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1. Einleitung

,Die Gesundheitswissenschaften befassen sich mit den korperlichen, psychischen
und gesellschaftlichen Bedingungen von Gesundheit und Krankheit, der
systematischen Erfassung der Verbreitung von gesundheitlichen Stérungen in der
Bevolkerung und den Konsequenzen flur Organisation und Struktur des
medizinischen und psychosozialen Versorgungssystems®. So definieren
Hurrelmann&Razum die Aufgaben der Gesundheitswissenschaften als einen neu
hinzugekommenen Zweig zur Medizin und Pflege (Hurrelmann/Razum, Handbuch
Gesundheitswissenschaften, 2012). Ein weites Anwendungsfeld finden die
Gesundheitswissenschaften in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit
chronischen Erkrankungen und deren gesellschaftlichen, psycho-sozialen und
korperlichen Bedingungen. Auch ziehen sie deren 6konomische Auswirkungen in
Form von Behandlungskosten, von krankheitsbedingten Berufs-Ausfalltagen und
deren volkswirtschaftlichen Folgen usw. in Betracht. Grund fur diese
Betrachtungsweise ist, dass in der europaischen Bevolkerung 85% nicht an
ansteckenden, sondern an chronischen Leiden wie Tumor- und GefalRerkrankungen,
an Diabetesfolgen sowie Lungen-, Leber- und Nierenleiden erkranken und
versterben. Fur die nationalen Gesundheitssysteme ist diese Entwicklung mit hohen
Betreuungs- und Sozialkosten verbunden. Zwar konnen diese Erkrankungen mehr
oder minder langfristig erfolgreich behandelt werden, deren Heilung ist aber letztlich
nicht moglich. Hier stellt sich fur die Gesundheitswissenschaften die grol3e
Herausforderung, Modelle der Pravention zu entwickeln. lhr Ziel muss es sein, das
Entstehen dieser Erkrankungen im Vorfeld zu verhindern (Aufgabe der
Primarpravention), bei erfolgtem Eintritt den krankheitsbedingten Abbauprozess so
weit als mdglich zu verzégern (Aufgabe der Sekundarpravention) beziehungsweise
gravierende Folgeschaden und Ruckfalle zu vermeiden (Aufgabe der

Tertiarpravention).

Diese Herausforderung stellt sich vor allem im Bezug auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Von ihnen wird angenommen, dass sie in den nachsten Jahrzehnten
nach der Global Burden of Disease Study (Murray&Lopez 1997, S.1269-1276) zu
den weltweit fUhrenden Quellen krankheitsbedingter Belastungen werden. Auf die
Epidemiologie dieser Erkrankungen wird unter 3.1 naher eingegangen. Im

vorliegenden Zusammenhang soll nur auf die sozio-0konomische Bedeutung der



Herz-Kreislauf-Erkrankung hingewiesen werden. Fur Deutschland stellten Klever-
Deichert et al fest, dass sich die direkten und indirekten Krankheitskosten der an
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung leidenden Patientinnen allein in Deutschland auf
ca. 57,8 Mrd. Euro belaufen. Einen Grofteil davon, namlich etwa 37.3 Mrd. Euro,
betragen die indirekten Kosten, die sich aus Arbeitsunfahigkeit und vorzeitigem
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben ergeben. Klever-Deichert et al gehen davon
aus, dass trotz verbesserter Moglichkeiten der Akutbehandlung aufgrund der
demographischen Entwicklung mit einer Zunahme der Inzidenz von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu rechnen ist. Deren sozio-Okonomische Bedeutung wird demnach
eher noch ansteigen. Analog dazu gewinnen auch MalRnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention an Bedeutung, um diesem erwarteten Trend
durch Angebote zur Krankheitsvorbeugung im weitesten Sinne entgegenzuwirken.
(Klever-Deichert 1999, S.990-999)

Auf diesem Hintergrund stellt sich die vorliegende Arbeit zur Aufgabe, die zur
Verfligung stehenden Praventionsmalinahmen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
erkunden, zu beschreiben und - wenn moglich- auf ihre Wirksamkeit hin darzustellen.
Zur Bearbeitung dieser Forschungsfrage werden in einem ersten Schritt die
anatomisch- physiologischen Grundlagen des Herz-Kreislaufssystems dargestellt. In
einem zweiten Schritt wird anhand der Epidemiologie die Verbreitung dieser
Erkrankung in der Bevolkerung und damit deren Bedeutsamkeit fur die
Gesundheitsversorgung beschrieben. Ein Uberblick tiber die wichtigsten
Risikofaktoren in der Atiologie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen schlieRt sich an, der
sich auf die Bedeutung somatischer, verhaltensbezogener und psycho-sozialer
Faktoren bei der Krankheitsentstehung bezieht. Aus dieser Darstellung kdnnen die
wesentlichen Praventionsmalnahmen fur diesen Bereich abgeleitet und beschrieben
werden. (Adler et al, 2011)

2. Grundlagen — Anatomischer Aufbau des Herz-Kreislauf-Systems

Fur die Aufrechterhaltung der Lebensvorgange im Korper ist das Herz-Kreislauf-
System eine unmittelbare Voraussetzung. Es stellt ein Pumpsystem dar, mit dem der
Organismus Uber das Transportmittel Blut mit lebenswichtigen Stoffen versorgt wird.
In diesem System besitzt das Herz eine zentrale Bedeutung als Pumpe, die den

Kreislauf antreibt.



Im folgenden Abschnitt werden nun die anatomischen Grundlagen sowohl des

Herzens als auch des Kreislaufsystems dargestelit.
2.1. Anatomischer Aufbau des Herzens

Wie aus Abbildung 1 zu ersehen, liegt das Herz im sogenannten Mediastinum, dem
vorderen Mittelfellraum direkt hinter dem Brustbein zwischen den beiden
Lungenfligeln. Das Organ ist mit seiner Umhullung, dem Herzbeutel, mit dem

Diaphragma (Zwerchfell) verwachsen.

Die durchschnittliche GroRe des Herzens betragt ca. die 1,5 fache GrofRe der Faust
seiner Tragerln. Das Durchschnittsgewicht liegt bei einer Frau bei ca. 280g und bei
einem Mann bei ca. 330g. Gewicht und GroéRe kdnnen abhangig von dem

Trainingszustands und des Lebensalters der Tragerlnnen variieren.

(Spornitz, 2010, S.215)

Abb.1: Lage des Herzens im Thorax

Bei einem Frontalschnitt durch das Herz (s. Abb. 2) zeigen sich folgende

anatomische Gegebenheiten:
e Herzwand

e Herzinnenraume



e Herzklappen

%;

Abb.2: Frontalschnitt durch das Herz
(Spornitz, 2010, S.215)
2.1.1. Herzwand
Die Herzwand besteht aus vier Schichten: dem
e Endokard
o Myokard
o Epikard
e Perikard

Die Herzinnenwand wird durch das Endokard gebildet, das die Hohlraume des
Herzens auskleidet. Hierbei handelt es sich um eine sehr zarte und diinne Haut, die

sich aus mehreren Schichten zusammensetzt:
e der Endothelschicht aus Lymph- und Blutgefallen
e dem Stratum subendotheliale aus lockerem Bindegewebe bestehend
e dem Stratum myoelasticum als Schicht von Muskel- und Kollagenfasern

e der Tela subendocardialis, die wiederum aus einer lockeren

Bindegewebeschicht gebildet wird.



Das Endokard uberzieht die Innenraume des Herzens vollkommen glatt und
ermoglicht auf diese Weise, dass das Blut ohne Stromungsbehinderung durchflielen

kann und somit Thrombenbildung an der Herzinnenwand verhindert wird.

Die wichtigste Schicht der Herzwand ist das Myokard. Sie bildet die eigentliche
Herzmuskelmasse und umfasst mehr als sieben Zehntel der gesamten Wanddicken.
Wie aus Abb. 2 zu ersehen, ist die Flache des Myokards nach auf3en hin fast glatt,
wahrend sie an der den Herzhdhlen zugewandten Flache unregelmafige Vorspringe
zeigt. Dadurch entsteht auf der innen Flache ein ungleichmafiges Relief der

Herzwand.

Der Aufbau des Myokards unterscheidet sich in bestimmten Aspekten von dem der
Skelettmuskulatur. Gleichzeitig sind anatomische Ahnlichkeiten zwischen den beiden

Strukturen feststellbar.

Ein Unterschied ist der, dass die das Myokard bildenden Herzmuskelzellen nicht —

wie die Skelettmuskulatur- aus Einzelzellen und nicht aus vielkernigen Muskelfasern
bestehen (s. Abb.3). Ihre Kerne befinden sich im Zentrum der Zellen und nicht — wie
bei der Skelettmuskulatur — unter der Zellmembran. Die Gegend um den Zellkern ist

mit Mitochondrien angereichert, die als "Kraftwerke" wegen der Dauerbelastung

durch standige Kontraktionen zur Energiegewinnung notwendig sind.

Abb.3a:Herzmuskelzelle
Abb.3b:Skelettmuskelzelle



Wie die Skelettmuskulatur ist die Herzmuskulatur quergestreift (s.Abb.4), wenn auch
nicht der Willkirmotorik unterlegen. Verantwortlich fur diese Quer-Streifung sind
Myofibrillen, die aus einzelnen Sarkomeren aufgebaut sind. Innerhalb eines
Sarkomers (s.Abb.4) sind Aktin- und Myosinfilamente vorhanden, die durch ihre
Anordnung und ihr Zusammenwirken die Kontraktion beziehungsweise Dehnung des
Muskels herbeifuhren. Die Aktinflamente sind an den Seiten von Z-Streifen befestigt,
die das Sarkomer begrenzen. In der Herzmuskelzelle ist weiter das
sarkoplasmatische Retikulum vorhanden, welches analog zum endoplasmatischen

Retikulum im Skelettmuskelgewebe der Protein-Bio-Synthese dient.

voktion- Ll Sl innnls
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Abb.4: Aufbau eines Herzmuskels

Miteinander verbunden sind die Herzmuskelzellen Uber die Glanzstreifen (Disci
intercalares), die das Gewebe des Herzmuskels in relativ kleine Zellen mit je einem
eigenen Zellkern unterteilen. Glanzstreifen besitzen eine zapfenartige und eine glatte
Region. Uber die Zapfen verbinden sie mittels mechanischen Kontakts die einzelnen
Herzmuskelzellen End-zu-End untereinander und machen damit die
Muskelkontraktion moglich. Die glatte Region der Glanzstreifen ist wichtig zur
Erregungsweiterleitung von einer Zelle zur anderen und damit zur Ausbreitung der

Erregung Uber den gesamten Herzmuskel.

Die Uber die Glanzstreifen verbundenen Herzmuskelzellen bilden ein
dreidimensionales verzweigtes Netz von ineinander Ubergehenden Faserzigen im
Myokard. Es gibt Schragfasern, die von auf3en und Langsfasern, die von innen vom
sogenannten Herzskelett (s.u.) zur Herzspitze laufen. Ausgehend von der Mitte
laufen Ringfasern schraubenférmig auf die Herzspitze zu. Das Ineinander-Ubergehen
der einzelnen Fasersysteme bewirkt, dass die Herzinnenraume gleichmafig
verkleinert werden und das Blut ausgetrieben werden kann. Im linken Herzen (s.u.)

ist dieses Fasersystem starker ausgebildet. So ist die Herzwand dort mit ca. 1cm fast



doppelt so dick wie im rechten Herzen. Dies ist bedingt durch den im Vergleich zum
Lungenkreislauf hoheren Widerstand im Korperkreislauf. Dadurch benétigt das linke

Herz mehr Druck, um das Blut auszuwerfen.

Der Blutversorgung des Myokards dient ein eigenes GefalRsystem. Es handelt sich
um die zwei Herzkranzarterien. Sie entspringen aus der Aorta und verlaufen in der
Herzkranzfurche, zwischen den Kammern und den Vorhéfen. Von den
HerzkranzgefalRen gehen GefalRaste ab, die das Myokard mit Blut versorgen. Die

wichtigsten Aste der linken Herzkranzarterien sind:
e Ramus circumflexus
e Ramus interventricularis anterior.
Aus der rechten Herzkranzarterie stammt der Ramus interventricularis posterior.

Obwohl beide Herzkranzarterien Uber eine Netzstruktur, die sogenannten
Anastomosen, miteinander verbunden sind, werden sie dennoch als funktionelle
Endarterien benannt. Der Grund ist, dass die Anastomosen nur gering leistungsfahig
sind, so dass jede Arterie fur sich fur die Versorgung ihres Gebietes verantwortlich

ist. Bei einem Ausfall kann diese Aufgabe von der anderen Ubernommen werden.

Aulerhalb des Myokards befindet sich der sogenannte Herzbeutel (s.Abb.2). Dieser

besteht aus zwei Schichten: dem
e Epikard (innere Schicht)
e Perikard (aul3ere Schicht)

Das Epikard Uberkleidet die Oberflache des Herzen und steht direkt oder durch
Fettpolster mit dem Myokard im Kontakt. Es ist das viszerale- oder Organblatt des
Herzbeutels, weil es zur Organinnenseite hingewendet ist. An der Herzbasis als Ort,
an dem die Gefalle in das Herz hinein- oder von dem Herz weggefuhrt werden, geht
das Epikard in das Perikard als sogenanntem Korper- oder parietalem Blatt als dem
Organ abgewendete Seite Uber. Zwischen den beiden Schichten des Herzbeutels
befindet sich ein serdser Gleitspalt (Herzbeutel- oder Perikardhéhle). Die darin
befindliche Herzbeutelflussigkeit sorgt als Gleitfilm wahrend der Herzaktion dafur,

dass die Reibung zwischen den Blattern des Herzbeutels weitgehend verringert wird



und so die Verschieblichkeit des Herzens wahrend der Herzaktionen gewahrleistet
bleibt.

Das Perikard als parietales Blatt des Herzbeutels ist allein mit dem Diaphragma und
der Brustwand fest verwachsen. Es besteht im Unterschied zum Epikard aus

straffem, kollagenem Bindegewebe und ist deswegen nur sehr wenig dehnbar.

Der aus Epi- und Perikard zusammengesetzte Herzbeutel wird nicht nur durch seinen
Inhalt, das Herz, weitgehalten, sondern auch durch den im Brustraum vorliegenden

Unterdruck.

(Spornitz 2010, S.216)

2.1.2. Herzinnenrdaume

Der Innenraum des Herzens wird in zwei Abschnitte gegliedert:
e das linke Herz
e das rechte Herz

Beide Herzseiten werden durch das sogenannte Interventrikularseptum getrennt. Es
besteht aus einem bindegewebigen und einem muskularen Teil. Der muskulare Teil

ist in den Kammern des Herzens starker ausgebildet.

Jede der Herzhalften besteht aus dem Atrium (Vorhof) und dem Ventrikel (Kammer).
Das rechte Atrium ist mit der oberen und der unteren Hohlvene (V. cava superior und
V. cava inferior) verbunden, durch die das rechte Herz mit Blut geflllt wird. Die
Versorgungsgefalle des Herzmuskels minden in den rechten Vorhof, wodurch das
Blut wieder in den Korperkreislauf gelangt. Zwischen dem Vorhof und der Kammer
der rechten Herzseite befindet sich die Trikuspidalklappe. Sie verhindert den
Blutrtckfluss aus der Kammer in den Vorhof. In der Kammer selbst befinden sich die
Papillarmuskeln, die dem Offnen beziehungsweise dem SchlieBen der
Trikuspidalklappe dienen. Der Muskel und die Klappe werden durch die Sehnenfaden
(Chordae tendineae) miteinander verbunden. Die Verbindung zwischen
Pulmonalarterie und der rechten Herzkammer stellt die Pulmonalklappe (Truncus
pulmonalis) der rechten Herzkammer dar. Zudem verhindert sie einen Rickstrom des

Blutes in die Kammer.



Der Aufbau der linken Herzhalfte unterscheidet sich nur in geringem Mal3e von dem
des rechten Herzens. Das arterielle Blut gelangt Uber zwei linke (Vv. Pulmonales
sinistrae) und zwei rechte Venen (Vv. Pulmonales dextrae) in den linken Vorhof.
Zwischen dem Vorhof und der Herzkammer befindet sich, wie auf der rechten Seite
des Herzens, eine Klappe, die den Blutriuckstrom verhindert. Diese Klappe wird als
Mitralklappe bezeichnet. Wie die Trikuspidalklappe im rechten Herz ist die
Mitralklappe Uber Sehnenfaden mit den Papillarmuskeln in der linken Herzkammer
verbunden. Die Verbindung zu der Aorta als Hauptschlagader wird durch die
Aortenklappe als zweite Klappe der linken Herzkammer hergestellt. Auch sie

ubernimmt die Aufgabe, den Blutrtckfluss zu verhindern. (Spornitz 2010 , S.217)
2.1.3. Herzskelett

Die vier Klappen des Herzens (s.0) dienen als Ventile und regulieren die
Stromungsrichtung des Blutes. Sie werden von einem bindegewebsartigen Ring
umgeben, der auch als Herzskelett bezeichnet wird. Die Klappen befinden sich auf
dem Herzskelett auf einer Ebene, die als Ventilebene bezeichnet wird. Die
Muskulatur der Vorhéfe und der Kammern ist am Herzskelett befestigt. Das
Herzskelett selbst wird von den Fasern des Erregungsleitungssystems durchbrochen,
die vom rechten Vorhof zu den Kammern verlaufen. Aufgabe des Herzskelettes ist,
die Offnung der Herzkammern mechanisch zu stabilisieren beziehungsweise die
Erregungsleitung aus den Vorhofen elektrisch zu isolieren. Das Herzskelett stellt

Ursprung und Ausgangspunkt der Herzmuskulatur dar.
(Spornitz 2010, S.218)
2.2. Anatomie des Kreislaufsystems

Bei der anatomischen Betrachtung des Kreislauf werden drei verschiedene Arten von

Gefallen unterschieden: die
e Arterien
e \Venen

o Kapillaren

(Spornitz 2010, S.227)



2.2.1. Arterien

Die Arterien in Herznahe stellen die Aorta, der Truncus brachiocephalicus, die Arteria
subclavia und die Arteria carotis communis dar. Durch diese wird das

sauerstoffreiche Blut aus der linken Herzhalfte in den Kdrperkreislauf geleitet.

Der anatomische Aufbau der arteriellen GefalRwande ist gekennzeichnet durch

folgende Schichten:
e Intima
e Media
e Adventitia

Als Intima wird die innere Schicht der Blutgefalie bezeichnet. Sie besteht aus dem
Endothel, subendothelialen Kollagenfasern und einer Elastica Interna, einer
elastischen Membran. Die Media ist eine Schicht aus spiral und zirkular
angeordneten glatten Muskelzellen, zwischen denen sich Bindegewebsfasern
befinden. Die Adventitia als aul3ere Schicht der Gefallwand besteht aus
Bindegewebszellen und —fasern, haufig mit Fettzellen durchsetzt. In ihr verlaufen

versorgende Nervenfasern und Gefalie.

Zur Sicherung eines kontinuierlichen Blutflusses in den Korperkreislauf weisen die in
Herznahe befindlichen Arterien eine dickere Intima- Schicht auf. Sie besitzen zudem
dichte elastische Netze innerhalb der Media. Durch die elastischen Fasern sind diese
Arterien stark reversibel dehnbar und werden aus diesem Grund auch als Arterien
vom elastischen Typ bezeichnet. Mit zunehmender Entfernung vom Herzen werden
die elastischen Fasern in der Media-Schicht weniger, die glatten Muskelfasern
nehmen hingegen zu. Die Folge ist, dass die Gefalte eine geringere Dehnbarkeit als
die herznahen Arterien aufweisen und die Kraft der glatten Muskulatur starker ist. Sie
werden als Widerstandsgefale oder auch als Gefalke vom muskularen Typ

bezeichnet.

Zur Versorgung der arteriellen GefaRwande durchziehen Gefallaste, die Vasa

vasorum, die Media und Adventitia.
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Neben den grol3en Arterien gibt es die Arteriolen als kleine Arterien. Sie befinden
sich kurz vor dem Kapillargebiet beziehungsweise am direkten Ubergang zu diesem.

Letztere werden als Metaarteriolen bezeichnet.

(Spornitz 2010 , S.228)

2.2.2. Venen

Bei den Venen unterscheidet man zwischen zwei Arten: den
e Hautvenen

und

e Begleitvenen

Hautvenen sind unpaare, oberflachlich gelegene Venen, die durch die Unterhaut
(Subkutis) verlaufen. Sie besitzen eine Vielzahl von Verbindungen untereinander und
sind direkt an der Temperaturregulation des Korpers beteiligt. Begleitvenen verlaufen
mit gleichnamigen Arterien durch eine gemeinsame Gefallscheide aus Bindegewebe.
Sie sind Uber Anastomosen miteinander verbunden. Sie werden aus diesem Grunde

als Strickleitervenen bezeichnet.

Im Gegensatz zu den Arterien besitzen die Venen eine wesentlich diinnere Wand.
Ihre Media weist weniger Muskelfasern auf, deren Zellen durch elastisches und

kollagenes Bindegewebe blundelweise auseinander gezogen sind.

Kleinere Venen, die sich in dem Grenzgebiet zu den Kapillaren befinden, werden als

Venolen bezeichnet.

Um die Fliel3richtung des Blutes zu regulieren, befinden sich in den Venen die
Venenklappen. Sie sind entstanden als Faltenbildungen des Venen-Endothels und
bestehen aus zwei halbmondférmigen Segeln mit einer Bindegewebsschicht. Die
Segel befinden sich in dem Lumen der Venen und ihr freier Rand ist herzwarts
gerichtet. Besonders zahlreich findet man die Venenklappen in solchen Venen, in
denen das Blut entgegen der Schwerkraft transportiert wird (z.B. in den Beinen). Der
Abschnitt zwischen den einzelnen Venenklappen wird als Sinus valvulae bezeichnet.

Dieser Bereich ist dehnbarer als der Bereich der Venenklappen.

12



Die Aufgabe der Venenklappen ist, das Blut nur in Richtung Herzen flieRen zu
lassen. Stromt das vendse Blut in den Venen zurlck, erfasst es die Venenklappen.
Wie ein Ruckschlagventil verschlieen sie das Lumen und verhindern damit den
Ruckfluss. Dieser Vorgang wird durch die Bewegung der Muskeln unterstitzt. Durch
deren standiges An- und Entspannen werden die Venen zusatzlich komprimiert. Ein

solcher Vorgang wird als Muskelpumpe bezeichnet.
(Spornitz 2010, S.229)
2.2.3. Kapillaren

Die Kapillaren als die kleinsten Blutgefalde bestehen vorwiegend aus dem Endothel
und einer Basallamina. Dabei kann das Endothel als ein vollkommen verschlossenes

auftreten oder Liicken aufweisen.

Die Kapillaren dienen dem Stoff- und Gasaustausch zwischen dem Blut und dem
Zielorgan. (Spornitz 2010, S.229)

2.3. Funktioneller Aufbau des Herz-Kreislaufsystems

Das Herz-Kreislauf-System hat die Aufgabe, die Zellen des Organismus mit
Sauerstoff, Stoffwechselsubstraten, Hormonen und mit Enzymen zu versorgen.
Weiterhin werden Uber das Herz-Kreislauf-System Stoffwechselendprodukte,

Kohlendioxid und Stoffwechselwarme abgefuhrt.

Zur Beschreibung der bei diesem Vorgang ablaufenden Prozesse ist zu

unterscheiden zwischen folgenden Ablaufen:
e Herzmechanik
e Herzerregung

e Hamodynamik

13



2.3.1. Herzmechanik
Der Herzzyklus baut sich aus vier Aktionsphasen auf:
e Anspannungsphase
e Austreibungsphase
e Entspannungsphase
e Fulllungsphase

Die Anspannungs- und Austreibungsphase gehorten zu der sogenannten Systole. Sie
ist die Kontraktionsphase der Herzwand. Die Entspannungs- und Flllungsphase sind
die Phasen der Diastole oder der Erschlaffungsphase der Herzwand. Die
Aktionsphasen der beiden Herzmechaniken werden durch das Offnen und Schlieen
der Herzklappen begrenzt. Sie laufen im linken und im rechten Herz beinahe nach
den gleichen mechanischen Prinzipien ab. Der einzige Unterschied ist, dass die
Aktionsphasen im rechten Herz unter einem deutlich niedrigeren Druck ablaufen.
Stromungstechnische Griinde sind hierflr verantwortlich. Um den Transport des
Blutes Uber lange Strecken zu gewahrleisten, ist ein Niederdrucksystem, das vendse
System mit dem rechten Herzen, und ein Hochdrucksystem, das arterielle System

mit dem linken Herzen notwendig.

Zu Beginn der Systole steigt der intraventrikulare Druck durch die Kontraktion der
sich in der Herzwand befindenden Ventrikelmuskulatur. Dadurch kommt es zur
SchlieBung der Atrioventrikularklappen. Da der Druck in dem Ventrikel zu diesem
Zeitpunkt noch geringer ist als in den Ausflussbahnen (Aorta, Pulmonalarterie), sind
auch die Aorten- und Pulmonalklappen geschlossen. Es kommt in dieser Phase zu
einem schnellen Druckanstieg in dem Ventrikel. Es handelt sich dabei um eine
isovolumetrische Kontraktion, weil das Blutvolumen durch die verschlossenen

Klappen im Ventrikel konstant bleibt.

Ubersteigt der Druck in dem Ventrikel nun den in den Arterien, éffnen sich die
Taschenklappen (Aorten- und Pulmonalklappe s.0.) und es beginnt die
Austreibungsphase. Dies geschieht im Normalfall bei einem Aortendruck von 80
mmHg im linken Herzen und bei einem Pulmonalarteriendruck von 10 mmHg im

rechten Herzen. In dieser Phase kontrahiert das Herz auxobar, das heil3t mit der
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kontraktionsbedingten Verkurzung der Muskelfasern geht eine Spannungssteigerung

einher. Das Schlagvolumen von 70 ml (in Ruhebedingung) wird erreicht.

Im ersten Viertel der Systole werden bereits ca. 60% des Schlagvolumens
ausgeworfen. Dadurch ist bei einer erhdhten Herzfrequenz eine erhohte
Auswurfleistung madglich. Nach Beendigung der Systole bleiben ca. 70 ml und somit
ca. 50% des anfanglich Vorhandenen Blutvolumens als endsystolisches Volumen in

den Herzkammern zuriick.

Als letzter Teil der Austreibungsphase sinkt der intraventrikulare Druck wieder ab.
Durch den sinkenden Druck in den Ventrikeln schliel3en sich die Taschenklappen
wieder und die Enspannungsphase beginnt. Wahrend dieser Phase sind- ebenso wie
in der Anspannungsphase der Systole-alle Klappen geschlossen. Somit kommt es zu
einer isovolumetrischen Entspannung. Der Aortendruck und der Ventrikeldruck

sinken auf ihren Ruhewert ab.

Ist der Ventrikeldruck unter den Vorhofdruck abgesunken, 6ffnen sich die
Atrioventrikularklappen und es beginnt die zweite Aktionsphase der Diastole, die
Flllungsphase. Ahnlich wie bei der Austreibungsphase werden im ersten Viertel
bereits 80% der Fullung erreicht, so dass auch bei hoher Herzfrequenz eine effektive

Ventrikelflllung ermdglicht wird.

Der Ventilebenenmechanismus tragt mafigeblich zur raschen Fillung der Ventrikel
bei. Unter der Ventilebene versteht man die Vorhof-Kammer-Grenze mit den
Atrioventrikularklappen. Bei der Systole wird diese Ebene durch Kontraktion der
Ventrikelmuskulatur in Richtung Herzspitze verschoben, so dass sich das
Ventrikelvolumen verandert. Dadurch entsteht ein Sog auf die herznahen Gefalle.
Bei der nachfolgenden Diastole bewegt sich die Ventilebene mit den geoffneten
Atrioventrikularklappen dem angesaugten Blut entgegen. Auf diese Weise kann ein

Teil der Ventrikelflllung ohne Bewegung des Blutes geschehen.
(Speckmann et al 2008, S.405-413)
2.3.2. Herzerregung

Kennzeichnend fur die fur die Herzerregung verantwortlichen Systeme ist ihre

Autorhytmie. Das bedeutet, dass sie spontan Aktionspotentiale generieren kann und
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sich die Erregung auf diese Weise ohne auliere depolarisierende Impulse ausbreiten
konnen. Es gibt zwei Erregungsbildungszentren:
e den Sinusknoten als primaren physiologischen Schrittmacher
und

e den Artriumventrikularknoten (AV-Knoten)(s.Abb.5)

Die Herzerregung beginnt an dem sogenannten Sinusknoten und verlauft daraufhin
Uber die Vorhofmuskulatur zum AV-Knoten. Unter Ruhebedingungen findet sich im
Sinusknoten eine Ladungsfrequenz von 60-80 Aktionspotenzialen pro Minute, im AV-
Knoten von 40- 60 pro Minute.

Die Bedeutsamkeit des AV-Knotens ist, dass er beim Ausfall des Sinusknotens die

Schrittmacherfunktion tbernehmen kann.
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Abb.5: Erregungsleitung des Herzens

Neben den genannten Erregungsbildungszentren wird das Herz auch durch die
vegetativen Herznerven von Sympathikus und Parasympathikus gesteuert. Der
Sympathikus wirkt auf das Herz durch die Freisetzung von Noradrenalin, der

Parasympathikus durch die Freisetzung von Acetylcholin.

Beide Systeme haben eine gegensatzliche Wirkung auf das Herz. Bei Sympathikus-
Aktivierung steigert sich die Herzfrequenz (positiv-chronotrope Wirkung), eine
Frequenzabnahme (negativ-chronotrope Wirkung) wird durch den Parasympathikus
herbeigeflhrt.

Die Kontraktilitat des Vorhof- und Ventrikelmyokards wird durch den Sympathikus
gesteuert (positiv-inotrope Wirkung). Ein gesteigertes Schlagvolumen des Herzens

ist die Folge. Der Parasympathikus hat bei Menschen keinen Einfluss auf die
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Auswurfleistung des Herzens. Dagegen bestimmt er die Uberleitungszeit der
Erregung zwischen Vorhofen und Ventrikeln mit. Die Stimulation des
Parasympathikus kann die Uberleitung verlangsamen beziehungsweise blockieren
(negativ-dromotrope Wirkung). Die Sympathikusaktivierung wirkt positiv-dromotrop,

indem sie die Uberleitungszeit verkiirzt. (Speckmann et al 2008, S.390-396)

2.3.3. Hdimodynamik

Die Hdmodynamik des Herz-Kreislaufsystems lasst sich in drei Anteile unterteilen:
e das Hochdrucksystem,
¢ die Mikrozirkulation und
e das Niederdrucksystem.

(Speckmann 2008, S.416-418)

2.3.3.1. Das Hochdrucksystem

Das Hochdrucksystem besteht aus dem linken Ventrikel wahrend der Systole und
dem sich anschliel3enden arteriellen System. In diesem System befinden sich- trotz
eines hohen Drucks- nur 15% des gesamten Blutvolumens, weil es im Gegensatz
zum Niederdrucksystem nur eine geringe Dehnbarkeit besitzt.

Wahrend der Systole erhoht sich der Druck im arteriellen System auf 120mmHg,
wodurch sich die Gefalle aufdehnen und die Blutstromung in kontinuierliche
Stromung umgewandelt wird. Man bezeichnet diesen Effekt als Windkesselfunktion.
Wahrend der Systole dehnen sich die elastischen Fasern der Blutgefalle, wodurch
die Halfte des Schlagvolumens gespeichert wird. In der Diastole entspannen sich die

Fasern wieder und das gespeicherte Blut wird weitertransportiert.

(Speckmann 2008, S.418- 420)
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2.3.3.2. Die Mikrozirkulation

Das in die Peripherie flieRende Blut gelangt aus dem arteriellen System zu den
Kapillaren, in denen es zum Stoffaustausch zwischen den Zellen und dem Blut
kommt. Zusammen mit den vor- und nachgeschalteten Blutgefalien bilden die

Kapillaren die funktionelle Einheit der Mikrozirkulation.

Der Stoffaustausch, der wahrend der Hamodynamik in den Kapillaren ablauft, verlauft

durch verschiedene Austauschvorgange:
¢ Diffusion
e Filtration
e Reabsorption

(Speckmann 2008, S.420-423)

2.3.3.3. Das Niederdrucksystem

Das Niederdrucksystem besteht aus allen Gefalen, die nicht dem Hochdrucksystem
(s.0.) zugeordnet sind und umfasst 85% des gesamten Blutvolumens des Korpers.
Durch den hohen Anteil des Blutvolumens werden die Gefal3e des
Niederdrucksystems auch als Kapazitatsgefalle bezeichnet. Trotz des hohen Anteils
des Blutvolumens ist der Druck in den Kapazitatsgefallen sehr gering. Eine
Ausnahme besteht in den Beinvenen, in denen es beim Stehen durch die

Schwerkraftwirkung zu einem hoheren Druck kommt.

Durch die Herztatigkeit wird Blut aus dem Niederdrucksystem in das
Hochdrucksystem verschoben. Dabei sinkt der Druck in den herznahen vendsen
Gefallen auf den zentralen Venendruck von 2-4 mmHg ab und der arterielle Druck
steigt auf 120/80 mmHg. Beim aufrechten Stehen kommt es durch den Einfluss der
Schwerkraft zu einem héheren Druck in den Arterien und Venen in den Beinen. Der
Druck in den Beinvenen fuhrt dazu, dass sich diese ausdehnen und somit weniger
Blut fur den vendsen Ruckstrom zum Herzen zur Verfigung steht. Dem entgegen
wirkt eine Kompression der Beinvenen durch die Muskelpumpen. Sie senken den
Druck in den Beinvenen und erhohen den vendsen Ruckstrom zum Herzen.
(Speckmann 2008, S.423-426)
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3. Herz-Kreislauferkrankungen
3.1. Epidemiologie

Herzkreislauferkrankungen stellen in den Industrielandern und mittlerweile auch in
den Entwicklungslandern eine haufige Ursache fur Behinderungen und vorzeitige
Sterblichkeit dar (s. Abb.6). In der Europaischen Union sterben jahrlich mehr als zwei
Millionen Menschen an einer kardiovaskularen Erkrankung. Das sind 42% aller
Todesursachen. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Herzkreislauferkrankung zu sterben

liegt bei einer Frau bei ca. 45% und bei einem Mann hingegen bei ca. 38%.

(Allender et al, 2008, S.16-32)

¥ Entwickiungslander Industrienationen
Erkrankungsgruppe Todesfalle Erkrankungsgruppe Tuaesfalis
Milliornen % Milkionen W%
Ischdmische 3.70 118 IschBmischs 138 173
Herzerkrankung Herzerkramkung
Zerabrovaskulane 161 85 Zemebrovaskulire 078 R
Erkrankungen Erkrankungan
Untere Atamwegs 3,41 7.0 Lungenkrebs 048 -]
erkrankungen
Parinatale Zustindo 248 81 Unters Atemwags- .24 44
erkrankungen
HIV! AIDS 256 5%  Chronisch abstruktive 0,30 3.8
Lumgenarkrankung
Ghronlsch obatruktive 238 49 Darmikrabs 0.28 3.3
Lungenarkrankung
Durchfslberkrankungen 173 37 Demeénzerkrankungen 0,21 26
Tuberkylgge 1.58 3.3 Diabetes Mallitus 0.20 2.8
Mialaria 1.2 45 Brustkrebs 0,18 2.0
Strakenverkehrsunisile 1.07 22 Magenkrebs 0,15 1.8
e 26,8 553  Bumme £ 2 538

HIV: Human mmunodeficsancy virus, AIDS: Acquired smmune deficiency syndroma

Abb.6: Die zehn haufigsten Todesursachen.

Gleichermalen sinkt die Zahl der Todesfalle durch Herzkreislauferkrankungen in den
westlichen Industrielandern. Ursache dafur sind auf der einen Seite die verbesserten
Behandlungs- und Therapieoptionen fur bereits Erkrankte und auf der anderen Seite

die Reduktion der Pravalenz wichtiger Risikofaktoren in der Bevolkerung. (s. Abb.7)
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Abb.7: Myokardinfakt-Mortalitat im internationalen Vergleich

Herz-Kreislauferkrankungen gehen neben individuellen Konsequenzen wie zum
Beispiel der Einschrankung der Lebensqualitat, Leistungsfahigkeit und
Lebenserwartung auch mit erheblichen 6konomischen und gesellschaftlichen
Konsequenzen einher. Sie sind zum Teil fur eine drastische Steigerung der
Gesundheitsausgaben in den Landern von ca. 5% in den 1970er Jahren auf ca. 9%

in den 2000er Jahren verantwortlich.
(WHO, 2008)
3.2. Atiologie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Wie Abbildung 8 zeigt, handelt es sich bei der Krankheitsentwicklung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen um ein multifaktorielles Geschehen, in dem das individuelle

Risikoverhalten eine zentrale Rolle einnimmt.
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Abb.8: Einflussfaktoren auf die Entstehung einer ischamischen Herzkrankheit

Korperliche Inaktivitat, Ernahrungsweisen, Adipositas, Alkoholkonsum und
Tabakrauchen haben schadliche korperliche Auswirkungen, an deren Ende die Herz-
Kreislauf-Erkrankung steht. Sie fordern arteriosklerotische Prozesse in den Gefalden,
die zu einer Sauerstoffunterversorgung des Herzmuskels fiihren. Es handelt sich
dabei um GefalRveranderungen in Form von Arterienverfettung und -verkalkung.
Klinische Folgen sind Angina Pectoris, akuter Myokardinfakt und
Herzrhythmusstorrungen. Diesen arteriosklerotischen Prozessen liegt folgender

pathogener Ablauf zugrunde.
(WHO, 2008)

Bei einer Arteriosklerose kommt es zu einer Schadigung der Endothelschicht der
Blutgefal’e durch physische oder chemische Reize. Durch die Verletzung gelangen
glatte Muskelzellen in die Intima der Gefallwand und es bilden sich Schaumzellen,
die aus Fetteinlagerungen (LDL-Cholesterin) in der Intima und der Media bestehen.
Dieser Prozess wir auch als "response to injury hypothesis" bezeichnet. Durch diese
Anlagerungen bilden sich mit der Zeit herdférmige Gewebeveranderungen, die
sogenannten Plaques. Diese Plaques fuhren zu einer Verengung der Gefal3e und

damit auf Dauer zu der gefahrlichen Sauerstoffunterversorgung (s.Abb.9).

(Prometheus, 2005, S.117)
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Abb.9: Arteriosklerotischer Prozess in den Herzgefallen

Auf Grund der Bedeutung der in Abbildung 8 aufgezeigten Risikofaktoren fur die
Entstehung dieses Prozesses werden sie im Folgenden naher beschrieben.

3.2.1. Mangelnde korperliche Aktivitat

Ein weit verbreitetes Phanomen in den modernen Industriestaaten ist die Abnahme
des Bewegungsverhaltens. Hierflr sind Veranderungen in der Lebensweise
verantwortlich zu machen. Im Beruf finden sich vorwiegend sitzende Tatigkeiten und
das Freizeitverhalten wird vermehrt durch TV-Konsum oder Computernutzung
bestimmt. Insbesondere zahlen Jugendliche und junge Erwachsene mit zu den
Risikogruppen flur Bewegungsmangel. Nach Dur et al (2007) geht nur etwa ein
Flnftel der Schulkinder in Osterreich in ihrer taglichen Freizeit einer sportlichen
Aktivitat nach. Die Mehrheit von ihnen betreibt nur noch an drei Tagen in der Woche
korperliche Bewegung. Ein knappes Drittel der befragten Kinder ist nur an einem Tag
in der Woche aktiv. (Dur et al, 2007, S.30-33)

In der "Gesundheitsbefragung 2006/2007" der Statistik Austria stellte sich heraus,
dass nur 54% der befragten Personen (ab 15 Jahren) mindestens an einem Tag in
der Woche korperlich aktiv sind (60% Manner und 49% Frauen).

(Statistik Austria, 2007,S5.30-31).

Eine weitere Risikogruppe sind Personen im héheren Lebensalter. Osterreichische

Datenquellen zeigen, dass mit steigendem Alter das Bewegungsausmalf} der
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Probandlnnen abnimmt. Nur 14% der befragten Personen in der Altersgruppe ab 75
Jahren gaben in der "Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007" an, dass

sie sich einmal in der Woche korperlich bewegten. (Statistik Austria, 2007, S.30-31)

Den Zusammenhang zwischen mangelnder korperlichen Aktivitat und dem Herz-
Kreislauf-Risiko zeigten Wen et al (2011) in einer epidemiologischen Studie. Danach
erhoht sich das Risiko, an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung zu versterben, um 17%.
Auf der anderen Seite verringert sich jedoch die Erkrankungswahrscheinlichkeit
schon bei leichter korperlichen Aktivitat, zum Beispiel bei taglichem Sport von 15
Minuten Dauer um 14%. (Wen et al, 2011, S.1244-1253)

3.2.2. Erndhrung

Die Bedeutung der Ernahrung fur die kardivaskularer Risikofaktoren wie Diabetes
Mellitus, Dyslipidamie und Hypertonie (s. Abb.8) wurde in epidemiologischen Studien
vielfaltig belegt. Ein Beispiel daflir ist das Ergebnis aus der Studie von Higgins et al

aus der bereits erwahnten "Framingham Studie" (s. Abb.10)

Diabhatas
N No-Diabotoas

FPoaripharal
Hooart Failure Artery Disease

Abb.10:Zusammenhang zwischen Diabetes und KHK

Es zeigt fur Diabetiker ein deutlich erhdéhtes Risiko im Vergleich zu einer gesunden
Gruppe, eine Herz- oder GefaRerkrankung zu entwickeln. Ahnliches belegt die
sogenannte "Interstroke Studie" (2010), die in 22 Landern einen deutlichen
Zusammenhang zwischen dem Ernahrungsverhalten und vaskularen Ereignissen
beschreibt. (O'Donnell et al, 2010, S.112-123)

Der Zusammenhang zwischen Ernahrung und kardiovasularen Erkrankungen wurde
in einer Metaanalyse von Mente et al eindeutig bestimmt. Danach besteht ein

Kausalzusammenhang zwischen der Qualitat der Erndhrung und kardialem Risiko.
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So konnte die kardioprotektive Wirkung der mediterranen Diat, mit einem hohen

Anteil an ungesattigten Fettsauren, Obst und Gemuse eindeutig belegt werden.
Demgemal’ konnen Speisen mit einem hohen Anteil an
e gesattigten Fettsauren
o tierischen Fetten
e Salz
e Zucker
als das Herz indirekt schadigend angesehen werden.
(Mente et al, 2009, S.659-669)
3.2.3. Ubergewicht und Adipositas

Ein zunehmendes gesundheitliches Problem fir die Bevolkerung in Industrielandern
aber auch vermehrt in Entwicklungslandern stellen das Ubergewicht und die
Adipositas dar. Durch den vermehrten Verzehr von kalorienreicher Nahrung und
einen inaktiven Lebensstil gelten mittlerweile mehr als die Halfte der Menschen in
Industrielandern als tUbergewichtig oder adip6s (International Association for the
Study of Obesity, 2006). Eine Mehrzahl an epidemiologischen Studien und
Metaanalysen konnte zeigen, dass die Adipositas als disponierender Faktor fur
Diabetes Mellitus, Hypertonie und Dyslipoproteinamie das individuelle Risiko fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhdht. (McGee, 2005, S. 87-97)

Der Zusammenhang zwischen dem relativem Gewicht und der Inzidenz von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wird an der Untersuchung von Keil und Spelsberg(1995)
deutlich (s.Abb.11).
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Abb.11: Zusammenhang zwischen Gewicht(in Kg) und KHK

Je hoher das Gewicht, desto groRer ist das Auftreten von kardialen Erkrankungen.

Dieser Zusammenhang trifft sowohl auf Manner als auch auf Frauen zu.
(Keil& Spelsberg, 2001, S.624- 644)
3.2.4. Alkohol

Die herzschadigende Wirkung von Alkohol scheint von der Menge seines Konsums
abhangig zu sein. So gehen Studien davon aus, dass mehr als 30g Alkohol taglich
das Risiko einer koronaren Erkrankung verdoppelt (Arzte-Zeitung Verlags-Gmbh,
2011).Goldberg et al stellten fest, dass bei Frauen schon ab einem Konsum von 20g
Alkohol am Tag (entspricht ca. 200ml Wein) die Inzidenz einer arteriellen Hypertonie
linear ansteigt. Als Grund dafur wird angenommen, dass durch die Menge Alkohol
vermehrt LDL-Cholesterin freigesetzt wird, welches die krankhaften arteriellen
Veranderungen am Herzen fordert. Ein anderer Erklarungsmechanismus ist der, dass
Alkohol moglicherweise den sympathico-adrenergen Tonus erhdht und die
parasympathische Aktivitat verringert (Goldberg, 2001, S.472-475). Dadurch kann es
zu direkten Myokardschadigungen kommen. Auch kann ein dauerhafter exzessiver
Alkoholkonsum die Entwicklung einer Hypertonie oder einer chronischen
Herzinsuffizienz begiinstigen. (Arzte-Zeitung Verlags-Gmbh, 2011)
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Andererseits wird in der Literatur auch der herzprotektive Einfluss von Alkohol
hervorgehoben. So zeigt eine prospektive Studie von Rimm et al an tuber 50 000
Mannern, dass das relative Risiko einer koronaren Herzerkrankung bei einem
Konsum von 5 - 30 g pro Tag um ein Viertel gegenuber abstinenten Mannern
vermindert ist (Rimm et al, 1991, S.464-468). Ahnlich duRern sich Laufs & B6hm in
ihrem Ubersichtsartikel zu Studien zu diesem Thema. Sie kommen zum Schluss,
dass die beim Alkoholkonsum auftretenden antioxidativen, antithrombotischen und
vasodilatierenden Effekte sowie die Erhdhung des HDL-Cholesterins einen
Herzschutz herbeiflihren. Diese Wirkung ist jedoch nur bei einem moderaten
Alkoholkonsums zu beobachten, wahrend der schadigende Einfluss eines
exzessiven Alkoholkonsums (>30g pro Tag) auf das Herz nicht in Zweifel gezogen
wird. (Laufs & Bohm, 2001, S.227-230)

3.2.5. Tabakkonsum

Der schadliche Einfluss von Rauchen auf die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen hat sich in den letzten Jahren als gesichert herausgestellt. Zum
Beispiel hat das "Center for Disease Control" (2004) festgestellt, dass bei 46% der
durch Tabakkonsum bedingten Todesfalle eine kardiovaskulare Erkrankung
vorausging. Im Vergleich zu anderen Krankheitsbildern wie Tumoren oder
chronischen Lungenerkrankungen steht damit diese Erkrankung an erster Stelle der
durch Rauchen hervorgerufenen Krankheiten. (Department of Health and Human

Services, Centers for Disease Control and Prevention, 2004)
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Abb.12: Tabakkonsum assoziierte Todesfalle in den USA
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Eine weitere Studie von Kannel et al im Rahmen der sogenannten "Framingham-
Study" verdeutlicht den Zusammenhang zwischen einem steigenden
Zigarettenkonsum und erhohtem Risiko von kardiovaskularen Erkrankungen
(s.Abb.13). (Kannel et al, 1987, S. 1489- 1494)
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Abb.13:Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und kardiovaskularen Erkrankungen

Auf der anderen Seite zeigen sich eindeutige Hinweise flr eine
Prognoseverbesserung durch Rauchverzicht bei Personen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Es wurde bewiesen, dass ein Rauchstopp bei diesen Patientinnen
das Mortalitatsrisiko um ca. 36% reduziert. (Critchley et al., 2003,S.3041) Bei einer
gelungenen Raucherentwohnung gleicht sich das kardiovaskulare Risiko ehemaliger
Raucherlnnen an das der Normalbevolkerung an. Es konnte eine vollkommene
Reversibilitat innerhalb von zehn Jahren beobachtet werden (Doll et al 2004,
S.1519).

3.2.6. Psychosoziale Faktoren

Erganzend zu den in Abbildung 8 aufgezeigten Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen lassen sich psychosoziale als zusatzliche kardiale Belastungsfaktoren
nennen. Auch sie sind mit der Entstehung und der Prognoseverschlechterung von

Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert.

Man versteht unter psychosozialen Faktoren die Zusammenhange zwischen
psychologischen Phanomenen, der sozialen Umgebung und pathophysiologischen

Veranderungen.
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Ein klarer pathogenetischer Zusammenhang fur das Ausmalf von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen besteht bei:
e niedrigem sozioOkonomischen Status
e sozialer Isolation bzw. fehlender sozialer Unterstitzung
e chronischem Stress im Arbeits- und Familienumfeld.

Aulerdem besteht ein Zusammenhang zwischen Persdnlichkeitsfaktoren und
koronarer Gefahrdung. Vor allem werden Personen mit einem hohen Ausmal} an
Feindseligkeit, Arger und Aggressivitat als Risikogruppe eingeordnet (Miller et al.
1996, Mittag et al. 1999). In letzter Zeit ist zudem die pathogenetische Bedeutung der

Depression herausgestellt worden (Titscher et al, 2000).
(G. Titscher, 2000, S.237-240)
3.3. Zusammenfassende Betrachtung

Die Multifaktorialitat des zur Herz-Kreislauf-Erkrankung fihrendem Geschehens wird
in der Ubersicht in Abb.14 verdeutlicht. In ihr wird die Interaktion zwischen genetisch-
dispositionellen, personlichkeitsspezifischen und gesellschaftlichen Einflussfaktoren
dargestellt (Ebene 1). Weiterhin werden die damit zusammenhangenden
Risikofaktoren erster, zweiter und dritter Ordnung dargestellt (Ebene 2, 3 und 4). Sie
gelten als sekundare Risikofaktoren. Als Belastungen der Lebensverhaltnisse mit
ihren spezifischen Auswirkungen auf die Person und ihr Verhalten sind sie mittelbar
fur die Krankheitsentstehung verantwortlich. Sie minden ein in primare
Risikofaktoren erster, zweiter und dritter Ordnung (Ebene 5, 6 und 7). Diese sind —
entsprechend dem Risiko-Faktoren-Modell- unmittelbar fur das Endergebnis, die

Herz-Kreislauf-Erkrankung verantwortlich.
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Abb.14: Koronare Herzkrankheit als multifaktorielles Geschehen

Aus der Identifikation von Risikofaktoren zur Krankheitsentstehung sind auch
praventive MalRnahmen ableitbar, die die Entwicklung der Herzstérung frihzeitig

verhindern sollen. Auf diese wird im Folgenden ausfuhrlich eingegangen.

(Halhuber M.J., 1977, S.32-45)

4. Pravention
4.1. Begriffsbestimmung

Bei der Pravention handelt es sich um ein Spektrum von Malnahmen, die auf eine
eine Verbesserung des Gesundheitszustands und der Lebenserwartung in der
Bevolkerung abzielen. Durch gezielte Aktivitaten soll das Auftreten von Krankheiten

jeglicher Art verhindert, verzdgert oder weniger wahrscheinlicher gemacht werden.

Der Ursprung des Praventionsgedankens geht zurlick auf das ausgehende 19.

Jahrhundert, als in der Medizin die Bedeutung von Lebensverhaltnissen auf die



Entstehungen von Krankheiten immer deutlicher zutage trat. Diese Erkenntnis fuhrte
zu der Entwicklung der Sozialmedizin, zu deren fuhrenden Vertretern u.a. der
Berliner Arzt Rudolf Virchow (1821-1902) zahlte. Mit seinen BemUhungen um
sauberes Trinkwasser war er Vorreiter flr eine Verhaltnispravention, die durch eine
Veranderung krankmachender Lebensbedingungen zu einer Verbesserung des

Gesundheitszustandes der Bevolkerung fuhrte.

Bezogen auf die KHK-Erkrankungen kdnnen solche Malinahmen als
verhaltnispraventiv angesehen werden, die z.B. auf eine Verringerung von

Stressbelastungen am Arbeitsplatz als sekundarer Risikofaktor 1. Ordnung abzielen.

Wahrend der Einfluss des Milieus auf die Krankheitsentstehung fur
Verhaltnispravention im Vordergrund steht, bezieht sich die Verhaltenspravention auf
das Gesundheitsverhalten des Einzelnen. MalRnahmen der Bildung, Aufklarung,
Erziehung und Beratung werden genutzt, damit das Gegenuber einen
gesundheitsférderlichen Lebensstil entwickelt. Durch Ubernahme von
Selbstverantwortung soll auf diese Weise krankheitsbezogenes Risikoverhalten
reduziert werden. Die Verhaltenspravention ist gerade bei den typischen
Volkskrankheiten, zu denen die KHK zahlt, von besonderer Wichtigkeit (s.u.). Beispiel
hierfur ist die ,Safer-Sex“-Kampagne zum Schutz vor HIV-Infektion, in Bezug auf die

KHK ist das breite Angebot von Raucher-Entwdéhnungs-Programmen zu nennen.

Eine weitere Moglichkeit der Einteilung von praventiven Malinahmen ist die
Unterteilung der Praventionsstrategien nach Art der Zielgruppe. Dabei unterscheidet
man zwischen Strategien, die sich auf die Gesamtbevolkerung beziehen und
solchen, die sich auf bestimmte Teilgruppen/ Risikogruppen in der Bevdlkerung
beziehen. Die MalRnahmen werden, je nach Zielgruppe als "Bevdlkerungsstrategien”,
"universelle Strategien", "Hochrisikostrategien" und "spezifische Strategien"

bezeichnet.

PraventionsmalRnahmen kdnnen auch hinsichtlich des Zeitpunktes, an dem sie
eingesetzt werden, unterschieden werden. Hierbei werden die drei folgenden Arten

unterteilt:
e Primarpravention

e Sekundarpravention
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e Tertiarpravention
(Hurrelmann et al, 2006)

Bei der Primarpravention handelt es sich um Gesundheitsférderung. lhr Ziel ist nicht
die Krankheitsverhltung, sondern das Gesund-Bleiben. Gesundheitsrelevante
Lebensbedingungen und Lebensweisen sollen so beeinflusst werden, dass die
Faktoren zur Ausbildung von Erkrankungen reduziert bzw. beseitigt werden. In der
Primarpravention steht demnach die Frage im Vordergrund, wie Gesundheit
geschaffen und erhalten werden kann. In diesem Zusammenhang werden auch
Schutz- bzw. Widerstandsfaktoren (sog. Resilienzfaktoren) diskutiert, die protektiv
gegen Krankheit wirken. Hierzu haben die Ergebnisse aus der sog.
Salutogeneseforschung beigetragen, deren Hauptaufgabe es ist, in Abgrenzung zur

Pathogenese nach den Entstehungsbedingungen von Gesundheit zu fragen.

Dass Primarpravention als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden werden
muss, macht die Ottawa-Charta der WHO von 1986 deutlich. Sie definiert folgende

zentrale Bereiche der Gesundheitsforderung:
e Schaffung einer gesundheitsférderlichen Politik,
e Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten,
e Unterstutzung von gesundheitsforderlichen Gemeinschaftsaktionen,
e Neuorientierung der Gesundheitsdienste auf Gesundheit und

e Forderung der Entwicklung personlicher Kompetenzen.

Als Beispiel fur primarpraventive Malinahmen kdonnen genannt werden:
e Impfungen
e Betriebliche Gesundheitsférderung

e Programme zum Stressmanagement

(WHO,1986)
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Die Sekundarpravention greift ein, um Erkrankungen in einem moglichst frihen
Stadium zu erkennen. Mit der Friherkennung sollen die Chancen auf eine
vollstandige Heilung erhoht bzw. das Fortschreiten der Erkrankung verhindert
werden. Fruherkennungsuntersuchungen richten sich vorwiegend an Personen, die
keine Beschwerden haben und bei denen symptomlose Erkrankungsstadien
moglicherweise vorhanden sind. Beispiele fur Sekundarpravention sind fruhe Suche

nach bestimmten Krebserkrankungen wie Darm- oder Brustkrebs.

Eine Schwierigkeit, die mit diesem Praventionsansatz verbunden ist, besteht darin,
quasi Gesunde zu einer Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen zu
motivieren. Sowohl fehlende Symptome als auch mégliche Angste vor einem
schlechten Befund kénnen dazu fuhren, sich der Teilnahme an sekundarpraventiven

Angeboten zu verweigern.

Die dritte Form der Pravention, die Tertiarpravention, bezieht sich auf schon
erkrankte Personengruppen. Das Ziel ist, Fortschreiten, Komplikationen und
Spatschaden einer Erkrankung zu verhindern. Tertiarpravention dient der
Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit und der Lebensqualitat. Die Rehabilitation

ist einer ihrer wichtigsten Bestandteile.
(Rosenkran et al 2007, S.40- 43)

Im Folgenden werden nun Praventionsansatze dargestellt, die auf eine
Aufrechterhaltung, Sicherung bzw. Wiederherstellung der ,Herz-Gesundheit®
abzielen. Als verhaltnis- bzw. verhaltenspraventive Mal3nahmen kdnnen sie den

Bereichen der Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention zugeordnet werden.
4.2. Primarpraventive MaBRnahmen

Aufgrund der multifaktoriellen Bedingungen, die zu einer kardiovaskularen
Erkrankung fuhren, ist den der Erkrankung vorausgehenden Risikofaktoren
besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Hierbei ist eine umfassende Betrachtung
auf verschiedenen Ebenen notwendig, die sowohl sozialpolitische als auch

sozialmedizinische Aspekte mit einbezieht.

Ausgehend von dem engen Zusammenhang zwischen niedrigem

soziobkonomischen Status und dem Auftreten von KHK stellt die Verringerung
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sozialer Unterschiede eine zentrale Herausforderung fur die Pravention dar.
Sozialpolitische MalRnahmen, die Sicherheit des Arbeitsplatzes, angemessene
Entlohnung sowie soziale Aufstiegsmdglichkeiten zu schaffen, sind grundlegend fir
den Erfolg kardiovaskularer Pravention. Weiters kommt intakten Sozialstrukturen
sowie funktionierenden sozialen Unterstitzungssystemen eine gesundheitsférdernde
Funktion zu. In diesem Kontext ist auch das Angebot von Bildungsmdglichkeiten zu
sehen, durch die dem Einzelnen der Zugang zu Wissensressourcen eroffnet wird.
(Albus et al 2005, S.105-112)

Der Stellenwert von Bildung als primarpraventiver Mallnahme macht es notwendig,
bereits im Kindesalter mit der Férderung von Gesundheitsbewusstsein und
-verhalten zu beginnen. Gerade die Schule ist der geeignete Ort dafur, da in ihr alle
Kinder erreicht werden und damit zielgerichtet Gesundheitsférderung durchgefuhrt
werden kann. Durch sog. ,Life-Skill-Education“ sollen diejenigen Fahigkeiten der
Kinder unterstutzt werden, ,,... die einen angemessenen Umgang sowohl mit
unseren Mitmenschen als auch mit den Problemen und Stresssituationen im
alltaglichen Leben ermoglichen...“ (WHO, 1993). ZielgroRen wie die Entwicklung von
Selbstwert- und Gemeinschaftsgeflihl sowie Fahigkeiten zur Kommunikation, zur
Stressbewaltigung und zur Konflikt- und Problemlésung werden als
Lebenskompetenzen verstanden, die als Widerstandsfaktoren gegen Krankheit
wirken. Fur die Vermittlung dieser Inhalte stehen spezielle Férderungsprogramme
unter dem Stichwort ,Gesunde Schule® zur Verfigung. (WHO, 1993)

Neben solchen eher unspezifisch auf Gesundheitsforderung im allgemeinen Sinne

ausgerichteten Programmen gibt es weitere primarpraventive Ansatze, die gezielt

den fur die kardiovaskularen Erkrankungen in Frage kommenden Risikofaktoren

begegnen. Solche herzprotektiven Angebote beziehen sich auf die Forderung von
e gesundem Ernahrungsverhalten

e gesundheitsgerechter Bewegung

Inhalte, die im Rahmen der Primarpravention zu gesunder Ernahrung vermittelt
werden konnen, sind:
die Bedeutung von

e fettreduzierter bzw.-armer Kost
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e natirlichen pflanzlichen Olen

e haufigem Konsum von Obst und Gemuse

e maligem Alkoholkonsum

e Kkorperlicher Aktivitat.
(Gohlke et al 2013, S.1635-1701)
Nicht selten werden die Ernahrungsgewohnheiten von Menschen in sudlichen
Landern als Mal3stab fur eine gesunde Ernahrung angefuhrt. Im Vergleich zu nord-
und mitteleuropaischen Landern weist die Bevolkerung in diesen Regionen einen
deutlich niedrigeren Cholesterinwert auf. Trotz anderer Risikofaktoren ist die

Pravalenz von koronarer Herzkrankheit dort deutlich niedriger.

Korperliche Aktivitat ist ein weiterer primarpraventiver Faktor, der mit dazu beitragt,
Risikofaktoren durch Ubergewicht auszuschalten. Aktivitaten wie Laufen,
Schwimmen, Wandern und andere Ausdauersportarten, die die korperliche Fitness
erhalten, kdnnen als herzprotektiv angesehen werden. Nach einer Metaanalyse von
Nocon et al (2008) senkt sich durch korperliche Aktivitat das Risiko, eine
Herzerkrankung zu erleiden, um 30-50% Die Ergebnisse anderer Autorinnen weisen
in die gleiche Richtung. (Nocon et al 2008, S. 239-246).

Regelmalige Vorsorgeuntersuchungen werden weiter als primare
Praventivmalinahmen empfohlen. Bei jedem/jeder gesunden Erwachsenen soll in
einem Abstand von 5 Jahren eine Basisdiagnostik zu folgenden Parametern erhoben
werden:

e Cholesterin

o Triglyzeride

e HDL-und LDL-Cholesterin

Die Erreichbarkeit von Personen fur kardiale Primarpravention ist am ehesten durch
Angebote der betrieblichen Gesundheitsvorsorge gegeben. Hier handelt es sich um
gezielte Forderungsprogramme, in denen neben den Fragen der gesunden
Ernahrung und Bewegung auch Strategien zum erfolgreicheren Stressmanagement
vermittelt werden. In diesem Rahmen stehen folgende Inhalte im Vordergrund:

Erlernen von

e Entspannungstechniken
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e Zeitmanagement
e Stressbewaltigungsstrategien
Auch werden Vorgesetzte dahingehend geschult, durch ein adaquates

Fuhrungsverhalten die Mitarbeitergesundheit zu erhalten bzw. zu unterstitzen.

4.3. Sekundarpraventive MaBnahmen
Kommt es trotz der primarpraventiven Mallnahmen zum Auftreten einer
kardiovaskularen Erkrankung, sind sekundarpraventive Angebote angebracht. |hr Ziel
ist, die aufgetretenen Symptome zu lindern und somit den Chronifizierungsprozess
zu unterbrechen.
Zu den sekundarpraventiven Malinahmen zahlen:

e pharmakologische Therapien und

e |ntervention des Lebensstils

Unter pharmakologischen MalRnahmen versteht man die medikamentdse
Behandlung der Ursachen einer kardiovaskularen Erkrankung.
Zu diesen Therapien gehoren:

e die Betablocker Therapie,

e die ACE-Hemmer Therapie,

e die Senkung des LDL-Cholesterins und

¢ die gerinnungshemmende Therapie
Unter Betablockern versteht man Arzneistoffe, die im Korper die Beta-
Adrenozeptoren blockieren und somit das Hormon Adrenalin und den
Neurotransmitter Noradrenalin hemmen. Betablocker werden vor allem verabreicht,
um die Ruhefrequenz und den Blutdruck zu senken.
Durch die Verabreichung von Betablockern kann die Reinfakt- und kardiovaskulare
Mortalitatsrate gesenkt werden. Die auftretende Prognoseverbesserung ist im ersten
Jahr nach der Erkrankung am ausgepragtesten. In der Timolol-Studie zeigen auch
die 6Jahres-Daten eine signifikante Prognoseverbesserung. Patientinnen mit einem
schweren Infarktverlauf kbnnen besonders von einer Betablocker-Therapie
profitieren. (Pedersen TR, 1985, S.1055-1058)

Neben der Verabreichung von Beta-Blockern kdnnen auch ACE-Hemmer bei KHK

verabreicht werden. ACE-Hemmer sind Arzneimittel, die das Angiotensin-
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konvertierende Enzym (Angiotensin Converting Enzym) hemmen. Dieses Enzym ist
ein Teil der Blutdruck regulierenden Kaskade. Somit kann dieses Medikament zur
Behandlung von Bluthochdruck und Herzinsuffizienz eingesetzt werden.

Es hat, wie aus verschiedenen Interventionstudien deutlich wurde, einen gunstigen
Einfluss auf die Symptome der kardiovaskularen Erkrankung. Die fortfuhrende
Behandlung mit diesem Medikament, als Aspekt der Sekundarpravention, hangt von
dem individuellen Risiko der Patientinnen ab. ACE-Hemmer kdnnen nach einem
Vorderwandinfarkt die eingeschrankte Pumpfunktion reduzieren und somit einer
erneuten Dilatation des Ventrikels entgegenwirken.

(European Journal of Clinical Research, 1995)

Mehrere Studien zeigen, dass die Lipid-Senkung zu einer Abnahme der Mortalitat
und der Morbiditat von kardiovaskularen Erkrankungen fihren. Erklaren lasst sich
dies durch die LDL-Cholesterin-Senkung auf den Oberflachen der koronaren
Plaques. Diese Veranderung verbessert die Endothelfunktion und flhrt zu einer
Abnahme der Wahrscheinlichkeit einer Plaqueruptur. Zur Senkung des LDL-
Cholesterins werden Statine eingesetzt. Sie senken das LDL-Cholesterin um ca. 25
bis 35%.

Eine weitere Therapieform ist die Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
Hemmern, wie z.B. Acetylsalicylsaure (ASS), Ticlopidin oder Glycoprotein Ilb /llla-
Rezeptor-Antagonisten. Dabei handelt es sich um Medikamente, die die
Thrombozytenaggregation (Verklumpung der Blutplatchen) hemmen. Sie werden
eingesetzt um die Bildung von Thromben in den Schlagadern zu verhindern.

Der Zusammenhang zwischen der Thrombozytenfunktion und koronarer
Herzkrankheit kann durch die Wirksamkeit von Thrombozytenaggregations-
Hemmung belegt werden. Die Effektivitat dieser Therapieform liegt in einer Reduktion
der Reinfakte und der koronaren Mortalitdt um ca. 35%. Als Alternative zu den
Thrombozytenaggregations-Hemmern konnen ADP-Hemmer eingesetzt werden.
(European Journal of Clinical Research, 1995)

Neben der Verabreichung von Medikamenten kann auch eine Intervention des
Lebensstils den mit einer kardiovaskularen Erkrankung betroffenen Personen
Linderung verschaffen. So zeigt sich, dass die Beendigung des Rauchens bei

Patientinnen mit kardiovaskularen Erkrankungen fast so wirksam ist wie eine



medikamentose Behandlung mit z.B. Beta-Blockern oder
Thrombozytenaggregationshemmern. Auch eine fettarme ,mediterrane Kost" zeigt
sich in verschiedenen Interventionsstudien als eine sehr effektive MalRnahme gegen
die Symptome der KHK.

(Kolenda K.D 2005, S.1889)

Eine wesentliche Rolle in der Sekundarpravention von koronaren Herzerkrankungen
spielt eine regelmafige und gezielte korperliche Aktivitat von ca. 4 bis 5
Trainingseinheiten pro Woche. Diese Form der Pravention besitzt einen gesicherten
Stellenwert in der Sekundarpravention. Die Ergebnisse von Metaanalysen zeigen,
dass die kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat reduziert werden. Der Grund daflr
ist die positive Beeinflussung von verschiedenen Risikofaktoren (z.B. Diabetes
mellitus, Blutfette und arterieller Hypertonus). Zusatzlich werden morphologische und
funktionelle Parameter wie zum Beispiel die endotheliale Dysfunktion positiv
beeinflusst. Es wird davon ausgegangen, dass sich die korperliche Aktivitat auch
positiv auf die Stabilisierung der koronaren Plaques auswirkt.

Korperliche Aktivitat sollte moglichst 4-5mal in der Woche ausgelbt werden. Das
Training sollte Uber 30-45 Minuten lang sein und bei moderater Intensitat
durchgefuhrt werden. Ebenfalls wird ein erganzendes Training der Flexibilitat,
Koordination und ein dynamisches Krafttraining empfohlen. Die korperliche Aktivitat
ist fur alle Altersgruppen und in jeder Phase der kardialen Rehabilitation sinnvoll.
(Hansel J, Simon P. 2007, S.65-66)

4.4. Tertiarpraventive MaBRnahmen

Die Tertiarpravention lasst sich nur schwer von den sekundarpraventiven Malnahmen
trennen. Im Wesentlichen dient sie der Festigung der eingeflihrten MaRnahmen, so
dass die Patientlnnen lernen, mit der Krankheit zu leben. Auf diese Weise werden die
Patientinnen zu Expertlnnen Uber ihre Erkrankung. Die Weiterfuhrung der
medikamentdsen Behandlung und die Aufrechterhaltung der gesundheitsbezogenen
Malinahmen ist ein wesentliches Ziel der Tertiarpravention. Ein weiteres Ziel ist die
Ruckfallaprophylaxe. Hilfreiche Instrumente hierbei sind koronare Selbsthilfegruppen,
in denen Teilnehmerlnnen sich untereinander austauschen und gemeinsame

gesundheits- und soziale Aktivitaten durchfuhren. Das
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Eingebundensein in eine Gruppe starkt die Motivation des Einzelnen, an den fur
seine Gesundheit notwendigen MalRnahmen festzuhalten.

Weiterhin ist das Angebot einer kontinuierlichen Rucksprache und Beratung bei
Expertinnen (z.B. allgemein Medizinerln, Gesundheits-, Erndhrungsberaterinnen) in
diesem Zusammenhang forderlich.

Unter Umstanden kdnnen die modernen Medien wie das Internet bei der
Ruckfallsprophylaxe in der Zukunft eine groRere Bedeutung erlangen. Die
Einrichtung von Chat-rooms kann den Austausch mit ebenfalls Betroffenen
erleichtern und férdern. Dies ist besonders in landlichen Regionen, in welchen die
Organisation und Erreichbarkeit von koronaren Selbsthilfegruppen problematisch
sind, vorteilhaft.

Auch helfen qualitatsgesicherte Informationen, die Uber das Internet abrufbar sind,
den Patientlnnen auf dem aktuellen Stand der Behandlung zu bleiben.
(Rosenkran et al 2007, S.40- 43)

5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit hat sich zur Aufgabe stellt, die zur Verfugung stehenden
PraventionsmalRnahmen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erkunden, zu
beschreiben und -wenn maoglich- auf ihre Wirksamkeit hin darzustellen. Hierzu
wurden die pathophysiologischen und anatomischen Bedingungen fur die Entstehung
einer koronaren Herzerkrankung dargestellt. Auch wurde im Rahmen eines
Risikofaktorenmodells auf die lebensstilbedingten Einflussfaktoren, die fur die
Atiologie dieses Krankheitsbildes bedeutsam sind, eingegangen. Die
Gesamtbetrachtung ergibt, dass die koronaren Herzerkrankungen ein
multifaktorielles Geschehen sind, in dem kdrperliche und psycho-soziale
Einflussfaktoren von Bedeutung sind. Sie kdnnen als Zivilisations- und
Wohlstandserkrankungen der modernen Gesellschaft bezeichnet werden.

Fir die Gesundheitswissenschaft, die sich mit den Fragen der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Gesundheit befasst, stellt diese Erkrankung eine grol3e
Herausforderung dar. Sie ist vor allem im praventiven Bereich gefordert, in dem sie
die Risikofaktoren fur KHK ins Auge fasst. Dabei stellt sich die Aufgabe, Alternativen
zum risikobehafteten und in die Krankheit fiuhrenden ,Gesundheitsverhalten® zu
entwickeln und der Bevdlkerung nahe zu bringen. Diese Aufgabe ist umso

bedeutsamer als dass - wie im Text dargestellt- PraventionsmalRhahmen besonders
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wirksam sind. Es geht folglich darum, die gesundheitsbezogenen Kompetenzen des
Gesunden und des Kranken zu erweitern. Die WHO spricht in diesem
Zusammenhang von ,life skills education®, die bereits frihzeitig bei Schulern und
Heranwachsenden einsetzen soll. (Orley et al, WHO, 1994, S.1-7) Das bedeutet, zur
Forderung von Gesundheitsbewusstsein und -verhalten das Fach ,Gesundheit® in
den Lehrplan von Schulen aufzunehmen. Erste Ansatze in diese Richtung sind
bereits vorhanden. So gibt es bereits ausgefeilte Schulprogramme flr den
Grundschulbereich, die sich mit diesem Thema befassen. (vergl. Krause et al,
Subjektive Befindlichkeit und Selbstwertgefiihl von Grundschulkindern) Wichtig
erscheint, frih mit diesen Bildungsinhalten zu beginnen. Wahrend der Adulescens
gibt es moglicherweise entwicklungspsychologisch bedingte Widerstande, sich mit
solchen Programmen auseinanderzusetzen. Zum Beispiel kann das Rauchen zu
einem Statussymbol innerhalb der Peer-Group gelten, so dass die Notwendigkeit, es
zu unterlassen nicht eingesehen werden kann.

Informationsvermittlung, Beratung und Erziehung sind demnach wichtige Stellgréf3en,
die nicht nur im primaren sondern auch im sekundaren und tertiaren Praventivbereich
berucksichtigt werden mussen. Zu den beiden letztgenannten Bereichen kommen
zusatzlich zu den verhaltensbezogenen Informationen medizinische Inhalte, die
vermittelt werden missen. Zum Beispiel die Notwendigkeit der Cholesterinsenkung
durch gesunde Erndhrung. Und dennoch steht die Sicherung der Compliance in allen
drei Praventionsfeldern im Vordergrund. Mit dieser Aufgabe stellt sich den
Gesundheitswissenschaften die grundlegende Frage, wie die Kluft zwischen
gesundheitsbezogenem Wissen und gesundheitsbezogenem Verhalten Uberbruckt
werden kann. In diesem Zusammenhang haben Prohaska& Diklemente ein
sogenanntes , Transtheoretisches Modell* der Veranderung formuliert. Dieses Modell
beschreibt, erklart und beeinflusst intentionale Verhaltensveranderungen. Es basiert
darauf, dass Anderungsprozesse mehrere qualitativ unterschiedliche und sukzessive
aufeinander aufbauende Stufen durchlaufen. Es wird auf verschiedene
Risikoverhaltensweisen adaptiert. Zum Beispiel Tabakkonsum, Alkoholkonsum,
Erndhrung und korperliche Bewegung. Das , Transtheoretische Modell“ befasst sich
mit der Aktivierung von gesundheitsbezogenen Ressourcen, somit bezieht es sich
auch auf das Prinzip der Salutogenese nach Aaron Antonovsky.

(Schmid S., 1999, S.21-26)
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6. Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass koronare Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine der weitverbreitetsten Erkrankungen in der modernen Gesellschaft sind. Sie
haben pathophysiologische Ursachen wie zum Beispiel die Arteriosklerose. Die
korperlichen Ursachen flr eine koronare Herz-Kreislauf-Erkrankung werden durch
risikobezogene Verhaltensweisen beeinflusst. Zu diesen Risikoverhaltensweisen
gehoren das Rauchen, Stress, mangelnde korperliche Bewegung und eine
cholesterinreiche Ernahrung. Um die Morbiditat und die Mortalitat dieser
Erkrankungen zu verringern sind neben Aufklarung und Schulungen
(primarpraventive Malinahmen), medikamentése Behandlungen und
Verhaltensinterventionen (sekundarpraventive Mallhahmen) sowie eine
weiterfiUhrende Betreuung und gezielte Verhaltensanderung nach der Erkrankung
(tertiarpraventive Malinahmen) notwendig. Die in diesen Bereichen angebotenen
Maflnahmen sind dargestellt worden.

In der Diskussion wird auf die Wichtigkeit der frihzeitigen Anwendung der
praventiven Malnahmen eingegangen. Ebenfalls wird die Frage erortert, wie die
Kluft zwischen gesundheitsbezogenem Wissen und gesundheitsbezogenem

Verhalten uberbrickt werden kann.
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