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1. Hintergrund

Gemald 8§ 3 des Arbeitssicherheitsgesetzes (ASIG) gehdrt zu den Aufgaben des
Betriebsarztes die Untersuchung sowie die arbeitsmedizinische Beurteilung und
Beratung der Arbeitnehmer (AsiG Bundesgesetzblatt 1, 2000). Der Umfang der
Vorsorgeuntersuchung orientiert sich an den Erfordernissen des Arbeitsplatzes und an
den individuellen Voraussetzungen des Bewerbers (Griefhahn, 1996).

Der Arzt soll dabei die, allgemein anerkannten Grundsétze der Wissenschaft”

einhalten (Titze, 2001).

Gemal3 der berufsgenossenschaftlichen Unfallverhitungsvorschrift
»Arbeitsmedizinische Vorsorge* (BGV A4) sind spezielle Vorsorgeuntersuchungen bel
solchen Beschéftigten erforderlich, deren Arbeit mit auf3ergewdhnlichen Unfall- oder
Gesundheitsgefahren verbunden ist (Hauptverband der Gewerblichen
Berufsgenossenschaften, 1984). Diese werden insbesondere auf schadliche biologische,
chemische und physikalische Einwirkungen zurtickgefuhrt. Bel solchen Expositionen
werden gemald den , Berufsgenossenschaftlichen Grundsétzen fir arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen*  einheitliche Untersuchungen durchgefuhrt, um die
Einwirkungen eines potentiell gefahrdenden Arbeitsstoffes zu erfassen und ein
individuell erhdhtes Risiko fur eine Erkrankung durch dessen Einwirkung zu erkennen.
Bei einem Teil dieser Vorsorgeuntersuchungen wird eine koronare Herzkrankheit
(KHK) unter den Erkrankungen genannt, die arbeitsmedizinische Bedenken gegen die
Tatigkeit begriinden. Zum Teil wird die Durchfiihrung einer Ergometrie gefordert. Eine
dariiber hinausgehende explizite Anweisung fiur die Diagnostik bzw. die
Risikobeurteilung hinsichtlich der KHK gibt es nicht.

So wird beispielsweise nach einer KHK bei solchen Tatigkeiten gefragt, die bei
bestehender Erkrankung eine entsprechende Symptomatik provozieren kénnen wie z.B.
Exposition gegeniuiber Kohlenmonoxid oder Kélte. Eine Vorsorge im Hinblick auf diese
Erkrankung ist auch vorgeschrieben bei Arbeiten, bei denen eine symptomatische KHK

zu einer besonders erhohten Gefahrdung fuhren wirde wie z.B. Fahr-, Steuer- und



Uberwachungstatigkeiten, Arbeiten mit Absturzgefahr, Arbeiten in Uberdruck bzw.
Taucharbeiten.

Aktuell findet in Deutschland eine neue Brandvermeidungstechnologie Verbreitung, bel
der der Sauerstoffanteil der Luft von 21% bis auf 13% durch Erhéhung des
Stickstoffanteils herabgesetzt wird. In den brandgeschitzten Raumen arbeiten
Menschen. Da ein verminderter Sauerstoffanteil, der (bei Standort der Anlage auf
Meereshbhe) in etwa einem Sauerstoffpartialdruck in 3800 m HOhe Uber dem
M eeresspiegel entspricht, insbesondere fur Personen mit einer KHK problematisch sein
kann, ist die Erkennung einer solchen Erkrankung fir die Vorsorgeuntersuchung vor
Betreten sauerstoffreduzierter Raume besonders wichtig (Angerer, 2003). Dies gab den
Anlal3, die Diagnostik der KHK im Rahmen  arbeitsmedizinischer
V orsorgeuntersuchungen zu tberdenken.

Uber den Auftrag des Arbeitssicherheitgesetzes hinaus wire es angesichts der hohen
Pravalenz der KHK in Deutschland wert diskutiert zu werden, ob ein Screening dieser
Erkrankung und ihrer Risikofaktoren nicht generell Bestandteil der betriebsérztlichen
Tatigkeit sein sollte.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Bedeutung von Vorgeschichte und aktuellen
Beschwerden fur das Erkennen einer gegenwartigen KHK und fir die Prognose
hinsichtlich eines zukinftigen kardiovaskul&ren Ereignisses (wie z.B. Myokardinfarkt,
pl6tzlicher Herztod) zu bestimmen. Ein besonderes Augenmerk sollte auf die
standardisierte Erfassung der Anamnese durch Fragebtgen gerichtet werden. Fir die
haufige Situation, in der die Vorgeschichte leer ist und keine Beschwerden bestehen,
sollten Methoden der Risikoabschatzung anhand von Risikofaktoren dargestellt werden.
Standardisierte Anamneseerhebung und Abschatzung des Risikos fur das Vorliegen
einer KHK sollten ermdglichen solche Personen zu identifizieren, bel denen eine
weiterfihrende Diagnostik, beginnend mit einem Belastungs-EKG, sinnvoll ist. Bei der
Indikation zur Durchfihrung eines Belastungs-EKGs sollten die Empfehlungen
kardiologischer Fachgesellschaften berticksichtigt werden. Aus den Ergebnissen sollte
eine pragmatische Vorgehensweise fir den arbeitsmedizinischen Gebrauch abgeleitet

werden.



2. Einfuhrungin die Thematik

2.1 Arbeitsmedizinische Vor sorge

Bei den arbeitsmedizinischen V orsorgeuntersuchungen werden von den allgemeinen die
speziellen unterschieden, zu deren Durchfuhrung Gesetze und Verordnungen einen
konkreten Anla3 vorschreiben (u.a. RoOntgenverordnung, Biostoffverordnung,
Gefahrstoffverordnung, Druckluftverordnung, Arbeitszeitgesetz, jeweils namentlich im
Bundesgesetzblatt I, 1997 - 2001).

Fir die Durchfuhrung dieser speziellen Vorsorgeuntersuchungen haben die
Unfallversicherungstrager  detaillierte  Inhalte erarbeitet (Hauptverband der

Gewerblichen Berufsgenossenschaften, 1984).

2.1.1 Allgemeine ar beitsmedizinische Vor sor geunter suchungen

Die Organisation und Durchfuhrung der allgemeinen Untersuchung ist weitestgehend in
das Ermessen des untersuchenden Arztes gestellt (Titze, 2001).

Vorschriften, alle Arbeitnehmer solchen Untersuchungen zu unterziehen sowie
bestimmte Untersuchungsmethoden oder Dokumentati onen anzuwenden, bestehen nicht.
Allerdings ist der Arzt bei Durchfuhrung der allgemeinen arbeitsmedizinischen
Vorsorge aufgrund seiner allgemeinen Verkehrs- und Sorgfaltspflicht dazu verpflichtet,
die ,allgemein anerkannten Grundsétze der arztlichen Wissenschaft* einzuhalten (Titze,
2001).



2.1.2 Spezielle ar beitsmedizinische Vor sor geunter suchungen

Bel allen speziellen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen ist es Aufgabe des
Arztes, festzustellen, ob und inwieweit der Arbeitnehmer durch die Beschaftigung, bzw.
Weiterbeschaftigung an einem speziellen Arbeitsplatz gesundheitlich geféhrdet ist. Es
soll vor allem festgestellt werden, ob im Hinblick auf den Umgang mit Gefahrstoffen
oder die ausgelibte gefahrdende Tatigkeit gesundheitliche Bedenken bestehen.

Um eine einheitliche Durchfiihrung der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen
zu gewahrleisten und unabhangig von branchenspezifischen Besonderheiten eine
gleichartige Beurteilung der Untersuchungsergebnisse sicherzustellen, sind von den
Unfallversicherungstragern  die , Berufsgenossenschaftlichen  Grundsatze  fur
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen® erstellt worden (Hauptverband der
Gewerblichen Berufsgenossenschaften, 1998).

Sie decken die vorgeschriebenen arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach
der Berufsgenossenschaftlichen Vorschrift (BGV) A 4, Arbeitsmedizinische Vorsorge"
und der BGV ,Gesundheitsdienst* ab und konnen gleichfalls bei den nach der
Gefahrstoffverordnung durchzufiihrenden Vorsorgeuntersuchungen angewandt werden
(Titze, 2001).

Diese Berufsgenossenschaftlichen Grundsdtze enthalten Hinweise an den
untersuchenden Arzt, wie im speziellen Fall die Untersuchung durchzufihren ist. Als
solche sind sie jedoch nicht rechtsverbindlich. Eine Einschrénkung der arztlichen
Handlungsfreiheit im Einzelfall besteht nicht.

Eine bindende Wirkung an die Berufsgenossenschaftlichen Grundsétze ergibt sich fur
den Arzt erst aufgrund seiner Ermachtigung und aufgrund eines Auftrags durch den
Unternehmer. Im Erméchtigungsverfahren werden die Berufsgenossenschaftlichen

Grundsétze zum Bestandteil der Ermachtigung gemacht (Titze, 2001).



2.1.2.1 Berufsgenossenschaftliche Grundséatze

Die Berufsgenossenschaftlichen Grundsatze werden durch den  Ausschul3
»Arbeitsmedizin® beim Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften
erarbeitet. Dem Ausschuld gehtdren als Mitglieder die Unfallversicherungstrager, die
fachlich zustdndigen Bundesministerien, die Sozialpartner und die auf dem Gebiet der
Arbeitsmedizin tétigen Vereinigungen an.

Derzeit existieren 45 Grundsatze fur entsprechende potentiell geféhrdende
Arbeitsbereiche (G1 - 45) (Tab. 1), die gleichartig aufgebaut sind. Sie gliedern sich in
die Abschnitte , Anwendungsbereich, Untersuchungsarten, Erstuntersuchungen,
Nachuntersuchungen, nachgehende Untersuchungen und ergénzende Hinweise. Darin
werden dem untersuchenden Arzt Erléduterungen und Hinweise Uber die wichtigsten
Fragestellungen zu den jeweiligen speziellen arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen gegeben sowie Vorgaben, wie und in welchem Umfang die
Untersuchung durchzufihren ist.

Eine spezifische kardiologische Diagnostik oder die Erhebung einer tiefergreifenden
kardiologischen Anamnese ist in den Grundsatzen jedoch nur zum Teil enthalten:

Die Durchfihrung einer Ergometrie als spezielle Untersuchung ist unter anderem fir die
Grundsitze G 7 ,Kohlenmonoxid“, G26 , Atemschutzgerdte* und G 31 , Uberdruck®
vorgeschrieben. Im G 41 ,Arbeiten mit Absturzgefahr® soll sie erst ab dem 40.
Lebensjahr durchgefihrt werden.

Spezielle Untersuchung gema G 21 ,Kéltearbeiten” ist nur der Urinstatus. Dieser ist
ebenso im G 25 ,Fahr-, Steuer- und Uberwachungstétigkeiten® vorgesehen. Hier ist
aul3erdem eine genaue Untersuchung des Seh- und Horvermogens vorgeschrieben. Die
Durchfiihrung einer Ergometrie wird aber auch hier nicht verlangt.

(Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften, 1998)



Tab. 1 Berufsgenossenschaftliche Grundsétze fur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen (Hauptverband der Gewerblichen

Berufsgenossenschaften, 1998)

Titel Bezeichnung
Gesundheitsgefahrlicher mineralischer Staub

Teil 1: Silikogener Staub G1.1
Teil 2: Asbesthaltiger Staub G1.2
Teil 3: Kinstliche Mineralfasern (in Vorbereitung) G1l3
Blei oder seine Verbindungen (mit Ausnahme der Bleialkyle) G2
Bleialkyle G3
Arbeitsstoffe, die Hautkrebs oder zur Krebsbildung

neigende Hautveranderungen hervorrufen G5
Schwefelkohlenstoff G6
Kohlenmonoxid G7
Benzol G8
Quecksilber und seine Verbindungen G9
Methanol G 10
Schwefelwasserstoff G11
Phosphor (weif3er) G 12
Tetrachlormethan (Tetrachl orkohlenstoff) G 13
Trichlorethylen G114
Chrom-VI-Verbindungen G 15
Arsen oder seine Verbindungen

mit Ausnahme des Arsenwasserstoffs) G 16
Tetrachlorethylen (Perchlorethylen) G 17
Tetrachlorethan oder Pentachlorethan G 19
Larm G20
Kéltearbeiten G21
Séureschéden der Zéhne G 22
Obstruktive Atemwegserkrankungen G 23
Hauterkrankungen (mit Ausnahme von Hautkrebs) G 24
Fahr-, Steuer- und Uberwachungstétigkeiten G 25
Atemschutzgeréate G 26
Isocyanate G 27
Monochlormethan (Methylchlorid) G 28
Benzolhomologe (Toluol, Xylole) G 29
Hitzearbeiten G 30
Uberdruck G3l
Cadmium oder seine Verbindungen G 32
Aromatische Nitro- oder Aminoverbindungen G 33
Fluor oder seine anorganischen Verbindungen G 34
Aufenthalt im Ausland G35
Vinylchlorid G 36
Bildschirm-Arbeitsplétze G 37
Nickel oder seine Verbindungen G 38
SchweiRrauche G 39
Krebserzeugende Gefahrstoffe - Allgemein G 40
Arbeiten mit Absturzgefahr G 41
Infektionskrankheiten G 42
Biotechnologie G 43
Buchen- und Eichenhol zstaub G 44
Styrol G 45



2.2 Koronare Herzkrankheit (KHK)

2.2.1 Definition und Pathophysiologie der KHK

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation der Arteriosklerose an den
Koronararterien. Sie kann Uber einen multifaktoriellen Prozef3, der zur Myokardischéamie
fuhrt, als Angina pectoris, Myokardinfarkt, Herzrhythmusstérung, plotzlicher Herztod
oder Herzinsuffizienz — auftreten (Erdmann, 2000). Dabei vermag das
Herzkranzgefal3system seine Aufgabe, den Herzmuskel ausreichend mit Sauerstoff und
Substraten zu versorgen, passager oder standig nicht mehr zu erfillen (Wagner, 1991).
Zugrunde liegt meist eine Stenose in den grof3en epikardialen Kranzarterien. Fir einen
pectangindsen Anfall kdnnen aber auch Koronarspasmen verantwortlich sein.

Die Arteriosklerose der Kranzarterien ist oft wesentlich starker ausgepragt als die
anderer Organarterien. Es besteht haufig keine Ubereinstimmung im Schweregrad der
Aorten-, Zerebral- und Koronarsklerose (Wagner, 1991).

2.2.2 Pathogenese und Risikofaktoren der KHK

Uber die Pathogenese der koronaren Atherosklerose, die schliellich durch Behinderung
oder Verlegung des koronaren Blutflusses zu den klinischen Erscheinungen fuihrt,
existieren verschiedene Theorien, wobel sich die, response-to-injury-Hypothese* von R.
Ross (Ross, 1986; Ross, 1993) in den letzten Jahren durchgesetzt hat, da sich die
meisten experimentellen Ergebnisse mit dieser Theorie vereinbaren lassen (Meyer,
2000). Es konnten verschiedene Zelltypen und zahlreiche Mediatoren identifiziert
werden, die eine Rolle bei der Entstehung und Progression der Atherosklerose spielen.
Unter dem Einflul von Wachstumsfaktoren und Migrationsstimuli, die von den
Endothelzellen, adhérierenden Leukozyten und glatten Muskelzellen freigesetzt werden,

kommt es zur monozytaren Durchwanderung der Intima. Durch Einlagerung von Lipiden



wandeln sich die in die Media eingewanderten Monozyten zu Schaumzellen (,,foam
cells’) und bilden zusammen mit Lymphozyten einen ,fatty streak. Fortgesetzte
Zellmigration und Wachstumsreize fur die glatten Muskelzellen fuhren zur Bildung
fortgeschrittener Lasionen und fibroser Plaques. Die Prozesse der Plaquebildung sind
einem natdrlichen Reparationsprozel3 vergleichbar. Wahrscheinlich unterliegen die
,fatty streaks* und fortgeschrittenen Lasionen einem standigen Wechsel von Progression
und Regression, der nur bei Fortbestehen der verursachenden Faktoren in der
Ausbildung  okkludierender  atherosklerotischer =~ Lasionen  resultiert  (z.B.
Hyperlipoproteinamie, Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, Ubergewicht, Diabetes
mellitus). Die Plagues wachsen letztendlich in das Gefaldlumen hinein und fuhren zu
Gefaldstenosen, die den Blutflul3 behindern. Durch Ruptur der atherosklerotischen
Plagques aufgrund von Einrissen in der bindegewebigen Plaquekapsel kommt es zu
intramuralen Blutungen, Exposition von thrombogenen subendothelialen Substanzen
zum Blutstrom (Kollagen, Fibronectin, Cholesterinester) und Bildung eines
okkludierenden Thrombus durch Aktivierung zirkulierender Thrombozyten (Davies,
1984).

In epidemiologischen Studien konnten verschiedene Risikofaktoren fir das Auftreten
einer koronaren Herzkrankheit identifiziert werden (Tabelle 2). Fir einige
Risikofaktoren wie die arterielle Hypertonie, das Rauchen oder die
Hypercholesterindmie konnte auch die Wirksamkeit einer therapeutischen Beeinflussung
belegt werden.



Tab. 2 Risikofaktoren fur die Arteriosklerose (Meyer, 2000)

BeeinfluBbarkeit Risikofaktoren

Nicht beeinfluRbar Alter
Mannliches Geschlecht
Genetische Disposition
(positive Familienanamnese)

Partiell beeinfluRRbar Hyperlipidamie (Hypercholesterin-
amie und/oder Hypertriglyzeridamie)
Hyperglykamie und Diabetes mellitus
Niedriges HDL-Cholesterin

BeeinfluRbar Zigarettenrauchen
Ubergewicht
Arterielle Hypertonie

Mdogliche Physische Inaktivitat

Risikofaktoren Emotionaler Stref

Personlichkeitstypus

2.2.3 Klinisches Krankheitsbild der KHK

Die vermutlich friheste Beschreibung der Beschwerden einer schweren Angina pectoris
findet sich im sogenannten , Ebers-Papyrus‘ (Scholl, 2002). Es stammt aus dem Jahr
1552 v. Chr. und ist das alteste erhaltene medizinische Dokument: ,Wenn du einen
Mann findest mit Herzbeschwerden, mit Schmerzen in seinen Armen, auf der Seite
seines Herzens, dann ist der Tod nahe.”

Der Begriff der Angina pectoris wurde erstmals von William Heberden (1710 - 1801) in
seinen Vortragen Uber das Krankheitsbild vor dem Royal College of Physicians in
London im Jahre 1786 verwendet. Er beschrieb das Auftreten nach korperlicher
Belastung und die Schmerzlokalisation in klassischer Weise. Seiner Zeit gemald
vermutete er allerdings einen heftigen Krampf im Brustbereich, ein Geschwtir oder eine
Kombination aus beidem. Als Symptom einer schwerwiegenden Herzkrankheit erkannte
er sie nicht (Heberden, 1772).

Den Schmerzcharakter geben die Patienten als , bohrend, brennend oder wirgend” an
(Meyer, 2000). In vielen Fallen wird tUber ein ,dumpfes Druckgefihl, Beklemmung,
Einengungsgeftihl, thorakales Unbehagen, Brennen, Luftnot, hierbel insbesondere eine
behinderte Einatmung, Angst und Ubelkeit“ geklagt (Wagner, 1991). Der Schmerz kann



retrosternal und parasternal links, mit Ausstrahlung in den linken Pektoralismuskel, in
die ulnare Seite des linken Arms bis zum kleinen Finger und Ringfinger, in beide Arme,
in den Hals, in die Unterkieferregion, in den Ricken und in das Epigastrium lokalisiert
werden. Meist treten die Symptome wahrend korperlicher Belastung auf. Daher hat die
Canadian Cardiovascular Society eine Schweregradeinteilung in Anlehnung an die
Klassifizierung der Herzinsuffizienz der New York Heart Association vorgenommen
(Tab. 3) (Campeau, 1976).

Tab. 3 Schweregradeinteilung der Angina pectoris der Canadian Cardiovascular Society (CCS) (Campeau, 1976)
Klasse Beschreibung des Stadiums

Klasse | Normale korperliche Aktivitaten wie z.B. Gehen oder Treppensteigen verursachen keine Angina,

jedoch erhebliche oder 1ang andauernde Anstrengungen bei der Arbeit oder in der Freizeit.

Klasse Il Leichte Beeintrachtigungen bei normalen Aktivitaten. Angina tritt auf beim zligigen Gehen oder
Treppensteigen, ebenso beim Bergaufgehen, beim normalen Gehen und Treppensteigen nach
Mahlzeiten, bei kalter Luft, bei Wind oder bei psychischer Erregung oder nur in den ersten Stunden
nach dem Erwachen. Angina beim ebenerdigen Gehen von mehr als zwei StraRenblocks oder beim
Treppensteigen von mehr als einer Etage in normaler Geschwindigkeit unter normalen
Bedingungen

Klasse Il1 Deutliche Beeintrachtigung bei normaler kérperlicher Aktivitat. Angina beim ebenerdigen Gehen
von ein bis zwei Stra3enblocks oder beim Treppensteigen von einer Etage in normaler Geschwindigkeit

und unter normalen Bedingungen. Keine Beschwerden in Ruhe.

Klasse IV Jede Art der korperlichen Aktivitat verursacht beschwerden. Ruheangina kann auftreten.

Aus klinischen und prognostischen Grinden hat sich die Einteilung der Angina pectoris
in eine stabile und eine instabile Form bewahrt. Bei der stabilen Angina pectoris treten
die Symptome Uber einen langeren Zeitraum bei gleicher korperlicher oder psychischer
Belastung auf. Sie dauern im typischen Fall nach Belastungsende noch 3 - 5 Minuten an
und reagieren prompt auf Nitrate.

Die instabile Angina pectoris wird pathophysiologisch und prognostisch in die Gruppe
der akuten koronaren Syndrome gerechnet, zu der auch der Nicht-ST-Strecken-Hebungs-

Infarkt und der klassische Myokardinfarkt zéhlen. Die instabile Angina pectoris kann
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auf verschiedene Weise in Erscheinung treten: Die Ruheangina tritt ohne korperliche
Belastung oder sogar im Schlaf auf (Angina nocturna). Sie kann neu auftreten (,, recent
onset angina“) oder innerhalb kurzer Zeit an Anfallshaufigkeit und Intensitat zunehmen
(Crescendoangina, instabile Angina). Die instabile Angina pectoris kann sich aus der
stabilen Form entwickeln.

Differentialdiagnostisch kommen zahlreiche funktionelle und organische Erkrankungen
im Thorax- und oberen Abdominalbereich in Betracht. Erdmann hat folgende
Krankheitsbilder zusammengetragen (Erdmann, 2000):

Vegetative und psychische Erkrankungen (vegetativ-kardiale Beschwerden,
Panikattacken), kardiovaskulare Erkrankungen (Perimyokarditis, Aortendissektion,
Kardiomyopathien, Aortenklappenstenose), pulmonale Erkrankungen (Lungenembolie,
Pleuritis sicca, Pneumothorax, Pneumonie, Mediastinaltumore), gastrointestinale
Erkrankungen (Refluxdsophagitis, Hiatushernie, peptisches Ulkus, Pankreatitis,
Osophagusspasmus, Osophagusruptur, Cholezystitis, Cholangitis, subdiaphragmaler
Abszel) sowie Nerven- und Skeletterkrankungen (HWS- und BWS-Syndrom,
Interkostalneuralgie, Herpes Zoster, Myositis, Tietze-Syndrom).

Insbesondere bei jungeren Patienten seien funktionelle Herzbeschwerden durch eine
psycho-vegetative Dysregulation besonders haufig. Synonyme dieses Krankheitshildes
sind ,irritables Herz, soldier's heart, effort syndrome, Da-Costa-Syndrom und
neurozirkulatorische Asthenie®.

2.2.4 Epidemiologie der KHK

Bedingt durch bessere allgemeine Lebensbedingungen und Gesundheitsvorsorge sowie
durch Fortschritte in der Erkennung und Behandlung vieler Erkrankungen hat die
Bevolkerung in den westlichen Landern eine so hohe Lebenserwartung wie bislang nie
zuvor. Obwohl wesentliche Fortschritte in Diagnostik und Therapie der durch
Arteriosklerose verursachten Krankheiten gemacht wurden, sind sie die derzeit

haufigsten Erkrankungs- und Todesursachen. Nach Angaben des Statistischen
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Bundesamts (Statistisches Bundesamt, 2001) wurde im Jahr 2000 bei nahezu jedem
zweiten Verstorbenen (161.300 Manner und 233.600 Frauen) der Tod durch eine
Erkrankung des Herz-Kreislaufsystems ausgel6st. Infolge von Kreislauferkrankungen
starben insbesondere altere Menschen, ca. 90 % der Verstorbenen waren tber 65 Jahre.
Frauen starben haufiger an Kreislauferkrankungen, weil sie im Durchschnitt alter
werden als Manner. Allerdings waren von den 73 300 Personen, die infolge eines

Herzinfarkts verstarben, 55 % Manner und 45 % Frauen.

Tab. 4 Todesursachen in der Bundesrepublik Deutschland 2000, vorlaufiges Ergebnis

Gestor bene 2000
Pos.Nr. Todesur sachen insgesamt mannlich weiblich
ICD-10 Anzahl in% Anzahl  %-Anteil an Anzahl %-Anteil an
der Todes- der Todes-
ursache ur sache
AO00-T98  Insgesamt 838 796 100,0 388 981 46 449 815 54
darunter:
C00-C97 _ Bosartige Neubildungen 211000 25,2 109 700 52 101 300 48
100-199 Krankheiten des Kreislauf- 394 900 47,1 161 300 41 233 600 59
systems
121-122 Myokardinfarkt 73 300 8,7 40 300 55 33 000 45
JO0-J99 Krankheiten des Atmungs- 51 800 6,2 27 100 52 24 700 48
systems
K00-K93 Krankheiten des Verdauungs- 40 700 4,9 21 000 52 19 700 48
systems
S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen 34500 4,1 21 700 63 12 800 37

und bestimmte andere Fol-

gen dulerer Ursachen

2.2.5 Diagnostik der KHK

2.2.5.1 Anamnese bei der KHK
Durch exakte Erhebung der Anamnese kann laut Schwinger in 80% der Félle die

Verdachtsdiagnose der koronaren Herzkrankheit gestellt werden. Die weitere Diagnostik
helfe, den Verdacht zu bestétigen und den Schweregrad zu bestimmen (Schwinger,
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2000). Neben der typischen Beschwerdesymptomatik fihren insbesondere auch die

kardiovaskuléren Risikofaktoren zur Diagnosestellung.

2.2.5.2 Klinische Untersuchung zur Diagnostik der KHK

Die korperliche Untersuchung dient der Differentialdiagnose und dem Ausschluf3
anderer kardiopulmonaler Erkrankungen. Man findet keine fur die Koronarsklerose
typischen Befunde. Hinweise auf eine Arteriosklerose liefern arterielle
Stromungsgerausche sowie fehlende periphere Pulse. Weiteren Aufschlul3 kann die

Spiegelung des Augenhintergrunds und die Beurteilung der Retinagefalde geben.

2.2.5.3 Belastungs-Elektrokar diogramm (Belastungs-EK G)

Das Belastungs-EK G gibt Auskunft tber die funktionellen Auswirkungen der koronaren
Herzkrankheit. Das Ausmald der Erkrankung kann dabei jedoch nur teilwei se objektiviert
werden. In einer ausfihrlichen Metaanalyse mit Daten von 24000 Patienten lagen die
Werte fir Sensitivitat und Spezifitdt weit auseinander (Gianrossi, 1989). Die
durchschnittliche Sensitivitét lag bei 68% aber reichte im einzelnen von 23% bis 100%.
Die durchschnittliche Spezifitat wurde mit 77% beziffert und reichte von 17% bis 100%.
Diese breiten Schwankungen entstanden aufgrund unterschiedlicher Kriterien fur die
Festlegung, wann ein pathologischer Befund vorliegt, und aufgrund der zum Teil sehr
unterschiedlichen Patientenkollektive. Wenn eine pathologische Ergometrie definiert
wird als eine mehr als 1mm betragende horizontale oder deszendierende ST-Strecken-
Senkung unter Belastung dann liegt die durchschnittliche Sensitivitat und Spezifitét bei
anndherungsweise 60% respektive 90%. Wichtig fur die Aussagekraft ist gemald den
Richtlinien des American College of Cardiology und der American Heart Association
insbesondere die Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer koronaren

Herzkrankheit. Sie sollte zwischen 10% und 90% liegen, da es andernfalls zu haufigen
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falsch-positiven Tests kame (Gibbons, 1997). Uber 90% ist der diagnostische Zugewinn

Zu gering, so dass ein priméar invasives Vorgehen gerechtfertigt ist.

2.2.5.4 Strel3echokardiographie

Die Stref3echokardiographie bietet wichtige zusétzliche Informationen zum Belastungs-
EK G, wenn dieses bei spielsweise durch Blockbilder nicht sicher verwertbar ist. Siewird
ausser mit konventioneller ergometrischer auch mit pharmakologischer Belastung
durchgefuihrt. Daher kann sie auch bei Patienten angewendet werden, die nicht
ergometriert werden kdnnen. Sie bietet durch die parallele Beurteilung der segmentalen
und globalen myokardialen Funktion im Vergleich zum alleinigen Belastungs-EKG eine
hohere Sensitivitat (65 - 90%) und Spezifitdt (90 - 95%) (Marwick, 1992). Die
Durchfihrbarkeit ist bei schlechten Schallbedingungen jedoch erschwert und die
Aussagekraft variiert erheblich mit der Erfahrung des Untersuchers.

2.2.5.5 Myokardszintigraphie

Die Myokardszintigraphie ist im Rahmen der kardiologischen Diagnostik im
wesentlichen aus dhnlichen Grinden wie die Stressechokardiographie indiziert: in der
Priméardiagnostik der koronaren Herzkrankheit vor invasiver Diagnostik (Bleifeld, 1990)
und bei gesicherter Erkrankung zur Abklarung gezielter Fragestellungen wie der
Identifikation epikardialer Versorgunggebiete, die unter Belastung insuffizient werden
sowie speziell der Identifikation von , stunned-“ und , hibernating“ Myokard (Dilsizian,
1993). Dariberhinaus bietet sie &hnliche methodische Vorteile wie die
Strefl3echokardiographie, da sie ebenso unabhéangig von Veranderungen des Ruhe-EKGs
Informationen liefert und immobile Patienten pharmakologisch belastet werden kénnen.
Zur Darstellung des Myokards kann entweder Thallium (201Tl) oder Technetium

(99mTc) verwendet werden, wobei jeweils eine Belastungss (meist mittels
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Fahrradergometer) und eine Ruheaufnahme erfolgen. Alsweiteres Verfahren hat sich die
Verwendung von physiologischen Metaboliten (18Fluorodesoxyglukose [18F-FDG]) in
der Positronenemissionstomographie (PET) etabliert. Kurze Episoden einer
Myokardischamie, die keinen irreversiblen Schaden verursachen, kénnen dennoch eine
langanhaltende Storung der kontraktilen Funktion wahrend einer Reperfusion
hinterlassen. Dieses Phanomen einer langanhaltenden, postischamischen Dysfunktion
wurde ,,stunned myocard* (betaubtes Myokard) genannt (Bolli, 1992).

Das , hibernating myocard® (Myokard im Winterschlaf) ist charakterisiert durch eine
langer anhaltende aber im Prinzip reversible Reduktion der regionalen Funktion in
einem Gebiet mit stark eingeschréankter Perfusion, wodurch der Energieumsatz reduziert
und somit der verminderten myokardialen Durchblutung angepalt wird. Die
Identifikation solcher Areale, die durch die Kombination der Darstellung von Perfusion
und Vitalitat moglich ist, ist insbesondere zur Planung bzw. Indikationsstellung von
Interventionen bedeutsam.

Die Myokardszintigraphie ist genauso sensitiv und spezifisch wie die
Strel3echokardiographie, wenn diese von erfahrenen Untersuchern durchgefihrt wird
(Angehrn, 2001).

2.2.5.6 Elektronenstrahl-Computertomographie (EBCT)

Mit Hilfe der EBCT (,Electron beam computed tomography“) kann das Ausmal3 von
Kalkeinlagerungen in der KoronargefaRwand quantifiziert werden. Das Ausmal3 der
Verkalkungen korreliert mit dem Vorliegen von hdhergradigen Koronarstenosen, die bei
symptomatischen Patienten mit einer Spezifitdt und Sensitivitdt von 70 - 89% im
Vergleich zur Koronarangiographie vorhergesagt werden kdnnen (Agatston, 1990;
Ditlbacher, 2000).

Der klinische Stellenwert sei jedoch noch nicht genau definiert. (Erdmann, 2000)
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2.2.5.7 Magnetresonanztomographie (MRT)

Der Stellenwert dieses Verfahrens wird zur Zeit in klinischen Studien Gberprift. Mittels
MRT gelingt derzeit die Darstellung der proximalen nativen Koronararterien und
koronarer Bypass-Gefal3e, eine Fluldmessung in den kardialen Geféalien, die Bestimmung
der myokardialen Perfusion, die Analyse der linksventrikularen Funktionsparameter
sowie eine Ischdmiediagnostik mittels StreR-MRT. Diese Methode stellt bei
vergleichbarer Sensitivitat und Spezifitéat eine Alternative zur Stref3-Echokardiographie
dar bei Patienten, bei denen eine eingeschrankte Schallbarkeit besteht (Nagel, 1999).

2.2.5.8 Diagnostische Her zkatheter unter suchung und K oronarangiographie

Die definitive Diagnose der koronaren Herzkrankheit, ihre prazise Lokalisation und ihr
Ausmald werden durch die Herzkatheteruntersuchung objektiviert. Sie sollte als
invasives Verfahren am Ende der Diagnostik stehen. Im Rahmen dieser Untersuchung
kann unter Umstanden in gleicher Sitzung eine Therapie mittels Ballondilatation (PTCA

= perkutane transluminale coronare Angioplastie) erfolgen.

2.3 Empfehlungen kardiologischer Fachgesellschaften zur Indikation eines
Belastungs-EK Gs

Seit 1980 verdffentlichen die gemeinsamen Experten-Gremien (sog. ,, Task-Forces*) des
American College of Cardiology (ACC) und der American Heart Association (AHA)
Leitlinien (sog. ,Guidelines’) zur evidenzbasierten Diagnostik, Behandlung und
Pravention der koronaren Herzkrankheit. Dabei analysieren sie die jeweils aktuelle
Literatur im Hinblick auf mdoglichen Nutzen oder Risiken diagnostischer und
therapeutischer Verfahren und holen die Meinung von Experten zu diesem Thema ein.
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Die daraus abgeleiteten Empfehlungen sollen klinisch tétigen Arzten bei der Wahl von
Diagnostik und Therapie hilfreich zur Seite stehen.

Die ,Task Force on Practice Guidelines* vertffentlichte 1997 die Leitlinien fur die
Verwendung des Belastungs-EKG (Gibbons, 1997), da es sich ihrer Meinung nach dabei
um ein ,weitlaufig verfugbares® diagnostisches Verfahren handele, das nur ,relativ
niedrige Kosten“ verursache. Die Autoren klassifizierten den moglichen diagnostischen
Nutzen geordnet nach ,spezifischen klinischen Situationen“. In Tabelle 5 ist die
Bedeutung der Klassifikation der Empfehlungen, in Tabelle 6 sind die eigentlichen

Empfehlungen fur die jeweiligen klinischen Situationen (A bis D) wiedergegeben.

Tab. 5: Klassifikationssystem der ACC/AHA Guidelines (Gibbons et al., 1997)

Klasse I: Es herrscht allgemeine Ubereinstimmung, dass ein gegebenes Verfahren oder eine Behandlung nitzlich und effektiv
ist.
Klasse Il: Die Evidenz ist widerspriichlich oder die Meinungen sind unterschiedlich Uber die Nutzlichkeit / Effizienz eines
Verfahrens oder einer Behandlung.

Klasse Ila: Das Gewicht der Evidenz oder der Meinung ist auf der Seite der Nutzlichkeit / Effizienz.

Klasse I1b: Die Nitzlichkeit / Effizienz ist weniger gut etabliert durch Evidenz oder Meinung.
Klasse I11: Es herrscht allgemeine Ubereinstimmung, dass ein Verfahren / eine Behandlung nicht niitzlich ist oder in manchen
Féllen schadlich sein kann.
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Tab. 6: Leitlinien des American College of Cardiology / der American Heart Association zum Belastungs-EK G, geor dnet

nach vier verschiedenen klinischen Situationen (iber setzt durch den Verfasser aus Gibbons et al., 1997)

A. Diagnose einer stenosierenden koronaren Herzkrankheit:

Klasse |: Erwachsene Patienten (einschlieflich solcher mit komplettem Rechtsschenkelblock oder weniger als 1 mm ST-
Strecken-Senkung im Ruhe-EKG) mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK basierend auf Geschlecht, Alter und
Symptomen
Klasse Ila: Patienten mit vasospastischer Angina
Klasse IIb: Patienten mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK basierend auf Geschlecht, Alter und Symptomen;
Patienten mit einer niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK basierend auf Geschlecht, Alter und Symptomen; Patienten
mit weniger als 1 mm ST-Strecken-Senkung vor Belastung, die Digoxin einnehmen; Patienten mit elektrokardiografischen
Kriterien einer linksventrikuléren Hypertrophie (LVH) und weniger als 1 mm ST-Strecken-Senkung vor Belastung
Klasse I11: Patienten mit folgenden EK G-V erénderungen vor Belastung:

- Préexzitationssyndrom

- Ventrikuléarer Schrittmacherrhythmus

- ST-Strecken-Senkung vor Belastung grofRer als 1 mm

- kompletter Linksschenkel block

B. Asymptomatische Personen ohne bekannte koronare Herzkrankheit:

Klasse I: keine
Klasse lla: keine
Klasse Ilb: Beurteilung von Personen mit multiplen Risikofaktoren; Beurteilung asymptomatischer Manner alter als 40 Jahre und
Frauen &lter als 50 Jahre, die
- eine anstrengende korperliche Belastung planen (insbesondere, wenn sie eine sitzende Lebensweise gewohnt sind)
- Tatigkeiten ausiiben, bei denen eine Stérung die 6ffentliche Sicherheit gefahrdet
- ein hohes Risiko fir eine koronare Herzkrankheit haben aufgrund anderer Erkrankungen (z.B. chronisches
Nierenversagen)

Klasse I11: Routine-Filteruntersuchungen (Screening) von asymptomatischen Mannern und Frauen

C. Patienten mit Symptomen oder einer koronaren Herzkrankheit in der Vorgeschichte:

Klasse I: Patienten mit vermuteter oder bekannter KHK, die sich einer ersten Untersuchung unterziehen; Patienten mit
vermuteter oder bekannter KHK, die bereits friiher untersucht wurden und deren klinischer Status sich deutlich geéndert hat.
Klasse lla: keine
Klasse I1b: Patienten mit den folgenden EK G-V erénderungen vor Belastung:

- Préexzitationssyndrom

- Ventrikul&rer Schrittmacherrhythmus

- ST-Strecken-Senkung vor Belastung gréRer als 1 mm

- kompletter Linksschenkelblock
Klasse Ill: Patienten mit schwerwiegender Komorbiditat, die wahrscheinlich |ebenszeitbegrenzend ist oder Patienten, die
Kandidaten fir eine Revaskularisierung sind
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D. Nach Myokardinfarkt:

Klasse I: Vor Entlassung zum Zweck der Prognoseabschétzung, der Aktivitatsverschreibung, der Bewertung der medikamentdsen

Therapie (submaximale Belastung am 4. - 7. Tag nach Infarkt); frih nach Entlassung zum Zweck der Prognoseabschéatzung, der
Aktivitatsverschreibung, der Bewertung der medikamentdsen Therapie und der kardialen Rehabilitation, wenn kein
Belastungstest vor Entlassung gemacht wurde (symptomlimitiert etwa 14 - 21 Tage nach Infarkt); spat nach Entlassung zum
Zweck der Prognoseabschatzung, der Aktivitatsverschreibung, der Bewertung der medikamentdsen Therapie und der kardialen
Rehabilitation, wenn ein friher Belastungstest nur submaximal durchgefuhrt wurde (symptomlimitiert etwa 3 - 6 Wochen nach
Infarkt)
Klasse Ila: Nach Entlassung zur Beratung hinsichtlich korperlicher Aktivitaten und / oder Belastungstraining als Teil der
kardialen Rehabilitation bei Patienten, die koronar revaskularisiert wurden
Klasse IIb: Vor Entlassung bei Patienten, die koronarangiografiert wurden mit dem Zweck, eine Ischamie im V ersorgungsgebiet
einer Koronararterie mit grenzwertiger Stenose zu identifizieren; Patienten mit folgenden EK G-V eranderungen:

Préexzitationssyndrom

Ventrikulérer Schrittmacherrhythmus

linksventrikul &re Hypertrophie

Digitalis-Therapie

ST-Strecken-Senkung vor Belastung groRer als 1 mm

kompletter Linksschenkel block
Periodische Kontrolluntersuchungen bei Patienten, die an einem kontinuierlichen kdrperlichen Training teilnehmen
Klasse Ill: Patienten mit schwerwiegender Komorbiditat, die wahrscheinlich lebenszeitbegrenzend ist, oder Patienten, die

Kandidaten flr eine Revaskularisierung sind.

Aus diesen Empfehlungen ergibt sich, dass ein Belastungs-EKG zu Screening-Zwecken
bei asymptomatischen Arbeithnehmern als nicht nitzlich oder in manchen Fallen gar als
schédlich angesehen wird. Erst ab einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit von 10 bis
90% wird die Durchfihrung einer Ergometrie empfohlen. Der Grund dafur liegt in der
hohen Wahrscheinlichkeit eines falsch-positiven und der geringen Wahrscheinlichkeit
eines  richtig-positiven Testergebnisses  bei Personen mit niedriger
Vortestwahrscheinlichkeit (< 10%).

Die Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK lief3e sich beispielsweise anhand von
Informationen Uber Alter, Geschlecht und Beschwerdebild abschétzen. In den
,Guidelines for Exercise Testing“ der American Heart Association und des American
College of Cardiology wird auf der Basis eines umfangreichen Literatur-Reviews
(Diamond 1979) ein Schema zur Bestimmung dieser Wahrscheinlichkeit anhand von
Alter, Geschlecht und klinischer Symptomatik dargestellt (Tab. 7). Entscheidend ist

demnach die Differenzierung der thorakalen Beschwerden. Typische bzw. definitive
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Angina liegt vor, wenn substernaler Brustschmerz oder substernales Missempfinden
auftritt, jeweils hervorgerufen durch Anstrengung oder emotionalen Strefd und sich nach
einer Pause und Nitroglyzerin bessert. Atypische bzw. mdogliche Angina wurde definiert
als Brustschmerz oder thorakales Missempfinden, bei dem eines der drei zuvor
genannten Symptome fehlt. Sonstige thorakale Beschwerden fielen in die Gruppe des

nichtangindsen Brustschmerzes.

Tab. 7: Vortestwahrscheinlichkeit einer koronaren Herzkrankheit nach Alter, Geschlecht und Symptomen* (Gibbons, 1997)

Alter Typische/Definitive Atypische/Mdgliche Nichtanginéser
in Jahren Geschlecht Angina pectoris Angina pectoris Brustschmerz Asymptomatisch
30 -39 Ménner intermedié&r intermedié&r niedrig sehr niedrig
Frauen intermedi ar sehr niedrig sehr niedrig sehr niedrig
40 - 49 Méanner hoch intermedi ar intermedi ar niedrig
Frauen intermedi &r niedrig sehr niedrig sehr niedrig
50 - 59 Manner hoch intermediéar intermediar niedrig
Frauen intermediar intermediéar niedrig sehr niedrig
60 — 69 Ménner hoch intermedié&r intermedi&r niedrig
Frauen hoch intermediéar intermedi&r niedrig

*Es existieren keine Daten fir Patienten <30 oder >69 Jahren, aber es kann angenommen werden, dass die
Erkrankungswahrscheinlichkeit mit dem Alter zunimmt. In einigen Fallen, bei denen die Patienten am Rand der genannten
Altersdekaden liegen, kdnnen die Wahrscheinlichkeiten leicht auRerhalb des hohen oder niedrigen Niveaus liegen.

Hohe Wahrscheinlichkeit bedeutet >90%, intermedidr 10 — 90%, niedrig <10% und sehr niedrig <5%.
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3. Fragestellung der vorliegenden Arbeit

Auf die besondere Bedeutung der Anamnese fiur die Diagnostik der KHK wurde unter
2.2.5.1 und 2.3 hingewiesen. Die vorliegende Arbeit ging nun von der Hypothese aus,
dass Fragebdgen ermoglichen, die entscheidenden Symptome und Risikofaktoren in
standardisierter Form zu erfassen. Dies kdnnte - bei entsprechender Qualitat der
Fragebdgen - zu einer verbesserten bzw. gleichmalig guten Aussagekraft der Anamnese
beitragen. Uber die Aussagekraft der oben dargestellten Tabelle 7 (nach Diamond, 1979)
hinaus wirde ein differenzierter und validierter Fragebogen auch dem nicht
kardiologisch erfahrenen Arzt eine richtige Abschatzung der Wahrscheinlichkeit fir das
Vorliegen einer KHK ermdglichen. Erganzt durch einfache Untersuchungen wie die
Messung des Blutdrucks, das Ableiten eines Ruhe-EKGs oder die Bestimmung der
Blutfettwerte ergaben sich dariber hinaus entscheidende Hinweise fir die Planung einer
gezielten weiterfihrenden Diagnostik. Angewandt auf arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen liessen sich auf diese Weise Personen mit niedriger
Wahrscheinlichkeit, an einer koronaren Herzkrankheit zu leiden, von Personen mit
hoher Krankheits-Wahrscheinlichkeit unterscheiden. In Ubereinstimmung mit den
Leitlinien der kardiologischen Fachgesellschaften ware dann eine weiterfuhrende
Diagnostik wie z.B. en BelastungssEKG nur bei Personen mit erhohter
Wahrscheinlichkeit sinnvoll. Als Grenze zwischen niedriger und erhohter
Wahrscheinlichkeit kdnnte eine Vortestwahrscheinlichkeit von 10% gelten (Gibbons,
1997).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand von publizierten Untersuchungen zu
bestimmen, welchen Beitrag die Anamnese in Form eines standardisierten Fragebogens
und die Informationen Uber koronare Risikofaktoren leisten kénnen, um das Risiko einer
individuellen Person abzuschétzen, an einer koronare Herzkrankheit zu leiden bzw. in
absehbarer Zukunft ein akutes koronares Ereignis zu erleiden.

Im ersten Teil der Arbeit werden Fragebdgen betrachtet, die anhand von typischen
klinischen Symptomen das Bestehen einer koronaren Herzkrankheit oder deren

zukinftiges Auftreten erfassen. Es sollte geklart werden, mit welcher Zuverlassigkeit
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sich mit Hilfe dieser Fragebdgen Personen mit und Personen ohne eine KHK bzw. mit
und ohne einem erhothten Risiko fur ein zukinftiges akutes koronares Ereignis
voneinander unterscheiden lassen. Es sollte also geklart werden, mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine Person mit typischer Angina pectoris gemal
Fragebogenergebnis wirklich an einer KHK leidet bzw. leiden wird und mit welcher
Wahrscheinlichkeit eine Person ohne diese Symptomatik frei von der Erkrankung ist und
bleibt. Dabei sollten insbesondere folgende Fragen beantwortet werden:
Wie hoch sind Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer prédiktiver Wert von
standardisierten Fragebtgen, die typische Krankheitszeichen einer KHK erfassen,
bezogen auf:
-das spatere Auftreten eines akuten koronaren Ereignisses (instabile Angina pectoris,
Myokardinfarkt, plotzlicher Herztod u.a.)?
-das gleichzeitige oder zeitnahe Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit gemaf}
anderer - apparativer - Untersuchungen (EKG, Belastungs-EKG,

Herzkatheteruntersuchung, etc.)?

Da anhand der Fragebdgen zur Erfassung typischer Erkrankungszeichen nur
Arbeitnehmer mit einem symptomatischen Verlauf einer KHK erkannt werden, ist das
Ziel des zweiten Teils der Arbeit, die Ergebnisse umfangreicher epidemiologischer
Studien zu untersuchen, von denen anhand des Zusammenhangs zwischen Daten zu den
wesentlichen Risikofaktoren einer KHK und dem Vorliegen oder spateren Auftreten
einer koronaren Herzkrankheit Scoring-Systeme zur Berechnung des individuellen

Erkrankungsrisiko abgeleitet wurden.
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4. Methodik

4.1 Quellen

Zur Beantwortung der Fragestellung erfolgte eine Auswertung entsprechender
Originalliteratur.

Recherchiert wurde in der Datenbank der National Library of Medicine (Medline), mit
den géngigen Suchmaschinen fir medizinische Publikationen (Pubmed, Medivista),
mittels UptoDate (kommerzieller Online-Service mit regelmallig aktualisierten
medizinischen Ubersichtsarbeiten renommierter Autoren) sowie mit konventionellen

Internet-Suchmaschinen (Google, Metager).

4.2 Kriterien der Auswertung

In die Auswertung eingeschlossen wurden alle Arbeiten, die eine Validierung von
standardisierten Fragebogen zur Erfassung typischer Symptome einer KHK zum Zweck
der Diagnosestellung beinhalteten. Ebenso wurden Studien ausgewertet, in deren
Rahmen anhand anamnestischer und Kklinischer Daten (sog. ,kardiovaskulére
Risikofaktoren*) die Wahrscheinlichkeit auch fir asymptomatische Personen bestimmt
wurde, an einer KHK zu leiden bzw. kinftig zu erkranken.

Ausschluf3kriterien fur die Art der Validierung oder den Zeitpunkt der Veroffentlichung
gab es nicht.

Nicht verwertet wurden Studien Uber Fragebogen, die den klinischen Verlauf einer
bereits manifesten KHK, die Krankheitswahrnehmung oder die Beeintrachtigungen im
Alltags- und Berufsleben bel Patienten mit bekannter KHK objektivieren sollten (sog.
,Quality-of-Life-Fragebdgen®).

Ebenso ausgeschlossen wurden Artikel Uber die Anamneseerhebung, bei der innerhalb

der Studie keine standardisierte Form der Befragung festgelegt worden war.
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Sofern die in den untersuchten Studien erhobenen Daten es erlaubten, wurden fir den
jeweils verwendeten Fragebogen Werte fur Sensitivitat und Spezifitét berechnet (falls
nicht ohnehin schon genannt) und der positive und negative Vorhersagewert (pradiktive
Wert) ermittelt. Dadurch lassen sich die Ergebnisse der Studien untereinander besser
vergleichen.

Unter der Sensitivitét eines Tests versteht man die Wahrscheinlichkeit, dass der , Test-
Positive“ das untersuchte Merkmal aufweist, d.h., dass z.B. ,der an einer Krankheit K
Erkrankte als krank erkannt wird, indem der Test positiv ausfallt® (Werner, 1992). Sie
wird berechnet, indem man die Anzahl der Kranken mit ,positivem” Test durch die
Anzahl aller tatsachlich Kranken dividiert.

Die Spezifitat gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass der ,, Test-Negative* das untersuchte
Merkmal nicht aufweist, d.h., dass z.B. ,,ein Gesunder als gesund erkannt wird, indem
der Test negativ ausfallt” (Werner, 1992). Sie wird berechnet, indem man die Anzahl der
Gesunden mit , negativem” Test durch die Anzahl aller tatséchlich Gesunden dividiert.
Beide Wahrscheinlichkeiten sollten moglichst grol3 sein, jedenfalls deutlich grol3er als
70% (Sachs, 2002).

Der positive Vorhersagewert gibt an, wie grol3 die Wahrscheinlichkeit ist, dass eine
Krankheit tatsachlich vorliegt, unter der Bedingung, dass der Test positiv ausféallt.

Der negative Vorhersagewert gibt an, wie grol3 die Wahrscheinlichkeit ist, dass ein
Gesunder tatsachlich gesund ist, unter der Bedingung, dass der Test negativ ausfallt.
Diese beiden Werte sollten mdglichst nahe bei ,,1“ liegen

Sie kdnnen nach dem ,Satz von Bayes‘ berechnet werden, unter Verwendung der
Pravalenz (Anteil der an einer Krankheit K Erkrankten in der Grundgesamtheit n) sowie
der Spezifitdt und Sensitivitét des zu bewertenden Tests (Sachs, 2002). Bei der
Berechnung des positiven Vorhersagewerts anhand dieser Formel steht die Prévalenz im
Zahler. Daher ist zu beachten, dass der auf diese Weise ermittelte Wert mit
zunehmender Prévalenz ebenfalls zunimmt. Zur Berechnung des negativen
Vorhersagewerts wird gemaf3 der Formel im Zahler die Prévalenz von 1 abgezogen, so
dass dieser Wert mit abnehmender Pravalenz zunimmt.
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(Pravalenz) * (Sensitivitét)
(Prav.) * (Sens.) + (1 - Prav.) * (1 - Spez.)

Positiver Vorhersagewert:

(1 - Pravalenz) * (Spezifitat)
(1 - Prav.) * (Spez.) + (Préav.) * (1 - Sens.)

Negativer Vorhersagewert:

Ebenso kann sie auch anhand der sogenannten Vierfeldertafel berechnet werden wie
nachfolgend dargestellt (Sachs, 2002):

K+ K-

T+ richtig falsch rp+fp
positiv | positiv
(rp) (fp)

T- falsch richtig  |fn+rn
negativ |negativ
(fn) (rn)
rp+fn fp+rn

K+ = Krankheit ist vorhanden oder tritt im folgenden Beobachtungzeitraum ein
K- = Krankheit ist nicht vorhanden oder tritt im folgenden Beobachtungzeitraum
nicht ein

T+ = Test fallt positiv aus

T- = Test fallt negativ aus

Sensitivitat = (rp) / (rp+fn)

Spezifitat = (rn) / (rn+fp)

positiver pradiktiver Wert =rp / (rp+fp)

negativer pradiktiver Wert = rn / ( fn+rn)
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5. Ergebnisse

5.1 Anamnesefragebdgen zur Erfassung typischer Symptome einer KHK

In der Literatur sind eine Reihe von Fragebtdgen beschrieben und untersucht, die
typische Symptome einer Ischamie durch eine stenosierende koronare Herzkrankheit
erfassen wie z. B. der sog. ,,Rose“- oder ,WHO-Questionnaire* (Rose, 1962) mit
diversen Erganzungen und Abwandlungen (Wu, 2001; Master, 1964; Bass, 1989) oder
der ,Greater New York Health Insurance Plan Survey Questionnaire (NY-Q)“ (Frank,
1973; Erikssen, 1977).

Im Hinblick auf die Verwendbarkeit eines Angina-Fragebogens im Rahmen einer
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung ist anzumerken, dass deutsche Studien,
bzw. solche Uber Anwendung eines standardisierten Fragebogens zur Erkennung der
Symptome einer koronaren Herzkrankheit in der Bundesrepublik Deutschland nicht
vorlagen.

Ebenso wenig fanden sich Studien mit speziell arbeitsmedizinischer Fragestellung. In
diesem Themenbereich wurden zumeist Arbeithehmer mit bereits diagnostizierter KHK
beziglich ihrer korperlichen Belastbarkeit am Arbeitsplatz (,limitation at work®)
beobachtet.

Im folgenden Abschnitt wird zunachst exemplarisch der WHO- bzw. Rose Questionnaire
detaillierter dargestellt. Auf Abweichungen und Besonderheiten anderer Fragebdgen

wird bei der Darstellung der entsprechenden Studien hingewiesen.

5.1.1 ,(WHO)-Rose-Questionnair e
Fragebogen zur Erkennung typischer Symptome einer koronaren Herzkrankheit fanden

erstmals in den sechziger Jahren Verwendung. Die Erfassung der sogenannten

kardiovaskuléren Risikofaktoren hatte zur damaligen Zeit nicht den heutigen
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Stellenwert. Schwerpunktmaiig sollte mittels standardisierter Befragung eine typische
von einer atypischen Beschwerdesymptomatik unterschieden werden und zwar
insbesondere zum Zweck der Diagnosestellung einer koronaren Herzkrankheit.

Dr. Geoffrey Rose entwickelte den ersten , Angina-Fragebogen”, den sogenannten

»,London School of Hygiene (Rose) Questionnaire® zur standardisierten Erkennung der

Angina pectoris (Abb. 1, Ubersetzung im Anhang). Er findet als sogenannter , WHO-

Questionnaire® noch heute breite Anwendung und kam in der Vergangenheit in

zahlreichen epidemiologischen Studien zum Einsatz.

Er wurde erstmals im Jahr 1962 ver¢ffentlicht. Rose erkannte bei ménnlichen Patienten

mit bekannter KHK einige typische Merkmale zur Identifikation einer Angina pectoris

(Rose, 1962).

Aulerdem waren Fragen zu einer moglicherweise stattgehabten Myokardinfarzierung

und zu Claudicatio intermittens enthalten.

Ziel des Fragebogens war es, ,die Identifikation von definierten Symptomen einer

Belastungsangina, vom Schmerz einer moglichen Infarzierung und von Claudicatio

intermittens zu standardisieren®.

Die Definitionen der genannten Symptome nahm er folgendermal3en vor:

Angina pectoris

» Ein Brustschmerz oder thorakale Beschwerden mit diesen Charakteristika:

(1) Die Lokalisation mufl3 entweder das Sternum (egal auf welcher Hb6he) oder den
linken Arm und den linken, vorderen Brustbereich (definiert als Bereich zwischen
Schliisselbein und dem unteren Brustbeinabschnitt) betreffen.

(2) Er muf3 durch zlgiges oder normales ,, Bergauf-Gehen“ hervorgerufen werden (oder
beim Gehen auf ebener Flache bel den Personen, die niemals bergauf gehen).

(3) Wenn diese Beschwerden beim Gehen auftreten, missen sie die betroffene Person
zum Stehenbleiben oder Verlangsamen veranlassen, wenn kein Nitroglycerin
genommen wurde.

(4) Er mul3 in der Mehrzahl der Félle innerhalb von 10 Minuten oder weniger wieder

verschwunden sein, nachdem die betroffene Person stehengeblieben ist.”

27



Maogliche Myokar dinfarzierung:

»Eine oder mehrere Attacken von starkem Schmerz im vorderen Brustbereich, die 30
Minuten oder langer angehalten haben.*”

Die Diagnosestellung erfolgte anhand der Antworten entsprechend des Algorithmus am
Ende des Fragebogens (, Conclusion®). , Belastungsschmerz® im Sinne einer typischen
Angina pectoris lag demnach in leichterer Form vor (,Grade 1), wenn er nicht am
»oberen bzw. mittleren oder unteren Brustbein oder im Bereich des links-anterioren
Brustkorbs und des linken Arms vorlag”. Wenn er jedoch dort lokalisiert war, dann lag
die schwerere Form (,,Grade 2“) vor. Wenn auf3erdem die Frage nach einem ,, schweren
Schmerz im Bereich des vorderen Brustkorbs Uber eine halbe Stunde oder langer® mit
»ja* beantwortet wurde, dann lag gemald der Fragebogenauswertung eine ,, mdgliche
Myokardinfarzierung® vor.
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Abb. 1 Rose-Questionnaire (Rose)

Put X in appropriate box

SUPNAM@ oo

Zirst NAMES .o,

Day Month

date of DIt o

’lace of birth

QUESTIONNAIRE

IDENTIFICATION
................. . Country
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Survey
Sample
Subject ...
Sex: Male [ ]1
Female [ ]2

Year

Age atinterview [ [ ]

ZERNIC GIOUP oot eererenssree e

Civil status

nterviewer

Div

S M
oot
12 3 4

w[]%

Sep

Ol
5

Day Month Year
Jate of INterVIEW ..o
#
\ SECTION A: EFFORT PAIN
.

1AVE YOU EVER HAD ANY PAIN OR DISCOMFORT IN YOUR CHEST?

Yes No

04

f no, HAVE YOU EVER HAD ANY PRESSURE OR HEAVINESS IN YOUR [] []

CHEST?
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if no, proceed to Section B. If yes, ask next question.

If during the remainder of Section A an answer is recorded in a box
marked *, proceed to Section A (Optional) without asking any more Section A
questions.

DO YOU GET IT WHEN YOU WALK UPHILL OR HURRY? Yes [] 1
No [ o
Never hurries nor walks uphill [] 2

Record yes if either walking uphill or hurrying causes pain or discomfort.

Yes No
DO YOU GET IT WHEN YOU WALK AT AN ORDINARY PACE ON THE D D
LEVEL?

If yes to either of last two questions, ask
WHAT DO YOU DO {F YOU GET IT WHILE YOU ARE WALKING-?,

Stop or slow down [ ] 1

Carryon [ 0
Record stop or slow down if subject carries
on after taking nitroglycerin (trinitrin).
IF YOU STAND STILL, WHAT HAPPENS TO IT? Relieved I:] 1

Not relieved [ ¥ 0

HOW SOON? 10 minutes or less D 1

Movre than 10 minutes [ ¥ 0

¥

WILL YOU SHOW ME WHERE IT WAS?

' Yes No

Sternum (upper or middle) OO

Sternum (lower) NN

Left anterior chest o

Left arm OO

Other Oog

if other, mark on diagram.

DID YOU FEEL IT ANYWHERE ELSE? S Ec])

If ves. record additional information above.

30
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28
29
30
31
32

33
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SECTION A (OPTIONAL)

Yes No
1A¥E Eggj HAD THIS PAIN OR DISCOMFORT MORE THAN THREE D D
IMES?

if no, proceed to Section B.
YOES ANY OTHER KIND OF EXERTION BRING IT ON? (Specify) l—__] D

DO ANY OFgEESYEEgl—(i)IECRISOTTEgD T(j BRING IT ON? Yes No
PLEASE EACH. EXCITEMENT OR EMOTION?  [T] ]

X

STOOPING? OO0

EATING? Ogd

BREATHING? OO

COLD WIND? OO0

COUGHING? Od

'S IT WORSE IF YOU HAVE A CHEST COLD OR BAD COUGH? ad

WOULD YOU DESCRIBE IT AS A PAIN OR A DISCOMFORT? Pain 1

Discomfort D 2

WOULD ANY OF THESE WORDS DESCRIBE THE SENSATION?

PLEASE SAY YES OR NO TO EACH. HEAVINESS? Yﬁ I‘\l:o‘
, BURNING? O

- TIGHTNESS? RN

STABBING? 00

‘ | PRESSURE? 0O

SECTION B: PAIN OF POSSIBLE INFARCTION

Yes N

HAVE YOU EVER HAD A SEVERE PAIN ACROSS THE FRONT OF es 10
YOUR CHEST LASTING FOR HALF AN HOUR OR MORE? aog
If yes, ask \

HOW MANY OF THESE ATTACKS HAVE YOU HAD?

Date Duration Other information

First attack
Latest attack
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Yes No
HAVE YOU EVER HAD AN ELECTRICAL RECORDING OF YOUR HEART — —
(ECG) FERFORMED? ]

if yes, ask WHERE? ... ...

WHEN?
Yes No
DID YOU SEE A DOCTOR BECAUSE OF THIS PAIN? HER
If yes, ask WHAT DID HE SAY IT WAS? .
SECTION C: INTERMITTENT CLAUDICATION
If an answer is recorded in a box marked *, no further questions need be asked.
Yes No
DO YOU GET PAIN IN EITHER LEG ON WALKING? D B

DOES THIS PAIN EVER BEGIN WHEN YOU ARE STANDING STILL OR E] 0
SITTING?

IN WHAT PART OF YOUR LEG DO YOU FEEL IT?
Pain includes calf/calves [ | 1
Pain does not include calf/calves [ *] 0

if calves not mentioned, ask ANYWHERE ELSE?

DO YOU GET IT WHEN YOU WALK UPHILL OR HURRY ? Yes [ ] 1

NOE]O

Never hurries or walks uphill ] 2
7/

Yes No
DO YOU GET IT WHEN YOU WALK AT AN ORDINARY PACE ON THE

LEVEL? RN

If yes to either of last two questions, ask \

DOES THE PAIN E\{ER DISAPPEAR WHILE YOU ARE STILL WALKING? [ ¥ []
~

WHAT DO YOU DO IF YOU GET IT WHEN YOU ARE WALKING?
Stop or slacken pace |:] 1

Carry on [j] 0
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WHAT HAPPENS TO IT {F YOU STAND STILL?
Relieved D1
Not relieved [*]0

HOW SOON? 10 minutes or less [_]1

More than 10 minutes [ ]0

CONCLUSION

Effort pain: It yes to (a) 28 or (b) 29 or (c) 30 and 31

It no to 24: GRADE 1 E]

If yes to 24: GRADE 2 []

' NO []

“ Possible infarction : If yes to 49: ves []
If no to 49: NO D

Intermittent claudication: \f 10 minutes or less to 61: YES [ ]
If no to 57: GRADE 1 []

if yes to 57: GRADE 2 []

If more than 10 minutes to 61: NO []
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Zur Validierung dieses neu konzipierten Fragebogens befragten Rose und zwei weitere
Arzte getrennt voneinander 57 Méanner, die unabhangig davon den Fragebogen
ausfullten. AnschlieRend wurden die Diagnosestellungen der Arzte mit denen des
Fragebogens verglichen.

Studienpopul ation:

57 Méanner, rekrutiert aus 2017 amerikanischen Arbeitnehmern im Alter zwischen 40
und 55 Jahren aus der sogenannten , Western-Electric-Studie*, die jeweils Uber einen
Zeitraum von drei Jahren in Follow-Up-Interviews Uber Brustschmerz geklagt hatten
(Paul, 1963).

Ein-/Ausschlusskriterien:

Keine weiteren ausser den genannten.

Beobachtete Parameter:

Ubereinstimmung der Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-Questionnaire und
durch die drei Studienérzte, die alle ,ein besonderes Interesse und Erfahrung in der
Diagnosestellung einer koronaren Herzkrankheit hatten und unabhangig voneinander

die eingeschlossenen Personen untersuchten und eine Diagnose stellten.

Ergebnisse:
Die Diagnosen der drei Arzte stimmten im wesentlichen Uberein und Korrelierten

signifikant mit den Ergebnissen des neuen Fragebogens. Da deren Diagnosestellung als
Goldstandard zur Validierung des Fragebogens herangezogen war, ergab sich eine
Sensitivitat je nach Arzt zwischen 62,5% und 81,8% bei einer Spezifitat zwischen 84,8%
und 94,3% (positiver Vorhersagewert und negativer Vorhersagewert liessen sich nicht
errechnen, da die Gesamt-Zahl aller ,Test-Positiven® und , Test-Negativen® nicht
genannt wurde). Abschlief3end fugte der Autor noch hinzu, dass die Befragung durch die
Kollegen jeweils 15 Minuten gedauert hatte, wahrend es lediglich eine Minute

beanspruche, den Fragebogen auszufillen.
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Der ,Rose-Questionnaire” wurde in der Folge in mehreren Studien validiert. Die
Validierung erfolgte parallel zu der Entwicklung der diagnostischen Moéglichkeiten im
Verlauf der Zeitgeschichte. So wurden insbesondere in den ersten Jahren nach
Konzeption des Fragebogens dessen Ergebnisse mit den Diagnosen von Kardiologen
oder Allgemeinmedizinern in Beziehung gesetzt. Im weiteren Verlauf wurden zum
Vergleich medizinisch-technische Befunde als Goldstandard herangezogen.

Eine weitere, haufig angewandte Methode war die Beobachtung einer Kohorte Uber
mehrere Jahre in Bezug auf das Eintreten eines kardiovaskularen Ereignisses (z.B.
akuter Myokardinfarkt, plotzlicher Herztod, stationarer Aufenthalt wegen KHK).
Erhebliche Unterschiede gab es bei den untersuchten Studienpopulationen. Nach deren
Zusammensetzung gegliedert werden die Studien im folgenden dargestellt. Im Hinblick
auf den Einsatz eines Angina-Fragebogens bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge waren
besonders solche Populationen von Interesse, die einer Arbeitnehmerschaft am ehesten
entsprechen. Es wurde daher folgende Einteilung unternommen:

- Prospektive Bevolkerungsstudien

- Bevolkerungsquerschnittsstudien

- Prospektive Patientenstudien

- Patientenquerschnittsstudien

5.1.2 Validierung der Fragebdgen im Rahmen von prospektiven

Bevolkerungsstudien

1981 veroffentlichten Blackwelder et al. eine Studie, in der Bewohner der Insel Oahu
mit dem Rose-Questionnaire befragt und unabhdngig davon von Studienérzten
untersucht wurden (Blackwelder, 1981). Die Exaktheit der Diagnosestellung der Arzte
und des Fragebogens wurde verglichen mit der anschlief3end tatsachlich beobachteten 6-
Jahres-Sterberate durch ,, akuten Myokardinfarkt, Koronarinsuffizienz oder pl6tzlichen
Herztod".
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Studienpopulation: 8002 Manner japanischer Abstammung, im Alter zwischen 46 und
65 Jahren, die zwischen 1965 und 1975 auf der Insel Oahu lebten.

Ein-/Ausschlusskriterien: Keine weiteren ausser den genannten

Beobachtete Parameter:  Vergleich der Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-
Questionnaire und durch die Studienarzte (unabhéngig voneinander). Validierung
anhand der 6-Jahres-Rate des Auftretens eines kardiovaskularen Ereignisses wie
» Koronarinsuffizienz, Myokardinfarkt und Tod durch KHK*.

Beobachtungszeitraum: 6 Jahre

Ergebnisse: Aus den verdffentlichten Daten lassen sich folgende Angaben zu der
Qualitét des Fragebogens machen: die Sensitivitét flr die Voraussage eines
kardiovaskuléren Ereignisses in den folgenden 6 Jahren betrug 6% bei einer Spezifitat
von 99%. Der positive Vorhersagewert war 0,18, der negative Vorhersagewert 0,97.

Fir die klinische Diagnose ergab sich eine Sensitivitdt von 7% bei einer Spezifitat von

99%. Der positive Vorhersagewert war 0,16, der negative Vorhersagewert 0,97.

Lampe et al. befragten (zwischen 1978 und 1980) mit dem Rose-Questionnaire nach
dem Zufallsprinzip ausgewahlte Manner englischer Klein- und Mittelstadte (Lampe,
1998) und verglichen die Fragebogen-Diagnosen mit der tatséchlichen spéateren Inzidenz

kardiovaskuléarer Erkrankungen.

Studienpopulation: 7735 Manner im Alter zwischen 40 und 59 Jahren (mittleres Alter

50,2 Jahre), die nach dem Zufallsprinzip aus Allgemeinmedizin-Praxen in 24 Stadten

Grof3britanniens ausgewahlt wurden.

Ein-/Ausschlusskriterien: Die 24 Stadte hatten 50 - 100.000 Einwohner,

»representierten das gesamte Spektrum der kardiovaskularen Mortalitat” und lagen in
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“allen grofRRen Standard-Regionen“. Die teilnehmenden Allgemeinarztpraxen hatten
jeweils eine ,Sozialklassenverteilung, die der der jeweiligen Stadt entsprach. Die
Auswahl der teilnehmenden Mé&nner erfolgte nach dem Zufallsprinzip, es ,,wurde kein
Versuch unternommen, Patienten mit kardiovaskul&ren Problemen auszuschlief3en®.

Beobachteter Parameter:  Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-Questionnaire.
Validierung anhand des Kkinftigen Eintretens einer ,schweren ischdmischen
Herzkrankheit“. Darunter fielen ein akuter Myokardinfarkt (mit oder ohne Todesfolge)
sowie der ,plotzliche Tod, fir den kein anderer Grund in Frage kam und der im

Todesschein als Folge einer ischamischen Herzkrankheit zertifiziert worden war.”

Beobachtungszeitraum:  Follow-Up nach durchschnittlich 14,7 Jahren.

Ergebnisse: Fir das gesamte Kollektiv inklusive der Personen, bei denen eine KHK
bereits bekannt war, betrug das relative Risiko bezlglich des Auftretens einer , schweren
ischamischen Herzerkrankung“ 2,03 (95% Konfidenzintervall 1,61 - 2,57) fur Patienten
mit Rose-Angina, 2,13 (1,72-2,63) fur Patienten mit ,possible myocard infarction®
gemald Rose-Questionnaire und 4,5 (3,57 -5,66) fur Patienten mit beiden Merkmalen.
Sonstiger, d.h. belastungsunabhangiger Brustschmerz, erhdhte das relative Risiko nicht
signifikant auf 1,19 (0,01-1,40) im Vergleich zu Patienten ohne Brustschmerz. Fir die
Personen, von denen bislang eine koronare Erkrankung nicht bekannt war, errechnen
sich aus den verdffentlichten Angaben folgende Werte fir den Fragebogen: die
Sensitivitat betrug 15% bei einer Spezifitét von 91%. Der positive Vorhersagewert war
0,16, der negative Vorhersagewert 0,90. Als , Test-Positive“ flossen in die Berechnung
die Personen ein, bei denen eine Angina pectoris (definiert als belastungsabhangiger, in
Ruhe gebesserter Schmerz) oder ,mdoglicher Herzinfarkt” gemald Rose-Fragebogen
vorlag. Entsprechend waren , Test-Negative® solche Personen, bei denen eine Angina
pectoris oder ein mdoglicher Herzinfarkt gem&l? Rose-Fragebogen nicht vorlag oder
fraglich war.
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1990 veroffentlichten Bulpitt et al. eine Arbeit, in der unter Verwendung des Rose-
Questionnaires mannliche englische Staatsbeamte befragt wurden (Bulpitt, 1990).
AulRBerdem wurde nach Dyspnoe, Diabetes mellitus und kurz zurlckliegender
medizinischer Behandlung wegen einer Herzerkrankung oder Bluthochdruck gefragt.
Die Validierung wurde anhand der in der Folgezeit ermittelten Todesfalle infolge einer

koronaren Herzkrankheit vorgenommen.

Studienpopulation: 18.322 méannliche englische Staatsbeamte im Alter zwischen 40 und

64 Jahren, die nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt worden waren.

Ein-/Ausschlusskriterien: Keine weiteren ausser den genannten

Beobachtete Parameter:  Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-Questionnaire.

Zuséatzlich Befragung nach Dyspnoe, Diabetes mellitus und kurz zurlckliegender
medizinischer Behandlung wegen einer Herzerkrankung oder Bluthochdruck.
Validierung anhand festgestellter Todesfalle infolge einer koronaren Herzkrankheit
(1ICD8-Codes 410.0 bis 414.9) im anschliefenden Beobachtungszeitraum.

Beobachtungszeitraum: 10 Jahre

Ergebnisse: Beziiglich der Vorhersage ,, Tod durch KHK innerhalb von 10 Jahren“ bei
Patienten mit Rose-Angina oder , possible myocard infarction* lag die Spezifitat des
Fragebogens bei 90%, die Sensitivitdt bei 29% (positiver Vorhersagewert 0,11,
negativer Vorhersagewert 0,97). Bel ,und/oder-Zunahme* der Merkmale Dyspnoe,
Diabetes mellitus oder stattgehabter arztlicher Behandlung wegen einer Herzkrankheit
oder Bluthochdruck konnte die Sensitivitdt auf 44% gesteigert werden bei einer
Spezifitat von noch 85% (positiver Vorhersagewert 0,36, negativer Vorhersagewert
0,89).

Die Autoren empfahlen daher bei Anwendung des Rose-Questionnaires zu ,, Screening-

Zwecken" die zusétzliche Ermittlung der benannten Parameter.
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Eine Studie, die sich bedingt der Gruppe , prospektive Bevolkerungsstudie“ zuordnen
lasst, wurde 1995 von Madhavan et al. veréffentlicht (Madhavan, 1995). Die Autoren
befragten mit dem Rose-Questionnaire Patienten einer Bluthochdruckambulanz,
(Aldermann, 1975). Daes sich hierbel um eine Gruppe von Personen handelt, bei der ein
sogenannter kardiovaskularer Risikofaktor bereits festgestellt worden war, entspricht sie

keinem normalem Bevoélkerungsquerschnitt, sondern einer sogenannten Kohorte.

Studienpopulation: 4093 amerikanische Patienten (Manner und Frauen, mittleres Alter
52,4 +/- 10,1 resp. 54,1 +/- 8,9 Jahre) mit Bluthochdruck unterschiedlicher ethnischer
Zugehorigkeit.

Ein-/Ausschlusskriterien: Einschluf3kriterium war ein systolischer Blutdruck > 160

mmHg oder diastolisch > 95 mmHg an zwei Kontrollterminen oder eine bereits
bestehende antihypertensive Dauertherapie. Ausgeschlossen wurden Teilnehmer, die

nicht regelmaldig zu den zweimonatlichen Kontrollterminen erschienen waren.

Beobachtete Parameter:  Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-Questionnaire.

Validierung durch aufgetretene Myokardinfarkte oder Schlaganféalle im
Beobachtungszeitraum.

Beobachtungszeitraum: 4 Jahre

Ergebnisse: Die Inzidenz-Raten bezlglich des Erleidens eines Myokardinfarkts oder
Schlaganfalls zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen , Rose-plus‘- und
» Rose-minus’-Patienten aufRer im Hinblick auf das Erleiden eines Myokardinfarkts bei
hi spano-amerikanischen Mannern (20,5/1000 Personen-Jahre vs. 5,9 bei allen Mannern).
Diese Untergruppe war auch diejenige mit dem grof3ten relativen Risiko fir das Erleiden
eines Myokardinfarkts (relatives Risiko 3,13; 95%-Konfidenzintervall 1,31 - 7,5).
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Die Autoren schlul3folgerten daraus, dald der Rose-Questionnaire kein geeignetes
Instrument zur Vorhersage von ,spater eintreffenden klinischen Ereignissen bei
behandelten hypertensiven Patienten” sei.

Die Berechnung von Sensitivitat/Spezifitdt sowie des positiven und negativen
Vorhersagewerts fur den Rose-Fragebogen war in Ermangelung der dazu erforderlichen

absoluten Zahlen nicht moglich.

5.1.3 Validierung der Fragebdgen im Rahmen von

Bevolkerungsquer schnittsstudien

Erikssen et al. befragten im Jahr 1977 mit dem Rose-Fragebogen sowie dem , Greater
New York Health Insurance Plan Survey Questionnaire (NY-Q)* bis dahin mutmalilich
gesunde Manner (Erikssen, 1977). Der NY-Q wurde von Frank et al. 1973 konzipiert
(Frank, 1973). Er unterscheidet sich inhaltlich vom Rose-Questionnaire nur
unwesentlich. Die einzelnen Symptome werden zum Teil etwas detaillierter erfragt (z.
B. exakte Dauer der belastungsabhangigen pectangindsen Beschwerden, exakte Dauer
bis zum Ansprechen auf Nitrate, genauere Beschreibung des Schmerzcharakters; Tab.
8).
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Tab. 8: Ubersetzung des , Greater New Y ork Health Insurance Plan Survey Questionnaire on angina pectoris® (Frank, 1973)

Bewertung der angindsen Symptomatik

Positiv Negativ
Lokalisation
substernal +3 Herzspitze -1
prékordial +2
linksthorakal, unterer Halsbereich,
Unterkiefer, Epigastrium +1
Ausstrahlung
beide Arme +2
Schulter, Ricken, Hals, Unterkiefer
(aber nicht in die Arme) +1
Schmer zchar akter
vernichtend, einengend, driickend +3 stechend, bohrend, unregelmagig -1
Schwere oder Enge +2
Schwer egrad*
stark +2
mittel +1

Belastungsabhéangigkeit
regel maiiges Auftreten unter

Belastung +5 bel astungsunabhangig -5

gewohnlich, aber nicht immer

Auftreten unter Belastung +3

Andere Ausldser

emotionale Erregung +1 Bewegungsabhangigkeit, die von einem

kalte Witterung +1 Arzt als muskuoskel ettal bezeichnet wurde - 5
andere Merkmale, die den Arzt an eine
muskul oskel ettale Genese denken lassen -3
Bewegungsabhangigkeit, die nicht von
einem Arzt festgestellt wurde -2
Atemabhangigkeit -5

Nahrungsabhéngigkeit oder gastrointestinale
Ursachen werden von einem Arzt als Ursache

vermutet -3
Gewohnliche Dauer
1- 4 Minuten + 3** mehr als 1/2 Stunde -5
5- 10 Minuten +2
Besserung in Ruhe
ja, nach 5 Minuten oder weniger +2 ja, aber erst nach 1/2 Stunde -5
nein, bzw. keine weitere Information - B
Besserung nach Nitro-Spray
ja, in weniger als 5 Minuten +5 keine Besserung trotz effektiver Dosis -5
ja, nach 5 - 10 Minuten +3 Nitro-Spray versucht, unklar ob in
effektiver Dosis, keine Besserung
nach 1/2 Stunde -5
Besserung durch andere Maf3nahmen
Besserung nach retardierten
Nitraten +1 keine Besserung nach retardierten Nitraten - 1
Besserung nach Antazida -5

*Nur eintragen, wenn ein positives Ergebnis fur Lokalisation, Ausstrahlung und Schmerzcharakter eingetragen wurde

**F| (ichtiger Schmerz, der nur fur wenige Sekunden anhalt, findet keine Beriicksichtigung an dieser Stelle

*** K ommt es zu keiner Besserung aufgrund sténdigen Nitratgebrauchs, wird an dieser Stelle kein negatives Ergebnis eingetragen
Ein positiver NY-Q-Score liegt beiner Punktzahl von > 10 vor.
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Bei Vorliegen von ,Rose-Angina“, einer pathologischen Ergometrie oder Zeichen eines
stattgehabten Myokardinfarkts im Ruhe-EKG wurde bei den betreffenden Personen eine
Koronarangiografie durchgefuihrt. Patienten, bei denen der Verdacht auf das Vorliegen
einer KHK nur auf dem Ergebnis des NY-Q Dbasierte, wurde keine

Herzkatheteruntersuchung angeraten.

Studienpopulation: 2014 Méanner im Alter zwischen 40 und 59 Jahren. Sie waren

Arbeitnenmer in fanf nicht naher bezeichneten ,grofReren Unternehmen® sowie

» Verwaltungsbiros® in Oslo/Norwegen.

Ein-/Ausschlusskriterien: Ausschluf3kriterien waren ene bekannte koronare

Herzkrankheit, sonstige Herzerkrankungen, medikamentds behandelter Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Karzinomleiden, schwerwiegende Erkrankungen der tbrigen inneren
Organe sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates, die eine maximale Ergometrie

unmadglich machen.

Beobachtete Parameter:  Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-Questionnaire

und den NY-Q. Validierung durch Koronarangiographie.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 105 der 2014 Manner koronarangiografiert. Davon
konnte bei 69 ein pathologischer Befund erhoben werden, der als mindestens 50%ige
Stenosi erung von mindestens einem der drei grof3en Gefél3e (linker Hauptstamm, Ramus
interventricularis anterior, Ramus circumflexus, rechte Koronararterie) oder eines
,grolkeren Seitenastes® definiert worden war. Von allen Angiografierten hatten 36
mindestens einen Angina- positiven Fragenbogen, die anderen waren Fragebogen-
negativ.

Da in der Publikation nicht angegeben werden konnte, wie viele von den ,Test-
Negativen“ gemald Fragebogen dennoch an einer KHK erkrankt waren (da sie nicht
angiografiert worden sind), konnten weder Sensitivitat und Spezifitét noch der negative

Vorhersagewert errechnet werden. Lediglich der positive pradiktive Wert far
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angiografierte ,, Fragebogenpositive" a3t sich errechnen. Fir die 36 Manner, die sowohl
koronarangiografiert wurden als auch an Angina pectoris gemal3 einem der beiden
Fragebogen litten, ergab sich folgende Verteilung:

Fur den NY-Q betragt er 0,74 und fur den Rose-Fragebogen 0,68.

Fir das kleine, nicht fur die Bevolkerung reprasentative Kollektiv der angiografierten
Patienten betrug die Rate der falsch negativen Tests 1/26 (3,8%) fir den NY-Q und
13/26 (50%) fur den Rose-Fragebogen. Die Autoren gaben zu bedenken, dafd das
Ausmal’d der Koronarstenose mit den technischen Mdglichkeiten im Jahr 1976 nicht
immer sicher zu quantifizieren war. Obduktionsergebnisse hétten jedoch eine gute
Ubereinstimmung mit Koronarangiografiebefunden gezeigt. Man koénne daher
schluf3folgern, dafd der NY-C ,trotz der niedrigen Fallzahlen der Studie sensitiver und
valider als der Rose-Questionnaire” sei.

Zur Uberprifung des Zusammenhangs zwischen Rose-Angina und sogenannten
»Kardiovaskularen Risikofaktoren befragten Wilcosky et al. in einer Substudie der
Lipid Research Clinics Program Prevalence Study (Lipid Research Clinics Program
Epidemiology Committee, 1979) eine selektionierte Gruppe aus der weil3hdutigen
amerikanischen Bevolkerung, die einen representativen Bevolkerungsdurchschnitt
darstellen sollte (Wilcosky, 1987).

Studienpopulation: 4661 weil3hautige Frauen und Manner (30 Jahre und alter), die eine

Auswahl aus einer nach verschiedenen soziologischen Aspekten definierten

Bevolkerungsgruppe darstellten.

Ein-/Ausschlusskriterien: Keine weiteren ausser den genannten

Beobachtete Parameter:  Prévalenz einer Rose-Angina, allgemeine Anamnese,

personliche Gewohnheiten, dauerhafte Einnahme von Medikamenten, Blutfettwerte,
Blutdruck, Ruhe-EKG, Grofe und Gewicht.

43



Ergebnisse: Zusammenfassend bestand eine Korrelation zwischen Rose-Angina und
Frauen jungeren Alters, Frauen mit friher Menopause, Manner hoheren Lebensalters,
Ruhe-EKG-Veradnderungen, Frauen mit stattgehabtem Myokardinfarkt, erhohten
Blutfettwerten und Dyspnoe. Eine geringe Korrelation trat zwischen Rose-Angina und
Rauchern oder erh6htem Body-M ass-Index auf.

Die Autoren betonten, dal3 die relativ hohe Prévalenz einer Rose-Angina bei jungen

Frauen kritisch zu bewerten sai.

5.1.4 Validierung der Fragebdgen im Rahmen von prospektiven Patientenstudien

Ladenheim et al. veroffentlichten 1987 eine Untersuchung zur Beurteilung der
Aussagekraft von Anamnese, Belastungs-EKG und Myokardszintigraphie (Ladenheim,
1987). Patienten, die zur Durchfihrung einer Myokardszintigraphie in die Studienklinik
eingewiesen worden waren, wurden vorher - dhnlich wie mittels Rose-Fragebogen -
standardisiert anamnestiziert. Auf3erdem wurden ein Ruhe- und ein Belastungs-EKG
geschrieben. Nach einem Jahr erfolgte ein telefonisches Follow-up-Interview beziiglich
des Aduftretens eines kardiovaskuléren Ereignisses (Herztod, Myokardinfarkt,

myokardiale Revaskularisation).

Studienpopulation: 1659 amerikanische Patienten (1122 mannlich, 537 weiblich,

mittleres Alter 55 +/- 12 Jahre), die wegen der Verdachtsdiagnose einer KHK zur
Durchfihrung einer Myokardszintigraphie in die Studienklinik eingewiesen worden

waren

Ein-/Ausschlusskriterien: Keine weiteren ausser den genannten

Beobachtete Parameter:  Alter, Geschlecht, Symptome des Brustschmerzes (, typische

Angina® bei retrosternaler Lokalisation, Belastungsabhangigkeit und prompter

Besserung in Ruhe oder nach Nitroglyzerin; ,atypische Angina“ bei Vorhandensein von
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zwei der genannten Symptome; nichtanginése Beschwerden bei weniger als zwel
Merkmalen, Patienten ohne Beschwerden wurden als asymptomatisch eingestuft).
Eintreffen von Herztod, Myokardinfarkt oder myokardialer Revaskularisation im
Beobachtungszeitraum.

Beobachtungszeitraum: 1 Jahr

Ergebnisse: Bel Patienten mit normalem Ruhe-EKG hatte die standardisiert erhobene
Anamnese alleine eine Vorhersagekraft von 0,72, die um 0,05 gesteigert werden konnte,
wenn die Ergebnisse von Belastungs-EKG und Myokardszintigraphie hinzugezogen
wurden. Im Gegensatz dazu stand die signifikant niedrigere Vorhersagbarkeit eines
solchen Ereignisses mittels standardisiert erfragter Anamnese in der Gruppe der
Patienten mit pathologischem Ruhe-EKG (0,58), die durch Belastungs-EKG und

Myokardszintigraphie um jeweils 0,14 gesteigert werden konnte.

5.1.5 Validierung der Fragebdgen im Rahmen von Patientenquer schnittsstudien

Wu et al. validierten einen modifizierten Fragebogen nach Master (Master, 1964), der in
seiner urspringlichen Form mit dem Rose-Questionnaire im wesentlichen
Ubereinstimmte (Wu, 2001). Zur besseren Unterscheidung zwischen typischer oder
atypischer Angina pectoris waren folgende drei Fragen hinzugefiigt worden:

» Wenn Se 10 mal bergauf gehen (oder sich andersartig entsprechend belasten), wie
haufig erleiden Sie dabei einen Brustschmerz?*

Bei der Antwort ,,10“ mal wurden die Beschwerden als ,typisch* sonst als , atypisch®
eingestuft.

» Wenn Sie diesen Schmerz 10 mal hintereinander erlitten haben, wie haufig trat er
dabei in Ruhe auf?*

Bei der Antwort ,,0* mal oder ,,1* mal wurden die Beschwerden als , typisch” sonst als
»atypisch” eingestuft.
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» Wie lange halt der Schmerz gewohnlich an?”

Wenn der Schmerz 5 Minuten und kirzer anhielt, wurden die Beschwerden als , typisch®
eingestuft, falls langer als 5 Minuten, dann als , atypisch®.

Anla3  far  diese  Untersuchung waren  Studien, laut  denen  bel
Herzkatheteruntersuchungen zur Objektivierung der Verdachtsdiagnose einer KHK in 7
bis 31% der Falle eine normale Koronarmorphologie festgestellt worden sei (Day, 1976;
Bass, 1983). Der Autor befragte Patienten, die aus dem gleichen Grund zu einer
Herzkatheteruntersuchung in die Praxen von drel Kardiologen eingewiesen worden
waren und verglich die Diagnosestellung durch den Fragebogen mit den

Angiographieergbenissen.

Studienpopulation: 250 englische Patienten (170 Méanner, 80 Frauen, mittleres Alter

61,2 +/- 9 Jahre), die wegen der Verdachtsdiagnose einer KHK zu einer
Herzkatheteruntersuchung in die Praxen von drei Kardiologen eingewiesen worden

waren.

Ein-/Ausschlusskriterien: Ausgeschlossen waren Patienten mit einem pathol ogischen

Ruhe-Elektrokardiogramm  (tiefes Q, spezifische ST-Streckenverédnderungen,
Erregungsriuckbildungsstorungen), einer pathologischen Echokardiographie
(umschriebene Wandbewegungsstorungen, linksventrikulare Hypertrophie, geminderte
Ejektionsfraktion, mittel- bis schwergradige Klappenvitien), stattgehabter
Koronarangiographie oder Angioplastie, bereits diagnostizierter  koronarer
Herzkrankheit, stattgehabter aorto-koronarer-Bypass-Operation oder bekannter

Niereninsuffizienz.

Beobachtete Parameter:  Einstufung der pectangintsen Beschwerdesymptomatik

gemdald Fragebogen. In Abhangigkeit von den Antworten auf die oben genannten drei
Fragen erfolgte anhand eines Punkte-Scores (je ein Punkt fur eine Einstufung als
»typisch®) eine Klassifikation in vier verschiedene Patientengruppen. Die Einteilung

erfolgte von einem Score von ,,0“ (bei allen drei Fragen als, atypisch* eingestuft) bis zu
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einem Score von ,, 3" (bei allen drei Fragen als ,typisch* eingestuft), d.h. je hoher der
Score, desto ,typischer” die Beschwerden. Vergleichende Koronarangiographie mit
folgender Definition einer KHK:

Die koronare Herzkrankheit galt als nachgewiesen bei einer mindestens 50%igen
Stenosierung in einem oder mehreren der grof3en Herzkranzgeféal3e oder in einem
bedeutsamen Nebenast. ,, Aus Griinden der Vereinfachung” wurden Stenosierungen unter

50% als ,normale Anatomie* bezeichnet.

Ergebnisse: Bei Patienten unter 55 Jahren lag die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen
einer KHK in Abhangigkeit von den Score-Punkten bei 11% (Score 0), bei 30% (Score
1), bei 40% (Score 2) sowie bei 53% (Score 3). Hohere Zahlen konnten bel Patienten
ermittelt werden, die alter als 55 Jahre waren: 39% (Score 0), 45% (Score 1), 77%
(Score 2) und 85% (Score 3). Wenn man bei spielsweise bel dieser Patientengruppe (>55
Jahre) willkarlich einen Score von 0 als ,, Test-negativ* und einen Score von 3 als, Test-
positiv® definiert, erhdlt man eine Sensitivitat von 86,6% (positiver Vorhersagewert
0,85) und eine Spezifitdt von 58,3% (negativer Vorhersagewert 0,60). Die Grenze
zwischen ,positiv* und , negativ“ kann jedoch beliebig zwischen den Scores in dieser
Altersgruppe festgelegt werden. Aussagekraftiger ist daher der jeweilige positive
Vorhersagewert fur die einzelnen Scores. Er betragt fir einen Score von 1 0,73 und far
einen Score von 2 0,82. Die Autoren schlul3folgerten daraus, dal3 eine ,direkte
Beziehung zwischen einem typischen Chest-Pain-Score und der Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer koronaren Herzkrankheit” bestehe, was insbesondere fiur altere
Patienten (> 55 Jahre) gelte. Das Scoring-System kdnnte ntitzlich sein in der klinischen
Charakterisierung zu Forschungszwecken oder zur Entscheidungshilfe, ob eine

Herzkatheteruntersuchung indiziert sei.

Bass et al. verglichen 1989 die Ergebnisse eines ,erweiterten” Rose-Fragebogens mit
denen einer Belastungs-Myokardszintigraphie (Bass, 1989). Dieser Bogen, der von den
teilnehmenden Patienten vor der Szintigraphie ausgefillt wurde, war um einige Punkte

erganzt worden, um dadurch atypische von typischer Angina besser unterscheiden zu
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kénnen (Tab. 9). Unabhangig von den Antworten im Fragebogen verschaffte sich der
Studienarzt einen klinischen Eindruck. Er war auch derjenige, der die Szintigraphie

auswertete.

Studienpopulation: 198 amerikanische Patienten im Alter zwischen 46 und 68 Jahren
(132 mannlich, mittleres Alter 57 Jahre; 66 weiblich, mittleres Alter 58 Jahre), die dem

Studienkrankenhaus von ihrem Hausarzt zur Durchfihrung einer Myokardszintigraphie

zugewiesen worden waren.

Ein-/Ausschlusskriterien: Von der Studie ausgeschlossen wurden Patienten, die den

Fragebogen nicht komplett ausgefillt hatten oder aufgrund einer Sprachbarriere oder

Leseschwache nicht in der Lage waren, den Bogen auszufillen.

Beobachtete Parameter:  Diagnosestellung einer KHK durch den erweiterten Rose-

Questionnaire. Validierung durch Myokardszintigraphie.

Tab. 9: Ubersetzung der ,, modifizierten Version* des Rose-Questionnaires nach Bass et al. (Bass, 1989)

1. (a) Haben Sie jemals Schmerzen oder MifRempfindungen in der Brust verspurt? Ja( ) Nein ()
(falls ja, fahren Sie mit Frage 1 (c) fort)
(b) Verspurten Sie jemals Druck oder ein Gefuhl der Schwere in der Brust? Ja() Nein ()
(falls nein, fahren Sie mit Frage 2 fort)
(c) Erleiden Sie die Beschwerden, wenn Sie bergauf gehen oder ziigig gehen? Ja( ) Nein ()
(d) Erleiden Sie die Beschwerden auch, wenn Sie auf der flachen Ebene in
einem gewohnlichen Tempo gehen? Ja() Nein ()
(e) Was tun Sie, wenn Sie die Brustschmerzen erleiden? Anhalten ()
Verlangsamen ()
Weitergehen in gleicher
Geschwindigkeit (..)
(f) Lassen die Beschwerden nach, wenn Sie stehenbleiben?
Falls ja, in welcher Zeit? Weniger als eine Minute ()
1- 10 Minuten ()
10 - 30 Minuten ()
mehr als 30 Minuten ()
(9) Geben Sie die exakte Lokalisation an:
(h) Haben Sie jemals einen schweren Schmerz im vorderen Brustbereich erlitten,
der eine halbe Stunde oder langer angedauert hat? Ja( ) Nein ()
2. Haben Sie jemals einen Brustschmerz erlitten, der nach der Einnahme von Nitroglycerin
innerhalb von 2 - 3 Minuten nachgelassen hat? Ja() Nein ()
3. (a) Erleiden Sie irgendwel che MifZempfindungen (incl. Schweregefiihl oder Schmerz)
im Bereich des Kiefers, des Halses, des linken Arms oder der Linken Hand unter
korperlichen Anstrengung oder in stref3reichen Situationen? Ja( ) Nein ()
(b) Fallsja, verschwinden sie innerhalb von 10 Minuten, wenn Sie verlangsamen
oder die Aktivitat beenden, die zu den Beschwerden gefuhrt hatte? Ja() Nein ()
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4. (a) Erleiden Sie jemals irgendwelche MiRempfindungen (incl. Schweregefuhl oder Schmerz)
in der Brust, im Bereich des Kiefers, des Halses, des linken Arms oder der Linken Hand,

unabhéngig von korperlicher Aktivitat: bspw. beim Sitzen? Ja() Nein ()
(b) Verschlimmern sich die Beschwerden, wenn Sie flach liegen (z.B. nachts)? Ja( ) Nein ()
(c) Verschlimmern sich die Beschwerden, wenn Sie sich nach vorne beugen? Ja() Nein ()

(d) Verschlimmern sich die Beschwerden in einer bestimmten Position? (z.B. beim
Arbeiten am Schreibtisch, beim Autofahren, etc.)

(e) Bessern sich die Beschwerden beim tiefen Einatmen oder unter Bewegung?

(f) Wie lange halten die Beschwerden gewohnlich an?

Nein ()
Nein ()

Weniger als eine Minute ()
1- 10 Minuten ()
10 - 30 Minuten ()
30 - 60 Minuten ()
mehr als 60 Minuten ()

Auswertungskriterien:

Frage 1 wird als positiv fur Angina bewertet, falls (a) oder (b) mit ,ja“ beantwortet wurden, (c) oder (d) mit ,ja* beantwortet
wurden, (e) mit ,anhalten* oder ,verlangsamen“ beantwortet wurde, (f) mit ,weniger als eine Minute* oder ,1 - 10 Minuten“
beantwortet wurde und bei (g) Brustbein, linker vorderer Brustbereich oder linker Arm angegeben wurde.

Frage 1 wird als positiv fur stattgehabten Myokardinfarkt bewertet, falls (h) mit ,ja“ beantwortet wurde.

Frage 2 wird als positv fur Angina bewertet, wenn sie mit ,ja* beantwortet wurde.

Frage 3 wird als positv fir Angina bewertet, falls (a) und (b) mit , ja“ beantwortet wurden.

Frage 4 wird als positv fir Angina bewertet, falls (a) mit ,ja* und (b) bis (e) alle mit ,nein“ und (f) mit ,weniger als eine
Minute* oder , 1 - 10 Minuten* beantwortet wurden.

Der gesamte Fragebogen wird als positv fur Angina bewertet, falls Frage 1 mit ,ja“ beantwortet wurde oder eine der erganzenden
Fragen (2 - 4) mit ,ja“ beantwortet wurden.

Ergebnisse: Im Hinblick auf die Szintigraphieergebnisse hatte der Rose-Fragebogen
bei der Diagnosestellung einer koronaren Herzerkrankung eine Sensitivitat von 26% und
eine Spezifitat von 79% (positiver Vorhersagewert von 0,42, negativer Vorhersagewert
0,65). Im Vergleich mit der durch den Studienarzt vor der Untersuchung gestellten
klinischen Diagnose hatte der Fragebogen eine Sensitivitéat von 44% und eine Spezifitat
von 86% (positiver Vorhersagewert 0,56, negativer Vorhersagewert 0,80). Beziglich der
Diagnose , stattgehabter Myokardinfarkt” hatte der Fragebogen im Vergleich mit der
Szintigraphie eine Sensitivitat von 26% bei einer Spezifitat von 90% (positiver
Vorhersagewert 0,62, negativer Vorhersagewert 0,65). Fir die Fragebogen-Diagnose
»Angina oder stattgehabter Infarkt® ergab sich im Vergleich zur Szintigraphie eine
Sensitivitat von 44% und eine Spezifitat von 72% (positiver Vorhersagewert 0,67,
negativer Vorhersagewert 0,50). Die Zusatzfragen des erweiterten Fragebogens konnten
die Sensitivitat bis auf 68% steigern allerdings bei einer geringeren Spezifitdt von nur
46% (positiver Vorhersagewert 0,61, negativer Vorhersagewert 0,53). Die zusétzliche

Frage nach Besserung unter Nitroglycerin zeigte die grofdte Verbesserung der
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Genauigkeit im Vergleich zum herkdmmlichen Rose-Questionnaire. Der Unterschied
war jedoch statistisch nicht signifikant (p > 0,2).

Die Autoren sehen die niedrige Sensitivitat der Fragebdgen zum grof3en Teil in ihrem
Patientenkollektiv begrindet. Bei Patienten, die zu einer Myokardszintigraphie
eingewiesen werden, bestinde laut Hlatky et al. vorher ,gréRte diagnostische
Unsicherheit* (Hlatky, 1982). Diese Patienten wirden Gberdurchschnittlich haufig an
atypischen Beschwerden leiden. Der Rose-Fragebogen sei jedoch zur Identifikation
eines typischen Beschwerdebildes konzipiert worden. AulRerdem wurden Patienten mit
stattgehabtem Myokardinfarkt hdufig keine Angina mehr beklagen. Des weiteren sei zu
bedenken, dal? Patienten mit antiangindser Dauertherapie im Fragebogen verneinen, dafid
sie unter Brustschmerz leiden wirden.

Bessere Ergebnisse als bei einem Kollektiv aus Krankenhauspatienten wirde man mit

dem Rose-Fragebogen wahrscheinlich in einer Bevolkerungsstichprobe erhalten.

Garber et al. validierten 1992 den Rose-Questionnaire &hnlich wie Bass et al. anhand
einer Belastungs-Myokardszintigraphie (Garber, 1992).

Studienpopulation: 244 amerikanische Patienten (147 mannlich, 97 weiblich, mittleres

Alter +/- 11 Jahre), die wegen der Verdachtsdiagnose einer koronaren Herzkrankheit in

die Studienklinik eingewiesen worden waren.

Ein-/Ausschlusskriterien: Keine weiteren auf3er den genannten

Beobachtete Parameter:  Diagnosestellung einer KHK durch den Rose-Questionnaire.

Validierung durch Myokardszintigraphie.

Ergebnisse: Bei den weiblichen Testpersonen lag die Sensitivitat des Fragebogens bei
40,7% (positiver Vorhersagewert 0,26) und die Spezifitdt bei 55,7% (negativer
Vorhersagewert 0,70). In der Gruppe der mannlichen Testpersonen war die Sensitivitat
43,8% (positiver Vorhersagewert 0,73) und die Spezifitdt 76,7% (negativer
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Vorhersagewert 0,48). Einen deutlichen Geschlechterunterschied gab es insbesondere
bei den ,falsch positiven® Rose-Questionnaire-Resultaten (weiblich 75%, mannlich
27%). Dagegen hatten Méanner eine hohere Anzahl an ,falsch negativen* Resultaten
(53% vs. 29%). Die Autoren waren aufgrund dieser Datenlage der Meinung, dass der
Rose-Questionnaire nicht gut zwischen Patienten mit und ohne szintigraphisch
nachweisbarer Myokardischamie unterscheiden koénne. Aulerdem bestehe ein
bedeutsamer Geschlechterunterschied in der Beziehung zwischen Rose-Fragebogen und
Belastungs-Myokardszintigraphie. Insbesondere sei er fur die Anwendung bei Frauen

nur begrenzt valide.

5.2 Risikoabschatzung durch (zusatzliche) Erfassung kar diovaskuléarer
Risikofaktoren

Die in den vorhergehenden Kapiteln dargestellten Studien validierten Fragebtgen zur
Erfassung typischer Symptome einer KHK. Durch sie kdnnen daher nur Patienten mit
einem symptomatischen Verlauf einer KHK identifiziert werden. Im Rahmen einer
arbeitsmedizinischen Vorsorge sollten jedoch auch asymptomatische Erkrankte erkannt
werden und ggdf. ihr Risiko fur das kunftige Erleiden eines kardiovaskul&ren Ereignisses
abgeschatzt werden kdnnen.

Mit dem Ziel einer verbesserten Risikopradiktion befragten Shaper et al. in einer
prospektiven Studie ihr beobachtetes Kollektiv nicht nur mit dem Rose-Questionnaire
(Shaper, 1985; 1986; 2 x 1987). Bel der Erstuntersuchung fragten sie auch nach
Rauchverhalten, Féllen von Herztod in der Familie und ob der bisher behandelnde
Hausarzt schon einmal Diabetes mellitus oder eine kardiovaskulére Erkrankung
diagnostiziert habe. AufRerdem wurden Blutdruck, Body Mass Index (Gewicht /
KorpergroRe x Korpergrof3e) und Blutfettwerte bestimmt sowie ein Ruhe-EKG
angefertigt, das auf Zeichen stattgehabter Ischamien untersucht wurde. In den folgenden
funf Jahren erfolgte ein Follow-Up im Hinblick auf das Eintreten eines

»Kardiovaskularen Ereignisses”.
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Studienpopulation: 7735 Manner im Alter zwischen 40 und 59 Jahren (mittleres Alter

50,2 Jahre), die nach dem Zufallsprinzip aus Allgemeinmedizin-Praxen in 24 Stadten

Grof3britanniens ausgewahlt wurden.

Ein-/Ausschlusskriterien: Die 24 Stadte hatten 50 - 100.000 Einwohner,

»reprasentierten das gesamte Spektrum der kardiovaskularen Mortalitat” und lagen in

allen grol3en Standard-Regionen“. Die teillnehmenden Allgemeinarztpraxen hatten
jeweils eine ,Sozialklassenverteilung®, die der der jeweiligen Stadt entsprach. Die
Auswahl der teilnehmenden Mé&nner erfolgte nach dem Zufallsprinzip, es ,,wurde kein

Versuch unternommen, Patienten mit kardiovaskularen Problemen auszuschlief3en“.

Beobachtete Parameter:  Oben genannte Kkardiovaskuldre Risikofaktoren und

anamnestische Daten, Eintreten einer , schweren ischamischen Herzkrankheit®. Darunter
fielen ein akuter Myokardinfarkt (mit oder ohne Todesfolge) sowie der , pl6tzliche Tod,
fur den kein anderer Grund in Frage kam und der im Todesschein als Folge einer
ischamischen Herzkrankheit zertifiziert worden war.”

Beobachtungszeitraum: 5 Jahre

Ergebnisse: Es traten im Beobachtungszeitraum insgesamt 276 Falle einer ,, schweren
ischamischen Herzkrankheit® auf. Anhand dieser Falle berechneten die Autoren fir
jeden der 0.g. Risikofaktoren das durch ihn bedingte relative Risiko, innerhalb von funf
Jahren an einer ,schweren ischdmischen Herzkrankheit® zu erkranken. Unter
Berlicksichtigung dieser Werte wurden dann drei unterschiedlich umfangreiche
»Scoring-Systeme”  erstellt, mit denen das individuelle Erkrankungsrisiko errechnet
werden kann: eine ,Full“-, eine “Intermediate”- und eine ,Basic*-Version (Tab. 10).
Diese drei Versionen identifizierten die betroffenen 276 Personen nahezu gleich gut, so
dass die Autoren die breite Verwendung der ,Basic“-Version fur Screening-Zwecke
empfahlen. Bei vergleichbarer Aussagekraft koénne mit dieser Version das individuelle

Erkrankungsrisiko berechnet werden, ohne dass ein EKG angefertigt oder Blutfettwerte
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bestimmt werden missen. Da im Rahmen dieser Studie nur Méanner im Alter zwischen
40 und 59 Jahren beobachtet wurden, konnte die exakte Auswertung auch nur fur diese
Altersgruppe erfolgen (Tab. 11). Gemal dieser Tabelle konnen Patienten verschiedenen
Risikostufen zugeordnet werden. Gelangt man beispielsweise mit seinem Score auf die
80%-Perzentil-Stufe, so bedeutet das, dass man eine groferes Risiko hat innerhalb der
nachsten funf Jahren an einer ,, schweren ischamischen Herzkrankheit* zu erkranken als
die tbrigen 80% seiner Altersklasse. Zur Illustration ein Beispiel: Ein 55-jahriger Mann
ohne kardiovaskuldre Risikofaktoren mit einem systolischen Blutdruck von 130 mmHg
gelangt geméal3 , Basic”-Version (entsprechend dem daraus resultierenden Score von 585)
unterhalb die 10%-Perzentile. Da der Beobachtungszeitraum in der vorliegenden Studie
nur funf Jahre betrug, wird anhand dieses Scoring-Sytems nur die Wahrscheinlichkeit
ermittelt, in den nachsten finf Jahren an einer , schweren ischamischen Herzkrankheit*
zu erkranken. Da nach Meinung der Autoren ,jingere Manner* generell weniger
wahrscheinlich innerhalb von funf Jahren eine ischamische Herzkrankheit erleiden als
altere, entwickelten sie eine weitere Ergebnistabelle, in der dieser Umstand
berticksichtigt wurde. So gehtre ein Mann im Alter zwischen 40 und 44 Jahren bereits
mit einem Score von 870 (ermittelt mit der ,,Basic-Version®) zur Hochrisikogruppe
wahrend Manner zwischen 55 und 59 Jahren erst ab einem Score von 1095 derartig
klassifiziert werden sollten (Tab. 12).

Tab. 10: Drei Scoring-Systeme zur Berechnung des , Heart-Attack” -Risikos nach Shaper et al. (Shaper, 1987):

Risikofaktoren Full- Intermediate- Basic-Version
Alter (in Jahren) X 4

Rauchen (in Jahren) x 3,5 x 5 X 75
Systolischer Blutdruck (mmHg) x 25 x 3 x 4,5
Gesamt-Cholesterin (mmol/l) x 38 x 51

Ruhe-EKG mit Infarkt-Narbe + 110

Ruhe-Ekg mit sonstigen Ischémie-Zeichen + 45

Bereits diagnostizierte KHK + 100 + 170 + 265
Aktuelle Angina geméaf3 Fragebogen + 75 + 100 + 150
Bereits diagnostizierter Diabetes + 75 + 95 + 150
»Herzprobleme" als elterliche Todesursache + 40 + 50 + 80
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Tab. 11: Risiko-Score-Perzentile (fur , Full”-, , Intermediate” - und ,, Basic"-Version) fir Ménner zwischen 40 und 59 Jahren
nach Shaper et al. (Shaper, 1987):

Perzentile (%) Full- Intermediate- Basic-Version
10 765 725 625
20 805 770 690
30 840 815 750
40 870 850 805
50 900 885 850
60 930 920 890
70 960 955 940
80 1000 1000 1000
90 1065 1070 1090

Tab. 12: 50%- und 80%-Risiko-Score-Perzentile modifiziert fur 5-Jahres-Altersgruppen
nach Shaper et al. (Shaper, 1987):

Altersgruppe 40— 44 45— 49 50-54 55 —59
Full
50 820 875 930 970
80 895 955 1020 1070
Intermediate
50 820 865 915 945
80 915 970 1025 1060
Basic
50 755 820 900 935
80 870 950 1035 1095

Pryor et al. vertffentlichten 1983 en Nomogramm zur Abschatzung der
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer signifikanten koronaren Herzkrankheit (Pryor,
1983). Anhand dieses Nomogramms sei man in der Lage, anhand von neun , klinischen
Charakteristika“ das Erkrankungsrisiko vor Beginn einer aufwendigeren spezifischen
Diagnostik zu ermitteln. Die Studie verlief in zwei Phasen. In der ersten wurden
Zusammenhénge zwischen dem Vorliegen einer KHK und zunéchst folgenden 23
Parametern beobachtet:

Alter, Geschlecht, Brustschmerzcharakteristika (typisch, atypisch, nicht-angings,
Schweregrad geméall CCS-Klassifikation, Hé&ufigkeit, nachtliches Auftreten der
Beschwerden, Progression der Symptomatik, ,Pra-Infarkt-Schmerz“), Dauer der
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bestehenden Symptomatik, bereits stattgehabter Myokardinfarkt (anamnestisch,
elektrokardiografisch), kongestiver Herzfehler, bekannte Angiosklerose (zerebral oder
peripher), Rauchverhalten, Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Familiengeschichte, auskultatorischer ,ventrikularer Galopp“ (d.h. dritter Herzton als
Zeichen einer Herzinsuffizienz), systolischer Blutdruck, EKG-Veradnderungen (ST-
Strecken und T-Wellen), ventrikuldre Extrasystolie, Infarktnarbe (Q-Zacke),
radiol ogisch vergrofRertes Herz.

Anhand der beobachteten Zusammenhange wurde ein Modell zur Vorhersage des
Vorliegens einer schweren koronaren Herzkrankheit ermittelt.

In der zweiten Phase wurde dieses Modell dann im Rahmen eines prospektiven
Studienabschnitts getestet, indem vor der Angiografie die Krankheitswahrscheinlichkeit
anhand des entwickelten Modells bestimmt wurde. Anschliel3end wurde diese
Vorhersage durch das Koronarogramm validiert.

Zuséatzlich wurde das Modell noch dazu verwendet, in Subgruppen von Patienten
anderer bereits veroffentlichter Studien die Krankheitswahrscheinlichkeit zu bestimmen.
Im Rahmen dieser Studien waren ebenfalls anamnestische Daten, kardiovaskulére
Risikofaktoren und das spatere Auftreten kardiovaskularer Ereignisse ermittelt worden.
Zur Uberprufung dieser Vorhersagen wurden die Prognosen mit der tatsichlichen

spateren Pravalenz verglichen.

Studienpopulation: 5438 Patienten, die zu einer Herzkatheteruntersuchung in das Duke

University Medical Center eingewiesen worden waren. (Erste Phase 3627 Patienten,

zweite, prospektive Phase 1811 Patienten).

Ein-/Ausschlusskriterien: Keine weiteren auf3er den bereits genannten.

Beobachtete Parameter:  O.g. kardiovaskulére Risikofaktoren und anamnestische

Daten, koronarangiografischer Befund.
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Ergebnisse: Von den 5438 Patienten hatten 3645 eine signifikante koronare
Herzkrankheit. Bei den Ubrigen 1793 Patienten konnte sie ausgeschlossen werden.
Folgende Charakteristika zeigten sich dabei als klinisch relevant (aufgezéhlt in der
Reihenfolge ihrer Bedeutsamkeit): Schmerzcharakter (typisch, atypisch, nicht-anginés),
stattgehabter Myokardinfarkt (anamnestisch, Q-Zacke als elektrokardiographisches
Zeichen), Geschlecht, Alter, Rauchverhalten, Hyperlipidamie, ST-Strecken- oder T-
Wellen-Veranderung, bereits diagnostizierter Diabetes mellitus. Zudem wurden folgende
signifikante Korrelationen beobachtet: Der Effekt hoheren Alters war bei Mannern
bedeutsamer als bei Frauen. Rauchen und Hyperlipidémie zeigten bei jingeren Patienten
eine grolRere Bedeutsamkeit als bei alteren. Das Rauchverhalten kam bei Frauen mehr
zum Tragen als bei Mannern.

Das anhand der beobachteten Zusammenhénge bel den ersten 3627 Patienten entwickelte
Modell zur Vorhersage einer signifikanten koronaren Herzkrankheit wurde im
prospektiven Studienabschnitt bestatigt. Die vorhergesagten
Krankheitswahrscheinlichkeiten waren nahezu identisch mit der anschlief3end
koronarangiographisch ermittelten Pravalenz. Ahnlich groRe Ubereinstimmung lag bei
der Vorhersage der Krankheitswahrscheinlichkeit in den Populationen anderer, bereits
veroffentlichter Studien vor. Die Autoren schlussfolgerten, dass anhand des
entwickelten Nomogramms (Abb. 2 u. 3) die ,Planung der weiteren Diagnostik-
Strategie® verbessert werden konne. Ebenso kénnten dadurch ,,Kosten und Risiken®
durch eventuell entbehrliche weitere Untersuchungen minimiert werden. Abschlief3end
gaben sie jedoch zu bedenken, dass das Nomogramm nur anhand der Daten von
Patienten konzipiert und validiert wurde, die zu einer Herzkatheteruntersuchung in die
Studienklinik eingewiesen worden waren. Dieser Umstand miisse bei der Ubertragung
auf ambulante Patienten beriicksichtigt werden.
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Abb. 2: Nomogramm zur Abschéatzung der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer signifikanten KHK bei Méannern nach Pryor

(Pryor, 1983)
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Abb. 3: Nomogramm zur Abschéatzung der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer signifikanten KHK bei Frauen nach Pryor
(Pryor, 1983)
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Weitere Scoring-Systeme zur Risikoabschatzung asymptomatischer Patienten lieferten
die umfangreichen Daten grol3er epidemiologischer Longitudinalstudien.

Die umfangreichste Studie dieser Art ist die sogenannte , Framingham-Studie®. Unter
Leitung des amerikanischen ,National Heart, Lung, and Blood Institute, NHLBI* sollten
etwa in der Mitte des 20. Jahrhunderts Ursachen von Herzkrankheiten und
Schlaganfallen untersucht werden. 1948 rekrutierten die Initiatoren 5029 Méanner und
Frauen im Alter zwischen 30 und 62 Jahren aus der Stadt Framingham/M assachusetts.
Alle zwei Jahre wurde diese Population eingehend untersucht und anamnestiziert. 1971
kam die Gruppe der ,zweiten Generation“ hinzu, bei der es sich um 5124 direkte
Nachfahren samt Ehepartner der urspriinglichen Population handelte. Die Studie dauert
noch heute an und fuhrte zu der Identifikation von den sogenannten , kardiovaskularen
Risikofaktoren* (Bluthochdruck, Hyperlipidamie, Rauchen, Fettleibigkeit, Diabetes
mellitus und kérperliche Inaktivitat).

Anhand dieser intensiven Beobachtungen entstanden in Zusammenarbeit mit der
American Heart Association die ,, Framingham risk factor prediction charts* (Tab. 13),
in denen Punkte vergeben werden fir Alter, Geschlecht, HDL-Cholesterin,
Gesamtcholesterin, systolischen Blutdruck, Rauchverhalten, Diabetes mellitus und
elektrokardiographische Zeichen der Linksherzhypertrophie (Califf, 1996). Anhand der
berechneten Gesamtpunktzahl konne die Wahrscheinlichkeit vorhergesagt werden, mit
der sich in den nachsten 5 bzw. 10 Jahren eine koronare Herzkrankheit klinisch
manifestieren wird. Diese empirisch von der Framingham-Population abgeleiteten
Risikoabschatzungen seien ebenso valide gewesen fir andere Studienpopulationen
(Laurier 1994, Gordon 1974, Leaverton 1987).

Demnach erhalt beispielsweise ein 60-jahriger Mann mit einem HDL-Cholesterin von 35
mg/dl, Gesamtcholesterin von 240 mg/dl, systolischem Blutdruck von 160 mmHg und
der Raucher ist, an Diabetes mellitus leidet und der keine elektrokardiografischen
Zeichen einer Linksherzhypertrophie zeigt, 14 Punkte fir sein Alter und sein Geschlecht
und 4,3,4,4,3 und O Punkte fur seine HDL-und Gesamtcholesterinwerte, seinen
systolischen Blutdruck, sein Rauchverhalten, seinen Diabetes mellitus und das Fehlen

von elektrokardiographischen Zeichen einer linksventrikuldren Hypertrophie. Daraus
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resultiert eine Gesamtpunktzahl von 32 Punkten, die mit einer geschatzten
Wahrscheinlichkeit von 42% einhergeht, dass sich in den nachsten zehn Jahren eine
koronare Herzkrankheit manifestiert. Das durchschnittliche 10-Jahres-Risiko fir 60-
jahrige Manner in der Framingham-Population lag bei 21%. Demnach hatte die fur das
Beispiel herangezogene Person ein relatives Risiko von 2,0 (42% gegeniiber 21%) oder
anders ausgedrickt ein um 100% hoheres Erkrankungsrisiko als ein durchschnittlicher
Gleichaltriger.

Dieses Scoring-System solle dem behandelnden Arzt in der weiteren Therapie-Planung
helfen. AulRerdem konne er dadurch den potentiellen Behandlungseffekt seiner
eingeleiteten Therapie besser einschétzen. Gelange es z.B. in dem genannten Fall, das
HDL-Cholesterin auf 45 mg/dl anzuheben, das Gesamtchol esterin auf 200 mg/dl und den
systolischen Blutdruck auf 120 mmHg zu senken und wirde der Patient das Rauchen
aufhoren, dann wirde die 10-Jahres-Erkrankungswahrscheinlichkeit auf 16% sinken.
Diese Einschatzung im Hinblick auf einen potentiellen Therapieerfolg solle dabei aber
nur als Richtwert dienen.

Dieser Score gelte nur fur Patienten ohne eine vorbekannte koronare Herzkrankheit. Fur
Patienten mit bekannter koronarer Herzkrankheit wurde ein gesonderter Score

entwickelt.
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Tab. 13: , Framingham risk factor prediction charts* fur Patienten ohne bekannte KHK nach Califf et al. (Califf, 1996)

1.) Punkte je Risikofaktor:

Frauen Maéanner

Alter Alter HDL-C Ges.-C SBP Andere

(Jahre)  Pkt. (Jahre)  Pkt. (ma/dl) _ Pkt. (mg/dl)  Pkt. (mmHg) Pkt. Pkt.*
30 -12 30 -2 25-26 7 139-151 -3 98-104 -2 Rauchen 4
31 -11 31 -1 27-29 6 152-166 -2 105-112 -1 Diabetes (ménnlich) 3
32 -9 32-33 0 30-32 5 167-182 -1 113-120 O Diabetes (weiblich) 6
33 -8 34 1 33-35 4 183-199 O 121-129 1 EKG-LVH 9
34 -6 35-36 2 36-38 3 200-219 1 130-139 2

35 -5 37-38 3 39-42 2 220-239 2 140-149 3

36 -4 39 4 43-46 1 240-262 3 150-160 4

37 -3 40-41 5 47-50 0 263-288 4 161-172 5

38 -2 42-43 6 51-55 1 289-315 5 173-185 6

39 -1 44-45 7 56-60 -2 316-330 6

40 0 46-47 8 61-66 -3

41 1 48-49 9 67-73 -4

42-43 2 50-51 10 74-80 -5

44 3 52-54 11 81-87 -6

45-46 4 55-56 12 88-96 -7

47-48 5 57-59 13

49-50 6 60-61 14

51-52 7 62-64 15

53-55 8 65-67 16

56-60 9 68-70 17

61-67 10 71-73 18

68-74 11 74 19

Pkt. = Punkte, HDL-C = HDL-Cholesterin, Ges.-C = Gesamt-Cholesterin, SBP = systolischer Blutdruck,
EKG-LVH = elektrokardiografische Zeichen einer linksventrikul&ren Hypertrophie, * null Punkte fur jedes , nein*

2.) Risiken gemaR erreichter Punktzahl (Wahrscheinlichkeit):

Pkt. 5J 10J Pkt. 5J 10J Pkt. 5J 10J Pkt. 5J 10J

<l <1% <2% 10 2% 6% 19 8% 16% 28 19% 33%
2 1% 2% 11 3% 6% 20 8% 18% 29 20% 36%
3 1% 2% 12 3% 7% 21 9% 19% 30 22% 38%
4 1% 2% 13 3% 8% 22 11% 21% 31 24% 40%
5 1% 3% 14 4% 9% 23 12% 23% 32 25% 42%
6 1% 3% 15 5% 10% 24 13% 25%
7 1% 4% 16 5% 12% 25 14% 27%

8 2% 4% 17 6% 13% 26 16% 29%

9

ki

2% 4% 18 7% 14% 27 17% 31%
Pkt. = Punkte, 5J = 5-Jahres-Wahrscheinlichkeit, 10J = 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit

3.) Vergleich mit dem durchschnittlichen 10-Jahres-Risiko (Wahrscheinlichkeit):

Alter Frauen Maéanner
30-34 <1% 3%
35-39 <1% 5%
40-44 2% 6%
45-49 5% 10%
50-54 8% 14%
55-59 12% 16%
60-64 13% 21%
65-69 9% 30%
70-74 12% 24%
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Assmann et al. entwickelten nach Daten der PROCAM-Studie (Prospective
Cardiovascular Munster) ebenfalls ein Schema zur Risikoabschatzung bezlglich des
kinftigen Erleidens eines akuten koronaren Ereignisses (Assmann, 2002). Im Rahmen
dieser Studie waren zwischen den Jahren 1979 und 1985 20.060 Arbeitnehmer aus 52
verschiedenen Firmen und aus lokalen Verwaltungsbiros beobachtet worden. Zur
Erstellung des Risiko-Scores wurde anschlief3end in einer Subanalyse eine Kohorte

(s.u.) im Hinblick auf das Erleiden eines,, grof3eren koronaren Ereignisses” beobachtet.

Studienpopulation: 5389 Manner im Alter zwischen 35 und 65 Jahren (mittleres Alter
46,7 +/- 7,5 Jahre), die bis Ende 1985 im Rahmen der PROCAM-Studie rekrutiert

worden waren.

Ein-/Ausschlusskriterien: Ausgeschlossen wurden Teilnehmer, die zum Zeitpunkt des

geplanten Studieneinschlusses bereits einen Myokardinfarkt oder einen ischamischen
zerebralen Insult erlitten hatten. Ebenso  ausgeschlossen wurde, wer
elektrokardiografische Anzeichen fir eineischamische Herzkrankheit zeigte oder gemal

Rose-Questionnaire unter Angina pectoris litt.

Beobachtete Parameter:  Auftreten eines ,akuten koronaren Ereignisses‘. Darunter

fielen der plotzliche Herztod, und ein akuter todlicher oder nicht-todlicher
Myokardinfarkt diagnostiziert auf der Basis von typischen EKG-Veranderungen und
/oder pathologisch veranderter Herzenzymen. Auf3erdem Erfassung folgender Parameter
(genannt in der Reihenfolge ihrer Bedeutung fur das Auftreten eines akuten koronaren
Ereignisses): Alter, LDL-Cholesterin, Rauchverhalten, HDL-Cholesterin, systolischer
Blutdruck, Familiengeschichte im Hinblick auf das Auftreten eines Myokardinfarkts,

Diabetes mellitus, Triglyzeride.

Beobachtungszeitraum: 10 Jahre.
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Ergebnisse: Es traten im Beobachtungszeitraum insgesamt 325 Félle eines , akuten
koronaren Ereignisses” auf, so dass nach Meinung der Autoren eine valide statistische
Analyse moglich war. Das so entwickelte Scoring-Schema und die dazugehorige Tabelle
mit den jeweiligen 10-Jahres-Risiken fur das Erleiden eines akuten koronaren
Ereignisses zeigt die Tabelle 14.

Der Datensatz enthalt auch Daten fur Frauen, die bislang jedoch noch nicht
verOffentlicht worden sind. Auf der Internetseite der ,International Task Force for
Prevention of Coronary Heart Disease® (www.chd-taskforce.de) kann auf der Basis
dieses Datensatzes auch das Risiko fur Frauen zwischen 45 und 65 Jahren berechnet
werden.

63



Tab. 14: PROCAM-Scoring-Schema und geschétzte 10-Jahres-Erkrankungswahrscheinlichkeit nach Assmann et al. (Assmann,
2002)

1.) Koeffizienten des PROCAM - Scoring-Schemas:

Alter (in Jahren) Punkte Triglyzeride (mg/dl) Punkte
35-39 0 <100 0
40 - 44 6 100 - 149 2
45 - 49 11 150 - 199 3
50 — 54 16 >200 4
55— 59 21
60 — 65 26 Raucher Punkte
nein 0
LDL-Cholesterin (mg/dl) Punkte ja 8
<100 0
100 - 129 5 Diabetes mellitus  Punkte
130 - 159 10 nein 0
160 - 189 14 ja 6
>190 20
Myokardinfarkt in
HDL-Cholesterin (mg/dl) Punkte der Familiengeschichte Punkte
<35 11 nein 0
35-44 8 ja 4
45 - 54 5
>55 0
Systolischer Blutdruck (mmHg) Punkte
<120 0
120 - 129 2
130 - 139 3
140 - 159 5
>160 8

2.) Risiko fur das Auftreten eines akuten koronaren Ereignisses fur den jeweiligen PROCAM-Score

Summe der Punkte 10-Jahres-Erkrankungs- Summe der Punkte 10-Jahres-Erkrankungs-
nach PROCAM-Score Risikoin % nach PROCAM-Score Risikoin %

<20 <1,0 41 7,0
21 11 42 7,4
22 1,2 43 8,0
23 1,3 44 8,8
24 1,4 45 10,2
25 1,6 46 10,5
26 1,7 47 10,7
27 1,8 48 12,8
28 1,9 49 13,2
29 2,3 50 15,5
30 2,4 51 16,8
31 2,8 52 17,5
32 2,9 53 19,6
33 3,3 54 21,7
34 3,5 55 22,2
35 4,0 56 23,8
36 4,2 57 25,1
37 4,8 58 28,0
38 51 59 29,4
39 57 >60 >30,0
40 6,1
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Conroy et al. verdffentlichten 2003 einen gesamteuropéi schen Score, anhand dessen die
Wahrscheinlichkeit ermittelt werden kann, innerhalb der folgenden 10 Jahre ein
,»todliches kardiovaskuléres Ereignis® zu erleiden (Conroy, 2003). Dabei handelt es sich
nicht nur um ischamisch bedingte kardiale Todesfélle sondern auch um Tod infolge
einer cerebrovaskularen Erkrankung. In diesem sogenannten , SCORE-Project”
(Systematic COronary Risk Evaluation) wurden die Daten von 205.178 Personen
(88.080 Frauen und 117.098 Manner) analysiert, die Datensatzen aus zwolf
verschiedenen européischen Kohortenstudien entstammten. An diesen Studien, die
zwischen 1967 und 1991 stattfanden, nahmen Frauen und M&nner im Alter zwischen 24
und 80 Jahren teil. Dabei handelte es sich weit Uberwiegend um randomisiert
zusammengestellte Bevolkerungsgruppen der jeweiligen Lander (Finnland, Russland,
Norwegen, Grof3britannien, Déanemark, Schweden, Belgien, Deutschland, Italien,
Frankreich und Spanien). Fir die Entwicklung des Scoring-Systems wurden nur
Personen beriicksichtigt, die zuvor noch keinen Herzinfarkt (,Heart Attack®) erlitten
hatten. Endpunkt war der Tod durch kardiovaskulédre Erkrankungen einschliel3lich
Schlaganfall, ,plotzlicher Tod* sowie ,Tod innerhalb von 24 Stunden nach
Symptombeginn®“. Das Follow-Up reprasentierte ,2,7 Millionen Personen-Jahre®.
Insgesamt traten 7934 kardiovaskulére Todesfdlle auf, davon 5652 infolge einer
koronaren Herzkrankheit.

Das anhand dieser Daten erstellte Scoring-System gilt fir Frauen und Manner im Alter
zwischen 45 und 64 Jahren. Das 10-Jahres-Risiko fir den Tod durch eine
kardiovaskulére Erkrankung wurde jeweils getrennt fir Lander mit niedrigem
Erkrankungsrisiko (Belgien, Frankreich, Griechenland, Italien, Luxemburg, Spanien,
Schweiz und Portugal) und hohem Erkrankungsrisiko (tbrige européische Lander
einschliel3lich Deutschland) berechnet. Neben Alter und Geschlecht der Personen
wurden systolischer Blutdruck, Rauchverhalten und Gesamtcholesterinspiegel
berticksichtigt.

Abbildung 4 zeigt exemplarisch die SCORE-Tabelle fur die Ermittlung des 10-Jahres-
Risiko fur das Erleiden eines todlichen kardiovaskuléren Ereignisses in européischen
» Hoch-Risiko-Regionen®.
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Abb. 4: 10-Jahres-Risiko fir das Erleiden einer tédlichen kardiovaskularen Erkrankung in einer Bevdlkerungen mit einem hohen
kardiovaskulé&ren Risiko nach Conroy et al.(Conroy, 2003).
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6. Diskussion

6.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Zur Erfassung der Symptome einer koronaren Herzkrankheit gibt es mehrere validierte
Fragebbgen. Die umfassendsten Untersuchungen wurden mit dem von Rose
entwickelten sogenannten ,WHO-Fragebogen“ durchgefuhrt. Andere Fragebdgen wie
z.B. der NY-Q unterscheiden sich inhaltlich nur geringfiigig. Wichtigstes Kriterium zur
Diagnosestellung einer Angina pectoris durch solche Fragebdgen ist der
belastungsabhéngige Brustschmerz, der in Ruhe oder unter Nitrattherapie wieder
vergeht. Ereignisse mit schwerem Brustschmerz Uber eine Zeit von mehr als 30 Minuten
werden als moglicher Myokardinfarkt bewertet.

Die Wertigkeit der Fragebtgen wurde, wo moglich, ausgedrickt als Sensitivitét,
Spezifitat, negativer und positiver pradiktiver Wert.

Bezogen auf zuféllig ausgewahlte Manner im Alter zwischen 40 und 65 Jahren
(Bevolkerungsuntersuchungen) hat der Fragebogen eine niedrige Sensitivitat (8-29%)
und eine hohe Spezifitéat (90-99%). Der niedrigen Pravalenz der Erkrankung in dieser
Population entsprechend variiert der positive pradiktive Wert zwischen 0,11 und 0,18
und der negative pradiktive Wert zwischen 0,90 und 0,97. Dabei handelte es sich um
prospektive Kohortenstudien mit zum Teil sehr langen Nachbeobachtungperioden von
minimal einem Jahr bis zu maximal 14 Jahren.

Bei Patienten, bei denen der klinische Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit bestand
und die aus diesem Grund einer eingehenden Diagnostik unterzogen wurden, lagen fir
den (zum Teil leicht modifizierten) Fragebogen die Werte fir Sensitivitéat (26% - 86,6%)
und positiven pradiktiven Wert (0,26 - 0,85) hoher, die fir Spezifitat (55,7% - 79%) und
negativen pradiktiven Wert (0,48 - 0,70) niedriger als in den Bevdlkerungsstudien.
Dabei handelte es sich dberwiegend um Querschnittstudien, in denen das
Fragebogenergebnis mit dem Ergebnis einer zeitnah durchgefiihrten apparativen
(Belastungs-EKG, Szintigraphie, etc.) oder invasiven (Herzkatheteruntersuchung)
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Diagnostik verglichen wurden. Der maximale Nachbeobachtungszeitraum betrug ein
Jahr.

Das Risiko asymptomatischer Personen, in den kommenden Jahren an einer KHK
klinisch zu erkranken, I&sst sich auf der Basis grof3er epidemiol ogischer Untersuchungen
berechnen. Die dabel verwendeten Scoring-Systeme entstammen beispielsweise der
Framingham Studie (Califf, 1996) und - initial nur fir deutsche Manner, zuletzt aber
auch aufgrund bisher nicht publizierter Daten online fir deutsche Frauen verfligbar - der
PROCAM Studie (Assmann, 2002). Dabei wurden das Lebensalter, Geschlecht, LDL-,
HDL-Cholesterin, Triglyceride, Blutdruck, Rauchen, Diabetes mellitus, Myokardinfarkt
in der Familiengeschichte und Ruhe-EKG-Veranderungen berticksichtigt. Anhand der
Daten des SCORE-Projects lasst sich auf vergleichbarer Grundlage das Risiko fur
europaische Frauen und Manner ermitteln, in den nachsten 10 Jahren an einer
kardiovaskuléren Erkrankung zu sterben (Conroy, 2003). Welche Information mit
welcher Gewichtung in die Risikoberechnung eingeht, ist je nach Studie unterschiedlich.
Bei der Interpretation der Ergebnisse und der Anwendung auf die Situation einer
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung missen eine Reihe von Punkten bedacht

werden.

6.2 Zielsetzung der Fragebdgen in der Kklinischen Medizin und in der
Arbeitsmedizin

Die Anwendung von , Angina-Fragebogen“ wurde in Bevdlkerungsstudien, aber auch
mehrfach im Rahmen klinischer Studien untersucht. Dabei kam nahezu ausschlief3lich
der sogenannte ,,(WHO)-Rose-Questionnaire” zum Einsatz, der zum Teil zur besseren
Unterscheidung zwischen typischer und atypischer Beschwerdesymptomatik um einige
Fragen ergénzt wurde. Die Bewertung durch die Autoren der in Kapitel 5.1 dargestellten
Studien wurde zumeist unter dem Gesichtspunkt vorgenommen, wie gut der getestete
Angina-Fragebogen in der Lage war, eine KHK zu diagnostizieren. 8 von 11 Autoren
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bewerteten den Fragebogen als dazu mehr oder weniger gut geeignet, die anderen drei
hielten ihn zu diesem Zweck fir ungeeignet.

Wollte man tatsachlich anhand des Angina-Fragebogens die endgultige Diagnose stellen,
so sollten Sensitivitdt und Spezifitat moglichst nahe bei 100% und positiver und
negativer Vorhersagewert moglichst nahe bel 1 liegen. Nach Datenlage der genannten
Studien scheint dies jedoch nicht der Fall zu sein. Will man jedoch nur gemal3 den
einleitend genannten Richtlinien der kardiologischen Gesellschaften ermitteln, ob vor
der Durchfihrung eines Belastungs-EKGs im Rahmen einer arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung eine Vortestwahrscheinlichkeit von mindestens 10% vorliegt, so
musste ein Angina-Fragebogen lediglich einen positiven Vorhersagewert von
mindestens 0,1 haben. Dann lage namlich die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen
einer KHK bei 10% fir den Fall, dass der Fragebogen , positiv“ ausfallt. Somit ware
dann die Indikation zur Ergometrie gemal3 obiger Richtlinien gegeben. Die Bestimmung

der Vortestwahrscheinlichkeit unter diesen Vorgaben ist durch die Fragebdgen maglich.

6.2.1 Unterschiede zwischen Patientenkollektiven in den klinischen Studien und
Kollektiven in der Arbeitsmedizin

Deutsche Arbeiten zur Validierung eines Angina-Fragebogens lagen nicht vor, so dass
zu hinterfragen ist, ob die Ergebnisse auch auf Arbeitnehmer in der Bundesrepublik
Deutschland Ubertragbar sind.

Aulierdem wurden Uberwiegend Studienpopulationen untersucht, die nur einem Tell des
Bevdlkerungsquerschnitts (Manner Uber 40 Jahre) und somit nicht einer breiten
Arbeitnehmerschaft  entsprachen. Personen, bel denen arbeitsmedizinische
V orsorgeuntersuchungen durchgefihrt werden, sind jedoch Manner und Frauen im Alter
zwischen 18 wund 65 Jahren. FUnf der prospektiven Bevolkerungs- und
Bevolkerungsguerschnittsstudien beobachteten ausschlief3lich Manner im Alter zwischen
40 und 65 Jahren. Entsprechend der hoheren Pravalenz der KHK in fortgeschrittenem

Lebensalter erscheint die Validierung der Fragebtgen anhand eines solchen Kollektivs
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sinnvoll. Untersuchungen an jingeren Mannern und an Frauen gibt es wenig, da bei
diesem Kollektiv aufgrund der niedrigeren Pravalenz der KHK ein deutlich niedrigerer
positiver Vorhersagewert aufgrund der vermutlich erhéhten Anzahl falsch-positiver
Befunde zu erwarten wéare. Die Aussagen zur Zuverlassigkeit fur Angina-Fragebogen fr
einen fur die Bevolkerung reprasentativen Personenkreis beschranken sich somit im
wesentlichen auf Manner ab 40 Jahren (Blackwelder, 1981; Lampe, 1998, Bulpitt,
1990).

Frauen wurden (gemeinsam mit Mannern) Uberwiegend nur in Patientenstudien
untersucht. Zu einem grof3en Teil handelte es sich dabei um Patienten, bei denen die
Verdachtsdiagnose einer koronaren Herzkrankheit bereits gestellt worden war
(Ladenheim, 1987; Wu, 2001; Bass, 1988; Garber, 1992).

Des weiteren wurden bel einigen Studien Einschrankungen bei der ethnischen Herkunft
getroffen. Auf3erdem wurden zum Teil Personen ausgeschlossen, die nicht in der Lage
waren, den Bogen aufgrund einer Lese- bzw. Schreibschwéche oder einer Sprachbarriere
komplett auszuftllen. Im Hinblick auf die Validierung eines Angina-Fragebogens, der
im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung Anwendung finden soll,
ist dies ist eine erhebliche Einschrankung, da auch betroffene Legastheniker und
auslandische Arbeitnehmer im Rahmen einer solchen Vorsorgeuntersuchung identifiziert
werden sollten. Der Fragebogen wurde zwar als Selbstbeobachtungsfragebogen
konzipiert, es scheint aber aufgrund der Art der Fragen, die den Ublichen Fragen einer
Anamnese entsprechen, praktikabel, dass der Arzt die Fragen im Rahmen des Gesprachs
stellt und ggf. erklart. Auf diese Weise oder unter Zuhilfenahme von entsprechend
geschultem medizinischem Personal wurden die Fragebdgen in den annalysierten
Studien verwendet (ausser Bass, 1989 und Sorlie, 1996).

6.3 Spezielle Probleme der Diagnostik bei Frauen

Einige der genannten Studien fanden Unterschiede im Antwortverhalten von Mannern

und Frauen heraus. Insbesondere junge Frauen hatten teilweise eine hohe Pravalenz von
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»Rose-Angina“, die nicht mit der tatsdchlichen Pravalenz der koronaren Herzkrankheit
einherging. Die exakte Diagnosestellung in dieser Gruppe scheint jedoch generell
problematisch zu sein, da beispielsweise auch die Ergometrie als objektivierende
apparative Untersuchung in der Vorhersage einer relevanten koronaren Herzkrankheit
bei Frauen eine wesentlich schlechtere Aussagekraft als die Anamnese haben soll
(Lapidus, 1985, Waters, 1978). Laut Glazer et al. seien anamnestische Angaben beim
weiblichen Geschlecht etwas weniger eindeutig verwertbar und die daraus resultierende
Unsicherheit in der Beurteilung der thorakalen Schmerzsymptomatik nicht ganz
ungerechtfertigt (Glazer, 1987). In einer anderen Studie zum Stellenwert der Anamnese
bei Frauen mit Verdacht auf das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung wies der
Autor darauf hin, dass es beim weiblichen Geschlecht eine Untergruppe mit atypischen,
aber sehr beeintréachtigenden Thoraxbeschwerden gebe, die sich auch in dem von ihm
untersuchten Kollektiv in nicht unbetrachtlicher Zahl wiedergefunden hétte (Kuhn,
1991). Relevante Koronarstenosierungen waren in  einer anschlie3enden
Herzkatheteruntersuchung ausgeschlossen worden. Eine weiterflihrende Diagnostik
(Myokardstoffwechseluntersuchungen, Myokardbiopsie) sel jedoch bei Uberwiegend

fehlender therapeutischer Konsequenz nicht erforderlich.

6.4 Kriterien der Validierung der Fragebdgen

Die Validierung der Diagnosestellung durch vergleichende klinische Untersuchung
(Anamnese durch den Arzt) stellt keine wirkliche Objektivierung dar. Sie kam bei der
ersten Validierung des Angina-Fragebogens durch Rose (Rose, 1962) zum Einsatz in
Ermangelung an geeigneteren medizinisch-technischen Verfahren. Gerade diese Arbeit
bescheinigten dem Rose-Fragebogen eine hohe Sensitivitat und Spezifitét.

Aussagekréftiger ist die Validierung durch mehrjahrige Beobachtung eines Kollektivs
im Hinblick auf das Erleiden eines sogenannten , kardiovaskul&ren Ereignisses*. Bei
zwei Longitudinalstudien wurde ein Beobachtungszeitraum von mindestens 10 Jahren

gewahlt (Lampe, 1998; Bulpitt, 1990). Bei der am langsten dauernden Untersuchung
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waren es durchschnittlich 14,7 Jahre (Lampe, 1998), bei der klrzesten nur ein Jahr
(Ladenheim, 1987). Zwei weitere dauerten lediglich 4 Jahre, bzw. 6 Jahre (Madhavan,
1995; Blackwelder, 1981). Die Validierung anhand der folgenden Inzidenz schwerer
koronarer Ereignisse erfolgte vor allem bei den prospektiven Bevdlkerungsstudien. Die
Grinde fur die geringe Sensitivitat (6% - 44%) der Angina- Fragebdgen hinsichtlich
dieser Inzidenz sind im wesentlichen durch zwei Tatsachen erklarbar:

(1) Einem schweren koronaren Ereignis wie einer instabilen Angina, einem akuten
Myokardinfarkt oder dem plo6tzlicher Herztod geht nur bei einem Teil der Betroffenen
eine belastungsabhéngige pektangindse Beschwerdesymptomatik voraus. Haufig ist das
koronare Ereignis die Erstmanifestation der Erkrankung (Lerner, 1986), hervorgerufen
durch den Aufbruch einer stenosierenden atherosklerotischen Plaque mit konsekutiver
Gefallokklusion durch murale Thrombusbildung (Meyer, 2000). Bei 18% der koronaren
Ereignisse ist der plotzliche Tod die Erstmanifestation einer ischamischen
Herzerkrankung (Kannel, 1987). Des weiteren ist in mehr als der Hélfte der pl6tzlichen
Todesereignisse eine koronare Herzkrankheit ursachlich (Warnes, 1984).

(2) In der Regel tritt im Fall einer belastungsabhangigen myokardialen Ischamie die
linksventrikulére Dysfunktion und die EKG-Veradnderung eher (d. h. bei niedrigerer
Belastungsstufe) auf als der Brustschmerz (Angerer, 2003). Daher sind medizinisch-
technische  Verfahren wie  Belastungs-EKG, Myokardszintigraphie  und
Stressechokardiographie etwas sensitiver als die alleinige Erfassung der Beschwerden.

Bei der Validierung durch medizinisch-technische Befunde bemangelten die Autoren
zum Teil selbst, dass die tendenziell eher schlechten Ergebnisse fur die Zuverlassigkeit
der Fragebdgen bei diesen Untersuchungen davon abhingen, dass ein stark
selektioniertes Patientengut untersucht worden war. Insbesondere die Validierung durch
eine Myokardszintigraphie war davon betroffen, da zu solchen Untersuchungen haufiger
Patienten mit eher atypischer Beschwerdesymptomatik eingewiesen werden. Die
getesteten FragebOogen waren jedoch dazu konzipiert worden, die bei den meisten

Patienten vorherrschenden typischen Beschwerden zu erfassen.
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6.5 Reliabilitat der Fragebogen

Sorlie et al. publizierten 1996 eine Studie, bel der mit dem Rose-Fragebogen 15800
randomisiert ausgewahlte Einwohner aus vier amerikanischen Kommunen im Alter
zwischen 45 und 64 Jahren befragt wurden, die an einer dreijahrigen epidemiologischen
Longitudinalstudie teilnahmen (Sorlie, 1996; The ARIC Investigators, 1989). Zu
Studienbeginn sowie jeweils einmal in den folgenden zwei Jahren flllten die
teilnehmenden Personen unter anderem den Rose-Fragebogen aus. Dabei fiel auf, dass
die Angina-Pravalenz zum Ausgangszeitpunkt am hochsten war (3,2% bis 6,3% je nach
Alter, Geschlecht und ethnischer Zugehorigkeit) und im Laufe der Jahre leicht abnahm
(2,4% bis 4,3% nach drei Jahren). Die mangelnde Ubereinstimmung im jahrlichen
Verlauf koénne Ausdruck einer echten Minderung der pektanginbsen
Beschwerdesymptomatik sein, beispielsweise erreicht durch antiangindse Medikation,
durch stattgehabten Myokardinfarkt mit Untergang von zuvor sensiblem Gewebe, durch
Anderung der Lebensgewohnheiten im Sinne von Reduzieren der korperlichen Belastung
im Alltag zur Vermeidung kardialer Beschwerden oder aber durch unzuverlassige
Kooperation beim Ausfillen des Fragebogens. Zusammenfassend liel3 sich jedoch eine
»,massige Reliabilitat® nachweisen sowie die Tatsache, dass weil3hdutige Ménner eine
groRere Ubereinstimmung zeigten als weiRhautige Frauen (Kappa Statistik fir die
uberzuféllige Ubereinstimmung nach 1 Jahr: im Mittel 0,36 fur wei Rhautige M anner und
0,30 fiir weiBhautige Frauen) und generell WeiRh&utige eine groRere Ubereinstimmung
zeigten als Dunkelhautige. Uber die Ursache dafiir konne nur spekuliert werden
(unsorgféltiges Ausfullen der Bdgen, unterschiedliche Schmerzwahrnehmung und -
darstellung, unterschiedliche Inzidenz von Myokardinfarkten mit Untergang des zuvor

sensiblen Gewebes).
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6.6 Bestimmung des KHK-Risikos anhand von Risikofaktoren (Scor es)

Da Angina-Fragebogen zur Erfassung typischer Symptome einer KHK nur Patienten mit
einem symptomatischen Verlauf identifizieren, wurden im Rahmen umfangreicher
epidemiologischer Studien verschiedene Scoring-Systeme entwickelt, anhand derer das
Risiko fur das kunftige Erleiden eines kardiovaskuldren Ereignisses abgeschéatzt werden
kann.

Das Interesse, asymptomatische Personen friihzeitig zu erfassen, ist vor allem durch die
Tatsache begriindet, dass die Erstmanifestation einer koronaren Herzkrankheit haufig
dramatisch verlauft (s. 0.) und die Indikation zu einer praventiven Behandlung vom
individuellen Risiko abhangt (Pearson, 2002).

In Kapitel 5.2 sind sechs verschiedene Scoring-Systeme dargestellt, anhand derer man
unter Angabe anamnestischer Daten und klinischer Parameter die exakte Erkrankungs-
resp. Vortestwahrscheinlichkeit sowie die 10-Jahres-Sterbewahrscheinlichkeit durch
kardiovaskulére Erkrankungen auch fur asymptomatische Patienten ermitteln kann. Mit
Ausnahme der modifizierten Tabelle nach Diamond und Forrester (Diamond 1979,
1983) sowie der Tabelle des SCORE-Projects (Conroy, 2003), die auf einem
umfangreichen Literatur-Review beruhen und einer von Pryor et al. verdffentlichten
Patientenquerschnittsstudie tUber Herzkatheterpatienten (Pryor, 1983), handelt es sich
um prospektive Studien. Im Rahmen des ,, SCORE-PROJECTS" wurden nur Todesfalle
durch kardiovaskulare Erkrankungen berticksichtigt. Etablierte Risikofaktoren wie z.B.
die Familienanamnese, Diabetes mellitus oder Hypertriglyzeridamie wurden dabei nicht
mit einbezogen.

Aufgrund der unterschiedlichen Zusammensetzung der beobachteten Kohorten, der
unterschiedlichen Beobachtungszeitraume und der beobachteten Parameter haben die
betrachteten Studien keine identische Aussagekraft.

Lediglich die Framingham-Studie ist eine echte prospektive Bevolkerungsstudie, in der
die Zusammensetzung der seit dem Jahr 1948 beobachteten Population einer
durchschnittlichen Arbeitnehmerschaft entsprechen kénnte (Califf, 1996).
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Shaper et al. beobachteten nur Manner im Alter zwischen 40 und 59 Jahren (Shaper 2 x
1987, 1986, 1985) Uber einen vergleichsweise kurzen Zeitraum von 5 Jahren.

Assmann et al. beobachteten ebenfalls nur Manner im Alter zwischen 35 und 65 Jahren,
die jedoch aus einer Gruppe von 20.060 deutschen Arbeitnehmern rekrutiert worden
waren (Assmann, 2002). Aufgrund eines bisher noch nicht veréffentlichten Datensatzes
lasst sich mittlerweile auf der Internetseite der , International Task Force for Prevention
of Coronary Heart Disease” (www.chd-taskforce.de) auch das Risiko fur Frauen im
Alter zwischen 45 und 65 Jahren ermitteln. Der Beobachtungszeitraum betrug hier
immerhin 10 Jahre, so dass dieses Scoring-System sehr gut bei deutschen Arbeitnehmern
angewendet werden konnte. Die betrachteten Parameter unterschieden sich nur
unwesentlich von denen der Framingham-Studie. Zur Kl&rung, welche der beiden
Formeln die Risiken exakter prognostiziert, sel laut Assmann ein unabhangiger , dritter
Datensatz* erforderlich.

Wegen ihrer guten Ubertragbarkeit auf die Arbeitnenmerschaft eignen sich die beiden
zuletzt genannten Scores am besten zur Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit von
asymptomatischen und auch symptomatischen Personen. Der logistische Aufwand fir
die Beschaffung der fir die Errechnung der Scores benétigten Parameter ist
vergleichbar. Neben Angaben zur Person, zum Rauchverhalten und zum eventuellen
Vorhandensein einer Zuckerkrankheit muss fur beide Scores der Blutdruck gemessen
werden und eine Blutentnahme erfolgen (jewells nur ein Serum-Réhrchen). Damit die
Blutfettwerte nicht verfal scht werden, muissten die zu untersuchenden Personen niichtern
erscheinen. Fir den PROCAM-Score werden im Gegensatz zu dem Framingham-Score
zusatzlich die Triglyzeride und das LDL-Cholesterin bestimmt. Dem gegenuber wird fir
den Framingham-Score ein Ruhe-EKG benttigt zur Beurteilung eventuell vorhandener
Linksherzhypertrophie-Zeichen, was einen gewissen apparativen und zeitlichen
M ehraufwand bedeutet.

In der perspektivischen Interpretation des erzielten Scores liefert der Framingham-Score
auch eine Funf-Jahres-Wahrscheinlichkeit zusétzlich zu der auch durch den PROCAM-
Score ermittelten 10-Jahres-Wahrscheinlichkeit einer Manifestation einer KHK.
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Ein Argument fur die Verwendung des PROCAM-Scores im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung ware, dass er anhand umfangreicher Daten
deutscher Arbeitnenmer ermittelt wurde. Dem wére entgegenzuhalten, dass die
Korrelation zwischen kardiovaskularen Risikofaktoren und der Manifestation einer KHK
kein nationales Phanomen ist sondern sich auf alle Menschen weltweit anwenden |&sst.

Zur lllustration zwei Beispiele:

(1) 60jahriger Mann, Raucher, kein Diabetes mellitus, systolischer Blutdruck 190
mmHg, Gesamt-Cholesterin 260 mg/dl, HDL 60 mg/dl, LDL 140 mg/dl (berechnet
nach der Formel: Gesamt-Cholesterin - HDL - Triglyzeride/5), Triglyzeride 300
mg/dl, LV-Hypertrophie im EKG, Vater am Myokardinfarkt verstorben.

Laut PROCAM: 26+8+0+8+0+0+10+4+0+4 = 60 => 10-J-Erkrankungsrisiko >30%

Laut Framingham: 14+4+0+7+3-2+0+0+9+0 = 35 => 10-J-Erkrankungsrisiko >42%

(2) 35jahriger Mann, Nichtraucher, kein Diabetes mellitus, systolischer Blutdruck 160
mmHg, Gesamtcholesterin 210 mg/dl, HDL 80 mg/dl, LDL 110 mg/dl, Triglyzeride
100 mg/dl, keine LV-Hypertrophie im EKG, Vater am Myokardinfarkt verstorben.

Laut PROCAM: 0+0+0+14+0+0+5+0+0+4 = 23 => 10-J-Erkrankungsrisiko 1,3%

Laut Framingham: -5+0+0+4+1-5+0+0+0+0 = -5=> 10-J-Erkrankungsrisiko <2%

6.7 Bedeutung von Sensitivitat, Spezifitat, positivem und negativem pradiktiven

Wert bei der Beurteilung von Testverfahren zur Erkennung einer KHK

Bei der Beurteilung der Angina-Fragebtgen fir die arbeitsmedizinische Vorsorgeist die
allgemeine Regel hervorzuheben, dass Sensitivitat und Spezifitat eines diagnostischen
Verfahrens in einem umgekehrten Verhaltnis stehen. Die Erh6hung der Sensitivitat bei
niedriger Spezifitét bedeutet die Zunahme falsch positiver Befunde, die Erhéhung der
Spezifitat auf Kosten der Sensitivitét die Zunahme falsch negativer Befunde.
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Wenn eine Krankheit wie die KHK bei erwerbstétigen Personen relativ selten ist
(niedrige Vortestwahrscheinlichkeit), schlégt die Erhéhung der Sensitivitat durch eine
erhebliche Zahl falsch positiver Befunde zu Buche. Der falsch positive Verdacht auf
eine KHK in der Ergometrie zieht aber als Konsequenz eine weitere, invasivere und
unter Umstanden den Arbeitnehmer gefahrdende Diagnostik (Myokardszintigraphie,
Stressechokardiographie oder Herzkatheteruntersuchung) nach sich.

Vor diesem Hintergrund sind die Leitlinien des American College of Cardiology und der
American Heart Association fur die Anwendung des Belastungs-EKGs zu verstehen.
Gemal3 den in Kapitel 2.3 naher ausgeftihrten Empfehlungen sollte im Rahmen von
sogenannten Screening-Untersuchungen darauf verzichtet werden, eine Ergometrie bei
einer Person durchzufihren, deren Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer
koronaren Herzkrankheit unter 10% liegt. Aus diesen Empfehlungen ergibt sich, dassein
Belastungs-EKG zu Screening-Zwecken bei asymptomatischen Arbeitnehmern -
generell und ohne Selektion nach der Vortestwahrscheinlichkeit - als nicht nitzlich oder
in manchen Fallen gar als schadlich angesehen wird. Erst ab einer mittleren
Vortestwahrscheinlichkeit von 10 bis 90% wird die Durchfihrung einer Ergometrie
empfohlen. Der Grund dafir liegt in der genannten hohen Wahrscheinlichkeit eines
falsch-positiven und der geringen Wahrscheinlichkeit eines richtig-positiven
Testergebnisses bel Personen mit niedriger Vortestwahrscheinlichkeit (< 10%). Um eine
Vortestwahrscheinlichkeit von mindestens 10% definitiv erkennen zu kénnen, musste
demnach ein Selektionsverfahren wie z. B. der Angina-Fragebogen mindestens einen
positiven Vorhersagewert von 0,1 haben, um den Richtlinien entsprechend sinvoll zu
Screening-Zwecken eingesetzt werden zu kénnen. Wéare namlich eine Person ,Test-
positiv‘ bel einem Anginafragebogen zur Diagnosestellung einer KHK mit einem
positiven Vorhersagewert von 0,1, dann lage die Wahrscheinlichkeit, dass die Person
tatsachlich an einer KHK leidet, bei 10%. Somit wére die Indikation zur Ergometrie

gegeben.

Dazu ein Beispiel: Ein asymptomatischer 45jahriger Mann, der Nicht-Raucher und
Nicht-Diabetiker ist, ein normales Ruhe-EKG, aber einen Blutdruck von systolisch
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160mmHg und ein Gesamtcholesterin von 260 mg/dl hat, gehort nach den ,, Framingham
risk factor prediction-charts” (Kap. 5.2, Tab. 13) zu einer Population mit einem 5%-
Risiko, in den nachsten 5 Jahren eine symptomatische KHK zu entwickeln (Califf,
1996). Das Belastungs-EKG hat nach einer Metaanalyse (Gianrossi, 1989) bei weitem
Schwankungsbereich eine mittlere Sensitivitdt von 60% und eine Spezifitat von 90%.
Nach dem ,, Bayesschen Satz“ errechnen sich daraus die folgenden Wahrscheinlichkeiten
(Nachtestwahrscheinlichkeit = NTW; Vortestwahrscheinlichkeit = VTW,; Sensitivitat =
SE; Falsch-Positiven-Rate = 100 - Spezifitat = FP):
NTW = (VTW x SE) / (VTW x SE + (100 - VTW) x FP)

= (5x60)/(5x 60+ 95x 10) = 300/1250 = 0,24
Der positive Vorhersagewert in diesem Beispiel ist also 0,24, was bedeutet, dass mit
24%iger Wahrscheinlichkeit die Person mit pathologischem Belastungs-EKG auch
wirklich eine KHK hat, aber mit 76%iger Wahrscheinlichkeit keine KHK hat. Lage die
Vortestwahrscheinlichkeit jedoch bei 10%, stiege auch der positive Vorhersagewert
eines pathologischen Belastungs-EKGs auf 0,40.

6.8 Ergometrie im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsor geuntersuchung

Im Hinblick auf Uberdurchschnittlich hohe Risiken an bestimmten Arbeitsplétzen fir
Personen mit einer koronaren Herzkrankheit scheint eine Risikoabschatzung hinsichtlich
ihres Vorliegens als Bestandteil bestimmter arbeitsmedizinischer
V orsorgeuntersuchungen unverzichtbar zu sein.

Zu Screening-Zwecken im Hinblick auf das Vorliegen einer KHK und zur Bestimmung
der Kkardiozirkulatorischen Leistungsfahigkeit bei  Arbeiten mit erhohter
kardiozirkulatorischer Beanspruchung wird in den ,Berufsgenossenschaftlichen
Grundsétzen fur Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen® (Hauptverband der
Gewerblichen Berufsgenossenschaften, 1998) deshalb als erste diagnosti sche M al3nahme
die Durchfihrung einer Ergometrie unabhangig von der individuellen gesundheitlichen

Konstellation des jeweiligen Arbeithehmers gefordert.
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Sie ist Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung bei Arbeiten mit
Uberdruck (G 31), wo arztliche Hilfeleistungen den Patienten in der Regel erst mit
erheblicher Zeitverzogerung erreichen (Einschleusen des Arztes, Ausschleusen des
Patienten) und aus &hnlichen Griinden im Bergbau (Klimabergverordnung). Ebenso ist
die Durchfihrung einer Ergometrie vorgesehen bei Arbeiten mit Absturzgefahr, bei der
ein akutes kardiales Ereignis einen Unfall nach sich ziehen oder die Rettung erschweren
kann (G 41). Beruflicher Umgang mit Nitroglyzerin (G 5), Schwefelkohlenstoff (G 6),
Kohlenmonoxid (G 7) oder Schwefelwasserstoff (G 11) wirkt entweder direkt
schadigend auf das Koronarsystem (Schwefelkohlenstoff) oder kann in Kombination mit
einer vorbestehenden koronaren Herzkrankheit besonders bedrohliche Intoxikationen
hervorrufen. Fur Trichlorethen und Tetrachlorethen (G 14 und G 17) ist aus diesen
Grinden eine Ergometrie , erwinscht®.

Aus leistungsphysiologischer Indikation, die hier nicht zur Diskussion steht, soll eine
Ergometrie erfolgen beim Tragen von Atemschutz (G 26), da die Schutzausriistung eine
zusatzliche Anforderung an die Leistungsfahigkeit darstellt. Weitere Tatigkeiten, dieim
Sinne der Risikominimierung fir die arbeitende Person eine gute korperliche
Leistungsfahigkeit erfordern, sind Arbeiten in Hitze (G 30), Taucherarbeiten (G 31)
sowie Forst- und Baumarbeiten (H 8 und H 9).

Empfehlungen zur standardisierten Risikoabschatzung unabhéngig von apparativer
Diagnostik werden nicht ausgesprochen.

Als Folge dieser Bestimmungen werden also zu Screening-Zwecken regelmafig
Ergometrien bei einem Teill der Arbeitnehmer  durchgefihrt, deren
Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit vor der
Untersuchung nicht bestimmt wurde. Bei den verbleibenden Arbeitnehmern wird das
Vorliegen einer KHK oder das Risiko kiinftig an ihr zu leiden gar nicht standardisiert
erfasst, obwohl das Vorliegen einer KHK - wie einleitend ausgefuhrt - ein Kriterium fir

gesundheitliche Bedenken sein kann.
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6.9 Schlussfolgerung

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich, dass das aktuelle Vorgehen bei
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nur unzureichend standardisiert und
durch die Richtlinien der grol3en kardiologischen Gesellschaften nicht mehr gedeckt ist.
Vielmehr ist anzunehmen, dass das Vorgehen zu einer hohen Anzahl falsch-positiver
Befunde fuhrt mit daraus resultierender weiterfhrender invasiver Diagnostik, die fur
den betroffenen Arbeitnehmer wegen der moglichen zum Teil schwerwiegenden
Komplikationen eine erhebliche Gefahrdung bedeuten kann.

Unter Berlicksichtigung der genannten Umsténde sollte demnach die Ermittlung der
Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer KHK vor Durchfihrung apparativer
Diagnostik ein wichtiger Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung
sein.

Die Verwendung von standardisierten Anamnesefragebdgen in Kombination mit einem
Verfahren zur Risikoabschétzung durch Bestimmung der Risikofaktoren wéare dafir eine
kostengunstige und leicht durchfthrbare Methode.

Die Interpretation der Anamnesefragebdgen, die die pektangindsen Beschwerden
erfassen, muss bezogen auf die Anwendung in arbeitsmedi zinischen
Vorsorgeuntersuchungen folgende oben dargel egte Tatsachen beriicksichtigen:

Ein positives Fragebogenergebnis - also der Bericht typischer pectangindser
Beschwerden - bedeutet, dass in den folgenden ca. 5-15 Jahren mit einer
Wahrscheinlichkeit von tber 0,1 (= Gber 10%) ein akutes koronares Ereignis eintreten
wird (Ergebnis der Bevolkerungsstudien) und dass mit einer Wahrscheinlichkeit von
weit Uber 10% zum Untersuchungszeitpunkt eine manifeste koronare Herzkrankheit
besteht (Ergebnis der Patientenstudien). Ein positives Fragebogenergebnis rechtfertigt
somit ein Belastungs-EKG und die ggf. anschlieffende weiterflihrende Diagnostik. Die
Aussage zu zuktinftigen koronaren Ereignissen l&sst sich allerdings nur mit akzeptabler
Sicherheit fir M&nner Uber 40 Jahren treffen, wahrend die Aussage zu der bestehenden
koronaren Erkrankung generell fiir Patienten (Manner und Frauen, Jiingere und Altere)

gilt. Esist aber zu unterstellen, dass sich die Personen aus klinischen Patienten-Studien
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von den Personen in Bevolkerungs-Studien unterscheiden. Im Gegensatz zu einem
Teilnehmer an einer Bevolkerungstudie, der einen Brustschmerz angibt, ist ein Patient in
einer kardiologische Praxis oder Klinik gekennzeichnet von der Auswirkung der
Beschwerden auf das korperliche und seelische Befinden (also den ,, Leidensdruck”) und
von der professionelle Lenkung (z. B. &rztliche Uberweisung oder &rztlicher Rat), die
wiederum von der Krankheitswahrscheinlichkeit abhéangt. Eine 20jahrige Frau mit
Brustschmerzen und ohne besondere Risikofaktoren wird kaum zu einer
Herzkatheteruntersuchung tberwiesen werden im Gegensatz zu einem 60 jahrigen
Raucher mit dhnlicher Beschwerdesymptomatik. Somit kann angenommen werden, dass
Patienten generell eine grof3erer Beeintrachtigung durch die Beschwerden und ein
grolReres Risiko fir das tatsdchliche Vorliegen einer KHK aufweisen.

Aus diesen Griinden ist der positive pradiktive Wert von typischen pektangindsen
Beschwerden im Fragebogen bei einer Person, die lediglich zu einer
arbeitsmedizinischen Vorsorge kommt und nicht in die Gruppe ,,Manner Uber 40" fallt,
nicht sicher bestimmbar. Sehr wahrscheinlich wird aber in Uber 10% eine koronare
Herzkrankheit vorliegen, abgeschétzt an den viel hoheren Wahrscheinlichkeiten fur eine
KHK in den Patientenstudien . Trotz dieser Unscharfe scheint das praktikabelste
Vorgehen, bei allen Personen, die positive Angina-Fragebogen-Resultate haben, eine
Ergometrie durchzufiihren. Bei positivem Befund liegt das weitere VVorgehen dann
ohnehin in der Hand entsprechender Fachéarzte (Internisten, Kardiologien), die eine
weiterfuhrende Diagnostik entsprechend der Erkrankungswahrscheinlichkeit einleiten
werden.

FUr den durchaus haufigeren Fall eines negativen Fragebogenergebnisses, also des
Fehlens typischer Beschwerden, ist eine KHK jedoch nicht mit ausreichender
Wahrscheinlichkeit auszuschlief3en.

Eine rationale Vorgehensweise zur Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit einer
KHK waére in diesem Fall eine Risikobestimmung anhand der ,, Framingham risk factor
prediction charts* (Tab. 13) oder alternativ fur deutsche Arbeitnehmer nach den Daten
der PROCAM-Studie (Tab. 14, bzw. online fur Frauen zwischen 45 und 65 Jahren auf

der Internetseite der ,International Task Force for Prevention of Coronary Heart
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Disease” unter ,,www.chd-taskforce.de"). Die Berechnung nach den Framingham Daten
hat die Vorteile, dass das Risiko fur M&nner und Frauen, bereits ab einem Alter von 20
Jahren und fur die folgenden 5 Jahre berechnet werden kann; dies entspricht besser dem
Personenkreis und den Untersuchungsintervallen arbeitsmedizinischer
Vorsorgeuntersuchungen. Bei Vortestwahrscheinlichkeiten Gber 10% sollte als
weiterfuhrende diagnostische M alihahme eine Ergometrie erfolgen. Wie oben ausgefihrt
bezieht sich diese Vortestwahrscheinlichkeit auf das Auftreten eines akuten koronaren
Ereignisses in den folgenden 5 oder 10 Jahren, nicht auf die Wahrscheinlichkeit, dass
zum gegenwartigen Zeitpunkt eine manifeste - asymptomatische - KHK besteht. Es ist
aber allein schon aus zeitlichen Grinden anzunehmen, dass das Risiko zum
Untersuchungszeitpunkt an einer asymptomatischen KHK zu leiden durch das Risiko in
den néchsten 5 oder 10 Jahren an einer akuten symptomatischen KHK zu erkranken
nicht unter- sondern Uberschétzt wird. Somit wirden eher zu viele als zu wenige
Personen einer Ergometrie unterzogen, was dem Sicherheitgedanken der
arbeitsmedizinischen Vorsorge gerecht wird. Eine genauere Abschétzung ist auf dem
Boden der hier zusammengetragenen Daten nicht moglich.

Zusammenfasssend wird fir die Vorsorgeuntersuchung folgendes Vorgehen
vorgeschlagen: Alle Untersuchten, die nach standardisiertem Fragebogen eine typische
Angina pectoris Symptomatik angeben, sollten einem Belastungs-EKG unterzogen
werden. Aufgrund seines ausreichend hohen positiven Vorhersagewerts (s.0.), der die
Bestimmung einer Vortestwahrscheinlichkeit von 10% gemald Richtlinien der
kardiologischen Gesellschaften erméglicht, kann der sogenannte ,, WHO-Questionnaire*
zu diesem Zweck eingesetzt werden. Untersuchte ohne typische Angina pectoris-
Symptome werden nur dann mittels Belastungs-EKG untersucht, wenn sie nach dem
» Framingham Risk Assessment” ein 5-Jahresrisiko von mindestens 10% fir ein akutes
koronares Ereignis haben.

Unberthrt davon sind besondere Indikationen fir die Durchfiihrung eines Belastungs-
EKGs: Ein niedriger positiver pradiktiver Wert wird ggf. in Kauf genommen bei
geplanten Tétigkeiten mit besonders hoher Selbst- und Fremdgeféhrdung fir den Fall,

dass ein akutes koronares Ereignis auftritt (z.B. Piloten). Die Indikation zur Ergometrie
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(mit und ohne EKG) zur Beurteilung der kardiozirkulatorischen Leistungsfahigkeit ist
von der Indikation zum Belastungs-EKG zu unterscheiden. Eine Ergometrie ist
erforderlich, wenn eine definierbare Mindestleistung fir die sichere Austibung einer
Tatigkeit erforderlich ist. Gegebenenfalls muss ein Ergometrieergebnis, das auf das
Vorliegen einer KHK hinweist, unter BerlUcksichtigung des jeweils vorliegenden
Risikoprofils individuell interpretiert werden.

Das vorgeschlagene Vorgehen zur Diagnostik einer Koronaren Herzkrankheit im
Rahmen einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung stellt sich schematisch
folgendermal3en dar (Abb. 5)

Abb. 5: Diagnostik der KHK bei arbeitsmedizinischen Vorsogeuntersuchungen

Diagnostik der Koronaren Herzkrankheit (KHK) im Rahmen
einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung

asymptomatisch
Risiko < 10%

asymptomatisch
Risiko > 10%

symptomatisch
(Angina pectoris)

!

4

kein

Belastungs-EKG Belastungs-EKG

I normal I I pathologisch |

keine Bedenken
(hinsichtlich KHK)

weitergehende
kardiologische Diagnostik

Belastungs-EKG bei symptomatischen Personen im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchung in Abhangigkeit von klinischer Erfahrung des Untersuchers,
Organisation der Untersuchungsstelle und Schweregrad der Beschwerden

Dieses theoretisch durch die vorliegende Arbeit begrindete Vorgehen sollte empirisch

Uberpruft werden durch eine Untersuchung, die das bisherige und das vorgeschlagene

Vorgehen vergleicht.
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7. Zusammenfassung

Angesichts der hohen Pravalenz der koronaren Herzkrankheit in der Bundesrepublik
Deutschland sollte deren frihe Erkennung wesentlicher Bestandteil einer
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung sein. Dies sollte nicht nur zum Schutz des
betroffenen Arbeitnehmers geschehen, sondern auch zum Schutz Dritter, die als Folge
einer unerwarteten Manifestation gefahrdet werden konnten.

Mehrere Gesetze und Verordnungen schreiben daher verschiedene Anlésse vor, die eine
spezielle arbeitsmedi zinische V orsorgeuntersuchung erfordern. Einige von ihnen fordern
als erste diagnostische Screening-Malihahme zur Erkennung einer koronaren
Herzkrankheit die Durchfihrung eines Belastungs-EK Gs unabhéngig vom individuellen
Risikoprofil des jeweiligen Arbeitnehmers. Bei den verbleibenden Arbeitnehmern wird
das Vorliegen einer KHK oder das Risiko kinftig an ihr zu leiden gar nicht
standardisiert erfasst.

Diese Vorgehensweise fuhrt nach gegenwaértiger Datenlage bel herzgesunden Patienten
im arbeitsfahigen Alter bei einer Uberdurchschnittlich hohen Zahl der Félle zu falsch-
positiven Befunden und kann eine Uberflissige und ggf. den Arbeitnehmer belastende
invasive kardiologische Diagnostik nach sich ziehen. Sie ist deshalb auch nicht durch
die Leitlinien der grof3en kardiologischen Fachgesellschaften (ACC, AHA) gedeckt. Zu
tatsdchlich aussagefdhigen Ergometrie-Ergebnissen ka&me es erst bel einer
Vortestwahrscheinlichkeit zwischen 10% und 90%. Bei einer Vortestwahrscheinlichkeit
von mehr als 90% sollte direkt eine Koronarangiographie durchgefiihrt werden.

Es existieren mehrere standardisierte Fragebogen, die die typische Symptomatik einer
koronaren Herzkrankheit, insbesondere den belastungsabhéngigen Brustschmerz,
zuverlassig (reliabel) erfassen. Bel Mannern Uber 40 Jahre ohne bekannte
kardiovaskulé@re Vorerkrankung hat ein negativer Test (d.h. keine Angina pectoris) einen
sehr hohen negativen pradiktiven Wert (tUber 90%), eine klinisch relevante koronare
Herzkrankheit liegt mit grof3er Wahrscheinlichkeit nicht vor. Der positive pradiktive
Wert, in den Sensitivitat des Tests und Pravalenz (Vortestwahrscheinlichkeit) der

Erkrankung eingehen, ist aufgrund der niedrigen Pravalenz in diesem Personenkreis
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gering, aber Uber 10 %. Daher sollte bei positivem Test ein Belastungs-EKG erfolgen,
um die Verdachtsdiagnose weiter zu sichern.

Zur Anwendung des Fragebogens bei Frauen und jungeren Méannern ohne
Vorerkrankungen fehlen aussagekraftige Untersuchungen. Aufgrund der vergleichsweise
niedrigeren Pravalenz bei gleicher Sensitivitdt und Spezifitét ist anzunehmen, dass der
negative pradiktive Wert noch hoher und der positive pradiktive Wert noch niedriger
liegt als bei Mannern tber 40 Jahren.

Bei Studien an Personen mit dem klinischen Verdacht einer KHK (hier als Patienten
bezeichnet), die deshalb einer eingehenderen Diagnostik zugefuhrt wurden, lag der
negative pradiktive Wert zum Teil erheblich unter 90%, d.h. ein Ausschluss der
Erkrankung durch den negativen Fragebogen ist nicht sicher moglich. Der fur eine
Screening-Untersuchung jedoch entscheidende positive Vorhersagewert lag auch hier
deutlich Uber 10% (26% - 85%). Dieser Personenkreis zeichnet sich in der Regel durch
ein erhohtes kardiovaskulares Risikoprofil aus.

Am zuverlassigsten lasst sich das Risiko fur eine zukinftige klinisch manifeste koronare
Erkrankung (akutes koronares Ereignis) auf dem Boden der Daten groler
epidemiologischer Untersuchungen anhand der Informationen Uber koronare
Risikofaktoren errechnen. Diese Scores haben Gultigkeit fur einen deutlich
umfassenderen Personenkreis, der einer durchschnittlichen Arbeitnehmerschaft
entsprache.

Es wird daher vorgeschlagen, im Rahmen arbeitsmedizinischer Vorsorge zunachst
anhand von Fragebogen und Risikofaktoren das Risiko fir eine gegenwértige KHK und
for ein zukdnftiges koronares Ereignis zu bestimmen. Liegt - gemessen am
Fragebogenergebnis oder an den koronaren Risikofaktoren - das Risiko bei 10% oder
darUber, sollte ein Belastungs-EKG oder ein anderes nicht-invasives Verfahren zur
Ischamiediagnostik eingesetzt werden. Die Grenze von 10% wird in Anlehnung an die

kardiologischen Leitlinien zur Anwendung des Belastungs-EK Gs vorgeschlagen.
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9. Anhang

9.1 Ubersetzung der Fragen des, Rose-Questionnaires‘ (Abb. 1):

Sektion A: Belastungsschmerz

Litten Sie jemals unter Schmerzen oder Missempfindungen im Brustbereich?
Ja( ) Nein()

Falls nein, haben Sie jemals ein Druck- oder Schweregefuhl im Brustbereich verspirt?
Ja( ) Nein()

Falls nein, weiter mit Sektion B. Falls ja, folgt die nachste Frage. Bei ,*“-Antworten
fortfahren mit , Sektion A (Optional)“.

Erleiden Sie die Beschwerden, wenn Sie bergauf gehen oder ziigig gehen?
Ja( ) Nen(*)

Gehe nie bergauf oder zlgig ( )

Die Antwort lautet auch ja, wenn die Beschwerden entweder durch bergauf oder zligiges

Gehen hervorgerufen werden.

Erleiden Sie die Beschwerden auch, wenn Sie auf der flachen Ebene in einem

gewdhnlichen Tempo gehen? Ja( ) Nein()

Falls eine der letzten beiden Fragen mit ja beantwortet wurde, folgt die nachste Frage
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Wie reagieren Sie, wenn die Beschwerden wahrend des Gehens auftreten?
Anhalten oder Verlangsamen ( )

Weitergehen ( * )

Die Antwort lautet ,, Anhalten oder Verlangsamen®, wenn die betroffene Person erst nach

dem Gebrauch von Nitroglycerin wieder weitergeht.

Wie verhélt es sich mit den Beschwerden, wenn Sie stehen bleiben? Besserung ( )

Keine Besserung (*)

In welcher Zeit tritt Besserung ein? nach 10 Minuten oder weniger ( )

nach mehr als 10 Minuten (*)

Wo war der Brustschmerz lokalisiert? Brustbein (oberes oder mittleres) Ja( ) Nein ()

Brustbein (unteres) Ja( ) Nein()
linker, vorderer Brustkorb Ja( ) Nen()
linker Arm Ja( )Nein()
sonstige Lokalisation Ja( )Nein()
Traten die Beschwerden sonst wo auf? Ja( ) Nein()

Falls ja, zusatzliche Informationen notieren

Sektion A (Optional)

Hatten Sie die Schmerzen oder Missempfindungen mehr als drei mal?
Ja( ) Nein()

Falls nein, weiter mit Sektion B.
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Treten die Beschwerden auch bei anderer Belastung auf? (Spezifizieren) Ja( ) Nein ()

Treten die Beschwerden bei folgendem auf?

Aufregung oder Emotionen Ja( ) Nen()
Bucken Ja( ) Nen()
Essen Ja( ) Nen()
Atmen Ja( ) Nein()
Kalter Wind Ja( ) Nen()
Husten Ja( ) Nen()

Verschlimmert es sich, wenn Sie erkaltet sind oder schweren Husten haben?
Ja( ) Nen()

Wirden Sie es als einen Schmerz oder ein Missempfinden beschreiben?
Schmerz ()

Missempfinden ( )

Trifft eine der folgenden Beschreibungen zu?

Schweregefihl Ja( ) Nein()
Brennen Ja( ) Nen()
Engegefunhl Ja( ) Nen()
Stechen Ja( ) Nen()
Druckgefuhl Ja( ) Nein()
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Sektion B: Schmerzen einer moglichen Infarzierung

Haben Sie jemals einen schweren Schmerz im vorderen Brustbereich erlitten, der eine
halbe Stunde oder langer angedauert hat? Ja( ) Nein()

Falls ja, wie viele von diesen Attacken haben Sie schon gehabt?

Datum Dauer zusétzliche Informationen
Erste Attacke
Letzte Attacke
Wurde bei IThnen jemals ein EKG angefertigt? Ja( ) Nen()

Falls ja, wo und wann war das?

Haben Sie wegen dieser Beschwerden ein Arzt aufgesucht? Ja( ) Nein()

Falls ja, was meinte er, um was es sich gehandelt hatte?
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