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Einleitung

Privention gilt heute in den Industrienationen als die
Wesentliche Strategie zur Bekdmpfung der Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten. Durch die Verminderung der klassi-
schen Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheiten in
der Gesamtbevolkerung soll eine deutliche Senkung
der Herz-Kreislauf-Mortalitit erzielt werden. Auf-
grund der Erfahrungen der bereits abgeschlossenen
epidemiologischen Interventionsstudien mit gemein-
deorientiertem Ansatz [1—3] hat sich herausgestellt,
dass die sogenannte Bevolkerungsstrategie, die die
Gemeinde als Ganzes anspricht, einer Strategie, die
hur die Risikofaktorentrager anspricht, deutlich iiber-
legen ist [4].

A_UCh der Deutschen Herz-Kreislauf-Priventionsstu-
die (DHP), einer multizentrischen Interventionsstudie
it dem Ziel der Reduktion der Herz-Kreislauf-
Mortalitit, liegt der gemeindeorientierte Ansatz mit
dem Konzept der bevolkerungsweiten Privention
Zugrunde. Der Erfolg dieser Studie wird sehr wesent-
lich davon abhingen, ob es gelingt, tatsichlich alle
Bevslkerungskreise einzubeziehen, zumal bekannt ist,
dass bei dem gingigen gesundheitserzieherischen
Aktionen sich am ehesten noch Mittelschichtsangehs-
Hge beteiligt haben. Untersuchungen iiber schichten-
Spezifische Inanspruchnahme von Gesundheitsdienst-
leistungen sowie soziale Normen des Gesundheitsver-
haltens [5—9] und dariiber hinaus auch Studien iiber
Soziale Unterschiede der Morbiditdt und Mortalitét
hinsichtlich eines breiten Krankheitsspektrums
[10-12] belegen namlich, dass Gesundheits- und
Krankheitsrisiken deutlich von der Sozialstruktur der
Bevolkerung abhingen.

Eine Auswertung der vor dem Beginn der Intervention
In den verschiedenen Studienregionen durchgefiihrten
DHP-Gesundheitssurveys unter der Fragestellung,
Welche Bezichungen zwischen Merkmalen der sozialen
Schicht und .der Privalenz der Risikofaktoren fiir
koronare Herzkrankheiten existieren, ist daher von
grundlegender Bedeutung fiir die ldngerfristige Imple-
Mentierung addquater Interventionsmassnahmen. So
muss die Interventionsstrategie auf jeden Fall sicher-
Stellen, dass diejenigen Bevolkerungskreise, die ein
cher erhohtes kardiovaskulires Risiko aufweisen,
hicht vernachlassigt werden. Dariiber hinaus konnte
sich méglicherweise im Verlauf der Studie zeigen, dass
Schichtspezifisch sehr unterschiedliche Interventions-
erfolge oder auch Interventionsmisserfoige zutage tre-
ten, die ohne genauere Kenntnis des Zusammenhangs

zwischen sozialstrukturellen Merkmalen und Varia-
blen des Gesundheitsverhaltens nicht eindeutig zu
bewerten wiren. Schliesslich ist es natiirlich auch von
generellem wissenschaftlichem Interesse, nidher zu
untersuchen, in welchem Masse soziostrukturelle
Merkmale als wichtige Determinanten fiir die Ausfor-
mung des Gesundheitsverhaltens und daraus abgelei-
tet auch fiir die KHK-Risikofaktoren anzusehen sind.

Material und Methoden

Die Deutsche = Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP) ist eine multizentrische gemeindeorientierte
epidemiologische Interventionsstudie zur primiren
Privention von koronaren Herzkrankheiten und
Schlaganfall [13]. Ihr Hauptziel ist die Reduktion der
altersspezifischen Mortalitit dieser Krankheiten unter
Personen im Alter von 25 bis 69 Jahren um 8 % inner-
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Abb. 1. Interventionsregionen der DHP.
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halb eines Zeitraumes von sieben Jahren in den Inter-
ventionsregionen, wobei die gesamte {ibrige Bundesre-
publik als Referenzgebiet herangezogen wird. Bei den
Interventionsregionen handelt es sich um Berlin-
Spandau, Bremen-Nord und -West, Stuttgart-West
und Vaihingen, Karlsruhe/Bruchsal/Mosbach und den
Landkreis Traunstein (Abb. 1). Die Gesamtpopula-
tion dieser fiinf Interventionsregionen betragt
1228400.

Das Interventionsprogramm der DHP umfasst eine
Vielzahl von gemeindeorientierten massenmedialen,
personalen und strukturellen Massnahmen mit dem
Ziel der Reduktion der Risikofaktoren Bluthoch-

druck, Hypercholesterindmie, Zigarettenrauchen,
Ubergewicht, Mangel an korperlicher Aktivitit und
psychosozialem Stress.

Zur Evaluation der DHP werden unter anderem regio-
nale Gesundheitssurveys in den einzelnen Interven-
tionsregionen sowie natiirlich auch in der Referenzre-
gion durchgefilhrt. Die Baseline-Untersuchungen
_ haben in den Jahren 1984 bis 1986 stattgefunden [14].
Weitere Querschnittsuntersuchungen finden statt zur
Mitte der Studie und zum Studienende. In allen Regio-
nen wurde eine reprisentative Stichprobe von 2700
Minnern und Frauen mit deutscher Staatsangehorig-
keit im Alter von 25 bis 69 Jahren gezogen. Untersucht
wurden insgesamt 11527 Personen. Es wurde eine
Beteiligungsrate von 74 % erreicht.

Die medizinische Untersuchung umfasste die Messung
von Kérpergrosse, Korpergewicht, zweimalige Blut-
druckmessung, Puls sowie die Bestimmung von
Gesamtcholesterins im Serum, HDL-Cholesterin und
Thiocyanat. Weiterhin wurde ein ausfiihrlicher Frage-
bogen zur Selbstausfiillung eingesetzt, der folgende
Variablenkomplexe umfasste: soziodemographische
Variablen, eine Food-Frequency-Liste, Rauchverhal-
ten, Merkmale zur Arbeitssituation und Berufsté-
tigkeit, Bortner-Skala, Rose-Angina-Questionnaire,
Zerssen-Symptom-Fragebogen, medizinische Kurz-
anamnese, Fragen zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen. Die statistische Auswertung

wurde durchgefiihrt unter Verwendung des Pro-
grammpakets SAS [15]. )
Der verwendete Schichtindex wurde gebildet 11
Anlehnung an das von Scheuch [16] entwickelte Punkt-
Gruppenverfahren, bei dem die Variablen Haushalts-
nettoeinkommen, berufliche Stellung des Hauptver-
dieners und Schulabschluss des Befragten Beriicksich-
tigung finden. Die Punktezuordnung erfolgte mit
leichten Modifikationen entsprechend einer von Infra-
test vorgenommenen Operationalisierung [17]. Voo
Bedeutung ist, dass bei diesem Index der Beruf des
Hauptverdieners herangezogen wird. Insbesondere bel
verheirateten Frauen ohne Berufsausbildung oder mit
nur geringer beruflicher Qualifikation wird somit
zumeist nicht der eigene Beruf, sondern der des Ehe-
mannes beriicksichtigt. Sofern nur Angaben zu zwel
der drei Variablen des Schichtindex vorlagen, wurde
die Zuordnung allein anhand dieser beiden Variablen
vorgenommen. Letzteres ist wichtig, weil bei der Frage
nach dem Haushaltsnettoeinkommen etwa 8% der
Befragten die Antwort verweigerten.

Zur Einschitzung der Validitidt des Indexes wurde €f
verglichen mit dem Index «Beruflicher Status» [18]
und dem Index Dauer der Schul- und Berufsausbil-
dung nach Pappi [19]. Dabei ergaben sich fiir Médnner
deutlich hohere Rangkorrelationen (.85 fiir den beruf-
lichen Status, .70 fiir die Ausbildungsdauer) als fiif
Frauen (.60 bzw. .61). Dieses Resultat verdeutlicht,
dass fiir Frauen die Einteilung nach sozialer Schich-
tung methodisch noch grossere Probleme bereitet. Aus
der Gesamtverteilung der Punktsummen wurden fiinf
soziale Schichten gebildet, die jeweils anndhernd 20 %
der Befragten umfassten. Fiir die Verteilung nach
sozialen Schichten ergibt sich eine deutliche Alters-
und insbesondere Geschlechtsabhingigkeit. Frauen
und iltere Personen wurden weitaus haufiger unteren
sozialen Schichten zugeordnet. Dies muss bei der
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Ergebnisse
Zur Charakterisierung der Sozialstruktur in den fiinf

Tab. 1. Variablen zur sozialen Schicht in den fiinf Interventionsregionen.

Stuttgart Spandau Brukamos  Traunstein Bremen Insgesamt
Minner N 814 849 1977 913 873 5426
Haushaltsnettoeinkommen (DM) 3260 3220 3000 2730 2620 2960
Arbeiteranteil (%) 29 43 39 43 48 40
Ausbildungsdauer =15 Jahre (%) 21 12 16 10 11 14
Arbeitslose (%) : 3 4 4 3 8 4
Oberste soziale Schicht (%) 34 23 22 15 15 21
Unterste soziale Schicht (%) 12 12 14 17 18 15
Frauen N 969 983 2147 899 925 6051
Haushaltsnettoeinkommen (DM) 2830 2910 2670 2560 2290 2660
Arbeiteranteil (%) 19 29 30 35 36 29
Ausbildungsdauer =15 Jahre (%) 11 5 7 4 3 6
Arbeitslose (%) 2 2 3 2 4 3
Oberste soziale Schicht (%) 23 16 15 13 8 15
Unterste soziale Schicht (%) 13 17 20 23 26 20
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StUdlenregionen werden getrennt fiir Minner und

Tauen jeweils das Haushaltsnettoeinkommen (Mittel-
wert) sowie der Arbeiteranteil, der Anteil der Perso-
?efl mit einer Ausbildungsdauer von grésser als 15

ahren., der Arbeitslosenanteil und der Anteil der Per-
Sonen in der obersten bzw. niedrigsten sozialen Schicht
dargestellt (Tab. 1). Es lisst sich grob zusammenfas-
Sen, dass Stuttgart gekennzeichnet ist durch ein ver-
gleichsweise hohes sozioSkonomisches Niveau, wih-
T®nd Spandau und Bruchsal/Karlsruhe/Mosbach ein
Mittleres und Traunstein sowie Bremen ein eher nied-
TIges soziodkonomisches Niveau aufweisen.

Ctrachtet man die Priavalenz der Risikofaktoren, ent-
SPrechend den in Tabelle 2 dargestellten Grenzwerten,
N den fiinf Interventionsregionen ohne spezielle

ltersgewichtung oder Altersstandardisierung, so
Crgeben sich zwar signifikante Unterschiede zwischen

€N einzelnen Regjonen, diese gehen aber nicht einher
mit .dem sozialen Gradienten iiber die einzelnen
Regionen (7ab. 3). So zeigte der Chi-Quadrat-Trend-
et keinen signifikanten Trend der Risikofaktoren-
Privalenz von der Interventionsregion mit dem hoch-
Sten_soziobkonomischen Niveau (Stuttgart) hin zu der
°glon mit dem niedrigsten soziookonomischen

Veau (Bremen).

Usammenfassend ist somit zu sagen, dass zwar mar-

ante sozial-strukturelle Unterschiede zwischen den

Tab. 2. Grenzwerte fiir die KHK-Risikofaktoren.

HYPertonie:

RR systolisch =160 mm HG und/oder

RR diastolisch =95 mm HG

2. Messung, Random-Zero-Gerit

(d.h. exklusive medikamentds kontrollierte

Hypertoniker)
Hyper. Gesamtcholesterin im Serum
holesteriniimie: =250 mg/dl
Rauchen; Frage: «Haben Sie frither geraucht oder rauchen
Sie zurzeit?»
) Antwort: Rauche zurzeit
Uhe’EEWicht: Body-Mass-Index >30

BMI = Gewicht/Grosse?

Regionen existieren und auch die Préivalenz der Risi-

kofaktoren (ohne Alterskontrolle) deutlich variiert,

dass aber bei einer okologischen Analyse nur bezogen
auf Interventionsregionen zwischen sozialer Schicht
und Risikofaktorenpridvalenz keine signifikanten

Zusammenhinge auftreten.

Zu untersuchen ist daher die Frage, ob sich bei einer

Analyse auf Individuen-Ebene nach einem Pooling der

Daten fiir die fiinf Regionen Zusammenhinge zwi-

schen den sozioSkonomischen Variablen und der Aus-

pragung der Risikofaktoren ergeben. Dabei sind
jedoch die folgenden Merkmale als Kontroll-Variablen
zu beriicksichtigen:

— Alter und Geschlecht, da beide in Zusammenhang
stchen mit den Risikofaktoren und der sozialen
Schicht.

— Body-Mass-Index, da als intervenierende Variable
fiir den Blutdruck und das Cholesterin anzuschen.

- Regionszugehorigkeit, um zu beriicksichtigen, ob
regionsspezifische Effekte, zum Beispiel zwischen
Nord- und Siiddeutschland oder zwischen klein- und
grossstidtischen Regionen, existieren.

Da die abhéngigen Variablen (Risikofaktoren) dicho-

tome Merkmale sind, bictet es sich an, eine multiple

logistische Regression zu berechnen, die es erlaubt,
sowohl diskrete Variablen (Alter) als auch ordinale

(soziale Schicht) und nominale (Regionszugehorig-

keit) als unabhingige Variablen einzubeziehen [20,

21]. Die Berechnungen erfolgten unter Verwendung

der SAS-Prozedur Proc-Logist [22]. Um abschitzen zu

konnen, ob bei den folgenden Analysen der Effekt der
sozialen Schicht oder der Effekt der Regionszugeho-
rigkeit eine grossere Rolle spielt, wurden, jeweils
getrennt fiir Ménner und Frauen, multiple logistische

Regressionen berechnet, die kontrolliert wurden fiir

Alter, teilweise auch fiir den Body-Mass-Index, sowie

die Schicht- bzw. Regionszugehorigkeit. Zur Bewer-

tung der Bedeutung des Schicht- bzw. Regioneneffekts
wurde jeweils die Odds Ratio gebildet, Die Odds

Ratio ist in diesem Falle eine Masszahl fiir die Schiit-

zung des relativen Risikos, einen bestimmten Risiko-

Tab. 3, Privalenz der Risikofaktoren in den fiinf Interventionsregionen (in %).

Risikofaktor Stuttgart Spandau Brukamos”  Traunstein Bremen Insgesamt
Minner N 814 849 1977 913 873 5426
HYPertonie 22 23 24 12 20 21k

Ypercholesterindmie 34 39 31 29 31 33 wex
Rauchen ; 39 52 42 35 52 44w

ergewicht 10 12 15 14 12 13**

+ Risikofaktoren 30 37 31 22 31 30 *x*
Frayen N 969 983 2147 899 925 6051
Hypertonie 16 16 16 10 18 15%%%

Ypercholesterindmie 35 36 32 29 34 33x*
Rauchen 28 34 24 18 31 2644

bergewicht 10 15 17 17 15 15wk

+ Risikofaktoren 16 26 22 17 26 22 ¥xex
Chit.Tegy: * p<.05 : uBrukamos = Bruchsal, Karlsruhe, Mosbach

** p<.01
*hx p < 001
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faktor zu entwickeln, wenn man einer bestimmten
sozialen Schicht bzw. einer bestimmten Studienregion
angehodrt, Als Referenzkategorie fiir die soziale
Schicht wurde jeweils die sogenannte Oberschicht und
als Referenzregion jeweils die Region Stuttgart ge-
wihlt.

Beim Risikofaktor Zigarettenrauchen ergibt sich fiir
beide Geschlechter, besonders stark ausgeprigt fiir die
Minner, ein deutlicher sozialer Gradient (Abb. 2). Bei
Kontrolle der Variablen Alter und Region ist der
Anteil der Raucher in der Unterschicht im Vergleich
zur Oberschicht bei den Ménnern genau dreimal so
hoch. Die Unterschiede zwischen den Regionen sind

und Frauen, die vor 8 Jahren noch Raucher ware,
dass sie seit mindestens zwei Jahren Nichtraucher
wiren. Auch hier zeigte sich ein deutlicher schichtspe-
zifischer Einfluss. Bei den Geschlechtern lag def,
Anteil der stabilen Exraucher in der Oberschicht bél
18% und in der Unterschicht bei 8% (unter Kontrolle
der Variablen Alter).

Fiir den Risikofaktor Ubergewicht zeigt sich ebenfalls
ein deutlicher Zusammenhang mit der sozialen Schicht
(Abb. 3). Dieser ist bei Frauen weitaus stirker als bet
Minnern. In der Unterschicht sind 3,8mal mehr Ubet-
gewichtige zu verzeichnen als in der Oberschicht.
Auch zwischen den einzelnen Regionen existieren

Abb. 2. Rauchen nach sozialer Schicht und Regionen:
Odds-Ratios, kontrolliert fiir Alter.

FRAUEN

30+ MANNER

Soziale Schicht
Referenzkategorie: OS
OS = Oberschicht
MS = Mittelschicht
US = Unterschicht

dagegen nicht so stark ausgeprégt. Bei Kontrolle fiir
Alter und Sozialschicht ergibt sich fiir beide
Geschlechter fir die lindliche Region Traunstein die
niedrigste Raucherprivalenz.

Hinsichtlich des Rauchverhaltens ist aber nicht nur der
aktuelle Raucherstatus von Interesse. Im Rahmen der
Interventionsstudie kommt auch der Frage grosse
Bedeutung zu, ob schichtspezifische Unterschiede in
den Exraucheranteilen existieren. Im Gesundheitssur-
vey wurden alle Ex-Raucher gefragt, in welchem Jahr
sie mit dem Rauchen aufgehort haben. Geht man von
einem Zeitraum von 8 Jahren aus, das entspricht in
etwa der DHP-Studiendauer, und beriicksichtigt nur
stabile Exraucher, die mindestens zwei Jahre schon
Nichtraucher sind, so sagten jeweils 15% der Ménner
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nach Kontrolle von Alter und Sozialschicht betréchtli-
che Unterschiede hinsichtlich der Privalenz des Risi-
kofaktors Ubergewicht. Hier finden sich die meisten
Ubergewichtigen in den lindlichen bzw. teilweise
landlichen Interventionsregionen Traunstein und
Bruchsal, Karlsruhe, Mosbach. '

Fir die Risikofaktoren Hypercholesterinimie und
Bluthochdruck wurde neben dem Alter auch das rela-
tive Korpergewicht als intervenierende Variable
beriicksichtigt, da aus einer Vielzahl von Studien
belegt ist, dass ein Zusammenhang besteht zwischen
Cholesterin- bzw. Blutdruckwerten und dem relativen
Korpergewicht. Aus den Abbildungen 4 und 5 wird
ersichtlich, dass fiir die Risikofaktoren Hypertonie
und Hypercholesterindmie eine nahezu identische
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Abb. 3. Ubergewicht nach sozialer Schicht und Regionen.:
Odds-Ratios, kontrolliert fiir Altgr.
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Verteilung iiber die fiinf Sozialschichten zutage tritt.

\uch zwischen den fiinf Studienregionen ergeben sich
bls.auf eine Ausnahme keinerlei signifikante Unter-
Schiede in der Risikofaktorenprivalenz, wenn man fir
Alter und relatives Korpergewicht kontrolliert. Auf-
fallepd ist lediglich, dass im Vergleich zu den iibrigen

¢gionen die Region Traunstein bei beiden
Geschlechtern eine um mehr als 50% niedrigere

'Ypertonieprivalenzrate aufweist. Diese deutlich
Medrigere Privalenz fiir Traunstein blieb erhalten,
Wenn man zusitzlich auch die medikamentds kontrol-
lierten Hypertoniker beriicksichtigte.

. . BKM
Soziale Schicht
Region |
Abb. 4. Hypercholesterinanimie nach sozialer Schicht und Regionen:
Odds-Ratios, kontrolliert fiir Alter und Body-Mass-Index.
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Analysiert man die soziale Schichtzugehorigkeit der
Personen mit hohem kardiovaskulirem Risiko, die 3
oder 4 der KHK-Risikofaktoren aufweisen, so zeigt
sich eine deutlich hohere Risikofaktorenbelastung fir
die Probanden mit niedriger sozialer Schicht (Abb. 6).

Diskussion

Hauptfragestellung der DHP-Studie ist es zu priifen,
ob es moglich ist, durch gemeindeorientierte Interven-
tionsmassnahmen die Sterblichkeit an koronaren
Herzkrankheiten und Schlaganfall um 8% in den
Interventionsregionen gegeniiber der Referenzregion
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Abb. 5. Hypertonie nach sozialer Schicht und Regionen:
Odds-Ratios, kontrolliert fiir Alter und Body-Mass-Index.
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Abb. 6. 3 und mehr Risikofaktoren nach sozialer Schicht und Regionen:
Odds-Ratios, logische Regression, kontrolliert fiir Alter.
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zu senken. Als weiteres wichtiges Ziel der Studie sollte
formuliert werden, dass die Interventionsmassnahmen
soziale Unterschiede in Morbiditdt und Mortalitét
nicht verschirfen, sondern moglichst verringern soll-
ten. Inwieweit dieses Ziel tatsichlich erreicht wird,
wird zum einen mit Methoden der Prozessevaluation
und soziostrukturellen Begleitforschung der DHP
untersucht [23], zum anderen sollten die Daten der
DHP-Gesundheitssurveys ndher dahingehend analy-
siert werden, welche soziostrukturellen Unterschiede
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hinsichtlich der KHK-Risikofaktoren existieren und
wie sich diese im Verlauf der Studie verdndern.

Die Baseline-Untersuchungen in den Interventionsre-
gionen haben ergeben, dass in erster Linie die eher
verhaltensbezogenen Risikofaktoren Zigarettenrau-
chen und Ubergewicht deutlich schichtabhingig sind,
wihrend fiir den Bluthochdruck und die Hyperchole-
sterinimie bei Kontrolle fiir das relative Korperge-
wicht eine Gleichverteilung iiber alle sozialen Schich-
ten hin zu verzeichnen war. Das gleiche Resultat, ndm-
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lich die ausschliessliche Schichtenspezifizitit der mehr
Verhaltensgg:bundenen Risikofaktoren Zigarettenrau-
; ®n und Ubergewicht, wurde auch fiir das Monica-

Tojekt in Augsburg berichtet [24]. Der enge Zusam-
Menhang zwischen Rauchverhalten und sozialer
Schicht wird durch weitere bundesrepublikanische

Dfersuchungen fiir Ménner sehr deutlich und fiir

fauen in geringerem Masse bestitigt [25, 26].
Ergebnisse einer neueren britischen Studie [27) zeigen
Jedoch ein etwas modifiziertes Risikofaktorenprofil fiir
dl? verschiedenen sozialen Schichten. Die Schichtein-
teilung erfolgte entsprechend dem am langsten ausge-
Ubten Beruf und umfasste funf Kategorien. Fiir die

untersuchten Ménner im Alter von 40 bis 59
Jahren ergaben sich flir das Rauchverhalten, gemessen
a1 der Anzahl der Jahre, in denen man Zigaretten
geraucht hat, und dem systolischen Blutdruck der
deu:dichste inverse Zusammenhang mit der sozialen
Schicht. Fiir den Body-mass-Index zeigte sich nur eine
S'C_hWache inverse Beziehung zur sozialen Schicht, und
fir das Gesamtcholesterin zeigte sich ein entgegenge-
set%ter Trend, namlich derart, dass mit abnehmender
Sozialer Schicht sich auch die Privalenz der Hypercho-
lesterinamie deutlich verringerte.

Im Hinblick auf die vier wichtigsten Risikofaktoren fiir

Oronare Herzkrankheiten wire somit der Schluss zu
Z‘E}_len, dass Zigarettenrauchen als der am stirksten
Schichtabhiingige Risikofaktor anzusehen ist, wobei
dieser Effekt jedoch fiir Frauen nicht so ausgeprégt ist
Wie fisr Manner. Demgegentiber liegen fiir den Risiko-
faktor Hypercholesterinamie bisher keine empirischen
&sultate vor, die den fiir die anderen Risikofaktoren
Zumeist konstatierten inversen Zusammenhang mit
dt‘jr sozialen Schicht bestatigen.

1¢ Gesamtbelastung durch die KHK-Risikofaktoren
Zeigte bei den DHP-Baseline-Untersuchungen in den
Nterventionsregionen einen deutlichen sozialen Gra-
dienten. In der Unterschicht war der Anteil der Perso-
Ten mit drei und mehr Risikofaktoren bei beiden
Geschlechtern jeweils um mehr als doppelt so hoch wie
N der Oberschicht.

.- wichtiges Ergebnis der vorliegenden Auswertung
I8t die Tatsache, dass die regionsspezifischen Effekte
deutlich geringer sind als die Effekte der sozialen
SChichtzugehtirigkeit fiir die Pravalenz der Risikofak-
foren. Als bedeutsamstes Resultat im Hinblick auf

Nterschiede zwischen den Regionen ist festzuhalten,

38§ in der einzigen ausschliesslich landlichen Region
Traunstein) mit Ausnahme des Risikofaktors Uberge-
Wicht alle ibrigen Risikofaktoren deutlich geringer
dusgepriigt waren.

s Konsequenz der vorliegenden Auswertung ergibt
Sich, dass dringend weitergehende Analysen, insbe-
Sondere mit dem Material der nationalen DHP-

¢sundheitssurveys zur Fragestellung der Verteilung
d_el‘ Risikofaktoren nach sozialer Schicht zu erstellen
SInd. Dariiber hinaus sind Analysen hinsichtlich der
¢deutung regionaler und siedlungsstruktureller Ein-
ussfaktoren erforderlich. Basierend auf diesen sozial-

epidemiologisch orientierten Auswertungen sollten die
Interventionsmassnahmen mdoglicherweise verstirkt
diejenigen sozialen Bevolkerungsgruppen ansprechen,
fiir die eine Kumulation der KHK-Risiken zu verzeich-
nen ist,

Zusammenfassung

In den fiinf DHP-Studienregionen Spandau, Bremen, Traunstein,
Stuttgart und Karlsruhe/Bruchsal/Mosbach wurde vor Beginn der
Intervention in den Jahren 1984—1986 jeweils ein Gesundheitssur-
vey an einer reprisentativen Bevolkerungsstichprobe der Alters-
gruppe 25~69 Jahre durchgefithrt. Untersucht wurden dabei insge-
samt 11527 Personen. Zwischen den fiinf Studienregionen existieren
markante soziostrukturelle Unterschiede. Bei einer okologischen
Analyse zwischen den Merkmalen der sozialen Schicht und der
Privalenz der KHK-Risikofaktoren treten keine signifikanten
Zusammenhénge auf. Erst bei einem Pooling der Daten zeigen sich
fir beide Geschlechter deutliche Assoziationen zwischen den
sozioSkonomischen Variablen und den mehr verhaltensbezogenen
Risikofaktoren Zigarettenrauchen und Ubergewicht, wihrend fiir
die Hypertonie und die Hypercholesterinimie keine signifikanten
schichtspezifischen Unterschiede hervortraten. Der Anteil der Per-
sonen mit drei und mehr KHK-Risikofaktoren war deutlich héher in |
den unteren sozialen Schichten. Aus diesen Resultaten ist fiir die
DHP-Interventionsstudie die Konsequenz zu ziehen, nach Méglich-
keit in stirkerem Masse soziale Gruppen mit eher ungiinstiger
sozioOkonomischer Basis anzusprechen.

Résumé

Appartenance sociale et facteurs de risque pour les maladies
coronariennes: résultats d’une enquéte de santé en Allemagne
Fédérale

Avant le commencement de I'intervention, dans les années
1984—1986, on a établi tout d’abord le bilan de santé d'un échantil-
lon représentatif de la population (de 25 4 69 ans) domiciliée dans les
cing régions sur lesquelles porte le programme allemand de préven-
tion des maladies cardiovasculaires; & savoir Berlin-Spandau, Bre-
men, Traunstein, Stuttgart et Karlsruhe/Bruchsal/Mosbach. Au total
11527 personnes ont été examinées. 11 existe de notables différences
socio-structurelles entre les cing régions de 'étude. Une analyse
écologique ne fait pas apparaitre de relation significative entre les
catégories de couches sociales et la prévalence des facteurs de ris-
que, Toutefois, un «pooling» des données provenant des cing cen-
tres montre, pour les deux sexes, une relation €vidente entre les
variables socio-économiques et les facteurs de risque liés au compor-
tement qui sont le tabagisme et I'excés pondéral. Tandis que pour
I’hypertension et 'hypercholestérolémie aucune différence significa-
tive n’est apparue entre les couches sociales. La proportion des
personnes ayant trois facteurs de risque et plus était sensiblement
plus élevée parmi les couches inférieures de population. Ces résul-
tats montrent que le programme de prévention doit mettre l'accent
sur les groupes sociaux économiquement défavorisés.

Summary

Social Group and Risk Factors for Coronary Heart Diseases: Results
of a Health Survey in Western Germany

Prior to the start of the intervention activities in the five study
regions of the German Cardiovascular Prevention Study (GCP),
health surveys of representative samples of the population (25 to 69
years) were carried out between 1984 and 1986. In all, 11,527 per-
sons participated in the study. Important socio-structural differences
existed between the five study regions. An ecological analysis relat-
ing social class characteristics to the prevalence of CHD-risk factors
did not show any significant findings. However, a pooling of the data
of the five study regions resulted in the demonstration, for both
sexes, of a significant association of social class with cigarette smok-
ing and overweight, Hypertension and hypercholesterolemia were
not related to social class. The proportion of persons with three or
more CHD-risk factors was clearly higher in lower social classes.
These findings point to the need for risk factor intervention
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strategies focusing more on the lower social classes in order to
achieve more adequate prevention of coronary heart disease.
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Anmerkung

Die Deutsche Herz-Kreislauf-Priventionsstudie (DHP) gehért zum
Forschungsschwerpunkt «Gesundheitsvorsorge» im Rahmen des
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rium fiir Forschung und Technologie und vom Bundesministerium
fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit.
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