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Epidemiologische Studien aus den USA?,
Skandinavien 23 und Grossbritannien*'> zeigen ei-
nen Zusammenhang mit erhohter Morbiditdt und
Mortalitdt an kardiovaskuldren Krankheiten bei
niedriger sozialer Schicht, Die Ergebnisse Britischer
Studien *-° zeigen, dass etwa die Hilfte der erhdhten
Mortalitdt in den untersten sozialen Schichten
durch die erhohte Privalenz kardiovaskuldrer Risi-
kofaktoren in diesen sozialen Gruppen erklirt
werden kann.

In der Schweiz existieren keine schichtspezifischen
Daten zur kardiovaskuldren Mortalitdt. Eine
Analyse der Sterblichkeitsdaten zeigt allerdings
auch fiir die Schweiz eine altersstandardisierte
Ubersterblichkeit von 15- bis 74jahrigen Ménnern
in manuellen Berufen®. Der Zusammenhang
zwischen kardiovaskuliren Risikofaktoren und
der Sozialschicht ist in der Schweiz vergleichs-
weise weniger gut untersucht. Im Rahmen der er-
sten gesamtschweizerischen Gesundheitsbefragung
(SOMIPOPS-Studie) ”'® wurde erstmals der Zu-
sammenhang zwischen Sozialschicht und Gesund-
heitsindikatoren systematisch untersucht. Nikotin-
konsum und Indikatoren der Sozialschicht waren
bei ménnlichen Befragten in dieser Untersuchung
indirekt korreliert mit erh6htem Konsum bei nied-
riger Sozialschicht. In diesem Interview-Survey
fehlten jedoch objektive Daten zu den Risikofakto-
ren Hypertonie und Blutfetten.
Bevolkerungsbezogene reprasentative Daten liber
die wichtigsten Risikofaktoren kardiovaskuldrer
Krankheiten sind erst seit 1985 fiir Teile der fran-
zOsisch-sprachigen Schweiz (Kantone Waadt und
Freiburg) und die italienisch-sprachige Schweiz im
Rahmen des von der WHO koordinierten inter-
nationalen Projektes MONICA (Monitoring of
Trends and Determinants in Cardiovascular Dis-
ease) erhoben worden.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, anhand der
MONICA-Daten aus der italienisch-sprachigen
Schweiz (Kanton Tessin) schichtspezifische Daten
zur Privalenz der wichtigsten Risikofaktoren fiir
die Tessiner Bevolkerung zu gewinnen. Desweitern
soll die Bedeutung kardiovaskuldrer Risikofakto-

ren in den verschiedenen sozialen Schichten auf-
grund der in den Studien aus dem Ausland gefunde-
nen unterschiedlichen Pravalenzen untersucht wer-
den. Durch représentative Querschnittserhebungen
lassen sich Entscheidungsgrundlagen schaffen, auf-
grund derer Bevdlkerungsgruppen, die einer even-
tuellen gezielten Intervention bediirfen, identifiziert
werden konnen.

Trenduntersuchungen durch wiederholte Quer-
schnittsuntersuchungen, wie sie in der MONICA
Studie geplant sind, lassen Aufschliisse iiber Ent-
wicklungen der Privalenz von kardiovaskuliren
Risikofaktoren in spezifischen Bevdlkerungsseg-
menten zu. Desweitern kénnen Studiendaten aus
reprasentativen Querschnittsuntersuchungen auch
dem praktisch titigen Arzt niitzliche Hinweise
liefern fiir eine gezielte Beratung und Intervention
bei denjenigen Patienten, welche einer bestimmten
sozialen Gruppe mit erhShtem Risiko angehoren.

Methode

Im Rahmen des MONICA-Projektes wurden in der
Schweiz anhand einer reprédsentativen Stichprobe
der Einwohner des Kantons Tessin und der Kanto-
ne Waadt und Freiburg die Pravalenz kardiovasku-
larer Risikofaktoren und Lebensgewohnheiten un-
tersucht.

Die Stichprobe wurde mittels einem zweistufigen
Stichprobenplan gezogen: Zuerst erfolgte eine Zie-
hung der Wohngemeinden, stratifiziert nach Ein-
wohnerzahl und einer Ziehung der Individuen auf-
grund des Einwohnerregisters. Die Details des
Stichprobenplans und der Datenerhebung sind in
bereits  publizierten = Arbeiten  beschrieben
worden ® 1%, In Kiirze: Im Kanton Tessin wurden
984 Ménner und 1014 Frauen der Altersgruppen 35
bis 64 Jahre zur Teilnahme angefragt. Die Gesamt-
beteiligungsrate lag bei 78 %. Die Stichprobe ist
beziiglich wichtiger Parameter wie Alter und Ge-
schlecht repridsentativ fiir die Bewohner der italie-
nisch-sprachigen Schweiz!°. Eine Nachbefragung
bei 62% der Nicht-Teilnehmer zeigte beziiglich



Soz Priventivmed 1993; 38: 172-178

wichtiger kardiovaskuldrer Risikofaktoren nur we-
nige Unterschiede gegeniiber denjenigen Personen,
welche an der Untersuchung mitmachten.

Die vorliegende Untersuchung beschrinkt sich auf-
grund der bedingten Vergleichbarkeit der erhobe-
nen Blutfett-Laborwerte zwischen Waadt/Freiburg
und Tessin!?!, dem Einschluss zusétzlicher Alters-
gruppen (25-34 Jahre und 65-74 Jahre) in den
welschen Kantonen und unterschiedlichen Partizi-
pationsraten (Teilnahmerate in den Kantonen
Waadt/Freiburg 57 %) auf die italienisch-sprachige
Schweiz.

Die Untersuchungen fanden in den Wohngemein-
den der Probanden statt und umfassten nebst den
Bestimmungen der biologischen Risikofaktoren ei-
ne cingehende Befragung mittels Fragebogen zu
Lebensgewohnheiten und soziodemographischen
Daten.

Blutdruckwerte wurden unter standardisierten Be-
dingungen mittels eines Random-zero-Sphygoma-
nometer (Typ Hawksley ®) bestimmt. Zwei konse-
kutive Bestimmungen wurden am sitzenden Pro-
banden nach einer 5-miniitigen Ruhephase vorge-
nommen. Fiir die vorliegende Studie wurde der
Mittelwert von zwei mindestens in einminiitigem
Abstand vorgenommenen Messungen verwendet.
Das Gesamtcholesterin wurde mittels einer enzy-
matischen Methode (CHOP-PAP) bestimmt, HDL-
Cholesterin wurde mittels der Methode Boehringer
gemessen 2.

Das Korpergewicht wurde auf 200 Gramm genau
mit Kleidern ohne Schuhe gemessen und wird mit
dem Bodymass-Index (kg/m?) angegeben. Der Ni-
kotinkonsum wurde mit dem Raucherstatus und
der durchschnittlichen Anzahl der gerauchten Ziga-
retten pro Tag erfragt. In der vorliegenden Daten-
analyse wurde die Variable Nikotinkonsum in uni-
variaten Analysen mittels der Anzahl der gerauch-
ten Zigaretten erfasst. Fiir multiple regressionsana-
lytische Verfahren wurde der Raucherstatus als
bindre Variable (Nichtraucher/Raucher) kodiert.
Befragte die angaben, mehr als zwei Jahre nicht
mehr zu rauchen, wurden den Nichtrauchern zuge-
ordnet.

Korperliche Aktivitdt wurde mittels zweier Va-
riablen zur korperlichen Freizeitaktivitdt (Verbrin-
gen der Freizeit im Sitzen/regelmissige korperliche
Aktivitit mittlerer Intensitdt, z.B. Radfahren,
Gartenarbeit/regelméssiges sportliches Training)
und einer fiinfstufigen Frage nach der Héufigkeit
der sportlichen Aktivitdt erfasst. Es wurde eine
bindre Variable gebildet (Freizeit im Sitzen und
niedrigste zwei Kategorien sportlicher Aktivitdt
versus regelméssige korperliche und sportliche Ak-
tivitit).

Die soziale Schicht wurde in der MONICA Studie
mit der beruflichen Stellung (19 Kategorien) und
der Anzahl Ausbildungsjahre erfasst. Die Eintei-
lung in bestimmte soziale Schichten erfolgte in An-
lehnung an den Weber'schen Begriff der ,,Lebens-

173

chancen!?*“. Das vorliegende Schichtungsmodell

bezieht sich auf soziale Klassen mit typischen
Konstellationen, ,,welche [sich] aus Mass und Art
der Verfiigungsgewalt (oder des Fehlens solcher)
iiber Gitter oder Leistungsqualifikationen. . . fir die
Erzielung von Einkommen oder Einkiinften* erge-
ben. Es wurde ein soziales Schichtungsmodell mit 5
Klassen mittels der beruflichen Stellung (19 Kate-
gorien) und der Anzahl Ausbildungsjahre (4 Kate-
gorien: Grundschulbildung, bis 16 Jahre Ausbil-
dung, bis 18 Jahre Ausbildung und Universitédtsab-
schluss) entwickelt. Die nicht berufstitigen Haus-
frauen wurden aufgrund der Anzahl Schuljahre
einer Sozialschicht zugeordnet. Frauen mit einer
beruflichen Aktivitdt von 50% und mehr wurden
als berufstitig betrachtet und aufgrund ihrer beruf-
lichen Stellung eingeteilt.

Folgende Schichteinteilung wurde vorgenommen.
Ungelernte Arbeiter und Landarbeiter, Angestellte
ohne Berufslehre, Rentner und Hausfrauen mit
Grundschulbildung bilden Sozialschicht I. Arbeiter
und Angestellte mit abgeschlossener Berufslehre,
Lehrmeister, Landwirte, Kleingewerbetreibende in
manuellen Berufen bilden Schicht II. Kleingewerbe-
treibende, Angestellte in unteren Berufsfunktionen,
Angestellte und Hausfrauen mit mehr als 16 Ausbil-
dungsjahren bilden Schicht III. Kleingewerbetrei-
bende, Angestellte, unteres Kader und Hausfrauen
mit mehr als 18 Jahren Ausbildung sind Schicht IV
zugeordnet. Befragte in oberen Kaderpositionen
der Chefposition und Hausfrauen und Befragte mit
Universititsabschluss wurden in die Sozialschicht V
eingeteilt.

Kontinuierliche Variablen wurden mittels multiplen
Regressionsmodellen  berechnet. Confounders
(Stoérvariablen) wurden aufgrund ihrer biologi-
schen Bedeutung einzeln in die Modelle eingegeben
und nur beriicksichtigt, wenn sie einen statistisch
signifikanten Beitrag zum Modell erbrachten. Fiir
Rauchen und korperliche Aktivitit wurden bindre
Variablen gebildet und die logistischen Regressio-
nen mit GLM-Procedure im SAS Programm 4
berechnet. Stoérvariablen wurden nach dem gleichen
Prinzip in die Modelle integriert wie bei den multi-
plen Regressionen. Alle iibrigen statistischen Ana-
lysen wurden mit den SPSS-X Programm !> ausge-
fithrt. Sdmtliche Berechnungen sind altersstandar-
disiert. Alle Signifikanzniveaus beziehen sich auf
zweiseitige Tests.

Resultate

Tabelle 1 zeigt die Verteilung der sozialen Schichten
im Kanton Tessin getrennt nach Geschlecht gemaéss
der von uns gewihlten Einteilung. Sozialschicht I
(nicht qualifizierten Berufsgruppen) bildet bei bei-
den Geschlechtern die grosste Gruppe. Fast die
Hilfte der weiblichen Befragten wurden gemdss
unserer Einteilung in dieser Schicht klassiert. Etwa
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Tab. 1. Verteilung der Sozialen Schicht (gruppiert nach Berufs-
gruppen und Ausbildungsjahre) nach Geschlecht: MONICA-
Stichprobe des Kantons Tessin 1985/86.

Minner Frauen

n % n %
Schicht I 218 29,3 359 46,7
(ungelernte
Arbeiter/Angestellte
Schicht II 202 27,2 202 26,3
(Gelernte Arbeiter)
Schicht IIT 171 23,0 115 15,0
(Untere Angestellte)
Schicht IV 59 7,5 69 9,0
(Hohere Angestellte)
Schicht V 93 12,5 23 3,0
(Akademiker/Kader)
Keine Angaben 41) - ) -
Total 743 100 768 100

ein Viertel der Befragten wurden der Sozialschicht
IT zugeordnet. 43 % der ménnlichen und 27 % der
weiblichen Befragten teilen sich in die hdheren
Sozialschichten III bis V.

Die altersstandardisierten Mittelwerte zeigen in der
Tessiner Bevolkerung fiir beide Geschlechter signifi-
kant unterschiedliche Mittelwerte fiir Korperge-
wicht (Bodymass-Index) und Blutdruck (Tabelle 2).
Fiir beide Geschlechter bestehen in den niedrigen
Sozialschichten I bis I1I deutlich hohere Mittelwerte
fiir Blutdruck und Koérpergewicht (Bodymass-In-
dex) als in den hoéheren Sozialschichten IV und V.
Fiir die Verteilung der Blutfette ergibt sich bei den
Minnern kein eindeutiger Trend. HDL-Cholesterin
ist bei den Ménnern in der untersten Sozialschicht
am hochsten, wihrenddem bei den Frauen ein
deutlicher Trend mit héherer HDL-Fraktion bei
hoherer Sozialschicht erkennbar ist. Fiir den Risi-
kofaktor Cholesterin ergibt sich fiir beide Ge-
schlechter keine signifikant unterschiedliche Vertei-
lung, wobei bei beiden Geschlechtern die hdchsten
Mittelwerte bei Sozialschicht III (untere Angestell-
te) auffallen.
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Die durchschnittliche Zahl der gerauchten Zigaret-
ten ist bei beiden Geschlechtern in Sozialschicht 11
(untere Angestellte) am hochsten. Der durchschnitt-
liche Nikotinkonsum unterscheidet sich beim
ménnlichen Geschlecht in den verschiedenen So-
zialschichten mit Ausnahme der Sozialschicht IV
(unteres Kader, hohere Angestellte) nur marginal.
Beim weiblichen Geschlecht fillt der niedrigere
Nikotinkonsum in den untersten beiden Sozial-
schichten auf. Die Verteilung des Nikotinkonsums
ist nur beim weiblichen Geschlecht statistisch signi-
fikant unterschiedlich.

Der unabhingige Einfluss der Sozialschicht beziig-
lich kardiovaskulérer Risikofaktoren wurde mittels
multipler Regressionsmodelle untersucht. Tabelle 3
verdeutlicht den Zusammenhang von Sozialschicht
und kardiovaskuldren Risikofaktoren anhand mul-
tivariater Analysen kontinuierlich gemessener Va-
riablen. In den multivariaten Analysen wurden
getrennte Berechnungen fiir zwei soziale Schich-
tungsmodelle verwendet, das oben vorgestellte so-
ziale Schichtungsmodell sowie die Anzahl der Aus-
bildungsjahre. Fiir jeden Risikofaktor sind die
jeweiligen K o-variablen bezeichnet (Buchstaben a—
d), fir welche im jeweiligen Regressionsmodell
kontrolliert wurde. Fiir Sozialschicht und Ausbil-
dungsjahre wurden jeweils die gleichen Kontrollva-
riablen beriicksichtigt.

Die Regressionskoeffizienten fiir das Schichtungs-
modell und fiir die Variable Ausbildungsjahre un-
terscheiden sich nur marginal. Das vorliegende
soziale Schichtungsmodell zeigt gegeniiber dem
Sozialschichtindikator Ausbildungsabschluss keine
Vorteile. Die fiir konfundierende Variablen standar-
disierten Regressionen zeigen bei beiden Geschlech-
tern das stirkste Zusammenhangsmass fiir das
Koérpergewicht (Bodymass-Index). Der in der uni-
variaten Analyse gefundene signifkante Zusam-
menhang zwischen systolischem respektive diastoli-
schem Blutdruck und Sozialschicht ldsst sich nicht
mehr nachweisen. Die erklirte Varianz der einzel-
nen Modelie ist fiir beide Schichtungsmodelle als
gering zu bezeichnen und weist lediglich fiir das
Ubergewicht eine gewisse Bedeutung auf.

Tab. 2. Altersstandardisierte Mittelwerte von Risikofaktoren nach sozialer Schicht und Geschlecht: MONICA-Stichprobe des

Kantons Tessin 1985/86.

M =Miénner n n Anzahl Cholesterin  HDL- Body Mass Diastol. Systol.
F = Frauen Zigaretten (mmol/1) Cholesterin Index Biutdruck Blutdruck
(mmol/l) (kg/m?) (mmHg) (mmHg)

M F M F M F M F M F M F M F
Schicht I 183 338 86 38 545 533 1,00 1,19 27.3 26,6 80,9 771 134,5 1324
Schicht IT 223 191 92 24 5,65 5,32 096 1,25 25,4 249 81,6 77,0 1342 130,1
Schicht TIT 165 111 10,1 8,0 595 547 091 1,25 27,3 24,7 81,9 783 134,7 1289
Schicht IV 55 68 58 48 545 531 1,00 1,32 25,5 23,2 77,9 758 128,5  126,8
Schicht V 88 22 84 49 5,63 5,40 09 1,34 26,0 23,1 81,0 78,1 130,6  123,6
P ns. <0001 ns. ns. <001 <001 <0,001 <0,000 <0,00 <0,001 <0,05 <0,05
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Tab. 3. Regressionskoeffizienten fiir Sozialschicht, Ausbildungsjahre auf Risikofaktoren: MONICA-Stichprobe des Kantons

Tessin 1985/86.

Cholesterin® HDL- Bodymass- Diastolischer Systolischer
Cholesterin® Index /4 Blutdruck® Blutdruck*®
ﬁ rz JB r2 5 I.2 5 r2 B 1‘2
Madnner
Soziale Schicht 0,056 0,026 —0,097** 0,095 —-0,125% 0,028 0,017 0,067 -0,057 0,157
Ausbildungsjahre 0,015 0,023 0,035 0,087 —0,14897 0,034 0,034 0,066 —0,080* 0,160
Frauen
Soziale Schicht 0,017 0,143 0,070§ 0,082 —0,2099 0,133 —0,009 0,126 —0,052 0,225
Ausbildungsjahre 0,003 0,143 0,050 0,080 —0,2089 0,133 0,027 0,127 —0,034 0,223

* Standardisiert fiir Alter und Bodymass-Index.

% Standardisiert fiir Alter, Bodymass-Index, korperliche Aktivitit.

¢ Manner: Standardisiert fiir Alter.
¢ Frauen: Standardisiert fiir Alter und korperliche Aktivitét.

* p<0,05; ** p<0,01; §p=0,07; Tp<0,001; B: Standardisierter Regressionskoeffizient; r?: erkldrte Varianz (kumuliert).

Tab. 4. Regressionskoeffizienten fiir Sozialschicht, Ausbil-
dungsjahre auf Rauchen und korperliche Aktivitdt: MONICA-
Stichprobe des Kantons Tessin 1985/86.

Rauchen® Karperliche
Aktivitat®

B ST - § STD
Madnner
Soziale Schicht —0,000 0,060 0,103 0,064
Ausbildungsjahre 0,105 0,098 0,013 0,107
Frauen
Soziale Schicht 0,132* 0,075 0,256** 0,075
Ausbildungsjahre 0,075 0,108 0,463** 0,110

® Standardisiert fiir Alter und sportliche Aktivitit.

b Standardisiert fiir Alter, Bodymass-Index, Rauchen.

* p=0,07; ** p<0,001; p: Standardisierter Regressionskoeffi-
zient; STD: Standardabweichung des Regressionskoeffizienten.

Bei der multivariaten Analyse bindrer Variablen
(Tabelle 4) ergibt sich bei beiden Geschlechtern
zwischen beiden Sozialschichtindikatoren und dem
Risikofaktor Rauchen (mittels des Raucherstatus
gemessen) kein signifikanter Zusammenhang. Be-
ziiglich regelmdssiger sportlicher, respektive kor-
perlicher Aktivitdt kommt jedoch beim weiblichen
Geschlecht sowohl der Sozialschicht als auch der
Bildung die Bedeutung eines unabhéngigen Prédi-
kators zu.

Diskussion

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen, dass
sich in den verschiedenen sozialen Schichten der
Tessiner Bevilkerung die Verteilung einzelner kar-
diovaskuldrer Risikofaktoren nur leichtgradig un-
terscheidet, obwohl statistisch signifikant unter-
schiedliche Verteilungsmuster gefunden wurden.
Die ausgeprigtesten Unterschiede finden sich bei

beiden Geschlechtern fiir das relative Kdorperge-
wicht (Bodymass-Index) und den systolischen Blut-
druck.

Uberraschend ist, dass fiir den Nikotinkonsum kein
signifkanter Zusammenhang mit der Sozialschicht
gefunden wurde. Der erhohte Nikotinkonsum bei
Frauen mit hoherem Sozialstatus, welcher in der
SOMIPOPS-Studie” im gesamt-schweizerischen
Rahmen gefunden wurde, konnte jedoch im Trend
bestitigt werden. Die im Tessin in den frithen 80iger
Jahren gefilhrte Raucheraufkldrungskampagne,
welche erfahrungsgemiss in Mittel- und Ober-
schicht besser aufgenommen werden, konnte einen
Einfluss auf das Rauchverhalten in diesen Schichten
ausgeiibt haben. In der SOMIPOPS Studie’, bei
welcher rund 3 Jahre vor der MONICA Studie
Daten zum Nikotinkonsum erhoben wurden, fand
sich gesamtschweizerisch bei den Ménnern ein
schichtvermittelter Zusammenhang mit erhéhtem
Zigarettenkonsum bei niedriger Schicht. Die in
internationalen Studien '° gefundene inverse Bezie-
hung zwischen Sozialschicht und Zigarettenkon-
sum bestidtigt sich fiir die Tessiner Bevolkerung
nicht.

In der multivariaten Analyse kann der unabhingige
Einfluss einer Pridikatorvariable (in diesem Fall
Sozialschicht) bei gleichzeitiger ,,Neutralisierung*
des Effekts weiterer Vorhersagevariablen abge-
schitzt werden. Eine Schitzung der Grosse und
Signifikanz des unabhéngigen Einflusses einer Pra-
dikatorvariable ist somit moglich. Die Werte der
kumulierten, erklirten Varianz (r?) erlauben, den
Anteil der Risikofaktorenvarianz der im Modell
beriicksichtigten Variablen zu beurteilen und sind
ein ,,Mass fiir die Giite eines Modells*“. Der Anteil
der erklirten Varianz des Schichtungsmodells be-
ziiglich verschiedener Risikofaktoren ist fiir alle
gerechneten Modelle bescheiden, jedoch mit denje-
nigen anderer Studien vergleichbar'®. Den stirk-
sten Zusammenhang zwischen sozialer Schicht und
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Risikofaktoren fiir kardiovaskulire Krankheiten
ergab sich fiir das relative K6rpergewicht, welches
als Bodymass-Index ausgedriickt wurde. Mit nied-
riger Sozialschicht nimmt die Tendenz zu hoherem
Gewicht oder das Risiko fiir Ubergewicht zu.
Dieser Zusammenhang bestitigte sich sowohl in
anderen amerikanischen und europdischen Stu-
dien%17 als auch der MONICA Studie in der
franzosisch-sprachigen Schweiz '8, Die in der briti-
schen Whitehall Studie *7 gefundenen Unterschiede
des Bodymass-Indexes in den einzelnen Sozial-
schichten sind jedoch weniger ausgeprégt als in der
vorliegenden Studie. Eine Erkldrung hierfiir konnte
die unterschiedliche Zusammensetzung der Stu-
dienpopulationen in diesen beiden Studien sein. Un-
terschiedliche Lebensstilfaktoren wie Kalorienauf-
nahme, Art der Erndhrung oder sedentirer Lebens-
stil kénnen weitere Erklarungsmoglichkeiten sein.
Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir die Entstehung
der koronaren Herzkrankheit, dessen Bedeutung
als unabhingiger Risikofaktor aufgrund inkonsi-
stenter Ergebnisse umstritten ist. Die Bedeutung der
Assoziation von Ubergewicht mit Hypertonie, Hy-
percholesterindmie und Diabetes mellitus wurde
hingegen in verschiedenen epidemiologischen Stu-
dien aufgezeigt '°. Adipositas, ausgedriickt als rela-
tives Ubergewicht oder Bodymass-Index, ist mit dem
Blutdruck korreliert 2°, welcher durch Gewichtsre-
duktion reduziert werden kann?1:22,

Schdtzungen aus den Daten der Framingham Stu-
die ergeben, dass sich durch eine 10-prozentige
Gewichtsreduktion bei Ménnern das Serumchole-
sterin um 11 mg/dl und der systolischen Blutdruck
um 5mmHg senken liesse2®. Diese Schitzungen
unterstreichen die Bedeutung bevolkerungsweiter
Massnahmen zur Propagierung eines Lebensstils,
welcher der Erhaltung des Idealgewichts mehr
Nachdruck verschaffen.

Die in der univariaten Analyse gefundenen stati-
stisch signifikanten Unterschiede der durchschnitt-
lichen systolischen und diastolischen Blutdruckwer-
te in den verschiedenen Sozialklassen werden durch
die Ergebnisse der multivariaten Analyse relativiert:
Wenn fiir den Effekt des Krpergewichtes kontrol-
liert wird, findet sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Sozialschicht und systoli-
schem bzw. diatolischem Blutdruck. Die multiva-
riate Analyse verdeutlicht jedoch den oben erwihn-
ten Zusammenhang zwischen Blutdruck und Kér-
pergewicht und unterstreicht insbesondere bei An-
gehorigen der unteren Sozialschicht die Bedeutung
des Ubergewichts als Ko-Faktor erhohter Blut-
druckwerte in diesen sozialen Gruppen. Der wich-
tigste Risikofaktor Hypertonie hat somit in unteren
sozialen Schichten der italienisch-sprachigen Bevél-
kerung in der Schweiz vor allem seine Bedeutung
durch die erhdhte Privalenz des Ubergewichtes in
diesen sozialen Gruppen. Dieser Zusammenhang
wurde auch in den MONICA-Daten'® fiir die
Westschweizer Bevolkerung dokumentiert, als auch
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in einer skandinavischen Studie?* bestitigt. MO-
NICA-Daten aus der Bundesrepublik Deutschland
zeigen ebenfalls einen starken inversen Zusammen-
hang zwischen Sozialschichtindikatoren und dem
Bodymass-Index %5:26,

Der Sozialschicht scheint beziiglich der Pravalenz
einer Hypercholesterindmie in der Tessiner Bevol-
kerung keine Bedeutung zuzukommen. Das HDL.-
Cholesterin ist in der multivariaten Analyse bei
Maénnern mit niedriger Sozialschicht statistisch sig-
nifikant erhoht. Diese Beziehung ist unerwartet,
weisen doch Miénner der unteren Sozialschicht
signifikant hdufiger ein hoheres Korpergewicht auf
und sind beziiglich regelméssiger sportlicher oder
korperlicher Betdtigung nicht aktiver. Eine weitere
Erklarungsmoglichkeit kdnnte ein erhohter Alko-
holkonsum bei Minnern in unteren sozialen
Schichten sein. Quantitative Angaben zum Alko-
holkonsum wurden jedoch in dieser Studie nicht
erhoben. Beim weiblichen Geschlecht besteht eine
inverse — nicht signifikante — Beziehung zwischen
Sozialschicht und HDL-Cholesterin.
Regelmaissige sportliche und korperliche Aktivitit
ist bei den weiblichen Befragten statistisch signifi-
kant mit einem hdheren Sozialstatus korreliert,
wohingegen sich bei den ménnlichen Befragten kein
Zusammenhang ergab. Der Zusammenhang zwi-
schen Lebenstilfaktoren und kardiovaskulidren Ri-
sikofaktoren wurde fiir eine vergleichbare amerika-
nische Studienpopulation fiir das weibliche Ge-
schlecht ebenfalls dokumentiert 27,

Insgesamt fillt auf, dass der Einfluss der Sozial-
schicht in der italienisch-sprachigen Schweiz beziig-
lich der unterschiedlichen Priavalenz kardiovaskul-
rer Risikofaktoren weniger ausgeprigt ist als ver-
gleichsweise in Studien angelséchsischer Léin-
der®17 aufgezeigt wurde. Erklirungsgriinde hier-
fiir konnten die sozio6konomischen Lebensstruk-
turen der Tessiner Bevolkerung sein, welche sich
von denjenigen der Vergleichsldnder unterschei-
den. Die geringere Industrialisierung der italie-
nisch-sprachigen Schweiz liess ldndliche Lebens-
strukturen lidnger {iberleben. Die darauf folgende
6konomische Entwicklung, welche vor allem den
Dienstleistungssektor betraf, erfasste breite Bevol-
kerungsgruppen gleichmaéssiger und kénnte zu einer
grosseren Homogenisierung gesundheitsrelevanter
Lebensstilfaktoren gefithrt haben.

Das Schichtungsmodell der vorliegenden Studie
zeigt insbesondere bei den Frauen einen hohen
Anteil von Befragten ohne Berufslehre und solchen
ohne hohere Berufsausbildung und verdeutlicht die
Problematik einer addquaten Sozialklassifikation
fiir nicht im Erwerbsprozess stehende Frauen. Eine
differenziertere Sozialklassifikation, welche ge-
sundheitsrelevante Faktoren, wie die Verfiigbarkeit
von materiellen Ressourcen oder die Kontroll- und
Strukturierungsméglichkeit des sozialen Umfeldes
beriicksichtigt, konnte — da nicht erhoben — nicht
vorgenommen werden.
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Obwohl das Design einer Querschnittsuntersu-
chung keine Interpretation iiber die Richtung eines
beobachteten Zusammenhanges zuldsst, kann doch
als wahrscheinlich angenommen werden, dass der
Sozialstatus die Pravalenz kardiovaskuldrer Risiko-
faktoren in der Tessiner Bevolkerung beeinflusst.
Dies konnte anhand des héheren Risikos unterer
Sozialschichten fiir hoheres Korpergewicht und des
damit verbundenen hoéheren Risikos fiir eine Hy-
pertonie aufgezeigt werden. Hierbei muss beachtet
werden, dass im Vergleich beispielsweise zur White-
hall IT Studie ' 7 der altersstandardisierte Bodymass-
Index in der Tessiner Bevolkerung durchschnittlich
hoher ist und in den einzelnen Schichten stérker
variiert.

Der Nutzen bevolkerungsbezogener Massnahmen
zur Senkung von Ubergewicht mittels giinstiger
Beeinflussung des Erndhrungsverhaltens und der
korperlichen Aktivitdt ist insbesondere beziiglich
des Risikofaktors Hypertonie bedeutsam. Der
Ubergewichtsproblematik in der unteren Sozial-
schicht sollte deshalb auch vermehrt im Rahmen
der Sprechstunde Beachtung geschenkt werden. Es
diirfte desweitern angezeigt sein, fiir die Angehori-
gen der unteren sozialen Schichten in der Tessiner
Bevolkerung eine Anderung des Lebensstils, der mit
einem erhdhten Risiko fiir chronische kardiovasku-
lare Krankheiten einhergeht, anzustreben. Dies
kann im Rahmen bevolkerungsweiter praventiver
Massnahmen geschehen.

Zusammenfassung

Im Rahmen der WHO-MONICA Studie wurde der
Zusammenhang zwischen Sozialschicht und Préva-
lenz kardiovaskuldrer Risikofaktoren in der Tessi-
ner Bevolkerung untersucht. Gegenstand der Un-
tersuchung ist eine reprisentative Stichprobe von
984 Minnern und 1014 Frauen der Altersgruppen
35 bis 64 Jahre. Die Teilnahmerate (beider Ge-
schlechter), der 1985/1986 durchgefithrten Studie
lag bei 78 %. Die Sozialschicht wurde mit dem Beruf
und Anzahl der Ausbildungsjahre bestimmt. In der
univariaten Analyse ergeben sich fiir beide Ge-
schlechter statistisch signifikante Unterschiede
(p <0,001) mit erhdhtem systolischem Blutdruck
und Korpergewicht bei niedriger sozialer Schicht.
Fiir Cholesterin und HDL-Cholesterin liess sich
kein Trend nachweisen. Erweiterte Modelle mit
Standardisierung und Einbezug weiterer Risikofak-
toren zeigen bei beiden Geschlechtern eine stati-
stisch signifikante inverse Beziehung zwischen Bo-
dymass-Index und Sozialschicht. Das Ausmass der
korperlichen Aktivitdt ist bei Frauen ebenfalls
deutlich schichtvermittelt mit hoherer Aktivitit bei
hoherer Sozialschicht oder Bildung. Fiir die Risiko-
faktoren Hypertonie, Cholesterin und HDL-Chole-
sterin sowie Nikotinkonsum konnte bei beiden
Geschlechtern kein Zusammenhang mit der Sozial-
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schicht gefunden werden. Die in unteren sozialen
Schichten der Tessiner Bevolkerung durchschnitt-
lich héheren systolischen Blutdruckwerte sind auf
die hohere Privalenz des Ubergewichts in diesen
Schichten zuriickzufiihren.

Résumé

Couches sociales et facteurs de risque cardiovasculai-
re dans la Suisse italienne

Dans le cadre du projet de recherche MONICA, la
relation entre la couche sociale et la prévalence des
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires
dans la population tessinoise, a été le sujet d’une
analyse statistique. Un échatillon repésentatif de la
population résidente comprenant 984 hommes et
1014 femmes agés de 35 a4 64 ans avait &té tiré. Un
examen médical a eu lieu en 1985/1986 avec un taux
de participation de 78 % (hommes et femmes con-
fondus). La couche sociale a été déterminée en
fonction de la profession et des années de formation
effectuées. L’analyse univariée montre pour les
deux sexes une tension artérielle significativement
plus élevée dans les couches sociales inférieures
(p < 0,001). Par contre, on ne trouve pas de diffe-
rences pour le cholestérol ou le cholestérol-HDL.
Des modéles d’analyses tenant compte de plusieurs
facteurs de risque et corrigeant pour I'effet de I'age
montrent pour les deux sexes une relation inverse
entre indice de masse corporelle et la couche
sociale, qui est statistiquement significative. Par
contre pour la tension artérielle, le cholestérol, le
cholestérol-HDL et la consommation de tabac,
I’analyse ne montre pas de relation avec la couche
sociale. L’observation, que la tension artérielle
systolique est en moyenne plus élevée dans les
couches sociales inférieures, pourrait donc étre
Peffet de 1a prévalence plus élevée de ’obésité dans
ces mémes couches sociales.

Summary

Social class and risk factors for cardiovascular
diseases in the Swiss-Italian population

The relationship of social class and prevalence of
risk factors for cardiovascular diseases was investi-
gated within the Swiss MONICA-project, a cross
sectional study of the Swiss-Italian population
started in 1985/1986. A representative sample of 984
men and 1014 women ages 35 to 64 was selected, the
response rate was 78 %. Social class was measured
by two indicators, occupational status and educa-
tion. A significant trend was found in age standardi-
zed analysis with higher mean blood pressure and
body mass index in lower social classes (p < 0,001).
When other confounders for cardiovascular dise-
ases were considered in a multiple regression model,
the predictive power of social class was moderate. A
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significant inverse relationship of cardiovascular
risk factors and social class was only found for body
mass index (both sexes) and exercise in women
which was directly related to higher social class and
education. No relationship was found for lipids
(cholesterol, HDL-cholesterol), blood pressure and
smoking in both sexes. Risk factors for cardiovas-
cular diseases beside obesity do not seem to cluster
in lower social classes within the Swiss-Italian
population.
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