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1. Noch immer herrscht in der Offentlichkeit der Ein-
druck vor, Herzinfarkt sei eine typische Man-
agerkrankheit. Sozialepidemiologische Studien aus
verschiedenen Industrieldndern belegen jedoch ein-
deutig, dass die Morbiditit und Mortalitit an korona-
ren Herzkrankheiten in unteren sozio-tkonomischen
Schichten hoher ist als in hoheren. So liegt beispiels-
weise  die alterskorrigierte 10-Jahres-Mortalitidt an
koronaren Herzkrankheiten in einer Studie an 17.530
Minnern in Grossbritannien in der untersten Berufs-
gruppe 3mal so hoch wie in der obersten [1]. Studien
aus den USA und aus Norwegen bestitigen diesen
Trend [2, 3].

2: Fiir diesen Tatbestand sind nach heutiger Erkennt-
nis Bedingungen der Lebensfilhrung massgeblicher als
Soziale Selektion bzw. schichtspezifisch verteiltes gene-
tisches Risiko. Auf zwei Wegen wirken Bedingungen
der Lebensfihrung pathogen: erstens iiber verstarkt
vorhandene verhaltensgebundene Risiken wie Fehl-
erndhrung (Ubergewicht), Rauchen, Bewegungsman-
gel, Alkoholkonsum u. a., zweitens iiber zentralnervis
Vermittelte Belastungserfahrungen aus ungiinstigen
{‘xrbeits- und Lebensverhiltnissen, welche zur frithzei-
Ugen Entwicklung der arteriellen Hypertonie (4), der
Hyperlipidémie [5], der Thromboseneigung [6] sowie
moglicherweise der Gefiss- und Myokardhypertrophie
b_eltragen. Beide Bedingungen kénnen sich wechselsei-
tig verstirken: Verschiedene Studien zeigen, dass
unter starken sozio-emotionalen Belastungen der
Zigarettenkonsum zunimmt [7. 8], moglicherweise
Werden auch gewohnte Muster der Ernéhrung und der
kPrperlichen Bewegung veriandert. Die hohere Morbi-
ditdt und Mortalitdt in unteren Schichten leitet sich
somit zum Teil aus einer hoheren Privalenz somati-
Scher koronarer Risikofaktoren sowie aus sie beein-
flussenden chronischen sozio-emotionalen Belastungs-
erfahrungen her.

3. In unteren sozio-okonomischen Schichten ist neben
der hgheren Exposition gegeniiber koronaren Risiko-
faktoren auch eine geringere Bereitschaft zu préaventi-
veém Handeln (inklusive Frithdiagnostik und Com-
P!lance) zu verzeichnen. Dies trifft in erster Linie fiir
die Rate unbehandelter Hypertonie und unbehandel-
ter Hyperlipidamie zu [9, 10]. Dadurch potenzieren
sich ungiinstige Einfliisse auf das Herz-Kreislauf-
System: Eine neuere Studie hat gezeigt, dass die Pré-
valenz der im EKG gesicherten linksventrikuldren

Hypertrophie in einem ménnlichen Arbeiterkollektiv
2.6mal so hoch ist wie in einem altersvergleichbaren
minnlichen Kollektiv, das sich aus allen sozialen
Schichten rekrutiert [11].

4. Vorliegende koronare Interventionsprogramme des
In- und Auslandes haben dieser speziellen Problem-
lage bisher nicht die notwendige Aufmerksamkeit
geschenkt. Pridvention und Intervention sollten in
Zukunft so betrieben werden, dass sich schichtenspezi-
fische Exzess- Morbiditdt und -Mortalitdt verringern
lassen. Hauptzielgruppe solcher Interventionen sind
Minner des jiilngeren und mittleren Erwachsenenalters
mit geringerem beruflichen Qualifikationsniveau. Hier
kénnten betriebsbezogene Risikofaktoren-Screenings
und Interventionsprogramme hilfreich sein, die sowohl
individuelles und gruppenbezogenes Gesundheitshan-
deln stiarken (z. B. Betriebssport, Antiraucherkurse,
Entspannungsiibungen), als auch spezifische Arbeits-
belastungskonfigurationen durch strukturelle Mass-
nahmen am Arbeitsplatz vermindern (z. B. Umgestal-
tung von Arbeitsplitzen mit Mehrfachbelastungen,
Erhohung der Eigenverantwortung und Entschei-
dungsmoglichkeiten am Arbeitsplatz, Ausbau des
innerbetrieblichen Qualifikationswesens, Begrenzung
von Risiken des beruflichen Abstiegs und des Arbeits-
platzverlustes).

Summary

Socio-Economic Status and Coronary Risk: A Challenge

An inverse gradient between prevalence and incidence of coronary
heart disease (CHD) and socio-economic status (SES) has been
documented in several industrialized societies. Despite some in-
fluence due to social selection (drift) a major cause of this trend can
be attributed to differences in lifestyle including health- damaging
behaviour and socio-emotional distress due to unfavourable working
and living conditions. Interactions between distress and somatic
coronary risk factors have been established. and inadequate illness
behaviour (including non-compliance) contributes further to the
observed excess risk. Preventive approaches aiming specifically at
these socio-economic target groups have not yet been developedto a
sufficient degree.
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