DAK-Gesundheitsreport 2012
fir Bayern



Bayern 2012 -2- DAK-Gesundheitsreport

Herausgeber:

DAK Forschung

Martin Kordt

DAK-Gesundheit

Nagelsweg 27 - 31

20097 Hamburg

Tel.: 040 2396-2649; Fax: 040 2396-4649
E-Mail: martin.kordt@dak.de

Dieser Bericht wurde im Auftrag der DAK-Gesundheit erstellt durch das

IGES Institut GmbH
Friedrichstral’e 180, 10117 Berlin
Tel. 030 230 809-0, Fax 030 230 809-11

e-mail: iges@iges.de

April 2012



DAK-Gesundheitsreport -3- Bayern 2012

Inhalt

VOPWOIT <. 5
1 Der Krankenstand in Bayern 2011 im Uberblick ............ccooveoveeeieeeeeeiecees e 9
2 Welche Krankheiten sind fir den Krankenstand verantwortlich?........................... 15
3 Schwerpunktthema Herzinfarkt..................cco 17
4 Ursachen fiir bundeslandspezifische Krankenstandsunterschiede ..................... 123
5 Schlussfolgerungen und AUSbBIICK ..o 129
6 Y = U PP PPPRPPR 142
Anhang I: Hinweise und Erluterungen ... 131
F N o= T T T R IF= T oY | 1Y o St 135

Anhang lll: Weitere Informationen zum diesjahrigen Schwerpunktthema...................... 140



Bayern 2012 -4 - DAK-Gesundheitsreport




DAK-Gesundheitsreport -5-

Bayern 2012

Vorwort

Mit dem vorliegenden Gesundheitsreport 2012 fir Bayern setzt die
DAK-Gesundheit ihre jahrliche Berichterstattung zum Kranken-
stand fort. Die Ganzjahresauswertung aller erwerbstatigen DAK-
Versicherten in Bayern ergab 2011 einen Krankenstand von
3,1 Prozent. Er lag damit nur geringfiigig Gber dem Niveau des
Vorjahres. Auch in diesem Jahr konnten wieder einige Unterschie-
de im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zwischen Bayern 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- bis 65-Jahrigen an allen Erwerbs-
tatigen fast verdreifacht, wie Zahlen der Bundesagentur fir Arbeit
belegen. Die Belegschaften in den Betrieben sind schon heute
deutlich alter als vor zehn Jahren. Bei einer langeren Lebensar-
beitszeit und deutlich weniger Berufseinsteigern wird es fur Unter-
nehmen zu einer Herausforderung, in den kommenden Jahren
mehr junge Fachkrafte zu binden und &altere 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
kinftig ldngeren Lebensarbeitszeit geradezu musterhaft verdeutli-
chen: Arbeitnehmer stehen ab dem Alter von 55 Jahren verstarkt
unter dem Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden. Die Risiken flr die
Grunderkrankung, koronare Herzkrankheit und Arteriosklerose,
spielen aber schon in jingeren Jahren eine Rolle und sind beein-
flussbar — negativ wie positiv. Neben den bekannten Risikofakto-
ren fur einen Herzinfarkt, wie Rauchen, Bluthochdruck und Cho-
lesterinspiegel, stellt das Schwerpunktthema zusatzlich 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.

Gottfried Prehofer Munchen, April 2012
Landeschef der DAK-Gesundheit in Bayern
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Das Wichtigste auf einen Blick

» 2011 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstatigen

DAK-Mitglieder in Bayern auf 3,1 Prozent. Der Krankenstand in
Bayern erreichte damit einen deutlich unter dem Bundesdurch-
schnitt liegenden Wert (Bund 3,6 Prozent). Gegentiber dem
Vorjahr ist der Krankenstand
um 0,1 Prozentpunkt nur gestiegen
(2010: 3,0 Prozent ).

geringflgig

Die Betroffenenquote lag 2011 bei 46 Prozent. Dies bedeutet,
dass flr 46 Prozent der DAK-Mitglieder in Bayern mindestens
eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Bayern
lag etwas unter dem DAK-Bundesdurchschnitt (48 Prozent).

Mit 103,4 Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre
waren die DAK-Mitglieder in Bayern im Jahr 2011 deutlich sel-
tener krank als im Bundesdurchschnitt (114,6 Falle). Eine
durchschnittliche Erkrankung dauerte mit 11,1 Tagen etwas
weniger lange als im Bundesdurchschnitt (11,5 Tage).

Krankheiten des  Muskel-Skelett-Systems  waren  mit
21,5 Prozent Anteil am Krankenstand die wichtigste Krank-
heitsart. Es folgen Verletzungen und Vergiftungen mit
16,0 Prozent, Krankheiten des Atmungssystems mit
15,0 Prozent und psychische Erkrankungen mit 12,5 Prozent.

Die Wirtschaftsstruktur in Bayern hat einen minimal positiven
Effekt auf das Krankenstandsniveau. Der Krankenstand, der
fur einen ,fairen“ Vergleich zwischen den Bundeslandern her-
angezogen werden misste, ist mit 3,19 Prozent jedoch immer
noch einer der niedrigsten im Bundesdurchschnitt.

Die Hohe des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen
variiert deutlich zwischen 3,7 Prozent im Bereich ,Gesund-
heitswesen ” und 2,2 Prozent bei ,Bildung, Kultur, Medien”.

In Bayern treten durchschnittlich etwas weniger Behandlungs-
falle mit der Hauptdiagnose Herzinfarkt auf als bundesweit. Die
Haufigkeit von Krankenhausféallen ist in den letzten Jahren
nicht zurickgegangen.

Arbeitsstress in Form so genannter beruflicher Gratifikations-
krisen beeinflusst das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden er-
heblich. Eine Gratifikationskrise liegt vor, wenn ein Beschaftig-
ter unter einem Missverhaltnis von Verausgabung bei der Ar-
beit und der dafur erhaltenen ,Belohnung" in Form von
Lohn/Gehalt, Anerkennung, Karrierechancen und Arbeitsplatz-
sicherheit leidet. Eine reprasentative Befragung von Beschaf-
tigten im Auftrag der DAK ermittelte die Verbreitung solcher
Gratifikationskrisen. Demnach leiden in Bayern 11,8 Prozent
der Beschaftigten unter einem Missverhaltnis von Verausga-
bung und Belohnung (Bund knapp 10 Prozent).

Gesamtkranken-
stand

Betroffenenquote

Fallhaufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur
in Bayern beein-
flusst Krankenstand
nur um 0,05
Prozentpunkte

Branchen mit deut-
lich unterschiedli-
chem Krankenstand

Aktuelles Schwer-
punktthema:

Herzinfarkt

Verbreitung von
Gratifikationskrisen
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1 Der Krankenstand in Bayern 2011 im Uberblick

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt?

2011 lag der Krankenstand in Bayern bei 3,1 Prozent.

Das heildt, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
3,1 Prozent der DAK-Mitglieder in Bayern aufgrund von Krankheit ar-
beitsunfahig waren. Im Vergleich zum bundesweiten Krankenstand
erreichte Bayern damit einen Wert deutlich unter Bundesdurchschnitt
(DAK insgesamt: 3,6 Prozent, vgl. Abbildung 1).

Ein DAK-versicherter Beschaftigter in Bayern war im Durchschnitt an
insgesamt 11,4 Tagen arbeitsunfahig.

Krankenstand

3,6%

3,4%

E Bayern

ODAK
insgesamt

2010 2011

Abbildung 1: Krankenstand: Bayern im Vergleich zum Bund. Quelle: DAK AU-Daten
2011

Im Jahr 2011 lag der DAK flr 46 Prozent der Mitglieder in Bayern eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor. Dies bedeutet auch:
Uber die Halfte aller DAK-Mitglieder in Bayern war wahrend des ver-
gangenen Jahres kein einziges Mal aufgrund von Krankheit arbeitsun-
fahig. Die Betroffenenquote im DAK-Bundesdurchschnitt lag bei
48,0 Prozent.

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

Krankenstand in
Bayern 2011 bei
3,1 Prozent

Betroffenenquote
bei 46 Prozent
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Im Vergleich zum
Bund: Haufigkeit
von Erkrankungen
unter dem Bun-
desdurchschnitt,
Erkrankungsdauer
fast genau so lang
wie bundesweit

Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt, dass
die Haufigkeit von Erkrankungen in Bayern unter dem Bundesdurch-
schnitt lag. Auf 100 ganzjahrig Versicherte entfielen 2011 103,4 Er-
krankungsfalle. Im Bundesvergleich waren es 114,6 Erkrankungsfalle.

AU-Félle je 100 Versichertenjahre

103,4

99,4

® Bayern

ODAK
insgesamt

2010 2011

Abbildung 2: Anzahl der Erkrankungsféalle: Bayern im Vergleich zum Bund. Quelle:
DAK AU-Daten 2011

Eine Erkrankung dauerte in Bayern mit durchschnittlich 11,1 Tagen
etwas weniger lange als bundesweit (11,5 Tage).

Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen

11,0 11,3 11,1 11,5

®Bayern

ODAK
insgesamt

2010 2011

Abbildung 3: Dauer einer durchschnittlichen Erkrankung: Bayern im Vergleich zum
Bund. Quelle: DAK AU-Daten 2011
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Abbildung 4 zeigt die Entwicklung des Krankenstandes in Bayern seit
1997.

Zwischen 1997 und 2000 stiegt der Krankenstand in Bayern bis zu
einem Wert von 3,2 Prozent an und schwankte zwischen 2001 und
2003 zwischen 3,2 und 3,1 %. Von diesem Niveau aus sank der Wert
nach 2003 deutlich ab bis zu einem Krankenstand von 2,7 Prozent im
Jahr 2006. Seit 2007 ist ein Anstieg des Krankenstands zu beobach-
ten. Im Jahr 2011 hat der Krankenstand nun mit 3,1 Prozent den
hochsten Wert seit 8 Jahren erreicht.

3,2% 3,2%
3,1% 3,1% 3,1% 3,1%
3,09]3,0%
2,9% 2,9%
2,3902,8% 2,8%

2,7%

2,3%

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

Abbildung 4: Krankenstand: Bayern 1997-2011. Quelle: DAK AU-Daten 2011

1.2 Bayern im Vergleich zu anderen
Bundeslandern

Bayern hatte — wie bereits im Jahr 2010 — erneut einen
Krankenstandswert, der deutlich unter dem Bundesniveau liegt.

Generell kann beobachtet werden, dass die 6stlichen Bundeslander
sowie auch das Saarland Uberwiegend deutlich Gber und die westli-
chen Bundeslander eher nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Die bei-
den sudlichen Bundeslander Baden-Wirttemberg und Bayern lagen in
beiden Jahren 2010 und 2011 deutlich unter dem Durchschnittswert.

Krankenstand in
Bayern gestiegen

Krankenstand in
Bayern gestiegen
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Abbildung 5: Krankenstandswerte 2010 - 2011 nach Bundeslandern

" 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 Bayern nach
Alter und Geschlecht

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkmalen —
Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versichertengruppen in
Bayern vor allem von Arbeitsunfahigkeiten betroffen sind. Abbildung 6
zeigt die Krankenstandswerte 2011 getrennt nach Geschlecht und Al-
ter.

6% -

©-Frauen 5,2% 5,1%

50 4 =t=Manner

4% A

3% A

2% A

1% H

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+

Abbildung 6: Krankenstand 2011 nach Geschlecht und zehn Altersgruppen in Bayern.
Quelle: DAK AU-Daten 2011

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt in den meisten
Altersgruppen etwas Uber dem der Manner. Der durchschnittliche
Krankenstand betrug 2011 bei den Frauen 3,2 Prozent und bei den
Mannern 3,1 Prozent.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist nach einer Sonderanalyse
der DAK im Gesundheitsreport 2001 u. a. auf Diagnosen im Zusam-
menhang mit Schwangerschaftskomplikationen zurlckzufuhren. Zu-
dem arbeiten Frauen Uberdurchschnittlich viel in Berufsgruppen mit
hohen Krankenstanden.

Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als Frau-
en? Sind Manner im Vergleich zu Frauen weniger Gesundheitsrisiken
in der Arbeitswelt ausgesetzt? Im DAK-Gesundheitsreport 2008 mit
dem Schwerpunkt ,Mann und Gesundheit® wurde Fragen dieser Art
vertiefend nachgegangenen.

Beide Kurven zeigen ab dem 30. Lebensjahr einen ansteigenden Ver-
lauf, was durch die mit zunehmendem Alter gréRere Wahrscheinlich-
keit von schwereren und damit langer dauernden Erkrankungen zu
erklaren ist. Nur in der hochsten Altersgruppe steigt der Wert der Man-
ner und Frauen nicht weiter an. Dieser Effekt kommt vermutlich da-

Soziodemografi-
sche Merkmale des
Krankenstandes

Krankenstand der
Frauen liegt deutlich
Uber dem der
Manner

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

Mit zunehmendem
Alter steigt der
Krankenstand der
Beschaftigten in
Bayern tendenziell
an
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durch zustande, dass viele Kranke in diesem Alter bereits aus dem
Beruf ausscheiden oder Mdglichkeiten des vorgezogenen Ruhestan-
des in Anspruch nehmen (sog. ,healthy worker”-Effekt).
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2 Welche Krankheiten sind fiir den Krankenstand
verantwortlich?

Die zehn Krankheitsarten mit den groRten Anteilen an den Arbeits-
unfahigkeitstagen und damit am Krankenstand der DAK-Mitglieder in
Bayern sind in Abbildung 7 dargestellt: Die Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie Verletzungen und Ver-
giftungen lagen mit 21,5 Prozent bzw. 16,0 Prozent an erster und zwei-
ter Stelle. Zusammen mit der Diagnosegruppe ,Krankheiten des At-
mungssystems® (15,0 Prozent) verursachten diese Erkrankungsarten
rund 53 Prozent des Krankenstandes in Bayern.

Muskel-Skelett-System 21,5%
Verletzungen 16,0%

Atmungssystem | 15,0%

Psychische Erkr. | 12,5%
Verdauungssystem 5,6%
Infektionen _ 5,1%

Symptome 4,9%
Nervensystem, Augen, Ohren 4,1%
Neubildungen 4,0%

Kreislaufsystem 3,9%
Sonstige 7,3%

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

—

Abbildung 7: Anteile der 10 wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen.
Quelle: DAK AU-Daten 2011

Die Rangfolge der drei wichtigsten Krankheitsarten ist typisch und ent-
spricht weitestgehend dem bundesweiten Bild. Fur den Vergleich mit
den Bundeswerten wird die Anzahl der Erkrankungstage herangezo-
gen, die je 100 ganzjahrig Versicherte aufgrund einer Krankheit ent-
standen sind.

Drei Krankheitsarten
verursachen rund
53 Prozent des
Krankenstandes

in Bayern
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Muskel-Skelett- 281

System

Atmungssystem

Verletzungen

Psychische Erkr.

= DAKinsgesamt

Verdauungssystem
® Bayern

Symptome

0 50 100 150 200 250 300 350

Abbildung 8: AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Krankheitsarten. Quelle: DAK
AU-Daten 2011



DAK-Gesundheitsreport -17 -

Bayern 2012

3 Schwerpunktthema Herzinfarkt

2012 ist das erste Jahr, in dem das gesetzliche Renteneintrittsalter
schrittweise erhoht wird. Gleichzeitig hat die Bundesagentur fiir Arbeit
zu Beginn des Jahres gemeldet, dass die Erwerbstatigen in Deutsch-
land im Durchschnitt gegenuber friheren Jahren wieder alter werden.
Die Erwerbsbeteiligung ist in der Bevolkerungsgruppe 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 jinger wurden, hat sich
der Trend offenbar gedreht [1].

Die langere Lebensarbeitszeit bzw. die Schaffung der Voraussetzun-
gen, die einen langeren Verbleib im Arbeitsleben erst ermdglichen sol-
len, wird eine der gro’en Herausforderungen der kommenden Jahre
sein. Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die zu einem Verlust
der Arbeitsfahigkeit flihren, 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 kinftig langeren Lebensarbeitszeit geradezu musterhaft
verdeutlichen lassen: In einer Arbeitswelt mit alteren Belegschaften
wird man sich verstarkt mit dem Auftreten von gravierenden und chro-
nischen Krankheiten bei Beschaftigten auseinander setzen missen.

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 reprasentativen
Umfrage der DAK, einer Expertenbefragung sowie der Daten Uber
Krankenhausbehandlungen, Arbeitsunfahigkeiten und ausgewahite
Arzneimittelverordnungen der aktiv erwerbstatigen DAK-Mitglieder be-
arbeitet. Ferner werden veréffentlichte Daten des Statistischen Bun-
desamtes und aus dem MONICA/KORA-Herzinfarktregister genutzt.

Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 6.1.2012: Zahl der alteren Beschaftigten steigt deutlich,
S.9
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Kapitel 3.1

Kapitel 3.2

Kapitel 3.3

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 ischamischen
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 bevdlkerungsweit in den letzten Jahr-
zehnten entwickelt hat. AnschlieBend 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 zuklnftiger moglicher 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 bevodlkerungsbezogenen Entwicklungen auch in der Gruppe der
erwerbstatigen DAK-Versicherten bzw. auf Bevolkerungsebene in der
entsprechenden Altersspanne von 25 bis 65 Jahren aufzeigen lassen.

Die Analyse stutzt 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 [22)
bzw. einer anderen Diagnose aus der Gruppe der ischamischen Herz-
krankheiten.

Um die bei den DAK-Mitgliedern beobachtete Entwicklung im Zeitver-
lauf bewerten zu konnen, werden die analogen Entwicklungen bei der
Gesamtbevdlkerung 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 flir den gesamten DAK-Krankenstand spielen.
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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 Fettstoffwechselsto-
rungen — kdnnen mit Medikamenten wirksam behandelt werden. Als
eine Ursache flir den Rickgang der Herzinfarkte gelten die in den zu-
ruckliegenden 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 flir die Jahre 2005-2010 geboten.

Psychosoziale Risikofaktoren

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

DAK-Befragung von Beschaéftigten zu arbeitsbezogenem Stress

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

Kapitel 3.4

Kapitel 3.5

Kapitel 3.6
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Kapitel 3.7

Kapitel 3.8

Leistungsdaten der
DAK

Expertenbefragung

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 Bayern

In diesem Kapitel werden ausgewahlte Ergebnisse des Schwerpunki-
themas auf das Land Bayern bezogen dargestellt.

Welche Datenquellen werden genutzt?

Zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragestellungen wurde fiir den
DAK-Gesundheitsreport 2012 folgender Methodenmix gewahilt:

1. Es wurde eine bundesweit reprasentative Befragung der er-
werbstatigen Bevodlkerung durchgefihrt. Insgesamt wurden
uber 3.000 Erwerbstatige 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
gefluhrt.

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

3. Erganzend 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 gehdrt zu den haufigsten Todesursachen in Deutsch-
land. Im Jahr 2010 wurden 41 Prozent aller Sterbefalle 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 Herzinfarkt
aulern [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
Herzkranzgefalte und flihren 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 fir die Entstehung von Auspragungsformen der korona-
ren Herzkrankheit, wie beispielsweise dem Herzinfarkt oder der Angina
pectoris, ist eine Verkalkung der Herzkranzgefalie, die so genannte
Arteriosklerose [5].

Arteriosklerose entsteht, wenn sich Ablagerungen in der Gefallwand
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 Herzkranzgefalte. Um diesen GefalRdefekt zu beheben,
gliedern sich — sozusagen als eine Art Reparaturmallinahme — rasch
Blutplattchen an. Durch die Angliederung der Blutplatichen an die
Plagues-Stoffe bildet sich ein Blutpfropf, ein so genannter Thrombus

[5].

Der Thrombus kann die Herzkranzarterie verschlielen 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
Erkrankungen
gehdren zu den
haufigsten
Todesursachen
in Deutschland

Eine Mangeldurch-
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Lokalisation und
Grol3e des abgestor-
benen Herzmuskel-
gewebes bestimmen
Gefahr

Sechs
Auspragungsformen
der koronaren
Herzkrankheit

werden unterschieden

Je nach Lokalisation und GréRRe des abgestorbenen Herzmuskelgewe-
bes ergibt sich eine unterschiedliche Gefahrlichkeit des Herzinfarkts.
Die Dauer der Sauerstoffunterversorgung entscheidet wesentlich mit,
ob ein Herzinfarkt toédlich verlauft oder nicht. Hierbei ist v. a. von Be-
deutung, wie schnell ein Krankenhaus erreicht wird und die Behand-
lung beginnen kann.

Die plotzliche Sauerstoffunterversorgung des Herzmuskelgewebes
kann einerseits innerhalb von Sekunden einen plétzlichen Herztod
(d. h. einen unerwartet eintretenden Tod mit kardialer Ursache, z. B.
wegen Herzrhythmusstorungen) auslésen und andererseits kdnnen
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 verschie-
dene Krankheiten bzw. Auspragungsformen dar:

1. Stabile Angina pectoris, gekennzeichnet durch Brustenge, be-
lastungsabhangige 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.
Herzmuskelschwéache 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
BlutgefalRe des Herzens ausgeldst, d. h. einer Einengung der Herz-
kranzgefafde durch Arteriosklerose. Ihr Auftreten ist gekennzeichnet
durch Anfalle von Brustschmerz. Der Schmerz strahlt dann haufig bis
in Nacken, Hals, Kiefer, Arme oder Oberbauch aus und ist oftmals ver-
bunden mit Luftnot, SchweiRausbruch, Ubelkeit oder anderen vegetati-
ven Zeichen sowie dem Gefiihl der Lebensbedrohung.?

Je nach Schweregrad und Haufigkeit der Angina pectoris-Anfalle wird
zwischen Stabiler und Instabiler Angina pectoris unterschieden. Von
Stabiler Angina pectoris spricht man, wenn die typischen Beschwerden
(Brustschmerzen, Engegefihl usw.) bei kérperlicher 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 fUr einen Herzinfarkt einhergeht.

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

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

Im Krankenhaus wird fur 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 ,lscha-
mische Herzkrankheiten" zusammengefasst und mit den ICD-Codes
120 bis 125 bezeichnet:

Bezeichnung ICD-10-Code
Ischamische Herzkrankheiten 120 - 125
Angina pectoris 120
Akuter Myokardinfarkt 121
Rezidivierender Myokardinfarkt 122
Bestimmte akute Komplikationen
nach akutem Myokardinfarkt 123

Sonstige akute ischamische Herzkrankheit 124
Chronische ischamische Herzkrankheit 125

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

Herzinfarkt

Angina pectoris
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International
sinkende
Herzinfarkthaufigkeit

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 quanti-
tativ eine geringe Rolle und werden daher nicht einzeln untersucht.
Alle Analysen erfolgen auf Grundlage der 3-stelligen ICD-Codes.

3.2 Entwicklung des Herzinfarkts und ischamischer
Herzkrankheiten in der Bevdlkerung

In Industrielandern sinkt der Anteil von Personen, die an koronarer
Herzkrankheit sterben seit ungefahr 30 Jahren [5]. Dieser Ruckgang
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
grofiten Anteil am Absinken der Herzinfarktmortalitat hat [6-7].

Studien Uber die sinkende Herzinfarkt-Haufigkeit gibt es zum Beispiel
aus Grofbritannien [8]. Fir 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 Mun-
chen wurde anlasslich des internationalen World Health Organisation-
Projektes MONICA in Augsburg aufgebaut und anschlieBend unter dem Na-
men KORA weitergefuhrt. Anlass fur das MONICA-Projekt war die Tatsache,
dass sich nach dem 2. Weltkrieg die koronare Herzkrankheit in vielen westli-
chen Landern 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 Konferenz die Frage, ob praventivmedizinische Programme
oder Verbesserungen der Akutbehandlung zum Riickgang der altersspezifi-
schen Sterblichkeitsraten gefiihrt hatten. Da aufgrund der mangelhaften Da-
tenlage diese Frage 1978 nicht beantwortet werden konnte, wurde anschlie-
Rend 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 durchgefuhrt [7].

Das MONICA/KORA Herzinfarktregister beobachtet seit 1984 das Herzin-
farktgeschehen in der Region Augsburg modellhaft flir Deutschland. In dem
KORA-Register werden kontinuierlich neu auftretende Herzinfarkte bei 25-74-
jahrigen (bzw. neuerdings flir 25-84-jahrige) Personen erfasst, die in der Re-
gion Augsburg wohnen und in die Krankenhauser der Studienregion bzw.
zwei Krankenhauser in angrenzenden Gebieten eingewiesen werden. Die
Daten sind bevoélkerungsbasiert und erfassen sowohl ins Krankenhaus einge-
lieferte als auch nicht eingelieferte todliche und nichttodliche Erst- und Re-
Infarktfalle.
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Die Daten werden in der Region Augsburg modellhaft fiir 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 Bevdlkerung in der Altersgruppe von 25 bis 74 Jahren zeigt
sich ein deutlicher Ruckgang der Erst- und Re-Infarktereignisse je
100.000 Einwohner (s. Abbildung 9). Zwischen 1985/87 und 2001/03
ging die Haufigkeit dieser Ereignisse um 23 Prozent und zwischen
2001/03 und 2007/09 um 15 Prozent zurick. Im Zeitraum 2007/09 tra-
ten in Deutschland unter Mannern und Frauen im Alter von 25 bis 74
Jahren pro Jahr im Durchschnitt 193 Herzinfarkte je 100.000 Einwoh-
ner auf. Im Zeitraum 1985/87 waren es im Durchschnitt noch 292 In-
farkte pro 100.000 Einwohner.

Im Fokus des vorliegenden Berichts steht die Entwicklung von Herzin-
farktereignissen und ischamischen Herzkrankheiten in der erwerbstati-
gen Bevolkerung. Als eine erste Anndherung an diese spezifische Un-
tergruppe der Bevdlkerung sind daher in Abbildung 9 die MONI-
CA/KORA-Befunde auch eingegrenzt auf die Altersgruppe von 25 bis
64 Jahren dargestellt. Diese Ergebnisse beziehen sich allerdings auf
die Gesamtbevodlkerung dieser Altersspanne, also sowohl auf Erwerbs-
tatige als auch Nicht-Erwerbstatige.

350
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50 +

1985/1987 2001/2003 2007/2009
= Alter 25-74 Jahre = Alter 25-64 Jahre

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 Jahreszeitrdumen). Quelle: MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg.
Standardisierung auf die Bevolkerung der Bundesrepublik 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 einschlieft.

Auch in
Deutschland sinken
die Erst- und Re-
Infarktraten bei

25- bis 74- und

25- bis 64-Jahrigen
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Grund dafur 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 Rickgang, 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 Rickgang 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 Bevdlkerung 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.

3.2.1. Ursachen fur den Rickgang der Herzinfarkt-
ereignisse

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

Bezuglich der Behandlungsmoglichkeiten sind zum einen medikamen-
tése 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 rucklaufig. Dem-
gegeniber 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 fir den Rickgang der Re-Infarkte an-
gesehen [5]. Die invasiven kardiologischen Verfahren - vor allem das
Einsetzen von Gefalstitzen (Stents) bzw. das Aufweiten verengter
Herzkranzgefalie (Ballondilatation) — werden jedoch nicht nur zur Ver-
meidung weiterer Infarkte, sondern auch zur Verhltung eines Erst-
Infarkts bei bereits bestehender Verengung der Gefalle eingesetzt.
Zusammen mit den zu diagnostischen Zwecken durchgefuhrten Herz-
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katheter-Untersuchungen und weiteren Verfahren bezeichnet man die-
se Verfahren als interventionelle Kardiologie.

,Die Entscheidungszeit zwischen Beginn der aktiven Infarkisymptoma-
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 Herzkranzgefal’e kann eine
Herzkatheteruntersuchung durchgefiihrt werden. Dabei wird ein elasti-
scher dinner Draht bis zu den Herzkranzgefalten vorgeschoben. Mit-
hilfe dieses Drahts kann dort die Untersuchung vorgenommen werden.

In Deutschland wird eine vergleichsweise hohe und nach wie vor stei-
gende Zahl von Herzkatheteruntersuchungen durchgefuhrt. 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 Uber 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 durchgefiihrt. Die An-
zahl stieg von 2009 auf 2010 noch um 1,9 Prozent [10].

Besteht ein Verschluss oder eine Verengung der Herzkranzgefale,
kénnen weitere Behandlungen direkt im Zuge der Herzkatheterunter-
suchung durchgefiihrt werden: die so genannten perkutanen Koronar-
interventionen. Unter dem Begriff werden im Wesentlichen zwei Ver-
fahren zusammengefasst, die fir die Behandlung des Herzinfarkts und
der ischamischen Herzkrankheiten groRe Bedeutung haben:

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

Die Ballondilatation bzw. Ballonerweiterung ist eine Behand-
lungsmethode, bei der verengte HerzkranzgefalRe mittels eines Ballon-
katheters wieder erweitert und durchgangig gemacht werden.

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

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

,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, KdIn

Die starke Leistungsausweitung im Bereich der interventionellen Kar-
diologie ist seit Jahren auch Gegenstand von Kritik und Kontroversen.
So hat der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (inzwischen umbenannt in Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen) bereits in sei-
nem Jahresgutachten 2000/2001 Zweifel geaulert, dass die ,massive
Leistungsausweitung" allein durch die Morbiditat der Bevédlkerung 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

Hierbei werden Félle gezahlt, d. h. eine Person wird sowohl bei perkutanen Koronarinter-
ventionen als auch bei Linksherzkatheteruntersuchungen mitgezahlt, wenn sie beide Be-
handlungen erhalten hat.
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Risikofaktoren des Herzinfarkts und ihre zeitliche Entwicklung

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

1. Zigarettenrauchen,
2. Bluthochdruck,

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 mannliche Geschlecht als Risikofaktoren.

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

,Da Alkoholismus als Risikofaktor eine grof3e Rolle spielt, sollte mehr
Uber den engen Zusammenhang von Alkoholismus und Herzinfarkt
informiert werden."

Dr. Bardé, Frankfurt am Main

,In der leichten Verfligbarkeit 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 eingefihrt und Nahrungsmittelinhaltsstof-
fe besser gekennzeichnet werden."

PD Dr. Albus, Kdln

Insgesamt fallt das Herzinfarktrisiko einer Person umso héher 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 Rlckgang der Herzinfarkthaufigkeit abzuleiten [7]. Auch die be-

Man spricht von
vier bis sechs
klassischen
Risikofaktoren
des Herzinfarkts
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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 kénnten. Fir Manner und
Frauen wurde in diesem Zeitraum beispielsweise eine statistisch signi-
fikante Zunahme des Gesamtcholesterinwerts verzeichnet. Dartber
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 mdglich kurz be-
schrieben.

Zigarettenkonsum

Bereits geringer Zigarettenkonsum und Passivrauchen férdern die Ent-
stehung von Verhartungen der Blutgefallwande 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 Bekdmpfung des Rauchens jedoch weiterhin zu den wichtigsten
Praventionsaufgaben.

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

Prof. Dr. Fleck, Berlin
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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 erhdhten
Risiko nicht nur fir den Herzinfarkt, sondern auch flir den Schlaganfall
einhergehen [24]. Der Bluthochdruck ist als ein besonders tlckischer
Risikofaktor einzuschatzen, 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 &stlichen 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 fiir eine wirksame Kontrolle dieses wichti-
gen Risikofaktors ist allerdings, dass der Hochdruck tberhaupt erkannt
und dann auch wirksam behandelt wird. Bei beiden Voraussetzungen
gibt es nach wie vor erheblichen Verbesserungsbedarf [15].

Blutfettwerte (Cholesterin)

Cholesterin ist fiir verschiedene Funktionen des menschlichen Kérpers
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 kdnnen sich
in den GefalRwanden 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 Gesamtcholes-
terinwert 250 mg/100 ml Ubersteigt und gleichzeitig das Verhaltnis von
Gesamtcholesterin zu HDL-Cholesterin groRer 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
Manner zu [25]. Im Jahr 2003/2004 gaben bereits 28 Prozent der
Frauen und 30 Prozent der Manner im Alter von 18 Jahren und alter
an, dass ein Arzt jemals bei ihnen einen erhdhten 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 erhdhte Blutfettwerte
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arztlich diagnostiziert worden waren (Gesundheit in Deutschland aktu-
ell - Telefonischer Gesundheitssurvey (GEDA)).

Fettleibigkeit (Adipositas)

Als haufige Malizahl fir die Fettleibigkeit wird der Body-Mass-Index
(BMI) verwendet, der das Korpergewicht eines Menschen in Relation
zu seiner KorpergrofRe berechnet. Der BMI ergibt sich aus dem Kor-
pergewicht (in Kilogramm) dividiert durch das Quadrat der Kérpergrofle
(in Metern).

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

Wahrend der letzten Jahrzehnte stieg der durchschnittliche BMI in der
deutschen Bevolkerung 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-
tergrund ist ein weiterer Anstieg des Bevdlkerungsanteils mit
Adipositas und entsprechenden negativen Auswirkungen zu erwarten.

Diabetes mellitus

Menschen mit Diabetes haben gegeniber Nichtdiabetikern ein erhéh-
tes Herzinfarktrisiko [28]. Dies gilt besonders fiir 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 l&sst sich nur
zum geringeren Teil durch den demographischen Wandel erklaren
[31]. Der grofite Teil des Anstiegs ist auf andere Faktoren zuriickzufih-
ren. Eine nennenswerte Rolle durfte eine haufigere Entdeckung der
Erkrankung infolge verbesserter Diagnostik und erhéhter Aufmerksam-
keit der Arzte und Patienten - nicht zuletzt als eine Folge der Einfiih-
rung Strukturierten Behandlungsprogramme (DMP-Programme) - sein.
Welchen Anteil darGber hinaus eine tatsachliche Zunahme der Diabe-
tes-Erkrankung in der deutschen Bevdlkerung als Folge von Anderun-
gen des Lebensstils (z.B. Ubergewicht) hat, lasst sich derzeit nicht
bestimmen.
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Datenbasis sind
Diagnosedaten der
Krankenhauser fir

erwerbstatige

DAK-Versicherte

3.3 Entwicklung des Herzinfarkts und ischamischer
Herzkrankheiten bei erwerbstatigen DAK-
Versicherten

Von 1985/87 bis 2007/09 ist die Herzinfarkthdufigkeit auf Bevdlke-
rungsebene in Deutschland deutlich zurlickgegangen. Trifft diese Ent-
wicklung in gleichem Male 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 Krankenhduser fiir erwerbstitige 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
Herzinfarktfalle, die nicht zu einer Krankenhausbehandlung geflhrt
haben. Insofern unterschatzen die Daten der im Krankenhaus behan-
delten Herzinfarkte die tatsachliche Haufigkeit von Herzinfarkten.

Darliber 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 schliellen damit auch Personen ein, die
nicht erwerbstatig sind. Da viele Menschen krankheitsbedingt vorzeitig
aus dem Erwerbsleben ausscheiden, ist das Risiko fur Herzinfarkte in
dieser Population hoher, als in der Teilgruppe der aktiv Erwerbstatigen.
Fir die aktiv erwerbstatigen DAK-Mitglieder sind folglich niedrigere
Herzinfarkthaufigkeiten zu erwarten, als die MONICA/KORA-
Ergebnisse ausweisen.

Ein weiterer Aspekt, der beim Vergleich mit den MONICA/KORA-Daten
zu bertcksichtigen ist, betrifft die Standardisierung der Daten: Die Di-
agnosedaten der Krankenhauser (fur DAK-Mitglieder und bundesweit)
sowie die Arbeitsunfahigkeitsdaten wurden - entsprechend einer
-Empfehlung der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur Umsetzung des
§ 20 SGB V" - auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstati-
gen Bevdlkerung im Jahr 1992 standardisiert. Damit sind Vergleiche zu
den Ergebnissen der DAK-Gesundheitsreports friiherer Jahre moglich.

Die MONICA/KORA-Ergebnisse in Abbildung 9 sind dagegen auf die
deutsche Gesamtbevolkerung 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-
Jahrigen zu erméglichen.
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Die Standardisierung auf eine gleichbleibende Referenzbevédlkerung
stellt sicher, dass die Beobachtungen im Zeitverlauf tatsachliche Ver-
anderungen des Herzinfarktrisikos zeigen und gleichzeitige Verande-
rungen im Aufbau der Bevdlkerung (z. B. die Zunahme von Alteren)
keinen Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Abbildung 10 zeigt fur die erwerbstatigen DAK-Versicherten eine etwas
andere Entwicklung als die MONICA/KORA-Daten fir die Gesamtbe-
volkerung: Die Haufigkeit der stationdren Behandlungsfalle mit der
Hauptdiagnose Erst- oder Re-Infarkt (121/122) ist bei erwerbstatigen
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 Behandlungsfadlle um rund
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Abbildung 10: Stationdre Behandlungsfélle erwerbstatiger DAK-Versicherter mit der
Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD-10-Codes 122 (rezidivierender 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 erwerbstatige Bevdlkerung 1992

Die Daten des MONICA/KORA-Herzinfarktregisters und der DAK-
Diagnosedaten der Krankenhduser zum Herzinfarkt werden unter-
schiedlich erfasst und sind nicht direkt vergleichbar. Darlber hinaus
kommen als mdgliche Ursache fur den Unterschied zwischen der beo-
bachteten Stagnation der Herzinfarkthaufigkeit bei erwerbstatigen
DAK-Versicherten und dem vom MONICA-/KORA-Herzinfarktregister
beobachteten Ruckgang der Herzinfarkte mehrere Erklarungen infra-

ge:
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schen 2005 und
2009 gleich hoch

Mehrere Erklarun-
gen sind moglich



Bayern 2012

-36 - DAK-Gesundheitsreport

e Der allgemeine Herzinfarkt-Rickgang kénnte auf eine Abnah-
me vor allem in der Gruppe der Nicht-Erwerbstatigen zuriickzu-
fihren sein.

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

e Es kdnnte sich um eine Sonderentwicklung bei den erwerbsta-
tigen DAK-Versicherten handeln, die bei anderen Erwerbstati-
gen nicht besteht.

Eine weitere mogliche Ursache fur 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 Riickgang der prastationar tédlichen 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,
kdnnte die Stagnation der Fallzahlen im Krankenhaus darauf zurtickzu-
flhren sein, dass der Rickgang der Herzinfarkthaufigkeit durch eine
relative Zunahme der ins Krankenhaus gelangenden Herzinfarktpatien-
ten kompensiert wurde. Ein DAK-spezifischer Sondereffekt kdnnte fer-
ner im Hinblick auf den Anstieg der Herzinfarkthdufigkeit von 2009 zu
2010 vorliegen: Durch Mitgliederverluste kénnte sich die Zusammen-
setzung der DAK-Mitgliederschaft im Sinne durchschnittlich héherer
Erkrankungsrisiken verandert haben.

Im Folgenden wird durch eine Analyse der bundesweiten Entwicklung
der stationaren Behandlungen von Herzinfarkten Uberprift, 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 stationaren Behandlungsfalle
mit den Hauptdiagnosen Erst-/Re-Infarkt (121/122) in deutschen Kran-
kenhdausern im Zeitraum 2005 bis 2010. Die Daten des Statistischen
Bundesamtes schlieRen sowohl nichterwerbstéatige als auch erwerbsta-
tige Personen in der Altersgruppe 25 bis 65 Jahre ein.

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

Die Veranderung zwischen 2005 und 2009 entsprach einem leichten
Ruckgang 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
Erwerbstatigen beschranktes Phanomen handelt.
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Abbildung 11: Bundesweite stationdre Behandlungsfalle 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 Berechnungen auf Basis der Diagno-
sedaten der Krankenhduser (GBE-Bund). Standardisierung auf die erwerbstatige Be-
volkerung 1992

Eine weitere oben aufgeworfene Frage betrifft die Abhangigkeit von
dem betrachteten Zeitintervall. Die DAK-Krankenhausdaten konnten
erst ab 2005 einbezogen werden, die Daten des Statistischen Bundes-
amtes Uber alle Krankenhausfalle in Deutschland erlauben jedoch eine
Analyse ab 2000.

Wie Abbildung 12 zeigt, kann in dem Zeitraum von 2000 bis 2004 nicht
von einem Rickgang, sondern eher von einem Auf und Ab der Zahl
der Behandlungsfalle mit Herzinfarkt die Rede sein.
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Abbildung 12: Bundesweite stationdre Behandlungsfalle 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 Berechnungen auf Basis der Diagno-
sedaten der Krankenhduser (GBE-Bund). Standardisierung auf die erwerbstatige Be-
volkerung 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 mogliche Erklarung wurde bereits auf den Befund des MONI-
CA-/KORA-Herzinfarktregisters zum Ruckgang der prastationar ver-
storbenen Patienten in der Periode von 1985/87 bis 2001/03 hingewie-
sen. Falls dieser Effekt fortbesteht, ware die Stagnation der stationaren
Behandlungszahlen moéglicherweise sogar als Ausdruck einer positiven
Entwicklung zu werten. Ein weiterer Faktor kdonnte darin bestehen,
dass drohende Herzinfarkte haufiger entdeckt bzw. bei Verdacht auf
einen Herzinfarkt der Patient rascher in ein Krankenhaus eingewiesen
wird.

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

Entwicklung der ischamischen Herzkrankheiten zwischen 2005
und 2010 bei erwerbstéatigen DAK-Versicherten

Die Gesamtgruppe der Ischamischen 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).
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Wie Abbildung 13 zeigt, ist die Zahl der stationdren Behandlungsfalle
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 Behandlungsfalle auftraten, waren
dies im Jahr 2010 noch 336 Falle (jeweils je
100.000 Versichertenjahre).
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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 Berechnungen auf Basis
der DAK-Diagnosedaten der Krankenhauser. Standardisierung auf die erwerbstatige
Bevolkerung 1992

Bei stagnierenden Herzinfarkthaufigkeiten muss der relativ deutliche
Ruckgang der Behandlungsfalle fir die Gesamtgruppe somit auf die
beiden Ubrigen relevanten Diagnosen zuriickzufihren sein. Abbildung
14 zeigt dementsprechend bei der Angina pectoris (120) auch einen
deutlichen Ruckgang.

Die stationaren Behandlungsfalle mit der Hauptdiagnose Angina pecto-
ris sind bei den erwerbstitigen DAK-Mitgliedern seit 2005 um
26 Prozent gesunken. Wahrend im Jahr 2005 175 stationére Behand-
lungsfalle mit Diagnose Angina pectoris aufgetreten waren, wurden im
Jahr 2010 nur 129 Félle 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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stationaren
Behandlungsfalle
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sinkt seit 2005
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Abbildung 14: Stationare 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 Be-
volkerung 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: Stationare 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 er-
werbstatige Bevolkerung 1992
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Die dargestellte Entwicklung bei der Gesamtgruppe der Ischamischen
Herzkrankheiten (120-125) ist nicht auf die Teilgruppe der erwerbstati-
gen DAK-Versicherten beschrankt, sondern findet sich analog auch bei
Analyse der bevolkerungsbezogenen Daten aller stationaren Behand-
lungen in Deutschland.

Wie Abbildung 16 zeigt, sank die Haufigkeit der stationdren Behand-
lungsfalle mit der Hauptdiagnose einer Ischamischen Herzkrankheit
auf Bundesebene zwischen 2005 und 2010 um 16 Prozent.
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Abbildung 16: Bundesweite stationdre Behandlungsfalle mit Hauptdiagnose Ischami-
sche Herzkrankheit (ICD-10 Codes: 120-25) bei 25-65 Jahrigen auf Bevolkerungsebene
(je 100.000 Einwohner), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der GBE
Bund-Diagnosedaten der Krankenhduser. Standardisierung auf die erwerbstatige Be-
volkerung 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 17 und Abbildung 18 zeigen die Haufigkeiten von stationa-
ren Behandlungen wegen Herzinfarkten (121/22), Angina pectoris (120)
und Chronisch ischamischen Herzkrankheiten (125) getrennt nach Ge-
schlecht und Altersgruppen fur 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 Erkrankungsh&aufigkeit
nimmt anschlieBend weiter mit dem Alter zu. Wahrend unter 40- bis
44-jahrigen Mannern 124 Re- und Erst-Infarkte auftraten, ereigneten
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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: Stationdre Behandlungsfalle erwerbstatiger DAK-versicherter Manner
mit Hauptdiagnose Angina pectoris, Herzinfarkt oder Chronische ischamische Herz-
krankheit (ICD-10 Codes: 120, 121/22 wund 125) nach Altersgruppen (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 spéater ein,
dennoch verlauft der Anstieg ab dem Alter von 40 Jahren bei Frauen
ahnlich stark wie bei Mannern. Bei den weiblichen erwerbstatigen
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 ischadmische Herzkrank-
heit (ICD-10 Codes: 120, 121/22 und 125) nach Altersgruppen (je
100.000 Versichertenjahre), 2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-
Diagnosedaten

Als Abschluss dieses Kapitels wird die Bedeutung der ischdmischen
Herzkrankheiten fir den Krankenstand der DAK-Mitglieder kurz darge-
stellt. Abweichend von den Analysen der Krankenhausfalle und Gber-
einstimmend mit den Ubrigen 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-Félle und 57
AU-Tage wegen Kreislauferkrankungen.

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

Die weitere Aufgliederung nach Einzeldiagnosen zeigt fur die Herzin-
farkte (121/122) eine AU-Inzidenz von 0,06 Fallen und ein AU-Volumen
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Auch die AU-Falle
blieben zwischen
2005 und 2010 in
etwa gleich hoch

von 4,7 Tagen jeweils pro 100 Versichertenjahre. Fur die Angina pec-
toris waren es 0,2 Falle und 3,7 Tage, fir die Chronisch ischamischen
Herzkrankheiten 0,2 Falle und 4,3 Tage.

Abbildung 19 zeigt die AU-Falle mit der Diagnose Herzinfarkt (121/122)
fur die Jahre 2005 bis 2010. Die Entwicklung der AU-Falle im Zeitver-
lauf ahnelt dabei derjenigen der stationdren Behandlungsfalle in Kran-
kenhausern.
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Abbildung 19: AU-Falle 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 erwerbstatige Bevolkerung 1992

Erganzend zu den Ergebnissen flr die Arbeitsunfahigkeiten wegen
Herzinfarkten zeigt Abbildung 20 die AU-Falle fur die gesamte Gruppe
der Ischamischen Herzkrankheiten (120-125), die Diagnose Chronische
ischamische Herzkrankheit (125) und die Angina pectoris (120) im Zeit-
verlauf. Ahnlich wie bei den stationéren Behandlungsfallen zeigen sich
auch bei den AU-Fallen mit diesen Diagnosen im Verlauf der analysier-
ten sechs Jahre deutliche Riickgange zwischen 12 Prozent (125) und
20 Prozent (120).
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Abbildung 20: AU-Falle erwerbstatiger DAK-Versicherter mit Diagnose Chronisch
ischamische Herzkrankheit und Angina pectoris (ICD-10 Codes: 125 und 120) im Alter
von 15-65 Jahren (je 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnun-
gen auf Basis der DAK-Arbeitsunfahigkeitsdaten. Standardisierung auf die erwerbstati-
ge 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 (125) 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 geringflugige 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. Standardi-
sierung auf die erwerbstatige Bevdlkerung 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 gleichermallen fir die erwerbstatigen DAK-Mitglieder
und flir die deutsche Gesamtbevolkerung 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 Rickgang der Krankenhausbehandlungen wegen Angina pectoris
und den Chronischen ischamischen Herzkrankheiten kann ein tatsach-
licher Rickgang der Krankheitspravalenz in der Bevolkerung beigetra-
gen haben. Auf der anderen Seite spricht auch viel fir die Hypothese,
dass die tatsachliche Haufigkeit dieser Erkrankungen im analysierten
Zeitraum weitgehend gleich geblieben ist und sich lediglich Verande-
rungen bei der Notwendigkeit von Krankenhausbehandlungen ergeben
haben.

Die Frequenzen und Intensitadten 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 zurlickliegenden Jahren
stark zugenommen. Dies hat vermutlich dazu gefuhrt, dass Patienten
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mit einer Chronischen ischamischen Herzkrankheit bzw. Angina pecto-
ris zu einem geringeren Anteil stationar behandlungsbedirftig werden.

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

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

Bemerkenswert ist, dass auch die Arbeitsunfahigkeitsfalle wegen An-
gina pectoris und chronischen ischdmischen 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 groRe Zukunftsauf-
gabe, die Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten moglichst lange zu erhal-
ten zwingen u. E. dazu, die Pravention von koronaren Herzerkrankun-
gen speziell in den jlingeren Altersgruppen wieder verstarkt auf die
Tagesordnung zu setzen.

3.4 Verordnungen von Arzneimitteln zur Pravention des
Herzinfarkts

Fir die Vorbeugung von kardiovaskularen (Re-)Ereignissen bei der
koronaren Herzkrankheit stehen eine Reihe von Arzneimitteln zur Ver-
fugung. In den DAK-Diagnosedaten der Krankenhduser 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 Therapien
an.

Im Folgenden wird flr 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 Erwerbstatigenbevodlkerung der Bundesrepublik im
Jahr 1992.
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3. ACE-Hemmer und AT1-Blocker sowie
4, Betablocker.

Die analysierten Wirkstoffe werden uber 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 gehoéren die ATC-Codes C10 (Lipidsenker),
BO1AC (Thrombozytenaggregationshemmer), C09A/C09B  und
C09C/C09D (ACE-Hemmer und AT1-Blocker) und C07 (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 fir die Hauptindikation eines Wirk-
stoffes entspricht.

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

Lipidsenker

Lipidsenker sind Arzneimittel zur Behandlung von Fettstoffwechselstd-
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].

Abbildung 22 zeigt, dass im Jahr 2010 pro 100 Versichertenjahre
1.036,9 DDDs fur lipidsenkende Mittel insgesamt und 862,3 DDDs flr
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.
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Abbildung 22: Verordnungsmengen in DDD von lipidsenkenden Mitteln insgesamt und
von Statinen (ATC-Code: C10 und C10AA) bei erwerbstatigen DAK-Versicherten im
Alter von 25-65 Jahren (pro 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Be-
rechnungen auf Basis der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Standardisierung auf
Basis der erwerbstatigen Bevolkerung 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.

DarlUber 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 gleichermallen 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).

lipidsenkender
Mittel bei DAK-
Versicherten an-
gestiegen
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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 Geschlecht (pro
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Basis der erwerbstatigen
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 (229 wund 34,0DDDs je
100 Versichertenjahre), zeigt sich bereits in den folgenden Altersstufen
fir 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. Wahrend 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 Blutgefallen 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 eingefihrt (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 Rezeptgebihr liegt, werden die Mengen fiir diesen Wirkstoff in
den Abrechnungsdaten einer Krankenkasse nicht vollumfanglich er-
fasst und somit unterschatzt.
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DDD fur TAH bei
DAK-
Versicherten
fast gleich
geblieben

Die Zahl der verordneten Tagesdosen (DDD) betrug im Jahr 2010
285,3 pro 100 Versichertenjahre und damit 21 Prozent mehr als im
Jahr 2005 (s. Abbildung 25). Insgesamt zeigte sich, dass die Verord-
nungsmenge fir die TAH sehr viel geringer war als fir Statine und
auch der Mengenanstieg Uber den beobachteten Zeitraum geringer
ausfiel.
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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 erwerbstatigen
Bevolkerung 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 zurlckzufuhren. Auf unterschiedlichem Niveau zeigte sich jedoch
fur beide Geschlechter die selbe Entwicklung, nédmlich 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 Berechnun-
gen auf Basis der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Ba-
sis der erwerbstatigen Bevolkerung 1992

Abbildung 27 zeigt, dass die Anzahl der TAH-
Arzneimittelverordnungen fur Manner ab dem Alter von 40 Jahren die
der Frauen um das Drei- bis Vierfache Ubersteigt. Wahrend die Ve-
rordnungsmenge bei Mannern ab dem Alter von 35 Jahren sehr stark
ansteigt, setzt der Anstieg bei Frauen etwas spater 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
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Bei Betrachten der Verordnungsmengen flir 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 mafiger, aber anteiliger
Rickgang im Verbrauch dieser Wirkstoffe zu beobachten. Die Ursache
kann in rucklaufigen Verordnungen von TAH liegen, denkbar ist aller-
dings auch, dass lediglich der Anteil der nicht von der GKV erstatteten
Verordnungen gestiegen war [32].
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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. Abbildung 28).

Der Anstieg war zwischen 2005 und 2006 mit 23 Prozent (AT1-
Blocker) bzw. 28 Prozent (ACE-Hemmer) am stérksten ausgepragt 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: CO9A/C09B und C09B/CO9C) im Alter
von 25-65 Jahren (pro 100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnun-
gen auf Basis der DAK-Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Ba-
sis der erwerbstatigen Bevolkerung 1992

Die geschilderte Entwicklung fand sowohl fir Manner als auch flr
Frauen gleichermalen statt (s. Abbildung 29). Die verordneten Men-
gen an sowohl AT1-Blockern als auch ACE-Hemmern fir Manner
Ubersteigen die fur Frauen. Im Jahr 2010 erhielten Frauen
1.023,0 bzw. 2.430,7 DDDs und Manner 1.594,6 bzw. 5.132 DDDs der
AT1-Blocker bzw. ACE-Hemmer.

Wahrend Frauen ungefahr doppelt so haufig wie Manner ACE-
Hemmer verordnet bekamen, war der Unterschied in den Verord-

DDD fur ACE-
Hemmer und AT1-
Blocker bei DAK-
Versicherten an-
gestiegen
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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. Altersstan-
dardisierung auf Basis der erwerbstatigen Bevoélkerung 1992

Abbildung 30 zeigt, dass die Verordnungsmengen gleichermalen bei
Frauen und Mannern mit dem Alter ansteigen. Sie bilden so das mit
zunehmendem Lebensalter hdhere Erkrankungsrisiko ab.
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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 Ausmall 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 Hoéhe.

DDD fur Betablo-
cker bei DAK-
Versicherten
zunachst ange-
stiegen, dann kon-
stant geblieben
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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 erwerbstatigen Bevolke-
rung 1992

Dieser Trend zeigt sich fur Frauen und Manner in gleichem Male (s.
Abbildung 32). Anders als bei den drei zuvor analysierten Wirkstoff-
gruppen sind bei den Betablockern die Verordnungsmengen bei Man-
nern kaum hoéher 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 Geschlecht (pro
100 Versichertenjahre), 2005-2010. Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der DAK-
Arzneimittelverordnungsdaten. Altersstandardisierung auf Basis der erwerbstatigen
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 Herzinfarkthaufigkeit unter erwerbstatigen DAK-
Versicherten waren die Verordnungsmengen flr Lipidsenker sowie
blutdrucksenkende Mittel (ACE-Hemmer, AT1-Blocker) im Zeitraum
2005-2010 gestiegen. Die verordneten Mengen an blutverdinnenden
Mitteln (TAH) sowie an blutdrucksenkenden Betablockern blieben hin-
gegen im Beobachtungszeitraum etwa in gleicher Héhe. Die Entwick-
lung der Verordnungsmengen in den Wirkstoffgruppen entsprach dabei
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 bertragbar.
Einerseits wirken auch andere Risikofaktoren auf die Wahrscheinlich-
keit einen Herzinfarkt zu erleiden ein. Auf der anderen Seite wird der
Arzneimittelverbrauch auch durch die Veranderung der Inzidenz oder
der Versorgungssituation anderer Grunderkrankungen beeinflusst. In
Bezug auf die Hypertonie weil® man beispielsweise, dass in den letzten
Jahren eine Verbesserung der Bedarfsdeckung an medikamentdser
Therapie stattgefunden hat [34].
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Da die Behandlung mit Blutdruckmitteln oder Lipidsenkern darauf ab-
zielt, 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 darlber hinaus geschlechtsspezifische Unterschiede:
Obwohl Manner im Jahr 2010 ungefahr funfmal haufiger 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 er-
hohte 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 Bekdmpfung 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 mdglichst lange zu erhalten. Dies bedeutet,
dass Risikofaktoren bzw. Pravention von koronaren Herzerkrankungen
speziell in den jungeren Altersgruppen bzw. bei Erwerbstatigen wieder
verstarkt angegangen werden miuissen. Die folgenden Teile des
Schwerpunktkapitels nehmen vor diesem Hintergrund weitere wichtige
Risikofaktoren sowie die Pravention in den Blick.

LAnsatze zur Verbesserung der Einhaltung medikamentéser Einnah-
meempfehlungen sollten in Arzteschulungen vermittelt werden. Dort
kdonnte man z. B. die Verordnung von Medikamenten mit weniger Ein-
nahmezeitpunkten trainieren und Methoden zur Starkung
der Patientenmotivation vermitteln."

PD Dr. Albus, KdIn

,Die Patienten mussen in die Planung ihrer Arzneimitteltherapie starker
einbezogen werden."

Prof. Dr. Ladwig, Neuherberg
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3.5 Psychosoziale Risikofaktoren fur 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. Da-
mit 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 Unterstlitzung und arbeitsbezogener Stress.

Diese Faktoren sind hinsichtlich ihrer Wirkung auf Entstehung und Ver-
lauf 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 genannten
werden weitere psychosoziale Faktoren geprift (vgl. Abbildung 34),
nicht zuletzt weil die klassischen Risikofaktoren nur etwa 50 Prozent
des Risikos fur Kardiovaskulare Erkrankungen erklaren [35-40]. Der
Forschungsstand lasst sich so zusammenfassen: So wie Rauchen
oder Bluthochdruck das Risiko erhdhen, ab einem gewissen Alter ei-
nen Herzinfarkt zu erleiden, so tragen auch Depressionen, Stress am
Arbeitsplatz und der Mangel an sozialer Unterstitzung dazu bei, das
Herzinfarkt-Risiko zu erhéhen.

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 Herzerkrankung
verknupft ist, welches die gleiche GréRenordnung besitzt wie dasjenige
etablierter verhaltensgebundener koronarer Risikofaktoren wie Zigaret-
tenrauchen 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 fir
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 Uber 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

Neben den klassi-
schen Risikofakto-
ren gibt es so
genannte psychoso-
ziale Risikofaktoren

Darunter:
Depression, man-
gelnde soziale
Unterstltzung,
arbeitsbezogener
Stress

Soziale und psy-
chische Ursachen
von Herzkrankhei-
ten vermuteten
Forscher bereits in
den 1920er Jahren
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In den 1950ern wurde
das , Typ A-
Verhaltensmuster”
als Risikofaktor
erforscht

Zweite Generation von
Typ A-Forschung:
Vielzahl einzelner

psychosozialer Risiko-

faktoren

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" fir die Entstehung von Herzkrankheiten von Bedeutung sein
konnten [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 —
vergrofiert 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 zunachst 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 Hypothe-
sen Uber den Zusammenhang von psychischen und sozialen Umstan-
den 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. héheres Alter und
mannliches Geschlecht):

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

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

psychische Stérungen (z. B. Depressionen, Angststérungen),
Stress in Lebensbereichen wie Familie und Partnerschaft,
dauerhafte finanzielle Sorgen und

arbeitsbezogener Stress.

A

o0k w

Abbildung 34 listet Risikofaktoren auf, von denen ein Zusammenhang
mit koronarer Herzkrankheit und Herzinfarkt vermutet wird.
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Chronischer Stress Personlichkeitseigenschaften
und -Stérungen

Depressive Erkrankung
und erh6hte Depressivitat

Vitale Erschdpfung

Arbeitsstress

« ,Job Strain“
(hohe Arbeitsanforderungen bei wenig
Kontrolle tiber die Arbeit)

« ,iso-Strain“
(hohe Anforderungen bei wenig Kontrolle
verbunden mit wenig sozialer

Negative Affekte (Angst,
Feindseligkeit, Argerreaktionen)

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

Niedriger soziobkonomischer Status
(Gemessen an Bildung, Einkommen oder
beruflicher Stellung)

Mangelnde soziale Unterstiitzung /
Soziale Isolation

Unterstiitzung am Arbeitsplatz)
« Berufliche Gratifikationskrisen
(,Effort-Reward Imbalance®)
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Verbindung mit Nachtarbeit

Stress in anderen Lebensbereichen
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Akute Ereignisse

* Bedeutsame personliche
Lebensereignisse

« Katastrophen

Abbildung 34: Wichtige psychosoziale Risikofaktoren fir koronare Herzkrankheit 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. AuRerdem beschaftigt sich die Psy-
chokardiologie mit psychologischen Interventionen zur Verbesserung
der Heilungsaussichten von Herzpatienten [48].

Obwohl die ldee, 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.

Trotz dieser Bemiuhung um eine systematische Zusammenstellung von
Konzepten und Ergebnissen sowie um die Aufstellung der Psychokar-
diologie als Fachdisziplin besteht bis heute keine Einigkeit Uber die
Evidenzlage einzelner Risikofaktoren (wie z. B. des Typ A-Verhaltens).
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Risikofaktor
Depression

Darlber hinaus gibt es auch keinen Konsens darlber, wie sich Kon-
strukte (wie z. B. Typ A-Verhalten) zusammensetzen und was die ge-
eigneten Messinstrumente sind.

Psychosoziale Risikofaktoren, die im vorliegenden Schwerpunkt-
thema behandelt werden

Fir 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 Unterstitzung und Arbeitsstress.
Nach heutigem Stand der Forschung erhéhen diese nachgewiesener-
malfien malgeblich 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. AuRerdem betrifft er mehr oder
weniger alle Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Wahrend nur ein
vergleichsweise geringer Anteil der Beschaftigten bestimmten Gefahr-
stoffen, speziellen physikalischen Einwirkungen oder einer explosions-
fahigen Atmosphéare ausgesetzt sind, sind prinzipiell alle Beschaftigten
in Gefahr, Arbeitsstress ausgesetzt zu sein. Aullerdem ist das Er-
werbsleben fur 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
Mal an negativen Auswirkungen haben [50]. Gleichzeitig versprechen
Interventionen in diesem Bereich einen besonders hohen Nutzen.

Bevor im weiteren Verlauf dieses Schwerpunktthemas das Thema ar-
beitsbezogener Stress vertieft wird, wird kurz auf die daneben wichti-
gen psychosozialen Risikofaktoren Depression und soziale Unterstut-
zung eingegangen.®

Die Depression ist eine Storung der Gemiitslage, die mit Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, Interessenverlust sowie Energie- und Antriebs-
losigkeit einhergeht. Sie gilt als behandlungsbediirftig, wenn die Symp-
tome zwei Wochen am Stick vorliegen [51]. Depression ist eine gut
definierte psychiatrische Stérung, fir die es standardisierte Messin-
strumente gibt. Im Zusammenhang mit dem Herzinfarkt ist zu beach-

Im Zuge der hier erfolgten kurzen Hinweise zur Geschichte der Beschaftigung mit psycho-
sozialen Aspekten der Kardiologie muss darauf hingewiesen werden, welche Schwierigkei-
ten mit dem Nachweis solcher Faktoren einhergehen. Es handelt sich in der Regel um psy-
chologische und soziologische Konstrukte und Syndrome, Uber 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 groRen Menge
der Konzepte hebt das DAK Schwerpunktthema deswegen diejenigen hervor, die in der Li-
teratur der letzten 15 Jahre eine gute Evidenz haben.
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ten, dass sie einerseits ein Risikofaktor fur Verlauf und Entstehung
einer Koronaren Herzerkrankung und fiir den Herzinfarkt ist und, dass
Depressionen andererseits haufig als Folge einer Herzerkrankungen
auftreten [36]. Die vergleichsweise guten Diagnose- und Behand-
lungsmoglichkeiten machen sie zu einem geeigneten Ansatzpunkt fiir
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 erhdht [36, 53-54]. Die Studienlage gibt
einen adjustierten Risikoschatzer fir Depressivitat an, der sich in einer
ahnlichen GroéRenordnung 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 Pr<7)zent - 26 Prozent der deutschen Bevdlkerung unter Depression
[51].

»ES gibt zu wenig Diagnostik- und Therapieeinrichtungen bei Depressi-
on. 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 frilher schon einmal in Behandlung waren.®

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].

Hierbei handelt es sich um Angaben des Robert-Koch-Instituts, basierend auf Bevolke-
rungsbefragungen (Bundes-Gesundheitssurveys 1998) sowie auf Erhebungen aus Alige-
meinarztpraxen. Die Zahlen sind konservative Schatzungen, da sie weder Kinder und Ju-
gendliche, noch die Bevolkerung tber 65 Jahren bericksichtigen.

Es handelte sich um eine Stichprobe von 1.022 deutschen Mannern zwischen 30 und 65
Jahren (CATI). Die Frage lautete ,Haben Sie selbst schon einmal wegen einer Depression
eine Beratung bei einem Arzt oder Therapeuten in Anspruch genommen?"

Depression erhoht
das Herzinfarkt-
Risiko um 60 bis
100 Prozent
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Abbildung 35: Feststellung einer psychischen Erkrankung wie Depression oder Angst-
stérung. Frage ,Bitte sagen Sie mir ob einer der folgenden Erkrankungen bei Ihnen von
einem Arzt festgestellt wurde". N=3.001. Die Stichprobe bestand aus Erwerbstatigen
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 erhdhtes Risiko flr 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 Allgemeinbevélkerung [53].

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

Prof. Dr. Ladwig, Neuherberg
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Soziale Unterstitzung und Netzwerke

Partnerschaft, personliche Netzwerke aus Freunden und Verwandten
sowie Mitgliedschaft und Aktivitdten in Vereinen und Gruppen zeigen
an, in welchem Ausmal} eine Person soziale Unterstitzung erhalten
kann und sozial integriert ist. Ein Mangel an sozialer Unterstitzung
oder gar soziale Isolation ist ein wichtiger Risikofaktor flir die Entste-
hung und den Verlauf von Koronarer Herzkrankheit: Wer tber ein blof3
rudimentares soziales Netzwerk verfiigt, hat ein doppelt bis dreifaches
Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken. Dabei gilt ein
inverser Gradient bezlglich des Ausmalies an sozialer Unterstlitzung
und der Haufigkeit von Neuerkrankungen (Inzidenz) von Koronarer
Herzkrankheit - d. h. je weniger soziale Unterstitzung 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 Unterstiitzung, 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 Unterstlitzung 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 Malie vorhanden. Fir etwa zwei Drittel der Befrag-
ten trifft es zu, dass zwischen den Kolleginnen und Kollegen ein ver-
trauensvolles Verhaltnis besteht. Etwa jeder Vierte findet wenigstens
teilweise ein vertrauensvolles Verhaltnis zu seinen Kollegen vor und
nur eine Minderheit berichtet, dass ein gutes Verhaltnis gar nicht bzw.
eher nicht besteht.

Risikofaktor
mangelnde
soziale
Unterstitzung

Von besonderer
Bedeutung: Die
Unterstltzung

durch Kollegen
am Arbeitsplatz
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Wie wirken psychoso-
ziale Risikofaktoren
auf das Herzinfarkt-

risiko?

Vertrauensvolles Verhéltnis zwischen den Kolleginnen und
Kollegen

trifft eher zu/
trifft voll und ganz zu

teils/teils
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Abbildung 36: Verhaltnis zwischen Kolleginnen und Kollegen. Aussage: ,Zwischen den
Kolleginnen und Kollegen besteht ein vertrauensvolles Verhaltnis". N=2.993. Quelle:
IGES nach DAK-Befragung 2011.

,ES wird in der Arbeitswelt zu wenig darauf reagiert, dass die neuen
Medien die direkte Kommunikation vermindern. Durch mehr Raume fur
den unmittelbaren Austausch koénnte diese wieder geférdert 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 fiir 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 ungilins-
tig beeinflussen: Wer beispielsweise von arbeitsbezogenem
Stress betroffen ist, hat geringere Aussichten auf eine erfolgrei-
che Rauchentwdhnung oder auf eine Erndhrungsumstellung.
Von psychosozialen Risikofaktoren betroffene Personen pfle-
gen mit geringerer Wahrscheinlichkeit einen gesunden Lebens-
stil und nehmen medizinische Hilfen tendenziell weniger in An-
spruch [42, 58-59].

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

Herzinfarkt, wenn sie wenig soziale Unterstitzung haben oder
eine Depression im Zuge des Ereignisses entwickeln bzw.
schon zuvor unter einer Depression litten. Fir Erwerbstétige,
sofern sie an ihren Arbeitsplatz zurtickkehren, erhéht 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 Bewaltigungsressourcen (Coping) — Stressreaktio-
nen bei den Betroffenen auslésen kann. Auch im Hinblick auf Praven-
tion ist es sinnvoll, v. a. auf (prinzipiell veranderliche) Rahmenbedin-
gungen der Arbeit zu zielen und weniger auf kaum veranderliche Per-
sonlichkeitseigenschaften. Dementsprechend kommt dem Arbeits-
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Modelle zu arbeitsbe-
zogenem Stress

stress in diesem Schwerpunktthema Uberproportional viel Beachtung
zu, und auch die Darstellung der Ergebnisse der Befragung von Er-
werbstatigen 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 veroffentlichte der britische Epidemiologe Michael Marmot [61-62]
ein Uberraschendes Studienergebnis zum Herzinfarkt: Es sind gerade
nicht Manager, Vorgesetzte und hohe Beamte, die ein besonders ho-
hes Risiko haben, einen Herzinfarkt zu erleiden, sondern solche Be-
rufsgruppen, die in der Hierarchie eher unten stehen. Pfértner, Boten,
Beamte im einfachen Dienst zeigten ein mehr als dreimal so hohes
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 GroRen und Ganzen bestehen.

Marmot wertete hierfur Daten von 17.530 mannlichen Angestellten im
offentlichen Dienst in London aus, die im Rahmen der sogenannten
-Whitehall-Studie" Gber 10 Jahre begleitet wurden. Um diese soziale
Ungleichheit des Herzinfarkts (die inzwischen vielfach bestatigt wurde)
zu erklaren, entwickelte man die beiden gangigen Arbeitsstress-
Modelle (sie werden im Folgenden dargestellt).. In einer zweiten Stu-
die, der ,Whitehall-1l-Studie", wurde der Zusammenhang von arbeits-
bezogenem Stress und Herzinfarkt geprift und bestatigt [50]. Eines
dieser beiden Modelle, das Modell beruflicher Gratifikationskrisen von
Johannes Siegrist, wurde fur dieses DAK-Schwerpunktthema verwen-
det.

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
Stressor an. Erzeuger von chronischem Stress werden hohe Anforde-
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rungen erst dann, wenn sie mit einer weiteren wichtigen Bedingung
eine ungunstige Kombination bilden. Die beiden etablierten Arbeits-
stress-Modelle haben zwei solcher ungunstiger 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 arbeitsbezogenen 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 hierfir ist die FlieBbandarbeit, bei der ein Ar-
beiter moglicherweise eine erhebliche Arbeitsmenge zu bewaltigen
hat, gleichzeitig aber keinerlei Entscheidung dartber, in welcher Rei-
henfolge die Arbeitsschritte ausgefuhrt werden. Ebenso hat er nahezu
keinen Spielraum bei der Art und Weise der Aufgabenerledigung.
Demgegenitber muss beispielsweise ein Anwalt auch eine hohe Ar-
beitslast bewaltigen, er hat aber selbst sehr viel Spielraum dabei und
kontrolliert seine Arbeitsprozess in hohem Mal} 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

Mald an | "entspannte" Tatig- ("Active Jobs")

B Keiten Hohe Anford d ein hohes MaR
n n one Antoraerungen und ein hones Ilvia
("Relaxed Jobs") an Kontrolle °

Hohes Maf an Kontrolle,
Geringe Anforderungen

Geringes | Passive Tatigkeiten Arbeitsstress

MaR an | ("Passive Jobs") ("Strained jobs")

Kontrolle
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 unglinstige Kombination aus
hohen Anforderungen und geringer Kontrolle und Handlungsspielraum
chronischen Stress erzeugen konnen. Nach diesem Modell wiirde man
Stressreaktionen weniger bei Managern, sondern eher bspw. bei
FlieRbandarbeitern und Busfahrern erwarten.

Anforderungs-
Kontroll-Modell
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Modell der beruflichen
Gratifikationskrisen

"Overcommitment"

Arbeitsstress erhoht
nachweislich das
Herzinfarkt-Risiko

Das Risiko von
Stressexponierten fir
KHK-Ereignisse ist
ca. doppelt so hoch
wie bei Nicht-
Exponierten

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 Beschaf-
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 Karrieremdglichkeiten sind Teil der Gratifikati-
on. Erwerbstatige, die ein hohes Arbeitsautkommen bewaltigen, 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 fiur sich sehen, leiden nach diesem Mo-
dell unter Stress.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen bertcksichtigt 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. Arbeitnehmer,
so postuliert das Modell, die sich in einem UbermalR ihrer beruflichen
Aufgabe verpflichtet fuhlen, 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 einschliellich 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 diesbezugliche 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 ungunstiger Erndhrung. Hierbei handelt es sich
wiederum um Risikofaktoren fur den Herzinfarkt.

Siegrist [63] gibt an, dass das relative Risiko einer koronaren Neuer-
krankung bei Beschaftigten, die unter beruflichen Gratifikationskrisen
leiden, um etwa das 2,2-fache hdher ist gegentber nicht belasteten
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)g. Die Darstellung zeigt, dass das
Risiko fir Personen mit Gratifikationskrise um den Faktor 2,15 erhéht, also mehr als
doppelt so hoch ist als bei Personen, die weder von hoher Verausgabung noch niedri-
ger Belohnung betroffen sind [65].

Auch Ergebnisse aus aktuelleren Studien weisen den Zusammenhang
zwischen Arbeitsstress und kardiovaskuldren Krankheiten (also vor
allem koronare Herzkrankheit, Angina Pectoris, Herzinfarkt) nach und
ermitteln ein ahnlich erhdhtes Risiko fur stressexponierte Beschaftigte.
Ein Uberblick (iber die Studienlage von 2011 zeigt, dass es einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und Herzrisiko gibt
und dass das Risiko der Stressexponierten gegenuber den nicht
Stressexponierten bis zu mehr als doppelt so hoch sein kann.*

Ergebnis der Whitehall 1I-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/Kontrollmodells). Bei Kontrolle ,nur" der koronaren Risikofaktoren ergibt sich ein rela-
tives Risiko von 2,56.

10 Es handelt sich um das systematische-Review von Backé et al. 2011 [38]. Eingeschlossen

wurden nur Studien von hoher Qualitat mit einem prospektiven Kohorten-Design, also jenes
Studiendesign, das flr eine Fragestellung wie den Zusammenhang von Arbeitsstress und
Herzinfarkt als am besten geeignet gilt. Der Faktor, um den das Krankheitsrisiko fir Stress-
exponierte Arbeitnehmerinnen und Arbeitsnehmer erhoht ist, liegt zwischen 1,33 und 2,62
wenn man das Anforderungs/Kontroll Modell zur Stressmessung verwendet (Backeé 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 Beschaftigten mit hohen Stress-
Werten fest, eine koronare Herzkrankheit zu entwickeln. Ein ,nur" geringfigig erhéhtes Ri-
siko von 1,26 ermittelt dagegen die Studie von Kuper et al. 2002 [66].
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berufliche Gratifikati-
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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 ungiinstig entwickeln.'* Die EU-
Kommission berichtet 2011 von einem Anstieg von arbeitsbezogenem
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 fihlen, 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
Erwerbstatigenbefragung des Bundesinstituts flir Berufsbildung gut
53 Prozent der Befragten an, starker Termindruck komme haufig 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 anfuhren, um die
zunehmende relative Bedeutung psychosozialer Belastungen bei der
Arbeit zu belegen. Auch die enorme Zunahme von Arbeitsunfahigkei-
ten aufgrund psychischer Erkrankung deutet in diese Richtung (auch
wenn dies nur bedingt ein Indikator flr die Zunahme psychischer Be-
lastungen am Arbeitsplatz ist). Von 1997 auf 2004 verzeichnet die DAK
einen Anstieg von Arbeitsunfahigkeitstagen aufgrund von psychischen
Erkrankungen um 70 Prozent.”” Im Zeitraum Von 2003 auf 2011 stieg
das AU-Volumen erneut um 59 Prozent.

Im Zusammenhang von Arbeitsstress als Risikofaktor flr die koronare
Herzkrankheit und den Herzinfarkt ist — wie an anderer Stelle darge-
stellt — nicht von einzelnen moglichen Stressoren auszugehen, son-
dern von einem definierten Stress-Modell, dessen Wirkung moglichst

" Zu den etablierten Erhebungen, die zum groRRen Teil auch Langsschnitte ermoglichen,

gehoren die BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung, der European Working Conditions Sur-
vey (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 Ar-
beitsbelastung dar. Eine aktuelle Zusammenstellung dieser Daten im Hinblick auf die Ver-
breitung und Entwicklung psychischer Belastungen leistet der Beitrag von Lenhardt, Ertel
und Morschhauser [67].

1 Vgl. hierzu u.a. das Schwerpunktthema Angst und Depression im Rahmen des DAK-

Gesundheitsreports 2005.
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gut nachgewiesen ist. Fir das DAK-Schwerpunktthema, und insbe-
sondere fiir die reprasentative Befragung von Beschéftigten, findet das
weiter oben beschriebene Modell der beruflichen Gratifikationskrisen
Verwendung. Mit den oben angeflihrten Befragungen von Erwerbstati-
gen wie die des Bundesinstituts fur 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 Beschaftigten zu arbeitsbezo-
genem Stress

Wegen der Bedeutung von arbeitsbezogenem Stress in Form von Gra-
tifikationskrisen fir das Herzinfarktgeschehen ist es wichtig zu wissen,
wie hoch der Anteil derjenigen Arbeitnehmer ist, die unter einer Gratifi-
kationskrise leiden. Dies leistet die Befragung der DAK, die die Ver-
breitung von Gratifikationskrisen mittels einer reprasentativen Beschaf-
tigtenstichprobe 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 fiillten den Fragebogen mithilfe eines Gerats am Fernseher aus.
So sind Verzerrungen durch die Online-Erhebungsmethode ausge-
schlossen.

Kernstlick 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."
Daruber hinaus wurden verschiedene weitere — im Zusammenhang mit
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-

13 . . . L . . .
Weitere - nur sehr eingeschrankt fiir einen Vergleich nutzbare — Daten lassen sich aus einer

Untersuchung Uber Krankenhausarzte entnehmen, der zufolge ein Viertel der chirurgisch ta-
tigen Krankenhausérzte 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 auRerdem mit einem stark gekirzten Erhe-
bungsinstrument gewonnen. Hiernach liegt bei 14% der Beschaftigten in der Vergleichsal-
tersgruppe eine Gratifikationskrise vor.

“ 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 groRer 1 ist. [70].

Représentative Be-
fragung der DAK zur
Verbreitung berufli-
cher Gratifikations-
krisen

Reprasentative
Stichprobe aus
3.035 Befragten im
Alter zwischen 25
und 65 Jahren
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kungen qualitative Veranderungen der Arbeitswelt méglicherweise 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 flr die Beschaftigten von 25 bis 65 Jahre in der
Bundesrepublik und stellt sich folgendermalen dar:

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

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

Tabelle 2: hochster Bildungsabschluss der B(—:Afragten15

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™®

Tabell