7 Chronische Krankheiten und Unfille

7.1 Herz-Kreislauf-Krankheiten

Peter Jiini, Johannes Siegrist

Rund ein Drittel der weltweiten Todesfdlle sind auf Herz-Kreislauf-Krankheiten
zurlickzuftihren. In den industrialisierten Landern sind sie die hdufigste Todes-
ursache. Den grofsten Anteil hat dabei die koronare Herzkrankheit, gefolgt vom
Schlaganfall und der Herzinsuffizienz. In westlichen Industrienationen diirfte jede
zweite Person im Lauf ihres Lebens an Herz-Kreislauf-Krankheiten erkranken. Da
das Risiko mit zunehmendem Alter zunimmt, wird die Anzahl von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen aufgrund der demografischen Entwicklung in Zukunft weiter anstei-
gen.

In diesem Abschnitt betrachten wir zuerst die epidemiologische Bedeutung der
Herz-Kreislauf-Krankheiten und schauen hier inshesondere auf die globale Bedeu-
tung, die geografischen Unterschiede sowie die sich derzeit entwickelnden zeitli-
chen Trends. AnschlieRend erortern wir, welche Risikofaktoren zur Entstehung von
Herz-Kreislauf-Krankheiten beitragen und mit welchen praventiven MalBnahmen
diese Erkrankungen zu verhindern sind.

Schweizerische Lernziele: CPH 34-35, CPH 37, CPH 40-41

Der Begriff Herz-Kreislauf-Krankheiten (HKK) ist nicht einheitlich definiert. Im weites-
ten Sinne umfasst er alle Krankheiten des Herzens und des Blutkreislaufs. In Epidemio-
logie und Statistik werden hierunter jedoch meist die Krankheiten verstanden, die im
Kapitel IX der International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD) der WHO aufgelistet sind. Hierzu gehoren u.a. die Durchblutungssto-
rungen im Bereich der Herzkranzgefdlle (ischimische koronare Herzkrankheiten),
Durchblutungsstérungen und Blutungen im Bereich der Hirnarterien (ischdmische und
hdmorrhagische zerebrovaskuldre Erkrankungen), die periphere arterielle Verschluss-
krankheit v.a. im Bereich der Beinarterien, der Bluthochdruck (Hypertonie) und die
chronische Herzschwéche (Herzinsuffizienz). Die hdufigsten HKK, wie die koronare
Herzkrankheit, der Hirnschlag und die periphere arterielle Verschlusskrankheit, sind
v.a. auf chronische Verdnderungen in den Arterien (Arteriosklerose) zuriickzufiihren.
Zu einer Herzinsuffizienz kann es dagegen aus unterschiedlichen Griinden kommen,
z.B. durch eine Herzmuskelschadigung, aufgrund eines Herzklappenfehlers oder durch
einen Bluthochdruck im Korperkreislauf.
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7.1.1 Epidemiologische Daten
Globale Bedeutung

Nach Angaben der WHO starben 2008 weltweit rund 17,1 Mio. Menschen an Herz-
Kreislauf-Krankheiten. Dies waren rund 30% der insgesamt 58,8 Mio. Todesfélle in
diesem Zeitraum. Die Web-Abb. 7.1.1 auf unserer Lehrbuch-Homepage zeigt die An-
zahl an HKK-Todesfillen pro 1.000 Einwohner, aufgeschliisselt nach der wirtschaftli-
chen Entwicklung der Lander in den sechs WHO-Regionen im Jahr 2004. Danach
wurden in den wirtschaftlich entwickelten High-income-Landern 37 % der Todesfélle
(rund 3 von insgesamt 8,1 Mio.) auf HKK zuriickgefiihrt. In den Low- und Middle-in-
come-Landern waren es mit 28 % (14 von 50,6 Mio. Todesfallen) deutlich weniger. Hier
gibt es allerdings erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen WHO-Regio-
nen. In der WHO-Region 6 (Afrika) wurden lediglich 10% der Todesfdlle durch Herz-
Kreislauf-Krankheiten verursacht, in den Low/Middle-income-Landern der WHO-Re-
gion 2 (Osteuropa einschlieflich Russland) waren es dagegen 57 %!

Den grofiten Anteil an der Mortalitdt von Herz-Kreislauf-Krankheiten hat die koronare
Herzkrankheit, gefolgt vom ischamischen bzw. hdmorragischen Schlaganfall und der
Herzinsuffizienz. In Regionen mit niedriger HKK-Sterblichkeit, wie z. B. in Japan und in
Afrika, ist der Hirnschlag als Todesursache haufiger als die koronare Herzkrankheit.

Die HKK ist beztglich ihrer Sterblichkeit und der durch sie hervorgerufenen Krankheits-
last (Burden of disease; s. Kap. 9.1.2), aber auch beziiglich der durch sie bedingten Kosten
weltweit an fihrender Stelle, noch vor den Infektionskrankheiten und den Tumor-
erkrankungen. Fiir die westlichen Industrienationen schatzt man, dass 25 % der gesamten
direkten und indirekten Kosten aller Erkrankungen auf HKK zurlickzufiihren sind.

Geografische Unterschiede

Die Haufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist eng mit der Auspragung der wich-
tigsten verhaltensbedingten Risikofaktoren (s. u.) in der Bevélkerung assoziiert. Dariiber
hinaus lasst sich ein enger Zusammenhang zwischen dem 6konomischen Entwick-
lungsgrad einer Gesellschaft und der Ausbreitung der HKK feststellen. Dieser Zusam-
menhang zeigt sich insbesondere dort, wo ein hoher 6konomischer Entwicklungsgrad
mit einem als ,westlich’ oder ,modern’ bezeichneten Lebensstil einhergeht. Wichtige
Risikofaktoren sind hier Rauchen, Bewegungsarmut und eine Erndhrung, die reich an
Kalorien (insbesondere an Fett und Zucker) und an Salz ist.

In den High- und Middle-income-Landern ist die HKK-Sterblichkeit bei Madnnern
durchschnittlich 1,5- bis 2-mal so hoch wie bei Frauen. Abb. 7.1 zeigt fir das Jahr
2000/2001 die Anzahl an Todesfallen pro 1.000 Einwohner (Mdnner/Frauen) in 16 eu-
ropdischen Landern. Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen unterscheidet
sich die HKK-Sterblichkeit in mediterranen Landern wie Frankreich und Spanien mit
relativ niedrigen Raten erheblich von der in osteuropdischen Landern wie Ungarn und
Estland. Dort sind die Raten etwa dreimal so hoch. Die Schweiz hat eine niedrige HKK-
Sterblichkeit, Deutschland und Osterreich befinden sich im europaischen Mittelfeld.

Zeitliche Trends

In den westlichen Industrienationen ist die altersstandardisierte HKK-Sterblichkeit seit
den 1970er Jahren ricklaufig. Seit 1980 zeigt sich eine beschleunigte Abnahme, die
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Abb. 7.1: Herz-Kreislauf-Mortalitat in Europa im Jahr 2001/2002 bei Méannern und Frauen
(Quelle: WHO, Mortality Database).

v.a. durch einen Rickgang der Sterblichkeit bei Schlaganfillen, Herzinsuffizienz und
anderen nichtkoronaren HKK bedingt ist. Dariiber hinaus ist seit den 1990er Jahren
auch die Sterblichkeit an der koronaren Herzkrankheit stark riicklaufig. Die beobach-
tete Reduktion der HKK-Sterblichkeit um etwa ein Drittel pro zehn Jahre ist typisch fir
die Entwicklung in den westlichen Industrienationen (Abb. 7.2 und Box 7.1.1).

Demgegeniiber stieg die HKK-Mortalitdt in Russland und mehreren osteuropdischen
Landern (insbesondere Bulgarien, Estland, Ungarn und Ruménien) in den letzten Jahr-
zehnten an. Zurlickzufiihren ist dies v.a. auf den dort zu verzeichnenden starken
Anstieg an verhaltensbedingten kardiovaskuldren Risikofaktoren (u.a. tiberméRiger Al-
koholkonsum, s. Kap. 9.1.4), aber auch auf die schlechte Versorgungslage. Diese un-
glinstige Konstellation tragt hier maligeblich zu der im Vergleich zu westeuropdischen
Landern eindriicklich reduzierten mittleren Lebenserwartung bei.

In den westlichen Industrienationen leiden aktuell rund 30% der (iber 35-jahrigen
Ménner und 20% der Uber 35-jahrigen Frauen an einer HKK. Auf unserer Lehrbuch-
Homepage zeigen die Web-Abb. 7.1.2 und 7.1.3 die fiir westliche Industrienationen
typischen Altersabhdngigkeiten bei der Inzidenz und der Pravalenz der HKK. Dieser
Zusammenhang wurde insbesondere durch die Ergebnisse der Framingham Heart
Study, einer 1948 an der US-amerikanischen Ostkiiste begonnenen prospektiven Ko-
hortenstudie, deutlich. Hiernach gilt die Faustregel, dass jede zweite Person im Lauf
ihres Lebens an Herz-Kreislauf-Krankheiten erkrankt.
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Abb. 7.2: Entwicklung der Herz-Kreislauf-Mortalitdt in Deutschland und der Schweiz in den
Jahren 1998 bis 2008 bei Mannern und Frauen (Quelle: WHO, Mortality Database. Die Raten
wurden mit Hilfe der Standard-Europabevoélkerung alterstandardisiert).

Die Bedeutung und die Pravalenz der HKK werden in Zukunft Gberall ansteigen:

* In den Low/middle-income-Landern, weil hier ein Lebensstil angenommen wird, der
im Hinblick auf mogliche Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungsarmut und Erndh-
rung dem der westlichen Industrienationen zunehmend dhnelt (wie sich derzeit nicht
nur in Russland, sondern auch in China und Indien in eindriicklicher Weise beob-
achten lasst).

* In den High-income-Landern, weil hier infolge einer Verminderung von Risikofakto-
ren und der stetigen Verbesserung der therapeutischen Méglichkeiten bei HKK immer
mehr Menschen trotz HKK Gberleben. Die durchschnittliche Lebenserwartung wird
dann u.a. auch aus diesem Grund weiter zunehmen.

Box 7.1.1: Wahrscheinliche Ursachen fiir den Riickgang der Herz-Kreislauf-Sterblichkeit.

In den USA wurde zwischen 1980 und 2000 eine Halbierung der altersstandardi-
sierten Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit beobachtet. Die Mortalitatsraten
sanken hier von 5,4 auf 2,7 Todesfdlle pro 1.000 Mdnner bzw. von 2,6 auf 1,3
Todesfdlle pro 1.000 Frauen.

e Etwa die Halfte dieses Riickgangs war auf die Durchfiihrung evidenzbasierter
Therapien zuriickzufiihren. Dazu gehdrten auch die medikamentose Tertidrpra-
vention nach Herzinfarkt oder operativer Wiederherstellung der Durchblutungs-
verhdltnisse (Revaskularisierung; 11 % des Riickgangs), die Erstbehandlung des
akuten Koronarsyndroms (Herzinfarkt oder instabile Angina pectoris; 10% des
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Riickgangs), die medikamentdse Behandlung einer Herzinsuffizienz (9% des
Riickgangs) und die Revaskularisierung bei chronischer Angina pectoris (5 % des
Riickgangs).

e Die andere Halfte wurde der Modifikation verhaltensbedingter Risikofaktoren
zugeschrieben. Hierzu zdhlte man auch die Senkung des Cholesterinwertes
(24 % des Riickgangs), die Senkung des systolischen Blutdrucks (20 % des Riick-
gangs), die Reduktion der Raucherzahlen (12 % des Riickgangs) und vermehrte
Bewegung (5 % des Riickgangs).

Im gleichen Zeitraum kam es jedoch auch zu einem gegenldufigen Effekt durch
einen Anstieg von Body-Mass-Index — ihm wurden eine Erhohung der Sterblich-
keit um 8% zugeschrieben — und Diabetes mellitus (Erh6hung um 10 %).

Quelle: Ford ES et al. Explaining the decrease in U.S. deaths from coronary disease, 1980
2000. N Engl ] Med 2007; 356: 2388-98.

7.1.2 Risiko- und Schutzfaktoren

Zunehmendes Alter und ménnliches Geschlecht sind die bedeutendsten Risikofaktoren
fir HKK (s. Web-Abb. 7.1.2 und 7.1.3). Die wichtigsten verhaltensbedingten und damit
potentiell modifizierbaren Risikofaktoren sind das Rauchen sowie das ungesunde Er-
nihrungs- und Bewegungsverhalten der Menschen. Sie fiihren zu Ubergewicht, Fett-
stoffwechselstorungen (Hyperlipiddmien) und Bluthochdruck. Hinzu kommen sozio-
6konomische und psychosoziale Risikofaktoren.

Rauchen

Weltweit rauchen 20 bis 80 % der erwachsenen Menschen. In Westeuropa und Nord-
amerika sind es 20 bis 40 %, in Osteuropa, Russland und China jedoch zwischen 40
und 80 %. Zeitliche Trends zeigen, dass die Prozentsdtze in den westlichen Industrie-
nationen stagnieren oder sinken, in Low/middle-income-Landern jedoch weiterhin an-
steigen. Rauchen tragt mafgeblich zur Entwicklung einer Arteriosklerose bei und ist
damit ein ,chronischer’ Risikofaktor fiir das Auftreten einer koronaren Herzkrankheit
und eines Schlaganfalls (s. Kap. 5.2.3). Eine weitere Folge des Rauchens ist die Erho-
hung des Sympathikotonus?® und eine Aktivierung des Gerinnungssystems. Die Reduk-
tion solcher akuten Effekte fiihrt bei einem Riickgang der Raucherzahlen ohne zeitliche
Verzogerung zu einer Reduktion der Herzinfarkthdufigkeit. Neben dem aktiven Rau-
chen ist seit den 1990er Jahren auch das Passivrauchen allgemein als Risikofaktor fiir
das Auftreten von HKK anerkannt (s. Kap. 5.2.2).

Ernihrung/Ubergewicht

Eine fett-, salz- und kalorienreiche Erndhrung kann zu einer Erhohung des Blutfettspie-
gels (Hyperlipiddmie), zu erhdhtem Blutdruck und zu einem Diabetes mellitus fihren.

20 Als Sympathikotonus bezeichnet man einen Erregungszustand des sympathischen Nervensys-
tems, der u.a. zu einem Blutdruckanstieg und zur Herzfrequenzsteigerung fiihrt.
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Alle diese Faktoren sind Risikofaktoren fiir das Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Regelmadliger Konsum von Vollkornprodukten, Nissen und Fisch sowie eine an
Friichten und Gemlise reiche Erndhrung gelten als protektiv (vgl. Kap. 7.4 und Kap.
7.5). Alkohol in geringen bis moderaten Mengen ist ebenfalls als Schutzfaktor aner-
kannt. Hoher Alkoholkonsum steigert jedoch das HKK-Risiko. Dies gilt sowohl fiir den
chronischen Konsum wie auch fiir die akute Zufuhr von hohen Mengen. In Osteuropa
und Russland tragt hoher Alkoholkonsum maligeblich zur im Vergleich zu Westeuropa
eindricklich hoheren HKK-Sterblichkeit bei (s.a. Kap. 9.1.4).

Eine fett- und kalorienreiche Erndhrung fiihrt in Kombination mit Bewegungsarmut
(s.u.) zu Ubergewicht (s. Kap. 7.4). Ubergewicht kann wiederum mit Hyperlipidamie,
erhohtem Blutdruck, Diabetes mellitus und Insulinresistenz einhergehen. Eine Reduk-
tion des Ubergewichts fiihrt auch zu einer Abnahme dieser Risikofaktoren.

Es gibt keine Hinweise darauf, dass eine Vitaminsupplementation das Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen reduzieren kdnnte. Randomisierte Studien konnten zeigen, dass
einige Supplemente, wie z. B. Vitamin E und Beta-Carotin, das Risiko sogar erhohen.

Erhohte Blutfettwerte

Zwischen den Serum- und Plasmacholesterinwerten und dem Auftreten einer koronaren
Herzkrankheit besteht ein linearer Zusammenhang. Das LDL-Cholesterin (LDL = Low
Density Lipoprotein) fordert die Entstehung einer Arteriosklerose, wahrend das HDL-
Cholesterin (HDL = High Density Lipoprotein) vor der Entstehung einer Arteriosklerose
schiitzt. Erhohte Serumtriglyceride tragen wahrscheinlich ebenfalls zum Arteriosklero-
serisiko bei. Die Aufnahme langkettiger gesattigter Fettsduren (v.a. aus tierischen Fetten)
erhéht den Gesamt- und LDL-Cholesterinspiegel. Dagegen kdnnen mehrfach ungesat-
tigte Fettsduren (z.B. aus Nissen oder Rapsol) den LDL-Cholesterinspiegel senken und
den HDL-Cholesterinspiegel etwas erhohen.

Diabetes mellitus

Etwa 10% der Erwachsenen leiden in westlichen Industrienationen an einem Diabetes
mellitus (s. Kap. 7.5). Bei dieser Erkrankung besteht einerseits eine starke Assoziation
zu Ubergewicht und Hyperlipidimie, andererseits ist der Diabetes mellitus aber auch
ein starker unabhédngiger Risikofaktor fiir das Auftreten einer HKK. Die Krankheit fiihrt
Uiber makrovaskulare Komplikationen zu Herzinfarkt, Schlaganfall und peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit, Gber mikrovaskuldre Komplikationen zu Retinopathie, Nie-
ren- und Herzinsuffizienz (s. Kap. 7.5.3).

Bewegungsarmut

Menschen, die sich wenig korperlich betitigen, neigen zu Ubergewicht. Risikofaktoren
wie Hyperlipiddmie, erhohter Blutdruck und Diabetes mellitus treten bei ihnen haufi-
ger auf. Bewegungsarmut ist damit indirekt mit einem erhéhten Risiko fiir das Auftreten
einer HKK assoziiert. Darliber hinaus gibt es wahrscheinlich auch einen direkten kau-
salen Zusammenhang unabhingig von diesen Risikofaktoren. RegelmaRige sportliche
Aktivitdt geht mit einer Risikoreduktion fiir Herzinfarkte und pl6tzlichen Herztod einher
und fiihrt zu einer Senkung des Blutdrucks.
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Erhohter Blutdruck

Die Ursachen des Bluthochdrucks (Hypertonie) sind bisher nur teilweise verstanden.
Erhohter Salz- und Alkoholkonsum, Ubergewicht, Bewegungsarmut und genetische
Faktoren spielen bei der Entstehung der Hypertonie eine wesentliche Rolle. Daher
konnen neben medikamentdsen Mafnahmen auch eine Erndhrungsumstellung, die
Reduktion von Ubergewicht und mehr Bewegung zu einer Normalisierung des Blut-
drucks beitragen. Ein niedrigerer Blutdruck bedeutet wiederum eine Risikoreduktion
fir das Auftreten der koronaren Herzkrankheit, des Schlaganfalls und der Herzinsuffi-
zienz.

Chronische Entziindungen

Auch chronische Entziindungen, die durch eine Vielzahl von Erkrankungen verursacht
sein konnen, spielen wahrscheinlich bei der Entstehung von koronaren Herzkrankhei-
ten und anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine ursdchliche Rolle. Dabei ist das
C-reaktive Protein (CRP) allerdings lediglich ein Marker der Entziindung und nicht, wie
vermutet, ein unabhdngiger Risikofaktor.

Niedriger soziookonomischer Status

Méanner und Frauen mit geringer Schulbildung, in niedrig qualifizierten Berufen oder
mit geringem Einkommen haben im Vergleich zu hoheren sozialen Schichten ein mehr-
fach erhohtes Risiko fiir das Auftreten von HKK. Etwa die Halfte dieses Effektes ist auf
eine schichtspezifische Verteilung der oben genannten Risikofaktoren zurlickzufiihren.
Der Rest des Effektes beruht u.a. auf den nachfolgend genannten Aspekten.

Soziale Isolation und Mangel an sozialem Riickhalt

Ein Leben ohne Partner, der Verlust eines nahen Angehérigen sowie ein Mangel an
emotionalem Riickhalt durch zuverldssige soziale Beziehungen fiihren zu einer Erho-
hung des HKK-Risikos und beeinflussen den Krankheitsverlauf negativ. Sozialer Riick-
halt scheint dabei als Schutzfaktor psychobiologischen Stressreaktionen (s. Kap. 4.4.2)
entgegenzuwirken.

Psychosoziale Belastung am Arbeitsplatz und in der Familie

Chronisches Stresserleben am Arbeitsplatz sowie fortdauernde Konflikte in Partnerschaft
und Familie begtinstigen die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit und férdern
das Auftreten von Rezidiven. Nach dem ,Anforderungs-Kontroll-Modell” (Demand-
Control Model) spielen dabei hohe Anforderungen (z.B. permanenter Zeitdruck) in
Kombination mit niedrigem Entscheidungsspielraum (z.B. FlieBbandarbeit, einfache
Dienstleistungen) eine wesentliche Rolle. Diese Faktoren treten meist im Zusammen-
spiel mit fehlendem sozialem Riickhalt am Arbeitsplatz auf. Nach dem ,Modell beruf-
licher Gratifikationskrisen” (Effort-Reward Imbalance Model) entsteht chronischer
Arbeitsstress durch ein Ungleichgewicht aus hoher Verausgabung und niedriger beruf-
licher Belohnungen (Bezahlung, Anerkennung, Aufstiegschancen und Arbeitsplatzsi-
cherheit; s.a. Kap. 6.3.1). Auch mehrjdhrige Schichtarbeit in Verbindung mit Nachtar-
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beit und exzessive Mehrarbeit in Form von Uberstunden sind mit einem erhohten
HKK-Risiko assoziiert.

Depressivitdt

Depressivitdt ist ebenfalls mit einer erhohten kardiovaskuldren Morbiditdt und Morta-
litdt verknipft, und zwar unabhdngig von den oben genannten Risikofaktoren. Dabei
scheinen nicht nur behandlungswiirdige Formen der Depression, sondern auch leich-
tere depressive Beschwerden das Risiko zu erhdhen. Gleiches gilt fir ausgepragte
Angstzustinde und Gefiihle der Hoffnungslosigkeit (s.a. Kap. 7.7).

Personlichkeitsmerkmale

Frither wurde das so genannte Typ-A-Verhaltensmuster als psychische Risikodisposition
fur die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Krankheiten betrachtet. Es ist gekennzeichnet
durch Gbersteigerten Ehrgeiz, Misstrauen gegeniiber den Mitmenschen und das Gefiihl
chronischer Zeitnot. Neuere Untersuchungen lassen vermuten, dass vielmehr ein als
Typ D bezeichnetes Verhaltensmuster das koronare Risiko erhéhen kénnte. Es zeichnet
sich durch eine Unterdriickung von Arger und anderen negativen Gefiihlszustinden
aus.

7.1.3 Pravention

Zur Primdrpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist ein koordiniertes Mafinah-
menpaket erforderlich. Die Komponenten dieses Pakets sollen sowohl strukturell wirken
(s. Verhdltnispravention, Kap. 4.2.1) als auch auf das Verhalten des Einzelnen abzielen
(s. Verhaltenspravention, Kap. 4.2.2), um gesundheitsschadigende Verhaltensweisen
abzubauen und gesundheitsfordernde Ressourcen zu starken.

In frihen Lebensphasen kénnen z.B. schulische Programme dazu beitragen, eine
gesunde Erndhrungsweise, Bewegung und den Verzicht auf — beziehungsweise den
kontrollierten Umgang mit — Suchtmittel/n (Rauchen, Alkohol) zu férdern. Diese Pro-
gramme sollten nicht nur das Wissen um Risiko- und Schutzfaktoren erweitern, sondern
auch helfen, psychosoziale Kompetenzen (z.B. im Hinblick auf Selbstwirksamkeit und
Belohnungsaufschub; s. a. Kap. 4.4.1) aufzubauen.

Im Erwachsenenalter sind groRere Betriebe und Wohngemeinden oder Stadtviertel
der geeignete Rahmen fiir primarpraventive Mallnahmen, da dort eine grollere Anzahl
von Menschen regelmdfig angesprochen und in die Malinahmen eingebunden werden
kann. Bei der betrieblichen Gesundheitsforderung sollten auch die psychosozialen Ri-
sikofaktoren des Arbeitslebens beeinflusst werden. Hier bieten sich Malinahmen der
Organisations- und Personalentwicklung an, die sich an den in Kap. 7.1.2 vorgestellten
Arbeitsstressmodellen orientieren (s.a. Kap. 6.5). Als aufwédndig und nur teilweise wirk-
sam haben sich verschiedene, in der zweiten Halfte des 20. Jh. in den USA und in Eu-
ropa durchgefithrte kommunale Praventionsprogramme erwiesen. Eine Ausnahme ist
das international bekannte Nordkarelien-Projekt (s. Box 7.1.2).

Solche Projekte zielen auf die breite Bevolkerung ab, d.h. auf eine grofle Gruppe ge-
sunder Personen, deren Motivation zu Verhaltensanderungen in der Regel geringer ist
als die derjenigen Personen, die bereits Risikofaktoren aufweisen oder manifest erkrankt
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Box 7.1.2: Das Nordkarelien-Projekt.

In Finnland nahm in den 1950er und 1960er Jahren die Zahl kardiovaskularer
Krankheiten rasch zu. Besonders hohe Mortalitdtsraten verzeichnete man in der
Provinz Nordkarelien. Daher wurde hier 1972 ein umfassendes Praventionspro-
gramm gestartet, das zum Ziel hatte, die Sterblichkeitsrate durch Lebensstilande-
rungen in der Bevolkerung zu senken. Das bis 1995 durchgefiihrte Projekt ver-
mochte durch die Einbindung wichtiger ortlicher Akteure (Schulen, Betriebe,
Kantinen, Sportvereine, Supermdrkte), der Medien sowie verschiedener Meinungs-
macher und Entscheidungstrager der Region eine erfolgreiche und nachhaltige
Verhaltensdanderung auf breiter Basis zu erzielen. Es kam in dieser Zeit zu einer
Senkung der Cholesterin- und Blutdruckwerten in der Bevolkerung. Die Menschen
rauchten weniger und bewegten sich mehr. Parallel zur Risikofaktorensenkung liel$
sich eine eindrucksvolle Senkung der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitat
beobachten, die ausgepragter war als diejenige in anderen westlichen Industrie-
nationen im selben Zeitraum. Man geht davon aus, dass das Projekt v.a. deshalb
so erfolgreich war, weil es sich durch Kontinuitdt und eine hohe Motivation des
Leitungsteams auszeichnete. Weitere Erfolgsfaktoren waren wahrscheinlich die
Orientierung an verhaltens- und sozialwissenschaftlichen Theorien und eine kon-
sequent durchgefiihrte Evaluationsforschung.
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sind. Daher wird heute eine Kombination aus Programmen empfohlen, die sich zum
einen an breite Bevolkerungsgruppen, zum anderen an spezifische Hochrisikogruppen
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mit erhohtem Praventionsbedarf (z.B. Individuen mit spezifischen Risikofaktoren, wie
Raucherlnnen, Diabetikerlnnen oder Menschen mit niedrigem soziodkonomischem
Status) richten.

Die Bedeutung der Tertidrpravention, d.h. der Rezidivprophylaxe nach iiberstande-
nem Myokardinfarkt oder Schlaganfall, hat in den letzten Jahren immer mehr zugenom-
men. Wichtiges Ziel ist hier neben einer optimalen, evidenzbasierten Therapie die giins-
tige Beeinflussung der oben genannten Risikofaktoren sowie die Starkung von
Schutzfaktoren. Hierzu gehoren weit reichende Verdanderungen von Lebensstilgewohn-
heiten, von Einstellungen und Motivationen. Um hier erfolgreich zu sein, ist eine kon-
sequente multidisziplindre Zusammenarbeit im stationdren und ambulanten Kontext
unerldsslich.

Internet-Ressourcen

Auf unserer Lehrbuch-Homepage (www.public-health-kompakt.de) finden Sie Hin-
weise auf weiterfiihrende Literatur, zusatzliche Abbildungen sowie Links zu den er-
wahnten Studien und Institutionen.

7.2 Bosartige Tumore

Marcel Zwahlen, Matthias Egger

Bosartige Tumore, oft auch vereinfachend als ,Krebs” bezeichnet, sind in den
industrialisierten Landern nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithdu-
figste Todesursache. Etwa ein Viertel aller Todesfille sind auf bdsartige Tumore
zurlickzuftihren. In der Schweiz und in Deutschland erkrankt fast jede zweite
Person im Lauf ihres Lebens an Krebs. Fiir viele Krebsarten nimmt das Erkrankungs-
risiko mit zunehmendem Alter zu. Aufgrund der demographischen Entwicklung in
der Schweiz und in Deutschland wird die Anzahl der Tumorerkrankungen in ab-
soluten Zahlen selbst dann zunehmen, wenn das alters- und geschlechtsspezifi-
sche Krebsrisiko gleich bleibt.

In diesem Abschnitt betrachten wir zuerst die epidemiologische Bedeutung der
wichtigsten Tumorerkrankungen und beachten hier insbesondere die Zunahme der
Zahl an Krebserkrankungen sowie die Veranderung der Uberlebensraten in den
letzten Jahren. Anschlielend erortern wir, welche Risikofaktoren mit zur Entste-
hung von bosartigen Tumoren beitragen und mit welchen praventiven MalBnahmen
diese Erkrankungen zu verhindern waren.

Schweizerische Lernziele: CPH 40

Nach den Schatzungen der International Agency for Research on Cancer (IARC) wurden
2008 weltweit 12,7 Mio. neue Krebsdiagnosen gestellt. Im selben Zeitraum kam es zu
7,6 Mio. Todesféllen durch Krebserkrankungen. Weltweit sind bosartige Tumore fir
5,1% aller DALYs (s. Kap. 9.1.2) verantwortlich. In Europa sind sogar 11,3 % der ver-
lorenen gesunden Lebensjahre auf Tumorerkrankungen zurtickzufiihren. Verantwortlich
hierflir sind v.a. Lungen- (19 %), Darm- (11 %), Brust- (10%) und Magenkrebs (7,7 %).





