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«Ungleichheiten» gibt es viele: jeder Patient ist «anders» und 
jeder zeigt z. B. seine «Individualität», die es zu berücksichti-
gen gilt. Letzteres wiederspiegelt sich auf eindrückliche Weise 
im Megatrend der «personalized precision medicine». Von 
letzteren Trends im Medizinbusiness profitieren im Moment 
jedoch mehrheitlich nur die finanzkräftigen Patienten. Diese 
Entwicklung ist ein Paradebeispiel der Ungleichheit auf dem 
diagnostischen und therapeutischen Sektor. In diesem Artikel 
beschränken wir uns auf einige wenige Aspekte über die 
Bedeutung der sozioökonomischen Ungleichheit im Kontext 
der kardiovaskulären Erkrankungen und Risikofaktoren. Die 
sozioökonomische Ungleichheit stellt die weitaus wichtigste 
und folgenreichste Form der Ungleichheit dar.

Les « inégalités » sont nombreuses : chaque patient est « diffé-
rent » et chacun montre, par exemple, son « individualité », 
dont il faut tenir compte. Cette dernière se reflète de façon im-
pressionnante dans la mégatendance de la médecine de préci-
sion personnalisée. Cependant, de la majorité de ces dernières 
tendances dans le domaine médical ne profitent actuellement 
que les patients financièrement solides. Cette évolution est un 
excellent exemple d’ inégalité dans le secteur diagnostique et 
thérapeutique. Dans cet article, nous nous limiterons à 
quelques aspects de l'importance de l’ inégalité socio-écono-
mique dans le contexte des maladies cardiovas-culaires et des 
facteurs de risque. L’ inégalité socio-économique est de loin la 
forme d'inégalité la plus importante et la plus grave.  

Seit langem wissen wir, dass soziale Determinanten im Beson-
deren «soziale Ungleichheit» («social inequality») zu den wich-

tigsten Modulatoren der Gesundheit gehören. Wikipedia definiert 
die soziale Ungleichheit (SU) wie folgt: «Soziale Ungleichheit 
bezeichnet in der Soziologie die ungleiche Verteilung materieller 
und immaterieller Ressourcen in einer Gesellschaft und die sich 
daraus ergebenden unterschiedlichen Möglichkeiten zur Teilhabe 
an diesen» (1). Die WHO definiert die sozialen Determinanten der 
Gesundheit («Social determinants of health, SDH) als «the condi-
tions in which people are born, grow, work, live, and age, and the set 
of forces and systems shaping the conditions of daily life» (2). Die 
WHO Definition ist zu bevorzugen, zumal in dieser Beschreibung 
der ganze Lebenszyklus von der Geburt bis zum Tod erfasst wird. 
SU kann zu irgendeinem Zeitpunkt im Leben auftreten, aber – 
und dies ist bei der zunehmenden Ungleichheit in der Gesellschaft 
hochrelevant – sie wird aber auch «vererbt», d.h. Kinder von sozio-
ökonomisch tiefer gestellten Eltern haben ein hohes Risiko selber 
auch als Erwachsene sozioökonomisch benachteiligt zu sein. 
Ökonomische und soziale Faktoren beeinflussen den Gesundheits-
zustand auf individueller und auf Populations-Ebene (3). Trotz dem 
grossen Wissen und der nachweislich ursächlichen Rolle wird die-

sem Risikofaktor im Praxisalltag kaum Aufmerksamkeit geschenkt. 
In Europa nimmt die SU zu und der Gradient der Ungleichheit 
nimmt in allen Ländern zu. Gemäss OECD Daten hat in Europa 1 
aus 4 Erwachsenen ein hohes Armuts- und Exklusionsrisiko (4, 5), 
bei Kindern ist dieses Verhältnis noch ausgeprägter, was nur erahnen 
lässt was noch zu erwarten ist. Im Jahre 2016 waren in der Schweiz 
7.6% der ständigen Wohnbevölkerung in Privathaushalten von Ein-
kommensarmut betroffen (6), deutlich mehr als in den Jahren zuvor.  

Konsequenzen der sozialen Ungleichheit 
Die SU ist seit langem bekannt und wurde bereits im Jahre 1662 
durch John Graunt (1620-1674) beschrieben, der somit wohl als der 
«Begründer» der «sozialen Epidemiologie» zu betrachten ist. Das 
«angeborene Handicap» der SU hat (falls nicht frühzeitig angegan-
gen) nachhaltige Konsequenzen: initial auf alle Aspekte der kind-
lichen Entwicklung, Schuldbildung und Berufsausbildung, was dann 
aus naheliegenden Gründen zu einem lebenslangen Handicap und im 
Extremfall zu noch grösserer Ungleichheit im Erwachsenenalter führt. 
Eine wirksame Prävention muss entsprechend früh etabliert werden. 
Eindrücklich sind auch die Unterschiede in der Lebenserwartung in 
den verschiedenen Ländern der EU: So beträgt der Unterschied der 
Lebenserwartung bei Männern 20 Jahre, bei Frauen 12 Jahre (7), wel-
che zu einem grossen Anteil durch die SU erklärt werden kann. Der 
soziale Gradient als Krankheitstreiber zeigt sich auch in den reichs-
ten Ländern: So finden sich signifikante Unterschiede in der Lebens-
erwartung zwischen den reichsten und ärmsten Populationsschichten 
in jedem Land. In den USA hat sich aufgrund der seit den späten 90er 
Jahre stark zugenommenen Ungleichheit (4) auch die Sterberate kaum 
verändert, sondern auf hohem Niveau stabilisiert (8) und ist in den 
letzten 2 Jahren erstmalig wieder rückläufig! 

Die «Solid Ten»
Wie kann die SU zu einem erhöhten Krankheitsrisiko führen? Die 
soziale Ungleichheit aktiviert und determiniert drei zentrale Trei-
ber des Krankheitsrisikos (9): 

1)	 das Ausmass der Risikoexposition, 
2)	 das Ausmass der Vulnerabilität und 
3)	 das Ausmass der pathophysiologischen Reaktion respek- 

tive der Konsequenz(en) einer Risikoexposition. 
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sich auch in entwickelten Ländern in Abhängigkeit von der sozio-
ökonomischen Ungleichheit (13). 

Adipositas
Kaum einer der klassischen kardiovaskulären Risikofaktoren 
wird nicht durch Übergewicht und Adipositas moduliert. Epide-
miologische Studien aus allen Weltregionen zeigen grosse unter-
schiedliche Prävalenz- und Inzidenzdaten von Übergewicht und 
Adipositas in Abhängigkeit vom sozialen Status (5, 7, 8). In Ein-
klang mit verschiedenen internationalen Studien zeigen sich «soziale 
Effekte» auf das Körpergewicht auch in der Schweiz schon im Kin-
desalter. So beträgt der Anteil an übergewichtigen und/oder adipösen  
Kindern auf der Grundstufe bei Eltern ohne Berufslehre 22.4%, mit 
Berufslehre 10.1% und bei jenen mit höherer Ausbildung lediglich 
6.3% (14). Diese Unterschiede bleiben aufgrund des sogenannten 
BMI-Trackings, d.h. die Übernahme eines erhöhten BMI vom Kin-
des- und Jugendalter ins Erwachsenenalter, bestehen und verstärken 
sich meist sogar um ein Mehrfaches im Erwachsenenalter. Die Auf-
wärtsdynamik des Körpergewichtes ist bei sozioökonomisch schlech-
ter gestellten Kindern und Erwachsenen am ausgeprägtesten (15, 16). 
Die SU moduliert alle Komponenten der Energiebilanz Gleichung. 
In einer neueren Studie wurde auch gezeigt, dass die Portionen-
grösse (und somit die Energiezufuhr) in Abhängigkeit vom Aus-
mass der selbst wahrgenommenen Deprivation zunimmt (17).  
In den letzten Jahren wurde die erfreuliche Nachricht verbreitet, 
dass sich die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas endlich 
stabilisiert hat oder sogar rückläufig ist und dies auf erfolgreiche 
Prävention zurückzuführen sei. «Good News» oder «Fake News»? 
Eine amerikanische Studie zeigte die wahre Situation auf (18): 
Das Übergewicht und die Adipositas hat in den letzten Jahren tat-
sächlich eine Art Plateau erreicht. Wenn die Daten jedoch nach 
Sozialstatus analysiert werden, zeigt sich, dass bei den sozioökono-
misch bessergestellten Individuen die Prävalenz von Übergewicht 
und Adipositas rückläufig ist, bei den sozioökonomisch schlech-
ter gestellten jedoch zugenommen hat. Der Durchschnitt der zwei 
Gruppen bewirkt das Plateau. Das Plateau wäre somit durch einen 
sozial und medizinisch gefährlichen Trend erklärt und wird irr-
tümlich als «erfreulicher» Trend und erfolgreiche Prävention beur-
teilt. Prävention des Übergewichtes kommt an der SU nicht vorbei.

Hypertonie
Jegliche Form von Stress führt zu einer akuten und längerfristig chro-
nischen Blutdruck Erhöhung. Diverse der in diesem Text erwähnten 
Stressoren im Setting der SU können zu Hypertonie und schwieriger 
Einstellbarkeit führen (19). Eine lesenswerte prospektive Studie (20) 
zeigt die Gesundheitseffekte von finanzieller Belastung und sozia-
lem Stress während der Rezession in den USA (2008-2010) auf: Die 
Blutdruckeffekte (und auch Verschlechterung diverser metabolischer 
Parameter) verschlechterten sich (unabhängig von anderen Risikofak-
toren) vor allem bei Individuen, die zu Beginn der Krise eine anti-
hypertensive Medikation erhielten oder Hausbesitzer waren. Diese 
Menschen konnten die Medikamente nicht mehr bezahlen und muss-
ten ihr weniges Geld gezwungenermassen anderweitig ausgeben (20). 
Ähnliche Situationen finden wir auch bei unseren Patienten. 

Inclusion Health 
Auch wenn dieser Artikel die Problematik der sozialen Ungleichheit 
nur oberflächlich streift, soll er für dieses wichtige Thema sensibi-
lisieren bevor es «zu spät» ist (21, 21). Lösungen wurden hier nicht 
angesprochen, doch als Ärzte sollten wir uns vermehrt für soge-

Das Zusammenwirken dieser 3 Determinanten führt unweiger-
lich zu einem höheren Krankheitsrisiko, schwererem Verlauf und 
schlussendlich vorzeitigem Tod. Die WHO versuchte vor gut 15 
Jahren die verschiedenen pathophysiologischen Risikofaktoren 
resp. Risikokonstellationen zu identifizieren und zu gruppieren (9), 
was als «solid ten» bekannt wurde:
 

1)	 Ausmass der sozialen Ungleichheit,
2)	 Jegliche Form von Stress macht krank
3)	 Frühkindliche Entwicklungs-Faktoren wirken sich lebens-

länglich aus
4)	 Sozialer Ausschluss verursacht Leid und Krankheit
5)	 Arbeitsstress erhöht das Krankheitsrisiko
6)	 Arbeitslosigkeit: Job Security erhöht die Gesundheit 
7)	 Sozialer Support: Ein funktionelles soziales Netzwerk 
	 schützt vor Krankheit
8)	 Suchtleiden
9)	 Ernährung («gesunde Ernährung ist ein Politikum»)

10)	Transport- / Mobilitäts-Möglichkeiten (Arbeitsweg und  
Art der Transportmöglichkeiten)

Diese einzelnen Faktoren sollen hier nicht im Detail erörtert wer-
den. Die Auflistung hilft aber im Praxisalltag spezifische SU Risiken 
in einer systematischen Anamnese zu identifizieren oder zumindest 
anzusprechen. 

Koronare Herzkrankheit
Mit den etablierten Herzkreislauf Risikofaktoren können nur  
ca. 40% bis maximal 50% des kardiovaskulären Risikos erklärt wer-
den. Womit lassen sich die anderen 50% erklären? Zunehmende Evi-
denz deutet darauf hin, dass der grösste Anteil direkt oder indirekt 
durch soziökonomische Faktoren erklärt werden kann. Der sozio-
ökonomische Gradient in der Mortalität der Koronarmortalität ist 
ein Fact und wurde in den Whitehall-Studien eindrücklich beschrie-
ben: Die Prävalenz der klassischen Herzkreislauf Risikofaktoren war 
in den niedrigeren Anstellungsklassen um ein Mehrfaches höher als 
in den obersten Anstellungsklassen (9, 10, 11). Diese sozioökonomi-
schen Unterschiede im Risiko und schlussendlich der Mortalität lies-
sen sich nicht durch die klassischen Risikofaktoren erklären. Viele 
Faktoren führen zu einem erhöhten KHK Risiko im Setting der SU, 
wie z.B., schlechterer Ausbildungsstand, stärkere Ausprägung der 
klassischen KHK Risikofaktoren, schlechtere Perzeption und Kont-
rolle von Symptomen, prolongierte Patientenverzögerung, Lebens- 
und Arbeitsumstände, erhöhter Stress an der Arbeit und daheim 
(«Überlebensstress»), psychologische Faktoren wie Depression 
und Angst, finanzieller Stress, ungesunde Ernährung, Schlafdefizit, 
schlechtere Medikamenten Compliance und Persistenz, ungenü-
gende Sekundärprävention, und last but not least auch ein geringerer 
Zugang zu therapeutischen Möglichkeiten inklusive invasive kardio-
logische Massnahmen, um nur einige der pathophysiologisch opera-
tiven Faktoren aufzulisten.
Wie bei anderen Risikofaktoren, zeigt auch die SU eine globale 
Verbreitung. So zeigte eine neuere Publikation im Rahmen der 
PURE Study, dass die Ungleichheit nicht nur in der Pathogenese 
und Progression der Erkrankung von Bedeutung ist, sondern z.B. 
auch in der Sekundärprävention (12). Die Zahlen sind eindrück-
lich und sprechen für sich: So ist z.B. der Anteil an Patienten mit  
3 Pharmaka zur Sekundärprävention in Ländern wie z.B. Südaf-
rika, Tansania oder Zimbabwe 0%, in Kanada aber fast 50% (12). 
Ähnliche – wenn auch auf tieferem Niveau-Unterschiede zeigen 
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Messages à retenir

◆	l'inégalité socio-économique est de loin la forme d'inégalité la plus 
importante et la plus grave.

◆	Le «handicap inhérent» de l'inégalité socio-économique a des consé-
quences durables (sinon attaqué de façon précoce) sur tous les 
aspects du développement de l'enfant, de l'éducation et de la formation 
professionnelle, ce qui entraîne un handicap tout au long de la vie et, 
dans les cas extrêmes, une inégalité encore plus grande à l'âge adulte. 

◆	Une prévention efficace doit être mise en place à un stade précoce.

◆	Les médecins devraient de plus en plus se lever pour «inclusion 
health», l'inclusion des personnes «hors du courant dominant» dans  
la recherche et la vie quotidienne

Take-Home Message

◆	Die sozioökonomische Ungleichheit stellt die weitaus wichtigste und 
folgenreichste Form der Ungleichheit dar

◆	Das «angeborene Handicap» der sozioökonomischen Ungleichheit hat 
(falls nicht frühzeitig angegangen) nachhaltige Konsequenzen auf alle 
Aspekte der kindlichen Entwicklung, auf die Schulbildung und Berufs-
ausbildung, was zu einem lebenslangen Handicap und im  
Extremfall zu noch grösserer Ungleichheit im Erwachsenenalter führt. 

◆	Eine wirksame Prävention muss entsprechend früh etabliert werden

◆	Ärzte sollten sich vermehrt für die sogenannte «inclusion health»  
einsetzen, den Einschluss von «Nicht-Mainstream» Personen in die 
Forschung und in den Praxisalltag

nannte «Inclusion Health» (23) einsetzen. Im Moment für viele noch 
ein Schlagwort, doch langsam aber sicher ein neues Fachgebiet der 
Medizin. «Inclusion Health» versucht die «Nicht-Main Stream» Indi-
viduen der modernen Gesellschaft forschungsmässig und last but not 
least im Praxisalltag «einzuschliessen» und ihnen dieselben präven-
tiven und therapeutischen Möglichkeiten zu bieten wie sozial besser 
gestellte Individuen. Ein extrem schwieriges Unterfangen mit vie-
len Barrieren und Vorurteilen. Letztendlich ist es eine politische Ent-
scheidung und Agenda, die aber – bereits heute – zunehmend auf 
viele Hindernisse stösst. 
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