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Ffir die Bundesrepublik Deutschland liegen nur in 
unzureichendem MaBe Daten fiber das Ausmass 
der sozialschichtspezifischen Unterschiede f/ir wich- 
tige Volkskrankheiten vor 1. Selbst ffir die kardio- 
vaskul/iren Krankheiten, die in Deutschland weiter- 
bin die h/iufigste Todesursache darstellen 2, ist es 
nicht m6glich, valide Aussagen darfiber zu treffen, 
ob die verschiedenen sozialen Bev61kerungsgrup- 
pen in unterschiedlichem Mage betroffen sind. 
Aufgrund weitaus umfangreicherer sozialepidemi- 
ologischer Forschungsaktivit/iten in anderen west- 
lichen Industrienationen, wie insbesondere in 
Grossbritanien 3,4, den skandinavischen L/in- 
dern 5'6 und den Vereinigten Staaten 7-9, konnte 
ffir diese L/inder gezeigt werden, dab ffir Herz- 
Kreislaufkrankheiten ein deutlicher Sozialschicht- 
gradient zu verzeichnen ist. 
Anhand der im Rahmen der Deutschen-Herz- 
Kreislauf-Pr/iventionsstudie (DHP) durchgeffihr- 
ten Gesundheitssurveys in den Jahren 1984 bis 
1991, in denen insgesamt 44363 Personen unter- 
sucht wurden, besteht nunmehr die M6glichkeit, 
den Zusammenhang zwischen sozialen Faktoren 
und Herz-Kreislaufkrankheiten auch fiir die Bun- 
desrepublik Deutschland genauer zu untersuchen. 
In der folgenden Analyse soll ffir die Erkrankungen 
Herzinfarkt und Schlaganfall geprfift werden, ob 
sich sozialschichtspezifische Determinanten fiir die- 
se kardiovaskul/iren Krankheiten bei gleichzeitiger 
Beriicksichtigung des Einflusses der bekannten kar- 
diovaskul/iren Risikofaktoren identifizieren lassen. 
Dabei sind jedoch methodische Beschr/inkungen 
des vorliegenden Datenmaterials zu berficksichti- 
gen. Zum einen handelt es sich bei den erfaBten 
Krankheiten urn Selbstangaben. Es ist daher von 
einer eingeschr/inkten diagnostischen Pr/izision 
auszugehen. Zum anderen wurden die Angaben zu 
Krankheiten im Rahmen einer Querschnittsstudie 
erhoben und spiegeln weder die Inzidenz noch die 
Pr/ivalenz in der Bev61kerung wider, weil die Frage 
nach den Krankheiten darauf abzielte, ob jemals ein 
Herzinfarkt oder Schlaganfall erlitten wurde. Daten 
zur Inzidenz des Herzinfarkts liegen ffir die Bundes- 
republik Deutschland (alte L/inder) nur aus den drei 
Regionen vor, in denen ein entsprechendes Register 
geffihrt wird (Augsburg, Heidelberg, Bremen) lo. 

Material und Methoden 

Als Datenbasis fiir die Auswertung dienen die 
regionalen und nationalen Gesundheitssurveys, die 
im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-Pr/iven- 
tionsstudie durchgeffihrt wurden. Die DHP-Studie 
ist eine multizentrische, gemeindeoriente Interven- 
tionsstudie zur prim/iren Prfivention von Herz- 
Kreislaufkrankheiten. Sie wurde durchgefiihrt im 
Zeitraum von 1984 bis 1991 und hatte zum Ziel, die 
altersspezifische Sterblichkeit an Herz-Kreislauf- 
krankheiten in ffinf ausgew/ihlten Regionen der 
Bundesrepublik durch ein umfassendes Angebot 
von gesundheitsf6rdernden Programmen und In- 
terventionsmassnahmen um mindestens 8 % zu sen- 
ken 11 - 13 Zur Evaluation dieses epidemiologi- 
schen Forschungsprojekts wurden zum Beginn der 
Studie (1984), zur Studienmitte (1988) und zum 
Ende der Studie (1991) in den ffinf Interventions- 
regionen (Berlin-Spandau, Bremen-Nord/West, 
Stuttgart, Traunstein und Karlsruhe/Bruchsal/ 
Mosbach) jeweils ein Gesundheitssurvey durch- 
gefiihrt, um insbesondere reprfisentative Daten 
fiber die Ver/inderung der Pr/ivalenz der kardio- 
vaskul/iren Risikofaktoren in den Interventions- 
gemeinden zu erhalten. Um absch/itzen zu k6n- 
nen, ob sich die zeitlichen Ver/inderungen der kar- 
diovaskul/iren Risikofaktoren in den ffinf DHP- 
Interventionsregionen vom allgemeinen s/ikula- 
ren Trend in der Bundesrepublik unterscheiden, 
wurden ausserdem drei Referenzsurveys, die Na- 
tionalen Gesundheitssurveys (NUS), in den Jahren 
1984-1986, 1987/1988 und 1990/1991 an einer 
repr/isentativen Stichprobe ffir die Bundesrepublik 
Deutschland (alte L/inder) durchgeffihrt. Das Sur- 
veydesign und die Untersuchungsmethodik sind an 
anderer Stelle n/iher beschrieben worden 14,15. Ins- 
gesamt wurden in den regionalen Surveys 28927 
Personen und in den nationalen Untersuchungssur- 
veys 15436 Personen untersucht. Die Surveys um- 
fassten jeweils nur deutsche Staatsbfirger in der 
Altersgruppe von 25-69 Jahren. 
Fiir die vorliegende Datenauswertung werden nur 
Personen herangezogen, die 40 Jahre oder /ilter 
waren (M/inner: N = 13820, Frauen: N = 15003), 
weil in jfingeren Altersgruppen die Inzidenz von 
Herzinfarkt und Schlaganfall zu gering ist. Ausser- 
dem wurden nur Personen berficksichtigt, ffir die 
ffir alle in die Auswertung einbezogenen Variablen 
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Angaben zur Verffigung standen. Einbezogen in die 
Auswertung wurden somit 12445 M/inner und 
13 335 Frauen. 
Die Erfassung der kardiovaskul/iren Morbidit/it 
erfolgte anhand des standardisierten DHP-Frage- 
bogens ,,Leben und Gesundheit in Deutschland", 
der unmittelbar vor der medizinischen Untersu- 
chung von den Probanden selbst bzw. hinsichtlich 
der Fragen fiber Erkrankungen gemeinsam mit dem 
untersuchenden Arzt ausgefiillt wurde. In dem 
Fragebogen wurde u.a. danach gefragt, ob bei 
dem Probanden jemals insgesamt 33 verschiedene 
Krankheiten bzw. Krankheitsgruppen aufgetreten 
sind. Hinsichtlich der Herz-Kreislaufkrankheiten 
wurde u.a. abgefragt, ob jemals ein Herzinfarkt 
oder ein Schlaganfall aufgetreten ist. 
Um absch/itzen zu k6nnen, ob sozialschichtspezifi- 
sche Einflussfaktoren unabh/ingig yon den klassi- 
schen Risikofaktoren yon Bedeutung sind, war es 
zun/ichst erforderlich, zu analysieren, welche Zu- 
sammenh/inge sich zwischen den kardiovaskul/iren 
Risikofaktoren und dem Auftreten yon Herzinfarkt 
und Schlaganfall ergeben. Dies ist ffir das vorliegen- 
de Datenmaterial allerdings nur bedingt m6glich, 
da ffir die Personen mit Herzinfarkt bzw. Schlagan- 
fall keine Bestimmung der Risikofaktoren vor dem 
Krankheitsereignis stattgefunden hat. Lediglich das 
Rauchverhalten wurde retrospektiv abgefragt. Die 
anderen Risikofaktoren (Hypertonie, Hyperchole- 
sterin/imie und Ubergewicht) konnten ffir alle Un- 
tersuchten lediglich ffir den Zeitpunkt der Unter- 
suchung und somit fiir alle Personen mit Herz- 
infarkt/Schlaganfall nur nach dem Krankheitser- 
eignis gemessen werden. Darfiber hinaus ist auch 
der genaue Zeitpunkt des Auftretens des Infarkts 
bzw. Schlaganfalls nicht dokumentiert. 
Die kardiovaskul/iren Risikofaktoren wurden fol- 
gendermassen definiert: 

- Zigarettenrauchen: Personen, die angaben, dass 
sie jemals regelm/issig eine oder mehr Zigaretten 
pro Tag geraucht haben. 

- Hypertonie: Gemessener systolischer Blutdruck 
> i60 mm Hg und/oder diastolischer Blutdruck 
> 95 mmHg, jeweils 2. Blutdruckmessung 
und/oder Einnahme von Antihypertensiva. 

- Hypercholesterin/imie: Gesamtcholesterin im 
Serum > 250 mg/dl und/oder Einnahme von 
cholesterinsenkenden Medikamenten. 

- Niedriges HDL-Cholesterin: Bei M/inner HDL- 
Cholesterin < 35 mg/dl, bei Frauen HDL-Cho- 
lesterin _< 45 mg/dl. 

- Starkes ~bergewicht: Body-Mass-Index > 30. 

Als Indikator ffir die Gesamtbelastung durch kar- 
diovaskul/ire Risikofaktoren wurden die Variab!en 
,,2 + Risikofaktoren" und die ,,Prognostizierte kar- 
diovaskul/ire Mortalitfit" herangezogen. Die pro- 
gnostizierte kardiovaskul/ire Mortalit/it wurde an- 
hand von Koeffizienten der ,,National Health Ex- 
amination Survey I Epidemiologic Followup Study 

(NHEFS)" des National Centers for Health Statis- 
tics (USA) berechnet 16. In die multiple logistische 
Regressionsanalyse wurden die Pr/idikatoren Le- 
bensalter, systolischer Blutdruck, Gesamtcholeste- 
rin im Serum, Body-Mass-Index und Rauchver- 
halten einbezogen. Prognostiziert wird damit die 
kardiovaskul/ire Mortaligit (ICD-9:410-414 und 
430-438) pro 10000 Lebensjahre. 
Zur Operationalisierung der sozialen Ungleichheit 
wurde in Weiterentwicklung eines Sozialschichtin- 
dex, der von INFRATEST-Gesundheitsforschung 
zu Beginn der 80er Jahre erstellt wurde ~ 7, ein addi- 
tiver Index benutzt, der die Variablen Einkommen, 
Schulbildung und berufliche Stellung umfasst. Die- 
ser Index wurde bereits ffir eine Reihe anderer 
Auswertung der DHP-Studie verwendet und ist an 
anderer Stelle n/iher beschrieben worden a 8 

Statistische Analyse 

Die Daten der drei nationalen Untersuchungssur- 
veys und der jeweils drei regionalen Surveys in den 
ffinf Interventionsregionen wurden zusammenge- 
ffihrt, weil nur so eine ausreichende Anzahl yon 
Personen mit Herzinfarkt bzw. Schlaganfall zur 
Verffigung stand, um Analysen mit ad/iquater stati- 
stischer Power durchffihren zu k6nnen. Vorab er- 
stellte Analysen, stratifiziert nach Untersuchungs- 
jahr sowie getrennt nach regionalem und nationa- 
lem Untersuchungssurvey ergaben keine signifikan- 
ten Unterschiede hinsichtlich des sozialen Gradien- 
ten ffir die kardiovaskul/iren Krankheiten, so dass 
das Pooling der Daten methodisch zu rechtfertigen 
ist. Alle statistischen Analysen wurden mit dem 
SAS-Programmpaket (Version 6) durchgeffihrt. 
F fir die multiple logistische Regressionsanalyse 19 
wurde das SAS-Programm Proc-Logistic be- 
nutzt 20. 

Ergebnisse 

In Tabelle 1 wird die Verteilung der Untersuchten 
nach Geschlecht, Alter und sozialer Schicht wieder- 
gegeben. Es wird ersichtlich, dass in den oberen 
sozialen Schichten deutlich mehr M/inner und jiin- 
gere Personen zu finden sind. 

Kardiovaskulfire Risikofaktoren nach sozialer 
Schicht 

Die Gesamtbelastung durch die kardiovaskulfiren 
Risikofaktoren wird durch die Abbildung 1 und 2 
dargestellt. Der Anteil der Personen, die mindestens 
zwei der insgesamt ffinf einbezogenen kardiovasku- 
lfiren Risikofaktoren aufweisen, ist bei M/innern 
deutlich h6her als bei Frauen und steigt mit zuneh- 
mendem Lebensalter an (Abb. 1). Ffir beide Ge- 



Tab. 1. Anzahl der Untersuchten nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht. Regionale und Nationale Untersuchungssurveys der 
Deutschen Herz-Kreislauf-Pr/iventionstudie 1984-1991 

Alter Sozialschicht 

Oberschicht obere Mittelschicht untere Unterschicht 
Mittelschicht Mittelschicht 

insgesamt 

N % N % N % N % N % N % 

M~hner 

40-49 Jahre 1217 24,5 1052 21,2 1059 21,4 883 17,8 749 15,1 4960 100,0 
50-59 Jahre 821 18,2 780 17,2 941 20,8 953 21,1 1027 22,7 4522 100,0 
60-69 Jahre 426 14,4 490 16,5 611 20,6 640 21,6 796 26,9 2963 100,0 

insgesamt 2464 19,8 2322 18,7 2611 21,0 2476 19,9 2572 20,7 12445 100,0 

Frauen 

40-49 Jahre 940 18,9 1244 25,0 1140 22,9 874 17,6 775 15,6 4973 100,0 
50-59 Jahre 481 11,0 831 18,9 981 22,4 949 21,6 1144 26,1 4386 100,0 
60-69 Jahm 298 7,5 647 16,3 878 22,1 841 21,2 1312 33,0 3976 100,0 

insgesamt 1719 12,9 2722 20,4 2999 22,5 2664 20,0 3231 24,2 13335 100,0 

M&nner Frauen 
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Abb. 1. Zwei und mehr Risikofaktoren. 
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schlechter ergibt sich in allen Altersgruppen ein 
deutlicher Zusammenhang zwischen Risikofakto- 
renbelastung und Sozialschichtzugeh6rigkeit. Die- 
ser Zusammenhang ist bei den untersuchten Frauen 
weitaus st/irker ausgepr/igt als bei den M/innern. So 
ist der Anteil der Frauen mit zwei und mehr 
kardiovaskul/iren Risikofaktoren in der niedrigsten 
Sozialschicht um mehr als das doppelte h6her als in 
der obersten Sozialschicht. 
Auch das prognostizierte kardiovaskulfire Mortali- 
t/itsrisiko pro 10 000 Lebensj ahre weist einen deutli- 
chen sozialen Gradienten auf (Abb. 2). Fiir beide 
Geschlechter und fiir alle drei Zehn-Jahres-Alters- 
klassen ist das prognostizierte kardiovaskulfire 
Mortalit/itsrisiko um so h6her je niedriger die 
Sozialschicht. Einzige Ausnahme von diesem Mu- 
ster ist bei beiden Geschlechtern die niedrigste 
Sozialschicht in der Altersgruppe der 60- 
69j/ihrigen. 

Herzinfarkt und Schlaganfall nach Sozialschicht 

In Tabelle 2 wird dargestellt, wie hoch der Prozent- 
satz der Untersuchten ist, die angaben, dab sie 
jemals einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erlitten 
haben. Von den Mfinnern haben 5,2 % (N = 648) 

jema!s einen Herzinfarkt und 2,7 % (N = 209) je- 
mals einen Schlaganfall erlitten. Von den Frauen 
haben 1,9% (N = 252) bereits einen Herzinfarkt 
und 1.1% (N = 143) bereits einen Schlaganfall 
erlitten. Die Geschlechterrelation von etwa 2,7:1 
(M/inner:Frauen) beim Herzinfarkt in diesen 
Altersgruppen entspricht in etwa den Resultaten 
des Augsburger und des Bremer MONICA- 
Herzinfarktregisters 21'22. Im Bremer Register be- 
trug die M/inner:Frauen Relation bei den iiberle- 
benden Herzinfarktpatienten 3,3:1. Dies kann als 
ein Indiz fiir die Validit/it der Befragungsdaten des 
Surveys gewertet werden. 
Ffir beide Geschlechter ergibt sich f/Jr den Herzin- 
farkt und den Schlaganfall insgesamt ein deutlicher 
sozialer Gradient. Wenn man zur Beurteilung der 
Sozialschichtabh/ingigkeit dieser beiden Erkran- 
kungen lediglich berficksichtigt, in welchem Masse 
diese Krankheiten in der Unterschicht (US) im 
Vergleich zur Oberschicht (OS) h/iufiger auftreten, 
zeigen sich darfiber hinaus deutliche Unterschiede 
fiir den Sozialschichtgradienten ftir die verschiede- 
nen Altersgruppen. Bei beiden Geschlechtern ergibt 
sich jeweils in der Altersgruppe der 40-49j/ihrigen 
der gr6sste und in der Altersgruppe der 60- 
69j/ihrigen der geringste Sozialschichteffekt. 
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Tab. 2. Herzinfarkt und Schlaganfall nach Geschlecht, Alter und Sozialschicht (in %). 

Sozialschicht 

Ober- obere Mittel- untere 
schicht Mittel- schicht Mittel- 

schicht schicht 

Unter- insgesamt US/OS 
schicht 

I. Herzinfarkt 
Mdnner 

40-49 Jahre (n = 4960) 0,8 2,0 1,7 1,6 2,0 1,6 2,5 
50-59 Jahre (n=4522) 3,4 5,5 6,0 6,4 7,4 5,8 2,2 
60-69 Jahre (n = 2963) 7,5 9,6 10,6 10,9 11,6 10,3 1,5 

insgesamt 2,8 4,8 5,3 5,9 7,1 5,2 2,5 
n 2464 2322 2611 2476 2572 12445 

Frauen 

40-49 Jahre (n =4973) 0,1 0,4 0,5 0,6 1,2 0,5 12,0 
50-59 Jahre (n=4386) 0,8 1,3 1,7 1,6 2,4 1,7 3,0 
60-69 Jahre (n = 3976) 3,4 2,9 2,6 3,4 5,3 3,8 1,6 

insgesamt 0,9 1,3 1,5 1,8 3,3 1,9 3,7 
n 1719 2722 2999 2664 3231 13335 

1. Schlaganfall 
Miinner 

40-49 Jahre (n=4960) 0,1 0,5 0,6 0,3 0,8 0,4 4,0 
50- 59 Jahre (n = 4522) 1,3 0,5 1,2 2,4 3,1 1,8 2,4 
60-69 Jahre (n=2963) 3,1 4,1 2,5 4,2 4,0 3,6 1,3 

insgesamt 1,0 1,2 1,2 2,1 2,7 1,7 2,7 
n 2464 2322 2611 2476 2572 12445 

Frauen 

40-49 Jahre (n=4973) 0,2 0,5 0,5 0,3 1,2 0,5 6,0 
50- 59 Jahre (n = 4386) 0,4 0,4 1,0 1,9 1,1 1,0 2,8 
60-69 Jahre (n = 3976) 1,0 0,9 2,2 1,5 2,3 1,8 2,3 

insgesamt 0,4 0,6 1,2 1,3 1,6 1,1 2,8 
n 1719 2722 2999 2664 3231 13335 

Kardiovaskulfire Risikofaktoren und Herzinfarkt 
und SchlaganfaH 

Eine multiple logistische Regressionsanalyse mit 
der abh/ingigen bin/iren Variable Herzinfarkt (je- 
mals-nie) und den ffinf unabh/ingigen bin/iren 
Variablen f/Jr den Risikofaktorenstatus, sowie der 
zus/itzlichen Kontrollvariable Lebensalter, ergab 
fiberwiegend Odds Ratios gr6sser I mit einem 95 %- 
Konfidenzintervall das 1.00 nicht mit einschliesst 
(Tabelle 3, Modell 1). Lediglich Ubergewicht bei 
beiden Geschlechtern und die Hypercholesterin- 
/imie bei Frauen ergaben ein Odds Ratio, das nicht 
signifikant gr6Ber als 1 ist. 
Fiir den Schlaganfall war lediglich ffir die Hyperto- 
nie bei beiden Geschlechtern ein signifikantes Odds 
Ratio zu verzeichnen (M/inner 2,83, 95 %-KI: 2,11 - 
3,80, Frauen 2,03, 95%-KI: 1,43-2,89). Aus- 
schliesslich fiir Frauen trat desweiteren fiir das 
niedrige HDL-Cholesterin ein signifikantes Odds 
Ratio auf (2,41, 95 %-KI: 1,66-3,50). Aber auch fiir 
den Schlaganfall waren bis aufdas Ubergewicht alle 
Odds Ratios gr6sser als 1. Das Ubergewicht wies bei 
M/innern mit 0,67 ein Odds-Ratio auf, das signifi- 
kant unter 1 lag. Die Tatsache, dab die Konfidenz- 

intervalle bei Schlaganfall h/iufiger als beim Herzin- 
farkt die 1 miteinschliegen, diirfte teilweise auf die 
deutlich geringere statistische Power fiir die Va- 
riable Schlaganfall zuriickzuffihren sein, weil bei 
beiden Geschlechtern die H/iufigkeit des Schlagan- 
falls deutlich geringer ist als die H/iufigkeit des 
Herzinfarkts. 
Um den kumulierten Effekt der kardiovaskul/iren 
Risikofaktoren fiir die Pr/ivalenz von Herzinfarkt 
und Schlaganfall zu bestimmen, wurde berechnet, 
wieviele der fiinf oben genannten Risikofaktoren 
jeder Proband gleichzeitig aufwies. Tabelle 3 (Mo- 
dell 2) zeigt die altersadjustierten Odds-Ratios fiir 
diese Variable. Dabei wurde als Referenzkategorie 
jeweils die Gruppe der Personen ohne kardiovasku- 
1/ire Risikofaktoren herangezogen. 
Das Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall steigt 
mit ansteigender Zahl von Risikofaktoren deutlich 
an. Auch bei der Erhebung der Risikofaktoren nach 
dem Krankheitsereignis scheint die Variable ,,An- 
zahl der Risikofaktoren" ein sehr guter Indikator 
ffir das Risiko ftir Herzinfarkt/Schlaganfall zu sein. 



128 Soz Pr/iventivmed 1993; 38: 123-132 

Tab. 3. Kardiovaskul/ire Risikofaktoren und Herz-Kreislauf-Krankheiten. Multiple logistische Regressionsanalyse. Odds Ratio. 
Kontrolliert ffir Alter. 

Manner (n = 12445) Herzinfarkt Schlaganfall 

Odds Ratio 95 % Konf. Int. Odds Ratio 95 % Konf. Int. 

Modell 1: 
Rauchen 1,77 1,40- 2,23 
Hypertonie 1,73 1,57- 1,89 
Hypercholesterinamie 1,51 1,29- 1,76 
niedriges HDL-Cholesterin 1,65 1,32- 2,04 
starkes Ubergewicht 1,07 0,88- 1,30 

1,58 1,07- 2,34 
2,83 2,11- 3,80 
1,23 0,94- 1,62 
1,42 0,97- 2,06 
0,67 0,47- 0,95 

Modell 2: 
Kein Risikofaktor 1,00 
I Risikofaktor 1,84 1,08- 3,12 
2 Risikofaktoren 3,25 1,95- 5,42 
3 Risikofaktoren 4,26 2,51- 7,23 
4 - 5 Risikofaktoren 6,75 3,90-11,69 

1,00 
1,21 0,83 1,75 
1,67 1,14- 2,41 
3,74 1,89- 4,98 
3,36 2,42- 4,93 

Frauen (n = 13335) Herzinfarkt Schlaganfall 

Odds Ratio 95 % Konf. Int. Odds Ratio 95% Konf. Int. 

Modell 1: 
Rauchen 1,68 1,30- 2,17 
Hypertonie 1,97 1,70- 2,51 
Hypercholesterinamie 1,19 0,93- 1,54 
niedriges HDL-Cholesterin 1,86 1,39- 2,49 
starkes Ubergewicht 1,20 0,91- 1,56 

1,36 0,96- 1,94 
2,03 1,43- 2,89 
1,01 0,72- 1,41 
2,41 1,66- 3,50 
1,38 0,95- 2,00 

Modell 2: 
Kein Risikofaktor 1,00 
1 Risikofaktor 1,82 1,01- 3,28 
2 Risikofaktoren 3,00 1,70- 5,30 
3 Risikofaktoren 4,43 2,46- 7,99 
4 -  5 Risikofaktoren 6,61 3,47 - 12,64 

1,00 
1,27 0,63- 2,57 
2,44 1,52- 3,90 
3,78 1,90- 7,51 
5,93 2,71-12,98 

Herzinfarkt und Schlaganfall nach Sozialschicht und 
kardiovaskul~iren Risikofaktoren 

In Tabelle 4 wird dargestellt, welche sozialschicht- 
spezifischen Effekte sich ffir die Pr/ivalenz von 
Herzinfarkt und Schlaganfall ohne (Modell 1) und 
mit Kontrolle ffir die klassischen Risikofaktoren 
(Modell 2) ergeben. Entsprechend der oben darge- 
stellten Resultate erschien es ad/iquat, daffir die 
Variable Anzahl der Risikofaktoren (operationali- 
siert als 4 Dummy Variablen) in der Regressions- 
analyse zu verwenden. 
Fiir M/inner ergab sich ffir den Herzinfarkt und den 
Schlaganfall in beiden Modellen, also mit und ohne 
Kontrolle ffir die Risikofaktoren, ein signifikanter 
Trend zu h6heren Odds Ratios fiir niedrigere So- 
zialschichten. Die Kontrolle fiir die klassischen 
Risikofaktoren verringerte den Sozialschichteffekt 
nur geringffigig. In der niedrigsten Sozialschicht lag 
das Odds Ratio jeweils ann/ihernd bei 2. 
Fiir Frauen ergaben sich bei dem Regressionsmo- 
dell ohne EinschluB der klassischen Risikofaktoren 
durchweg h6here Odds Ratios ffir den Sozial- 
schichteffekt als bei den M/innern. Bei EinschluB 
der Variable ,,Anzahl der kardiovaskul/iren Risiko- 

faktoren" reduzierten sich die Odds Ratios jedoch 
deutlich, so dab dann, wie auch bei den M/innern, 
das Odds Ratio fiir die niedrigste Sozialschicht im 
Vergleich zur Oberschicht nahe 2 lag. 

Diskussion 

Da die vorliegenden Daten aus Querschnittserhe- 
bungen entstanden sind, sind verschiedenen Fehler- 
quelten zu beachten, wenn man Aussagen fiber 
m6gliche Krankheitsursachen treffen will. Zu dis- 
kutieren sind dabei die Validit/it und Reliabilit/it der 
Surveys, die zeitlichen Aspekte des Zusammen- 
hangs zwischen der Risikofaktorenpr/ivalenz und 
der Erkrankung, ein m6gticher Selektionsbias und 
ein differentieller Missklassifikationsbias. 
Die Reliabilit~it und Validit/it der in DHP-Gesund- 
heitssurveys verwendeten Methodik zur Erfassung 
yon Herz-Kreislaufkrankheiten ist yon Bormann et 
al. 23 n/iher untersucht worden. Ffir die Reabilit/it 
konnte auf die Test-Retest-Reliabilit/it und auf den 
Vergleich verschiedener Erhebungsmodi (postali- 
sche versus persfnliche Befragung) zuriickgegriffen 
werden. Die Validit/itsuntersuchung basierte ledig- 
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Tab. 4. Herz-Kreislaufkrankheiten und soziale Schicht. Multiple logistische Regressionsanalyse. Odds Ratio. 

M/inner (n = 12445) Herzinfarkt Schlaganfall 

Odds Ratio 95% Konf. Int. Odds Ratio 95% Konf. Int. 

Modell 1: 
Oberschicht 1,00 1,00 
obere Mittelschicht 1,58 1,16-2,17 1,12 
Mittelschicht 1,68 1,15-2,16 1,04 
untere Mittelschicht 1,73 1,29-2,33 1,72 
Unterschicht 1,97 1,47-2,65 2,20 
p-value for trend 0,0001 0,0002 

0,66-1,89 
0,61-1,77 
1,05-2,80 
1,27-3,13 

Modell 2: 
Oberschicht 1,00 1,00 
obere Mittelschicht 1,54 1,23-2,10 1,09 
Mittelschicht l, 58 1,18 - 2,16 1,00 
untere Mittelschicht 1,61 1,20-2,17 1,61 
Unterschicht l, 82 1,36 - 2,44 1,89 
p-value for trend 0,0002 0,0005 

0,64-1,85 
0,59-1,70 
0,99-2,64 
1,18-3,03 

Frauen (n = 13335) Herzinfarkt Schlaganfall 

Odds Ratio 95% Konf. Int. Odds Ratio 95 % Konf. Int. 

Modell 1: 
Oberschicht 1,00 
obere Mittelschicht 1,30 0,71-2,38 
Mittelschicht 1,35 0,75-2,43 
untere Mittelschicht 1,54 0,85-2,77 
Unterschicht 2,48 1,43-4,30 
p-value for trend 0,0001 

1,00 
1,23 0,51-2,98 
2,39 1,05-5,44 
2,53 1,11-5,77 
2,89 1,31-6,32 
0,0005 

Modell 2: 
Oberschicht 1,00 
obere Mittelschicht 1,19 0,65-2,20 
Mittelschicht 1,23 0,69-2,22 
untere Mittelschicht 1,34 0,74-2,41 
Unterschicht 2,10 1,21 - 3,63 
p-value for trend 0,0002 

1,00 
1,13 0,46-2,78 
2,16 0,95-4,91 
2,16 0,95-4,91 
2,39 1,07-5,33 
0,0041 

Modell 1: Kontrolliert fiir Alter. 
Modell 2: Kontrolliert fiir Alter und Anzahl der Risikofaktoren. 

lich auf einer internen Konsistenzpriifung mittels 
anderer im Rahmen der Untersuchung erhobener 
Items. Insgesamt ergab sich ffir den Herzinfarkt 
eine ausreichend hohe Reliabilitfit und Validit/it. 
Dies wurde zuriickgef/ihrt auf das relativ klar 
umrissene Krankheitsbild und die geringe soziale 
Sanktionierheit dieser Erkrankung. Fiir den 
Schlaganfall ergab sich eine geringere Reliabilitfit 
und Validit/it. 
Nach Rothman 24 ist unter den bei ihm aufgefiihr- 
ten neun Kriterien fiir urs/ichliche Bedingungen 
(causal associations) der Zeitaspekt die einzige sine 
qua non Bedingung. Der Zeitaspekt beinhaltet, 
dass ein Krankheitsverursacher zeitlich immer vor 
dem Krankheitsereignis wirken mug. Durch die Art 
der Datenerhebung ffir die vorliegende Analyse 
konnte das Ausmass der Risikofaktorenbelastung 
vor dem Krankheitsereignis nicht exakt bestimmt 
werden. Dies ist das wohl schwerwiegendste metho- 
dische Problem f/Jr die vorliegende Auswertung. Da 
sich jedoch zeigte, dass insbesondere der kumulati- 

ve Effekt der nach dem Krankheitsereignis erfassten 
Risikofaktoren in etwa der Gr6ssenordnung ent- 
spricht, die auch in prospektiven Studien gefunden 
wurde 2s, erscheint es gerechtfertigt, davon auszu- 
gehen, dass auch die so vorgenommene Bestimmung 
der kardiovaskulfiren Risikofaktoren annfihernd 
valide Ergebnisse liefert. 
Die erst nach dem Krankheitsereignis erfolgende 
Bestimmung des Risikofaktorenstatus f/Jr die. Hy- 
pertonie, die Hypercholesterin/imie und das Uber- 
gewicht birgt die Gefahr des differentiellen Miss- 
klassifikationsbias. Dabei dfirfte eher eine Unter- 
sch/itzung des Risikos fiir die Herzinfarkt- und 
Schlaganfallpatienten auftreten, weil im Rahmen 
der Rehabilitation angestrebt wird, eine Reduktion 
der kardiovaskul/iren Risikofaktoren zu erreichen, 
um so das Risiko eines Zweitinfarkts zu reduzieren. 
Lediglich beim Zigarettenrauchen wurden die Pro- 
banden gefragt, ob dieser Risikofaktor bei ihnen 
jemals aufgetreten ist. Auf eine genauere Quantifi- 
zierung der Dauer und der Intensit/it des Rauchver- 
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haltens musste allerdings verzichtet werden, weil es 
nicht m6glich war, das Rauchverhalten getrennt ffir 
den Zeitraum vor und nach dem Krankheitsereignis 
exakt zu bestimmen. Daher wurde fiir den Risiko- 
faktor Zigarettenrauchen nur unterschieden zwi- 
schen Personen, die angaben, dass sie jemals ge- 
raucht haben und Personen, die nie geraucht haben. 
Dies hat zur Folge, dass der Einfluss des Zigaretten- 
rauchens auf die Entstehung von Herzinfarkt und 
Schlaganfall mit Sicherheit unterschfitzt wird. 
Ein Selektionsbias k6nnte bei dieser Studie insbe- 
sondere deshalb eine Rolle spielen, weil es sich bei 
den Herzinfarkt- und Schlaganfallerkrankten nicht 
um inzidente Ffille handelt, sondern um jemals 
Erkrankte, wobei selbst der Zeitpunkt der Ereignis- 
se nicht erfasst wurde. Unberficksichtigt blieben 
somit alle letalen Herzinfarkt- und Schlaganfaller- 
eignisse, sowie solche, bei denen aufgrund der 
Schwere der Erkrankung keine Teilnahme am Sur- 
vey m6glich war. Da die Letalitfit von Herzinfarkt 
und Schlaganfall in unteren Sozialschichten eher 
gr6sser sein dfirfte als in h6heren Sozialschich- 
ten 26- 29, ist davon auszugehen, dass die Nichtein- 
beziehung yon letalen Herzinfarkten und Schlagan- 
ffillen eher zu einer Untersch/itzung des sozialen 
Gradienten ffir die kardiovaskulfire Morbiditfit 
ffihrt. 
Von Bedeutung ist desweiteren, dass die Zuordnung 
zu einer der ffinf Sozialschichten m6glicherweise 
teilweise durch das Krankheitsereignis selbst mitbe- 
dingt wird. Als Folge des Herzinfarkts bzw. des 
Schlaganfalls dfirften sich in vielen F/illen Probleme 
ergeben haben, die gleiche berufliche Tfitigkeit wie 
vor dem Auftreten der Krankheit auszuiiben. Eine 
Reduktion des Haushaltseinkommens und/oder 
eine Verringerung des beruflichen Status k6nnen 
somit als Folge der Erkrankung auftreten. Dieser 
Effekt dfirfte bei M/innern und jfingeren Personen 
deutlicher zutage treten als bei Frauen. Diese Art 
des Bias wfirde zu einer Ubersch/itzung des sozialen 
Gradienten ffihren, weil analog der sog. Drifthypo- 
these 3o nicht die Sozialschicht als Determinante f/Jr 
die Erkrankung anzusehen ist, sondern die Erkran- 
kung selbst eine wichtige Determinante ffir die 
Sozialschichtzugeh6rigkeit darstellt ist. 
Um das Ausmass dieses Bias ffir das vorliegende 
Datenmaterial beurteilen zu k6nnen, wurde anstelle 
des verwendeten Sozialschichtindex die Dauer der 
Schul- und Berufsausbildung als einziger Parameter 
ffir die Sozialschicht herangezogen, weil es sich 
dabei um ein stabileres Mass handelt, das ab dem 
frfihen Erwachsenenalter in der Regel unver/indert 
bleibt. Bei diesen zus/itzlich durchgeffihrten Analy- 
sen zeigte sich, dass die oben dargestellten sozialen 
Gradienten ffir die kardiovaskul/ire Morbidit/it in 
etwa in gleichem Masse auch ffir die Variable Dauer 
der Schul- und Berufsausbildung zutagetreten. Von 
daher kann ausgeschlossen werden, dab die sog. 
Drifthypothese als massgebliche Erkl/irung ffir die 
sozialen Unterschiede in den Erkrankungsraten 
verantwortlich ist. 

Offenbar nehmen die sozialschichtspezifischen Un- 
terschiede bei Herzinfarkt und Schlaganfall ver- 
gleichbar dem Einfluss der kardiovaskul/iren Risi- 
kofaktoren mit zunehmendem Alter erheblich ab 
(vgl. Tabelle 2). Dieser Zusammenhang kann hier 
nicht erkl/irt werden, eine weitergehende Analyse 
mfisste z.B. auch konkurrierende Mortalit/itsur- 
sachen einbeziehen. Wichtig erscheint jedoch der 
Hinweis darauf, dab in anderen Studien ebenfalls 
untersucht werden sollte, ob durchschnittliche An- 
gaben fiber alle Altersgruppen hinweg die Konzen- 
tration von sozialschichtspezifischen Unterschie- 
den in bestimmten Altersgruppen verbergen. Die 
genauere Lrberprfifung dieses Zusammenhangs 
kann fiir eine Fokussierung der Bemfihungen zur 
Verringerung von sozialschichtspezifischen Morbi- 
dit/itsunterschieden von grosser Wichtigkeit sein. 
Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse 
k6nnen generell zwei Betrachtungsweisen unter- 
schieden werden: Da die Risikofaktoren Hyperto- 
hie, Hypercholesterin/imie, niedriges HDL-Chole- 
sterin und starkes fJbergewicht nach dem Auftreten 
von Herzinfarkt und Schlaganfall gemessen wur- 
den, und da der Raucherstatus frfiheres und/oder 
gegenwfirtiges Rauchen umfasst, drficken die Ergeb- 
nisse auch die Geffihrdung fiir weitere Herz-Kreis- 
lauf-Krankheiten nach einem Herzinfarkt oder 
Schlaganfall aus. Es kann also zum einen danach 
gefragt werden, ob das Risiko weiterer Herz-Kreis- 
laufkrankheiten sozialschichtspezifische Unter- 
schiede aufweist. Die Analysen weisen daraufhin, 
dass diese Frage zu bejahen ist, und zwar unabh/in- 
gig von den Risikofaktoren. Zum anderen kann 
danach gefragt werden, ob das Risiko von Herzin- 
farkt und Schlaganfall selbst sozialschichtspezifi- 
sche Unterschiede aufweist. In der vorliegenden 
Studie basiert diese Betrachtungsweise auf der 
Annahme, dass die sozialschichtspezifischen Unter- 
schiede bei den Risikofaktoren dutch Herzinfarkt 
oder Schlaganfall nicht wesentlich ver/indert wer- 
den. Indirekt kann diese Annahme durch das 
empirische Ergebnis gestfitzt werden, dass die Bezie- 
hung zwischen Risikofaktoren einerseits und Herz- 
infarkt und Schlaganfall andererseits/ihnlich gross 
ist wie in epidemiologischen Studien, in denen die 
Risikofaktoren vor dem Eintreten yon Herzinfarkt 
und Schlaganfall gemessen wurden 25. 
Als wichtigstes Ergebnis der vorliegenden Ana- 
lyse bleibt festzuhalten, dass die Resultate einer 
Reihe von anderen Studien aus West- und 
Nordeuropa 3'4'6'31'3z und den Vereinigten Staa- 
ten 8,9,33,34 best/itigt werden, in denen gezeigt wer- 
den konnte, dass sozialschichtspezifische Fakto- 
ren auch unabhS.ngig von den kardiovaskul/iren 
Risikofaktoren dazu beitragen, dass in unteren so- 
zialen Schichten eine erh6hte kardiovaskul/ire Mor- 
bidit~it zu verzeichnen ist. Insgesamt verweist dieses 
Resultat auf die Notwendigkeit yon theoretischen 
Modellen, die darauf abzielen, die eigentlichen Ursa- 
chen ffir die sozialen Gradienten bei Herz-Kreislauf- 
Krankheiten n/iher zu erkl/iren 3 s. 
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Abschliessend sei noch einmal hervorgehoben, dass 
die hier vorgelegten Resultate relativiert werden 
miissen, weil keine Angaben zur Pr/ivalenz der 
kardiovaskul/iren Risikofaktoren vor dem Krank- 
heitsereignis Herzinfarkt bzw. Schlaganfall vorlagen. 
Die dargestellten sozialen Disparit/iten fiir die kar- 
diovaskul/ire Morbidit/it sind dennoch aus gesund- 
heitspolitischer Perspektive als ein sehr wichtiges 
Resultat anzusehen. Allerdings wfire es dringend 
erforderlich, den Zusammenhang zwischen sozial- 
schichtspezifischen Aspekten und der kardiovasku- 
1/iren Morbiditfit auch in Deutschland im Rahmen 
von prospektiv angelegten Studien differenzierter zu 
untersuchen. 

Zusammenfassung 

Es wird untersucht, welche sozialschichtspezifi- 
schen Unterschiede sich in der Bundesrepublik 
Deutschland (alte L/inder) ffir die eigenanamne- 
stisch erhobenen Krankheiten Herzinfarkt und 
Schlaganfall ergeben. Datenbasis sind die im Rah- 
men der Deutschen Herz-Kreislauf-Prfiventionsstu- 
die (DHP) durchgeffihrten nationalen und regiona- 
len Gesundheitssurveys, die in den Jahren von 1984 
bis 1991 durchgefiihrt wurden. Untersucht wurden 
dabei in der Altersgruppe der 40-69j/ihrigen ins- 
gesamt 12445 Manner und 13335 Frauen. Die 
Erfassung der kardiovaskul/iren Krankheiten er- 
folgte mittels eines standardisierten Selbstausffill- 
fragebogens. 648 (5,2%) der M/inner und 252 
(1,9 %) der Frauen berichteten, dab sie bereits einen 
Herzinfarkt erlitten hatten. 209 (1,7 %) der M/inner 
und 143 (1,1%) der Frauen batten bereits einen 
Schlaganfall erlitten. Unter Verwendung eines fiinf- 
stufigen Sozialschichtindex, der die Merkmale Ein- 
kommen, Schulbildung und beruflicher Status um- 
fasst, ergab sich fiir beide Krankheiten ein sozialer 
Gradient, wobei in niedrigeren Sozialschichten je- 
weils eine h6here Krankheitsh/iufigkeit zu verzeich- 
nen war. Dieser Zusammenhang mit der Sozial- 
schicht bleibt erhalten, wenn man ftir die wichtig- 
sten kardiovaskul/iren Riskofaktoren wie Alter, 
Rauchverhalten, Bluthochdruck, Hypercholeste- 
rin/imie und ~bergewicht kontrolliert. 
Insgesamt verweisen die Resultate darauf, dass in 
der Bundesrepublik Deutschland ebenso wie in 
anderen westlichen Industrienationen soziale Fak- 
toren unabh/ingig von den bekannten kardiovasku- 
1/iren Risikofaktoren einen signifikanten Einflul3 
auf die Entstehung kardiovaskul/irer Krankheiten 
ausiiben. 

R6snm6 

In6galit6 sociale et survenue d'accidents coronariens 
et c~r~brovasculaires dans l'ex-Allemagne F~d~rale 
On 6tudie quelles sont les influences de la classe 
sociale dans l'ex-Allemagne F6d~rale sur la surve- 

nue des infarctus du myocarde et des congestions 
c6r6brales. Les donn~es viennent du programme 
allemand de prevention des maladies cardiovascu- 
laires durant les ann~es 1984 fi 1991. ] 2 445 hommes 
et 13 335 femmes entre 40 et 69 ans ont 6t6 observ6s. 
L'6tude a 6t6 faite avec des questionnaires standar- 
dis6s. 648 (5,2%) des hommes et 252 (1,9%) des 
femmes d~clarent avoir d~jfi eu un infarctus, 209 
(1,7%) des hommes et 143 (l ,1%) des femmes une 
congestion c6r6brale. A l'aide d'un index en cinq 
points comportant, entre autres, les niveaux de 
salaire, d'~tudes et de profession, on a pu mettre en 
6vidence un gradient social pour ces deux maladies 
(la classe sociale inf6rieure correspondait fi une 
fr6quence plus 61ev6e de cas de maladies). Le r~sul- 
tat est le m~me apr~s contr61e des facteurs de ris- 
que cardiovasculaires comme l'~ge, le tabagisme, 
l'hypercholest6rol~mie et l'exc~s pond6ral. En Alle- 
magne F6d6rale comme ailleurs, les facteurs so- 
cio6conomiques exercent une influence d6termi- 
nante sur la survenue des maladies cardiovasculai- 
r e s .  

Summary 

Social inequalities for myocardial infarction and 
stroke in West-Germany 
It is examined to which extent social inequalities 
exist in West-Germany (old federal states) regarding 
myocardial infarction and stroke in the general 
population. Databases were the regional and natio- 
nal health surveys which were conducted in the 
framework of the German Cardiovascular Preven- 
tion Study (GCP) from ]984 to ]991. 12445 males 
and 13 335 females aged 40-69 years were included 
in this analysis. The assessment of myocardial 
infarction and stroke was done by a self adminis- 
tered questionnaire. 648 (5.2%) males and 252 
(1.9%) females reported a myocardial infarction. 
209 (1.7 %) males and ]43 (1.1%) females reported 
a stroke. Social class was measured using an 
additive index comprising the dimensions income, 
occupational status and education. For both gen- 
ders it was found that the prevalence of myocardial 
infarction and stroke increased significantly with 
decreasing social class. This association remained 
significant also under control for age and the 
cardiovascular disease risk factors cigarette smok- 
ing, hypertension, hypercholesterolemia and over- 
weight. The results clearly demonstrate that in 
West-Germany - as was shown already for many 
other western industrialized nations - social factors 
independently from the classical risk factors have a 
significant effect on the incidence of myocardial 
infarction and stroke. 
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