesetzliche Renteneintrittsalter
schrittweise erhoht wird. Gleichzeitig hat die Bundesagentur fir Arbeit
zu Beginn des Jahres gemeldet, dass die Erwerbstatigen in Deutsch-
land im Durchschnitt gegeniber friheren Jahren wieder alter werden.
Die Erwerbsbeteiligung ist in der Bevdlkerungsgruppe von 60 bis 65
Jahren von 10 Prozent im Jahr 2000 auf knapp 28 Prozent im Jahr
2011 gestiegen." Nach vielen Jahren, in denen die Belegschaften vor
allem als Folge von Frihberentungen immer jlinger wurden, hat sich
der Trend offenbar gedreht [1].

Der vielbeschworene demografische Wandel nimmt damit auch in den
Betrieben immer konkretere Gestalt an: In manchen Branchen wird
bereits Uber einen Fachkraftemangel geklagt und viele Unternehmen
intensivieren ihre Bemihungen zur Gewinnung von Nachwuchs.
Gleichzeitig — und dies ist sicher zu begrifien — wandelt sich die
Einstellung der Betriebe gegenuber &lteren Beschaftigten. Wo friher
oftmals die bestehenden Anreize zum Wechsel in den Vorruhestand
eher noch verstarkt wurden, wéachst bei vielen Unternehmen nun das
Interesse, erfahrene Kolleginnen und Kollegen moglichst lange im Be-
ruf zu halten.

Die langere Lebensarbeitszeit bzw. die Schaffung der Voraussetzun-
gen, die einen langeren Verbleib im Arbeitsleben erst erméglichen
sollen, wird eine der groRen Herausforderungen der kommenden Jah-
re sein. Die Betriebe missen neue Wege gehen, um ihre Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter fit, motiviert und leistungsfahig zu erhalten. Ent-
sprechende MaRnahmen dirfen nicht erst einsetzen, wenn die Be-
schaftigten ein hdheres Alter erreicht haben, sondern missen bereits
in jungen Jahren beginnen. Denn die gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen, die zu einem Verlust der Arbeitsfahigkeit fihren, treten in der
Regel nicht plétzlich ab einem bestimmten Alter auf, sondern werden
in den jungeren Jahren davor erworben.

Der DAK-Gesundheitsreport 2012 hat mit dem ,Herzinfarkt" ein
Schwerpunktthema gewahlt, an dem sich die skizzierten Herausforde-
rungen einer kunftig langeren Lebensarbeitszeit geradezu musterhaft
verdeutlichen lassen: In der kommenden Arbeitswelt alterer Beleg-
schaften wird man sich wieder verstarkt mit dem Auftreten von gravie-
renden und chronischen Krankheiten bei den Beschéftigten auseinan-
der setzen mussen. Was ist zu tun bzw. wo kann noch mehr getan
werden, um die Entstehung von Herzinfarkten zu verhindern? Von
besonderem Interesse ist dabei auch die Frage, was im Kontext von

Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 6.1.2012: Zahl der alteren Beschaftigten steigt
deutlich, S.9
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Arbeitswelt und betrieblicher Gesundheitsforderung getan werden
kann.

Die Haufigkeit des Herzinfarkts und der schwerwiegenderen Formen
der zum Herzinfarkt fiUhrenden ischamischen Herzerkrankungen steigt
ab dem Alter von etwa 55 Jahren stark an. Bei kiinftig alteren Beleg-
schaften ist somit bei gleichbleibenden Risiken damit zu rechnen, dass
mehr aktive Beschaftigte von Herzinfarkten oder Angina pectoris be-
troffen sein werden. Anders ware es, wenn das Risiko, einen Herzin-
farkt zu erleiden insgesamt bzw. in diesen beruflich aktiven Alters-
gruppen zurtickginge und dadurch die zunehmende Alterung der Be-
legschaften moglicherweise ausgeglichen oder in ihren Auswirkungen
zumindest abgemildert wirde.

Der DAK-Gesundheitsreport 2012 geht u. a. dieser Frage nach: Be-
reits seit langerem ist bekannt, dass das Risiko, einen Herzinfarkt zu
erleiden, in Deutschland und anderen Industrieldndern in den letzten
30 Jahren insgesamt abgenommen hat. Inwieweit gilt dies auch fir
Menschen, die aktiv im Erwerbsleben stehen? Und: Setzt sich dieser
Trend in den letzten Jahren weiter fort?

Um dies zu klaren, analysiert der DAK-Gesundheitsreport die Haufig-
keit von Krankenhausbehandlungen wegen Herzinfarkten und anderen
ischamischen Herzkrankheiten bei den aktiv erwerbstatigen DAK-
Mitgliedern im Zeitverlauf. Zum Vergleich werden die entsprechenden
Daten des Statistischen Bundesamtes Uber die Gesamtbevdlkerung
betrachtet. Ergédnzend werden DAK-Daten zum Krankenstand sowie
zu den Verordnungen von Arzneimitteln gegen Herzerkrankungen
ausgewertet.

Das zweite grol3e Thema dieses Schwerpunkts ist die Entwicklung der
Risiken und Bedingungen, die die Entstehung von ischamischen Herz-
krankheiten und Herzinfarkten beglnstigen. Wie man inzwischen
weil3, spielen neben den weithin bekannten - aber noch immer sehr
verbreiteten - Risikofaktoren Rauchen, Bluthochdruck, Fettstoffwech-
selstérungen, Ubergewicht und Bewegungsmangel auch psychosozia-
le und mit der Arbeitswelt verknipfte Faktoren eine Rolle.

Der Wissenstand zur Bedeutung von arbeitsbedingtem Stress wird
dargestellt und durch empirische Fakten ergéanzt: Im Rahmen einer
bundesweit reprasentativen Befragung von 3.000 Berufstatigen wurde
ermittelt, bei wie vielen Menschen eine so genannte berufliche Gratifi-
kationskrise vorliegt. Damit wird eine Form von arbeitsbedingtem
Stress beschrieben, die entsteht, wenn die empfundene ,Belohnung"
nicht mehr im Verhaltnis zu der Verausgabung im Beruf steht. Gratifi-
kationskrisen, das haben wissenschaftliche Studien gezeigt, sind ein
eigenstandiger und bedeutsamer Risikofaktor fur das Auftreten von
Herzinfarkten.

Den Abschluss bilden Betrachtungen zu den erforderlichen MaRRnah-
men, um die ischdmischen Herzerkrankungen weiter zurtickzudran-
gen. Die fur diesen DAK-Gesundheitsreport durchgefiihrte Experten-
befragung hat zahlreiche Hinweise geliefert, welche Praventionsaktivi-
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Kapitel 3.1

Kapitel 3.2

Kapitel 3.3

taten und BehandlungsmalBnahmen aus Sicht der medizinischen
Fachleute fortgefiihrt oder intensiviert werden sollten. Ferner wurde
eine Recherche nach aktuellen und innovativen Programmen zur

Herz-Kreislauf-Pravention im betrieblichen Kontext durchgefiihrt, deren
Ergebnisse zusammengefasst werden.

Welche Themen und Fragestellungen stehen konkret im Blick-
punkt? — Gliederung des Schwerpunktthemas

Der DAK-Gesundheitsreport 2012 behandelt als Schwerpunktthema
die Haufigkeit und Risikofaktoren des Herzinfarkts und der ischami-
schen Herzerkrankungen speziell mit Blick auf die erwerbstatige Be-
volkerung sowie die Relevanz von psychosozialen und mit der Ar-
beitswelt verknlpften Risiken.

Das Thema wird aufbauend auf aktuellen Daten einer repréasentativen
Umfrage der DAK, einer Expertenbefragung sowie der Daten uber
Krankenhausbehandlungen, Arbeitsunfahigkeiten und ausgewdhlte
Arzneimittelverordnungen der aktiv erwerbstatigen DAK-Mitglieder
bearbeitet. Ferner werden vertffentlichte Daten des Statistischen
Bundesamtes und aus dem MONICA/KORA-Herzinfarktregister ge-
nutzt.

Herzinfarkt und ischamische Herzkrankheiten - Definitionen und
Hintergrinde

Am Beginn des Kapitels steht eine kurze Beschreibung der
Krankheitsentstehung gefolgt von Informationen zur Definition des
Herzinfarkts und der Abgrenzung zu den anderen ischéamischen
Herzkrankheiten.

Entwicklung des Herzinfarkts und ischamischer Herzkrankheiten
in der Bevdlkerung

Ausgehend von der Tatsache, dass sich in internationalen Studien in
den letzten Jahrzehnten ein Rickgang der Herzinfarkthaufigkeit ge-
zeigt hat, wird die Frage aufgeworfen, wie sich die Haufigkeit von
Herzinfarkten in Deutschland bevilkerungsweit in den letzten Jahr-
zehnten entwickelt hat. Anschlie@end werden die Ursachen fir die
Entwicklung in Deutschland diskutiert.

Ferner werden die Risikofaktoren beschrieben, die zur Entstehung des
Herzinfarkts beitragen. Es werden Entwicklungstrends der wichtigsten
Risikofaktoren dargestellt und deren zukinftiger méglicher Einfluss auf
die Herzinfarktinzidenz diskutiert.

Entwicklung des Herzinfarkts und ischamischer Herzkrankheiten
bei erwerbstatigen DAK-Versicherten

Kapitel 3.3 widmet sich der Frage, inwiefern sich die zuvor dargestell-
ten bevolkerungsbezogenen Entwicklungen auch in der Gruppe der
erwerbstéatigen DAK-Versicherten bzw. auf Bevolkerungsebene in der
entsprechenden Altersspanne von 25 bis 65 Jahren aufzeigen lassen.
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Die Analyse stiitzt sich auf eine Auswertung der stationaren Behand-
lungsfalle der DAK-Mitglieder mit der Hauptdiagnose ,Herzinfarkt"
(Erst-Infarkte und wiederholte Infarkte, ICD-10-Codes 121 und 122)
bzw. einer anderen Diagnose aus der Gruppe der ischamischen Herz-
krankheiten.

Um die bei den DAK-Mitgliedern beobachtete Entwicklung im Zeitver-
lauf bewerten zu kdnnen, werden die analogen Entwicklungen bei der

Gesamtbevolkerung im Altersbereich von 25 bis unter 65 Jahren an-
hand der Daten des Statistischen Bundesamtes zu Krankenhausbe-
handlungen einbezogen.

Im letzten Teil des Kapitels werden Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-
Mitglieder im Hinblick auf ischamische Herzerkrankungen und Herzin-
farkte analysiert. Dabei steht die Frage im Vordergrund, welche Rolle
diese Erkrankungsfalle fir den gesamten DAK-Krankenstand spielen.

Verordnungen von Arzneimitteln zur Behandlung der ischami-
schen Herzerkrankungen bzw. von Risikofaktoren des Herzin-
farkts

Das Krankheitsbild der koronaren Herzkrankheit sowie wichtige Risiko-
faktoren des Herzinfarkts — wie Bluthochdruck und Fettstoffwechsel-
stérungen — kénnen mit Medikamenten wirksam behandelt werden. Als
eine Ursache fir den Riickgang der Herzinfarkte gelten die in den zu-
rickliegenden Jahren gewachsene Verbreitung und Intensivierung der
Therapien.

Der DAK-Gesundheitsreport 2012 zeichnet diese Entwicklung in Kapi-
tel 3.4 fur die Gruppe der erwerbstatigen DAK-Mitglieder am Beispiel
von vier besonders relevanten Wirkstoffgruppen nach:

1. Lipidsenker,

2. Thrombozytenaggregationshemmer,
3. ACE-Hemmer und AT1-Blocker sowie
4. Betablocker.

Zu diesen vier Wirkstoffgruppen werden Auswertungen der DAK-
Verordnungsdaten fur die Jahre 2005-2010 geboten.

Psychosoziale Risikofaktoren

Kapitel 3.5. umfasst eine breiter angelegte Einfiihrung in die gesamte
Thematik psychosozialer Risikofaktoren. Der aktuelle Forschungs-
stand vor allem in Bezug auf die Bedeutung von arbeitsbedingtem
Stress wird dargestellt.

Ausfuhrlich werden die Ergebnisse der eigens fir diesen DAK-
Gesundheitsreport 2012 durchgefihrten empirischen Untersuchung
zur Verbreitung von beruflichen Gratifikationskrisen und deren Hinter-
grinden dargestellt.

Kapitel 3.4

Kapitel 3.5
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Kapitel 3.6

Kapitel 3.7

Kapitel 3.8

Leistungsdaten der DAK

Expertenbefragung

DAK-Befragung von Beschaftigten zu arbeitsbezogenem Stress

Zur Ermittlung psychosozialer Arbeitsbelastungen und arbeitsbezoge-
nem Stress fuhrte die DAK eine Befragung von 3.035 Beschéaftigten im
Alter von 25-65 Jahren durch.

Pravention von Herzinfarkten

Mit Blick auf die Ergebnisse in den vorangegangenen Abschnitten des
Schwerpunktthemas steht in diesem Abschnitt die Frage nach dem
Bedarf an Gesundheitsinformation sowie an Praventions- und
Gesundheitsférderungsangeboten zur Vermeidung des Herzinfarkts im
Fokus.

Schwerpunktthema Herzinfarkt in Brandenburg

In diesem Kapitel werden ausgewahlte Ergebnisse des Schwerpunkt-
themas auf das Land Brandenburg bezogen dargestellt.

Welche Datenquellen werden genutzt?

Zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragestellungen wurde fir den
DAK-Gesundheitsreport 2012 folgender Methodenmix gewahlt:

1. Es wurde eine bundesweit reprasentative Befragung der er-
werbstatigen Bevolkerung durchgefiihrt. Insgesamt wurden
Uber 3.000 Erwerbstétige im Alter von 25 bis 65 Jahren befragt.
Die Online-Interviews anhand eines eigens entwickelten Fra-
gebogens wurden zwischen dem 11. und 29. November 2011
gefihrt.

2. Neben den speziell fir das Thema ,Herzinfarkt" erhobenen Da-
ten werden routinemaRig verfigbare Leistungsdaten der DAK
aus den Bereichen der stationaren Versorgung, Arzneiverord-
nungen und zu Arbeitsunfahigkeiten der DAK-Mitglieder aus-
gewertet.

3. Ergénzend wurden im Rahmen einer Expertenbefragung Fach-
leute aus Wissenschaft und Praxis um ihre Einschatzung zum
Thema ,Inzidenz und Risikofaktoren des Herzinfarkts" gebeten.
Dabei standen Fragen zur Bewertung und Entwicklung der In-
zidenz, psychosoziale Faktoren und innovative Praventionsan-
satze im Vordergrund.
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3.1 Herzinfarkt und ischamische Herzerkrankungen -
Definitionen und Hintergrinde

Der Herzinfarkt gehort zu den haufigsten Todesursachen in Deutsch-
land. Im Jahr 2010 wurden 41 Prozent aller Sterbefélle durch Herz-
Kreislauferkrankungen verursacht. Unter diesen war der Herzinfarkt
nach den Chronischen ischamischen Herzkrankheiten die zweithau-
figste Todesursache [2].

An einem Herzinfarkt verstarben im Jahr 2010 etwa 60.000 Personen.
55 Prozent dieser Personen waren Manner und 45 Prozent Frauen [3].
Besonders Personen im hoheren Alter waren betroffen, da das Herzin-
farktrisiko mit dem Alter ansteigt.

Es verwundert deshalb nicht, dass in einer bundesweiten Umfrage der
DAK Gesundheit 45 Prozent der Befragten Angst vor einem Herzin-
farkt aul3ern [4].

Der Herzmuskel hat die Aufgabe, das Blut durch den menschlichen
Korper zu pumpen. Die Gefalke um das Herz — die Herzkranzgefalle -
versorgen den Herzmuskel dabei mit Sauerstoff. Verengen sich diese
HerzkranzgefalRe und fuhren zu einer Mangeldurchblutung des Her-
zens, so tritt die koronare Herzkrankheit auf. Je nach Schweregrad
und Dauer der Verengung und Mangeldurchblutung ergeben sich ver-
schiedene Auspragungen dieser Erkrankung, wie z. B. der Herzinfarkt
oder die Angina pectoris.

Krankheitsentstehung

Die Ursache fiir die Entstehung von Auspragungsformen der korona-
ren Herzkrankheit, wie beispielsweise dem Herzinfarkt oder der Angina
pectoris, ist eine Verkalkung der Herzkranzgefal3e, die so genannte
Arteriosklerose [5].

Arteriosklerose entsteht, wenn sich Ablagerungen in der Gefal3wand
von Arterien (sogenannte Plaques) gebildet haben. Die Plaques be-
stehen aus einem Fettkern, der von Bindegewebe und Kalk ummantelt
wird [5]. Die durch Arteriosklerose verursachte Verengung von Gefa-
Ren wird als Stenose bezeichnet.

Plagues kénnen von Zeit zu Zeit aufbrechen. Dann gelangt ihr Inhalt in
das Innere der HerzkranzgefalRe. Um diesen GefaRdefekt zu beheben,
gliedern sich — sozusagen als eine Art Reparaturmal3Bhahme — rasch
Blutplattchen an. Durch die Angliederung der Blutplattchen an die
Plagues-Stoffe bildet sich ein Blutpfropf, ein so genannter Thrombus

[5].

Der Thrombus kann die Herzkranzarterie verschlieBen und so die
Sauerstoffversorgung des Herzens unterbrechen. Diese Mangeldurch-
blutung des Herzmuskels bezeichnet man als den akuten Herzinfarkt.
Durch die unterbrochene Sauerstoffversorgung stirbt der unterversorg-
te Teil des Herzmuskelgewebes ab. Dieser abgestorbene Herzmus-
kelgewebeteil ist spater als eine Narbe erkennbar.

Der Herzinfarkt und
angrenzende Erkran-
kungen gehéren zu
den haufigsten
Todesursachen in
Deutschland

Eine Mangeldurchblu-
tung des Herzens
fuhrt zu koronarer
Herzkrankheit

Ursache ist
Arteriosklerose

Dabei bilden sich
in den Arterien so ge-
nannte Plaques

Brechen die Plaques
auf, bildet sich ein
Thrombus

Der Thrombus ver-
schlief3t die Herz-
kranzarterie und un-
terbricht die Sauer-
stoffversorgung des
Herzens
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Lokalisation und
Grole des abgestor-
benen Herzmuskelge-
webes bestimmen Ge-
fahr

Sechs Auspragungs-
formen der koronaren
Herzkrankheit

werden unterschieden

Je nach Lokalisation und Grof3e des abgestorbenen Herzmuskelge-
webes ergibt sich eine unterschiedliche Gefahrlichkeit des Herzin-
farkts. Die Dauer der Sauerstoffunterversorgung entscheidet wesent-
lich mit, ob ein Herzinfarkt tddlich verlauft oder nicht. Hierbei ist v. a.
von Bedeutung, wie schnell ein Krankenhaus erreicht wird und die Be-
handlung beginnen kann.

Die plétzliche Sauerstoffunterversorgung des Herzmuskelgewebes
kann einerseits innerhalb von Sekunden einen plétzlichen Herztod
(d. h. einen unerwartet eintretenden Tod mit kardialer Ursache, z. B.
wegen Herzrhythmusstérungen) auslésen und andererseits kénnen
sich arteriosklerotische Plaques lange Zeit in einem stabilen Stadium
befinden, ohne einen Herzinfarkt hervorzurufen [5].

Auspragungsformen

Grundsatzlich unterscheidet man klinisch zwei Arten der koronaren
Herzkrankheit:

1. eine chronische Verlaufsform mit stabiler Beschwerdesympto-
matik bei Belastung und

2. eine akute, lebensbedrohliche Verlaufsform mit plétzlich auftre-
tenden Beschwerden oder rasch voranschreitender Beschwer-
desymptomatik

Die koronare Herzkrankheit stellt einen Oberbegriff flir sechs ver-
schiedene Krankheiten bzw. Auspragungsformen dar:

1. Stabile Angina pectoris, gekennzeichnet durch Brustenge, be-
lastungsabhéangige Beschwerden bzw. Schmerzen,;

2. die stille Myokardischamie, eine Mangeldurchblutung des
Herzmuskels ohne Schmerzwahrnehmung;

3. instabile Angina pectoris, bei der Beschwerden bzw. Schmer-
zen auch in Ruhe auftreten;

4. der akute Herzinfarkt, d. h. der Verschluss einer Herzkranzarte-
rie;

5. durch koronare Herzkrankheit bedingte Herzinsuffizienz, d. h.
Herzmuskelschwéche und

6. der plétzliche Herztod.

Unter dem Begriff ,akutes Koronarsyndrom® werden dabei noch einmal
speziell die Phasen der koronaren Herzerkrankung zusammengefasst,
die unmittelbar lebensbedrohlich sind [7] und &hnliche Behandlungs-
konsequenzen besitzen:

1. der akute Herzinfarkt,
2. die instabile Angina pectoris und
3. der plétzliche Herztod.
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Der Herzinfarkt wird generell in einen erstmalig auftretenden (Erst-
Infarkt) und einen wiederkehrenden Herzinfarkt (Re-Infarkt bzw. rezidi-
vierender Herzinfarkt) unterschieden.

Die Angina pectoris wird ebenfalls durch Durchblutungsstérungen der
Blutgefalle des Herzens ausgeldst, d. h. einer Einengung der Herz-
kranzgefal3e durch Arteriosklerose. lhr Auftreten ist gekennzeichnet
durch Anfalle von Brustschmerz. Der Schmerz strahlt dann haufig bis
in Nacken, Hals, Kiefer, Arme oder Oberbauch aus und ist oftmals
verbunden mit Luftnot, SchweiRausbruch, Ubelkeit oder anderen vege-
tativen Zeichen sowie dem Gefiihl der Lebensbedrohung.?

Je nach Schweregrad und Haufigkeit der Angina pectoris-Anfélle wird
zwischen Stabiler und Instabiler Angina pectoris unterschieden. Von
Stabiler Angina pectoris spricht man, wenn die typischen Beschwerden
(Brustschmerzen, Engegefuhl usw.) bei kdrperlicher Belastung auftre-
ten. Gravierender ist die Instabile Angina pectoris, bei der die Be-
schwerden auch in Ruhe auftreten und die mit einem sehr hohen Risi-
ko fiir einen Herzinfarkt einhergeht.

Die Angina pectoris stellt entgegen friherer Annahmen nicht nur ein
Ubergangsstadium zum Herzinfarkt dar, sondern kann selbst zum Ab-
sterben von Herzmuskelgewebe filhren. Sie unterscheidet sich vom
Herzinfarkt nur durch das Ausmald des beschadigten Herzmuskelge-
webes.

Herzinfarkt und ischamische Herzkrankheiten in der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)

Im Krankenhaus wird fiir jeden Behandlungsfall genau eine den Auf-
enthalt verursachende Diagnose (Hauptdiagnose) dokumentiert. Diese
Kodierung erfolgt basierend auf der ,Internationalen Klassifikation der
Krankheiten" (ICD-10).

Die oben beschriebenen Erkrankungen werden zu der Gruppe
»Ischamische Herzkrankheiten" zusammengefasst und mit den ICD-
Codes 120 bis 125 bezeichnet:

Bezeichnung ICD-10-Code
Isch&mische Herzkrankheiten 120 - 125
Angina pectoris 120
Akuter Myokardinfarkt 21
Rezidivierender Myokardinfarkt 122
Bestimmte akute Komplikationen
nach akutem Myokardinfarkt 123

Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 124
Chronische ischamische Herzkrankheit 125

Die Beschwerden kdnnen z. B. bei Frauen oder Menschen mit Diabetes unterschiedlich
ausfallen.

Herzinfarkt

Angina pectoris
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In den folgenden Auswertungen werden die beiden ICD-Codes 121 und
122 zusammengefasst analysiert. In der primar betrachteten Alters-
gruppe von 25 bis 65 Jahren sind wiederholte Infarkte (122) sehr sel-
ten, weshalb eine getrennte Analyse nicht sinnvoll ist.

Ferner werden die Diagnosen 120 und 125 sowie die Gesamtgruppe
120 bis 125 ausgewertet. Die beiden ICD-Codes 123 und 124 spielen
gquantitativ eine geringe Rolle und werden daher nicht einzeln unter-
sucht. Alle Analysen erfolgen auf Grundlage der 3-stelligen ICD-
Codes.
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3.2 Entwicklung des Herzinfarkts und ischamischer
Herzkrankheiten in der Bevolkerung

In Industrielandern sinkt der Anteil von Personen, die an koronarer
Herzkrankheit sterben seit ungefahr 30 Jahren [5]. Dieser Rickgang
der Herzinfarkt-Sterblichkeit kann sowohl durch eine Abnahme der
Auftretenshaufigkeit von Herzinfarkten als auch durch eine Verbesse-
rung der Uberlebenschancen — z. B. durch eine raschere und wirksa-
mere Behandlung des akuten Infarkts — zustande kommen. Studien
haben gezeigt, dass ein Sinken der Neuerkrankungshaufigkeit den
groRten Anteil am Absinken der Herzinfarktmortalitat hat [6-7].

Studien Uber die sinkende Herzinfarkt-Haufigkeit gibt es zum Beispiel
aus Grof3britannien [8]. Fur Deutschland ist die Abnahme der Herzin-
farkte durch die hierzulande wichtigste Datenquelle zur Beschreibung
des Herzinfarktgeschehens, namlich das MONICA/KORA Herzinfarkt-
register, belegt.

Das MONICA/KORA Herzinfarktregister des Helmholtz Zentrums
Munchen wurde anlasslich des internationalen World Health Organi-
sation-Projektes MONICA in Augsburg aufgebaut und anschlieRend
unter dem Namen KORA weitergefiihrt. Anlass fur das MONICA-
Projekt war die Tatsache, dass sich nach dem 2. Weltkrieg die korona-
re Herzkrankheit in vielen westlichen L&ndern sehr stark verbreitet
hatte. In den meisten Landern wurde der Hohepunkt der Verbreitung
um 1968 erreicht. Im Jahr 1978 stellte man sich im Zuge einer Konfe-
renz die Frage, ob praventivmedizinische Programme oder Verbesse-
rungen der Akutbehandlung zum Riickgang der altersspezifischen
Sterblichkeitsraten gefuihrt hatten. Da aufgrund der mangelhaften Da-
tenlage diese Frage 1978 nicht beantwortet werden konnte, wurde
anschlieRend das WHO-MONICA-Projekt als weltweites Monitoring-
Projekt fur die Erfassung von Trends und Determinanten der Herz-
Kreislauf-Sterblichkeit und -Krankheitshaufigkeit ins Leben gerufen. Es
wurde von Mitte der 1980er- bis Mitte der 90er-Jahre in 21 Landern
der Erde durchgefihrt [7].

Das MONICA/KORA Herzinfarktregister beobachtet seit 1984 das
Herzinfarktgeschehen in der Region Augsburg modellhaft fiir Deutsch-
land. In dem KORA-Register werden kontinuierlich neu auftretende
Herzinfarkte bei 25-74-jahrigen (bzw. neuerdings fur 25-84-jahrige)
Personen erfasst, die in der Region Augsburg wohnen und in die
Krankenh&user der Studienregion bzw. zwei Krankenh&user in an-
grenzenden Gebieten eingewiesen werden. Die Daten sind bevdlke-
rungsbasiert und erfassen sowohl ins Krankenhaus eingelieferte als
auch nicht eingelieferte tddliche und nichttddliche Erst- und Re-
Infarktfalle.

International sinkende
Herzinfarkth&ufig-
keit
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Die Daten werden in der Region Augsburg modellhaft fir Deutschland
ermittelt. Die Angaben basieren auf mehreren Dreijahreszeitraumen
(z. B. 2001-2003). Daraus werden jahrliche Durchschnittswerte be-
rechnet, sodass die im Bericht dargestellten Werte der Haufigkeiten
pro Jahr mit den betreffenden durchschnittlichen Haufigkeiten im Drei-
jahreszeitraum vergleichbar sind.

Fur die Bevolkerung in der Altersgruppe von 25 bis 74 Jahren zeigt
sich ein deutlicher Ruckgang der Erst- und Re-Infarktereignisse je
100.000 Einwohner (s. Abbildung 20).° Zwischen 1985/87 und 2001/03
ging die Haufigkeit dieser Ereignisse um 23 Prozent und zwischen
2001/03 und 2007/09 um 15 Prozent zuriick. Im Zeitraum 2007/09
traten in Deutschland unter Mannern und Frauen im Alter von 25 bis
74 Jahren pro Jahr im Durchschnitt 193 Herzinfarkte je 100.000 Ein-
wohner auf. Im Zeitraum 1985/87 waren es im Durchschnitt noch 292
Infarkte pro 100.000 Einwohner.

Im Fokus des vorliegenden Berichts steht die Entwicklung von Herzin-
farktereignissen und ischamischen Herzkrankheiten in der erwerbsta-
tigen Bevolkerung. Als eine erste Anndherung an diese spezifische
Untergruppe der Bevélkerung sind daher in Abbildung 20 die MONI-
CA/KORA-Befunde auch eingegrenzt auf die Altersgruppe von 25 bis
64 Jahren dargestellt. Diese Ergebnisse beziehen sich allerdings auf
die Gesamtbevolkerung dieser Altersspanne, also sowohl auf Erwerbs-
tatige als auch Nicht-Erwerbstéatige.

Die Daten werden hier fiir Re- und Erstinfarkte zusammengefasst dargestellt. Insgesamt
treten jedoch weitaus weniger Re-Infarkte als Erstinfarkte auf. Die Herzinfarkthaufigkeit
geht allerdings sowohl bei Erst- als auch bei Re-Infarkten zuriick. Zwischen den Zeitrau-
men 1985/7 und 2001/2003 fiel der Riickgang der Re-Infarkte bei M&nnern und &lteren
Frauen sogar starker aus als der Riickgang der Erst-Infarkte [5].
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Abbildung 9: Herzinfarkte in der Region Augsburg fir Personen im Alter von
25-64 und 25-74 Jahren (Infarkte je 100.000 Einwohner pro Jahr, ermittelt als
Durchschnitt aus jeweils drei Jahreszeitraumen). Quelle: MONICA/KORA-
Herzinfarktregister Augsburg. Standardisierung auf die Bevoélkerung der Bun-
desrepublik 1992

Wie zu erwarten ist die Haufigkeit von Herzinfarkten (je
100.000 Einwohner) in der Teilgruppe der 25- bis 64-Jahrigen deutlich
niedriger als in der Gruppe, die die bis zu 74-Jahrigen mit einschlief3t.
Grund dafir ist die mit zunehmendem Alter deutlich steigende Herzin-
farkthaufigkeit [5].

Was die Entwicklung im Zeitverlauf betrifft, zeigt sich auch in der jun-
geren Teilgruppe ein deutlicher Ruckgang, der allerdings etwas
schwacher ausgepragt ist: Zwischen 1985/87 und 2007/09 gingen die
Herzinfarkte (je 100.000 Einwohner) in der Altersgruppe 25 bis 74 Jah-
re um 34 Prozent zurlick, begrenzt man die Analyse auf die 25- bis 64-
Jahrigen, betrug der Riickgang in diesem Zeitraum 29 Prozent.

Aufgrund des demografischen Wandels, d. h. der steigenden Lebens-
erwartung bei niedrigen Geburtenzahlen, nimmt in Deutschland der
Anteil der alteren Bevolkerung zu. In der Folge wird trotz der ricklaufi-
gen Haufigkeit von Re- und Erst-Infarkten damit gerechnet, dass es
zahlenmaRig zu einem Anstieg der koronaren Herzkrankheit kommt
[5]. Einen Anstieg der absoluten Herzinfarkt-Zahlen bilden die darge-
stellten Daten nicht ab, da sie —um Veranderungen des Herzinfarkt-
Risikos im Zeitverlauf sichtbar machen zu kénnen - auf eine einheitli-
che Alterszusammensetzung standardisiert sind.

Abbildung 9:

Auch in Deutschland
sinken die Erst- und
Re-Infarktraten bei
25- bis 74- und 25-
bis 64-Jahrigen



Brandenburg 2012

- 28 - DAK-Gesundheitsreport

3.2.1. Ursachen fur den Riuckgang der Herzinfarkt-
ereignisse

Der Rickgang der Herzinfarkthaufigkeit wird auf verbesserte Behand-
lungsmdglichkeiten der koronaren Herzkrankheiten und Veranderun-
gen auf Seiten der (beeinflussbaren) Risikofaktoren zurtickgefihrt.

Beziglich der Behandlungsmdglichkeiten sind zum einen medikamen-
tose Therapien zu nennen, die in Kapitel 4.4 naher betrachtet werden.
Zum anderen spielen die sogenannten invasiven kardiologischen Be-
handlungen sowie die herzchirurgischen Eingriffe (z. B. Bypass-
Operationen) eine wichtige Rolle.

Die Zahl der Bypass-Operationen hat gegen Ende der 1990er Jahre
einen Hohepunkt erreicht und ist seit einigen Jahren ricklaufig. Dem-
gegenuber haben die invasiven kardiologischen Therapien sowie die
diagnostischen Herzkatheteruntersuchungen stark zugenommen. Im
Folgenden wird diese Entwicklung skizziert. Ferner werden Erkennt-
nisse zur Verbreitung der wichtigsten Risikofaktoren des Herzinfarkts
zusammengefasst.

Invasive kardiologische Therapien

Verbesserte medizinische Behandlungsmoglichkeiten werden als eine
wesentliche Ursache vor allem fiir den Rickgang der Re-Infarkte an-
gesehen [5]. Die invasiven kardiologischen Verfahren - vor allem das
Einsetzen von Gefal3stitzen (Stents) bzw. das Aufweiten verengter

Herzkranzgefalle (Ballondilatation) — werden jedoch nicht nur zur
Vermeidung weiterer Infarkte, sondern auch zur Verhiitung eines Erst-
Infarkts bei bereits bestehender Verengung der Gefal3e eingesetzt.
Zusammen mit den zu diagnostischen Zwecken durchgefiihrten Herz-
katheter-Untersuchungen und weiteren Verfahren bezeichnet man
diese Verfahren als interventionelle Kardiologie.

"Die Entscheidungszeit zwischen Beginn der aktiven Infarktsymptoma-
tik und Einleitung einer invasiven Therapie ist nach wie vor zu lang.
Die Kampagnen zur Erkennung von koronarspezifischen Symptomen
reichen also nicht aus und es braucht mehr Forschung zu Patienten-
entscheidungswegen und -verhaltensmustern in der kritischen Infarkt-
phase."

Prof. Dr. Ladwig, Neuherberg

Zur Untersuchung des Herzens und der HerzkranzgefaRe kann eine
Herzkatheteruntersuchung durchgeftihrt werden. Dabei wird ein elasti-
scher dunner Draht bis zu den Herzkranzgefal3en vorgeschoben. Mit-
hilfe dieses Drahts kann dort die Untersuchung vorgenommen werden.
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In Deutschland wird eine vergleichsweise hohe und nach wie vor stei-
gende Zahl von Herzkatheteruntersuchungen durchgefihrt. Im Jahr
2007 lag Deutschland bei den Linksherzkatheteruntersuchungen bei-
spielweise mit 10.125 Untersuchungen je eine Million Einwohner deut-
lich vor Osterreich (6.697 je eine Million Einwohner) und der Schweiz
(4.912 je eine Million Einwohner) [9]. Zusatzlich lag die jahrliche Stei-
gerungsrate von Linksherzkatheteruntersuchungen im Zeitraum von
1980 bis 1996 in Deutschland stets tber 10 Prozent. In den Jahren bis
2005 wurden meist Steigerungsraten zwischen 5 und 9 Prozent beo-
bachtet. Erst in den letzten Jahren lag die Zunahme nur noch bei Wer-
ten unter 5 Prozent. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland insgesamt
ca. 880.000 Linksherzkatheteruntersuchungen durchgeftihrt. Die An-
zahl stieg von 2009 auf 2010 noch um 1,9 Prozent [10].

Besteht ein Verschluss oder eine Verengung der Herzkranzgefalie,
kénnen weitere Behandlungen direkt im Zuge der
Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt werden: die so genannten
perkutanen Koronarinterventionen. Unter dem Begriff werden im We-
sentlichen zwei Verfahren zusammengefasst, die fir die Behandlung
des Herzinfarkts und der ischdmischen Herzkrankheiten grof3e Bedeu-
tung haben:

1. die Ballondilatation (Ballonerweiterung) und
2. die Stentimplantation.

Die Ballondilatation bzw. Ballonerweiterung ist eine Behand-
lungsmethode, bei der verengte Herzkranzgefalle mittels eines Bal-
lonkatheters wieder erweitert und durchgéngig gemacht werden.

Zusatzlich kann mithilfe des Katheters ein Stent eingesetzt werden.
Stents sind feine Metallgitter, die Uber den Fihrungsdraht an die Eng-
stelle im Herzkranzgefald gebracht und entfaltet werden. Damit lassen
sich verengte GefaRabschnitte oft dauerhaft offen halten. Es kénnen
jedoch auch Wiederverengungen der GefalRe (Reststenosen) auftre-
ten. Teilweise werden medikamentenfreisetzende Stents eingesetzt,
um einer Wiederverengung der GefalRe zusatzlich vorzubeugen.

Auch bei den perkutanen Koronarinterventionen wurden in den zuriick-
liegenden beiden Jahrzehnten teilweise deutliche jahrliche Steige-
rungsraten beobachtet. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland insge-
samt ca. 325.000 perkutane Koronarinterventionen durchgefiihrt. Da-
mit wurden 5 Prozent mehr Behandlungsfélle gezéhlt als im Jahr
2009.* Im Jahr 2010 wurde bei knapp 87 Prozent aller perkutanen Ko-
ronarinterventionen ein Stent eingesetzt [10].

Hierbei werden Falle gezahlt, d. h. eine Person wird sowohl bei perkutanen Koronarinter-
ventionen als auch bei Linksherzkatheteruntersuchungen mitgezahlt, wenn sie beide Be-
handlungen erhalten hat.



Brandenburg 2012

- 30 - DAK-Gesundheitsreport

Man spricht von vier
bis sechs klassischen
Risikofaktoren des
Herzinfarkts

"Haufig wird eher unkritisch die Stenose statt des erkrankten Men-
schen behandelt. Rationale und kritische Diagnostik und Therapie so-
wie konservative Behandlungsansatze sollten an Bedeutung gewin-
nen. "

PD Dr. Albus, Kéln

Die starke Leistungsausweitung im Bereich der interventionellen Kar-
diologie ist seit Jahren auch Gegenstand von Kritik und Kontroversen.
So hat der Sachverstdndigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (inzwischen umbenannt in Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen) bereits in sei-
nem Jahresgutachten 2000/2001 Zweifel gedullert, dass die ,massive
Leistungsausweitung" allein durch die Morbiditat der Bevolkerung ge-
rechtfertigt sei. Stattdessen werden auch die bestehenden Abrech-
nungsmoglichkeiten sowie ,angebotsinduzierte Nachfrage" als Treiber
der Entwicklung genannt. Der Sachverstandigenrat wertete ,die hohen
Leistungsziffern [...] als ernstzunehmenden Hinweis auf Uberversor-

gung" [11].

"Um die derzeit parallel existierende Uber- und Unterversorgung koro-
narer Herzkrankheiten mit invasiven Behandlungen anzugehen, sind
klare Vorgaben zu Indikationen und entsprechende Qualitatskontrollen
sowie die Untersuchung von Ursachen fiir Uber- und Unterversorgung
notig."

Prof. Dr. Muller-Nordhorn, Berlin

Risikofaktoren des Herzinfarkts und ihre zeitliche Entwicklung

Die Risikofaktoren des Herzinfarkts und der koronaren Herzerkran-
kungen sind gut erforscht. Als wichtigste beeinflussbare Risikofaktoren
des Herzinfarkts gelten:

Zigarettenrauchen,
Bluthochdruck,

1
2
3. Bestimmte Blutfettwerte (hohe LDL-Cholesterinwerte),
4. Diabetes,

5

Fettleibigkeit und Bewegungsmangel.

Zusatzlich zu diesen vom Individuum derzeit beeinflussbaren Risiko-
faktoren gelten ein zunehmendes Lebensalter, genetische Faktoren
[12] und das méannliche Geschlecht als Risikofaktoren.

Daruiber hinaus beeinflussen weitere Lebensstilfaktoren wie Ernah-
rungsverhalten (z. B. zu wenig Konsum von Obst und Gemuse, zu viel
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Alkohol), psychosoziale Faktoren, Umweltfaktoren [13-14] und soziale
Bedingungen das Auftreten von Herzinfarkten.

"Da Alkoholismus als Risikofaktor eine grofRe Rolle spielt, sollte mehr
Uber den engen Zusammenhang von Alkoholismus und Herzinfarkt
informiert werden."

Dr. Bardé, Frankfurt am Main

"In der leichten Verfiigbarkeit von Tabak und Junk Food sehe ich klare
Defizite. Zum einen sollte der Tabakvertrieb z.B. durch das Verbot von
Tabakautomaten starker eingeschrankt werden, zum anderen sollte
gesundes Essen in Kantinen eingefuihrt und Nahrungsmittelinhaltsstof-
fe besser gekennzeichnet werden."

PD Dr. Albus, Koéln

Insgesamt fallt das Herzinfarktrisiko einer Person umso hoher aus, je
mehr dieser Risikofaktoren gleichzeitig auftreten. Besonders das
metabolische Syndrom, bei dem Bluthochdruck mit Fettleibigkeit, Fett-
stoffwechselstorungen und Diabetes mellitus bzw. gestorter
Glucosetoleranz oder Insulinresistenz gemeinsam vorkommen, gilt als
ein entscheidender Risikofaktor fur koronare Herzkrankheiten [15].

Die Daten- und Studienlage reicht nicht aus, um den Einfluss der Ver-
anderungen einzelner oder mehrerer der genannten Risikofaktoren auf
den Ruckgang der Herzinfarkthaufigkeit abzuleiten [7]. Auch die be-
fragten Experten schatzten den Einfluss der einzelnen Risikofaktoren
sehr unterschiedlich ein. Daher werden im Folgenden lediglich Er-
kenntnisse zu den jeweiligen Entwicklungstrends von Risikofaktoren
berichtet, ohne eine Gewichtung vorzunehmen.

Im Zeitraum von 1984 bis 1991 haben sich in Deutschland einige Ver-
anderungen ergeben, die sich eher negativ in Bezug auf das Risiko
einer Herzerkrankung ausgewirkt haben kdnnten. Fir Manner und
Frauen wurde in diesem Zeitraum beispielsweise eine statistisch signi-
fikante Zunahme des Gesamtcholesterinwerts verzeichnet. Daruber
hinaus stiegen bei Frauen der systolische (obere) Blutdruckwert und
bei Mannern der Body-Mass-Index (vgl. dazu unten) in diesem Zeit-
raum an [16].

In Ostdeutschland wurde beobachtet, dass sich die Verbreitung
kardiovaskularer Risikofaktoren trotz ihrer bekannten Bedeutung in
den rund zehn Jahren zwischen 1982 und 1984 sowie 1991 und 1994
nicht wesentlich verandert hatte [17].

Im Folgenden werden die wichtigsten klassischen Risikofaktoren, ihre
Entwicklung und mogliche Auswirkungen soweit moglich kurz be-
schrieben.
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Zigarettenkonsum

Bereits geringer Zigarettenkonsum und Passivrauchen férdern die
Entstehung von Verhartungen der Blutgefalwande bzw. behindern die
Durchblutung [18-20] und legen so einen Grundstein fir Herz-
Kreislauferkrankungen. Das Erkrankungsrisiko steigt dabei mit der
Menge und Dauer des Rauchens und zunehmendem Alter. Bei Frauen
wirkt sich das (Passiv-) Rauchen besonders negativ auf das Herz-
Kreislaufsystem aus [20-21].

Generell rauchten in Deutschland im Jahr 2009 weniger Frauen
(26 Prozent) als Manner (34 Prozent) im Alter von 18 bis 65 Jahren
[22]. Der Anteil der Raucher war zwischen 2003 und 2009 um 3 bzw.
4 Prozentpunkte (Frauen und Manner) gesunken. Auch unter Jugend-
lichen nahm der Anteil der Raucher in den letzten Jahren ab [20]. Vor
diesem Hintergrund scheint ein negativer Effekt auf die Entwicklung
koronarer Herzerkrankungen durch eine Zunahme des Raucheranteils
nicht zu befiirchten. Trotz dieses positiven Entwicklungstrends gehort
die Bekampfung des Rauchens jedoch weiterhin zu den wichtigsten
Préaventionsaufgaben.

"Besonderer Handlungsbedarf besteht beziglich der Rauchgewohn-
heiten von Frauen und Jugendlichen."

Prof. Dr. Fleck, Berlin

Bluthochdruck

Knapp 30 Prozent der Manner und mehr als 26 Prozent der Frauen in
Deutschland hatten ausweislich des Bundesgesundheitssurvey im Jahr
1998 eindeutig zu hohe Blutdruckwerte [23], die mit einem erhthten
Risiko nicht nur fir den Herzinfarkt, sondern auch fir den Schlaganfall
einhergehen [24]. Der Bluthochdruck ist als ein besonders tiickischer
Risikofaktor einzuschétzen, da Betroffene diesen haufig nicht bemer-
ken [5].

Der Bundesgesundheitssurvey 1998 zeigte im Vergleich zu den Er-
gebnissen aus dem Jahr 1991 ein Absinken des Anteils der Personen
mit Bluthochdruck in den 6stlichen Bundeslandern und eine Zunahme
im Westen, sodass eine Angleichung der Blutdruckwerte auf hohem
Niveau erwartet wurde [23].

In den jahrlichen telefonischen Gesundheitssurveys des Robert-Koch-
Instituts wird danach gefragt, ob ein Arzt bei den Befragten jemals
Bluthochdruck festgestellt hat. Bei den Antworten auf diese Frage zei-
gen sich im Zeitraum 2003 bis 2006 jeweils relativ &hnliche Anteilswer-
te, die keinen Trend nach oben oder unten erkennen lassen [15].

Der Bluthochdruck ist im Prinzip medikamentds gut behandelbar (vgl.
Kapitel 4.4). Voraussetzung fur eine wirksame Kontrolle dieses wichti-
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gen Risikofaktors ist allerdings, dass der Hochdruck tberhaupt er-
kannt und dann auch wirksam behandelt wird. Bei beiden Vorausset-
zungen gibt es nach wie vor erheblichen Verbesserungsbedarf [15].

Blutfettwerte (Cholesterin)

Cholesterin ist fir verschiedene Funktionen des menschlichen Korpers
ein notwendiger Stoff. Es werden zwei Arten von Lipoproteinen unter-
schieden:

1. mit geringerer (LDL; Low Density Lipoproteins) und
2. hoherer Dichte (HDL; High Densitiy Lipoproteins).

Besonders das LDL-Cholesterin und seine Verbindungen kénnen sich
in den GefaBwanden ablagern und diese verengen. Damit gilt ein er-
héhter LDL-Cholesterinspiegel im Blut als wesentlicher Risikofaktor fur
die Entstehung von Arteriosklerose.

Das Herzinfarktrisiko gilt als besonders hoch, wenn der Gesamtcho-
lesterinwert 250 mg/100 ml Ubersteigt und gleichzeitig das Verhaltnis
von Gesamtcholesterin zu HDL-Cholesterin grof3er als 5:1 ist. Dies traf
nach Daten des Bundes-Gesundheitssurveys im Jahr 1998 durch-
schnittlich auf ungefahr 11 Prozent der Frauen und 21 Prozent der
Méanner zu [25]. Im Jahr 2003/2004 gaben bereits 28 Prozent der
Frauen und 30 Prozent der Manner im Alter von 18 Jahren und é&lter
an, dass ein Arzt jemals bei ihnen einen erhéhten Cholesterinspiegel
festgestellt hatte (Telefonischer Gesundheitssurvey). Bezogen auf die
letzten 12 Monate gaben im Jahr 2008/9 allein 20 Prozent der Frauen
und 22 Prozent der Manner an, dass bei ihnen erh6hte Blutfettwerte
arztlich diagnostiziert worden waren (Gesundheit in Deutschland aktu-
ell - Telefonischer Gesundheitssurvey (GEDA)).

Fettleibigkeit (Adipositas)

Als haufige MaRRzahl fur die Fettleibigkeit wird der Body-Mass-Index
(BMI) verwendet, der das Korpergewicht eines Menschen in Relation
Zu seiner KorpergroRe berechnet. Der BMI ergibt sich aus dem Kor-
pergewicht (in Kilogramm) dividiert durch das Quadrat der Kérpergro-
Be (in Metern).

Das Herzinfarkt-Risiko steigt mit einem zunehmendem BMI-Wert [26].
Daruiber hinaus treten ein hoher BMI und ein hoher Blutdruck haufig
gemeinsam auf [23].

Wahrend der letzten Jahrzehnte stieg der durchschnittliche BMI in der
deutschen Bevdlkerung leicht an [26]. Im telefonischen Gesundheits-
survey gaben im Jahr 2003 13 Prozent der Befragten BMI-Werte im
Bereich der Adipositas an. Im Jahr 2009 lag der Anteil der Befragten
mit Adipositas um rund 3 Prozentpunkte dartber [27]. Vor diesem Hin-
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tergrund ist ein weiterer Anstieg des Bevdlkerungsanteils mit
Adipositas und entsprechenden negativen Auswirkungen zu erwarten.

Diabetes mellitus

Menschen mit Diabetes haben gegeniber Nichtdiabetikern ein erhdh-
tes Herzinfarktrisiko [28]. Dies gilt besonders fur Frauen [29].

Aus verschiedenen Analysen - neben den telefonischen Gesundheits-
surveys des Robert-Koch-Instituts sind auch Untersuchungen auf Ba-
sis von Krankenkassendaten zu nennen [30-31] - ergeben sich Hinwei-
se auf eine deutliche Zunahme der Diabetes-Pravalenz in Deutschland
innerhalb der letzten Jahre. Die geschatzte Zunahme lasst sich nur
zum geringeren Teil durch den demographischen Wandel erklaren
[31]. Der grofite Teil des Anstiegs ist auf andere Faktoren zuriickzu-
fuhren. Eine nennenswerte Rolle dirfte eine haufigere Entdeckung der
Erkrankung infolge verbesserter Diagnostik und erhohter Aufmerk-
samkeit der Arzte und Patienten - nicht zuletzt als eine Folge der Ein-
fuhrung Strukturierten Behandlungsprogramme (DMP-Programme) -
sein. Welchen Anteil dartiber hinaus eine tatsachliche Zunahme der
Diabetes-Erkrankung in der deutschen Bevolkerung als Folge von An-
derungen des Lebensstils (z.B. Ubergewicht) hat, lasst sich derzeit
nicht bestimmen.
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3.3 Entwicklung des Herzinfarkts und ischamischer
Herzkrankheiten bei erwerbstatigen DAK-Versicherten

Von 1985/87 bis 2007/09 ist die Herzinfarkthaufigkeit auf Bevolke-
rungsebene in Deutschland deutlich zuriickgegangen. Trifft diese Ent-
wicklung in gleichem Mafle auch auf die Teilgruppe der Erwerbstatigen
zu und setzt sie sich in den letzten Jahren weiter fort?

In die Auswertung werden die Daten der aktiv erwerbstatigen Mitglie-
der der DAK im Alter von 25 bis 65 Jahren einbezogen. D. h. es wird
die Altersspanne betrachtet, in der hauptsachlich Erwerbstatigkeit
stattfindet.

Die Diagnosedaten der Krankenhauser fir erwerbstdtige DAK-
Versicherte konnten fir den Zeitraum 2005 bis 2010 ausgewertet wer-
den. Mit der Eingrenzung auf diesen Zeitraum liegt der Fokus somit
besonders auf der Entwicklung in den letzten Jahren.

Die Entwicklung der Herzinfarkthaufigkeit wird auf Basis der Daten
Uber stationare Behandlungen mit den entsprechenden Hauptdiagno-
sen (121/122) untersucht. Diese Daten umfassen im Gegensatz zu den
Daten aus dem MONICA/KORA-Herzinfarktregister keine todlichen
Herzinfarktfélle, die nicht zu einer Krankenhausbehandlung geflhrt
haben. Insofern unterschatzen die Daten der im Krankenhaus behan-
delten Herzinfarkte die tatsachliche Haufigkeit von Herzinfarkten.

Dartber hinaus bestehen wichtige Unterschiede zu den MONI-
CA/KORA-Daten durch die jeweils betrachtete Bevolkerung: Die MO-
NICA/-KORA-Daten beziehen sich auf die Gesamtbevdlkerung der
betreffenden Altersspanne und schlielen damit auch Personen ein,
die nicht erwerbstatig sind. Da viele Menschen krankheitsbedingt vor-
zeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden, ist das Risiko fur Herzin-
farkte in dieser Population hoher, als in der Teilgruppe der aktiv Er-
werbstatigen. Fur die aktiv erwerbstatigen DAK-Mitglieder sind folglich
niedrigere Herzinfarkthaufigkeiten zu erwarten, als die MONI-
CA/KORA-Ergebnisse ausweisen.

Ein weiterer Aspekt, der beim Vergleich mit den MONICA/KORA-
Daten zu beriicksichtigen ist, betrifft die Standardisierung der Daten:
Die Diagnosedaten der Krankenhauser (fir DAK-Mitglieder und bun-
desweit) sowie die Arbeitsunfahigkeitsdaten wurden — entsprechend
einer ,Empfehlung der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur Umset-
zung des § 20 SGB V" - auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der
erwerbstéatigen Bevolkerung im Jahr 1992 standardisiert. Damit sind
Vergleiche zu den Ergebnissen der DAK-Gesundheitsreports friherer
Jahre mdoglich.

Die MONICA/KORA-Ergebnisse in Abbildung 1 sind dagegen auf die
deutsche Gesamtbevilkerung im Jahr 1992 der betreffenden Alters-
spanne standardisiert, um einen Vergleich der Entwicklung im Zeitver-
lauf zwischen der Gruppe der 25- bis 64-Jahrigen und den 25- bis 74-
Jéhrigen zu ermdglichen.

Datenbasis sind
Diagnosedaten der
Krankenhauser fur
erwerbstéatige DAK-
Versicherte
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Abbildung 10:

Anzahl stationarer
Herzinfarkt-
Behandlungsfélle blieb
bei DAK-Versicherten
zwischen 2005 und
2009 gleich hoch

Mehrere Erklarungen
sind méglich

Die Standardisierung auf eine gleichbleibende Referenzbevdlkerung
stellt sicher, dass die Beobachtungen im Zeitverlauf tatsachliche Ver-
anderungen des Herzinfarktrisikos zeigen und gleichzeitige Verande-
rungen im Aufbau der Bevélkerung (z. B. die Zunahme von Alteren)
keinen Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Abbildung 10 zeigt fur die erwerbstatigen DAK-Versicherten eine et-
was andere Entwicklung als die MONICA/KORA-Daten fur die Ge-
samtbevolkerung: Die Haufigkeit der stationdren Behandlungsfalle mit
der Hauptdiagnose Erst- oder Re-Infarkt (121/122) ist bei erwerbstati-
gen DAK-Versicherten zwischen den Jahren 2005 und 2009 in etwa
gleich geblieben.

Im Jahr 2005 traten pro 100.000 Versichertenjahren 105 Herzinfarkte
auf, im Jahr 2009 waren es 104. In den dazwischenliegenden Jahren
sind ebenfalls nur leichte Abweichungen sichtbar. Erst von 2009 zu
2010 kam es zu einem Anstieg der Behandlungsfalle um rund
10 Prozent.
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Abbildung 10: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-Versicherter
mit der Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD-10-Codes 122 (rezidivierender Myo-
kardinfarkt) und 121 (akuter Myokardinfarkt)) im Alter von 25-65 Jahren (je
100.000 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf
Basis der DAK-Diagnosedaten der Krankenh&user. Standardisierung auf die
erwerbstatige Bevdlkerung 1992

Die Daten des MONICA/KORA-Herzinfarktregisters und der DAK-
Diagnosedaten der Krankenhéuser zum Herzinfarkt werden unter-
schiedlich erfasst und sind nicht direkt vergleichbar. Dariber hinaus
kommen als mogliche Ursache fir den Unterschied zwischen der beo-
bachteten Stagnation der Herzinfarkthaufigkeit bei erwerbstatigen
DAK-Versicherten und dem vom MONICA-/KORA-Herzinfarktregister
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beobachteten Rickgang der Herzinfarkte mehrere Erklarungen infra-
ge:

e Der allgemeine Herzinfarkt-Rickgang konnte auf eine Abnah-
me vor allem in der Gruppe der Nicht-Erwerbstatigen zurtickzu-
fuhren sein.

e Der Rickgang der Herzinfarkte konnte in dem analysierten
Zeitraum 2005 bis 2010 in eine Stagnation Ubergegangen sein.
In den gezeigten MONICA/KORA-Daten wirde dies dann nicht
sichtbar, weil die Vergleichsperiode 2001/03 langer zurtickliegt.

o Es konnte sich um eine Sonderentwicklung bei den erwerbstéa-
tigen DAK-Versicherten handeln, die bei anderen Erwerbstati-
gen nicht besteht.

Eine weitere mogliche Ursache fiur den Unterschied ergibt sich aus
Ergebnissen, die das MONICA-/KORA-Register fir den Vergleich der
Zeitraume 1985/87 und 2001/03 festgestellt hat [5].

Demnach ist es in dem betrachteten Zeitraum erfreulicherweise zu
einem nennenswerten Riuckgang der prastationar toédlichen Herzinfark-
te gekommen, d. h. dass weniger Patienten verstorben sind, bevor sie
ein Krankenhaus erreichten. Umgekehrt misste dies bedeuten, dass
entsprechend mehr Patienten mit Herzinfarkten in ein Krankenhaus
aufgenommen worden sind. Sofern diese Entwicklung sich auch im
hier betrachteten Folgezeitraum (2001/03 bis 2007/09) fortgesetzt hat,
konnte die Stagnation der Fallzahlen im Krankenhaus darauf zuriick-
zufiihren sein, dass der Rickgang der Herzinfarkthaufigkeit durch eine
relative Zunahme der ins Krankenhaus gelangenden Herzinfarktpati-
enten kompensiert wurde. Ein DAK-spezifischer Sondereffekt kdnnte
ferner im Hinblick auf den Anstieg der Herzinfarkthaufigkeit von 2009
zu 2010 vorliegen: Durch Mitgliederverluste kénnte sich die Zusam-
mensetzung der DAK-Mitgliederschaft im Sinne durchschnittlich héhe-
rer Erkrankungsrisiken veréndert haben.

Im Folgenden wird durch eine Analyse der bundesweiten Entwicklung
der stationdren Behandlungen von Herzinfarkten tberprift, ob es sich
bei der Stagnation um ein auf die Erwerbstatigen beschranktes Pha-
nomen handelt. Dabei wird auch untersucht, ob sich die Entwicklung in
den Jahren seit 2005 von den Vorperioden unterscheidet.

Bundesweite Entwicklung der stationaren Behandlungen mit der
Hauptdiagnose Herzinfarkt (121/122)

Abbildung 11 zeigt die Entwicklung der stationdren Behandlungsfalle
mit den Hauptdiagnosen Erst-/Re-Infarkt (121/122) in deutschen Kran-
kenhausern im Zeitraum 2005 bis 2010. Die Daten des Statistischen
Bundesamtes schlieRen sowohl nichterwerbstétige als auch erwerbs-
tatige Personen in der Altersgruppe 25 bis 65 Jahre ein.

Blieb die Herzinfarkt-
haufigkeit auch bun-
desweit
(d.Nichterwerbstatige
und Erwerbstétige)
zwischen 2005 und
2010 gleich hoch?
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Abbildung 11:

Auch bundesweit blieb
die Herzinfarkt-
héaufigkeit zwischen
2005 und 2010 gleich
hoch

Die Abbildung zeigt, dass nicht nur bei den erwerbstatigen DAK-
Mitgliedern, sondern auch bundesweit und auf Bevilkerungsebene die
im Krankenhaus behandelten Herzinfarkt-Falle zwischen 2005 und
2009 fast gleich geblieben sind. Wéhrend im Jahr 2005 bundesweit in
den Diagnosedaten der Krankenhduser 131 Falle pro
100.000 Einwohner registriert wurden, waren es im Jahr 2009 126
Falle.

Die Veranderung zwischen 2005 und 2009 entsprach einem leichten
Rickgang von 1 Prozent, der allerdings durch einen Anstieg von rund
1 Prozent zwischen 2009 und 2010 fast vollstandig wieder ausgegli-
chen wurde. Somit spricht vieles dafir, dass es sich bei der beobach-
teten Stagnation weder um ein DAK-spezifisches noch um ein auf die
Erwerbstéatigen beschrénktes Phanomen handelt.
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Abbildung 11: Bundesweite stationare Behandlungsfélle mit Hauptdiagnose
Re- und Erst-Infarkt auf Bevolkerungsebene (ICD-10 Codes: 121/122) bei 25-
bis 65-Jahrigen (je 100.000 Einwohner), 2005-2010. Quelle: Eigene Berech-
nungen auf Basis der Diagnosedaten der Krankenh&user (GBE-Bund). Stan-
dardisierung auf die erwerbstéatige Bevoélkerung 1992

Eine weitere oben aufgeworfene Frage betrifft die Abh&ngigkeit von
dem betrachteten Zeitintervall. Die DAK-Krankenhausdaten konnten
erst ab 2005 einbezogen werden, die Daten des Statistischen Bun-
desamtes Uber alle Krankenhausfélle in Deutschland erlauben jedoch
eine Analyse ab 2000.

Wie zeigt, kann in dem Zeitraum von 2000 bis 2004 nicht von einem
Ruckgang, sondern eher von einem Auf und Ab der Zahl der Behand-
lungsfalle mit Herzinfarkt die Rede sein.
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Abbildung 12: Bundesweite stationare Behandlungsfélle mit Hauptdiagnose
Re- und Erst-Infarkt auf Bevolkerungsebene (ICD-10 Codes: 121/122) bei 25-
65 Jahrigen (je 100.000 Einwohner), 2000-2010. Quelle: Eigene Berechnun-
gen auf Basis der Diagnosedaten der Krankenhauser (GBE-Bund). Standardi-
sierung auf die erwerbstéatige Bevdlkerung 1992

Im Hinblick auf die primare Fragestellung dieses DAK-
Gesundheitsreports lasst sich somit festhalten, dass die Zahl der stati-
onar behandelten Herzinfarkte in der erwerbstatigen Bevdlkerung in
den letzten Jahren offenbar nicht mehr nennenswert gesunken ist.

Als eine mdgliche Erklarung wurde bereits auf den Befund des MONI-
CA-/KORA-Herzinfarktregisters zum Rickgang der préastationar ver-
storbenen Patienten in der Periode von 1985/87 bis 2001/03 hingewie-
sen. Falls dieser Effekt fortbesteht, ware die Stagnation der stationa-
ren Behandlungszahlen mdglicherweise sogar als Ausdruck einer posi-
tiven Entwicklung zu werten. Ein weiterer Faktor kdnnte darin beste-
hen, dass drohende Herzinfarkte haufiger entdeckt bzw. bei Verdacht
auf einen Herzinfarkt der Patient rascher in ein Krankenhaus einge-
wiesen wird.

Im Folgenden wird untersucht, wie im Vergleich dazu die Entwicklung
bei den anderen ischamischen Herzkrankheiten verlaufen ist.

Entwicklung der isch&mischen Herzkrankheiten zwischen 2005 und
2010 bei erwerbstatigen DAK-Versicherten

Die Gesamtgruppe der Ischdmischen Herzkrankheiten umfasst — ne-
ben den beiden Herzinfarktdiagnosen (121/122) sowie den beiden
quantitativ unbedeutenden Diagnosen 123 (Bestimmte akute Komplika-
tionen nach akutem Myokardinfarkt) und 124 (Sonstige akute ischami-
sche Herzkrankheit) — die Angina pectoris (120) sowie die Chronische
ischAmische Herzkrankheit (125).

Abbildung 12:

Auch zwischen

2000 und 2010 blieb
die Herzinfarkt-
haufigkeit bundesweit
gleich hoch
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Abbildung 13:

Die Anzahl der statio-
naren Behandlungsfal-
le wegen ischamischer
Herzkrankheiten sinkt

Ist die Anzahl
stationarer
Behandlungsfalle auch
fur angrenzende Er-
krankungen gleich
hoch geblieben?

Wie Abbildung 13 zeigt, ist die Zahl der stationdren Behandlungsfélle
fur die Gesamtgruppe der Ischamischen Herzkrankheiten (120 bis 125)
zwischen 2005 und 2010 insgesamt um 15 Prozent gesunken. Wah-
rend im Jahr 2005 insgesamt 395 Behandlungsfélle auftraten, waren
dies im Jahr 2010 noch 336 Falle (jeweils je
100.000 Versichertenjahre).

450

400

07 - S51 347
341
300 -
250 -
200 -
150 -
100 -
50 -
0 : : : : ‘

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Abbildung 13: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-Versicherter
mit Hauptdiagnose Ischamische Herzkrankheit (ICD-10: 120-25) im Alter von
25-65 Jahren (je 100.000 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Be-
rechnungen auf Basis der DAK-Diagnosedaten der Krankenh&user. Standar-
disierung auf die erwerbstétige Bevolkerung 1992

Bei stagnierenden Herzinfarkthaufigkeiten muss der relativ deutliche
Ruckgang der Behandlungsfélle fir die Gesamtgruppe somit auf die
beiden ubrigen relevanten Diagnosen zurickzufiihren sein. zeigt
dementsprechend bei der Angina pectoris (120) auch einen deutlichen
Ruckgang.

Die stationdren Behandlungsfélle mit der Hauptdiagnose Angina pec-
toris sind bei den erwerbstatigen DAK-Mitgliedern seit 2005 um
26 Prozent gesunken. Wahrend im Jahr 2005 175 stationare Behand-
lungsfalle mit Diagnose Angina pectoris aufgetreten waren, wurden im
Jahr 2010 nur 129 Falle verzeichnet.

Die einzige Ausnahme bildete dabei das Jahr 2009, in dem die Be-
handlungsfalle minimal gestiegen waren, bevor sie bis 2010 wieder
sanken.
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Abbildung 14: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-Versicherter
mit Hauptdiagnose Angina pectoris (ICD-10: 120) im Alter von 25-65 Jahren (je
100.000 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf
Basis der DAK-Diagnosedaten der Krankenhauser. Standardisierung auf die
erwerbstatige Bevdlkerung 1992

Eine ahnliche, aber etwas weniger ausgepragte Entwicklung zeigt sich
auch bei der Diagnosegruppe der ,Chronischen ischamischen Herz-
krankheiten“ (125). Die Haufigkeit pro 100.000 erwerbstatige DAK-
Versicherte sank von 113 im Jahr 2005 auf 96 im Jahr 2010 und nahm
damit im Vergleich dieser beiden Jahre um etwa 15 Prozent ab.
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Abbildung 15: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-Versicherter
mit der Hauptdiagnose Chronische Ischamische Herzkrankheit (ICD-10: 125)
im Alter von 25-65 Jahren (je 100.000 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle:
Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-Diagnosedaten der Krankenhauser.
Standardisierung auf die erwerbstétige Bevolkerung 1992
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Sinkt auch bundesweit
die Anzahl stationarer
Behandlungsfélle we-
gen ischdmischer
Herzkrankheiten?

Abbildung 16:

Auch bundesweit sinkt
die Anzahl der statio-
naren Behandlungsfal-
le wegen ischamischer
Herzkrankheiten seit
2005

Das Risiko des Herzin-
farkts und angrenzen-
der Erkrankungen steigt
mit dem Alter an

Die dargestellte Entwicklung bei der Gesamtgruppe der Ischamischen
Herzkrankheiten (120-125) ist nicht auf die Teilgruppe der erwerbstéati-
gen DAK-Versicherten beschrénkt, sondern findet sich analog auch
bei Analyse der bevélkerungsbezogenen Daten aller stationdren Be-
handlungen in Deutschland.

Wie Abbildung 16 zeigt, sank die Haufigkeit der stationaren Behand-
lungsfalle mit der Hauptdiagnose einer Ischamischen Herzkrankheit
auf Bundesebene zwischen 2005 und 2010 um 16 Prozent.
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Abbildung 16: Bundesweite stationare Behandlungsfalle mit Hauptdiagnose
Ischdmische Herzkrankheit (ICD-10 Codes: 120-25) bei 25-65 Jahrigen auf
Bevolkerungsebene (je 100.000 Einwohner), 2005-2010. Quelle: Eigene Be-
rechnungen auf Basis der GBE Bund-Diagnosedaten der Krankenh&auser.
Standardisierung auf die erwerbstétige Bevdlkerung 1992

Analysen nach Geschlecht und Altersgruppen

Das Erkrankungsrisiko aller ischamischer Herzerkrankungen steigt bei
beiden Geschlechtern mit dem Alter an [5]. Manner sind von Herzin-
farkten deutlich haufiger betroffen als Frauen.

Abbildung 28 und Abbildung 29 zeigen die Haufigkeiten von stationa-
ren Behandlungen wegen Herzinfarkten (121/22), Angina pectoris (120)
und Chronisch ischdmischen Herzkrankheiten (125) getrennt nach Ge-
schlecht und Altersgruppen fir die erwerbstatigen DAK-Mitglieder.

Falle mit der Hauptdiagnose chronisch ischdmische Herzkrankheiten,
Erst- und Re-Infarkt und Angina pectoris treten bei Mannern ab der
Altersgruppe 40-44 Jahre vermehrt auf, die Erkrankungshaufigkeit
nimmt anschlieBend weiter mit dem Alter zu. Wahrend unter 40- bis
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44-jahrigen Mannern 124 Re- und Erst-Infarkte auftraten, ereigneten
sich in der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen bereits 589 Falle (je-
weils pro 100.000 Versichertenjahre).

Die Herzinfarktfalle zeigen bei beiden Geschlechtern einen etwas fla-
cheren Anstieg, als fur die beiden anderen Diagnosen.
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Abbildung 17: Stationare Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-versicherter
Manner mit Hauptdiagnose Angina pectoris, Herzinfarkt oder Chronische
ischamische Herzkrankheit (ICD-10 Codes: 120, 121/22 und 125) nach Alters-
gruppen (je 100.000 Versichertenjahre), 2010. Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der DAK-Diagnosedaten der Krankenhauser

Bei Frauen sind die Haufigkeiten dieser drei Diagnosen in allen Alters-
gruppen wesentlich niedriger als bei Mannern und setzen spater ein,
dennoch verlauft der Anstieg ab dem Alter von 40 Jahren bei Frauen
ahnlich stark wie bei Mannern. Bei den weiblichen erwerbstétigen
DAK-Mitgliedern ereigneten sich im Jahr 2010 in der Altersgruppe der
40- bis 44-Jahrigen 24 Erst- und Re-Infarktfalle  je
100.000 Versichertenjahre, wahrend in der Altersgruppe der 60- bis
65-Jahrigen bereits 140 Falle auftraten.
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Abbildung 18: Stationare Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-versicherter
Frauen mit Hauptdiagnose Angina pectoris, Herzinfarkt oder Chronische
ischamische Herzkrankheit (ICD-10 Codes: 120, 121/22 und 125) nach Alters-
gruppen (je 100.000 Versichertenjahre), 2010. Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der DAK-Diagnosedaten

Als Abschluss dieses Kapitels wird die Bedeutung der ischamischen
Herzkrankheiten fir den Krankenstand der DAK-Mitglieder kurz darge-
stellt. Abweichend von den Analysen der Krankenhausfalle und tber-
einstimmend mit den dbrigen Analysen von AU-Daten im DAK-
Gesundheitsreport beziehen sich die folgenden Ergebnisse auf alle
aktiv erwerbstatigen DAK-Mitglieder mit Krankengeldanspruch, also
unter Einbezug der Mitglieder, die jinger als 25 Jahre sind. Die Daten
werden hier zur besseren Vergleichbarkeit mit friiheren Berichten in
Bezug auf 100 Versichertenjahre dargestellt.

Die Gesamtgruppe der Krankheiten des Kreislaufsystems - zu der
auch die ischamischen Herzkrankheiten zahlen - hatte 2010 einen
Anteil von 4,6 Prozent an allen Arbeitsunfahigkeitstagen und damit am
Krankenstand der DAK-Versicherten. Zum Vergleich: Auf die Muskel-
Skelett-Erkrankungen entfielen 21,7 Prozent der Fehltage.

Auf 100 Versichertenjahre kamen im Jahr 2010 drei AU-Falle und 57
AU-Tage wegen Kreislauferkrankungen.

Betrachtet man nur die Ubergruppe der Ischamischen Herzkrankheiten
(120-125), so verursachten diese Diagnosen im Jahr 2010 bei den
DAK-Mitgliedern 0,4 AU-Félle und 12,9 AU-Tage je 100 Versicherten-
jahre. Mit einer Falldauer von durchschnittlich 22,3 Tagen gehoren die
Ischamischen Herzkrankheiten zu den Diagnosen mit vergleichsweise
langen AU-Dauern.

Die weitere Aufgliederung nach Einzeldiagnosen zeigt fir die Herzin-
farkte (121/122) eine AU-Inzidenz von 0,06 Fallen und ein AU-Volumen
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von 4,7 Tagen jeweils pro 100 Versichertenjahre. Fur die Angina pec-
toris waren es 0,2 Félle und 3,7 Tage, fir die Chronisch ischdmischen
Herzkrankheiten 0,2 Falle und 4,3 Tage.

Abbildung 19 zeigt die AU-Félle mit der Diagnose Herzinfarkt (121/122)
fur die Jahre 2005 bis 2010. Die Entwicklung der AU-Félle im Zeitver-
lauf ahnelt dabei derjenigen der stationdren Behandlungsfalle in Kran-
kenhausern.
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Abbildung 19: AU-Félle erwerbstatiger DAK-Versicherter mit Diagnose Re-
oder Erst-Infarkt (ICD-10 Codes: 121 und 22) im Alter von 15-65 Jahren (pro
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis
der DAK-Arbeitsunfahigkeitsdaten. Standardisierung auf die erwerbstétige
Bevdlkerung 1992

Ergédnzend zu den Ergebnissen fir die Arbeitsunféahigkeiten wegen
Herzinfarkten zeigt Abbildung 20 die AU-Félle fur die gesamte Gruppe
der Ischéamischen Herzkrankheiten (120-125), die Diagnose Chronische
ischamische Herzkrankheit (125) und die Angina pectoris (120) im Zeit-
verlauf. Ahnlich wie bei den stationaren Behandlungsfallen zeigen sich
auch bei den AU-Fallen mit diesen Diagnosen im Verlauf der analy-
sierten sechs Jahre deutliche Rickgénge zwischen 12 Prozent (125)
und 20 Prozent (120).

Abbildung 19:

Auch die AU-Félle
blieben zwischen 2005
und 2010 in etwa
gleich hoch
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Abbildung 20:
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Abbildung 20: AU-Félle erwerbstatiger DAK-Versicherter mit Diagnose Chro-
nisch ischamische Herzkrankheit und Angina pectoris (ICD-10 Codes: 125 und
120) im Alter von 15-65 Jahren (je 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle:
Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-Arbeitsunfahigkeitsdaten. Standar-
disierung auf die erwerbstatige Bevdlkerung 1992

Die nachstehende Abbildung zeigt die AU-Tage erwerbstatiger DAK-
Versicherter mit der Diagnose Re- oder Erst-Infarkt (121 und 122),
Chronisch ischamischer Herzkrankheit (I125) und Angina pectoris (120)
im Zeitverlauf. Im Jahr 2010 entfielen 9,8 AU-Tage auf die Angina pec-
toris, 5,0 Tage auf die Chronisch ischamische Herzkrankheit und 5,6
Tage auf Re- und Erst-Infarkte (je 100 Versichertenjahre).

Die AU-Tage mit den Diagnosen Re- und Erstinfarkt und Chronische
ischamische Herzkrankheit waren zwischen 2005 und 2009 insgesamt
etwas gesunken und dann bis 2010 wieder leicht angestiegen, sodass
sich insgesamt nur eine geringfligige Abnahme zeigte. Die AU-Tage
mit Diagnose Angina pectoris waren zwischen 2005 und 2006 um
11 Prozent gesunken, danach fast gleich hoch geblieben und erst zwi-
schen 2009 und 2010 leicht angestiegen.
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Abbildung 21: AU-Tage erwerbstatiger DAK-Versicherter mit Diagnose Re-
oder Erst-Infarkt, Chronisch ischamischer Herzkrankheit und Angina pectoris
(ICD-10 Codes: 121/22, 125 und 120) im Alter von 15-65 Jahren (je
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis
der DAK-Arbeitsunfahigkeitsdaten. Standardisierung auf die erwerbstatige
Bevolkerung 1992

Fazit

Die Haufigkeit stationarer Behandlungen mit der Diagnose eines Herz-
infarkts ist in den sechs Jahren von 2005 bis 2010 nicht mehr gesun-
ken — dies gilt gleichermalRen fir die erwerbstatigen DAK-Mitglieder
und fir die deutsche Gesamtbevélkerung im Altersbereich zwischen
25 und 65 Jahren.

Im gleichen Zeitraum hat allerdings die Zahl der Krankenhausbehand-
lungen wegen der beiden anderen wichtigen Diagnosen aus der Grup-
pe der ischamischen Herzkrankheiten — Angina pectoris und Chroni-
sche ischamische Herzkrankheiten — deutlich abgenommen.

Zum Ruckgang der Krankenhausbehandlungen wegen Angina pecto-
ris und den Chronischen ischamischen Herzkrankheiten kann ein tat-
sachlicher Ruckgang der Krankheitspravalenz in der Bevolkerung bei-
getragen haben. Auf der anderen Seite spricht auch viel fir die Hypo-
these, dass die tatsachliche Haufigkeit dieser Erkrankungen im analy-
sierten Zeitraum weitgehend gleich geblieben ist und sich lediglich
Veréanderungen bei der Notwendigkeit von Krankenhausbehandlungen
ergeben haben.

Die Frequenzen und Intensitaten der Behandlungen der koronaren
Herzkrankheit — dies zeigen die dargestellten Zuwachse bei den Arz-
neimittelverordnungen sowie die berichteten Zunahmen der invasiven
kardiologischen Verfahren — haben in den zuriickliegenden Jahren
stark zugenommen. Dies hat vermutlich dazu gefiihrt, dass Patienten
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mit einer Chronischen ischamischen Herzkrankheit bzw. Angina pecto-
ris zu einem geringeren Anteil stationar behandlungsbedurftig werden.

Herzinfarkte miussen dagegen stets schnellstmdglich in einem Kran-
kenhaus behandelt werden. Die Unterschiede zwischen den fir die
DAK-Mitglieder ermittelten Ergebnissen und den Befunden aus dem
MONICA/KORA-Herzinfarktregister sind vermutlich auf Unterschiede
in den Definitionen, zeitlichen Abgrenzungen und Erfassungsmaglich-
keiten des Auftretens von Herzinfarkten zurtickzufuhren.

Zu der Stagnation der stationaren Behandlungsfalle mit der Diagnose
Herzinfarkt durfte vor allem eine friihzeitigere Entdeckung von (dro-
henden) Herzinfarkten und die raschere Einweisung in stationére Be-
handlung beigetragen haben.

Bemerkenswert ist, dass auch die Arbeitsunfahigkeitsfalle wegen An-
gina pectoris und chronischen ischamischen Herzkrankheiten in den
sechs analysierten Jahren abgenommen haben.

Aus unserer Sicht sollten die Ergebnisse jedoch nicht zum Anlass ge-
nommen werden, die Bekdmpfung von Herzinfarkten bzw. der korona-
ren Herzkrankheit aus den Augen zu verlieren. Die eingangs skizzierte
Entwicklung hin zu alteren Belegschaften und die grof3e Zukunftsauf-
gabe, die Arbeitsfahigkeit der Beschéftigten mdglichst lange zu erhal-
ten zwingen u. E. dazu, die Pravention von koronaren Herzerkrankun-
gen speziell in den jingeren Altersgruppen wieder verstarkt auf die
Tagesordnung zu setzen.

3.4 Verordnungen von Arzneimitteln zur Pravention des
Herzinfarkts

Fur die Vorbeugung von kardiovaskularen (Re-)Ereignissen bei der
koronaren Herzkrankheit stehen eine Reihe von Arzneimitteln zur Ver-
fugung. In den DAK-Diagnosedaten der Krankenhauser zeigte sich,
dass die Anzahl der Herzinfarkte in den letzten Jahren gleich hoch
geblieben war. Gleichzeitig - so wird im Folgenden gezeigt - stiegen
die Verordnungsmengen einiger relevanter medikamentdser Thera-
pien an.

Im Folgenden wird fur die Gruppe der aktiv erwerbstatigen DAK-
Mitglieder im Alter von 25 bis 65 Jahren® die Entwicklung der Arznei-
mittelverordnungsmengen in vier besonders relevanten Wirkstoffgrup-
pen im analysierten Zeitraum (2005 bis 2010) untersucht.

Dabei handelt es sich um die Wirkstoffgruppen:
1. Lipidsenker,

2. Thrombozytenaggregationshemmer,

Die Werte wurden standardisiert auf die Erwerbstatigenbevélkerung der Bundesrepublik im
Jahr 1992.
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3. ACE-Hemmer und AT1-Blocker sowie
4, Betablocker.

Die analysierten Wirkstoffe werden tber ihren ATC-Code identifiziert.
Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische (ATC) Klassifikation ordnet
Wirkstoffe nach dem Organ oder Organsystem, auf das sie einwirken
sowie nach ihren chemischen, pharmakologischen und therapeuti-
schen Eigenschaften in verschiedene Gruppen ein. Zu den vier ge-
nannten Wirkstoffgruppen gehoren die ATC-Codes C10 (Lipidsenker),
BO1AC (Thrombozytenaggregationshemmer), CO09A/C09B und
C09C/C09D (ACE-Hemmer und AT1-Blocker) und CO7 (Betablocker).

Die Verordnungsmenge wird in definierten Tagesdosen analysiert. Als
definierte Tagesdosis (DDD, Defined Daily Dosis) bezeichnet man die
Menge eines Wirkstoffs, die bei Erwachsenen der angenommenen
mittleren taglichen Erhaltungsdosis fur die Hauptindikation eines Wirk-
stoffes entspricht.

DDDs sind ein international gangiges Mal3 fir den Verbrauch von Arz-
neimitteln. Sie werden zwar auch durch patientenbezogene Dosie-
rungsanpassungen beeinflusst, stellen aber insgesamt die aussage-
kraftigste Grof3e fur die mengenmaRige Entwicklung der Arzneimittel-
versorgung dar. Sie wird daher in der Regel gegenuber der Anzahl
verordneter Packungen als Mengenmald bevorzugt, das durch Veran-
derungen der verordneten Packungsgrofien verzerrt wird.

Lipidsenker

Lipidsenker sind Arzneimittel zur Behandlung von Fettstoffwechselsto-
rungen. Sie wirken gegen erhohte Blutfettwerte (Cholesterin) und da-
mit gegen einen wichtigen Risikofaktor des Herzinfarkts.

Heute wird die Indikationsgruppe der lipidsenkenden Mittel dominiert
von den Statinen [32]. Nach der Nationalen Versorgungsleitlinie KHK
sollen alle Patienten mit koronarer Herzkrankheit ein Statin erhalten
[33].

zeigt, dass im Jahr 2010 pro 100 Versichertenjahre 1.036,9 DDDs fir
lipidsenkende Mittel insgesamt und 862,3 DDDs fir darin enthaltene
Statine verordnet wurden.

Die Verordnungsmenge der Wirkstoffgruppe bzw. des Wirkstoffs war
zwischen 2005 und 2010 angestiegen. Besonders zu Beginn des beo-
bachteten Zeitraums, d. h. bis 2006, zeigte sich ein starker Anstieg der
Verordnungsmengen von 27 Prozent (Statine) bzw. 35 Prozent
(lipidsenkende Mittel insgesamt), der bis 2008 abflachte. Danach blieb
die Menge an Lipidsenkern relativ stabil.



Brandenburg 2012

- 50 - DAK-Gesundheitsreport

Abbildung 22:
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Abbildung 22: Verordnungsmengen in DDD von lipidsenkenden Mitteln insge-
samt und von Statinen (ATC-Code: C10 und C10AA) bei erwerbstéatigen DAK-
Versicherten im Alter von 25-65 Jahren (pro 100 Versichertenjahre), 2005-
2010. Quelle:  Eigene  Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten. Standardisierung auf Basis der erwerbstétigen
Bevdlkerung 1992

Die Verordnungsmengen von Statinen in DDD lagen in jedem Analyse-
jahr bei Mannern doppelt bis dreimal so hoch wie bei Frauen
(s. Abbildung 23). Im Jahr 2010 erhielten erwerbstatige DAK-
versicherte Manner 1.184,2 und Frauen 394,1 DDDs an Lipidsenkern.

Die Anzahl der Erst- und Re-Infarktfalle lag im Jahr 2010 bei Mannern
allerdings etwa fiinfmal hoher als bei Frauen.” Die Mengen an fiir
Frauen und Manner verordneten Statinen ergeben sich somit nicht nur
aus den unterschiedlichen Infarkthaufigkeiten.

Dariiber hinaus entwickelten sich die Verordnungen bei Mannern und
Frauen in gleicher Weise: Bei beiden Geschlechtern war der Anstieg
der Verordnungsmengen von 2005 bis 2010 in jedem Jahr fast gleich
hoch ausgepragt und gleichermal3en zu Beginn des Zeitraums starker
als am Ende.

° Im Jahr 2010 traten unter aktiv erwerbstatigen DAK-Versicherten im Alter von 25-65 Jahren bei
Frauen 30 und bei Mannern 164 Falle des Erst- und Re-Infarkts (ICD-10: 121 und 122) je
100.000 Versichertenjahre auf (altersstandardisierte Werte).
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Abbildung 23: Verordnungsmengen in DDD von Statinen (ATC-Code: C10AA)
bei erwerbstatigen DAK-Versicherten im Alter von 25-65 Jahren nach Ge-
schlecht (pro 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnun-
gen auf Basis der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung
auf Basis der erwerbstétigen Bevolkerung 1992

Abbildung 24 zeigt die Verordnungsmengen von Statinen in DDD im
Jahr 2010 nach Altersgruppen und Geschlecht. Wahrend in der Grup-
pe der 25- bis 29-Jahrigen die Verordnungen fir Manner und Frauen
noch fast gleich auf lagen (22,9 wund 34,0DDDs je
100 Versichertenjahre), zeigt sich bereits in den folgenden Altersstufen
fur Manner eine dreifach bzw. doppelt so hohe Verordnungsmenge wie
fur Frauen. Bei Frauen erfolgt der starke Anstieg der Verordnungs-
menge - in etwa entsprechend dem geschlechts- und altersspezifi-
schen Herzinfarkt-Erkrankungsrisiko - mit dem Alter rund zehn Jahre
spater als bei Mannern. Im Alter von 60 bis 65 Jahren erhielten Frauen
im Jahr 2807,4 und Manner 5483,3 DDDs pro 100 Versichertenjahre.
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Abbildung 24: Verordnungsmengen in DDD von Statinen (ATC-Code: C10AA)
bei erwerbstatigen DAK-Versicherten nach Alter und Geschlecht (pro
100 Versichertenjahre), 2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der
DAK-Arzneimittelverordnungsdaten

Die bei den erwerbstatigen DAK-Versicherten beobachtete Zunahme
der Verordnungsmengen von Statinen bzw. Lipidsenkern steht im Ein-
klang zu der Entwicklung auf GKV-Ebene. Bereits seit 1996 war im
GKV-System eine stetige Verbrauchszunahme der Lipidsenker zu be-
obachten. Wéahrend im Jahr 2003 791 Millionen DDD auf GKV-Ebene
verordnet wurden, waren es in 2009 bereits 1.585 Millionen DDD [32].

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)

Bei den Thrombozytenaggregationshemmern (TAH) handelt es sich
um Wirkstoffe, die die Zusammenlagerung (Aggregation) der Blutplatt-
chen hemmen. Sie werden eingesetzt, um die Bildung von Blutgerinn-
seln (Thromben) in den Blutgefal3en zu verhindern.

Einer der wichtigsten Wirkstoffe aus der Gruppe der TAH ist die
Acetylsalicylsaure (ASS), deren Effekt auf die
Thrombozytenaggregation im Jahr 1954 entdeckt wurde. Inzwischen
wurden mehrere weitere TAH eingefiihrt (z. B. Clopidogrel), die u. a.
zur Prophylaxe von Herzinfarkten eingesetzt werden [32]. Dadurch
dass der Abgabepreis fur ASS unterhalb der von Patienten zu entrich-
tenden Rezeptgebuhr liegt, werden die Mengen fur diesen Wirkstoff in
den Abrechnungsdaten einer Krankenkasse nicht vollumfanglich er-
fasst und somit unterschatzt.
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der verordneten Tagesdosen (DDD) betrug im Jahr 2010

DDD fir TAH bei DAK- 1 100 Versichertenjahre und damit 21 Prozent mehr als im
Versicherten fast » (s. Abbildung 25). Insgesamt zeigte sich, dass die Verord-
gleich geblieben 1ge fur die TAH sehr viel geringer war als fir Statine und

Mengenanstieg Uber den beobachteten Zeitraum geringer
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Abbildung 25: Verordnungsmengen in DDD von Thrombozyten-
aggregationshemmern bei erwerbstatigen DAK-Versicherten (ATC-Code:
BO1AC) im Alter von 25-65 Jahren (pro 100 Versichertenjahre), 2005-2010.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten. Standardisierung auf Basis der erwerbstétigen
Bevdlkerung 1992

Die fir Manner verordnete Menge an TAH Uberstieg die der Frauen in
den Jahren zwischen 2005 und 2010 um das Drei- bis Vierfache (s.
Abbildung 26). Damit sind auch bei den TAH die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede nicht allein auf Unterschiede in der Infarkthaufig-
keit zurlckzufuihren. Auf unterschiedlichem Niveau zeigte sich jedoch
fur beide Geschlechter die selbe Entwicklung, ndmlich eine Zunahme
verordneter TAH bis zum Jahr 2008.
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Abbildung 26: Verordnungsmengen in DDD von Thrombozyten-
aggregationshemmern (ATC-Code: BO1AC) bei erwerbstatigen DAK-
Versicherten im Alter von 25-65 Jahren nach Geschlecht (pro
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis
der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Basis der
erwerbstatigen Bevdlkerung 1992

Abbildung 27 Zeigt, dass die Anzahl der TAH-
Arzneimittelverordnungen fir Manner ab dem Alter von 40 Jahren die
der Frauen um das Drei- bis Vierfache Ubersteigt. Wéhrend die Ve-
rordnungsmenge bei Mannern ab dem Alter von 35 Jahren sehr stark
ansteigt, setzt der Anstieg bei Frauen etwas spéter im Alter von 45 bis
50 Jahren ein.
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Abbildung 27: Verordnungsmengen in DDD von Thrombozyten-
aggregationshemmern (ATC-Code: BO1AC) bei erwerbstatigen DAK-
Versicherten nach Alter und Geschlecht (pro 100 Versichertenjahre), 2010.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten

Bei Betrachten der Verordnungsmengen fir alle GKV-Versicherten
zeigt sich, dass die TAH mit rund 60 Prozent den Verbrauch innerhalb
der Ubergeordneten Arzneimittelgruppe der Antithrombotika dominie-
ren. Im Jahr 2009 wurden insgesamt 1.199,83 Millionen DDD
Antithrombotika verordnet, wovon 61,3 Prozent auf TAH entfielen [32].
Im Zeitraum 2007 bis 2009 war allerdings ein magiger, aber anteiliger
Rickgang im Verbrauch dieser Wirkstoffe zu beobachten. Die Ursa-
che kann in rtcklaufigen Verordnungen von TAH liegen, denkbar ist
allerdings auch, dass lediglich der Anteil der nicht von der GKV erstat-
teten Verordnungen gestiegen war [32].
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Abbildung 28:

DDD fiur ACE-Hemmer
und AT1-Blocker bei
DAK-Versicherten an-
gestiegen

ACE-Hemmer und AT1-Blocker

Die ACE-Hemmer und AT1-Blocker - als wesentliche Wirkstoffe mit
Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System - spielen ein wichtige Rol-
le bei der Behandlung des Bluthochdrucks. Die Verordnungsmengen
von ACE-Hemmern und AT1-Blockern in DDD stiegen seit 2005 konti-
nuierlich an (s.).

Der Anstieg war zwischen 2005 und 2006 mit 23 Prozent (AT1-
Blocker) bzw. 28 Prozent (ACE-Hemmer) am stérksten ausgepréagt
und schwachte sich danach etwas ab. Mit Ausnahme des Jahres 2009
nahm die DDD-Menge sowohl von ACE-Hemmers als auch AT1-
Blockern jahrlich um rund 15 Prozent zu.

Bei ACE-Hemmern war der Anstieg etwas starker ausgepragt als bei
AT1-Blockern: z. B. nahmen die DDDs zwischen 2007 und 2008 um
16 Prozent bei ACE-Hemmern und 12 Prozent bei AT1-Blockern zu.
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Abbildung 28: Verordnungsmengen in DDD von ACE-Hemmern und AT1-
Blocker bei erwerbstatigen DAK-Versicherten (ATC-Code: C09A/C09B und
C09B/C09C) im Alter von 25-65 Jahren (pro 100 Versichertenjahre), 2005-
2010. Quelle: Eigene  Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Basis der erwerbs-
tatigen Bevolkerung 1992

Die geschilderte Entwicklung fand sowohl fir Méanner als auch fur
Frauen gleichermalen statt (s. Abbildung 29). Die verordneten Men-
gen an sowohl AT1-Blockern als auch ACE-Hemmern fir Méanner
Ubersteigen die fur Frauen. Im Jahr 2010 erhielten Frauen
1.023,0 bzw. 2.430,7 DDDs und Méanner 1.594,6 bzw. 5.132 DDDs der
AT1-Blocker bzw. ACE-Hemmer.
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Wahrend Frauen ungefahr doppelt so haufig wie Méanner ACE-
Hemmer verordnet bekamen, war der Unterschied in den Verord-
nungsmengen in DDD zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf
AT1-Blockern nicht so stark ausgepragt.
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Abbildung 29: Verordnungsmengen in DDD von ACE-Hemmern und AT1-
Blocker bei erwerbstatigen DAK-Versicherten (ATC-Code: C09A/C09B und
C09B/C09C) im Alter von 25-65 Jahren nach Geschlecht (pro
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis
der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Basis der
erwerbstatigen Bevolkerung 1992

Abbildung 29 zeigt, dass die Verordnungsmengen gleichermal3en bei
Frauen und Mannern mit dem Alter ansteigen. Sie bilden so das mit
zunehmendem Lebensalter héhere Erkrankungsrisiko ab.
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DDD fur Betablocker
bei DAK-Versicherten
zunéachst angestiegen,
dann konstant geblie-
ben
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Abbildung 30: Verordnungsmengen in DDD von ACE-Hemmern und AT1-
Blocker bei erwerbstatigen DAK-Versicherten (ATC-Code: C09A/C09B und
C09B/C09C) nach Alter und Geschlecht (pro 100 Versichertenjahre), 2010.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten.

Der starke Anstieg der Verordnungen von ACE-Hemmern bzw. der
gesamten Gruppe der auf das Renin-Angiotensin-System wirkenden
Arzneimittel findet sich in vergleichbarem Ausmal} auch bei Analyse
des gesamten GKV-Arzneimittelmarktes [32].

Betablocker

Betablocker werden zur Behandlung von Bluthochdruck sowie bei ko-
ronarer Herzkrankheit zur Prophylaxe eines (erneuten) Herzinfarkts
eingesetzt [32].

Im Jahr 2010 erhielten erwerbstatige DAK-Versicherte 1.722,5 DDDs
von Betablockern pro 100 Versichertenjahre. Die Verordnungsmengen
lagen damit im Vergleich zu 2005 um 13 Prozent héher (s. Abbildung
31). Der Anstieg der Verordnungsmenge erfolgte allerdings zwischen
2005 und 2006. Die verordneten Mengen blieben danach ungefahr in
gleicher Hohe.
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Abbildung 31: Verordnungsmengen in DDD von Betablockern (ATC-Code:
C07) bei erwerbstatigen DAK-Versicherten im Alter von 25-65 Jahren (pro
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis
der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Standardisierung auf Basis der er-
werbstatigen Bevdlkerung 1992

Dieser Trend zeigt sich fur Frauen und Manner in gleichem Mal3e (s.
Abbildung 32). Anders als bei den drei zuvor analysierten Wirkstoff-
gruppen sind bei den Betablockern die Verordnungsmengen bei Man-
nern kaum hoher als bei den Frauen (s. Abbildung 33). Dies ist mogli-
cherweise im geschlechtsspezifischen Nebenwirkungsprofil (Potenz-
stérungen) dieser Stoffgruppe begriindet.
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Abbildung 32: Verordnungsmengen in DDD von Betablockern (ATC-Code:
C07) bei erwerbstatigen DAK-Versicherten im Alter von 25-65 Jahren nach
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Geschlecht (pro 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berech-
nungen auf Basis der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisie-
rung auf Basis der erwerbstéatigen Bevolkerung 1992
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Abbildung 33: Verordnungsmengen in DDD von Betablockern (ATC-Code:
CO07) bei erwerbstatigen DAK-Versicherten nach Geschlecht und Alter (pro
100 Versichertenjahre), 2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der
DAK-Arzneimittelverordnungsdaten

Auch auf GKV-Ebene ergaben sich zwischen 2008 und 2010 in Bezug
auf die Verordnungsmengen der Betablocker kaum Verdnderungen
[34].

Fazit

Bei gleichbleibender Herzinfarkthdufigkeit unter erwerbstatigen DAK-
Versicherten waren die Verordnungsmengen fur Lipidsenker sowie
blutdrucksenkende Mittel (ACE-Hemmer, AT1-Blocker) im Zeitraum
2005-2010 gestiegen. Die verordneten Mengen an blutverdiinnenden
Mitteln (TAH) sowie an blutdrucksenkenden Betablockern blieben hin-
gegen im Beobachtungszeitraum etwa in gleicher Hohe. Die Entwick-
lung der Verordnungsmengen in den Wirkstoffgruppen entsprach da-
bei einem Trend, der — mit Ausnahme der TAH — auch auf GKV-Ebene
zu beobachten war.

Allerdings sind die Verordnungsmengen von Arzneimitteln, die gegen
einzelne Risikofaktoren des Herzinfarkts wie z. B. Bluthochdruck wir-
ken, nicht direkt auf die Haufigkeit der Erkrankungsfalle tGbertragbar.
Einerseits wirken auch andere Risikofaktoren auf die Wahrscheinlich-
keit einen Herzinfarkt zu erleiden ein. Auf der anderen Seite wird der
Arzneimittelverbrauch auch durch die Verdnderung der Inzidenz oder
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der Versorgungssituation anderer Grunderkrankungen beeinflusst. In
Bezug auf die Hypertonie weil3 man beispielsweise, dass in den letzten
Jahren eine Verbesserung der Bedarfsdeckung an medikamentoser
Therapie stattgefunden hat [34].

Da die Behandlung mit Blutdruckmitteln oder Lipidsenkern darauf ab-
zZielt, die Wahrscheinlichkeit von kardiovaskularen Ereignissen in der
Zukunft zu verringern, ist eine zeitlich parallele Entwicklung von Arz-
neimittelverbrauch und Infarkthaufigkeit nicht zu erwarten.

Es ergaben sich darliber hinaus geschlechtsspezifische Unterschiede:
Obwohl Méanner im Jahr 2010 ungefahr funfmal h&aufiger einen Re-
oder Erst-Infarkt erlitten als Frauen, erhielten diese nur zwei- bis drei-
mal mehr Verordnungen von ACE-Hemmern, AT1-Blockern, TAH und
Lipidsenkern.

Hierfir sind verschiedene Ursachen denkbar, wie geschlechts-
spezifische Haufungen einzelner Grunderkrankungen (z. B. haufig
erhdhte Cholesterinspiegel in den Wechseljahren) oder auch Unter-
schiede in der Inanspruchnahme von praventiver Pharmakotherapie.

Davon ausgehend, dass der steigende Trend der Verordnungsmengen
einem gesteigerten oder bislang ungedeckten Bedarf entspricht, wird
deutlich, dass die Bekampfung von Herzinfarkten bzw. der ischami-
schen Herzerkrankungen weiterhin nicht an Bedeutung verlieren darf.
Die zu Beginn des Schwerpunktkapitels geschilderte Entwicklung hin
zu alteren Belegschaften bringt die Aufgabe mit sich, die Arbeitsfahig-
keit von Beschaftigten maoglichst lange zu erhalten. Dies bedeutet,
dass Risikofaktoren bzw. Pravention von koronaren Herzerkrankungen
speziell in den jungeren Altersgruppen bzw. bei Erwerbstatigen wieder
verstarkt angegangen werden mussen. Die folgenden Teile des
Schwerpunktkapitels nehmen vor diesem Hintergrund weitere wichtige
Risikofaktoren sowie die Pravention in den Blick.

"Ansétze zur Verbesserung der Einhaltung medikamenttser Einnah-
meempfehlungen sollten in Arzteschulungen vermittelt werden. Dort
kénnte man z. B. die Verordnung von Medikamenten mit weniger Ein-
nahmezeitpunkten trainieren und Methoden zur Starkung

der Patientenmotivation vermitteln."

PD Dr. Albus, Koéln

"Die Patienten mussen in die Planung ihrer Arzneimitteltherapie stér-
ker einbezogen werden."
Prof. Dr. Ladwig, Berlin
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Neben den klassischen
Risikofaktoren gibt es
so genannte psycho-
soziale Risikofaktoren

Darunter:

Depression, mangeln-
de soziale Unterstit-
zung, arbeitshezoge-
ner Stress

Soziale und psychi-
sche Ursachen von
Herzkrankheiten ver-
muteten Forscher
bereits in den 1920er
Jahren

3.5 Psychosoziale Risikofaktoren fiir den Herzinfarkt

Neben den ,klassischen" bekannten Risikofaktoren (vgl. weiter oben)
wie beispielsweise Zigarettenrauchen oder Bluthochdruck, wird eine
zweite Gruppe von Risikofaktoren zunehmend anerkannt, die unter
dem Begriff psychosoziale Risikofaktoren zusammengefasst wird.
Damit sind alle die Risikofaktoren des Herzinfarkts und der koronaren
Herzkrankheit bezeichnet, die nicht verhaltensbezogen, biomedizinisch
oder biologisch sind. Diese sind u. a. die Depression, mangelnde sozi-
ale Unterstitzung und arbeitsbezogener Stress.

Diese Faktoren sind hinsichtlich ihrer Wirkung auf Entstehung und
Verlauf der koronaren Herzkrankheit und des Herzinfarkts zunehmend
gut nachgewiesen, wobei die Starke dieser Wirkung z. T. vergleichbar
mit derjenigen der klassischen Risikofaktoren ist. Neben den genann-
ten werden weitere psychosoziale Faktoren geprift (vgl. Abbildung
34), nicht zuletzt weil die klassischen Risikofaktoren nur etwa
50 Prozent des Risikos fiir Kardiovaskulare Erkrankungen erklaren
[35-40]. Der Forschungsstand lasst sich so zusammenfassen: So wie
Rauchen oder Bluthochdruck das Risiko erhdéhen, ab einem gewissen
Alter einen Herzinfarkt zu erleiden, so tragen auch Depressionen,
Stress am Arbeitsplatz und der Mangel an sozialer Unterstiitzung dazu
bei, das Herzinfarkt-Risiko zu erh6hen.

Der Medizinsoziologe Johannes Siegrist kommt nach Sichtung von
empirischen Ergebnissen aus epidemiologischen, klinischen und expe-
rimentellen Untersuchungen zu dem Ergebnis, ,dass mit jedem der
genannten Faktoren ein relatives Risiko der koronaren Herzerkran-
kung verknipft ist, welches die gleiche Gro3enordnung besitzt wie
dasjenige etablierter verhaltensgebundener koronarer Risikofaktoren
wie Zigarettenrauchen oder Bewegungsarmut" [41-42].

Der Bedeutung der klassischen Risikofaktoren Rauchen, Bluthoch-
druck, Cholesterin, Diabetes und Ubergewicht wird dadurch Rechnung
getragen, dass sie in medizinischen Leitlinien behandelt werden und in
den etablierten Tabellen und Werkzeugen zur Risiko-Abschatzung fur
den Herzinfarkt einbezogen sind. Dies gilt — trotz der guten
Evidenzlage — derzeit sehr viel weniger fiir psychosoziale Risikofakto-
ren.

"Psychosoziale Risikofaktoren des Herzinfarkts sind bisher nicht aus-
reichend bei Arzten bekannt. Es sollte mehr Aufklarung beziiglich die-
ser Faktoren geben und in den Medien sollte mehr tiber das Thema
berichtet werden."

Prof. Dr. Jordan, Bad Nauheim

Schon seit ungefahr den 1920ern nahmen kardiologische und psycho-
logische Arbeitsgruppen an, dass psychische und soziale Faktoren
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eine Rolle bei der Entstehung von Herzkrankheiten spielen. Eine Ar-
beitsgruppe um Helen Flanders Dunbar machte arbeitsbezogenen

Stress, Uberlange Arbeitszeiten und fehlende Erholung als Gemein-
samkeit zahlreicher Herzpatienten aus. In den 1920er Jahren vermute-
ten die Bruder Karl und William Menniger, dass ,aggressive Tenden-
zen" fUr die Entstehung von Herzkrankheiten von Bedeutung sein
koénnten [43].

Diese Idee beeinflusste spater die Kardiologen Meyer Friedman und
Ray Rosenman bei der Formulierung ihrer Theorie vom ,Typ A-
Verhaltensmuster" in den 1950er Jahren [44-45]. Darunter verstehen
sie ein Syndrom aus Konkurrenzstreben, Reizbarkeit, ungerichteter
Feindseligkeit, Ubersteigerter Bedeutung der Arbeit, Ungeduld und
einem starken Drang, kontrollierend auf die Umwelt einzuwirken. Die-
ses Verhaltens- und Wahrnehmungsmuster — so ihre Ergebnisse —
vergroRRert das Risiko erheblich, einen Herzinfarkt zu erleiden.

Das Konzept des Typ A-Verhaltens erfuhr 1981 bedeutende Anerken-
nung durch ein Expertenpanel unter der Schirmherrschaft des US-
amerikanischen staatlichen National Heart, Lung, and Blood Institute.
[46-47]. Zwar schien zunéachst der Nachweis eines Zusammenhangs
von Typ A-Verhalten und dem Herzinfarktrisiko zu gelingen, zuneh-
mend kam es jedoch zu einer uneinheitlichen Studienlage, sodass
wahrend der 1980er Jahre eine zweite Generation der Typ A-
Forschung einsetzte. Diese trennte das Syndrom in die Einzelkompo-
nenten auf und versuchte die tatsachliche ,toxische Komponente" zu
identifizieren. Beispielsweise wurden Feindseligkeit, die Art und Weise
des Ausdrucks von Arger, Ungeduld und Zeitdruck als eigenstandige
Risikofaktoren untersucht. Durch das Hinzukommen weiterer Hypo-
thesen Uber den Zusammenhang von psychischen und sozialen Um-
standen sowie Entstehung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit
liegt heute eine Vielzahl von Studien vor.

Demnach werden den psychosozialen Risikofaktoren in einem weite-
ren Sinne alle Faktoren zugerechnet, die nicht verhaltensbezogen
(z. B. Rauchen, Bewegungsmangel), biomedizinisch (z. B. Choleste-
rinspiegel, Blutdruck) und nicht biologisch sind (z. B. hdheres Alter und
mannliches Geschlecht):

1. Individualpsychologische Verhaltens- und Eigenschaftensyn-
drome (z. B. Typ A-Verhalten, das immer noch untersucht
wird),

2. Personlichkeitseigenschaften (z. B. Typ D-Personlichkeit,
Angstlichkeit),

3. psychische Stdrungen (z. B. Depressionen, Angststorungen),

4. Stress in Lebensbereichen wie Familie und Partnerschatft,

5. dauerhafte finanzielle Sorgen und

6. arbeitsbezogener Stress.

Abbildung 34 listet Risikofaktoren auf, von denen ein Zusammenhang
mit koronarer Herzkrankheit und Herzinfarkt vermutet wird.

In den 1950ern wurde
das ,,Typ A-
Verhaltensmuster"
als Risikofaktor er-
forscht

Zweite Generation von
Typ A-Forschung:
Vielzahl einzelner psy-
chosozialer Risikofak-
toren
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Chronischer Stress Persénlichkeitseigenschaften
Arbeitsstress und -Stérungen

« ,Job Strain“ .
(hohe Arbeitsanforderungen bei wenig Depress__lve Erkranku.ng "
Kontrolle tiber die Arbeit) und erhohte Depressivitat

e el Vitale Erschopfung

(hohe Anforderungen bei wenig Kontrolle
verbunden mit wenig sozialer
Unterstiitzung am Arbeitsplatz)

« Berufliche Gratifikationskrisen
(,Effort-Reward Imbalance®)

Negative Affekte (Angst,
Feindseligkeit, Argerreaktionen)

»Typ A“-Verhaltensmuster
,Typ D“-Personlichkeit
Exzessive Uberstunden Sonstige

Stress in anderen Lebensbereichen Niedriger soziobkonomischer Status
(Familie, Partnerschaft, Finanzen) (Gemessen an Bildung, Einkommen oder

beruflicher Stellung)

Mangelnde soziale Unterstutzung /
Soziale Isolation

Mehrjahrige Schichtarbeit in
Verbindung mit Nachtarbeit

Akute Ereignisse

* Bedeutsame personliche
Lebensereignisse

« Katastrophen

Abbildung 34: Wichtige psychosoziale Risikofaktoren fiir koronare Herzkrank-
heit und Herzinfarkt. Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Psychokardiologie

Fir die Einbeziehung von psychischen und sozialen Aspekten in kar-
diologische Fragestellungen findet verschiedentlich der Begriff ,Psy-
chokardiologie” Verwendung. Darunter verstehen psychosomatisch
orientierte Mediziner und Psychologen die Beschaftigung mit psycho-
sozialen Aspekten der Ursachen (Atiologie), des Verlaufs und der Be-
handlung von Herzkrankheiten. Au3erdem beschaftigt sich die Psy-
chokardiologie mit psychologischen Interventionen zur Verbesserung
der Heilungsaussichten von Herzpatienten [48].

Obwohl die Idee, dass psychische und soziale Faktoren zur Ausbil-
dung von Herzkrankheiten beitragen konnen, keineswegs neu ist,
steigt in den letzten Jahren doch die Prasenz der Psychokardiologie
auf Konferenzen und in Fachjournalen. Ein besonderer Beitrag zur
Anerkennung der Psychokardiologie war die Statuskonferenz Psycho-
kardiologie, aus der die Anthologie ,Psychocardiology” hervorging [49].
Die Konferenz ermittelte durch systematische Metareviews (metho-
disch angeleitete Sichtungen der Studienlage), die Evidenz zum Ein-
fluss verschiedener Risikofaktoren und zur Wirksamkeit psychologi-
scher Interventionen.
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Trotz dieser Bemuhung um eine systematische Zusammenstellung
von Konzepten und Ergebnissen sowie um die Aufstellung der Psy-
chokardiologie als Fachdisziplin besteht bis heute keine Einigkeit Uiber

die Evidenzlage einzelner Risikofaktoren (wie z.B. des Typ A-
Verhaltens). Dartber hinaus gibt es auch keinen Konsens dartiber, wie
sich Konstrukte (wie z. B. Typ A-Verhalten) zusammensetzen und was
die geeigneten Messinstrumente sind.

Psychosoziale Risikofaktoren, die im vorliegenden Schwerpunkt-
thema behandelt werden

Fur die weitere Darstellung im Schwerpunktthema erfordert dies eine
Konzentration auf wenige Faktoren, Uber die es eine ausreichend
Uberzeugende Studienlage gibt, oder die in einem arbeitsweltbezoge-
nen Kontext wie dem DAK-Gesundheitsreport besonders von Bedeu-
tung sind. Die weitere Darstellung konzentriert sich auf die Risikofakto-
ren Depression, mangelnde soziale Unterstiitzung und Arbeitsstress.
Nach heutigem Stand der Forschung erhdhen diese nachgewiesener-
maf3en mafdgeblich das Herzinfarktrisiko.

Im Rahmen dieses Schwerpunktthemas wird Arbeitsstress vorrangig
behandelt, weil dieser als Eigenschaft des Arbeitsplatzes, der Arbeits-
umgebung und des Arbeitsinhalts im Rahmen von Interventionen in
der Arbeitswelt prinzipiell gestaltbar ist. AuBerdem betrifft er mehr oder
weniger alle Arbeithnehmerinnen und Arbeithehmer. Wahrend nur ein
vergleichsweise geringer Anteil der Beschéftigten bestimmten Gefahr-
stoffen, speziellen physikalischen Einwirkungen oder einer explosions-
fahigen Atmosphéare ausgesetzt sind, sind prinzipiell alle Beschaftigten
in Gefahr, Arbeitsstress ausgesetzt zu sein. Aulerdem ist das Er-
werbsleben fir viele Menschen ein wichtiger Lebensbereich, dem sie
einerseits viel Bedeutung zumessen, und dem sie andererseits sehr
lange ausgesetzt sind. Der Risikofaktor arbeitsbezogener Stress ist
also mit einer langen Expositionsdauer verbunden und kann ein hohes
Mafld an negativen Auswirkungen haben [50]. Gleichzeitig versprechen
Interventionen in diesem Bereich einen besonders hohen Nutzen.

Bevor im weiteren Verlauf dieses Schwerpunktthemas das Thema
arbeitsbezogener Stress vertieft wird, wird kurz auf die daneben wich-
tigen psychosozialen Risikofaktoren Depression und soziale Unterstut-
zung eingegangen.’

! Im Zuge der hier erfolgten kurzen Hinweise zur Geschichte der Beschéaftigung mit psychosozia-
len Aspekten der Kardiologie muss darauf hingewiesen werden, welche Schwierigkeiten mit
dem Nachweis solcher Faktoren einhergehen. Es handelt sich in der Regel um psychologi-
sche und soziologische Konstrukte und Syndrome, lber die nicht immer Einigkeit herrscht,
und die noch dazu schwer zu messen sind. Zudem stellt das Nachvollziehen von Ursache-
Wirkungspfaden hier eine besondere Herausforderung dar. Aus der gro3en Menge der
Konzepte hebt das DAK Schwerpunktthema deswegen diejenigen hervor, die in der Litera-
tur der letzten 15 Jahre eine gute Evidenz haben.
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Risikofaktor
Depression

Depression erhoht
das Herzinfarkt-
Risiko um 60 bis
100 Prozent

Die Depression ist eine Storung der Gemitslage, die mit Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, Interessenverlust sowie Energie- und Antriebs-
losigkeit einhergeht. Sie gilt als behandlungsbedurftig, wenn die Symp-
tome zwei Wochen am Stiick vorliegen [51]. Depression ist eine gut

definierte psychiatrische Stérung, fur die es standardisierte Messin-
strumente gibt. Im Zusammenhang mit dem Herzinfarkt ist zu beach-
ten, dass sie einerseits ein Risikofaktor flr Verlauf und Entstehung
einer Koronaren Herzerkrankung und fur den Herzinfarkt ist und, dass
Depressionen andererseits haufig als Folge einer Herzerkrankungen
auftreten [36]. Die vergleichsweise guten Diagnose- und Behand-
lungsmdglichkeiten machen sie zu einem geeigneten Ansatzpunkt fir
Interventionen [52].

Unter den psychosozialen Risikofaktoren ist die Depression vermutlich
am besten nachgewiesen: Sie fordert die Entstehung und Entwicklung
von koronarer Herzkrankheit und verschlechtert die Prognose von Pa-
tienten, die bereits an einer Herzerkrankung leiden. Man geht davon
aus, dass eine diagnostizierte schwere Depression das Herzinfarktrisi-
ko um 60 Prozent-100 Prozent erhoht [36, 53-54]. Die Studienlage gibt
einen adjustierten Risikoschéatzer fir Depressivitat an, der sich in einer
ahnlichen GroRenordnung wie die klassischen Risikofaktoren bewegt —
also Rauchen, Diabetes, Blutdruck und ein zu hoher Cholesterinspie-
gel [52]. Depressionen sind dabei relativ weit verbreitet. Je nachdem,
welche Schweregrade depressiver Episoden betrachtet werden, leiden
8 Prg)zent - 26 Prozent der deutschen Bevolkerung unter Depression
[51].

"Es gibt zu wenig Diagnostik- und Therapieeinrichtungen bei Depres-
sion. Gleichzeitig finden wegen sitzender beruflicher Tatigkeiten und
Freizeitbeschaftigungen mit Fernsehen und Computer zu wenig kor-
perliche Aktivitat und Stressabbau statt."

Prof. Dr. Muller-Nordhorn, Berlin

Auch im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wurde die Verbreitung
von Depression mehrfach erhoben. In der Befragung zum Schwer-
punktthema Mannergesundheit 2008 [55] gaben 3 Prozent der befrag-
ten Manner an, sich aktuell in Behandlung zu befinden, weitere
8 Prozent, dass sie friiher schon einmal in Behandlung waren.’

8 Hierbei handelt es sich um Angaben des Robert-Koch-Instituts, basierend auf Bevolkerungsbe-
fragungen (Bundes-Gesundheitssurveys 1998) sowie auf Erhebungen aus Allgemeinarzt-
praxen. Die Zahlen sind konservative Schatzungen, da sie weder Kinder und Jugendliche,
noch die Bevolkerung Uber 65 Jahren beriicksichtigen.

° Es handelte sich um eine Stichprobe von 1.022 deutschen Mannern zwischen 30 und 65 Jah-
ren (CATI). Die Frage lautete ,Haben Sie selbst schon einmal wegen einer Depression eine
Beratung bei einem Arzt oder Therapeuten in Anspruch genommen?"
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Bei der telefonischen Befragung zum Gesundheitsreport 2010 mit dem
Schwerpunktthema Schlafstérungen gab fast jeder Zehnte an, dass
bereits eine psychische Erkrankung wie eine Depression oder eine
Angststorung bei ihm oder ihr von einem Arzt festgestellt wurde [56].

Manner

Frauen

Gesamt

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 35: Feststellung einer psychischen Erkrankung wie Depression oder
Angststorung. Frage ,Bitte sagen Sie mir ob einer der folgenden Erkrankun-
gen bei lhnen von einem Arzt festgestellt wurde". N=3.001. Die Stichprobe
bestand aus Erwerbstéatigen im Alter von 35-65 Jahren. Quelle: IGES nach
DAK-Befragung 2009.

Depression fordert nicht nur die Ausbildung der koronaren Herzkrank-
heit bei Gesunden, auch Patienten mit einer bereits entwickelten koro-
naren Herzkrankheit haben, wenn sie gleichzeitig auch unter Depres-
sionen leiden, ein erhéhtes Risiko fur einen Re-Infarkt, geringere Aus-
sichten auf Genesung und eine héhere Wahrscheinlichkeit, an der
Herzkrankheit zu versterben. Dies ist besonders kritisch, da die Prava-
lenz von Depression unter Herz-Patienten etwa dreimal so hoch ist wie
in der Allgemeinbevolkerung [53].

"(Fach-) Arzte sollten fortgebildet werden, damit sie affektive Stérun-
gen erkennen und diagnostizieren kdnnen. Zuséatzlich sollten Therapie-
formen zur Reduktion depressiver Stimmungslagen besser erforscht
werden."

Prof. Dr. Ladwig, Neuherberg

Soziale Unterstitzung und Netzwerke

Risikofaktor Mangeln-
de soziale Unterstit-
zung
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Besonders kritisch:
Die Unterstitzung
durch Kollegen am
Arbeitsplatz

Partnerschaft, personliche Netzwerke aus Freunden und Verwandten
sowie Mitgliedschaft und Aktivitaten in Vereinen und Gruppen zeigen
an, in welchem Ausmal eine Person soziale Unterstitzung erhalten
kann und sozial integriert ist. Ein Mangel an sozialer Unterstiitzung
oder gar soziale Isolation ist ein wichtiger Risikofaktor fur die Entste-
hung und den Verlauf von Koronarer Herzkrankheit: Wer tber ein blof3
rudimentares soziales Netzwerk verfligt, hat ein doppelt bis dreifaches
Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken. Dabei gilt ein
inverser Gradient beziglich des Ausmafies an sozialer Untersttitzung

und der Haufigkeit von Neuerkrankungen (Inzidenz) von Koronarer
Herzkrankheit - d. h. je weniger soziale Unterstliitzung eine Person hat,
umso hoher ist ihr Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden [36, 42]. Zu-
satzlich zu diesem Zusammenhang ist in Rechnung zu stellen, dass
soziale Unterstltzung, sofern vorhanden, als protektiver Faktor wirkt,
Krankheitsrisiken und -verlaufe also abpuffert.

Nicht nur Netzwerke im privaten Bereich sind ein protektiver Faktor,
auch im Berufsleben ist die Unterstitzung durch Kollegen sowie ein
gutes Betriebsklima im Sinne eines vertrauensvollen Verhaltnisses
zwischen Kollegen von sehr groRer Bedeutung [57]. In der DAK Befra-
gung von Erwerbstatigen zu arbeitsbezogenem Stress (vgl. Abschnitt
4.6) wurde daher erhoben, wie verbreitet ein gutes Kollegenverhaltnis
ist.

Dieses ist in hohem Maf3e vorhanden. Fir etwa zwei Drittel der Be-
fragten trifft es zu, dass zwischen den Kolleginnen und Kollegen ein
vertrauensvolles Verhaltnis besteht. Etwa jeder Vierte findet wenigs-
tens teilweise ein vertrauensvolles Verhéltnis zu seinen Kollegen vor
und nur eine Minderheit berichtet, dass ein gutes Verhaltnis gar nicht
bzw. eher nicht besteht.

Vertrauensvolles Verhéltnis zwischen den Kolleginnen und
Kollegen

trifft eher zu/
trifft voll und ganz zu

66,3%

teils/teils 27,8%

trifft gar nicht zu /
trifft eher nicht zu

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 36: Verhéltnis zwischen Kolleginnen und Kollegen. Aussage:
Zwischen den Kolleginnen und Kollegen besteht ein vertrauensvolles
Verhaltnis". N=2.993. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.
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"Es wird in der Arbeitswelt zu wenig darauf reagiert, dass die neuen
Medien die direkte Kommunikation vermindern. Durch mehr Raume fir
den unmittelbaren Austausch kdnnte diese wieder gefordert werden."
Prof. Dr. Muller-Nordhorn, Berlin

Wie wird die Wirkung psychosozialer Risikofaktoren auf einen somati-
schen Vorgang wie den Herzinfarkt erklart? Grundsatzlich gibt es zwei
Pfade, auf denen ein Faktor wie beispielsweise die Depression die
Pathogenese, also die Ausbildung der Krankheit, beférdert: einen indi-
rekten und einen direkten Pfad. Hinzu kommt die Rolle psychosozialer
Faktoren fur die Heilungschancen bei Patienten, die bereits ein kardia-
les Ereignis hinter sich haben.

1. Die indirekte Wirkung psychosozialer Risikofaktoren ist darin zu
sehen, dass diese verhaltensbezogene Risikofaktoren ungins-
tig beeinflussen: Wer beispielsweise von arbeitsbezogenem
Stress betroffen ist, hat geringere Aussichten auf eine erfolg-
reiche Rauchentwthnung oder auf eine Ernahrungsumstellung.
Von psychosozialen Risikofaktoren betroffene Personen pfle-
gen mit geringerer Wahrscheinlichkeit einen gesunden Le-
bensstil und nehmen medizinische Hilfen tendenziell weniger in
Anspruch [42, 58-59].

2. Die direkte Wirkung psychosozialer Faktoren besteht in direk-
ten akuten oder chronischen pathophysiologischen Veréande-
rungen der Herzfrequenz, den Reaktionen des Gerinnungssys-
tems oder der Entziindungswerte im Blut. Chronischer Stress
fuhrt auRerdem zu einem erhdhten Spiegel an Stresshormo-
nen, insbesondere Cortisol.

Wie wirken psychoso-
ziale Risikofaktoren
auf das Herzinfarkt-
risiko?
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Arbeitsstress

Psychosoziale Verhaltens-

Stressoren bezogene

(z.B. Depression, Risikofaktoren
mangelnde soziale (z.B. Rauchen,

Unterstiitzung) schlechte Ernahrung)
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Klinische Ereignisse
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Wiederkehrende
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Ereignisse

Abbildung 37: Wirkung psychosozialer Risikofaktoren.
Quelle: Rozanski et al. 1999, S. 2010 [42].

3. Eine besondere Rolle spielen psychosoziale Faktoren fir die
Genesungsaussichten von Herzpatienten. Hier haben Patien-
ten immer dann ein erhdhtes Risiko flr einen wiederholten

Herzinfarkt, wenn sie wenig soziale Unterstiitzung haben oder
eine Depression im Zuge des Ereignisses entwickeln bzw.
schon zuvor unter einer Depression litten. Fur Erwerbstatige,
sofern sie an ihren Arbeitsplatz zurtiickkehren, erhoht sich das
Risiko eines Re-Infarkts, wenn sie (weiterhin) arbeitsbezoge-
nem Stress ausgesetzt sind.

Arbeitsbezogener Stress

Im Zusammenhang mit einem arbeitsweltbezogenen Rahmenthema
wie dem DAK-Gesundheitsreport kommt dem Arbeitsstress eine vor-
rangige Bedeutung zu: Im Gegensatz zu den meisten anderen psy-
chosozialen Risikofaktoren ist hier nicht — wie etwa beim Typ A-
Verhalten oder der Depression — eine individuelle Dimension ange-
sprochen, sondern es geht um eine Eigenschaft des Arbeitsplatzes
bzw. der Arbeitsumgebung, die — im Zusammenspiel mit individuellen
Dispositionen und Bewaéltigungsressourcen (Coping) — Stressreaktio-
nen bei den Betroffenen auslésen kann. Auch im Hinblick auf Praven-
tion ist es sinnvoll, v. a. auf (prinzipiell veréanderliche) Rahmenbedin-
gungen der Arbeit zu zielen und weniger auf kaum veranderliche Per-
sonlichkeitseigenschaften. Dementsprechend kommt dem Arbeits-
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stress in diesem Schwerpunktthema Uberproportional viel Beachtung
zu, und auch die Darstellung der Ergebnisse der Befragung von Er-
werbstéatigen wird v. a. Uber Arbeitsstress und damit zusammenhan-
gende Themen der Arbeitswelt berichten.

Festzuhalten ist allerdings, dass der Arbeitsplatz nicht der einzige Le-
bensbereich ist, der (chronischen) Stress erzeugen kann. Auch Aspek-
te von Partnerschaft und Familie sowie finanzielle Sorgen kénnen Ur-
sache von chronischem Stress sein [60].

Die ,Whitehall-Studien"

1978 verdffentlichte der britische Epidemiologe Michael Marmot [61-
62] ein Uberraschendes Studienergebnis zum Herzinfarkt: Es sind ge-
rade nicht Manager, Vorgesetzte und hohe Beamte, die ein besonders
hohes Risiko haben, einen Herzinfarkt zu erleiden, sondern solche
Berufsgruppen, die in der Hierarchie eher unten stehen. Pfortner, Bo-
ten, Beamte im einfachen Dienst zeigten ein mehr als dreimal so ho-
hes Risiko, an den Folgen einer koronaren Herzerkrankung zu sterben
wie die am hochst gestellten Beamten ("Administrators”). Das Risiko
nimmt Uber die beruflichen Hierarchiestufen hinauf treppenférmig ab.

Selbst wenn man die gangigen Risikofaktoren wie Rauchen, Uberge-
wicht, Blutdruck usw. statistisch ,herausrechnete”, blieb dieses Ergeb-
nis im GrofRen und Ganzen bestehen.

Marmot wertete hierfir Daten von 17.530 mannlichen Angestellten im
offentlichen Dienst in London aus, die im Rahmen der sogenannten
SWhitehall-Studie" Uber 10 Jahre begleitet wurden. Um diese soziale
Ungleichheit des Herzinfarkts (die inzwischen vielfach bestétigt wurde)
zu erklaren, entwickelte man die beiden gangigen Arbeitsstress-
Modelle (sie werden im Folgenden dargestellt).. In einer zweiten Stu-
die, der ,Whitehall-11-Studie”, wurde der Zusammenhang von arbeits-
bezogenem Stress und Herzinfarkt geprift und bestétigt [50]. Eines
dieser beiden Modelle, das Modell beruflicher Gratifikationskrisen von
Johannes Siegrist, wurde fir dieses DAK-Schwerpunktthema ver-
wendet.

Was ist unter arbeitsbezogenem Stress zu verstehen? Im Alltagsver-
standnis versteht man darunter meist Hektik, Zeitdruck, Uberlastung
und permanente Unterbrechungen. Davon unterscheiden sich wissen-
schaftliche Begriffe von Stress, die unter einer Stressreaktion die Ant-
wort auf eine Situation verstehen, die als Herausforderung oder sogar
als Bedrohung erlebt wird. Eine solche Situation — dies kénnen auch
bestimmte Arbeitsbedingungen sein — wird als Stressor bezeichnet
[63]. Stressreaktionen gehen haufig mit Geflihlen der Angst, Wut oder
Verzweiflung einher.

Modelle von arbeitsbezogenem Stress sehen hohe Anforderungen
(sowie Zeitdruck, Uberlastung, Unterbrechungen) nicht per se als

Modelle zu arbeitsbe-
zogenem Stress
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Anforderungs-
Kontroll-Modell

Stressor an. Erzeuger von chronischem Stress werden hohe Anforde-
rungen erst dann, wenn sie mit einer weiteren wichtigen Bedingung
eine unginstige Kombination bilden. Die beiden etablierten Arbeits-
stress-Modelle haben zwei solcher unginstiger Kombinationen identifi-
ziert und empirisch nachgewiesen:

Das Anforderungs-Kontroll-Modell macht die Kombination aus hohen
Anforderungen und geringer Kontrolle und geringem Handlungsspiel-
raum als wesentlichen arbeitsbhezogenen Stressor aus. Eine solche
Situation wird als Job-Strain bezeichnet. Demnach sind Stressreaktio-
nen immer dort zu erwarten, wo ein Arbeitsplatz hohe Anforderungen
mit sich bringt und gleichzeitig wenig Kontrolle und Handlungsspiel-
raum bietet. Ein Beispiel hierfur ist die FlieBbandarbeit, bei der ein
Arbeiter mdglicherweise eine erhebliche Arbeitsmenge zu bewidltigen
hat, gleichzeitig aber keinerlei Entscheidung dartber, in welcher Rei-
henfolge die Arbeitsschritte ausgefihrt werden. Ebenso hat er nahezu
keinen Spielraum bei der Art und Weise der Aufgabenerledigung.
Demgegeniiber muss beispielsweise ein Anwalt auch eine hohe Ar-
beitslast bewadltigen, er hat aber selbst sehr viel Spielraum dabei und
kontrolliert seine Arbeitsprozess in hohem Maf3 selbst. Stellt man die
Kombinationen aus Anforderungen und Kontrolle in einer 4-Felder Ta-
fel zusammen, ergeben sich die folgenden Arbeitssituationen:

Hohes Vergleichsweise Aktive Tatigkeiten
MaR an |, .entspannte" Tatig- ("Active Jobs")
Kontrolle | keiten ,
" " Hohe Anforderungen und ein hohes MaR3
("Relaxed Jobs") an Kontrolle
Hohes Mal3 an Kontrolle,
Geringe Anforderungen
Gerin- Passive Tatigkeiten Arbeitsstress
ges Mal3 | ("Passive Jobs") ("Strained jobs")
an Kon- _ _ L
trolle Geringe Kontrolle, Geringe Hohe Anforderungen bei geringer Kon-
Anforderungen trolle
Geringe Anforderungen Hohe Anforderungen

Tabelle 1: Das Anforderungs-Kontroll-Modell nach Karasek [64]

Uber das Anforderungs-Kontroll-Modell lassen sich also Arbeitsplatze
daraufhin bewerten, ob sie durch eine ungiinstige Kombination aus
hohen Anforderungen und geringer Kontrolle und Handlungsspielraum
chronischen Stress erzeugen konnen. Nach diesem Modell wirde man
Stressreaktionen weniger bei Managern, sondern eher bspw. bei
FlieRbandarbeitern und Busfahrern erwarten.
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Das Arbeitsstress-Modell der beruflichen Gratifikationskrise

Ein zweites etabliertes Modell zu arbeitsbezogenem Stress ist das der
beruflichen Gratifikationskrisen des Medizinsoziologen Johannes
Siegrist. Dieses Modell versteht Stress als ein Ungleichgewicht von
Verausgabung und Belohnung (Gratifikation). Demnach sind Beschéaf-
tigte immer dann in Gefahr, Stressreaktionen zu erfahren, wenn sie bei
hoher Verausgabung nur wenig Gratifikation bekommen.

Mit Belohnung bzw. Gratifikation ist dabei sowohl die Entlohnung ge-
meint als auch die Anerkennung und Wertschatzung durch Kollegen
und Vorgesetzte wie auch allgemeines Ansehen. Auch die Sicherheit
des Arbeitsplatzes und Karrieremdéglichkeiten sind Teil der Gratifikati-
on. Erwerbstatige, die ein hohes Arbeitsaufkommen bewadltigen, viel
Verantwortung tragen, unter Zeitdruck arbeiten, mit anderen Worten
viel Leistung bringen (oder dies zumindest so sehen) und gleichzeitig
wenig Wertschatzung erfahren, einen zu geringen Verdienst haben
oder keine Aufstiegschancen fir sich sehen, leiden nach diesem Mo-
dell unter Stress.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen bericksichtigt nicht nur den
Arbeitsplatz, der eine bestimmte Anstrengung erfordert und eine be

stimmte Gratifikation bietet, sondern auch die Person, die mehr oder
weniger gut mit einer solchen Situation umgehen kann. Arbeithnehmer,
so postuliert das Modell, die sich in einem Ubermaf ihrer beruflichen
Aufgabe verpflichtet fihlen, sind besonders gefahrdet, eine Gratifikati-
onskrise zu erleiden. Eine solche Neigung wird als Overcommitment
bzw. als Ubersteigerte Verausgabungsbereitschaft bezeichnet.

Die Wirkung von Arbeitsstress auf die Gesundheit, insbesondere auf
Herz-Kreislauferkrankungen einschlie3lich dem Herzinfarktrisiko, ist in
wissenschaftlichen Untersuchungen gut belegt. Demnach erleiden
Beschaftigte, die mehr oder weniger dauerhaft am Arbeitsplatz Stress
ausgesetzt sind, mit héherer Wahrscheinlichkeit einen Herzinfarkt als
Beschaftigte, die nicht oder nur gelegentlich unter arbeitsbezogenem
Stress leiden.

Wie viel hoher dieses Risiko der Stressexponierten gegeniber den
nicht Stressexponierten Beschaftigten genau ist, dazu ist die Studien-
lage nicht einheitlich. Die diesbeziigliche Angabe ist auch davon ab-
hangig, welche anderen Variablen statistisch kontrolliert werden. Denn
Arbeitsstress wirkt einerseits direkt auf das Herzinfarkt-Risiko, indem
er bestimmte physiologische Eigenschaften beeinflusst. Andererseits
wirkt er indirekt, denn stressexponierte Personen neigen auch ver-
mehrt zu gesundheitsschadlichem Verhalten wie Rauchen, mangeln-
der Bewegung und unginstiger Ernahrung. Hierbei handelt es sich
wiederum um Risikofaktoren fur den Herzinfarkt.

Siegrist [63] gibt an, dass das relative Risiko einer koronaren Neuer-
krankung bei Beschéftigten, die unter beruflichen Gratifikationskrisen
leiden, um etwa das 2,2-fache hoher ist gegentber nicht belasteten

Modell der beruflichen
Gratifikationskrisen

"Overcommitment”

Arbeitsstress erhoht
nachweislich das Herz-
infarkt-Risiko

Das Risiko von Stress-
exponierten fir KHK-
Ereignisse ist

ca. doppelt so hoch
wie bei Nicht-
Exponierten
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Beschaftigten, selbst dann wenn wichtige koronare Risikofaktoren so-
wie ,Job-Strain" (also Stress im Sinne des Anforderungs-Kontroll Mo-
dells) statistisch kontrolliert werden.
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Abbildung 38: Einfluss beruflicher Gratifikationskrisen auf das Risiko
fiir neue koronare Ereignisse, darunter der Herzinfarkt (Odds Ratios)™.
Die Darstellung zeigt, dass das Risiko flr Personen mit Gratifikations-
krise um den Faktor 2,15 erhdht, also mehr als doppelt so hoch ist als
bei Personen, die weder von hoher Verausgabung noch niedriger Be-
lohnung betroffen sind [65].

Auch Ergebnisse aus aktuelleren Studien weisen den Zusammenhang
zwischen Arbeitsstress und kardiovaskularen Krankheiten (also vor
allem koronare Herzkrankheit, Angina Pectoris, Herzinfarkt) nach und
ermitteln ein &hnlich erhdhtes Risiko fir stressexponierte Beschéftigte.
Ein Uberblick uber die Studienlage von 2011 zeigt, dass es einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und Herzrisiko gibt
und dass das Risiko der Stressexponierten gegeniber den nicht
Stressexponierten bis zu mehr als doppelt so hoch sein kann.™

10 Ergebnis der Whitehall II-Studie. N=6.895 Manner und 3.413 Frauen; Alter 35-55 Jahre):
Logistische Regressionsanalyse mit statistischer Kontrolle von Alter, beruflicher Position,
wichtigen koronaren Risikofaktoren sowie Kontrolle im Job (eine Dimension des Anforde-
rungs/Kontrolimodells). Bei Kontrolle ,nur" der koronaren Risikofaktoren ergibt sich ein rela-
tives Risiko von 2,56.

' Es handelt sich um das systematische-Review von Backeé et al. 2011 [38]. Eingeschlossen
wurden nur Studien von hoher Qualitat mit einem prospektiven Kohorten-Design, also je-
nes Studiendesign, das fir eine Fragestellung wie den Zusammenhang von Arbeitsstress
und Herzinfarkt als am besten geeignet gilt. Der Faktor, um den das Krankheitsrisiko fur
Stressexponierte Arbeitnehmerinnen und Arbeitsnehmer erhéht ist, liegt zwischen 1,33 und
2,62 wenn man das Anforderungs/Kontroll Modell zur Stressmessung verwendet (Backé et
al. 2011:8). Studien, die das Modell beruflicher Gratifikationskrisen verwenden, stellen (we-
nigstens zum Teil) ein mehr als 2 mal so hohes Risiko von Beschéftigten mit hohen Stress-
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Entwicklung und Verbreitung von Arbeitsstress

Geht man von einem Alltagsverstandnis von Stress am Arbeitsplatz
aus, lasst sich anhand von Erhebungen zu Arbeitsbedingungen und
Arbeitsbelastungen vergleichsweise gut zeigen, dass sich stressrele-
vante Arbeitsbedingungen wie Zeitdruck, Termindruck, hohe und wi-
derspriichliche Arbeitsanforderungen ungunstig entwickeln.”” Die EU-
Kommission berichtet 2011 von einem Anstieg von arbeitsbhezogenem
Stress in den letzten zehn Jahren in sechs Mitgliedstaaten, darunter
Deutschland [68]. Der GEDA-Survey des Robert Koch Instituts geht
davon aus, dass der Anteil der Beschéftigten, die sich durch psycho-
sozialen Druck bei der Arbeit belastet fuhlen, deutlich zugenommen
hat. In der aktuellen Welle geben beispielsweise 36 Prozent der Frau-
en und 44 Prozent der Manner an, haufig unter Termin- und Leis-
tungsdruck arbeiten zu mussen [57].

Auch anderen Erhebungen zufolge nehmen Erfordernisse an Arbeits-
volumen und Arbeitstempo zu: 2005/2006 geben in der
Erwerbstéatigenbefragung des Bundesinstituts fir Berufsbildung gut
53 Prozent der Befragten an, starker Termindruck komme héaufig vor,
dieser Anteil nimmt seit 1985 zu. Auch dem European Working
Conditions Survey (EWCS) zufolge steigt der Anteil der (deutschen)
Beschaftigten, die haufig unter Termindruck und mit einem sehr hohen
Arbeitstempo arbeiten seit 1991 kontinuierlich an. Mit Stérungen und
Unterbrechungen — ein weiterer potentieller Stressor — sehen sich
46 Prozent der Beschaftigten konfrontiert, davon geben fast
60 Prozent an, dass sie dies belastet [67].

Zahlreiche weitere Ergebnisse dieser Art lieBen sich anfiihren, um die
zunehmende relative Bedeutung psychosozialer Belastungen bei der
Arbeit zu belegen. Auch die enorme Zunahme von Arbeitsunféahigkei-
ten aufgrund psychischer Erkrankung deutet in diese Richtung (auch
wenn dies nur bedingt ein Indikator fir die Zunahme psychischer Be-
lastungen am Arbeitsplatz ist). Von 1997 auf 2004 verzeichnet die
DAK einen Anstieg von Arbeitsunfahigkeitstagen aufgrund von psychi-
schen Erkrankungen um 70 Prozent.” Im Zeitraum Von 2003 auf 2011
stieg das AU-Volumen erneut um 59 Prozent.

Im Zusammenhang von Arbeitsstress als Risikofaktor fir die koronare
Herzkrankheit und den Herzinfarkt ist — wie an anderer Stelle darge-
stellt — nicht von einzelnen moglichen Stressoren auszugehen, son-

Werten fest, eine koronare Herzkrankheit zu entwickeln. Ein ,nur" geringfligig erhéhtes Ri-
siko von 1,26 ermittelt dagegen die Studie von Kuper et al. 2002 [66].

12 Zu den etablierten Erhebungen, die zum groRen Teil auch Léangsschnitte ermdglichen, gehéren
die BIBB/BAuUA-Erwerbstatigenbefragung, der European Working Conditions Survey
(EWCS), sowie der DGB Index ,Gute Arbeit". Eine Einmal-Erhebung stellt die INQA-
Erhebung ,Was ist gute Arbeit" dar. Je nach thematischer Ausrichtung stellt auch die
GEDA Erhebung des Robert-Koch Instituts eine geeignete Quelle zu Arbeitsbedingungen
und Arbeitsbelastung dar. Eine aktuelle Zusammenstellung dieser Daten im Hinblick auf
die Verbreitung und Entwicklung psychischer Belastungen leistet der Beitrag von Lenhardt,
Ertel und Morschhauser [67].

3 Vgl. hierzu u.a. das Schwerpunktthema Angst und Depression im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports 2005.

Stress —im Sinne psy-
chischer Belastungen
am Arbeitsplatz —
nimmt zu

Wie verbreitet sind
berufliche Gratifikati-
onskrisen?
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Repréasentative Befra-
gung der DAK zur Ver-
breitung beruflicher
Gratifikationskrisen

Reprasentative Stich-
probe aus 3.035 Be-
fragten im Alter zwi-
schen 25 und 65 Jah-
ren

dern von einem definierten Stress-Modell, dessen Wirkung moglichst
gut nachgewiesen ist. Fur das DAK-Schwerpunktthema, und insbe

sondere fur die repréasentative Befragung von Beschaéftigten, findet das
weiter oben beschriebene Modell der beruflichen Gratifikationskrisen
Verwendung. Mit den oben angefiihrten Befragungen von Erwerbstati-
gen wie die des Bundesinstituts fuir Berufsbildung oder die des Robert-
Koch-Instituts kann die Verbreitung von Arbeitsstress im Sinne des
Modells beruflicher Gratifikationskrisen aber leider nicht ermittelt wer-
den, da das notwendige Erhebungsinstrument dort nicht verwendet
wird. Siegrist selbst gibt den Anteil mit Verweis auf die Forschung der
1990er Jahre — je nach Branche und Berufsgruppe — auf 10 bis
40 Prozent an [63]."

3.6 DAK Befragung von Beschéaftigten zu arbeitsbezo-
genem Stress

Wegen der Bedeutung von arbeitsbezogenem Stress in Form von
Gratifikationskrisen fir das Herzinfarktgeschehen ist es wichtig zu wis-
sen, wie hoch der Anteil derjenigen Arbeithehmer ist, die unter einer
Gratifikationskrise leiden. Dies leistet die Befragung der DAK, die die
Verbreitung von Gratifikationskrisen mittels einer reprasentativen Be-
schaftigtenstichprobe erhoben hat.

Im November und Dezember 2011 wurden hierzu 3.035 Erwerbstatige
im Alter von 25 bis 65 Jahren mittels einer Online-Erhebung befragt.
Auch Befragte ohne Internetzugang befinden sich in der Stichprobe —
diese fullten den Fragebogen mithilfe eines Gerats am Fernseher aus.
So sind Verzerrungen durch die Online-Erhebungsmethode ausge-
schlossen.

Kernstiick der Befragung bildet das Instrument zur Messung berufli-
cher Gratifikationskrisen, das durch sechs Fragen die Verausgabung
und durch elf Fragen die Gratifikation in Form von Wertschatzung,
Lohn bzw. Gehalt, Arbeitsplatzsicherheit und Karrierechancen erhebt.*
Darlber hinaus wurden verschiedene weitere — im Zusammenhang mit

* Weitere - nur sehr eingeschréankt fur einen Vergleich nutzbare — Daten lassen sich aus einer
Untersuchung lber Krankenhausérzte entnehmen, der zufolge ein Viertel der chirurgisch
tatigen Krankenhauséarzte von einer beruflichen Gratifikationskrise betroffen ist [69]. Fir die
Erwerbstatigen insgesamt wird lediglich angegeben, dass der Quotient aus Verausgabung
und Belohnung im statistischen Mittel bei 0,5 bis 0,6 liegt. Vergleichsberechnungen auf Ba-
sis von Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP) wurden unternommen, die Daten
hierfur sind allerdings bereits 5 Jahre alt und au3erdem mit einem stark gekurzten Erhe-
bungsinstrument gewonnen. Hiernach liegt bei 14% der Beschéftigten in der Vergleichsal-
tersgruppe eine Gratifikationskrise vor.

1 Das Vorliegen einer Gratifikationskrise wird festgestellt, indem der Quotient aus der Summe
der Werte der Verausgabungs-ltems und der Summe aus den Werten der Belohnungs-
Items errechnet wird (dabei wird der Belohnungswert mit dem Faktor 0,5454 multipliziert,
um die unterschiedliche Zahl von Items auszugleichen). Eine Gratifikationskrise gilt dann
als gegeben, wenn dieser Quotient grof3er 1 ist. [70].
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dem Herzinfarkt relevante — Aspekte der Arbeitsumgebung, des per-
sonlichen Umgangs mit Stress sowie die Bemihungen um Pravention
erfragt. Die Befragung soll auch Hinweise dazu liefern, welche Auswir-
kungen qualitative Veranderungen der Arbeitswelt moglicherweise auf
die Verbreitung von Gratifikationskrisen haben werden.

Die Struktur der Stichprobe ist durch Gewichtung nach Alter, Ge-
schlecht, Bildung und Bundesland aufgrund von Daten des Mikrozen-
sus 2009 reprasentativ fur die Beschaftigten von 25 bis 65 Jahre in der
Bundesrepublik und stellt sich folgendermalR3en dar:

Wie sich die Befragten nach héchstem Bildungsabschluss verteilen,
stellt Tabelle 2 dar.

Hochster Bildungsabschluss N Prozent
Haupt-/Volksschulabschluss 871 28,7%
Realschulabschluss (Mittlere Reife) 868 28,6%
Abschluss Polytechnischen Oberschule

(8./10. Klasse) 197 6,5%
Fachhochschulreife und Abitur 460 15,2%
Hochschul- und Fachhochschulab-

schluss 555 18,3%
Sonstiges 84 2,8%
Gesamt 3.035 100,0%

Tabelle 2: hchster Bildungsabschluss der Befragten™

Tabelle 3 stellt die Verteilung der Befragten nach Alter und Geschlecht
dar.

Geschlecht Total

Alter mannlich weiblich
N Prozent N Prozent N
25 bis unter 30| 135 48,2 145 51,8 280
30 bis unter 35| 225 57,8 164 42,2 389
35 bis unter 40| 210 53,8 180 46,2 390
40 bis unter 45| 299 55,1 244 44,9 543
45 bis unter 50| 256 56,9 194 43,1 450
50 bis unter 55| 235 49,3 242 50,7 477
55 bis unter 60| 172 54,8 142 45,2 314
60 bis 65 113 58,5 80 41,5 193
1.645 54,2 | 1.391 45,8 3.036

Tabelle 3: Befragte nach Alter und Geschlecht'’

1 Die Tabelle stellt den héchsten erreichten Bildungsabschluss der Befragten dar. Befragte mit
Fachhochschulreife/Abitur werden in der Zeile fur Hochschul- und Fachhochschulabschluss
gefiihrt, sofern dies zutrifft.

v Abweichungen von der Anzahl der Befragten (3.035) ergeben sich durch Rundungsfehler.

Befragte nach hochs-
tem Bildungsab-
schluss

Alter und
Geschlecht der Befrag-
ten
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Befragte nach beruf-
lichen Statusgruppen

Tabelle 4 stellt dar, wie sich die Befragten auf die beruflichen

Statusgruppen verteilen.

Berufliche Statusgruppe N Prozent
Selbststindige, niedergelassene Arzte,

Freiberufler 249 8,2%
Leitende Angestellte 363 12,0%
Sonstige Angestellte 1454 47,9%
Beamte im hoheren Dienst 96 3,1%
Sonstige Beamte 218 7,2%
Facharbeiter 414 13,7%
Sonstige Arbeiter 184 6,1%
Sonstiges 57 1,9%
Total 3.035 100,0%

Tabelle 4: Befragte nach beruflicher Statusgruppe

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beruhen auf dieser Stich-
probe. Zu beachten ist, dass die Anzahl der Befragten von der Ge-
samtzahl 3.035 abweichen kann, und zwar immer da, wo nicht alle
Befragte eine Frage beantwortet haben. Fur jede Darstellung wird da-
her die Zahl der Befragten mit giltigen Angaben angefihrt (N). Beruht
eine Darstellung auf mehreren Fragen, kann ein Bereich angegeben
sein, um die unterschiedliche Zahl fehlender Angaben pro Frage zu
bericksichtigen.

Ergebnisse der DAK Erwerbstatigenbefragung

Im Folgenden wird Uber die Ergebnisse dieser Befragung entlang von
vier Analyselinien berichtet. Zun&chst wird die Verbeitung von
Arbeitsstress in Form beruflicher Gratifikationskrisen dargestellt. Im
Anschluss daran werden ausgewahlte Belastungsaspekte des
Stressmodells  prasentiert.  Daraufhin ~ wird  gepruft, welche
Auswirkungen bestimmte Bedingungen der Arbeitswelt auf die
Verbreitung von Gratifikationskrisen haben.

Den Abschluss der Ergebnisprasentation bildet die Untersuchung der
Frage, welche weiteren Auswirkungen — neben der Erhdhung des
Herzinfarktrisikos —  Gratifikationskrisen auf die Gesundheit
Erwerbstétiger haben.
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Verbreitung beruflicher Gratifikationskrisen

B Anteil Beschéaftigter ohne Gratifikationskrise B Anteil Beschéftigter mit Gratifikationskrise

Abbildung 39: Verbreitung von Gratifikationskrisen. N=2.825
Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Wie Abbildung 39 zeigt, ist fast jeder zehnte Beschéftigte von einer
beruflichen Gratifikationskrise, also einem Missverhaltnis von
Verausgabung und Belohnung, betroffen.

Das Arbeitsstress-Modell der beruflichen Gratifikationskrisen wurde
entwickelt und empirisch geprift, um die soziale Ungleichheit bei der
Sterblichkeit und der Betroffenheit von zahlreichen Krankheiten,
darunter Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zu erklaren.® Aus diesen
Untersuchungen ist bekannt, dass Gratifikationskrisen je nach
beruflicher Statusgruppe ungleich verteilt sind. Auch in der DAK
Befragung wurde die berufliche Statusgruppe erhoben (fir eine
Verteilung der Befragten Uber diese Gruppen und fir die absoluten
Zahlen vgl. Tabelle 4).

18 Es ist ein vielfach repliziertes Ergebnis, dass niedrigere soziodkonomische Statusgruppen
gegeniiber héheren Statusgruppen ein kiirzere Lebenserwartungen zu haben, zu erkran-
ken, Unfalle zu erleiden und Selbstmord zu begehen [71] Fur den Herzinfarkt fiihrte insbe-
sondere die Auswertung der Whitehall-I-Studie im Hinblick auf diesen Aspekt zu dem -
damals Uberraschenden Ergebnis - dass es gerade nicht die Manager und Vorgesetzten
Positionen sind, die ein erhdhtes HI Risiko mit sich bringen, sondern dass untere Berufs-
gruppen das erhohte Risiko haben [61-62]

9 Prozent der Erwerbs-
tatigen leiden unter
einer beruflichen Grati-
fikationskrise, also
einem Missverhaltnis
von Verausgabung
und Belohnung

Gratifikationskrisen
sind Uber berufliche
Statusgruppen un-
gleich verteilt
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Untere berufliche Sta-
tusgruppen weisen
eine besonders un-
glnstige Risikostruk-
tur auf

Keine Unterschiede
zwischen Mannern und
Frauen

Facharbeiter FEERLZ) 88,8%
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Leitende Angestellte

Beamte im héheren Dienst

Selbststandige, niedergelassene
Arzte, Freiberufler
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= Anteil Beschéftigter mit Gratifikationskrise = Anteil Beschaftigter ohne Gratifikationskrise

Abbildung 40: Anteil der Beschaftigten mit Gratifikationskrise nach beruflichen
Statusgruppen. N=2.826. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen der DAK Befragung: Wie Ab-
bildung 40 zeigt, sind Arbeiter von Gratifikationskrisen besonders
haufig betroffen. Mehr als 10 Prozent der Facharbeiter und sonstigen
Arbeiter leidet unter Arbeitsstress im Sinne einer beruflichen
Gratifikationskrise. Demgegenuber sind Selbststandige,
niedergelassene  Arzte und Freiberufler nur selten von
arbeitsbezogenem Stress betroffen, verstanden als ein Missverhaltnis
von Verausgabung und Belohnung. Auch Beamte im hoéheren Dienst
sind relativ selten von einer Gratifikationskrise betroffen.

Das Risiko, unter Arbeitsstress zu leiden, ist also umso geringer, je
hoher ein Beschaftigter im Spektrum der beruflichen Statusgruppen
stent. Dies ist vor dem Hintergrund der Forschung zum
Zusammenhang von Arbeitsstress und Herzinfarktrisiko zwar ein
erwartbares Ergebnis. Es bleibt aber alamierend, denn untere
berufliche Statusgruppen haben auch im Hinblick auf die meisten
anderen Risikofaktoren wie Rauchen und schlechte Erndhrung eine
ungunstige Risikostruktur.

"Die Bekdmpfung sozialer Ungleichheit beim Infarktrisiko wére eine
wichtige Aufgabe. Hier werden die Potenziale bislang kaum genutzt.”
PD Dr. Dragano, Esse

Kein Unterschied hinsichtlich des Anteils der Arbeitsstress-Betroffenen
zeigt sich zwischen den Geschlechtern: Manner und Frauen befinden
sich gleich haufig in beruflichen Gratifikationskrisen (Fur die
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Altersverteilung der Beschéftigten und die absoluten Zahlen vgl. Tabel-
le 3).
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B Anteil Beschéftigter mit Gratifikationskrise

Abbildung 41: Anteil der Beschaftigten mit Gratifikationskrisen nach Alters-
gruppen. N=2.825. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Beschaftigte in bestimmten Altersgruppen sind haufiger von
Gratifikationskrisen betroffen als die Gesamtheit der Befragten: Ein
relativ hohes Risiko (10,1 Prozent) weist die Altersgruppe der 25- bis
unter 30-Jahrigen auf, wunter der sich wahrscheinlich viele
Berufseinsteiger befinden, wéahrend bei den 30- bis unter 44-Jahrigen
ein Ungleichgewicht aus Verausgabung und Belohnung weniger haufig
vorkommt. Auffallig ist der erhdhte Anteil bei den Gruppen von 45 bis
59 Jahren. Die Uber 60-Jahrigen sind mit Abstand am wenigsten von
Gratifikationskrisen betroffen.

Einzelbelastungen im Zusammenhang mit Verausgabung und
Belohnung

Das Vorliegen einer Gratifikationskrise wird durch eine Reihe von 17
Fragen entschieden, die jeweils einen einzelnen Belastungsaspekt
abfragen. Zwar wird im Sinne des Modells nur dann von Arbeitsstress
gesprochen, wenn die Summe der Belastungen durch die
Verausgabung in einem Missverhdltnis zu der Summe der
Belohnungsaspekte steht. Dennoch sind die Einzelbelastungen, die
durch diese Einzelfragen erhoben werden, auch fur sich alleine
potentielle Stressoren.

Beschéftigte im Alter
von 45 bis unter 59
sind besonders
héufig von Gratifikati-
onskrisen betroffen

Welche sind die wich-
tigsten Belastungs-
aspekte der Gratifi-
kationskrise?
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Zeitdruck, steigendes
Arbeitsaufkommen
sowie Unterbrechun-
gen und Stérungen
verursachen beson-
ders haufig eine starke
oder sehr starke Belas-
tung

Wie die Einzelbelastungen bewertet wurden, die zur Seite der
Verausgabung gehdren, zeigt Abbildung 42.

Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens
besteht haufig groRer Zeitdruck

Im Laufe der letzten Jahre ist
meine Arbeit immer mehr geworden

Bei meiner Arbeit werde ich
haufig unterbrochen und gestort

Bei meiner Arbeit habe ich
viel Verantwortung zu tragen

1,9% 7,9%

2,3% 6,8%

Meine Arbeit ist korperlich anstrengend &Rz 5,5%

Ich bin haufig gezwungen,
Uberstunden zu machen

0% 5% 10% 15% 20% 25%

B sehr starke Belastung W starke Belastung

Abbildung 42: Die wichtigsten Einzelbelastungen aus der Skala zur Messung
der Verausgabung. Anteil der Befragten, die eine starke oder sehr starke Be-
lastung durch den jeweiligen Aspekt angeben. N=2.953-3.022.
Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Etwa jeder flunfte Befragte empfindet eine starke oder sehr starke
Belastung durch Zeitdruck aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens.
Fast ebenso verbreitet ist die Belastung durch ein stetig steigendes
Arbeitsvolumen sowie durch Unterbrechungen und Stérungen (vgl.
Abbildung 42).

Mit jeweils knapp 10 Prozent stellen Verantwortung bei der Arbeit und
die haufige Notwendigkeit fir Uberstunden eine starke oder sehr
starke Belastung dar.

Auf der Seite der Verausgabung stehen also Belastungen, bei denen
es sich um typische potenziell Stress verursachende
Beanspruchungen handelt, die in jingster Zeit unter dem Aspekt der
Zunahme psychischer Belastungen am Arbeitsplatz diskutiert werden.
Die Zunahme dieser psychischen Belastungen Uber die letzten 15 bis
20 Jahre lasst sich anhand wiederholt durchgefiihrter
Erwerbstétigenbefragungen relativ gut zeigen. Sollte sich diese
Zunahme auch weiterhin fortsetzen, konnte dies erheblich zu einer
Zunahme von Gratifikationskrisen beitragen und damit das Herz-
Kreislauf-Risiko von Beschéftigten erhdhen.

19 . . .
Diese wurden weiter oben referiert.
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Lohn/Gehalt nicht angemessen 14,5%

zu wenig Anerkennung durch
\orgesetzte

erwartete oder erfahrene
Verschlechterung der Arbeitssituation

schlechte Aufstiegschancen

Chancen des beruflichen Fortkommens
nicht angemessen

0% 5% 10% 15% 20% 25%

B sehr starke Belastung B starke Belastung

Abbildung 43: Die wichtigsten Einzelbelastungen aus der Skala zur Messung
der Gratifikation (Belohnung). Anteil der Befragten, die eine starke oder sehr
starke Belastung durch den jeweiligen Aspekt angeben. N=2.762-2.974. Quel-
le: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Abbildung 43 zeigt die wichtigsten Einzelbelastungen, die auf Seite der
,Belohnung" (Gratifikation) abgefragt wurden — dies gibt Aufschluss
daruber, durch welchen Aspekt am haufigsten eine Belohnung defizitar
ist. Mehr als jeder Fiinfte empfindet demnnach eine starke oder sehr
starke Belastung durch ein Gehalt, das als nicht angemessen fir die
erbrachten Leistungen empfunden wird. Weitere Belastungen (vgl.
Abbildung 43) folgen aus unzureichender Gratifikation: Etwa
16 Prozent erfahren eine Belastung dadurch, dass Vorgesetzte ihnen
zu wenig Anerkennung zukommen lassen. Fast ebenso haufig
(15 Prozent) lassen sich Belastungen darauf zurickfuhren, dass
Beschaftigte eine Verschlechterung der Arbeitssituation beflirchten
oder tatsachlich erfahren.

Bei diesen vorangegangenen Aussagen zur Belastungssituation
Beschaftigter ist zu beachten, dass nur der Anteil derjenigen
betrachtet wird, die sich durch einen Belastungsaspekt ,stark" oder
,sehr stark" belastet fliihlen — denn es geht in diesem Zusammenhang
um die tatséchlich gesundheitsschadlichen Belastungen. Hinzu
kommen Beschaftigte, die sich jeweils nur ,maRig" belastet fuhlen
sowie diejenigen, bei denen eine potenzielle Belastung zwar vorliegt
(wie etwa die fehlende Anerkennung durch Vorgesetzte), die dies aber
nicht als eine Belastung erleben.

Ein Gehalt, das als
nicht angemessen
empfunden wird, ver-
ursacht am héaufigsten
eine starke oder sehr
starke Belastung
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Wie wirken sich wich-
tige Verénderungen in
der Arbeitswelt auf die
Verbreitung von Grati-
fikationskrisen aus?

Veranderungen in der Arbeitswelt und Gratifikationskrisen

Die DAK-Befragung von Erwerbstéatigen hatte zum einen das Ziel, die
Verbreitung von arbeitsbezogenem Stress nach einem definierten
Stressmodell zu ermitteln. Dariiber hinaus wird auch nach den

Ursachen von Stress, und damit verbunden die Frage nach einer
moglichen Zunahme von Arbeitsstress gefragt.

Befragungen von Beschaftigten zeigen haufig einen Anstieg
psychischer Belastungen. Als Erklarung hierfir verweisen sie auf
qualitative Veranderungen in der Arbeitswelt, beispielsweise auf eine
Zunahme des Marktdrucks durch den globalisierten Wettbewerb.
Unternehmen veranlasse dies, immer mehr Verantwortung (und
Risiken) dem einzelnen Beschaftigten aufzubiirden. Dies kann durch
den Wegfall von vormals zwischengeschalteten Managementebenen
geschehen, oder durch sogenannte ergebnisorientierte Steuerung, die
meist mit dem Instrument der Zielvereinbarung arbeitet.

Ob solche Veranderungen in der Arbeitswelt tats&chlich Auswirkungen
auf das Arbeitsstress-Risiko haben, ist empirisch bisher wenig
untersucht. Es gibt zwar ausreichend breit angelegte reprasentative
Befragungen von Erwerbstatigen, die auch Veranderungen uber die
Zeit hinweg erfassen, allerdings lassen diese kaum Ruckschliisse tber
die Ursachen der Veré&nderung von Arbeitsbedingungen zu.
Umgekehrt gibt es durchaus informative Forschungen zu einzelnen
Branchen oder Berufsgruppen, die geeignet sind, die Mechanismen
des Wandels der Arbeitswelt sowie damit verbundene Chancen und
Risiken fur die Beschaftigten zu beschreiben. Diese wiederum lassen
aber kaum Verallgemeinerungen zu [72-74].

Daher wurde die reprasentative Befragung der DAK so angelegt, dass
Hinweise auf den Zusammenhang von Trends in der Arbeitswelt und
Arbeitsstress gegeben werden kénnen. Hierfur wurde die Verbreitung
von Zielvereinbarungen, die Haufigkeit und Schnelligkeit des Wandels,
(etwa in Form der viel beklagten standigen Umstrukturierungen) sowie
die Flexibilisierung von Arbeitszeiten und Arbeitsorten untersucht.

Ergebnisorientierte Steuerung und Zielvereinbarungen

Unter ergebnisorientierter Steuerung versteht man die Vorgabe oder
Vereinbarung von Zielen zur Steuerung der Arbeit von Beschéftigten -
im Gegensatz zur Vorgabe dessen, was der Arbeitnehmer genau zu
tun hat (Detailsteuerung). Die Art und Weise der Zielerreichung ist
dabei in hohem Mafl3e dem Arbeitnehmer selbst tberlassen. Dies kann
eine Chance sein, Uber mehr Handlungsspielraum zu verfiigen und
mehr Verantwortung zu Ubernehmen, es kann aber auch den Druck
auf die Beschaftigten erhéhen und die Verantwortung auf Beschaftigte
in einer Weise abwalzen, die diese belastet.
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Fur etwa jeden Finften gilt eine individuelle Zielvereinbarung, fur gut
jeden Vierten eine Zielvereinbarung mit dem Team oder der Abteilung.
Weniger als die Halfte der Befragten gibt an, dass ergebnisorientierte
Steuerung keine Rolle fur sie spielt (Abbildung 44).

mit meinem
Team/Abteilung
und mit mir

mit mir
persoénlich keine
21,1% Zielvereinbarung
44,2%

mit meinem
Team/meiner
Abteilung
26,4%

Abbildung 44: Verbreitung von ergebnisorientierter Steuerung. Frage: ,Sind fir
Ihre Arbeit Zielvereinbarungen oder &hnliche Formen ergebnisorientierter
Steuerung mafgeblich?. N=2.865. Quelle: IGES nach DAK Befragung 2011

Eine Befragung von Betriebsraten zu Arbeitsbedingungen und -
Belastungen [73] ermittelte, dass in Betrieben mit ergebnisorientierter
Steuerung  Arbeitsbelastungen  wie  Zeitdruck, ein  hohes
Arbeitsvolumen und mangelnde Planbarkeit der Arbeitszeiten deutlich
haufiger vorkommen als im Durchschnitt der Betriebe. Das Instrument
der Zielvorgabe war dabei gegeniber anderen Instrumenten
ergebnisorientierter Steuerung besonders wirksam fur die Erhéhung
der Arbeitsbelastung.

"Wichtige Defizite bestehen in betrieblichen Flihrungs- und Teamkultu-
ren. Hier sollten Schulungen und Seminare ansetzen."
Prof. Dr. Herrmann-Lingen, Géttingen

Ergebnisorientierte
Steuerung ist weit ver-
breitet:

Mehr als die Halfte

der Befragten wird in
der einen oder anderen
Form Gber Zielverein-
barungen gesteuert

Ergebnisorientierte
Steuerung ist nicht
mit vermehrten Gratifi-
kationskrisen verbun-
den
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Zu héaufige Verande-
rungen im Arbeitsum-
feld der Beschéftigten
erhohen das Arbeits-
stress Risiko erheblich

Zielvereinbarung mit meinem
Team/Abteilung
und mit mir personlich

93,5%

Zielvereinbarung mit mir persénlich 90,5%

90,6%

o

keine Zielvereinbarung i 90,9%

Zielvereinbarung mit meinem
Team bzw. meiner Abteilung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise ¥ Anteil Beschéftigter ohne Gratifikationskrise

Abbildung  45: Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise  nach
Steuerungsform. Frage: Sind fir lhre Arbeit Zielvereinbarungen oder ahnliche
Formen ergebnisorientierter Steuerung maRgeblich? N=2.703. Quelle: IGES
nach DAK-Befragung 2011.

Im Hinblick auf Arbeitsstress, verstanden als Missverhaltnis von
Verausgabung und Belohnung, kann dieser Befund durch die DAK-
Befragung nicht bestétigt werden: Wider Erwarten sind Beschatftigte,
die durch ergebnisorientierte Steuerung gesteuert werden, nicht
haufiger von Gratifikationskrisen betroffen (vgl. Abbildung 58).%

Gratifikationskrisen und haufige Reorganisationsprozesse

Ein weiterer Trend der Arbeitswelt, der im Verdacht steht,
Arbeitsbedingungen unginstig zu beeinflussen, ist ein sich mehr und
mehr beschleunigender Wandel, v.a. in Form von immer
wiederkehrenden Unternehmensumstrukturierungen. Im Extremfall
sehen sich die Beschéftigten mit fortlaufenden
Reorganisationsprozessen konfrontiert — die nachste Reform setzt
bereits ein, wenn die letzte noch nicht abgeschlossen ist. Abteilungen
werden neu zugeschnitten und ganze Unternehmensteile kénnen zur
Disposition stehen.

20 Sie sind auch (fast) nicht durch einen erhéhten Effort Score oder durch einen verringerten
Reward Score gekennzeichnet. Ebenso wenig durch einen unterschiedlichen ERI-Score.
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Sind Beschéftigte hiervon im UbermaR betroffen, kann dies als
Belastung empfunden werden, weil das Bedurfnis nach Stabilitat und
Zugehorigkeit nicht erflllt wird und weil erreichte Verdienste sich nicht

zu einem immer sicher werdenden Status im Betrieb summieren [75].
In  der DAK-Befragung wurde daher nach wesentlichen
Umstrukturierungen im unmittelbaren Umfeld der Befragten in den
letzten zwei Jahren gefragt.

Knapp die Hélfte der Befragten war in den letzten zwei Jahren von
wesentlichen Umstrukturierungen betroffen, ein etwa ebenso grol3er
Anteil erfuhr keine solche Veranderung. Hinzu kommt ein Anteil von
knapp 8 Prozent, der noch nicht zwei Jahre beim aktuellen Arbeitgeber
beschéftigt ist.

Abbildung 58 zeigt den Anteil der Beschaftigten mit Gratifikationskrise,
je nachdem ob sie mit Umstrukturierungen konfrontiert waren oder
nicht. Wer in den letzten zwei Jahren wesentliche Umstrukturierungen
in seinem unmittelbaren Arbeitsumfeld erlebt hat, weist doppelt so
haufig eine Gratifikationskrise auf (12 Prozent) wie jemand, der nicht
von einer Umstrukturierung betroffen war (6 Prozent).

keine wesentlichen
Umstrukturierungen

wesentliche Umstrukturierungen

0,
in den letzten zwei Jahren S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise = Anteil Beschéftigter ohne Gratifikationskrise

Abbildung 46: Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise, je nachdem ob sie in
den letzten zwei Jahren von Umstrukturierungen betroffen waren. N=2.598.
Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011

Eine andere Art von Veranderung betrifft weniger die organisationalen
Kontexte von Arbeit, sondern die Arbeitsinhalte selbst. Immer weniger
konnen sich Beschaftigte darauf verlassen, mit ihrer einmal erworben
Ausbildung auszukommen. Dies wurde in der DAK Befragung
erhoben, indem Befragte der Aussage ,Meine Arbeit verandert sich
dauernd, sodass ich kaum Routine entwickeln kann" in Abstufungen

Fehlende Routine
durch standige Veran-
derung der Arbeit er-
hoéht das Arbeitstress-
Risiko
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zustimmen. Dies stellt sich als Risikofaktor fur Arbeitsstress heraus. Je
mehr Befragte hier ihre Zustimmung geben, umso grof3er ist ihr Risiko:
Fast dreimal so hoch fir Beschaftigte, fir die dies ,voll und ganz
zutrifft" im Vergleich zu Beschaftigten auf die dies gar nicht zutrifft.
Diesem Stressor kommt auch durch seine relativ grof3e Verbreitung
Bedeutung zu: Fast ein Drittel der Befragten gibt an, dass die
dauernde Veranderung ,voll und ganz" oder ,eher" zutrifft.

€
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< ganz zu 14,3% 85,7%

k) (N=293)
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© nicht zu B2 94,6%

g (N=259)
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® Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise ¥ Anteil Beschaftigter ohne Gratifikationskrise

Abbildung 47: Anteil Beschéftigter mit Gratifikationskrise, je nach Zustimmung
zu der Aussage ,Meine Arbeit verandert sich dauernd, so dass ich kaum Rou-
tine entwickeln kann". N=2.823. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011

"Besondere psychosoziale Risikofaktoren bestehen in der Angst vor
Arbeitslosigkeit und fehlenden Planungshorizonten z. B.aufgrund be-
fristeter Arbeitsvertrage. Ein besseres Fihrungsmanagement wére als
MalRnahme dagegen geeignet.”

Dr. Bardé, Frankfurt am Main
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Neben instabilen Verhéltnissen stehen weitere bestimmte
Bedingungen der Arbeitswelt in Verdacht, zu arbeitsbezogenem Stress
beizutragen, wahrend andere Bedingungen, insbesondere soziale
Beziehungen am Arbeitsplatz, vor Arbeitsstress schitzen kénnen oder
Belastungen abpuffern. Solche Bedingungen wurden in der DAK
Befragung Uber ,Aussagen Uber die Arbeit" abgefragt, darunter das
Kollegenverhéltnis und praventive Bemihungen des Betriebs, sowie
typische Stressoren wie widerspriichliche Anweisungen und unklare
Zukunftsperspektiven.

Ein gutes Kollegenverhéltnis geben zwei Drittel der Befragten an. Von
Bemuhungen des Arbeitgebers, die Beschéaftigten vor Stress zu

schiutzen, berichten ca. 16 Prozent der Befragten. Von den
potenziellen Stressoren findet das Item ,Ich muss bei der Arbeit haufig

Dinge tun, von denen ich glaube, dass sie eigentlich anders gemacht
werden sollten" die meiste Zustimmung (vgl. Abbildung 48).

Ich erhalte oft Anweisungen von zwei oder mehr
Personen, die sich widersprechen

Ich habe Angst um meine berufliche Zukunft

Ich muss bei der Arbeit haufig Dinge tun, von
denen ich glaube, dass sie eigentlich anders
gemacht werden sollten

Zwischen den Kolleginnen und Kollegen
besteht ein vertrauensvolles Verhaltnis

35,6%

Mein Betrieb trifft Vorkehrungen, um die
Beschaftigten vor Stress bei der Arbeit zu
schitzen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

H trifft voll und ganz zu ® trifft eher zu

Abbildung 48: Aussagen Uber die Arbeit. Anteil der Befragten, die trifft eher
zu und trifft voll und ganz zu angeben. N=2.950-3.033. Quelle: IGES nach
DAK-Befragung.

Diese Bedingungen der Arbeitswelt wurden daraufhin gepruft, ob sie
Arbeitstress in Form von Gratifikationskrisen befordern oder ob sie
geeignet sind, Arbeitsstress zu vermeiden.

zeigt den Anteil der Beschéaftigten mit Gratifikationskrise (roter
Balken) im Zusammenhang mit diesen Bedingungen.

Zwei Drittel der Be-
schéftigten geben ein
vertrauensvolles Ver-
haltnis unter den Kol-
legen an

16 Prozent werden
in einem gewissen
Ausmal durch den

Weitere Bedingungen
der Arbeitswelt im Zu-
sammenhang mit Ar-
beitsstress
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Ein vertrauensvolles
Verhéltnis unter Kolle-
ginnen und Kollegen
senkt das Arbeits-
stress-Risiko

Arbeitgeber kénnen
offenbar sehr viel zur
Reduktion von Gratifi-
kationskrisen beitra-
gen

Sich widersprechende
Anforderungen an Be-
schéftigte sind ein
gefahrlicher Stressor

Ich erhalte oft Anweisungen von zwei oder
mehr Personen, die sich widersprechen

Ich habe Angst um meine berufliche Zukunft

Ich muss bei der Arbeit haufig Dinge tun, von
denen ich glaube, dass sie eigentlich anders
gemacht werden sollten

Zwischen den Kolleginnen und Kollegen
besteht ein vertrauensvolles Verhaltnis

Mein Betrieb trifft Vorkehrungen, um die
Beschaftigten vor Stress bei der Arbeit zu
schitzen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

¥ Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise ¥ Anteil Beschéaftigter ohne Gratifikationskrise

Abbildung 49: Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise, je nach Zustimmung
zu bestimmten Aussagen ("trifft voll und ganz zu" / ,trifft eher zu"). N= 2.768-
2.824. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011

Eine wichtige Ressource ist das Verhaltnis unter den Kollegen. Wo ein
vertrauensvolles Klima herrscht, treten Gratifikationskrisen nur etwa
halb so viel auf wie im Durchschnitt. Umgekehrt ist die Abwesenheit
eines vertrauensvollen Verhdaltnisses unter den Kollegen mit einem
stark erhohten Arbeitsstress-Risiko verbunden.”

Auch Beschaftigte in Betrieben, die Vorkehrungen zum Schutz vor
Stress treffen, sind sehr viel seltener Arbeitsstress ausgesetzt.
(2 Prozent).

Sich widersprechende Anforderungen, etwa von Kunden einerseits,
von Vorgesetzten andererseits, sind ein starker Stressor, der vor allem
in Dienstleistungsberufen anzutreffen ist. Dementsprechend weisen
Beschaftigte, die hiervon betroffen sind, ein sehr stark erhgohtes Risiko
auf, unter einem Missverhdltnis von Verausgabung und Belohung zu
leiden.

Eine letzte — im Hinblick auf Arbeitsstress geféhrliche Bedingung — ist
das Gefuhl bei Beschaftigten, dass man die jeweilige Tatigkeit
zumindest in Teilen ,eigentlich anders machen sollte". Beschaftigte,
die diesen Eindruck haben, leiden fast dreimal so haufig unter
Gratifikationskrisen wie der Durchschnitt der Befragten.

Flexibilisierung des Arbeitsortes

21 . . A .
Unter den Befragten, die angeben, dass ein vertrauensvolles Kollegenverhaltnis gar nicht
zutreffe, liegt der Anteil mit Gratifikationskrise bei 32,5%.
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Ein weiterer Trend der Arbeitswelt wird unter dem Stichwort
Flexibilisierung beschrieben. Damit ist gemeint, dass die Grenzen
zwischen Arbeitswelt und Privatleben zunehmend durchlassiger
werden, sowohl raumlich als auch zeitlich. Wenig flexibilisiert ist etwa
ein Industriearbeitsplatz, der mit vollsténdig festgelegten Arbeitszeiten
ausschlie3lich in der Fabrikhalle stattfindet. In einem hohen Malie
flexibilisiert ist demgegeniber die Arbeit eines Freiberuflers, die im
Prinzip zu jeder Zeit an wechselnden Orten (darunter die eigene
Wohnung, Arbeitsstétten von Auftraggebern etc.) stattfindet.

Eine flexibilisierte Art und Weise zu arbeiten ist nicht zwangslaufig ein
Stressor. Im Gegenteil: Sie kann durchaus in hohem MaRe den
Bedurfnissen von Beschéftigten entgegenkommen, die dadurch
Familienleben und privaten Interessen besonders gut nachkommen
kénnen. Ein Stressor kann Flexibilisierung allerdings dann sein, wenn
damit — entgegen den Bedirfnissen von Beschiftigten — das
Privatleben zerstiickelt wird, ausgedehnte Arbeitszeiten und schlechte
Planbarkeit der Freizeit damit verbunden sind.

Auch in den Befragungsergebnissen stellt sich das Arbeiten zu Hause
nicht als Stressor heraus. Beschaftigte, die gelegentlich oder haufig zu
Hause arbeiten, weisen keinen erhdhten Arbeitsstress auf.

Ausschlaggebend fir die Wirkung von Flexibilisierung auf das
Stressrisiko sind die Griinde fir das Arbeiten zu Hause:

Beschaftigte, die gele-
gentlich oder haufig zu
Hause arbeiten, weisen
keinen erhdhten Ar-
beitsstress auf
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Ein Drittel der Beschaf-
tigten arbeitet einmal
oder mehr pro Woche
zu Hause

Ob das Arbeiten zu
Hause ein Stressor
ist, hangt von den
Grinden des Beschaf-
tigten ab

Ein Drittel der Befragten arbeitet — aus unterschiedlichen Grunden —
mindestens einmal pro Woche zu Hause.

Abbildung 50 stellt diese Griinde fir das Arbeiten zu Hause dar.

sonstige Griinde 37,3%

Der Arbeitsplatz ist so angelegt, dass die Arbeit
ganz oder teilweise zu Hause erledigt werden
muss

Ich kann familiare Verpflichtungen / private
Interessen besser mit meiner Arbeit vereinbaren

Ich schaffe meine Arbeit am Arbeitsplatz nicht
immer

Ich erspare mir lange Wegezeiten

Ich kann zu Hause besser arbeiten als im Biro

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 50: Grinde fiir das Arbeiten zu Hause. Frage: ,Aus welchen Grin-
den arbeiten Sie zu Hause?". Mehrfachnennungen moglich. N=998. Quelle:
IGES nach DAK-Befragung.

In diesem Zusammenhang wurde ermittelt, ob eine solche r&dumliche
Flexibilisierung der Arbeit eine Fehlbeanspruchung oder — im Gegen-
teil — eine Ressource fir die Beschaftigten darstellt. Hierzu wurde er-
mittelt, welchen Anteil an Gratifikationskrisen mit welchem Motiv fir
das Arbeiten zu Hause in Verbindung steht (vgl. Abbildung 51).

Ich schaffe meine Arbeit am Arbeitsplatz nicht

9 0
immer 19,1% 80,9%

Ich kann zu Hause besser arbeiten als im Biro ELONA) 89,3%

AN I D N N N A
Der Arbeitsplatz ist so angelegt, dass die Arbeit

ganz oder teilweise zu Hause erledigt werden KA 91,3%

muss
AN I NN O O A

<
Ich erspare mir lange Wegezeiten 94,8%

10
AN I O O N A
Ich kann familiare Verpflichtungen /

private Interessen besser mit meiner Arbeit 96,4%
vereinbaren

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

B Anteil Beschéftigter mit Gratifikationskrise ¥ Anteil Beschéftigter ohne Gratifikationskrise

Abbildung 51: Anteil Beschaftigter mit Gratifikationskrise nach Motiv, zu Hause
zu arbeiten. N=918-920. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.
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Gefahrlich — im Sinne des koronaren Risikofaktors Gratifikationskrise —
ist eine raumliche Flexibilisierung der Arbeit dann, wenn am
Arbeitsplatz die Arbeitsmenge nicht bewaltigbar ist. Beschaftigte, die
angeben, dass sie ihre Arbeit am Arbeitsplatz nicht immer schaffen,
und deswegen Arbeit mit nach Hause nehmen, leiden doppelt so
haufig unter Gratifikationskrisen wie der Durchschnitt.

Demgegeniber kann Heimarbeit eine Arbeitsstress reduzierende
Ressource sein, wenn sie im eigenen Interesse stattfindet. Die Arbeit
zu Hause aus Griinden der verbesserten Vereinbarkeit von Familie
bzw. privaten Interessen und Beruf ist mit einem stark verminderten
Arbeitsstress-Risiko verbunden. Ebenso ist das Motiv, sich lange
Wegzeiten zu ersparen, mit einem verringerten Risiko fur
Gratifikationskrisen verbunden.

Einflisse von Arbeitsstress auf Gesundheit

Die Befragung fir das diesjahrige Schwerpunktthema widmet sich
deswegen so ausfihrlich arbeitsbezogenem Stress, genauer:
beruflichen Gratifikationskrisen, weil dieser ein nachgewiesener und
gefahrlicher Risikofaktor flr koronare Herzkrankheiten und Herzinfarkt
ist. Beschaftigte, die von einer Gratifikationskrise, also einem
Missverhaltnis von Verausgabung und Belohnung betroffen sind,
haben ein um den Faktor 2,15 erhdhtes Risiko, irgendwann einen
Herzinfarkt zu erleiden [50, 65].

In diesem letzten Abschnitt soll untersucht werden, welche
Auswirkungen Gratifikationskrisen — tber diesen direkten Einfluss auf
das koronare Risiko hinaus — auf die Gesundheit haben. Hierbei

andert sich die  Betrachtungsperspektive  gegeniber  den
vorangegangenen Analysen: An Stelle der Faktoren (etwa solche aus
der Arbeitswelt), die Gratifikationskrisen beguinstigen oder vermeiden,
wird geprift, wie sich Gratifikationskrisen als Einflussfaktor auf
Gesundheit auswirken.

Abbildung 52 stellt die Einschatzung des eigenen
Gesundheitszustands dar, im Vergleich von Beschaftigten mit und
solchen ohne Gratifikationskrise. Die Unterschiede sind ausgepragt:
Fast die Halfte der Befragten, die von einer Gratifikationskrise
betroffen sind, schéatzen ihren Gesundheitszustand als weniger gut
oder schlecht ein. Unter den nicht Betroffenen macht dieser Anteil
dagegen nur 17 Prozent aus. Diese geben ihren Gesundheitszustand
zu fast 30 Prozent als gut oder ausgezeichnet an, wahrend nur knapp
jeder Zehnte der Arbeitsstressbetroffenen zu dieser Einschétzung
kommt.

"Arbeit mit nach Hause
nehmen", weil man sie
am Arbeitsplatz nicht
schafft, ist mit einem
erhdhten Arbeits-
stress-Risiko verbun-
den

Zu Hause arbeiten
wegen der Vereinbar-
keit von Arbeit und
privater Interessen
sowie wegen der Er-
sparnis langer Wegzei-
ten verringert das Ar-
beitsstress-Risiko

Der Einfluss von Grati-
fikationskrisen auf
Gesundheit

Beschéftigte mit Grati-
fikationskrise schatzen
ihren Gesundheitszu-
stand sehr viel
schlechter ein als Be-
schéftigte ohne Grati-
fikationskrise
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Von Arbeitsstress Be-
troffene wissen, dass
ihre Gesundheit durch
die Arbeit gefahrdet ist

Einschatzung des eigenen Gesundheitszustand

(]
c
Beschaftigte mit  FSRERN ut weniger gut /
Gratifikatonskrise SRR 42940/ schlecht
(N=262) 4 me FH 48,1%
5
Beschéftigte ohne ausgezeichnet / weniger gut/
Gratifikationskrise sehr gut schlecht
(N=2.562) 29,4% 17,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 52: Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands. Stress-
Betroffene im Vergleich zu nicht Stress-Betroffenen. N=2.824. Quelle: IGES
nach DAK-Befragung 2011.

Stressexponierte wissen offenbar, dass lhre Arbeit ihre Gesundheit
gefahrdet: Gut drei Viertel der von Arbeitsstress Betroffenen geben an,
dass ihre Gesundheit stark oder sehr stark geféhrdet ist. Von den nicht
Stress-Betroffenen  kommt nur jeder Finfte zu einer solchen
Einschatzung. Niemand unter den Stress-Exponierten gibt an, dass
seine Gesundheit gar nicht durch die Arbeit gefahrdet sei (O Prozent).
Unter den Beschaftigten ohne Gratifikationskrise betragt dieser Anteil
16 Prozent.

Wiestark ist Ihre Gesundheit durch lhre Arbeit geféahrdet?

Beschaftigte mit
Gratifikationskrise
(N=262)

sehr stark
24,7%

]

Beschaftigte ohne . n: ;”
Gratifikationskrise gig r;oc/ht gaggg 5
(N=2.562) B FHO 12
=

Q

(2]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 53:; ,Was meinen Sie, wie stark ist lhre Gesundheit durch lhre Ar-
beit gefahrdet?". Beschaftigte mit im Vergleich zu Beschéftigten ohne Gratifi-
kationskrise. N=2.796. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.
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Nicht nur die Gesundheit im Allgemeinen, auch das Risiko,
irgendwann einen Herzinfarkt zu erleiden, schatzen Stressexponierte
hoher ein als die nicht Stressexponierten. Fast 37 Prozent der
Beschaftigten, die von einer Gratifikationskrise betroffen sind
vermuten, dass ihr Risiko hoher ist als bei anderen Personen im
geichen Alter, wahrend die nicht von Arbeitsstress Betroffenen dies
nur zu 21 Prozent annehmen.

Einschéatzung des Herzinfarktrisikosim Vergleich zu
Gleichaltrigen
| | |

o

2

S

2

(=

Beschaftigte mit ¥ Risiko vermutlich Risiko vermutlich

Gratifikationskrise &= wie bei anderen groBer
(N=255) % 56,1% 36,5%

a

o

Risiko
vermutlich
groRer

Beschéftigte ohne SR Ni(«]] Risiko vermutlich
Gratifikationskrise niedriger wie bei anderen
(N=2.429) 22,3% 56,7%

21,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 54: Frage: ,Wie schatzen Sie — im Vergleich zu anderen Personen
lhres Alters — Ihr eigenes Risiko ein, irgendwann einen Herzinfarkt zu bekom-
men?" N=2.685. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Nicht nur eine unginstige Einschatzung der eigenen Gesundheit, son-
dern auch die Haufigkeit tatsachlicher Beschwerden stehen in Zu-
sammenhang mit Arbeitsstress. Abbildung 55 zeigt, dass Beschaftigte,
die von Arbeitsstress betroffen sind, wesentlich haufiger Beschwerden
haben, darunter Verspannungen, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit.
Stimmungsschwankungen beispielsweise treten unter Beschéftigten
mit  Gratifikationskrise mehr als dreimal so haufig auf,
Konzentrationsschwierigkeiten mehr als doppelt so haufig,
Kopfschmerzen und Konzentrationsschwierigkeit etwa doppelt so
haufig.

Beschiftigte, die Ar-
beitsstress ausgesetzt
sind, schéatzen ihr
Herzinfarktrisiko
hoher ein

Beschéftigte mit Grati-
fikationskrise haben
wesentlich haufiger
gesundheitliche Be-
schwerden
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Praventionshandeln
von Beschaftigten mit
Gratifikationskrisen

Muskelverspannungen, z.B. im
Ricken-, Nacken- oder Schulterbereich 59,2%

Konzentrationsschwierigkeiten,
Reizbarkeit oder Unruhe

Kopfschmerzen 29 ﬂ-
Stimmungsschwankungen (z.B. Angst, 73,8%

geringe Motivation, Gefiihl der Hilflosigkeit)
Schlaflosigkeit
Magenbeschwerden, Véllegefihl

oder Sodbrennen

Verdauungsprobleme, z.B.
Durchfall, Verstopfung

Schwindelgefuhl, Herzrasen oder
Kreislaufbeschwerden

0% 20% 40% 60% 80% 100%
= Beschéftigte mit Gratifikationskrise ® Beschéftigte ohne Gratifikationskrise
(N=259-262) (N=2.558-2.562)

Abbildung 55: Beschwerden nach Gratifikationskrise. Frage: ,Wie oft hatten
Sie in den letzten 12 Monaten folgende Beschwerden. Anteil derjenigen, die
.eher oft" und ,sehr oft" angeben. N=2.818-2.823.

Gesundheitshandeln, Pravention und Arbeitsstress

Die Wirkung psychosozialer Risikofaktoren auf das Herzinfarktrisiko
verlauft — wie weiter oben dargestellt — prinzipiell Gber zwei Wirkpfade:
durch die direkte Beeinflussung somatischer Parameter (z. B.
Hormonspiegel, Blutgerinnung, Entziindungshemmung) und utber die
Beeinflussung gesundheitsférdlichen und gesundheitsschadlichen
Handelns, das wiederum zu einer Veranderung des koronaren Risikos
beitragt. Hierzu gehoren einerseits gesundheitsschadliches Verhalten
wie Rauchen, gesundheitsforderliches Handeln wie Sport oder
Entspannung, wie auch gezielte Praventionsaktivititen, z. B. die
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen.




DAK-Gesundheitsreport - 97 -

Brandenburg 2012

Absicht, das Rauchen *) N=67 50,7%

aufzugeben (nur Raucher *) | ]\EeE) 37,3% I

Nichtraucher

Teilnahme am Check-Up 35

vor weniger als zwei Jahren RS EEY)

I I N A B
Blutfettwertemessung vor weniger 70,9%
als zwei Jahren 67,9%

Blutdruckmessung vor weniger
als zwei Jahren

65,9%
L

27,2%
39,2%

Gewicht ist zu hoch

Gewicht ist in Ordnung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

® Beschéftigte mit Gratifikationskrise = Beschaftigte ohne Gratifikationskrise
(N=197-262) (N=1.794-2.562)

Abbildung 56: Ausgewahlte Aspekte des Gesundheits- und Préaventionshan-
delns. N=1.991-2.824. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Abbildung 56 stellt ausgewahlte Aspekte von gesundheitlichem Handeln
und Pravention dar, Beschéftigte mit und ohne Gratifikationskrise im
Vergleich. Wider Erwarten verhalten sich von Arbeitsstress betroffene
Beschaftigte nicht weniger gesundheitsférderlich als nicht gestresste
Arbeitnehmer.

Einzige Ausnahme hiervon ist das Koérpergewicht: Wahrend knapp
40 Prozent der Beschaftigten ohne Gratifikationskrise angeben, ihr
Gewicht sei in Ordnung, kénnen dies offenbar nur 27 Prozent der
Stressexponierten von sich sagen. Stattdessen geben sie zu zwei
Dritteln an, dass ihr Gewicht zu hoch sei.”

Ein wichtiger Aspekt der Préavention von Herz-Kreislauferkrankungen
ist die Kontrolle von Risikofaktoren. Das friihzeitige Erkennen von
Bluthochdruck oder einem erhéhten Cholesterinspiegel erméglicht eine
frihzeitige Behandlung, etwa durch Verhaltens- und
Erndhrungsumstellungen oder durch Medikamente. Daher wurde in
der DAK-Befragung erhoben, wie lange entsprechende
Untersuchungen zurickliegen. Beschaéftigte, die von
Gratifikationskrisen betroffen sind, vernachléassigen diesen Aspekt der
Pravention offenbar nicht: Sie haben genauso h&ufig (oder sogar
haufiger) innerhalb der letzten zwei Jahre ihren Blutdruck messen
lassen, ihren Cholesterinspiegel ermitteln lassen und/oder an der

2 Ein zu niedriges Gewicht spielt demgegeniber eine untergeordnete Rolle: Knapp 6% der
Stressbetroffenen und etwa 3 Prozent der nicht Betroffenen geben an, dass ihr Gewicht
weher zu niedrig" sei.

Stressexponierte be-
treiben nicht weniger
Pravention und han-
deln nicht weniger
gesundheitsforderlich

Stressexponierte
sind haufiger tber-
gewichtig

Beschéftigte mit Grati-
fikationskrise betrei-
ben im selben Ausmalf}
Pravention wie Nicht-
Stressexponierte
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Beschéftigte mit Grati-
fikationskrise sind
nicht haufiger Rau-

... und haben sogar

haufiger die Absicht,
das Rauchen aufzu-
geben

In der diesjéhrigen
DAK Befragung wurde
die Verbreitung

einer besonderen
Form von Arbeits-
stress erhoben

Gratifikationskrisen
sind nicht so haufig
wie einzelne psy-
chische Belastungen,
allerdings sind sie
besonders gesund-
heitsgefahrdend

Vorsorgeuntersuchung ,Check-Up 35" teilgenommen wie Beschéftigte,
die nicht von Arbeitsstress betroffen sind (vgl. Abbildung 56)

Zu den gefahrlichsten Risikofaktoren fir den Herzinfarkt gehort das
Rauchen. Dementsprechend bedeutsam ist die Rauchentwéhnung zur
Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen. Stressbetroffene haben
hier keine ungunstige Risikostruktur, sondern rauchen in etwa
genauso viel wie nicht-Stressbetroffene — in beiden Gruppen finden
sich ungefahr zwei Drittel Nichtraucher.

In Bezug auf Rauchentwodhung haben sie — zumindest dem Vorsatz
nach — eine gréRere Chance, ihr Risiko zu verringern. Raucher wurden
in der Befragung gebeten anzugeben, ob sie die Absicht haben, in
nachster Zeit das Rauchen aufzugeben. Dies ist bei Stressbetroffenen
sehr viel haufiger der Fall als bei Nicht-Stress-Betroffenen. Die von
Gratifikationskrisen betroffenen Raucher haben zu mehr als
50 Prozent die Absicht, das Rauchen aufzugeben, unter den nicht
gestressen Arbeitnehmern betragt dieser Anteil nur etwa 37 Prozent.

Fazit: Ergebnisse der zum  Herzinfarkt und

arbeitsbezogenem Stress

Arbeitshezogener Stress wurde im Rahmen dieses Schwerpunktthe-
mas erhoben, da er ein wichtiger Risikofaktor fur den Herzinfarkt ist.
Im Unterschied zu einem Alltagsversténdnis von Stress und im Unter-
schied zu einzelnen psychischen Belastungen wurde auf ein Modell
von Arbeitsstress zurtickgegriffen, dessen Einfluss auf die Entstehung
der koronaren Herzkrankheit und Arbeitsstress gut erforscht ist.

Befragung

Hiernach sind berufliche Gratifikationskrisen als eine Form von Ar-
beitsstress weniger verbreitet, als man aufgrund der aktuellen Debat-
ten um psychische Belastungen und Stress erwarten wirde: Knapp
jeder Zehnte ist davon betroffen.

Wenn Arbeitsstress im Sinne einer Gratifikationskrise vorhanden ist,
so sind die gesundheitlichen Folgen erheblich: Stressexponierte
schatzen ihren Gesundheitszustand sehr viel schlechter ein. Beschéaf-
tigte mit Gratifikationskrise haben dartiberhinaus auch sehr viel haufi-
ger konkrete gesundheitliche Beschwerden und sogar das Risiko fur
den Herzinfarkt schatzen sie hoher ein.

Der hier berichtete vergleichsweise geringe Anteil von Stressbetroffe-
nen darf also nicht zu der Annahme verleiten, Stress am Arbeitsplatz
spielte fur die Uberwiegende Mehrzahl der Beschéftigten keine Rolle.
Vielmehr wurde hier Uber eine besonders definierte, gefahrliche Form
von Arbeitsstress berichtet. Fir die Zielgruppendefinition betrieblicher
kardiovaskularer Pravention ist das insofern von Bedeutung, als dass
sich diese nicht nur auf Gruppen mit besonders ungunstigen biomedi-
zinischen Parametern (u. a. Raucher, Ubergewichtige, Hypertoniker)
konzentrieren sollte, sondern auch auf Personen und Gruppen, die
von Gratifikationskrisen betroffen sind.
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3.7 Kardiovaskulare Pravention

Herzinfarkte treten nicht aus heiterem Himmel auf. Vielmehr héangt die
Entstehung und Entwicklung der dem Herzinfarkt zugrunde liegenden
koronaren Herzkrankheit von verschiedenen Faktoren ab, uber die
man heute sehr viel weil3 und die zu einem grof3en Teil beeinflussbar
sind. Zu diese Risikofaktoren gehort der Lebensstil, einschlieB3lich Er-
nahrung und korperliche Aktivitdt sowie physiologische Faktoren wie
Blutdruck und Cholesterinspiegel.

Wahrend im ersten Teil dieses Schwerpunktthemas Uber die Entwick-
lung von Risikofaktoren aus epidemiologischer Sicht berichtet wurde,
d. h. wie die Entwicklung von Risikofaktoren zu einem Rlckgang der
Herzinfarktraten in der Bevdlkerung fuhrte (Abschnitt 4.2), wird im Fol-
genden dieses Thema unter dem Gesichtspunkt der Pravention erneut
aufgegriffen. Durch Kenntnis wichtiger Risikofaktoren sowie Mdglich-
keiten ihrer Beeinflussung kann jeder — ggf. mit arztlicher Unterstit-
zung — sein individuelles Risiko abschéatzen und verringern. Hierzu
tragt auch bei, dass der umfangreiche Wissensstand zu Risikofaktoren
des Herzinfarkts vielfach laienverstandlich und umsetzungsnah aufbe-
reitet ist, beispielsweise in Patientenleitlinen [76], in medizinischen
Leitlinien, die von Arzten zur Beratung ihrer Patienten genutzt werden
koénnen [77] sowie in Zeitschriften und Ratgebern.

Eine koronare Herzkrankheit, die zu einem Herzinfarkt fihren kann,
entsteht und entwickelt sich lange bevor Betroffene erste Symptome
wahrnehmen. Auch Gesunde stehen also unter Risiko. Zwar ist dieses
bis zu einem gewissen Alter sehr gering: Erst fur das Alter ab 40 Jah-
ren gibt beispielsweise der ,SCORE"-Risikoschéatzer der européischen
Fachgesellschaften das Risiko an, innerhalb der nachsten zehn Jahre
ein todliches kardio-vaskulares Ereignis zu erleiden (also v. a. einen
todlichen Herzinfarkt oder Schlaganfall) [77]. Dieses betragt fir Man-
ner in diesem Alter maximal 3 Prozent, wenn Tabakkonsum, Blutdruck
und Cholesterinwerte in der ungiinstigsten Kombination zusammen-
kommen (und weniger als 1 Prozent, wenn alle Faktoren optimal sind).
In der Gruppe ab 50 Jahren betragt der Unterschied zwischen denje-
nigen mit dem geringsten und denjenigen mit dem hdchsten Risiko
bereits 8 Prozentpunkte, namlich 1 Prozent gegeniiber 9 Prozent. Die-
se Spreizung des Risikos wird immer gro3er, je weiter man in der Al-
tersgruppe vorrtckt: In der Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen, also der
dltesten Gruppe unter den Beschaftigten, variiert das Zehn-Jahres-
Risiko zwischen 2 Prozent und 24 Prozent.

Diese Spreizung des Risikos stellt das Potenzial fur Pravention dar:
Wer vom Raucher zum Nichtraucher wird und/oder einen erhdhten
Blutdruck oder Cholesterinspiegel senkt, reduziert sein Risiko. Wie viel
diese Reduktion betragt, kann ebenfalls mit Risikotabellen bestimmt
werden. Im Folgenden wird eine solche Risikotabelle vorgestellt und
fur die weitere Darstellung immer wieder herangezogen: Die fur

Durch Pravention las-
sen sich Herzinfarkte
vermeiden

Mit Risikoabschéatzern
wie ,,SCORE" kann
jeder sein individuelles
Risiko abschéatzen
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Deutschland angepassten SCORE Tabellen der europaischen Fach-
gesellschaften [77-78].
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Die SCORE Risikotabellen
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(SCORE = ,Systematic Coronary Risk Evaluation")
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Abbildung 57: Mit ,SCORE" kann das Risiko geschatzt werden, innerhalb der
nachsten 10 Jahre aufgrund eines Herz-Kreislaufereignisses zu sterben. Quel-
le: Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung
(DGK) 2005.

Die SCORE Tabellen geben das absolute Risiko an, in den nachsten
zehn Jahren an einer Herz-Kreislauferkrankung zu sterben, v. a. also
an einem Herzinfarkt und einem Schlaganfall. SCORE beruht auf ei-
nem Datensatz, der aus mehreren Kohortenstudien europaischer Lan-
der zusammengestellt wurde.

Die SCORE Tabellen sollen einerseits Arzten bei der Risikoabschat-
zung ihrer Patienten dienen, andererseits konnen sie auch von medi-
zinischen Laien verwendet werden, vorausgesetzt, diese kennen die
relevanten Werte des Blutdrucks und des Cholesterins. Patienten
profitieren dabei von der anschaulichen Aufbereitung dieses Schétzin-
struments anhand einfach zu handhabender Tabellen.

Die verschiedenen Risikofaktoren, die in SCORE eingehen, sind nicht
nur fir den Herzinfarkt relevant, sondern auch fiir andere kardiovasku-
lare Ereignisse — die Kontrolle der entsprechenden Faktoren kann
demnach auch weitere kardiovaskulare Erkrankungen verhindern. Im
Einzelnen werden Raucherstatus, systolischer Blutdruck, Gesamtcho-
lesterinwerte sowie die nicht veranderbaren Risikofaktoren Alter und
Geschlecht verwendet, um das Risiko zu schéatzen, innerhalb der
nachsten zehn Jahre an einem tddlichen Herz-Kreislauf-Ereignis zu
sterben.

Fir die Einschatzung
des Risikos helfen
Risiko-Tabellen u. &.
Werkzeuge wie z. B.
»SCORE"
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Eine Alternative zu
SCORE: PROCAM

Primar- und Sekundar-
pravention

Gute kardiovaskuléare
Primarpravention be-
steht in der Vermei-
dung kardiovaskularer
Risiken.

Man sieht, dass durch eine unglnstige Kumulation der ,klassischen
Risikofaktoren" das Risiko beispielsweise fur Manner in ihren letzten
Berufsjahren (Alter: 60 Jahre) bis zu 24 Prozent betragen kann.

Der PROCAM Test (Prospective Cardiovascular Minster Study)

Der PROCAM Test ist ein einfach zu verwendender Risikoabschatzer
fur das Kardiovaskulare Risiko. Er beruht auf einer prospektiven
Kohortenstudie, die von der Universitat Minster durchgefiihrt wurde.
Der PROCAM Schnelltest vergibt Punktzahlen fur jedes Vorliegen ein-
zelner Risikofaktoren. Mithilfe einer Tabelle kann anschlieBend nach-
geschlagen werden, welches Risiko mit dieser Punktzahl verbunden
ist. Daneben kann man den Test auch online durchfiihren, und erhalt
die Risikoberechnung automatisch, ausgedriickt im absoluten Risiko,
innerhalb der nachsten zehn Jahre einen Herzinfarkt zu erleiden.” Ein
Vorteil — auch gegeniber der hier dargestellten SCORE Tabelle — ist,
dass Nutzer ihren Cholesterinwert nicht kennen missen, also keinen
Bluttest bendtigen. AuBerdem gehen weitere Faktoren ein: Das Vor-
handensein von Erkrankungen in der Familie, Diabetes und Uberge-
wicht

Primé&rpravention

Die Kontrolle von Risikofaktoren und dadurch erreichte Reduzierung
des Risikos — bei Gesunden — wird als Primarpravention bezeichnet,
weil sie darauf abzielt, die Krankheit vor ihrer Entstehung zu verhin-
dern. Demgegenlber spricht man Sekundarpravention, wenn es um
die Vermeidung eines weiteren Herzinfarkts bei Personen geht, die
einen solchen bereits erlitten haben.

Ein Problem bei der Primarpravention ist, dass einige wichtige Risiko-
faktoren ,unsichtbar" sind, dass man also von ihnen betroffen sein
kann, ohne merkbare Symptome. Dies betrifft v. a. einen erhthten
Blutdruck und einen erhdhten Cholesterinspiegel, da dies keine Symp-
tome hervorruft.

Eine kardiovaskulare Primarpravention wird medizinischen Leitlinien
zufolge in hohem Mal3e geleistet, wenn:

e auf das Rauchen verzichtet wird, bzw. wenn Rauchern eine
Rauchentwdhnung gelingt,

e der Blutdruck regelméaRig festgestellt wird, und bei Uberschrei-
tung von Grenzwerten entsprechend gehandelt wird,

o Blutfettwerte (Cholesterin) regelmafiig festgestellt werden, und
bei (iberschreitung von Grenzwerten entsprechend gehandelt
wird,

23 . . _—
http://www.assmann-stiftung.de/stiftungsinstitut/procam-tests/procam-schnelltest-score/

24 Medikamente kdnnen hierbei eine Rolle spielen, wenn Verhaltensdnderungen und Ernéah-
rungsumstellungen alleine nicht ausreicht. In Frage kommen hierbei Blutdrucksenkende
Mittel, Lipidsenker (also Mittel zu Reduktion von Cholesterin) und - unter bestimmten Indi-
kationen - Thrombozytenaggregationshemmer.
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. Ubergewicht vermieden oder reduziert wird,
e und ausreichend koérperliche Bewegung stattfindet.

Im Folgenden wird der Wissensstand bezlglich Risikofaktoren und
entsprechender Grenzwerte, wie er sich in den Leitlinien darstellt, kurz
aufgefuhrt. Dabei ist zu beachten, dass die folgende Darstellung eine
Art ,gesundheitliche Maximalforderung" darstellt. Auch teilweise Ande-
rungen wirken sich positiv auf die Gesundheit und das Herzinfarktrisi-
ko aus.

Risikofaktoren, Empfehlungen und Grenzwerte

Leitlinien, wie die der europaischen Fachgesellschaften [77], empfeh-
len, das Rauchen umgehend einzustellen. Arzte sind angehalten, bei
allen Patienten den Raucher-Status zu erfragen und Rauchern drin-
gend eine Rauchentwdhnung nahezulegen. Eine Rauchentwdhnung
ist nach den SCORE Tabellen die wirksamste MalRnahme, um eine
erhebliche Reduzierung des kardiovaskularen Risikos herbeizufihren.
Fur die groRe Mehrheit der Risikokonstellationen liegt ein doppelt so
hohes Risiko bei Rauchern vor, innerhalb der nachsten zehn Jahre an
einer Herzkreislauferkrankung (v. a. Herzinfarkt oder Schlaganfall) zu
sterben. Ein Beispiel: Ein Mann zwischen 60 und 65 Jahren, der einen
erhohten Blutdruck (160mmHg oder mehr) und leicht erhdhtes Ge-
samtcholesterin (190 mg/dl oder mehr) aufweist, hat als Nichtraucher
ein absolutes Risiko von 5 Prozent, als Raucher eins von 10 Prozent
(Abbildung 55).

Die DAK Befragung erhob verschiedene Aspekte des kardiovaskula-
ren Risikos. Hier gaben etwa zwei Drittel der Befragten an, Nichtrau-
cher zu sein. 26 Prozent bezeichnen sich als standige Raucher und
knapp 9 Prozent als Gelegenheitsraucher. Unter den Rauchern beab-
sichtigen knapp 40 Prozent, in ndchster Zeit das Rauchen aufzuge-
ben. Gerade diese waren eine Zielgruppe fir Rauchentwthnung, die
bei entsprechender Unterstlitzung gute Chancen hatten, ihr Risiko zu
verringern (Abbildung 58).

Rauchen
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Ernahrung

Nur Raucher: Haben Sie in nachster Zeit die
Absicht, das Rauchen aufzugeben?

Gelegenheits- 8.6%
raucher

Standiger 26,0%
Raucher

Nichtraucher

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 58: Anteil Raucher und Nichtraucher unter Beschéaftigten (25-
65 Jahre). N=3.034. Quelle: IGES nach DAK Befragung 2011

Eine zweite Gruppe von Empfehlungen bezieht sich auf die Ernah-
rungsweise. Erfolgt diese moglichst nach gesundheitlichen Maf3stéaben
kénnen gleich mehrere Risikofaktoren gunstig beeinflusst werden: Vor
allem gehort dazu eine Gewichtsreduktion durch angepasste Kalorien-
aufnahme (vgl. die Ausfihrungen zum Body Mass Index (BMI)), eine
Reduzierung des Blutdrucks, eine glnstige Beeinflussung von Blut-
fettwerten und Blutzucker sowie der Thromboseneigung.

Auch zu diesem Aspekt der Pravention wurden Beschaftigte befragt:
Demnach geben mehr als 50 Prozent der Befragten an, auf eine ge-
sunde und ausgewogene Ernahrung zu achten. Knapp 40 Prozent
wissen von ihrem Gewicht, dass es ,in Ordnung" ist, wahrend
56 Prozent ihr Gewicht als zu hoch einschétzen (vgl. Abbildung 59).%

2
° Die zu 100 Prozent fehlenden kennen entweder ihr Gewicht nicht (2,1 Prozent) oder geben
an, dass es zu niedrig sei (3,4 Prozent).
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"in Ordnung" "eher zu hoch"

Gewicht 38,4% 56,1%

trifft zu trifft nicht zu

Ich achte auf
gesunde und 53,3% 46,7%
ausgewogene Erndhrung

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 59: Korpergewicht und Ern&hrungsstil der Befragten. N=3.032.
Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011.

Auch zum Ausmalfd korperlicher Aktivitat duf3ern sich Empfehlungen in
medizinischen Leitlinien: Die Richtlinien der europaischen Fachgesell-
schaften geben das Ziel 30 min korperliche Aktivitat pro Tag vor. Aber
auch ein geringeres Pensum korperlicher Aktivitat hat positive ge-
sundheitliche Effekte.

Gerade Personen mit starkem Ubergewicht profitieren selbst von ge-
ringen Steigerungen des Bewegungspensums. Dies machen sich be-
triebliche Praventionsprogramme zunutze, indem sie auf verschiedene
Weise dazu motivieren, kleine Gelegenheiten zur Bewegung im (Ar-
beits-)Alltag wahrzunehmen. Beispiele sind betriebliche Programme
zur Forderung des Treppensteigens, Schrittzahler und ahnliche Gera-
te, Stepper in unmittelbarer Nahe des Schreibtischs, die spielerisch zu
Bewegung motivieren. [79-82]

Sowohl Ernahrung als auch Bewegung sind Mdglichkeiten, den BMI
(Body Mass Index) innerhalb wiinschenswerter Parameter zu halten
oder zu bringen. Den Empfehlungen der europdischen Fachgesell-
schaften zufolge sollte sich er nicht mehr als 25 betragen. Bei einem
BMI von 30 oder mehr spricht man sogar von Adipositas, sodass bei
solchen Werten eine Gewichtsreduktion aus Préventionssicht noch
dringender ist.”

Neben Ernahrung, Lebensstil und Raucherstatus spielen physiologi-
sche Parameter als Risikofaktoren eine grof3e Rolle. Dem SCORE-
Risikoschéatzer zufolge ist hoher (systolischer) Blutdruck zusammen
mit Cholesterinspiegel und Raucherstatus der wichtigste verénderbare

2 Alternativ oder ergédnzend zum BMI kann auch der Bauchumfang als Indikator fir eine ggf.
notwendige Anpassung des Kdrpergewichts dienen, namlich dann wenn dieser mehr als
102 cm bei M&nnern und mehr als 88 cm bei Frauen betragt.

Bewegung

Korpergewicht bzw.
BMI bzw. Bauchum-
fang

Blutdruck
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Cholesterin

Risikofaktor. Betrachtet man beispielsweise die Gruppe der rauchen-
den Manner zwischen 50 und 55 Jahren (in diesem Alter gibt es erst-
mals Zehn-Jahres Risiken von 5 Prozent und hoher), steigert ein ho-
her Blutdruck das absolute Risiko um bis zu 6 Prozentpunkte (vgl. Ab-
bildung 70).

Die Vermeidung bzw. Reduzierung von hohem Blutdruck hat also ein
groBes Praventionspotential. Als erstrebenswert gilt ein Blutdruck von
120/80. Als erhoht gilt der Blutdruck dann, wenn Messungen mehrfach
einen Blutdruck von 140/90 mmHg oder mehr ergeben (also ein systo-
lischer Blutdruck von 140 mmHg und ein diastolischer Blutdruck von
90 mmHG).[76] Behandlungsbedurftig (ggf. durch Medikamente) ist er
den europaischen Fachgesellschaften zufolge dann, wenn entweder
weitere Risikofaktoren vorliegen oder wenn er erheblich erhoht ist
(d. h. ein systolischer Blutdruck von 180 mmHg oder mehr).

Die DAK Befragung konnte zwar nicht den tatsachlichen Blutdruck
Beschaftigter erheben (dazu ergaben reine Befragungsmethoden kei-
ne validen Ergebnisse). Es konnte aber zumindest ermittelt werden, ob
Beschaftigte Uber ihren Blutdruck Bescheid wissen — ein Aspekt der
Priméarpravention, da erhohter Blutdruck keine erkennbaren Be-
schwerden verursacht, er also als ,unsichtbarer" Risikofaktor lange
unentdeckt bleiben kann.

Die Befragung ergab, dass Beschaftigte ihren Blutdruck regelméaRig
feststellen lassen: Fast 90 Prozent geben an, dass in den letzten zwei
Jahren ihr Blutdruck gemessen wurde (vgl. Abbildung 61).

Auch flr einen erhéhten Cholesterinspiegel gilt: er ist ein unsichtbarer
Risikofaktor, weil er keine direkten Beschwerden verursacht und lange
unentdeckt bleiben kann . Gleichzeitig gehort er zu den wichtigsten
Risikofaktoren. Dem SCORE Schatzer zufolge hatte — um ein analo-
ges Beispiel zum Blutdruck anzufiihren — ein mannlicher Raucher zwi-
schen 50 und 55 Jahren ein um 2 bis 5 Prozentpunkte erhéhtes Zehn-
Jahres-Risiko durch einen stark erhéhten Spiegel an Gesamtcholeste-
rin.

Bezlglich des Cholesterinspiegels sind v. a. das Gesamtcholesterin
sowie das LDL-Cholesterin (Low Density Lipoprotein)*’ zu beachten.
Die Leitlinie der europaischen Fachgesellschaften gibt flir das Ge-
samtcholesterin 190mg/dl (5mmol/l) als oberen Grenzwert an, fir das
LDL Cholesterin 115 mg/dl (3mmol/l). Fir das HDL Cholesterin gibt es
keine definierten Ziele, als riskant gilt jedoch ein Wert von weniger als
40mg/dl (Lmmol/l). Cholesterinwerte kénnen durch eine medikamento6-
se Therapie modifiziert werden, wenn bestimmte Indikationen vorlie-
gen.

Die Feststellung des Cholesterinwertes ist gegentber Blutdruckmes-
sungen weniger verbreitet. In der DAK Befragung gaben aber immer-

2 Lipoprotein niederer Dichte, auch ,schlechtes Cholesterin" genannt. Davon unterschieden wird
das High-density Lipoprotein bzw. Lipoprotein hoher Dichte, auch ,gutes Cholesterin" ge-
nannt.



DAK-Gesundheitsreport - 107 -

Brandenburg 2012

hin fast 70 Prozent an, dass ihre Cholesterin-Werte in den letzten zwei
Jahren festgestellt wurden (vgl. Abbildung 61).

Ein weiterer Risikofaktor fir Herz-Kreislauferkrankungen, der in Leitli-
nien regelméaRig Erwahnung findet, ist Diabetes. Diabetes bzw. eine
verminderte Glucose-Toleranz ist einerseits selbst ein Risikofaktor fur
Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere Herzinfarkt und Schlagan-
fall, andererseits aber auch eine eigenstandige Krankheit, die ein ge-
sondertes Management von Risikofaktoren erfordert, auf das hier nicht
weiter eingegangen werden kann.

Schlieflich stellt das sogenannte metabolische Syndrom ein Risikofak-
tor dar. Es wird dann diagnostiziert, wenn drei oder mehr der folgen-
den Sachverhalte vorliegen:

1. ein Bauchumfang von mehr als 102 cm bei Mannern und mehr
als 88 cm bei Frauen

2. erhohte Triglyzeridwerte (1.7 mmol/l (=150 mg/dl))

3. zu geringer Anteil an HDL-Cholesterin (<1 mmol/l (<40
mg/dl)bei Mannern; <1.3 mmol/l (<50 mg/dl) bei Frauen)

4. Erhohter Blutdruck (2130/85 mmHg) sowie

5. Erhohte Plasma Glucose (26.1 mmol/l (=110 mg/dl))

Der Check-Up 35 ist eine Vorsorgeuntersuchung speziell fir Herz-
Kreislauferkrankungen fur Manner und Frauen ab dem Alter von 35
Jahren. Sie kann alle zwei Jahre in Anspruch genommen werden und
stellt sicher, dass die wesentlichen Risikofaktoren fur den Herzinfarkt
entdeckt werden und ggf. beeinflusst werden.

Die DAK-Befragung fragte Beschaftigte, ob ihnen diese Untersuchung
bekannt ist, und ob sie schon daran teilgenommen haben. Von den
37-Jahrigen und alteren — also dem Alter, ab dem die erste Untersu-
chung bereits zwei Jahre zuriick liegen kann — haben 57 Prozent be-
reits einen Check-Up 35 in Anspruch genommen (vgl. Abbildung 61).
Weiteren 23 Prozent ist er zwar bekannt, sie haben allerdings noch
keinen durchfiihren lassen. Etwa jeder Fiinfte kennt den Check-Up 35
nicht.

Diabetes

Metabolisches Syn-
drom

Check-Up 35
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Vor allem altere Be-
schaftigte nehmen den
Check-Up 35in An-
spruch

Der Anteil der Teilnehmer steigt mit dem Alter: In der Altersgruppe der
35- bis unter 40-jahrigen Beschaftigten sind es nur knapp 32 Prozent,
bei den Uber 40-jahrigen bereits 47 Prozent bis auf 75 Prozent in der
Altersgruppe 60 bis 65. Die Nicht-Teilnahme sowie die Unkenntnis der

Gesundheitsuntersuchung sinkt dagegen mit dem Alter (vgl. Abbildung
60).

100% .
i - . e 124%  132% 8.9%
80% ﬂ_ 9.9%
70% | 156%

11,8%

60%
12,6%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

35 his 40 bis 45 bis 50 bis 55 bis 60 bis
unter 40 unter 45 unter 50 unter 55 unter 60 65

= yor weniger als zwei Jahren © vor zwei Jahren und langer
® noch nie Check-up 35 unbekannt

Abbildung 60: Teilnahme am und Bekanntheit des Check-Up 35. N=2.347.
Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011

Abbildung 61 stellt abschlieBend wesentliche Aspekte individueller
Préavention zusammenfassend dar:

in letzten zwei Jahren
am Check-Up 35 55,3% (Alter35-65)

teilgenommen
9 I
Gewicht ist "in Ordnung" 38,4%

Ich treibe Sport

Ich achte auf gesunde und
ausgewogene Ernahrung

Nichtraucher

Blutfettwerte (Cholesterin)
in den letzten 2 Jahren 68,3%

festgestellt?
g I I N A N .

Blutdruck in den letzten 89.5%
2 Jahren gemessen?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 61: Ausgewahlte Aspekte von Pravention bei Beschaftigten.
Quelle: N=2.347-3.035. IGES nach DAK Befragung 2011
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Zusammenfassend lasst sich aufgrund der DAK Befragung feststellen:
Beschaftigte kimmern sich um die meisten praventionsrelevanten As-
pekte ihrer Gesundheit und ihres Lebensstils in einem relativ hohen
MaRe: Zwei Drittel sind Nicht-Raucher, die Uberwiegende Mehrheit
lasst Blutdruck und Cholesterinwerte regelmaflig prufen und vermeidet
so, dass wesentliche Risikofaktoren des Herzinfarkts lange unentdeckt
bleiben. Insbesondere Beschaftigte mittleren und fortgeschrittenen
Alters betreiben Vorsorge und nutzen hierzu u. a. die Vorsorgeunter-
suchung Check-Up 35.

Auf eine ausgewogene Ernahrung achtet dagegen nur rund die Halfte
und weniger als die Halfte treibt Sport.

"PraventionsmafRnahmen werden derzeit nicht gut koordiniert. Win-
schenswert ware die Schaffung eines zentralen Instituts zur Evaluie-
rung der Effektivitét internationaler Studien mit guter methodischer
Qualitat sowie eine enge Zusammenarbeit mit Forschungs- und Pra-
xiseinrichtungen zur Evaluierung dieser Interventionen in deutschen
und regionalen Kontexten. Dies musste flankiert werden von verbes-
serten Schnittstellen zwischen den Anbietern effektiver MaRnahmen
und Offentlichkeitsarbeit."

Prof. Dr. Muller-Nordhorn, Berlin

Pravention von psychosozialen Risikofaktoren

Die Kenntnis der ,klassischen Risikofaktoren" des Herzinfarkts kann in
konkrete Grenzwerte und Handlungsempfehlungen Ubersetzt werden,
die von Arzten — und teilweise auch von Laien — genutzt werden kon-
nen.

Dies stellt sich fur die psychosozialen Risikofaktoren sehr viel schwie-
riger dar: z. B. gibt es keinen Grenzwert fur Arbeitsstress. Handlungs-
empfehlungen, etwa zum Umgang mit Depression oder fir mangelnde
soziale Unterstitzung, kénnen nicht den Grad an Konkretheit errei-
chen wie beispielsweise die Empfehlung, dass ab einem systolischen
Blutdruck groRer 180mmHG eine medikamentdse Therapie erfolgen
sollte.

Dennoch findet in arztlichen Leitlinien zunehmend Berucksichtigung,
dass Arbeitsstress, Depression, mangelnde soziale Unterstiitzung und
andere psychische und soziale Faktoren, die mit der Entstehung der
koronaren Herzkrankheit in Zusammenhang stehen, bei der Praventi-
on eine Rolle spielen sollten.

In der Nationalen Versorgungsleitlinie KHK [33] etwa wird unter dem
Stichwort ,Psychosoziale Faktoren/Lebensqualitat" darauf hingewie-
sen, dass psychosoziale Risikofaktoren zur Entstehung der KHK bei-
tragen und deren Prognose negativ beeinflussen. Entsprechend lautet
die Empfehlung, dass beim Risikofaktoren-Management von KHK-
Patienten ,die individuellen psychosozialen Risikofaktoren des KHK-
Patienten bertcksichtigt werden" sollen, und zwar durch ,geeignete

Die grofRe Mehrheit
der Befragten lasst
regelmaRig relevante
Werte wie Blutdruck
und Cholesterin be-
stimmen

Kontrolle von psycho-
sozialen Risikofakto-
ren

Medizinische Leitlinien
bemihen sich immer
mehr auch um Emp-
fehlungen zu psychi-
schen und sozialen
Umstanden
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Positionspapier zur
Bedeutung von psy-
chosozialen Faktoren
in der Kardiologie

Empfehlungen zur
Pravention von psy-
chosozialen Risikofak-
toren

unterstutzende, psychotherapeutische und/oder medikamenttse Mal3-
nahmen".

Die Leitlinien der europdischen Fachgesellschaften bericksichtigen
psychische und soziale Risikofaktoren v. a. als Umsténde, die Lebens-
stilmodifikationen erschweren. Diese sind ohnehin schon schwierig —
man denke etwa an die Schwierigkeit, die eine Rauchentwthnung dar-
stellen kann. Fir Personen in einer benachteiligten soziodkonomi-
schen Situation, mit wenig Kontrolle tUber ihre Arbeit, in einer stresser-
zeugenden Familienkonstellation und/oder ohne soziales Netzwerk
sind Umstellungen von Lebensstil und Praventionshandeln noch zu-
satzlich erschwert.

Auch negative Emotionen, einschliel3lich Depressionen, erhohte
Argerbereitschaft und Feindseligkeit ("Typ A") stellen potenzielle Barri-
eren gegeniber praventiven Bemihungen dar. Die Leitlinie der euro-
paischen Fachgesellschaften empfiehlt daher, dass Arzte Barrieren
dieser Art soweit als mdglich identifizieren. Oft wird die Aufmerksam-
keit und Sensibilitat des Arztes einen positiven Effekt haben — wo dies
nicht ausreicht, sollte er Patienten eine therapeutische Behandlung
psychischer Belastungen nahelegen, Stresserleichternde MaRhahmen
vorschlagen und soziale Unterstiitzung mobilisieren.

Eine besondere Rolle im Kontext der psychosozialen Pravention nimmt
das ,Positionspapier zur Bedeutung von psychosozialen Faktoren in
der Kardiologie" ein [39]. Hierbei handelt es sich um eine Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK), die den gegenwartigen Erkenntnisstand wieder-
gibt und Entscheidungshilfen fiir Arzte und Patienten bereitstellt.

Empfehlungen hieraus sind vor allem auf die Sekundarpravention be-
zogen, d. h. auf Patienten, die zumindest im Frihstadium einer KHK
sind. Sie lauten:

e Depressionsscreening im Vorfeld und Verlauf der KHK,

o Einbeziehung psychosozialer Konzepte in Strategien zur Ver-
kirzung der Prahospitalzeit,

¢ die routinemaRige Mitbehandlung psychosozialer Belastungs-
faktoren in der Sekundarpravention der KHK.

In Bezug auf die Primarpravention dagegen gilt eine routinemafRige
Behandlung psychosozialer Risikofaktoren nur dann als indiziert,
,wenn gleichzeitig mindestens ein weiterer somatischer oder verhal-
tensbezogener Risikofaktor vorliegt oder wenn das Risikomerkmal an
sich krankheitswertig ist wie etwa bei einer Depression” [39].

Die Umsetzung dieser Empfehlungen fallt zu einem grof3en Teil in die
Verantwortung des Hausarztes. Dieser hat — so das Positionspapier
der DGK — die Mdglichkeit, Belastungen zu erkennen und primarpra-
ventiv zu beeinflussen. Sekundarpraventiv kommt ihm die Aufgabe zu,
bei Herzpatienten die Notwendigkeit von psychosozialen Zusatzange-
boten abzuschatzen.
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Um dies zu erreichen, sollte eine Anamnese die Gefahr eines unzurei-
chenden sozialen Netzwerkes sowie Hinweise auf eine negative Affek-
tivitat, v. a. Angst und depressive Verstimmung, erfassen.”®

"Psychosoziales Praventionshandeln" und Stressbewaltigung
von Beschaftigten

Ob  Stressoren in der Arbeitswelt dazu fuhren, dass
Fehlbeanspruchungen wie Arbeitsstress auftreten, hangt einerseits
von personlichen Ressourcen, von subjektiven Bewertungen und
Belastungserleben, andererseits von langerfristigen  Stress-
bewaltigungsstrategien (engl.: Coping). ab.

Eine Moglichkeit der Stressbewaltigung ist es, einen Ausgleich in der
Freizeit herzustellen. Beschaftigte wurden in der DAK-Befragung nach
solchen Stresshewaltigungsstrategien gefragt. Fast ein Drittel gibt an,
an typischen Arbeitstagen hierzu zu erschopft zu sein.

Fur fast jeden Funften ist es die Unterstitzung durch Familie oder
Freundeskreis, die zum Ausgleich anstrengender Arbeitstage dient.
77 Prozent achten auf ausreichend Erholung in der Freizeit. Spezielle
Entspannungstechniken sind dagegen nur fur eine Minderheit der
Beschaftigten ein Mittel, mit Stress umzugehen (vgl. Abbildung 62).

An einem normalen Arbeitstag
bin ich zu mide, um noch
irgendetwas tun zu kénnen,
was mir Freude bereitet

Ich erfahre Unterstiitzung
durch meine Familie oder 78,5%
meinen Freundeskreis

Ich achte auf ausreichend

0,
Erholung in der Freizeit (s

Ichwende spezielle

0,
Entspannungstechniken an i

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 62: Aspekte psychosozialer Pravention. ,trifft zu"-Antworten.
N=2.915-2.992. Quelle: IGES nach DAK-Befragung 2011

28 Dem Positionspapier zufolge sollte ebenfalls erfasst werden, ob der Patient der ,unteren Sozi-
alschicht" angehort. Hier erfolgt aber weder eine Spezifizierung, worum es sich bei der ,,un-
teren Sozialschicht" handelt noch welche Folgen daraus hervorgehen kénnten.

Hauséarzten wird emp-
fohlen, psychosoziale
Belastungen zu erfra-
gen

Die Mehrzahl der Be-
schéftigten findet Mog-
lichkeiten, Stressbe-
lastungen auszuglei-
chen



Brandenburg 2012

-112 - DAK-Gesundheitsreport

Betriebe kdnnen Be-
schéftigte darin unter-
stitzen, Gelegenheiten
zur Bewegung im
(Arbeits-)Alltag zu nut-
zen

Betriebliche kardiovaskulare Pravention

Im letzten Abschnitt dieses Schwerpunkts wird darauf eingegangen,
wie Betriebe zur kardiovaskularen Pravention ihrer Beschéftigten bei-
tragen konnen.

"Wir bendétigen mehr integrierte Programme, die Verhaltens- und Ver-
haltnispravention intelligent verkntpfen."

PD Dr. Dragano, Essen

Abbildung 63 zeigt eine Klassifikation von Anséatzen betrieblicher Pra-
vention, die im Rahmen des Gesundheitsreports aufgrund einer Re-
cherche erstellt wurde. Konkrete Praventionsprogramme lassen sich
entweder mehr oder weniger genau einem Ansatz zuordnen, oder stel-
len Kombinationen dar, wobei sie in der Regel einen Schwerpunkt in
einem dieser Felder haben.

Beratung bzgl.
Lebensstil-

Bewegungim Arbeitsstress-

pravention

Screening und
Vorsorge

Alltag und am

Arbeitsplatz anderung

Abbildung 63: Anséatze betrieblicher kardio-vaskulérer Préavention

Bewegung im (Arbeits-)Alltag

Eine Moglichkeit fur Betriebe, kardio-vaskuldre Pravention zu betrei-
ben besteht darin, Gelegenheiten und Anregungen zur Bewegung fur
die Beschaftigten zu schaffen. Typisch hierbei sind Programme zum
Treppensteigen, die durch Informationstafeln die Entscheidung zwi-
schen Fahrstuhl und Treppe zu beeinflussen suchen. Hierbei kommt
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es darauf an, diese Informationstafeln so zu platzieren, dass sie an
den tatsachlichen ,Punkten der Entscheidung”, also genau dort, wo
Beschaftigte zwischen Fahrstuhl und Treppe wéhlen kdnnen, eine Mo-
tivation zum Treppensteigen schaffen.

Eine weitere — eher spielerische — Mdglichkeit, zu Bewegung im Be-
trieb zu motivieren, sind tragbare Geréte, die Schritte, Entfernungen
und zum Teil sogar Hohenmeter messen und aufzeichnen. Dies
schafft Motivation zur Bewegung dadurch, dass Nutzer dieser Gerate
sich vor Augen fiihren kénnen, wie viel Bewegung sie am Ende des
Tages ,geleistet" haben. Begleitstudien zu entsprechenden Pilotpro-
jekten sehen positive Effekte bei stark Gibergewichtigen Beschaftigten.
Ahnliches gilt auch fur Bewegungsmadglichkeiten in unmittelbarer Nahe
des Schreibtischs, wie etwa Stepper oder Laufbander [79-80, 83].

Screenings

Untersuchungen im Betrieb stellen sicher, dass Risikofaktoren wie
hoher Blutdruck und ungiinstige Cholesterinwerte nicht lange unent-
deckt bleiben. Ein relativ neuer Ansatz hierbei sind Selbstteststationen.
Diese ermdglichen es Beschéftigten, vergleichsweise unaufwandig
Gewicht und Blutdruck zu ermitteln um — falls nétig — eine Behandlung
aufzusuchen [84]. Begleitstudien heben v. a. die Sensibilisierung her-
vor, die dadurch erreicht wird [79].

Beratungen zum Lebensstil

Ein einschlagiges Beispiel fur eine relativ umfassende Beratung in
Bezug auf Lebensstil und Risikofaktoren stellt das Projekt ,BAUFOG*
dar, das Primar- und Sekundarpravention kardiovaskularer Erkrankun-
gen in Klein- und Mittelbetrieben der Bauwirtschaft zum Ziel hat.” Mit-
tel hierfiir sind die Kombination von Verhaltens- und Verhaltnispréaven-
tion, ein frihzeitiges Fallmanagement sowie die Reduzierung lebens-
stilbedingter Risikofaktoren. BAUFOG schlieRt Familie und Lebens-
partner der teilnehmenden Beschéftigten ausdricklich ein.

Ebenfalls eine Kombination aus Screenings, Risikoabschatzung und
Intervention stellt die PraFord Studie dar. Hier wurde im Jahr 2004 den
Mitarbeitern der Ford Werke AG, des Automobilzulieferers VISTEON
und der Deutz AG ein kostenloses Herz-Kreislaufscreening angebo-
ten, auf dessen Grundlage eine Hochrisiko-Gruppe identifiziert wurde.
Diese wurde in zwei verschiedene Interventionssettings zugeteilt und
erhielt gesundheitliche Aufklarung, kardiologische Reha, Nachuntersu-
chungen u.a.m.”.

29 http://www.netzwerk-betrieb-reha.de/projekt-bau-einlad.pdf. Abgerufen am 7.2.2012.

%0 Fur eine detaillierte Information Gber die Studie siehe:
http://www.skolamed.de/hot/hot2004/praesentation_gysan.pdf

Selbstteststationen
sind ein innovativer
Ansatz, Beschéftigten
eine Kontrolle von
Riskofaktoren

zu ermdoglichen

Insbesondere Pro-
gramme, die mehrere
Ansétze integrieren,
stellen Beratungen fur
Lebensstil und Vor-
sorge bereit
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Eine Moglichkeit, Be-
schaftigte vor Herz-
Kreislauf-Risiken zu
schutzen, ist die Ver-
meidung von Arbeits-
stress

Verbesserte Fihrung
kann Arbeitsstress
reduzieren

Weitere Programme zu Beratungen zum Lebensstil konnen dartber
hinaus auch Ernéhrungs-, Einkaufs- und Kochtrainings einschliel3en.

Herz-Kreislauf-Pravention durch Vermeidung von Arbeitsstress

AbschlieBend wird auf Moglichkeiten zur Herz-Kreislaufpravention
durch Vermeidung oder Reduzierung von Arbeitsstress eingegangen.

Die Befragung Beschaftigter hat gezeigt, dass sich Bemuhungen des
Betriebs, Beschéftigte vor Arbeitsstress zu schiitzen, auszahlen. Etwa
15 Prozent geben an, dass sich Ihr Betrieb darum kiimmert, die Be-
schaftigten vor Stress zu schitzen. Gratifikationskrisen, also Arbeits-
stress, der das Herzinfarktrisiko erheblich erhdht, sind sehr viel selte-
ner bei Beschaftigten, deren Arbeitgeber Vorkehrungen zum Schutz
vor Arbeitsstress trifft (2 Prozent gegenuber dem Durchschnitt von
9,3 Prozent (vgl. Abbildung 49).

"Bislang gibt es v.a. in groRen Konzernen gute Gesundheitsmanage-
ment-Konzepte, fir kleinere und mittlere missen diese vermehrt ent-
wickelt werden."

PD Dr. Dragano, Essen

Eine Mdoglichkeit zur Stressvermeidung ist, die Fihrung zu verbessern.
Aspekte der Arbeitsorganisation, die mit Flihrung in Zusammenhang
stehen, kdnnen Stress verursachend sein: Wenn Beschéftigte haufig
widersprechende Anweisungen bekommen oder glauben, dass ,die
Dinge eigentlich anders gemacht werden missten" haben sie etwa
dreimal so haufig Arbeitsstress im Vergleich zum Durchschnitt (vgl.
Abbildung 49).

Dementsprechend bezieht sich eine Gruppe von MalRhahmen gegen
Arbeitsstress auf Aspekte von Flihrung

Beispiel: Internetschulung von Fiihrungskraften [85]

Als Beispiel hierfuir sei eine Schulung von Fuhrungskraften angefuhrt,
die diese zu psychischen Belastungen und arbeitsbezogenem Stress
unterrichtet, insbesondere zu Ursachen und Folgen von Arbeitsstress
und Handlungsmaoglichkeiten.

In Internetlernmodulen lernen die Teilnehmer, wie sie betroffene Be-
schaftigte unterstitzen kénnen, wie die Arbeitsumgebung ,stressfrei"
Zu gestalten ist und was Mitarbeiter selbst tun kdnnen, um Stress zu
vermeiden und auszugleichen.

Eine Begleitstudie der MalRBhahme zeigte, dass sich vor allem die Fa-
higkeit zum Zuhdren und zum Eingehen auf die Belange der Mitarbei-
ter bei den Teilnehmern verbesserte.
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Beispiel: Programme, die auf Arbeitsstress-Modellen aufbauen

Sowohl das Arbeitsstress-Modell der beruflichen Gratifikationskrise als
auch das Anforderungskontroll-Modell (vgl. Kapitel 4.5) haben zu prak-
tischen Anwendungen gefihrt. Pravention bezieht sich dann darauf,
die jeweils gefahrliche Komponente des Arbeitsstress zu mildern. In
einem Projekt mit Busfahrern, deren Route in Innenstadten mit hohem
Verkehrsaufkommen liegt, versuchte man deren Gleichgewicht von
Verausgabung und Belohnung gunstig zu beeinflussen [86].

Eine andere PraventionsmafRnahme in einer Verwaltung in Schweden
baute auf dem Anforderungskontroll-Modell auf. Anforderungsprofile
der Beschaftigten wurden so umgestaltet, dass sie mehr Kontrolle
tber ihre Arbeitsprozesse haben. Die Aufgaben wurden vielfaltiger
gestaltet, der Entscheidungsspielraum wurde systematisch erhéht. Die
Gruppe zeigte nach einem Jahr eine deutlich bessere Gesundheit,
weniger Beschwerden, weniger Tabakkonsum sowie einen geringeren
Krankenstand [87].

Fazit

Von den Ergebnissen der DAK Befragung ausgehend, ist es aus-
sichtsreich, Stressexponierte — also Beschaftigte mit Gratifikationskri-
sen — als Zielgruppe fur betriebliche Pravention zu gewinnen: Stress-
exponierte Beschaftigte wissen um ihr erhéhtes kardiovaskulares Risi-
ko und berichten Uber einen schlechteren Gesundheitszustand. Sie
sind auch nicht weniger engagiert in Bezug auf die meisten praventi-
ven MalRnahmen(Vgl. Abbildung 56). Allerdings: Stellt man die negati-
ven gesundheitlichen Auswirkungen von Arbeitsstress in Rechnung,
ware es winschenswert, dass sie mehr fur inre Pravention tun - insbe-
sondere zur Stressvermeidung und Stressabbau. Eine Ansprache die-
ser betroffenen Gruppe kénnte an ihrem Problembewusstsein anset-
zen.

Auch die Auspragung der konventionellen Risikofaktoren kann bei der
Bestimmung betrieblicher Zielgruppen helfen: Z. B. zeigen kardiovas-
kulare Programme besonders Wirkung bei Personen, bei denen ein
oder mehrere Risikofaktoren sehr ausgepragt sind. Die Programme
zum Treppensteigen oder andere Motivationen zu mehr Bewegung im
betrieblichen Alltag beispielsweise brachten positive Veranderungen
bei Beschaftigten mit relativ starkem Ubergewicht.

Die Modelle zu ar-
beitsbhezogenem
Stress kénnen auch
Praventionsmal-
nahmen anleiten

Betriebliche Verhalt-
nis- und individuelle
Verhaltenspravention
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Herzinfarkt-Sterbefélle
sinken in Brandenburg
und im Bundesdurch-
schnitt

3.8 Schwerpunktthema Herzinfarkt in Brandenburg

In Brandenburg verstarben insgesamt 2.600 Personen im Jahr 2010
an einem Herzinfarkt. Die Sterbefalle je 100.000 Einwohner mit
Hauptdiagnose Re- und Erstinfarkt (ICD-10-Codes 122 und 121) lagen
im Jahr 2010 — wie in den dreizehn vorangegangenen Jahren — in
Brandenburg etwas tber dem Bundesdurchschnitt (s. Abbildung 64).
Wahrend sich im Jahr 2010 in Brandenburg je 100.000 Einwohner
22 Sterbefalle mit Hauptdiagnose Herzinfarkt ereigneten, gab es bun-
desweit 16 Sterbefalle je 100.000 Einwohner.

Die Sterbefélle je 100.000 Einwohner sanken jedoch in Brandenburg —
wie im Bundesdurchschnitt — seit 1998 fast kontinuierlich. Zwischen
1998 und 2010 nahmen die Herzinfarkt-Sterbefdlle je
100.000 Einwohner in Brandenburg um fast 45 Prozent ab. Damit bil-
det sich bezuglich der Sterbefalle in Brandenburg in etwa derselbe
Trend ab wie im Bundesdurchschnitt. Bundesweit sanken die Sterbe-
falle zwischen 1998 und 2010 um 41 Prozent je 100.000 Einwohner.

45
40
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20
15
10

je 100.000 Einwohner

B Brandenburg B Bundesdurchschnitt

Abbildung 64: Herzinfarkt-Sterbefalle fur Personen im Alter von 25-64
Jahren (Infarkte je 100.000 Einwohner pro Jahr). Quelle: Todesursachen-
statistik des Statistischen Bundesamts mit ICD-10-Codes 122 (rezidivie-
render Myokardinfarkt) und 121 (akuter Myokardinfarkt). Standardisierung
auf die Erwerbsbevélkerung der Bundesrepublik 1992

DAK-Daten fur Brandenburg zeigen, dass die Anzahl der stationaren Be-
handlungsfalle je 100.000 Versichertenjahre mit Hauptdiagnose Herz-
infarkt zwischen 2005 und 2010 um 13 Prozent zurlckgegangen war.
Wahrend im Jahr 2005 noch 135 Falle aufgetreten waren, gab es im Jahr
2010 nur 118 Falle je 100.000 Versichertenjahre. Die Abnahme zeigte
sich im Gegensatz zum Gleichbleiben der Herzinfarktfélle im Bundes-
durchschnitt. Im Jahr 2010 lag die Anzahl der Herzinfarkt-
Behandlungsfélle in Brandenburg nur geringfligig Uber dem Bundes-
durchschnitt (118 bzw. 110 Félle je 100.000 Versichertenjahre).
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Abbildung 65: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-
Versicherter mit der Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD-10-Codes 122 (rezi-
divierender Myokardinfarkt) und 121 (akuter Myokardinfarkt)) im Alter von
25-65 Jahren (je 100.000 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene
Berechnungen auf Basis der DAK-Diagnosedaten der Krankenhauser.
Standardisierung auf die erwerbstétige Bevolkerung 1992

2010 gab es in Brandenburg 151 Behandlungsfalle  (je
100.000 Versichertenjahre) mit Hauptdiagnose Angina pectoris (s. Abbil-
dung 66). Die Anzahl lag nur leicht Gber dem Bundesdurchschnitt
(129 Falle je 100.000 Versichertenjahre).
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Abbildung 66: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-
Versicherter mit der Hauptdiagnose Angina pectoris (ICD-10-Codes 120)
im Alter von 25-65 Jahren (je 100.000 Versichertenjahre), 2005-2010.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-Diagnosedaten der
Krankenh&auser. Standardisierung auf die erwerbstéatige Bevolkerung 1992

Die Behandlungsfélle je 100.000 Versichertenjahre mit Hauptdiagnose
Angina pectoris sanken in Brandenburg zwischen 2005 und 2010 etwas
starker als bundesweit (um 40 % statt 26 %).

Herzinfarkt sinken in
Brandenburg zwischen
2005 und 2010 leicht

Stationare Behand-
lungsfalle mit Hauptdi-
aghose Angina pecto-
ris sinken in Branden-
burg zwischen 2005
und 2010
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AU-Félle mit Diagnose
Herzinfarkt bleiben zwi-
schen 2005 und 2010 un-
gefahr gleich hoch...

...gleichzeitig gehen die
AU-Félle mit Diagnose
Chronische ischamische
Herzkrankheit und Angina
pectoris leicht zuriick

Abbildung 67 zeigt, dass die AU-Félle mit Diagnose Chronische ischami-
sche Herzkrankheit und Angina pectoris (je 100 Versichertenjahre) zwi-
schen 2005 und 2010 leicht abnahmen, wahrend die Herzinfarkt-AU-Féalle
im selben Zeitraum in etwa gleich hoch geblieben waren.
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B Angina pectoris ™ Chronische ischdmische Herzkrankheit ® Herzinfarkt

Abbildung 67: AU-Falle erwerbstatiger DAK-Versicherter mit Diagnose
Angina pectoris, Re- oder Erst-Infarkt und Chronisch ischamischer Herz-
krankheit (ICD-10 Codes: 120, 121/22 und 125) im Alter von 15-65 Jahren
(pro 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der DAK-Arbeitsunfahigkeitsdaten. Standardisierung auf die
erwerbstatige Bevolkerung 1992
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Arbeitsbezogener Stress in Form beruflicher Gratifikationskrisen
in Brandenburg

Das Schwerpunktthema hat den relativ neuen Forschungsstand zur
Bedeutung psychosozialer Risikofaktoren herausgearbeitet. Demnach
beeinflusst insbesondere arbeitsbhezogener Stress in Form so genann-
ter beruflicher Gratifikationskrisen das Risiko, einen Herzinfarkt zu
erleiden, erheblich.

Eine Gratifikationskrise liegt vor, wenn ein Beschéftigter unter einem
Missverhaltnis von Verausgabung bei der Arbeit und der daftr erhalte-
nen "Belohnung" in Form von Lohn/Gehalt, Anerkennung, Karriere-
chancen und Arbeitsplatzsicherheit leidet. Eine reprasentative Befra-
gung von Beschaftigten im Auftrag der DAK ermittelte die Verbreitung
solcher Gratifikationskrisen. Demnach leiden in der Bundesrepublik
fast 10 Prozent der Beschéftigten unter einem Missverhaltnis von Ver-
ausgabung und Belohnung.

Die Erhebung schloss fir die meisten Bundeslander ausreichend Be-
fragte ein, um bundeslandspezifische Aussagen treffen zu konnen.
Daher kann fur Brandenburg ermittelt werden, in welchem Ausmal’ die
Beschaftigten hier unter Gratifikationskrisen leiden. Abbildung 68 zeigt
die entsprechenden Anteile:

B Anteil Beschaftigter ohne Gratifikationskrise
B Anteil Beschéftigter mit Gratifikationskrise

BB-2011

Abbildung 68: Verbreitung von beruflichen Gratifikationskrisen in
Brandenburg. N=131. Quelle: IGES nach DAK Befragung 2011

Demnach sind in Brandenburg 7,6 Prozent der Beschéftigten von ei-
nem Missverhaltnis aus Verausgabung und Belohnung betroffen,
1,7 Prozentpunkte weniger als im Bundesdurchschnitt.

Das Standardinstrument zur Erhebung von Gratifikationskrisen ermég-
licht es, zusatzlich wichtige Einzelbelastungen darzustellen. Diese Ein-

In Brandenburg sind
7,6 Prozent der Be-
schéftigten von einer
Gratifikationskrise
betroffen — 1,7 Pro-
zentpunkte weniger als
im Bundesdurch-
schnitt
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Wichtigste  Einzelbe-
lastung auf Seiten der
"Verausgabung": ein
Arbeitsvolumen, das in
den letzten Jahren
zugenommen hat

Belastungen durch kor-
perliche Anforderungen
sind in Brandenburg sehr
viel héaufiger als im Bun-
desdurchschnitt

zeldarstellungen wurden fir den Bund in Abbildung 42 und Abbildung 43
dargestellt.

Die Einzelbelastungen auf der Seite der "Verausgabung" stellen sich
fur Brandenburg wie folgt dar (Abbildung 69):

Vermehrung des
Arbeitsvolumens

haufiger Zeitdruck

Unterbrechungen
Stdrungen

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

u sehr starke Belastung ™ starke Belastung

BB-2011

Abbildung 69: Die wichtigsten Einzelbelastungen aus der Skala zur Mes-
sung der Verausgabung. Anteil der Befragten, die eine starke oder sehr
starke Belastung durch den jeweiligen Aspekt angeben. N=131. Quelle:
IGES nach DAK Befragung 2011

Wahrend im Bund Zeitdruck die am haufigsten genannte Einzelbelas-
tung darstellt, ist es in Brandenburg die Vermehrung des Arbeitsvolu-
mens. Diese stellt fiir 26 Prozent der Beschaftigten eine starke oder
sehr starke Belastung dar, aber nur fur ca. 21 Prozent der Beschaftig-
ten im Bundesdurchschnitt. Weniger als im Bund sind fur die Bran-
denburgischen Beschéftigten Stérungen und Unterbrechungen eine
Belastung (19,6 Prozent gegenlber 20,2 Prozent).

Haufiger eine Belastung sind in Brandenburg "viel Verantwortung"
(14,5 gegenuber 9,8 Prozent) und — besonders stark ausgepragt —
Belastung durch korperliche Anstrengung. Dies geben gut 12 Prozent
der Beschaftigten in Brandenburg an, im Bund nur gut 8 Prozent.
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Lohn/Gehalt nicht angemessen

erwartete oder erfahrene
Verschlechterung der Arbeitssituation
zu wenig Anerkennung durch
Vorgesetzte

schlechte Aufstiegschancen

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

u sehr starke Belastung ™ starke Belastung

BB-2011

Abbildung 70: Die wichtigsten Einzelbelastungen aus der Skala zur Mes-
sung der Gratifikation (Belohnung). Anteil der Befragten, die eine starke
oder sehr starke Belastung durch den jeweiligen Aspekt angeben. N=131.
Quelle: IGES nach DAK Befragung 2011

Wie fiir die Beschaftigten im Bund ist auch fiir die Beschaftigten in
Brandenburg ein als nicht angemessen empfundenes Gehalt die wich-
tigste Einzelbelastung, die zur Entstehung von Gratifikationskrisen
beitragen kann. Fir Brandenburgische Beschéftigte ist die Belastung
aber schwerwiegender: Sie geben sehr viel haufiger eine "sehr starke"
statt einer "starken Belastung" an (14,5 gegenuber 7,7 Prozent)

Haufiger stellt eine erwartete oder erfahrene Verschlechterung der
Arbeitssituation eine Belastung dar (21,6 zu 15 Prozent im Bund).

Fazit:

Der DAK Report hat ermittelt, dass in Brandenburg der Anteil von Be-
schaftigten mit Gratifikationskrise geringer als im Bundesdurchschnitt
ist. Damit sind Brandenburgische Beschaftigte weniger von einem ge-
fahrlichen Risikofaktor fur Herzinfarkte betroffen. In Bezug auf Ar-
beitsbelastungen stellt dies jedoch keine Entwarnung dar: Branden-
burgische Beschétftigte sind von mehreren wichtigen Belastung mehr
betroffen als ihre Kollegen im Bund.

Betriebliche Pravention sollte demnach neben arbeitshezogenem
Stress gezielt die wichtigsten (haufig: psychosozialen) Belastungen
angehen.

Wichtigste Einzelbe-
lastung bei Beschéftig-
ten in Brandenburg:
Ein als nicht angemes-
sen empfundenes Ge-
halt
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4 Ursachen fir bundeslandspezifische Krankenstands-

unterschiede

Der Krankenstand in Brandenburg lag 2011 mit 4,6 Prozent deut-
lich ber dem Niveau des bundesweiten DAK-Krankenstandes von
3,6 Prozent. Es erscheint daher naheliegend, moégliche bundes-
landspezifische Ursachen fur den hohen Krankenstand naher zu
analysieren.

4.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede
im Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der DAK-Krankenstdnde (Abbildung 5) sind
teilweise deutliche regionale Abweichungen zum Bundesdurch-
schnitt erkennbar: Insbesondere Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg liegen im Jahr 2011 mit einem Krankenstand von
4.7 Prozent bzw. 4,6 Prozent deutlich Giber dem Wert von Baden-
Wirttemberg der mit nur 3,0 Prozent deutlich unter dem DAK-
Bundesdurchschnitt liegt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundeslandern oder auch
zwischen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist je-
doch zu berlcksichtigen, dass die Zusammensetzung der DAK-
Versicherten in einem Bundesland deutlich von der Zusammen-
setzung der DAK-Versicherten bundesweit abweichen kann. Dies
gilt zum einen fur die Zusammensetzung nach Alter und Ge-
schlecht. Diese beiden Faktoren werden jedoch in allen DAK-
Gesundheitsreports bereits durch ein Standardisierungsverfahren
ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu
Krankenstandsunterschieden fihren kann: Die Wirtschaftsstruktur
ist nicht in allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK, dass
Beschéftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen
Verwaltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich héhere
Krankenstande haben als Beschéftigte, die bei Banken und Versi-
cherungen oder in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten.
Der Gesamtkrankenstand in einem Bundesland hangt aus diesem
Grund auch davon ab, wie grof3 die Anteile von Beschaftigten aus
Wirtschaftszweigen mit hohem oder niedrigem Krankenstand an
den DAK-Mitgliedern in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die
Wirtschaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand
hat, naher beleuchtet.

Regionale Abwei-
chungen der
Krankenstande
vom Bundesdurch-
schnitt

Einfluss von Alter
und Geschlecht
wird ausgeschaltet

Aber: Einfluss der
Wirtschaftsstruktur
auf den Kranken-
stand

Abweichende Wirt-
schaftsstruktur
kann Auswirkun-
gen auf das
Krankenstandsnive
au haben
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Abbildung 71:

Abweichungen in
der Verteilung der
DAK-Mitglieder in
Brandenburg auf
Wirtschaftsgrup-
pen 2011 vom DAK-
Bundesdurch-
schnitt

4.2 Die Wirtschaftsstruktur der DAK-Mitglieder in
Brandenburg im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt

Zunachst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die
Zusammensetzung der DAK-Mitglieder in Brandenburg nach Wirt-
schaftsgruppen Uberhaupt nennenswert vom DAK-
Bundesdurchschnitt abweicht. Abbildung 71 zeigt, welche Unter-
schiede zum Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mitgliedern aus
unterschiedlichen Wirtschaftsgruppen bestehen.
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Quelle: DAK AU-Daten 2011

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die DAK-
Mitglieder in Brandenburg beschaftigt waren, zeigt eine gegeniber
der DAK insgesamt deutlich abweichende Struktur. Die DAK-
Mitglieder in Brandenburg waren im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt weniger haufig in den Wirtschaftsgruppen ,Handel, ,Ban-
ken und Versicherungen“ und ,Bildung, Kultur, Medien beschaf-
tigt. Nennenswert haufiger waren sie demgegentber in den Wirt-
schaftsgruppen ,Offentliche Verwaltung®, ,Land-, Forst-, Energie-
und Abfallwirtschaft® und ,Baugewerbe®, sowie "Sonstige Dienst-
leistungen" tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und groRRerer Abweichungen in
der Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Brandenburg gegentber
dem DAK-Bundesdurchschnitt lasst sich nattrlich nicht auf einen
Blick erkennen, ob daraus fir das Bundesland insgesamt nun eine
krankenstandserhéhende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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4.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Brandenburg

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Hohe des Kranken-
standes lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschafts-
struktur in Brandenburg wirkte sich ungunstig auf den Kranken-
stand der DAK-Mitglieder aus.
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4,43%
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3% 4

2% A
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DAK insg. Aktuelles Abweichung Effekt der ~ Theoretischer  Verbleibende
BL Wirtschafts- Krankenstand  Abweichung
struktur zu DAK Bund

0,81%

Quelle: DAK AU-Daten 2011

Abbildung 72 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Bran-
denburg und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in Brandenburg liegt um 1,02 Prozentpunkte
Uber dem Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschaftsstruktur
in Brandenburg betragt 0,21 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass
0,21 Prozentpunkte des Krankenstandes in Brandenburg durch
eine im Vergleich zum Bundesdurchschnitt unglinstigere Wirt-
schaftsstruktur bedingt sind.

Fur einen fairen Vergleich zwischen den Bundeslandern und dem
Bundesdurchschnitt misste man also den Einfluss der besonderen
Wirtschaftsstruktur in Brandenburg auf den Krankenstand in
Rechnung stellen. Abbildung 72 zeigt den ,theoretischen Kranken-
stand®, der sich ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den
Einfluss der besonderen Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Ver-
gleich mit dem Bundesdurchschnitt wéare theoretisch also ein nied-
rigerer Krankenstand von 4,43 Prozent anzusetzen.

Abbildung 72:

Einfluss der Wirt-
schaftsstruktur auf
den Krankenstand
in Brandenburg

Der Krankenstand
in Brandenburg
wird durch die
Wirtschaftsstruktur
beeinflusst

Fir einen fairen
Vergleich muss der
bereinigte Kran-
kenstand von

4,43 Prozent her-
angezogen werden
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5 Krankenstande nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Ein-
fluss auf den Krankenstand sollen nun abschlielend die Kranken-
stande der einzelnen Branchen in Brandenburg dargestellt werden.

Abbildung 73 zeigt die Krankenstande der Branchen, in denen
DAK-Mitglieder in Brandenburg wie auch bundesweit besonders
stark vertreten sind. Abbildung 74 zeigt die Zahlen fur die Gbrigen
Wirtschaftsgruppen.

Offentliche Verwaltung ] | 5,3%
Gesundheitswesen | 4,8%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe =4,7%
Baugewerbe ] ]4.4%
Bildung, Kultur, Medien | | 4,3%
Sonstige Dienstleistungen ] | 4,2%
nterehmensaiensieistingen RN ¢
Handel | 4.1%
Brandenburg gesamt 7_ 4,6%
Bund gesamt | | 3,6%
0% 1% 2% 3% 4% 5% 6%

Quelle:DAK AU-Daten 2011

In Brandenburg wies die Wirtschaftsgruppe ,Offentliche Verwal-
tung® mit 5,3 Prozent den héchsten Krankenstand unter den wich-
tigen Branchen auf, gefolgt von ,Gesundheitswesen® mit
4,8 Prozent sowie ,Sonstiges verarbeitendes Gewerbe* mit
4,7 Prozent. Alle drei Krankenstdnde lagen deutlich tber dem
Durchschnitt in Brandenburg.

Deutlich unter dem Durchschnitt in Brandenburg liegen dagegen
die Branchen ,Handel“ mit 4,1 Prozent, ,Rechtsberatung u. a. Un-
ternehmensdienstleistungen® mit 4,2 Prozent sowie ,Sonstige
Dienstleistungen® mit 4,2 Prozent.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,Offentliche Verwaltung® ist
vor allem durch die hohe Fallzahl verursacht; sie betragt 165 AU-
Falle pro 100 Versicherte, wahrend der Gesamtwert flr Branden-
burg bei 139,2 Fallen liegt. Die durchschnittliche Falldauer in die-
ser Wirtschaftsgruppe liegt hingegen mit 11,7 Tagen unter dem
Durchschnitt in Brandenburg (12,2 Tage).

Abbildung 73:

Krankenstands-
werte 2011 in den
Wirtschaftsgruppen
mit besonders ho-
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Abbildung 74:
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Quelle: DAK AU-Daten 2011

Bei den ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Nahrungs- und Ge-
nussmittel, ,Chemische Industrie” und "Land-Forst-, Energie- und
Abfallwirtschaft” Uber dem durchschnittlichen Krankenstand in
Brandenburg. Die Krankenstandswerte der restlichen Branchen
befanden sich auf dem oder lagen unter dem Durchschnittswert.
Diese zum Teil besonders giinstigen Werte sind mdglicherweise
darauf zurtickzufihren, dass DAK-Mitglieder hier Uberwiegend
nicht in gewerblichen, sondern in Verwaltungs- und Buroberufen
beschéftigt sind.
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2012 fir Brandenburg setzt die DAK
ihre jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstatigen
DAK-Mitglieder fort. Insgesamt kann die Entwicklung des Krank-
heitsgeschehens der DAK-Versicherten von bereits mehr als
10 Jahren betrachtet werden. Fir das Jahr 2011 wird folgende
Bilanz gezogen:

= Der Krankenstandswert der DAK-Mitglieder in Brandenburg
liegt mit 4,6 Prozent tGber dem bundesweit von der DAK beo-
bachteten Wert. 2011 ist der Krankenstand das flinfte Jahr in
Folge gestiegen.

= Bereinigt man diesen Wert um den unglnstigen Effekt der
Wirtschaftsstruktur, ergibt sich ein Krankenstand in Hoéhe von
4,43 Prozent. Dies ist der Wert, den man flr einen fairen Ver-
gleich mit anderen Bundeslandern heranziehen sollte.

Eine monokausale Erklarung fir den wiederholt gestiegenen
Krankenstand der DAK-Mitglieder kann nicht gegeben werden.
Vielmehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirt-
schaftlicher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden,
die sich in ihrer Wirkung verstarken oder auch aufheben kénnen.

Erklarungen fur das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare Kran-
kenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu su-
chen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes
kommt, kann dies u.a. auf Aktivitdten der betrieblichen Gesund-
heitsforderung und die Berucksichtigung von Fragen der Mitarbei-
tergesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in
Unternehmen zurtckgefihrt werden. Mit Blick auf das den Kran-
kenstand verursachende Morbiditatsgeschehen — gegentiber dem
Vorjahr sind beispielsweise Fehltage aufgrund von psychischen
Erkrankungen um 22 Prozent gestiegen — bietet der ,DAK-
Gesundheitsreport 2012“ fur das Bundesland Brandenburg Basis-
informationen fur gezielte Praventionsmafinahmen und gesund-
heitsforderliche Aktivitaten in Betrieben.

Und schlieBlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch
Ausdruck unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken
sowie auch individueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver
Verhaltensweisen.

Der fir Brandenburg
registrierte Kranken-
stand liegt mit

4,6 Prozent Uber dem
Bundesdurchschnitt

Betriebliche Gesund-
heitsforderung ver-
hindert einen deutli-
chen Anstieg des
Krankenstandes
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Fokus:
Herzinfarkt

Psychosoziale Risi-
kofaktoren flr den
Herzinfarkt

In Brandenburg lei-
den 7,6 Prozent der
Beschaftigten unter
einer Gratifikations-
krise

Psychosoziale Belas-
tungen als Gegen-
stand von Pravention

Die Anzahl der Behandlungsfalle (je100.000 Versichertenjahre) mit
Hauptdiagnose Herzinfarkt liegt in Brandenburg leicht Giber dem Bun-
desdurchschnitt. Anders als im Bundesdurchschnitt sanken die Kran-
kenhausfalle bei DAK-Versicherten in Brandenburg mit Hauptdiagno-
se Herzinfarkt jedoch in den letzten sechs Jahren leicht. Der Riick-
gang durfte in Brandenburg das Ergebnis von Verbesserungen der
Versorgung sein. Der Effekt wird einerseits durch die frihere Entde-
ckung von Infarkten verursacht.

Andererseits dirfte der bundesweit und in Brandenburg festgestellte
Ruckgang der Krankenhausfalle wegen Angina pectoris zusatzlich ein
Ergebnis der intensiveren medikamentésen Behandlung von Patien-
ten mit KHK bzw. Risikofaktoren sowie der Haufigkeit von
interventionellen kardiologischen Behandlungen (Stents usw.) sein.

Im Schwerpunktthema wurde der Forschungsstand zu psychoso-
zialen Risikofaktoren, darunter Depression, mangelnde soziale
Unterstitzung und arbeitsbezogenem Stress (in Form so genann-
ter beruflicher Gratifikationskrisen) dargestellt. Diese Faktoren
beeinflussen das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, erheblich.
Eine Depression z.B. erhoht das Risiko um 60-100 Prozent, eine
Gratifikationskrise verdoppelt das Risiko.

Eine Gratifikationskrise ist ein Missverhdltnis aus der Verausga-
bung bei der Arbeit und der dafiir erhaltenen Belohnung (Aner-
kennung, Gehalt, Karrierechancen und Arbeitsplatzsicherheit). Da
Uber die Verbreitung dieser Form von Arbeitsstress unter Beschéaf-
tigten in Deutschland wenig bekannt ist, wurde dies in der DAK
Befragung erhoben: Demnach sind 9,3 Prozent der Beschéftigten
bundesweit von einer Gratifikationskrise betroffen. In Brandenburg
betragt dieser Anteil nur 7,6 Prozent, also 1,7 Prozentpunkte we-
niger.

In Bezug auf Arbeitsbelastungen stellt dies jedoch keine Entwar-
nung dar: Brandenburgische Beschéftigte sind von mehreren
wichtigen arbeitsbezogenen Belastung mehr betroffen als ihre
Kollegen im Bund.

Betriebliche Pravention sollte den Ergebnissen des DAK Reports
zufolge neben arbeitsbezogenem Stress gezielt die wichtigsten
(haufig: psychosozialen) Belastungen angehen.
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Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige DAK-Mitglieder in Brandenburg 2011

Der Gesundheitsreport berlcksichtigt in Brandenburg lebende Datenbasis:
Personen, die im Jahr 2011 aktiv erwerbstatig und wenigstens alle in Brandenburg
einen Tag lang Mitglied der DAK waren sowie im Rahmen ihrer lebenden erwerbs-
Mitgliedschaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK tatigen Personen,

die 2011 Mitglied

hatten. Fir diesen Personenkreis erhélt die DAK die arztlichen
der DAK waren

Arbeitsunfahigkeitshescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt.
Allerdings ist zu beachten, dass nur diejenigen krankheitsbeding-
ten Ausfalltage in die Auswertung einflieRen, fur die der DAK Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fur das Bundesland Brandenburg um-
fasst rund108.900 DAK-Mitglieder, die sich zu 59,2 Prozent aus
Frauen und zu 40,8 Prozent aus Mannern zusammensetzen. Die
DAK versichert auch in Brandenburg sehr viele weibliche Beschaf-
tigte in typischen Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen,
Handel, Blros, Verwaltungen). Daher der im Vergleich zu anderen
Krankenkassen deutlich hohere Frauenanteil.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und

Kennzahlen

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Brandenburg waren das ganze Viele Kennwerte
Jahr Uber bei der DAK versichert. Rechnet man die rund 108.900 werden ,,pro 100
Mitglieder auf ,ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich Versicherte” ange-
fur das Jahr 2011 etwa 95.800 Versichertenjahre. Viele der Aus- geben

wertungen zeigen die Krankenstandskennwerte ,pro 100 Versi-
cherte”. Die korrektere Bezeichnung ware pro 100 ,Versicherten-
jahre®. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit verzichten wir jedoch
auf diesen Terminus.

Die Kennzahl ,Krankenstand” wird hier in der fir die Daten einer Krankenstand
gesetzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle

Tage, fur die der DAK eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vor-

liegt (einschlie3lich Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl

der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage ein-

schliel3en) und multipliziert mit 100.
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AU-Félle oder Fall-
haufigkeit

Durchschnittliche
Falldauer

Betroffenenquote

Arbeitsunfahig-
keitsdiagnosen

Die Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irreftih-
renden Schlussfol-
gerungen fuhren!

Loésung fir zu-
sammenfassende
Vergleiche:

standardisierte
Kennzahlen

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose gezéhlt. Im
Gesundheitsreport finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfa-
higkeitsfalle pro 100 Versichertenjahre.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK
nur enthalten, wenn fir den betreffenden Fall eine arztliche Arbeit-
sunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem man die Zahl
der Arbeitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Félle dividiert.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Be-
richtszeitraum tberhaupt wenigstens eine Arbeitsunféahigkeit hatte.
Die Differenz zwischen Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt
somit den Anteil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom
Arzt angegebene Hauptdiagnose ausgewertet. Weitere Diagnose-
angaben zu einem Fall werden nicht bertcksichtigt.

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen missen die standardisierten Kennzahlen
herangezogen werden. Hintergrund dafir ist der starke Einfluss
des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen.
Altere leiden 6fter unter chronischen Krankheiten als Jungere und
haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei Jin-
geren beobachtet man hingegen zumeist eine gréRere Zahl von
Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher
wenig Einfluss auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jungeren Per-
sonen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unter-
scheiden, dann wird die Gruppe mit dem hoheren Anteil Alterer
beim Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden. Dies
muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versicher-
tenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren - es
kann auch einfach an der grof3eren Zahl von &lteren Mitgliedern
liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin,
immer nur altersgruppenweise zu vergleichen. Dartber hinaus be-
steht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte fir die
gesamte DAK mit den Ergebnissen aus anderen Gesundheitsbe-
richten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit
unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, berech-
net man so genannte standardisierte Kennzahlen. Durch die Stan-
dardisierung werden Einflisse auf das Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen, die aus diesen Abweichungen folgen kdnnen, aus den beo-
bachteten Zahlen heraus gerechnet.
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Dies geschieht, indem beiden Gruppen rechnerisch eine identische
Altersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsreporten wird
diese Standardisierung nicht nur fir die Altersstruktur, sondern
auch fir die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Unterlegt
wird gemal der ,Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Ver-
bande zur Umsetzung des § 20 SGB V* der Alters- und Ge-
schlechtsaufbau der erwerbstatigen Bevélkerung der Bundesre-
publik im Mai 1992.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich dann der Unter-
schied zwischen den DAK-Ergebnissen und den entsprechenden
Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf
verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zuriickgefihrt
werden kann und der daher anderweitig erklart werden muss.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermal3en korri-
giert: Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch
indirekte Standardisierung auf die Referenzpopulation der DAK-
Mitglieder insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berech-
net: EW, indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW,
indirekt standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruk-
tur. Der Quotient aus EW; und EW, ergibt einen Korrekturfaktor,
mit dem die direkt standardisierten Krankenstandswerte multipli-
Ziert werden.

Standardisierung
nach Geschlecht

und Alter auf die

Erwerbsbevélke-
rung der Bundes-
republik

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen
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Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick Gber die fur das Bundesland
Brandenburg fur die Berichtsjahre 2010 und 2011 analysierten AU-Daten. Experten des Ar-
beits- und Gesundheitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, Gber die im Bericht vorgestellten
Zahlen hinaus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer
Gesundheitsberichte zu vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht

nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar vergli-
chen werden kdnnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefihrten Tabellen:

Tabelle Al: Die wichtigsten Krankheitsarten 2011
DAK-Bund und Brandenburg ... 135

Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2010:
DAK-Bund und Brandenburg ... 136

Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2011:
DAK-Bund und Brandenburg ... 137

Tabelle A4:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2010:
DAK-Bund und Brandenburg ... 138
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Tabelle Al:

Die wichtigsten Krankheitsarten 2011:

DAK bundesweit und Brandenburg

Pro 100

Versichertenjahre

Krankheitsart AU-Tage  AU-Fidlle | @ Tage | Anteilam
(ICD 10) je AU- Kranken-
Fall stand
AQ0- Infektiose und parasitare Krankhei- DAK Bund 65,0 11,9 5,5 4,9%
B99 N Brandenburg 78,9 125 6,3 4,7%
CO00- Neubildungen  DAK Bund 47,2 15 31,6 3,6%
D48 Brandenburg 53,2 1,9 28,6 3,1%
FOO- Psychische Erkrankungen  DAK Bund 176,3 5,8 30,5 13,4%
Fo9 Brandenburg 181,0 6,9 26,3 10,7%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, DAK Bund 54,5 5.2 10,5 4.1%
H95 des Auges und des Ohres Brandenburg 68.0 6.4 10,6 4.0%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems DAK Bund 56,2 2,9 19,1 4.3%
199 Brandenburg 86,6 4,3 20,1 5,1%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems  DAK Bund 212,6 33,3 6,4 16,1%
J99 Brandenburg 300,2 38,9 7,7 17,7%
K0O0- Krankheiten des Verdauungssys- DAK Bund 79,0 13,2 6,0 6,0%
K93 ®MS  Brandenburg 115,0 17,6 6,5 6,8%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- DAK Bund 281,5 16,0 17,5 21,3%
M99 Systems und des Bindegewebes Brandenburg 372.4 212 17.6 22.0%
NOO- Krankheiten des Urogenitalsystems  DAK Bund 25,6 2,7 9,6 1,9%
N99 Brandenburg 39,0 3,5 11,0 2,3%
ROO- Symptome und abnorme klinische  DAK Bund 66,8 7,0 9,5 5,1%
R99 und Laborbefunde - ienburg 69,8 6.8 10,2 41%
S00- Verletzungen und Vergiftungen  DAK Bund 183,0 10,1 18,1 13,9%
o8 Brandenburg 246,3 13,0 19,0 14,5%
AO00- Gesamt DAK Bund 1.319,9 114,6 11,5 100,0%
Z99 Brandenburg 1.694,9 139,2 12,2 100,0%
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Tabelle A2:  Die wichtigsten Krankheitsarten 2010:
DAK bundesweit und Brandenburg
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart AU-Tage  AU-Fidlle | @ Tage | Anteilam
(ICD 10) je AU- Kranken-
Fall stand
AQ0- Infektiodse und parasitare Krankhei- DAK Bund 60,5 11,3 5,3 4,8%
B99 ten Brandenburg 74,6 11,9 6,3 4,6%
CO00- Neubildungen  DAK Bund 46,2 15 31,7 3, 7%
D48 Brandenburg 49,3 1.8 26,9 3,0%
FOO- Psychische Erkrankungen  DAK Bund 151,8 52 28,9 12,1%
Fo9 Brandenburg 148,0 6,0 24,6 9,1%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, DAK Bund 52,6 5,0 10,5 4.2%
H95 des Auges und des Ohres Brandenburg 64,7 6.1 105 4.0%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems DAK Bund 57,3 3,0 18,8 4.6%
199 Brandenburg 81,8 4.4 18,5 5,0%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems  DAK Bund 198,5 31,6 6,3 15,8%
J99 Brandenburg 288,3 38,3 7,5 17,8%
K0O0- Krankheiten des Verdauungssys- DAK Bund 79,3 13,4 5,9 6,3%
K93 ®MS  Brandenburg 109,1 17,9 6,1 6,7%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- DAK Bund 272,0 15,8 17,2 21, 7%
M99 Systems und des Bindegewebes Brandenburg 365.0 20,5 17.8 22.5%
NOO- Krankheiten des Urogenitalsystems  DAK Bund 24,9 2,7 9,3 2,0%
N99 Brandenburg 38,7 3,6 10,7 2,4%
ROO- Symptome und abnorme klinische  DAK Bund 61,3 6,7 9,2 4,9%
R99 und Laborbefunde - ienburg 65,9 6,6 9,9 41%
S00- Verletzungen und Vergiftungen  DAK Bund 179,4 10,1 17,8 14,3%
o8 Brandenburg 253,3 12,9 19,6 15,6%
AO00- Gesamt DAK Bund 1.253,1 1111 11,3 100,0%
Z99 Brandenburg 1.622,7 136,1 11,9 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2011:
DAK bundesweit und Brandenburg

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 & Tage | Kranken-
Versichertenjahre je AU- stand

AU-Tage AU-Falle Fall

Banken, Versicherungen (64 - 66) DAK Bund 1.091,3 108,5 10,1 3,0%

Brandenburg 1.599,8 147,2 10,9 4,4%
Baugewerbe (41 - 43) DAK Bund 1.327,5 107,7 12,3 3,6%

Brandenburg 1.591,1 114,9 13,9 4,4%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) DAK Bund 1.003,3 99,5 10,1 2,7%

Brandenburg 1.552,8 151,4 10,3 4,3%
Chemische Industrie (19 - 22) DAK Bund 1.349,1 119,9 11,2 3, 7%

Brandenburg 1.851,0 142,0 13,0 5,1%
Datenverarbeitung, Informationsdienstleistungen DAK Bund 983,5 102,3 9,6 2, 7%
(61 - 63)

Brandenburg 1.228,5 124,6 9,9 3,4%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) DAK Bund 1.511,9 120,2 12,6 4,1%

Brandenburg 1.757,9 133,4 13,2 4,8%
Handel (45 - 47) DAK Bund 1.226,1 102,0 12,0 3,4%

Brandenburg 1.514,5 112,7 13,4 4,1%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) DAK Bund 1.285,8 115,5 11,1 3,5%

Brandenburg 1.668,8 138,9 12,0 4,6%
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, DAK Bund 1.427,2 116,6 12,2 3,9%
05 - 09, 35 - 39)

Brandenburg 1.756,8 125,4 14,0 4,8%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) DAK Bund 1.236,0 120,4 10,3 3,4%

Brandenburg 1.737,4 149,8 11,6 4,8%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) DAK Bund 1.446,4 109,9 13,2 4,0%

Brandenburg 1.914,4 123,9 15,4 5,2%
Offentliche Verwaltung (84) DAK Bund 1.533,7 138,3 11,1 4,2%

Brandenburg 1.934,1 164,8 11,7 5,3%
9Or?z—misationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, DAK Bund 1.182,0 113,0 10,5 3,2%

7

Brandenburg 1.605,2 157,1 10,2 4,4%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen DAK Bund 1.149,6 115,2 10,0 3,1%
(69 - 71, 74, 78, 80)

Brandenburg 1.520,1 135,5 11,2 4,2%
Sonst. Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, DAK Bund 1.271,3 101,7 12,5 3,5%
81, 82, 96)

Brandenburg 1.539,4 120,2 12,8 4,2%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, DAK Bund 1.263,0 117,5 10,7 3,5%
31- 33, 95)

Brandenburg 1.707,3 143,1 11,9 4,7%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) DAK Bund 1.466,1 113,6 12,9 4,0%

Brandenburg 1.695,6 124,7 13,6 4,6%

*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A4:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2010:
DAK bundesweit und Brandenburg

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 & Tage | Kranken-
Versichertenjahre je AU- stand

AU-Tage AU-Falle Fall

Banken, Versicherungen (64 - 66) DAK Bund 1.011,3 103,2 9,8 2,8%
Brandenburg 1.370,1 135,4 10,1 3,8%
Baugewerbe (41 - 43) DAK Bund 1.265,6 104,7 12,1 3,5%
Brandenburg 1.544,3 116,9 13,2 4,2%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) DAK Bund 977,9 100,9 9,7 2,7%
Brandenburg 1.536,3 157,8 9,7 4,2%
Chemische Industrie (19 - 22) DAK Bund 1.210,2 116,5 10,4 3,3%
Brandenburg 1.561,2 135,9 11,5 4,3%
Datenverarbeitung, Informationsdienstleistungen DAK Bund 952,7 96,1 9,9 2,6%
(61 - 63)
Brandenburg 1.299,8 118,7 10,9 3,6%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) DAK Bund 1.418,5 116,4 12,2 3,9%
Brandenburg 1.693,4 129,8 13,0 4,6%
Handel (45 - 47) DAK Bund 1.175,3 98,6 11,9 3,2%
Brandenburg 1.515,9 113,1 13,4 4,2%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) DAK Bund 1.266,1 111,2 11,4 3,5%
Brandenburg 1.721,7 145,6 11,8 4,7%
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, DAK Bund 1.348,0 114,4 11,8 3,7%
05 - 09, 35 - 39)
Brandenburg 1.581,6 122,6 12,9 4,3%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) DAK Bund 1.160,1 113,5 10,2 3,2%
Brandenburg 1.573,3 143,3 11,0 4,3%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) DAK Bund 1.329,7 106,2 12,5 3,6%
Brandenburg 1.685,3 115,1 14,6 4,6%
Offentliche Verwaltung (84) DAK Bund 1.443,8 132,8 10,9 4,0%
Brandenburg 1.728,3 157,5 11,0 4,7%
9O7r§;.:-1nisationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, DAK Bund 1.094,7 109,6 10,0 3,0%
Brandenburg 1.558,8 151,0 10,3 4,3%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen DAK Bund 1.079,5 110,1 9,8 3,0%
(69 - 71, 74, 78, 80)
Brandenburg 1.425,0 131,6 10,8 3,9%
Sonst. Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, DAK Bund 1.217,5 98,8 12,3 3,3%
81, 82, 96)
Brandenburg 1.546,3 118,7 13,0 4.2%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, DAK Bund 1.200,4 113,4 10,6 3,3%
31- 33, 95)
Brandenburg 1.667,8 136,0 12,3 4,6%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) DAK Bund 1.420,1 111,5 12,7 3,9%
Brandenburg 1.702,9 119,1 14,3 4,7%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Anhang IlI: Weitere Informationen zum diesjahrigen Schwerpunkt-

thema

Reprasentative Befra-
gung von 3.035 Er-
werbstatigen im Alter
von 25 bis 65 Jahren

Bevélkerungsbefragung

Fur das Schwerpunktthema wurde eine Befragung von Beschaftig-
ten durchgefihrt. Insgesamt wurden 3.035 Erwerbstatige im Alter
von 25 bis 65 Jahren zu Arbeitsbedingungen, Arbeitsbelastungen,
sowie zum Gesundheits- und Praventionshandeln befragt. Hierbei
handelt es sich um eine deutschlandweite Reprasentativbefra-
gung. Die Befragung erfolgte durch einen Online-Fragebogen.
Personen ohne Internetzugang konnten durch eine technische
Vorrichtung Uber ihr Fernsehgerat teilnehmen. Die Befragung fand
im November und Dezember 2011 statt.

Analyse der Leistungsdaten der DAK

Neben den speziell fur das Thema "Herzinfarkt" erhobenen Daten
wurden routinemaRig verfligbare Leistungsdaten der DAK aus den
Bereichen der ambulanten arztlichen Versorgung, Arzneiverord-
nungen und zur Arbeitsunfahigkeit der DAK-Mitglieder ausgewer-
tet. Bei zusammengefassten Werten auf Basis der betrachteten
DAK-Versichertenpopulationen handelt es sich um alters- und/
oder geschlechtsstandardisierte Werte.

Expertenbefragung

Erganzend wurden im Rahmen einer Expertenbefragung Fachleu-
te aus Wissenschaft und Praxis um ihre Einschatzung zum Thema
.Inzidenz und Risikofaktoren des Herzinfarkts" gebeten. Die
Statements der Experten wurden als Originalzitate eingefigt.

Der Fragenbogen und die Liste der Experten sind im DAK-
Gesundheitsreport 2012 abgedruckt, der unter www.presse.dak
verfugbar ist.
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Liste der befragten Expertinnen und Experten
PD Dr. Christian Albus

Klinik und Poliklinik fir Psychosomatik und Psychotherapie
Kerpener Str. 61
50931 KolIn

Dr. Benjamin Bardé

Praxis fir Psychoanalyse & Supervision in Frankfurt a. M.
Auguststr. 7
60439 Frankfurt am Main

Prof. Dr. Eckart Fleck

Deutsches Herzzentrum Berlin
Abteilung Kardiologie
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

PD Dr. Nico Dragano

Institut fir medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie
Universitatsklinikum Essen

Hufelandstr. 55

45122 Essen

Prof. Dr. Christoph Herrmann-Lingen

Abteilung Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Zentrum Psychosoziale Medizin

Universitatsmedizin Goéttingen

von-Siebold-Str. 5

37075 Gottingen

Prof. Dr. Jochen Jordan

Klinik fur Psychokardiologie am Kerckhoff-Rehabilitations-Zentrum
Ludwigstr. 41
61231 Bad Nauheim

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig

Helmholtz Zentrum Miinchen

Deutsches Forschungszentrum fir Gesundheit und Umwelt
Institut fir Epidemiologie

Ingolstadter LandstralRe 1

85764 Neuherberg

Prof. Dr. DPH Jacqueline Muller-Nordhorn

Berlin School of Public Health
Charité - Universitatsmedizin Berlin
Seestr. 73

13347 Berlin
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