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Zusammenfassung

In einem Gesundheitssurvey, der in 79 ausgewdhiten /dndlichen Gemein-
den der Steiermark in den Jahren 1989—1993 durchgefihrt wurde, sind
mittels -eines persénlichen standardisierten Interviews folgende Para-
meter erhoben worden: Demographische Daten, Lebensstilkompo-
nenten wie das Risikoverhalten, Beschwerden und Krankheiten, sowie
Inanspruchnahme von Vorsorge- und Vlersorgungseinrichtungen. Unsere
Arbeit hat die Verteilung kardiovaskuldrer Risikofaktoren wie Rauchen,
Bluthochdruck, ungesunde Erndhrung, wenig sportliche Aktivitdt und
Ubergewicht bei erwerbstétigen und lernenden Jugendlichen im Alter
von 15 bis 20 Jahren zum Gegenstand. Die Stichprobe umfasst ins-
gesamt 1239 Jugendliche, die in zwei Gruppen mit 651 berufstétigen
und 588 lernenden Jugendlichen unterteilt wurde. Die Untersuchungs-
ergebnisse zeigen, dass bereits im Jugendlichenalter deutliche Unter-
schiede in der Verteilung kardiovaskuldrer Risikofaktoren zwischen bei-
den Gruppen bestehen. Die erwerbstatigen Jugendlichen zeigen sich
sehr viel stdrker belastet als ihre lernenden Altersgenossen. Insgesamt
sind die weiblichen gegen(ber den ménnlichen Jugendlichen weniger
belastet. Unsere Resultate legen nahe, dass effektive Praventions-
programme von Herzkreislauferkrankungen differenziert auf die unter-
schiedlichen Lebenswelten und -situationen der Jugendlichen Bezug
nehmen und im frithen Lebensalter beginnen solften.

In den letzten Jahrzehnten wurde
vor allem in den Vereinigten Staa-
ten, aber auch in vielen europii-
schen Léndern, durch grossange-
legte epidemiologische Studien ein
kausaler Zusammenhang zwischen
bestimmten Risikofaktoren und
dem Entstehen von Herzkreislauf-
erkrankungen hergestelltl. Diese
Befunde sind durch zahlreiche,
in vielen Lindern durchgefiihrte
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Interventionsstudien solide unter-
mauert?>. Eine kausale Assozia-
tion konnte mit folgenden Merk-
malen hergestellt werden: Alter,
Geschlecht®, Zigarettenrauchen’,
hohem Cholesterinspiegel im Blut
durch einen hohen Anteil an ge-
séttigten Fettsduren in der Nah-
rung®-!! und arteriellem Bluthoch-
druck'>*®, Kausal weniger gut eta-
bliert sind geringe physische Ak-
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tivitat'4-16, Ubergewicht72' und
Diabetes mellitus?. Der psycho-
soziale Faktor Distress®-?, hoher
Alkoholkonsum®-* und familidre
Disposition werden in diesem Zu-
sammenhang immer wieder als
mogliche Risikofaktoren in die
Diskussion eingebracht®-*.  Der
pathogenetische Mechanismus von
hohem und missigem Alkoholkon-
sum bei kardiovaskuldren Erkran-
kungen ist nicht ganz geklirt. Ver-
#nderungen des Blutdrucks®, des
Blutfettspiegels sowie die Wirkung
auf den Sympathikus und auf die
Blutgerinnung werden diskutiert.

In zahlreichen sozialepidemiologi-
schen Studien wurde eine schicht-
spezifische Differenz in der kardio-
vaskulidren Morbiditdt und Morta-
litat nachgewiesen-*. Es werden
kausale Mechanismen als Er-
klarung in der wissenschaftlichen
Literatur angefiihrt, in letzter Zeit
immer hiufiger komplexe dynami-
sche Gesundheitsmodelle®%, die
empirisch schwierig zu priifen
sind. Als Erkldrung fiir diese
Schichtunterschiede werden aber
auch Selektionsmechanismen dis-
kutiert®. Dieser Ansatz erscheint
flir unsere Studie weniger ange-
messen. Das kausale Modell fiir die
Entwicklung von Herzkreislaufer-
krankungen, das uns als theore-
tische Grundlage diente, gibt vier
Ebenen an. Morbiditét und Morta-



litdt, die erste Ebene, wird verur-
sacht durch die zweite Ebene, phy-
siologische Risikofaktoren, z.B.
erhohter Blutdruck oder hohe
Blutfettwerte. Diese wiederum
werden von der dritten Ebene
beeinflusst durch die genetische
Pradisposition und gesundheits-
schddigende Verhaltensmuster wie
ungesunde Erndhrung, Rauchen
oder wenig Bewegung. Auf der
letzten, der vierten Ebene wirken
psychosoziale Faktoren, z.B. um-
weltbezogene wie Beeinflussung
durch Eltern oder Gleichaltrige,
Zigarettenwerbung und -zugiingig-
keit, individuelle Faktoren wie
Selbstwirksamkeit — die Beurtei-
lung der Moglichkeit eigenen Wir-
kens und Bewirkens® oder
Rebellischsein und kognitive Fak-
toren wie Wissen und Uberzeugun-
gen®. Die durchgefithrten Inter-
ventionsprogramme zur Senkung
von kardiovaskuldren Risikofakto-
ren folgen dieser Logik.
Chronische Krankheiten wie z.B.
Herzkreislauferkrankungen ent-
wickeln sich schleichend iiber viele
Jahre hinweg, deren Symptome
werden allerdings erst im Erwach-
senenalter sichtbar. Damit hat das
Gesundheitshandeln und Risiko-
verhalten von Kindern und jungen
Erwachsenen weniger Auswir-
kungen auf ihre gegenwirtige als
auf ihre spétere Gesundheit, hier
besonders auf das Entstehen von
Herzkreislauf- und Herzerkran-
kungen*. Heute wird angenom-
men, dass 50% der Mortalitit von
Erwachsenen direkt auf gesund-
heitsschiddigende Verhaltensweisen
zuriickzufiihren sind, die sie sich
bereits in der Kindheit und im
Jugendlichenalter angeeignet ha-
ben®. Wichtig ist, dass die Reduk-
tion oder Eliminierung von gegen-
wirtigen Risikofaktoren als Be-
standteil von Lebensweisen der
Kinder und Jugendlichen zu einer
Reduktion der Mortalitdt und
Morbiditdt in der Zukunft
flihrt 4647,

Der handlungs- und verhaltens-
theoretische Erkldrungsansatz fiir

Risikoverhaltensweisen im Jugend-
alter versucht, psychosoziale Ein-
flussfaktoren, die im kausalen
Modell auf der vierten Ebene wir-
ken, in drei Komponenten zusam-
menzufassen. Die Autoren fithren
die Kenntnis und das Wissen um
die Konsequenz und Begleiter-
scheinungen einer Verhaltenswei-
se, die Fahigkeit zur Bewiltigung
von sozialen Situationen und die
personliche Bedeutung der Verhal-
tensweisen an*, Diese Komponen-
ten werden durch die Ausbildungs-
situation der Jugendlichen wesent-
lich beeinflusst. Daraus folgt, dass
unterschiedliche  soziotkonomi-
sche Bedingungen gesundheitliche
Ungleichheit verursachen. Diese
beginnen in der Kindheit und
im Jugendlichenalter zu wirken,
da gesundheitsriskante Verhaltens-
und Lebensweisen schon in diesen
Altersgruppen ausgebildet und
verfestigt werden *°. Mit gezielten
Priventionsmassnahmen versucht
man daher eine Verhaltensmu-
sterdnderung in diesem Pathome-
chanismus zu bewirken, indem die-
se psychosozialen Faktoren beein-
flusst werden. Logische Grundlage
bildet die Annahme, dass das oben
beschriebene kausale Modell der
Entstehung von Herzkreislaufer-
krankungen auch bei Adoleszen-
ten giiltig ist. Die Identifikation
von besonders gefihrdeten Grup-
pen unter den Jugendlichen ist des-
halb von grossem gesundheitspoli-
tischem Interesse. Folglich konzen-
triert sich die vorliegende Arbeit
auf die Prdvalenz ausgewihlter
Risikofaktoren bei Jugendlichen in
landlichen Regionen der Steier-
mark. Weitere Fragestellungen zie-
len auf die Bedeutung des Ausbil-
dungsniveaus und eines damit
einhergehenden Risikoverhaltens.
Unterschieden wird zwischen er-
werbstétigen und lernenden sowie
zwischen weiblichen und mé#nn-
lichen Adoleszenten.

Fin laufendes Monitoring der
Privalenz von Risikofaktoren in
der Bevolkerung erscheint auch
notwendig, um die Effektivitit von
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Interventionsprogrammen evalu-
ieren zu kénnen>. Hier gilt es her-
auszufinden, welche sozialen und
psychologischen Faktoren diec Ent-
wicklung ausgewihiter gesund-
heits- und krankheitsbezogener
Verhaltensweisen fordern  oder
verhindern®. Derzeit dominieren
sozialpsychologische Theorien in
der Modellbildung zum Gesund-
heits- und Vorsorgeverhalten.
Durch entsprechend theoretisch
fundierte Interventionsprogram-
me, die das Gesundheitspotential
benachteiligter Jugendlicher ver-
bessern und deren Handlungs- und
Kompetenzressourcen erweitern
helfen, kann daher auch die Herz-
kreislaufmortalitdt und -morbidit#t
gesenkt werden>,

In den letzten Jahren wird die
Schule als wichtiger und geeigneter
Ort fiir die Implementierung von
Gesundheitsforderungsprogram-
men gesehen. In diesem komple-
xen Setting wirken némlich neben
individuellen auch soziale Fak-
toren und Umweltbedingungen.
Wenn diese Programme theore-
tisch sinnvoll konzipiert sind, kon-
nen - so die Uberlegungen — durch
relativ geringe, aber addquate Ver-
dnderungsstrategien grosse Aus-
wirkungen auf das Risikoverhalten
von Kindern und Jugendlichen
erreicht werden>*, Emotions-,
verhaltens- und kognitionsorien-
tierte Modelle sowie variablen-
ubergreifende Konzepte (z.B. die
Theorie des iiberlegten Handelns
oder das Health-Belief-Modell)
dienen als Erkldrungsansitze. Im
Setting Schule sollen auf diese
Weise durch Interventionspro-
gramme also individuelle Fihig-
keiten und personliches Wissen,
soziale Normen und die physikali-
sche Umwelt verdndert werden™.
Ein wiederholtes Monitoring z.B.
der Pridvalenz von kardiovas-
kuldren Risikofaktoren bei Ado-
leszenten bringt hier Aufschliisse,
inwieweit die unterschiedlichen
Gruppen von Jugendlichen moti-
viert werden konnen, gesundheits-
relevant zu handeln. In diesem
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Zusammenhang stellt diese Arbeit
eine erste Bestandsaufnahme des
Risikoverhaltens von Jugendlichen
in der lindlichen Steiermark dar.

Methode

Im Rahmen eines Gesundheitssur-
“veys wurden durch Absolventen
des Medizinstudiums standardi-
sierte Interviews bei einer Stich-
probe von Personen ab einem
Alter von 15 Jahren durchgefiihrt.
Die Interviews im Umfang von
zirka einer Stunde fanden in den
Jahren 1989 bis 1993 statt und
erfassten Daten zu unterschied-
lichen Themenbereichen wie Ri-
sikoverhalten, Beschwerden und
Krankheiten. Zu Beginn der Be-
fragung wurde bei der jeweiligen
Testperson im Sitzen eine einmali-
ge Blutdruckmessung am Oberarm
mittels Riva-Rocci durchgefiihrt.
Die weiteren analysierten Risiko-
faktoren wurden selbstreferentiell
erfasst.

Fiir die Ausgangsstichprobe wur-
den 20% der Einwohnerinnen und
Einwohner nach dem Zufallsprin-
zip aus dem Einwohnerverzeich-
nis von 79 steirischen landlichen
Gemeinden mit einer Gesamtpo-
pulation von 182761 Personen aus-
gewihit. Die personliche Befra-
gung konnte bei 27344 (74,8% ) der
ausgewdhlten Personen durchge-
fihrt werden. Damit betrug die
Ausfallrate wegen Nichterreich-
barkeit ‘(erfolgloser, dreimaliger
Telefonkontaktversuch zu unter-
schiedlichen Zeiten), Nichtbe-
fragbarkeit oder Verweigerung
25,2% und entspricht einer heute
zu erwartenden Nonresponse-
Quote . Von diesen befragten Per-
sonen waren 1924 im Alter von 15
bis 20 Jahren und dienten unserer
Untersuchung als Ausgangsstich-
probe. Davon verblieben nach
Anwendung der folgenden Aus-
schlusskriterien 1239 Jugendliche
in der Datenanalyse: Die Jugend-
lichen wurden entsprechend ihrer
Tatigkeit in zwei Gruppen einge-
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teilt. Zur ersten, bezeichnet als
~erwerbstitige Jugendliche®, wur-
den Adoleszente ohne weitere
absolvierte Schulbildung nach Ab-
schluss der Pflichtschule sowie
Lehrlinge, die zur Zeit der Erhe-
bung cindeutig abhingig beschif-
tigt waren, gezdhlt. Die zweite
Gruppe, bezeichnet als ,lernende
Jugendliche®, beinhaltet Schiiler-
innen und Schiiler aus allgemein-
und berufsbildenden  hoéheren
Schulen (Schulen mit Maturitéts-
priffung). Damit wurden zwei
unterschiedliche  soziokulturelle
Lebensbedingungen von Adoles-
zenten konzeptioniert. Soziale
Milieus sind Gruppen von Men-
schen, die gemeinsame #ussere
Lebensbedingungen und/oder
innere Haltungen aufweisen, aus
denen sich gemeinsame Lebens-
stile herausbilden®. Sie stellen
rdumlich-zeitlich strukturierte Ar-
ten der Lebensfithrung dar, die
von materiellen und kulturellen
Ressourcen, der vorherrschenden
Lebensform und den Werthaltun-
gen abhingen®. Um den Effekt
dieser beiden Lebensbedingungen
und der daraus sich entwickelnden
Lebensstile auf das Risikoverhal-
ten analysieren zu kénnen, wurden
alle Personen, die nicht eindeutig
einer der beiden Gruppen zuor-
denbar waren, aus der Analyse
exkludiert. So auch arbeitslose
Jugendliche, die cine zu geringe
Héufigkeit fiir die statistische Aus-
wertung aufwiesen. Damit wurde
der Versuch unternommen, die
beiden konzipierten Milieus mog-
lichst eindeutig zu erfassen und
Uberschneidungen zu vermeiden.
In der statistischen Analyse wurde
mittels Regressionsverfahren der
Einfluss der unabhingigen Varia-
blen Geschlecht und berufliche
Titigkeit auf die als abhingige
Variablen modellierten Verhal-
tensweisen und physiologischen
Parameter bestimmt. Dabei wurde
immer das Alter als unabhingige
Variable in die Regression einbe-
zogen, um Verzerrungen durch
Unterschiede in der Altersvertei-

lung der Expositionsgruppen zu
korrigieren. Teilweise wurde die
Analyse auch stratifiziert nach dem
Geschlecht  durchgefiihrt, um
Wechselwirkungen erkennen zu
konnen. Dichotome Zielvariablen
wurden mittels logistischer Regres-
sion analysiert und die Ergebnisse
in Form von Odds-Ratios und
Signifikanzen beruhend auf dem
Wald-y2-Test berichtet. Bei steti-
gen, etwa normalverteilten Ziel-
variablen wurde ein lineares
Regressionsmodell verwendet und
die Parameterschiatzungen in Form
von Mittelwertsdifferenzen mit
p-Werten angegeben. Die Daten-
analyse erfolgte mit dem Statistic-
al Analysis System (SAS/PC Vers.
6.08) 6.

Ergebnisse

Die alters-, geschlechts- und titig-
keitsbezogene Zusammensetzung
der Studienpopulation ist in Ta-
belle 1 dargestellt. Die Adoleszen-
ten wurden in drei Altersklassen,
der Gruppe der 15- bis 16jdhrigen,
der 17- bis 18jahrigen und der 19-
bis 20jahrigen, stratifiziert.
Tabelle2 zeigt die geschlechts-
und titigkeitsbezogene Assozia-
tion zum Rauchstatus (tdgliches
Rauchen ja/mein), zum tiglichen
Fleischkonsum (ja/nein) in Form
von Odds-Ratios und zum systoli-
schen Blutdruck (gemessene RR-
Werte in mmHg) in Form einer
Mittelwertsdifferenz.
Erwerbstitige, mannliche Jugend-
liche zeigen hier bei allen in bezug
auf  Herzkreislauferkrankungen
etablierten Risikofaktoren das
riskantere Verhalten. Diese Gruppe
von Adoleszenten raucht dreimal
hiufiger als die lernenden Jugend-
lichen (p<0,0001). Die Odds-
Ratio zwischen erwerbstitigen und
lernenden  weiblichen  Jugend-
lichen betrégt sogar 3,5. Erwerbs-
tidtige weibliche Jugendliche rau-
chen damit dreieinhalbmal hiufi-
ger als die lernenden (p <0,0001).
Miénnliche Jugendliche rauchen



Alter Manner Frauen
15/16 J. 90 102
17/18 ). 202 214
19/20 4. 267 364
Total 559 680

Tabelle 1. Studienpopulation (Anzahl der Personen).

Faktor Geschlecht

mannhchlwelbl'

Raucherstatus 1,5 <0,0003

Taglich
Fleischkonsum

(mmHg)

Systolischer

+7.37 <0,0001
Blutdruck o
OR = Odds-Ratio, korrigiert fiir Alter
# zusatzlich korrigiert flir Beschaftigung
b basierend auf Wald-x2-Statistik

Die Zahlen, die in Klammaern stehen; sind nicht sngmﬂkant

Tabelle 2. Ergebnisse der Regressionsanalyse.

Alter Manner f
erwerbstétig - . lernend
n=285 - n=274

1516).  (6)286% (1) 15%

17/18).  (35)40,7% {(17) 14,7 %

19/20 J. (74) 41,6%  (23) 259%

Total (115) 40,4%  (41) 15,0%

Frauen

Tabelle 3. Raucheranteil in absoluten Zahlen (in Klammer) und in %:

Altersabhéngigkeit.

insgesamt eineinhalbmal haufiger
als weibliche (p <0,0003).

Der tigliche Fleischkonsum dient
in dieser Arbeit als Indikator fiir
hohen Cholesterinspiegel im Blut,
da durch den Fleischverzehr grosse

Mengen an geséttigten Fettsduren
konsumiert werden. Minnliche
erwerbstitige Jugendliche konsu-
mieren mehr als doppelt so oft
téglich Fleisch wie die lernenden
(p<0,0001). Die erwerbstitigen
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weiblichen Adoleszenten essen
nicht ganz doppelt so oft tég-
lich Fleisch wie ihre lernenden
Altersgenossinnen (OR=1,86;
p<0,0002). Ménnliche Adoleszen-
te konsumieren {iber dreimal hiu-
figer tiglich Fleisch als die weib-
lichen Jugendlichen (p <0,0001).
Die Differenz der systolischen
Blutdruckmittelwerte  zwischen
ménnlichen erwerbstitigen und
lernenden Jugendlichen betrigt
2,68 (p<0,05), wihrend diese
Differenz bei den weiblichen
Jugendlichen der beiden Titig-
keitsbereiche nur 0,5 betrigt
(p =0,68). Die Mittelwertsdifferenz
des systolischen Blutdrucks zwi-
schen ménnlichen und weiblichen
Adoleszenten beider Titigkeits-
bereiche betrigt 7,37 (p <0,0001).
Damit zeigen weibliche Adoles-
zente insgesamt niedrigere Werte
als die ménnlichen Jugendlichen.
Der altersabhdngige Raucheranteil
wird in Tabelle 3 dargestellt. Es
zeigt sich, dass erwerbstiitige
minnliche Jugendliche ab dem
17. Lebensjahr den hochsten An-
teil an Rauchern aufweisen und
dass die erwerbstitigen Jugend-
lichen alters- und geschlechtsbe-
zogen jeweils hohere Anteile an
Raucherinnen oder Rauchern auf-
weisen. Aufgrund der niedrigeren
Zellbesetzung ist die Altersklasse
der 15- bis 16jéhrigen J ugendhchen
nicht beurteilbar.

Die Altersabhingigkeit des Fleisch-
konsums ist in Tabelle 4 darge-
stelit. Bei den ménnlichen Jugend-
lichen zeigt sich sowohl bei den
erwerbstétigen als auch bei den
lernenden mit dem Alter ein
hoherer tédglicher Fleischkonsum,
wihrend bei den weiblichen
Jugendlichen in beiden Gruppen
ein niedrigerer tiglicher Fleisch-
konsum in den hoheren Aliers-
klassen angegeben wird.

Die Altersabhingigkeit des systoli-
schen Blutdruckmittelwerts wird in
Tabelle 5 dargestellt. Die ménnli-
chen erwerbstitigen Jugendlichen
zeigen die hochsten systolischen
Blutdruckmittelwerte. Die ménn-
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Alter Manner Frauen
erwerbstdtig lernend erwerbstitig lernend
n=285 n=274 n=366 n=314
1516 J. (16) 76,2%  (41) 59,4% (17) 70,8%  (46) 59,0%
17/18 4. (74) 86,0%  (74) 63,8% (59) 59,6%  (47) 409%
19204 (154) 86,5%  (69) 77,5% (125) 51,4%  (46) 38,0%
Total (244) 856% (184) 67,2% (201) 549% (139) 443%

Tabelle 4. Taglich Fleischkonsum in absoluten Zahlen (in Klammer) und
in %: Altersabhéngigkeit.

Alter Manner Frauen

erwerbstatig lernend erwerbstdtig lernend
15/16 1. 122,8 121,7 111,3 115,8
1718 1. 1271 124,9 117,5 118,8
19/20 J. 125,6 122,2 17,4 116,6

Tabelle 5. Systolischer Blutdruck (mmHg, mean): Altersabhédngigkeit.

Faktor Geschlecht Erwerbstatig vs. lernend
maénnlich/weiblich weiblich mannlich
OR® p* OR p* OR p®
Keine 0,55 <(,0001 4,27 <0,0001 3,95 <0,0001
regelmdassige
Sportaustibung
Ubergewicht 1,6 <0,02 (1,4 0,3 2,0 <003

Differenzen (berufstatig zu lernend) in den Body Mass Index (BMI)-Mittelwerten
(kg/m?)
BMI

+1,36 <0,0001 +0,72 <0,0007 +0,77 <0,0006

OR=0Qdds-Ratio, korrigiert fir Ater

* zusgtzlich korrigiert fiir Beschaftigung

® basierend auf Wald-y2-Statistik

Die Zahlen, die in Klarnmern stehen, sind nicht signifikant

Tabelle 6. Ergebnisse der Regressionsanalyse.

lichen Jugendlichen weisen in den
jeweiligen Altersklassen gegen-
iiber den weiblichen Adoleszenten
hohere Werte auf.

In Tabelle 6 sind weniger gut eta-
blierte Risikofaktoren zusammen-

gefasst. Geringe physische Akii-
vitdgt wurde in dieser Arbeit mit
wkeine  regelmdssige  Sportaus-
itbung” bezeichnet, das heisst, dass
Jugendliche angegeben haben, sel-
tener als einmal pro Woche Sport
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auszuiiben. Die lernenden ménn-
lichen Jugendlichen betreiben fast
viermal hiufiger regelmassig Sport
als die erwerbstétigen (p <0,0001).
Dieser Unterschied ist bei den
weiblichen Jugendlichen mehr
als viermal so gross (p<0,0001).
Insgesamt betrdgt die Odds-
Ratio zwischen ménnlichen und
weiblichen  Jugendlichen 0,55
(p <0,0001).

Als Indikator fir die Uberge-
wichtigkeit wurde der Body Mass
Index (BMI=kg/m?) berechnet.
Ubergewicht ist definiert als ein
BM1I1>25 bei Mannern und Frauen.
Hier zeigt sich eine hohere Risiko-
belastung bei den minnlichen
Jugendlichen. Sie sind mehr als
eineinhalbmal so hiufig iiberge-
wichtig als weibliche Jugendliche
(p<0,02). Die erwerbstiitigen
weiblichen Jugendlichen sind nicht
ganz eineinhalbmal und die er-
werbstétigen ménnlichen Jugend-
lichen sind fast doppelt so haufig
iibergewichtig wie ihre jeweiligen
ménnlichen Geschlechtsgenossen
und -genossinnen (p=0,3 und
p<0,03). Zwischen den beiden
Geschlechtern betrigt die Dif-
ferenz der BMI-Mittelwerte 1,36
(p<0,0001). Die Mittelwertsdif-
ferenz zwischen den erwerbsté-
tigen ménnlichen Jugendlichen
und den lernenden betrigt 0,77
(p<0,0006), und bei den weib-
lichen Adoleszenten betrdgt die-
se Differenz 0,72 (p <0,0007).

Die Altersabhingigkeit der re-
gelmassigen physischen Aktivitit
(regelmdssig Sport ausiiben) Dbei
den weiblichen und ménnlichen
Jugendlichen ist in Tabelle 7 darge-
stellt. Beide Geschlechter weisen
in den hoheren Altersklassen eine
geringere sportliche Aktivitdt auf.
Eine Ausnahme bilden die lernen-
den ménnlichen Jugendlichen, hier
steigt der Anteil der regelmissig
sportlich Aktiven im hoheren
Alter. Der Anteil der regelmissig
sportlich Aktiven reduziert sich bei
den erwerbstitigen, ménnlichen
und weiblichen Jugendlichen von
der Altersklasse der 15- bis 16jdhri-



Frauen

erwerbstatig

n= 366

(14) 583%
(39) 39.4%
(97) 39.9%

lernend. 5
n=314

(65)'.83,3%.

(102} 88,7 %

Alter Manner
erwerbstitig  lernend
n=285 n=274
15/16 J. (15) 71,4% 60). 87,0%
17/18 J. (51) 59,3% (94) :81.0%
19/20 J. (99) 55,6% {79) 88,8%
Totat (165) 57,9% -(233) 850%

(77) 63,6%

(150) 41,0%  (244) 77,7.%

Tabelle 7. Physische Aktivitdt (regelmdssige Sportaustibung) in absoluten
Zahlen (in Klammer) und in %: Altersabhdngigkeit.

Alter Ménner Frauen Uy
erwerbstitig . lernend erwerbstatig. Iernendﬁf -
n=285 n=274 " .n=366  n=314

15161 (@) 95%  (3) 43% 1) 42% @ .26%

17/18 J. (13) 15,1% 6) 52% 77,1 %: :‘ (8) 7.0%

19/20 ). (26) 14,6% (10y 11.2% (232.9,5% : “(7) 5,,8:‘%‘

Total 41 - 144% (19) - 6,9% (31) 8,5% : ,(17) 514%{

Tabelle 8. Ubergewicht (BMi>25) in absoluten Zahlen (in Klammer) und

in %: Altersabhdngigkeit.

Faktor Geschlecht
mannlich/weiblich
ORa pb

Taglich 8,68 <0,0001

Alkoholkonsum

OR = Odds-Ratio, korrigiert fur Alter

2 zusdtzlich korrigiert fur Béschaftigung
b basierend auf Wald-y2-Statistik

< basierend auf Score-y2-Statistik

Erwerbstéitig vs.lernend -
weiblich mannlich
OR"  pc OR  p*

357 0025 (1,631 007"

Die-Zahlen, die in Klammern stehen, sind nicht sighifikant.

Tabelle 9. Ergebnisse der Regressionsanalyse.

gen bis zu den 17- bis 18jdhrigen
drastisch (von 71% auf 59%; von
58% auf 39%). In der Gruppe der
lernenden, weiblichen Jugendli-
chen hingegen reduziert sich der
Anteil der regelmissig sportlich
Aktiven erst in der Altersklasse

der 19- bis 20jdhrigen deutlich ge-
genitber den 17- bis 18jahrigen
(89% gegeniiber 64%).

Die Altersabhingigkeit des Uber-
gewichts ist in Tabelle 8 dargestellt.
Erwerbstitige ménnliche Jugend-
liche zeigen in allen Altersgruppen

Soz Praventivmed 1996; 41:-348- 358

die hochsten Werte, die lernende
Gruppe zeigt in allen Altersklassen
jeweils niedrigere Werte, die weib-
lichen Adoleszenten jeweils nied-
rigere Werte als ihre ménnlichen
Altersgenossen.

Tabelle 9 und Tabelle 10 beziehen
sich auf den tiglichen Alkoholkon-
sum (ja/nein) der Jugendlichen. Es
zeigt sich eine ausgeprigte Dif-
ferenz zwischen den Geschlech-
tern, die miénnlichen Jugendli-
chen konsumieren gegeniiber den
weiblichen Adoleszenten mehr
als 8,5mal hédufiger téglich Al-
kohol (p<0,0001). Erwerbstitige
weibliche Jugendliche konsu-
mieren mehr als dreieinhalbmal
so hiufig tdglich Alkohol als die
lernenden weiblichen Jugendli-
chen (p=0,025). Bei den méinnli-
chen Adoleszenten zeigt sich, dass
die erwerbstdtigen gegeniiber den
lernenden mehr als eineinhalbmal
so héufig tdglich Alkohol konsu-
mieren (p <0,07).

Aus Tabelle 10 ist ersichtlich, dass
lernende ménnliche Adoleszenten
erst spiter mit dem tédglichen Alko-
holkonsum beginnen, dann aber im
Alter von 20 Jahren ihre berufsté-
tigen Altersgenosssen einholen.
Weibliche Jugendliche konsumie-
ren insgesamt seltener téglich
Alkohol und beginnen im hoéheren
Alter.

Insgesamt zeigten sich die ménnli-
chen erwerbstitigen Jugendlichen
sowohl in bezug auf etablierte, als
auch weniger etablierte, kardio-
vaskulidre Risikofaktoren viel stér-
ker belastet als ihre lernenden
Altersgenossen.

Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Ver-
such unternommen, kardiovasku-
lire Risikofaktoren bei Jugend-
lichen in Beziehung zu ihrer Aus-
bildungssitnation und Téatigkeit
sowie ihrem Geschlecht zu setzen.
Die beiden untersuchten Grup-
pen, erwerbstitige und lernende
Jugendliche, unterscheiden sich, so
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Alter Manner Frauen
erwerbstdtig lernend erwerbstdtig  lernend
n=285 n=274 n=366 n=314
15/16 J. (2) 95% @ 2,9% (0) 0,0% (©) 0,0%
17/18 1. (16) 18,6% 5 43% (2) 2,0% (1) 09%
19/20 J. (32) 18,0% (18) 20,2% 9 3,7% (1 08%
Total (50) 17,5% (25) 9,1% (11) 3,0% 2) 06%

Tabelle 10. Taglicher Alkoholkonsum in absoluten Zahlen (in Klammer)

und in %: Altersabhdngigkeit.

die Hypothese der Studie, durch
ihr Milieu, durch ihre Skonomi-
schen Bedingungen und durch
ihre soziale Umwelt. In Anlehnung
an das Schichtmodell wurde die
Schichtzugehorigkeit der Jugend-
lichen nach deren Ausbildungs-
situation kategorisiert. Dadurch
konnten zwei deutlich ungleiche
Personengruppen mit unterschied-
lichen Lebenschancen und -risiken
sowie Erfahrungen untersucht
werden. Wir konnten zeigen, dass
bereits im frithen Adoleszenten-
alter Differenzen im Risikoverhal-
ten vorhanden sind. Als besonders
gefdhrdet zeigten sich die mannli-
chen erwerbstitigen Jugendlichen.
Sie waren bei allen untersuchten
Risikofaktoren die bei weitem am
stirksten belastende Gruppe von
Adoleszenten,

Das Risikoverhalten wird durch
soziale und Skonomische Bedin-
gungen, durch die unterschiedliche
Werte und Normen entwickelt
werden, geformt. Die unterschied-
lichen soziotkonomischen Bedin-
gungen sind immer vorhanden, in
der Adoleszez kumulieren biologi-
sche, psychische und soziale Ent-
wicklungsprozesse wie beschleu-
nigtes Wachstum, sexuelle Rei-
fung, kognitive Ausweitung, emo-
tional-expressive, moralische und
motivationale Leistungen, Auswei-
tung des sozialen Beziehungs-
netzes, Neuentwicklung des Selbst-
konzepts und soziale Statuspas-
sage. In dieser vulernablen Phasc
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kommt es hiufig zu Krisen. Ge-

sundheitsschidigendes Verhalten
kann hier funktionale Bedeutung
haben. Soziotkonomische Benach-
teiligung, unvollstindige familiale
Sozialisation und sozialer Druck
(z.B. durch peer groups) wirken
moglicherweise bei erwerbstétigen
Jugendlichen auf ein vulnerables
soziales Selbst, speziell in Kkriti-
schen sozialen Interaktionen. Ge-
sundheitsschidigendem Verhalten
kommt in diesem Fall eine beson-
dere kompensierende und stiitzen-
de Funktion zu®.

Das Geschlecht determiniert, wic
die Ausbildungssituation, grundle-
gend Wahrnehmungen, Verhalten
und sozialen Status. Die méinnli-
chen Jugendlichen zeigten im Ver-
gleich zu den weiblichen in allen
untersuchten Bereichen ein riskan-
teres Verhalten. Diese Befunde
stchen im FEinklang mit anderen
Studien iiber das geschlechtsspezi-
fische Risikoverhalten von Jugend-
lichen®. Es fehlt allerdings eine
Theorie, welche die Bedeutung
der Unterschiede und Gemein-
samkeiten im Verhalten von Jun-
gen und Midchen befriedigend
erklirt. Die Kategorie Geschlecht
kann nicht einfach den beste-
henden Erkldrungsmodellen von
Risikoverhalten additiv  hinzu-
gefiigt werden. Fiir die angemes-
sene Konzeptualisierung miissen
cinige grundsitzliche Aspekte
der bisherigen Paradigmen ge-
dndert werden, z.B. eine stirkere

Beriicksichtigung der Sexualitét
und der Interaktion unter Jugend-
lichen®.

Inwieweit die in der wissenschaft-
lichen Literatur oft diskutierten
Angleichungstendenzen der bei-
den Geschlechter im Risikoverhal-
ten vorhanden sind, ist durch diese
Arbeit nicht zu beurteilen. Diese
Angleichung fillt schichtspezifisch
unterschiedlich aus. Insbesondere
flir soziookonomisch benachteilig-
te Jugendliche ist es wichtig, dass
der Mann noch ein Mann ist und
die Frau eine Frau ist. Die Be-
tonung der Geschlechterpolaritit
schldgt sich in unterschiedlichen
Bewertungen von Risikoverhalten
bei jungen Frauen und jungen
Minnern nieder. Bei lernenden
Jugendlichen bieten sich offen-
sichtlich Freirdume an, in denen
Jungen sich eher ,,weicher und
Midchen sich eher ,hirter” ver-
halten konnen. Dabei ist auch die
sozial integrative Funktion von
Rauchen und Alkohol trinken fiir
die Jugendlichen von grosserer
Bedeutung. Fiir weibliche Jugend-
liche wird z.B. Rauchen eher als
Zeichen von Rebellion und Auf-
lehnung gesehen und ihre Auto-
nomie unterstreichend, wihrend es
fir ménnliche Jugendliche eher
eine sozial angepasste Haltung dar-
stellt®. Inwieweit unsere Ergeb-
nisse bezogen auf den téglichen
Alkohol- und Rauchkonsum in der
Altersklasse der 15- bis 16jdhrigen
durch soziale Erwiinschtheit beein-
flusst sind, ist nicht beurteil-
bar. Obwohl die Stichprobe aus
Jugendlichen in lidndlichen Regio-
nen besteht, scheint die Raucher-
und Raucherinnenquote in dieser
Altersklasse etwas zu niedrig,
wenn man die Zahlen mit anderen
Untersuchungen vergleicht®. Die
hohere sportliche Aktivitdt der
ménnlichen Jugendlichen weist
ebenfalls auf eine geschlechtsspe-
zifische Sozialisationskomponente
hin. Besonders auffillig ist, dass in
den hoheren Altersgruppen, mit
Ausnahme der lernenden ménnli-
chen Jugendlichen, immer weniger



Sport betrieben wird. In diesem
Zusammenhang diirfte eine schicht-
spezifische Komponente und der
Schulsport von Bedeutung sein.

In Zukunft wird es notwendig sein,
regelmissig das Risikoverhalten
Jugendlicher aufzuzeichnen und zu
analysieren. In diesem Zusammen-
hang konnte auch die Effektivitét
von préventiven Massnahmen eva-
luiert werden. Besonders wichtig
erscheint uns in der weiteren
Priventionsforschung der Schwer-
punkt Schicht und Alter, vor allem
das Jugendalter. Augenmerk solite
dabei auf folgende Fragen gelenkt
werden: Wodurch kénnen die Risi-
kofaktoren der stark belastenden
Gruppe, nidmlich die der mannli-
chen erwerbstitigen Jugendlichen,
reduziert und deren Ressourcen
erweitert werden? Wodurch kann
die Effektivitit der Priventions-
programme geschlechtsspezifisch
und fiir unterschiedliche Alters-
gruppen gesteigert werden? Zen-
traler Bestandteil der Uberlegun-
gen sollte es sein, den Stellenwert
des sozialen Kontextes und der
sozialen Bezichungen fiir das
Gesundheits- oder Risikoverhalten
von Jugendliche zu beachten.
Entsprechend dem Ansatz dieser
Arbeit sollten auf der untersten
Ebene Ausprigungen von Ri-
sikoverhaltensweisen untersucht
werden. Auf einer weiteren Ebene
soliten Zusammenhinge und Ver-
bindungen zwischen den verschie-
denen Arten des Verhaltens herge-
stellt werden. Hier gibt es eine
Reihe von Studien auf bivariater
Ebene, z.B. zwischen Rauch- und
Trinkgewohnheiten, die Frage
nach Ubergreifenden Verhaltens-
mustern bleibt aber offen. Studien
auf der dritten Ebene, die Zu-
sammenhinge der Integriertheit
von Verhaltensweisen im sozialen
und personlichen Kontext der
Handelnden untersuchen, sind mit
Ausnahmen noch selten in der
wissenschaftlichen Literatur zu
finden?. Sicher ist, dass bereits
im frithen Adoleszentenalter, wenn
nicht bereits im Kindesalter, mit

geschlechts- und schichtspezifi-
scher Prévention begonnen wer-
den muss, um die Mortalitit an
chronischen Erkrankungen, also
auch an Herzkreislauferkrankun-
gen zu senken. Dabei sollte nicht
iibersehen werden, dass Priven-
tionsmassnahmen, z.B. regelmais-
sige korperliche Aktivitit, nicht
nur zur Senkung der Mortalitit
und Morbiditdt fithren konnen,
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physische Wohlbefinden der sport-
lich aktiven Individuen steigern.
Es ist nicht sinnvoll, Kindheit
und Jugend in einen Topf zu
werfen: Die Dynamik der Ent-
wicklung einer sexuelilen Identitit
konstituiert eigene Bedingungen
in der Jugend. z.B. sollte eine
Theorie des phasenspezifischen
Geschlechtsrollenlernens in  die

Uberlegungen miteinbezogen wer-

den.

sondern auch das psychische und

- Summary

Differences in sélected cardiovascular risk factors of adolescents
employed and in school in rural regions of Styria (Austria)

Demographic data, camponents of lifestyles such as risk-behavior, health
complaints, iflnessesand utilization of preventivE and: curative services
were surveyed through a health survey conducted: in 79 selected rural
communities of Styria between 1989 and 1993. Our research focussed
on the stratification of cardiovascular risk factors such as smoking, high
blood pressure, unhealthy nutrition, low physical activity and obesity in
adolescents employed or attending school. The sample comprises 1239
~adolescents divided into two groups: 651 were employed and 588 were
in school. We could show that even at such a young age significant
differences occur in the distribution of cardiovascular risk factors
between these two groups. The employed adolescents were far more
stressed than those of their age group attending school. Generally, the
- females are less strained than the males. Our results suggest that ef-
ficlent programs to prevent cardiovascular disease need fo specifically
focus on the various life contexts of young people. Such programs
should start at an early date. e
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Résumé

La distribution des facteurs de risque cardiovasculaire sélectionés
considérés selon la formation des ouvriers et étudiants adoles-
cents demeurants dans des communes rurales du Styrie (Autriche)

Lors d'une enquéte sur la santé effectuée au cours des années
19891993 dans 79 communes rurales choisies du Styrie, les renseigne-
ments suivants ont été recueillis au moyen d'un entretien personel
standardisé: Données démographiques, composants du style de vie tels
gue les comportements des risques carciovasculaires, infirmités et mala-
dies ainsi que prestations de prévoyance recues. Notre travail a pour
objet la répartition des facteurs de risque cardiovasculaire comme fumer,
hypertension artérielle, nourriture malsaine, peu d‘activité physique et
l'obésité chez les jeunes ouvriers et étudiants entre 15 et 20 ans. Le
sondage a porté sur 1239 adolescents répartis en deux groupes, 651
ouvriers et 588 étudiants. Les résultats de I'enquéte démontrent que les
facteurs de risque cardiovasculaire varient clairment entre les deux
groupes. Les- ouvriers adolescents sont beaucoup plus exposés aux
risques gue feurs contemporains étudiants. Dans 'ensemble, les risques
examinés sont moins fréquents chez les filles que chez les garcons. Nos
résuftats demandent qu‘un programme de prévention éfficace contre les
maladies d’origine cardiovasculaire doit tenir compte des différentes
situations des adolescents et doix commencer tot.
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