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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel dieser Studie war es, die Stressaffinitit von Probanden zu
untersuchen. Hierzu wurde das Blutdruckverhalten von Probanden unter psychischer
und korperlicher Belastung dokumentiert. Gleichzeitig wurden die Stressparameter
Adrenalin, Cortisol im Serum und im Speichel bestimmt, um ein Probandenprofil
zu ermitteln, das Riickschliisse auf eine besondere Stressaffinitit zuldsst.

Methoden und Ergebnisse: 25 Probanden aus 3 verschiedenen Berufsgruppen
unterzogen sich an einem Untersuchungstag sowohl einer psychischen Belastung in
Form eines Bildschirmbelastungstests, als auch einer korperlichen Belastung in
Form einer fahrradergometrischen Untersuchung. Wéhrend der psychischen und
physischen Belastung wurden in Intervallen regelméfBig Blutdruck und Puls
dokumentiert.

Zur Ermittlung der Stressparameter wurden insgesamt drei Blut- und Speichelproben
entnommen: Vor Untersuchungsbeginn, im Verlauf der Untersuchung nach dem
ersten und dem zweiten Testdurchlauf des psychischen Belastungstestes.

Unter psychischer Belastung stieg bei drei Probanden der systolische Blutdruck um
mehr als das Doppelte der Standardabweichung der iibrigen Probanden in dieser
Gruppe zu diesem Untersuchungszeitpunkt an. Eine vergleichbare Blutdruckeraktion
konnte bei den anderen beiden Berufsgruppen nicht dokumentiert werden.

Diese Blutdruckreaktion konnte unter korperlicher Belastung nicht reproduziert
werden.

Anhand der bestimmten Stressparameter Adrenalin, Cortisol im Serum und im
Speichel konnte diese Stressbelastung ebenfalls nicht nachvollzogen werden.
Schlussfolgerung: Der sensitivste Parameter zur Ermittlung der Stressaffinitdt der
Probanden war der systolische Blutdruck. Ein Probandenprofil hinsichtlich der
Abweichung der bestimmten Stressparameter Adrenalin, Cortisol im Serum und im
Speichel von der Norm, das spiter in einem Screeningverfahren hitte Verwendung

finden konnen, konnte nicht erarbeitet werden



The role of blood pressure to determine the individual stress
affinity

Abstract

Background: This study was done to investigate the stress affinity of test persons.
Therefore the blood pressure reaction of test persons under physical and
psychological stress was documented. The stress hormones adrenaline, cortisol in
serum and saliva were determined. This was done to find out a profile from which it
is possible to conclude a specific stress affinity.

Methods and Results: Twenty five test persons out of three professions were
exposed to both a psychological and a physical stress test. This was done at the same
day. During the stress tests the blood pressure and the pulse were documented in
regularly intervals. To determine the stress hormones three blood samples were
taken: One before investigation and two during the investigation.

Under psychological pressure three test persons showed an increase of their blood
pressure of more than double the standard deviation of the other test persons in the
same group at the same time.

This blood pressure reaction was not reproducible under physical stress. The stress
reaction could not be proved based on an increase of the stress hormones.
Conclusion: The most sensitive parameter to determine the stress affinity was the
systolic blood pressure. A profile, based on an increase of the stress hormones
adrenaline, cortisol in serum and saliva that could be used in a later screening test

could not be found.



2. Einleitung

Es existiert eine Fiille von Literatur zur Thematik des Zusammenhangs zwischen
Stress, Arbeit und Hypertonie.

Die genaue Pathogenese der Hypertonie ist nach wie vor unklar. Lediglich
Risikofaktoren sind bekannt.

Verschiedenste pathogenetische Faktoren werden in der Literatur diskutiert.'>'®"
Insbesondere ist der Zusammenhang zwischen Stress und der Entstehung von
Hypertonie Gegenstand intensiver Forschung der letzten 25 Jahre .’

Stress ist ein zwar hdufig verwendeter, jedoch keineswegs eindeutig definierter
Begriff.

Der Mensch sieht sich im Alltag mit einer Vielzahl von Anforderungen konfrontiert,
auf die er physisch und psychisch reagieren muss mit einer individuellen
Stressaffinitdt: aufgrund unterschiedlicher Konstellation aus genetischen Faktoren
und friiheren Erfahrungen reagieren Individuen unterschiedliche auf Stressoren.*

Die Untersuchung von  Belastungen am Arbeitsplatz erlaubt es nicht nur
vergleichbare Daten in gleichen Berufsgruppen zu gewinnen, sondern konnen
dariiber hinaus zu Interventionsmoglichkeiten fiihren.

Uber welchen Mechanismus chronische Stressexposition zu Hypertonie fiihrt ist
ebenfalls noch unklar. Eine in der Literatur hdufig zu findende Vorstellung ist die
sogenannte Reaktivititshypothese™: Stress fithrt zundchst iiber die physiologische
Aktivierung des autonomen Nervensystems zur funktionellen Erhéhung des
Blutdrucks. Bei chronischer Stressexposition wird der Hypertonus durch strukturelle
Anderungen der Gefile manifest.

Eine grofle Anzahl von Literatur mit teilweise widerspriichlichen Aussagen zu
chronischer und akuter Stressexposition und der Entstehung von Hypertonie ist
verdffentlicht worden.

Im Rahmen dieser Studie interessieren insbesondere Arbeiten, die sich mit dem

Zusammenhang von arbeitsbedingtem Stress und Hypertonie beschiftigen®®>’



Verschiedene Modelle wurden erarbeitet, die den Zusammenhang zwischen
objektiver Arbeitsbelastung und subjektiv erlebtem Stress darzustellen versuchten.
Physiologische Parameter konnen bestimmt werden, um die Stressbelastung eines
Individuums zu objektivieren. Dazu zihlt insbesondere die Cortisolkonzentration im
Speichel und im Serum”*®,

Es existiert bis dato keine einheitliche Definition, bis welche Hohe Blutdruckwerte
bei Stressversuchen toleriert werden konnen und wie mit ,,Ausreilern® , d.h.
Menschen mit kurzzeitigen starken Blutdruckerhdhungen , verfahren werden soll.
Kurzzeitige Blutdruckerhohungen konnten die Entwicklung der im Rahmen der
Reaktivititshypothese beschriebenen vaskuliren Verdnderungen beim Ubergang
vom funktionellen zum manifesten Hypertonus beschleunigen®.

Ziel dieser Arbeit war es, das kardiovaskuldre Verhalten von Individuen zu
dokumentieren, deren Blutdruck als Reaktion auf eine psychomentale Belastung hin
kurzzeitig stark ansteigt als Zeichen einer individuellen Stressaffinitit . Uber die
gleichzeitige Bestimmung der Stressparameter Adrenalin im Serum, Cortisol im
Serum und Cortisol im Speichel wurde versucht ein Probandenprofil zu ermitteln,
dass die Identifizierung solcher Blutdruckausreifler in einem Mitarbeiterkollektiv

vereinfacht.



3. Probanden, Material und Methoden

3.1 Probanden

Untersucht wurden insgesamt 35 Probanden, die sich aus drei verschiedenen

Berufsgruppen zusammensetzen:

10 Probanden, deren berufliche Tatigkeit hauptsdchlich durch Tétigkeiten am

Bildschirm charakterisiert war. Im Folgenden als ,,Bildschirmgruppe* bezeichnet.

15 Probanden, deren berufliche Tatigkeit sich auf das Beseitigen von Tierkadavern in
einer Tierkorperbeseitigungsanstalt erstreckte und dabei Tetrachlorethenexposition
ausgesetzt waren. Die Dauer dieser Losungsmittelexposition schwankte je nach
Betriebszugehdrigkeit zwischen 3 und 23 Jahren.

Aufgrund von  Undichtigkeiten 1im  System bestand eine permanente
Tetrachlorethenexposition. Nach Angaben des technischen Sicherheitsdienstes kann
davon ausgegangen werden, dass die entsprechenden @MAK = Werte
psychopathologische Befunde in unterschiedlicher Qualitit und Quantitit auf.

Im Folgenden als ,,Losungsmittelgruppe‘ bezeichnet.

10 Probanden, die als Kontrollgruppe dienten. Diese setzte sich aus Studenten

zusammen. Im Folgenden als Kontrollgruppe bezeichnet.

Diese drei Berufsgruppen sind nicht als représentativ fiir die Bevolkerung zu sehen.
Ihre Auswahl beruht auf dem Gedanken, Probanden aus unterschiedlichen beruflichen
Tatigkeiten zu untersuchen: solche mit iiberwiegend sitzende Téatigkeit wie in der
Bildschirmgruppe und solche mit {iberwiegend korperlicher Arbeit wie in der Gruppe

der Losungsmittelexponierten.

Die einzelnen Probanden unterschieden sich nicht nur in Bezug auf ihre berufliche

Tatigkeit, sondern auch hinsichtlich ihres Alters, ihrer Vorerkrankungen und ihrer



korperlichen FitneB3.

Die folgenden Tabellen geben einen Uberblick iiber die Zusammensetzung der drei
Gruppen. Die Probanden wurden je nach Gruppenzugehorigkeit mit den Buchstaben K

fiir Kontrollgruppe, B fiir Bildschirmgruppe und L fiir Ldsungsmittelgruppe

bezeichnet.
Kontrollgruppe:
K1 K2 K3 K4 K5 K6
Geschl. W W W m m W
Alter 26 30 25 23 25 24
Gew. kg] 63 59,9 6 57,5 65 60
KG [m] 1,68 1,66 1,71 1,62 1,86 1,67
BMI 22,2 21,8 21,3 22 18,8 21,6

Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Kdrpergrofle, BMI = Body-MaB-Index,

M = Mittelwert,

m = minnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

K7 K38 K9 K10 KM S
Geschl. W m W W 7w, 3m
Alter 25 25 24 25 26 2
Gew.[kg] 70 84 59,9 63,5 58,2 18,5
KG [m] 1,7 1,83 1,615 |1,785 |1,72 0,09
BMI 242 25,1 23 20 19,8 6

Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Korpergrofie, BMI = Body-Maf3-Index,

M = Mittelwert,

m = ménnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

Bildschirmgruppe:
B1 B2 B3 B4 B5 B6
Geschl. W m W W m m
Alter 26 49 33 46 55 39
Gew.[kg] 54 134,5 |54 75,5 79 67
KG [m] 1,58 1,735 |1,61 1,68 1,72 1,77
BMI 21,7 44,7 20,9 26,8 26,8 214

Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Korpergrofie, BMI = Body-MaB-Index,

M = Mittelwert,

m = ménnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

B7 B8 B9 B10 |BM S
Geschl. m W m m 6m,3w
Alter 61 26 33 42 41 11,3
Gew.[kg] 89 56 81,5 72 77 22,6
KG [m] 1,69 1,64 1,81 1,76 |1,7 0,1
BMI 31,2 20,9 24,9 23,3 (26,3 7




Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Korpergro3e, BMI = Body-MaB-Index,
M = Mittelwert,
m = ménnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

Losungsmittelgruppe:

L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 L8 L9
Geschl. |m m m m m m m m m
Alter 38 57 69 62 57 55 50 55 42
Gew.[kg] |77 81 85 79 85 95,5 |65 93,5 |100
KG[m] [1,76 |1,68 |1,715|1,66 |17 1,78 11,625 1,725 | 1,83
BMI 249 28,7 [289 (28,7 29,5 [30,2 (24,7 |31,5 (29,9

Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Korpergrole, BMI = Body-MaB-Index,
M = Mittelwert,
m = ménnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

L10 Li11 (L12 (L13 |[L14 |[LI15 LM |s
Geschl. m m m m m m 15m
Alter 46 58 61 44 44 55 53 8
Gew.[kg] 81 70,5 72,5 |71 74 80,8 10,2
KG [m] 1,7 1,725 | 1,67 |[1,68 1,72 1,72 10,06
BMI 28,1 23,7 |26 25,1 25,1 27,5 (2,7

Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Korpergrofle, BMI = Body-MaB-Index,
M = Mittelwert, m = ménnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

Zusammenfassung der Durchschnittswerte:

KD BD LD
Geschl. 3m,7w 6m,3w 15m
Alter 26 41 53
Gew.[kg] 58,2 77 80,8
KG [m] 1,72 1,7 1,72
BMI 19,8 26,3 27,5

Geschl. = Geschlecht, Gew. = Gewicht, KG = Korpergrofie, BMI = Body-MaB-Index,
M = Mittelwert, m = ménnlich, w = weiblich, s = Standartabweichung

Es féllt zum einen auf, dass von der Kontrollgruppe tiber die Bildschirmgruppe bis
hin zur Losungsmittelgruppe sowohl das Alter, als auch das Gewicht und damit der
Body-MaB-Index ansteigt. Lediglich die durchschnittliche Korpergrofle ist in allen
drei Gruppen anndhernd gleich. Zum anderen wurden in der Losungsmittelgruppe
ausschlieBlich médnnliche Probanden untersucht. Dies hiangt mit den Anforderungen
der Arbeit in dieser Gruppe zusammen:

die Probanden mussten vergleichsweise

schwere korperliche Arbeit verrichten.
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3.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Die Probanden wurden jeweils auf ihre korperliche und psychomentale Belastbarkeit
hin untersucht. Diese Untersuchungen erfolgten an zwei verschiedenen Tagen.

Dariiber hinaus fiillten die Probanden einen Fragebogen aus, den Freiburger
Personlichkeitsinventar. Eine Anamnese wurde erhoben und eine allgemeine

klinische Untersuchung durchgefiihrt.

1. Korperliche Belastbarkeit:

Zur Uberpriifung der korperlichen Beanspruchung und der korperlichen
Trainingszustandes unterzogen sich alle Probanden einem Belastungs EKG. Unter
stufenweiser fahrradergometrischer Erhohung der Belastung um jeweils 25 W

wurden die Herzfrequenz und der Blutdruck gemessen, sowie ein EKG abgeleitet.

2. Psychomentale Belastbarkeit:

Bei der Priifung der psychomentalen Belastbarkeit begannen die Probanden den
Untersuchungstag um 8.00 Uhr morgens mit der ersten Blutentnahme.

Die Belastungstests wurden im Verlauf des Vormittags durchgefiihrt und endeten

gegen 12.00 Uhr.

Es wurden bei simulierter Belastung am Bildschirm folgende Funktionen gepriift:
1. Einfache optische Reaktionszeit
2. das Kurzzeitgedéchtnis

3. die sensomotorische Koordination.

Zu 1:

Im Reaktionszeittest erschien von einem Zufallsgenerator ausgewihlt in
unterschiedlichen Zeitabstinden ein Viereck auf dem Bildschirm. Der Proband war
aufgefordert in dem Moment, in dem er dieses Symbol wahrnahm eine Taste zu

dricken.
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Zu?2:

Die Priifung des Kurzzeitgedichtnisses, die in fiinf kleinere Abschnitte unterteilt
war, Uberpriifte das Konzentrationsvermdgen und die visuelle Merkfahigkeit. Es
wurden eine Reihe von vierbuchstabigen Wortern, die aus dem Tier- und
Materialbereich stammten und dem Probanden bekannt sein sollten, in
unterschiedlichen Zeitabstdnden auf dem Bildschirm gezeigt. AnschlieBend erschien
ein Fragezeichen und ein farblich markiertes Wort. Der Proband sollte nun mittels
einer richtig/falsch Taste entscheiden, ob das gesuchte Wort in der vorangegangenen
Reihe enthalten war oder nicht. Bei Fehlern erschien ein Fehlerzeichen auf dem

Bildschirm und es ertonte ein Strafton iiber den Kopthorer.

Zu3:

Der dritte und letzte Abschnitt, das  Tracking, {berpriifte  das
Koordinationsvermogen. Auf dem Bildschirm erschien eine durch Striche begrenzte
Strafle mit einem Auto. Durch Verdnderung dieser Striche wurde eine Veridnderung
des Straenverlaufs simuliert. Der Proband sollte mittels einer rechts — links — Taste
versuchen, das Auto in der Mitte der StraBle zu halten. Fuhr das Auto liber den
markierten Rand hinaus, so ertonte solange liber einen Kopfhorer ein Signalton, bis

das Auto wieder in die Mitte der Fahrbahn gelangte.

Dieser dreigeteilte Test wurde insgesamt zwei mal durchgefiihrt: das erste Mal unter
lirmberuhigten Umgebungsbedingungen, das zweite Mal mit verschiedenen
Gerduschstorfaktoren im Hintergrund (einem Walzer, einem Gesprich, einem
Piepton) .

Wihrend beider Testdurchgénge wurden Blutdruck und Herzfrequenz gemessen.

Zur Ermittlung der Stressparameter wurde insgesamt drei Blut- sowie drei
Speichelproben entnommen: am Beginn des Untersuchungstages, vor dem Test um
ca. 8 Uhr und im Verlauf des weiteren Vormittages: nach dem ersten und nach dem

zweiten Testdurchlauf.
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Das Freiburger Personlichkeitsinventar

Zur Ermittlung ihres Personlichkeitsprofils wurden die Probanden aufgefordert ihre
Personlichkeit unter zu Hilfenahme des Freiburger Personlichkeitsinventars selbst
einzuschétzen.

Das verwendete Freiburger Personlichkeitsinventar basiert in seiner momentan
giiltigen Form auf einer 1982 durchgefiihrten Reprisentativerhebung in der
deutschen Bevolkerung ab 16 Jahren : Normstichprobe mit N = 2035. Aufgrund von
Faktoren- und Itemanalysen wurden 9 Standartskalen mit jeweils 9 Items gebildet.
Die 9 Standartskalen sind:

1.Nervositit, 2.Aggressivitit, 3.Depressivitit, 4.Errgebarkeit, 5.Geselligkeit,
6.Gelassenheit, 7.Dominanzstreben, 8.Gehemmtheit und 9.Offenheit sowie den drei

Zusatzskalen E Extraversion und N Emotionalitdt und M Maskulinitat

Die Probanden wurden aufgefordert einen Fragebogen, der aus 212 Fragen bestand,

auszufiillen. Dies nahm etwa einen Zeitraum von 30 min in Anspruch.

Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte durch das Institut fiir Psychologie der
Universititskliniken Homburg/Saar.
Die Darstellung der ermittelten Ergebnisse erfolgte im Form von Grafiken, wie

exemplarisch von Pat K1 im Anhang beigefiigt ist.
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4.1 Cardiovaskulare Reaktion

In den folgenden Tabellen 1 — 9 wird das Blutdruckverhalten des Kontroll - , der
Bildschirm — und der Losungsmittelgruppe wéahrend des PMB Tests ohne
Ablenkung, mit Ablenkung und wéihrend der Ergometrie dargestellt. Dargestellt sind
die Mittelwerte der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte und der

Mittelwert der Herzfrequenzwerte.

4.1.1 Systolische Blutdruckwerte

Zu Beginn der Untersuchung lag der Mittelwert der systolischen Blutdruckwerte bei
der Kontrollgruppe bei 121 mmHg, bei der Bildschirmgruppe bei 120 mmHg und
bei der Losungsmittelgruppe bei 137 mmHg.

In allen drei Gruppen lag der durchschnittliche systolische Blutdruck der PMB Tests

unter dem der Ergometrie.

In keiner der drei untersuchten Gruppen war zwischen der psychomentalen
Belastung ohne Ablenkung und der Psychomentalen Belastung mit Storfaktoren ein

Unterschied in den durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerten zu beobachten.

Insgesamt gesehen jedoch stiegen die durchschnittlichen systolischen
Blutdruckwerte der Psychomentalen Belastung von der Kontrollgruppe iiber die
Bildschirmgruppe bis zu der Losungsmittelgruppe an — vergl. Diagramm 1-3.
a N

Kontroligruppe

250

e

- M
150 | —e— Ergometrie

—m— PMB ohne

;; AR R RARA L

Durchschnittlicher
Systolischer Blutdruck

1007 PMB mit
50
0 T T T T T T T T T T T T T T
- Y~ 2 2
Diagramm 1 Anzahl Messungen
\_ /




Bildschirmgruppe

250
200 oA
150
100
50
o

- <~ o ™ ©

- -

Anzahl Messungen

—e— Ergometrie
—=— PMB ohne
PMB mit

K, N Iy 4

Durchschnittlicher
Systolischer Wert

Diagramm 2

Losungsmittelgruppe

250 ~
200 ~

—e— Ergometrie
—=— PMB ohne
PMB mit

150 - e g
100

50
o+

~ < N~ o ™ ©

~ ~ ~

Durchschnittlicher
Systolischer Wert

: Anzahl Messungen
Diagramm 3
\_ /

4.1.2 Diastolische Blutdruckwerte

Zu Beginn der Untersuchung lag der Mittelwert der diastolischen Blutdruckwerte bei
der Kontrollgruppe bei 76 mmHg, bei der Bildschirmgruppe bei 79 mmHg und bei
der Losungsmittelgruppe bei 96 mmHg.



16

Bei allen drei Gruppen war der Unterschied zwischen den durchschnittlichen
diastolischen Blutdruckwerten zwischen den PMB Tests und der Ergometrie nicht so

eindeutig wie bei den durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerten.

Bei der Kontroll- und der Bildschirmgruppe konnte kein Unterschied zwischen den
durchschnittlichen diastolischen Blutdruckwerten der Psychomentalen Belastung

ohne und mit Ablenkung festgestellt werden — vergl. Diagramm 5 und 6.

Diagramm 6 demonstriert, dass in der Losungsmittelgruppe die durchschnittlichen
diastolischen Blutdruckwert bei Psychomentaler Belastung mit und ohne Ablenkung

jeweils stirker schwanken: Die Kurven liegen nicht aufeinander.

Die durchschnittlichen diastolischen Werte bei Psychomentaler Belastung stiegen
von der Kontroll- {iber die Bildschirm- bis hin zur Losungsmittelgruppe an. Jedoch

war dieser Anstieg nicht so ausgeprigt wie bei den systolischen Werten:

4 N
Kontrollgruppe

S

2 g 120

2 @ g 100 . :
£S5 2 g J,M_W —e— Ergometrie
c ‘2 () — L 4 _

S$% 2 28 —=—PMB ohne
285 5 PMB mit

- O o0

: O T T T T T T T T T T T T T T

o

- < N ] [5p]

~

Anzahl Messungen

Diagramm 4
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Bildschirmgruppe
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£55 " [t
£ ﬁ_qé 80 - - —e— Ergometrie
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O T T T T T T T T T T T T T T
-y o~ 2 2
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Diagramm 5 D
4 N
Losungsmittelgruppe
£55 100
= Q — Y
£6 3 g AR A g —e— Ergometrie
c 0
£33 60 —=—PMB ohne
2og 40 PMB mit
o=3 20
- 0 E
: O T T T T T T T T T T T T T T
° - v o~ 2 o
Anzahl der Messungen
Diagramm 6 D

4.1.3 Herzfrequenz

Zu Beginn der Untersuchung lag der Mittelwert de Herzfrequenzwerte bei
der Kontrollgruppe bei 77 S/min, bei der Bildschirmgruppe bei 74 S/min und bei der
Losungsmittelgruppe bei 81 S/min.

Die durchschnittliche Herzfrequenz wihrend der PMB Tests lag bei allen drei
Gruppen deutlich unter der durchschnittlichen Herzfrequenz wihrend der
Ergometrie.

Die durchschnittliche Herzfrequenz bei Psychomentaler Belastung mit und ohne

Ablenkung unterschied sich nicht in den drei Gruppen.
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Von der Kontroll- iiber die Bildschirm- bis hin zur Losungsmittelgruppe war kein

statistisch signifikanter Anstieg der durchschnittlichen Herzfrequenz zu beobachten.

4 N
Kontroligruppe
2 200
L2 N
E 150 & i
= ‘é’_ ’/ \M —e— Ergometrie
'S o 100 d A e 4 —m— PMB ohne
h = AR A A A AT AL ¥ ]
55 50 PMB mit
S
: I 0 T T T T T T T T T T T T
° - v ~ 2 o
Diagrarm7 Anzahl der Messungen
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a N
Bildschirmgruppe
2 200
L2 N
£ ¢ 150 —e—Ergometrie
E T A
< o 100 o - —m— PMB ohne
? & P Ty YT 1 Ty _
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: I 0 T T T T T T T T T T T T T
Anzahl der Messungen
Diagramm 8
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Durchschnittliche
Herzfrequenz

Diagramm 9
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—e— Ergometrie
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O T T T T T T

- M 1O M~ OO - O™
T~
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4.2 AusreiBer im Hinblick auf das Blutdruckverhalten

Als Ausreiller wurden solche Probanden definiert, deren Blutdruckwert wiahrend des
PMB Tests an diesem Messpunkt um mehr als das Doppelte der
Standardabweichung vom Mittelwert der Blutdruckwerte der tibrigen Probanden
ithrer Gruppe abwich.

Drei solcher Ausreier konnten ermittelt werden: Proband L6, Proband L7 und

Proband LS.

4.2.1 Proband L7:

Blutdruckverhalten

Bei dem Probanden L7 stieg der systolische Blutdruck wéihrend des PMB Tests
gegen Ende der Untersuchung bei der 8. Messung auf einen Wert von 250 mmHg
an. Der entsprechende Durchschnittswert der Losungsmittelgruppe betrug 158
mmHg mit einer Standartabweichung von 33.

Dariiber hinaus ist aus Diagramm 10 ersichtlich, dass der systolische Blutdruck des
Probanden L7 wéhrend des gesamten PMB Tests mit Storfaktoren iiber dem
durchschnittlichen systolischen Blutdruck der Losungsmittelgruppe lag. Da der
Ruheblutdruck des Probanden L7 bereits 155/100 mmHg betrug, muss die
Verdachtsdiagnose einer vorbestehenden arteriellen Hypertonie in Betracht gezogen

werden:
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Blutdruckverhalten L7 PMB mit
S 300
2
© 250
E A\
o 200 DL
5 150 %;';'gg;!q—'f'ﬂi.':éh y e
g 100
S 50
2
w O T T T T T T T T T T T T T T
Anzahl Messungen
Diagramm 10 )

Der Diastolische Blutdruck zum Zeitpunkt der 8. Messung war mit 85 mmHg nicht
erhoht. Allerdings zeigte das diastolische Blutdruckverhalten des Probanden L7

wihrend des PMB Test mit Storfaktoren einen auffallend inhomogenen Verlauf:

a I
Blutdruckverhalten L7 PMB mit
$ 105
2
T 100 +
=
o 99
. —o—DL
2 9 —w L7
& 85 V
S 80
8 75
0 ‘_\ \m\ \m\ \'\\ \m\ \“:\ \Q\ \2
Anzahl Messungen
Diagramm 11

J

Die Herzfrequenz betrug bei der 8. Messung 108 Schlige/min bei einer
durchschnittlichen Herzfrequenz der Losungsmittelgruppe an diesem Messpunkt von
79 Schldgen/min und einer Standartabweichung von 13:
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Herzfrequenz L7 PMB mit
120
n 100 =
2 —e—DL
o 60
w 40 —m—L7
o
I 20
O T T T T T T T T T T T T
12345678 910111213
Diagramm 12 Anzahl Messungen
%

Stressparameter L7

Dargestellt werden nicht nur die absoluten Konzentrationen der Stressparameter
Cortisol im Serum und im Speichel und Adrenalin sondern auch ihr prozentualer
Anteil am jeweiligen Ausgangswert der Probanden, um bei unterschiedlichen
Ausgangswerten eine Vergleichbarkeit zu gewihrleisten.

Cortisolkonzentration im Serum

Verglichen mit den Durchschnittswerten Cortisol im Serum der Losungsmittelgruppe
begann der Proband L7 zwar mit einem héheren Ausgangscortisolwert, fiel jedoch im
Verlauf der PMB Untersuchung stéirker ab als der Durchschnitt:

- I
Cortisolkonzentration Serum L7

B 25
E = 20 =
15— —+—DL
s2, \iw L7
o C =
@2 0 5
E 0
© 1 2 3

) Anzahl Messungen

Diagramm 13 )

Als prozentualer Anteil des Ausgangswertes fiel das Serumcortisol des Probanden
starker als das des Durchschnitts. Auf 59,5 % nach dem PMB Test ohne
Storfaktoren ( Durchschnitt 76%) auf 43,9 % nach Abschluss der Untersuchung
(Durchschnitt:69 %):
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Cortisolkonzentration im Speichel

Im Vergleich der absoluten Speichelcortisolwerte und des prozentualen Anteils der

Speichelcortisolwerte am Cortisolausgangswertes des Probanden L7 mit denen des

4 N
Cortisolkonzentration Speichel
E o8
[
o = 0,6
N ——DL
xS e = L7
2 5 02 \'\\.
5 0 ‘
© 1 2 3
Anzahl Messungen
Qi)lagramm13 Yy,

Durchschnitts der Losungsmittelgruppe konnten keine Auffilligkeiten beobachtet
werden: Die Cortisolwerte des Probanden L7 befanden sich unter dem Durchschnitt

der Losungsmittelgruppe.

Das Diagramm 14 zeigt den Speichelcortisolverlauf als prozentualen Anteil der
gemessenen Speichelcortisolwerte am Ausgangswert. Die
Speichelcortisolkonzentration des Probanden L7 fallt verhdltnisméBig stirker ab, als
die des Durchschnitts. Auf 44,8 % nach dem PMB Test ohne Storfaktoren
(Durchschnitt 81,4 auf 18,99 % nach Abschluss der Untersuchung
(Durchschnitt:60,5%):

- N
Cortisolverlauf
Speichel
N £ 100
7] o P
S E O 80
ERl '§ 60| e e DL
S0 0 40 |
Q= 20 -—m—L7
S < "g @ 20 \I
e o 0
1 2
Anzahl Messungen
Diagramm 14
N Y,

Adrenalinkonzentration

Mit der Adrenalinkonzentration verhielt es sich dhnlich. Zwar begann der Proband L7
die Untersuchung mit einer hoheren Adrenalinkonzentration als der Durchschnitt der
Losungsmittelgruppe, im Verlauf der Untersuchung fiel diese jedoch stérker ab:
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Adrenalinkonzentration
=
5 80
g5 60 =~
t_EB .E 20 - =L
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Anzahl Messungen
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Das Diagramm 18 zeigt den Adrenalinverlauf als prozentualen Anteil der gemessenen
Adrenalinwerte am Ausgangswert. Die Adrenalinkonzentration des Probanden L7 fiel
verhdltnisméBig starker ab, als die des Durchschnitts. Auf 63,6 % nach dem PMB Test
ohne Storfaktoren ( Durchschnitt 114,6 %), auf 47,3 % nach Abschluss der
Untersuchung (Durchschnitt:107,5 % ):

- I
Adrenalinverlauf
(o]
. g 150
s § 2 g 00 |
- = [
s 8 E =2 DL
g =t ) 50 ,A*i ——
£<E . L7
<
1 2
Anzahl Messungen
Diagramm 18 Y

Zusammenfassung L7

Der Proband L7 reagierte am Ende des PMB Tests mit Storfaktoren zum
Messzeitpunkt 8 mit einem stark erhohten systolischen Blutdruck von 250 mmHg.
Diese Blutdruckerhohung konnte im insgesamt inhomogenen Verlauf des
diastolischen Blutdrucks nicht nachvollzogen werden. Die Herzfrequenz an diesem
Messpunkt wich mit 108 Schligen/min analog dem systolischen Blutdruck um mehr
als das Doppelte der Standardabweichung von der durchschnittlichen Herzfrequenz

der gesamten Losungsmittelgruppe ab. Die Stressparameter Cortisol im Serum, im
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Speichel und Adrenalin im Plasma korrelierten nicht mit der gemessenen
Blutdruckerh6hung. Die Stressbelastung konnte anhand dieser Parameter nicht
festgestellt werden. Subjektiv erlebte der Patient die Anforderung allerdings als
belastend. Dies duflerte sich in einem unmotivierten Verhalten wihrend des
gesamten Tests. Zum Zeitpunkt der Blutdruckentgleisung auf 250 mmHg zeigte der

Proband ein aggressives Verhalten.

4.2.2 Probanden L8 und L6:

Blutdruckverhalten

Die Probanden L8 und L6 zeigten wihrend der ersten Phase des PMB Tests, d.h.
ohne ablenkende Storfaktoren einen plotzlichen Anstieg ihres systolischen
Blutdruckwertes (vergl. Diagramm 17) .

Bei dem Probanden L8 stieg der systolische Blutdruck wéhrend des PMB Tests
ohne Ablenkung auf einen Wert von 270 mmHg an. Der entsprechende
Durchschnittswert der Losungsmittelgruppe an diesem Messzeitpunkt betrug 163
mmHg mit einer Standardabweichung von 36.

Bei dem Probanden L6 stieg der systolische Blutdruck wéhrend des PMB Tests
ohne Ablenkung auf einen Wert von 250 mmHg an. Der entsprechende
Durchschnittswert der Losungsmittelgruppe an diesem Messzeitpunkt betrug 159
mmHg mit einer Standardabweichung von 31.

Weder im Verlauf des diastolischen Blutdrucks, noch im Verlauf der Herzfrequenz

konnte eine entsprechende Erhohung gefunden werden:

- N
Blutdruckverhalten L8/L6 PMB ohne
o 300
2 x ./l/.\
3 5 200 ——DL
% = 100 L6
> m
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Diagramm 17 )
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Blutdruckverhalten L8/L6 PMB ohne
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Stressparameter L6 und L8
e N

Herzfrequenz L8/L6 PMB ohne
N 100
IR RTER e S g
G 28 —e DL
o
% 40 +EatL|;38
5 20 at
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) Anzahl Messungen
Diagramm 21

Cortisolkonzentration im Serum

Vom Probanden L6 wurde die Serumcortisolkonzentration aufgrund fehlerhafter
Blutentnahmen nur nach dem PMB Test ohne Ablenkung bestimmt, so dass
Aussagen hierzu nur beschrinkt moglich sind. Aus dem Diagramm 22 ist jedoch
ersichtlich, dass die Serumcortisolkonzentrationen beider Probanden zu Beginn iiber

der des Durchschnitts lagen, im Verlauf jedoch stirker absanken.



Cortisolkonzentrationen
Serum L8/L6
§F 25
"g:; g_'»‘ 20 .\
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Diagramm 18 )

Der prozentuale Anteil der Cortisolkonzentration des Ausgangswertes beider
Probanden lag nach dem PMB Test ohne Ablenkung unter der des Durchschnitts.
Dies blieb beim Probanden L8 auch so nach Abschluss des PMB Tests, zu Proband
L6 konnen wegen fehlender Werte leider keine Aussagen zum Verlauf getroffen

werden.

4 N
Cortisolverlauf Serum

L8/16

80

—_— .
60 — —+—DL
40

—m—L8
20 L6

Prozentualer Anteil
am
Cortisolausgangsw
ert

1 2

Anzahl Messugen

Diaggramm 23

o
Cortisolkonzentration im Speichel

In ihrer Cortisolkonzentration zeigten beide Probanden einen hohen Ausgangswert,
der jedoch rasch abfiel:
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Cortisolkonzentrationen
Speichel L8/L6
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Anzahl Messugen

Diagramm 24

%

Im Verlaufsdiagramm (Diagramm 21) zeigt sich, dass das Cortisol im Speichel beider
Probanden verhédltnisméBig stirker abfiel als das des Durchschnitts. Die
Speichelcortisolkonzentration des Probanden L8 fiel nach dem PMB Test ohne
Storfaktoren auf 62,1 % des Ausgangswertes ( Durchschnitt: 81,4 %); die des
Probanden L6 auf 60,2 % des Ausgangswertes. Auch nach Abschluss der
Untersuchung lag der prozentuale Anteil der beiden Probanden L6/IL8 unter dem des
Durchschnitts — L6: 33,3 %. L8: 49,5 %, Durchschnitt: 60,5 %.

4 N
Cortisolverlauf Speichel

L8/I6
T 8 100
E 2 a0 -
< 3 ~—DL
Seggp 60 L8
g (3] % (9] 40 ——
S 2 20 L6
S 5 0
a O

1 2

Anzahl Messugen

Diagramm 25

Adrenalinkonzentration

Wegen einer fehlerhaften Blutentnahme konnte von dem Probanden L8 nur einmalig
die Adrenalinkonzentration bestimmt werden: nach dem ersten Durchgang des PMB

Tests.
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Adrenalinkonzentration
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- /

Das Diagramm 27 zeigt den Adrenalinverlauf als prozentualen Anteil der
gemessenen Adrenalinwerte am Ausgangswert.

Der prozentuale Anteil der Adrenalinkonzentration des Probanden L8 fiel nach
Durchfiihrung des PMB Tests ohne Ablenkung verhdltnismafBig stirker ab, als die
des Durchschnitts; fiir den weiteren Adrenalinverlauf des Probanden L8 konnen

leider keine Aussagen getroffen werden.

Der prozentuale Anteil der Adrenalinkonzentration des Probanden L6 lag {iber der
des Durchschnitts: nach dem PMB Test ohne Ablenkung stieg die
Adrenalinkonzentration des Probanden L6 auf 183% ( Durchschnitt 115% ) des
Ausgangswertes, um dann nach Abschluss des PMB Tests auf 113% ( Durchschnitt
107% ) des Ausgangswertes zu fallen.

4 N
Adrenalinverlauf
]
*g 200
g % 150 —o—DL
< = 100 & - = L8
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®.L 50 L6
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Diagramm 27
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Zusammenfassung L6/L8

Die Probanden L6 und L8 zeigten wihrend des PMB Tests ohne Storfaktoren eine
plotzliche Erhohung ihres systolischen Blutdrucks auf 270 mmHg bzw 250 mmHg.
Ihr jeweiliger Systolische Blutdruck an diesem Punkt war damit um mehr als das
Doppelte der Standardabweichung des durchschnittlichen systolischen Blutdrucks
der Losungsmittelgruppe erhoht.

Weder im Verlauf des diastolischen Blutdrucks, noch im Verlauf der Herzfrequenz
konnte eine entsprechende Erhohung gefunden werden

Die Stressparameter Cortisol im Serum, Cortisol im Speichel und die
Adrenalinkonzentration korrelierten nicht mit der dokumentierten systolischen
Blutdruckerh6hung.

Lediglich die Adrenalinkonzentration des Probanden L6 lag iiber dem des

Durchschnitts der Losungsmittelgruppe.

4.2.3 FPI Auswertung der Probanden L6, .7, und L8

Die Auswertungen der FPI Fragebdgen der Probanden L6, L7 und L8 ergaben
dhnliche Abweichungen der drei Probanden. Sie zeigten in der Selbstbeschreibung
deutliche Abweichungen vom statistischen Durchschnitt der Altersgruppe auf den
Skalen Nervositit (in Richtung psychosomatisch gestort), Depressivitit ( in
Richtung missgestimmt), Erregbarkeit (erregbar, leicht frustriert), Geselligkeit
(ungesellig, zuriickhaltend), Dominanzbestreben (sich durchsetzend, streng),
Gehemmtheit (gehemmt, gespannt), Emotionale Labilitdt (emotional labil) und

Maskulinitét (typisch weibliche Selbstdarstellung):

e N
FPJLG, L7,L8
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Bei allen anderen Probanden der drei Berufsgruppen konnten keine vergleichbaren

dhnlichen Abweichungen dokumentiert werden.

Alle drei Probanden zeigten eine im Vergleich zum Durchschnitt der
Losungsmittelgruppe erhohte Fehlerzahl und Reaktionszeit im PMB Test. Diese sind
mit den bekannten psychologisch- neurologischen Diagnosen der Probanden
vereinbar, die bei der neurologischen Begutachtung durch die
Universititsnervenklinik Homburg/Saar im Rahmen der BK Anzeigen gestellt

wurden:

¢ Proband L6: ,,Hirnorganisches Psychosyndrom mit grenzwertiger Minderung der

Intelligenzleistung, reduzierter visueller Merkfahigkeit, erniedrigter konzentrativer
Belastbarkeit und Personlichkeitsveranderung™

e Proband L8: ,,Depressiv-antriebsarmes und pseudoneurasthenisch gefarbtes
hirnorganisches Psychosyndrom, corticale Atrophie des GroB3- und Kleinhirns,
allgemeine vegetative Stigmatisierung und frontale und cerebelldre Ataxie*

e Proband L7: ,,Pseudoneurasthenisch gefarbtes hirnorganisches Psychosyndrom

mittlerer Auspragung*

Zusammenfassung:

Bei der Untersuchung des Verhaltens des Blutdrucks und der Herzfrequenz aller
Probanden unter ergometrischer und psychomentaler Belastung zeigten lediglich
drei aus der Losungsmittelgruppe stammende Probanden Abweichungen ihrer
Parameter, die an diesem Zeitpunkt um mehr als das Doppelte der
Standardabweichung von den Werten der {ibrigen Probanden dieser Gruppe
abwichen:

e Der Proband L 7 zeigte wihrend des PMB Tests mit Storfaktoren eine einmalige

Erhohung des systolischen Blutdrucks auf 270 mmHg. Objektiv konnte anhand der
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Stressparameter Adrenalin im Plasma und Cortisol im Speichel und im Serum keine
Stressbelastung festgestellt werden. Zum Zeitpunkt der Blutdruckentgleisung konnte
jedoch bei dem Probanden ein aggressives Verhalten beobachtet werden.

¢ Die Probanden L6 und L8 zeigten wihrend des PMB Tests ohne Storfaktoren eine
plotzliche Erhohung des systolischen Blutdrucks auf 250 bzw. 270 mmHg. Objektiv
konnte anhand der Stressparameter Adrenalin und Cortisol keine Stressbelastung
des Probanden L 8 festgestellt werden. Der Proband L6 zeigte einen erhdhten
prozentualen Anteil seiner Adrenalinkonzentration am Ausgangswert im Vergleich
zum Durchschnitt der Lésungsmittelgruppe.
Subjektiv geben beide Probanden ein Gefiihl der Nervositit wihrend des Tests an.
Es konnte kein Zusammenhang zwischen den gemessenen Stressparameter
Adrenalin im Plasma und Cortisol im Serum und im Speichel und der
Blutdruckentgleisung festgestellt werden. Die Auswertung der FPI Fragebdgen
zeigtejedoch sehr dhnliche Abweichungen der Probanden vom statistischen

Durchschnitt ihrer Altersgruppe.

4.3 Cortisolwerte im Verlauf der PMB

Vor, wihrend und nach dem Test der psychomentalen Belastbarkeit wurden jeweils

die Cortisolkonzentrationen im Serum und im Speichel gemessen:

4.3.1 Cortisolkonzentration im Speichel im Verlauf der PMB

In den Diagrammen 29, 30, 33 und 35 wird die gemessene absolute
Cortisolkonzentration dargestellt.

Da die Probanden mit unterschiedlichen Cortisolausgangswerten den Test der
psychomentalen Belastbarkeit begannen, wird in den Diagrammen 31, 32, 34, 36
und 37 der Verlauf der gemessenen Cortisolwerte am Messpunkt 1 und 2 als
prozentualer Anteil des Cortisolausgangswertes des jeweiligen Probanden

dargestellt, um einen Vergleich der Probanden untereinander zu ermoglichen.
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Kontrollgruppe

Aufgrund von Fehlern bei der Entnahme der Speichelproben konnte von der
Kontrollgruppe leider nur von 4 Probanden (K7-K10) im Verlauf der Untersuchung
3 Werte gewonnen werden — vergl. Diagramm 11 und Diagramm 13.

Von den anderen Probanden (K1-K6) wurden jeweils nur 2
Cortisolkonzentrationswerte ermittelt: Vor der Untersuchung und nach dem

Psychomentalen Belastbarkeitstest.

Probanden mit hohen Speichelcortisolausgangswerten Kontrollgruppe

Die Probanden K2, K 3, K 9 und K10 begannen die Untersuchung im Vergleich zum

Rest der Kontrollgruppe mit hohen Speichelcortisolausgangswerten:

Cortisolkonzentration Speichel
Kontrollgruppe

1,6
——K 1
1.4 K2
1,2 K3
1 K 4
—x—K5

0,8
—eo—K©6

0,6 ~ —

——K7
0,4 -\ —- K8
K 10

1 2

Cortisolkonzentration Speichel
[ng/di]

Anzahl Messungen
Diagramm 29
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Cortisolkonzentration Speichel
Kontrollgruppe, K7-K10

1,6
2 1,4
S
2 1,2
(2}
5 1 —e—K 7
s 3 —m—K 8
£ 3 o8
g = K9
N 0.6
5 K 10
3 0’4 77,4
2
5 0,2 -—
o
0

1 2 3

Anzahl Messungen

Diagramm 30

Das Verlaufsdiagramm 31 zeigt den prozentualen Anteil der nach dem PMB Test
ohne Storfaktoren gemessenen Speichelcortisolkonzentration am Ausgangswert.
Bei allen Probanden konnte ein Abfall der Speichelcortisolkonzentration nach
Abschluss des PMB Tests ohne Storfaktoren beobachtet werden.

Das Speichelcortisol des Probanden K2, der mit einem hohen
Speichelcortisolausgangswert die Untersuchung begann, fiel im Verlauf der
Untersuchung auf 24% nach dem PMB Test ohne Storfaktoren, das des Probanden
K3 auf 84%. Leider wurde das Speichelcortisol nach der 2. PMB Testphase nicht
bestimmt, so dass weitere Aussagen iiber den Verlauf des Speichelcortisols nicht

moglich sind.
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Cortisolverlauf Speichel

Kontrollgruppe

80
60

40 1
20 -

o

<H>

Prozentualer Anteil
am
Cortisolausgangswert

Diagramm 31

\

2 3 4 5 6 7

Probanden

Das Verlaufsdiagramm 32 zeigt den prozentualen Anteil der nach dem PMB Test

ohne Storfaktoren und nach dem PMB Test mit Storfaktoren gemessenen

Speichelcortisolkonzentration am Ausgangswert der Probanden K7- K10.

Bei allen Probanden konnte ein relativer Abfall der Speichelcortisolkonzentration

beobachtet werden.

Das Speichelcortisol der Probanden K 9 und K10 fiel auf 89% (K9) bzw 71%(K10)
nach dem PMB Test ohne Storfaktoren und auf 32% (K9) bzw 55% (K10) nach
Abschluss des Tests:

150

100

50

Prozentualer Anteil
am
Cortisolausgangswer
t

0

Diagramm 32

Cortisolverlauf Speichel
Kontrollgruppe, K7-K10

-

—o—K7

—m—K8
K9

1 2

Anzahl Messungen

K10

34
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Bildschirmgruppe

Probanden mit hohen Speichelcortisolausgangswerten Bildschirmgruppe:

Innerhalb der Bildschirmgruppe begannen die Probanden B5 und B6 den PMB Test

mit einer vergleichsweise hohen Speichelcortisolkonzentration:

4 N
Cortisolkonzentration Speichel
Bildschirmgruppe

1,6
1,4
1,2
1 ——B 1
0.8 -—=—B2

06 S B3
\.\ . B 4

Cortisolkonzentration Speichel
[ngdl]

0,4 ~ —%x-B5
0,2 \\' —e—B6
0 ——B7
1 2 3 ——B8
B9
Diagramm 33 Anzahl Messungen B 10/

Im Cortisolverlaufsdiagramm (Diagramm 34) wird deutlich, dass beide Probanden
BS5 und B6 einen Abfall ihrer Speichel Cortisolwerte im Verlauf der Untersuchung
zeigten. Thr Cortisolwert nach dem PMB Test ohne Storfaktoren fiel auf 47% (BS)
bzw. 79% (B6) des Ausgangswertes. Nach Abschluss des PMB Tests betrugen die
Speichelcortisolwerte 27% (BS) bzw. 49% (B6) des Ausgangswertes.

Probanden mit ansteigenden Speichelcortisolwerten Bildschirmgruppe

Einen fehlenden Abfall der Cortisolkonzentration im Speichel unter den
Ausgangswert konnte bei dem Probanden B 1und beobachtet werden.
Proband B4 zeigte einen Anstieg der Speichelcortisolkonzentration im Verlauf der

Untersuchung, blieb jedoch unter seinem Ausgangswert.
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Cortisolverlauf Speichel
Bildschirmgruppe

140
L
é 120 . ——B 1
= & —=—B?2
o £ 100
9 B3
< ‘% 80 e _— — . B4
- O T—m
S ® 60 - —*—B5
=2 O \.
53 40 e ——B6
a 20 —- B8
0 B9
1 2 B 10
Diagramm 34 Anzahl Messungen
\_
Losungsmittelgruppe

Probanden mit hohen Speichelcortisolausgangswerten Losungsmittelgruppe:




Mit einem vergleichsweise hohen Speichelcortisolwert begann der Proband L1 den
PMB Test:
4 N

. . . ——L1
Cortisolkonzentration Speichel Lo
Losungsmittelgruppe L3
L4
1,6 Ls
S 14 \\ L6
Fg 12 -
25 1 'S —+—L7
8= o —— L8
c 3 08
£5 . N L9
3 ° i L 10
(7] w.
%'%0'47 7\7<77 - L 11
o 0,2 —
0 o L 12
1 2 3 L13
Anzahl Messungen L 14
Diagramm 35 L 15/

Der Proband L1, der mit einem hohen Speichel - Ausgangscortisolwert die
Untersuchung begann, zeigte im Verlauf der Untersuchung einen Abfall seiner
Cortisolwerte auf 84% seines Cortisolausgangswertes nach dem PMB Test ohne
Storwerte und auf 46% seines Cortisolausgangswertes nach Abschluss der

Untersuchung.
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. . ——L1
Cortisolverlauf Speichel
o . -—m—L2
Losungsmittelgruppe L3
200 L4
gt 180 - —x—L5
s < 160 —e L6
= 0
g g) _ 140 — L7
< & 2 120
= 235 100 ——L8
533 80 > L9
S own
T o 60 *4&9'{— L 10
.2
TR — L 11
a© 20 -
0 L12
1 2 L13
_ Anzahl Messungen L 14
\Dlagramm 36 L 15/

Probanden mit ansteigenden Speichelcortisolwerten Losungsmittelgruppe

Ebenfalls aus Diagramm 36 ersichtlich ist, dass bei dem Probanden L11 ein
fehlender Abfall der Cortisolspeichelkonzentration unter den Ausgangswert
beobachtet werden konnte. Der Proband L13 zeigte sogar {iber den Verlauf der
Untersuchung einen kontinuierlich ansteigenden Speichelcortisolwert: 127 % nach

dem PMB Test ohne Storfaktoren und 147 % nach Abschluss des PMB Tests.

Zusammenfassung

° Die ProbandenK?2, K3, K9, K10, B5, B6 und L1 begannen die Untersuchung
mit einer vergleichsweise hohen Speichelcortisolkonzentration. Im Verlauf der
Untersuchung fielen jedoch bei diesen Probanden die Cortisolwerte prozentual zu
threm jeweiligen Ausgangwert ab.

e  Die Probanden B1 und L11 zeigten unter der PMB einen fehlenden Abfall des
Speichelcortisolwertes unter den Ausgangswert. Bei dem Probanden L13 konnte
sogar ein Anstieg des Speichelcortisolwertes beobachtet werden.

Proband B4 zeigte im Verlauf der Untersuchung einen Anstieg seine

Speichelcortisolkonzentration, blieb jedoch insgesamt unter seinem Ausgangswert.
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Ein Anstieg des Cortisolspiegels kann ein Hinweis auf eine erhdhte Stressbelastung
der Probanden sein. Da der Cortisolspiegel einer zirkadianen Rhythmik folgt mit
dem hochsten Wert in den frithen Morgenstunden und einem darauf folgenden
Abfall, kann auch ein fehlender Abfall der gemessenen Cortisolwerte auf eine
Stressbelastung deuten. Auf die oben genannten Probanden B1, L 11 und L13 wird

daher in einem gesonderten Kapitel eingegangen werden — vergleiche S.35.



40

4.3.2 Cortisolkonzentration im Serum im Verlauf der PMB

Analog zu den oben dargestellten Untersuchungen des Cortisolverlaufs im Speichel
wurde als weiterer Stressparameter die Cortisolkonzentration im Serum bestimmt.

Die Diagramme 18 - 25 geben einen Uberblick iiber den Cortisolverlauf im Serum.

Kontrollgruppe:

Wie auch bei der Entnahme der Speichelproben wurden von dieser Gruppe nur von
vier Probanden (K7-K10) iiber den Verlauf der Untersuchung jeweils 3 Blutproben
entnommen — vergl. Diagramm 37. Von allen anderen Probanden wurden nur 2
Blutproben entnommen: Vor Untersuchungsbeginn und nach Abschluss des PMB

Tests.

Probanden mit hohem Serumausgangscortisol - Kontrollgruppe

Die Probanden K3, K9, und K10 begannen die Untersuchung mit einer relativ hohen

Cortisolkonzentration.

4 I
Cortisolkonzentration Serum
Kontrollgruppe

45
——K 1
£ 40
& 35 T -—2—K3
s 0 K4
£T 25 % K5
S
¢ 320 —e—K6
c
S 15 S ——K7
2 10 +.$\x —- K8
5 . o K9
© ¢ + K 10
0
1 2
! Anzahl der Messungen
Diagramm 37 )




41

Cortisolkonzentration Serum
Kontrollgruppe K7- K10

45
40
35

o
30 \
\

——K7

£
2
@
”n
c
2
s 0 ——
&2 N K9
N 220 ~
2 15 ——K 10
© ”/’\
2 10 R
: o~
o 5

0

1 2 3
Anzahl Messungen
KDiagramm38 )

Probanden mit ansteigendem oder nicht abfallendem Serumcortisolwert -

Kontrollgruppe

Alle Probanden der Kontrollgruppe zeigten iiber den Verlauf der Untersuchung eine
abfallende Tendenz ihrer Serumcortisolwerte als prozentualen Anteil ihres
jeweiligen Ausgangswertes.

Das Serumcortisol des Probanden K3 fiel im Verlauf der Untersuchung auf 85% des
Ausgangswertes nach Durchfiihrung des PMB Tests ohne Storfaktoren. Die
Serumcortisolkonzentration wurde nach Testende nicht mehr bestimmt, so dass

Aussagen zum weiteren Serumcortisolverlauf nicht moglich sind.



Cortisolveriauf Serum
z
.- 150
()
55 10
‘E::t
885 o
°Z 9 H HT
[a
‘g 0 1 I R B | -
o 1234567891
Probanden K1-K10

|

Die Cortisolkonzentration der Probanden K9 und K10 dagegen fiel von 75% (K9)
bzw.82 % (K10) des Cortisolausgangswertes nach dem PMB Test ohne Ablenkung
bis auf 46 % (K9) bzw. 61% (K10) des Cortisolausgangswertes nach dem PMB Test

mit Storfaktoren.

4 N
Cortisolverlauf K7 -K 10
Serum
c
5 € S 150
© (2]
383 '§ 100 ~ - —e—K7
S ‘s 0o ‘-\N‘\
288 50 —3 —=—K38
S<E
a o 0 —A—K?9
(3]
1 2 k 10
Diagramm 40 Anzahl Messugen
\_ /
Bildschirmgruppe:

Probanden mit hohem Serumausgangscortisol - Bildschirmgruppe

Ein Proband der Bildschirmgruppe zeigte einen hohen Cortisolausgangswert: Der

Proband B6.
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Cortisolkonzentration Serum
Bildschirmgruppe
45 —+o—B1
< ® —=-B2
8 _ 3 —+—B3
c =
£ 3 30 B4
S D —
=_; ] 20 -e—B6
10 p
3 A— B8
5 —~=& B9
0 B10
1 2 3
Diagramm 41 Anzahl Messungen
\ J

Im Verlauf der Untersuchung fiel der Cortisolwert des Probanden B 6 auf 90% des
Cortisolausgangswertes nach dem PMB Test ohne Storfaktoren auf 53% des

Cortisolausgangswertes nach Abschluss der Untersuchung- vergl. Diagramm 42.

Probanden mit ansteigendem oder nicht abfallendem Serumcortisolwert-

Bildschirmgruppe

Bei zwei Probanden der Bildschirmgruppe konnte im Verlauf der Untersuchung ein
fehlender Abfall der Cortisolkonzentration im Serum nachgewiesen werden: bei den
Probanden B1, B4 und B7. Auf sie wird in einem gesonderten Kapitel ndher
eingegangen werden —

vergleiche S.35.

a I
Cortisolverlauf Serum
Bildschirmgruppe

180

[’
£ 160 ’\\ —e B 1
2 140 —m=—B2
g 120 —»~-B3
2 100 B —— B 4
> .
I 80 = —%—B5
$ 60 *'N —e B6
‘g’ 40 —+B7
S 20 —- B8
& o B9
1 2 B10

Anzahl Messungen

Diagramm 42
o



Losungsmittelgruppe:

Die Serum Cortisolkonzentration der Losungsmittelgruppe stellt sich im Vergleich
zur Kontroll- und Bildschirmgruppe uneinheitlicher dar: Bei vier Probanden L11,
L1, L4 und L3 stieg die Cortisolkonzentration im Verlauf der Untersuchung an, um
dann wihrend der PMB Untersuchung mit Storfaktoren wieder abzufallen. Bei den
anderen Probanden fiel die Cortisolkonzentration im Verlauf der 2 Messungen ab —
vergleiche Diagramm 43.

Probanden mit hohem Serumcortisolausgangswert - Losungsmittelgruppe

Im Vergleich zu den anderen beiden untersuchten Gruppen, konnte bei der
Losungsmittelgruppe kein Proband ermittelt werden, der im Vergleich zum Rest der
Losungsmittelgruppe die Untersuchung mit einer besonders hohen

Serumcortisolkonzentration begann.

4 N

Cortisolkonzentration Serum
Losungsmittelgruppe
——L1
45 —=—L2
L3
£ 40
3 L4
[ 35
(7] —x—L5
[
2 30 —e—L6
©c = 25
=0T ——L7
: ~
N g 2 A ~———= | |—Ls
S 15— N ===t L9
2 10 - N L 10
5 X L 11
© ° L12
0
1 9 3 L13
Anzahl Messungen L14
Diagramm 43 L 15/

Probanden mit ansteigendem oder nicht abfallendem Serumcortisolwert-

Losungsmittelgruppe

Das Verlaufsdiagramm 44 zeigt, daB3 bei dem Probanden L3 im Verlauf der



Untersuchung eine fehlende abfallende Tendenz seiner Serumcortisolwerte
beobachtet werden konnte. Darauf wird in einem gesonderten Kapitel néher

eingegangen werden — vergleiche S.35.

a —
Cortisolverlauf Serum ——L1
Lésungsmittelgruppe L2

L3
o 160 L4
3 £ 140 b\ —%L5
= % 120 e L6
= > A ——L7
g 2 100 — -
o o 80 4 L8
© 2 A—*
S8 60 :<><\f L9
g9 40 — L 10
S5 20 L 11
o (o]
© 0 L12
1 2 L13
. Anzahl Messungen L 14
KDla\gra\mm44 L 15j

Zusammenfassung Serum Cortisolwerte:

Die Probanden K3, K9, K10 und B6 begannen die Untersuchung mit einem hohen
Serum Cortisolausgangswert. Jedoch nur bei Proband K3 konnte im Cortisolverlauf
ein Hinweis auf eine Stressbelastung wéahrend des PMB Tests gefunden werden. Bei
den Probanden K9, K10 und B6 zeigte der prozentuale Anteil der Cortisolwerte am
Cortisolausgangswert wahrend der Untersuchung eine fallende Tendenz.

Die Probanden B1, B4, B7 und L3 zeigten {iber den Verlauf der Untersuchung einen
fehlenden Abfall der Cortisolkonzentration. Auf sie wird im néchsten Kapitel ndher

eingegangen werden.



4.4 Probanden mit fehlendem Cortisolabfall

Im Vergleich der Probanden hinsichtlich ihres Cortisolverlaufs wahrend des PMB
Test konnten einige Probanden ermittelt werden, deren Cortisolspiegel nicht abfiel
oder sogar anstieg.

Die physiologische Cortisolkonzentration folgt einem zirkadianen Rhythmus mit
einem Hohepunkt am friihen Morgen und darauf folgenden Abfall. Die PMB
Untersuchungen wurden im Verlauf des Vormittags gemacht. Die erste
Blutentnahme erfolgte vor Untersuchungsbeginn gegen 8.00 Uhr morgens. Da die
Durchfiihrung der Tests einige Stunden in Anspruch nahm, erfolgte die dritte und
letzte Blutentnahme gegen Mittag. Physiologisch wire demnach ein im Verlauf des
Vormittags abfallender Cortisolspiegel.

Bei Probanden, deren Cortisolspiegel nicht diesem zirkadianen Rhythmus folgte,
d.h. bei denen der Cortisolspiegel am Mittag iiber dem des um 8.00 Uhr entnommen
lag, kann moglicherweise von einer objektiven Stressbelastung ausgegangen
werden. Im Rahmen dieser Studie interessiert, ob es einen Zusammenhang zwischen

diesen hohen Cortisolwerten und dem Blutdruckverhalten der Probanden gab.
Einen fehlenden Abfall der Cortisolkonzentration im Speichel konnte bei den
Probanden B1 und L11 beobachtet werden. Der Proband L.13 zeigte sogar einen

Anstieg der Speichelcortisolkonzentration.

Einen fehlenden Abfall der Cortisolkonzentration im Serum konnte bei den

Probanden B1,B4, B7 und L3 beobachtet werden.

4.4.1 Bildschirmgruppe

Der Proband B1 zeigte im Verlauf des PMB Tests sowohl einen fehlenden Abfall
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seiner Cortisolwerte im Serum, als auch im Speichel.

Cortisol im Speichel:

Cortisolkonzentration
Speichel [ug/dl]

o

Diagramm 45

Cortisolkonzentration Speichel B1

- a

——DB

—m—B 1

[=NeNeNe)

L e S ——

onvhPOI®aNREO®

1 2

Anzahl Messungen

_/

Die Diagramme 45 und 46 demonstrieren noch einmal die Cortisolkonzentration des

Probanden B1 im Vergleich zum Durchschnitt der Bildschirmgruppe:

~
Speichel Cortisolverlauf B1
140
" 3120
2 % 100
c C
< % 80 é\ —+o—DB
)
< 3 60 =B 1
23 w
RE 20
o ©
a® o
1 2
Anzahl Messungen
_ Diagramm 46 Y,

Cortisol im Serum:

Die Diagramme 47 und 48 demonstrieren noch einmal die

Serumcortisolkonzentration der Probanden B1, B4 und B7 im Vergleich zum

Durchschnitt der Bildschirmgruppe:

Cortisolkonzentration Serum B1/B7

Cortisolkonzentration
Speichel [ug/dl]
N
o

Diagramm 47

e ——————

1 2 3

Anzahl Messungen
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Der prozentuale Anteil der Serumcortisolkonzentration der Probanden B1 und B7
lag wihrend des gesamten Untersuchungsverlaufs iiber dem des Durchschnitts der
Bildschirmgruppe. Der prozentuale Anteil des Serumcortisols des Probanden B4
stieg erst gegen Ende der Untersuchung iiber den des Durchschnitts, lag jedoch mit

98,7 % knapp unter dem Ausgangswert des Probanden B4.

- I
Serum Cortisolverlauf B1/B7
3
- g 200 OB
——
% = & 150 ,A.i
o
2% £ 100 —=—B1
£=5 A—
g2s 0o — —aB7
oS 9 50
o 0
o
© 1 2
Anzahl Messungen
Diagramm 48
\_ /

Blutdruck und Herzfrequenz wihrend des PMB

Die folgenden Diagramme demonstrieren das Verhalten des Blutdrucks und der
Herzfrequenz der Probanden B1, B4 und B7 im Vergleich zum Durchschnitt der
Bildschirmgruppe wéhrend der PMB Tests ohne Storfaktoren (Diagramm 49) und
mit Storfaktoren (Diagramm 50)

Die Werte des Probanden B1 und B4 liegen wihrend beider Phasen des PMB Tests
unter denen des Durchschnitts; mit Ausnahme des maximalen systolischen Anstiegs
des Probanden B4 wihrend des PMB Tests ohne Storfaktoren.

Bei dem Probanden B7 dagegen konnen im Vergleich zum Durchschnitt der

Bildschirmgruppe leicht erhohte Parameter beobachtet werden.
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Blutdruckverhalten PMB ohne
Bildschirmgruppe

0,

.. .Q
& %®‘° A RS
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Blutdruck [mmHg]
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Diagramm 49

mB1

mB7
B4

EDB

/

Ruhe sys: systolischer Ruhewert, Ruhe dias: diastolischer Ruhewert, Bel sys min: minimaler
systolischer Blutdruckanstieg unter psychomentaler Belastun, Bel dias min: minmaler diastolischer
Blutdruckwert unter psychomentaler Belastung, Bel sys max: maximaler systolischer
Blutdruckanstieg unter psychomentaler Belastung, Bel dias max: maximaler diastolischer
Blutdruckanstieg unter psychomentaler Belastung, Puls Bel min: minimaler Pulsanstieg unter
psychomentaler Belastung, Puls Bel max: maximaler Pulsanstieg unter psychomentaler Belastung

a I
Blutdruckverhalten PMB mit
Bildschirmgruppe
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£, 150
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Diagramm 50

\_ )

Abkiirzungen siehe Diagramm 49

4.4.2 Losungsmittelgruppe

Cortisol im Speichel



Einen fehlenden Abfall der Speichelcortisolkonzentration konnte bei dem Probanden

L11 und L13 beobachtet werden:

4 . . . N
Cortisolkonzentration Speichel
L11/L13

c 1,6
2 1,4
ju 1,2
S = 1 - —e—LD
N T
E e 0,8 ~= —m—L11
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5 0,2
© 0
1 2 3
Anzahl Messungen
Diagramm 51

o /

Der Prozentuale Anteil der Speichelcortisolkonzentration am Ausgangswert lag bei

beiden Probanden iiber dem Durchschnittswert der Losungsmittelgruppe:

4 N
Cortisolverlauf Speichel L11/L13
% 200
“ <)
[ c .\
= ©
H e Bl
c = 3 —.—
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529 50 M— L 13
o ¥ 0
o
© 1 2
Anzahl Messungen
Diagramm 52 D

Cortisol im Serum:

Die Serumcortisolwerte des Probanden L3 zeigten im Verlauf des PMB einen

fehlenden Abfall:

Cortisolkonzentration Serum L3

45

.E 40
E 35
€ 30
8 § 25 —e—DL
o 2 20 L3
€ 10
] 5
0 T T
1 2 3
Diagramm 53 Anzahl Messungen

. J
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Der prozentuale Anteil des Serumcortisols am Ausgangswert war im Verlauf der
gesamte PMB Untersuchung bei dem Probanden L3 {iber dem Durchschnittswert der
Losungsmittelgruppe:

4 N
Cortisolverlauf Serum L3

120
100
80
60
40
20

’\. —e—DL
L3

Prozentualer Anteil am
Cortisolausgangswert

1 2

! Anzahl Messungen
KDlagramm 54

Blutdruck und Herzfrequenz wiahrend des PMB

Aus den Diagrammen 55 und 56 ist ersichtlich, dass der Proband L13 in allen
gemessenen Blutdruck- und Herzfrequenzwerten wihrend beider Testphasen unter
den Durchschnittswerten der Losungsmittelgruppe lag.

Die Blutdruck- und Herzfrequenzwerte der Probanden L11 und L13 lagen {iber den

Durchschnittswerten der Losungsmittelgruppe.



Blutdruckverhalten PMB ohne
Losungsmittelgruppe
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Diagramm 55 R
)
Abkiirzungen siehe Diagramm 49
a I
Blutdruckverhalten PMB mit
Lésungsmittelgruppe
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Diagramm 56

\_ /

Abkiirzungen siehe Diagramm 49

Zusammenfassung:
Wihrend des PMB Tests konnte bei einigen Probanden ein fehlender Abfall der

Cortisolkonzentration festgestellt werden:

Im Speichelcortisol bei den Probanden B1, L11 und L13 Im Serumcortisol bei den
Probanden B1, B7 und L3

Drei dieser fiinf Probanden wiesen im Vergleich zum Durchschnitt ihrer jeweiligen

Gruppen erhohte Blutdruck- und Herzfrequenzwerte auf.
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4.5 Zusammenfassung:

Blutdruckverhalten:

Der Durchschnittliche Blutdruck der drei Gruppen lag wihrend des PMB Tests unter
dem durchschnittlichen Blutdruck der Ergometrie. Von der Kontroll- iiber die
Bildschirm- hin zur Losungsmittelgruppe stieg der Blutdruck an; der systolische
Blutdruck stéirker als der diastolische.

Da in dieser Gruppenreihenfolge auch das Alter und der BMI anstiegen, kann keine
Aussage getroffen werden, ob die Blutdruckerhdhung aufgrund der oben
beschriebenen Risikofaktoren oder aufgrund einer stirkeren Belastung durch den

PMB Test beobachtet werden konnte.

Blutdruckentgleisung:

Der Proband L 7 zeigte wihrend des PMB Tests mit Storfaktoren eine einmalige
Erhohung des systolischen Blutdrucks auf 270 mmHg. Anhand der Stressparameter
Adrenalin und Cortisol konnte die Stressbelastung des Probanden L 7 nicht
nachvollzogen werden. Zum Zeitpunkt der Blutdruckentgleisung konnte jedoch bei

dem Probanden ein aggressives Verhalten beobachtet werden.

Die Probanden L6 und L8 zeigten wihrend des PMB Tests ohne Storfaktoren eine
plotzliche Erh6hung des systolischen Blutdrucks auf 250 bzw. 270 mmHg. Anhand
der Stressparameter Adrenalin und Cortisol konnte die Stressbelastung des
Probanden L 8 nicht nachvollzogen werden. Der Proband L6 zeigte einen erhdhten
prozentualen Anteil seiner Adrenalinkonzentration am Ausgangswert im Vergleich
zum Durchschnitt der Losungsmittelgruppe.

Subjektiv geben beide Probanden ein Gefiihl der Nervositit wihrend des Tests an.
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Bei allen drei Probanden L6, L7 und L8 konnten keine vergleichbaren
Blutdruckentgleisungen unter fahrradergometrischer Belastung dokumentiert

werden.

Die gemessenen Stressparameter Adrenalin im Plasma und Cortisol im Serum und
im Speichel korrelierten nicht mit den dokumentierten Blutdruckentgleisungen.
Der systolische Blutdruck war innerhalb dieser Untersuchung der sensitivste

Parameter zur Ermittlung der Stressbelastung.

Die Auswertung der FPI Fragebdgen zeigten sehr dhnliche Abweichungen der
Probanden L6, L7 und L8 vom statistischen Durchschnitt ihrer Altersgruppe.

Cortisol im Speichel und im Serum

Die Probanden B1, L11 und L13 begannen die Untersuchung mit einer relativ zu
ihrer jeweiligen Gruppe hohen Speichelcortisolkonzentration, die Probanden B1, B7
und L3 analog mit einer hohen Serumcortisolkonzentration. Drei dieser fiinf
Probanden wiesen im PMB Test im Vergleich zu den Durchschnittswerten ihrer
jeweiligen Vergleichsgruppe erhohte Herzfrequenz und Blutdruckwerte auf. Es
konnten jedoch bei diesen Probanden keine kurzfristigen starken

Blutdruckerh6hungen unter psychomentaler Belastung beobachtet werden.
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5.1 Stress, Hypertonie und Arbeitsbelastung

5.1.1 Stress

Definition des Begriffs Stress

In den letzten Jahrzehnten wurde eine enorme Zahl von Studien veroffentlicht, die
sich der Thematik der gesundheitlichen Auswirkungen von Stress auf
unterschiedlichste Weise genédhert haben. Trotzdem ist die Definition des Begriffs
Stress nach wie vor problematisch und keinesfalls einheitlich.

Eine Stressdefinition im engeren Sinne wurde in einer Veroffentlichung im Lancet
versucht:

Stress ist ein Stimulus oder sind Umgebungsverdnderungen von solcher Intensitit
oder Dauer, dass die adaptiven Moglichkeiten einer Person tiberfordert werden: ,,
stimulus or environmental change of such intensity or duration that it taxes a persons
adaptive capacity to the limit*'

Pickering” betont die Bedeutung des Kontrollverlusts iiber eine Situation bei der
Entstehung von Stress: ,,Entzieht sich eine Situation der Kontrolle des Individuums
so flihrt dies zu einer Stressbelastung®.

Die genaue Pathogenese der Hypertonie ist unbekannt, Stress wird jedoch als ein
pathogenetischer Faktor diskutiert.

Es konnte gezeigt werden, dass sowohl duferliche Stressoren wie beispielsweise
Erdbeben, oder auch individuelle Faktoren beispielsweise depressive Erkrankungen
zur Hypertonieentstehung beitragen.

Als Stressoren werden solche Ereignisse bezeichnet, die zu einer Stressbelastung des
Individuums fiihren.

Nyklicek® unterscheidet objektive Stressoren, also interindividuell giiltige, wie zum
Beispiel Naturkatastrophen, traumatische Erlebnisse, plotzliche Arbeitslosigkeit,
Larmexposition und andere, von subjektiven Stressoren, also intraindividuell
giiltigen, die nur bei dem jeweiligen Probanden stressauslésend wirken.
Verschiedene Individuen reagieren aufgrund ihrer individuellen Konstellation aus
genetischen Faktoren und fritheren Erfahrungen unterschiedlich auf verschiedene

Stressoren: was dem einen als stressig erscheint, ist fiir einen anderen noch keine
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Belastungssituation: ,,one man'’s stress is another man'’s pleasure“4.

Chronische Stressexposition fiihrt zu unterschiedlichsten gesundheitlichen
Auswirkungen. Im Rahmen dieser Arbeit interessiert insbesondere der
Zusammenhang zwischen Stress und Hypertonie.

Bei den Untersuchungen hierzu muss zwischen chronischer Stressexposition und der
Entstehung eines Hypertonus zu einen und kurzeitigen Blutdruckerh6hungen als
Reaktion auf Stressoren zum anderen unterschieden werden.

Verschiedenste Stressoren wurden verwendet, um aus der Hohe der reaktiven
Blutdruckerhéhung  einen  pradiktiven  Parameter fiir eine  chronische

Blutdruckerhohung - eine spétere Hypertonie - zu ermitteln.

1.  physische Belastungen
2. psychische Belastungen
3. der Cold pressure Test

Der Cold pressure Test ist aufgrund seiner historischen Bedeutung gesondert
aufgefiihrt: Durch Eintauchen eines Korperteils, meist der Hand, in kaltes Wasser
soll aus der Hohe der konsekutiven Blutdruckerhohung ein pradiktiver Wert
hinsichtlich der Entwicklung eines spidteren Hypertonus entwickelt werden. Ein
solcher Versuch wurde erstmals 1934 durchgefiihrt und fand in den letzten
Jahrzehnten viele Nachahmer.

Bei diesen drei Belastungsarten wurde versucht ein Zusammenhang zwischen der
kurzfristigen Blutdruckreaktion auf artifiziell erzeugte Stressoren und der
langfristigen Entwicklung eines Hypertonus herzustellen.

Die Datenlage ist trotz der groBen Fiille von Studien nicht einheitlich. Manche
Autoren dokumentierten einen positiv pradiktiven Wert hinsichtlich eines spéteren
Hypertonus, andere vertreten eine gegenteilige Position. Die Vergleichbarkeit der
Studien zu dieser Thematik wird durch unterschiedliche Studienkonzeptionen
erschwert: Die Auswahl der Probanden, der angewendeten Stressoren und
insbesondere der Beobachtungszeitraum unterliegt der Entscheidung des jeweiligen
Untersuchers und divergiert in den verschiedenen Studien.

In dieser Studie stand dagegen nicht die Frage nach der Entstehung einer Hypertonie

im Vordergrund, sondern es wurde versucht ein Probandenprofil zu ermitteln, das
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Riickschliisse auf kurzzeitige Blutdruckerh6hungen zulésst.
Bei der Ermittlung von pradiktiven Parametern wurden wéhrend der psychischen

Belastung das Cortisol im Serum und im Speichel gemessen.

Stressparameter
Cortisol

Physiologische Cortisolsekretion

Cortisol ist ein Glukocorticoid Hormon, das in der Nebennierenrinde produziert
wird.Mit Ausnahme von Patienten mit seltenen Nebennierenerkrankungen wird die
Cortisolsekretion praktisch ausschlielich durch das hypophysire ACTH gesteuert,
dessen bedeutendster Regulator die hypothalamische CRH Freisetzung ist.”

Die Cortisolfreisetzung unterliegt einer zirkadianen Rhythmik mit einem Maximum
in den frithen Morgenstunden.

Rose et al® untersuchten 1980 400 Fluglotsen auf Ihre Cortisolkonzentration
wiéhrend eines Arbeitstages. Das folgende Diagramm zeigt den von ihm gefundenen

Cortisolverlauf im Vergleich zu Daten anderer Studien:

XX

Aus: Rose RM et al (1982) Endocrine activity in air traffic controllers at work: I Characterization fo cortisol and growth
hormone levels during the day. Psychoneuroendocrinology 7:101-112
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Die tagesrhythmische Cortisolsekretion wird durch verschiedene Faktoren
moduliert: Tageszeit, Mahlzeiten, kdrperliche Aktivitit und Stress.’

Diese reaktive Cortisolerh6hung auf Stress kann in Studien genutzt werden:

Van Eck’ zeigte, dass die Belastung durch einen psychomentalen Belastungstest zu
einer erhohten Cortisolkonzentration fiihrt, unabhingig von dem subjektiv erlebten
Stresslevel.

Cortisol stellt somit einen objektiven Parameter dar mit dem eine Stressbelastung
festgestellt werden kann.

Aufgrund der oben beschriebenen zirkadianen Rhythmik der Cortisolsekretion
wurden nicht nur ein Anstieg sondern auch ein im Verlauf der Untersuchung
fehlender Abfall der Cortisolkonzentration als Hinweis auf eine Stressbelastung
gewertet, da die Untersuchung im Verlauf des Vormittags stattfand und somit
wihrend dieser Zeit physiologisch ein starker Abfall der Cortisolkonzentration hétte
beobachtet werden sollen.

Die Ausgangshypothese der vorliegenden Arbeit, dass sich die Stressbelastung der
Probanden, die mit einer hohen Blutdruckreaktion auf den psychomentalen
Belastungstest reagierten, in einer entsprechend hohen Cortisolkonzentration
widerspiegelt, konnte nicht bestitigt werden.

Ebenso wenig konnte ein Anhalt fiir die Hypothese gefunden werden, dass
Probanden mit einer hohen Cortisolausgangskonzentration oder Probanden mit
einem Anstieg oder zumindest einem fehlenden Abfall ihrer Cortisolkonzentration
als Ausdruck einer belastenden Situation eine starke Blutdruckerh6hung unter
psychomentaler Belastung zeigen.

Da die Anamnese der Probanden hinsichtlich der Stressbelastung direkt vor Beginn
des Untersuchungstages dieser Studie nicht ausreichend dokumentiert wurde, kann
kein Zusammenhang zwischen chronischer Stressexposition und bereits zu Beginn

des Untersuchungstages erhdhten Cortisolwerten festgestellt werden.

Cortisol im Speichel

Die Bestimmung der Serumcortisolkonzentration birgt technische Schwierigkeiten:

Unter Bedingungen des artifiziell erzeugten Stress’ ist es moglich, regelméfige
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Blutproben zur Ermittlung der Serumcortisolkonzentration zu entnehmen, wie es
auch in dieser Studie durchgefiihrt wurde.

Bei der Ermittlung der Stressbelastung unter ambulanten Bedingungen,
beispielsweise am Arbeitsplatz, ist dies ein nur schwierig zu bewiltigendes Problem.
Wesentlich einfacher ist in diesem Fall die Bestimmung der Cortisolkonzentration
im Speichel.

Kirschbaum et al® hat 1989 eine Ubersichtsarbeit zur Thematik des Speichelcortisols

verdffentlicht. Die folgenden Fakten sind daraus entnommen:

¢ Die Speichelflussrate hat keinen Einfluss auf Speichelcortisolkonzentration

e Die Speichelcortisolkonzentration verlauft parallel zZu der
Serumcortisolkonzentration des ungebundenen Cortisols im Serum und liegt
etwa 50% unter dieser

e Die Speichelcortisolrate korreliert zeitlich mit der Serumkortisolrate: 1-2 min
nach der maximalen Cortisolserumkonzentration  erreicht  die
Speichelcortisolkonzentration ihren Hohepunkt

e Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die
Speichelcortisolkonzentration sowohl unter physischer, als auch unter
psychischer Belastung ansteigt. Es gibt allerdings auch eine Minderheit von
Studien, die diesen Zusammenhang nicht zeigen konnten

e Es konnen nur schwer Normwerte fiir die Speichelcortisolkonzentration
angeben werden, da diese laborabhidngig sind. Je nach verwendeter
Nachweismethode unterschieden sich die absoluten Speichelcortisolwerte um

bis zu 220%. Vergleichbar sind sie allerdings in ithrem Verlauf

Aufgrund dieser Daten kann aus Griinden der Praktikabilitét neben der Serum- auch

die Speichelcortisolkonzentration als Stressparameter genutzt werden.

Arbeitsbelastung und Cortisolkonzentration

Insbesondere bei Studien zur Ermittlung der Stressexposition wird die

Cortisolkonzentration als Parameter zur Ermittlung der Hohe der Stressbelastung
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genutzt.

In der oben bereits erwédhnte Studie zeigten Rose et al, dass die Arbeitsbelastung mit
der Serumcortisolkonzentration korreliert: Je hoher die Belastung, desto hoher die
Cortisolkonzentration.”

In seiner Dissertationsschrift beschreibt Kndpfel'’einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Cortisolkonzentration und der Stressbelastung bei
verschiedenen Berufen.

In dieser Studie war nicht die Cortisolkonzentration, sondern der systolische
Blutdruck der sensitivste Parameter fiir eine Stressbelastung. Dies deckt sich mit

Untersuchungen von Theorell'!

et al: in Zeiten hoher Arbeitsbelastung konnte keine
Erhohung der Serumcortisolkonzentration festgestellt werden, wohl aber eine

Erh6hung des systolischen Blutdrucks.

Katecholamine

Auch die Katecholaminkonzentration ist ein Parameter, der nicht nur auf eine akute
Stressexposition, sondern auch auf eine erhdhte Arbeitsbelastung hinweisen kann:

In Abhéngigkeit von der Lange des bisherigen Beschéftigungsverhéltnisses war
beispielsweise die Epinephrinkonzentration bei 138 Krankenschwestern an
Arbeitstagen im Durchschnitt hoher als an arbeitsfreien Tagen.'

In dieser Studie wurde die Adrenalinkonzentrationen der Probanden vor, wihrend
und nach dem Test der psychomentalen Belastbarkeit gemessen. Analog zu der
Serum- und Speichelcortisolkonzentration korrelierte auch die
Adrenalinkonzentration nicht mit den starken Blutdruckerh6hungen auf den PMB
Test.

Erklérbar ist dies durch die zu lange Zeitspanne zwischen psychischer Belastung und
Blutentnahme.

Dimsdale’® zeigte, dass die Adrenalinkonzentration nur die momentane
Belastungssituation der Probanden wiederspiegelt. Die Adrenalinkonzentration hat
zu Beginn einer psychisch belastenden Situation einen Hohepunkt, féllt jedoch bei
anhaltender Belastung bereits nach 15 Minuten stark ab.

Es kann vermutet werden, dass eine Blutentnahme zum Zeitpunkt der

Blutdruckerhohung eine erh6hte Adrenalinkonzentration gezeigt hitte.
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5.1.2 Hypertonie

Hypertonie wird nach den WHO Richtlinien als Blutdruck von > 140/90 mmHg bei
wiederholten Messungen definiert.

Diese Definition bezieht sich auf eine generelle Blutdruckerh6hung. Kurzeitige
Erhohungen des Blutdrucks im Rahmen physischer und psychischer Belastungen
sind physiologisch. Hierfiir wurde der Begriff des ,,Situationshypertonus“ geprigt.'*

Es existiert keine Definition, bis zu welcher Hohe, in welcher Héufigkeit und auf
welchen Reiz ein solcher Situationshypertonus als physiologisch zu tolerieren ist.
Menschen, deren Blutdruck auf Belastung sehr stark ansteigt, werden in der
Literatur als sogenannte ,,Hyperreaktive bezeichnet.

Manuck” weist darauf hin, dass es keine Kriterien gibt, die einen sog
»~Hyperreaktiven* Menschen definieren. Solche Individuen kdnnen nur im Vergleich
mit Anderen, die unter den gleichen Bedingungen den gleichen Stressoren
ausgesetzt waren, charakterisiert werden.

In dieser Studie wurden Blutdruckausreifler als solche Probanden definiert, deren
Blutdruck um mehr als das Doppelte der Standardabweichung Ihrer Gruppe an
diesem Messzeitpunkt abwich.

Die genaue Pathogenese der Hypertonie ist noch nicht geklirt, bekannt sind lediglich
Risikofaktoren'>'*!":

Ein erhohter Body — Mal} — Index, eine erniedrigte korperliche Aktivitét, erhohter
NaCl Blutspiegel und Alkohol Konsum. Auch hingt die Hypertonieentstehung
mafgeblich vom Alter ab: Je élter die Individuen, desto groBer ist Ihre
Wahrscheinlichkeit an einer Hypertonie zu erkranken.

In dieser Studie konnte ein Anstieg der durchschnittlichen systolischen
Blutdruckwerte unter psychomentaler Belastung von der Kontroll- {iber die
Bildschirm- hin zur Losungsmittelgruppe beobachtet werden. Auf eine statistische
Auswertung dieser Beobachtung wurde verzichtet. Auch das Alter und der Body-
MaB-Index stiegen von der Kontroll- iiber die Bildschirm- hin zur
Losungsmittelgruppe an. Eine Aussage, ob die beobachtet durchschnittliche

Blutdruckerhohung auf eine erhohte Reaktivitit wihrend des PMB Tests oder aber
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auf das hohere Alter oder den hoheren BMI zuriickzufiihren ist, kann in diesem Fall

nicht getroffen werden.

Bei der Entwicklung einer Hypertonie spielen genetische und Umweltfaktoren eine
Rolle.

Genetische Faktoren:

Minner mit positiver Familienanamnese hinsichtlich Hypertonie und einer erhdhten
cardiovaskuldren Reaktion auf Stresstests haben ein 7 -fach hoheres Risiko nach 10
Jahren selbst eine Hypertonie zu entwickeln.'

Umweltfaktoren:

Die Entwicklung einer Hypertonie beruht zumindest zum Teil auf der Einwirkung
von Umweltfaktoren. Dies zeigt sich an der Tatsache, dass Individuen unter
bestimmten Lebensumstéinden eher hypertone Blutdruckwerte entwickeln.

Poulter'® beobachtet 600 Kenianer, von denen die Hilfte als Kontrollgruppe in
traditionellen Dorfern lebte und die andere Hélfte in die Stadt Nairobi umzog.
Bereits nach 6 Monaten fanden sich erhohte Blutdruckwerte bei der in der Stadt
lebenden Bevolkerung. Dieser Unterschied verstdrkte sich im Beobachtungszeitraum
der folgenden 18 Monate.

Blutdruckerh6hungen korrelieren zudem signifikant mit der Tatigkeit in einem Beruf
mit Bezug zu Geld."”

Auch Stress wird als pathogenetischer Faktor diskutiert.

Die Rolle von Stress in der Pathogenese der essentiellen

Hypertonie

Auch Stress als individuell empfundene Belastung spielt bei in der Pathogenese der
Hypertonie eine Rolle. Nach Pickering'® kann mit Hilfe von 3 verschiedenen
Untersuchungsmethoden die Auswirkung von Stress auf die Entwicklung einer
Hypertonie untersucht werden:

Erstens in tierexperimentellen Studien, zweitens unter Laborbedingungen und
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drittens unter den Bedingungen des alltdglichen Lebens.
Nach wie vor ist unklar, iiber welchen Mechanismus chronische Stressexposition zu

Hypertonie fiihrt.

1 . . . . .
Manuck et al' unterscheidet vier verschiedene Sichtweisen, unter denen der
Zusammenhang zwischen erhohter cardiovaskuldrer Reaktion auf Stressoren und

Hypertonie gesehen werden kann:

1.  Eine erhohte cardiovaskuldre Reaktion dient lediglich als Marker eines bisher
unbekannten pathogenetischen Faktors, der zur Hypertonie fiihrt

2.  Eine erhohte cardiovaskulidre Reaktion ist die oder eine der Ursachen fiir die
Entstehung eines Hypertonus

3. Eine erhohte cardiovaskuldre Reaktion zeigt eine erhohte Vulnerabilitét
gegeniiber alltdglichen Stressoren an

4.  Eine erhohte cardiovaskuldre Reaktion modifiziert eine bisher unbekannten

pathogenetischen Parameter dahingehend, dass er zur Hypertonie fiihrt

Unter Punkt 2 dieser Eineilung féllt die in der Literatur héufig zitierte Reaktivitits-
Hypothese®”: Chronische ~Stressexposition fiihrt zundchst zur funktionellen
Blutdruckerhohung durch Aktivierung des autonomen Nervensystems. Eine solche
lingerandauernde Blutdruckerhdhung fiihrt zu einer strukturellen Anderung der
GefaBarchitektur. Der Hypertonus wird manifest.

Die Anfinge dieser Hypothese beruhten auf Tierexperimentell gewonnen Daten?':
Sogenannte spontan - hypertensive Ratten (SH — Ratten) zeigen im Vergleich zu
normalen Ratten gegeniiber Stressbelastungen erhohte Blutdruckwerte. Nach 6
monatiger Isolation solcher SH Ratten konnten jedoch in der isolierten Gruppe im
Vergleich zu in Gruppenkifigen gehaltenen SH Ratten niedrigere Ruhe -
Blutdruckwerte bei gleicher Blutdruckreaktion auf Stress erreicht werden. Zudem
hatten die isolierten SH Ratten eine geringere linksventrikuldre Masse und einen
geringeren GefdaBwiderstand. Durch die Isolation und das damit erreichte groBere
Platzangebot verringerte sich der Stress, dem die Tiere in den Kéfigen ausgesetzt
waren.

Entsprechende Untersuchungen sind aus ethischen Griinden am Menschen nur
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bedingt durchzufiihren.

Eine in etwa vergleichbare Situation findet sich in Gefangnissen: auf relativ engem
Raum lebt eine grofle Anzahl von Menschen zusammen, ohne die Mdglichkeit, den
Stress der rdumlichen Enge zu meiden.

D’Atari’® zeigte an 560 Gefingnisinsassen, dass ein Zusammenhang zwischen
rdaumlicher Enge und erh6hten systolischen Blutdruckwerten besteht: Gefangene in
Einzelhaft hatten insgesamt niedrigere Blutdruckwerte als Gefangene, die in
Gruppenzellen lebten. Bei Umzug von Einzelhaft in eine Gruppenzelle erh6hten sich

die durchschnittlichen systolischen Blutdruckwerte und umgekehrt.

Aus den Ergebnissen solcher Studien wurde der Schluss gezogen, dass
Stressexposition via autonomem Nervensystem und konsekutiver struktureller
Anderung der GefiBarchitektur bei der Pathogenese der Hypertonie eine Rolle
spielen.

Eine erhohte Aktivitit des autonomen Nervensystems konnte als Reaktion auf
belastende Lebensumstinde dokumentiert werden.

Gefingnisinsassen beispielsweise, die unter schlechteren Arbeitsbedingungen
arbeiteten, als eine vergleichbare Probandengruppe zeigten in der Nacht eine erhdhte

Noradrenalinkonzentration im Urin.?

Als Konsequenz der Reaktivitdtshypothese wurde in sehr vielen Studien versucht,
iiber artifiziell erzeugte Stressoren und die daraus resultierende kardiovaskuldre
Reaktion die Entwicklung eines spéteren Hypertonus vorauszusagen.

Auch wenn diese Hypothese des Hypertoniepathomechanismus auf den ersten Blick
einleuchtend erscheint, so ist sie doch wegen mangelnder Beweise nicht
unumstritten.

Kritisch haben sich Pickering und Gerin®* mit dem Zusammenhang von artifiziellen
Stressoren und dem priadiktiven Wert der konsekutiven Blutdruckerhohung
auseinandergesetzt:

Sie verdffentlichten 1990 eine Ubersichtsarbeit, in der sie nach Bearbeitung der
Literatur zu dem Schluss kamen, dass es weder eine intraindividuelle Konsistenz der
kardiovaskuldren Reaktion in bezug auf ihre zeitliche Linge oder die zugrunde

liegende Aufgabe gébe, noch dass im Labor gemessene Parameter auf das tdgliche
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Leben iibertragbar seien.

Zudem sei ihrer Meinung nach die Pathogenese der Hypertonie eine langjdhrige und
multifaktorielle. Sie stehen daher dem préadiktiven Wert der im Labor kurzzeitig
gemessenen kardiovaskuldren Reaktion beziiglich der Entwicklung eines spiteren
Hypertonus sehr kritisch gegeniiber, besonders im Falle des cold pressure tests:

, 10 draw any causal associations concerning the role of psychosocial factors in the
development of hypertension over a period of many years by measuring the blood
pressure response to placing one hand in iced water for one minute seems, to us,

absurd.”

Unabhéngig von dem pridiktiven Wert kurzzeitiger cardiovaskuldrer Reaktionen
stellt sich die Frage, inwieweit kurzzeitige exzessive Blutdruckerh6hungen vom

Organismus toleriert werden konnen.

Folgen kurzzeitiger exzessiver Blutdruckerhohungen

Zwel verschiedene Mechanismen sind denkbar, iiber den intermittierende exzessive
Erhohungen des Blutdrucks — wie sie bei den Probanden L6, L7 und L8 beobachtet
wurden - zu vaskuldren Schédden fithren kénnen und so das Risiko fiir
Endorganschidden erhdhen - hier insbesondere das Risiko des Herzinfarktes oder der

Erkrankungen, die sich hinter dem Begriff des zerebralen Insults verbergen:

1. Zum einen kann die Entwicklung der im Rahmen der Reaktivititshypothese
beschriebenen vaskuldren Verinderungen beim Ubergang vom funktionellen zum

manifesten Hypertonus beschleunigt werden.

2. Zum anderen konnen kurzzeitige Blutdruckerh6hungen auch als ein eigener
Risikofaktor fiir Insulte und Infarkte angesehen werden, indem sie die Ruptur eines
Atheromplaques mit konsekutivem thrombembolischen Verschluss eines Gefélles

oder die Ruptur von bereits vorgeschidigten Gefa3en induzieren:

Steptoe® wies in einem erst kiirzlich erschienen Artikel darauf hin, dass es bislang
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noch keinen erwiesenen Zusammenhang zwischen kurzzeitigen
Blutdruckerh6hungen und der spiteren Entwicklung einer Hypertonie gibt.

Hierbei sollte jedoch die Frequenz der kurzeitigen Blutdruckerhdhungen beachtet
werden:

Theoretisch konnten haufigere kurzzeitige Blutdruckerhohungen eher die
Entwicklung eines Hypertonus beeinflussen.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen einer erhohten cardiovaskuldre Reaktion
auf mentale Reize und Verdnderungen von physiologischen Parametern:

Matthews® et al zeigten in einer Studie mit 250 Frauen, dass die Intima — Media
Dicke der A. Carotis mit einer erhohten kardiovaskuliren Reaktion bei
psychomentaler Belastung korreliert.

Eine finnische Studie mit 900 Ménnern kam zu einem vergleichbaren Ergebnis: es
wurde ein Zusammenhang zwischen erhohten Blutdruckwerten bei einem mentalen

Stress Test und der Intima — Media Dicke der A. Carotis gefunden. >’

Minner mit einem stark erhohten systolischen Blutdruck auf eine korperliche
Stressbelastung zeigten nach einem Beobachtungszeitraum von 11 Jahren ein 72%
hoheres Risiko einen Insult zu erleiden. Moduliert wurde dieser Effekt vom
jeweiligen sozioOkonomischen Status. Médnner mit einer niedrigen Bildung hatten
ein 3 -fach erhdhtes Insultrisiko.?®

In einer kiirzlich erschienen Arbeit konnten Heinz et al®’ einen mdglichen
Zusammenhang zwischen Stress und dem Entstehen einer Arteriosklerose auf
zelluldrerer Ebene zeigen:

Probanden, die einem psychischen Stress ausgesetzt waren, reagierten darauf nicht
nur mit einer Erhohung ihrer Plasmacortisolspiegel, sondern auch mit einer
Erhéhung von ICAM-1 und IL 1B3. Unter psychologischem Stress erhoht sich die
Plasmakonzentration von ILIB. Dies fithrt zu einer Erhohung der
Plasmakonzentration von ICAM-1, das als interzellulares Adhdsionsmolekiil zur

Entstehung der Arteriosklerose beitrégt.
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Arbeit und Hypertonie

Der Tagesablauf der meisten Menschen kann in drei Abschnitte eingeteilt werden,
die idealerweise jeweils den gleichen Zeitraum in Anspruch nehmen: Arbeit, Freizeit
und Schlaf.

Verschiedene Arbeitsplatzfaktoren sind beschrieben worden, die zumindest zu
kurzzeitigen Blutdruckerh6hungen fithren kénnen: Larm, lange Arbeitszeiten, Kilte,
Nachtarbeit und natiirlich kérperliche Anstrengungen®’.

An vielen modernen Arbeitspldtzen steht heute jedoch die korperliche Arbeit im
Hintergrund. Es iiberwiegt die Bildschirmarbeit mit der mentalen Stressbelastung.
Umso wichtiger erscheint das Ergebnis dieser Studie, dass exzessive
Blutdruckerhhungen auf mentale Reize dokumentiert werden konnten, die durch
korperliche Belastung nicht reproduzierbar waren.

Viele Studien haben den Einfluss von Arbeitsfaktoren auf Erkrankungen des
kardiovaskuldren = Systems untersucht wund sich dieser Thematik auf
unterschiedlichste Weise gendhert. Im Rahmen dieser Studie interessieren
insbesondere Arbeiten, die sich mit dem Zusammenhang zwischen Blutdruck und
Erwerbstdtigkeit beschéftigt haben.

In Japan wurde erstmals in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts das Phanomen des
,Karoshi“ — frei Ubersetzt als ,,Tod durch Arbeit* — beschrieben. 1988 betrug der
Anteil der Japaner, der mehr als 3120 Stunden im Jahr arbeitet, das sind im
Durchschnitt 60 Stunden in der Woche, 24% der arbeitenden Bevolkerung. *' Eine
solche chronische Arbeitsiiberlastung in Form langer Arbeitszeiten ohne
Erholungsphasen fiilhren zum Tod in erster Linie durch cardiovaskuldre
Erkrankungen.

Es konnte in einer amerikanischen Studie von Schnall** nachgewiesen werden, dass
eine hohere Arbeitsbelastung in Form hoher psychischer Anforderungen in
Kombination mit einer niedrigen Entscheidungsfreiheit zu einem erhdhten Risiko an
einem Myocardinfarkt zu erkranken fiihrt. Schnall beschrieb in dieser Arbeit die
Hypertonie als wahrscheinlichsten Mechanismus iiber den arbeitsbedingter Stress zu
cardiovaskuldren Erkrankungen fiihrt.

Pickering et al>® zeigte, dass der Blutdruck sowohl bei Normotensiven, als auch bei



69

Hypertensiven im Tagesverlauf bei der Arbeit den hdchsten Wert zeigte.
Vergleichbare Ergebnisse finden sich auch bei Pieper’‘et al. Ergéinzend findet sich
hier die Hypothese, dass dies fiir die Herzfrequenz nicht zutrifft.
Bei Schichtarbeitern verhélt sich der Blutdruck parallel zum Aktivititsniveau: Bei
Nachtarbeit ist der Blutdruck wihrend der Nacht erh6ht; umgekehrt bei Tagarbeit.>
Die durch die Arbeitsbelastung hervorgerufenen Blutdruckerhohungen werden
sowohl durch den Berufsstatus — Beschiftigte mit einem hoheren Berufsstatus
zeigen nicht nur auf der Arbeit sondern auch zuhause einen héheren Blutdruck — als
auch durch den Familienstand moduliert. Insbesondere verheiratete Frauen haben
hohere ambulant gemessene Blutdruckwerte als unverheiratete Frauen.
Belkic**beschreibt drei Phasen iiber die arbeitsbedingter Stress zur Entwicklung
einer Hypertonie fiihrt:
1. Zunichst fiihrt arbeitsbedingter Stress zu einer Erh6hung des Blutdrucks am
Arbeitsplatz.
2. Im zweiten Stadium fiihrt chronischer Stress dariiber hinaus zu einer
Erh6hung des Blutdruckes in der Freizeit.
3. Als letztes fiihrt chronischer Stress — analog zur Reaktivitéits- Hypothese — zu
einer strukturellen Anderung der GefiBarchitektur mit konsekutiver

Hypertonie.

Modelle Arbeitsbelastung — Hypertonie

Verschiedene Ansidtze wurden erarbeitet, um den komplexen Zusammenhang
zwischen Arbeitsbelastung und Hypertonie zu verdeutlichen.
Aufgrund der Fiille der Literatur zu dieser Thematik ist es im Rahmen dieser Arbeit

lediglich méglich, die zwei am Haufigsten zitierten Modelle zu skizzieren.?’

Das ,,Job Strain Model* wurde bereits 1979 von Karasek vorgestellt. Er untersuchte
Arbeitsbedingungen auf zwei Faktoren hin: den Entscheidungsspielraum ,,decision
latitude™ und die psychischen Anforderungen ,, psychological demands® einer
Arbeit.  Arbeitsbedingungen, die dem = Arbeitenden einen  niedrigen
Entscheidungsspielraum und zugleich hohe psychische Belastungen zumuten, fiihren
iber eine hohe Stressbelastung zu somatischen und psychischen Erkrankungen. Eine

solche Konstellation von Arbeitsbedingungen bezeichnet Karasek als ,,high job



70

strain“, am ehesten iibersetzt mit ,,hohe Arbeitsbeanspruchung®.

Das folgende Diagramm®® verdeutlicht den Zusammenhang der Faktoren:

Aus: Kristensen Ts (1996) Job stress and cardiovascular disease: A theoretic critical review. J Occup Health Psychol 1:246-260

Dieses Model stiitzt sich in erster Linie auf die Arbeitsbedingungen, die durch die
Arbeit selbst vorgegeben werden. Die individuellen Faktoren, mit denen der einzelne
Arbeitende den vorgegebenen Arbeitsbedingungen begegnet, werden nicht
beriicksichtigt.

Das sogenannte ,,Effort - Reward* Model von Siegrist ist vergleichbar mit dem von
Karasek, riickt jedoch mehr die individuellen Voraussetzungen jedes Arbeitenden in
den Blickpunkt:

Unter ,,Effort* — wortlich tibersetzt ,,Miihe* oder ,,Anstrengung‘ verbergen sich zwei
Komponenten: zum einen die dulleren Rahmenbedingungen, die sich aus der Arbeit
an sich ergeben, wie beispielsweise Lirm, Arbeitszeit, Arbeitsbelastung etc.. Zum
anderen bezieht sich ,,Effort* auf bestimmte Personlichkeitscharakteristiken, wie sie
sich auch in der Typ A Personlichkeit finden: Ehrgeiz und hoher Notwendigkeit von
Kontrolle.

Unter ,,Reward” — wortlich iibersetzt ,,Belohnung®™ — versteht Siegrist Aspekte der
Arbeit, die dem Arbeitenden als lohnenswertes Ziel seiner Bemiihungen wie

beispielsweise die Hohe des Gehaltes, Lohnnebenleistungen und dhnlichem dienen.

Eine Vielzahl von Studien haben die Auswirkungen der in den zwei vorgestellten
Modellen  stresserzeugenden  Arbeitsbedingungen auf eine  eventuelle

Gesundheitsschddigung hin untersucht. Exemplarisch seinen einige Studien genannt,
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die den Zusammenhang zwischen Blutdruck und erhéhtem arbeitsbedingtem Stress

gefunden haben:

e Bei einer Konstellation von hohen extrinsischen Arbeitsanforderungen
beispielsweise Zeitdruck und niedrigen Kontrollmdglichkeiten iiber die zu
erledigende Arbeit besteht ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung eines
Hypertonus und das Vorhandensein von Atheromplaques in der A. Carotis
communis®”

e Schnall®® zeigte, dass eine Reduzierung von Stress zu einer signifikanten
Abnahme des systolischen Blutdrucks fiihrt

e FEine erhohte Stressexposition filhrt bei Normotensiven zu einer
BlutdruckerhShung sowohl bei der Arbeit, als auch Zuhause*!

e Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommt eine Studie von Steptoe an 162
Lehrern.*

e Normotensive mit subjektiv hoher Arbeitsbelastung haben nicht nur ein 3 -fach
hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer spiteren Hypertonie, sondern auch eine
hohere linksventrikuldre Masse als Normotensive, die ihre Arbeit als nicht

. . 4
stressreich beurteilen®

In dieser Studie wurde nicht eine generelle Erhohung des Blutdrucks untersucht,
sondern es wurde die Frage nach kurzzeitigen exzessiven Blutdruckerhohungen
gestellt. Trotzdem ldsst sich das Modell der Arbeitsbelastung nach Karasek

anwenden.

Bei allen drei Probanden L6, L7 und LS8, also denjenigen, die auf die mentale
Belastung mit einem sehr hohen Blutdruck reagierten, wurde ein hirnorganisches
Psychosyndrom diagnostiziert — siehe nédchstes Kapitel. Thre intellektuellen
Féhigkeiten waren eingeschrinkt.

Eingebettet in das oben erlduterte Modell von Karasek konnten die Probanden in die
—,,high — job — strain* Gruppe eingeordnet werden.

Im Unterschied zu den von Karasek und nach ihm in vielen anderen Studien
untersuchten Probanden war bei den Probanden L6, L7 und L8 der

Entscheidungsspielraum, die ,decision latitud“ nicht durch &duflere Faktoren
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eingeschrankt, sondern durch die im Verlauf ihrer Arbeit unter
Losungsmittelexposition erworbene Minderung der kognitiven Féhigkeiten.

Entsprechend dem Modell von Siegrist miissen diese Probanden bei gleichen
duBeren Anforderungen grofere Miihen zur Bewiltigung der an sie gestellten

Aufgaben investieren als Arbeitnehmer mit besseren kognitiven Fahigkeiten.

Es fillt auf, dass die drei Probanden, bei denen eine plotzliche Blutdruckerh6hung
wihrend des PMB Tests zu beobachten war, aus der Gruppe der
Losungsmittelgeschddigten kamen. Bei allen dreien wurde die Diagnose des
Hirnorganischen Psychosyndroms gestellt.

Ihr aggressives (L6) und iiberaus nervoses Verhalten (L7, L8) wihrend des PMB

Tests fligt sich in diese Diagnose ein.

5.1.3 Persoénlichkeitsprofil und Hypertonie

Schaden durch Losungsmittelexposition

Die drei Probanden L6, L7 und L8, die mit einem stark erhdohten Blutdruck auf die
psychomentale Belastung regierten, wiesen im Freiburger Personlichkeitsinventar
vergleichbare Personlichkeitsverdnderungen auf.

Bei allen dreien wurde zudem eine Personlichkeitsverdnderung bedingt durch die
langjdhrige Losungsmittelexposition mit Tetrachlorethen diagnostiziert. Unter der
Nummer 1317 werden diese Schidden des Nervensystems durch organische
Losungsmittel und deren Gemische als Berufskrankheit anerkannt.

Typische Symptome, die durch chronische Tetrachlorethenexposition hervorgerufen
werden, sind im Hinblick auf die kognitiven Leistungen eine verminderte
Konzentration und ein eingeschrianktes Gedichtnis. Im Hinblick auf eine organische
Personlichkeitsinderung ein auffallend einheitliches Bild mit einer reizbar-
unbeherrscht enthemmten Personlichkeit.**

Es gibt keine Anhalt, dass diese auch bei den drei oben beschriebenen Probanden
gefundenen Verdnderungen Ursache der hypertonen Reaktionen sind. Sie er6ffnen

vielmehr ein breiteres Spektrum an Therapieoptionen.
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Psychosoziale Faktoren der Hypertonie

Nach Lamprecht'® miissen zwei Grundhypothesen beziiglich psychosozialer

Faktoren der Hypertonie beriicksichtigt werden:

1. Bestimmte Situationen sind eher wahrscheinlich einen Hypertonus zu
provozieren als andere
2. Manche Menschen haben aufgrund ihrer Personlichkeitsmerkmale eine hohere
Wabhrscheinlichkeit, einen Hypertonus zu entwickeln
Ad 1:
Auf die Vielfiltigkeit moglicher Stressoren wurde bereits eingegangen — s.0.
Levenstein® zeigte 2001 in einer Studie mit iiber 2000 Probanden, dass es
geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der priadiktiven Wertigkeit
psychosozialer Faktoren bei der Hypertonieentstehung gibt: arbeitsbedingte
Faktoren wie beispielsweise Angst vor Arbeitslosigkeit iiberwiegen bei den
Minnern. Bei Frauen iiberwiegen soziale Faktoren wie beispielsweise Angst vor

sozialer Vereinsamung.

Ad 2:

Trotz teils widerspriichlicher Angaben in der Literatur zur Thematik der
Personlichkeitsprofile von Hypertonikern findet sich die héufig vertretene
Hypothese, dass die hypertensive Personlichkeit durch unterdriickten Arger und
nicht ausgelebte ablehnende Gefiihle charakterisiert wird. Daraus lassen sich nun
zwei Schlussfolgerungen zichen®: Entweder, dass dieser nicht bewusst
wahrgenommene Arger via autonomem Nervensystem zu einer Blutdruckerhéhung
filhrt oder, dass die hypertensive Personlichkeit ablehnende Gefiihle nicht zulésst,
um eine Erhdhung ihres ohnehin hypertensiven Blutdrucks zu vermeiden.

Es muss jedoch unterschieden werden, zwischen ,,unterdriicktem Arger* als einem
Charakterzug und AuBerungen von Arger als einem momentanen emotionalen

Zustand. Die Angelsichsische Literatur spricht hier von ,,state* und ,,trait*.

Unterdriickter Arger — ,state“ - wird als Charakterzug von Hypertensiven



74

beschrieben:

In einer Studie*’ zeigte sich, dass von verschiedenen untersuchten demographischen,
klinischen und psychischen Faktoren letztere diejenigen waren, die mit einem hohen
systolischen Blutdruck wihrend der Arbeit korrelierten: das Bediirfnis nach
Kontrolle sowie unterdriickter Arger waren Parameter, die Probanden mit einem
erhohten systolischen Blutdruck wéhrend der Arbeit von Probanden mit normalem
Blutdruck unterschieden. Diese Charaktereigenschaften werden dem sogenannten
Typ A Verhalten zugeordnet.

Die Pridvalenz des Verhaltenstyp A ist bei Hypertensiven groer als bei

Normotensiven.*®

Es besteht ebenfalls ein Zusammenhang zwischen Arger als kurzfristigem
emotionalem Status — ,,trait* - und einer Blutdruckerh6hung:

Warren und Pickering® zeigten, dass sich von verschiedenen untersuchten
Emotionen Arger derjenige war, der zu der hochsten Blutdruckerhhung wihrend

eines iiber 24 h ambulant gemessenen Blutdrucks fiihrte.

,,Arger als Reaktion auf eine subjektiv belastende Situation ist kein interindividuell
reproduzierbarer emotionaler Zustand.

Ob eine Situation als stressreich empfunden wird, hingt nicht nur von der Art der
Situation sondern auch von der jeweiligen Personlichkeit ab. Aus der Konstellation
dieser beiden Komponenten ergibt sich eine individuelle Stressempfanglichkeit.”’

In diesen Zusammenhang lassen sich auch die Probanden L6, L7 und L8 einordnen.
Sie zeigten insbesondere zum Zeitpunkt der Blutdruckentgleisungen ein aggressives
und verdrgertes Verhalten. Es kann vermutet werden, dass dies auch im
Zusammenhang mit dem diagnostizierten hirnorganischen Psychosyndroms zu sehen
ist:

Aufgrund der organischen Schiddigung ihres zentralen Nervensystems durch die
Losungsmittelexposition sind sie nicht mehr in der Lage ihre Emotionen zu
kontrollieren und adidquat zu &uBlern, um eine exzessive Erhohung des Blutdrucks

auf einen Stressor, in diesem Fall den psychomentalen Belastungstest, zu vermeiden.

Diese Hypothese kann als Ausgangshypothese fiir weitere Studien dienen: es konnte
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anhand groBerer Probandenzahlen geklart werden, ob Menschen mit starken
Blutdruckerhohungen auf psychomentale Belastungen ohne hirnorganisches
Psychosyndrom ein bestimmtes Personlichkeitsprofil aufweisen: hieraus ergében
sich moglicherweise Konsequenzen von nicht - medikamentdsen Therapieoptionen

solcher Patienten.

Unter dem Stichwort Personlichkeitsverdnderungen und Hypertonie féllt auch die
Thematik der Personlichkeitsverdnderungen, die entstehen, nachdem der Hypertonus
diagnostiziert und dem Patienten mitgeteilt wurde.

In einer Ubersichtsarbeit von McDonald’' finden sich hierzu zwei wesentliche
Aspekte: Zum einen ist das Allgemeinbefinden von Individuen, denen ihre
Hypertonie bekannt ist, insgesamt reduzierter als das von Hypertonikern, denen die
Diagnose noch nicht mitgeteilt wurde.

Unter arbeitsmedizinischen Gesichtspunkten ist zum anderen wichtig, dass
Menschen mit ihnen bekannter Hypertonie hdufiger am Arbeitsplatz fehlen als
Hypertoniker, die ihre Diagnose noch nicht kennen.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen Milne™ et al nach Untersuchungen an

100 zur Hélfte therapierten oder nicht therapierten Hypertensiven.

Ob die Diagnose eines sogenannte ,,Hyperreaktiven an sich zu einer Anderung des
Verhaltens der entsprechenden Individuen fiihrt, sollte in Uberlegungen zu weiteren

Studien dieser Thematik mit einbezogen werden.

5.2 Konsequenzen und Ausblick

Zur Privention der verschiedensten Erkrankungen existieren Screeningprogramme,
die anhand relativ einfach zu bestimmender Parameter Abweichungen von der Norm
feststellen konnen.

Die Ermittlung der Stressempfindlichkeit einer Person ist jedoch komplexer. Die
hiufig aus der klinischen Erfahrung gemachte AuBerung, dass ein Patient aufgrund
seiner individuellen Lebenskonstellation zu einer Stressempfindlichkeit neigt —

entsprechend dem hiufig zitierten Typ A Verhalten — kann durch die Messung des
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Blutdrucks unter Stressbelastung ergénzt werden.

Denn diese Studie hat gezeigt, dass der Blutdruck der sensibelste Parameter zu
Ermittlung der Stressbelastung eines Menschen ist. Die Bestimmung von
Laborparametern wie dem Cortisol im Serum und Speichel zeigte keine Korrelation
zur Blutdruckerhohung.

Um fiir solche Individuen mit einer starken Blutdruckerhéhung auf mentale Reize
therapeutische Optionen zu erarbeiten, ist es zundchst notwendig, diese aus einem
Kollektiv herauszufiltern.

Unter Laborbedingungen durchgefiihrte Stresstests sind hinsichtlich ihrer
Reproduzierbarkeit und Ubertragbarkeit auf Bedingungen auBerhalb des Labors

nicht unproblematisch:>®

e Die vorgegebene Reizintensitit ist unter Umstidnden nicht ausreichend, um eine
messbare Reaktion hervorzurufen

e Die Standardisierung der Stimuli zwischen der verschiedenen Laboren ist
schwierig

e Der Verlauf des Blutdrucks kann durch nicht invasive Blutdruckmessmethoden
nur geschitzt werden. Kurzzeitige Blutdruckspitzen werden durch vorgegebene
Messintervalle eventuell gar nicht erfasst

e Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit der kardiovaskuldren Reaktion ist
eingeschrankt

e Unterschiedliche Stimuli  verursachen unterschiedliche kardiovaskulére

Reaktionen

Ziel dieser Studie war es jedoch nicht, quantitativ exakt reproduzierbare Ergebnisse
zu erzielen, sondern lediglich zu dokumentieren, dass es Individuen gibt, die unter
psychomentaler Belastung mit einer stiarkeren Blutdruckerh6hung reagieren als unter
korperlicher Belastung.

Berardi®* wies darauf hin, dass verschiedene Studien, die sich mit dem Verlauf des
Blutdrucks unter alltdglichen Bedingungen beschéftigten, jeweils verschiedene
mathematische Methoden anwandten, hohe Blutdruckwerte, die weit au3erhalb der
physiologischen Norm lagen, auszuschlieBen. Er untersuchte 423 Probanden, deren

Blutdruck iiber 24 Stunden in einem Zeitintervall von 15 Minuten gemessen wurde
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und wertete die so gewonnenen Daten mit 10 verschiedenen in der Literatur
beschriebenen Methoden, hohe Blutdruckwerte auszuschlielen, aus. Je nach
angewendeter Methode wurden 1% - 17% der Blutdruckwerte ausgeschlossen.

Unter der Fragestellung dieser Arbeit scheint seine Schlussfolgerung, dass fiir
weitere Studien die Notwendigkeit der Festlegung eines allgemeingiiltigen
mathematischen Modells bestehe, weniger relevant, als vielmehr die Tatsache, dass
bereits in frilheren Studien sehr hohe Blutdruckwerte bei 24 Stunden
Blutdruckmessungen beobachtet und als artifiziell in der weiteren statistischen
Auswertung ausgeschlossen wurden.

Probanden, die im Rahmen solcher Studien sehr hohe Blutdruckwerte zeigen und
zeitgleich zu dieser Blutdruckerh6hung eine subjektiv belastenden Situation
beschreiben, sollten einer weiteren Diagnostik zugefiihrt werden.

Es ist bekannt, dass bereits die Interaktion zwischen Arzt und Patient zu erhohten
Blutdruckwerten fiihren kann: Misst ein Arzt den Blutdruck, so steigen sowohl die
Blutdruckwerte, als auch die Herzfrequenz sprunghaft an. Erst nach etwa 10
Minuten normalisieren sich diese Parameter. Anders verhdlt es sich bei
Blutdruckmessungen durch das Pflegepersonal. Hier fillt diese Spitze der
kardiovaskuldren Parameter wesentlich geringer aus. >

Es ist also nicht auszuschlieBen, dass die in dieser Studie gemessenen erhdhten
Blutdruckwerte zumindest teilweise auch auf die dufleren Umstidnde, unter denen die
Untersuchungen stattfanden — Messungen unter Laborbedingungen, regelméBige
Blutentnahmen, Anwesenheit eines Arztes und artifizielle Stressoren -
zuriickzufiihren sind.

Verschiedene Studien haben sich mit der Ubertragbarkeit von im Labor gemessenen
Parametern auf das alltdgliche Leben befasst.

1°° zu dem Schluss, dass es zwar

In einer Ubersichtsarbeit kommen Turner et a
unabhingig von methodischen und analytischen Unterschieden in den verschiedenen
Studien zu dieser Thematik einen Zusammenhang zwischen den im Labor
gemessenen Stressparametern und den Stressparametern unter alltidglichen
Belastungssituationen gébe, dieser Zusammenhang jedoch nur schwach und in der
Literatur nicht unumstritten sei.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass es nicht Ziel dieser Studie war, aus den

im Labor gemessenen Parametern einen genauen priadiktiven Wert hinsichtlich
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spaterer Blutdruckerhdhungen zu ermitteln, sondern vielmehr eine Probandenprofil
zu erarbeiten, dass die Identifizierung solcher Individuen erleichtert.

Spéatere Studien an groferen Probandenzahlen mit Blutdruckmessungen wéhrend der
Arbeitszeit konnten untersuchen, ob Blutdruckspitzen, wie sie unter artifizieller
Stressbelastung im Labor beobachtet wurden, im Alltag {iberhaupt nachvollzogen
werden konnen und daran anschliefend den Fragen nachgehen, wie hiufig, in
welchen Situation und bei welchen Individuen exzessive Blutdruckerh6hungen
vorkommen.

Hierbei sollte noch einmal auf die Notwendigkeit einer allgemeingiiltigen Definition
eines BlutdruckausreiBBers hingewiesen werden, um die Vergleichbarkeit von
Studien zu gewihrleisten:

Wie bereits oben erwihnt ist die in dieser Studie angewendete Definition eines
BlutdruckausreiB3ers als ein solcher Proband, der in seiner kardiovaskuldren Reaktion
um mehr als das Doppelte der Standardabweichung der jeweiligen Werte der

Probanden seiner Gruppe an diesem Zeitpunkt abwich, eine willkiirlich gewihlte.

Die Anwendung tragbarer Blutdruckmessgerite, die den Probanden nicht in seiner
Arbeit beeinflussen, bieten sich zur Beantwortung dieser Fragen an.

In der Anwendung solcher portabler Blutdruckmessgerite sollte jedoch einiges
beachtet werden:

Der Blutdruck unterliegt nicht nur einer zirkadianen Rhythmik, sondern verlduft
dariiber hinaus parallel zu dem jeweiligen Aktivititsniveau’’. Er zeigt im Verlauf
eines Tages starken Schwankungen, die auf verschiedenste Ursachen zuriickgefiihrt
werden konnen.

Fiir die Frage nach den auslosenden Reizen der Blutdruckerhohungen ist es daher
wichtig, ein genaues Tagebuch iiber die jeweiligen Aktivititen wihrend der
Blutdruckmessungen zu fiihren.

In den meisten Studien, die den Blutdruck unter alltidglichen Bedingungen maf3en,
wurde aus Griinden der Vergleichbarkeit ein festes Zeitintervall vorgegeben, nach
dem der Blutdruck bestimmt wurde, beispielsweise alle 15 oder 30 Minuten. Dies
erscheint zur Ermittlung von Blutdruckspitzen nicht praktikabel. Der Proband sollte
instruiert werden, gerade in Situationen, in denen er sich subjektiv gestresst fiihlt,

seinen Blutdruck zu messen.
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Zusitzlich sollten in einem Tagebuch nicht nur die Art der belastenden Situation,
sondern auch verschiedene Faktoren, von denen gezeigt wurde, dass sie zu einer
Beeinflussung des Blutdruck fiihren, notiert werden. Ursachen von

Blutdruckschwankungen wihrend eines Tages konnen sein:

e Korperhaltung: Nahezu 1/3 der Blutdruckverdnderungen wihrend eines Tages
konnen iiber Verdnderungen der Korperhaltung erklart werden.”™

e Momentane korperliche Aktivitit: Bei Personen mit liberwiegend sitzender
Tatigkeit konnen 25% der Blutdruckschwankungen wéhrend eines Arbeitstages
durch Kérperbewegungen erklirt werden.>

e Emotionaler Status

e Ort der Messung

e Alkoholkonsum: Hinsichtlich des Alkoholkonsums gibt es widerspriichliche
Angaben: Manche Autoren beschreiben eine Blutdruckerhhung, andere eine

Blutdruckerniedrigung nach Alkoholkonsum.®

Dabei gibt es geschlechtliche Unterschiede hinsichtlich der Wertigkeit dieser
Faktoren:

Bei Frauen iiberwiegen als Ursache von Blutdruckschwankungen die korperliche
Haltung und der Ort der Messung, bei Mannern eher der Ort der Messung und der
emotionale Status.’’

Bei der Interpretation der Blutdruckwerte miissen auch eventuelle Storfaktoren der
Blutdruckmessung beriicksichtigt werden: Muskelkontraktionen und
Armbewegungen kénnen zu artifiziell hohen Blutdruckwerten fiihren.** Aber auch
der Konsum von kurzfristig den Blutdruck erhéhenden Substanzen wie
beispielsweise Koffein oder Nikotin® sollte mitberiicksichtigt werden.

Die mit portablen Blutdruckmessgeridten bestimmten Blutdruckwerte konnen nicht
unreflektiert libernommen werden. Zwar scheinen sie enger mit den tatséchlich
vorhanden Blutdruckwerten zu korrelieren, als die unter Laborbedingungen
gemessenen, jedoch zeigten Costa® et al, dass das Tragen eines portablen
Blutdruckmessgerétes das Verhalten des Untersuchten verédndert: Probanden zeigten
eine geringeres Aktivititsniveau an Tagen, an denen mit einem solchen

Blutdruckmessgerét der Blutdruck in regelmdBigen Intervallen bestimmt wurde, als
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an Tagen ohne dieses Gerit. Dariiber hinaus wird der normale Tagesablauf durch die
Blutdruckmessungen selbst unterbrochen. Waihrend das Aufblasen der
Blutdruckmanschette hilt der Proband in seiner momentanen Tétigkeit inne und ist
anschlieBend aufgefordert, einen Fragebogen zu seiner aktuellen Befindlichkeit
auszufiillen.

Perloff®® et al konnte jedoch zeigen, dass die mit portablen Blutdruckmessgeriten
gemessenen Blutdruckwerte einen positiven pradiktiven Wert hinsichtlich der

Entstehung spéterer kardiovaskulérer Reaktionen haben.

Ein besonderes Augenmerk sollte auch auf die Auswahl der Probanden gerichtet
werden: Sowohl Probanden, die nach Zufall in eine solche Studie aufgenommen
werden, als auch Probanden, die nach besonderen Kriterien eingeschlossen werden,
sollten im Hinblick auf die oben beschriebenen Risikofaktoren der Hypertonie
untersucht werden, um eventuell ein Personlichkeitsprofil der Blutdruckausreifler zu
entwickeln.

Dabei sollte die bereits erwdhnte Tatsache beriicksichtigt werden, dass Menschen
mit positiver Familienanamnese fiir Hypertonie mit einer erh6hten kardiovaskuliren
Reaktion auf Stresstests reagieren.

Dies ist einer der Schwachpunkte der vorliegenden Studie: Leider wurden die
Anamnesen der Probanden nicht ausreichend gut dokumentiert, so dass die Frage
nach der Familienanamnese hinsichtlich einer Hypertonie der Probanden nicht

beantwortet werden kann.

Therapeutische Konsequenzen

Nachdem Individuen mit stark erhOhter kardiovaskuldrer Reaktion auf
psychomentale Belastungssituationen ermittelt wurden, sind verschiedene

therapeutische Optionen denkbar:

e Im Falle der Probanden L6, L7 und L8 bietet sich aufgrund der
Personlichkeitsverdnderungen eine verhaltenstherapeutische Intervention an
e Da ein hoher BMI ein Risikofaktor der Hypertonie ist, konnte eine

Gewichtsreduktion in Einzelfillen ebenfalls von Vorteil sein. Georgiades®
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zeigte, dass korperliche Ubung vor allem in Verbindung mit Gewichtsverlust
nicht nur zu einer Senkung des Ruheblutdrucks, sondern auch zu einer Senkung
des reaktiven Blutdrucks auf mentale Stressoren fiihrt.

e Die zum Teil aggressiven AuBerungen der Probanden L6, L7 und L8 wihrend
des Stresstests deuten auf eine subjektiv erlebte Uberforderung der Probanden
hin. Dies ist im Zusammenhang mit den beschriebenen eingeschrankten
kognitiven Fihigkeiten der Probanden zu sehen. Steptoe®’ zeigte, dass Aufgaben,
die sich in ihrer Losung der Kontrolle des Probanden entziehen, zu hoheren
Blutdruckwerten bei psychomentaler Belastung fiihren, als Aufgaben, die dem
Probanden bei der Bearbeitung einen groBeren Entscheidungsspielraum und
damit gréBere Kontrolle lassen.

Die Arbeitsanforderungen an einzelne Arbeitnehmer, insbesondere denjenigen, die

sich durch einen erhdhten Blutdruck auf mentale Belastungen auszeichnen, sollten

diesen Erkenntnissen gerecht werden. Arbeitsaufgaben sollten so konzipiert werden,
dass sie nach Moglichkeit ein groles Mal3 an Kontrolle zu ihrer Bewéltigung bieten.

Daraus resultiert die Frage nach einer Definition von ,,Kontrolle®. Verschiedene

Aspekte miissen im Hinblick auf Arbeitsbedingungen dabei beriicksichtigt werden®®:

¢ Die Kontrolle iiber die zeitliche Einteilung der Arbeit

e Kontrolle iiber Arbeitsbedingungen, sowohl die &ulleren Aspekte wie
beispielsweise Larm, Temperatur u.d., als auch interpersonelle Aspekte

o Moglichkeit, die Methoden zu wihlen, mit der die Arbeit bewéltigt wird

o Moglichkeit auf den Inhalt der eigenen Arbeit Einfluss zu nehmen

Unter dem Begriff Stress- Management verbergen sich die verschiedensten
therapeutischen Alternativen. Auch wenn wissenschaftlich noch keine Ursache fiir
die Wirksamkeit gefunden wurde, so haben verschiedenste Studien eine Reduktion
eines erhohten Blutdrucks mit Stress Management zeigen konnen. Leider kdnnen
noch keine Aussagen dariiber getroffen werden, welche Patienten von einem Stress
Management profitieren. Patienten mit dem hochsten Ausgangsblutdruck jedoch

zeigten die groBte Reduktion ihres Blutdruckes.®’
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5.3 Zusammenfassung

Es gibt Menschen, die unter mentaler Stressbelastung mit einer exzessiven Erhdhung
ihres Blutdruckes reagieren, ohne dass dies durch korperliche Anstrengung
reproduzierbar wére.

Dariiber hinaus wurde im Rahmen dieser Studie versucht, durch die Messung
verschiedener Parameter unter artifiziell im Labor hergestelltem Stress ein
Probandenprofil zu ermitteln, das diese Individuen charakterisiert. Die
Stressempfindlichkeit eines Individuums konnte jedoch weder an der
Cortisolkonzentration im Speichel noch an der Cortisolkonzentration im Serum
nachvollzogen werden. Der sensitivste Parameter zur Ermittlung der Stressaffinitét
eines Individuums erscheint daher die Blutdruckreaktion.

Weder bei den Probanden K3, K9, K10, BS, B6 und L1, die die Untersuchung mit
einem relativ erhohten Cortisolwert begannen, noch bei den Probanden B1, L11 und
L13, die eine im Verlauf der Untersuchung eine steigende oder zumindest fehlende
abfallende Tendenz ihrer Cortisolwerte zeigten, konnten wesentliche
Blutdruckerh6hungen im Vergleich innerhalb ihrer Gruppe festgestellt werden.

In der Diskussion wurden verschiedene Aspekte von Hypertonie, Stress und Arbeit
beleuchtet:

Zunichst die problematische Definition von Stress. Als stressreich wird eine
Situation dann angesehen, wenn sie die individuellen Fahigkeiten eines Individuums
auf diese Situation zu reagieren iibersteigt und so zu einem zumindest subjektiv

erlebten Kontrollverlust fiihrt.

Im Falle dieser Studie wurde Stress artifiziell durch einen psychomentalen
Belastungstest am Bildschirm erzeugt um durch Bestimmung bestimmter Parameter
- der Katecholaminkonzentration, der Cortisolkonzentration im Serum und der
Cortisolkonzentration im Speichel — Parameter zu dokumentieren, die mit einer
starken kurzzeitige Erhohung des Blutdrucks der Probanden unter Belastung
korreliert. Dies war nicht der Fall.

Ein Schwachpunkte dieser Studie ist die nicht ausreichend dokumentiere Anamnese
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der Probanden: Es ist nicht bekannt, in welcher psychischen Verfassung sich die
Probanden zu Beginn des Untersuchungstages befanden. Denkbar wére, dass ein
bereits zu Beginn der Versuche erhohter Cortisol- oder Adrenalinspiegel durch einen
psychisch angespannten Zustand der Probanden erkldrbar wire. Zusammenhénge
zwischen einer bereits zu Beginn der Untersuchung festgestellten hohen
Cortisolkonzentration und einer generellen Stressbelastung konnten daher nicht
festgestellt werden. Ebenso ist es nicht moglich, bei den Probanden L6, L7 und L8,
die mit einer starken Blutdruckerh6hung auf den psychomentalen Belastungstest
reagierten, einen Zusammenhang zwischen einer positiven Familienanamnese
hinsichtlich Hypertonie und ihres beobachteten Situationshypertonus herzustellen.
Da Menschen mit positiver Familienanamnese fiir Hypertonie eine erhdhte
kardiovaskuldre Reaktion auf Stresstests zeigen, sollte die Familienanamnese bei der
Auswahl der Probanden in spéteren Studien mitberiicksichtigt werden.

Die oben genannten Probanden L6, L7 und L8 als Individuen mit besonderer
Stressaffinitét, sog. ,,Hyperreaktive* ergaben sich innerhalb dieser Studie aufgrund
einer willkiirlich gewéhlten Definition: sie wichen in Threm Blutdruck um mehr als
das Doppelte der Standardabweichung der Probanden in ihrer Gruppe an diesem
Zeitpunkt ab.

Vor der Durchfithrung gréBerer Studien zu dieser Thematik erscheint es notwendig,
eine allgemeingiiltige Definition von ,hyperreaktiv zu finden, um eine

Vergleichbarkeit der Studien zu gewéhrleisten.

Die verschiedenen Risikofaktoren der Hypertonie wurden aufgezeigt. Ob die
beobachtete durchschnittliche Blutdruckerhohung wéhrend des psychomentalen
Belastungstest von der Kontroll- {iber die Bildschirm-, hin zur Losungsmittelgruppe
auf eine stirkere subjektive Stressbelastung oder auf die ebenfalls in dieser
Reihenfolge ansteigenden BMI Werte und das ansteigende Alter zuriickzufiihren ist,

konnte nicht geklart werden.

Da kurzzeitige Blutdruckerh6hungen auf Stressoren einerseits als moglicher
pradiktiver Wert hinsichtlich einer spéter entstehenden Hypertonie gewertet werden
konnen und andererseits zu messbaren Verdnderungen physiologischer Parameter

fihren und somit die Blutdruckerhohung per se Krankheiten wie den
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Myokardinfarkt oder den Insult induziert, erscheint es notwendig, Individuen mit
ebensolchen Blutdruckerh6hungen zu finden und sie entsprechenden therapeutischen
Interventionen zuzufiihren.

Die Gesundheitspriavention am Arbeitsplatz ist eine Aufgabe der Arbeitsmedizin.

Es konnte gezeigt werden, dass der Blutdruck wihrend der Arbeitszeit generell
hoher ist, als der Blutdruck auflerhalb der Arbeitszeit. Verschiedene Modelle, die
einen Zusammenhang zwischen Blutdruck und Arbeit herstellen sind in der Literatur
beschrieben. Die zwei am hiufigsten zitierten wurden erldutert und die Probanden
L6, L7 und L8 in das Modell von Karasek eingeordnet.

Es ist in der Literatur nicht unumstritten, ob es eine bestimmte
Personlichkeitsstruktur von Hypertonikern gibt. Ein hdufig vertretene These ist die,
dass Hypertoniker durch die sogenannte Typ A Personlichkeit und hier insbesondere
durch den Aspekt des ,,unterdriickten Argers“ charakterisiert werden konnen.

Arger als momentaner emotionaler Status kann zu Blutdruckerhdhungen fiihren. Die
Probanden L6, L7 und L8 zeigten zum Zeitpunkt der Blutdruckentgleisungen ein
aggressives und verdrgertes Verhalten. Sollte sich in groferen Studien die
Vermutung bestitigen, dass Probanden mit starken Blutdruckerhéhungen auf
psychomentale Belastungen eine bestimmte Personlichkeitscharakteristiken
aufweisen, so konnte dies eine nichtmedikamentdse Therapieoption entsprechender
Patienten beinhalten.

Auch wenn in der Literatur nicht unumstritten ist, ob kardiovaskuldre Reaktionen,
die mit artifiziellen Stressoren im Labor erzeugt wurden auf Bedingungen des
alltdglichen Lebens iibertragbar sind, so war es zunidchst Ziel dieser Studie
Blutdruckerhhungen auf psychomentale Stressoren zu dokumentieren und durch
die Erarbeitung eines Probandenprofils zur Identifizierung von Blutdruckausreiflern
in spateren Studien beizutragen.

Portable Blutdruckmessgerdte konnten hierzu eingesetzt werden. Bei ihrer
Anwendung miissen jedoch verschiedene Aspekte beriicksichtigt werden.
Abschliefend wurde auf die verschiedenen therapeutischen Optionen solcher
Blutdruckausreifler eingegangen: Anpassungen des Arbeitsplatzes und der
Arbeitsbedingungen, nichtmedikamentdse  Therapieoptionen,  beispielsweise
verhaltenstherapeutische Interventionen und Stress — Management und eine

Reduktion der verdnderlichen Risikofaktoren, beispielsweise des BMI.



Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ermittlung der Stressanfalligkeit
eines Menschen einen individuell angepasste sein muss. Im Rahmen eines
Screenings zur  Stressempfindlichkeit reicht die Bestimmung einfacher
Laborparameter nicht aus. Die ambulante Messung des Blutdrucks erscheint hierbei

ein wichtiger Schritt.
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