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Sozioökonomische Risikofaktoren und Belastungen 
bei koronarer Herzkrankheit

G. Titscher

� Einleitung

Entstehung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit (KHK) 
werden von unterschiedlichen Faktoren auf somatischer, psy-
chischer und sozialer Ebene beeinflusst. Die biologischen ätio-
logischen Bedingungen stehen im Zentrum der medizinischen 
Aufmerksamkeit. In den vergangenen Jahren wurde die klini-
sche Bedeutung psychischer Faktoren vor allem durch die Ko-
morbiditätsforschung zur Depression erkannt. Dieser Artikel 
soll die sozialen krankmachenden und belastenden, aber auch 
positiv wirkenden sozialen Einflüsse darstellen.

Krankheiten haben nicht nur für den Betroffenen selbst Fol-
gen, sondern auch für Familie und soziale Umgebung, das trifft 
besonders auf die Situation nach Myokardinfarkt zu. Mögliche 
Veränderungen der körperlichen Belastbarkeit, der Berufstä-
tigkeit, des finanziellen Status, der sozialen Beziehungen stel-
len große Anforderungen an die Anpassungsmechanismen des 
Patienten und seines näheren Umfeldes.

� Sozioökonomischer Status

Die soziale Schichtzugehörigkeit ist ein bestimmender Faktor 
für Atherosklerose und insbesondere für die Genese einer 
KHK [1]. Lange Zeit galt der Myokardinfarkt als eine Krank-
heit höherer sozialer Schichten („Managerkrankheit“). In den 
1980er-Jahren hat sich dieses Phänomen umgedreht. In den 
Industriestaaten tritt der Herzinfarkt seither überproportional 
häufig in den unteren sozialen Schichten auf. Eine Ausnah-
me stellt Japan dar, wie eine rezente Studie zeigt. Hier haben 
Manager und höhere Angestellte immer noch ein gesteigertes 
Infarktrisiko [2]. Als Erklärung dafür werden höherer Arbeits-
stress und Nikotinabusus diskutiert.

Im Zusammenhang mit unteren sozialen Schichten stehen 
Standardrisikofaktoren wie ungesunde Ernährungsgewohn-
heiten, mangelnde Bewegung, Nikotinabusus und schlechtere 
ärztliche Versorgung. Im jüngeren Lebensalter (30–44 Jahre) 
ist das diesbezügliche relative Risiko stärker ausgeprägt als im 
höheren Lebensalter (60–64 Jahre) [3]. Die Häufung dieser Ri-
sikofaktoren erklärt aber nicht ausreichend die Koinzidenz von 
sozialem Status und KHK. Auch nach Kontrolle der häufig als 
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Kurzfassung: Die koronare Herzkrankheit (KHK) 
ist eine typische psychokardiologische, d. h. 
bio-psycho-soziale Erkrankung. Somatische, 
psychische und soziale Faktoren sind eng 
miteinander verbunden und beeinflussen ge-
meinsam die Entstehung und den Verlauf der 
Erkrankung. In diesem Beitrag wird die soziale 
Ebene im Überblick dargestellt.

Der sozioökonomische Status hängt eng mit 
der Genese einer KHK zusammen. Benachtei-
ligte untere soziale Schichten weisen eine sig-
nifikant höhere Inzidenz auf als höhere Schich-
ten. Das hängt nicht nur mit einem schlechteren 
somatischen Risikoprofil zusammen, sondern 
die gesellschaftliche Schicht ist ein eigenstän-
diger Risikofaktor, bei dem vor allem der niedri-
ge Bildungsstand von Bedeutung ist.

Chronische Arbeitsbelastung führt zu einer 
gesteigerten Wahrscheinlichkeit für KHK und 
Myokardinfarkt. Die beiden theoretischen 
Modelle für Arbeitsstress werden beschrie-
ben. Wichtig ist es für die Praxis, zwischen 
extrinsischen (Zeitdruck, mangelnde Kontroll-
möglichkeiten) und persönlichen intrinsischen 
Faktoren (berufliches Überengagement, Ver-
ausgabungsbereitschaft, Kontrollstreben) zu 
unterscheiden.

Arbeitslosigkeit geht mit finanziellen Proble-
men, Zukunftsängsten und einer Verringerung 
von sozialen Kontakten einher. Daher verwun-
dert es nicht, dass es dabei zu einem erhöhten 
koronaren Risiko kommt. Bereits eine Arbeitslo-
sigkeit von mehr als 90 Tagen zeigt eine erhöhte 
Inzidenz an KHK. Besonders im ersten Jahr der 
Arbeitslosigkeit ist das Infarktrisiko hoch.

Die Berentung ist ein individuell höchst 
unterschiedlich erlebtes Ereignis, das sowohl 

positive (z. B. Blutdrucksenkung) als auch 
gesundheitlich negative Folgen (Erkrankung 
allgemein) nach sich ziehen kann. Dementspre-
chend sind die Studienergebnisse divergent.

Ähnlich verhält es sich bei der Frage, ob ein 
Migrationshintergrund ein gesundheitliches 
Risiko bezüglich der Inzidenz der KHK darstellt. 
Zu unterschiedlich sind die Herkunftspopulatio-
nen, die Zielländer und die Möglichkeiten der 
medizinischen Versorgung.

Für die Betreuung von Koronarpatienten ist 
es wichtig, diese sozialen Bedingungen zu ken-
nen, da sie für das Verständnis der Krankheit 
und der Betroffenen notwendig sind und zum 
Teil durchaus individuell beeinflusst werden 
können.

Schlüsselwörter: Arbeitsbelastung, Arbeits-
losigkeit, Berentung, koronare Herzkrankheit, 
Migration, Myokardinfarkt, sozioökonomischer 
Status

Abstract: Socio-economic risk-factors and 
coronary artery disease. Biological, behavioral, 
and psychosocial risk factors have a measur-
able and significant effect on cardiovascular 
health. The connections between these factors 
are strong. This paper reviews the current state 
of knowledge on the impact of social risk-fac-
tors on the incidence and outcomes of coronary 
artery disease (CAD).

Socio-economic status (SES) is a consider-
able risk-factor for the development of CAD. 
Socially disadvantaged individuals have a 
higher risk. Bad income level and educational 
attainment have been consistently associated 
with CAD in high-income countries.

Chronic Job strain influences health, espe-
cially concerning the heart. The two theoretical 
models for work-stress and their consequences 
for medical interventions are described.

Unemployment status is an important risk 
factor for overall mortality and morbidity espe-
cially for CAD. More as 90 days of joblessness 
increases the risk of CAD. During the first year 
of unemployment the probability of getting a 
heart attack is remarkably high.

Studies have found negative effects of retire-
ment on heart function as well as positive ef-
fects. Differences in cardiovascular health after 
retirement represent the complex relationship 
between health and being retired, depending 
on the individual meaning of job-withdrawal.

Immigration is a similar topic concerning 
inconsistent research findings. A mortality 
advantage of migrants from certain countries 
of origin has been described, the so-called 
“Healthy Migrant Effect”. Conversely, other 
studies show that immigration-related factors 
were associated with  a higher risk of devel-
oping CAD. Migrants are a non-homogeneous 
group with many differences in their lifestyle, 
health beliefs and access to health care com-
pared to the autochthonous populations.

The knowledge of these socioeconomic fac-
tors is essential for doctors to understand their 
patients not only from a somatic point of view 
but also in their entirety. J Kardiol 2020; 27 (3–4): 
90–3.

Key words: Coronary artery disease (CAD), 
heart attack, immigration, job strain, retirement, 
socio-economic status (SES), unemployment
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Mediator für die sozialen Differenzen angegebenen Standard-
risikofaktoren bleiben die sozialen Unterschiede bestehen. Als 
krankmachende Bedingungen sind niederes Ausbildungs
niveau, geringes Einkommen und schlechter beruflicher Sta-
tus bewiesen [4]. Die Bedeutung der sozialen Schicht gegen-
über den Standardrisikofaktoren betont die epidemiologische 
PURE-Study mit mehr als 150.000 Teilnehmern: Obwohl Men-
schen mit niedrigerer Bildung in Ländern mit geringem bis 
mittlerem Einkommen eine signifikant höhere Inzidenz und 
Mortalität an KHK haben, haben sie ein besseres Standard-
risikoprofil. Der Hauptrisikofaktor, der diesen scheinbaren 
Widerspruch erklärt, war schlechtere Bildung. Die Autoren er-
klären diese Diskrepanz mit der unzureichenden Primär- und 
Sekundärprävention bei bildungsfernen Schichten in diesen 
Ländern. Geringer Bildungsgrad ist sogar mit subklinischer 
Atherosklerose assoziiert [6].

Das koronare Risiko unterschiedlicher Berufsgruppen unter-
suchten die Whitehall-Studien [7, 8]. Im Vergleich zur höchs-
ten Statusgruppe (führende Verwaltungsangestellte) hatten 
leitende Angestellte ein 1,6-fach, Büroangestellte ein 2,2-fach 
und sonstige Angestellte (niedrigste Statusgruppe, Reini-
gungspersonal, Dienstboten etc.) ein 2,7-fach höheres Risiko, 
an einer koronaren Herzkrankheit zu versterben. Diese Ergeb-
nisse konnten nicht durch ein unterschiedliches Gesundheits
verhalten in den verschiedenen sozialen Schichten erklärt 
werden. Nach statistischer Kontrolle von Nikotinkonsum, 
Cholesterin, Blutdruck und Blutzucker verringerte sich zwar 
der Gradient, die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen 
blieben aber signifikant. Das durch Stress erhöhte kardiovasku-
läre Risiko lässt sich zu ca. 30 % auf das metabolische Syndrom 
und eine vermehrte Aktivierung der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Achse mit einer reduzierten Herzfrequenzvariabilität und 
einem erhöhten morgendlichen Kortisolspiegel zurückführen. 
Diese Untersuchungen wurden bei Männern vorgenommen, 
ähnliche Ergebnisse konnten aber auch für Frauen repliziert 
werden [9, 10].

Zusammenfassend werden folgende Ursachen für das schicht-
abhängige koronare Risiko angenommen:

	− Gesundheitsschädigende Verhaltensweisen: Standardri-
sikofaktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel, Fehlernäh-
rung und mangelhafte Patienten-Adhärenz treten bei sozial 
benachteiligten Gruppen vermehrt auf.

	− Niederer Bildungsgrad: Hat bezüglich der sozialen Schicht 
den stärksten Zusammenhang mit der Inzidenz einer KHK.

	− Psychosoziale Belastungen: Chronischer Disstress im Be-
rufs- und Alltagsleben verhält sich umgekehrt proportional 
zur sozialen Schichtzugehörigkeit.

	− Exposition gegenüber materiellen und Umweltnoxen: 
Eine ungünstige soziale Situation geht mit höheren Be-
lastungen durch Lärm, Staub und gesundheitsgefährdende 
Substanzen einher.

	− Unterschiedliche medizinische Versorgung: Die Fort-
schritte der modernen Kardiologie kommen eher sozial 
Bessergestellten zugute als Angehörigen unterer Schich-
ten.

	− Vorgeburtliche Ernährung der Mutter: Es gibt Hinweise, 
dass die Lebensführung der Mutter (Fehlernährung) wäh-
rend der Schwangerschaft Auswirkungen auf das spätere 
Koronarrisiko des Kindes haben kann [11].

Bisherige Gesundheitsprogramme konzentrierten sich auf die 
Reduktion der Standardrisikofaktoren. Um sozial Benachtei-
ligte zu erreichen, braucht es aber übergreifende, gesundheits-
politische interdisziplinäre Programme.

	� Chronische Arbeitsbelastung  
(„job strain“)

In einer Zeit, in der die beruflichen Anforderungen durch 
Digitalisierung, Globalisierung, Arbeitsplatzunsicherheit, ge-
forderte Mobilität und Effektivitätszeitdruck steigen, gewinnt 
der Faktor Arbeitsbelastung immer mehr an Bedeutung. Der 
Zusammenhang mit einem erhöhten Koronarrisiko ist durch 
zahlreiche epidemiologische Studien belegt [12–14].

Zwei valide theoretische Konzepte erklären die Zusammen-
hänge zwischen Berufsbelastung und koronarem Risiko:

Das Anforderungs-Kontroll-Modell („demand-
control model“)
Dieses von Karasek und Theorell [15] entwickelte Konzept 
postuliert, dass für den Grad an Disstress bei der Arbeit die Be-
ziehung zwischen psychischen Anforderungen und individu-
ellen Kontrollmöglichkeiten verantwortlich ist. Hohe psychi-
sche Anforderungen sind z. B. Zeitdruck, große Arbeitsdichte 
und hohe Konzentration. Zu den Steuerungsmechanismen 
gehören selbständige Entscheidungen („decision authority“), 
Fortbildungsmöglichkeiten und die Chance, persönliche Fä-
higkeiten einsetzen zu können („skill utilization“).

Die Arbeitsbelastung ist bei solchen Tätigkeiten besonders 
stark, die durch hohe Anforderungen und geringe Kontroll- 
bzw. Entscheidungsmöglichkeiten gekennzeichnet sind. In 
dieser Konstellation erlebt der Betroffene eine ständige hohe 
Belastung. Die Folge sind Angst, Besorgnis und Erschöpfung. 
Langfristig führt dies zu einem Gefühl andauernder Über-
forderung, wodurch physische Veränderungen hervorgerufen 
werden, die das koronare Risiko erhöhen. Arbeiter, die unter 
„job strain“ leiden, weisen (nach statistischer Kontrolle des Al-
ters, des Geschlechts, des Blutdrucks, des Körpergewichts, des 
Cholesterinspiegels sowie des Nikotin- und Alkoholkonsums) 
über einen Zeitraum von zehn Jahren eine 5-fach erhöhte 
KHK-Inzidenz auf.

In den vergangenen Jahren wurde dieser Theorie eine neue 
Dimension hinzugefügt: die soziale Unterstützung am Ar-
beitsplatz. Sie kann Belastungen bis zu einem gewissen Grad 
abfangen bzw. das Fehlen von Unterstützung kann Disstress 
verstärken.

Kritisch zu bemerken ist, dass dieses Modell die individuelle 
Bedeutung des Erlebens von Belastungssituationen und per-
sönliche Bewältigungsstrategien unberücksichtigt lässt.

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen  
(„effort-reward imbalance model“)
Dieser Ansatz stellt die Beziehung zwischen Verausgabung und 
Belohnung ins Zentrum der Entstehung von beruflichem Dis-
stress [16]. In diesem Modell sind individuelle beeinflussende 
Bedingungen mitberücksichtigt. Dabei wird unterschieden 
zwischen situativen extrinsischen Faktoren (Pflichten, Anfor-
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derungen, Zeitdruck) und persönlichen intrinsischen Fakto-
ren (berufliches Überengagement, Verausgabungsbereitschaft, 
Kontrollstreben), die das Ausmaß der Belastung bestimmen. 
Als Gratifikationskrise wird ein Missverhältnis von Verausga-
bung und Belohnung (Einkommen, Anerkennung, Karriere-
möglichkeit) verstanden.

Koronar gefährdet sind Personen, die bei großem beruflichem 
Engagement und mit einer hohen Bereitschaft, sich zu veraus-
gaben, solche Gratifikationskrisen häufig erleben. Damit ein-
her gehen Enttäuschung und chronischer Ärger, was auf der 
vegetativen Ebene zur neurohumoralen Aktivierung und Blut-
druckerhöhung führt. Gratifikationskrisen sind mit stärker 
ausgeprägten koronaren Risikofaktoren und mit einem etwa 
2-fach erhöhten koronaren Risiko verbunden. Sie verdoppeln
außerdem innerhalb von 5 Jahren das Risiko, eine depressive
Störung zu entwickeln [13, 17].

Vor dem Hintergrund der klinischen Erfahrung, dass (spä-
teren) Koronarpatienten häufig Anerkennung, Leistung und 
Kontrolle wichtig für die Aufrechterhaltung des Selbstwert-
gefühls sind, kommt dem Konstrukt der Gratifikationskrisen 
mit der Einbeziehung persönlicher Faktoren eine besondere 
Bedeutung zu.

Eine Meta-Analyse [18] weist für Arbeitsbelastung ein 1,3-fach 
erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer koronaren Herz-
krankheit nach. Männer mit Herzproblemen und „job strain“ 
hatten in einer Studie mit 100.000 Personen (Whitehall II) 
ein 68 % größeres Risiko für einen Herztod als solche ohne 
„job strain“. Für Frauen konnte kein Zusammenhang zwischen 
Arbeitsstress und Mortalitätsrisiko gefunden werden.

In einer großen epidemiologischen Studie [19] konnte kürzlich 
gezeigt werden, dass auch Mobbingerfahrungen am Arbeits-
platz mit einer dosisabhängig erhöhten Rate kardiovaskulärer 
Ereignisse einhergehen.

� Arbeitslosigkeit

Der Verlust des Arbeitsplatzes bedeutet individuell Stress und 
wird gesellschaftlich immer mehr zu einem Problem. Arbeits-
losigkeit geht in den meisten Fällen mit materieller Schlechter-
stellung, Verunsicherung, Zukunftsängsten und einer Verringe-
rung von sozialen Kontakten einher. Daher verwundert es nicht, 
dass es dabei zu einem erhöhten koronaren Risiko kommt. Eine 
aktuelle Untersuchung an fast 40.000 schwedischen Männern 
zeigt, dass eine Arbeitslosigkeit von mehr als 90 Tagen eine er-
höhte Inzidenz an KHK im Follow-up-Zeitraum von 8 Jahren 
nach sich zieht [20]. Die Autoren interpretieren das Ergebnis als 
somatische Folge des psychischen Stressprozesses.

Eine EU-weite Studie [21] bestätigt diese Ergebnisse auch für 
Männer und Frauen. Der Studienleiter schreibt: „The evidence 
is clear that the unemployment rate has been an important risk 
factor for ischemic heart disease mortality since the start of the 
2008-2009 Recession in Europe.“ Im ersten Jahr nach Verlust 
des Arbeitsplatzes ist das Infarktrisiko besonders hoch [22]. 
Arbeitslosigkeit erhöht bei Herzinsuffizienzpatienten das Mor-
talitätsrisiko in 3 Jahren um 50 %, mehr als eine Diabetes- oder 
Insultanamnese [23].

Für Personen mit koronarem Risiko und Koronarkranke von 
besonderer Bedeutung ist die mit Arbeitslosigkeit verbundene 
Verringerung des Selbstwertgefühls, da sie häufig in überpro-
portionaler Weise ihr Selbstwertgefühl aus beruflichem Erfolg 
und Anerkennung am Arbeitsplatz beziehen [24].

� Berentung

Das Ende der Berufstätigkeit steht in enger, aber individuell 
unterschiedlicher Beziehung zur Gesundheit. Einerseits kann 
fehlende Gesundheit mitentscheidend für den Zeitpunkt des 
Arbeitsendes sein, andererseits hat die Berentung Einfluss auf 
die Gesundheit. Diese Zusammenhänge erschweren die Inter-
pretation diesbezüglicher Studien. Vor allem im ersten Jahr 
nach Berufsende ist die Inzidenz von Myokardinfarkt und 
Schlaganfall erhöht [25]. Die Berentung beeinflusst auch das 
Blutdruckverhalten. Der mittlere Blutdruck sinkt signifikant, 
mehr bei Männern als bei Frauen [26]. Dieser Befund kann 
sich positiv auf die Gesundheit auswirken.

Berentung kann für den einen eine erwartete Lebenserleichte-
rung bei gleicher oder besserer Lebensqualität sein, während 
sie ein anderer als Abstieg in die Bedeutungslosigkeit und 
Sinnverlust mit Reduktion der Lebensqualität durch sozia-
len Rückzug oder finanzielle Einbuße erlebt. Daher sind aus 
psychokardiologischer Sicht keine einheitlichen Ergebnisse zu 
diesem komplexen Thema zu erwarten.

� Migration

Zur Frage, ob ein Migrationshintergrund ein gesundheitliches 
Risiko bezüglich der Inzidenz der KHK darstellt, gibt es sehr 
widersprüchliche Forschungsergebnisse. Zu unterschiedlich 
sind die Herkunftspopulationen, die Zielländer und die Mög-
lichkeiten der medizinischen Versorgung. Mehrere Studien 
zeigen eine gesundheitliche Benachteiligung von Migranten 
auch hinsichtlich der KHK [27–29]. Andererseits konnte sogar 
eine vorübergehende geringere Häufigkeit der KHK im Ver-
gleich zur Allgemeinpopulation gefunden werden. („Healthy 
migrant-Effekt“) [30]. Eine Erklärung dafür ist die sog. Selbst-
auswahl der Migranten der ersten Generation. Damit ist ge-
meint, dass eher gesunde Personen die Migration auf sich 
nehmen. Dieser Vorteil klingt nach wenigen Jahren ab. Später 
nehmen die gesundheitlichen Benachteiligungen zu.

� Fazit

Die KHK ist eine paradigmatisch psychokardiologische, 
d. h. bio-psycho-soziale Erkrankung. Die für die Entstehung
und den Verlauf wichtigen sozialen Faktoren und ihre Ver-
bindung zur psychischen und somatischen Ebene wurden
überblickartig dargestellt. Ihre praktische Bedeutung ist
leicht nachvollziehbar, ihre Beurteilung benötigt aber eine in-
dividuelle berufliche, d. h. psychokardiologische Anamnese
bei Koronarpatienten. Die effektive Verringerung sozialer
Bedingungen erfordert naturgemäß gesundheitspolitische
Maßnahmen. Allerdings können krankmachende soziale
Faktoren auch individuell psychokardiologisch beeinflusst
werden. Verausgabungsbereitschaft, extremes Leistungs
denken zur Stabilisierung des Selbstwertgefühls, Aktivitäts-
drang mit Vermeidung von ausgleichenden Ruhephasen und
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das Gefühl der Nicht-Ersetzbarkeit, Bewegungsmangel und 
Ernährungsgewohnheiten sind einfühlsamen Interventionen 
zugänglich.
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Fragen zum Text
1.	 Welche sozioökonomischen Risikofaktoren sind 

bei der koronaren Herzkrankheit bewiesen?

2.	 Welche Bedingung ist neben den Standardrisiko-
faktoren hauptsächlich für das erhöhte koronare 
Risiko bei der sozialen Schicht verantwortlich?

3.	 Erhöht Berentung das koronare Risiko oder ver-
bessert sie es?

4.	 Welche Modelle zur Arbeitsbelastung („job 
strain“) gibt es?
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Antworten von Seite 93:

1. Niedere soziale Schicht, chronische Arbeitsbelastung und Arbeitslosigkeit.

2. Schlechte Bildung

3. Da Berentung individuell sehr unterschiedlich erlebt wird, ist beides möglich.

4.	Das Anforderungs-Kontroll-Modell („demand-control model“) und das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen („effort-reward
imbalance model“).
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