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Herzkrankheiten: eine prospektive Studie mit Daten einer gesetzlichen

Krankenversicherung in Deutschland

Summary

Education and training, occupational position, and ischemic
heart disease: a prospective study with data from a statutory
German health insurance

Objectives: To study associations between education, occupa-
tional position, and incidence of ischemic heart disease (ICD-9
410-414).

Methods: A cohort of 151471 male and female members of a
German statutory health insurance company aged between 25
and 65 years was investigated. The cohort comprised all mem-
bers between 1987 and 1996. Information on ischemic heart
disease was derived from clinical diagnosis. Education, train-
ing, and occupational position according to the British Regis-
trar General defined the indicators of social status.

Results: After adjustment for age and length of observation
period, education and training as well as occupational position
were associated with the incidence of ischemic heart disease in
both men and women. Whereas a gradient was observed in
men regarding education and training (odds ratios (OR): 3.41-
6.02) men with lower occupational position had higher risk es-
timates as compared to the highest occupational status group
(OR: 1.73-3.05). Among women a gradient was observed con-
cerning education and training (OR: 1.75-3.78). With regard to
occupational status position female members of the highest
group showed the lowest risk as compared to the lower status
groups (OR: 1.58-2.19).

Conclusions: Social inequality in ischemic heart disease mor-
bidity was observed among male and female members of a
German statutory health insurance. Findings are of importance
for health policy and call for preventive action.

Keywords: Social status — Education - Occupation — Ischemic heart
disease incidence.
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Ischdmische Herzerkrankungen (ICD-9 410-414) gehoren
in fast allen 6konomisch entwickelten Lédndern nach wie vor
zu den hiufigsten Todesursachen. Die Frage nach Einflus-
sfaktoren des Erkrankungsrisikos ist daher von herausra-
gender gesundheitspolitischer Bedeutung. In der Mehrzahl
internationaler Studien wurden konsistente Zusammen-
hinge zwischen Indikatoren des Sozialstatus und der Auf-
tretenshiufigkeit ischdmischer Herzkrankheiten berichtet.
Es zeigen sich inverse Zusammenhdnge zwischen der Hohe
des Schulabschlusses, dem beruflichen Status und dem Ein-
kommen auf der einen sowie der Morbiditat und Mortalitét
ischdmischer Herzkrankheiten auf der anderen Seite. Dies
gilt etwa fiir die skandinavischen Lander, Grossbritannien,
die Niederlande, Frankreich und die USA (Kunst et al. 1998,;
1999; Mackenbach et al. 1997; Lynch et al. 1997; Marmot et
al 1997; Buring et al. 1987; Chevalier et al. 2001; Tiichsen et
al. 1993, 1996). Die Schitzungen reichen von etwa 15% bis
hin zu 300% Risikoerhohung bei den niedrigsten im Ver-
gleich zu den hochsten Statusgruppen. Die deutlichsten Ri-
sikodifferenzen fanden sich in der Altergruppe der 30- bis
59-Jahrigen (Kunst et al. 1998; 1999), wobei die Differenzen
bei Ménnern stérker als bei Frauen ausgepriagt waren (Mar-
mot et al. 1997).

In den meisten der genannten Lander gibt es eine nach so-
zialen Merkmalen stratifizierte Morbiditédts- und Morta-
litatsstatistik. In Deutschland hingegen ist der diesbeziigli-
che Wissensstand derzeit begrenzt, da entsprechende Daten,
insbesondere aus prospektiven Studien, weitgehend fehlen.
Im Rahmen der deutschen Herz-Kreislauf-Préventionsstu-
die (DHP) etwa zeigen sich zwar aus anderen Lindern be-
kannte Zusammenhéinge zwischen Merkmalen des Sozial-
status und koronarer Morbiditdt (Helmert et al. 1993), je-
doch beruhen diese Ergebnisse auf subjektiv berichteten
Erkrankungen und beschridnken sich auf den Herzinfarkt.
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Fiir Ménner im Alter von 40—69 Jahre reichten die Odds
Ratios (OR) von 1.54 bis 1.82 bei niedrigeren im Vergleich
zur hochsten sozialen Statusgruppe, bei Frauen von 1.19 bis
2.10. Aus der WHO MONICA-Augsburg Studie gibt es
keine Informationen zu den Zusammenhéngen zwischen
Sozialstatus und der Morbiditdt bzw. Mortalitdt des Herzin-
farkts (Lowel et al. 1995; Keil et al. 1998). Auch die nationa-
len deutschen Gesundheitssurveys gestatten keine Aussa-
gen zum Zusammenhang von Sozialstatus und der Morbi-
ditdit bzw. Mortalitdit von Herz-Kreislauferkrankungen
(Maschewsky-Schneider 1997). Insbesondere hinsichtlich
ischdmischer Herzkrankheiten mangelt es an Daten. In kei-
ner deutschen Studie wurde bisher der Zusammenhang zwi-
schen Merkmalen des Sozialstatus einerseits und Unter-
gruppen ischidmischer Erkrankungen wie Angina pectoris
(ICD 9 413), chronischen (ICD-9 414) und akuten bzw. sub-
akuten (ICD-9 411) ischdmischen Herzkrankheiten ande-
rerseits betrachtet.

Mit den folgenden Untersuchungen soll ein Beitrag zur
Schliessung der Wissensliicke hinsichtlich des Zusammen-
hangs zwischen Merkmalen des sozialen Status und ischdmi-
schen Herzkrankheiten (ICD-9 410-414) in Deutschland ge-
leistet werden. Die Analysen basieren auf Daten einer
gesetzlichen deutschen Krankenversicherung, der AOK
Mettmann. Die vorliegende Studie befasst sich mit der Un-
tersuchung des Zusammenhangs zwischen Schul- und Be-
rufsausbildung sowie Berufsstatus und der ersten, im Beob-
achtungszeitraum aufgetretenen ischdmischen Herzkrank-
heit. Folgende Fragestellungen werden im einzelnen
behandelt:

e Nimmt das Risiko des Auftretens einer neuen ischami-
schen Herzkrankheit mit sinkendem Sozialstatus zu?

e Lassen sich hinsichtlich des Zusammenhangs von Merk-
malen des Sozialstatus und ischdmischen Herzkrankhei-
ten Unterschiede zwischen Miannern und Frauen fest-
stellen?

Daten und Methoden

Datenbasis

Fiir die vorliegenden Analysen wurden Informationen einer
gesetzlichen Krankenversicherung in Nordrhein-Westfalen,
der AOK-Regionaldirektion Mettmann verwendet. Die Da-
ten reprasentieren den Mitgliederbestand zwischen Januar
1987 und Dezember 1996. In die vorliegenden Sekundér-
analysen wurden nur hauptversicherte (d.h. berufstitige)
Minner und Frauen im Alter von 25-65 Jahren einbezogen,
die im Beobachtungszeitraum mindestens ein Jahr Mitglied
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der Krankenversicherung waren. Die gewdihlte Alters-
gruppe ergab sich aus der Beriicksichtigung ausschliesslich
berufstitiger Versicherter. Im Beobachtungszeitraum nicht
Erwerbstétige wurden aus den Analysen ausgeschlossen, um
etwaige Verzerrungen durch eine mittelbare Schidtzung des
Sozialstatus, etwa durch berufstidtige Familienmitglieder, zu
vermeiden (Baxter 1994; Goldthorpe 1994). Die Begren-
zung auf Personen, deren Mitgliedschaft im Beobachtungs-
zeitraum mindestens 365 Tage betrug, wurde zur Vermei-
dung von Verzerrungen durch kurzzeitiges Unterschreiten
der Versicherungspflichtgrenze vorgenommen. Die Daten-
basis fiir die vorliegenden Analysen besteht aus 151472
Miénnern und Frauen.

Ischiamische Herzkrankheiten

Angaben zu ischdmischen Herzkrankheiten sind Kranken-
hausdiagnosen, die von der Klinik, in der eine Behandlung
stattfand, zu Abrechnungszwecken an die Krankenversiche-
rung gemeldet wurden. Kriterium sind alle im Beobach-
tungszeitraum Januar 1987 bis Dezember 1996 dokumen-
tierten Erstdiagnosen ischdmischer Erkrankungen (ICD-9
410-414). Personen mit Altinfarkten (ICD-9 412) wurden
ausgeschlossen. Die Kriteriumsvariable umfasst nach ICD-9
somit den akuten Myokardinfarkt (410), sonstige akute oder
subakute Formen ischamischer Herzkrankheiten (411), An-
gina Pectoris (413) sowie sonstige Formen chronischer
ischamischer Herzkrankheiten (414). Die vorliegenden In-
formationen lassen keine Differenzierung zwischen todli-
chen und nicht-todlichen Herzkrankheiten zu. Als nicht er-
krankt im Sinne der abhéngigen Variable wurden alle jene
Personen definiert, denen im Beobachtungszeitraum keine
der genannten Diagnosen zugewiesen wurde.

Indikatoren des Sozialstatus

Als Indikatoren des Sozialstatus wurden Schul- und Berufs-
ausbildung und die berufliche Position in die Analysen ein-
bezogen. Information iiber die Schul- und Berufsausbildung
lag auf der Basis der Klassifizierung der Bundesanstalt fiir
Arbeit vor (1992). Diese Einteilung sieht fiinf Gruppen vor:
(1) Sonderschule, Haupt- und Realschule mit oder ohne Ab-
schluss und kein berufsausbildender Abschluss, (2) Haupt-
oder Realschulabschluss und abgeschlossene Berufsausbil-
dung, (3) Abitur ohne abgeschlossene Berufsausbildung, (4)
Abitur mit abgeschlossener Berufsausbildung, (5) Fach-
hochschul- oder Universitédtsabschluss.

Die Zuordnung der beruflichen Position erfolgte auf der
Basis des dreistelligen Berufsgruppenschliissels der Bundes-
anstalt fiir Arbeit (BfA 1992). Anhand dieses Schlissels
wurden in Anlehnung an die Einteilung des britischen Regi-
strar General (vgl. Townsend et al. 1992, Mcintyre 1997) die
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folgenden fiinf Statusgruppen gebildet: (1) Un- und Ange-
lernte, (2) Ausbildungsberufe mit manueller Titigkeit
(Facharbeiter), (3) Ausbildungsberufe mit nicht-manueller
Titigkeit, (4) mittlere Positionen, (5) Fithrungspositionen.
Als Zuordnungskriterium zu den beruflichen Statusgruppen
wurde die letzte berufliche Position im Beobachtungszeit-
raum gewdhlt, die in der Regel auch der hochsten erreichten
Position entsprach.

Alter und Beobachtungsdauer

Das Lebensalter wurde aus dem zur Verfiigung stehenden
Geburtsdatum der Versicherten errechnet. Die Beobach-
tungsdauer ist, da es sich bei der Untersuchungspopulation
um eine Totalerhebung des Mitgliederbestandes der Kran-
kenversicherung zwischen Januar 1987 und Dezember 1996
handelt, identisch mit der individuellen Mitgliedschafts-
dauer. Keine Informationen liegen iiber die Griinde des
Ausscheidens aus der Kohorte vor, sofern die Versiche-
rungsmitglieder nicht verstorben sind. Denkbar sind ein
Wechsel der Krankenkasse oder Wegzug aus der Region.

Statistische Verfahren

Zur Deskription der untersuchten Merkmale werden
zunéchst uni- und bivariate Verfahren verwendet. T-Tests
mit zweiseitiger Signifikanziiberpriifung werden zum Ver-
gleich von Mittelwerten durchgefiihrt. Cramers V zur Schét-
zung der Effektstirke und die Signifikanz werden bei
Kreuztafelanalysen angegeben. Im zweiten Schritt werden
multivariate logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt,
um Zusammenhénge zwischen Indikatoren des Sozialstatus
und ischdmischen Herzkrankheiten fiir die Storvariablen
»Alter und ,,Beobachtungszeit” zu kontrollieren.
Logistische Regressionen werden vielfach zur Analyse von
Kohorten eingesetzt, wobei die angenommenen Zusam-
menhinge gegebenfalls fiir die Beobachtungsdauer kontrol-
liert bzw. zeitabhéngige Expositionen als Pradiktoren in die
Modellgleichung aufgenommen werden (Johnson et al.
1996; Bosma et al. 1997; Theorell et al. 1998). Die Model-
lanpassung des sparsamsten Modells wurde mit Hilfe des
Likelihood-Ratio-Differenzen-Tests tiberpriift (Andress et
al. 1997). Multivariate ORs und 95 % -Konfidenzintervalle
werden in den entsprechenden Tabellen angegeben. Signifi-
kant sind alle Schédtzungen, deren Konfidenzintervalle den
Wert 1 als untere Grenze nicht einschliessen. Da Schul-
und Berufsausbildung und Berufsstatus stark miteinander
korreliert waren (Spearmans Rangkorrelationskoeffizient
r=0,70), wurden zur Vermeidung von Multikolinearitits-
problemen jeweils getrennte logistische Regressionsmodelle
fiir die beiden Indikatoren des Sozialstatus berechnet. Mo-
dell 1 in den Tabellen 3 und 4 bezieht sich jeweils auf die
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Schul- und Berufsausbildung, Modell 2 auf den Berufsstatus.
Da die hochsten Statusgruppen zahlenmissig vergleichs-
weise schwach besetzt waren (vgl. Tab. 1) und die Inzidenz-
raten ischdmischer Erkankungen gerade in den hoheren So-
zialstatusgruppen niedrig waren, mussten die Variablen
Schul- und Berufsausbildung sowie Berufsstatus fiir die mul-
tivariaten Analysen wie folgt weiter zusammengefasst wer-
den. Hinsichtlich Schul- und Berufsausbildung wurden die
vier hochsten Kategorien (Universitédtsabschluss, Fachhoch-
schulabschluss, Abitur mit und ohne abgeschlossener Be-
rufsausbildung), Haupt- und Realschulabschluss mit Berufs-
ausbildung und die beiden niedrigsten Kategorien (Haupt-
und Realschulabschluss ohne Berufsausbildung) zusam-
mengefasst. Entsprechend wurden beim Berufsstatus die
drei hochsten Kategorien (Fithrungspositionen, mittlere
Fithrungspositionen, Angestellte) zusammengefasst.

Die Durchfiihrung aller Analysen erfolgte mit Hilfe des Pro-
grammpakets SPSS fiir Windows 6.1.3 (Norusis 1992).

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die alterstandardisierten jahrlichen Inzidenz-
raten ischdmischer Herzkrankheiten im Beobachtungszeit-
raum. Bei den Ménnern zeigt sich durchweg eine hohere In-
zidenzrate im Vergleich zu den Frauen. Zwischen 1989 und
1993 nehmen die Inzidenzraten bei beiden Geschlechtern
iiber alle Altersgruppen hinweg zu. Ab 1994 stagnieren die
Neuerkrankungsraten bei Ménnern und Frauen.

Tabelle 2 kennzeichnet die untersuchte Population im Hin-
blick auf das Lebensalter, die Beobachtungsdauer, Indikato-
ren des Sozialstatus sowie anhand der Inzidenz ischdmischer
Herzkrankheiten. Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der
angegebenen Merkmale werden mit Hilfe von T-Tests bzw.
Cramers V iiberpriift und entsprechende Signifikanzen an-
gegeben. Die Signifikanz der jeweiligen Tests ist wegen der
grossen Fallzahlen sehr zuriickhaltend zu interpretieren.
Aufschlussreicher sind die Masse fiir die Stiarke der Ge-
schlechtsunterschiede (Cramers V, t-Wert). Wihrend sich
Mainner und Frauen im Hinblick auf das Lebensalter nicht
unterscheiden, ist die Beobachtungsdauer der Frauen ldnger
(t=14,7). Dartiiber hinaus weisen Frauen gegeniiber Min-
nern héufiger eine nicht abgeschlossene Schul- und Berufs-
ausbildung auf. Allerdings ist dieser Unterschied eher
schwach ausgeprigt (Cramers V =0,18). Ebenso ist der An-
teil von Frauen bei den Un- und Angelerntentétigkeiten er-
hoht (Cramers V =0,27). Die Neuerkrankungsraten isché-
mischer Herzkrankheiten im Beobachtungszeitraum sind
bei Ménnern durchweg hoher als bei Frauen. Eine Aus-
nahme bildet lediglich die Gruppe der akuten und subakuten
Erkrankungen, die bei beiden Geschlechtern vergleichsweise
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Manner
Jahr Alter

25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre 55-65 Jahre Gesamt
1987 1355 3278 7442 13341 25416
1988 1463 3310 7607 13471 25851
1989 1699 4076 10528 17832 34135
1990 1841 4294 10674 18375 35184
1991 1886 4370 10767 18567 35590
1992 1968 4584 10955 18786 36293
1993 2000 4638 11125 18804 36567
1994 1979 4609 11074 18790 36452
1995 1938 4406 11055 18719 36118
1996 1994 4491 11180 18814 36479
Frauen
Jahr Alter

25-34 Jahre 35-44 Jahre 45-54 Jahre 55-65 Jahre Gesamt
1987 738 1457 4424 6407 13026
1988 723 1561 4433 6421 13131
1989 746 1800 4857 6912 14315
1990 849 1807 5003 7044 14703
1991 896 1835 5121 7293 15145
1992 896 1966 5200 7391 15453
1993 876 1980 5235 7475 15566
1994 919 1959 5256 7528 15662
1995 888 1972 5173 7362 15395
1996 890 2031 5210 7344 15475

2 Nur Hauptversicherte, d.h. erwerbstatige Personen mit mindestens 365 Tagen Kassenmitgliedschaft im Beobachtungszeitraum.

selten auftreten. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung ausschliesslich sta-
tiondr diagnostizierte ischdmische Herzkrankheiten be-
riicksichtigt wurden. Aber auch diese Geschlechtsdifferen-
zen sind, wie den niedrigen Werten von Cramers V zu ent-
nehmen ist, schwach ausgeprégt.

Tabelle 3 zeigt die Inzidenz ischdmischer Herzkrankheiten
in Abhéngigkeit vom Sozialstatus (% Erkrankter) und die
Ergebnisse der multivariaten logistischen Regressionana-
lyse fiir die Manner. Mit sinkender Schul- und Berufsaus-
bildung steigen die Inzidenzraten. Eine Ausnahme bildet
lediglich die Untergruppe akuter/subakuter ischdmischer
Herzkrankheiten. Beim Berufsstatus zeigt sich ein solcher
Gradient nicht, jedoch weist die hochste Berufsstatusgruppe
durchweg die niedrigsten Inzidenzraten auf. Nach Adjustie-
rung fiir das Lebensalter und die Beobachtungsdauer zeigt
sich sowohl hinsichtlich ischdmischer Herzkrankheiten ins-
gesamt (ICD-9 410—414) als auch in Bezug auf die Unter-
gruppen Angina Pectoris (ICD-9 413) und chronische ischi-
mische Herzkrankheiten (ICD-9 414) ein deutlicher Trend.
Mit sinkender Schul- und Berufsausbildung steigt das Er-
krankungsrisiko. Fiir akute/subakute ischdmische Herz-
krankheiten (ICD-9 411) und akuten Myokardinfarkt (ICD-
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9 410) sind diese Trends weniger deutlich ausgeprigt. Man-
ner mit niedriger Ausbildung weisen jedoch auch in Bezug
auf die beiden letztgenannten Untergruppen ein signifikant
erhohtes Erkrankungsrisiko auf. Die entsprechenden ORs
reichen von 3,41 bis 6,02. Die vergleichsweise grossen Kon-
fidenzintervalle der Risikoschdtzungen bei akuten/subaku-
ten ischdmischen Herzkrankheiten sind auf die kleine An-
zahl Neuerkrankter zuriickzufithren. Weniger deutlich aus-
geprigt im Sinne eines Gradienten sind die Ergebnisse den
Berufsstatus betreffend. Aber auch hier weisen Un- und An-
gelernte sowie Facharbeiter ein gegeniiber der hochsten Sta-
tusgruppe erhohtes Risiko ischdmischer Herzkrankheiten
insgesamt und auch hinsichtlich der Untergruppen auf. Die
entsprechenden ORs variieren von 1,73 bis 3,45.

Wie Tabelle 4 zu entnehmen ist, weisen die Ergebnisse be-
zogen auf die Schul- und Berufsausbildung bei den Frauen
in die gleiche Richtung wie bei den Méannern, sowohl die In-
zidenzraten, als auch die multivariaten Risikoschédtzungen
betreffend. Allerdings sind die sozialen Gradienten weniger
deutlich ausgeprigt. Eine Ausnahme bildet der Myokardin-
farkt, der keinen statistisch bedeutsamen Zusammenhang
mit der Schul- und Berufsausbildung aufweist. Die entspre-
chenden ORs bei den Frauen reichen von 1,75 bis 3,78. In
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Tabelle 2 Soziodemographische Merkmale und Inzidenz ischdmischer Herzkrankheiten bei Mitgliedern einer gesetzlichen Krankenversicherung?

(relative Spaltenhaufigkeit oder Mittelwert und Standardabweichung)
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Kategorien Manner (n = 106303) Frauen (n = 45169) t-Wert
oder
n Mittelwert n Mittelwert + Cramers V
Standardabw. Standardabw.
oder % oder %
Alter (Jahr) 106303 43,7 £ 11,2 45169 43,4 + 11,5 3,93***
Beobachtungsdauer (Monate) 106303 68,1 +43,4 45166 71,6 +40,9 —14,72%**
Schul- und Berufsausbildung
Uni. Abschluss 2805 2,6% 939 2,1%
FH. Abschluss 1903 1,8% 418 0,9 %
Abitur mit Abschluss 1420 1,3% 744 1,6%
Abitur ohne Abschluss 1262 1,2% 677 1,5% 0,18***
Haupt/Real mit Abschluss 49092 46,2 % 14298 31,7%
Haupt/Real ohne Abschluss 23342 22,0% 15353 34,0%
Fehlende Information 26497 24,9 % 12740 28,2%
Berufsstatus
FUhrungspositionen 151 0,1% 36 0,1%
mittlere FUhrungspositionen 6017 5,7 % 1237 2,7%
Angestellte 13827 13,0% 9147 20,3% (0) 27/
Facharbeiter 25392 23,9% 2523 5,6 %
Un- und Angelernte 36115 34,0% 20600 45,6 %
Fehlende Information 24801 23,3% 11626 25.7%
Ischamische Herzkrankheit (ICD-9 410-414) 6409 6,0 1981 4,4% DI03BEE
Akute/subakute ischdmische Herzkrankheit 241 0.2% 81 0,2% 0,005
(ICD-9 411)
Angina Pectoris (ICD-9 413) 3334 3.1% 1191 2,6 % 0,013***
Chronische ischamische Herzkrankheiten 2933 2.8% 734 1,6 % 0,034***
(ICD-9 414)

Akuter Myokardinfarkt 1898 1.8% 324 0,7% 0,041 ***
(ICD-9 410)

2 Nur Hauptversicherte, d.h. erwerbstatige Personen im Alter von 25-65 Jahren mit mindestens 365 Tagen Kassenmitgliedschaft im Beobach-

tungszeitraum. *** p < 0.001.

Bezug auf den Berufsstatus lésst sich bei den Frauen kein
Gradient beobachten. Jedoch weisen Frauen mit niedrige-
rem Berufsstatus im Vergleich zu Frauen der hochsten Sta-
tusgruppe ein erhohtes Risiko auf. Die entsprechenden ORs
variieren von 1,58 bis 2,19.

Die hohe Anzahl von Personen mit fehlenden Informatio-
nen zur Schul- und Berufsausbildung sowie zum Berufssta-
tus wirft die Frage auf, inwiefern die hier vorgestellten Be-
funde zum Zusammenhang von Sozialstatusmerkmalen und
der Inzidenz ischdmischer Herzkrankheiten auf eine Selek-
tion der Untersuchungsstichproben (vgl. Tab. 3 und 4)
zuriickzufiihren sind. Wie Tabelle 5 zu entnehmen ist, unter-
scheiden sich Personen mit Informationen zu den Merkma-
len des Sozialstatus von Personen, bei denen diese Informa-
tionen fehlen. Personen mit fehlenden Angaben zum Sozial-
status sind jinger und weisen niedrigere Inzidenzraten
ischdmischer Erkrankungen auf. Diese Unterschiede legen
eine Uberschitzung der hier dargestellten Zusammenhiinge
(vgl. Tab. 3 und 4) nahe. Weiterfithrende multivariate Ana-
lysen zeigten jedoch keine Verdnderung der in den genann-
ten Tabellen dargestellten ORs nach zusétzlicher Adjustie-
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rung fiir den sozialen Klassifikationsstatus. Dieser gibt an,
ob Informationen zum Sozialstatus vorliegen oder ob nicht.
Diese zusétzlichen Analysen waren moglich, da bei mehr als
der Hilfte der Personen mit fehlenden Angaben zum So-
zialstatus diese Angaben nur bei einem der Indikatoren,
Schulausbildung oder Berufsstatus, fehlten. Bei den Min-
nern waren nach Adjustierung fiir Alter, Beobachtungs-
dauer und sozialem Klassifikationsstatus die ORs hinsicht-
lich der Gesamtgruppe ischdmischer Herzkrankheiten
(ICD-9 410-414) fiir Schul- und Berufsausbildung identisch
mit den in Tabelle 3 angegebenen Werten (Hauptschule
oder Realschule ohne abgeschlossene Berufsausbildung:
OR 6,10; Haupt- oder Realschule mit abgeschlossener Be-
rufsausbildung: OR 4,50). Dies gilt auch fiir den Berufssta-
tus (Un- und Angelernte: OR 2,95; Facharbeiter: OR 2,66).
Bei den Frauen gab es nach zusétzlicher statistischer Anpas-
sung fiir den sozialen Klassifikationsstatus ebenfalls keinen
Unterschied in der Risikoschidtzung im Vergleich zu
den in Tabelle 4 angegebenen Werten. Hinsichtlich der
Schul- und Berufsausbildung betrugen die entsprechen OR
3,03 fiir Frauen mit Haupt- oder Realschulabschluss ohne
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Tabelle 5 Soziodemografische Merkmale und Inzidenz ischamischer Herzkrankheiten bei Personen? mit und ohne Informationen zum Sozialstatus

(relative Spaltenhaufigkeiten)

Fehlende Information bei Schulausbildung und Berufsstatus Cramers V
Ja Nein
25-34 Jahre 33,8% 26,8% 0,064***
35-44 Jahre 28,2% 26,9 %
45-54 Jahre 18,7% 22,3%
55-65 Jahre 19,2 % 24,0 %
Geschlecht (mannlich) 68,7 % 71,0% 0,024***
Ischamische Herzkrankheit (ICD-9 410-414) 5,0 % 6,5 % 0,037***
Akute/subakute ischamische Herzkrankheit (ICD-9 411) 0,2% 0,2% 0,008**
Angina Pectoris (ICD-9 413) 2,6% 3,4% O @77
Chronische ischamische Herzkrankheiten (ICD-9 414) 2,2% 3,0% 0,029%**
Akuter Myokardinfarkt (ICD-9 410) 1,3% 1,6 % 0,011***

*% p<0,01, *** p< 0,001

2 Nur Berufstatige, d.h. Hauptversicherte, mit mindestens 365 Tagen Kassenmitgliedschaft im Beobachtungszeitraum.

abgeschlossene Berufsausbildung und 1,76 fiir Frauen mit
Haupt- oder Realschulabschluss und abgeschlossener Be-
rufsaubildung. In Bezug auf den Berufsstatus zeigten sich
nach zusitzlicher Adjustierung fiir den sozialen Klassifika-
tionsstatus leicht abweichende ORs im Vergleich zu den in
Tabelle 4 angegebenen. Fiir un- und angelernte Frauen be-
trug die OR 2,04, fiir Facharbeiterinnen 1,96. Alle Risi-
koschiédtzungen waren statistisch signifikant.

Diskussion

Die vorliegende Sekundiranalyse von Longitudinaldaten
einer gesetzlichen deutschen Krankenversicherung zeigt
Zusammenhidnge zwischen Indikatoren des Sozialstatus
(Schul- und Berufsausbildung, Berufsstatus) und im Beob-
achtungszeitraum aufgetretenen Erstmanifestationen ischi-
mischer Herzkrankheit. Wéhrend sich bei beiden Ge-
schlechtern ein sozialer Gradient im Hinblick auf die Schul-
und Berufsausbildung zeigte, wiesen in Bezug auf den Be-
rufsstatus Ménner und Frauen mit niedrigerem Status im
Vergleich zu der hichsten Berufstatusgruppe ein erhohtes
Risiko auf. Ein ausgeprégter Gradient konnte jedoch nicht
beobachtet werden.

Im Hinblick auf Geschlechtsunterschiede bei der Inzidenz
ischdmischer Herzkrankheiten (vgl. Tab. 1), weisen Ménner
die hoheren Raten auf im Vergleich zu Frauen, unterschei-
den sich die Befunde der vorliegenden Untersuchung nicht
von den Ergebnissen zur kardiovaskuldren Mortalitit des
reprasentativen nationalen Gesundheitssurveys (Maschews-
ky-Schneider 1997). Die hoheren Inzidenzraten bei Mén-
nern in der vorliegenden Untersuchung konnten auch in der
Alterstruktur der Population begriindet sein. Wéhrend bei
Minnern eine Ubersterblichkeit im mittleren Lebensalter
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vorliegt, manifestieren sich ischdmische Herzkrankheiten
bei sich bei Frauen wesentlich spéter.

Die Befunde der vorliegenden Untersuchung unterscheiden
sich von denen anderer Studien zum Zusammenhang von
ischdmischen Herzkrankheiten und Sozialstatus aus dem
Ausland (Kunst et al. 1997; 1998, Mackenbach et al. 1997,
Lynch et al. 1997; Marmot et al 1997; Buring et al. 1987; Che-
valier et al. 2001; Tiichsen et al. 1993; 1996). Die Ergebnisse
unserer Studie zeigen hohere Risikoschdtzungen. Ver-
gleichszahlen fiir Deutschland existieren bislang nur hin-
sichtlich des akuten Myokardinfarkts (Helmert et al. 1993)
und auch diesbeziiglich finden sich in der vorliegenden Stu-
die hohere Risikoschdtzungen. Die Verursachung dieser
Unterschiede durch die Altersstruktur der hier untersuch-
ten Population ist unwahrscheinlich, wenn auch nicht ginz-
lich auszuschliessen, da alle Befunde fiir das Alter statistisch
kontrolliert waren. Auch hinsichtlich der altersstandardi-
sierten jdhrlichen Inzidenzraten nicht-tédlicher ischédmi-
scher Herzkrankheiten fehlen bislang, mit Ausnahme des
akuten Myokardinfarkts (Peter & Geyer 1999, Lowel et al.
1995), Vergleichszahlen fiir Deutschland. Mit der vorliegen-
den Untersuchung werden also erstmals entsprechende
Zahlen aus einer deutschen Studie vorgelegt.

Daher miissen die Ergebnisse unter verschiedenen Ge-
sichtspunkten, die Studienpopulation, die Indikatoren des
Sozialstatus und die einbezogenen Diagnosen betreffend,
kritisch diskutiert werden. Erstens weist die Untersuchungs-
population gegeniiber der gesamten Erwerbsbevolkerung
entsprechenden Alters einen erhohten Anteil von Médnnern
und Frauen mit niedrigem Sozialstatus auf (Geyer & Peter
2000). Gleichzeitig fehlen aber Angehorige der hochsten
Statusgruppen fast vollstindig und die hochsten 10% der
Einkommensbezieher sind tiberhaupt nicht vertreten, weil
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sie sich {iberwiegend privat versichern. Eine Uberschitzung
der beobachteten Zusammenhénge ist deshalb unwahr-
scheinlich. Das Argument wird jedoch dadurch abge-
schwicht, dass Sozialhilfeempfanger und Obdachlose in den
hier verwendeten Krankenkassendaten ebenfalls nicht ent-
halten sind. Gerade im Hinblick auf die hochsten und nied-
rigsten Statusgruppen und ihre gesundheitliche Lage im Ver-
gleich zu den iibrigen Gruppierungen besteht in Deutsch-
land enormer Forschungsbedarf. Entsprechende Informa-
tionen aus wissenschaftlichen Studien liegen unseres Wis-
sens nicht vor.

Ein zweites Problem ergibt sich daraus, dass ausschliesslich
berufstiatige Manner und Frauen beriicksichtigt wurden. Um
Schwierigkeiten zu vermeiden, die sich aus der Ubertragung
des Sozialstatus der Hauptversicherten auf mitversicherte
Ehepartner, meist die Ehefrau, ergeben, wurden lediglich im
Beobachtungszeitraum Erwerbstétige, d.h. Hauptversi-
cherte, beriicksichtigt (Baxter, 1996; Goldthorpe, 1994).
Aussagen iiber im Beobachtungszeitraum nicht erwerb-
stitige Personen (z.B. Hausfrauen, Arbeitslose) konnen da-
mit nicht getroffen werden. In einer franzosischen Studie
wurden zwischen 1975 und 1990 die hochsten Mortalitéts-
raten hinsichtlich koronarer Herzkrankheiten bei Beschif-
tigten im Vergleich zur nicht-aktiven Bevolkerung gefun-
den, wihrend sich im Hinblick auf die Gesamtmortalitit die
Trends durch Selektionsprozesse zu Ungunsten der nicht
Erwerbstitigen verdndert haben (Lang & Ducimetiere
1995). Eine Unterschitzung der hier vorgestellten Befunde
durch die Abwanderung erkrankter ehemals Erwerbstitiger
in die Erwerbslosigkeit kann nicht ausgeschlossen werden.
Drittens fehlten bei einer erheblichen Anzahl von Personen,
welche die Selektionskriterien fiir die multivariate Analyse
erfiillten (Erwerbstitigkeit und mindestens 365 Tage Kas-
senmitglied im Beobachtungszeitraum), Informationen zu
mindestens einem der beiden Indikatoren des Sozialstatus,
Schul- und Berufsausbildung oder Berufsstatus. Zudem wa-
ren Personen mit fehlenden Angaben jiinger und wiesen
eine niedrigere Inzidenz ischdmischer Herzkrankheiten auf,
als Personen mit Informationen zu den Indikatoren des
Sozialstatus, so dass eine Uberschitzung der in Tab. 3 und 4
dargestellten Zusammenhinge zwischen Sozialstatus und
ischdmischen Herzkrankheiten vermutet werden konnte.
Weiterfiihrende Analysen, konnten diese Annahme nicht
bestitigen. Vielmehr zeigte sich, dass die Zusammenhénge
zwischen Sozialstatus und ischdmischen Herzkrankheiten
nicht durch die Selektion von Personen mit vollstdndigen In-
formationen zum Sozialstatus beeinflusst wurden.

Der vierte Punkt betrifft die in der Studie beriicksichtigten
Diagnosen. Da lediglich klinisch diagnostizierte ischdmische
Herzkrankheiten untersucht wurden, weisen akute und sub-
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akute Erkrankungen in der vorliegen Studie niedrige Inzi-
denzraten bei beiden Geschlechtern auf. Hieraus resultieren
vergleichsweise ungenaue Schitzungen mit hohen Konfidenz-
intervallen bei den Méannern, wihrend bei den Frauen ent-
sprechende Analysen wegen zu kleiner Fallzahlen gar nicht
durchgefiihrt werden konnten. Auch eine Unterschitzung
der Inzidenz von Angina Pectoris ist aufgrund der ausschliess-
lichen Berticksichtigung klinisch diagnostizierter Erkrankun-
gen wahrscheinlich. Es kann davon ausgegangen werden, ob-
wohl unseres Wissens in Deutschland entsprechende Zah-
len nicht existieren, dass der grosste Anteil von Angina-Pec-
toris-Neuerkrankungen nicht stationér festgestellt wird. Die
ausschliessliche Beriicksichtigung klinisch diagnostizierter
ischdamischer Herzerkrankungen ldsst also am ehesten eine
Unterschétzung der hier dargestellten Befunde zum Zusam-
menhang mit Indikatoren des Sozialstatus erwarten.
Fiinftens stellt sich die Frage, inwieweit der von Frauen aus-
gelibte Beruf tatsdchlich den Sozialstatus angemessen re-
flektiert im Vergleich zum ausgeiibten Beruf bei den Min-
nern. Nicht nur, dass Frauen fiir vergleichbare Tétigkeiten
haufig schlechter bezahlt werden als Ménner, der Beruf hat
auch eine andere Bedeutung in der Biographie von Frauen,
Doppelbelastungen durch Familie und Beruf kommen hinzu
(Hall 1992; Eaker et al. 1992, Wamala et al. 2000). Eine Un-
terschitzung berufsstatusbasierter Befunde zu gesundheit-
lichen Risiken bei Frauen kann daher nicht grundsétzlich
ausgeschlossen werden.

Sechstens konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht
zwischen todlichen und nicht-todlichen ischdmischen Herz-
krankheiten unterschieden werden. Dies erschwert die Ver-
gleichbarkeit mit anderen deutschen Untersuchungen zur
Herz-Kreislaufgesundheit, wie etwa dem Nationalen Ge-
sundheitssurvey (vgl. Maschewky-Schneider 1997).

Trotz der diskutierten Begrenzungen der Studie gelangen
wir zu der Schlussfolgerung, dass die hier vorgestellten Be-
funde auch fiir Deutschland die aus anderen Léndern
bekannten Zusammenhénge zwischen Indikatoren des So-
zialstatus und der Inzidenz ischdmischer Herzkrankheiten
zeigen. Die Ergebnisse sind von gesundheitspolitischer Be-
deutung, da sie Hinweise auf besonders gefihrdete Bevol-
kerungsgruppen geben, die prioritir Ziel von Priventions-
massnahmen sein sollten.
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Zusammenfassung

Zielsetzung: Es wurde der Zusammenhang zwischen Merkma-
len des Sozialstatus (Schul- und Berufsausbildung, Berufsstatus)
und der Inzidenz ischamischer Herzkrankheiten (ICD-9
410-414) untersucht.

Methoden: Eine Kohorte von 151472 méannlichen und weibli-
chen Mitgliedern einer gesetzlichen deutschen Krankenversi-
cherung im Alter von 25-65 Jahren wurden im Rahmen einer
Sekundardatenanalyse untersucht. Die Kohorte reprasentiert
den gesamten Mitgliederbestand dieser Altersgruppe der
Jahre 1987 bis 1996. Informationen Uber ischamische Herz-
krankheiten basieren auf klinischen Diagnosen. Als Indikato-
ren des Sozialstatus wurden die Schul- und Berufsausbildung
sowie der Berufsstatus in Anlehnung an das britische Registrar
General verwendet.

Ergebnisse: Nach statistischer Anpassung fur das Lebensalter
und die Beobachtungsdauer fanden sich signifikante Zusam-
menhénge zwischen den Indikatoren des Sozialstatus und der
Inzidenz ischamischer Herz-Krankheiten bei Mannern und
Frauen. Bei den Mannern konnte ein steigendes Risiko mit sin-
kender Schul- und Berufsausbildung beobachtet werden (Odds
Ratios (OR): 3,41-6,02). Im Hinblick auf den Berufsstatus zeigte
sich kein Gradient, jedoch wiesen Manner mit niedrigem Be-
rufsstatus gegenuber der hochsten Statusgruppe ein erhdhtes
Risiko auf (OR: 1,73-3,05). Auch bei den Frauen zeigte sich ein
Gradient lediglich hinsichtlich der Schul- und Berufsausbildung
(OR: 1,75-3,78). In Bezug auf die berufliche Position wiesen
Frauen der hochsten Statusgruppe das niedrigste Risiko auf im
Vergleich zu Frauen mit niedrigerem Status (OR: 1,58-2,19).
Schlussfolgerungen: Bei mannlichen und weiblichen Versicher-
ten einer gesetzlichen deutschen Krankenversicherung wurden
sozial ungleichverteilte Risiken einer Neuerkrankung an ischa-
mischen Herzkrankheiten festgestellt. Die Befunde sind von
gesundheitspolitischer Bedeutung und regen zu praventiven
Massnahmen an.
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Résumé

Formation scolaire et professionnelle, position socioprofes-
sionnelle et maladies cardiovasculaires: une étude prospec-
tive avec les données d'une caisse-maladie allemande
Objectifs: Effectuer une enquéte sur les rapports entre la for-
mation scolaire et professionnelle, la position socioprofession-
nelle et les maladies cardiovasculaires (ICD9: 410-414).
Méthodes: 151472
hommes et femmes, assurés dans une caisse-maladie alle-

Une analyse secondaire comportant

mande et agés de 25 a 65 ans. La cohorte comprend tous les as-
surés de la caisse-maladie immatriculés entre 1987 et 1996. Les
informations sur les maladies cardiaques et ischémiques s'ap-
puient sur des diagnostics cliniques. La formation scolaire et
professionnelle et la position socioprofessionnelle (classifiée
selon le systéme du Registrar General britannique) ont été uti-
lisées comme indicateurs de status social.

Résultats: L'analyse statistique montre de fortes associations
rapports considérables entre maladies cardiaques et isché-
miques et indicateurs socio-économiques. Chez les hommes, les
risques relatifs (odds ratio OR) de tomber malade sont plus éle-
vés lorsque le statut socio-économique est bas, les ORs variant
entre 3,41 et 6,02 pour la formation scolaire et professionnelle,
et entre OR =1,73 et OR = 3,05 pour la position socioprofes-
sionnelle. En ce qui concerne la profession, les femmes de ni-
veau élevé présentent un risque le plus bas par rapport au
femme de bas niveau professionnel (OR entre 1,58 et 2,19).
Conclusions: Les inégalités sociales par rapport a I'apparition
des maladies cardiaques et ischémiques existent pour les

hommes et pour les femmes.
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