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Psychosoziale Einflüsse auf Entstehung und 
Verlauf der koronaren Herzerkrankung
Johannes Siegrist1

Hintergrund: Die Bedeutung psychosozialer Einflussfaktoren
auf Entstehung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit wird
in der Schulmedizin zunehmend anerkannt. Der vorliegende
Beitrag fasst in äußerster Kürze die zur Zeit bestehende dies-
bezügliche wissenschaftliche Evidenz mit Blick auf fünf be-
sonders intensiv untersuchte psychosoziale Konstrukte zu-
sammen. 
Psychosoziale Konstrukte: Diese Konstrukte sind 1. Feindselig-
keit/übersteigerte Verausgabungsbereitschaft, 2. Depressi-
vität/vitale Erschöpfung, 3. sozioemotionaler Rückhalt sowie
belastende psychosoziale Arbeitsbedingungen, die anhand
zweier theoretischer Modelle identifiziert werden, 4. des An-
forderungs-Kontroll-Modells sowie 5. des Modells beruflicher
Gratifikationskrisen.
Studienergebnisse: Ausgewählte empirische Ergebnisse aus
epidemiologischen, klinischen und experimentellen Untersu-
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chungen werden angeführt. Sie belegen, dass mit jedem der
genannten Faktoren ein relatives Risiko der koronaren Herzer-
krankung verknüpft ist, welches die gleiche Größenordnung
besitzt wie dasjenige etablierter verhaltensgebundener koro-
narer Risikofaktoren wie Zigarettenrauchen oder Bewegungs-
armut. 
Schlussfolgerungen: Überlegungen zu einem die unterschied-
lichen sozioemotionalen Distresserfahrungen verbindenden
stressphysiologischen Mechanismus leiten abschließend zu
den praktischen Folgerungen aus den vorgestellten neuen In-
formationen über. Diese betreffen zum einen die verstärkte
Berücksichtigung psychosozialer Einflussfaktoren auf die
koronare Herzkrankheit beim ärztlich-anamnestischen Ge-
spräch, zum anderen erweiterte Maßnahmen der primären
und sekundären Prävention der koronaren Herzkrankheit. 

Background: An important role of psychosocial factors in in-
fluencing the development and course of coronary heart dis-
ease is increasingly recognized. This article summarizes cur-
rent evidence with regard to five particularly well established
psychosocial constructs. 
Psychosocial Constructs: These are 1. hostility/overcommit-
ment, 2. depression, vital exhaustion, 3. social support, and a
stressful psychosocial work environment, 4. in terms of the de-
mand-control model and 5. in terms of the effort-reward im-
balance model. 
Results of Studies: Selected empirical results from epidemio-
logic, clinical and experimental studies are described which in-

dicate that the relative risk associated with each one of these
factors is of a comparable magnitude for the estimation of fu-
ture coronary heart disease as established behavioral risk fac-
tors such as cigarette smoking or physical exercise.
Conclusions: Suggestions concerning a common stress-phy-
siological mechanism underlying chronic socio-emotional
stress, as identified by the five constructs, are given. In its final
part, the paper briefly discusses practical implications of this
new information for the cardiologist’s patient-centered work
and, most importantly, for improved measures of primary and
secondary prevention.

Key Words: Stress and coronary heart disease · Hostility · Depression · Social support · Demand-control at work ·
Effort-reward imbalance
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Warum ein Thema für die Kardiologie?
Zentrales Element der Schulmedizin ist ihre Fähigkeit,
die für die Erkennung, Behandlung und Verhütung von
Erkrankungen bedeutsamen neuen wissenschaftlichen
Erkenntnisse in ihren Wissensvorrat und in das ärztli-
che Handeln aufzunehmen. Rascher Wissenszuwachs in
immer kürzeren Zeitintervallen und zunehmende Spe-
zialisierung erschweren diese Aufgabe. Warum sollen
Kardiologen, eine Gruppe von Fachärzten, die ohnehin
bereits in starkem Maße beinahe täglich mit diagnosti-
schen und therapeutischen Neuerungen konfrontiert
werden, nun auch disziplinübergreifende wissenschaft-
liche Ergebnisse zur Kenntnis nehmen? Es gibt drei
überzeugende Gründe hierfür: 

Erstens haben vier Jahrzehnte experimenteller
Grundlagenforschung, klinischer Forschung und epide-
miologischer Untersuchungen die wissenschaftlichen
Grundlagen für ein erweitertes Verständnis von Entste-
hung und Verlauf der koronaren Herzkrankheit ge-
schaffen. Heute steht fest, dass zentralnervöse Einflüsse
in Form exzessiv bzw. lang andauernd erhöhter Sympa-
thikus- und verringerter Vagusaktivität das kardiovas-
kuläre System funktional und – auf lange Sicht – struk-
turell zu schädigen vermögen. Häufigste Anlässe sol-
cher chronischer Aktivierungszustände sind typische
Interaktionen von Personen mit ihrer sozialen Umwelt,
Interaktionen, welche sog. Distressreaktionen auslösen
(s.u.). Daher ist vorgeschlagen worden, die Kardiologie
um eine neurokardiologische bzw. ökoneurokardiologi-
sche Dimension zu erweitern [20] bzw. die koronare
Herzkrankheit als ein besonders gut erforschtes Bei-
spiel eines biopsychosozialen Krankheitsmodells zu be-
trachten [21, 22].

Zweitens sind innerhalb der wissenschaftlichen Dis-
ziplinen, die sich mit der Identifizierung der psychi-
schen und sozialen Risiko- und Schutzfaktoren der
koronaren Herzkrankheit sowie der Aufklärung von
Mechanismen befassen, erhebliche Erkenntnisfort-
schritte erzielt worden. Sie gestatten es, einen vormals
diffusen Bereich persönlicher Erfahrungen und sozialer
Lebens- und Arbeitsumstände genauer zu umgrenzen
und damit das individuelle Gefährdungspotential präzi-
ser abzuschätzen. Angesichts der Tatsache, dass das Er-
krankungsrisiko, welches von einzelnen, auf diese Wei-
se identifizierten psychosozialen Faktoren ausgeht,
quantitativ ähnlich bedeutsam ist wie beispielsweise das
Risiko infolge von Bewegungsmangel oder Zigaretten-
konsum, ergibt sich für den behandelnden Arzt die Auf-
gabe, entsprechende anamnestische und prognostische

Informationen verstärkt zu berücksichtigen. Sicherlich
fällt dies nicht leicht, zum einen, weil entsprechende
Vorkenntnisse und Interessen nicht überall vorausge-
setzt werden können, zum anderen, weil dieses neue
Wissen noch nicht in wünschenswerter, evidenzbasier-
ter, leicht handhabbarer und nachvollziehbarer Form in
der medizinischen Fachliteratur abrufbar ist.

Drittens schließlich resultieren aus diesen neuen
Kenntnissen Konsequenzen für die Therapie im Sinne
der Sekundär- und Tertiärprävention, aber auch für die
primäre Prävention, wenn auch hier das Handlungs-
spektrum des in der Praxis bzw. im Krankenhaus tätigen
Kardiologen begrenzt ist.

Der vorliegende Beitrag vermag lediglich in äußerst
knapper Form die aus Sicht des Verfassers besonders
erwähnenswerten neueren Erkenntnisse zu psychoso-
zialen Einflüssen auf Entstehung und Verlauf der koro-
naren Herzkrankheit zu skizzieren. Dies geschieht in
Form einer Darstellung von fünf besonders intensiv un-
tersuchten psychosozialen Risiko- und Schutzfaktoren
der koronaren Herzkrankheit. Der Versuch, für alle
fünf genannten Konstrukte eine gemeinsame stress-
theoretische Basis zu finden, leitet über zu den absch-
ließenden Überlegungen zu praktischen Konsequenzen
der hier vorgestellten Ergebnisse. 

Krankheitswertige Stressreaktionen
Stressreaktionen treten in Situationen auf, in denen
Menschen mit einer Herausforderung oder Bedrohung
konfrontiert werden, die bewältigt werden soll, obwohl
der Erfolg des Handelns ungewiss ist. Sind diese Situa-
tionen neuartig, so erfolgt zunächst eine kognitive Ein-
schätzung der herausfordernden Situation und der zur
Verfügung stehenden Bewältigungsressourcen. Auf
der affektiven Ebene werden die mit Unsicherheit ein-
hergehenden Gefühle der Angst und Irritierung mani-
fest, auf der Verhaltensebene ggf. die evolutionär ge-
prägten Kampf- und Fluchtreaktionen. Sowohl bei ak-
tivem Handeln als auch in Situationen blockierter
Aktivität werden zentralnervöse Stressachsen akti-
viert, so insbesondere die sympathoadrenerge, die Hy-
pothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden- sowie
die hypothalamisch-gonadale Stressachse. Während
kurzfristige, durch anabole Prozesse kompensierte Ak-
tivierungen der Stressachsen, ebenso wie fortgesetzte
Aktivierungen, die mit Erfolgs-, Kontroll- und Beloh-
nungserfahrungen verbunden sind, für den Organis-
mus funktional sind – man spricht hierbei oft von sog.
Eustress –, ist eine wiederkehrende, lang andauernde
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Verausgabung, die mit unsicherem Erfolg, fortgesetz-
ter Bedrohung bzw. Kontrollverlust einhergeht, für den
Organismus schädlich (sog. Distress). Von chroni-
schem Distress – einem aus der griechischen Sisyphos-
Sage vertrauten Muster frustrierter Anstrengung – ge-
hen krankheitswertige Reaktionen auf den Organis-
mus aus, weil die Intensität und Dauer dieser
Erregungen nicht angemessen durch gegenregulieren-
de Mechanismen neutralisiert werden können. Solche
Chronifizierungen erfolgen am häufigsten auf der Ebe-
ne sozioemotionaler Erfahrungen in wichtigen gesell-
schaftlichen Bereichen wie dem Bereich von Arbeits-,
Familien- und Partnerbeziehungen (sozioemotionaler
Distress).

Wie Abbildung 1 zeigt, gehen von sozioemotiona-
lem Distress zwei Wirkpfade auf pathophysiologische
Prozesse im Organismus aus: Zum einen verstärken sie
in der Person vorhandene Neigungen zu gesundheits-
schädigendem Verhalten und tragen damit indirekt zu
Erkrankungsrisiken wie dem akuten Myokardinfarkt
bei; zum anderen resultieren jahrelange intensive Ak-
tivierungen des autonomen bzw. neuroendokrinen 
Systems in einer Dysregulation metabolischer und
kardiovaskulärer Funktionen, die sich in strukturellen
Schädigungen an Gefäßen und Endorganen (Zunah-
me atherothrombotischer Läsionen, Hypertrophie
von Gefäßen und Myokard) niederschlagen [13,
20–22].

Nachfolgend werden fünf psychosoziale Konstrukte
beschrieben, die in umfangreichen wissenschaftlichen
Untersuchungen als Anlässe chronifizierter sozioemo-
tionaler Distresserfahrungen und damit assoziierten er-
höhten kardiovaskulären Erkrankungsrisiken identifi-
ziert worden sind.

Feindseligkeit/übersteigerte Verausgabungs-
bereitschaft

Das bekannte, von Friedman & Rosenman [11] ent-
wickelte Typ-A-Verhaltensmuster, das erste empirisch
getestete psychosoziale Konstrukt der koronaren Herz-
krankheit, erwies sich bald nach den ersten positiven
Studienergebnissen als wenig prädiktiv. Dies ist inso-
fern nicht erstaunlich, als es sich bei dem Typ-A-Muster
um ein Konglomerat aus Verhaltensauffälligkeiten
(hektische Bewegungen, laute Sprechweise, angespann-
ter Gesichtsausdruck), Einstellungen (Wettbewerbs-
haltung) und emotionalen Reaktionen (Feindseligkeit,
Ärgerneigung) handelt. Eine Spezifizierung „toxi-
scher“ Komponenten innerhalb dieses globalen Mus-

ters führte zur Identifizierung eines Musters, welches
zynische, feindselige Einstellungen sowie aggressive
Gefühle umfasst („Feindseligkeit“, „Hostility“). Feind-
seligkeit erwies sich in verschiedenen Studien als eigen-
ständige Vorhersagegröße von tödlichen und nicht töd-
lichen Herzinfarkten, von Angina-pectoris-Anfällen 
sowie einer koronarangiographisch ermittelten Pro-
gression der Koronaratherosklerose [19, 24]. Ebenso
bedeutsam wie die direkten Effekte von Feindseligkeit
auf die manifeste Erkrankung ist der Nachweis, dass
dieses psychologische Muster mit erhöhtem Zigaretten-
konsum, geringerer körperlicher Aktivität und weniger
gesunder Ernährung einhergeht und somit indirekt,
vermittelt über ungünstige Lebensstilvariablen, das
Krankheitsgeschehen beeinflusst. Neue Erkenntnisse

Sozio-emotionaler Distress

Gesundheitsschädigendes
Verhalten:

∗ Zigarettenrauchen
∗ Fehlernährung
∗ Bewegungsmangel
∗ (non-compliance)

Autonome/neuro-
endokrine
Aktivierung

Lipide
Blutdruck

Fibrinogene

Atherothrombotische
Prozesse

HERZINFARKTHERZINFARKT

Abbildung 1. Der Stellenwert sozialer und psychischer Einflüsse bei der
Entwicklung von Herzkrankheiten.

Figure 1. Pathways of psychosocial factors in the development of coro-
nary heart disease.
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weisen zudem darauf hin, dass die Blutgerinnung bei
Personen mit hohen Feindseligkeitswerten, ebenso wie
die Blutviskosität, erhöht ist. Dies deutet auf neuroen-
dokrin modulierte pathophysiologische Prozesse der
Thromboseneigung hin, an denen das katecholaminer-
ge und das serotonerge System maßgeblich beteiligt
sind [24, 25]. Eng verwandt mit Feindseligkeit ist das
Konzept „Ärgerneigung“. Personen mit hohen Werten
auf einer Skala, die dieses psychologische Merkmal misst,
weisen einer neueren Studie zufolge ein dreifach er-
höhtes Risiko auf, in einem viereinhalbjährigen Zeit-
raum an koronaren Ereignissen zu erkranken oder zu
versterben [23]. 

Trotz dieser interessanten Befunde sind verschiede-
ne wichtige Fragen beim heutigen Kenntnisstand noch
ungeklärt. Zu ihnen zählt die Frage, wie das Konstrukt
zu interpretieren ist, d.h., ob Feindseligkeit, ebenso wie
Ärgerneigung („Anger“), eine zeitstabile, in Anteilen
möglicherweise genetisch bedingte Persönlichkeitsdis-
position darstellt oder aber ein Bewältigungsmuster,
welches sich im Gefolge erlebter Enttäuschungen und
Misserfolge reaktiv herausbildet und stabilisiert. Die
Tatsache, dass Feindseligkeit in unteren sozialen
Schichten deutlich häufiger als in höheren verbreitet ist,
spricht eher für die zweite Interpretation [21, 25]. Eine
weitere Frage betrifft den Zusammenhang zwischen
Feindseligkeit und psychosozialen Schutzfaktoren ge-
gen die koronare Herzkrankheit, insbesondere sozio-
emotionalem Rückhalt (s.u.). So ist mehrfach darauf
hingewiesen worden, dass koronarschädigende Effekte
von Feindseligkeit zumindest teilweise auf die Tatsache
zurückgeführt werden können, dass feindselige Perso-
nen häufiger intime Beziehungen gefährden und sich
gewissermaßen selbst in eine soziale Isolation bringen.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Feindse-
ligkeit als Spezifizierung des globalen Typ-A-Konzepts
eine durchaus wichtige konzeptuelle Neuentwicklung
mit beachtlicher empirischer Evidenz und weitreichen-
den Ansätzen einer biopsychosozial ausgerichteten pa-
thophysiologischen Erklärung darstellt. 

Allerdings hat das undifferenzierte Typ-A-Konzept
Anstoß zu einer weiteren Spezifizierung „toxischer“
Elemente gegeben. In unserer Arbeitsgruppe begannen
wir in den späten 70er Jahren, das Konzept übersteiger-
ter Verausgabungsbereitschaft, vor allem im Kontext
der Berufstätigkeit, zu testen. Dieses Konzept be-
schreibt einen kognitiv-motivationalen Komplex über-
triebener Leistungsfixierung („Overcommitment“), der
einem starken Bedürfnis nach Geltung und Kontrolle

entspringt. Personen mit einer hohen Verausgabungs-
bereitschaft unterschätzen häufig Anforderungen, mit
denen sie konfrontiert sind, oder sie überschätzen ihre
eigene Kraft, Dinge zu bewältigen. Solche Fehleinschät-
zungen sind offenbar für die häufig unbewussten Gel-
tungs- und Kontrollmotive funktional. Daher bringen
Personen mit solchen Eigenschaften sich langfristig in
eine Erschöpfungskrise, indem sie sich permanent
selbst überfordern. Erfolgsgefühle (Eustress) werden
zunehmend von Angst, Ärger und schließlich Versa-
gensgefühlen verdrängt. Sie münden nicht selten in ei-
nen Zustand der Hilflosigkeit und Depressivität [21].

Depressivität/vitale Erschöpfung
Bereits in den 60er Jahren spürten Psychologen, Psych-
iater und Epidemiologen einen zweiten psychologi-
schen Risikofaktor auf, ein von Depressivität, Antriebs-
losigkeit und Gefühlen der Hoffnungslosigkeit gekenn-
zeichnetes Verhaltensprofil. Gesunde Probanden mit er-
höhten Werten auf psychologischen Depressionsskalen
wiesen prospektiv eine mehr als doppelt so hohe Inzi-
denz von koronarer Herzkrankheit auf im Vergleich zu
psychologisch nicht auffälligen Personen. Insbesondere
starke Hoffnungslosigkeit erwies sich als ein prädiktiv
bedeutsamer Aspekt [8, 19]. Wieweit der statistische 
Zusammenhang auf den besonderen Schweregrad der
subklinischen Krankheit, auf eine geringere Befolgung
gesundheitsförderlicher sowie medikamentöser Maß-
nahmen oder auf eine verstärkte zentralnervös-neu-
roendokrine, über die Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennierenrinden-Achse erfolgende Aktivierung zurück-
zuführen ist, war bis vor kurzem ungeklärt. Neuere
Studien zeigen nun, dass nach statistischer Kontrolle des
Einflusses gesundheitsschädigenden Verhaltens der Zu-
sammenhang zwischen Depression und koronarer Herz-
krankheit sich nicht abschwächt, sondern in Form einer
Dosis-Wirkungs-Beziehung bestehen bleibt [3], und
zwar bei Männern wie bei Frauen [18].

Der Zusammenhang zwischen depressiver Stim-
mung und Morbiditäts- bzw. Mortalitätsrisiko wurde
in den letzten Jahren mit besonderer Intensität bei Pa-
tientengruppen untersucht, die einen ersten Herzin-
farkt überlebt hatten. So zeigte die viel zitierte Studie
von Frasure-Smith et al. [9], dass anderthalb Jahre
nach Infarktmanifestation 20% aller Patienten mit ho-
hen Depressionswerten an einem Reinfarkt bzw.
plötzlichen Herztod verstorben waren, von den nicht
depressiven Koronarkranken waren es jedoch ledig-
lich 6,4%. 
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Zwei weitere wichtige Befunde sind in diesem Zu-
sammenhang erwähnenswert. So ist das Depressionsri-
siko nach Infarkt bei Frauen doppelt so hoch wie bei
Männern. Ferner zeigen neue Analysen, dass der Zu-
sammenhang zwischen Depression und Koronarsterb-
lichkeit durch die Variable „sozioemotionaler Rück-
halt“ (s.u.) vermittelt wird. Sozial isolierte depressive
Patienten weisen eine Exzessmortalität auf, während
diese bei Depressiven mit gutem Rückhalt gegenüber
nicht depressiven Koronarkranken nicht erhöht ist [10]. 

Auch Ladwig et al. [15] fanden einen entsprechen-
den Effekt der Depressivität auf die kardiale Mortalität.
So waren 6 Monate nach dem Infarkt 7,5% der stark 
depressiven Patienten verstorben, 2,4% der mäßig de-
pressiven, aber nur 1% der nicht depressiven. In dieser
Studie konnte übrigens kein Nachweis dafür erbracht
werden, dass der Schweregrad der Erkrankung das De-
pressionsrisiko erhöht.

Eine enge konzeptuelle Überlappung besteht zwi-
schen dem klassischen klinischen Depressionskonzept
und dem von dem niederländischen Psychologen Adri-
an Appels [1] entwickelten Konstrukt vitaler Erschöp-
fung. Der entscheidende Unterschied zwischen beiden
besteht darin, dass Personen, die an vitaler Erschöpfung
leiden, nicht von Schuldgefühlen und Gefühlen eigener
Wertlosigkeit betroffen sind. Sie sind auch kaum einem
erhöhten Suizidrisiko ausgesetzt. Vitale Erschöpfung
erwies sich nicht nur in prospektiven Studien als prädik-
tiv bei der Abschätzung tödlicher und nicht tödlicher
koronarer Ereignisse, sondern sie beeinflusst auch das
weitere Krankheitsgeschehen nach überstandenem Erst-
infarkt. Interessant sind neue Untersuchungsergebnisse
der Forschergruppe zu einem Zusammenhang zwischen
vitaler Erschöpfung, verringerter distressbedingter 
Immunabwehr und entzündlichen Prozessen in den
Koronargefäßen [2].

Zusammenfassend: Neben „Feindseligkeit/über-
steigerter Verausgabungsneigung“ muss „Depressi-
vität/Erschöpfung“ als eine zweite bedeutsame psycho-
logische Risikokonstellation der koronaren Herzkrank-
heit eingestuft werden. Ob diese beiden Faktoren
eigenständiger Natur sind oder ob sich in einer dynami-
schen Perspektive ein Zusammenhang zwischen ihnen
herstellen lässt, soll an späterer Stelle überlegt werden.

Die nachfolgend genannten Konstrukte sind sozio-
logischer Art, d.h., hier werden Schutz- und Risikosi-
tuationen des sozialen Kontexts analytisch herausgear-
beitet, in denen Menschen mit einem erhöhten Koro-
narrisiko leben und arbeiten.

Sozioemotionaler Rückhalt
Mit dem Begriff „sozioemotionaler Rückhalt“ wird ei-
ne spezifische, allgemein als positiv oder belohnend er-
fahrene Qualität von sozialem Austausch bezeichnet,
die lediglich innerhalb von Netzwerken mit einer gewis-
sen Stabilität und Dichte reziproker Beziehungen er-
bracht und erlebt werden kann. Zu den Charakteristika
sozialen Rückhalts zählen wechselseitige emotionale
Wertschätzung und Vertrauen, Anerkennung, Bereit-
schaft, Wissen und Erfahrungen zu teilen und auszutau-
schen, sowie die Hilfsbereitschaft in unterschiedlichen
Lebenslagen. Wer über sozialen Rückhalt in Form ei-
ner vertrauensvollen persönlichen Beziehung, einer
Freundschaft, der eigenen Familie oder eines engen Be-
kanntenkreises verfügt, kann die Belastungen und Kri-
sen des Lebens besser meistern als derjenige, der sozial
isoliert und ohne befriedigende Bindungserfahrungen
lebt. Drei Bedingungen scheinen für das Funktionieren
von sozialem Rückhalt wesentlich zu sein: die Teilhabe
an einem sozialen Netzwerk, aus dessen Kreis der oder
die Rückhalt gewährenden Personen stammen; die Er-
fahrung oder Erwartung, dass Rückhalt auch in kriti-
schen Situationen gewährt wird, und die Angemessen-
heit der Qualität und Quantität erfahrener Unterstüt-
zungsleistungen. Guter sozialer Rückhalt wirkt bei
chronischen oder subakuten sozialen Risikosituationen
als „Puffer“, der das Ausmaß erlebter Distresswirkung
abzumildern vermag.

Eine große Anzahl epidemiologischer Untersu-
chungen belegt sowohl direkte (fehlender sozialer
Rückhalt erhöht das Krankheitsrisiko) als auch indirek-
te, über die „Pufferwirkung“ verlaufende Effekte von
sozioemotionalem Rückhalt auf das koronare Risiko. 

Wegweisend waren hierbei die sog. Roseto-Studie
und die Alameda-County-Studie. In der US-amerikani-
schen, überwiegend von italienischen Einwohnern be-
wohnten Gemeinde Roseto bestand bis in die 70er Jah-
re des vergangenen Jahrhunderts eine stabile, traditio-
nell die familiären und freundschaftlichen Bindungen
fördernde Sozialstruktur. Hier war die Koronarsterb-
lichkeit in einem 7-jährigen Beobachtungszeitraum we-
niger als halb so hoch wie in vier umliegenden, an den
amerikanischen Lebensstil angepassten Gemeinden
[13]. Auch die kalifornische Alameda-County-Studie
zeigte, je besser Frauen und Männer in ein soziales
Netzwerk von Familie, Freunden und Vereins- bzw. Ge-
meindeleben eingebunden waren, desto geringer war
ihr Sterberisiko, und zwar unabhängig von ihrem Le-
bensstil und ihrer medizinischen Versorgung [5]. 
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Bezüglich des Einflusses von sozioemotionalem
Rückhalt auf den Verlauf der koronaren Herzkrankheit
nach überstandener Erstmanifestation besteht eine er-
hebliche Konsistenz von Befunden. Diese wird durch
mindestens sieben Verlaufsstudien zu diesem Thema be-
legt, die sämtlich einen positiven Zusammenhang nach-
weisen [4, 7]. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch
das Ergebnis einer neuen schwedischen Studie, wonach
fehlender sozialer Rückhalt infolge chronischer Partner-
konflikte den Verlauf der koronaren Herzkrankheit bei
Ehefrauen deutlich verschlechtert [17].

Wir können somit festhalten, dass guter sozioemo-
tionaler Rückhalt als Moderatorvariable – oder fehlen-
der Rückhalt als Prädiktorvariable – insbesondere für
den Verlauf der koronaren Herzkrankheit eine wichtige
Rolle spielt.

Mit chronischen Distresserfahrungen, die durch Ri-
sikosituationen im Erwerbsleben generiert werden, be-
fassen sich die nachfolgend genannten zwei Modelle.

Das Anforderungs-Kontroll-Modell 
Die Grundidee dieses Konzepts besteht darin, Belas-
tungserfahrungen am Arbeitsplatz aus der Kombinati-
on zweier entscheidender Dimensionen von Arbeitsin-
halten abzuleiten: der Dimension der Menge und Be-
schaffenheit von Anforderungen an den Beschäftigten
und der Dimension der Kontrollierbarkeit der Arbeits-
aufgabe im Rahmen vorgegebener Arbeitsteilung. Eine
große Zahl von Arbeitsplätzen ist heute bestimmt
durch quantitativ hohe psychomentale Anforderungen
(z.B. in Form von Zeitdruck) bei gleichzeitig geringer
Kontrolle über die Arbeitsaufgabe und deren Ergebnis.
Je niedriger die berufliche Position, desto häufiger ist
diese kritische Kombination zu erwarten, so beispiels-
weise bei der klassischen Fließbandarbeit, aber auch bei
bestimmten Dienstleistungstätigkeiten mit niedrigem
Status. Mit geringer Kontrolle über Arbeitsinhalte und 
-prozesse gehen zwei psychologisch folgenreiche Erfah-
rungen einher: die Erfahrung geringen Entscheidungs-
spielraums, damit geringer Autonomie der arbeitenden
Person, und die Erfahrung mangelnder bzw. einseitiger
Nutzung der persönlichen Fähigkeiten. Stressphysiolo-
gisch bedeutsam, und damit Herz-Kreislauf-gefähr-
dend, sind Arbeitsplätze, die zugleich quantitativ hohe
Anforderungen stellen und dabei einen geringen Ent-
scheidungsspielraum gewähren [14].

Diese zweidimensionale Konzeption ist vor einiger
Zeit um eine dritte Dimension erweitert worden, dieje-
nige des sozialen Rückhalts am Arbeitsplatz. Fehlt zu-

sätzlich der soziale Rückhalt am Arbeitsplatz, so ist mit
zusätzlich verstärkten Stressreaktionen zu rechnen. 

Mit dem Anforderungs-Kontroll-Modell ist erstmals
in der arbeitsmedizinisch relevanten Forschung ein auf
die Erwerbsrolle bezogenes soziologisches Konzept ge-
funden worden, das sich in einer Vielzahl von Studien
zur Erklärung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen als be-
deutsam erwiesen hat (vgl. zusammenfassend [20]). So
konnte in sechs prospektiven Studien die Hypothese be-
stätigt werden, wobei sich allerdings die Variable „gerin-
ge Kontrolle“ als vorhersagekräftiger erwies. Am stärks-
ten war der Zusammenhang bei männlichen Beschäftig-
ten unterer Sozialschichten ausgeprägt. Das relative
Risiko, bei Arbeitsstress einen Herzinfarkt zu erleiden,
lag dort zwischen 1,5 und 4,0. In einigen Studien konnte
allerdings der postulierte Zusammenhang nicht nachge-
wiesen werden. Weitere Studien beziehen sich auf den
Einfluss von chronischem Distress, wie er anhand dieses
Modells gemessen wird, auf Bluthochdruck sowie weite-
re koronare Risikofaktoren.

Dennoch sind auf zwei Ebenen Begrenzungen die-
ses Modells deutlich geworden: 1. Auf der stresstheore-
tischen Ebene bleibt unklar, welche Bedeutung dem
Bewältigungsverhalten der arbeitenden Person zu-
kommt. In dieser Hinsicht steht das Modell in der Tra-
dition des Behaviorismus, welche das individuelle Ge-
schehen aus der Analyse ausklammert. Genau dies ist
jedoch nach gegenwärtig geltenden stresstheoretischen
Erkenntnissen unumgänglich. Es muss also ein Modell
gefunden werden, welches sowohl situative als auch
personale Anteile der Stressreaktion spezifiziert. 2. Das
Anforderungs-Kontroll-Modell orientiert sich an der
typischen, häufig stabilen Vollzeiterwerbsbiographie
vergangener Jahrzehnte und vernachlässigt die heute
immer stärker in den Vordergrund tretenden Aspekte
der Arbeitsplatzunsicherheit, der zunehmenden Frag-
mentierung von Berufskarrieren, der hohen beruflichen
Mobilität sowie verringerter Aufstiegschancen. Alle
diese Phänomene hängen eng mit der Expansion einer
globalen Wirtschaft und dem Übergang von der Indu-
strie- zur Dienstleistungs- und Informationsgesellschaft
zusammen. Diesen Kritikpunkten am Anforderungs-
Kontroll-Modell versucht das abschließend genannte
Modell beruflicher Gratifikationskrisen Rechnung zu
tragen.

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen
Im Zentrum des Modells beruflicher Gratifikationskri-
sen steht der Gesichtspunkt eines Ungleichgewichts



zwischen beruflicher Verausgabung und Belohnung.
Dabei werden zwei Verausgabungsquellen unterschie-
den, eine situative (extrinsische), welche die von außen
definierten Arbeitsanforderungen beschreibt, und eine
personale (intrinsische), die durch Anforderungsbewäl-
tigung und Verausgabungsbereitschaft der arbeitenden
Person gegeben ist (s.o. „übersteigerte Verausgabungs-
bereitschaft“). An die Stelle eines „Black-Box“-
Modells tritt somit ein stresstheoretisches Interaktions-
modell von Arbeitsumwelt und Person [21].

Dem zweiten, auf das Anforderungs-Kontroll-Mo-
dell bezogenen Einwand wird in diesem Modell durch
eine theoretisch zentrale Aufgliederung beruflicher
Belohnungen in drei verschiedene Komponenten
Rechnung getragen: Gratifikationen der Erwerbsar-
beit erfolgen über drei gesellschaftlich sanktionierte
„Transmittersysteme“: Geld, Achtung und berufliche
Statuskontrolle. Zumindest die Komponenten „Lohn/
Gehalt“ und „Aufstiegschancen/Arbeitsplatzsicher-
heit“ verweisen auf die Verzahnung belastender 
Arbeitsplatzbedingungen mit belastenden Bedingun-
gen des Arbeitsmarktes bzw. der makroökonomischen
Lage.

Mit dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen
wird die Distresswirkung von Erwerbstätigkeit auf 
Berufsgruppen fokussiert, die sich durch eine Kombi-
nation starker, jahrelanger Verausgabung und – im
Vergleich dazu – bescheidener Belohnung auszeich-
nen. Pathogen besonders wirksam sind hohe Veraus-
gabungszwänge unter Bedin-
gungen eines drohenden Ar-
beitsplatzverlustes oder eines
blockierten Aufstiegs, ganz be-
sonders dann, wenn keine Ar-
beitsplatzalternativen zur Ver-
fügung stehen und die ungün-
stige Situation in Kauf ge-
nommen wird, um Schlimme-
res zu verhüten.

Die empirische Evidenz zur
Erklärungskraft des Modells
bei koronarer Herzkrankheit ist
in jüngster Zeit stark gewach-
sen. Gegenwärtig belegen drei
prospektive Studien, dass das
relative Risiko eines Herzin-
farkts bei Vorliegen beruflicher
Gratifikationskrisen zwei- bis
vierfach erhöht ist [16, 21]. Eine

weitere Studie zeigt einen Zusammenhang mit der Zu-
nahme atherosklerotischer Plaques an der Intima me-
dia der Karotis [20]. Verschiedene Untersuchungen
weisen außerdem auf Einflüsse chronischer beruflicher
Distresserfahrungen, die anhand dieses Modells gemes-
sen wurden, auf bedeutsame koronare Risikofaktoren
hin, vor allem die Komanifestation von Hypertonie und
atherogenen Lipiden.

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass die anhand
der beiden Modelle gemessenen psychosozialen Ar-
beitsbelastungen eine eigenständige Wirkung auf das
Koronarrisiko ausüben. Dies wird u.a. durch Ergebnis-
se der sog. Whitehall-II-Studie verdeutlicht, die in Ab-
bildung 2 dargestellt sind [6]. Man erkennt, dass so-
wohl Personen, deren Arbeitsplatz durch niedrige
Kontrolle charakterisiert ist, als auch Personen, die
unter einem Ungleichgewicht zwischen Verausgabung
und Belohnung im Erwerbsleben leiden, jeweils ein
mehr als zweifach erhöhtes Risiko einer koronaren
Neuerkrankung in einem 5-Jahres-Zeitraum auf-
weisen, nach statistischer Kontrolle einer großen 
Zahl konfundierender Variablen. Diese an mehreren
tausend männlichen und weiblichen Regierungsange-
stellten Großbritanniens erzielten Ergebnisse sind in-
zwischen an einer umfangreichen Fallkontrollstudie
bei Postinfarktpatienten in Schweden bestätigt wor-
den.

Zusammenfassend: Aus wissenschaftlicher Sicht
spricht heute viel dafür, dass chronischer Distress im
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Abbildung 2. Relatives Risiko neu berichteter/diagnostizierter koronarer Herzkrankheit (5 Jahre) in
Abhängigkeit von Arbeitsstress (zwei Modelle); Whitehall-II-Studie [6].

Figure 2. Relative risk of newly repeated/diagnosed coronary heart disease (5 years) according to
psychosocial stress at work (two models); Whitehall-II-Study [6].
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Erwerbsleben, wie er anhand der beiden dargestellten
Modelle erfasst wird, einen eigenständigen Risikofak-
tor der koronaren Herzkrankheit darstellt, dessen
quantitative Bedeutung etwa derjenigen der körperli-
chen Bewegungsarmut oder des Zigarettenkonsums
gleichkommt.

Auf dem Weg zu einem integrierten Konzept?
Bei dem Versuch, diese Frage zu beantworten, ist es
sinnvoll, von der pathophysiologischen Evidenz aus-
zugehen, welche die Genese der koronaren Herz-
krankheit in den Kontext überhöhter sympathoad-
renerger bzw. hyperkataboler Aktivierung sowie ver-
ringerter gegenregulierender Vagusaktivität stellt.
Direkte Einflüsse gesteigerter Aktivierung des sympa-
thischen Nervensystems, in Kombination mit einer
verminderten anabolen Reaktionslage bzw. parasym-
pathischen Gegensteuerung, sind für die Atherogene-
se, für die Thrombogenese, für die Entwicklung der
Hypertonie sowie für Faktoren des metabolischen
Syndroms nachgewiesen worden (zusammenfassend
bei [20–22]). Daraus kann gefolgert werden, dass jene
psychischen und sozialen Einflüsse zur Pathogenese
der koronaren Herzkrankheit beitragen, welche die
Person zu fortgesetzt bzw. wiederkehrend hoher 
Energiemobilisierung veranlassen, ohne zugleich die
Erfahrung eines günstigen Ertrags zu gewähren. Chro-
nischer sozioemotionaler Distress bildet ein koronar-
gefährdendes, neuroendokrin-nerval initiiertes pro-
zesshaftes Geschehen, welches aufgrund seiner Inten-
sität und Frequenz den gegenregulierenden Systemen
des Organismus wenig Chancen lässt. Die genannten
fünf Konstrukte lassen sich auf diesen zugrunde lie-
genden Mechanismus beziehen.

Bedingungen hoher Energiemobilisierung können
extrinsischer oder intrinsischer Natur sein. Extrinsi-
sche Bedingungen werden im Anforderungs-Kontroll-
Modell und im Modell beruflicher Gratifikationskri-
sen identifiziert. Als intrinsische Bedingungen können
eine überhöhte Verausgabungsneigung, aber auch la-
tent feindseliges Verhalten, insbesondere im Kontext
von Wettbewerbshaltung, betrachtet werden. Erfah-
rungen eines ungünstigen Ertrags werden explizit an-
hand der drei Dimensionen von Belohnungserfahrun-
gen im Gratifikationskrisenmodell, der Bezahlung,
der Achtung und der beruflichen Statuskontrolle, ge-
messen. Auch die Kontrolldimension des Anforde-
rungs-Kontroll-Modells kann hier verortet werden.
Fehlt sozioemotionaler Rückhalt, so werden chroni-

sche Distresszustände nicht abgemildert oder aufge-
fangen, sondern perpetuiert. Als Ergebnis fortgesetz-
ter Exposition treten bei den sich verschleißenden
Personen Reaktionen der Erschöpfung, Verärgerung,
Hoffnungslosigkeit und Depressivität auf, die ihrer-
seits das koronare Risiko direkt erhöhen, die aber
auch den Circulus vitiosus einer weiter gesteigerten
Verausgabungsneigung in Gang setzen können.
Schließlich lassen sich alle diese Aussagen mit der Be-
obachtung in Einklang bringen, dass die koronare
Herzkrankheit eine Krankheit ist, welche in unteren
sozialen Schichten deutlich häufiger als in höheren
auftritt, und mit der Tatsache, dass dieser Effekt auch
nach statistischer Kontrolle etablierter koronarer Risi-
kofaktoren bestehen bleibt [16, 21, 25]. Sowohl niedri-
ge Kontrolle als auch berufliche Gratifikationskrisen
finden sich häufiger bei Mitgliedern unterer sozialer
Schichten. Gleiches gilt für Feindseligkeit und Depres-
sivität. Einige Studien zeigen überdies, dass sozialer
Rückhalt in diesen Gruppen im Durchschnitt
schwächer ausgebildet ist. So scheint es möglich, die
Vielfalt der erläuterten Konstrukte in ein zusammen-
hängendes Ganzes einzuordnen. 

Praktische Folgerungen
Eine erste, für Kardiologen wichtige praktische Folge-
rung aus den dargestellten Befunden betrifft die Struk-
turierung des anamnestischen Gesprächs mit Patienten.
Ärzte werden auf prognostisch unter Umständen rele-
vante Sachverhalte aufmerksam gemacht, wenn sie
nach sozioemotionalen Distresserfahrungen, ihren An-
lässen und ihren Bewältigungsmöglichkeiten fragen.
Wenn auch eine Verordnung von Medikamenten in der
Mehrzahl dieser Fälle nicht indiziert sein dürfte, so ste-
hen entsprechend geschulten Ärzten verhaltens- bzw.
kurzpsychotherapeutische Verfahren der Stressbewälti-
gung zur Verfügung, oder es kann eine konsiliarische
Beratung bzw. Überweisung an entsprechend qualifi-
zierte Therapeuten erfolgen. 

Zweitens eröffnen die genannten psychosozialen
Risiko- und Schutzfaktoren der koronaren Herzkrank-
heit ein breites Spektrum von Maßnahmen der
primären sowie der sekundären bzw. tertiären Präventi-
on. Soweit diese sich an psychischen Risikodispositio-
nen orientieren, sind individuen- oder gruppenzentrier-
te Ansätze wie verhaltensmedizinische Interventionen,
Kompetenztraining u.ä. angezeigt (s.o.). In diesem Zu-
sammenhang ist beispielsweise auf die große Interventi-
onsstudie zur Senkung koronargefährdenden Verhal-
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tens in den USA hinzuweisen: In der einer psychoso-
zialen Intervention zugeführten Gruppe betrug die Re-
zidivrate in einem viereinhalbjährigen Zeitraum 12,9%,
in der Kontrollgruppe mit konventioneller kardiologi-
scher Nachsorge hingegen 28,9% [12]. Besonders wirk-
sam sind verhaltensmedizinische Interventionen, wenn
sie ein komprehensives Programm umfassen, d.h. die
psychosoziale Distressbelastung gemeinsam mit ge-
sundheitsschädigenden Verhaltensweisen zu senken
versuchen [19]. 

Insbesondere im Bereich der primären Prävention
ist es jedoch unerlässlich, die praktischen Folgerungen
aus den dargestellten wissenschaftlichen Kenntnissen
auch auf die strukturelle Ebene auszuweiten. So sind
bereits für die beiden genannten Modelle, das Anfor-
derungs-Kontroll-Modell und das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen, spezifische Maßnahmen der Or-
ganisations- und Personalentwicklung im Erwerbsle-
ben entwickelt und in ihren gesundheitsförderlichen
Effekten getestet worden [14, 20, 21]. Hierzu zählen
Maßnahmen des Job Enrichment, Job Enlargement,
die Einführung teilautonomer Gruppenarbeit, eine 
Erhöhung von Kommunikations- und Partizipations-
chancen, ein verbesserter Informationsfluss und eine
Verflachung innerbetrieblicher Hierarchien (Anforde-
rungs-Kontroll-Modell). Bei strukturellen Maßnah-
men, die sich aus dem Modell beruflicher Gratifikati-
onskrisen ableiten lassen, geht es zum einen um befrie-
digendere Regelungen der Lohn-Leistungs-Relation
bei entsprechend benachteiligten, d.h. besonders belas-
teten Beschäftigtengruppen. Zum anderen wird auch
ein Ausbau nicht monetärer Gratifikationen notwen-
dig, z.B. die Förderung eines innerbetrieblichen „Ach-
tungsmarktes“, einer Flexibilisierung und Individu-
alisierung von Arbeitszeiten oder die kompensieren-
de bzw. flankierende Darbietung betriebsinterner
Dienstleistungen. Verbesserte, unter gesundheitsför-
derlichen Aspekten konzipierte Personalentwick-
lungsmaßnahmen sind ebenso notwendig, z.B. qualifi-
kationsgerechte Aufstiegsmöglichkeiten im Betrieb,
Honorierung von Betriebstreue und Leistungsqualität
durch gewährte Arbeitsplatzsicherheit, angemessene
inner- und überbetriebliche Fort- und Weiterbildungs-
angebote. 

So eröffnen sich aufgrund neuer, hier exemplarisch
dargestellter wissenschaftlicher Erkenntnisse innovati-
ve Felder praktischen Wirkens, welche über eine opti-
mierte Prävention und Rehabilitation im Bereich der
Kardiologie weit hinausreichen.
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