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Berufliche Stellung und Pravalenz kardio-
vaskuldrer Risikoindikatoren bei berufstatigen
Ménnern in der deutschsprachigen Schweiz

Schon seit lingerem ist eine unglei-
che Verteilung von Erkrankungen
des Kreislaufsystems auf verschie-
dene gesellschaftliche Segmente
bekannt. Wihrend in der ersten
Hilfte des 20. Jahrhunderts aller-
dings vorallem Wohlhabende be-

troffen schienen, wird seit den 60er
Jahren in zahlreichen Studien in
niedrigeren sozialen Schichten ein
hoheres Erkrankungs- bzw. Sterbe-
risiko gefunden als in hoheren
Schichten?. Kiirzlich beobachteten
Beer et al.? auch in der Schweizer

Bevolkerung einen entsprechen-
den Zusammenhang zwischen der
beruflichen Stellung und dem vor-
zeitigen Verlust von Lebensjahren
durch kardiovaskulédre Erkrankun-
gen. Obwohl einzelne Autoren die
Ergebnisse solcher Studien als
mogliche Artefakte kritisieren?,
kann die Sozialschichtabhingigkeit
kardiovaskuldrer Morbiditit/Mor-
talitdt heute doch als allgemein
anerkannt gelten. In jiingerer Zeit
wurde aus verschiedenen Unter-
suchungen zudem ein &hnlicher
Zusammenhang zwischen der so-
zialen Schicht und der Prévalenz
kardiovaskuldrer Risikoindikato-
ren berichtet!. Auch in der fran-
zOsisch- und in der italienischspra-
chigen Schweiz wurden Schicht-
unterschiede fiir verschiedene kar-
diovaskuldre Risikoindikatoren ge-
funden*>. Fiir die deutschspra-
chige Schweiz hingegen liegen bis
heute kaum entsprechenden An-
gaben vor.

Ziel der hier vorgestellten Studie
war eine epidemiologische Ana-
lyse der Beziehung zwischen der
beruflichen Stellung (als Indikator
fiir die soziookonomische Schicht)
und der Privalenz kardiovaskuli-
rer Risikoindikatoren bei minn-
lichen Beschiftigten in der
Deutschschweiz anhand  einer
sckunddren Datenanalyse (Hérz-
As-Projekt).
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Methoden

Uber die Hintergriinde und Ziele
des Hérz-As-Projektes ist andern-
orts berichtet worden®”. Im Rah-
men dieses Projektes wurden bei
850 Beschiftigten in zwei mittel-
grossen Betrieben im Raum Bern
einerseits verschiedene biomedi-
zinische Indikatoren, andererseits
Indikatoren der psychosozialen
Lebens- und Arbeitssituation er-
fasst. Beim ersten Betrieb handelte
es sich um einen Lebensmitiel-
Grossverteiler, dessen Beschiftigte
in der Verarbeitung, im Transport
oder in der Lagerung von Lebens-
mitteln, im technischen Dienst, in
der Verwaltung oder in Verkaufs-
geschiften tétig waren. Der zweite
Projektbetrieb war ein stddtischer
Betricb der Elektrizitdtsversor-
gung mit einer Verwaltungsabtei-
fung und einer Bau- und Montage-
abteilung. Da die erfassten weibli-
chen Beschiftigten bis auf wenige
Ausnahmen nur in den zwei
niedrigsten Kategorien beruflicher
Stellung vertreten waren haben wir
uns hier auf die Analyse der 623
minnlichen Beschiftigten be-
schrinkt. Die Teilnahme an der
Studie war freiwillig und fiel in die
Arbeitszeit. Die gesamte Teilnah-
merate unter den ménnlichen
Beschiftigten  betrug 824%
(83,3% bzw. 375 aus dem ersten
Betrieb, 81,5% bzw. 248 aus dem
zweiten Betrieb). Die Datener-
hebung erfolgte durch Interview
und Fragebogen. Dariiberhinaus
wurden im Anschluss an das Inter-
view durch geschulte Kranken-
schwestern verschiedene biomedi-
zinische Parameter erhoben. Der
Blutdruck wurde dreimal hinter-
einander nach der Random-Zero-
Methode gemessen. Wir verwen-
den hier die gemittelten Werte aus
der zweiten und dritten Messung.
Das Gewicht der Teilnehmer wur-
de auf 0,1kg (in Hauskleidung,
ohne Schuhe), die Korpergrosse
auf 0,5cm genau bestimmt. Am
Schluss dieser Sitzung, die am Vor-
mittag stattfand, wurde den Pro-
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banden ecine vendse Blutprobe
entnommen. Gesamtcholesterin
und HDL-Cholesterin wurden in
einem WHO-Referenzlabor be-
stimmt (Prof. W. Riesen, Bern und
St. Gallen).

Ahnlich wie in friiheren Unter-
suchungen, auch in der Schweiz®,
verwendeten wir als Sozialschicht-
indikator die berufliche Stellung.
Aus den im Interview erfassten 11
beruflichen Statusgruppen wurden
drei Gruppen gebildet: Arbeiter
und Angestellte ohne Berufausbil-
dung wurden als unqualifizierte
Arbeiter (n=164), manuell titige
Arbeiter mit Lehrabschluss als
qualifizierte Arbeiter (n=320) und
alle qualifizierten, in nicht-manuel-
len Berufen Titigen (Angestellte
in nicht-manuellen Berufen; ,,mitt-
leres Kader“, z.B. Techniker, Leh-
rer; oberes Kader, z.B. Juristen,
Oekonomen, Direktion) als Ange-
stellte zusammengefasst (n=126).
Die 13 Teilnehmer in Ausbildung
wurden von den Analysen ausge-
schlossen. Fiir alle hier analysier-
ten Risikoindikatoren wurde nach
allgemein iiblichen Grenzwerten’
je eine ,Hochrisikokategorie®
definiert: Hohes Gesamtchole-
sterin:  26,5mmol/l.  Niedriges
HDL-Cholesterin: <0,9 mmol/l.
Hoher  Gesamtcholesterin/HDL-
Cholesterin-Quotient: >5. Hyper-
tonie: Systolischer Blutdrurckwert
>160mmHg und/oder diastoli-
scher Blutdruckwert >95 mmHg;
Probanden unter antihypertensiver
oder diuretischer Therapie (n=4)
wurden unabhingig von ihrem
aktuellen Bludruck als hypertensiv
definiert. Ubergewicht: Korper-
massenindex >30kg/m? Rauchen:
Aktuelles regelmissiges oder unre-
gelmissiges Rauchen; ehemalige
Raucher, die vor weniger als 1 Jahr
aufgehort hatten, wurden ebenfalls
als Raucher definiert. Wenig kor-
perliche Aktivitit in der Freizeit:
Wurde auf die Frage nach der {ibli-
chen ausserberuflichen korperli-
chen Betitigung ,keine nennens-
werte korperliche Anstrengung®
oder leichte k6rperliche Anstren-

gung/Bewegung“ genannt, wurde
diese als gering eingestuft (iibrige
Antwortkategorien: ,,mittelschwere
korperliche  Anstrengung/Bewe-
gung®, ,starke korperliche An-
strengung/Bewegung“).  Gesamt-
risikoindex: Aus den beschriebe-
nen Risikoindikatoren (einschliess-
lich Cholesterinquotient, jedoch
ohne Gesamtcholesterin und HDL-
Cholesterin) und den 2 Items
,.berichteter Zustand nach zerebro-
vaskuldrem Insult® und ,,manifeste
koronare Herzkrankheit“ wurde
ein ungewichteter Gesamtrisiko-
index gebildet mit dem mdglichen
Wertebereich 0 bis 7. Bei bis zu drei
fehlenden Items wurde der Sum-
menwert entsprechend gewichtet
(fehlten z.B. 2 Items, wurde der
Summenwert aus den tibrigen 5
Items mit 7/5 multipliziert). Bei
mehr als 3 fehlenden Einzelitems
wurde der Gesamtrisikoindex als
fehlend erachtet. Die 31 Proban-
den mit berichtetem Zustand nach
zerebrovaskuldrem Insult (n=7)
und/oder mit manifester koronarer
Herzkrankheit (n=27) wurden
von den Analysen der einzelnen
Risikoindikatoren (nicht jedoch
des Gesamtrisikoindexes) ausge-
schlossen. Ausgehend von diesem
Gesamtrisikoindex wurden zwei
Kriterien definiert: Mindestens
1 Risikoindikator (d.h., ein Wert
von mindestens 1 fiir den Gesamt-
risikoindex) und mehr als 2 Risiko-
indikatoren. Fiir alle Risikoindika-
toren und die beiden Kriterien des
Gesamtrisikoindexes wurde der
»Hochrisikokategorie“ der Wert 1,
der komplementiren Kategorie
der Wert 0 zugewiesen.

Die Daten wurden in SAS (Version
6.09)1 auf dem zentralen Rechner
der Universitdt Bern analysiert.
Der Effekt der beruflichen Stel-
lung auf die verschiedenen Risiko-
indikatoren wurde durch logisti-
sche Regression untersucht. Fiir
jede abhingige Variable (Risiko-
indikatoren) wurden zwei Arten
von logistischen Modellen gerech-
net. Zuerst wurde die urspriing-
liche Stellungsvariable (unquali-



fizierte Arbeiter=1, qualifizierte
Arbeiter=2, Angestellte=3) ver-
wendet. Dies erlaubt die Priifung
der Hypothese, dass mit der
»Hohe* der beruflichen Stellung
die Privalenz des Risikoindikators
zu- oder abnimmt. Der zweite An-
satz kodiert die berufliche Stellung
durch zwei Dummy-Variablen, die
je fiir eine der zwei hoheren beruf-
lichen Statusgruppen (qualifizierte
Arbeiter, Angestellte) stehen, d.h.
fiir Probanden der jeweiligen be-
ruflichen Statusgruppe den Wert 1,
fiir alle {ibrigen den Wert 0 anneh-
men. Bei unqualifizierten Arbei-
tern wurde den beiden Dummy-
Variablen der Wert(Q zugewiesen.
Dadurch wird ein Vergleich der
zwei héheren beruflichen Status-
gruppen mit der Referenzkatego-
rie (unqualifizierte Arbeiter) er-

moglicht. Wegen der signifikan-
ten Abhingigkeit der beruflichen
Stellung vom Alter (F;¢,0=64,
p =0,0003) wurde in beiden Model-
len das Alter (in Jahren) als Kon-
trollvariable mitgefiihrt.

Resultate

In Tabelle 3 sind die unkorrigierten
Privalenzen der Risikoindikatoren
in den drei beruflichen Statusgrup-
pen wiedergegeben. Mit Ausnah-
me des Gesamtcholesterins scheint
die Privalenz aller Risikoindikato-
1en eine negative Beziehung zur
soziodbkonomischen Schichtvaria-
ble aufzuweisen. In Tabelle 2 und 3
werden die, nach den beiden oben
beschriebenen Methoden gewon-
nenen, Odds Ratios présentiert.

Die Wahrscheinlichkeit fiir hohe
Gesamtcholesterinwerte zeigt kei-
ne signifikante Beziehung zur Stel-
lungsvariable (Tabelle 2). Hohe
Werte sind bei qualifizierten Ar-
beitern jedoch wahrscheinlicher als
bei unqualifizierten (statistischer
Trend {p<0.1]) (Tabelle 3). Tie-
fe HDL-Cholesterinwerte werden
mit hoherer beruflicher Stellung
weniger wahrscheinlich (statisti-
scher Trend), wobei dies vorallem
auf die geringere Wahrscheinlich-
keit fiir die Angestelltengruppe
zuriickzufiihren ist. Ahnlich wird
auch die Wahrscheinlichkeit fir
einen erhohten Cholesterin/HDL-
Quotienten mit hoherer berufli-
cher Stellung signifikant geringer.
Die geschitzte Odds ratio ist, im
Vergleich zu unqualifizierten Ar-
beitern, bei Angestellten jedoch

G
s

Tabelle 1. Die rohen Pravalenzen der untersuchten Risikoindikatoren nach beruflicher Stellung.
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Tabelle 2. Geschétzte Odds Ratios qualifizierter Arbeiter und Angestellter (im Vergleich mit unqualifizierten Ange-

stellten) flr kardiovaskulédre Risikoindikatoren (logistische Regressionsanalyse).

nur geringfiigig kleiner als bei
qualifizierten Arbeitern (fiir beide
statistischer Trend). Zwar finden
wir keinen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen Hypertonie und
beruflicher Stellung. Qualifizierte
Arbeiter haben gegeniiber un-
qualifizierten Arbeitern jedoch
ein signifikant erh6htes Risiko fiir
Hypertonie. Zwischen Uberge-
wichtigkeit und beruflicher Stel-
lung finden wir keinen signifi-
kanten Zusammenhang, obwohl
die Odds Ratio fiir Angestellte
deutlich unter 1 Hegt. Fiir die bei-
den Verhaltensindikatoren Rau-
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chen und wenig korperliche Be-
wegung in der Freizeit besteht ein
deutlicher Zusammenhang mit
der beruflichen Stellung, der sich
sowohl in signifikanten Trends als
auch in signifikanten Einzelver-
gleichen ausdriickt. Auch die zwei
Kriterien der kumulativen Risiko-
belastung (mindestens 1 bzw. mehr
als 2 Risikoindikatoren) zeigen
eine signifikante Beziehung zur
beruflichen Stellung. Verglichen
mit unqualifizierten Arbeitern
haben sowohl qualifizierte Arbei-
ter als auch Angestellte eine
signifikant geringere Wahrschein-

lichkeit fiir mindestens 1 Risikoin-
dikator, nur letztere haben jedoch
auch eine signifikant geringere
Wahrscheinlichkeit fiir mehr als
2 Risikoindikatoren.

Diskussion

Unsere Ergebnisse bestitigen eine
grosse Zahl von Untersuchungen,
die in unterschiedlichen berufli-
chen Statusgruppen, in Gruppen
mit unterschiedlichem FEinkom-
men sowie mit unterschiedlichem
Bildungsstand  Sozialschichtgra-



Tabelle 3. Geschéatzte Odds Ratios der beruflichen Stellung (als numeri-
sche Variable) fur kardiovaskuldre Risikoindikatoren (logistische Regres-

sionsanalyse).

dienten in kardiovaskuldren Risi-
koindikatoren gefunden haben'-2.
Die ausgepriigte inverse Bezie-
hung zwischen dem Niveau be-
ruflicher Stellung und der gesam-
ten Risikoindikatorenbelastung,
die wir in unserer Stichprobe fan-
den, scheint uns besonders bedeut-
sam, da die Summation von Risiko-
indikatoren einem iiber-additiven
Risikozuwachs fiir kardiovaskulare
Erkrankungen entspricht?. Auch
mit diesem Ergebnis replizieren
wir verschiedene frithere Stu-
dien13—15,21.

Wie eingangs erwéhnt, existieren
fiir die Deutschschweiz bis heute
keine eingehenderen Analysen
tiber Schichtunterschiede bei kar-
diovaskuldren Risikoindikatoren.
Da unsere Daten nicht in der All-
gemeinbevolkerung erhoben wor-
den sind, sondern in der Beleg-
schaft von zwei Betrieben, ist die
Représentativitit der Aussagen
eingeschriankt. Tatséchlich deutet
der Vergleich der Verteilung von
einzelnen Risikoindikatoren (z.B.
Rauchen) auf eine eher hohere
Risikobelastung in unserer Stich-

probe als in der Gesamtbevol-
kerung hin®. Unsere Ergebnisse
bestdtigen jedoch einmal mehr
die Existenz sozialer Ungleichheit
fur verschiedene Gesundheitsindi-
katoren.

Als wichtigste Ursache fiir eine
systematische Verfilschung unse-
rer Ergebnisse kdme ein Effekt
der untersuchten Faktoren auf die
berufliche Stellung im Sinne eines
Selektionsbias in Frage3. Obwohl
die hier untersuchten kardiovas-
kuldren Risikoindikatoren kaum
direkt ursdchlich mit sozialer Mo-
bilitdt zusammenhéngen, wie dies
z.B. fiir manifeste gesundheitliche
Storungen (sozialer Abstieg) oder
besonders stabiles Wohlbefinden
(sozialer Aufstieg) der Fall sein
konnte, ist ein Selektionsbias doch
nicht a priori auszuschliessen. Um
die Mdglichkeit einer solchen Ver-
zerrung zu erfassen, verglichen
wir die berufliche Stellung zum
1. Messzeitpunkt mit jener zwei
Jahre spiter (2. Messzeitpunkt, auf
den hier ansonsten nicht Bezug ge-
nommen wurde). Unter den 354
Probanden, die auch beim zweiten
Messzeitpunkt erfasst wurden er-
lebten 26 einen beruflichen Ab-
stieg, 33 einen beruflichen Aufstieg
und 295 blieben in der gleichen
beruflichen Statusgruppe (siche
Tabelle 4). Da sich diese drei
Gruppen (beruflicher Abstieg,
beruflicher Aufstieg, keine Ver-
dnderung) beziiglich der unter-
suchten Risikoindikatoren jedoch
nicht statistisch voneinander unter-
scheiden, ist ein Selektionsbias
durch soziale Mobilitdt eher un-
wahrscheinlich.

Wir haben fiir alle Risikoindikato-
ren Unterschiede zwischen beruf-
lichen Statusgruppen gefunden.
Das erhohte relative Risiko von
qualifizierten Arbeitern fiir Hyper-
tonie und hohes Gesamtcholeste-
rin widersprach allerdings den
Erwartungen. Die Bedeutung und
Ursache dieser Befunde wird erst
durch entsprechende Untersu-
chungen zu kldren sein. Insgesamt
zeigten die Unterschiede jedoch
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‘Haufigkeit (%)
béruﬂi;hér’Abstieg :
s
(50,00}
> i
(23,08)
43
- (50,00)
4
(1538
o8
19,23y
(34,78)
9
(36,00)
0.
76,92)

Tabelle 4. Die rohen Prévalenzen der untersuchten Risikoindikatoren zum ersten Messzeitounkt nach beruflicher
Mobilitat zwischen erstem und zweitem Messzeitpunkt.

die erwartete Richtung mit hohe-
rem Risiko fiir niedrigere beruf-
liche Stellung. Trotzdem wire es
jedoch problematisch, auf einen
»Risikofaktor soziale Schicht“ zu
schliessen. Sozialschichtindikato-
ren konnen als Naherungswerte fiir
eine Vielzahl von soziotkonomi-
schen und anderen Unterschieden
aufgefasst werden?, die mittelbar
iiber Verhalten, aber auch unmit-
telbar iiber psychophysiologische
Mechanismen mit Erkrankungs-
risiken verbunden sind. Angesichts
der extensiven Forschung im
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Bereich der kardiovaskuldren Epi-
demiologie ist es wahrscheinlich,
dass ein wesentlicher Teil der zum
Schichteffekt beitragenden Fakto-
ren heute bekannt ist. Der enge
Zusammenhang zwischen dem
sozialen Status und der Verbrei-
tung von gesundheitsschidigen-
dem bzw. -forderndem Verhalten
legt nahe, dass hier auch eine wich-
tige Ursache fiir Morbiditétsunter-
schiede zu suchen ist. Wie z.B.
Arbeiten von Marmot® jedoch
zeigen, konnen schichtspezifische
Verhaltensweisen diese Unter-

schiede allerdings nicht hin-
reichend erkliren. Da die Be-
kdmpfung dieser Ungleichheit ein
umfassendes theoretisches Ver-
stindnis der zugrunde liegenden
Prozesse voraussetzt, muss neben
der psychophysiologischen Ebene
auch den sozialen Ursachen fiir
solche Verhaltensunterschiede, wie
schichtspezifische gesundheitsbe-
zogene Werten und Normen?
oder, allgemeiner ausgedriickt
gesundheitsbezogenen Lebenssti-
len?, in Zukunft vermehrt Be-
achtung geschenkt werden.
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