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Summary 

Childhood and myocardial infarction: socio-economic and psy- 
chosocial childhood effects on myocardial infarction risk 
Objectives: Compared to the established risk 'factors of myo- 

cardial infarction (MI) l i tt le is known about the impact of socio- 

economic and psycho-social risk factors during childhood. 

Methods: Based on the WHO MONICA infarction register of 
the Erfurt reporting unit (t990 -. 1993), 129 male cases and 129 

controls {patients of accident surgery w i thout  psychiatric or 

heart disease, matched by age groups) were surveyed by a 

qualitative interview, The Mt risk was analysed for general 

conditions of childhood, stressful life events, serious changes 

during childhood, and dissatisfaction wi th childhood using 

univariate and multiple logistic regression models. 

Results: A significantly higher risk was found for worse (OR = 

5.1; Ct: 1.5 - 18.t) and mediocre (Oit = 2.0; Cl: 1,0 - 4.1) housing 

conditions as well  as migration (OR = 3.0; CI: 1,1 - 8.3} during 

childhood, A significantly increased risk of MI is also found 

for individuals who reported three or more stressful life 

events (OR = 3.2; CI: 1,1 - 9.4) during childhood. In comparison, 

smoking habits (current or ex-smokers) - an established impact 

factor on Mi - was associated wi th a slightty lower risk 

(OR = 2.6; Ck "1.3 - 5.3)~ 

Conclusions: Both socio-economic determinants and psycho- 

social factors of childhood carry significant risk for myocardial 

infarction in later ~ife. Our data support the hypothesis that 

risk factors ,of MI are affected and/or triggered by socio-eco- 

nomic living conditions during childhood in general, and by 

stressful life events during childhood in particular. 

K e y - W o r d s :  Myocard ia l  in farct ion - Ch i ldhood  - Life events - Socio-economic risk factors. 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen nehmen in Deutschland im- 

mer noch den ersten Rang unter den Todesursachen ein. 

Herzinfarkt ist nach wie vor eine Diagnose, die insbesonde- 

re far die Friihsterblichkeit der M~inner in entscheidendem 

Masse mitverantwortlich ist 1 oder eine lange und aufwendi- 

ge medizinische Behandlung, meist gefolgt yon Invalidit~it, 

zur Folge hat. Die klassischen Risikofaktoren for diese 

Erkrankung sind vielfach diskutiert und nicht nur dem 

Mediziner, sondern auch der interessierten (3ffentlichkeit 

bekannt 2. Nicht so nah am medizinischen Outcome ange- 

siedelt und in ihrem Wirkungsmechanismus nicht so ein- 

deutig erkl~irbar, aber far Bemfihungen im Sinne der 

Pr~ivention und Gesundheitspolitik um so bedeutsamer sind 

EinflussgrOssen psychosozialer und/oder sozioOkonomi- 

scher Natur. Zu ihnen geh6ren neben den so genannten life 
events ~,4 auch aUe anderen stressrelevanten Belastungs- 

situationen im Verlauf eines Lebens, z.B. im Bereich der 

beruflichen Arbei t  5,6. Als relativ sicher gilt der protektive 

Einfluss eines hohen Sozialstatus 7,8, auch wenn der eher 

Okonomische Bestandteil dieser Kategorie nicht ganz so 

klar mit den gesundheitsrelevanten Zielgr6ssen korreliert  

wie z.B. die Bildung 9. W~ihrend stressrelevante Faktoren 

(einschliesslich life events) in der Vergangenheit vorrangig 

als Ausl6ser eines Infarktes betrachtet wurden und h~iufig 

nut far einen relativ kurzen Zeitraum vor dem Infarkt er- 

fasst und spezifiziert wurden 1~ setzt sich inzwischen die 

Auffassung durch, dass insbesondere in Bezug auf kardiale 

Erkrankungen auch LangzeiteinflUsse von Bedeutung 

sind <11,12. Auch hinsichtlich der sozioOkonomischen Ein- 

flussgr6ssen wird diskutiert, ob die w~ihrend der Kindheit 

wirksamen Faktoren die des Erwachsenendaseins in ihrem 

Einfluss Ubertreffen. W~ihrend z.B. Vagero und Leon 13 ein- 

deutig zu dem Schluss kommen, dass der elterliche Sozial- 

status st~irkeren Einfluss hat, vertreten Smith et alJ 4 und 

Lynch et al. ~5 die gegenteilige Ansicht. Blane et al. 16, 
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Wannamethee et al) 7 und Forsdah118 zeigen auf, dass dieser 

Zusammenhang in Abhingigkeit yon den verwendeten Va- 

riablen variiert. Marmot et al) 9 und Lynch et al. 2~ priferieren 

eine Kausalkette, in der die sozialen Bedingungen der Kind- 

heit die des Erwachsenen beeinflussen, die wiederum zu ei- 

nem entsprechenden health outcome fihren. Auf welchem 

Weg Kindheitsbedingungen auf die Entstehung oder Verhi- 

tung einer Erkrankung Einfluss nehmen, ist also noch weit- 

gehend ungeklirt2L Mehrere Kausalketten sind theoretisch 

denkbar (aber in dieser Untersuchung nicht explizit nach- 

weisbar), um den Einfluss yon Kindheitsbedingungen auf 

die Entstehung eines Herzinfarktes zu erkliren: 

a) Die Kindheitsbedingungen beeinflussen das spitere 

Verhalten des Probanden und damit indirekt die Entste- 

hung eines Infarktes :~ 

b) Die Kindheitsbedingungen setzen Primissen far den 

weiteren Lebenslauf, der dann mehr oder weniger stress- 

relevante Belastungen, mehr oder weniger pers/Snliche 

Ressourcen und damit ein griSsseres oder kleineres Risi- 

ko far eine stressindizierte Krankheit bietet 19. 

c) Die Kindheitsbedingungen nehmen dutch schwere Er- 

krankungen, Ernihrungsdefizite, hohe physische und 

psychische Belastungen wihrend der Kindheit unmittel- 

bar Einfluss auf die spitere Infarkterkrankung 2~. 

Unter ,,Kindheitsbedingungen" werden der Kindheit zu- 

geordnete sozio6konomische und psychosoziale Einfluss- 

gr/Sssen einschliesslich der das spitere Leben beeinflussen- 

den Briche und Verinderungen verstanden. 

Vor diesem Hintergrund ist es Ziel dieser Analyse, in der 

Kindheit vorhandene Bedingungen und deren subjektive 

Reflektion durch die Probanden hinsichtlich ihres Einflusses 

auf das spitere Auftreten eines Infarktes zu untersuchen. 

Studienpopulation und Methoden 
Da eine prospektive Studie, die der o. g. Zielstellung gerecht 

wirde, kaum realisierbar ist, wurde ein Fall-Kontroll-An- 

satz gewihlt, der die interessierenden Einflisse aus dem Le- 

benslauf der Probanden retrospektiv betrachtet. 

Die Auswahl der Infarktfille basiert auf dem Herzinfarktre- 

gister der Reporting Unit Erfurt des WHO-MONICA-Pro- 

jektes, das alle Infarktpatienten der Stadt Erfurt im Alter 

yon 25 bis unter 65 Jahren im Zeitraum yon 1984 bis 1993 

umfasst. Es wurden in die vorliegende Studie alle den In- 

farkt 28 Tage iberlebenden mgnnlichen Infarktfille der Jah- 

re 1990 bis 1993 mit der MONICA-Kategorie I (sicherer In- 

farkt) einbezogen. Um die Fallzahl zu erh6hen, wurde diese 

Gruppe erginzt dutch F i l e  der MONICA-Kategorie 2 

(m0glicher Infarkt), wenn eine eindeutige klinische Infarkt- 

diagnose vorlag 23. Insgesamt wurden 238 Probanden in die 

Infarktgruppe einbezogen. Nach Abzug der 61 nicht verfig- 

baren Probanden ergab sich eine Responserate yon 72,9 %. 

Letztendlich nahmen 129 Probanden an der Untersuchung 

teil (Tab. 1). Jedem teilnehmenden Fall wurde eine Kontrol- 

le nach 5-Jahres-Altersgruppen gematcht zugeordnet. Da- 

bei handelte es sich um Patienten der Unfallchirurgie ohne 

bekannte Herzkrankheit und ohne psychische Auffilligkei- 

ten. Wihrend die Kontrollpatienten in der Klinik aufge- 

sucht und um ein Gesprich gebeten wurden, mussten die In- 

farktpatienten yon den ehemals behandelnden Kliniken an- 

geschrieben und um Einwilligung gebeten werden. Nach der 

schriftlich erteilten Einwilligungserklirung wurden diese 

Probanden zu Hause aufgesucht und mittels eines teilstan- 

dardisierten Interviews anhand eines Interviewerleitfadens 

befragt. Dieses Instrument enthilt keine ausformulierten 

Fragen, sondern eine bestimmten Themen zugeordnete 

Auflistung von Gesprichsinhalten, die aus als Hypothesen 

s Erkenntnissen, aus der Literatur und aus eige- 

nen Untersuchungen resultierten. Obwohl der Aufwand fttr 

die Schulung der Interviewer zum Umgang mit dem Instru- 

ment (einsehliesslich mehrerer Probeinterviews mit Kolle- 

gen), das Risiko fir ein Interviewer abhingiges Bias und der 

Auswertungsaufwand erheblich gr/Ssser sind als bei einer 

standardisierten Befragung, wurde dieses Verfahren als das 

der sensiblen Problematik und dem Alter der Untersu- 

chungspopulation angemessene ausgewihlt. Inhalt des Leit- 

fadens sind Briche und Verinderungen, Belastungssituatio- 

nen und Dauerbelastungen im Lebenslauf der Probanden 

sowie einige soziodemografische Merkmale. Als klassisehe 
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Risikofaktoren wurde das Rauchverhalten und sportliche 

Aktivit~t exemplarisch erhoben. Andere klassische Risiko- 

faktoren wie z.B. Hypertonie oder Hypercholesterol~imie 
lebenslang retrospektiv zu erfragen, erschien nicht als sinn- 

voll und entsprach nicht der Zielstellung dieser Studie. 

S~imtliche Interviews wurden yon nur zwei entsprechend ge- 
schulten Interviewerinnen (Medizinstudentinnen) durchge- 

ftihrt, die angewiesen waren, den Lebenslauf der Befragten 

chronologisch aufzuarbeiten. Bei der Erfassung kam es 
nicht nur auf die objektiven Sachverhalte, sondern auch 

auf die Reflexion dieser Sachverhalte durch den Probanden 

an, d.h. sobald w~ihrend des Interviews ein relevanter 

Sachverhalt zu Tage trat, wurden die Probanden um eine 

Einschfitzung gebeten, in welchem Masse dieser von Ihnen 
als ,,belastend" erlebt wurde. Die gewonnenen Informa- 

tionen wurden w~ihrend des Interviews in einer Zeittafel 

notiert. Nach Sichtung des gesamten Materials erarbeiteten 

alle beteiligten Wissenschaftler unter Zuhilfenahme des 

Leitfadens eine Dateistruktur und definierten die Kate- 

gorien zur Einordnung der in den Interviews gemachten An- 
gaben. 

Ausgehend yon der Stresstheorie nach Lazarus 24 und im 

Hinblick darauf, dass es sich nicht um psychisch Kranke, 
sondern um Patienten handelt, die ihre Situation durchaus 

selber einsch~itzen k6nnen 25, wurde die Bewertung der ge- 
nannten Ereignisse und Belastungssituationen ausschliess- 

lich den Befragten tiberlassen. 

Die Daten wurden einer statistische Auswertung, d. h. zuerst 

einer univariaten und dann einer multiplen logistischen Re- 
gressionsanalyse mit dem Softwarepaket SAS, Release 6.12 

unterzogen. In beiden F~illen wurden die zum Matchen ver- 

wendeten Altersgruppen zur Adjustierung herangezogen, 

um in den F~illen, in denen der Matchingfaktor mit der Ein- 
flussgr6sse korreliert ist, einem Bias vorzubeugen 26. 

Ergebnisse 

Demografische Merkmale 

Da Infarkt- und Kontrollgruppe nach Altersgruppen ge- 

matcht wurden, gibt es zwischen diesen beiden Gruppen kei- 

hen Altersunterschied. Allerdings wurde der Kontrollgrup- 
pe damit eine krankheitstypische Altersverteilung aufge- 

zwungen, die nicht den Verh~iltnissen eines repr~isentativen 

Bev61kerungsquerschnitts Erfurter M~inner gleicher Jahr- 
g~inge entsprechen kann. Infarkt- und Kontrollgruppe un- 
terscheiden sich hinsichtlich der Berufsausbildung signifi- 

kant und hinsichtlich der Schulbildung tendenziell. Die In- 
farktgruppe verftigt tiber ein besseres Bildungsniveau als die 
Kontrollgruppe. Ursache daftir dtirften die spezifischen 
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,,ostdeutschen Verhfiltnisse" sein, so wie sie von Wiesner et 

a l .  27 auf Basis von Daten des Bundesgesundheitssurveys 

ebenfalls festgesteUt wurden. M6glich ist auch, dass die aus 

unfallchirurgischen Patienten rekrutierte Kontrollgruppe 
weniger Hochqualifizierte enthfilt als der Bev01kerungs- 

durchschnitt, oder dass besser Gebildete eher die Chance 
haben, einen Infarkt zu tiberleben und die abgebildete In- 

farktgruppe somit eine Positivauswahl hinsichtlich der Bil- 

dung darstellt (Tab. 2). 

Allgemeine Angaben zur Kindheit 

Schlechte Wohnverh~iltnisse in der Kindheit scheinen ein 

hervorstechendes Merkmal der Infarktpatienten zu sein und 

ftihren zu einem fast neunfach erh6hten Risiko der Betroffe- 

nen. Aber auch schon als ,,einfach" oder ,,mittelm~issig" be- 

urteilte Wohnverhfiltnisse sind mit einem signifikant ver- 

doppelten Infarktrisiko verbunden. Eng damit im Zusam- 
menhang zu sehen ist der negative Einfluss wechselnder 

Wohnorte in der Kindheit, der univariat zu einem 2,9-fachen 

Infarktrisiko ftihrt. Die Einsch~itzung, psychischen Belas- 

tungen in der Kindheit unterworfen gewesen zu sein, ist mit 

einem 2,4-fach h6heren Infarktrisiko verbunden. Raucher 

(bier alle, die jemals Zigaretten geraucht haben) weisen er- 

wartungsgem~iss ein 2,5-fach h6heres Infarktrisiko auf als 

Probanden, die niemals rauchten. Ftir die bier betrachtete 
Population ist ein Hochschul- bzw. Universit~itsstudium mit 

einem dreifach h6heren Infarktrisiko verbunden. Allerdings 

ist keine stetige Verringerung des Risikos mit abnehmender 

Qualifikation zu verzeichnen: Un- und Angelernte sind die 

am zweitst~irksten betroffene Gruppe. Wie in der DDR ty- 
pisch, erwarb ein relativ grosser Anteil der befragten M~in- 

ner (26,4%) einen Teil der Schulbildung und der berufs- 

bildenden AbschlUsse auf dem zweiten Bildungsweg. Diese 

m6gliche Erklgrung ftir den oben ausgewiesenen unge- 

w6hnlichen Bildungsgradienten trifft nicht zu, da die Pro- 

banden, die einen zweiten Bildungsweg beschritten, eher zu 

einem geringeren Infarktrisiko tendieren. Wenn auch nur als 

Tendenz erkennbar, ist es doch interessant, dass nicht die 
Probanden, die in der Jugend regelm~issig, sondern die, die 
,,ab und zu" Sport trieben, das geringste Risiko haben, sp~i- 

ter einen Infarkt zu erleiden. Ebenfalls tendenziell zeigt sich 

der protektive Einfluss einer intakten Familie w~ihrend der 
Kindheit (Tab. 3). 

Briiche und einschneidende Veriinderungen in der Kindheit 

Ausgehend von der Tatsache, dass so genannte life 

events auch schon in der Kindheit stattfinden k/Snnen, dass 
Kinder tiber weniger personale Ressourcen verfUgen, um 
diese bewNtigen zu k~nnen, und dasses sich bei der unter- 
suchten Population tiberwiegend um eine Kriegsgeneration 
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Tabelle 2 Verteilung yon F~llen und Kontrollen hinsichtlich Alter, Schulbildung und Berufsausbildung 
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Tabelle 3 AIIgemeine Kindheitseinfl0sse auf das Herzinfarktrisiko (altersadjustiert, univariat) 
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~lastende Bruche und Veranderungen hinsichtlicl 

Tabelle 4 Der  Einfluss v o n  Brachen u n d  V e r ~ n d e r u n g e n  a u f  das H e r z i n f a r k t r i s i k o  (a l te rsad jus t ie r t ,  un i va r i a t )  
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Tabel le 5 Der Einfluss der Unzufriedenheit rnit der Kindheit auf das Herzinfarktrisiko (altersadjustiert, univariat) 
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handelt, wurde bei den Interviews besonders auf Bdiche 

und Verfinderungen im Verlauf der Kindheit Wert gelegt. 

Diese Herangehensweise wird durch das Ergebnis best~tigt, 

dass Probanden, die mehrere belastend empfundene Brtiche 

und Vergnderungen erleben mussten, ein fast ft~nf- bis sechs- 

mal hOheres Risiko ftlr einen Infarkt aufweisen. Wenn man 

die Brtiche und Ver/~nderungen im Einzelnen betrachtet, 

sind es vor allem diejenigen, welche Freunde und Geschwis- 

ter (OR = 5,6; CI: 2,3 - 13,7), das Lebensniveau und die 

soziale Situation (OR = 4,0; CI: 1,7 - 9,4), die Schulbildung 

(OR = 3,0; CI: 1,3 - 7,1) und die Bezugsperson (OR = 1,9; 

CI: 1,1 - 3,3) betreffen, die ein signifikant erh6htes Infarkt- 

risiko ausmachen (Tab. 4). 

Unzufriedenheit mit der Kindheit 
Die knappe Mehrheit der Probanden (55 %) ~iusserte sich 

zufrieden Ober ihre Kindheit. Allerdings haben die Un- 

zufriedenen ein 2,4-fach signifikant erh6htes Risiko, spa- 

ter einen Herzinfarkt zu erleiden. Bei Betrachtung der 

einzelnen Punkte, die zur Unzufriedenheit fahren k6n- 

nen, erreichte nut die Unzufriedenheit mit der Bezie- 
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hung zu den Eltern ein signifikant erh6htes Odds Ratio 

(Tab. 5). 

Zusammenfassung der KindheitseinflFtsse 
Da viele der oben angefUhrten univariat (aber altersadju- 

stiert) getesteten Einflussfaktoren mehr oder weniger stark 

miteinander korrelieren, wurden ins multivariate Modell 

nur ausgew~hlte (univariat statistisch signifikante), mOg- 

lichst voneinander unabh~ngige Variablen einbezogen. Die 

hier dargestellten signifikanten EinflussgrOssen erwiesen 

sich auch in allen anderen gerechneten ModeUen mit leicht 

schwankenden Odds Ratios als stabil. 

Ftir das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, sind auch 

unter den Bedingungen eines multivariaten Modells die 

schlechten (OR = 5,1, CI: 1,5 - 18,1) und einfachen Wohn- 

verhfiltnisse in der Kindheit (OR = 2,0; CI: 1,0 - 4,1), der 

wechselnde Wohnort in der Kindheit (OR = 3,0; CI: 1,1 - 

8,3), drei und mehr Brache und Verhnderungen in der Kind- 

heit (OR = 3,2; CI: 1,1 - 9,4) und als klassische Risikovari- 

able das Rauchen von Zigaretten (OR = 2,6; CI: 1,3 - 5,3) 
von signifikantem Einfluss (Tab. 6). 
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Tabelle 6 KindheitseinflQsse auf  das Herzinfarktr isiko (multivariates Model l )  

Diskussion 

Methodenkritik 
Das methodische Hauptproblem der vorliegenden Untersu- 

chung ist die Tatsache, dass die Kindheitsbedingungen re- 

trospektiv erboben werden mussten. Bekanntermassen nei- 

gen Probanden, die eine schwere bzw. chronische Krankheit 

erleben mussten, zu einer kritischeren und leidgepr~igteren 

Sicht auch der sozialen Randbedingungen. Nach den Re- 

cherchen von Geyer ist dieser mood congruity effect bei 

weit zurtickliegenden Ereignissen nicht so erheblich und 

wird ausserdem durch die qualitative Erhebungsmethode 

eingeschr~nkt. Letztere erm6glicht auch ein weitm6glich- 

stes Aussch6pfen der Erinnerung der Probandenl% Das 

Problem proportional mit der zeitlichen Enffernung abneh- 

mender Erinnerungen betrifft Probanden und KontroU- 

gruppe gleichermassen und dtirfte nicht zu Verzerrungen 

der Odds Ratios ffthren. 

Ein Interviewerbias ist nicht ganz auszuschliessen, da die In- 

terviewerinnen wussten, ob es sich urn Infarktf~ille oder 

Kontrollpatienten handelte. Es wurde mittels Interviewer- 

training versucht, diesem Bias vorzubeugen. Weitere metho- 

dische Probleme sind das Fehlen der Angaben der unmittel- 

bar nach dem Infarkt und zwischenzeitlich verstorbenen Pa- 

tienten und die daraus resultierende relativ kleine Stichpro- 

bengr6sse. 

Das Vorgehen, die Daten mittels eines qualitativen Inter- 
views zu erheben und erst im Nachhinein zu strukturieren, 

erwies sich als der Thematik angemessen und gut prakti- 

kabel. 
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Ergebnisdiskussion 
Trotz der methodischen Einschr~inkungen erscheinen die 

bier ausgewiesenen Ergebnisse als sinnvoll und stimmig und 

korrespondieren weitgehend mit vor aUem in der englisch- 

sprachigen Literatur ver6ffentlichten Erkenntnissen zum 

Zusammenhang Kindheitseinflt~sse - Koronare Herzkrank- 

her (CHD). 

Das auff~illigste Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist 

die Tatsache, dass das Herzinfarktrisiko proportional zur ne- 

gativen Charakterisierung der Wohnverh~iltnisse ansteigt und 

im multiplen logisfischen Modell ein Odds Ratio yon 5,4 bei 

,,schlechten Wohnverh~iltnissen" erreicht. Ein ~ihnliches Er- 

gebnis berichtet Hasle 28. Der ErkRirungsansatz, der ganz spe- 

ziell auf das Problem der schlechten Wohnverh~iltnisse Bezug 

nimmt, geht vonder These aus, dass schlechte Wohnverh~ilt- 

nisse mit r~iumlicher Enge und schlechten hygienischen Be- 

dingungen verbunden sind. Diese wiederum begtinstigen ein 

geh~iuftes Auftreten von Infektionen, insbesondere auch yon 

Helicobacter-pylorMnfektionen. Mendall et al. berichten sig- 

nifikante Odds Ratios fur die Helicobacter-pylori-Infektion 

bei mehr als zwei Kindern im Haushalt, far das Nichtvorhan- 
densein yon fliessendem warmen Wasser und einen Zimmer- 

Kopf-Index < 129. In einer anderen Arbeit weisen Mendall et 

al. den Zusammenhang zwischen Helicobacter-pylori-Infek- 

tion und CHD unter Befiacksichtigung der Kindheitsbedin- 

gungen nach 3~ Unter dem gleichen Aspekt ist die Arbeit yon 

Mattila et al. zu betrachten, die einen Zusammenhang zwi- 
schen Karies und Myokardinfarkt herstellt 31. 

Die Wohnungsproblematik kann auch als Synonym flit ei- 

nen niedrigen sozialen Status des Elternhauses betrachtet 
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werden - ein Sachverhalt, der, wie vielfach in der Literatur 

belegt, mit einem h6heren Risiko fiir Krankheit und friihen 

Tod insbesondere auch in Bezug auf eine koronare Herz- 
krankheit verbunden ist 13-18,32,33. Dieser Zusarnmenhang l~is- 

st sich auch far die klassischen Risikofaktoren belegen. 

Wannamethee et al. zeigen adjustiert auf Alter und Sozial- 

gruppierung des Betroffenen auf, dass Probanden mit einem 

k/Srperlich arbeitenden Vater ein h/Sheres CHD-Risiko auf- 

weisen und auch durch eine bestimmte Risikofaktorenkon- 

stellation gepragt sind, z.B. durch niedrigere Kt~rpergr6sse, 

h~Sheres Adipositasrisiko, h/Sheren Blutdruck, niedrigeren 

HDL-Wert, h/Shere Anzahl Raucher und Trinket als solche 

mit einem nicht manuell tatigen Vater 17. Blane et al. weisen 

for einzelne Risikofaktoren differenziert aus, inwieweit sie 

vonder  eigenen bzw. der vgterlichen Sozialklasse beein- 

flusst werden. Dabei zeigt sich z.B., dass der Body Mass 

Index und das Forcierte Exspirationsvolumen (FEV) star- 

ker hinsichtlich der vaterlichen statt der eigenen Sozial- 

klasse variieren 16. 

,,SozioOkonomiseher Status des Elternhauses" ist eine Kate- 

gorie, die nicht nut in Bezug auf die Infarktproblematik ftlr 

eine Vielzahl von Einfltissen auf die Gesundheit steht. Ne- 

ben den schon oben genannten ungtinstigen Wohnverhalt- 

nissen sowie einer ,,Nichtfinanzierbarkeit" von optimaler 

medizinischer Leistung kOnnen dies auch anerzogene ge- 
sundheitsrelevante Verhaltensweisen sein 2~ 

Lynch et al. weisen auf die psychische Komponente einer 

Kindheit unter schlechten bis mittleren sozio6konomi- 

schen Bedingungen hin: diese Probanden zeichnen sich 

dutch ein h6heres Mass an Hoffnungslosigkeit, Depression 

und Feindseligkeit sowie einen geringeren Koharenzsinn 
a r t s  20. 

Forsdahl schreibt vor allem Personen, die in Armut aufge- 

wachsen sind, im sp~iteren Leben aber einen relativen Wohl- 

stand geniessen, ein besonders hohes Infarktrisiko zu ~8. Dies 

ist ein Fakt, der (unabh~ngig vom Status des Elternhauses) 

auch auf die im Krieg und in der Nachkriegszeit aufgewach- 

sene Population der vorliegenden Studie zutrifft. 

Weniger sozio6konomische, sondern eher psychosoziale 

EinflussgrOssen sind die w~ihrend der Kindheit erlebten 

,,Brtichen und Ver~inderungen", die das Infarktrisiko der 

untersuchten Patienten ebenfalls erheblich beeinflussten 

(vgl. Tab. 6). 

Die Bedeutung von sogenannten life events ftir die Ent- 

stehung eines Myocardinfarktes wurde in der Literatur viel- 
fach beschrieben 3,4,1~,35-37. Nicht so haufig finden sich Hin- 

weise auf wahrend der Kindheit stattgefundene life events, 
wie z.B. bei Burr und Sweetnam beztiglich Arbeitslosigkeit 

oder Tod des Vaters 3s. Bei der in der vorliegenden Studie 

verwendeten, weit in die Vergangenheit reichenden, retro- 

spektiven Betrachtung sind neben dem damaligen psychi- 

schen Effekt des Ereignisses sicher die daraus resultieren- 

den langanhaltenden sozialen, psychischen und 6konomi- 

schen Folgen von grOsserer Bedeutung. 

Zusammenfassend kann man feststellen, dass schon in der 

Kindheit die Grundlagen ftir einen spateren Infarkt gelegt 

werden, dass diese sowohl auf einem relativ gut fassbaren 

sozio6konomischen Gebiet (Wohnverhfiltnisse), aber auch 

auf einem schwerer zu durchdringenden psychosozialen 

Feld (life events) zu finden sind und tiber die klassischen 

Risikofaktoren und bekannten biopathologischen Mecha- 

nismen weitervermittelt werden. 
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Zusammenfassung R~sume 

Fragestellung: Die Bedeutung der klassischen Risikofaktoren 

fi~r einen Herzinfarkt ist vielfach untersucht wurden. Dagegen 

ist nur unzureichend geki~rt, inwieweit schon w~hrend der 

Kindheit dutch sozio{Skonomische und psychosoziale Einfl(~sse 

und 8elastungssituationen die Entstehung einer solchen Er= 

krankung beeinf~usst wird. 

Methoden: Die Angaben aus qualitativen interviews yon 129 

m~nnlichen Infarktf~lien und 129 nach AItersgruppen zuge- 

ordneten Krankenhauskontrolien (Patienten der Unfailchirur- 

gie ohne psychiatrische und Herz-Kreislauf-Erkrankung) wur- 

den erst kategorisiert, dann mittels uni- und multivariater 

Iogistischer Regression anaiysiel~. Es wurden Odds Ratios f l i t  

allgemeine Kindheitsbedingungen, BrSche und Ver~nderun- 

gen in der Kindheit sowie die Unzufriedenheit mit der Kind- 

heir ausgewiesen. 

Ergebnisse: ~m multiplen Iocjistischen Modell fond sich ein sig= 

nifikant erh6htes Herzinfarktrisiko f(~r Probanden, deren Kind- 

heit d~ch schiechte (OR = 5,1; CI: 1,5-18,1) oder einfache 

{OR = 2,0; C~: %0-4,1) Wohnverh~ltnisse, einen wechselnden 

Wohnort (OR = 3,0; el: 1,1- 8,3), drei und mehr Br~iche und 

Ver~nderungen (OR = 3,2; Ch 1,1-9,4) gekennzeichnet wa~; so- 

wie for die klassische Risikovariable Zigarettenrauchen (OR = 

2,6; CI: 1,3-5,3). 

Schlussfolgerungen: Zusammenfassend kann man feststelien, 

dass die Kindheit Risiken fSr einen sp~teren Infarkt birgt, dass 

diese sowohl auf sozio6konoraische~ (Wohnverh~ltnisse), a~s 

auch auf psychosozialen Gebiet (life events) zu linden sind 

und lout Lit~ratur 6bet die klassischen Risikofaktoren und be- 

kannten biopatho~ogischen Mechanismen vermitteit werden. 

Enfance et infarctus du myocarcle influences psychosociales et 
socio-~conomiques sur le risque d'infarctus du myocarde 
Objectifs: La signification des facteurs de risque classiques 

de I'infarctus a souvent ~t~ ~tudi~e, mais los r61es du statut 

sodo-economique et des facteurs psycho-sociaux au cours de 

I'enfance sont real connus. 

M~thodes: A partir du registre des infarctus du myocarde OMS 

MONIs de Erfurt, en Allernagne, ~tabli en t990-1993, 129 cas 

masculins et 129 t~moins hospitaliers (patients de chirurgie 

orthopedique sans maladie psychiatrique ni infarctus du myo- 

carde, appari6s pour I'~ge) ont participe & une enqu~te ~pid~- 

miologique, en partie qualitative. Au moyen d'une r~gression 

Iogistique muitiv'ari6e, los odds ratios ont et~ calculus pour le 

risque d'infarctus du myocarde en fonction des conditions 

g~n~rales de I'enfance, des ~v~nernents stressants et des chan- 

gements survenus pendant I'enfance ainsi que de I'insatisfac- 

tion avec sa propre enfance. 

R~sultats: Le risque d'infarctus du myocarde etait augmente 

pour tes sujets ayant eu un habitat mauvais (OP, = 5.1; Chl.5 - 

18.1) ou m~diocre (OR = 2.0; Cl: 1.0 - 4.1), qui ont chang~ de 

~ieu d'habitation (OR = 3,0; s -8.3), qui ont vecu au moins 

3 ev~nements stressants ou changements pendant leur enfance 

(OR = 3,2; Cl:1,1 - 9.4), de m~me que pour los facteurs de risque 

classiques terns que la fum~e de cigarette (OR = 2.6; C1:1.3-5.3). 

Conclusions: Les d~terminants socio=~conomiques et psycho- 

sociaux au cours de i'enfance jouent un r61e ~tiologique im- 

portant pour le risque u~t~rieur d'infarctus du myocarde. Nos 

donn~es sont compatibles avec I'hypothese que ies facteurs de 

risque du myocarde sont modifies et/ou d~dench~s en general 

par los conditions de vie pendant I'enfance et en particulier par 

terrains evenements stressants. 
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