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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einflihrung in die Thematik und Stand der Wissenschaft

1.1.1 Epidemiologie

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Deutschland waren 2006 wie auch im
Vorjahr nach Einteilung der International Statistical Classification of Disease and Related
Health Problems (ICD-10) Erkrankungen des Kreislaufsystems mit einer Haufigkeit von
43,7% die haufigste Todesursache (vgl. Abbildung 1).

Somit verstarb fast jeder zweite Mensch in Folge von Herz-Kreislauferkrankungen, wovon
17,5% durch ischamische und 9,5% durch chronische ischamische Herzkrankheit bedingt

waren. Die Morbiditat liegt jedoch noch hoher.

Frauen waren unter anderem aufgrund der durchschnittlich héheren Lebenserwartung
(82,08 Jahre im Gegensatz zu Mannern 76,64 Jahren) (Statistisches Bundesamt Deutsch-
land 2005/2007a) wie in den vergangenen Jahren haufiger betroffen als Manner. Die An-
zahl der Sterbefélle infolge von Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems betraf 2006
insgesamt 149.578 Manner (41,7%) und 209.375 Frauen (58,3%) (vgl. Abbildung 1). (Sta-
tistisches Bundesamt Deutschland 2007a). 2004 verursachten Herzkreislauferkrankungen
mit 35,5 Milliarden Euro den grofdten Anteil der gesamten Krankheitskosten von 224,9
Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt Deutschland 2006).

Trotzdem ist eine Abnahme der Sterblichkeit im letzten Jahr um 1,0% zu beobachten.
Wahrend 2005 insgesamt 830 227 Menschen verstorben sind, waren es im Jahr 2006
821.627 Personen (Statistisches Bundesamt Deutschland 2007). Vergleicht man die Ster-
befalle nach Todesursache von 2004 mit denen von 2006, so ist fest zustellen, dass ob-
wohl 2004 rund 3356 Personen weniger verstorben sind, die Mortalitat infolge von ischa-
mischer Herzkrankheit um 8470 Personen hoher war. 2004 verstarben 18,7% aller Ver-
storbenen infolge einer ischamischen Herzkrankheit, 2006 verringerte sich der Anteil auf
17,5%. Zusatzlich dazu verminderte sich der Anteil der verstorbenen Personen infolge
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen vom Jahr 2004 auf 2006 von 45% auf 43,7% (Statisti-
sches Bundesamt Deutschland 2005/2007a) und lasst auf eine Wirksamkeit praventiver

MaflRinahmen schliel3en.
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Todesursachen 2006, Deutschland

Pos.Nr.ICD-10 1 Todesursachen Gestorbene 2006
%-Anteil an %-Anteil an
Insgesamt Mannlich der Weiblich der
Anzahl in % Anzahl Todesursache Anzahl Todesursache
A00-T98 Insgesamt 821.627 100,0 385.940 47,0 435.687 53,0
L darunter: .
C00-C97 Bosartige Neubildungen 211.523 25,7 112.761 53,3 98.762 46,7
Krankheiten des Kreis-
100-199 laufsystems 358.953 43,7 149.578 41,7 209.375 58,3
21422 _ _ _ _ Myokardinfarkt _ _ _ _ _ _ _ _ 64796 _ _ _ 7.9 _ 36631 _ _ _ 550 _ 29165 _ _ _ 450
Krankheiten des Atmungs-
JOOJ99 _ _ _ _systems _ 54888 _ _ _ 67 _ 28326 _ _ _ 516 _ 26562 _ _ _ 484
Krankheiten des
Verdauungs-
KOO-K93 _ _ _ systems _ _ _ _ 42973 _ _ 52 _ 21153 _ _ _ 492 _ 2180 __ _ 508
Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere
S00-T98 Folgen 32.212 3,9 19.984 62,0 12.228 38,0
Folgen duBerer Ursachen
darunter nach der duReren
Ursache (S00-T98):
VO1-V99 _ _ _ _ Transportmittelunfille  _ _ _ _ _ 5359 _ _ 07 _ _ 3946 _ _ _ 736 _ _ 1418 _ _ _ 26,4,
WO00-W19 Stlrze 8.381 0,1 3.803 45,4 4.578 54,6
Vorsétzliche Selbst-
X60-X84 beschédigung (Suizid) 9.765 1,2 7.225 74,0 2.540 26,0

Abbildung 1: Sterbefélle insgesamt 2006 nach den 10 haufigsten Todesursachen der Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10)
Quelle der Abbildung: Statistisches Bundesamt 2007a

Haufigste Todesursachen 2006

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 33.973 . 43872
121 Akuter Myokardinfarkt 32.471 . 27467
50 Herzinsuffizienz [14:721 NS2I35800 00

C34 Bosartige Neubildungen der Bronchen und der Lunge 28.878 11.866

164 Schlaganfall, nichtals Blutung oder Infarkt bezeichnet |9:961 IFISI605M Mannlich

= Weiblich
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit [12:259 81450 eie

J18 Pneumonie, Erregernichtndherbezeichne 87711101942
C18 Bésartige Neubildung des Dickdarmes  8.912/91568
111 Hypertensive Herzkrankheit 4 686121933]
C50 Bosartige Neubildungender Brustdriise (Mamma) 26772860

0 20.000 40.000 60.000 80.000 100.000

Abbildung 2: Haufigste Todesursachen 2006
Quelle der Abbildung: Statistisches Bundesamt 2007b
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1.1.2 Ursachen der KHK und Atherosklerose

Hauptursache fur die Entstehung von kardiovaskularer Erkrankungen bzw. der ischami-
schen Herzkrankheit, auch unter der Bezeichnung koronare Herzkrankheit (KHK) be-
kannt, ist eine obstruktive atherosklerotische Veranderung der epikardialen Koronararte-
rien. Somit ist die KHK die Manifestation der Atherosklerose an den Herzkranzarterien
(Schmailzl 2005) Nach der Definition der World Health Organisation (WHO) wird
Atherosklerose als ,eine variable Kombination von Veranderungen der Arterienintima, die
mit einer herdférmigen Anhaufung von Lipiden, komplexen Kohlenhydraten, Blut und
Blutbestandteilen, mit der Bildung eines fibrdsen Gewebes und Kalkablagerungen einher-
geht sowie mit Veranderungen der Arterienmedia“ definiert (Assmann 1982). Ahnlich defi-

niert es Baretton (Baretton et al. 2008).

Folge dieser GefalRwandveranderungen sind Koronarstenosen die zu einem Missverhalt-
nis zwischen Sauerstoffbedarf und Angebot im Herzmuskel fihren. Zu den klinischen
Syndromen der Myokardischamie zahlen u.a. Angina pectoris, Herzrhythmusstérungen,
Herzinfarkt und akuter Herztod (Saurbier und Bode 2007, Margolis et al. 1973).

1.1.3 Kardiovaskulare Risikofaktoren

Durch eine Vielzahl von epidemiologischen und experimentellen Untersuchungen sind
sogenannte Risikofaktoren, die eine Atherosklerose beglinstigen, bekannt. Der Begriff
Risikofaktor bezeichnet spezielle Kérpermerkmale, Umwelteinfliisse und Verhaltenswei-
sen, bei dessen Prasens die Atherosklerose rasch fortschreitet (Gorden et al. 1981). Wie
sich in einer weltweiten Fall-Kontroll-Studie gezeigt hat, gelten unabhangig von der Her-
kunft und fur beide Geschlechter Dislipidamie, Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Nikotinkon-
sum, Hypertonus, Fettleibigkeit, psychosoziale Faktoren, Obst- und Gemuse-Verzehr,
regelmallige Bewegung und Alkoholkonsum als relevante Risikofaktoren flr die Entste-

hung eines Herzinfarktes (Yusuf et al. 2004).

Nach dem amerikanischen National Cholesterol Education Program (NCEP), Expert Pa-
nel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, Adult
Treatment Panel Il (ATP Ill) zahlen zu den Hauptrisikofaktoren Zigarettenkonsum, Hyper-
tonie (130/85 mmHg) oder hypertensive Behandlung, Diabetes mellitus
(Nuchternblutzucker = 110mg/dl), ein Body-Mass-Index (BMI) > 30 kg/m? sowie ein Tail-
lenumfang von > 88 cm bei Frauen und > 102 cm bei Mannern. Eine erniedrigte HDL-
Cholesterinkonzentration (bei Frauen < 50 mg/dl und bei Manner < 40 mg/dl), erhdhte
Triglyzeridwerte (= 150 mg/dl), eine Lp(a)-Konzentration von > 50 mg/dl bei rasch progre-

dienter KHK und eine erhéhte LDL-Cholesterinkonzentration gelten als Risikofaktoren. Die



Einleitung

nach dem Cholesterol Education Program vorgeschlagenen Grenzwerte fir das LDL-
Cholesterin sind von dem Vorkommen weiterer Risikofaktoren und Erkrankungen abhan-
gig. So gilt bei einem sonst Gefalligesunden mit Vorliegen eines oder keines Risikofaktors
ein LDL-Wert von = 160 mg/dl als kritisch. Liegen 2 oder mehrere kardiovaskulare Risiko-
faktoren vor, so senkt sich der Grenzwert auf 130-159 mg/dl. Bei Vorliegen einer bekann-
ten KHK oder KHK-aquivalenten Erkrankung wie Diabetes, pAVK und Schlaganfall ist das
Risiko fur weitere kardiovaskulare Erkrankungen bereits ab einer LDL-Konzentration <
100 mg/dl erhéht (Grundy et al. 2004a).

Somit findet der Begriff des metabolischen Syndroms indirekt Berucksichtigung in den
NECP Leitlinien. Dieser wird nach den ATP-IlI-Kriterien durch das gemeinsame Vorkom-
men von mindestens drei der flnf folgenden Kriterien definiert (International Diabetes
Federation 2005):

o Stammfettsucht (Taillenumfang gréRRer als 94 cm bei europaischen und amerikani-

schen Mannnern und 80 cm bei Frauen der selben Nationalitat)
e Hypertonus (> 130/85 mmHg),
e Hypertriglyzeridamie (= 150 mg/dl)
e erniedrigtes HDL-Cholesterin (Manner: < 40 mg/dl, Frauen: < 50 mg/dl) sowie ein
¢ Nuchternblutzucker = 100 mg/dl (= 5,6 mmol/L)

Das metabolische Syndrom gilt als erheblicher Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkran-
kungen (Grundy 2007, Grundy 2004b).

Zusatzlich stellt eine positive Familienanamnese fur frihzeitige koronare Herzkrankheit
einen Risikofaktor dar. Dazu zadhlen Erkrankungen bei mannlichen Verwandten ersten
Grades unter 55 Jahren und bei weiblichen unter 65 Jahren (National Cholesterol Educa-

tion Program 2001).

Weitere Risikofaktoren, die per Definition des ATP-III Beriicksichtigung finden, sind das
Alter, Ernahrungsgewohnheiten und Bewegungsmangel. Zu den neueren Risikofaktoren
gehoéren das Homocystein, Prothrombotische und Proinflammatorische Faktoren sowie
subklinische Atherogenese (Grochenig 2005) Darliber hinaus haben psychosoziale Fakto-
ren wie Stress, niedriger sozialer Status und Depressionen (Brotman et al. 2007) einen

Einfluss auf die Entstehung einer KHK.

So weisen die Ergebnisse der Interheart Studie (Rosengren et al. 2004) darauf hin, dass
psychosoziale Belastungen einen wesentlichen, nach diesen Berechnungen den dritt-
starksten Risikofaktor fiir die KHK darstellen. Auswertungen der Whitehall-1l-Study zeigen,

dass insbesondere berufliche Probleme das Risiko fiir verschiedene chronische Krankhei-



Einleitung

ten erhéhen. Teilnehmerinnen der CORA-Studie (Zyriax et al. 2005) mit manifester koro-
narer Herzkrankheit nannten vermehrten Stress als den wesentlichen Ausléser ihrer Er-
krankung. Psychosoziale Belastungen scheinen nicht nur das Risiko fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu erhdhen, sondern verschlechtern auch die Prognose der Betroffenen
(Stansfeld et al. 2002)

Des weiteren wurde festgestellt, dass pramenopausale Frauen selten an koronarer Herz-
krankheit leiden und das Risiko, an einer KHK zu erkranken, mit der Menopause ansteigt
(Assman et al. 1999).

Auch eine entziindlich-infektidse Genese der Atherosklerose durch persistierende
Chlamydia Pneumonia-Infektion wird in der Literatur diskutiert (Klose 2002). Hierzu gibt es

experimentell widersprichliche Befunde (Kalayoglu et al. 2002) (Gurfinkel et al. 2000).

1.1.4 Einteilung der kardiovaskularen Risikofaktoren der Atherosklerose

Es liegen verschiedene Einteilungsmodelle fur die Risikofaktoren vor, die sich geringfligig
unterscheiden. Eine in der Literatur gebrauchliche Einteilung ist die Unterteilung der Risi-
kofaktoren nach der International Ateriosclerosis Society (IAS) in Ahnlehnung an den
ATP-IlI-Report. Die IAS unterteilt die Risikofaktoren fur Herzkreislauferkrankungen
(Cardio vascular disease) in zwei Kategorien: Kategorie A Hochrisiko-Zustande (High-
Risk-Conditions) und B Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen. Zu den Hoch-
Risiko-Zustanden gehdren eine bekannte KHK oder andere Manifestationen der Arterio-
sklerose wie z.B. eine Stenose von > 50% der Arteria Carotis, ein Diabetes mellitus in
Verbindung mit weiteren Risikofaktoren sowie ein errechnetes Zehn-Jahresrisiko von >
20%.

Die eigentlichen Risikofaktoren werden nochmals in drei Klassen unterteilt, in zugrunde-
liegende, wesentliche und neue Risikofaktoren. Zu den zugrundeliegenden Risikofaktoren
zahlen modifizierbare EinflussgroRen wie Ubergewicht/ Fettleibigkeit, Bewegungsarmut
und atherogene Diat. Ein BMI von 25-29,9 kg/m? gilt in Deutschland und in den USA als
Ubergewichtig und von Uber 30 kg/m? als fettleibig/adipds. Genetische Faktoren werden
auch in die Kategorie zugrundeliegenden Risikofaktoren gezahlt. Bluthochdruck, erhdhte
LDL- und erniedrigte HDL-Cholesterinwerte, Diabetes mellitus, Zigarettenkonsum, positive

Familienanamnese und das Alter gelten nach der IAS zu den wesentlichen Risikofaktoren.

Bei dem wesentlichen Risikofaktor Alter unterscheidet die IAS zuséatzlich zwischen Man-
nern und Frauen. Ein erhohtes Risiko haben Manner ab dem 45. und Frauen ab dem 55.
Lebensjahr. Somit ist das mannliche Geschlecht ebenfalls als ein Risikofaktor zu bewer-

ten. Zu den neueren Risikofaktoren zahlen Hypertriglyzeriddmie, vermehrter Anteil der

5
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small-dense-LDL, Abnormalitdten der Apolipoproteine (erhdéhtes Apolipoprotein B) und
erhdhte Lipoprotein(a) (LP(a)) Konzentrationen. Weiter gehéren Insulinresistenz + gestor-
te Nichternglukose (impaired fasting glucose) oder Glukosetoleranzstérung (impaired
glucose tolerance) sowie proinflammatorische Faktoren (erhéhtes C-Reaktives Protein),
prothrombotische Faktoren (Hyperfibrinogenamie), erhdhtes Homocystein und subklini-
sche Artherogenese zu den wesentlichen Risikofaktoren. Im Gegensatz zu den wesentli-
chen Risikofaktoren sind die neueren Risikofaktoren noch nicht etabliert bzw. wissen-

schaftlich anerkannt (International Atherosclerosis Society 2003).

1.1.5 Berechnung des individuellen Risikos

Da sich die Risikofaktoren nicht einfach addieren, sondern multiplikativ interagieren bzw.
potenzieren (International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease 1998,
Morl und Menges 2000) existieren verschiedene Kalkulationsprogramme die das individu-
elle Zehn-Jahres-Risiko fiir atherosklerotische Komplikationen/KHK ermitteln. Zu den be-
kanntesten Algorithmen und/oder Risiko-Scores gehéren die der Minster Heart Study
PROCAM fur Deutschland (Assmann et al. 2002), der Framingham Heart Study fir die
USA (International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease 1998), der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) fur Europa (De Backer et al. 2003) und die der Ameri-
can Heart Association (AHA) (National Cholesterol Education Programm 2001, National
Cholesterol Education Programm 2002). So wurde z. B. basierend auf den Daten der
Prospective Cardiovascular Minster (PROCAM) Study ein sogenannter Risiko-Score er-

rechnet (Assmann et al. 2002).

Die PROCAM-Studie ist eine Kohortenstudie bei der von anfangs 5 389 gesunden mann-
liche Probanden 325 in den folgenden 10 Jahren eine KHK entwickelten. Im Rahmen der
Studie wurden die unabhangigen Risikofaktoren der 325 Erkrankten errechnet. Der
PROCAM-Score beinhaltet verschiedene Risikofaktoren in Form von Kategorien, die mit
einem Punktesystem bewertet werden. Dabei werden die Kategorien LDL-Cholesterin in
mg/dl, HDL-Cholesterin in mg/dl, Triglyzeride in mg/dl, systolischer Blutdruck in mmHg,
Nuchternblutzucker in mg/dl, Diabetes ja/nein, Alter, Zigarettenkonsum, Blutdruck Medika-
tion ja/nein und positive Familienanamnese erfragt und jeweils mit Punktezahlen bewertet.
Anhand der addierten Punktzahlen lasst sich das Herzinfarktrisiko in zehn Jahren in Pro-
zent anhand des Scores ablesen. So ist ein Punktwert von z.B. 56 einem Zehn-Jahres-

Herzinfarktrisiko von 19% gleichzusetzen.

Probanden mit einem Score Uber 20% flr ein Koronarereignis werden in die Hochrisiko-

gruppe Teilnehmer zwischen 10-20% in die Gruppe mit mittlerem Risiko und Manner mit
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einem Score von unter 10% in die Gruppe mit niedrigem Risiko eingestuft (International

Atherosclerosis Society 2003).

1.1.6 Risikoabschitzung im medizinischen Alltag

1.1.6.1 Moglichkeiten der Risikoabschatzung

Zu den nicht-invasiven Moglichkeiten, mit Hilfe von medizinischen Geraten eine
Atherosklerose zu diagnostizieren, stehen den Medizinern heute mehrere Verfahren zur
Verfligung. Neben der Beurteilung des linken Ventrikels und der Pumpfunktion des Her-
zens mit Hilfe des Herzechos kann auch die Ergometrie Hinweise auf eine koronare Er-
krankung und eine Belastungshypertonie geben. Flussvermittelte Vasodilatationen und
Endotheldysfunktionen lassen sich mit einer Doppler-Sonographie erkennen (Schwandt
2007).

Der Ultraschall der Karotiden erlaubt eine Bemessung der Intima-Media Dicke (IMT). Der
Zusammenhang zwischen der IMT und der Auspragung von kardiovaskularen Risikofakto-
ren sowie von klinischen kardiovaskularen Erkrankungen wurde in grof® angelegten Studi-
en bereits belegt (Chambless et al.1997, Chambless et al. 2000, O’Leary et al.1999, Bots
et al.1997, Grewal et al. 2008). Das Risiko steigt mit zunehmender IMT unabhangig von
anderen Risikofaktoren (Hodis et al. 1998, Furberg et al. 1994, Bots et al. 1997).

Bei Verdacht auf KHK kann eine Elektronenstrahltomographie (EBT oder EBCT) oder
alternativ ein Mehrzeilen-Spiral-CT (mindestens Vier-Zeiler) Aufschluss Uber den Verkal-
kungsgrad der Koronargefale geben (Erbel et al. 2000, Knez 2007). Mit Hilfe der Myo-
kardszintigraphie (Lindner et al. 2007) und der Positronen-Emissions-Computer-

Tomographie (PET) werden minderperfundierte Areale detektiert

1.1.6.2Risikoabschatzung in der Praxis

In der Praxis erfolgt heute die Abschatzung des kardiovaskularen Risikos anhand der Be-
stimmung klassischer Risikofaktoren. Mit Hilfe von Algorithmen wie dem PROCAM-Score
wie oben schon naher erlautert Iasst sich aus der Zusammenschau der Risikofaktoren das

individuelle Herzinfarktrisiko ableiten.

Eine kostenintensivere aber ebenfalls nicht-invasive und aussagekraftige diagnostische
Moglichkeit zur Beurteilung des tatsadchlichen Gefalistatus besteht in der Untersuchung
der Intima-Media-Dicke (IMT) mittels Duplexsonographie und die nicht-invasive Bestim-

mung der endothelialen Dysfunktion. Insbesondere die IMT kann als Standard dienen. Zur
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Erfassung von Veranderungen in der Frihphase der Atherogenese hat sich die Messung
der endothelialen Dysfunktion am Unterarm mittels einfacher nicht-invasiver Verfahren
etabliert. Dartber hinaus kann die Oberarm-/Unterschenkel-Blutdruck-Differenz als eine
zusatzliche kostengunstige Untersuchung im Rahmen der Diagnostik der Atherosklerose
genutzt werden, vor allem wenn die Intima-Media Grenzwerte (0,1 mm bzw. 0,9 mm)

Uber- bzw. unterschritten wurden (Erbel und Schmermund 2001).

1.1.6.3 EKG-Parameter der Herzfrequenzvariabilitat und des Herzzustands Vicardio
und Viport

Seit einiger Zeit ist die Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) als Screening-Verfahren von

Gesundheits- und Krankheitszustédnden in den Fokus des klinischen und wissenschaftli-

chen Interesses geruckt. Vor allem im Rahmen der KHK, der psychischen Erkrankungen

und der diabetischen Neuropathie lassen sich Zusammenhange zwischen den oben ge-

nannten Erkrankungen und der HRV erkennen.

Allgemein gesprochen zeigt eine hohe Herzfrequenzvariabilitdt in Ruhe an, dass das Herz
flexibel auf eingehende Reize reagiert. Eine geringere Variabilitat lasst auf einen tragen
Zustand des Herzens schlieRen, welcher unter Umstanden durch gesundheitliche Ein-
schrankungen bedingt ist. Sie liefern Informationen Uber ein mdglicherweise einge-
schranktes Reiz-Reaktions-Verhalten des Herzens (Buccelletti et al. 2009, Chattipakorn et
al. 2007) und wurde schon in den sechziger Jahren in der Geburtshilfe als diagnostisches

Mittel fir hypoxische Zustande des Fetus genutzt (Sampson et al. 1980).

Neuere Erkenntnisse, wie sie aus den Ergebnissen der Framingham-Studie und der
Stockholm Female Coronary Risk Study hervorgehen, weisen auf einen inversen Zusam-
menhang zwischen der HRV und der Mortalitdt von Patienten mit bereits vorliegender
KHK hin (Janzky et al. 2004, Tsuji et al. 1994). Unterstutzend dazu konnte Dekker et al.
(2000) daruber hinaus bei Patienten ohne bekannte Erkrankungen mit reduzierter HRV
feststellen, dass diese nicht nur ein erhdhtes Risiko fur kardiale Zwischenfalle sondern im

Allgemeinen ein zusatzlich héheres Sterberisiko aufweisen (Dekker et al. 2000).

Ein negativer Zusammenhang zwischen Entzindungsparametern im Blut (erhohte
Leukozytenzahlen, C-reaktives Protein) und der Herzfrequenzvariabilitdt ist bekannt
(Sajadieh et al. 2004). Psychosoziale Belastungen wie Depressionen wirken sich negativ
auf das Herz-Kreislauf-System aus (Brotman et al. 2007) und erhéhen das Morbiditatsrisi-
ko fur eine KHK (Carney et al. 1993). Andersherum konnte ebenso festgestellt werden,
dass herzkranke Patienten, die aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschrankung zusatzlich
an depressiver Verstimmung leiden, ein erhéhtes Mortalitatsrisiko haben (Carney et al.

2000). Bei depressiv Erkrankten lassen sich eine verminderte Herzfrequenzvariabilitat und

8
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eine erhoéhte Herzfrequenz feststellen (Carney et al. 1995, Krittayaphong et al. 1997). In-
teressanterweise lasst sich zusatzlich dazu eine Erhéhung der HRV bei depressiven Pati-
enten beobachten, die sich in einer psychotherapeutischen Behandlung befinden (Carney
et al. 2001). SchlieRlich konnte ein Zusammenhang zwischen der HRV und dem Risiko
einer kardiovaskularen Erkrankung bei Diabetikern nachgewiesen werden (Liao et al.
1995). Die HRV Messung findet zusatzlich Anwendung in der Diagnostik der kardiovasku-
laren autonomen Neuropathie bei Diabetikern (Ziegler et al. 1996, Ziegler und Gries 1996)

und wird in der Sportmedizin genutzt (Mourot et al. 2004).

Der Hersteller von 2 innovativen EKG-Geraten hat zu dem oben genannten HRV zusatz-
lich einen Stressindex sowie ein Herzzustand definiert. Der Stressindex oder auch Cardio-
Stress-Index (CSI), ist eine aus neuen Auswertungsalgorithmen der HRV hervorgehende
GrolRe. Dieser kann einen Wert auf einer Skala von 0 bis 100% einnehmen. Ein CSI-Wert
< 20% entspricht einer hohen Herzfrequenzvariabilitdt, hdhere Werte einer entsprechend
eingeschrankten Herzfrequenzvariabilitdt. (Energy-Lab Technologies GmbH 2010a). Un-
ter dem Herzzustand versteht der Hersteller eine nach einem Algorithmus errechnete
EKG-Note, die vor allem anhand morphologischer Daten der EKG-Kurve den Zustand des
Herzens prasentiert. Er kann einen Wert von 1 bis 5 Punkten erreichen, wobei eine hohe
Punktzahl auf einen guten und eine niedrige Punktzahl auf einen schlechten Herzzustand
hinweist. Er setzt sich aus acht verschiedenen Einflussgrofien eines EKG’s zusammen.
Zu diesen gehoren zum einen das Verhaltnis der T-Welle zur R-Zacke sowie das der P-
Welle zur R-Zacke und zum anderen die PQ-Zeit, die QT-Zeit, die QRS-Dauer, der QRS-
Winkel, die QR- und die ST-Note. Je nach Anzahl eine Malus wird der maximalen EKG-

Note funf ein Punkt abgezogen.

In der bekannten Literatur sind bisher nur Zusammenhange zwischen der HRV und
kardiovaskularen Risikofaktoren untersucht und beschrieben worden. Zur Beurteilung der
neu definierten GréRen 'CSI' und dem 'Herzzustand' sind bisher noch keine Studien verof-

fentlicht worden.

1.2 Arbeitshypothese und Fragestellung/Zielsetzung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die haufigste Todesursache in der deutschen Gesell-
schaft. Eine Abnahme der Inzidenz im mittleren Alter weist auf die Wirksamkeit praventi-
ver Mallnahmen hin. Deshalb erscheint es vorteilhaft, beginnende Arteriosklerose frihzei-
tig zu erfassen. Dafur sind nicht-invasive Techniken besonders vorteilhaft. Neue EKG-
Parameter wie die Herzfrequenzvariabilitat, der Herzustand und insbesondere der Cardio-

Stress-Index, die sich aus einer Reihe pathologischer EKG-Veranderungen zusammen
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setzen, kdnnten die Aussagekraft der bekannten kardiovaskularen Risikofaktoren ergan-

Zen.

In der nachfolgenden Arbeit soll geklart werden, inwieweit diese Messparameter, der
Stresswert und der Herzzustand, gemessen mit den Geraten der Firma Energy-Lab-
Technologies Vicardio (einem stationaren Gerat) und Viport (einem transportablen Gerat),
mit bekannten klinischen kardiovaskularen Risikofaktoren korrelieren. Dabei soll auch auf
Geschlechts- und Altersunterschiede eingegangen werden. Darlber hinaus werden die
Messergebnisse der Gerate untereinander verglichen, um eine Aussage darlber treffen
zu kénnen, inwieweit die Gerate zu demselben Messergebnis fihren. Als letztes soll mit
Hilfe einer Ermittlung der Differenz zwischen Vor- und Nachmittagsmessungen des ein-
zelnen Gerates herausgefunden werden, ob tageszeitliche Messschwankungen zwischen

Vor- und Nachmittagsmessungen bestehen.
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2 Material und Methoden

2.1 Aufbau der Studie, Studiendesign und Auswahl der Probanden

Die Strategy-Studie (Stress Atheriosclerosis and ECG Study) ist eine Querschnittsstudie.
214 Probanden nahmen an dieser Studie teil. Unter den Teilnehmern befanden sich 108
gesunde Frauen und 106 gesunde Manner aus dem Hamburger Stadtgebiet. Um eine
gleiche Anzahl beider Geschlechter zu gewahrleisten, wurden jeweils 25 Manner und 25
Frauen in vier Altersstufen von 30 bis 40, 40 bis 50, 50 bis 60 und 60 bis 70 Jahren
rekruiert, in der Summe also 100 Frauen und 100 Manner (vgl. Abbildung 3). Die Anzahl
der Versuchspersonen war notwendig, um aussagekraftige Daten beziglich der Frage-
stellung fir Menschen beiderlei Geschlechts in der relevanten Altersspanne zu generie-

ren.

O Frauen 30-40
O Frauen 40-50
O Frauen 50-60
B Frauen 60-70
O Ménner 30-40
B Ménner 40-50
B Ménner 50-60
B Ménner 60-70

Abbildung 3: Aufteilung der Teilnehmer

Die Probanden wurden durch redaktionelle Beitrage, durch Einladungen von Krankenkas-
sen und in Praxen sowie durch Anzeigen auf das Angebot aufmerksam gemacht. Primar
wurde ein Angebot der DAK wahrgenommen, Versicherte mit der Routinepost direkt ein-

zuladen.

Eingeschlossen wurden gesunde Probanden ohne akute oder chronische Erkrankung. Zur
Minimierung genetischer Varianz und fur eine einheitliche Qualitat der Beantwortung der
Fragen, insbesondere auch zu psychologischen Einschatzungen, wurden ausschlief3lich
in Deutschland geborene Personen mit Deutsch als Muttersprache im Alter von 30 bis 70

Jahren bericksichtigt.

Teilnehmer mit regelmaliger Einnahme von Tabletten wegen Herz-Kreislauf-

Erkrankungen oder deren Risikofaktoren wurden ausgeschlossen. Insbesondere die Ein-
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nahme von Medikamenten, die einen Einfluss auf das psychische Empfinden, den Herz-
rhythmus oder auf die Lipide haben kénnen, standen einer Teilnahme entgegen. Das galt
auch fir Probanden mit Fieber oder Erkaltung, ungewohnt starker korperlicher Aktivitat
innerhalb der letzten 24 Stunden oder vorausgegangener exzessiver Erndhrungsweise
(Feiern, Essstérungen) sowie fur Teilnehmer mit akutem Schlafdefizit. Des weiteren

schloss eine Schwangerschaft die Teilnahme an der Strategy-Studie aus.

Das Auftreten einer der im vorherigen Absatz genannten Lebensumstande fuhrten auf-
grund der Beeinflussung der gemessenen Gerateparameter wie der Stresswert und der

Herzzustand zur Verschiebung des zweiten Untersuchungstermins bzw. zum Abbruch.

2.2 Studienablauf und Untersuchungsmethoden

Vor der Untersuchung jedes Teilnehmers erfolgte ein Aufklarungsgesprach und die Unter-
zeichnung einer Einverstandniserklarung. Es wurden zwei Untersuchungstermine pro
Proband in Abstand von jeweils zwei Wochen vereinbart. Der erste Termin fand im Zent-
rum fur Klinische Studien in der alten Kollaustr. 54 in 22529 Hamburg am Vormittag statt,
der zweite im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf im Zentrum fir Innere Medizin in
der Martinistr. 52 20246 in Hamburg am Nachmittag. Hauptuntersuchungsschwerpunkte
lagen auf den typischen Risikofaktoren fur die Entstehung einer Arteriosklerose. Die
Hauptrisikofaktoren sind Rauchen, Hypertonus, Dyslipidamie, Diabetes mellitus, héheres
Lebensalter, Ubergewicht und Bewegungsmangel, psychosoziale Faktoren wie Stress,

familiare Disposition und Inflammation (Enseleit et al. 2007).

Folgende Untersuchungsmethoden und Daten wurden bei jedem Probanden im Rahmen

der Strategy-Studie flur die vorliegende Dissertation angewandt und schriftlich erfasst:

Anthropometrische Messung:
o Alter
o Korpergewicht
e KorpergrolRe
e BMI
e Taillenumfang

o Korperfett
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Kardiale Parameter:
e Herzfrequenz
e Systolischer Blutdruck (vor- und nachmittags gemessen)

o Diastolischer Blutdruck (vor- und nachmittags gemessen)

Blutuntersuchung:
e Nuchternblutzucker
e LDL-Cholesterin
e HDL-Cholesterin

e Triglyzeride

Zu den erhobenen Parametern der Gerate gehorten:
e Viport Stresswert (vor- und nachmittags gemessen)
e Vicardio Stresswert (vor- und nachmittags gemessen)

e Vicardio Herzzustand (vor- und nachmittags gemessen)

Fragebogen zu Anamnese und Lebensstil

2.2.1 Anthropometrische Messung

Ziel der anthropometrischen Messungen ist es, Ubergewicht und Adipositas als Risikofak-

toren flr Arteriosklerose abzuschatzen. Folgende Messungen wurden durchgefihrt:

o Alter (in Jahren)

e Korpergewicht (leicht bekleidet, ohne Schuhe, in kg)
o KorpergrofRe (in cm)

¢ Body-Mass-Index (BMI) (kg/m?)

e Taillenumfang (in cm)

o Korperfett (in%)
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Die Korperlange und das Korpergewicht wurden bei nuchternen Probanden mit leichter
Kleidung ohne Schuhe festgelegt. Das Kdpergewicht wurde stets mit der gleichen Perso-
nenwaage bestimmt. Der BMI wurde aus dem Quotienten des vorher gemessenen Kor-
pergewichtes in kg und der KérpergréfRe in Quadratmetern errechnet. Der BMI zur Klassi-
fikation des mittleren Kérpergewichts nach den Kriterien der WHO beurteilt (vgl. Abbildung
4).

Gewichtsklassifikation (WHO) BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-249
Ubergewicht > 25
Praadipositas 25,0-29,9
Adipositas Grad 1 30,0-34,9
Adipositas Grad 2 35,0-39,9
Adipositas Grad 3 40 oder mehr

Abbildung 4: Gewichtsklassifikation nach den Kriterien der WHO mit Hilfe des BMI
Quelle: WHO 2000

Der Taillenumfang wurde mittels Zentimeterband zur Abschatzung des Fettverteilungs-
musters bzw. der abdominellen Fettverteilung beim stehenden Probanden zwischen Rip-

penbogen und Beckenkamm gemessen.

Zur Ermittlung des Korperfettanteils wurde eine bioelektrische Impedanzanalyse durch-
gefuhrt. Hierfur mussten die Studienteilnehmer ein Gerat der Firma OMRON mit beiden
Handen mit auf Schulterhéhe ausgestreckten Armen fest umfassen. Unter Berucksichti-
gung von Alter, KérpergroRe und Korpergewicht errechnet das Gerat den Korperfettanteil

in Prozent.
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2.2.2 Kardiale Untersuchung
o Herzfrequenz
e Systolischer Blutdruck (vor- und nachmittags gemessen)

e Diastolischer Blutdruck (vor- und nachmittags gemessen)

Die Herzfrequenz wurde stets nach Ermittlung des Blutdruckes bestimmt und protokolliert,
indem fur 15 Sekunden der Radialispuls getastet wurde. Die Blutdruckmessung fand an
den sitzenden Teilnehmern nach der Riva-Rocci-Methode am Oberarm statt. Dabei erfolg-
ten drei Messungen im Abstand von zwei bis drei Minuten an beiden Untersuchungster-

minen.

Der durchschnittliche Blutdruck der Probanden wurde aus den Mittelwerten der zweiten
und dritten Messung des jeweiligen Untersuchungstermines (vor- bzw. nachmittags) er-
mittelt. Zusatzlich wurde der Ort der Messung notiert (dominant/ nicht dominanter Arm).

Eine antihypertensive Medikation fuhrte zum Ausschluss aus der Studie.

Als Hypertonie gelten gemall der WHO Kiassifikation systolische Blutdruckwerte Werte =
140 mmHg und diastolische Werte = 90 mmHg und/oder eine entsprechende Medikation
(Chalmers et al. 1999).

Systolischer Blutdruck (mmHg) Diastolischer Blutdruck (mmHg)
Optimal < 120 <80

Normal < 130 <85

Hochnormal 130-139 85-89

Hypertonus

Grad 12140 > 90

Grad 2 2160 =100

Grad 32180 =110

Abbildung 5: Definition und Klassifikation von Blutdruckwerten
Quelle: Chalmers et al., WHO / ISH Guidelines-Subcommittee 1999
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2.2.3 Blutentnahme
e Nuchternblutzucker
e LDL-Cholesterin
e HDL-Cholesterin
e Triglyzeride

Im Rahmen der Labordiagnostik wurden Risikofaktoren fur arteriosklerotische Herz-
Kreislauf-Erkrankungen aus dem Lipidstoffwechsel und dem Kohlenhydratstoffwechsel

bestimmt.

Dafir wurden jedem Teilnehmer etwa 40 ml Blut und 2 ml Blut 2 Stunden nach Aufnahme
von 75 g Glukose abgenommen und folgende Laborwerte in dem Zentrallabor des Uni-

versitatsklinikums Hamburg-Eppendorf bestimmt:

Diabetesmarker Grenzwerte
Nuchtern-Glucose <126mg/dI
Lipide Grenzwerte zur Klassifikation von Fett-

stoffwechselstorungen

LDL - Cholesterin < 130 mg/dl (3,5 mmol/l)
HDL- Cholesterin > 50 mg/dl (1,5 mmol/l)
Triglyceride < 150 mg/dl (2, 5 mmol/l)

Abbildung 6: Grenzwerte Niichternblutzucker und Lipide

Die oben genannten Grenzwerte der Lipide und Diabetesmarker stammen aus Empfeh-
lungen internationaler Gremien (vgl. Abbildung 6) (International Task Force for Prevention
of Coronary Heart Disease 1998). Alle Laborparameter wurden in der Abteilung fir Klini-

sche Chemie im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf bestimmt.

Das akut nicht verwandte Blut wurde im Rahmen des Forschungsprojekts fir spatere Un-
tersuchungen im Plasma und an DNA eingefroren und bis zur vollstandigen Nutzung des

Materials gelagert. Hierzu wurde separat um Einverstandnis gebeten.
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2.2.4 Gerate Messungen
e Viport Stresswert (vor- und nachmittags gemessen)
e Vicardio Stresswert (vor- und nachmittags gemessen)

e Vicardio Herzzustand (vor- und nachmittags gemessen)

Zur Untersuchung der Herzparameter wurde ein EKG mit zwei verschiedenen Geratety-
pen der Firma Energy—LAB-Technologies GmbH abgeleitet. Mit Hilfe eines stationaren
Gerates, (Vicardio) und eines transportablen Gerates, (Viport) wurden der Cardio-Stress-
Index (CSI) und der Herzzustand der Probanden ermittelt. Neben der bekannten Erre-
gungsableitung des Herzens zeigen die Gerate unter anderem auch die individuelle Herz-
frequenz, den Herzrhythmus, den Stresswert (Cardio-Stress-Index (CSl)) und den Herz-
zustand des untersuchten Probanden an. Mit Hilfe dieser Daten berechnet Vicardio (stati-
onares Gerat) und Viport (transportables Gerat) in einem komplizierten Algorithmus, der
Grundlage eines Patentes ist, ein 3 dimensionales Electrocardioportrait (ECP) des Her-
zens und stellt die Messwerte Stresswert (Cardio-Stress-Index), Herzfrequenz und Herz-

rhythmus graphisch sowie in Zahlen da (Abbildung 7).

Das Portrait besteht aus 3 Anteilen (vgl. Abbildung 7):

e Cardio-Stress-Index (mittlerer Bereich, ein so genannter ,Stressdeckel”)
e Herzfrequenz (oberer Bereich)

e Herzrhythmus (unterer Bereich)

Cardio Stress Index
o in Prozent

q' ‘ .50

100
rhythmisch
Herzfrequenz ''° Herzrhythmus
Schifige pra Minute arrhythmisch

Abbildung 7: Anteile des Electrokardioportraits mit Farbverlauf in Bezug auf die Messwerte
Quelle der Abbildung: Energy-Lab-Technologies 2006
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Das ECP zeigt nach einem Farbprinzip an, ob die gemessenen Werte von denen in den
Geraten hinterlegten Standardabweichungen abweichen oder nicht. So bedeuten die Far-
ben Blau (fir den CSI) und Grun (fur die Herzfrequenz und den Herzrhythmus) keine Ab-
weichungen, Lila bzw. Rot suggerieren eine starke Abweichungen und kénnten somit ei-

nen Hinweis auf einen pathologischen Befund geben.

Der so genannte Stresswert wird nach einem komplexen Algorithmus aus der Herzfre-
quenzvariabilitdt berechnet, der Grundbaustein eines Patentes ist und nur in dieser Form
publiziert ist (Internationale Patentverdffentlichungsnummer: WO 2007/ 057032 Af,
15.November 2005).

Zur Berechnung des CSI werden unter anderem die Strecke von Q-Beginn nach S-Ende
als Basis fur die RR-Intervall Bestimmung sowie der Abstand zwischen 2 R-Zacken in
Millisekunden aus der Ableitungskurve des EKGs heran gezogen. Der Mittelwert der Ein-
zelwerte entspricht dabei der mittleren Herzfrequenz, die jeweilige Standardabweichun-
gen der Herzfrequenzvaribiliat. Je hoher die Standardabweichung, desto hoher ist die
Herzfrequenzvariabilitat, desto besser und schneller passt sich das Herz in- und externen

Einflissen an und als desto gestnder gilt das untersuchte Herz.

Des weiteren flie3t die Differenz des Mini- und Maximums (Spannweite der Herzfrequenz-
variabilitdt) sowie die prozentuale Verteilung der einzelnen Intervalldauer in den Stress-
wert ein. Das Resultat kann eine Gréfle zwischen 0 und 100% annehmen (vgl. Abbildung
7) Ein Stresswert < 20% entspricht einer hohen Herzfrequenzvariabilitat, groRere Werte

einer eingeschrankten Herzfrequenzvariabilitat (Energy-Lab Technologies GmbH, 2010a).

Ebenso wie der CSI geht der Herzzustand aus einem komplizierten patentierten Algorith-

mus hervor, in den acht verschiedene EKG-Parameter einflieRen.
Zu diesen gehoren:

e Das T/R-Verhaltnis

e Das P/R-Verhatnis

¢ Die PQ-Zeit

o Die QT-Zeit

e Die QRS-Dauer

e Der QRS-Winkel

e Die ST-Note

¢ Die QR-Note
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Dabei wird der Herzzustand nach einem Punktesystem mit maximal funf Punkten bewer-
tet. Ein Punkt entspricht einem schlechten, fliinf Punkte einem guten Herzzustand (siehe
auch Abbildung 8)

vicardio scale

gut narmal bedenklich kritisch
Harz- L rFoy L L e
zustand 50-41 4.0-30 29-10 <10
Stresa P Pt i R

= 17% 17 -50% 50 -90% = B0%

vicardio scale - Herzportrait

Abbildung 8: Bewertung der Vicardio Messergebnisse
Quelle der Abbildung: Energy-Lab Technologies, Vicardio the Electro Cardio Portrait 2010b

Der Unterschied zwischen den beiden Geraten Viport und Vicardio liegt in der Form der
Ableitung des EKGs.

Bei dem stationaren Vicardio Gerat werden konventionell Gber Ableitungen der Brustwand
nach Wilson (V1-V6) und der Extremitaten nach Einthoven (I, Il und Ill) und Goldberger
(aVR, aVL, aVF) die Aktionspotenziale mittels drei Elektroden (RA, LA, LL) sowie einer
neutralen Referenzelektrode aufgezeichnet. Das transportable Viport Gerat erlaubt hinge-
gen nur eine 3-Kanal-EKG Ableitung direkt Uber dem Herzen. Daruber hinaus gibt der

Viport keinen Herzzustand an.

Um gleiche Messungsvoraussetzungen zu schaffen, musste jeder Studienteilnehmer vor
der EKG Ableitung in einem von aufReren Gerauscheinflissen separierten Raum 10 Minu-
ten ruhig liegen. Die Probanden wurden dazu aufgefordert sich wahrend der Messung zu
entspannen und sich so ruhig wie mdglich zu verhalten, gleichmaRig zu atmen, nicht zu

sprechen und die Augen geschlossen zu halten.

Schwere, physisch oder psychisch anstrengenden Tatigkeiten kurz vor der Messung so-
wie die Einnahme von Medikamenten welche die Messergebnisse beeinflussen kdnnte

(z.B. Schilddrisenhormone etc.) schlossen eine Teilnahme an der Studie aus.

Die eigentliche Messung dauerte pro Gerat zwei Minuten. Als erstes wurde die Messung
mit dem Vicardio Gerat ECP-12-Professional durchgefihrt. Anschliefend wurde die Ablei-
tung mit dem transportablen Viport Gerat in derselben Koérperposition wiederholt. Dafur
wurde das dreieckige handgrol’e Gerat drei Fingerbreit unter den mittleren Teil des linken

Schlusselbeines auf den Brustkorb platziert.
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Das konventionelle EKG wurde pseudonymisiert und einem Rhythmologen zur Beurtei-
lung und Risikokategorisierung vorgelegt. Die ermittelten Werte wurden wie alle anderen

erhobenen Daten auf ein Formblatt notiert (siehe Formblatt Abbildung 9)

Heutiges Datum 20| d ]
Probandennummer S O

Tag  Monat Jahr
Thr Geburtsdatum 19|

O weiblich O minnlich
Tag  Monat Jahr

STRATEGY Studie

— Stress Atherosclerosis and ECG Study —

Grofle (auf 1 cm genau): cm

Gewicht (auf 0,1 kg genau): . kg

Taille: ) cm  Korperfett: N %  Puls: pro 15
Sek.

Blutdruck im Sitzen O linker Arm O rechter Arm (nicht-dominanter Arm)

1. Messung 2. Messung 3. Messung
Systole mmHg  Systole mmHg Systole mmHg
Diastole mmHg Diastole mmHg Diastole
mmHg

4. Messung 5. Messung 6. Messung
Systole mmHg  Systole mmHg  Systole
mmHg
Diastole mmHg Diastole mmHg Diastole
mmHg
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Blutabnahme: niichtern: O ja O nein Antihypertensive Medikation: O ja O

nein
IMT: A .carotis links [ |, mm  Plaque: O ja O nein
am Gerit links 0 mm
A.carotis rechts . mm  Plaque: O ja O nein
am Gerét rechts 0 mm

Stresseinfluss: fithlen Sie sich jetzt ausgeruht und entspannt?: O ja O nein

Gesundheitsstatus: Fiihlen Sie sich z.Zt. gesund?: O ja O nein

EKG-Herzfrequenzvariabilitiit: 1. Stresswert: % 2. Stresswert: %
1. Herzzustand: ) 2. Herzzustand:| |,
VIPORT: 1. Stresswert: % 2. Stresswert: %
Endotheliale Dysfunktion: 1. SI: ) m/s 1.RI: %
2.SL: ) m/s 2.RI: %
3.SL: ) m/s 3.RIL %

Haben Sie noch Regelblutungen? O ja O nein; regelmiBig O ja O nein

Wenn nein: In welchem Alter sistiert? Jahre; Nehmen Sie HRT? O ja O nein

Wenn ja: Nehmen Sie hormonelle Antikonzeptiva? O ja O nein
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Datum des ersten Tages der letzten Regelblutung
Tag  Monat

Medikamente: Haben Sie in den letzten Wochen regelmifBig Medikamente, Hormone,

Vitamin- oder Mineralstoffpriparate eingenommen? O ja O nein

Wenn ja, um welches Medikament, Hormon, HRT, Antikonzeptiva, Vitamin- oder Mine-

ralstoffpréparat handelt es sich (Name, StArke)?.........ccccoovvieeiiieeiiieeeeeeeee e .

Abbildung 9: Formblatt der Strategy-Studie

Alle Daten wurden zentral im Deutschen Institut fir Erndhrungsforschung, Abteilung Epi-
demiologie, gespeichert und wurden in Kooperation mit Biomathematikern uni- und muilti-

variaten Analysen unterzogen.

2.2.5 Befragung

Die Teilnehmer wurden dartber hinaus in Form von Fragebdgen u.a. um Angaben zu
Anamnese, Ernahrungsgewohnheiten, korperlichen Aktivitaten sowie Stressparametern
und zu ihrer Soziodemographie gebeten. Im Rahmen des zweiten Untersuchungstermins,
der im Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf im Zentrum flr Innere Medizin stattfand,
wurde die Ableitung des EKGs mit beiden Geraten sowie die Blutdruckmessung wieder-
holt. Die ausgefullten Fragebdgen wurden eingesammelt, und die Befunde praxisrelevan-
ter und etablierter Untersuchungen wurden dem Probanden ausgehandigt und erlautert.
Bei lebensstilabhangigen Risiken wurde eine entsprechende Umstellung der Lebensge-
wohnheiten angesprochen. Bei Teilnehmern mit Risikofaktoren erfolgte die Aufklarung

Uber Notwendigkeit und Mdglichkeiten einer Behandlung durch den Hausarzt.
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2.3 Datenmanagement und statistische Auswertung

Personliche Daten wurden und werden grundsatzlich nicht weitergegeben. Alle Daten
wurden zentral im Deutschen Institut flir Erndhrungsforschung, Abteilung Epidemiologie,
gespeichert und sind als anonymisierte Datensatze den beteiligten Wissenschaftlern zur

Auswertung zuganglich.

Die Studienteiinehmer wurden generell dartber informiert, dass alle Daten
pseudonymisiert und nur so wissenschaftlich ausgewertet wurden. Die Decodierung be-
zieht sich nur auf klinisch relevante, in der arztlichen Praxis etablierte Parameter, so dass
es zum Nutzen der Probanden mdglich ist, Auskunft Uber die Untersuchungsergebnisse
geben zu koénnen. Auch genetische Bestimmungen wurden ausschliellich
pseudonymisiert in Labors ohne Zugriff auf die Decodierungsliste vorgenommen. Die De-
codierungsliste wird im Zentrum fur klinische Studien aufbewahrt und ist nur den dort ar-

beitenden Studienleitern zuganglich.

Die im Rahmen der Strategy-Studie erhobenen Daten wurden uni- und multivariaten Ana-
lysen unterzogen. Die Auswertungen sollten helfen, Probandengruppen zu identifizieren,
bei denen mit ausreichender Wahrscheinlichkeit anhand von CSI und Herzzustand auf

das Bestehen kardiovaskularer Risikofaktoren vorausgesagt werden kénnen.

Mittelwerte wurden mit dem gepaarten t-Test oder mit dem verteilungsunabhangigen
zweiseitigen Wilcoxon-Test auf signifikante Differenzen getestet. Trends wurden mit dem
Kruskal-Wallis-Test auf Signifikanz geprift. Steigungen wurden mit der logistischen Re-
gression gepruft. Unterschiede auf einem Niveau von p <0,05 wurden als signifikant an-
gesehen. Alle Evaluationen wurden mit dem SAS Software Package Version 9.1.3 durch-
gefuhrt.

2.4 Ethische Belange und Auswertung

Die Probanden wurden bezuglich der korperlichen Untersuchungen und der Blutabnahme
aufgeklart, wobei keine speziellen Risiken erkennbar waren. Die Probanden wurden hin-
sichtlich eines geeigneten Lebensstils vor der Untersuchung (nlichtern und Vermeidung
von Stressbelastung) und dem Verhalten wahrend des Glukosetoleranztests aufgeklart
und hatten jederzeit die Mdglichkeit, telefonisch fachspezifische Auskiinfte zu erhalten. Da
keine Intervention geplant war, wurde keine spezielle Probandenversicherung abge-

schlossen. Die beteiligten Arzte sind berufshaftpflichtversichert.

Die schriftliche Einwilligungserklarung beinhaltete einen Passus Uber die freiwillige Teil-

nahme, die jederzeit ohne Nachteil abgebrochen bzw. insgesamt oder in Teilen widerru-
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fen werden konnte. Die Probanden wurden um ihr Einverstandnis gebeten, Name, An-
schrift, Telefonnummer, evtl. E-Mail-Adresse und Geburtsdatum speichern zu dirfen, um
die Mdglichkeit zu haben, einmal jahrlich einmal Kontakt aufnehmen zu kénnen und so
den Verlauf hinsichtlich Morbiditat und Mortalitdt dokumentieren zu kénnen. Die Teilneh-
mer wurden auch gebeten einzuwilligen, zu einer erneuten Untersuchung unter Umstan-

den innerhalb einer neuen Studie eingeladen zu werden.

Den Probanden wurden die fur eine Beratung oder Behandlung relevanten Ergebnisse
mitgeteilt. Es wurde davon ausgegangen, dass allen Probanden durch die Teilnahme an
der Studie ein Vorteil erwachst, da auch bisher nicht als Patienten geltende Studienteil-
nehmer von kardiovaskularen Risikofaktoren und Arteriosklerose betroffen sein kénnten
und diese damit von einer frihzeitigen Diagnose und Aufklarung profitieren konnen. Die
frihzeitige Erkennung kardiovaskularen Risikos durch die besondere Auswertung der
einfachen Technik der Ableitung des EKGs mittels Vicardio oder Viport als globale Such-
methode bietet den Betroffenen die Méglichkeit der Pravention und Therapie. Nicht etab-
lierte Parameter, die wissenschaftlich ausgewertet worden sind, sollten nicht mitgeteilt
werden. Die Ergebnisse etwaiger genetischer Untersuchungen wurden grundsatzlich nicht

mitgeteilt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Basisergebnisse der Auswertungen der 200 untersuchten Teil-
nehmer der Strategy-Studie vorgestellt. Dabei soll Abschnitt 3.1 dazu dienen, ge-
schlechts- und altersspezifische Unterschiede der Probanden in Bezug auf klinische
kardiovaskulare Risikofaktoren aufzuweisen. Im Anschluss wird in 3.2 der vom Vicardio
und in 3.3 der vom Viport gemessene Gerateparameter Stresswert mit diesen klinischen
Risikofaktoren dargestellt. 3.4 prasentiert die Ergebnisse in Bezug auf den mit dem
Vicardio Gerat ermittelten Herzzustand. Im Abschnitt 3.5 werden die gemessenen Werte
der Gerate untereinander verglichen und eine Darstellung der jeweiligen Differenzen zwi-

schen den zwei Messterminen (vor- und nachmittags) prasentiert.

Zu den untersuchten klinischen Parametern gehoren:

Anthropometrische Parameter:
o Alter
e Korpergewicht
o Korpergréle
e BMI
e Taillenumfang

o Korperfett

Kardiale Parameter:
e Herzfrequenz
e Systolischer Blutdruck (vor- und nachmittags gemessen)

¢ Diastolischer Blutdruck (vor- und nachmittags gemessen)

Laborparameter:
e Nuchternblutzucker
e LDL-Cholesterin
e HDL-Cholesterin

o Triglyzeride
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Zu den erhobenen Parametern der Gerate gehdrten:

e Viport Stresswert (vor- und nachmittags gemessen)

e Vicardio Stresswert (vor- und nachmittags gemessen)

¢ Vicardio Herzzustand (vor- und nachmittags gemessen)

nach dem Geschlecht und dem Alter dargestellt.

Folgende Tabelle zeigt die Charakterisierung der Studienpopulation:

Parameter Frauen Manner Signifikanz
Mittelwert +SD | Mittelwert £ SD p-Wert
Alter [Jahre] 49,5 10,8 49,3 11,2 n.s.
GroRe [cm] 166,2 6,5 180,7 7,4 <0,0001
Gewicht [kg] 65,7 9,7 84,5 10,6 <0,0001
Body-Mass-Index [kg/m?] 23,8 3,3 25,9 2,7 <0,0001
Korperfett [%] 29,9 6 22,3 5,3 <0,0001
Taille [cm] 81,3 9,3 94,8 9,2 <0,0001
Blutzucker [mg/dl] 87,6 7,9 91,6 9 0.001
LDL-Cholesterin [mg/d]l 111 32,8 122,8 31,6 0,006
HDL-Cholesterin [mg/dl] 80,4 17,3 63,6 15,6 <0,0001
Triglyzeride [mg/dI] 83,5 34,4 1171 67,6 n.s.
Syst. Blutdruck vorm. [mmHg] 120,5 19 125,8 15,1 0,007
Diast. Blutdruck vorm. [mmHg] 73,3 9,4 78,6 11,7 0,0007
Syst. Blutdruck nachm. [mmHg] 126,5 18,5 131,1 14,7 0,014
Diast.Blutdruck nachm. [mmHg] 80,4 9,8 85,9 9,7 0,0002
Puls [pro min] 70 8,9 66,5 9,2 0,01
Vicardio CSI vorm. [%] 26,9 19,2 32,2 242 <0,0001
Vicardio CSI nachm. [%] 26 19 36,9 26,7 0,006
Viport CSI vorm. [%] 27,3 17 36,8 23,6 <0,0001
Viport CS| nachm. [%] 28,3 18,3 37,7 24,9 <0,0001
Vicardio Herzzustand vorm. 3,8 0,8 29 1,2 <0,0001
Vicardio Herzzustand nachm. 3,9 0,8 2,6 0,9 <0,0001
Herzfrequenzvariabilitat vorm. [ms] 49 50,7 62,5 63,7 0,03
Herzfrequenzvariabilitat nachm.
[ms] 46,8 39,2 47,2 36,1 n.s.

Abbildung 10: Charakterisierung der Studienpopulation
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3.1 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede der Probanden in Be-
zug auf klinische kardiovaskuldre Risikofaktoren

3.1.1 Anthropometrische Parameter

3.1.1.1Korpergewicht

Das durchschnittliche Kérpergewicht der weiblichen Probanden betragt 65,7 kg, das der
mannlichen Probanden 84,5 kg. Manner sind also im Mittel um 18,8 kg schwerer als
Frauen (p <0,0001) (Abbildung 11).

In beiden Geschlechtern unterscheiden sich die Probanden der unterschiedlichen Alters-

stufen im durchschnittlichen Kérpergewicht geringflgig.

Beide Geschlechter zeigen mit dem Alter einen geringen Trend zur Zunahme des Korper-
gewichtes, wobei der Alterstrend nur fur die mannlichen Teilnehmer signifikant ist (p
<0,0001). Die Manner erreichen ihr Héchstgewicht in der Altersspanne von 30 - 39 Jahren
mit einem durchschnittlichen Gewicht von 86,3 kg. Bei den Frauen entspricht dieses der
Alterspanne von 40 - 49 Jahren mit 66,7 kg. Das geringste Gewicht erreichen die mannli-
chen Teilnehmer zwischen 50 - 70 Jahren (83,1 kg), die weiblichen mit 50 - 59 Jahren
(65,4 kg).

Alter und Korpergewicht
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Abbildung 11: Altersspezifisches Koérpergewicht fiir Manner und Frauen
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3.1.1.2KorpergroRe

Die durchschnittliche Koérpergrélie der weiblichen Probanden liegt bei 166,2 cm, die der
mannlichen bei 180,7 cm. Die Manner sind somit um 14,5 cm groéRer (p <0,0001)
(Abbildung 12). Das Ergebnis zeigt, dass der GréRenunterschied zwischen den verschie-
denen Altersgruppen der weiblichen sowie zwischen den Altersgruppen der mannlichen
Probanden gering ist. Somit werden niedrigere KorpergrofRen in den alteren Quartilen
gefunden (Fir beide Geschlechter fur den Trend p <0,0001).

Die durchschnittlich gréRten Frauen sind zwischen 40 — 49 Jahren (169,7 cm). Die durch-
schnittlich groRten Manner sind zwischen 30 — 39 Jahren (183,3 cm). Die kleinste Korper-
gréfRe haben bei beiden Geschlechtern die Teilnehmer in der Altersspanne von 60-70

Jahren.
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Abbildung 12: Altersspezifische KorpergroBe fiir Manner und Frauen

3.1.1.3BMI

Der durchschnittliche BMI der weiblichen Probanden liegt bei 23,8 kg/m?, der der mannli-
chen Probanden bei 25,9 kg/m2. Die mannlichen Teilnehmer haben somit einen um 2,1
kg/m? héheren BMI als die weiblichen (p <0,0001) (Abbildung 13).

Beim BMI ist nur bei den weiblichen Probanden der typische Alterstrend signifikant (Trend
p <0,0001). Frauen in der Altersgruppe vom 60. — 70. Lebensjahr haben den hdchsten
(24,8 kg/m?), Frauen in der Altersgruppe von 30 — 39 Jahren den niedrigsten (23 kg/m?)

BMI der weiblichen Teilnehmer.

Bei den mannlichen Probanden ist nur ein schwacher, kaum erkennbarer und nicht signi-

fikanter Alterstrend bezlglich des BMI zu erkennen. Den héchsten BMI der verschiedenen
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Altersgruppen bei den mannlichen Probanden haben die Teilnehmer im Alter zwischen 40
— 49 Jahren. Die mannlichen Teilnehmer im Alter von 50 — 59 haben den geringsten BMI

aller mannlichen Probanden.

Alter und BMI
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Abbildung 13: Altersspezifischer BMI fiir Ménner und Frauen

3.1.1.4Taillenumfang

Der durchschnittliche Taillenumfang der mannlichen Probanden betragt 94,8 cm, der der

weiblichen Probanden 81,3 cm. Die mannlichen Teilnehmer haben demnach einen um

13,5 cm groReren Taillenumfang als die weiblichen Teilnehmer (p <0,0001). Bei beiden

Geschlechtern ist ein gut erkennbarer kontinuierlicher Anstieg des Taillenumfanges mit
dem Alter zu beobachten (bei beiden Geschlechtern Trend p <0,0001) (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Altersspezifischer Taillenumfang fiir Manner und Frauen
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3.1.1.5Korperfett

Im Gegensatz zum Taillenumfang haben die weiblichen Teilnehmer einen hdheren Kor-
perfettanteil. Der durchschnittliche Korperfettanteil der Frauen betragt 29,9%, der der
Manner 22,3%. Die weiblichen Teilnehmer haben somit einen um 7,6% hdheren Koérper-
fettgehalt als die mannlichen (p <0,0001). Parallel zu dem Taillenumfang steigt bei beiden
Geschlechtern das Korperfett mit dem Alter an (Trend p <0,0001) (Abbildung 15).

Die Teilnehmer haben zwischen 30 — 39 Jahren den kleinsten (Frauen: 25%, Manner:
18,6%) und mit 60 — 70 Jahren den groften Koérperfettanteil (Frauen: 34%, Manner:
25,7%).

Alter und Korperfett
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Abbildung 15: Altersspezifischer Kérperfettanteil fiir Médnner und Frauen

3.1.2 Kardiale Parameter

3.1.2.1 Herzfrequenz

Das folgende Diagramm lasst erkennen, dass die weiblichen Teilnehmer eine durch-
schnittliche Herzfrequenz von 70 Schlagen pro Minute und die mannlichen Teilnehmer
von 66,5 Schlagen pro Minute haben. Die mannlichen Probanden haben somit eine nied-
rigere Herzfrequenz als die weiblichen Probanden (p = 0,0108). Dabei sind die Mediane

der beiden Geschlechter von 68 Schlagen pro Minute identisch (Abbildung 16).

Der Graphik zur Folge lasst sich kein einheitlicher wesentlicher Alterstrend fur die Herz-
frequenz erkennen, doch zeigen die statistisch berechneten Ergebnisse, dass ein signifi-
kanter pTrend fir beide Geschlechter besteht (Frauen Trend p <0.0001, Manner p =
0,0004.)
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Somit ist der Herzfrequenzunterschied der verschiedenen Altersgruppen der weiblichen
Probanden signifikant (p Trend <0,0001) (Abbildung 16).

Frauen in der Altersgruppe zwischen 30 — 39 Jahren haben die niedrigste (69,8 Schlage
pro Minute), Frauen in der Altersgruppe von 60 — 70 Jahren haben die héchste (71,5

Schlage pro Minute) Herzfrequenz der weiblichen Teilnehmer.

Der Unterschied in der Herzfrequenz der verschiedenen Altersgruppen bei den mannli-
chen Probanden ist ebenfalls signifikant (p Trend <0,0004). Die niedrigste Herzfrequenz
der verschiedenen Altersgruppen bei den mannlichen Probanden haben die Teilnehmer

im Alter zwischen 40 — 49 Jahren (65,1 Schlage pro Minute).

Die Manner der Altersgruppe von 60 — 70 Jahren haben die hdchste Herzfrequenz aller

mannlichen Teilnehmer (67,5 Schlage pro Minute).
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Abbildung 16: Altersspezifische Herzfrequenz fiir Manner und Frauen

3.1.2.2 Systolischer Blutdruck vormittags

Im Durchschnitt betrachtet haben die mannlichen Probanden vormittags gemessen einen
um 5,3 mmHg héheren systolischen Blutdruck als die weiblichen Probanden zur selben
Tageszeit (p = 0,0072).

Dieser betragt bei den mannlichen Teilnehmern 125,8 mmHg und bei den weiblichen

Teilnehmer 120,5 mmHg.

Bei Frauen ist ein Anstieg des systolischen Blutdruck mit dem Alter deutlich zu erkennen,
wahrend Manner schon in der jungsten Altersgruppe einen hoheren Blutdruck als Frauen
haben (bei beiden Geschlechtern fur den Trend p <0,0001) (Abbildung 17).
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Manner zwischen 50 — 59 Jahren haben vormittags gemessen den héchsten systolischen
Blutdruck (132 mmHg). Bei den Frauen entspricht dieses der Altersspanne von 60 — 70
Jahren (130,1 mmHg). Den geringsten systolischen Blutdruck erreichen die mannlichen
Teilnehmer zwischen 40 — 49 (121,3 mmHg), Frauen zwischen 30 — 39 Jahren (112,9
mmHg).

Alter und systolischer Blutdruck vormittags
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Abbildung 17: Altersspezifischer systolischer Blutdruck vormittags fiir Mdnner und Frauen

3.1.2.3 Systolischer Blutdruck nachmittags

Der durchschnittliche systolische Blutdruck der mannlichen Teilnehmer am Nachmittag
gemessen betragt 131 mmHg, der der weiblichen Teilnehmer 126,5 mmHg. Der Blutdruck
der Manner ist somit wie bei den Vormittagsmessungen hdher als der der Frauen. Die
Differenz betragt 4,5 mmHg (p = 0,0135) (Abbildung 18).

Anders als bei den Messungen am Vormittag ist eine nahezu gleichférmige Zunahme des
Blutdruckes bei beiden Geschlechtern mit dem Alter zu beobachten. Bei den weiblichen
Probanden steigt der Wert mit dem Alter kontinuierlich an. Bei den mannlichen Probanden
hingegen findet sich in der Gruppe zwischen 40 — 49 Jahren ein geringerer Wert als zwi-
schen 30 — 39 Jahren. Anschlieliend steigt auch bei den mannlichen Teilnehmern der
systolische Blutdruck mit dem Alter an (Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001)
(Abbildung 18).

Der Unterschied im Blutdruck zwischen den einzelnen Altersgruppen ist somit bei beiden

Geschlechtern signifikant.
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Den hochsten systolischen Blutdruck am Nachmittag haben Frauen der Altersklasse zwi-
schen 60 — 70 Jahren (136 mmHg), den niedrigsten Frauen im Alter von 30 — 39 Jahren
(118,1 mmHg).

Manner in der Altersgruppe vom 60. — 70. Lebensjahr haben den héchsten (138,8
mmHg), Manner zwischen 40 und 49 Jahren den niedrigsten (124,9 mmHg) systolischen
Blutdruck.

Alter und systolischer Blutdruck nachmittags
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Abbildung 18: Altersspezifischer systolischer Blutdruck nachmittags fiir Manner und Frau-
en

3.1.2.4Systolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Frauen im Vergleich

Der systolische Blutdruck liegt bei Frauen am Nachmittag durchschnittich um 6 mmHg
hoher als am Vormittag (p <0,0001) (Abbildung 17 und Abbildung 18). Abbildung 19 zeigt
die Korrelation zwischen den am Vor- und Nachmittag gemessenen systolischen Blut-
druck der weiblichen Probanden. Je héher der Vormittagswert desto héher auch der
Nachmittagswert des systolischen Blutdruckes (Abbildung 19). Die Blutdruckdifferenz be-
trifft insbesondere niedrigere Blutdruckwerte, wahrend sich die Messungen vor- und

nachmittags bei héherem Blutdruck angleichen.
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Systolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Frauen
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Abbildung 19: Korrelation der Messungen des systolischen Blutdruckes am Vor- und
Nachmittag der weiblichen Probanden

3.1.2.5Systolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Manner im Vergleich

Der systolische Blutdruck liegt auch bei Mannern am Nachmittag héher als am Vormittag.
Die Differenz betragt 5,3 mmHg (p <0,0001) (Abbildung 17 und Abbildung 18). Abbildung
20 zeigt die Korrelation zwischen den am Vor- und Nachmittag gemessenen systolischen
Blutdruck der mannlichen Probanden. Je hdher der Vormittagswert, desto héher auch der
Nachmittagswert des systolischen Blutdruckes (Abbildung 20). Ahnlich wie bei den Frau-
en ergibt sich die Blutdruckdifferenz starker bei niedrigeren Blutdruckwerten, wahrend
sich der Blutdruck vor- und nachmittags gemessen bei hoheren Werten angleicht. Im Mit-
tel haben Manner héhere Blutdruckwerte als Frauen (Abbildung 17 und Abbildung 18).
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Systolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Manner
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Abbildung 20: Korrelation der Messungen des systolischen Blutdruckes am Vor- und
Nachmittag der mannlichen Probanden

3.1.2.6 Diastolischer Blutdruck vormittags

Der mittlere diastolische Blutdruck aller mannlichen Teilnehmer betragt 78,6 mmHg, der
der weiblichen 73,3 mmHg (Abbildung 21). Die mannlichen Probanden haben demnach

einen um 5,3 mmHg héheren Blutdruck als die weiblichen (p = 0,0007).

Passend zum Verlauf des systolischen Blutdruckes, der am Vormittag gemessen wurde,
ist bei Frauen der Anstieg des diastolischen Blutdruckes mit dem Alter deutlicher als bei
den mannlichen Probanden, die schon in den jungsten Altersgruppe einen deutlich hohe-
ren diastolischen Blutdruck als Frauen haben (Trend Frauen p <0,0001, Manner n.s.)
(Abbildung 21). Den héchsten diastolischen Blutdruck, der am Vormittag gemessen wur-
de, haben die mannlichen Probanden in der Altersklasse von 50 — 59 Jahren mit 83,3
mmHg, den niedrigsten Manner zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr mit 75,8 mmHg.
Frauen im Alter von 60 — 70 Jahren haben den hdchsten (75 mmHg), Frauen in der Al-

tersgruppe von 30 — 39 Jahren den niedrigsten diastolischen Blutdruck.
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Alter und diastolischer Blutdruck vormittags
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Abbildung 21: Altersspezifischer diastolische Blutdruck vormittags fiir Manner und Frauen

3.1.2.7 Diastolischer Blutdruck nachmittags

Der durchschnittliche diastolische Blutdruck, der nachmittags bei mannlichen Probanden
gemessen wurde, ist mit 85,9 mmHg groRer als der der weiblichen Probanden von 80,4
mmHg (Abbildung 22). Im Durchschnitt betrégt diese Differenz damit 5, 4 mmHg und ist
signifikant (p = 0,0002).

Vergleichbar mit den Vormittagswerten ergibt sich aus der unten dargestellten Graphik
des diastolischen Blutdruckes kein progredienter Anstieg mit dem Alter. Dennoch ergibt
sich statistisch fur den Trend bei beiden Geschlechtern ein Signifikanzniveau von
<0,0001.

Die hochsten Werte der mannlichen Teilnehmer hat die Altersgruppe zwischen 50 — 59
Jahren (88,7 mmHg), die niedrigsten Manner im Alter von 30 — 39 Jahren (83,3 mmHg).
Den hdchsten diastolischen Blutdruck der weiblichen Probanden haben die Frauen im
Alter zwischen 50 — 59 Jahren (82,7 mmHg). Die weiblichen Teilnehmer im Alter von 30 —
39 Jahren haben den niedrigsten am Nachmittag gemessenen diastolischen Blutdruck
(77,9 mmHg) (Abbildung 22).
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Alter und diastolischer Blutdruck nachmittags
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Abbildung 22: Altersspezifischer diastolische Blutdruck nachmittags fiir Méanner und Frauen

3.1.2.8 Diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Frauen im Vergleich

Der diastolische Blutdruck liegt bei Frauen am Nachmittag durchschnittlich um 7,1 mmHg
héher als am Vormittag (p< 0,0001) (Abbildung 21 und Abbildung 22). Abbildung 23 zeigt
die Korrelation zwischen den am Vor- und Nachmittag gemessenen diastolischen Blut-
druckwerten der weiblichen Probanden. Je hoher der Vormittagswert, desto hoher auch
der Nachmittagswert des diastolischen Blutdruckes (Abbildung 23). Die Blutdruckdifferenz
betrifft insbesondere niedrigere Blutdruckwerte, wahrend sich die Messungen vor- und
nachmittags bei héherem Blutdruck angleichen.
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Diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Frauen
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Abbildung 23: Korrelation der Messungen des diastolischen Blutdruckes am Vor- und
Nachmittag der weiblichen Probanden

3.1.2.9Diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Manner im Vergleich

Der diastolische Blutdruck liegt auch bei Mannern am Nachmittag durchschnittlich héher
als am Vormittag (Differenz 7,3 mmHg) (Abbildung 21 und Abbildung 22). Abbildung 24
zeigt die Korrelation zwischen dem am Vor- und Nachmittag gemessenen diastolischen
Blutdruck der mannlichen Probanden. Je hdher der Vormittagswert , desto héher auch der
Nachmittagswert des diastolischen Blutdruckes (p <0,0001) (Abbildung 24). Ahnlich wie
bei den Frauen ergibt sich die Blutdruckdifferenz starker bei niedrigeren Blutdruckwerten,
wahrend sich der Blutdruck vor- und nachmittags gemessen bei hoheren Werten an-
gleicht. Im Mittel haben Manner héhere Blutdruckwerte (Abbildung 21 und Abbildung 22).
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Diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags der Manner

diastolischer Blutdruck
nachmittags [mmHg]

150
100 -
y = 0,5676x + 41,249
R?=0,4741
50 |
O T T
0 50 100 150

Diastolischer Blutdruck vormittags [mmHg]

Abbildung 24: Korrelation der Messungen des diastolischen Blutdruckes am Vor- und
Nachmittag der mannlichen Probanden

3.1.3 Laborparameter

3.1.3.1 Niichternblutzucker

Der durchschnittliche Blutzuckerwert aller mannlichen Probanden liegt bei 91,6 mg/dl, der
der weiblichen bei 87,6 mg/dl. Die Differenz betragt 4 mg/dl (p = 0,0011) (Abbildung 25).

Bei beiden Geschlechtern ist ein kontinuierlicher Anstieg des Nichternblutzuckers mit

dem Alter festzustellen.

Bei Mannern steigt der Blutzucker um insgesamt 10,1 mg/dl, bei den Frauen um 6,5 mg/dI
(Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001) (Abbildung 25).

39



Ergebnisse

Alter und Nuchternblutzucker

Nichternblutzucker

[mg/dl]
150
B Frauen @ Manner
94,3 95,5
100 A 87,6 91,6 84.3 85,4 85,5 91 90 90,8
50 A
0
alle 30-39 40-49 50-59 60-70
Alter [Jahre]

Abbildung 25: Altersspezifischer Niichternblutzucker fiir Mdnner und Frauen

3.1.3.2LDL-Cholesterin

Die durchschnittliche Konzentration des LDL-Cholesterins der Studienteilnehmerinnen
liegt bei 111 mg/dl, die der Studienteilnehmer bei 122,8 mg/dl. Die mannlichen Probanden
haben somit durchschnittlich betrachtet eine um 11,8 mg/dl héhere LDL-Cholesterin-
konzentration im Blut als die weiblichen (p = 0,0063) (Abbildung 26).

Der Verlauf der LDL-Cholesterinkonzentration mit dem Alter unterscheidet sich bei Man-
ner und Frauen. Wahrend bei Frauen der LDL-Cholesteringehalt im Blut mit dem Alter
stetig ansteigt, scheint das LDL-Cholesterin bei Mannern schon in friherem Alter héhere
Werte zu erreichen (Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001).

Frauen in der Altersklasse von 60 — 70 Jahren haben die hoéchste (125 mg/dl), Frauen
zwischen 30 — 39 Jahren die niedrigste (93,7 mg/dl) LDL-Konzentration im Blut. Manner in
der Altersklasse von 40 — 49 Jahren haben mit 136,8 mg/dl die héchste und Manner zwi-

schen 30 — 39 Jahren die niedrigste LDL-Cholesterinkonzentration im Blut (103,6 mg/dl).
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Alter und LDL

LDL [mg/dl]
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Abbildung 26: Altersspezifische LDL-Cholesterinkonzentration fiir Mdnner und Frauen

3.1.3.3HDL-Cholesterin

Die durchschnittliche Konzentration des HDL-Cholesterins der weiblichen Teilnehmer be-
tragt 80,4 mg/dl, die der mannlichen Teilnehmer 63,6 mg/dl. Der Unterschied der HDL-
Cholesterinkonzentration von 16,8 mg/dl zwischen weiblichen und mannlichen Probanden
ist signifikant (p <0,0001) (Abbildung 27).

Bei Mannern findet sich eine starkere Zunahme des HDL-Cholesterins mit dem Alter als
bei Frauen (Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001). Die hdchsten HDL-
Cholesterinwerte haben Probandinnen im Alter zwischen 50 — 59 Jahren (87,5 mg/dl), die
niedrigsten Frauen vom 40. — 49. Lebensjahr (73,3 mg/dl). Bei den mannlichen Proban-
den haben die Manner im Alter von 60 — 70 Jahren die hochste (69,5 mg/dl) und Manner
zwischen 40 — 49 Jahren die niedrigste (59 mg/dl) HDL-Cholesterinkonzentration im Blut.
Auch hier ist der Unterschied zwischen den verschiedenen Altersgruppen mit einer Diffe-
renz von 10,5 mg/dl signifikant (p <0,0001) (Abbildung 27).
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Alter und HDL

HDL [mg/dI]
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Abbildung 27: Altersspezifische HDL-Cholesterinkonzentration fiir Médnner und Frauen

3.1.3.4Triglyzeride

Passend zu den Ergebnissen des HDL-Cholesterins ist die durchschnittliche
Triglyzeridkonzentration bei den mannlichen Probanden hoher als bei den weiblichen
Probanden.

Die durchschnittliche Triglyzeridkonzentration des Blutes der mannlichen Probanden liegt
bei 117,1 mg/dl, die der weiblichen bei 83,5 mg/dl. Die mannlichen Teilnehmer haben
somit einen um 33,6 mg/dl héheren Triglizeridgehalt als die Frauen. Die breiten Streuun-
gen lassen diesen Unterschied aber nicht signifikant werden (Abbildung 28). Anders als
bei den Werten fur das HDL-Cholesterin ist kein einheitlicher Alterstrend fur die

Triglyzeridkonzentration im Blut zu erkennen.

Alter und Triglyzeride

Triglyzeride [mg/dl]
200

B Frauen O Manner
150 1 142,5

100 A

50

alle 30-39 40-49 50-59 60-70
Alter [Jahre]

Abbildung 28: Altersspezifische Triglyzeridkonzentration fiir Manner und Frauen
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3.1.4 Gerateparameter

3.1.4.1Vicardio Stresswert vormittags

Der durchschnittliche Vicardio Stresswert der weiblichen Teilnehmer der vormittags ge-
messen wurde, liegt bei 26,9%, der der mannlichen bei 32,2%. Manner haben dem zu
Folge einen um 5,3% hoheren Stresswert als Frauen (p <0,0001) (Abbildung 29).

Bei Frauen sowie bei Mannern steigt der Stresswert mit dem Alter deutlich an. Es besteht
ein deutlicher Anstieg des Stresswertes zwischen den verschiedenen Altersgruppen der

weiblichen und mannlichen Probanden (Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001).

Die héchsten Stresswerte wurden bei beiden Geschlechtern im Alter zwischen 60 und 70
Jahren gemessen. Bei Frauen betragt er 35,3% und bei Mannern 44,6%. Die niedrigsten
Stresswerte haben Probanden und Probandinnen im Alter von 30 — 39 Jahren. Bei Frauen
betragt dieser 16,4%, bei Mannern 22,2% (Abbildung 29).

Alter und Vicardio Stresswert vormittags

Vicardio Stresswert
vormittags [%]

60
B Frauen O Manner
50 44,6
40 35,3
32,2 30,6 33,3
30 - 26,9
22,2

20 4 16,4
10

0 a

alle 30-39 40-49 50-59 60-70

Alter [Jahre]

Abbildung 29: Altersspezifischer Vicardio Stresswert vormittags fiir Manner und Frauen

3.1.4.2Vicardio Stresswert nachmittags

Der durchschnittliche Vicardio Stresswert am Nachmittag ist bei den mannlichen Proban-
den (36,9%), ahnlich wie bei den Vormittagsmessungen, grof3er als der der weiblichen
Probanden (36,9% zu 26%). Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist signifikant
(p = 0,0057) (Abbildung 30).
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Wie bei den Vormittagsmessungen besteht ein deutlicher Trend zu hoheren Werten im
Alter (Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001). Der Unterschied des Stresswertes am

Nachmittag zwischen den weiblichen Altersgruppen ist folglich signifikant.

Den hoéchsten Stresswert haben Frauen in der Altersspanne von 60 — 70 Jahren (38%),
den niedrigsten zwischen dem 30. — 39. Lebensjahr (17%). Bei den mannlichen Proban-
den sieht die Verteilung ahnlich aus. Den héchsten Stresswert haben Manner im Alter von

60 — 70 Jahren, den niedrigsten Manner zwischen 30 und 39 Jahren.

Der Unterschied des Stresswertes am Nachmittag zwischen den mannlichen Altersgrup-
pen ist wie oben beschrieben ebenso signifikant wie bei den weiblichen Teilnehmer
(Abbildung 30).

Alter und Vicardio Stresswert nachmittags

Vicardio Stresswert
nachmittags [%]

60
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Abbildung 30: Altersspezifischer Vicardio Stresswert nachmittags fiir Manner und Frauen

3.1.4.3Viport Stresswert vormittags

Genauso wie mit dem Vicardio Gerat gemessen, haben Manner auch einen héheren
Viport Stresswert als Frauen. Der Viport Stresswert, der am Vormittag bei den mannlichen
Probanden gemessen wurde, betragt 36,8%, der der weiblichen Probanden 27,3%. Der
Unterschied des Stresswertes zwischen den weiblichen und mannlichen Teilnehmern ist
mit 9,5% signifikant (p = 0,0052) (Abbildung 31).

Bei beiden Geschlechtern steigt der Stresswert mit dem Lebensalter an, wobei der Trend
nicht so deutlich ist wie bei den Messungen mit Vicardio (Trend bei beiden Geschlechtern
p <0,0001) (Abbildung 31). Demnach haben die jungsten mannlichen Teilnehmer den
niedrigsten (29,1%) und die altesten den hochsten (47,8%) Stresswert, der am Vormittag

gemessen wurde.
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Bei den weiblichen Teilnehmern hat die Altersgruppe von 30 — 39 Jahren mit 26,2% die
niedrigsten Stresswerte. Die hochsten Werte wurden bei den Frauen zwischen dem 60. —

70. Lebensjahr mit 30,8% gemessen.

Alter und Viport Stresswert vormittags

Viport Stresswert
vormittags [%]
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Abbildung 31: Altersspezifischer Viport Stresswert vormittags der Manner und Frauen

3.1.4.4Viport Stresswert nachmittags

Der durchschnittliche am Nachmittag gemessene Viport Stresswert der mannlichen Pro-
banden liegt bei 37,7%, der der weiblichen bei 28,3%. Die mannlichen Teilnehmer haben
somit einen um 11,4% hdheren Stresswert als die weiblichen (p <0,0074). Der Unter-

schied zwischen den Geschlechtern ist signifikant (Abbildung 32).

Wie bei den Vormittagswerten steigt bei beiden Geschlechtern der Nachmittags-
Stresswert mit dem Lebensalter an, wobei der Trend wiederum nicht so deutlich ist wie
bei den Messungen mit dem Vicardio Gerat (Trend bei beiden Geschlechtern p <0,0001)
(vgl. Abbildung 32, Abbildung 31, Abbildung 30).

Mannliche Probanden im Alter von 60 — 70 Jahren haben die héchsten (48%) und die 30
bis 39-Jahrigen die niedrigsten (32,9%) Stresswerte aller mannlichen Teilnehmer. Bei
den weiblichen Probanden haben die 50 — 59-Jahrigen Teilnehmerinnen den hochsten
(31,7%) und die 30 bis 39-Jahrigen den niedrigsten Viport Stresswert.
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Alter und Viport Stresswert nachmittags

Viport Stresswert

nachmittags [%]
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Abbildung 32: Altersspezifischer Viport Stresswert nachmittags der Manner und Frauen

3.1.4.5Vicardio Herzzustand vormittags

Der mit dem Vicardio Messgerat ermittelte durchschnittliche Herzzustand der mannlichen
Probanden betradgt am Vormittag 2,9 Punkte, der der weiblichen Probanden 3,8 Punkte.
Die ménnlichen Teilnehmer haben somit einen um 0,9 Punkte niedrigeren Herzzustand
als die weiblichen Probanden (p <0,0001) (Abbildung 33). Ein Punkte Unterschied besteht
in allen Alterskategorien.

Mit hdherem Alter sinkt der Herzzustand. Den besten Herzzustand der untersuchten
mannlichen Teilnehmer haben die Manner vom 40. — 49. Lebensjahr (3,1 Pkt.), den
schlechtesten Manner im Alter von 60 — 70 Jahren (2,6 Pkt.) (Trend p = 0,0031).

Noch besser zu erkennen als bei den mannlichen Probanden nimmt der am Vormittag
gemessene Herzzustand der weiblichen Probanden mit zunehmendem Alter ab (Trend p
<0,0001). Der beste Herzzustand wurde bei Frauen im Alter von 30 — 39 Jahren (4,3 Pkt.)
gemessen, der schlechteste bei Frauen zwischen dem 50. — 5§9. und 60. — 70. Lebensjahr
(3,4 Pkt.) (Abbildung 33).
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Alter und Vicardio Herzzustand vormittags

Vicardio Herzzustand
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Abbildung 33: Altersspezifischer Vicardio Herzzustand vormittags der Manner und Frauen

3.1.4.6Vicardio Herzzustand nachmittags

Der mit dem Vicardio Messgerat ermittelte durchschnittliche Herzzustand der mannlichen
Probanden betragt am Nachmittag 2,6 Punkte, der der weiblichen Probanden 3,9 Punkte.
Die ménnlichen Teilnehmer haben somit einen um 1,3 Punkte niedrigeren Herzzustand
als die weiblichen (p <0,0001) (Abbildung 34). Dieser Unterschied besteht wie bei den
Vormittagsmessungen in allen Alterskategorien und zeigt, dass ein Trend zu niedrigeren

Werten mit hoherem Lebensalter besteht.

Tendenziell den besten Herzzustand der untersuchten mannlichen Teilnehmer haben die
Manner vom 40. — 49. Lebensjahr (3 Pkt.), den schlechtesten Manner im Alter von 60 — 70
Jahren (2,4 Pkt.) (Trend p = 0,0194).

Vergleichbar mit den Ergebnissen bei Mannern haben die Frauen im Alter von 40 — 49
Jahren (4,1 Pkt.) den besten Herzzustand, den schlechtesten Frauen zwischen dem 60. —
70. Lebensjahr (3,6 Pkt.) (Trend p <0,0001).
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Alter und Vicardio Herzzustand nachmittags
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Abbildung 34: Altersspezifischer Herzzustand nachmittags der Manner und Frauen

3.2 Mittelwerte der Vicardio Stresswerte der Vor- und Nachmittagsmessun-
gen und klinische kardiovaskulare Risikofaktoren

3.2.1 Vicardio Stresswert und Anthropometrische Parameter

3.2.1.1 Alter

Abbildung 35 zeigt, dass der Mittelwert aus den Vor- und Nachmittagsmessungen des
Vicardio Stresswertes mit dem Lebensalter bei beiden Geschlechtern erheblich zunimmt

(p <0,0001). Manner haben auf das Alter bezogen einen héheren Stresswert als Frauen
(vgl. Abbildung 29, Abbildung 30).

Die Zunahme des Stresswertes im Alter in Prozent ist bei den méannlichen Teilnehmern

geringfugig und nicht signifikant gréRRer als bei den weiblichen Probanden.
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Vicardio Stresswert und Alter
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Abbildung 35: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zum Alter bei Mannern
und Frauen

3.2.1.2Korpergewicht

Generell haben die mannlichen Teilnehmer auf das Alter bezogen ein hdheres Korperge-
wicht als die weiblichen Probanden (p <0,0001) (vgl. Abbildung 11).

Es ist keine nennenswerte Steigung des Vicardio Stresswertes bei beiden Geschlechtern
im Zusammenhang mit dem Korpergewicht zu erkennen (beide Geschlechter n.s.)
(Abbildung 36).
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Vicardio Stresswert und Kdrpergewicht

Korpergewicht [kg]
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Abbildung 36: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhiltnis zum Korpergewicht bei
Mannern und Frauen

3.2.1.3BMI

In Abbildung 37 zeigt sich, dass die mannlichen Probanden einen héheren BMI als die
weiblichen haben (vgl. auch altersspezifische Darstellung Abbildung 13). Ein Zusammen-
hang zwischen dem Vicardio Stresswert und dem BMI ist allerdings nicht zu erkennen
(beide Geschlechter n.s.). Allenfalls besteht eine geringe aber nicht signifikante Korrelati-

on in Ubereinstimmung mit der Beziehung zum Kérpergewicht (vgl. Abbildung 36 ).
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Vicardio Stresswert und BMI
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Abbildung 37: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhialtnis zum BMI bei Mannern
und Frauen

3.2.1.4Taillenumfang

In Abbildung 38 Iasst sich keine Korrelation zwischen dem Taillenumfang und dem vom

Vicardio Gerat ermittelten Stresswert erkennen (beide Geschlechter n.s.).

Weitere altersbezogene Vergleiche zwischen Mannern und Frauen sind der Abbildung 14

dargestellt.
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Vicardio Stresswert und Taillenumfang

Taillenumfang [cm]
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Abbildung 38: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zum Taillenumfang bei
Mannern und Frauen

3.2.1.5Korperfett

Im Gegensatz zum Taillenumfang, BMI und Kdérpergewicht Iasst sich in Abbildung 39 er-

kennen, dass der Vicardio Stresswert mit der Hoéhe des Kdrperfettgehaltes ansteigt.

Die Steigung der Korrelationsgeraden der mannlichen und weiblichen Probanden verhal-
ten sich dabei parallel zueinander, aber nur bei den mannlichen Teilnehmern ist der An-

stieg statistisch signifikant (Manner p = 0,0183)

Wie der Abbildung 15 zu entnehmen ist, haben die weiblichen Teilnehmer auf das Le-

bensalter bezogen einen groferen Korperfettgehalt als die mannlichen.
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Vicardio Stresswert und Korperfett
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Abbildung 39: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zum prozentualen Kor-
perfettanteil bei Mannern und Frauen

3.2.2 Vicardio Stresswert und kardiale Parameter

3.2.2.1 Herzfrequenz

Anhand der Abbildung 40 Iasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Vicardio Stress-

wert und der Herzfrequenz feststellen.

Bemerkenswert sind die verschiedenen Verlaufe zwischen dem Stresswert und der Herz-
frequenz bei Mannern und Frauen. Wahrend bei den weiblichen Teilnehmern mit einer
Herzfrequenzzunahme der Stresswert tendenziell, aber nicht signifikant ansteigt, sinkt der
Stresswert bei den mannlichen Teilnehmern bei einer Herzfrequenzzunahme (ebenfalls
n.s.). Prinzipiell haben weibliche Probanden eine héhere Herzfrequenz als die mannlichen
Teilnehmer (Abbildung 16).
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Vicardio Stresswert und Herzfrequenz
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Abbildung 40: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zur Herzfrequenz bei
Mannern und Frauen

3.2.2.2 Systolischer und diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags gemessen

In den folgenden Abbildung 41 bis Abbildung 44 ist das Verhaltnis zwischen den Vicardio
Stresswerten und den systolischen sowie diastolischen Blutdruckwerten der Vor- und

Nachmittagsmessungen dargestellt.

In allen Fallen ist kein nennenswerter statistischer Zusammenhang zwischen dem
Vicardio Stresswert und dem Blutdruck der Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu erkennen
(systolischer Blutdruck vormittags vgl. Abbildung 41) (systolischer Blutdruck nachmittags
vgl. Abbildung 42) (diastolischer Blutdruck vormittags vgl. Abbildung 43) (diastolischer
Blutdruck nachmittags vgl. Abbildung 44). Im Folgenden kénnen daher die Grafiken nur
hinsichtlich méglicher, aber nicht beweisender Zusammenhange dieser Studie beschrie-

ben werden.

Unabhangig von der Tageszeit haben Manner im Durchschnitt héhere systolische und
diastolische Blutdruckwerte als Frauen (vgl. Abbildung 17 und Abbildung 18, sowie Abbil-
dung 21 und Abbildung 22). Die am Nachmittag ermittelten Stresswerte liegen héher als
die am Vormittag gemessenen Stresswerte. Daruber hinaus sind in den Vormittagsmes-
sungen geringfligig hohere systolische Blutdruckwerte mit einem deutlich hoéheren

Stresswert verbunden. Dieses trifft auf beide Geschlechter zu. In den Messungen am
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Nachmittag zeigen sich vergleichbare Tendenzen zu hdheren Vicardio Stresswerten mit

héheren Blutdruckwerten, etwa in gleichem Male fir Frauen und Manner.

Vicardio Stresswert vormittags und systolischer Blutdruck vormittags
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Abbildung 41: Vormittags Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum systoli-
schen Blutdruck vormittags bei Mannern und Frauen

Vicardio Stresswert nachmittags und systolischer Blutdruck
nachmittags
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Abbildung 42: Nachmittags Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum systo-
lischen Blutdruck nachmittags bei Mannern und Frauen
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Im Unterschied zum systolischen Blutdruck lasst sich keine eindeutige Beziehung zwi-
schen dem Vicardio Stresswert und dem diastolischen Blutdruck erkennen. In den Vormit-
tagsmessungen ist bei den weiblichen Probanden ein héherer Vicardio Stresswert mit
einem geringflgig hoéheren diastolischen Blutdruck zu beobachten, wahrend bei den

Mannern eine geringe inverse Beziehung zu bestehen scheint (Abbildung 43).

Die Nachmittagsmessungen des diastolischen Blutdruckes scheinen ebenso wie bei den
systolischen Blutdruckmessungen deutlich héher zu liegen als die am Vormittag ermittel-
ten Werte (vgl. Abbildung 23, Abbildung 24).

Am Nachmittag ist die Beziehung zwischen dem diastolischem Blutdruck und Vicardio
Stresswert flr beide Geschlechter gleich. Allerdings sind, anders als bei dem systolischen
Blutdruck, hdéhere Vicardio Stresswerte mit niedrigeren Blutdruckwerten verbunden
(Abbildung 44). Unabhangig von der Tageszeit haben die mannlichen Teilnehmer hdhere
diastolische Blutdruckwerte als Frauen (vgl. Abbildung 21 und Abbildung 22).

Vicardio Stresswert vormittags und diastolischer Blutdruck vormittags

diastolischer Blutdruck
vormittags [mmHg]
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Abbildung 43: Vormittags Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum diasto-
lischen Blutdruck vormittags bei Mannern und Frauen
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Vicardio Stresswert nachmittags und diastolischer Blutdruck
nachmittags
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Abbildung 44: Nachmittags Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zum dias-
tolischen Blutdruck nachmittags bei Mannern und Frauen

3.2.3 Vicardio Stresswert und Laborparameter

3.2.3.1 Niichternblutzucker

Hinsichtlich der Blutzuckerkonzentration ist ein Anstieg mit Zunahme des Vicardio
Stresswertes zu erkennen, wobei sich beide Geschlechter statistisch nicht unterscheiden
(Abbildung 45). Dennoch ist die Steigung der weiblichen Probanden steiler als die der
mannlichen Teilnehmer und erreicht im Gegensatz zu den der mannlichen eine statisti-
sche Signifikanz (Frauen p = 0,0053, Manner n.s). Mannlichen Probanden haben in allen

Alterskategorien héhere Blutzuckerwerte als die weiblichen Probanden.

Diese und weitere altersspezifische Vergleiche zwischen Mannern und Frauen sind der
Abbildung 25 zu entnehmen.
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Vicardio Stresswert und Nuchternblutzucker

Nuchternblutzucker

[mg/dI]
150
Manner e Frauen Manner — Frauen
y = 0,0593x + 89,51
. R?=0,0211
100 i ..? ::_‘; ! .::. , [ Y ) s a o : ‘—.
ﬁ;’.’o D ?. :. ° 0 °*° ° ° .
[ ] L °
50 4 y = 0,1358x + 84,037
R? = 0,0766
O T T T T T
0 20 40 60 80 100

Vicardio Stresswert [%)]

Abbildung 45: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhiltnis zur
Niichternblutzuckerkonzentration bei Mannern und Frauen

3.2.3.2LDL-Cholesterin

In Abbildung 46 ist das Verhaltnis vom Vicardio Stresswert zur LDL-Cholesterin-

konzentration der mannlichen und weiblichen Teilnehmer dargestellt.

Bei beiden Geschlechtern nimmt die LDL-Cholesterinkonzentration mit héherem Vicardio
Stresswert zu. Dieser Zusammenhang ist bei den weiblichen Probanden deutlicher als bei
den mannlichen Teilnehmern (n.s.) und erreicht bei den Frauen nahezu das
Signifikanzniveau (p = 0,0545).

Durchschnittlich haben Manner eine hohere LDL-Cholesterinkonzentration im Blut als
Frauen (vgl. Abbildung 26).
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Vicardio Stresswert und LDL
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Abbildung 46: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zur LDL-Cholesterin-
konzentration bei Mannern und Frauen

3.2.3.3HDL-Cholesterin

Abbildung 47 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Vicardio Stresswert und der HDL-

Cholesterinkonzentration der mannlichen und weiblichen Probanden.

Anders als bei dem LDL-Cholesterin lasst sich bei den weiblichen Probanden zwischen
dem Vicardio Stresswert und der HDL-Cholesterinkonzentration kein nennenswerter Zu-

sammenhang erkennen.

Bei den mannlichen Probanden hingegen besteht ein gewisser Anstieg des Stresswertes

mit der Zunahme der HDL-Cholesterinkonzentration. Dieser ist allerdings nicht signifikant.

Durchschnittlich betrachtet haben Frauen in allen Alterskategorien einen deutlich héheren
HDL-Cholesteringehalt als Manner (vgl. Abbildung 27).
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Vicardio Stresswert und HDL
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Abbildung 47: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zur HDL-Cholesterin-
konzentration bei Mannern und Frauen

3.2.3.4Triglyzeride

Abbildung 48 zeigt, dass kein einheitlicher Zusammenhang zwischen dem Vicardio

Stresswert und der Triglyzeridkonzentration im Blut besteht.

Bei den weiblichen Teilnehmern lasst sich eine geringe Senkung, bei den mannlichen

Teilnehmern eine etwas starkere Steigung der Triglyzeridkonzentration mit zunehmendem

Stresswert feststellen. Dennoch sind diese Ergebnisse nicht signifikant.

Manner haben generell hdhere Triglyzeridwerte als Frauen (vgl. Abbildung 28).
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Vicardio Stresswert und Triglyzeride
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Abbildung 48: Stresswert mit dem Vicardio gemessen im Verhéltn
Triglyzeridkonzentration bei Mannern und Frauen

is zur

3.3 Mittelwerte der Viport Stresswerte aus den Vor- und Nachmittagsmes-
sungen und klinische kardiovaskulare Risikofaktoren

3.3.1 Viport Stresswert und Anthropometrische Parameter

3.3.1.1 Alter

Abbildung 49 ist der Zusammenhang zwischen den Viport Stresswerten und dem Alter der

mannlichen und weiblichen Teilnehmer dargestellt. Es ist zu erkennen, dass auch der

Viport Stresswert mit dem Alter ansteigt.

Die altersentsprechende Zunahme verlauft bei den mannlichen Teilnehmern geringfligig

steiler als bei den weiblichen Probanden. Auch wenn sich kein Unterschied zwischen dem
0,0670), erreicht nur die

Verlauf der beiden Geschlechter statistisch sichern lasst (p =

Steigung bei den mannlichen Teilnehmern statistische Signifikanz (p = 0,0008).

Die mannlichen Probanden haben in jedem Lebensalter einen hdheren Viport Stresswert

als die weiblichen Teilnehmer (vgl. Abbildung 31, Abbildung 32).
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Viport Stresswert und Alter

Alter [Jahre]
100
Manner e Frauen Manner — Frauen
y =0,1843x + 42,409
80 - R?=10,1098
[ ] [ ]
H : ° .
60 - °. *o % 8 e, . :o . . °
° r
» 8 e 8¢ oo Y=0,1249x + 46,008
40 - ) .. P :: : ° .o:. ° v . 0, © RZ = 0,0255
¢ o Y & °
20
O T T T T T
0 20 40 60 80 100

Viport Stresswert [%]

Abbildung 49: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum Alter bei Mannern
und Frauen

3.3.1.2Korpergewicht

Wie in Abbildung 50 zu erkennen lasst sich kein einheitlicher Zusammenhang zwischen

dem Viport Stresswert und dem Koérpergewicht feststellen.

Bei den Mannern ist mit Anstieg des Korpergewichtes eine leichte Abnahme des Stress-
wertes zu erkennen, wahrend bei Frauen mit dem Viport Stresswert das Korpergewicht

allenfalls zunimmt. Beide Ergebnisse erreichen keine statistische Signifikanz.

Im Durchschnitt haben Manner ein héheres Korpergewicht als die Frauen (vgl. Abbildung
11).
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Viport Stresswert und Kdrpergewicht

Kérpergewicht [kg]
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Abbildung 50: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum Korpergewicht bei
Mannern und Frauen

3.3.1.3BMI

Es ist kein nennenswerter Zusammenhang zwischen dem Viport Stresswert und dem BMI

festzustellen, so dass sich auch keine Signifikanzen ergeben (Abbildung 51).

Alters- und geschlechtsspezifische Vergleiche des BMI von Mannern und Frauen kdnnen

auch Abbildung 13 enthommen werden.
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Viport Stresswert und BMI
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Abbildung 51: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum BMI bei Mannern und
Frauen

3.3.1.4Taillenumfang

Wie beim BMI lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Viport Stresswert und dem

Taillenumfang erkennen (Abbildung 52).

Bei den mannlichen Teilnehmern lassen sich leicht niedrigere Stresswerte mit hdherem
Taillenumfang erkennen, wahrend bei den Frauen das Gegenteil gilt. In beiden Fallen

ergibt sich keine Signifikanz.
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Viport Stresswert und Taillenumfang
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Abbildung 52: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum Taillenumfang bei

Mannern und Frauen

3.3.1.5Korperfett

Im Gegensatz zum Kérpergewicht, BMI und Taillenumfang lasst sich wie beim Vicardio

Stresswert bei beiden Geschlechtern erkennen, dass der Viport Stresswertes mit der

Hohe des Kdérperfettgehaltes leicht ansteigt (Abbildung 53).

Der Anstieg verlauft zwischen den Geschlechtern betrachtet parallel, erreicht aber keine

Signifikanz (Frauen p = 0,5665, Manner p = 0,2713).

Frauen haben einen héheren Kérperfettanteil als Manner (vgl. Abbildung 15).
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Viport Stresswert und Korperfett
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Abbildung 53: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhéltnis zum prozentualen Koérper-
fettanteil bei Mannern und Frauen

3.3.2 Viport Stresswert und kardiale Parameter

3.3.2.1Herzfrequenz

Abbildung 54 zeigt, dass eine geringflgige inverse Beziehung zwischen dem Viport
Stresswert und der Herzfrequenz bei beiden Geschlechtern zu erkennen ist, die aber nur
bei den mannlichen Teilnehmern Signifikanz erreicht (Manner p = 0,0259). Statistisch
I&sst sich kein Unterschied zwischen dem Verlauf der Geraden der beiden Geschlechter
sichern (p = 0,1522).

Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede der Herzfrequenz sind in Abbildung 16

dargestellt.
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Viport Stresswert und Herzfrequenz
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Abbildung 54: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zur Herzfrequenz bei
Mannern und Frauen

3.3.2.2Systolischer und diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags gemessen

In den folgenden Abbildung 55 bis ist das Verhaltnis zwischen dem Viport Stresswert und
den systolischen sowie diastolischen Blutdruckwerten der Vor- und Nachmittagsmessun-

gen dargestellt.

Es ist kein nennenswerter Zusammenhang zwischen dem Viport Stresswert und dem
Blutdruck der Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu belegen. Beide Geschlechter verhielten
sich gleich. Daher werden im Folgenden wie bei der Darstellung des Vicardio Stresswer-
tes im Zusammenhang mit dem systolischen und diastolischen Blutdruck lediglich die
Grafiken hinsichtlich mdglicher, aber in dieser Studie nicht belegbarer Zusammenhange

beschrieben.

Im Gegensatz zu den Messergebnissen, die mit dem Vicardio Gerat ermittelt wurden, ist
kein einheitlicher Zusammenhang zwischen dem Viport Stresswert und dem systolischen
Blutdruck zu erkennen. Wahrend bei den Messungen am Vormittag bei den weiblichen
Teilnehmern ein inverser Zusammenhang zu beobachten ist, zeigt sich bei den mannli-
chen Teilnehmern, dass geringfugig hohere systolische Blutdruckwerte mit einem deutlich
hdheren Viport Stresswert einhergehen (Abbildung 55). Die Nachmittagswerte liegen ho-
her als die Vormittagswerte (vgl. Abbildung 17, Abbildung 18, Abbildung 19 und Abbildung
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20) und zeigen, mit Ausnahme der Frauen am Vormittag, eine Tendenz zu héheren Viport
Stresswerten mit héheren Blutdruckwerten (Abbildung 55, Abbildung 56).

Unabhangig von der Tageszeit haben Manner im Durchschnitt hohere systolische und
diastolische Blutdruckwerte als Frauen. (vgl. Abbildung 17, Abbildung 18, sowie Abbildung
21, Abbildung 22).
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Abbildung 55: Vormittags Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum systoli-
schen Blutdruck vormittags bei Mannern und Frauen
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Viport Stresswert nachmittags und systolischer Blutdruck nachmittags
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Abbildung 56: Nachmittags Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum systoli-
schen Blutdruck nachmittags bei Mannern und Frauen

Ahnlich wie bei den Messungen mit dem Vicardio Gerat lassen auch die Ergebnisse mit
dem Viport Geréat keine eindeutige Beziehung zwischen dem ermittelten Stresswert und
dem diastolischen Blutdruck erkennen. Bei den Vormittagsmessungen geht bei beiden
Geschlechtern ein hoéherer Viport Stresswert mit einem geringfiigig niedrigeren diastoli-
schen Blutdruck einher (Abbildung 57). Fir die Nachmittagsmessungen hingegen besteht
eine marginale positive Beziehung zwischen dem Viport Stresswert und dem diastoli-
schen Blutdruck, was im Gegensatz zu den mit dem Vicardio ermittelten Werten steht
(Abbildung 58). Unabhangig von der Tageszeit haben Manner im Durchschnitt hohere
diastolische Blutdruckwerte als Frauen (vgl. Abbildung 21 und Abbildung 22).
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Viport Stresswert vormittags und diastolischer Blutdruck vormittags
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Abbildung 57: Vormittags Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhiltnis zum diastoli-
schen Blutdruck vormittags bei Mannern und Frauen
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Abbildung 58: Nachmittags Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zum diasto-
lischen Blutdruck nachmittags bei Mannern und Frauen

70



Ergebnisse

3.3.3 Viport Stresswert und Laborparameter

3.3.3.1Niichternblutzucker

In Abbildung 59 ist zu erkennen, dass der Viport Stresswert, dhnlich wie bei dem Vicardio
ermittelten Stresswert, mit einer geringfigigen Erhéhung der Blutzuckerkonzentration der
Teilnehmer und Teilnehmerinnen einhergeht. Anders als zu den Vicardio Messergebnis-

sen der weiblichen Teilnehmer (Abbildung 45), stellt sich dieser Zusammenhang im Falle

der mit dem Viport ermittelten Ergebnissen als statistisch nicht signifikant heraus.

Die Steigung scheint bei beiden Geschlechtern gleich steil zu verlaufen und ist statistisch

deshalb ahnlich wie bei den Vicardio Berechnungen nicht zu unterscheiden (Abbildung

45).

Manner haben in allen Alterskategorien einen héheren Blutzuckergehalt als Frauen (vgl.

Abbildung 25).
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Abbildung 59: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zur
Niichternblutzuckerkonzentration bei Mannern und Frauen
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3.3.3.2LDL-Cholesterin

In Abbildung 60 ist zu erkennen, dass wie bei den Vicardio Stresseswerten (Abbildung
46), eine Zunahme des Viport Stresswertes mit einer leichten Steigerung der LDL-
Cholesterinkonzentration einhergeht. Dieser Zusammenhang ist bei den weiblichen Teil-
nehmern deutlicher als bei den mannlichen Teilnehmern, jedoch bei beiden Geschlech-

tern statistisch nicht signifikant.

Die mannlichen Teilnehmer haben eine hohere durchschnittliche LDL-Cholesterin-

konzentration im Blut als Frauen (vgl. Abbildung 26).
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Abbildung 60: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zur LDL-Cholesterin-
konzentration bei Mannern und Frauen

3.3.3.3HDL-Cholesterin

Abbildung 61 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Viport Stresswert und der HDL-

Cholesterinkonzentration der mannlichen und weiblichen Probanden.

Wahrend bei den mannlichen Probanden eine Zunahme des Viport Stresswertes mit ho-
heren der HDL-Cholesterinkonzentration einhergeht vergleichbar mit den Ergebnissen mit
Vicardio, ist bei den weiblichen Probanden eine geringe Abnahme der HDL-Konzentration

festzustellen. Beide Beziehungen stellen sich allerdings als nicht signifikant heraus.

Generell gesprochen haben die weiblichen Teilnehmer jeder Alterskategorie einen hdhe-

ren HDL-Cholesteringehalt im Blut als die mannlichen Probanden (vgl. Abbildung 27).
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Viport Stresswert und HDL
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Abbildung 61: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zur HDL-Cholesterin-
konzentration bei Mannern und Frauen

3.3.3.4Triglyzeride

Der gemessene Viport Stresswert bestatigt den uneinheitlichen Zusammenhang zwischen
dem Stresswert und der Triglyzeridkonzentration im Blut, wie er oben mit dem Vicardio
Gerat ermittelt wurde (vgl. Abbildung 48). Anders als bei den Ergebnissen mit dem
Vicardio Gerat geht ein hoherer Viport Stresswert bei den Mannern mit einer Senkung der
Triglyzeridkonzentration einher (n.s.) (Abbildung 62). Bei den weiblichen Probanden lasst
sich eine sehr geringe Senkung der Triglyzeridkonzentration mit zunehmendem Stress-

wert beobachten (n.s.).

Die mannlichen Probanden haben in allen Alterskategorien eine hdhere

Triglyzeridkonzentration im Blut als die weiblichen Probanden (vgl. Abbildung 28).
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Viport Stresswert und Triglyzeride

Triglyzeride [mg/dl]
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Abbildung 62: Stresswert mit dem Viport gemessen im Verhaltnis zur
Triglyzeridkonzentration bei Mannern und Frauen

3.4 Mittelwert des Vicardio Herzzustandes aus den Vor- und Nachmittags-
messungen und klinische kardiovaskulare Risikofaktoren

3.4.1 Vicardio Herzzustand und Anthropometrische Parameter

3.4.1.1 Alter

In Abbildung 63 wird deutlich, dass die Mittelwerte des Herzzustandes aus den Vor- und
Nachmittagsmessungen im Verhaltnis zum Lebensalter zwischen Mannern und Frauen
gegensatzlich verlaufen (p = 0,0271).

Wahrend bei den weiblichen Probanden eine klare Verschlechterung des Herzzustandes
mit dem Alter zu erkennen ist (p = 0,0004), lasst sich bei den mannlichen Teilnehmern

allenfalls eine geringfugige nicht signifikante Verschlechterung feststellen.

Frauen haben einen besseren Herzzustand als Manner (vgl. Abbildung 33, Abbildung 34).
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Vicardio Herzzustand und Alter

Alter [Jahre]
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Abbildung 63: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhiltnis zum Alter bei Man-
nern und Frauen

3.4.1.2Korpergewicht

Zwischen dem Korpergewicht und dem Vicardio Herzzustand sind keine relevanten Zu-
sammenhange zu erkennen (Abbildung 64). Allenfalls erkennt man eine leichte Abnahme
des Korpergewichtes mit einer Erhéhung (Verbesserung) des Herzzustandes. Frauen
haben in allen Alterskategorien einen besseren Herzzustand als Manner (vgl. Abbildung
33, Abbildung 34).
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Vicardio Herzzustand und Korpergewicht

Korpergewicht [kg]

140 Ménner e Frauen — Frauen Ménner\
120 1 R y = 1,8196x + 79,491
2 _
100 A . R?=0,0196
[ ]
80 - ’
60
401 y =1,2078x + 61,104
2 _
20 - R?=0,0081
0 T T T T T
0 1 2 3 4 5

Vicardio Herzzustand

Abbildung 64: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum Korpergewicht
bei Mannern und Frauen

3.4.1.3BMI

Der BMI nimmt bei beiden Geschlechtern geringfligig mit dem Herzzustand zu (Abbildung
65), wobei sich der Zusammenhang sich zwischen den Geschlechtern nicht unterscheidet
(vgl. auch Abbildung 13).

Diese Zunahme ist bei Mannern und Frauen nicht signifikant.
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Vicardio Herzzustand und BMI
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Abbildung 65: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhiltnis zum BMI bei Mannern
und Frauen

3.4.1.4Taillenumfang

Bei Frauen und Mannern ist mit einer GréRenzunahme des Taillenumfanges eine Erho-
hung des Herzzustandes zu erkennen (Abbildung 66). Dieser Zusammenhang erreicht
allerdings nur bei den mannlichen Teilnehmern das Signifikanzniveau (Manner p =
0,0188). Zwischen den Geschlechtern besteht kein statistisch signifikanter Unterschied (p
=0,2511).

Die mannlichen Probanden haben generell in allen Alterskategorien einen groeren Tail-

lenumfang als die weiblichen Teilnehmer (Abbildung 14).
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Vicardio Herzzustand und Taillenumfang
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Abbildung 66: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum Taillenumfang
bei Mannern und Frauen

3.4.1.5Korperfett

In Abbildung 67 ist zu erkennen, dass Frauen generell einen héheren Kdorperfettanteil ha-
ben als Manner (vgl. Abbildung 15).

Fir beide Geschlechter besteht anders als beim Stresswert kein deutlicher Zusammen-
hang zwischen dem Vicardio Herzzustand und dem Koérperfett (vgl. Abbildung 39 und Ab-
bildung 53). Es ergeben sich somit auch keine signifikanten Beziehungen zwischen den
oben genannten Parametern.
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Vicardio Herzzustand und Kdrperfett
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Abbildung 67: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum prozentualen
Korperfettanteil bei Mannern und Frauen

3.4.2 Vicardio Herzzustand und kardiale Parameter

3.4.2.1Herzfrequenz

Abbildung 68 zeigt, dass eine positive Korrelation zwischen dem Herzzustand und der

Herzfrequenz besteht. Dieser Zusammenhang erreicht vergleichbar mit den Stresswert

Untersuchungen, keine Signifikanz (Abbildung 40 und Abbildung 54) (mit Ausnahme der

weiblichen Teilnehmer mit dem Viport gemessen) und ist zwischen den weiblichen und

mannlichen Teilnehmer nicht unterscheidbar. Frauen haben in allen Alterskategorien eine

héhere Herzfrequenz als Manner (vgl. auch Abbildung 16).
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Vicardio Herzzustand und Herzfrequenz

Herzfrequenz [Minute]

120
Manner e Frauen — Frauen Manner
° y = 1,5624x + 64,026
100 - R?=0,0159
[ ] [ ] °
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
80 + ° ° oo o o o0 o
0 . ] o 00 ; N i;..."..:.. ..
60 -+ ° o o o ° 000 o
L ] L ]
e o
40 + y =1,2449x + 63,113
R?=0,0123
20 +
O T T T T
0 1 2 3 4 5

Vicardio Herzzustand

Abbildung 68: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zur Herzfrequenz bei
Mannern und Frauen

3.4.2.2 Systolischer und diastolischer Blutdruck vor- und nachmittags gemessen

In den folgenden Abbildung 69Abbildung 72 ist das Verhaltnis zwischen dem Vicardio
Herzzustand und den systolischen sowie diastolischen Blutdruckwerten der Vor- und

Nachmittagsmessungen dargestellt.

Ebenso wie bei den Stresswerten ist kein nennenswerter Zusammenhang zwischen dem
Vicardio Herzzustand und dem systolischen oder diastolischen Blutdruck der Teilnehmer
und Teilnehmerinnen zu erkennen (n.s.). Beide Geschlechter verhielten sich nicht unter-
schiedlich. Folglich werden im Folgenden lediglich die Grafiken hinsichtlich mdglicher,
aber in dieser Studie nicht beweisend erfassbarer Zusammenhange zum Herzzustand

beschrieben.

Niedrigere systolische Blutdruckwerte gehen mit hdheren Herzzustandswerten einher.
Diese Beziehung ist fur beide Geschlechter zu beiden Tageszeiten erkennbar (Abbildung
69 und Abbildung 70).

Unabhangig von der Tageszeit haben Manner im Durchschnitt hdhere systolische und
diastolische Blutdruckwerte als Frauen (vgl. Abbildung 17, Abbildung 18 und Abbildung
21, Abbildung 22).
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Vicardio Herzzustand vormittags und systolischer Blutdruck vormittags
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Abbildung 69: Vormittags Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum sys-
tolischen Blutdruck vormittags bei Mannern und Frauen

Vicardio Herzzustand nachmittags und systolischer Blutdruck
nachmittags

systolischer Blutdruck
nachmittags [mmHg]
250

Manner e Frauen — Frauen Manner
200
o @ ° y= -1,0007x + 133,72
[ ]
. ‘ . . R*=0,0036
150 s
° f ) ° . E o2 ° g 8 . o8
° 14 50 : 4 TSvevyi—
° s ° $sg?
100 i o ® s [] ! [ ] ° ° o N s . s . :
50 y=-1,4103x + 131,84
R?=0,0038
O T T T T T
0 1 2 3 4 5

Vicardio Herzzustand nachmittags

Abbildung 70: Nachmittags Herzzustand gemessen mit dem Vicardio Messgerat im Verhalt-
nis zum systolischen Blutdruck nachmittags bei Mannern und Frauen
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Bei beiden Geschlechtern liegt der diastolische Blutdruck zu beiden Tageszeiten mit zu-

nehmendem Herzzustand gering héher (Abbildung 71 und Abbildung 72). Unabhangig

von der Tageszeit haben Manner im Durchschnitt héhere diastolische Blutdruckwerte als
Frauen (vgl. Abbildung 21 und Abbildung 22).

Vicardio Herzzustand vormittags und diastolischer Blutdruck
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Abbildung 71: Vormittags Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhéltnis zum dias-
tolischen Blutdruck vormittags bei Mdnnern und Frauen

Vicardio Herzzustand nachmittags und diastolischer Blutdruck
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Abbildung 72: Nachmittags Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zum di-
astolischen Blutdruck nachmittags bei Mannern und Frauen
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3.4.3 Vicardio Herzzustand und Laborparameter

3.4.3.1 Niichternblutzucker

In Abbildung 73 ist ein unterschiedlicher Verlauf zwischen dem Herzzustand und den

Blutzuckerkonzentrationen bei Mannern und Frauen zu beobachten (p = 0,0029).

Wahrend der Anstieg des Herzzustands bei den mannlichen Teilnehmern mit einer Zu-
nahme der Blutzuckerkonzentration einhergeht (p = 0,0320), sinkt der Blutzucker bei den

weiblichen Probanden mit zunehmendem Herzzustand (p = 0,0448).

Allerdings haben Manner generell héhere Blutzuckerwerte als Frauen und niedrigere
Herzzustandswerte (vgl. Abbildung 25, Abbildung 33 und Abbildung 34).

Vicardio Herzzustand und Nuchternblutzucker
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Abbildung 73: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhailtnis zur
Niichternblutzuckerkonzentration bei Mannern und Frauen

3.4.3.2LDL-Cholesterin

Der Herzzustand verhalt sich zur LDL-Cholesterinkonzentration des Blutes ahnlich wie der

Nuchternblutzucker.

In Abbildung 74 ist zu erkennen, dass ein héherer Herzzustand bei den mannlichen Teil-
nehmern mit einer Zunahme der LDL-Cholesterinkonzentration und bei den weiblichen
Teilnehmern mit einer Abnahme der LDL-Cholesterinkonzentration einhergeht. Beide Kor-

relationen erreichen aber keine Signifikanz.
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Im Durchschnitt haben Manner einen deutlich héheren LDL-Cholesteringehalt im Blut als

Frauen (vgl. Abbildung 26).

Vicardio Herzzustand und LDL

LDL [mg/dI]
250
Manner ¢ Frauen Manner — Frauen
[ ]
200 7 ° °
° ° ®
[ ] ° [ ] ° °
150 - s, . y =4,1682x + 110,3
L b . o o0 0,0° ° R*=0,0119
() e %% P : °
° g ] °
100 + ° 8% 3 o o : . R -
° [ ®e oo o :
e ©9 s . 0 o " g0, %e8e
[ ] ¢ ¢ ¢ [ ] b
50 - ¢ . * y=-53291x + 131,32
R?=0,0137
O T T T T T
0 1 2 3 4 5

Vicardio Herzzustand

Abbildung 74: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zur LDL-Cholesterin-
konzentration bei Mannern und Frauen

3.4.3.3HDL-Cholesterin
Je hoher der Herzzustand ist, desto niedriger sind die HDL-Cholesterinkonzentrationen

der mannlichen und weiblichen Probanden (Abbildung 75).

Dieser Zusammenhang zwischen Herzzustand und HDL-Cholesterin verlauft bei beiden
Geschlechtern nahezu parallel, was sich als statistisch nicht signifikant unterschiedlich
herausstellt. Die Steigung erreicht weder bei den mannlichen noch bei den weiblichen

Teilnehmern eine Signifikanz, wobei die mannlichen Teilnehmern diese knapp verfehlen
(p=0,0681).
Manner haben im Allgemeinen einen niedrigeren HDL-Cholesterinwert als die Frauen (vgl.

Abbildung 27).
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Vicardio Herzzustand und HDL
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Abbildung 75: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhaltnis zur HDL-Cholesterin-
konzentration bei Mannern und Frauen

3.4.3.4Triglyzeride

Die Abbildung 76 beschreibt die Beziehung zwischen dem Herzzustand und der gemes-

senen Triglyzeridkonzentration der mannlichen und weiblichen Teilnehmer im Blut.
Manner weisen héhere Triglyzeridwerte auf als Frauen (vgl. Abbildung 28).

Ein Anstieg der Triglyzeridkonzentration bei beiden Geschlechtern geht mit einer Erho-
hung des Herzzustandes einher, die aber bei den Mannern deutlicher ist und knapp die
Signifikanz verfehlt (p = 0,0637). Diese Beobachtung passt zur inversen Beziehung von
Herzzustand und HDL-Cholesterin (Abbildung 75).
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Vicardio Herzzustand und Triglyzeride

Triglyzeride [mg/dl]
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Abbildung 76: Herzzustand mit dem Vicardio gemessen im Verhiltnis zur
Triglyzeridkonzentration bei Mannern und Frauen

3.5 Vicardio und Viport im Vergleich

3.5.1 Gerateparameter im Vergleich

3.5.1.1Vicardio Stresswert und Vicardio Herzzustand vormittags und nachmittags

Bei den Vormittags- (Abbildung 77) sowie Nachmittagsmessergebnissen (Abbildung 78)
ist ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Vicardio Stresswert und dem Herzzu-
stand zu erkennen. Dieses entspricht den zu erwarteten Ergebnissen aufgrund der Ge-

meinsamkeiten im jeweiligen zugrunde liegenden Algorithmus.

Unabhangig von der Tageszeit geht bei beiden Geschlechtern ein Anstieg des Vicardio
Stresswertes mit einer Abnahme des Vicardio Herzzustandes einher. Dieser Zusammen-
hang ist bei Frauen und Mannern bei Vormittags- (beide Geschlechter p <0,0001) sowie

Nachmittagsmessergebnissen (beide Geschlechter p <0,0001) signifikant.
Der Anstieg verlauft zwischen den Geschlechtern zu beiden Tageszeiten parallel.

Manner haben generell einen hdheren Vicardio Stresswert und einen niedrigeren Vicardio
Herzzustand als Frauen (vgl. Abbildung 29 und Abbildung 30 sowie Abbildung 33 und
Abbildung 34).
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Vicardio Stresswert vormittags und Vicardio Herzzustand vormittags

Vicardio Herzzustand
vormittags

Manner e Frauen — Frauen Manner

S o8 ° ° o0 % ° % © y =-0,0167x + 4,2285
¢ ¢ R*=10,1528

11 y =-0,0197x + 3,4725

R? = 0,224

0 : : : : :
0 20 40 60 80 100

Vicardio Stresswert vormittags [%]

Abbildung 77: Vicardio Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Vicardio Herzzustand vor-
mittags bei Mannern und Frauen

Vicardio Stresswert nachmittags und Vicardio Herzzustand
nachmittags
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Abbildung 78: Vicardio Stresswert nachmittags im Verhiltnis zum Vicardio Herzzustand
nachmittags bei Mannern und Frauen
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3.5.1.2Vicardio Stresswert und Viport Stresswert vormittags und nachmittags

Die Abbildung 79 undAbbildung 80 zeigen, dass der Anstieg der mit dem Viport gemes-
senen Stresswerte in Abhangigkeit von dem mit dem Vicardio gemessenen Stresswerten
von der Idealgeraden mit dem Anstieg 1 abweicht. Der Korrelationsgeraden ist zu ent-
nehmen, dass mit zunehmendem Anstieg die mit dem Viport gemessenen Stresswerte im

Durchschnitt niedriger liegen als die mit dem Vicardio gemessenen Stresswerte.

Das gilt fur beide Geschlechter, allerdings vormittags fir Manner (p <0,0001) starker als
fur Frauen (p <0,0002) (p = 0,0077 fur den Vergleich der Geschlechter), wobei die Nach-
mittagsmessungen nicht signifikant zwischen den Geschlechtern variieren (fur beide Ge-
schlechter p <0,0001). Allerdings liegen bei niedrigeren Werten die mit dem Viport ge-
messenen Stresswerte im Durchschnitt héher als die mit dem Vicardio gemessenen
Stresswerte. Da niedrigere Stresswerte haufiger vorkommen, liegen die mit dem Viport
gemessenen Stresswerte im Durchschnitt der Probanden geringfligig hdher als die mit
dem Vicardio gemessenen Stresswerte mit der Ausnahme der Vormittagswerte bei Man-
nern sowie der altesten Probandenkohorte der mannlichen Teilnehmer am Nachmittag.
(vgl. Abbildung 29, Abbildung 31 flr Messergebnisse vormittags und Abbildung 30, Abbil-
dung 32 fur nachmittags).

Vicardio Stresswert vormittags und Viport Stresswert vormittags
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Abbildung 79: Vicardio Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Viport Stresswert vormit-
tags bei Mannern und Frauen

88



Ergebnisse

Vicardio Stresswert nachmittags und Viport Stresswert nachmittags
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Abbildung 80: Vicardio Stresswert nachmittags im Verhiltnis zum Viport Stresswert nach-
mittags bei Mannern und Frauen

3.5.1.3Viport Stresswert und Vicardio Herzzustand vormittags und nachmittags

In Abbildung 81 und Abbildung 82 ist zu erkennen, dass mit Zunahme des Viport Stress-

wertes der Vicardio Herzzustand abnimmt.

Somit korreliert ein hoher Stresswert vor- wie nachmittags mit einem niedrigen Herzzu-

stand vergleichbar mit den Ergebnissen fur Vicardio (vgl. Abbildung 77 und Abbildung 78).

Dieser Zusammenhang ist bei den Vormittagsmessungen nur fur die mannlichen Teil-
nehmer signifikant (p = 0,0051) (Abbildung 81), bei den Nachmittagsmessung (Abbildung
82) aber fur bei beiden Geschlechtern signifikant (Manner p = 0,0002, Frauen p = 0,0237).

Der Anstieg verlauft zwischen den Geschlechtern betrachtet nahezu parallel und ist daher
nicht signifikant unterschiedlich.
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Viport Stresswert vormittags und Vicardio Herzzustand vormittags
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Abbildung 81: Viport Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Vicardio Herzzustand bei
Mannern und Frauen

Viport Stresswert nachmittags und Vicardio Herzzustand nachmittags
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Abbildung 82: Viport Stresswert nachmittags im Verhaltnis zum Vicardio Herzzustand
nachmittags bei Mannern und Frauen
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3.5.2 Vergleich und Differenzen zwischen Vor- und Nachmittagsmessungen

3.5.2.1Vicardio Stresswert

Vicardio Stresswert bei Frauen

Abbildung 83 stellt das Verhaltnis zwischen dem vor- und nachmittags gemessenen
Vicardio Stresswert der weiblichen Probanden dar. Mit héheren Stresswerten am Vormit-
tag steigen auch die Stresswerte nachmittags (p <0,0001). Jedoch ist der Anstieg der Kor-
relationsgeraden deutlich unter 1, so dass sich bei hdheren Stresswerten am Vormittag
weniger hohe Stresswerte am Nachmittag ergeben. Dennoch liegen die Vicardio Stress-
werte vormittags durchschnittlich geringfligig aber nicht signifikant héher als die am

Nachmittag gemessen Vicardio Stresswerte (vgl. Abbildung 29 und Abbildung 30)

Vicardio Stresswert vor- und nachmittags der Frauen
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Abbildung 83: Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Stresswert nachmittags mit dem
Vicardio gemessen bei Frauen

Differenz der Vicardio Stresswerte vormittags und nachmittags bei Frauen

In Abbildung 84 ist die Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessungen des

Vicardio Stresswertes der weiblichen Probanden der Groflte nach kumulativ dargestellit.
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Bei 30% liegt die Abweichung zwischen den beiden Messungen unter 5%, bei 72% unter
20% und nur bei 5% Uber 40%. Die geringe Abweichung der Messungen am Vor- und

Nachmittag, die mit einem hdéheren Stresswert zunimmt, verdeutlicht Abbildung 85.

Vicardio Stresswert Differenz Frauen
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Abbildung 84: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des mit dem
Vicardio gemessenen Stresswertes bei Frauen

Mittelwert aus vor- und nachmittags Messwerten des Vicardio
Stresswertes und Differenz fur Frauen
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Abbildung 85: Differenzen zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen der bei
Frauen mit dem Vicardio gemessenen Stresswerte als Bland-Altman-Plot
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Vicardio Stresswert bei Mannern

Abbildung 86 stellt das Verhaltnis zwischen den vor- und nachmittags gemessenen

Vicardio Stresswerten der mannlichen Probanden dar.

Mit héheren Stresswerten am Vormittag steigen auch die Stresswerte nachmittags (p
<0,0001). Ahnlich wie bei dem Vergleich der weiblichen Teilnehmer (Abbildung 83) liegt
der Anstieg der Korrelationsgeraden deutlich unter 1, so dass sich bei h6heren Stresswer-

ten am Vormittag weniger hohe Stresswerte am Nachmittag ergeben.

Anders als bei den Frauen ist der Vicardio Stresswert nachmittags bei den Mannern
durchschnittlich héher als der Vicardio Stresswert, der am Vormittag gemessen wurde.
Diese Differenz verfehlt das Signifikanzniveau (p <0,056) (vgl. Abbildung 29 und Abbil-
dung 30).

Vicardio Stresswert vor- und nachmittags der Manner
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Abbildung 86: Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Stresswert nachmittags mit dem
Vicardio gemessen bei Mannern

Differenz der Vicardio Stresswerte vormittags und nachmittags bei Manner

In Abbildung 87 ist die Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessungen des

Vicardio Stresswertes der mannlichen Teilnehmer der GréRe nach kumulativ dargestellit.

Bei 23% der Probanden liegt die Abweichung zwischen den beiden Messungen unter 5%,
bei 63% unter 20% und nur bei 12% uber 40%. Die geringe Abweichung der Messungen

am Vor- und Nachmittag, die mit héherem Stresswert zunimmt, verdeutlicht Abbildung 88.
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Vicardio Stresswert Differenz Manner
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Abbildung 87: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des mit dem
Vicardio gemessenen Stresswertes bei Mannern

Mittelwert aus vor- und nachmittags Messwerten des Vicardio
Stresswertes und Differenz fur Manner
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Abbildung 88: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des bei Man-
nern mit dem Vicardio gemessenen Stresswertes als Bland-Altman-Plot
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3.5.2.2Viport Stresswert

Viport Stresswert bei Frauen

Abbildung 89 stellt das Verhaltnis zwischen dem vor- und nachmittags gemessenen Viport
Stresswert der weiblichen Probanden dar. Mit hdheren Stresswerten am Vormittag stei-

gen auch die Stresswerte nachmittags signifikant an (p = 0,0241).

Jedoch ist der Anstieg der Korrelationsgeraden deutlich unter 1, so dass sich bei héheren

Stresswerten am Vormittag weniger hohe Stresswerte am Nachmittag ergeben.

Anders als bei den Vicardio Messungen (Abbildung 29 und Abbildung 30) sind die durch-
schnittlichen Viport Stresswerte der Frauen vormittags niedriger als die Nachmittags-

Stresswerte was aber nicht signifikant ist (vgl. Abbildung 31 und Abbildung 32).

Viport Stresswert vor- und nachmittags der Frauen
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Abbildung 89: Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Stresswert nachmittags mit dem
Viport gemessen bei Frauen

Differenz der Viport Stresswerte vormittags und nachmittags bei Frauen

In Abbildung 90 ist die Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessungen des

Viport Stresswertes der weiblichen Teilnehmer der Gré3e nach kumulativ dargestellt.

Bei 17% der Probandinnen liegt die Abweichung zwischen den beiden Messungen unter
5%, bei 65% unter 20% und nur bei 8% Uber 40%.
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Somit liegt bei den Viport Messungen im Gegensatz zu den Vicardio Ergebnissen der
weiblichen Probanden ein niedrigerer Prozentanteil unter 5% und 20% sowie ein gréRerer
Anteil Gber 40% (vgl. Abbildung 84).

Die Differenzen des Viport Stresswertes zu beiden Tageszeiten sind also gréRer als die
Differenzen der Vicardio Messungen. Abbildung 91 verdeutlicht die geringe Abweichung

der Messungen am Vor- und Nachmittag, die mit hdherem Stresswert zunimmt.

Viport Stresswert Differenz Frauen
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Abbildung 90: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des mit dem
Viport gemessenen Stresswertes bei Frauen
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Mittelwert aus vor- und nachmittags Messwerten des Viport
Stresswertes und Differenz flr Frauen
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Abbildung 91: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des bei Frau-
en mit dem Viport gemessenen Stresswertes als Bland-Altman-Plot

Viport Stresswert bei Manner

Abbildung 92 stellt das Verhaltnis zwischen den vor- und nachmittags gemessenen Viport

Stresswerten der mannlichen Probanden dar.

Mit héheren Stresswerten am Vormittag steigen auch die Stresswerte nachmittags (p
<0,0001). Ahnlich wie bei dem Vergleich der weiblichen Teilnehmer (Abbildung 83) liegt
der Anstieg der Korrelationsgeraden deutlich unter 1, so dass sich bei héheren Stresswer-

ten am Vormittag weniger hohe Stresswerte am Nachmittag ergeben.

Wie bei den Frauen ist der Viport Stresswert nachmittags bei den Mannern durchschnitt-
lich héher als der Viport Stresswert, der am Vormittag gemessen wurde. Diese Unter-
schiede sind allerdings nicht signifikant (vgl. Abbildung 31 und Abbildung 32).
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Viport Stresswert vor- und nachmittags der Manner
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Abbildung 92: Stresswert vormittags im Verhaltnis zum Stresswert nachmittags mit dem
Viport gemessen bei Mannern

Differenz der Viport Stresswerte vormittags und nachmittags bei Mannern

In Abbildung 93 ist die Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessungen des

Viport Stresswertes der mannlichen Probanden der GrofRe nach kumulativ dargestellt.

Bei 22% der Teilnehmer liegt die Abweichung zwischen den beiden Messungen unter 5%,
bei 62% unter 20% und nur bei 12% Uber 40%. Die Differenzen der Viport Messungen
sind geringflgig grofer als die Vicardio Differenzen. Der Prozentanteil der Gber 40% liegt

entspricht dem der Differenz Messung des Vicardio Gerates (vgl. Abbildung 87).

Abbildung 94 verdeutlicht die geringe Abweichung der Messungen am Vor- und Nachmit-

tag, die mit hdherem Stresswert zunimmt.
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Viport Stresswert Differenz Manner
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Abbildung 93: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen mit dem
Viport gemessenen Stresswertes bei Mannern

Mittelwert aus vor- und nachmittags Messwerten des Viport
Stresswertes und Differenz fur Manner
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Abbildung 94: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen der bei Man-
nern mit dem Viport gemessenen Stresswertes als Bland-Altmann-Plot
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3.5.2.3Vicardio Herzzustand

Vicardio Herzzustand bei Frauen

Abbildung 95 stellt das Verhaltnis zwischen dem vor- und nachmittags gemessenen

Vicardio Herzzustand der weiblichen Teilnehmer dar.

Mit héheren Werten des Herzzustandes am Vormittag steigen auch die Nachmittagswerte
des Herzzustandes an (p <0,0001). Jedoch ist auch hier wie bei den Stresswert vor- und
nachmittags Vergleichen der Anstieg der Korrelationsgeraden deutlich unter 1, so dass
sich bei héheren Werten am Vormittag weniger hohe Herzzustandswerte am Nachmittag

ergeben.

Dennoch liegen die Vicardio Herzzustandswerte der Frauen vormittags durchschnittlich
geringflgig niedriger als die am Nachmittag gemessenen Werte (n.s.) (vgl. Abbildung 33
und Abbildung 34).

Vicardio Herzzustand vor - und nachmittags der Frauen
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Abbildung 95: Herzzustand vormittags im Verhaltnis zum Herzzustand nachmittags mit dem
Vicardio gemessen bei Frauen
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Differenz der Vicardio Herzzustinde vormittags und nachmittags bei Frauen

In Abbildung 96 ist die Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessungen des

Vicardio Herzzustandes der weiblichen Probanden der Gré3e nach kumulativ dargestellt.

Bei 80% der weiblichen Teilnehmer liegt die Abweichung zwischen den beiden Messun-

gen unter 1%, bei 6% Uber 2%. Abbildung 97 verdeutlicht die geringe Abweichung der

Messungen am Vor- und Nachmittag, die mit hdherem Stresswert zunimmt.
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Abbildung 96: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des mit dem
Vicardio gemessenen Herzzustandes bei Frauen
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Mittelwert aus vor- und nachmittags Messwerten des
Herzzustandes und Differenz fur Frauen
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Abbildung 97: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des bei Frau-
en mit dem Vicardio gemessenen Herzzustandes als Bland-Altmann-Plot

Vicardio Herzzustand bei Mannern

Abbildung 98 stellt das Verhaltnis zwischen den vor- und nachmittags gemessenen

Vicardio Herzzustanden der mannlichen Probanden dar.

Mit héheren Werten des Herzzustandes am Vormittag steigen auch die Werte der Nach-
mittagsmessungen an (p <0,0001). Ahnlich wie bei dem Vergleich der weiblichen Teil-
nehmer (Abbildung 95) liegt der Anstieg der Korrelationsgeraden deutlich unter 1, so dass
sich bei hdheren Messergebnissen des Herzzustandes am Vormittag weniger hohe Werte

als am Nachmittag ergeben.

Anders als bei den Frauen ist der Vicardio Herzzustand nachmittags bei den Mannern
durchschnittlich signifikant niedriger als der Vicardio Herzzustand, der am Vormittag ge-
messen wurde (p = 0,0441) (vgl. Abbildung 33 und Abbildung 34). Dieses geht mit den
Ergebnissen der Stresswerte einher, welche bei den Mannern am Nachmittag hdher als
am Vormittag sind (vgl. Abbildung 29 und Abbildung 30.).
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Vicardio Herzzustand vor- und nachmittags der Manner
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Abbildung 98: Herzzustand vormittags im Verhaltnis zum Herzzustand nachmittags mit dem
Vicardio gemessen bei Mannern

Differenz der Vicardio Herzzustinde vormittags und nachmittags bei Mannern

In Abbildung 99 ist die Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessungen des

Vicardio Herzzustandes der mannlichen Probanden der Gré3e nach kumulativ dargestellt.

Bei 73% der Manner liegt die Abweichung zwischen den beiden Messungen unter 1%, bei
10% uber 2%.

Abbildung 100 verdeutlicht die geringe Abweichung der Messungen am Vor- und Nach-

mittag, die mit hdherem Stresswert zunimmt.
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Vicardio Herzzustand Differenz Manner
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Abbildung 99: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des mit dem
Vicardio gemessenen Herzzustandes bei Mannern

Mittelwert aus vor- und nachmittags Messwerten des
Herzzustandes und Differenz fir Manner
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Abbildung 100: Differenz zwischen den Vor- und Nachmittagsmessergebnissen des bei
Mannern mit dem Vicardio gemessenen Herzzustandes als Bland-Altmann-Plot
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4 Diskussion

Die Korrelation zwischen dem Cardio-Stress-Index und den bekannten kardiovaskularen
Risikofaktoren flr Arteriosklerose bzw. fir Kardiovaskulare Erkrankungen ist in keinen
bekannten Studien untersucht worden. Bisher wurde in verschiedenen Arbeiten nur der
Zusammenhang zwischen der Herzfrequenzvariabilitat und einigen kardiovaskularen Risi-

kofaktoren, wie in der Einleitung beschrieben, untersucht.

In der Strategy-Studie wurde der mdgliche Zusammenhang zwischen einem aus einem
Auswertungsalgorithmus der Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) hervorgehenden Cardio-
Stress-Index (CSI) sowie einem aus EKG-Befunden hervorgehenden Herzzustand und
dem Vorliegen kardiovaskularer Risikofaktoren evaluiert. Es wurden zwei verschiedene
Gerate der Firma Energy-lab Technologies genutzt, ein transportables Gerat Viport und
ein stationdres Gerat Vicardio; beide zeigten eine gute Ubereinstimmung. Die Reprodu-
zierbarkeit von Messungen, die sich hinsichtlich Tag und Tageszeit unterschieden, ist

ebenfalls gut.

In der Tat ergab sich ein signifikanter Zusammenhang fir beide Geschlechter zwischen
Alter und dem CSI. Weitere Zusammenhange konnten zwischen dem Korperfettanteil und
dem CSI gefunden werden, die sich aber nur bei den mannlichen Probanden als signifi-
kant herausstellten. Daflir zeigte sich bei den Frauen ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Nichternblutzuckerspiegel und dem CSI. Andere Ergebnisse der
antrophometrischen, laborchemischen und kardialen Risikofaktoren lieRen aber bei dieser
Studie keine signifikanten Zusammenhange mit dem CSI erkennen. Dennoch zeichneten
sich einige Trends ab, die in weiteren Studien an anderen Probandenkollektiven zu auf-

schlureichen Ergebnissen flhren kénnten.

4.1 Beschreibung des Kollektivs

100 gesunde Frauen und 100 gesunde Manner aus Hamburg und dem Umland wurden in
die Querschnittsstudie aufgenommen. Die Teilnehmer waren jeweils in vier gleiche Al-
tersdekaden zwischen 30 und 70 Jahren verteilt. Die vergleichsweise hohe Anzahl der
Probanden war notwendig, um aussagekraftige Daten bezlglich der Fragestellung fur

Menschen beiderlei Geschlechts in der relevanten Altersspanne zu generieren.
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4.2 Ergebnisinterpretation

4.2.1 Interpretation der mit dem Vicardio und Viport gemessenen Gerateparameter

Die Messergebnisse mit Vicardio und Viport in der untersuchten Kohorte gesunder Frauen
und Manner sind nicht unerwartet. Die Manner haben in allen Alterskategorien einen um
5 -10% hdheren Cardio-Stress-Index als die Frauen. Bei beiden Geschlechtern nimmt der
Cardio-Stress-Index mit dem Alter etwa in gleichem MafRe zu. Da ein hoher Cardio-
Stress-Index mit einem niedrigem Herzzustand einher geht, haben Manner erwartungs-
gemal generell einen niedrigeren Vicardio Herzzustand als Frauen. Dieses Ergebnis ist
unabhangig von dem Einsatz des Vicardio oder des Viports Gerates und unabhangig von

der Tageszeit zu beobachten.

Aufgrund von Gemeinsamkeiten im jeweiligen zugrunde liegenden Algorithmus korreliert
ein hoher Cardio-Stress-Index mit einem niedrigen Herzzustand. Dies lie3 sich sowohl bei
den Vor- sowie Nachmittagsmessungen beobachten. Unabhangig von der Tageszeit geht
bei beiden Geschlechtern ein Anstieg des Vicardio Cardio-Stress-Indexes mit einer Ab-
nahme des Vicardio Herzzustandes einher. Dabei verlauft der Anstieg bei beiden Ge-

schlechtern zu beiden Tageszeiten gleichsinnig.

Die Reproduzierbarkeit der Messungen ist fir beide eingesetzten Gerate sehr gut. Die
intraindividuellen Unterschiede zwischen der Messung am Vormittag und zwei Wochen
danach am Nachmittag sind erstaunlich gering. Dabei ist zu bedenken, dass die Wieder-
holungsmessungen lUberwiegend biologische Schwankungen wiederspiegeln und weniger

auf geratebedingte Varianz zurtick zu flihren sind.

Die Bland-Altman-Plots zeigen bei beiden Geschlechtern sowohl flir den Vicardio als auch
fur den Viport, dass der Mittelwert der Differenzen aus Vormittags- und Nachmittagsmes-
sungen sich nicht signifikant unterscheidet und nahezu Null betragt. Dieses gilt fur beide
ermittelten Gerateparameter, d.h. fir den Cardio-Stress-Index und den Herzzustand. Das
ist sicherlich ein wichtiger Befund fur die praktische Anwendung. Interessanterweise er-
geben sich mit beiden Geraten bei héheren Cardio-Stress-Indices am Vormittag weniger
hohe Cardio-Stress-Indices am Nachmittag. Ob dieser leichten tageszeitlichen Schwan-
kung hoher Cardio-Stress-Indices klinische Relevanz beizumessen ist, lasst sich aus die-

ser Studie nicht ableiten.

Auch die Streuung der Differenzen zwischen Vormittags- und Nachmittagsmessungen
bewegt sich ganz Uberwiegend innerhalb von +20% bzw. innerhalb +1 Herzzustandsein-

heit. Es kommt allerdings im Einzelfall auch zu gréReren Abweichungen. Das 95%-
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Konfidenzintervall liegt bei etwa +40 bis 50% fur den Cardio-Stress-Index bzw. £1,5 bis 2

Herzzustandseinheiten.

Wie aus den kumulativen Plots ablesbar, liegt bei 20 bis 30% die tageszeitliche Varianz
des Cardio-Stress-Indexes unter 5%, bei der Mehrheit unter 20% und nur bei 5 bis 12%
Uber 40%. Fur den Herzzustand liegen bei 73 bis 80% die Abweichungen zwischen den
beiden Messungen unter 1 Punkt und nur bei 6 bis 10% Uber 2 Punkten. Auch in dieser
Hinsicht unterscheiden sich die beiden Gerate Vicardio und Viport nicht. Damit ergeben
sich flr das Vicardio und den Viport keine signifikanten Unterschiede bei der Messung
des Cardio-Stress-Indexes. Aus diesem Grund wird in den folgenden Ergebnisinterpreta-
tionen hauptsachlich auf die mit dem Vicardio, als reprasentatives stationares Gerat, ge-

messenen Daten eingegangen.

4.2.2 Ergebnisinterpretation des Cardio-Stress-Indexes mit Anthropometrischen
Parametern

Bei beiden Geschlechtern nimmt der Cardio-Stress-Index mit dem Alter etwa in gleichem
MafRe zu (p<0,0001) (Woitalla et al. 2009b). Das Kdérpergewicht, der BMI und der Taillen-
umfang haben keinen signifikanten Einfluss auf den Cardio-Stress-Index, wahrend der
Korperfettgehalt den Cardio-Stress-Index ansteigen lasst. Dieser Trend ist bei beiden Ge-
schlechtern zu erkennen und ist bei den mannlichen Teilnehmern signifikant (p<0,02). Ein
Zusammenhang mit dem Alter ist moglich. Das kdnnte bedeuten, dass sich der Trend zu
einem hdheren Cardio-Stress-Index mit zunehmendem Alter durch eine hdohere Korper-

fettmasse auch ohne wesentliche Unterschiede im Korpergewicht erklart.

4.2.3 Ergebnisinterpretation des Cardio-Stress-Indexes mit Kardialen Parametern

Die Messungen lassen keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem Vicardio
Cardio-Stress-Index und der Herzfrequenz erkennen. Es lasst sich auch keine positive
oder negative Korrelation zwischen dem Cardio-Stress-Index vormittags oder nachmittags
und dem systolischen oder diastolischen Blutdruck statistisch belegen. Dennoch lassen
die ermittelten Ergebnisse fur beide Geschlechter den deutlichen Trend erkennen, dass
hdhere systolische Blutdruckwerte mit einem ausgepragt hdéheren Vicardio Cardio-Stress-
Index verbunden sind. Das gilt sowohl fur die am Vormittag als auch fur die am Nachmit-
tag gemessenen Werte. Dabei liegen die Blutdruckwerte bei Mannern und am Nachmittag
signifikant hoher. Daher liegt die Vermutung nahe, dass dieselben Untersuchungen an
einem anderen Probandenkollektiv, das Hypertoniker einschlief3t, zu signifikanten Ergeb-

nissen fuhren konnte.
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4.2.4 Ergebnisinterpretation des Cardio-Stress-Indexes mit Laborparametern

Bei den untersuchten Laborparametern sollte besonders der positiven Beziehung zwi-
schen Blutzucker und Cardio-Stress-Index Beachtung geschenkt werden, die bei beiden
Geschlechtern zu erkennen ist und sich bei den Frauen als signifikant herausstellte. Be-
sonders interessant ist dabei, dass sich der Trend zwischen den beiden Geschlechtern

als nicht signifikant verschieden zeigte.

Die im Nuchternblut bestimmte Blutzuckerkonzentration hat sich in vielen und grol ange-
legten Studien als verlasslicher Parameter fur die Mortalitdt aufgrund kardiovaskularer,
aber auch anderer Ursachen erwiesen. Zusammen mit der oben beschriebenen Bezie-
hung zum systolischen Blutdruck koénnte sich auch ein verlasslicher Parameter fir die

Diagnose eines Metabolischen Syndroms ergeben.

Da sich in der Tendenz auch eine positive Beziehung zum LDL-Cholesterin abzeichnet,
konnte der Cardio-Stress-Index das kardiovaskulare Risiko global widerspiegeln. Dazu
bedilrfte es weiteren Untersuchungen, zum Beispiel an einem Probandenkollektiv, das
jeweils Teilnehmer mit und ohne Metabolischem Syndrom und unterschiedlich erhéhten

LDL-Cholesterinwerten einschliel’t.

Eine andere Mdglichkeit zur Detektion von Probanden mit kardiovaskularen Risikofakto-
ren mit Hilfe des Cardio-Stress-Indexes konnte die Bildung eines Risikoscores in Anleh-

nung an den Procam Score sein, wie in der Einleitung beschrieben wurde.

So kénnte man die Anzahl folgender Risikofaktoren addieren, daraus einen Score bilden

und diesen mit dem CSI korrelieren:
e Blutzucker 2100 mg/dl,
o LDL-Cholesterin 2130 mg/dl,
¢ HDL-Cholesterin <40 mg/dl fir Manner, <50 mg/dl fir Frauen,
e Triglyzeride 2150 mg/dI

Aus diesen Risikofaktoren ergab sich, wie aus der folgenden Abbildung 101 zu entneh-
men ist, fur die im Rahmen der Strategy-Studie untersuchten Probandeninnen ein klarer
linearer Anstieg mit der Anzahl der Risikofaktoren. Bei den untersuchten mannlichen Teil-
nehmern erkennt man zwar, dass der CSI bei Vorliegen von Risikofaktoren im Mittel ho-

her liegt, nicht aber progressiv verlauft.
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Anzahl der Risikofaktoren
Abbildung 101: Stresswert im Verhiltnis zur Anzahl der kardiovaskuldren Risikofaktoren
Quelle der Abbildung: Woitalla et al. 2009a

Um mit Hilfe solch einfach umsetzbarer Scores Patienten mit Risikofaktoren fur Herz-
Kreislauferkrankungen im Praxisalltag oder im Rahmen von Gesundheitschecks im Fit-
nessstudio zur Risikoevaluation im Sport zu identifizieren und einsetzen zu kénnen, miss-
ten allerdings noch weitere Untersuchungen im Rahmen gréRerer Studien mit Probanden
mit und ohne Erkrankungen und Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen durch-

geflihrt werden.

4.2.5 Ergebnisinterpretation des Herzzustandes mit Anthropometrischen Parame-
tern

Die Herzzustandsmessung zeigt in allen Alterskategorien flr mannliche Teilnehmer einen
um etwa 1 Punkt niedrigeren Herzzustand als fir die weiblichen Teilnehmer. Die Unter-
schiede spiegeln sich in den Vormittagswerten wie in den Nachmittagswerten in allen Al-

terskategorien wider.

Der Herzzustand scheint mit dem Alter abzusinken, was nicht unerwartet ist. Dies spiegelt
den gegenlaufigen Zusammenhang von Cardio-Stress-Index und Herzzustand wieder.
Dennoch ist diese Tendenz in dieser Studie nur bei den weiblichen Probanden eindeutig.
Dies konnte darauf zurtck zu fuhren sein, dass die untersuchten Manner dieser Studie
insgesamt einen signifikant schlechteren Herzzustand haben als die untersuchten Frauen.

Zuséatzlich zeichnet sich eine Tendenz mit dem Alter ab.

Ahnlich wie bei den Ergebnissen des Cardio-Stress-Indexes haben sich keine klaren Be-
ziehungen zwischen Herzzustand und Kdrpergewicht, BMI oder Korperfettmasse erge-

ben.
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Unerwartet ist der Herzzustand bei den Mannern mit dem Taillenumfang schwach, aber
signifikant assoziert (p = 0,0188). Allerdings hat sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Herzzustand und dem Korperfett ergeben, so dass das Ergebnis nicht der
anzunehmenden These widerspricht, das der Herzzustand auch die ungunstigen Wirkun-
gen eines erhdhten Taillenumfangs als Zeichen eines Metabolischen Syndroms wieder-

spiegeln kann.

4.2.6 Ergebnisinterpretation des Herzzustandes mit kardialen Parametern

Ahnlich wie beim Cardio-Stress-Index ist hinsichtlich des systolischen oder diastolischen
Blutdruckes weder vormittags noch nachmittags und bei keinem der Geschlechter eine
positive oder negative Korrelation mit dem Herzzustand statistisch nachzuweisen. Den-
noch ergeben sich bei niedrigerem systolischen Blutdruckwert héhere Herzzustandswerte.
Dieser Zusammenhang ist sowohl bei Mannern wie bei Frauen und in den Messungen zu
beiden Tageszeiten zu erkennen. Daher wirde sich, dhnlich wie bei dem Cardio-Stess-
Index, eine Untersuchung an Probanden, die Hypertoniker einschlie3t, lohnen und zu ei-

ner Sicherung des Zusammenhangs fuhren.

4.2.7 Ergebnisinterpretation des Herzzustandes mit Laborarametern

Der Herzzustand zeigt im Gegensatz zum Cardio-Stress-Index in dieser Studie keine ein-
heitliche Tendenz in Bezug auf Blutzucker und dem Gehalt an LDL-Cholesterin im Blut.
Es zeichnet sich aber eine unerwartete negative Korrelation bei dem in unserer Gesell-
schaft in den Vordergrund rickenden Risikofaktor HDL-Cholesterin ab. Dabei ist zu be-
rucksichtigen, dass die Konzentrationen fir das HDL-Cholesterin bei den in dieser Studie
untersuchten Probanden deutlich Gber der des Bevoélkerungsdurchschnitts liegen. Dies
kénnte wiederum auf den ausgesprochen guten Trainingszustand und gesundheitsbe-
wuldten Lebensstil dieser gesunden, moglicherweise selektive Kohorte zurtickzufiihren
sein. Somit ist es nicht ausgeschlossen, dass die auffallend niedrigen Herzzustandswerte
bei hohem HDL-Cholesterin eine pathologische Trainingsbelastung signalisieren. Dieser
Aspekt sollte in geeigneten Untersuchungen naher analysiert werden, um heraus zu fin-
den, inwieweit das Vicardio und das Viport Gerat eventuell zur Identifikation von Ubertrai-

ning geeignet sein kénnten.
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4.3 Kritische Anmerkungen und Limitationen

Die in der Strategy-Studie gefundenen positiven Korrelationen erlauben es nicht, eine
endglultige Schlussfolgerung auf die urspriingliche Fragestellung abzuleiten. Umgekehrt
dirfen fehlende Signifikanzen der einzelnen Risikofaktoren flr kardiovaskulare Erkran-

kungen nicht ohne weiteres als fehlender Zusammenhang interpretiert werden.

Im Rahmen dieser Studie zeigte sich eine sehr gute inter- und intraindividuelle Reprodu-
zierbarkeit der Ergebnisse, unabhangig davon, ob diese mit dem Vicardio oder dem Viport
ermittelt wurden. Dennoch mussten identische Untersuchungen mit Geraten anderer Her-
steller durchgefiihrt werden, um genauere Aussagen zur Prazision der Messungen ma-

chen zu konnen.

Trotz Einblick in das Patent dieser Gerate ist nicht eindeutig zu erkennen, welche Ein-
flussfaktoren in die komplizierten mathematischen Algorithmen der Software zur Berech-
nung des CSI mit eingehen. Die Berechnung des CSI mit Hilfe des Vicardio und des

Viports ist vom Geratehersteller patentiert und schwer verstandlich.

Mangelnde Signifikanz kann begriindet sein durch ein zu kleines Kollektiv. Dartber hinaus
kann die vorausgegangene Selektion mit Ausschluss von Probanden mit akuten oder
chronischen Erkrankungen sowie von Patienten mit regelmaRiger Einnahme von Medika-
menten wegen Herz-Kreislauferkrankungen von entscheidender Bedeutung sein. Folglich
handelte es sich bei dem untersuchten Kollektiv um gesunde und arbeitsfahige, eventuell

Uberdurchschnittlich gesunde Personen.

Zu berlcksichtigen ist auch, dass es sich um eine nicht-randomisierte Studie handelte.
Die Probanden wurden hauptsachlich durch eine Einladung zu einem Herz-Kreislauf
Gesundheitscheck mit der Routinepost der DAK auf die Strategy-Studie aufmerksam ge-
macht. Das legt die Vermutung nahe, dass insbesondere gesundheitsbewulte und inte-
ressierte Personen an dieser Studie teilnahmen. Das kdnnte die statistische Bewertbarkeit
einschranken. Dennoch ist dies fir die Aussagekraft nicht limitierend, da trotz einer ge-
wissen Selektion dennoch zu gleichen Anteilen beide Geschlechter in vier verschiedenen

Altersdekaden eingeschlossen wurden.

Trotz der genannten Limitationen konnten Beziehungen gefunden werden, die durchaus
von Bedeutung sein konnten, um den CSI zukilnftig als differenziertes diagnostisches
Mittel in der Primarpravention zur einfachen nicht-invasiven ldentifikation von kardiovas-
kularen Risikofaktoren einsetzen zu konnen. Daher ist es sicherlich wiinschenswert, die
Ergebnisse in anderen Kollektiven, die zum Beispiel Hypertoniker oder Probanden mit

Metabolischem Syndrom einschlieRen, zu Uberprifen.
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4.4 Ausblick

Mit der Strategy-Studie konnten neue Erkenntnisse in Bezug auf die Korrelation zwischen
dem CSI bzw. dem Herzzustand und den bekannten kardiovaskularen Risikofaktoren ge-
funden werden. So scheinen einige Zusammenhange zu bestehen. Andere bleiben wei-

terhin unklar.

Diese neuen Erkenntnisse kdnnen in verschiedenen Bereichen von Nutzen sein. Einer-
seits zeigen die Untersuchungen, dass keine signifikanten Messunterschiede zwischen
den eingesetzten Geraten zu verzeichnen sind. Das bedeutet, dass beide Gerate, ob
transportabel oder stationar, zu denselben Messergebnissen fihren. Auch die Reprodu-

zierbarkeit der Messergebnisse scheint bei beiden Geraten sehr gut zu sein.

Andererseits konnte weder fur den CSI noch fur den Herzzustand in Bezug auf alle im
Rahmen dieser Studie untersuchten anthropometrischen-, kardialen und laborchemischen
Parameter eine signifikante Korrelation gefunden werden. Dennoch darf nicht auer Acht
gelassen werden, dass sich bei einigen wesentlichen untersuchten Parametern signifikan-
te Ergebnisse sowie eindeutige Trends zeigten. So ist bei beiden Geschlechtern ein signi-
fikanter Anstieg des CSI mit dem Alter zu verzeichnen. Auch zeichnete sich ein deutlicher
Trend zwischen dem CSI und dem Korperfettgehalt ab, der bei den mannlichen Teilneh-

mern Signifikanz erreicht.

Ebenso ist bei dem Risikofaktor eines erhdhten Nuchternblutzuckergehalts ein gleichsin-
niger Trend fur beide Geschlechter zu erkennen, der allerdings nur bei den weiblichen
Teilnehmern das Signifikanzniveau erreicht. Auch der positive Trend zwischen dem An-
stieg des CSI mit erhdhten LDL-Cholesterinwerten sowie mit dem systolischen Blutdruck
bei beiden Geschlechtern deutet auf die Mdglichkeit hin, den Vicardio und den Viport als
nicht-invasive diagnostische Mittel zur Detektion von kardiovaskularen Risikofaktoren zu-
kanftig nutzen zu kénnen. Dazu mussten sicherlich noch weitere Untersuchungen durch-
gefuhrt werden, um die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse zu vertiefen und in
anderen Studien, unter Einbezug von zum Beispiel an Hypertonie oder Diabetes erkrank-
ten Teilnehmern, zu sichern. Darlber hinaus ist vorstellbar, nach weiteren Analysen die
Gerate als einfache diagnostische Mittel zur Feststellung des Trainingszustandes, zum
Beispiel in Fitnessstudios, zu nutzen. Insbesondere der sich in dieser Studie negativ her-
ausgestellte = Zusammenhang zwischen dem Herzzustand und der HDL-
Cholesterinkonzentration kénnte dazu dienen, einen pathologischen Trainingszustand

aufzudecken.
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5 Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Cardio-Stress-Index bei den mannlichen
Teilnehmern signifikant hdher lag als bei den weiblichen Probanden (Vicardio vormittags
32,2% vs. 26,9%, p<0,0001; nachmittags 36,9% vs. 26,0%, p=0,0057). Zusatzlich steigt
der CSI bei beiden Geschlechtern in den Altersgruppen deutlich an (p<0,0001) und ver-
doppelt sich etwa zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr. Vergleichbare Werte wurden mit
dem portablen Viport Gerat ermittelt. Keinen messbaren Einfluss hatten in dieser Studie

das Gewicht, der BMI oder der Taillenumfang.

Die Differenzen der vormittags und innerhalb von zwei Wochen nachmittags mit dem
Vicardio Gerat gemessenen CSI-Werte betrugen bei Mannern in 63% der Falle weniger
als 20%, bei Frauen in 72% der Falle. Nur 12% bzw. 5% der Werte lagen mehr als 40%
auseinander. Die Streuung der Werte an unterschiedlichen Tagen und Tageszeiten war
fur den Viport nahezu identisch. Darlber hinaus zeigte sich, dass die Mittelwerte der Dif-
ferenzen bei beiden Geschlechtern vormittags und nachmittags nahe Null lagen (Bland-

Altmann-Plots).

Der systolische Blutdruck lag nachmittags signifikant hoher als vormittags (p<0,0001).
Innerhalb derselben Tageszeit waren mit hdherem systolischen Blutdruck geringflgig ho-
here mit dem Vicardio gemessene CSI-Werte verbunden, was aber in dieser Studie keine
Signifikanz erreichte. Auch mit héherem Blutzuckergehalt bei den weiblichen Teilnehmern
sowie mit dem Korperfettgehalt bei den mannlichen Probanden stieg der CSI-Wert signifi-
kant. Dabei unterschied sich die Korrelation fir Manner und Frauen in Bezug auf den
Bluzuckergehalt jedoch nicht signifikant. Dasselbe galt fir den Zusammenhang mit dem

LDL-Cholesterin, wobei hier die Korrelation fir Frauen beinahe signifikant war (p=0,05).

Die Strategy-Studie hat somit belegt, dass der Vicardio und der Viport sehr reproduzierbar
den definierten Cardio-Stress-Index zu messen erlauben. Die Bestimmung ist bei beiden
Geschlechtern und zu jeder Tageszeit zuverlassig und reproduzierbar durchfiihrbar. Auch

der Herzzustand, den der Vicardio zu ermitteln erlaubt, gentigt diesen Anforderungen.

Zumindest zum Teil sind diese Parameter auf den Einfluss konventioneller Risikofaktoren
zuruckzufuhren. So zeigen die Korellationen mit klinischen Daten, dass eine Kalibrierung
zur Definition von Normalwerten des Stresswertes bei beiden Geschlechtern nach Alter,
bei den mannlichen Teilnehmern nach dem Korperfett und bei den weiblichen Probanden
nach dem Blutzuckergehalt notwendig ist. Daruber hinaus haben sich in Rahmen dieser
Studie weitere interessante klare Trends zwischen dem CSI bzw. dem Herzzustand und
den in dieser Studie untersuchten anthropometrischen-, kardialen und laborchemischen
Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen herausgestellt, die jedoch im Rahmen

dieser Studie an einer weitgehend gesunden Population keine Signifikanz erreichten. Der
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Zusammenhang der Messergebnisse mit bekannten kardiovaskularen Risikofaktoren lasst
somit erkennen, dass die CSI-Messung als eine von der Herzfrequenzvariabilitat abgelei-
teten Grofte sowie der Herzzustand durchaus zukunftig als einfaches, aber differenziertes
diagnostisches Verfahren zur Ermittlung des globalen kardiovaskularen Risikos geeignet

sein konnte.

Da nicht auszuschliefen ist, dass die Aussagekraft des CSI| sowie des Herzzustandes
Uber diese bekannten Marker hinausgeht, misste die Spezifitat allerdings noch deutlich
gesteigert werden. Dazu mussten weitere Faktoren, die den Cardio-Stress-Index sowie
den Herzuzstand beeinflussen, in ihrer Aussagekraft hinsichtlich des kardiovaskularen
Risikos weiter Uberpruft werden. Daruber hinaus sollten die bereits in dieser Studie neu
gewonnenen einheitlichen, jedoch nicht signifikanten Trends in weiteren Analysen verfolgt
und vertieft werden. Hierzu waren Studien wunschenswert, die gezielt in ihren Untersu-
chungen Teilnehmer mit kardiovaskularen Erkrankungen, wie zum Beispiel Hypertoniker

oder Diabetiker, mit einbeziehen.
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