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VORWORT

Gesundheit hangt nicht nur von der sozialen Lage und den personlichen Lebensbedingungen ab.
Gesundheit ist auch altersabhdngig und keinesfalls geschlechtsneutral. Deshalb haben wir bereits
vor mehreren Jahren begonnen, die Gesundheitssituation der Wienerinnen und Wiener speziell nach
Zielgruppen zu untersuchen.

Die Expertenberatungen Uber Fragen der Frauengesundheit haben deutlich gemacht, welche Defizi-
te sowohl in der Gesundheitsférderung als auch in der kurativen Medizin entstehen kénnen, wenn
solchen geschlechtsspezifischen Unterschieden zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Die Fille
der Erkenntnisse hat Ubrigens zu einem eigenen Wiener Frauengesundheitsprogramm gefthrt, das
im November des Vorjahres durch einen BeschluB3 des Wiener Gemeinderates Verbindlichkeit erhielt.

Gerade die politische Diskussion in diesem Zusammenhang hat aber auch die Fragen nach der Man-
nergesundheit aktualisiert. Zeitlich mag es ein Zufall sein, inhaltlich ist es das sicher nicht: Es ist zu-
nehmend auch die Medizin selbst, die auf der fachlichen Ebene ihre Rolle und den Zugang zur Ge-
sundheitssituation der Manner thematisiert. So ware es sicher falsch, die Bestrebungen, dem ,, Frau-
enarzt” einen ,Mannerarzt” als neues Medizinerfach zur Seite zu stellen, als bloBes ErschlieBen zu-
satzlicher Nachfragefelder abzutun.

Manner sind weltweit von vorzeitiger Morbiditdt und Mortalitat betroffen. Trotzdem stellt das The-
ma Mannergesundheit ein bisher kaum erforschtes Gebiet dar. Um diesem Defizit entgegenzuwir-
ken, beauftragte die Stadt Wien Univ.-Prof. Dr. Anita Schmeiser-Rieder und Univ.-Prof. Dr. Michael
Kunze mit der Erstellung eines Wiener Mannergesundheitsberichtes. Mit diesem Bericht wird in
Osterreich das Thema Méannergesundheit erstmals explizit einer genauen Analyse unterzogen. Der
Bericht gibt Auskunft Gber den Gesundheitszustand und spezielle gesundheitliche Risiken der mann-
lichen Wiener Bevolkerung. Zudem beschaftigt er sich mit demographischen Gegebenheiten und
Trends sowie der sozialen Situation und deren Auswirkungen auf die Gesundheit der Wiener Man-
ner. Ein besonderes Augenmerk gilt jenen Gesundheitsbereichen, die fir den Gesundheitszustand
und die Lebenserwartung der mannlichen Bevélkerung von zentraler Bedeutung sind — wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Lebensstil, geschlechts- und altersspezifische Erkrankungen sowie Bildung
und Sozialverhalten.

Das wesentliche Ergebnis des Berichtes ist die Erkenntnis, daB die méannliche Bevolkerung Uber ein
besonders groBes préaventives Potential verfligt. Die Forderung dieses Potentials — durch entspre-
chende gesundheitsfordernde und praventive MaBnahmen — kann eine weitere Steigerung der Le-
benserwartung und eine allgemeine Verbesserung des Gesundheitszustandes fur die gesamte Bevol-
kerung bewirken. Diese Uberlegungen werden in das Wiener Mannergesundheitsprogramm Ein-
gang finden.

Wien, Juli 1999 Der amtsfihrende Stadtrat ftr
Gesundheits- und Spitalswesen

Dr. Sepp Rieder
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1 ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Mannergesundheitsbericht mochte, aufbauend auf der Darstellung der demogra-
phischen Gegebenheiten und Trends sowie des Gesundheitszustandes der mannlichen Bevélkerung,
eine Grundlage fur die Definition der Schwerpunkte fur das Gesundheitswesen zur Mannergesund-
heit liefern. Dieser Bericht geht vor allem auf jene Gesundheitsbereiche ein, die fir den Gesundheits-
zustand und die Lebenserwartung der méannlichen Bevdlkerung von besonderer Bedeutung sind,
weiters auf Zusammenhange zwischen Gesundheit und sozialer Situation der Manner. Folgende Er-
gebnisse sind dabei von besonderem Interesse:

e Von den 1,6 Millionen Wienerlnnen sind 47,2 % Manner. Bis zur Altersgruppe der 45jahrigen
Uberwiegt der Anteil der Manner in der Bevolkerung. Bei den Uber 60jahrigen betragt der Man-
neranteil lediglich 36,2 %. Die demographischen Prognosen lassen jedoch, vor allem bei den jin-
geren Seniorinnen, bis zum Jahr 2030 relativ ausgeglichene Geschlechterproportionen erwarten.

® Manner haben sowohl in Wien als auch in Gesamtdsterreich eine um 6 Jahre kirzere Lebenser-
wartung als Frauen. Die Lebenserwartung der Wiener Méanner liegt derzeit bei 73 Jahren und da-
mit ein Jahr unter dem Bundesdurchschnitt. Die Lebenserwartung der Manner hat ein enormes
Potential, weiter zu wachsen, da viele frihzeitig auftretende Todesfélle zu verhindern waren.

e Uber 70 % der Wiener Manner schatzen ihren Gesundheitszustand als , sehr gut” beziehungs-
weise ,,gut” ein. Etwa ein Funftel leidet unter chronischen Erkrankungen, vor allem an Bluthoch-
druck und chronischem Gelenksrheuma.

® Gesundheitszustand und Mortalitat sind bei Mannern besonders eng mit sozialen Faktoren, wie
Bildungs- und Einkommensstatus, verkntpft. Pflichtschulabsolventen weisen eine doppelt so ho-
he Sterblichkeit als Hochschulabsolventen auf.

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Unfalle sind die drei hdufigsten Todesursachen bei Man-
nern. Sie sind auch fur die Mehrzahl der stationdren Aufenthalte verantwortlich.

e Uber 50 % der Ménner sterben an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, das sind fiir Wien Gber 4.000
Manner im Jahr 1996. Wien hat in Osterreich die héchste Herz-Kreislauf-Mortalitat. Ein Drittel bis
die Halfte der Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird durch die koronare Herzerkrankung verur-
sacht. Etwa 15 % aller Manner leiden an einer koronaren Herzkrankheit. Die Mortalitdtsunter-
schiede zwischen Mannern und Frauen sind bis zu 40 % auf diese Erkrankung zurtickzufthren.
Es sind vor allem die Lebensstilfaktoren, die diese Ubersterblichkeit verursachen. In Wien sterben
11 % aller Manner durch einen akuten Myokardinfarkt, 13 % durch HirngefaBerkrankungen.
Insgesamt gehen die Sterblichkeitsraten an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurlck, auch bei den
Mannern. Hinweise, daB3 die Inzidenz zurlickgeht, gibt es nicht. Es ist aber anzunehmen, dal3 der
Schweregrad der Erkrankungen und damit die Fatalitatsrate abnimmt.

® Manner haben ein héheres Risiko, an Krebserkrankungen zu sterben, als Frauen. Die altersstan-
dardisierte Krebsinzidenzrate betrdgt bei Wiener Mannern 435/100.000. In Wien wie im gesam-
ten Bundesland erkranken Manner am haufigsten an Prostatakarzinom, Lungenkarzinom und
Kolorektalkarzinom. Seit 1986 war eine Zunahme der Inzidenz bei Prostatakarzinom, Pankreas-
karzinom, Lippen-, Mundhéhlen-, Rachenkarzinom und Leberkarzinom zu verzeichnen.

® Die Inzidenzrate flr das Prostatakarzinom ist bei den Uber 60jahrigen seit 1983 um Uber 50 %
angestiegen. Die Sterblichkeitsrate ist hingegen gesunken. Das mittlere Sterbealter liegt beim
Prostatakarzinom um 10 Jahre hoher als bei anderen, durch Krebs verursachten Todesfallen.

® Zigarettenrauchen ist jener Risikofaktor, der die Lebenserwartung der Ménner erheblich beein-
trachtigt. Etwa 90 % aller Lungenkrebsfalle sind durch Zigarettenrauchen verursacht. Lungen-
krebs ist die bedeutendste Krebstodesursache bei Mannern. Zwar nimmt der Anteil der an Lun-
genkrebs erkrankten Wiener Manner seit 1993 kontinuierlich ab (im Gegensatz zu den Frauen) —
die Sterblichkeit bei Lungenkrebs liegt aber bei den Wiener Mannern aber um 11 % Uber dem
Bundesdurchschnitt. Die mannliche Inzidenzrate liegt derzeit bei 74/100.000.
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® Manner haben ein fast doppelt so hohes Risiko, an Darmkrebs zu sterben, als Frauen. In Wien
liegt die Sterberate um 15 % Uber dem Bundesdurchschnitt. Die Inzidenzrate ist seit 1995 von
60/100.000 auf 69/100.000 angestiegen.

e Unfalle, hoher Alkoholkonsum und Selbstmorde gehéren zu jenen Ursachen, die fur die niedri-
gere Lebenserwartung der Manner verantwortlich sind.

® Das mittlere Sterbealter liegt bei den mannlichen Unfallopfern in Wien bei 42,4 Jahren. In Wien
hat sich jedoch die Sterblichkeit durch KFZ-Unfalle seit 1981 um 60 % verringert. Insgesamt star-
ben 1997 in Wien 508 Méanner durch Unfélle, Vergiftungen und gewaltsamen Tod, darunter wa-
ren 187 Selbstmordopfer. Ménner begehen dreimal hdufiger Selbstmord als Frauen (obwonhl
Frauen die dreifach hohere Rate an Selbstmordversuchen aufweisen). Am haufigsten betroffen
sind die Altersgruppen der 30- bis 40jahrigen und der Gber 80jahrigen.

® Die Zusammenhdnge zwischen Alkoholkonsum und Leberzirrhose sind unbestritten. Manner ha-
ben das dreifache Risiko, an Leberzirrhose zu sterben, als Frauen. Das mittlere Sterbealter bei Le-
berzirrhose liegt bei etwa 60 Jahren. Die Leberzirrhosesterblichkeit der dsterreichischen Manner
ist im internationalen Vergleich an zweiter Stelle gereiht (nach Ungarn).

® Krankenstdnde werden in erster Linie durch Erkrankungen der Atemwege hervorgerufen (bei
40 %). Bei Berufskrankheiten stehen diese an zweiter Stelle, nach Larmschaden. Die Folgen von
Arbeitsunfallen und Sportunfallen verursachen bei Mannern doppelt so viele Krankenstédnde wie
bei Frauen und stehen an dritter Stelle der Krankenstandsursachen. Invaliditats- und vorzeitige
Alterspensionen sind vor allem auf Erkrankungen des Bewegungsapparates zurtickzufihren, wei-
ters auf Herzkrankheiten, Erkrankungen der Atemwege und psychische Erkrankungen.

® FEtwa 40 % der Wiener Manner leiden laut eigenen Aussagen unter StreB. Besonders belastend
empfinden sie Zeitdruck und schwere korperliche Arbeit. Bei Uberbelastung wird vor allem mit
erhéhtem Zigarettenkonsum, Alkoholkonsum und Ubererndhrung reagiert.

e Aufgrund der demographischen Entwicklung werden die Alterserkrankungen des Mannes, wie
Prostatahypertrophie, Prostatakarzinom, Osteoporose, Inkontinenz und Demenzerkrankungen,
immer mehr an Bedeutung gewinnen.

® In Osterreich wird es zwischen den Jahren 2010 und 2040 zu einem rapiden Ansteigen osteopo-
rotischer Frakturen kommen. Eine der haufigsten Ursachen fur die ménnliche Osteoporose ist der
Alkoholkonsum.

® Manner sind zur Zeit haufiger von Multiinfarktdemenzen als von Alzheimer-Demenz betroffen.
Man kann, auf Basis internationaler epidemiologischer Studien, davon ausgehen, da3 in Wien et-
wa 6.800 Manner an einer Demenzerkrankung leiden. Die Multiinfarktdemenz ist mit den glei-
chen Risikofaktoren behaftet wie Herzerkrankungen. Diese Risikofaktoren, wie z.B. Bluthoch-
druck und Zigarettenrauchen, treten in der mannlichen Bevélkerung besonders gehauft auf (40 %
der Wiener Méanner sind Zigarettenraucher, Gber ein Viertel leidet unter Bluthochdruck).

® Die Prostatahypertrophie zahlt zu den haufigsten Erkrankungen im fortgeschrittenen Lebensal-
ter. Eine klinisch relevante Prostatahypertrophie betrifft etwa 14 % der 40- bis 49jahrigen Man-
ner und 43 % der 60- bis 69jahrigen Manner. Eine ausreichend gesundheitsstatistische Erfassung
dieser Erkrankung liegt nicht vor. 1996 waren an die 1.700 Wiener Manner aufgrund einer Pro-
statahypertrophie in stationdrer Behandlung, anndhernd 60 % dieser Manner waren Uber 70
Jahre alt.

® Harninkontinenz betrifft etwa ein Drittel der Manner, vor allem Ménner Gber dem 60. Lebens-
jahr. Bei der ménnlichen Bevolkerung mittleren Alters und bei Jingeren wird die Pravalenz auf
3 bis 5 % geschatzt. Urologische Probleme sind haufig auftretende Beeintrachtigungen der
mannlichen Gesundheit. In Untersuchungen werden von bis zu 90 % der Manner ab dem 50.
Lebensjahr urologische Probleme angegeben, zwei Drittel dieser Manner fihlen sich dadurch
erheblich beeintrachtigt.
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Im Alter leben Manner weniger haufig allein, und bei Krankheit werden sie in gréBerem Ausmal3
von der Partnerin betreut. Hilfsbedlrftigkeit ist weniger haufig gegeben. Sie pflegen auch mehr
Sozialkontakte und geben haufigere Freizeitaktivitaten an. Der Umstand der Vereinsamung im
Alter trifft auf Manner wesentlich seltener zu.

Manner frequentieren Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens wesentlich seltener als
Frauen. In Wien waren 43 % der stationdren Aufenthalte durch Manner bedingt, mit einer
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 12,7 Tagen. Aus internationalen Untersuchungen geht
hervor, daB die Hospitalisierungsrate bei Mannern jedoch insgesamt hoher ist. In bezug auf die
Lebenszeitkosten im Gesundheitswesen ist der hochste Anteil im letzten Lebensjahr vorzufinden.

Manner sind seltener in Vorsorgeeinrichtungen anzutreffen als Frauen. In Wien waren 1997 et-
wa 5 % bei einer Gesundenuntersuchung. In Gesamtosterreich waren es knapp 7 %. Auffallige
Befunde sind bei Mannern wesentlich haufiger als bei Frauen. Die insgesamt geringere Anzahl
von Arztkontakten verringert auch die Chance auf die Friherkennung von Krankheiten. Insge-
samt weist das GesundheitsbewuBtsein der mannlichen Bevolkerung erhebliche Defizite auf. Es
bedarf einer erheblichen Motivationsarbeit fur die Erhdéhung der Teilnahme von Mannern an Pra-
ventionsmaBnahmen.

Manner sind damit als spezifische Zielgruppe praventivmedizinischer MaBnahmen anzusprechen.
Das praventive Potential (, Gesundheitspotential”) ist in bezug auf die mannliche Bevélkerung
besonders groB3, und die Lebens- sowie Gesundheitserwartung sind deutlich auszubauen. Die
Ziele dafur sind auf der einen Seite die Reduktion der Risikofaktoren fur die haufigsten Ursachen
frihzeitiger Todesfélle, auf der anderen Seite die Beriicksichtigung der zunehmenden Zahl von
Alterserkrankungen im Gesundheits- und Sozialwesen und besonders auch in der Gesundheits-
vorsorge.
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2 SUMMARY

It is the intent of the men’s health report presented here to offer the health system a basis to identify
focal points of men’s health issues. The report builds on demographic conditions and trends and the
health status of the male population. This report deals particularly with those health issues that are
most essential to the state of health and the life expectancy of the male population. In addition, it
deals with the connection between male health and social status. The following findings are of par-
ticular interest.

® Of the 1.6 million Viennese, 47.2 % are men. Up to the age of 45, the proportion of men in the
population outweighs that of women, but men make up only 36.2 % of those over 60. Demo-
graphic studies anticipate that the proportions will tend to equalise by the year 2030, particularly
among the younger seniors.

® Men'’s life expectancy is 6 years lower than that of women, both in Vienna and in Austria gene-
rally. At present the life expectancy of men in Vienna is 73 years, which is one year below the na-
tional average. There is a tremendous potential for increases in men’s life expectancy, as many
early deaths are preventable.

® Over 70 % of Viennese men judge their state of health to be very good or good. About one fifth
suffers from chronic ilinesses, above all hypertension and arthritis.

® The state of health and mortality of men are very closely connected to social factors, such as edu-
cation and income. The mortality of those with only compulsory-level schooling is twice that of
men with higher education.

® The three most frequent causes of death among men are cardiovascular diseases, cancer, and ac-
cidents. They are also responsible for the greatest proportion of hospital stays.

® Over 50 % of men die of cardiovascular illness; the absolute number of such deaths in Vienna in
1996 was 4,000. Vienna has the highest mortality from cardiovascular diseases in Austria. Coro-
nary heart disease makes up a third to a half of these diseases. About 15 % of all men suffer
from a coronary heart disease, which is responsible for up to 40 % of the difference in mortality
between men and women. Above all, life style factors cause this increased mortality. In Vienna,
11 % of all men die of acute myocardial infarction and 13 % of cerebral vascular disease. The
mortality rates for cardiovascular diseases are declining overall, also for men. There are no indica-
tions that the incidence of these diseases is falling. We assume that the severity of the illnesses
and thus mortality from them is declining.

® Men have a higher risk of dying of cancer than do women. The age-corrected incidence of
cancer among Viennese men is 435 per 100,000. In Vienna, as in the country as a whole, men
most frequently develop prostate, lung, and colorectal cancer. Since 1986, there has been an
increase in the incidence of prostate, pancreatic, oropharyngeal, and hepatic cancer. The inci-
dence rate for prostate cancer among those over 60 has climbed by over 50 % since 1983, while
at the same time the mortality rate has dropped. The mean age of death from prostate cancer is
10 years higher than from other cancers.

® (igarette smoking is that risk factor which most severely reduces men'’s life expectancy. About
90 % of all lung cancer is caused by cigarette smoking, and lung cancer is the most important
cause of death among men. Although, in contrast to women, the proportion of Viennese men
with lung cancer has been declining steadily since 1993, mortality from lung cancer among Vien-
nese men is 11 % higher than the national average. At present, the rate of incidence among
men is 74 per 100,000.

® The risk of dying of colon cancer is almost twice as high for men as for women. In Vienna the
death rate is 15 % above the national average. The incidence rate has increased since 1995 from
60 per 100,000 to 69 per 100,000.
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® Accidents, excessive alcohol consumption, and suicide are among the causes of the lower life ex-
pectancy of men.

® The median age of death of male accident victims is 42.4 years. In Vienna mortality from motor
vehicle accidents has fallen by 60 % since 1981. In 1997 a total of 508 men died as a result of
accidents, poisoning, and violence, among them 187 suicides. Men commit suicide three times
more frequently than do women (although women have a 3 times higher rate of attempted sui-
cide). The age groups most affected are 30 to 40-year-olds and those over 80.

® The connection between alcohol consumption and cirrhosis of the liver is unequivocal. Among
men the risk of dying of liver cirrhosis is three times that of women. The median age of death
from liver cirrhosis is about 60 years. In international comparisons, Austrian men rank second (af-
ter Hungary) in their rate of mortality from this illness.

® Sick leaves are primarily due to respiratory illnesses (about 40 %). These rank second among oc-
cupational illnesses, after noise damage. The consequences of work and sport accidents cause
twice as many sick leaves among men as among women and rank third among the reasons for
sick leave. Disability pensions and early retirement are above all due to illnesses of the musculo-
skeletal system, further to cardiac and respiratory diseases, and psychological disabilities.

® About 40 % of Viennese men report suffering from stress. They experience time pressure and
hard physical labor as particularly burdensome. They deal with high levels of stress by increasing
their smoking, consumption of alcohol, and food intake.

® In consequence of demographic developments, the age-related illnesses of men, such as benign
prostatic hypertrophy, prostate cancer, osteoporosis, incontinence, and dementias, will become
increasingly significant.

® n Austria there will be a rapid climb in the number of osteoporotic fractures between the years
2010 and 2040. One of the most frequent causes of male osteoporosis is alcohol consumption.

® At present men are more prone to dementias consequent on multiple infarction than to Alzhei-
mer’'s dementia. On the basis of international epidemiological studies one can assume that in
Vienna some 6,800 men suffer from a dementia. The same risk factors are at work in multiple
infarction dementias as in cardiac disease. These risk factors, such as hypertension and cigarette
smoking, appear particularly frequently among males (40 % of Viennese men are cigarette smo-
kers, and over 25 % suffer from hypertension).

® Benign prostatic hypertrophy (BPH) is one of the most frequent illnesses in advanced age. Clini-
cally relevant BPH affects about 14 % of men aged 40 to 49 and 43 % of those 60 to 69 years
old. Health statistics do not register this illness sufficiently. In 1996, about 1,700 Viennese men
were admitted to hospital for treatment of BPH, 60 % of them were over the age of 70.

® Bladder incontinence affects about one third of men, above all men past their 60™ birthday. The
prevalence among middle-aged and younger men is estimated at 3 to 5 %. Urological problems
are a frequent cause of impaired male health. During examinations, up to 90 % of men above
the age of 50 report urological problems. Two thirds of these men report their impairment from
these problems to be considerable.

® Older men live alone less frequently than do women and when ill are more frequently tended by
their partner. They are less likely to require help. They maintain social contacts more than do wo-
men and they more frequently report participating in leisure activities. Men become isolated in
old age far less than do women.

® Men make use of public health institutions significantly less frequently than do women. In Vien-
na, men accounted for 43 % of hospital stays, with an average stay of 12.7 days. International
studies have shown that the hospitalisation rate among men is higher than for women. The high-
est proportion of health care costs over a lifetime is ascribable to the last year of life.

MANNERGESUNDHEITSBERICHT



Il. SUMMARY

® NMen make less use of preventive care settings than do women. In Vienna in 1997 about 5 % had
a regular health check-up. In all of Austria it was 7 %. Men'’s examinations yield suspect results
much more frequently than do women'’s. The lower number of visits to a doctor also reduces the
chance of early detection of illness. Altogether the health consciousness of men is seriously de-
ficient. A great deal of work will be necessary to motivate men to increase their participation in
preventive health measures.

® Men therefore need to be specifically addressed as a target group for preventive medicine. The
preventive potential (actually health potential) is, in fact, particularly great among men, and their
life and health expectancy can be markedly increased. The goals here are, on the one hand, the
diminishment of the risk factors for premature death, and on the other hand, consideration by
the health and social system and providers of preventive measures of the increasing number of
age-related illnesses.
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3 EINLEITUNG

Der Weltgesundheitsbericht der WHO 1997 betonte im Zusammenhang mit chronischen nichtan-
steckenden Krankheiten die Bedeutung der GESUNDHEITSERWARTUNG gegenUber der Lebenser-
wartung. Die Empfehlungen lauteten auf Integration krankheitsspezifischer Interventionen in ein
umfassendes Uberwachungspaket fur chronische Krankheiten, das Prévention, Diagnose, Therapie,
Rehabilitation und die verbesserte Schulung der medizinischen Fachkrafte beinhaltet (WHO, 1997).
1997 fand auch die dritte Evaluation der Fortschritte der ,Gesundheit fir alle”-Strategie statt. Die
WHO vermeldete Erfolge in bezug auf die Lebenserwartung und die Kontrolle von Infektionskrank-
heiten sowie die Sterblichkeit von unter finfjahrigen Kindern. Weltweit kam es zu deutlichen Ver-
besserungen bei der Durchimpfung und in bezug auf die mutterliche Flrsorge sowie bei der Versor-
gung mit lebenswichtigen Medikamenten (WHO, 1997).

Die WHO nennt fur die kiinftige Erhéhung des Gesundheitspotentials die Abhangigkeit desselben
von der Prévention und der Reduktion der vorzeitigen Mortalitat und Morbiditat sowie gesundheit-
licher Einschrankungen (WHO, 1998). Besonders die mannliche Population ist von der vorzeitigen
Mortalitat und Morbiditat betroffen. Frihzeitig erhdhte Krankheitshaufigkeit und Sterblichkeit sind
vielfach auf Ursachen zurlickzufihren, die der Pravention (primar, sekundar, tertiar) in groBem Ma-
Be zuganglich sind.

Die Lebenserwartung und Gesundheitserwartung der Manner beinhaltet im Vergleich zur weibli-
chen Bevoélkerung aufgrund des groBBen praventiven Potentials wahrscheinlich eine Uberproportiona-
le weitere Steigerung.

Fur die Erreichung dieser Ziele sind auf der einen Seite zur Reduktion der Risikofaktoren fur die heu-
te haufigsten Todesursachen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, Unfalle) massi-
ve Praventionsstrategien zu entwickeln, auf der anderen Seite werden aufgrund der steigenden Le-
benserwartung andere Erkrankungen, die vor allem im Alter gehauft auftreten und eine enorme
Morbidisierung bedeuten (Osteoporose, Demenzerkrankungen, Krebserkrankungen, wie etwa das
Prostatakarzinom, Schlaganfalle, Inkontinenz etc.), fur die Gesundheitsversorgung und Gesund-
heitsvorsorge der mannlichen Bevolkerung immer wesentlicher. Diese Erkrankungen bekommen im
Bereich Gesundheits- und Sozialwesen einen immer hoheren Stellenwert, da die méannliche altere
Bevolkerung auch zahlenmaBig steigen wird.

Obwohl sich die medizinische Forschung in ihren Untersuchungen bisher vor allem auf den mannli-
chen Teil der Bevélkerung beschrankt hat, sind neue Forschungsbereiche fir die mannliche Bevolke-
rung zu definieren, die sich besonders mit dem alternden Mann auseinanderzusetzen haben. Dabei
ist nicht nur die klinische Forschung angesprochen, sondern in groBem MafBe auch die Gesundheits-
und Praventionsforschung.

Aus vielen Untersuchungen geht hervor, daB das Gesundheits- und VorsorgebewuBtsein bei Man-
nern im Vergleich zu Frauen geringer ausgepragt ist, was vor allem die jingeren und mittleren Al-
tersgruppen betrifft. Manner mussen als spezifische Zielgruppe von Gesundheits- und Vorsorgekam-
pagnen ihre Charakterisierung finden, um das bestehende Gesundheitspotential ausschépfen zu
kénnen.

Die WHO fordert, daB die Bevolkerung aller Altersklassen in die Lage versetzt werden muB, ihr maxi-
males Gesundheitspotential auszuschopfen. Die Starkung des kérperlichen und intellektuellen Berei-
ches erfolgt Uber Bildung, Entwicklung von Fertigkeiten und eine gesunde Lebensweise (WHO,
1998).

Der vorliegende Méannergesundheitsbericht mochte, aufbauend auf den demographischen Gege-
benheiten und Trends sowie der Darstellung der epidemiologischen Situation in bezug auf die Ge-
sundheit der mannlichen Bevoélkerung, eine Vorstellung des praventiven Potentials in bezug auf
Mannergesundheit liefern. Weiters soll ein Ausblick auf die Gesundheitsprobleme der mannlichen
Bevolkerung fur das nachste Jahrhundert geliefert werden. Der Mannergesundheitsbericht soll als
Grundlage fur die Definition von Schwerpunkten und Prioritaten fir das Gesundheitswesen zur
Maénnergesundheit dienen.
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3.1 ,Was ist Mannergesundheit?”

Manner und Frauen haben zwar die gleichen Vorstellungen von Gesundheit, beide Geschlechter se-
hen Méanner aber als gesiinder an. Manner empfinden kérperliche Betatigung am wichtigsten fiir
die Gesundheit, Frauen Erndhrung und Erholung. Manner beschreiben ihren Kérper mit mechani-
schen Ausdriicken, und sie beschreiben sich den mannlichen Normen entsprechend.

Trotz der héheren Morbiditatsrate von Mannern haben sie ein Krankheitsverhalten, das dem mann-
lichen Status und der mannlichen sozialen Rolle gerecht werden muB. Sie legen haufiger ein kom-
pensatorisches, aggressives und risikoreiches Verhalten an den Tag, das sie fir Krankheit, Verletzung
oder sogar Tod begtinstigt. Dieses Risikoverhalten von Mannern basiert auf Lebensstil, Rollenverhal-
ten, Stre3 und praventivem Umgang mit Gesundheit.

Manner nehmen Symptome einer mdglichen Krankheit nicht so deutlich wahr, und sie sind nicht so
rasch gewillt, einen Arzt aufzusuchen, als Frauen. Sie berichten von Symptomen nur dann, wenn sie
mit ihrem mannlichen Selbstbild vereinbar sind. Zusatzlich tendiert das medizinische Personal dazu,
Manner als weniger krank einzustufen als Frauen. Manner verschieben Arztbesuche haufiger auf
spater oder suchen Arzte nur bei auftretenden Problemen auf.

Schon im Kleinkindalter lernen Madchen eher, medizinische Hilfe zu suchen und von ihren Proble-
men zu berichten, Buben lernen, Schmerzen nicht zu zeigen und Arztbesuche zu vermeiden.

Viele Manner berichten, dal3 ihre Arbeit im Konflikt mit ihren Gesundheitsbedirfnissen steht. So
wird zum Beispiel Uber ungesundes EBRverhalten aufgrund von Arbeitsbedingungen berichtet (MEN'S
HEALTH REVIEW, 1996).

Im folgenden wird auf einige dieser Aspekte der Mdnnergesundheit kurz eingegangen, die sie von
der Frauengesundheit wesentlich unterscheiden.

Zu Beginn unseres Jahrhunderts war die Lebenserwartung der Manner 45 Jahre, die der Frauen 43
Jahre. Die Differenz in der Lebenserwartung betrug lediglich die Halfte von der heutigen Differenz.
Die Ursachen fur diese Unterschiede liegen in der héheren Mortalitat der Manner vor allem bis zum
25. Lebensjahr. Im 70. Lebensjahr ist die Differenz auf 2,5 Jahre zusammengeschrumpft. Die Grund-
lagen far die groBen Unterschiede in der mannlichen und weiblichen Lebenserwartung werden also
bereits im jlngeren Lebensalter gesetzt. Es ist wesentlich, epidemiologische Untersuchungen ver-
schiedener Krankheiten durchzufihren, um dafir die Ursachen zu erkennen.

Die Suche nach den Ursachen fihrt unter anderem zur Untersuchung des Gesundheitsverhaltens
von Mannern. Manner erndhren sich anders als Frauen. Ungesunde Erndhrungsgewohnheiten
spiegeln sich in der Pravalenz der Adipositas wider, die bei Mannern bereits in jingeren Jahren
haufiger auftritt, bei Frauen erst mit zunehmendem Alter. 70 % der Manner zwischen dem 30.
und 50. Lebensjahr sind lbergewichtig. Hypertonie und erhdhte Cholesterinspiegel kommen ent-
sprechend gehauft vor. Nicht nur die Menge, auch die Auswahl der Nahrungsmittel ist Ursache far
die Pravalenz des Ubergewichtes. Bereits im Kindes- und Jugendalter konsumiert das mannliche
Geschlecht mehr Zucker, Fett und Salz sowie weniger Obst und GemuUse. Erwachsene Manner
konsumieren laut eigenen Angaben gehauft Fleisch, Brot, Alkohol und SiBigkeiten; Frauen haufi-
ger Joghurt, Frichte und Kaffee. Nach einer jingsten Meta-Analyse korreliert der Konsum von ro-
tem Fleisch (z.B. Schweine- und Rindfleisch) mit einem erhdhten Darmkrebsrisiko. Zusatzlich wer-
den fritiertes und gegrilltes Fleisch als Risikofaktoren erachtet. Manner bevorzugen Fleisch und die
genannten Zubereitungsarten (KLOTZ et al., 1998). Dies fihrt zur Forderung intensivierter Ernah-
rungsberatung fr Manner.

Manner nehmen zu einem wesentlich geringeren Prozentsatz als Frauen an Screening-Aktionen teil.
In Deutschland sind es lediglich 16 % der Manner, die dies tun, aber 39 % der Frauen. Die Wirksam-
keit von praventiven MaBnahmen zeigte sich unter anderem bei Frauen beim Cervixkarzinom, wo
die Mortalitat bei jingeren Frauen massiv gesenkt wurde.

Ménner vermehrt zur Teilnahme an praventiven MaBnahmen zu motivieren, bedarf einer sensiblen
Politik. Das Erkennen von Erkrankungen durch Vorsorgeuntersuchungen macht vielen Mannern
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Angst. Sie sehen oftmals auch keine Veranlassung zur Lebensstildnderung und betrachten sich hau-
fig als unverwundbar (KLOTZ et al., 1998).

Weiters haben soziales und kulturelles Umfeld EinfluB auf Morbiditat und Lebenserwartung. Von
friher Kindheit an sind beide Geschlechter der Erziehung und dem SozialisationsprozeB ausgesetzt,
was in Verbindung mit der genetischen Komponente und/oder Persdnlichkeitsvariabeln sowie dem
kulturellen Umfeld zur Pragung fahrt. In der westlichen Welt ist die Rolle des Mannes gepragt durch
korperliche und psychische Starke, der Verantwortung fur die finanzielle Sicherheit. Zeichen von
Schwache, vor allem wenn sie einen Bezug zur Gesundheit hat, sind nicht mit dem mannlichen Rol-
lenbild vereinbar.

Man meint, daB dieses typische mannliche Verhalten StreB erzeugt, der auf Kosten der Gesundheit
zu kompensieren versucht wird. Manner erleiden um ein Vielfaches haufiger Unfalle als Frauen.
Durch Alkohol verursachte Unfalle kommen bei Mannern mehr als 10mal so haufig vor als bei Frauen.

AuBerdem missen verschiedene Rollen erflllt werden — Vaterrolle, Berufsrolle. Diese verschiedenen
Rollen haben auch Bezug zum subjektiven Gesundheitszustand. Es konnte gezeigt werden, daB bei
Mannern, die alle Rollen vereinen — Vater, Ehemann, berufliche Position —, kérperliche Beschwerden
vor allem im Zusammenhang mit der Berufssituation angegeben werden. Bei Frauen scheint es, daf3
die Familie einen gewissen Puffer zu beruflichen Belastungen darstellt.

Das Gesundheitswesen kann diese Faktoren nur schwer beeinflussen. Hier bedarf es einer neuen De-
finition der mannlichen Rolle durch die Gesellschaft.

Soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung sind fur die Mannergesundheit genauso wesentlich
wie flr die Frauengesundheit. In einer Untersuchung an mannlichen Bypass-Patienten hatten jene
mit gréBerer sozialer Unterstlitzung die kirzere postoperative Krankenhausaufenthaltsdauer. Bei
Mannern fuhrt der Verlust der Ehe zu einem relativen Anstieg in der Mortalitat, welcher im Vergleich
zu Frauen doppelt so hoch ist. Manner profitieren von der Ehe anscheinend in bezug auf ihre Ge-
sundheit mehr als Frauen. Der Grund daflr wird unter anderem in der starkeren Motivation zu ge-
sundheitsbewufBtem Verhalten durch die Ehefrauen gesehen, aber auch gestindere Lebensweisen
werden praktiziert (z.B. Ernahrung) (nach DICZFALUSY, 1998).

Es besteht der Bedarf an geschlechtsspezifischer Forschung und an Angeboten im Gesundheitswe-
sen. OLSHANSKY et al. (1990) kalkulierten eine maximale Ausdehnung der mittleren Lebenserwar-
tung auf 85 Jahre. Zur Erreichung dieses Zieles mussen die Mortalitatsraten fur alle Altersgruppen
um 55 % gesenkt werden, fir die Gber 50jahrigen um 60 %. Die Elimination der ischamischen Herz-
erkrankung wiirde fiir Manner 3,55 Jahre an Lebenserwartung bringen, fir Frauen 3 Jahre. Die Eli-
mination aller Tumorerkrankungen wiirde fr Manner 3,2 Jahre, fir Frauen 3,17 Jahre bringen.

Mehr Lebensjahre missen nicht unbedingt mit einer erhdhten Lebensqualitdt einhergehen. Lebens-
qualitat hat wiederum geschlechtsspezifische Auspragungen. Verschiedene Studien kamen zu dem
Ergebnis, daB die mannliche Rolle, die aktivitatsorientiert ist, mit einer hdheren Lebensqualitat ein-
hergeht. Die Rolle der Geschlechtshormone ist dabei noch nicht geklart. Manner neigen eher nicht
zu psychischen Erkrankungen und Beschwerdebildern. Eher ein kirzeres, jedoch mit groBerer Le-
bensqualitat ausgefilltes Leben steht als Erklarung fur hoheres |, risk-taking behavior” (z.B. Risiko-
sportarten, schnelles Autofahren, ...).

Jedoch sind dies zu einfache Erklarungen. Die Lebensqualitatsforschung hat erst damit begonnen,
Erklarungen oder auch andere Thesen fur mannliches Verhalten im Zusammenhang mit Lebensqua-
litdt zu bilden und zu testen.

Eine signifikante Anzahl von mannerspezifischen Gesundheitsproblemen wie Prostatahypertrophie,
Prostatakarzinom, Hodenkrebs, Darmkrebs, Lungenkrebs, Hypertonie, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Osteoporose, Veranderungen der korperlichen Konstitution, mannliche Fettverteilung, Muskel-
schwache, Gedéachtnisleistung, Wohlbefinden oder sexuelle Dysfunktionen kénnten frih erkannt
und behandelt werden, wenn das mannliche GesundheitsbewuBtsein starker ausgepragt ware.
Frauen suchen 150mal haufiger den Arzt auf, als Manner dies tun. Somit ist die Wahrscheinlichkeit,
daB bei Frauen Krankheiten friher erkannt werden, auch gréBer.
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Ein verstarktes GesundheitsbewufBtsein muf3 sowohl in der méannlichen Bevolkerung als auch im Ge-
sundheitswesen geschaffen werden. Eine bessere Frilherkennung von méannlichen Gesundheitspro-
blemen fuhrt zu einer reduzierten Morbiditat und Mortalitat wie auch zu reduzierten Kosten im Ge-
sundheitswesen flr diese Erkrankungen.

1992/93 haben die Weltbank und die WHO eine Schatzung des Gesundheitszustandes der Weltbe-
volkerung vorgenommen. Die Bevdlkerung Gber 60 Jahre in den entwickelten Landern leidet vor al-
lem an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronisch obstruktiven Atemwegserkran-
kungen und Demenzerkrankungen, wie Morbus Alzheimer. Die zukinftige Entwicklung von Inzi-
denz und Pravalenz dieser Erkrankungen 148t einen Anstieg in der Zahl der Alzheimer-Erkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes, osteoporotischen Frakturen sowie Seh- und Horbeein-
trachtigungen erwarten (nach DICZFALUSY, 1998).

In der Tabelle sind die Prozentaufteilungen fur die haufigsten Erkrankungen von Uber 60jahrigen
Mannern in den entwickelten Landern angegeben (Tab. 3.1.1).

Tabelle 3.1.1: Aufteilung der haufigsten Erkrankungen von 60jahrigen Mannern in den
entwickelten Landern (Angaben in Prozent)

Erkrankung in %
HirngefaBerkrankungen 13,8
Ischamische Herzkrankheiten 11,7
Krebserkrankungen 14,5
Chronische obstruktive Atemwegserkrankungen 9,6
Alzheimer 4,1
Respiratorische Infektionen 4,0
Peri-, Endo- und Myocarditis 3,6
Diabetes mellitus 1,5
Tuberkulose 4,0
Zirrhose 2,1

Quelle: Klotz et al., 1998

Herz-Kreislauf-Erkrankungen machen 50 % der Todesursachen in den Industrieldndern aus. Beson-
ders in den mittleren Altersgruppen sind vor allem Méanner betroffen (24- bis 75jdhrige). In Deutsch-
land haben 12 von 100 gestorbenen Mannern einen Herzinfarkt erlitten. Tédliche Herz-Kreislauf-Er-
eignisse treffen Manner vorwiegend am Ende ihres Berufslebens.

Die Wahrscheinlichkeit, daB ein Mann ein Prostatakarzinom entwickelt, ist heute 1 zu 11, und 90 %
aller Manner, die ein Alter von 85 Jahren erreichen, werden ein In-situ-Prostatakarzinom haben.
Die Sterblichkeitsraten fur das Prostatakarzinom sind im letzten Jahrzehnt zweimal so stark ge-
wachsen wie die Sterblichkeitsraten fur Brustkrebs. Auch wenn die altersspezifischen Sterblich-
keitsraten stabil bleiben, nimmt das Problem des Prostatakarzinoms in absoluten Zahlen aufgrund der
alter werdenden mannlichen Population zu. Das hat auch besondere 6konomische Implikationen.

Die benigne Prostatahypertrophie ist eine weitverbreitete Erkrankung des alter werdenden Mannes.
In den USA haben 17 % der 50- bis 59jahrigen Manner, 27 % der 60- bis 69jahrigen Manner und
35 % der 70- bis 79jahrigen Manner Symptome einer benignen Prostatahyperplasie, welche behan-
delt werden mussen.

Lungenerkrankungen und Darmkrebs nehmen bei Mannern zu, wobei der Anstieg bei 85 % bezie-
hungsweise 33 % der Sterberaten liegt.

Die Kosten im Gesundheitswesen aufgrund von Osteoporose, Oberschenkelfrakturen, osteoporose-
bezogener Morbiditat, Hospitalisierung und Rehabilitation sind bei Mannern heute signifikant niedri-
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ger als bei Frauen. Nichtsdestotrotz sind in den USA 5 bis 8 Millionen Manner von Osteoporose be-
troffen, und jahrlich werden etwa 2 Milliarden Dollar im Gesundheitswesen dafir aufgewendet.
Nach den Daten aus den USA liegt das Lebenszeitrisiko fur Manner, eine osteoporosebedingte Frak-
tur zu erleiden, bei 13,1 %. Weltweit sind ungeféhr 30 % aller Oberschenkelfrakturen in der mann-
lichen Bevélkerung anzutreffen, und die Mortalitdt dieser Erkrankung ist bei Mannern héher als bei
Frauen.

Mit zunehmender Lebenserwartung sind die osteoporosebedingten Erkrankungen ein zunehmendes
Public-Health-Problem. Im Jahr 2010 werden die Manner die osteoporosebedingten Morbiditatsra-
ten der Frauen aufgeholt haben. 20 % der Manner mit Wirbelfrakturen und 50 % der Manner mit
Oberschenkelfrakturen haben einen Hypogonadismus (nach LUNENFELD, 1998).

Depressionen sind die haufigsten psychiatrischen Erkrankungen bei alteren Mannern. Sie sind je-
doch meist nicht diagnostiziert und deshalb auch nicht behandelt. Diese Erkrankungen kommen im-
mer wieder und sind mit signifikant verminderter Produktivitat sowie erhdhter Morbiditat und Mor-
talitat verbunden. Die Depression geht oft auch mit physischen Erkrankungen einher. 90 % der élte-
ren Manner mit Selbstmordversuch oder die durch Selbstmord sterben, litten an Depressionen. Die
demographischen Veranderungen fordern eine Schwerpunktsetzung in der Forschung und Betreu-
ung in diesem Bereich (nach LUNENFELD, 1998).

Im praventivmedizinischen Bereich und in der Gesundheitsférderung sind der Bedarf und die Not-
wendigkeit an mannerspezifischen Einrichtungen eindeutig vorhanden. Praventive MaBnahmen mit
der Zielgruppe Manner sollen zu einer erhohten Friherkennungsrate und sinkenden Mortalitat fih-
ren. Diese MaBnahmen beinhalten auch Gesundheitsberatungseinrichtungen, Telefon-Hotlines,
Selbsthilfeangebote, psychologische Beratung, Krebskampagnen, Ernahrungsberatung, StreBbera-
tung etc.

FARRELL (1995) stellt fest, daB3 die Problematik der sozialen Rolle der Manner und die daraus er-
wachsenden Implikationen fur die Gesundheit ernsthafter Beachtung bedurfen.

Folgende Fragestellungen und Forderungen in bezug auf Forschung im Bereich Mannergesundheit
und der entsprechenden Umsetzung im Gesundheitswesen werden von EICKENBERG et al. (1997)
formuliert:

® \Welche geschlechtsspezifischen Ergebnisse liegen aus dem praventivmedizinischen Bereich vor?

® |[st eine Reevaluierung von Pravention, Diagnose und Therapie der fihrenden Tumorarten erfor-
derlich? Dem Prostatakarzinom sollte besondere Bedeutung zukommen.

® \Welche effektiven Praventionsprogramme fur chronische Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Er-
krankungen) existieren fir Manner und Frauen?

® \Welche geschlechtsspezifischen Unterschiede bestehen in der Lebensqualitdt von Méannern und
Frauen in den verschiedenen Lebensphasen?

® Wie kann man qualitative soziale Netzwerke fur die &ltere Bevolkerung erhalten bzw. einrichten?
® fForschungsstrategien, die die soziale Rolle des Mannes in den Kontext Gesundheit miteinbeziehen.

® MaBnahmen fur mehr geschlechtsspezifische Forschung.
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4 DEMOGRAPHIE

4.1 Bevélkerungsstruktur Osterreichs und Wiens

Zusammenfassung

Die heutige Bevolkerungsstruktur Wiens
ist insgesamt durch einen geringeren
Manneranteil (47,2 %) gekennzeichnet.
Bis zur Altersgruppe der 45- bis 60jah-
rigen ist der Anteil der Manner jedoch
hoéher als jener der Frauen. Der Anteil
der 75jahrigen und alteren Manner ist
mit 28,1 % im Vergleich zu den Frauen
relativ niedrig. Ursachen sind die klrzere
Lebenserwartung der Manner und die
Folgen der beiden Weltkriege.

Die demographischen Prognosen deuten
auf einen Ausgleich der Geschlechteran-
teile bei den jlingeren Senioren bis zum
Jahr 2030 hin (94 Manner auf 100 Frau-
en). Ein ebensolcher Trend zeichnet sich
bei den 75- bis 85jahrigen (61 Manner
auf 100 Frauen) und bei den Uber
85jahrigen ab.

Insgesamt wird in Wien der Anteil der
Manner weiterhin unter der dlteren Be-
volkerung geringer sein als der Anteil der
Frauen, jedoch ist aufgrund der steigen-
den Lebenserwartung der Manner und
der Abnahme der Sauglingssterblichkeit
unter den mannlichen Neugeborenen
(erstmals liegt in Wien die Sauglings-
sterblichkeit bei den Knaben unter jener
der Madchen) ein Ausgleich innerhalb
der Geschlechter im Alter zu erwarten.

Summary

The present-day population structure of
Vienna is characterized by a lower pro-
portion of men (47.2 %) than women.
However, up to the age of 60, the pro-
portion of men is higher than that of
women. The proportion of 75-year-old
men in the population (28.1 %) is rela-
tively low in comparison to women. The
reasons are the shorter life expectancy
of men and the consequences of the two
World Wars. Demographic prognostica-
tions point to an equalisation of the pro-
portions of men and women among
those 60 to 75 by the year 2030 (94 men
to 100 women). A similar trend is discer-
nible for 75 to 85-year-olds (61 men to
100 women) and for those over 85.

43

Osterreich hatte im Jahresdurchschnitt 1997 eine Bevélkerungszahl von 8,07 Millionen. Davon
machte der Manneranteil 48,5 % und der Anteil der weiblichen Bevolkerung 51,5 % aus (OSTAT,
1998). Die Geschlechterverteilung der einzelnen Altersgruppen ist in der angefthrten Tabelle 4.1.1
ersichtlich.
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Tabelle 4.1.1: Osterreichische Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 1997 nach Geschlecht und

Altersgruppen
Manner Frauen insgesamt
absolut % absolut % absolut %
0 bis unter 15 Jahre 713.227 18,2 679.394 16,3 1.392.621 17,2
15 bis unter 30 Jahre 832.656 21,2 808.462 19,5 1.641.118 20,3
30 bis unter 45 Jahre 993.589 25,4 947.932 22,8 1.941.521 24,1
45 bis unter 60 Jahre 750.600 19,2 753.062 18,1 1.503.662 18,6
60 bis unter 75 Jahre 464.201 11,8 597.881 14,4 1.062.082 13,2
75 Jahre und alter 163.039 4,2 368.139 89 531.178 6,6
insgesamt 3.917.312 100,0 4.154.870 100,0 8.072.182 100,0

Quelle: OSTAT, 1998

Vergleicht man die Anzahl der Manner mit jener der Frauen, so zeigt sich, daB3 in den Altersgruppen
der unter 15jahrigen, der 15- bis unter 30jahrigen und der 30- bis unter 45jahrigen der Anteil der
Manner Uberwiegt. In der ersten Gruppe betragt die Differenz 33.833, was 3 % der gesamten Be-
volkerung unter 15 Jahren entspricht. Bei den anderen beiden Gruppen sind dies 24.194, 1,47 %
der 15- bis unter 30jdhrigen, und 45.657 Manner bzw. 2,3 % der 30- bis unter 45jahrigen. Ab der
Gruppe der 45- bis unter 60jahrigen kehrt sich das Verhaltnis um, und die Frauen Gberwiegen. Dies
entspricht 0,6 % bei den 45- bis unter 60jahrigen, 1,2 % bei den 60- bis unter 75jdhrigen und be-
trachtliche 38 % bei den 75jéhrigen und &lteren (OSTAT, 1998).

Die Wiener und Wienerinnen zahlten 1997 1,60 Millionen. Davon waren 47,2 % mannlichen und
52,5 % weiblichen Geschlechts. Mit leichten Unterschieden finden sich in Wien die gleichen Ge-
schlechterverhéltnisse in den einzelnen Altersgruppen wie in Gesamtdsterreich. Nur die Altersgrup-
pe der 15- bis unter 30jdhrigen weist zum gesamtosterreichischen Bild einen Unterschied auf. Hier
finden sich mit einem Gesamtanteil an dieser Altersgruppe von 2 % um 4.318 weniger Manner als
Frauen. Bei den 30- bis unter 45jahrigen Uberwiegen die Manner mit einer Differenz von 6.119, was
2 % dieser Altersgruppe entspricht. Eine ebensolche Verteilung findet sich bei den unter 15jdhrigen.
Hier Uberwiegen die Manner mit einem Anteil von 3 %, bzw. sind es um 6.264 mehr Manner. Ab
dem 45. Lebensjahr ist auch in Wien der Manneranteil geringer: um 7.697 bzw. 3 % bei den 45- bis
unter 60jahrigen, um 34.531 bzw. 18 % bei den 60- bis unter 75jahrigen und 54.237 (Tab. 4.1.2)
bzw. 44 % bei den 75jahrigen und &lteren) (Tab. 4.1.2) (OSTAT, 1998).

Tabelle 4.1.2: Wiener Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 1997 nach Geschlecht und Altersgruppen

Manner Frauen insgesamt
absolut % absolut % absolut %
0 bis unter 15 Jahre 123.420 16,3 117.156 13,9 240.576 15,0
15 bis unter 30 Jahre 154.356 20,4 158.674 18,8 313.030 19,6
30 bis unter 45 Jahre 202.340 26,8 196.221 23,2 398.561 24,9
45 bis unter 60 Jahre 159.411 21,1 167.108 19,8 326.519 20,4
60 bis unter 75 Jahre 81.898 10,8 116.429 13,8 198.327 12,4
75 Jahre und alter 34.602 4,6 88.665 10,5 123.267 7,7
gesamt 756.027 100,0 844.253 100,0 1.600.280 100,0

Quelle: OSTAT, 1998
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Hinter dieser zahlenmaBigen Unausgewogenheit stehen biologische und historische Gegebenheiten.
So spielen fir das momentane Ungleichgewicht sowohl die kirzere Lebenserwartung der Manner
als auch die Folgen zweier Weltkriege eine Rolle. Deshalb zeigt der Vergleich Manner — Frauen, daf3
die massive geschlechtliche Unausgewogenheit vor allem in der Altersgruppe der 75jahrigen und al-
teren auftritt. Hier trifft man in Wien um 44 % weniger Manner als Frauen. Eine dhnliche, allerdings
abgeschwachte Situation findet sich auch bei der 60- bis unter 75jahrigen Wiener Bevélkerung.

Im Jahr 1997 gab es in Wien mit 7.926 um 4,5 % mehr mannliche als weibliche Lebendgeborene.
Knaben weisen mit einem durchschnittlichen Geburtsgewicht von 3.400 g ein um 200 g hdheres
Geburtsgewicht als Madchen auf. Von den etwas mehr als 1 % der lebend geborenen Sauglinge
mit einem Geburtsgewicht Gber 4.500 g zahlen rund 70 % zum mannlichen Geschlecht. Weniger
als 2.500 g wiegen lediglich 5,7 % der mannlichen, aber immerhin 7,2 % der weiblichen Sauglinge.
In Wien war bei den Knaben die Sauglingssterblichkeit 1997 duBerst gering. In den letzten finf Jah-
ren ist sie beim mannlichen Geschlecht stark zurlickgegangen, und mannliche Sauglinge zeigen so-
mit erstmals eine niedrigere Sterblichkeit als weibliche Séuglinge (GESUNDHEITSBERICHT FUR WIEN,
1997). Die hohere Sauglingssterblichkeit bei mannlichen Sauglingen war immer eine der Ursachen
fur die kirzere Lebenserwartung der Manner. Diese Ursache trifft nun in diesem Bezug nicht mehr
auf die mannliche Wiener Bevolkerung zu.

4.2 Bevolkerungsentwicklung der 6sterreichischen mannlichen
Bevolkerung und der mannlichen Bevélkerung in Wien

Die Gesamtzahl der osterreichischen Bevolkerung und die geschlechtsspezifische Verteilung dirfte
vorerst stabil bleiben und erst in 30 Jahren sinken (OSTAT, 1998). Insgesamt ist gegenwartig die Zahl
der méannlichen Bevolkerung geringfligig niedriger als die der Frauen, dies gilt sowohl fir Wien als
auch fur Osterreich. In Wien tritt vor allem innerhalb der Bevélkerung héheren Alters verstarkt eine
.Feminisierung” auf.

Die 321.594 Wiener Senioren (Senioren = Uber 60 Jahre) verteilen sich auf 116.500 Manner und
205.094 Frauen. Die Manner machen demnach nur 36,2 % aller Uber 60jahrigen aus bzw. entfallen
auf 100 Frauen 56 Manner.

Je alter, desto sichtbarer wird der Trend der Feminisierung. Bei den Uber 75jdhrigen stehen 34.602
Manner immerhin 88.665 Frauen gegenuber, womit auf 100 Frauen nur 39 Méanner entfallen. Die
Hochbetagten sind nur mehr zu weniger als einem Viertel mannlich: 8.432 Manner im Alter von
Uber 85 Jahren stehen 28.315 Frauen dieses Alters gegentber, womit nur 30 Manner auf 100 Frau-
en entfallen. Griinde fUr dieses Mannerdefizit liegen in der kirzeren Lebenserwartung der Ménner;
sie leben derzeit im Schnitt um 6,3 Jahre kirzer als Frauen. Des weiteren beglnstigt die starke Alte-
rung der Wiener Bevolkerung in Verbindung mit dem Geschlechtsunterschied in der Lebenserwar-
tung einen Uberproportionalen Frauenanteil bei den Senioren. Weiters sind historische Begebenhei-
ten zu berlcksichtigen, da die Gefallenenverluste des Zweiten Weltkriegs vor allem die Jahrgange ab
dem Alter von derzeit etwa 70 Jahren betroffen hatten und gerade diese Altersgruppe ein starkes
Mannerdefizit aufweist. Dieses geschlechtsspezifische Ungleichgewicht ist heute geringer als vor et-
wa zehn Jahren, da von den Kriegsgefallenen des Zweiten Weltkriegs nicht mehr betroffene Jahr-
gange die Altersgrenze von 60 Jahren Uberschreiten und gleichzeitig betroffene Jahrgange in den
hoheren Altersgruppen durch Sterblichkeit reduziert werden. Beispielsweise entfielen 1981 noch 51
Manner auf 100 Frauen. Wie demographische Prognosen zeigen, bleibt das Alter — und vor allem
das hohe Alter — auch weiterhin ein von Frauen dominierter Lebensabschnitt. Das allmahliche Weg-
sterben der Kriegsgeneration wird das zahlenméBige Ungleichgewicht der Geschlechter aber verrin-
gern. Die Zahl alterer Manner wachst in den kommenden Jahrzehnten deutlich starker als die Zahl
alterer Frauen. Wahrend das Durchschnittsalter der osterreichischen Manner bis 2050 um 10 Jahre
steigen wird (von 37,0 auf 47,0), wird das Durchschnittsalter der Frauen nur um 9,1 Jahre zuneh-
men (OSTAT, 1998). Die Bevolkerungsprognose des OSTAT 1&Bt bei den Senioren bereits fiir das Jahr
2000 61 Manner, fir 2015 74 Ménner und fir das Jahr 2030 82 Manner auf 100 Frauen erwarten
(OSTAT, 1998). Bei jiingeren Senioren wird sogar mit einem nahezu ausgeglichenen Verhéltnis ge-
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rechnet. Im Jahr 2030 sollen in der Altersgruppe der 60- bis 74jahrigen 94 Manner auf 100 Frauen
entfallen. Ebenso gleichen sich der Manner- und Frauenanteil bei den &lteren Senioren an, wo laut
Prognose im Jahr 2030 61 Manner auf 100 Frauen entfallen werden und bei Hochaltrigen (85 und
alter) der Anteil bei 45 Ménnern pro 100 Frauen liegen wird (OSTAT, 1998).

Anscheinend hat die Feminisierung im Alter bereits ihren Hohepunkt Uberschritten und ist ricklau-
fig. Wenn man auBerdem berlcksichtigt, daB sich auch die Lebenserwartungsunterschiede zwi-
schen Mann und Frau, wie prognostiziert, verringern, dirfte eine Normalisierung der Geschlechter-
proportionen im Alter zu erwarten sein.
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4.3 Lebenserwartung

Zusammenfassung

Die durchschnittliche Lebenserwartung
bei der Geburt liegt in Osterreich fur
Manner bei 73,9 und fur Frauen bei 80,2
Jahren (Stand 1996). Seit 1950 zeigt sich
ein steigender Trend bezuglich der Le-
benserwartung, wobei bei den Mannern
in den letzten Jahren eine Steigerung
um 1,6 Jahre stattfand. In Wien haben
die Manner eine Lebenserwartung von
durchschnittlich 73 Jahren, was etwa ein
Jahr unter dem gesamtosterreichischen
Durchschnitt liegt.

Die Lebenserwartung der Manner hat
ein enormes Potential, weiter zu wach-
sen, da viele fruhzeitig auftretenden To-
desfalle verhinderbar sind. Die Lebenser-
wartung ist eng mit dem Lebensstil ver-
knupft. Im Erwachsenenalter sind es
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebser-
krankungen, dabei vorwiegend Tumore
der Atemwege und der Verdauungsor-
gane, sowie Unfélle, die die Lebenser-
wartung der Manner beeintrachtigen.
Das praventive Potential ist als groB3 zu
erachten. Die Gesundheitserwartung
(Lebenserwartung frei von Behinderung)
der Manner liegt heute bei 95 %. Unmit-
telbares Ziel der Krankheitskontrolle
muB es sein, diese behinderungsfreie Le-
benserwartung parallel zur steigenden
Lebenserwartung zu fuhren.

Die EinfluBfaktoren auf die Lebenser-
wartung der Manner und warum die Le-
benserwartung um einiges kirzer ist als
jene der Frauen, bedurfen einer weite-
ren eingehenden Erforschung, vor allem
soziookonomische Einflisse sind noch
weitgehend unbekannt.

Lebenserwartung

Summary

In Austria the average life expectancy at
birth is 73.9 years for men and 80.2 years
for women (as at 1996). Since 1950 there
has been an upward trend in life expect-
ancy, and in the last six years the increase
for men has been 1.6 years. In Vienna,
male life expectancy is 73 years, which is
about one year below the country-wide
average.

There is enormous potential for further
growth in male life expectancy, since
many early deaths are preventable. Life
expectancy is closely related to life style
and, in the adult male, is depressed by
cardiac and cardiovascular disorders,
cancer — primarily of the respiratory and
digestive systems — and accidents. Male
health expectancy (life expectancy free
of disability) is 95 % today. The imme-
diate goal of disease control should
maintain disability-free life expectancy
parallel with the increase in life expect-
ancy generally.

Additional in-depth research is needed
into the factors influencing male life ex-
pectancy and the reason why it lags be-
hind.

47

Lebenserwartung definiert sich als die Zahl der Jahre, die ein Individuum eines bestimmten Alters
noch zu leben hat, falls die heutige Mortalitatstendenz weiterhin anhalt. Sie ist eine statistische Ab-
straktion, die auf existierenden altersspezifischen Sterbeziffern beruht (ACKERMANN-LIEBRICH et
al., 1986; BISIG et al., 1996).
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Weil man die effektive Lebenserwartung der heute Geborenen erst in hundert Jahren beziffern
konnte, behilft man sich mit einem mathematischen Wert, der auf einer Hochrechnung der alters-
spezifischen Sterbeziffern der Beobachtungsperiode auf die ganze Lebensdauer beruht. Die Lebens-
erwartung ist ein Durchschnittswert, wobei sich betrachtliche Unterschiede, wie z.B. sozialer Art,
verbergen kénnen (INSTITUT FUR SOZIAL- UND PRAVENTIVMEDIZIN, 1994).

Da sich die Mortalitatsraten im Laufe der Zeit verandern werden, wird die so berechnete Lebenser-
wartung in Wirklichkeit fir keine einzelne Person eine prognostische Gultigkeit haben. Trotzdem er-
laubt die Lebenserwartung eine klarere Vorstellung von der GréBenordnung der Sterblichkeit als et-
wa die Sterblichkeitsraten, und zudem ist ihre Berechnung unabhéngig von der Altersstruktur der
untersuchten Bevolkerung. Die durchschnittliche Lebenserwartung dient deshalb als haufig benutz-
ter Gesundheitsindikator (ABELIN et al., 1996).

4.3.1 Lebenserwartung und Trends der Lebenserwartung der
osterreichischen und Wiener Bevélkerung

Die durchschnittliche Lebenserwartung lag in Osterreich 1996 bei der Geburt bei 77,1 Jahren, wobei
die der Manner 73,9 Jahre und die der Frauen 80,2 Jahre betrug. Seit dem Jahre 1950 zeigt sie eine
steigende Tendenz, wobei alleine in den letzten sechs Jahren bei den Mannern eine Steigerung um
1,6 Jahre und bei den Frauen um 1,3 Jahre stattfand (Abb. 4.3.1).

Abbildung 4.3.1: Entwicklung der Lebenserwartung in Osterreich 1950 bis 1996
Jahre
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Quelle: OSTAT, 1998

Unterschiede in der Lebenserwartung der Manner findet man auch innerhalb von Osterreich. Die
burgenlandischen und die Wiener Manner haben die niedrigste Lebenserwartung (Abb. 4.3.2).
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Abbildung 4.3.2: Lebenserwartung der Manner bei der Geburt 1996 nach Bundesldndern
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Quelle: OSTAT, 1998

Die hochste Lebenserwartung innerhalb von Osterreich findet man bei den Mannern Vorarlbergs
und Tirols (Abb. 4.3.2). Die Differenz der Lebenserwartung 1996 zwischen den Wiener Mannern
und den Vorarlberger Ménnern betragt 2,89 Jahre (OSTAT, 1998). Die Differenz zur weiblichen Le-
benserwartung betragt 6 Jahre.

Fur jedes Lebensalter und Geschlecht kann eine mittlere Lebenserwartung errechnet werden, die ab-
hangig von der Sterblichkeit einer Bevélkerung ist. Ein 30jahriger Mann hatte in Osterreich im Jahr
1996 eine mittlere altersspezifische Lebenserwartung von 45,32 Jahren, das heiBt, es kann damit
gerechnet werden, daB dieser 30jahrige mit hoher Wahrscheinlichkeit insgesamt 75,32 Jahre alt
wird. Ein 70jahriger Mann hatte 1996 noch immer eine mittlere Lebenserwartung von 14,81 Jahren.
Vergleicht man die mittlere Lebenserwartung der letzten 20 Jahre, dann zeigt sich, daB bei den
Mannern ab dem 50. Lebensjahr ein enormer Zuwachs (durchschnittlich fast um 50 %) zu verzeich-
nen ist: Insbesondere bei den Mannern mit 70 Jahren kam es zwischen 1976 und 1996 zu einer Stei-
gerung der mittleren Lebenserwartung um 5,34 Jahre (Tab. 4.3.1).
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Tabelle 4.3.1: Mittlere Lebenserwartung der Manner in Osterreich 1976, 1986 und 1996

Genaues Alter Mittlere Lebenserwartung in Jahren Differenz in %
in Jahren 1976 1986 1996 1976-1996

0 68,18 71,0 73,93 84 %
10 59,93 62,08 64,47 7,6 %
20 50,45 52,44 54,78 8,6 %
30 41,22 43,11 45,32 10,0 %
40 32,00 33,85 35,89 12,2 %
50 23,43 25,07 31,93 36,3 %
60 15,75 17,36 23,03 46,2 %
70 9,47 10,84 14,81 56,4 %
80 5,37 5,97 8,03 49,5 %

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Eine GegenUberstellung der verschiedenen Lebensalter zeigt, dal3 die Lebenserwartung aufgrund
der Senkung der Sauglings- und Kindersterblichkeit vor allem fir die Jingeren stark zugenommen
hat. In den letzten Jahrzehnten entfallt die Mehrzahl der gewonnenen Lebensjahre auf die Zeit nach
dem 65. Geburtstag (INSTITUT FUR SOZIAL- UND PRAVENTIVMEDIZIN, 1994).

Den kontinuierlichen Anstieg der Lebenserwartung der letzten Jahre fihrt man nicht nur auf eine
gesunkene Sauglingssterblichkeit oder auf die Senkung der Sterblichkeit im jingeren und mittleren
Erwachsenenalter zuriick, sondern auch ganz wesentlich auf eine verringerte Alterssterblichkeit (KY-
TIR, 1994).

4.3.2 Lebenserwartung im internationalen Vergleich

Die Lebenserwartung Neugeborener hat in den letzten hundert Jahren in den Industrieldandern deut-
lich zugenommen. In Osterreich, in der Schweiz und in Deutschland ist sie auf mehr als die Halfte
angestiegen. Nach einem starken Zuwachs der Lebenserwartung in den funfziger Jahren waren die
sechziger Jahre durch stagnative Tendenzen gekennzeichnet, die in den OECD-Landern durch aber-
malige groBBe Verbesserungen wahrend der siebziger und achtziger Jahre abgeldst wurden (MAX-
WALD, 1994). In den ehemals kommunistischen Landern wurde diese Stagnationsphase bis heute
nicht Uberwunden; teilweise ist es sogar zu einem Rickgang der Lebenserwartung gekommen
(KUNZE et al., 1990; MAXWALD, 1994).

Die hochste Lebenserwartung, sowohl bei Mannern als auch Frauen, findet man in Japan, gefolgt
von Schweden und der Schweiz. Osterreich liegt im Mittelfeld. Besonders ungtinstige Lebenserwar-
tungen sind nach wie vor in der Russischen Foderation, in Rumanien und in Ungarn zu finden (Tab.
4.3.2).

Die Lebenserwartung in der Russischen Foderation entspricht der Lebenserwartung in Entwicklungs-
landern, die laut Berechnungen der WHO 1997 bei 65 Jahren lag (WHO, 1998).
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Tabelle 4.3.2: Lebenserwartung 1996 bei der Geburt — internationale Vergleiche
(Angaben in Jahren)

Lebenserwartung bei der Lebenserwartung bei der
Land Geburt (in Jahren) Land Geburt (in Jahren)
gesamt Manner | Frauen gesamt | Manner | Frauen
Japan 80,2 77,0 83,3 | Osterreich 771 73,9 80,2
Schweden 79,0 76,5 81,5 | Belgien 76,9 73,5 80,2
Schweiz 78,8 75,7 81,9 | Finnland 76,8 73,0 80,5
Norwegen 78,1 751 81,1 | Griechenland 76,8 75,0 78,5
[talien 78,1 74,9 81,3 | Neuseeland 76,1 72,7 79,4
Island 78,0 75,99 80,07 | USA 76,1 72,7 79,4
Spanien 78,0 74,4 81,6 | Deutschland 76,0 72,7 79,3
Kanada 77,9 74,8" 81,0" | Ungarn 72,3 65,3 79,3
Australien 77,9 75,0% 80,8 | Rumanien 69,2 65,3 73,1
Niederlande 77,5 74,7 80,3 | Russ. Féderation 64,4 57,62 71,22

1) 1993;2) 1995
Quelle: OSTAT, 1998

4.3.3 Die niedrigere Lebenserwartung der Manner

Generell ist die hohere Lebenserwartung der Frauen durch eine starkere Verbesserung im Zeitverlauf
und geringere internationale Unterschiede im Vergleich zur mannlichen Lebenserwartung gekenn-
zeichnet. Der Vorsprung der Frauen gegenlber den Mannern in der Lebenserwartung bei der Ge-
burt bewegt sich zwischen 5,2 Jahren in Griechenland und 9,7 Jahren in der ehemaligen Sowjetuni-
on. Tendenziell ist der Vorsprung der weiblichen Lebenserwartung in Landern mit ungunstiger Le-
benserwartung am gréBten (ehemalige Sowjetunion, Polen, Ungarn, ehemalige Tschechoslowakei
und Portugal). Umgekehrt sind die geringsten Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen Man-
nern und Frauen in Ladndern mit hoher Lebenserwartung zu finden. Ausnahmen sind Frankreich, die
Schweiz und bedingt auch Finnland, wo Frauen eine deutlich héhere Lebenserwartung haben als
Manner, obwohl die Lebenserwartung insgesamt hoch ist (MAXWALD, 1994).

In Osterreich liegt die Lebenserwartung der Manner um 6,3 Jahre niedriger als die der Frauen
(OSTAT, 1998).

Frauen haben ihren Vorsprung in der Lebenserwartung seit 1965 sogar noch ausgebaut, wobei die-
ser Abstand zwischen méannlicher und weiblicher Lebenserwartung in Landern mit unglnstigen Ster-
beverhaltnissen besonders stark anwuchs (MAXWALD, 1994).

Seit den frihen achtziger Jahren verbesserte sich die Lebenserwartung der Manner starker, so dal3
es in den letzten zehn Jahren zu einer Reduktion des Vorsprungs der weiblichen gegendber der
mannlichen Lebenserwartung gekommen ist. Es wird diskutiert, ob damit der langfristige Trend ei-
ner Auseinanderentwicklung der mannlichen und weiblichen Mortalitdt nachhaltig gestoppt oder
gar in einen Trend zur Konvergenz umgekehrt worden ist (MAXWALD, 1994). Um dieses zu beurtei-
len, muB wohl erst die weitere Entwicklung abgewartet werden.

Noch vor hundert Jahren gab es geringe geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Lebenserwar-
tung. Im folgenden sollen die fur die heutige Differenz diskutierten Ursachen angefihrt werden.

Epidemiologische Analysen und Erhebungen nennen einige Griinde, warum die Lebenserwartung
der Méanner niedriger ist als jene der Frauen:
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In der Neugeborenenphase wie auch in der frihen Kindheit treten bei Knaben haufiger Gesund-
heitsstorungen auf. Es finden sich haufiger als bei Madchen Unreife, MiBbildungen, Schaden durch
den Geburtsverlauf und andere pathologische Zustande. In der frithen Kindheit wie auch in der Ju-
gend und im frihen Erwachsenenalter gewinnen Unfélle als Todesursache vorrangige Bedeutung.
Das mannliche Geschlecht ist dabei wesentlich gefahrdeter als das weibliche Geschlecht (ACKER-
MANN-LIEBRICH et al., 1986). Bereits im Kindesalter wird von Knaben riskanter gespielt, und es wird
eine hohere Unfallrate mit schwerwiegenden Folgen bereits in diesem Alter beobachtet. Besonders
betroffen ist in bezug auf Unfélle insgesamt die Gruppe der unter 24jahrigen, wobei pro Todesfall
natlrlich eine erhebliche Anzahl von Lebensjahren verlorengehen. Deshalb tragen Unfélle auch we-
sentlich zur kirzeren Lebenserwartung der Manner bei.

Die Lebenserwartung ist weiters eng mit dem Lebensstil verknUpft. Im Erwachsenenalter sind es
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, dabei vorwiegend Tumore der Atemwege und
der Verdauungsorgane, und die Unfélle, die die Lebenserwartung der Manner beeintrachtigen (AK-
KERMANN-LIEBRICH et al., 1986). Die Risikofaktoren fur diese Erkrankungen bzw. fur diese Ereignis-
se sind bei Mannern haufiger anzutreffen. Es finden sich deutliche Unterschiede im Risiko- und im
Praventionsverhalten von Mannern und Frauen. So wirde zum Beispiel die Ausschaltung der Todes-
ursache Herzkrankheiten bei den Mannern Uber 5 Jahre an mittlerer Lebenserwartung bringen, bei
den Frauen Uber 3 Jahre (fiktive Lebenserwartung) (FLAMM et al., 1976).

Die Sozialisation, die geschlechtsabhangig vor sich geht, wird von Sozialwissenschaftern als indirek-
ter und direkter EinfluBfaktor auf die unterschiedliche Lebenserwartung von Mannern und Frauen
gesehen. In der westlichen Gesellschaft wird ein Risikoverhalten bei mannlichen Mitgliedern akzep-
tiert, sogar gefordert bzw. gefordert, und Sozialisationsphdnomene (Beispiel Alkohol) bestimmen
das Verbrauchsverhalten (ARNOLD, 1988).

Der hoéhere Alkoholkonsum der Manner macht sich einerseits in der héheren Sterblichkeit an alko-
holassoziierten Erkrankungen bemerkbar, andererseits wiederum indirekt in der Unfallrate.

Der héhere Zigarettenkonsum der Manner ist ein weiterer Grund, warum die Sterblichkeit von Man-
nern und Frauen sich unterschiedlich gestaltet. Die Todesraten an tabakassoziierten Erkrankungen
sind bei Mannern wesentlich héher als bei Frauen. Es gibt jedoch Hochrechnungen, die voraussa-
gen, daB die Differenz in der Lebenserwartung zwischen Mannern und Frauen sich durch die veran-
derten Rauchgewohnheiten der Frauen verringern wird (ARNOLD, 1988). Seit Mitte der siebziger
Jahre hat sich der Prozentsatz der Raucherinnen etwa verdoppelt (RIEDER et al., 1993). Zusatzlich
zum Risiko- und Praventionsverhalten werden auch Arbeitsbelastungen, wie héhere Schadstoffbela-
stungen am Arbeitsplatz, angefuhrt (ACKERMANN-LIEBRICH et al., 1986).

Immer wieder wird diskutiert, daB die haufigeren Arztbesuche von Frauen auch zu ihrer héheren Le-
benserwartung beitragen. Aus der Statistik ist ersichtlich, daB Frauen haufiger Arzte aus Griinden
verminderter Leistungsfahigkeit oder akuter Befindensstérungen aufsuchen. Die groBte Differenz
bei der Arztbesuchshaufigkeit wird wahrend der , reproduktiven” Jahre der Frau registriert. Bei ern-
sten und schweren Symptomen, wie etwa Herzinfarkt und Krebserkrankungen, warten Frauen laut
Untersuchungen jedoch ebensolange zu, bis sie zum Arzt gehen, wie Manner (ARNOLD, 1988).

Es kommt somit zu einem Auseinanderklaffen zwischen Sterblichkeit und Erkrankungshaufigkeit bei
beiden Geschlechtern. Frauen zeigen eine héhere Erkrankungshaufigkeit. Als Erklarungen gelten ei-
ne héhere Symptomhaufigkeit bei Frauen sowie deren hohere Bereitwilligkeit, bei Umfragen Uber
Symptome und Erkrankungen zu berichten (ARNOLD, 1988). Weiters wird vermutet, dal3 bei Man-
nern im Gegensatz zu den Frauen die Krankheitsursachen direkt in Beziehung zu den Todesursachen
stehen, hingegen bei den Frauen die Krankheitsursachen weniger zu den Todesursachen beitragen
als zu den Krankheitshaufigkeiten (ARNOLD, 1988).

4.3.4 Lebenserwartungsprognosen

Die durchschnittliche Lebenserwartung wird in den kommenden Jahren noch weiter ansteigen. Fiir
das Jahr 2025 liegt eine Schatzung der WHO fur Osterreich vor, die davon ausgeht, daB sich die
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durchschnittliche Lebenserwartung um weitere drei Jahre, von 77 auf 80 Jahre, erhéhen wird
(WHO, 1998). Bei der ferneren Lebenserwartung der 60jahrigen lag der Zugewinn der vergangenen
Jahre z.B. in Osterreich bei den Ménnern bei 0,77 Jahren, bei den Frauen bei 1,2 Jahren pro Jahr-
zehnt.

Die Prognose des Osterreichischen Statistischen Zentralamtes fiir das Jahr 2030 geht bei Mannern
vom exakt gleichen Wert von 0,77 Jahren aus, bei den Frauen wird ein etwas geringerer Wert ge-
schatzt, namlich 0,9 Jahre/Jahrzehnt. Die fernere Lebenserwartung von 60jahrigen Frauen wirde so-
mit im ersten Drittel des nachsten Jahrhunderts 25,9 Jahre betragen, von 60jahrigen Mannern 21,3
Jahre. Argumente fur den geringeren Zuwachs an Lebenserwartung sind, daB sich das Verhalten
junger Frauen in Richtung eines riskanteren Lebensstils entwickelt und sich jenem der Manner all-
mahlich annahert (KYTIR, 1994).

In bezug auf die Entwicklung der Lebenserwartung werden unterschiedliche Szenarien skizziert. Wer-
den Prognosen aufgrund eines , Low mortality”-Szenarios berechnet, ergibt sich fur das Jahr 2030 ei-
ne mittlere Lebenserwartung fiir M@nner von 90 Jahren und fur Frauen von 95 Jahren. Das Eintreffen
dieser Prognosen wird jedoch fr unwahrscheinlich gehalten, da sie voraussetzen, daB jedes zweite
weibliche Neugeborene alter als 97 Jahre wird, jedes zweite mannliche Neugeborene élter als 92 Jah-
re. Die Lebenserwartungsgewinne sind aber nur dann in diesem AusmaB realisierbar, wenn die zu-
kinftigen Altengenerationen deutlich gestinder sind als heute (KYTIR, 1994).

In welchem MaBe die geschlechtsspezifischen Unterschiede der Lebenserwartung durch biologische
Faktoren (hormonale und immunologische Geschlechtsunterschiede) oder durch Verhaltensfaktoren
(Risikofaktoren, Lebensstil) determiniert werden, wird letztendlich sehr unterschiedlich diskutiert. Die
in den letzten Jahrzehnten beobachtete Zunahme der geschlechtsspezifischen Unterschiede 1aBt je-
doch den SchluB zu, daB Verhaltens- bzw. Risikofaktoren sehr bedeutsam sind, auch wenn vielfach
von einer Interaktion biologischer und sozialer Faktoren auszugehen ist (HOPFLINGER et al., 1992).

4.3.5 Gesundheitserwartung - behinderungsfreie Lebenserwartung

Heute ist es fur die Beschreibung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung nicht mehr ausrei-
chend, ausschlieBlich die Lebenserwartung als Indikator heranzuziehen. Aufgrund der steigenden
Lebenserwartung, der sinkenden Mortalitat im héheren Lebensalter und der Frage nach der Lebens-
qualitat der gelebten Jahre ist die Notwendigkeit nach weiteren Indikatoren fir die Beschreibung
des Gesundheitszustandes der Bevolkerung entstanden. Es sind dies Indikatoren einer sogenannten
Gesundheitserwartung. Diese Indikatoren informieren tber den funktionellen Status der Bevolke-
rung, ihre Vitalitat sowie ihre subjektive und objektive Lebensqualitat. Die Lebenserwartung als Kon-
zept ist um die Indikatoren Morbiditdt und Lebensqualitat erweitert worden.

Der Begriff der Gesundheitserwartung ist in den USA bereits 1964 erstmals erwdhnt worden, 1971
wurde eine erste Berechnung vorgeschlagen, und 1984 hat die WHO durch eine Expertengruppe
zur Epidemiologie des Alters ein Modell zur Berechnung vorgelegt. Die Experten, die an der Berech-
nung arbeiten, haben sich zu einer Gruppe zusammengeschlossen — REVES (Réseau Espérance de
Vie en Santé/International Network on Health Expectancy and the Disability Process). 1985 wurde
die behinderungsfreie Lebenserwartung als optimaler Indikator in die ,Gesundheit fur alle”-Ziele
des europaischen Regionalbtros der WHO aufgenommen.

Aus 48 Landern liegen Berechnungen der Gesundheitserwartung vor, die aufgrund der unterschied-
lichen nationalen Gesundheitskontrolle, auf Basis derer die Berechnungen erfolgten, nicht unbe-
dingt fur einen direkten Vergleich geeignet sind. Zumeist wird aber jetzt in eine Lebenserwartung
ohne ernsthafte schwere Behinderung und eine Lebenserwartung ohne Behinderung unterschieden.

Das Modell zur Berechnung der Gesundheitserwartung unterscheidet zwischen dem Leben ohne
Einschrankungen und dem Uberleben ohne behindernde chronische Krankheit.

Die Entwicklung der Lebenserwartung ohne ernsthafte Behinderung 65jahriger Manner zeigt sich in
manchen Landern parallel zur Entwicklung der Gesamtlebenserwartung.
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Die Ergebnisse der Vergleiche deutet die WHO als Pandemie leichter und maBiger, aber nicht
schwerwiegender Behinderungen. Der Riickgang der Mortalitat kann zwar zu einem Anstieg bei der
Prévalenz chronischer Krankheiten fihren, die zu Behinderungen fuhren kénnen, diese sind aber
weniger schwerwiegend.

Die ,Lebenserwartung frei von Behinderung oder Krankheit” (DFLE) wird von der WHO und der
OECD nicht nur als wichtiger Indikator zur Beurteilung des Gesundheitszustandes der Bevélkerung,
sondern auch als Indikator fur die Erreichung zentraler gesundheitspolitischer Zielsetzungen gese-
hen.

1992 lag in Osterreich die behinderungsfreie Lebensspanne fir weibliche Neugeborene bei 72,4
Jahren, fir ménnliche Neugeborene bei 69,0 Jahren. Im statistischen Durchschnitt missen Manner
weitere 3,9 Jahre und Frauen 6,9 Jahre mit funktionalen Behinderungen leben, die so schwer sind,
daB sie fur wichtige Tatigkeiten des taglichen Lebens oder sogar fiir wichtige personliche Verrich-
tungen die Hilfe Dritter bendtigen. Anhand des dsterreichischen Beispiels stellt sich der prozentuelle
Anteil der behinderungsfreien Lebenszeit an der Gesamtlebenszeit fur Frauen mit 91,3 % dar, far
Manner mit 94,7 % (KYTIR, 1994).

Ein etwas anderes Bild bietet sich, wenn man die soziobkonomischen Unterschiede mit einbezieht.

DOBLHAMMER et al. (1998) untersuchten die soziotkonomischen Einflisse auf behinderungsfreie
Lebenserwartung und Gesundheitserwartung in Osterreich. Aus ihren Untersuchungen geht hervor,
daB nicht nur die Mortalitat (DOBLHAMMER-REITER, 1996), sondern auch die Morbiditat bei Man-
nern und Frauen enorme Unterschiede auf Basis von Bildungsdifferenzen aufweist. Beide Gesund-
heitsindikatoren — funktionelle Einschrankungen und subjektiver Gesundheitszustand (self-perceived
health) — beinhalten Unterschiede im Gesundheitszustand, abhangig vom Bildungsgrad.

Die Gesundheitsunterschiede bei Mannern sind gréBer als bei Frauen. Manner haben mit einer lan-
geren Periode in schlechtem Gesundheitszustand zu rechnen als Frauen. Die Geschlechtsunterschie-
de fallen besonders bei geringerer Bildung deutlich aus.

Die Berechnungen von DOBLHAMMER und KYTIR zeigen, daB Manner mit héherer Ausbildung zwi-
schen dem 30. und 75. Lebensjahr 41,6 Jahre Lebenserwartung zu erwarten haben, in der niedrig-
sten Bildungsgruppe 39,2 Jahre. Die Ratio zwischen hochster und niedrigster Bildungsgruppe be-
tragt 1,71 (fur Frauen 1,45).

Manner mit dem geringsten Ausbildungsgrad leben 2,7mal ldnger mit Behinderungen als die mit
dem hochsten Bildungsstand, obwohl sie zudem auch noch eine héhere Sterblichkeit aufweisen. Die
letztere Gruppe hat in bezug auf die Self-perceived Health 1,8 Jahre in schlechter Gesundheit zu er-
warten, im Vergleich zu 3,6 Jahren bei Mannern mit dem geringsten Bildungsstand. Das bedeutet,
daB Manner mit dem geringsten Bildungsstand zweimal so viele Jahre in schlechterem Gesundheits-
zustand erleben als Méanner mit héherem Ausbildungsstand. Ahnliches zeigte sich auch fir Frauen,
jedoch sind die Unterschiede in bezug auf den Bildungsstand nicht derartig ausgepragt.

Eine der SchluBfolgerungen der Autoren ist, daB die Gesundheitserwartung vor allem vom Ge-
schlecht abhdngt und nicht so sehr vom soziodkonomischen Background. Sie fordern auch eine wei-
tere wissenschaftliche Beschaftigung mit der Gesundheitserwartung der 6sterreichischen Bevolke-
rung. Es ist bis dato nicht geklart, ob der Anstieg der Lebenserwartung auch einen Anstieg in der
Zahl der gesunden Jahre bedeutet. Weiters sollen die soziobkonomischen Unterschiede in der Ge-
sundheitserwartung naher untersucht werden, da dies gute Indikatoren fur den Erfolg von Wohi-
fahrts- und Sozialprogrammen sind (DOBLHAMMER et al., 1998).

Im hoheren Lebensalter Uberwiegen bei der insgesamt noch zu erwartenden Lebensspanne die in
.Krankheit” verbrachten Jahre Uber die , gesunden” Jahre. Bei Mannern ist dies erst nach dem 80.
Lebensjahr der Fall, bei Frauen hingegen bereits nach dem 75. Lebensjahr. Ein 85jdhriger Mann kann
immer noch mit beinahe gleich vielen weiteren Lebensjahren ohne funktionale Behinderungen (2,2
Jahre) wie mit Behinderungen (2,9 Jahre) rechnen. Fir 85jahrige Frauen sieht dieses Verhéltnis weit
ungunstiger aus: 1,4 Jahren ohne funktionale Behinderungen stehen weitere 4,2 Jahre mit gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen gegentber (KYTIR, 1994).
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Stellt man einen Vergleich der Spanne der behinderungsfreien Lebenserwartung westlicher Indu-
striestaaten an, so zeigen die Osterreichischen wie auch die Schweizer Morbiditatsdaten ein sehr po-
sitives Bild (KYTIR, 1994). In Deutschland verbringen 70jdhrige Manner und Frauen im Durchschnitt
60 bis 70 % ihrer verbleibenden Lebenszeit in relativ guter Gesundheit (HOPFLINGER, 1992). Daten
zur behinderungsfreien Lebenserwartung in Wien sind nicht vorhanden.
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Soziale Faktoren und Gesundheit

5 SOZIOOKONOMISCHE UND POLITISCHE SITUATION

Zusammenfassung

Soziale Faktoren wie dauerhafte finanzi-
elle Sorgen, unsicherer Arbeitsplatz oder
Arbeitslosigkeit, belastende Lebenser-
eignisse, schlechte soziale Integration,
geringes Selbstwertgefuhl, problemati-
sche Kindheit und Fatalismus sind Deter-
minanten, die Morbiditat und Mortalitat
mitbestimmen. Menschen, die unter
schlechten sozialen und 6konomischen
Umstdnden leben missen, haben das
doppelte Risiko, ernsthaft krank zu wer-
den und vorzeitig zu sterben. Zwischen
oberen und unteren soziotkonomi-
schen Verhaltnissen gibt es in bezug auf
den Gesundheitszustand einen kontinu-
ierlichen Sozialgradienten. Krankheiten,
korperliche Beschwerden und vorzeitige
Todesfalle kommen im unteren Bereich
der Sozialhierarchie wesentlich haufiger
vor als im oberen Bereich.

Bildung und Einkommen sind wichtige
Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen. Die Mortalitat zeigt bil-
dungsspezifischne Unterschiede, die bei
Maéannern wesentlich starker ausgepragt
sind als bei Frauen und auf alle Todesur-
sachen zutreffen. Insgesamt ist in Oster-
reich die Sterblichkeit von erwerbstati-
gen Mannern mit PflichtschulabschluBB
etwa zweimal hoéher als bei Mannern
mit HochschulabschlufB.

Summary

Social factors such as ongoing financial
worries, insecure employment or unem-
ployment, burdensome events, poor so-
cial integration, low self-esteem, a prob-
lematic childhood and fatalism are de-
terminants that contribute to morbidity
and mortality. Persons who live under
poor social and economic circumstances
are at double risk of becoming seriously
ill and of dying prematurely. There is a
direct linear connection between health
and socioeconomic conditions. IlIness,
physical ailments and early death are
much more frequent in the lower por-
tion of the socioeconomic scale.

Education and income importantly influ-
ence the state of health. Mortality is spe-
cifically related to education: this is far
more pronounced amoung men than
amoung women and holds true regard-
less of the cause of death. Overall, mor-
tality for working men with only com-
pulsory education is about twice that for
men with higher education.

59

5.1 Soziale Faktoren und Gesundheit

Jeder Mensch ist fur sein Gesundheitsverhalten — gesunden Lebensstil — zunachst einmal selbst ver-
antwortlich. Dies betrifft Alkoholkonsum, Rauchen, mangelnde Bewegung, gesunde Erndhrung etc.
DarUber hinaus gibt es aber Faktoren, die der einzelne nicht unbedingt unter Kontrolle hat, ndmlich
soziale und dkonomische Faktoren.

Sogar in reichen Landern leben Reichere lénger und gestinder als Armere. Diese Unterschiede zeigen
sehr deutlich den gewaltigen Einflu von Lebensstil, Arbeitsplatz, Wohnen und sozialem Umfeld auf
Gesundheit und Langlebigkeit. Damit stellt sich der Sozialfaktor als einer der wesentlichsten EinfluB-
faktoren auf die Gesundheit der Menschen dar (WHO, 1998). Die starkere Beeinflussung der Ge-
sundheit der Manner durch soziodkonomische Faktoren hat sich bereits bei der Untersuchung der
Lebenserwartung gezeigt.
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Unterschiede in bezug auf Mortalitat und Gesundheitszustand sind weitestgehend bekannt. Okono-
mische und sozialpsychologische Ursachen fir diese Unterschiede mussen noch identifiziert und na-
her untersucht werden (DOBLHAMMER et al., 1998).

Schlechte soziale und 6konomische Umstande beeinflussen das gesamte Leben. Menschen, die un-
ter diesen Bedingungen leben mussen, haben das doppelte Risiko, ernsthaft krank zu werden und
vorzeitig zu sterben. Zwischen oberen und unteren soziobkonomischen Verhaltnissen gibt es in be-
zug auf den Gesundheitszustand einen kontinuierlichen Sozialgradienten (WHO, 1998). In GroBbri-
tannien sank die Beschaftigungsrate von chronisch Kranken wahrend der Rezession im Jahr 1993
auf 78 % bei Managern und Personen in hochqualifizierten Berufen , bei den Arbeitern und unge-
lernten Arbeitern auf 42 % (BARTLEY et al., 1997).

Die Gesundheit im mittleren Alter und im Alter héngt natlrlich auch davon ab, wie die Lebensum-
stande in den vorangegangenen Jahren waren. Die Wissenschaft ist sich dartber einig, daB Gesund-
heit und damit verbundene soziale Verteilung Uber einen gesamten Lebenslauf untersucht werden
mussen. In der Gesundheitspolitik ist es wesentlich, praventive MaBnahmen zu setzen, die eine Ver-
meidung der Akkumulation von sozialen Nachteilen fur die Bevélkerung zum Ziel haben. ,Life course
research” zeigt, wie Sozial- und Gesundheitspolitik von heute die Gesundheit der alteren Personen
in der Zukunft beeinfluBt (BARTLEY, 1997).

Die Lebenserwartung hat zwar in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen, jedoch waren die
Verbesserungen bei Nichtarbeitern und Personen mit erlernten manuellen Berufen gréBer als bei
den ungelernten Arbeitern.

Der EinfluB der Sozialfaktoren auf den Gesundheitszustand einer Person ist unumstritten, die biolo-
gischen Mechanismen sind jedoch noch nicht geklart. Es gibt nur wenige Untersuchungen, die ein
lebenslanges Follow-up beinhalten und die soziobkonomischen Faktoren mit einbeziehen. Die weni-
gen Studien dazu meinen, Hinweise darauf gefunden zu haben, daB3 die soziale Situation in der Ju-
gend und im Kindesalter besonders einfluBreich auf frihzeitiges Auftreten von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ist, wahrend Krebserkrankungen und das Risiko, an nichtkardiovaskuldren Erkrankun-
gen und Ursachen auBer Krebs zu sterben, vor allem mit den Lebensumstanden im Erwachsenenal-
ter zusammenhangen sollen (BRUNNER, 1997).

Rauchen, Erndhrung und andere Verhaltensfaktoren mit biologischen Effekten beeinflussen zwar
stark das Erkrankungs- und Sterberisiko, jedoch erklaren sie nicht alles. Psychosoziale Faktoren, wie
z.B. SelbstbewuBtsein, haben eine enge Beziehung auch zum Sozialstatus und damit zum Risikover-
halten. Es gibt somit Hinweise, da3 psychologische Charakteristiken des jeweiligen Sozialstatus in di-
rekter Beziehung zu biologischen Funktionen stehen.

In der Whitehall-ll-Studie wurde das Vorkommen bestimmter psychosozialer Charakteristika im Zu-
sammenhang mit dem Beschéaftigungsstatus besonders gut untersucht (MARMOT et al., 1991). Die
Prévalenz dieser Faktoren nahm stufenweise mit geringer werdender Karrierestufe zu. Diese psycho-
sozialen Faktoren sind nach heutigem Wissen eine langer dauernde finanziell angespannte Situati-
on, ein unsicherer Arbeitsplatz, belastende Lebensereignisse, gering ausgepragte soziale Netzwerke,
geringes Selbstwertgefthl und Fatalismus (BRUNNER, 1997). In der Whitehall-Il-Studie zeigte sich
bei den untersuchten Mannern in bezug auf Herz-Kreislauf-Risikofaktoren, daB Gesamtcholesterin-
werte und LDL-Cholesterinwerte sich kaum zwischen den verschiedenen Berufspositionen unter-
schieden, die HDL-Cholesterinwerte in den Berufsklassen mit hdheren Positionen jedoch signifikant
hoher waren als bei den Untergebenen (BRUNNER, 1997).

Geringe Jobkontrolle wird mit einem erhéhten Herz-Kreislauf-Risiko verbunden. Personen mit gerin-
ger Jobkontrolle (wenig Autonomie und Entscheidungsmaoglichkeit) haben ein héheres Risiko fur ei-
ne koronare Herzkrankheit (BOSMA et al., 1997). Im Civil-Service-Bereich zeigte die Whitehall-Il-Stu-
die, daB geringe Jobkontrolle mit schlechterer Gesundheit, hoherer Krankenstandsrate und anderen
Lebensstilfaktoren wie ungesundem Erndhrungsverhalten verbunden ist. Es wurden sogar bei gerin-
ger Jobkontrolle hohere Fibrinogenspiegel als Marker fur ein erhéhtes koronares Risiko gemessen
(BRUNNER, 1997).
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Krankheiten, korperliche Beschwerden und vorzeitige Todesfalle kommen im unteren Bereich der
Sozialhierarchie wesentlich haufiger vor als im oberen Bereich. Dieser Sozialgradient in bezug auf
den Gesundheitszustand reflektiert die materiellen Nachteile, soziale Unsicherheit und Angst sowie
Mangel an sozialer Integration (nach WHO Europe, 1998).

Unterschiede im Gesundheitszustand zeigen sich auch deutlich bei Unterschieden im Einkommen.
Die tatsachlichen Ursachen kénnen mit den bisher durchgefthrten Studien noch nicht wirklich er-
klart werden. VAN DOORSLAER et al. haben in ihrem 1997 publizierten Landervergleich diese Unter-
schiede in bezug auf Einkommensunterschiede in neun Industrieldndern untersucht. Anhand von
Daten von Gesundheitssurveys fanden sie in allen Landern einen engen Zusammenhang zwischen
Gesundheitsstatus und Einkommensunterschieden. Ein héheres Einkommen begiinstigt einen besse-
ren Gesundheitszustand (VAN DOORSLAER et al., 1997). In anderen dhnlichen Untersuchungen, die
den soziodkonomischen Status in die Untersuchungen miteinbezogen, waren bei Mannern diese
Unterschiede in bezug auf den selbstberichteten Gesundheitszustand besonders deutlich (KUNST et
al., 1992; KUNST et al., 1995).

Die WHO sieht zehn Aspekte der sozialen Determinanten der Gesundheit, die in die Ziele der Sozial-
und Gesundheitspolitik miteinzubeziehen sind:

1. Die Notwendigkeit von politischen Strategien, um Menschen vor lange anhaltenden gesell-
schaftlichen Nachteilen zu bewahren.

Das Wissen um den EinfluB des sozialen und psychologischen Umfeldes auf die Gesundheit.
Die Wichtigkeit einer gesicherten Kindheit.

Der EinfluB der Arbeit auf die Gesundheit.

Die Probleme der Arbeitslosigkeit und Job-Unsicherheit.

Die Rolle von sozialen Beziehungen (Freundschaften, ...).

Die Gefahren der sozialen Desintegration.

Die Effekte von Alkohol und anderen Drogen.

© © N Uk W N

Die Notwendigkeit, daB jeder Zugang zu gesundem Essen hat.

10. Die Notwendigkeit von gesiinderen und sichereren Transportmitteln (WHO Europe, 1998).

Eine Reihe dieser Determinanten treffen verstarkt auf die mannliche Bevélkerung zu.

5.2 Soziookonomische Unterschiede in der Mortalitat bei Mannern

DOBLHAMMER-REITER untersuchte in Osterreich die Unterschiede in der Sterblichkeit in Abhéngig-
keit vom Sozialstatus, und dies nach Geschlecht. Fir Wien stehen keine vergleichbaren Untersu-
chungen zur Verfligung. Es ist anzunehmen, daf3 die vor allem bei Mannern vorgefundene deutliche
Abhangigkeit der Mortalitdt vom soziodkonomischen Status auch auf die Wiener ménnliche Bevél-
kerung zutrifft.

Die Sterblichkeit von Méannern im Alter zwischen 35 und 39 Jahren mit PflichtschulabschluB ist
3,63mal so hoch als die von Mannern mit HochschulabschluB. Insgesamt ist die Sterblichkeit von Méan-
nern im erwerbstatigen Alter bei den Pflichtschulabsolventen 2,09mal hoher als bei Hochschulabsol-
venten. Mit jeder zusatzlichen Bildungsstufe sinkt die Ubersterblichkeit. Fir Ménner mit LehrabschluB
ist sie nur mehr 1,79mal hoher, bei BMS-Absolventen 1,44mal héher und bei AHS/BHS-Absolventen
1,25mal hoher.

Bei den Uber 65jahrigen Mdnnern reduzieren sich diese Sterblichkeitsunterschiede nach Bildungs-
grad, signifikante Unterschiede bleiben jedoch bestehen. Es bleibt immer noch die Ubersterblichkeit
der Pflichtschulabsolventen mit 47 %, bei Lehrabsolventen mit 40 %, bei BMS-Abgéngern mit 16 %
und bei AHS/BHS-Absolventen mit 7 %.
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Die Autorin dieser Untersuchung faBte fir die drei Altersgruppen grundsétzliche Unterschiede zu-
sammen: Es zeigten sich nur in der Altersgruppe der 35- bis 49jahrigen Unterschiede in der Sterb-
lichkeit in allen finf Bildungsgruppen. Charakteristisch ist die extreme Ubersterblichkeit der niedri-
geren Bildungsschichten.

In der Altersgruppe der 50- bis 64jahrigen reduziert sich die Ubersterblichkeit der Pflichtschulabsol-
venten auf 58 % und ist somit um vieles geringer als bei jingeren Personen. Auch die Unterschiede
in den anderen Bildungsgruppen nehmen ab.

In der Altersgruppe der 65- bis 89jahrigen wird das bildungsspezifische Sterberisiko inhomogener.
Bei den 70- bis 74jahrigen und 80- bis 84jahrigen sind die Unterschiede jedoch dhnlich ausgepragt
wie bei den 50- bis 64jahrigen.

Der 6konomische Status wird jedoch vor allem durch den Berufsstatus gemessen, da Bildung natur-
lich nicht gleichbedeutend mit htherem Einkommen stehen muB. Bildung wird verstarkt mit den Le-
bensstilfaktoren, wie Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel etc., im Zusammenhang gesehen.

DOBLHAMMER untersuchte bei der Sterblichkeit von Ménnern auch die Abhangigkeit vom Berufs-
status und der jeweiligen Bildung.

So unterscheidet sich das Sterberisiko von jingeren Mannern mit LehrabschluB starker nach berufli-
chem Status als das der Pflichtschulabsolventen. Die Sterblichkeit von jingeren Mannern mit Lehrab-
schluB, die als ungelernte Arbeiter beschéaftigt sind, ist um 57 % hoher als von Angestellten und Be-
amten. Bei Pflichtschulabsolventen betrégt der Unterschied nur 20 %. Die Sterblichkeit von Ange-
stellten und Beamten mit PflichtschulabschluB ist um 25 % héher als jene von Lehrabsolventen mit
gleicher beruflicher Stellung. Ahnliches wurde fiir Bauern herausgefunden. Hingegen ist die Sterb-
lichkeit von Pflichtschulabsolventen unter den Selbstandigen und Facharbeitern niedriger als von
Lehrabsolventen. Angelernte Arbeiter und Hilfsarbeiter beider Bildungsgruppen haben in etwa ein
vergleichbares Sterberisiko.

Weiters wurde der Zusammenhang zwischen Bildung und Todesursache untersucht. Unterteilt wer-
den die Todesursachen in funf groBe Gruppen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, alle anderen
natlrlichen Todesursachen, Unfalle, Selbstmorde.

In allen funf Erkrankungsgruppen lassen sich Unterschiede nach Bildungsgruppen erkennen. Grund-
satzlich sind, wie auf der Ebene der Gesamtmortalitat, die Unterschiede bei jingeren Mannern star-
ker ausgepragt als bei alteren Mannern. Die groBten Bildungsunterschiede lassen sich bei den
Selbstmorden feststellen. Die Selbstmordsterblichkeit von Pflichtschulabsolventen im Alter von 35
bis 64 Jahren ist 2,98mal hoher als in der hochsten Bildungsstufe. Bei dlteren Mannern betragt die
Ubersterblichkeit immer noch 164 %. Auch bei tédlichen Unfallen zeigt sich ein hoher und signifi-
kanter Bildungsgradient. Die Ubersterblichkeit von Pflichtschulabsolventen betragt im Alter von 35
bis 64 Jahren 149 % und reduziert sich bei dlteren Ménnern auf 66 %.

Warum die bildungsspezifischen Unterschiede bei den Mannern mit zunehmendem Alter geringer
werden, wird verschiedentlich diskutiert (bei den Frauen nehmen diese Unterschiede mit dem Alter
zu). Zum einen werden Kohorteneffekte fir die Schwankungen in den alteren Altersgruppen verant-
wortlich gemacht, zum anderen Selektionseffekte und die mit zunehmendem Alter sich verandern-
den Anteile der Todesursachen (44 % aller Todesfalle bei den 35- bis 64jéhrigen Mannern sind auf
Unfalle und Selbstmorde zurtickzufthren).

ZusammengefaBt zeigt sich, daB bildungsspezifische Unterschiede in der Mortalitdt bei Mannern
groBer sind als bei Frauen. Bei Unféllen und Selbstmorden ist dies besonders deutlich ausgepragt.
Diese nehmen einen hohen Anteil an der Sterblichkeit der jingeren Manner ein und sind auch fur
den GroBteil der geschlechtsspezifischen Unterschiede verantwortlich (DOBLHAMMER-REITER,
1996).
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5.3 Bildung und Beruf

Die Uberwiegende Zahl der Wiener Manner hat als hdchste Ausbildung einen LehrabschluB (38,3 %),
21,7 % waren in einer hdheren Schule, und bei 19,65 % der Wiener Manner ist der héchste Schul-
abschluf3 die Pflichtschule. In Gesamtdsterreich sind es 44,5 % der Manner, die einen Lehrabschluf3
als hochste berufliche Ausbildung haben, 26,8 % einen PflichtschulabschluB3, und 14 % haben eine
hohere Schule abgeschlossen. Damit gibt es in Wien mehr Manner, die eine hdhere Schule abge-
schlossen haben, als im gesamtésterreichischen Durchschnitt (OSTAT, 1998; eigene Berechnungen)
(Tab. 5.3.1).

Tabelle 5.3.1: Hochste abgeschlossene Schulbildung der mannlichen Bevolkerung (ab 15 Jahren) in
Osterreich und Wien, in 1.000

Wien Osterreich

Schulbildung absolut % absolut %
LehrabschluB (Berufsschule) 2421 383 1.425,3 44,5
hohere Schule 137,3 21,7 445,6 14,0
Pflichtschule 124,0 19,6 858,0 26,8
Universitat, Hochschule 75,4 12,0 203,4 6,4
BMS (ohne Berufsschule) 44,3 7,0 229,7 7,2
hochschulverwandte Lehranstalt 9,5 1,5 42,2 1,3
zusammen 632,6 3.203,8

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

In den beiden zurlckliegenden Dekaden fand im Schulwesen eine generelle Ausweitung des Schul-
besuchs, die Beseitigung der geschlechtsspezifischen Unterschiede im Niveau der Bildungsbeteili-
gung und eine deutliche Gewichtsverlagerung von allgemeinbildenden zu berufsbildenden héheren
Schulen statt.

Die Prognosen zeigen fiir Manner wie Frauen eine Steigerung der Maturantenzahlen, der Erstinskri-
bierenden an Universitdten sowie der Horerzahlen (Tab. 5.3.2) AuBerdem wird prognostiziert, daB
im Jahr 2010 jeder zweite maturieren wird. Allgemein wird der Manneranteil bei den Maturanten,
bei den Erstinskribierenden sowie bei den Horerzahlen im Verhdltnis zu den Frauen sinken
(DELL'MOUR et al., 1996) (Tab. 5.3.3).
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Tabelle 5.3.2: Entwicklung der Maturantenzahlen von 1971 bis 1995, Prognosewerte bis 2010
in Prozent des Durchschnitts der 18- bis 20jahrigen

Maturajahr insgesamt mannlich Anteil Manner
1971 16,3 17,4 55,3
1976 19,0 19,9 52,9
1981 20,7 21,1 51,5
1986 25,6 24,5 49,2
1991 29,2 26,1 46,8
1995 33,0 28,2 45,0
1996 33,8 29,4 45,4
1997 33,9 29,6 44,9
1998 34,7 30,1 44,2
1999 35,5 30,8 44,4
2000 36,8 31,3 44,1
2001 381 32,2 44,1
2002 39,1 33,0 44,1
2003 39,9 33,9 44,3
2004 40,6 34,5 44,3
2005 40,7 34,7 44,2
2010 43,1 34,7 43,9

Quelle: DELI'MOUR et al., 1996

64 Tabelle 5.3.3: Entwicklung des Manneranteils an den Erstinskribierenden und an den Hérerzahlen
von 1976 bis 1995 und Prognose bis 2010 (Angaben in Prozent)

. Manneranteil an den Erst- Manneranteil an den
Studienjahr . Iy ~
inskribierenden Hoérerzahlen
1976 56,3 64
1981 53,6 59
1986 52,1 56
1991 50,8 55
1992 49,1 55
1993 48,9 55
1994 47,5 54
1995 47,3 54
1996 47,4 53
1997 46,9 53
1998 46,3 53
1999 46,2 52
2000 45,9 52
2005 46,3 51
2010 45,9 50

Quelle: DELI'MOUR et al., 1996
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Bildung und Beruf

Tabelle 5.3.4: Hochste abgeschlossene Ausbildung der Wiener Manner 1991 nach Bezirken

(Angaben in Prozent)

Bezirk Hochschule und ver- héhere Fachschule Lehre allgemeinbildende
wandte Lehranstalt Schule Schule
1 37,4 20,4 7,0 18,3 16,9
2 88 13,0 7,2 41,5 29,4
3 14,4 15,9 7,8 34,9 7,0
4 24,4 18,7 6,4 28,0 22,6
5 10,8 14,1 7,2 385 29,4
6 18,7 19,2 7,7 30,9 23,5
7 19,1 19,4 7,2 30,4 23,9
8 26,4 20,1 7,1 26,4 20,0
9 21,2 18,8 7,4 30,2 22,5
10 51 11,3 7,2 48,5 27,9
1M 34 10,5 7,1 52,1 26,9
12 83 13,0 7,1 43,0 28,6
13 27,9 21,4 83 28,6 13,9
14 12,8 16,1 8,7 40,6 21,8
15 6,2 11,4 6,9 40,9 34,6
16 7,6 12,6 7,4 42,4 30,1
17 12,6 14,1 7,8 36,9 28,5
18 24,8 17,4 6,6 30,0 21,2
19 25,5 19,5 7,7 30,6 16,7
20 54 10,7 6,3 45,2 32,4
21 57 12,7 8,0 52,4 21,2
22 55 12,5 82 53,4 20,5
23 11,2 17,1 87 45,0 18,0

Quelle: MA 66, Statistisches Amt, 1995

Der hochste Anteil an Mannern mit Hochschul- oder hochschulverwandter Ausbildung findet sich im
1. Bezirk, der niedrigste im 11. Bezirk mit 3,4 %, der héchste Anteil mit héherer Schule als hdchste
abgeschlossene Berufsausbildung ist im 13. Bezirk, der niedrigste im 11. Bezirk, bei den Fachhoch-
schulen ist der hdchste Anteil im 23. und der niedrigste im 20. Bezirk, bei den Lehrabschlissen der
hochste im 22. Bezirk und der niedrigste im 1. Bezirk, bei den allgemeinbildenden héheren Schulen

der hochste im 15., der niedrigste im 3. Bezirk (Tab. 5.3.4).
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Tabelle 5.3.5: Quote der berufstatigen Manner, die im Bezirk wohnen, nach Stellung im Beruf
1991 (Angaben in Prozent)

Bezirk Selb-  |mithelfende|Angestellte,|Angestellte,|Angestellte,|[Facharbeiter| angelernte [Hilfsarbeiter| Lehrlinge
standige |Familienan-|Beamte mit|Beamte mit|Beamte mit Arbeiter
gehorige | Universitat | Fachschul- |Pflichtschul-
oder Matu- | oder Lehr- | abschluB
raabschluB | abschluB
1 25,6 0,7 38,4 12,4 5,8 6,5 4,9 4,3 1,4
2 82 04 16,3 20,5 6,0 20,7 10,6 14,2 3,0
3 91 04 23,1 19,6 6,0 16,6 10,0 12,7 2,6
4 13,8 0,2 32,6 15,5 7,3 12,9 7,9 7,8 2,1
5 85 0,3 185 19,7 5,6 19,2 11,3 14,3 2,6
6 13,0 0,5 27,8 17,5 5,6 14,6 9,2 9,6 2,1
7 13,1 0,4 27,9 17,7 5,8 13,5 91 10,6 1,9
8 14,6 0,5 34,8 15,2 4,8 11,9 7,5 85 2,2
9 11,8 0,4 30,3 18,3 6,0 13,6 7,9 9,4 2,3
10 5,2 0,2 13,3 27,2 6,2 21,0 11,1 12,7 3,1
11 4,9 0,3 11,5 30,2 6,6 21,2 10,4 11,1 3,7
12 6,5 0,2 16,8 24,1 6,1 18,8 10,9 13,5 3,2
13 12,9 0,3 39,7 21,5 5,6 95 5,0 4,1 1,4
14 7,7 0,2 24,0 25,9 6,3 16,3 81 9,2 2,4
15 5,9 0,3 12,9 20,1 53 21,2 12,9 181 3,3
16 6,5 0,3 15,4 22,8 53 19,1 11,4 16,5 2,7
17 83 0,2 20,8 20,1 53 17,3 10,3 15,4 2,5
18 12,2 0,3 32,5 17,3 5,8 12,8 7,4 93 2,4
19 13,6 0,5 34,7 21,0 5,6 11,1 6,5 51 1,9
20 54 0,2 12,2 24,2 6,0 19,8 12,0 17,4 2,8
21 54 0,3 15,8 32,0 6,2 20,4 9,4 7,2 3,3
22 57 0,3 15,6 33,1 6,3 19,9 9,0 6,2 3,9
23 7,8 0,3 23,9 29,9 5,0 16,4 7,5 6,4 2,6

Quelle: MA 66, Statistisches Amt, 1995

Im 1. Bezirk ist die Rate der Selbstandigen (25,6 %) und der mithelfenden Familienangeh&rigen
(0,7 %) am hochsten, die Rate der Facharbeiter (6,5 %), der ungelernten Arbeiter (4,9 %) und der
Angestellten/Beamten mit Pflichtschul- oder LehrabschluB3 (12,4 %) am niedrigsten. Im 4. Bezirk fin-
den sich die meisten Angestellten/Beamten mit PflichtschulabschluB (7,3 %), die wenigsten gibt es
im 8. Bezirk (4,8 %). Im 10. Bezirk ist die Rate der mithelfenden Familienangehdrigen am geringsten
(0,2 %). Im 11. Bezirk gibt es zwar die meisten Facharbeiter (21,2 %), aber die wenigsten Selbstan-
digen (4,9 %) und Angestellten/Beamten mit UniversitatsabschluB/Matura (11,5 %). Der 13. Bezirk
hat die wenigsten Lehrlinge (1,4 %) und Hilfsarbeiter (4,1 %), dafiir die héchste Rate bei den Ange-
stellten/Beamten mit UniversitdtsabschluB3 bzw. Matura (39,7 %). Der 15. Bezirk ist der mit den mei-
sten ungelernten Arbeitern (12,9 %) und Hilfsarbeitern (18,1 %), der 22. Bezirk hat die meisten
Lehrlinge (3,9 %) und Angestellten/Beamten mit Fachschul- oder LehrabschluB3 (33,1 %) (MA 66,
Statistisches Amt, 1995) (Tab. 5.3.5).

5.4 Einkommen

In Osterreich verdienten die mannlichen Arbeiter 1997 durchschnittlich &S 24.694,— brutto (Frauen:
0S 15.703,-), die Angestellten S 35.394,— (Frauen: 6S 21.181,-). In Wien lagen die durchschnittli-
chen Verdienste von Arbeitern bei 6S 23.905,— (Frauen: 6S 16.240,—) und von Angestellten bei 6S
36.270,— (Frauen: 6S 23.968,-). Das hochste Lohnniveau findet sich in beiden Erwerbsverhaltnissen
in Vorarlberg, das niedrigste jeweils im Burgenland (OSTAT, 1998) (Tab. 5.4.1).
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Tabelle 5.4.1: Durchschnittliches Bruttoeinkommen der mannlichen Arbeiter und Angestellten im
Bundeslandervergleich 1997 (Angaben in 6S)

Bundesland Arbeiter Angestellte
Vorarlberg 26.069 38.104
Karnten 25.708 32.604
Oberosterreich 25.529 36.331
Steiermark 24.790 34.442
Salzburg 24511 34.999
Niederosterreich 24.467 33.796
Tirol 24.231 33.359
Wien 23.905 36.270
Burgenland 22.067 30.496

Quelle: OSTAT, 1998

Die 6konomische Situation der Seniorlnnen in Wien ist bereits ausfihrlich im WIENER SENIORENGE-
SUNDHEITSBERICHT dargestellt worden. Daraus geht hervor, daB altere Manner grundsatzlich Gber
ein héheres monatliches Einkommen als Seniorinnen verfligen. Dieses Einkommen nimmt jedoch
mit dem Grad von gesundheitlichen Beeintrachtigungen ab. Beschwerdefreie Manner bis 70 Jahre
haben durchschnittlich ein monatliches Einkommen von &S 19.824,—, welches bei geringer Beein-
trachtigung auf 6S 18.130,— zurlickgeht, bei Dauerbeeintrachtigung auf 6S 16.692,— und bei Hilfs-
und Pflegebedurftigkeit auf 6S 14.060,—. Bei Mannern ab 70 Jahren sind die entsprechenden Ein-
kommen &S 19.142,—, 6S 14.829,—, 6S 17.736,—, 6S 15.931,—. Diese Einkommensverluste mit dem
Grad der korperlichen Beeintrachtigung betreffen Manner, die mit Partnerin leben, ebenso, jedoch
ist das Haushaltseinkommen insgesamt hoher.

Insgesamt sind 6 % der Wiener Seniorinnen ohne eigenes Einkommen. Ménner sind von dieser Si-
tuation nicht betroffen. Die 6konomisch aktive Population ist weltweit Gberwiegend méannlich domi-
niert (Tab. 5.4.2).

Tabelle 5.4.2: Prozentsatz der 6konomisch aktiven Population

Land Manner Frauen
China 45 15
Indien 65 14
Europaische Union 15 5
USA 27 14
Indonesien 68 30
Brasilien 46 11
Russische Foderation 24 11
Pakistan 62 9

Quelle: Diczfalusy, 1998
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5.5 Familiensituation

Die Mehrzahl der Wiener Manner (46,7 %) ist verheiratet, 44,5 % sind ledig (Tab. 5.5.1).

Tabelle 5.5.1: Familienstand der mannlichen Wiener Bevélkerung 1997 in 1.000

Familienstand absolut in %
verheiratet 352,8 46,7
ledig 336,2 44,5
geschieden 45,7 6,1
verwitwet 20,3 2,7
absolut 755,0

Quelle: OSTAT, 1998

Beziiglich des Familienstandes der Wiener Seniorlnnen zeigt sich, daB auch das Alleinleben im Alter
weiblich ist. Drei Viertel der Senioren sind verheiratet, wahrend dies nur auf ein Drittel der Frauen
zutrifft. Davon sind alle Altersgruppen der Seniorlnnen betroffen. Auch bei den Hochbetagten ist
noch immer die Halfte der Manner verheiratet. Die Griinde fUr diese Situation liegen in der hoheren
Lebenserwartung der Frauen sowie in der Tatsache, dal3 Manner meist alter sind als ihre Frauen und
daB viele Ehemanner heutiger Seniorinnen im Zweiten Weltkrieg gefallen sind. In den nachfolgen-
den Generationen wird die Singularisierungstendenz zundchst abnehmen, jedoch wieder ansteigen,
wenn die heutigen jungen Erwachsenen im Seniorenalter sind. Dies erklart sich durch geringe Hei-
ratsneigung, hohe Scheidungsrate, geringe Kinderanzahl und Tendenz zum Alleinleben.

Die Volkszahlung 1991 ergab, dal3 nur 20 % der Manner Uber 60 Jahre allein leben (bei den Frauen
sind es Uber die Halfte). Bei den é&lteren Senioren sind es ebenfalls nur 28 %. Altere Manner leben
am haufigsten mit ihren Partnerinnen und/oder Kindern zusammen. 77 % der Manner Gber 60 Jah-
re lebten in diesem Haushaltstyp, auch bei den Hochbetagten waren dies immer noch 51 %.

5.6 Sozialkontakte

Die Studie , Leben in Wien" beleuchtet einige Aspekte von sozialer Integration. Dabei lassen sich be-
zlglich des Freundes- oder Bekanntenkreises geschlechtsspezifische Unterschiede feststellen. Méan-
ner haben einen groBeren Freundes- und Bekanntenkreis als Frauen. 7 % der Frauen und 3 % der
Ménner haben laut eigenen Angaben keinen Freundeskreis.

Bei Verwandtschaftstreffen liegen die Frauen vor den Mannern. Von 8.032 Wienerlnnen treffen sich
27 % der Frauen und 21 % der Méanner ein paarmal pro Woche mit jemandem. 27 % der Manner
treffen sich einmal pro Woche mit ihren Verwandten, 24 % ein- bis zweimal pro Monat, 21 % selte-
ner. 7 % der Manner und ebenso viele Frauen treffen sich nie mit ihren Verwandten (,Leben in
Wien”, 1995) (Abb. 5.6.1).
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Abbildung 5.6.1: Treffen mit Verwandten, nach Geschlecht (Angaben in Prozent)
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Quelle: ,Leben in Wien”, Statistische Mitteilungen zur Gesundheit in Wien 1998/2

In den STATISTISCHEN MITTEILUNGEN ZUR GESUNDHEIT IN WIEN 1998 wurden die Beziehungen
zwischen Kontaktfreudigkeit und Alter, Einschatzung des Gesundheitszustandes und der Anzahl der
Beschwerden untersucht. Bei den Wiener Mannern ist von den 20- bis 29jahrigen Uber die Halfte
(51 %) sehr kontaktfreudig, 12 % sind kontaktschwach, und der Rest von 37 % wird als freundes-
kreisorientiert eingestuft. Bei den ab 60jahrigen ist die Gruppe der Kontaktfreudigen schon um 9 %
kleiner (42 %), dagegen die der Kontaktschwachen um 5 % gréBer (17 %). Bei den 30- bis
39jahrigen und bei den 40- bis 49jahrigen betragen die Kontaktfreudigen 43 % und 42 %, ledig-
lich bei den 50- bis 59jahrigen steigt diese Zahl wieder auf 49 % (STATISTISCHE MITTEILUNGEN ZUR
GESUNDHEIT IN WIEN, 1998).
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5.7 Arbeitslosigkeit

Zusammenfassung

Die Arbeitslosenrate in Osterreich war
im Dezember 1998 im Vergleich zu den
vorhergehenden Jahren am hdchsten.
Bei den Méannern fand sich im Jahr 1998
die hochste Arbeitslosenrate seit 1990. In
Wien waren im Dezember 1998 anna-
hernd 60 % aller Arbeitslosen Manner.
Ihr Durchschnittsalter betrug 40 Jahre.
Die Anzahl der Arbeitslosen steigt mit
abnehmender Schulbildung. Rund ein
Drittel der mannlichen Wiener Arbeitslo-
sen ist ein Jahr oder langer als arbeitslos
gemeldet. Arbeitslose weisen eine er-
hohte Erkrankungsrate und eine hohere
Sterblichkeit auf. Auch die Einschatzung
des subjektiven Gesundheitszustandes
von arbeitslosen Mannern ist generell
schlechter. Sie haben auch einen héhe-
ren Konsum an Zigaretten, Alkohol und
Medikamenten.

Arbeitslosigkeit

Summary

In December of 1998 the unemployment
rate in Austria was at its highest level in
many years. For men the rate for the
year was the highest since 1990, and in
December of that year close to 60 % of
the unemployed were men. Their aver-
age age was 40. The number of those
out of work is inversely related to the
level of education. About a third of the
male unemployed in Vienna have been
registered as out of work for a year or
more. The unemployed suffer from in-
creased rates of morbidity and mortality.
Subjectively, too, unemployed men re-
port declined health status, and they
consume increased amounts of ciga-
rettes, alcohol and medications.

5.7.1 Epidemiologie der Arbeitslosigkeit

In Osterreich betrug im Dezember 1998 die Zahl der Arbeitslosen 270.835. Das sind im Vergleich
zum Dezember des Vorjahres, als 269.347 gemeldet waren, um 1.488 mehr. Vergleicht man die Ar-
beitslosenraten, die jeweils im Dezember vorlagen, so findet man 1998 die hochste Rate seit 1991
(AMS, 1998) (Abb. 5.7.1).

Abbildung 5.7.1: Gemeldete Arbeitslose in Osterreich im Monat Dezember 1991-1998

n

300.000 7

251157 269.017 251513 267198 ,0993 269.347 270.835
250.000{ 224.365
200.000 1
150.000 1
100.000 1
50.000 1
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Quelle: AMS, 1998
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Betrachtet man die Arbeitslosigkeit der Ménner in Osterreich seit 1990, 1aBt sich generell eine steigen-
de Tendenz erkennen. Lediglich von 1993 auf 1994 bzw. 1995 fiel die Arbeitslosenrate um 0,2 %.
1998 erreichte sie den Hochstwert mit 6,9 % (AMS, 1998) (Abb. 5.7.2).

Abbildung 5.7.2: Arbeitslosenrate der Manner seit 1990 in Osterreich (Angaben in Prozent)
%

1

67 65 65 68 69 695

5,6
4.9 5.4

N W U1 Y NN 0 O O
1

—
L

O T T T T T T T 1
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Quelle: AMS, 1998

In Wien waren im Dezember 1998 insgesamt 78.220 Personen, davon 46.070 Manner (58,9 %), als
arbeitslos gemeldet. Die hochste Arbeitslosigkeit findet man in der Altersgruppe der 30- bis unter
40jahrigen (27,5 %) und der 50- bis unter 60jahrigen (Abb. 5.7.3). Das Durchschnittsalter der Wie-
ner mannlichen Arbeitslosen betragt 40 Jahre (AMS, 1998).

Abbildung 5.7.3: Altersverteilung der arbeitslosen Manner in Wien im Dezember 1998
(Angaben in Prozent, Alterseinteilung in Jahre)
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Quelle: AMS, 1998
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Betrachtet man die Verteilung der mannlichen Arbeitslosen auf die einzelnen Branchen, findet man
mehr als die Halfte aller arbeitslosen Manner, namlich 23.500, in der Branche Industrie und Gewer-
be. 6.711 Manner sind im Bereich Handel und Verkehr, 5.447 im Bereich Dienstleistungen und
5.428 in der Branche Handel und Buro vorgemerkt (AMS, 1998) (Tab. 5.7.1).

Tabelle 5.7.1: Arbeitslose Manner in Wien im Dezember 1998 nach Berufen

Berufseinteilung Anzahl der Arbeitslosen Anteil de:nAorAt)eltslosen
Industrie, Gewerbe 23.500 51,0
Handel, Verkehr 6.711 14,6
Dienstleistungen 5.447 11,8
Verwaltung, Buro 5.428 11,8
Technische Berufe 2.181 4,7
Gesundheit, Lehrberufe 1.899 4,1
Land- und Forstwirtschaft 902 2,0
unbestimmt 2 0,0

Quelle: AMS, 1998

Ungeachtet der Abgénge ist im Vergleich zu November 1998 die Zahl der arbeitslosen Manner um
42,5 % gestiegen, die der Frauen dagegen nur um 7,6 %. Dies ist auf die saisonbedingte Arbeitslo-
sigkeit im Baugewerbe sowie in der Land- und Forstwirtschaft zurlickzufthren.

Von den insgesamt 46.070 arbeitslosen Mannern sind 36.376 Inlander (79,0 %) und 9.694 Auslan-
der (21,0 %).

Die groBte Gruppe bei den arbeitslosen Madnnern in Wien stellen jene Manner dar, die die Pflicht-
schule (18.730) oder eine Lehre (17.756) abgeschlossen haben. 5.010 Manner haben eine hdhere
oder mittlere Schule abgeschlossen, und 2.266 Manner (5,0 %) verfliigen Uber keine abgeschlossene
Schulausbildung (AMS, 1998) (Abb. 5.7.4).

Abbildung 5.7.4: Schulbildung der mannlichen Arbeitslosen in Wien (Angaben in Prozent)
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5.7.2 Langzeitarbeitslosigkeit

Von den 46.070 arbeitslosen Mannern in Wien sind 19.396 weniger als drei Monate als arbeitslos
gemeldet, 7.179 drei bis sechs Monate, 6.625 sechs Monate bis ein Jahr. Eine betrachtliche Gruppe
von 12.870 Mannern ist ein Jahr oder ldnger vorgemerkt, in diesem Fall spricht man bereits von
Langzeitarbeitslosigkeit. In Wien sind insgesamt 21.207 Personen als langzeitarbeitslos einzustufen.
Insgesamt stellen die Manner 61 % aller Langzeitarbeitslosen Wiens.

Die durchschnittliche Vormerkdauer bei den Ménnern Osterreichs betréagt 367 Tage, dies sind um 30
Tage mehr, als beim Gesamtdurchschnitt aller Wiener Arbeitslosen anfallen.

Mit dem Alter der Manner steigt auch die Dauer der Arbeitslosigkeit. So sind die 15- bis 19jahrigen
mit durchschnittlich 63 Tagen am klrzesten arbeitslos, wahrend die 50- bis 59jahrigen mit 1.251 Ta-
gen am langsten von der Arbeitslosigkeit betroffen sind. Dazwischen liegen mit ansteigender Dauer
die restlichen Altersgruppen. Das Durchschnittsalter der mannlichen Langzeitarbeitslosen Wiens
liegt bei 46 Jahren (AMS, 1998) (Abb. 5.7.5).

Abbildung 5.7.5: Dauer der Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen in Tagen (Alterseinteilung in Jahre)
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Quelle: AMS, 1998

Das bfi Wien fuhrte fir den vorliegenden Mannergesundheitsbericht fir den Zeitraum von 1.1.1998
bis 30.9.1998 eine Erhebung unter mannlichen Arbeitslosen durch, die zu dieser Zeit in Program-
men des bfi betreut wurden. Die Manner wurden in diesen Programmen abhangig von der Berufs-
gruppe oder hinsichtlich anderer sozialer Aspekte, wie z.B. der Dauer der Arbeitslosigkeit, betreut.
So waren von 849 Mannern rund 20 % (171 Manner) in Programmen fur Langzeitarbeitslose: An
dem Programm , BerufsOrientierung fir Langzeitarbeitslose” nahmen 124 Manner und an ,,BO fur
altere Langzeitarbeitslose” 47 Manner teil. Die anderen Programme waren nicht speziell fir Lang-
zeitarbeitslose eingerichtet: Bildungsseminar ,, AKTIV” mit 47 Mannern, , Aufleb” (eine Lebensmit-
telstiftung) und Regionale Insolvenzstiftung Wien mit 237 Mannern, , METALL und Wegweiser” mit
390 mannlichen Teilnehmern (bfi, 1998).
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5.7.3 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Es gibt eine Reihe von Studien, die zeigen, daB Arbeitslosigkeit mit einer erhéhten Erkrankungsrate
und erhdhter Sterblichkeit verbunden ist. Es kommt auch zu einer erhéhten Symptomenprasenz. Im
Rahmen der Deutschen Herz-Praventionsstudie schatzten Arbeitslose ihren Gesundheitszustand we-
sentlich schlechter ein als Beschaftigte, zudem hatten Arbeitslose einen héheren Schmerzmittelver-
brauch BAMMAN et al., 1994).

STUDNICKA et al. untersuchten in Osterreich (1988) den Gesundheitszustand und die Inanspruch-
nahme der arztlichen Leistungen bei Arbeitslosen. Sie fanden eine Steigerung bei den Allgemeinme-
dizinern um 40 % und bei Facharzten um 89 % im Zeitraum 1983 bis 1988. Die Symptomenhaufig-
keit und der Gesundheitszustand verdndern sich im Laufe der Arbeitslosigkeit. Am Beginn der Ar-
beitslosigkeit fanden die Autoren eine erhdhte Beschwerdehaufigkeit, welche sich dann wieder ver-
ringerte, nach 3 bis 6 Monaten Arbeitslosigkeit verschlechterte sich jedoch der Gesundheitszustand
erneut.

Die Aufenthaltsdauer der Arbeitslosen in Krankenhdusern Uberstieg die von Beschaftigten um mehr
als das Zweifache, bei den Gber 50jahrigen Madnnern um das Vierfache.

Die Dauer der Arbeitslosigkeit erhéht die Zahl der Krankheitsepisoden zwischen 10 und 30 % gegen-
Uber der Zeit der Beschaftigung. Der Gesundheitszustand wird von Arbeitslosen stets schlechter einge-
stuft, und zwar von Mdnnern noch deutlich schlechter als von Frauen. Bei STUDNICKA et al. schatzten
68,8 % der arbeitslosen Manner ihren Gesundheitszustand als sehr gut bzw. gut ein, im Vergleich zu
81,7 % der beschaftigten Manner. Bei den Frauen waren es 80,2 % im Vergleich zu 78,4 %.

Ein sehr dahnliches Ergebnis lieferte auch eine deutsche Untersuchung (ELKELES et al., 1993). Die Au-
toren faBten ihre Untersuchung (empirische Analysen der Daten des soziobkonomischen Panels,
5.516 Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren, jahrliche Daten 1984 bis 1988) folgendermal3en zu-
sammen: Es gibt Unterschiede bei der Gesundheit zwischen arbeitslosen und erwerbstatigen Perso-
nen. Arbeitslose haben eine geringere Gesundheitszufriedenheit und nennen in groBerem Ausmal
gesundheitliche Belastungen. In der genannten Untersuchung wurde dies nur zum Teil durch ge-
sundheitsrelevante soziodemographische Merkmale der Arbeitslosen bedingt. Es ergaben sich je-
doch keine Anhaltspunkte fur einen kausalen EinfluB der Arbeitslosigkeit, also manifestierende Fol-
gen der Arbeitslosigkeit. Die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Erwerbstatigen und Arbeitslo-
sen werden von den Autoren darauf zurtickgefahrt, daB im Untersuchungszeitraum primar gesund-
heitlich beeintrachtigte Personen haufiger entlassen wurden und daB es den gestinderen unter den
Arbeitslosen eher gelang, wieder in einen Beruf zurlickzukehren (sogenannte Selektionshypothese)
(ELKELES et al., 1993).

Ebenfalls in Deutschland sind CLAUSSEN und ULMERT der Frage nachgegangen, ob Arbeitslose eher
krank oder Kranke eher arbeitslos werden. Sie nehmen an, dafB beide Theorien fur die relativ hohe
Morbiditat der Arbeitslosen eine Rolle spielen.

In ihrer Untersuchung an einer Zufallsstichprobe von 374 Personen im Alter zwischen 16 und 63
Jahren, die mehr als 12 Wochen arbeitslos gemeldet waren, war sowohl die Pravalenz selbstberich-
teter chronischer Krankheiten als auch die Pravalenz gesundheitsbedingter reduzierter Arbeitskapa-
zitat bei Arbeitslosen gegeniber Erwerbstdtigen (Referenzpopulation) erhéht. Bei einer Nachunter-
suchung nach 2 Jahren waren 41 % der Befragten wieder beschaftigt. Eine krankheitsbedingte Se-
lektion in Richtung Langzeitarbeitslosigkeit war fur diejenigen Personen gefunden worden, die ent-
weder vom Arzt oder im psychometrischen Test (im Rahmen der Studie) als psychiatrisch eingestuft
worden waren.

Die Chance fir die Wiederbeschaftigung lag bei kranken Personen im Vergleich zu gesunden bei et-
wa 50 %. Bei den Wiederbeschaftigten haben sich auch die mentalen Probleme reduziert (CLAUS-
SEN et al.,1998).
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5.7.3.1 Gesundheitszustand der Arbeitslosen in Wien

Die SERMO-Studie (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997) zeigt, dal3 der Gesundheitszustand Arbeitsloser
als generell schlechter einzustufen ist. So nehmen die Wiener Arbeitslosen ihren Gesundheitszu-
stand als schlechter wahr als die Erwerbstatigen. Diese negativere Einschdtzung des subjektiven Ge-
sundheitszustandes ist vermutlich auf haufigere chronische Krankheiten und momentane Beschwer-
den zurlckzufuhren. AuBerdem finden sich unter den Arbeitslosen wesentlich mehr regelmaBige
Raucher und tégliche Alkoholkonsumenten. Auch der Medikamentenkonsum der Arbeitslosen ist
hoher als bei den Erwerbstatigen.

Mannerspezifische Ergebnisse liegen aus dieser Studie zwar nicht vor. Es ist jedoch anzunehmen,
daB die Unterschiede in bezug auf den Gesundheitszustand arbeitsloser Mdnner und nicht arbeitslo-
ser Manner mit denen aus der Literatur vergleichbar sind. Detaillierte Zahlen sind den Fact sheets des
Gesundheitsférderungsplans der Stadt Wien (1998) zu entnehmen (FACT SHEETS, 1998).

5.8 Obdachlosigkeit bei Mannern in Wien

Wahrend Obdachlosigkeit in den siebziger Jahren als Strafbestand galt, begann man sich Anfang
der achtziger Jahre intensiver mit der Problematik der Obdachlosigkeit zu beschaftigen. Am Beginn
stand das Entstehen des Sozialreferates fur NichtseBhafte in der JosefstadterstraBe (1982); die Grin-
dung der , Arbeitsgemeinschaft Wohnplatze fur Blrger in Not” war ein weiterer Schritt, das Pro-
blem in Angriff zu nehmen. Das Ziel war und ist, moglichst viele Obdachlose in Wohnungen unter-
zubringen, wobei die Stadt Wien die Erstinvestition Gbernimmt und die Miete der ersten beiden Jah-
re von Organisationen wie Caritas oder Volkshilfe bezahlt wird. Auf diese Weise konnten bis zum
Jahr 1989 bereits 1.000 Menschen von der StraBBe geholt und in Gemeindewohnungen unterge-
bracht werden (SCHARINGER, 1993).

Im Jahre 1993 waren in Wien rund 2.400 Obdachlose — untergebracht in einer 6ffentlichen oder pri-
vaten Organisation — und 2.300 bis 2.400 auf der StraBBe lebende Personen registriert, was eine Ge-
samtzahl von 4.700 bis 4.800 ergibt. Laut Sozialstadtratin Grete Laska wurden 1998 6.000 Wiener
Obdachlose betreut.

Ausgehend von der Studie des IFES, , Zur sozialen Situation von akut Obdachlosen in Wien” (SCHA-
RINGER, 1993), sind 81 % der Obdachlosen mannlich und 19 % weiblich.

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen sind alle Altersgruppen vertreten. Das Alter der Obdachlo-
sen reichte von 18 bis 80 Jahren, das mittlere Alter lag bei 39,5 Jahren. Unter den Mannern ist die
Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren am starksten vertreten. In den letzten Jahren sind zunehmend
jingere Personen von der Obdachlosigkeit betroffen (SCHARINGER, 1993) (Abb. 5.8.1).
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Abbildung 5.8.1: Altersverteilung der mannlichen Obdachlosen in Wien (Angaben in Prozent)
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Quelle: IFES, 1993

113 Personen (48 %) der befragten Obdachlosen waren geburtige Wiener, 122 (52 %) stammten
nicht aus Wien. Von diesen Zuwanderern kamen 98 Personen aus den anderen &sterreichischen
Bundeslandern und nur 24 aus dem Ausland. Daraus kann aber nicht geschlossen werden, dal3 Aus-
lander weniger von Obdachlosigkeit betroffen sind als 6sterreichische Staatsbirger. Sie sind lediglich
aufgrund ihrer Familienstruktur und spezifischer Wohnverhaltnisse weniger auf der StraBe anzutref-
fen. Von den Zuwanderern aus den anderen Bundeslandern stammen 30 % aus landlichen Regio-
nen, der Rest aus GroBstadten.

Bei den mannlichen Obdachlosen stammte die Halfte aus Wien, 22 % kamen aus Niederdsterreich
und 10 % aus der Steiermark. Am geringsten ist der Zustrom aus Vorarlberg (Abb. 5.8.2).

Abbildung 5.8.2: Herkunft der ménnlichen Obdachlosen in Wien (Angaben in Prozent)
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Quelle: IFES, 1993

Die IFES-Studie verweist darauf, daB in letzter Zeit auch immer mehr Frauen von Obdachlosigkeit be-
troffen sind, wobei aber die Probleme der Manner stérker von der Offentlichkeit wahrgenommen
werden, wahrend die der Frauen eher im Hintergrund stehen. Bei Mannern sind haufig familidre und
materielle Grinde, wie Verlust des Arbeitsplatzes oder Inhaftierung, die Ursache fur Obdachlosig-
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keit. Bei der Bewaltigung dieser Probleme berufen sich Manner wesentlich haufiger auf ¢ffentliche
Hilfe als Frauen, die eher in der familidren und freundschaftlichen Umgebung Zuflucht suchen
(SCHARINGER, 1993).

Die meisten mannlichen Obdachlosen sind ledig (Uber die Halfte). Ein groBer Anteil ist geschieden,
und nur sehr wenige sind verheiratet (Abb. 5.8.3).

Abbildung 5.8.3: Familienstand der mannlichen Obdachlosen in Wien (Angaben in Prozent)
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Im Winter 1986/87 wurde das Caritas-Betreuungszentrum GRUFT gegrindet. Am Anfang war es
nur eine kleine Warmestube, mittlerweile ist es eine standige Hilfseinrichtung. 77

Aus den Aufzeichnungen der GRUFT geht hervor, dal3 Beziehungskrisen, finanzielle Probleme, Woh-
nungs- und Arbeitsverlust haufig zu Straffalligkeit fuhren. So sind mehr als die Hélfte der mannli-
chen Obdachlosen (65 %) bereits vorbestraft. Dies fhrt weiter zur Isolation in der Familie und im
Freundeskreis.

38 % der mannlichen Obdachlosen konsumieren regelmaBig Alkohol und 9 % regelmaBig Medika-
mente, wobei sich sowohl die Alkohol- als auch die Tablettensucht in den meisten Fallen als Folge
der Obdachlosigkeit entwickelt und nicht die Ursache ist (Abb. 5.8.3).

Abbildung 5.8.4: Suchtmittelgebrauch der mannlichen Obdachlosen (Angaben in Prozent)
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In den meisten Féllen ist die Obdachlosigkeit ein langfristiges Problem. So sind 18 % der in der IFES-
Studie befragten méannlichen Obdachlosen seit Giber zehn Jahren ohne Unterkunft. Je langer die Ob-
dachlosigkeit dauert, umso gréBer wird auch die Schwierigkeit der Reintegration in den Arbeits- und
Wohnungsmarkt (Tab. 5.8.1).

Tabelle 5.8.1: Dauer der Obdachlosigkeit der mannlichen Wiener Obdachlosen

mannliche Obdachlose
Obdachlosigkeit seit:

absolut in %
6 Monaten 19 10
6 Monaten bis 1 Jahr 19 10
1 bis 3 Jahren 44 23
3 bis 5 Jahren 32 17
5 bis 10 Jahren 42 22
Uber 10 Jahren 34 18
gesamt 191 100

Quelle: IFES, 1993

Mangelhafte Berufs- und Schulausbildung stellen ein weiteres Problem dar. 42 % haben einen
PflichtschulabschluB, etwa die Hélfte aller ménnlichen Obdachlosen einen BerufsschulabschluB. Eine
hoéhere Schule haben aber nur 4 % der Obdachlosen abgeschlossen, wahrend beim Wiener Durch-
schnitt der Prozentsatz fiinfmal so hoch ist. Einen HochschulabschluBB weisen 2 % der Obdachlosen
und 10 % der mannlichen Wiener Bevolkerung auf (Tab. 5.8.2).

Tabelle 5.8.2: SchulabschluB3 der médnnlichen Obdachlosen im Vergleich zur mannlichen Wiener
Bevolkerung (Angaben in Prozent)

SchulabschluB Obdachlose Wiener Bevolkerung
Pflichtschule 42 23
Berufsschule 48 47
hohere Schule 4 20
Hochschule 2 10
ohne SchulabschluB 4 0

Quelle: IFES, 1993

Es durfen die physischen und psychischen Auswirkungen der Obdachlosigkeit nicht auBer acht ge-
lassen werden. Zwar besteht die Moglichkeit der medizinischen Betreuung, oft ist aber die Hemm-
schwelle, einen unbekannten Arzt oder ein Krankenhaus aufzusuchen, groB3. AuBerdem sind die we-
nigen medizinischen Einrichtungen, die den Obdachlosen zur Verfligung stehen, Uberlastet. In die-
sem Fall kénnte die Einrichtung von Gesundheitsteams, die direkt auf der StraBe ihren Dienst verse-
hen, in Erwdgung gezogen werden. Weiters kénnte die Nachbetreuung aus dem Krankenhaus
entlassener Obdachloser von solchen Organisationen ibernommen werden. Ebenso stellt das Alter-
werden der Obdachlosen ein zu l6sendes Problem flur die betreuenden Organisationen dar, da sie
zunehmend spezieller Pflege bedurfen.

Fur viele Obdachlose ist die Unterbringung in Massenunterkiinften ein Grund, die sozialen Einrich-
tungen nach kurzer Zeit wieder zu verlassen, da sie ihre Privatsphare auf der StraBe noch eher ge-
wahrt sehen. Aber auch fur jene, die langer in diesen Einrichtungen wohnen, stellt diese Wohnungs-
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form eine psychische und physische Belastung dar. Ein ernsthaftes Problem fur die Obdachlosen ist
zudem die Stigmatisierung, die oft genug durch den Protest der Anrainer zum Ausdruck kommt. Die
Einrichtung kleinerer Einheiten kénnte in diesen Féllen Abhilfe schaffen.

Unabhangig vom Geschlecht ist bei Obdachlosen das Risiko, vorzeitig zu sterben, im Vergleich zu
anderen sozialen Gruppen am héchsten. Meist sind Faktoren wie Armut, Krankheit, Einsamkeit und
die daraus resultierenden Probleme die Ursache. Darliber hinaus erhalten Obdachlose wenig Ver-
standnis (WHO, 1997).

Die Offentlichkeit sollte vermehrt mit dem Problem der Obdachlosigkeit konfrontiert werden.

Neben der Betreuung der Obdachlosen sollte auch der Pravention von Wohnungslosigkeit die nétige
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dabei sind frihzeitige Information der zustéandigen Behorden,
rechtliche Interventionsméglichkeiten von dieser Seite und Beratung bzw. spater auch entsprechen-
de Betreuung von groBer Wichtigkeit (SCHARINGER, 1993).

5.9 Migration/auslandische Manner in Wien

Zusammenfassung

Der Auslanderinnenanteil in Wien be-
tragt 16,5 %. Der Anteil der Manner
Uberwiegt den Frauenanteil, da viele
ohne ihre Familien in Osterreich leben.
Die meisten Migranten kommen aus Ex-
Jugoslawien und der Turkei. Der Grofteil
arbeitet als Hilfs- und Anlernarbeiter. Die
Problembereiche sind vor allem Proble-
me mit der Arbeitserlaubnis, Wohnpro-
bleme, Trennung von der Familie,
sprachliche Barrieren und Integrations-
schwierigkeiten. Migranten haben weni-
ger Gesundheitsprobleme als Inléander.
Das hat sicher verschiedene Ursachen,
wie etwa das geringere Durchschnittsal-
ter der Migranten. Manner geben, wie
bei den meisten Gesundheitssurveys, ei-
nen besseren Gesundheitszustand an als
Frauen.

Summary

16.5 % of the population of Vienna is of
non-Austrian origin. The percentage of
men in the foreign population is higher
than in the Austrian and Viennese popu-
lation, because wives are often left in
native countries. Most of the male immi-
grants come from the previous territo-
ries of Yugoslavia and Turkey and most
of them are occupied as unskilled
workers. The main identified problems
are those related to language, work per-
mits, living conditions, separation from
the family and integration in the local
environment. In comparison to the Aus-
trian population the self-reported health
status is better among immigrants. This
may be due to age. Men report fewer
health problems than do women, which
is a common feature of most health
surveys, not only among immigrants.

Der Auslanderanteil betrug bei der Volkszéhlung 1991 in Osterreich 6,6 Prozent, was einer Absolut-
zahl von 517.690 Menschen entspricht. In Wien wurden 196.652 (12,8 %) Auslanderinnen gezahlt,
womit die Bundeshauptstadt Wien an zweiter Stelle hinter Vorarlberg (13,3 %) liegt. Den hochsten
Anteil stellten dabei Migrantinnen aus dem heutigen Ex-Jugoslawien mit 44 %. Auf Turkinnen ent-
fielen 22,3 %, auf Deutsche 4,6 %. Unter den anderen Nationalitaten sind Polen (11.056) starker
vertreten als Ungarn (3.539), Tschechoslowaken (2.619), Ruménen (2.532) und ltaliener (2.128)
(OSTAT, 1993).

1997 waren in Wien 270.893 Auslander registriert, was einem Anteil von 16,5 % entspricht. Der
Anteil aller Manner an der gesamten Wiener Bevolkerung betrdgt 46,7 %. Unter den Inldndern liegt
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der Manneranteil bei 45,2 %, unter den Auslandern bei 54,2 %. Der Anteil der mannlichen Auslan-
der an der Gesamtbevolkerung liegt bei 9,0 % (Tab. 5.9.1, Tab. 5.9.2).

Der Manneranteil ist unter der auslandischen Bevolkerung mit 54,2 % groBer als jener der Frauen
(45,2 %). Teilweise ist diese Differenz darauf zurlickzufthren, daB ausléndische Ménner ohne Frau-

en und Kinder in Osterreich leben.

Migration

Tabelle 5.9.1: Gesamte inlandische und auslandische Wohnbevélkerung in Wien 1997

Wohnbevélkerung in Wien

Alter in
Jahren gesamt Inldnder Auslinder
0-14 240.576 189.599 50.977
15-29 313.030 239916 73.114
30-44 398.561 310.680 87.881
45-59 326.519 283.137 43.382
60-74 198.327 186.173 12.154
75+ 123.267 120.674 2.593
85+ 36.747 35.955 792
gesamt 1.637.027 1.366.134 270.893

Quelle: OSTAT, 1998

Tabelle 5.9.2: Anteil der aus- und inldndischen Manner in Wien 1997 (Angaben: absolut und in

Prozent)
Alter in Manner Anteil der Manner in %
Jahren gesamt Inldnder Auslander gesamt Inldnder Auslander
0-14 123.420 97.084 26.336 51,3 51,2 51,7
15-29 154.356 118.359 35.997 49,3 49,3 49,2
30-44 202.340 150.829 51.511 50,8 48,5 58,6
45-59 159.411 133.869 25.542 48,8 47,3 58,9
60-74 81.898 75.834 6.064 41,3 40,7 49,9
75+ 34.602 33.514 1.088 28,1 27,8 42,0
85+ 8.432 8.161 271 22,9 22,7 34,2
gesamt 764.459 617.650 146.809 46,7 45,2 54,2

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Bei der Geschlechterverteilung nach Nationalitdt zeigt sich, daf3 unter den 6sterreichischen Staats-
birgern die Frauen Uberwiegen, bei den jugoslawischen Migrantinnen ist das Verhaltnis ausgewo-
gen, und bei den tlrkischen Uberwiegen die Manner (Tab. 5.9.3). In Wien sieht die Verteilung, ab-

gesehen von der ZahlengréBe, dhnlich aus (Tab. 5.9.4).
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Tabelle 5.9.3: Nationalitat in Osterreich, nach Geschlecht (Angaben in Prozent)
Staatsbiirgerschaft
Geschlecht
osterreichisch ex-jugoslawisch tirkisch
mannlich 47,30 50,60 55,50
weiblich 52,70 49,40 44,50
Quelle: Csitkovics et al., 1997
Tabelle 5.9.4: Nationalitdt in Wien, nach Geschlecht (Angaben in Prozent)
Staatsbiirgerschaft
Geschlecht
osterreichisch ex-jugoslawisch tiirkisch
mannlich 45,3 49,2 53,4
weiblich 54,7 50,8 46,6

Quelle: Csitkovics et al., 1997

Verglichen mit der 6sterreichischen Bevélkerung sind Auslanderinnen generell jinger, wobei beziig-
lich der Altersstruktur einige nationalitatenspezifische Besonderheiten auffallen. Bei der turkischen
Bevdlkerung ist der Anteil der 15jahrigen mit 31,5 % am hochsten, gefolgt von der rumanischen mit
20,1 % und der ehemals jugoslawischen mit 19,9 %. Mit 18 % haben die Deutschen den héchsten
Anteil an Uber 60jdhrigen, noch vor den Italienern mit 9 %. Bei den anderen Nationalitaten liegt die-
ser Anteil zwischen 4 und tber 1 %.

Die Erwerbsbeteiligung der mannlichen auslandischen Wiener Bevélkerung betrug 87 %. Diese ist
hoher als die inldndische, da sie meist die Ursache der Migration ist. AuBerdem gibt es wieder natio-
nalitatenspezifische Unterschiede, wobei die Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien und der
Turkei sowie aus Polen, Ungarn, Rumanien und der ehemaligen Tschechoslowakei Uberdurchschnitt-
lich hohe Erwerbsquoten aufweisen (CSITKOVICS et al., 1996). Auch bezuglich des Dienstnehmer-
verhaltnisses bestehen Unterschiede. Migranten aus Ex-Jugoslawien und der Tirkei sind vor allem als
Hilfs- und Anlernarbeiter tatig, die deutschen als Angestellte.

In Wien arbeiten Uber 50 % der erwerbstatigen Auslander in den Wirtschaftsbereichen Bauwesen
(26 %), Handel und Lagerung (15 %) sowie Metallverarbeitung (10 %). Die Ausléanderinnen konzen-
trieren sich vor allem auf die Bereiche Kérperpflege und Reinigung (21 %), Gastgewerbe (16 %),
Handel und Lagerung (11 %) sowie auf das Gesundheits- und Flrsorgewesen (7 %). Nahezu ausge-
schlossen sind sie von Arbeitsplatzen im 6ffentlichen Dienst, im Versicherungs- und Bankenwesen
und im Unterrichts- und Forschungswesen.

Auch die Qualitat der von Auslanderinnen eingenommenen Arbeitspldtze ist meist geringer. So sind
diese oft durch Larm, Hitze, Feuchtigkeit und Schichtarbeit gekennzeichnet (CSITKOVICS et al.,
1997).

Verglichen mit Gesamtdsterreich besteht in Wien ein héheres Risiko, arbeitslos zu werden. So be-
tragt der Prozentsatz bei Osterreichern 2,3 %, bei Turken 3,4 % und bei Staatsbiirgern des ehema-
ligen Jugoslawien 4,6 %.

Bezlglich der nationalen, sozialen, altersmaBigen und beruflichen Zusammensetzung ist die auslandi-
sche Bevolkerung sehr heterogen. Doch die Mehrheit kann der unteren Sozialschicht zugeordnet wer-
den. Es gibt einige Faktoren, die sowohl gesundheitliche als auch seelische Belastungen darstellen
kdnnen: mangelnde Deutschkenntnisse, die den Erwerb von Wissen als auch die Kommunikations-
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moglichkeiten einschranken, rechtliche Integrationsbarrieren beziglich Verbleibemaglichkeit in Oster-
reich und Zugang zum Arbeits- und Wohnungsmarkt oder die rdumliche Trennung von der Familie.
Lediglich das eher niedrige Alter der auslandischen Bevolkerung und die bereits von der jeweiligen Na-
tionalitat gebildeten sozialen Netzwerke kénnen die Belastung reduzieren (CSITKOVICS et al., 1991).

Im Rahmen der Sondererhebung des Mikrozensus 1991 Uber die Gesundheitssituation und das Ge-
sundheitsverhalten wurden erstmals auch Ausléanderinnen befragt. Dabei kam man zu dem Ergeb-
nis, daB Migration nicht als Ursache von Krankheit gesehen werden kann. Laut CSITKOVICS et al.
(1997) ist die Zufriedenheit Uber die Gesundheit bei der auslandischen Bevolkerung sogar groBer als
bei der inlandischen Bevolkerung. Zielsetzungen und Migrationsmotive kénnen die Einstellung zur
Migration erheblich beeinflussen.

Zusammenfassend kommen CSITKOVICS et al. (1997) zu folgenden Ergebnissen beziiglich der Sozi-
alstruktur der Migrantinnen: Turkische und ex-jugoslawische Einwanderer weisen meist einen niedri-
geren Bildungsstandard auf, sind haufiger erwerbstatig, aber auch haufiger arbeitslos als Osterrei-
cher und leben groBteils in alten Wohnhausern mit kleinen Wohnungen und schlechten sanitaren
Anlagen. Auch gleichen ex-jugoslawische und turkische Migranten in ihrer Sozialstruktur wesentlich
weniger der 6sterreichischen Bevolkerung als Migranten sonstiger Nationalitat. Diese weisen sogar
einen hoheren Bildungsgrad auf als Osterreicher, arbeiten wéchentlich mehr Stunden und befinden
sich haufiger in einem Angestelltenverhaltnis.

Beziiglich des Gesundheitszustandes von Auslanderlnnen in Wien geben CSITKOVICS et al. folgende
Informationen: Ex-Jugoslawen und Tirken klagen bedeutend haufiger als Osterreicher und Staats-
blrger anderer Staaten Uber Beschwerden durch korperliche Arbeit. Belastungen durch Zeitdruck
und Konflikte am Arbeitsplatz sind jedoch wesentlich seltener.

Alle in Osterreich lebenden Bevolkerungsgruppen sehen gesunde Ernahrung und sportliche Aktivitt
als wichtige Faktoren zur Erhaltung und Foérderung der Gesundheit. Sie kommen aber bei Ex-Jugo-
slawen und Tirken wesentlich seltener zum Tragen. Gesundheitsinformationen werden hauptsach-
lich aus Printmedien, Radio und Fernsehen, von Arzten und Bekannten eingeholt, wobei sich aber
Osterreicher und sonstige Migranten 6fter Informationen einholen als Turken und Ex-Jugoslawen
(CSITKOVICS et al., 1997).

Osterreichische Staatsburger berichten deutlich héufiger tber Erkrankungen im vergangenen Jahr
als Migranten. Bei beiden Gruppen stehen Erkaltungskrankheiten an erster Stelle. Osterreichische
Staatsblrger in Wien leiden jedoch 6fter an Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und Erkran-
kungen der Atmungsorgane als nichtodsterreichische Staatsburger. Bei allen in Wien Befragten be-
steht ein enger Zusammenhang zwischen der Beurteilung des Gesundheitszustandes und der An-
zahl der Erkrankungen im vergangenen Jahr. Osterreichische Staatsblrger nannten eine signifikant
langere Dauer der Krankheit und hatten doppelt so haufig Krankenhausaufenthalte. Sie nehmen
auch mehr und regelmaBiger Medikamente ein, wobei in Wien die Unterschiede ausgepragter sind
als im Ubrigen Bundesgebiet. Sonstige Migranten bilden aber hinsichtlich der Medikamenteneinnah-
me das SchluBlicht (CSITKOVICS et al., 1997).

Generell kann man sagen, daB Migranten eine Hebung des Wiener Gesundheitszustandes bewir-
ken. Auch hangt die subjektive Beurteilung der eigenen Gesundheit von der Region Wiens ab. So
geben osterreichische Staatsburger in den Bezirken 1 bis 9, 10 bis 12, 15, 20 bis 23 haufigere Krank-
heitsnennungen an als in den Bezirken 13, 14, 16 bis 19. Bei den Migranten zeigen sich diesbezlg-
lich Abweichungen. So werden die wenigsten Beschwerden in den Bezirken 10 bis 12, 15, 20 bis 23
angegeben.

Auch in bezug auf das Geschlecht lassen sich Unterschiede feststellen. So liegen die Krankheitsnen-
nungen von osterreichischen Mannern mit 48,9 % um 10 % hinter jenen der Frauen (58,7 %). Die
mannlichen Migranten liegen mit 25,8 % sogar um rund 15 % hinter ihren Frauen (40,3 %,).

Nur 1,5 % der berufstatigen osterreichischen Manner bezeichnen sich durch Haushalt, Kinder und
Beruf belastet. Sie geben aber mehr Krankheitsnennungen an als Ménner ohne diese Dreifachbela-
stung. Bei belasteten Mannern treten dafir gesundheitliche Probleme haufiger auf als bei vergleich-
baren Frauen. Bei in Wien lebenden Migranten geben Manner berhaupt keine derartige Dreifach-
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belastung an. Es besteht auch ein signifikant hoherer Zusammenhang zwischen physischen Be-
schwerden und Belastung als bei 6sterreichischen Staatsbirgerinnen (CSITKOVICS et al., 1997).

Rund drei Viertel der mannlichen Auslander (74,2 %) geben keine Beschwerden an. Bei den Gsterrei-
chischen Mannern sind nur 51,1 % ohne Krankheiten. Dagegen geben immerhin 8 % der Osterrei-
cher vier oder mehr Krankheiten an, wobei es bei den Migranten nur 1,9 % sind. (Tab. 5.9.5).

Tabelle 5.9.5: Physische Beschwerden der mannlichen Ausldnder und &sterreichischen
Staatsbirger (Angaben in Prozent)

Anzahl der Krankheiten Auslander Osterr. Staatsbiirger
keine 74,2 51,1
eine 12,6 22,9
zwei oder drei 11,3 18,0
vier und mehr 1,9 80

Quelle: Csitkovics et al., 1997

Bei Osterreichischen Staatsburgern 1aBt sich ein Zusammenhang zwischen Belastungen durch Kon-
fliktsituationen am Arbeitsplatz und psychischen Beschwerden feststellen, wahrend dies bei Migran-
ten nicht der Fall zu sein scheint.

Bei der Gegeniberstellung von &sterreichischen und nichtésterreichischen Staatsbirgern in bezug
auf Gesundheit kamen CSITKOVICS et al. (1997) zu folgenden Ergebnissen: Osterreichische Staats-
burger in Wien beurteilen ihren Gesundheitszustand als schlechter denn jene im Bundesgebiet, Mi-
granten jedoch positiver. Osterreichische Staatsbiirger in Wien klagen haufiger tiber physische Er-
krankungen als Migranten. Auch chronische Krankheiten treten bei den Osterreichern haufiger auf.
Einer der Grlinde daflr dirfte im geringeren Durchschnittsalter der Migrantinnen liegen.

Generell beurteilen auslandische Manner ihren Gesundheitszustand als besser denn Frauen, dies
trifft auch auf die inlandische Bevolkerung zu. AuBerdem beeinfluBt der Familienstand der Auslan-
derlnnen das Gesundheitsempfinden stérker, als dies bei Osterreicherinnen der Fall ist.

Migranten geben weniger Erkrankungen an als Osterreicher, jedoch haben Arbeiter, zu denen meist
Ex-Jugoslawen und Tlrken zdhlen, ein hdheres Erkrankungsrisiko als Angestellte. Das hei3t, da3 das
Krankheitsempfinden nicht kulturspezifisch ist, sondern auf soziale Umstande und die Arbeitssituati-
on zurlckgefuhrt werden kann.
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6 GESUNDHEITSSTATUS

6.1 Epidemiologie

Zusammenfassung

Die haufigsten Diagnosen, die bei einem
stationaren Krankenhausaufenthalt Wie-
ner Manner 1996 gestellt wurden, sind
Krankheiten, die das Kreislaufsystem be-
treffen (16,5 %), Neoplasien (16 %) und
Verletzungen bzw. Vergiftungen (9,2 %).
Die 10 haufigsten Diagnosen von statio-
nar behandelten Mannern in Wien ma-
chen 89,6 % aller Diagnosen aus. Chro-
nisch ischamische Herzkrankheiten sind
die vorrangige Diagnose bei einem sta-
tionaren Aufenthalt. Anndhernd 77 %
der Manner in Wien bezeichnen ihren
Gesundheitszustand als ,sehr gut” bzw.
als ,gut”. Etwa ein Funftel (21,1 %) der
Wiener mannlichen Bevoélkerung leidet
unter chronischen Krankheiten, wobei
Bluthochdruck am haufigsten angege-
ben wird (9,4 %), gefolgt von chroni-
schem Gelenksrheuma (4,1 %). Den
groBten Anteil an der Gesamtsterblich-
keit in Osterreich bei Mannern haben
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit
einem Anteil von 47,9 %, gefolgt von
den Krebserkrankungen mit 25,8 %.

Die Wiener Mdnner hatten 1996, vergli-
chen mit den Mannern Osterreichs, ei-
ne hohere Mortalitatsrate bei den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bei
den boésartigen Neubildungen des Ma-
gens, des Darmes, der Leber und der
Gallenblase und -wege. Die Mortali-
tatsunterschiede zwischen Mannern
und Frauen sind vor allem auf Unter-
schiede im Lebensstil zurtickzufihren.
Vor allem Rauchen, Alkoholkonsum
und Risikoverhalten im StraBenverkehr
sind fur die Differenz verantwortlich.

Summary

The diagnoses that were made most
frequently during in-patient hospital
stays of Viennese men in 1996 were
cardiovascular illnesses (16.5 %), neo-
plastic diseases (16 %) and injuries or
poisoning (9.2 %). The 10 most fre-
quently made diagnoses represent 89.6 %
of all diagnoses concerning male in-pa-
tients. Chronic ischemic cardiac disease
is the primary diagnosis established in
in-patients.

Nearly 77 % of men in Vienna describe
their state of health as very good or as
good. A fifth of the city’s male popula-
tion suffers from chronic illnesses, with
hypertension cited most frequently
(9.4 %), followed by chronic arthritis
(4.8 %).

The leading cause of death among
Austrian men is cardiovascular disease
(47.9 %), followed by cancer (25.8 %). In
comparison with the country’s male pop-
ulation, Vienna’s male population in
1996 had a higher mortality rate with re-
gard to cardiovascular diseases and malig-
nant neoplasms of the stomach, the co-
lon, the liver, the gall bladder and the
bile ducts. The difference in mortality
between men and women is attributable
above all to differences in life style. The
difference in mortality is due particulary
to patterns of smoking, alcohol con-
sumption and behaviour in traffic.
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Den groBten Anteil an der Mortalitat an
Erndhrungs- und Stoffwechselerkran-
kungen nimmt Diabetes mellitus ein. Vor
allem die Spatfolgen sind fir die erh6h-
te Mortalitat verantwortlich. Im interna-
tionalen Vergleich findet man in Oster-
reich eine erhéhte Mortalitat an chroni-
schen Lebererkrankungen und Leberzir-
rhose. Bei den Mannern ist die Tendenz
jedoch fallend. Das Sterbealter ist mit
60,5 Jahren besonders niedrig.

1997 starben in Wien 292 Menschen
durch Selbstmord, zwei Drittel waren
Manner. 265 Manner versuchten sich das
Leben zu nehmen, die Dunkelziffer wird
jedoch hoher geschatzt. Der Versuch,
sich das Leben zu nehmen, gelingt Man-
nern dreimal haufiger als Frauen.

Bezlglich Morbiditat, Mortalitat, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Unfal-
len wird auf die gesonderte Zusammen-
fassung am Anfang des entsprechenden
Kapitels hingewiesen.

Krankenhausentlassungsstatistik

Diabetes mellitus is the leading cause of
death among the illnesses of nutrition
and metabolism. This is due above all to
the deloyed effect of the diseases.

An international comparison shows a
higher mortality among Austrians for
chronic liver diseases and liver cirrhosis.
This tendency is declining among men,
but the age of death is particularly low
at 60.5 years.

In 1997, 292 individuals in Vienna com-
mitted suicide, two thirds of whom were
men. Suicide was attempted by 265 men,
but the number of unrecorded cases is
considered to be higher. Men succeed at
suicide three times as often as women.

With regard to morbidity, mortality, car-
diovascular diseases, cancer, and acci-
dents, we refer the reader to the sepa-
rate summaries at the beginning of the
respective chapters.

6.1.1 Krankenhausentlassungsstatistik

Die haufigsten Diagnosen, die bei einem stationdren Krankenhausaufenthalt Wiener Manner 1996
gestellt wurden, sind Krankheiten, die das Kreislaufsystem betreffen (16,5 %), Neoplasien (16 %)
und Verletzungen bzw. Vergiftungen (9,2 %). Die haufigsten Ursachen fur Krankenhausaufenthalte
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind dabei ischamische Herzkrankheiten (28,4 %), gefolgt von
sonstigen Herzkrankheiten (23,1 %) und zerebrovaskuldaren Krankheiten (18,1 %). 90,5 % aller
Neoplasien, die diagnostiziert wurden, waren maligne.

Die 10 haufigsten Diagnosen von stationar behandelten Mannern in Wien machen 89,6 % aller Dia-
gnosen aus (Tab. 6.1.1) (OSTAT, 1998).
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Krankenhausentlassungsstatistik

Tabelle 6.1.1: Die 10 haufigsten Ursachen fir Krankenhausaufenthalte Wiener Manner (1996)

Hauptdiagnose stationare Patienten in %
Krankheiten des Kreislaufsystems 31.635 16,5
Neoplasien 30.674 16,0
Verletzungen und Vergiftungen 17.507 9,2
Krankheiten der Verdauungsorgane 17.474 9,1
Krankheiten der Atmungsorgane 17.219 9,0
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 14.539 7,6
Krankheiten von Skelett, Muskeln, Bindegewebe 12.727 6,7
Krankheiten des Urogenitaltrakts 11.372 6,0
psychiatrische Krankheiten 10.955 57
infektidse und parasitare Krankheiten 7.270 3,8
insgesamt stationar behandelte Manner 191.262

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Chronisch ischamische Herzkrankheiten sind die vorrangige Diagnose bei einem stationdren Aufent-
halt. Besonders betroffen sind die 50- bis 70jahrigen. Dies trifft auch auf alle anderen Diagnosen zu,
auBer bei Herzinsuffizienz und Katarakt. Bei diesen Diagnosen sind die Uber 70jahrigen am haufig-

sten betroffen, bei Alkoholismus die 20- bis 50jéhrigen (OSTAT, 1998) (Tab. 6.1.2).

Tabelle 6.1.2: Die 10 haufigsten Ursachen von Krankenhausaufenthalten mannlicher Patienten in
Wien (Anzahl der Patienten nach Alter und in %)

20- <50 50-<70 70 Jahre insgesamt
Hauptdiagnose Jahre Jahre und alter

n % n % n % n %
chronische ischamische Herzkrankheiten 717 110,48 | 3711 | 54,2 | 2419 |35,33 | 6847 | 100
(excl. Myokardinfarkt und Angina pectoris)
Katarakt excl. kongenital 163 | 542| 976 | 324 | 1873 | 62,2(3.012| 100
maligne Neoplasie der Trachea, Bronchien 300| 7106|1732 | 61,17 803 | 283(2.835| 100
Diabetes mellitus 601 | 21,5| 1338 | 47,8| 861 | 30,8|2.800| 100
Herzinsuffizienz 69 25| 557| 20,2(2.127| 77,3|2.753| 100
Arteriosklerose 295| 70,8|1.343| 49,0 1.106 | 40,3 |2.744 | 100
Alkoholismus 1.752 | 66,9| 803| 30,6 66 2,5(2.621| 100
Hernia inguinalis 865 | 33,5(1.095| 424 623 (24,12 |2.583 | 100
maligne Neoplasie des Dickdarms 339 | 14,7(1.189 | 51,4 784 | 33,9|2.313| 100
maligne Neoplasie des Rektums 173 88(1.123| 57,0 673 | 34,2|11.969 | 100

Quelle: OSTAT, 1998; Spitalsentlassungsstatistik 1996

16,3 % der Krankenhausaufenthalte der osterreichischen Ménner werden durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, 14,7 % durch Verletzungen/Vergiftungen und 11 % durch Neoplasien verursacht. In
Wien stehen Verletzungen mit 9,2 % an dritter Stelle (OSTAT, 1998; eigene Berechnungen) (Tab.

6.1.3).
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Tabelle 6.1.3: Die 10 haufigsten Ursachen fur Krankenhausaufenthalte stationdr behandelter
mannlicher Patienten 1996 in Osterreich

. Anzahl der % aller behandel-
Hauptdiagnose behandelten .
Patienten ten Patienten

Krankheiten des Kreislaufsystems 147.259 16,3
Verletzungen und Vergiftungen 133.040 14,7
Neoplasien 99.659 11,0
Krankheiten der Verdauungsorgane 90.984 10,1
Krankheiten von Skelett, Muskeln, Bindegewebe 76.876 85
Krankheiten der Atmungsorgane 76.765 85
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 59.093 6,5
Krankheiten des Urogenitaltrakts 49.038 5,3
psychiatrische Krankheiten 43.901 4,9
Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen (z.B. Altersschwache) 30.912 34
insgesamt stationar behandelte Manner 903.023

Quelle: OSTAT, 1998

6.1.2 Self-reported Morbidity

Laut Mikrozensus Gesundheit (1991) sind die hdufigsten gesundheitlichen Beschwerden bei erwach-
senen Mannern in Wien Riicken- und Kreuzschmerzen (15,8 %), an zweiter Stelle stehen Muskel-
und Gelenksschmerzen in Hufte und Bein (8,9 %), an dritter Stelle wird die Wetterempfindlichkeit
(7,3 %) genannt. Magen- und Verdauungsbeschwerden (6,8 %) sowie Kopfschmerzen (6,9 %) ste-
hen an vierter und fiinfter Position der haufigsten Beschwerden. Im Osterreich-Vergleich im Rahmen
des Mikrozensus ergibt sich das gleiche Bild (OSTAT, 1998). Die Haufigkeit der meisten, im Mikro-
zensus abgefragten Beschwerden nimmt mit dem Alter zu, mit Ausnahme z.B. von Beschwerden
durch Hauterkrankungen und Zahnschmerzen. Beschwerden durch Allergien nehmen in der Haufig-
keit der Nennungen mit dem Alter ab.

Die Absolutzahlen bei den Krankheiten der Wiener méannlichen Bevoélkerung werden vom OSTAT
(1998) mit 367.700 angegeben. 40 % der Erkrankungsfalle in Osterreich gehen auf Erkaltungs-
krankheiten zurtick (Wien 43 %), an zweiter Stelle stehen Erkrankungen des Bewegungsapparates
(Wien 12 %) (OSTAT, 1998 und eigene Berechnungen).

6.1.2.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gesundheit

Die haufigste Beobachtung, die man mittels Gesundheitssurveys in den Industrieldndern macht, ist
die, daB Manner friher sterben als Frauen, Frauen jedoch hthere Morbiditatsraten haben.

MACINTYRE et al. haben durch die Analyse der Daten zweier Health-surveys in GroBbritannien
(Twenty 07 study and health- and lifestyle-survey) wesentlich komplexere Zusammenhange gefun-
den, als man mit der einfachen Beschreibung von Health-survey-Daten vermuten wirde. Sie haben
festgestellt, daB die Geschlechterdifferenz in der Self-reported Morbidity abhangig ist von der Art
der Symptome und Krankheiten sowie vom jeweiligen Lebenszyklusabschnitt. Der Uberhang der
Frauen in bezug auf die Symptomenprasentation ist konsistent im psychosozialen Bereich und ist
nicht mehr so deutlich fur eine Reihe von korperlichen Symptomen und Zustanden. Diese Beobach-
tungen lieBen sich auch in der SERMO-Studie machen, vor allem bei den bundeslanderspezifischen
Auswertungen. Es wurde bisher immer als Paradoxon bezeichnet, daBB Manner die geringere Anzahl
an Symptomen haben, aber friiher sterben als Frauen. Es ist nicht mehr so paradox bei Betrachtung
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der Beschwerden, die Manner haben. Diese haben meist etwas mit den Ursachen fur die kirzere Le-
benserwartung zu tun (VERBRUGGE, 1976; 1988; 1989).

Die Geschlechterdifferenzen in der Gesundheit bedurfen einer standigen Neuuntersuchung, da sich
die Lebensbedingungen fur beide Geschlechter im Laufe der Jahrzehnte sténdig verandern. Trotz
der Ansicht, daB Manner in bezug auf ihre Gesundheit den Frauen gegentber biologische Nachteile
haben, werden gesundheitsbezogene Geschlechterdifferenzen auch auf soziale Griinde zurlickge-
fihrt (VERBRUGGE, 1988). In den letzten Jahrzehnten hat es manche Veranderungen in den Ge-
schlechterrollen gegeben. Diese Veranderungen beziehen sich auf Bildung, Erziehung, Berufstatig-
keit, hausliches Leben und Freizeit (MACINTYRE et al., 1996).

Es ist jedoch nach wie vor unklar, wie gro3 der EinfluB der einzelnen Faktoren (psychologische, so-
ziologische und biologische Faktoren) auf den Gesundheitsunterschied zwischen Mannern und Frau-
en ist.

Man nimmt an, daB die GroBe der Differenz im Gesundheitszustand ebenso wie die Lebenserwar-
tung variiert, abhangig von der Gesellschaft, von 6konomischen und wirtschaftlichen Entwicklungen
sowie von sich dndernden kulturellen und religiésen Einflissen auf die Einstellung zur Geschlechter-
rolle.

MACINTYRE et al. fassen ihre Vergleiche von Health-surveys so zusammen, daf sie die Aussagen je-
ner Forscher unterstitzen, die die Erklarung der Unterschiede in der selbstberichteten Gesundheit
von Mdannern und Frauen als sehr komplex und schwierig ansehen und diese Unterschiede als varia-
bel und abhangig von Alter, MeBinstrumentarium und sozialem Kontext betrachten (MACINTYRE et
al., 1996).

6.1.2.2 SERMO-Studie

Die SERMO-Studie (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997) untersuchte den Gesundheitszustand der
Osterreicher mittels reprasentativer Bevdlkerungssurveys (self-reported). Die Ergebnisse in bezug auf
den subjektiven Gesundheitszustand sowie selbstberichteter Erkrankungen und kérperlicher Be-
schwerden fur die Wiener mannliche Bevolkerung werden im folgenden dargestellt:

Annahernd 77 % der Manner in Wien bezeichnen ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut” bzw. als
.gut”. Als mittelmaBig sehen ihn etwa 20 % der Manner. 4 % der Wiener mannlichen Bevolkerung
haben laut eigenen Angaben einen schlechten und sehr schlechten Gesundheitszustand, wobei der
Anteil der Manner mit sehr schlechtem Gesundheitszustand 0,2 % betragt.

Etwa 40 % waren innerhalb eines Jahres krank, sodaB sie bettlagerig waren bzw. ihren gewohnten
Tatigkeiten nicht nachgehen konnten. 22,1 % waren einmal krank, 14,3 % zweimal, 3,4 % drei-
mal, 1,9 % ofter als dreimal.

Die haufigsten Krankheiten waren Erkaltungskrankheiten (26,2 %), Erkrankungen des Bewegungs-
apparates (15 %), Verletzungen (11,2 %) und Bluthochdruck (9,4 %). An die 6 % der Manner be-
richten von Herzinfarkt, anderen Herzkrankheiten und Schlaganfall (Tab. 6.1.4).

Uber die Halfte der Manner litt im Erhebungsjahr (1995) unter kérperlichen Beschwerden. Die haufig-
sten Beschwerden betreffen Beschwerden des Bewegungsapparates (22,5 %), Schnupfen (18,2 %),
Husten (13,5 %), Kopfschmerzen, Migrane (13,0 %), Schwache und Mudigkeit (10,8 %), Wetter-
empfindlichkeit (10,2 %) und Zahnschmerzen (10,2 %) (Tab. 6.1.5).
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Tabelle 6.1.4: Die haufigsten Erkrankungen der Manner in Wien, 1995

Krankheit in % Krankheit in %
Erkaltungskrankheiten 26,2 Leberkrankheit 1,9
Zuckerkrankheit 2,7 Erkrankung der Niere 0,8
Herzinfarkt 0,9 sonstige Hautkrankheiten 0,7
andere Herzkrankheit 36 Schaden an der Wirbelsaule 7.3
Schlaganfall 1,1 Erkrankung der Gelenke (Hufte, Bein) 47
Venenerkrankungen 2,6 Erkrankung der Gelenke (Schulter, Arm) 30
Augenkrankheiten 2,8 Nervenentziindungen 25
HNO-Beschwerden 72 Kinderkrankheiten 0,4
chronische Bronchitis 0,7 Erkrankungen der Prostata 2.4
Lungenasthma 2,1 Knochenbriiche 32
Lungenentziindung 1,3 Prellungen/Quetschungen/Zerrungen 6,1
Magen-/Zwolffingerdarmgeschwur 2,2 andere Verletzungen 1,9
Darmerkrankung 34 Fieber 5,1
Erkrankung der Gallenblase 0,8 Hautallergie 2,8

Quelle: SERMO-Studie, 1997
Tabelle 6.1.5: Die haufigsten Beschwerden der Manner in Wien, 1995
Beschwerden in % Beschwerden in %
Schlafstdrungen 84 Magenbeschwerden 55
Wetterempfindlichkeit 10,2 Unterleibsbeschwerden 0,4
Schwache/Mdigkeit 10,8 Ricken- und Kreuzschmerzen 10,5
Nervositat 5,6 Schmerzen in Hifte oder Bein 39
Niedergedricktheit 4,1 Schmerzen in Schulter oder Arm 4,3
Schwindel 3,4 Gehbehinderung 1,0
Kreislaufstérungen 6,1 Beinleiden 2,8
Ubelkeit/Appetitlosigkeit 3,4 Gewichtsverlust 2,1
Kopfschmerzen/Migrane 13,0 Gewichtszunahme 0,6
Sehstérungen 2,1 Beschwerden durch Hautkrankheiten 0,5
Horstorungen 2,4 Beschwerden durch Allergien 1,5
Zahnschmerzen 10,2 Fieber 2,9
Husten 13,5 Schnupfen 182
Herzbeschwerden 2,4 Stérungen des Nervensystems 0,8
Atembeschwerden 32 sonstige Beschwerden 36

Quelle: SERMO-Studie, 1997

In der SERMO-Studie wurde auch die Punktpravalenz erhoben, das heit die Haufigkeit von Be-
schwerden zum Zeitpunkt der Erhebung. Dabei fihren ebenfalls die Angaben zu Beschwerden des
Bewegungsapparates (15,3 %), gefolgt von Wetterempfindlichkeit (6,3 %), Schlafstérungen (5,4 %),

Schwache und Mudigkeit (5 %).

Etwa ein Flinftel (21,1 %) der Wiener mannlichen Bevélkerung leidet unter chronischen Krankhei-
ten, wobei Bluthochdruck am haufigsten angegeben wird (9,4 %), gefolgt von chronischem Ge-
lenksrheuma (4,1 %), niederem Blutdruck (3,8 %), Zuckerkrankheit (2,7 %), GefaBstdérungen an

den Beinen (2,3 %) und Asthma (2,0 %) (Abb. 6.1.1).
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Abbildung 6.1.1: Chronische Krankheiten der mannlichen Wiener Bevélkerung
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GeféBstérungen an den Beinen 2,3

Zuckerkrankheit 2,7

Niedriger Blutdruck J 38
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Quelle: SERMO-Studie, 1997

6.1.3 Todesursachen in Wien und Gesamtosterreich

Die Mortalitatsraten sind fir Manner in allen Altersgruppen hoher. Die Mortalitatsunterschiede zwi-
schen Mannern und Frauen sind zu 40 % auf die koronare Herzkrankheit zurlckzufihren. Ein wei-
teres Drittel bezieht sich auf Lungenkrebs, Emphysem, Leberzirrhose, Unfalle und Selbstmorde. Es
gibt Schatzungen, wonach zwei Drittel dieses Mortalitatsunterschiedes auf das Zigarettenrauchen
der Manner zuriickzufthren sind. Frauen liegen in bezug auf die Inzidenz der koronaren Herzkrank-
heit 10 Jahre hinter den Mannern.

Im Jahre 1996 verstarben in Osterreich insgesamt 80.790 Personen. Das entspricht einer altersstan-
dardisierten Sterbeziffer von 764,7 Personen je 100.000 Lebenden. Von den insgesamt Verstorbe-
nen waren 37.268 Manner und 43.522 Frauen. Davon starben insgesamt 19.346 Personen (24 %)
in Wien, davon wiederum 8.169 Manner und 11.177 Frauen. FUr das Bundesland Wien gibt es aber
keine standardisierten Sterbeziffern. In der Folge wird die Anzahl der Todesfélle als MafB fur die
Sterblichkeit herangezogen.
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Tabelle 6.1.6: Anzahl der Todesfalle und Anteil der Todesursachen (in Prozent) ausgewahlter
Krankheiten, Manner in Wien und Osterreich, 1996

Wien Osterreich

Todesursachen (ICD, 9. Revision) Todesfalle | Anteil der | Todesfalle | Anteil der

Anzahl | Todesur- | Anzahl | Todesur-

sachen % sachen %
Alle (001-999) 8.169 100 37.268 100
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (390-459) 4.157 50,9 17.857 47,9
Bosartige Neubildungen (140-208) 2.011 24,6 9.614 25,8
Verletzungen und Vergiftungen (EB00-E999) 587 7,2 3.168 85
Sonstige Krankheiten 608 7.4 2.71 7.3
Krankheiten der Verdauungsorgane (520-579) 446 55 2.095 56
Krankheiten der Atmungsorgane (460-519) 360 4.4 1.823 4,9
Bosartige Neubildung der Speiserdhre (150) 48 0,6 209 0,6
Bosartige Neubildung des Magens (151) 143 1,8 787 2,1
B. N. des Darms auBer Rektum (152,153) 206 2,5 870 2,3
Bosartige Neubildung des Rektums (154) 1M1 1,4 503 1,3
Bosartige Neubildung der Leber (155) 101 1,2 427 1,1
B. N. der Gallenblase und -wege (156) 41 0,5 161 0,4
B. N. der Bauchspeicheldrise (157) 124 1,5 543 1,5
B. N. der Luftréhre, Bronchien und Lunge (162) 494 6,0 2.373 6,4
Bosartige Neubildung der Haut (172, 173) 33 04 165 04
Bosartige Neubildung der Prostata (185) 228 2,8 1.170 31
Bosartige Neubildung der Harnblase (188) 69 0,8 288 0,8
Bosartige Neubildung der Niere (189) 53 0,6 301 0,8
Bosartige Neubildung der Schilddrise (193) 10 0,1 52 01
Ernahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten (240-279) 164 2,0 732 2,0
davon: Diabetes mellitus (250) 107 1,3 613 1,6
Herzkrankheiten (390-398, 402, 404, 410-429) 3.294 40,3 13.054 35,0
HirngefaBerkrankungen (430-438) 611 7.5 3.687 9,9
Sonstige Kreislauferkrankungen (401, 403, 405, 440-459) 252 31 1.116 30
Chronische Leberkrankheit und -zirrhose (571) 277 34 1.447 3,9
Unféalle und schadliche Wirkung (EB00-E949) 330 4,0 1.738 4,7
Kraftfahrzeugunfalle (E810-E825) 68 0,8 680 1,8
Unfélle durch Vergiftungen (E850-E869) 101 1,2 125 0,3
Unfalle durch Sturz (ES880-E888) 101 1,2 480 1,3
Unfalle durch Feuer und Flammen (E890-E899) 6 01 29 0,1
Unfalle durch Ertrinken und Untergehen (E910) 9 0,1 60 0,2
Selbstmord und Selbstschadigung (E950-E959) 232 2,8 1.336 36
Mord, Totschlag und vor. Verletzungen (E960-E969) 15 0,2 47 01

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Den groBten Anteil an der Gesamtsterblichkeit in Osterreich bei Mannern haben die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit einem Anteil von 47,9 %, gefolgt von den Krebserkrankungen mit 25,8 %. Bei
Mannern war der Anteil der Herzerkrankungen sowie HirngefaBerkrankungen niedriger als bei Frau-
en, der Anteil der Krebserkrankungen, der Erkrankungen der Atmungs- und Verdauungsorgane und

der Unfélle aber hoher (Tab. 6.1.6).
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Die Wiener Manner hatten 1996, verglichen mit den Mannern Osterreichs, eine hohere Mortalitéts-
rate bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie bei den bésartigen Neubildungen des Magens, des
Darmes, der Leber und der Gallenblase und -wege. Weiters war der Anteil der Vergiftungen der
Wiener Manner an den Gesamttodesursachen hoher (Abb. 6.1.2, Tab. 6.1.6).

Abbildung 6.1.2: Anteil der Todesursachen der Manner 1996 in Wien und Osterreich
(Angaben in Prozent)
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Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Der Rickgang der Gesamtmortalitat seit den achtziger Jahren ist fast ausschlieBlich auf ein Zurlck-
gehen der Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurlckzufthren. Bei ndherer Betrachtung ist aber ersicht-
lich, daB bei einigen Erkrankungen, speziell bei einigen Krebserkrankungen, ein ungunstiger Trend
besteht. So kam es in den letzten zehn Jahren (1986 bis 1996) bei den Mannern zu einer Zunahme
der Mortalitat durch folgende Krebserkrankungen: bédsartige Neubildungen des Darms, der Speise-
rohre, der Leber, Galle, Bauchspeicheldrise, Schilddrise und Prostata. Weiters kam es zu einem An-
stieg der Sterblichkeit aufgrund von Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen und vor allem von
Diabetes mellitus.

Bei der Entwicklung der Mortalitat in den letzten Jahren muB aber bertcksichtigt werden, daB es bei
der Gliederung nach Todesursachen Revisionen der ICD-Klassifikationen gab. Ab 1980 wurde nach
der 9. Revision klassifiziert. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Todesursachen aus friheren
Jahren, in denen die 8. ICD-Revision in Verwendung war, soweit wie mdglich auf die 9. ICD-Revision
umgeschlisselt (OSTAT, 1996). Diese Umschlisselung reicht bis zum Jahre 1970 zuriick. Vergleiche
mit friiheren Jahren sind demnach nicht exakt.

Bei der Mortalitat aller Erkrankungen kam es seit 1970 zu einem Rlckgang von 38,2 % bei den
Mannern und 41,2 % bei den Frauen (Abb. 6.1.3). Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frau-
en sank diese in den letzten 10 Jahren um ungefdhr 19 %.
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Abbildung 6.1.3: Entwicklung der Sterblichkeit bei allen Erkrankungen von 1970 bis 1996
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Quelle: OSTAT, 1998
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Die Mortalitatsunterschiede zwischen Mannern und Frauen sind zum GroBteil auf den unterschiedli-
chen Lebensstil zurtickzufhren. Rauchen, Alkoholkonsum, ,,coronary prone behavior” und Unfalle
sind am haufigsten fur die héhere Mortalitat der Manner nach dem 65. Lebensjahr verantwortlich
(SPEROFF, 1993).

6.1.4 Mittleres Sterbealter der mannlichen Bevolkerung in Wien

Es ist nicht nur entscheidend, wie haufig einzelne Todesursachen auftreten, sondern auch, in wel-
chem Alter sie auftreten. So ist ersichtlich, dal3 bei der Todesursache Nummer eins, den Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, das mittlere Sterbealter bei Mannern in Osterreich bei 75,5 Jahren und bei Méan-
nern in Wien bei 75,3 Jahren liegt. Bei den Krebserkrankungen liegt das mittlere Sterbealter bei den
Mannern im gesamten Bundesgebiet bei 69,9 Jahren und bei den Mannern in Wien bei 69,8 Jahren
(Tab. 6.1.7).

Tabelle 6.1.7: Mittleres Sterbealter bei ausgewahlten Krankheiten der mannlichen Bevélkerung von
Wien, 1986 und 1996

Mittleres Sterbealter
Todesursachen in Jahren
ICD, 9. Revision _
1986 1996 Anderung 1986-1996 in %

Alle (001-999) 71,1 70,9 -0,3
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (390-459) 74,5 75,3 +1,1
Bosartige Neubildungen (140-208) 70,3 69,8 -0,7
Krankheiten der Atmungsorgane (460-519) 74,3 74,4 +0,1
Krankheiten der Verdauungsorgane (520-579) 63,6 63,6 0
Verletzungen und Vergiftungen (E800-E999) 48,6 49,7 +2,3
Herzkrankheiten (390-398, 402, 404, 410-429) 73,5 75,2 +2,3
HirngefaBkrankheiten (430-438) 76,3 76,0 -0,4
Diabetes mellitus 70,8 73,8 +4,2
Chronische Leberkrankheit u. -zirrhose (571) 61,3 60,4 -1,5

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen
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Mittleres Sterbealter
Todesursachen in Jahren
ICD, 9. Revision -
1986 1996 | Anderung 1986-1996 in %
Bosartige Neubildung der Speiserodhre (150) 63,8 63,5 -0,5
Bosartige Neubildung des Magens (151) 73,2 72,4 -1,1
Bosartige Neubildung des Darms auBer Rektum (152,153)| 72,1 72,2 +0,1
Bosartige Neubildung des Rektums (154) 73,6 711 -3,4
Bosartige Neubildung der Leber (155) 69,9 69,7 -0,3
Bosartige Neubildung der Gallenblase und -wege (156) 74,9 69,3 -7,5
Bosartige Neubildung der Bauchspeicheldrise (157) 70,6 71,7 +1,6
Bosartige Neub. der Luftréhre, Bronchien und Lunge (162)| 69,3 66,3 -4,3
Bosartige Neubildung der Haut (172, 173) 64,4 66,4 +3,0
Bosartige Neubildung der Prostata (185) 77,4 79,2 +2,9
Bosartige Neubildung der Harnblase (188) 76,3 75,9 -0,5
Bosartige Neubildung der Niere (189) 67,4 69,2 +2,7
Bosartige Neubildung der Schilddrise (193) 67,5 66,0 2,2

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Das hochste Sterbealter war bei den Mannern in Wien beim Prostatakarzinom (79,2 Jahre), bei den
HirngefaBerkrankungen (76,0 Jahre) und bei den Herzkrankheiten (75,0 Jahre) zu finden. Bei den
bosartigen Erkrankungen der Lippe, der Mundhohle und des Rachens liegt das mittlere Sterbealter
bei 66,3 Jahren und bei der Leberzirrhose bei 60,4 Jahren. Innerhalb von 10 Jahren (1986-1996) ist
das mittlere Sterbealter vor allem bei Diabetes mellitus und Herz-Kreislauf-Erkrankungen angestie-
gen. Beim Bronchuskarzinom ist das mittlere Sterbealter seit 1986 um 3 Jahre gesunken (Tab. 6.1.7,
Tab. 6.1.8).

Besonders niedrig ist das mittlere Sterbealter in Wien bei Verletzungen und Vergiftungen. Dieses lag
1996 unter 50 Jahren. Seit 1986 ist das Sterbealter bei KFZ-Unfallen um 3,4 % gesunken.

6.1.5 Verlorene Lebensjahre der mannlichen Bevélkerung in Wien

Berechnet man die verlorenen Lebensjahre pro Todesfall (der bis zum 75. Lebensjahr Verstorbenen),
kam es 1996 bei den Mannern in Wien zu einem Verlust von durchschnittlich 22,1 Jahren pro To-
desfall. Die meisten Jahre verloren die Manner bei Verletzungen und Vergiftungen (38,3 Jahre/To-
desfall) und die wenigsten Jahre beim Prostatakarzinom (15,6 Jahre/Todesfall) (Tab. 6.1.9, Tab.
6.1.10).
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Tabelle 6.1.9: Verlorene Lebensjahre bei ausgewdhlten Krankheiten der mannlichen Bevélkerung

von Wien, 1986 und 1996

Todesursachen
ICD, 9. Revision

Verlorene Lebensjahre

(Alter 1-75)
Jahre/Todesfall

1986 1996 Anderung 1986-1996 in %
Alle (001-999) 21,4 22,1 +5,2
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (390-459) 18,3 18,7 +2,2
Bosartige Neubildungen (140-208) 19,3 19,5 +1,0
Krankheiten der Atmungsorgane (460-519) 21,5 19,2 -8,6
Krankheiten der Verdauungsorgane (520-579) 23,5 22,4 -4,7
Verletzungen und Vergiftungen (E800-E999) 37,6 38,3 +1,9
Herzkrankheiten (390-398, 402, 404, 410-429) 18,3 18,7 +2,2
HirngefaBkrankheiten (430-438) 18,2 18,4 +1,1
Diabetes mellitus 19,2 18,3 -4,7
Chronische Leberkrankheit u. -zirrhose (571) 23,5 22,7 -3,4

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Bei den bosartigen Neubildungen wurden 1996 bei den bosartigen Neubildungen der Haut die mei-
sten verlorenen Jahre pro Todesfall (23,9 Jahre) festgestellt. Bei den bosartigen Erkrankungen der
Speiseréhre gingen 20,8 Jahre/Todesfall und beim Rektumkarzinom 20,3 Jahre/Todesfall verloren. In
den letzten zehn Jahren (1986-1996) kam es nur zu einer Abnahme der verlorenen Lebensjahre pro
Todesfall bei den Erkrankungen der Atmungsorgane (- 8,6 %), beim Diabetes mellitus (- 4,7 %), bei
den chronischen Lebererkrankungen und der Leberzirrhose (- 3,4 %) (Tab. 6.1.10) sowie bei den
bosartigen Neubildungen der Speiserdhre (-1,4 %), der Leber (- 7,5 %), der Gallenblase und -wege
(- 6,5 %) und der Niere (- 2,6 %). Deutlich zugenommen haben die verlorenen Lebensjahre bei den
bosartigen Neubildungen der Schilddrise (+ 31,8 %) und des Rektums (+ 18,7 %) (Tab. 6.1.10).
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Tabelle 6.1.10: Verlorene Lebensjahre bei ausgewahlten bdsartigen Neubildungen der mannlichen
Bevolkerung von Wien, 1986 und 1996

Verlorene Lebensjahre
(Alter 1-75)
Todesursachen Jahre/Todesfall
ICD, 9. Revision -
1986 1996 Anderung 1986-1996

in %
Bosartige Neubildung der Speiserdéhre (150) 21,1 20,8 -0,3
Bosartige Neubildung des Magens (151) 17,2 18,3 +1,1
Bosartige Neubildung des Darms auBer Rektum (152,153) 17,9 18,5 +0,6
Bosartige Neubildung des Rektums (154) 17,1 20,3 +3,2
Bosartige Neubildung der Leber (155) 18,7 17,3 -1,4
Bosartige Neubildung der Gallenblase und -wege (156) 18,4 17,2 -1,2
Bosartige Neubildung der Bauchspeicheldrise (157) 17.8 18,1 +0,3
Bosartige Neub. der Luftréhre, Bronchien und Lunge (162) 18,9 19,6 +0,7
Bosartige Neubildung der Haut (172, 173) 22,5 23,9 +1,4
Bosartige Neubildung der Prostata (185) 15,5 15,6 +0,1
Bosartige Neubildung der Harnblase (188) 16,3 16,5 +0,2
Bosartige Neubildung der Niere (189) 19,1 18,6 -0,5
Bosartige Neubildung der Schilddrise (193) 14,8 19,5 +4,7

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Da das mittlere Sterbealter bei Verletzungen, Unféllen und Vergiftungen besonders niedrig ist, sind
dementsprechend bei diesen Todesursachen die verlorenen Lebensjahre sehr hoch. Pro Todesfall
kam es 1996 in Wien bei den Mannern zu einem Verlust von 51,3 Jahren bei Unféllen durch Vergif-
tungen und von 39,3 Jahren bei Kraftfahrzeugunfallen. Seit 1986 kam es auBer bei den Todesfallen
durch Vergiftung zu einer Zunahme der verlorenen Lebensjahre bei den Unféllen durch Sturz, Feuer
und Flammen, Ertrinken und Untergehen, aber auch bei den Selbstmorden und beim Mord (Tab.
6.1.11).

Tabelle 6.1.11: Verlorene Lebensjahre bei ausgewahlten Verletzungen und Vergiftungen der
mannlichen Bevolkerung von Wien, 1986 und 1996

Verlorene Lebensjahre
(Alter 1-75)
Todesursachen Jahre/Todesfall
ICD, 9. Revision ~
1986 1996 | Anderung 1986-1996
in %
Kraftfahrzeugunfalle (E810-E825) 39,9 39,3 -0,6
Unfélle durch Vergiftungen (E850-E869) 44,2 51,3 +7,1
Unfélle durch Sturz (E880-E888) 30,3 29,5 -0,8
Unfalle durch Feuer und Flammen (E890-E899) 39,3 241 -15,2
Unfélle durch Ertrinken und Untergehen (E910) 45,4 32,6 -12,8
Selbstmord und Selbstschadigung (E950-E959) 37,7 34,9 -2,8
Mord, Totschlag und vorsatzliche Verletzungen (E960-E969) 37,8 38,6 +0,8

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen
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6.1.6 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zusammenfassung

Bezogen auf die Anzahl aller mannli-
chen Verstorbenen findet man fur den
Tod durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in Wien mit 50,9 % den hdéchsten Pro-
zentsatz an den Gesamttodesursachen.
1996 starben in Wien 4.157 Manner an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die An-
zahl der verlorenen Lebensjahre betrug
18,7 Jahre. 30 bis 50 % der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen entfallen auf die ko-
ronare Herzkrankheit. Unter dem 65. Le-
bensjahr haben Maéanner ein 3,5fach ho-
heres Risiko, daran zu erkranken, als
Frauen. In Wien ist die Sterblichkeit an
koronaren Herzkrankheiten, besonders
bei Mannern, verglichen mit dem Bun-
desdurchschnitt, signifikant am hoch-
sten. Auch bei den Myokardinfarkttoten
findet man in Wien die hochste Rate.
Von zerebrovaskuldaren Erkrankungen
sind vor allem altere Menschen betrof-
fen, wobei hier die Sterberate bei den
Mannern hoéher ist als bei den Frauen.
Generell zeigt sich fur die Sterblichkeit
an kardiovaskuldren Erkrankungen eine
rucklaufige Tendenz, wobei jedoch ein
Ost-West-Gefalle zu berticksichtigen ist.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Summary

Mortality resulting from cardiovascular
illnesses represents the greatest propor-
tion of deaths from all causes among
Viennese men (50.9 %). In 1996, 4,157
Viennese men died of cardiovascular
disease, with an estimated loss of 18.7
years of life. Of these diseases, 30 to 50 %
is represented by coronary heart disease.
Below the age of 65, men have a risk of
coronary heart disease that is 3 times
that of women. Mortality from this
disease is significantly higher in Vienna
than elsewhere in Austria, particularly
among men. The rate of myocardial in-
farction is also the highest in Vienna
compared to the rest of the country. Ce-
rebrovascular illnesses above all affect
older individuals and the mortality rate
is higher among men than among wo-
men. Generally speaking, there is a de-
clining trend in mortality from cardiovas-
cular disease, although the differences
between eastern and western Austria
should be noted.

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bilden nach wie vor die bedeutendste Gruppe von Todesursachen.
1996 starben daran 43.751 Personen. Das sind 54,2 % der Sterbefalle (1986 53,7 %). 11 % aller
Sterbefalle sind auf die Todesursache ,akuter Myokardinfarkt” zurtickzufthren. 8.722 Personen er-
litten 1996 einen todlichen Herzinfarkt (1986 waren es 9.672). Die Sterblichkeit an akutem Herzin-
farkt und an Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist in den letzten 10 Jahren um 21 % zuriickgegangen (al-
tersbereinigte Zahlen) (OSTAT, 1998) (Tab. 6.1.12).
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Tabelle 6.1.12: An Herz-Kreislauf-Erkrankungen gestorbene Manner nach Bundeslandern

Todesfalle aufgrund von | Todesfédlle Manner im |Anteil der Herz-Kreislauf-
Bundesland Herz-Kreislauf-Erkran- Bundesland insgesamt | Erkrankungen an allen
kungen Todesfallen (in %)
Karnten 1.144 2.536 45,1
Tirol 1.115 2.426 45,9
Salzburg 901 1.962 45,9
Burgenland 699 1.506 46,4
Steiermark 2.745 5.821 472
Oberosterreich 2.760 5.967 46,3
Vorarlberg 534 1.160 46,0
Niederosterreich 3.802 7.721 49,2
Wien 4.157 8.169 50,9

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Den hochsten Prozentsatz an den Gesamttodesursachen durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Mannern findet man in Wien (50,9 %) (bezogen auf die Anzahl der mannlichen Verstorbenen im je-
weiligen Bundesland) (OSTAT, 1998; eigene Berechnungen).

Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist seit Mitte der achtziger Jahre rucklaufig — bei
Mannern starker als bei Frauen. Vor allem die standardisierten Sterbeziffern fir die Todesursache
Herzinfarkt, die fur ein Drittel der Herztodesfalle verantwortlich zeichnet, sind nach steigenden Ra-
ten bis 1984 in den nachfolgenden Jahren deutlich gefallen. Insgesamt entsprechen die Raten dieser
Krankheitsgruppen zwar dem gesamteuropaischen Durchschnitt, sind aber knapp hoher als die
Durchschnittszahlen der EU (BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT UND KONSUMENTENSCHUTZ,

1996).

Betrachtet man die Ursachen fiir den Tod durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Méannern in Oster-
reich, so lassen sich in jeder Kategorie seit 1984 fallende Raten feststellen (Tab. 6.1.13).

Tabelle 6.1.13.: Standardisierte Sterbeziffern nach Ursachen fiir Manner in Osterreich

Gestorbene pro 100.000

Todesursache
1984 1996
akuter Myokardinfarkt 166,8 120,2
andere Herzkrankheiten 225,3 2149
Gehirn- und Subarachnoidalblutung 18,8 17,8
andere HirngefaBerkrankungen 138,8 76,4
sonstige Kreislauferkrankungen 51,7 29

Quelle: OSTAT, 1998

Die Pravalenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird bei Mannern, basierend auf Daten der Framing-
ham-Studie, abhdngig vom Alter zwischen 6 % (20- bis 29jdhrige) und 70 % (+80jahrige) geschatzt.
Bei der Pravalenz der koronaren Herzkrankheit Gberwiegen mit zunehmendem Alter die Pravalenzra-

ten der Manner (Tab. 6.1.14).
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Tabelle 6.1.14: Geschatzte Pravalenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Alter Manner Frauen
20-29 6 4
30-39 13 9
40-49 29 17
50-59 45 45
60-69 59 56
70-79 70 72
80+ 70 79

Quelle: WILSON, 1998

30 bis 50 % aller Herz-Kreislauf-Erkrankungen betreffen die koronare Herzkrankheit. Beziiglich die-
ser sind zwischen Mannern und Frauen einige Unterschiede festzustellen. So haben Manner unter
dem 65. Lebensjahr ein 3,5mal hoheres Risiko, an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken, als
Frauen (Tab. 6.1.15). Der Mortalitdtsunterschied zwischen Mannern und Frauen ist insgesamt zu 40
% auf die koronare Herzkrankheit zurtickzufihren. Studien konzentrieren sich immer wieder auf die
Beziehungen zwischen Risikofaktoren und dem Auftreten einer koronaren Herzkrankheit sowie den
Impact auf die Mortalitdtsraten, den eine Reduktion dieser Faktoren mit sich bringen kénnte. Es sind
in erster Linie Fragen des Lebensstils, die die hdhere Rate an koronaren Herzkrankheiten bei Man-
nern bedingen. Etwa 80 % der unter 45jahrigen Manner, die einen Herzinfarkt haben, sind Raucher,
39 % sind Ubergewichtig (BMI von 25 und héher), und 27 % der Manner Uber 16 Jahre trinken
mehr als die maximal empfohlene Menge Alkohol pro Woche. Manner setzen sich also verstarkt den
fur die koronare Herzkrankheit bekannten Risikofaktoren aus (MEN'S HEALTH REVIEW, 1996).

Tabelle 6.1.15: Geschatzte Pravalenz der koronaren Herzkrankheit

Alter Manner Frauen
20-29 1,8 3,1
30-39 1,6 3,8
40-49 6,8 5.3
50-59 12,7 7.9
60-69 16 11
70-79 22 13,6
80+ 25,6 18,2

Quelle: WILSON, 1998

In den USA wurden flr den Zeitraum 1987 bis 1994 die Trends bezuglich Inzidenz und Mortalitat
der koronaren Herzkrankheit untersucht (ROSAMOND et al., 1998). In den USA wie auch in anderen
westlichen Industrielandern, auch in Osterreich, ist die Mortalitat der koronaren Herzkrankheit riick-
laufig. Im Zeitraum von 8 Jahren kam es bei Mannern zu einem Rickgang um 28 %, bei Frauen um
31 %. Das AusmaB des Rickganges war fir Manner und Frauen sehr dhnlich und in beiden Féllen
signifikant. Dieser Riickgang in der Mortalitat war begleitet von einem Riickgang der Rate an fatalen
Herzinfarkten und in der Hospitalisierungsrate von Reinfarkten. Im Gegensatz dazu war die Spitalsin-
zidenz bezlglich Herzinfarkten nicht zuriickgegangen, sondern sogar etwas angestiegen. Daraus
schlieBt man, daB der Riickgang in der Mortalitat vor allem auf die verbesserte Therapie und Sekun-
darpravention zurtickzufiihren ist und nicht so sehr auf einen Rickgang in der Inzidenz neuer Infark-
te.
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Bei Mannern ereigneten sich 64 % der Todesfélle an Herzinfarkten auBerhalb des Spitals. Die
Spitalsinzidenz bei den Mannern war etwa doppelt so hoch wie bei Frauen — 4,1/1.000 Personen.
Die ARIC-Studie (Atherosclerosis Risk in Community Study) zeigte keinen Rickgang in der Inzidenz
der koronaren Herzkrankheit, jedoch wird angenommen, daB3 verbesserte Primarpravention den
Schweregrad der Krankheit im allgemeinen verringert hat und somit auch die Fatalitatsrate (THE
ARIC INVESTIGATORS, 1990).

Um die tatsachlichen Ursachen der Mortalitatstrends analysieren zu kénnen, bedarf es Langzeitun-
tersuchungen und Untersuchungen in bezug auf den Schweregrad der Erkrankungen und Anderun-
gen im Bereich der Risikofaktoren fir die koronare Herzkrankheit. Die Beobachtung der Gesund-
heitsstatistiken reicht dazu nicht aus.

In Wien starben 1996 11.061 Personen an Herz-Kreislauf-Krankheiten (4.157 Manner und 6.904
Frauen), das sind mehr als 50 % der gesamten Todesfélle (19.346) (OSTAT, 1998) (Tab. 6.1.16).

Die Anzahl der verlorenen Lebensjahre durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen betrug bei den Mannern
18,7 Jahre (1996), mit einem Zuwachs von 2,2 % in den letzten 10 Jahren (OSTAT, 1998; eigene Be-
rechnungen).

Tabelle 6.1.16: Anzahl der an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verstorbenen Wiener Manner
nach Alter, 1996

Lebensjahre Anzahl der Todesfille

1 bis unter 5 Jahre 1

5 bis unter 15 0
15 bis unter 25 4
25 bis unter 35 25
35 bis unter 45 76
45 bis unter 55 235
55 bis unter 65 444
65 bis unter 75 979
75 bis unter 85 1.301
85 und mehr 1.092
insgesamt 4.157

Quelle: OSTAT, 1998

Die Kategorie Herzkrankheiten (ICD 390-398, 402, 404, 410-429) ist laut jingsten Berichten des
OSTAT zur Sterblichkeit in Osterreich fir etwa 35 % aller Todesfélle verantwortlich bzw. fir 67 %
aller Sterbefalle infolge Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Jahrlich sterben etwa 29.000 Menschen an die-
ser Todesursache. Die Sterblichkeit an Herzkrankheiten ist in Wien signifikant am hochsten, etwa um
ein Viertel hoher als im Bundesdurchschnitt, bei Wiener Mannern ist sie noch unginstiger (+ 29 %).

In den letzten 10 Jahren ist die Sterblichkeit flr beide Geschlechter in Gesamtosterreich um 17 %
zurlckgegangen, bei den Frauen bereits seit 1969/73, bei den Mannern stagnierte die Sterberate in
diesem Zeitraum.

Die Gruppe der ischdmischen Herzkrankheiten (ICD 410-414) ist in Osterreich fur mehr als die Halfte
aller Todesfalle aufgrund von Herzkrankheiten verantwortlich (56 %). Jahrlich sterben etwa 16.000
Osterreicher an dieser Todesursache, was bedeutet, daB jeder fiinfte durch ischamische Herzkrank-
heiten verstirbt. Die Sterbeziffer ist in Wien am hdchsten mit etwa 19 % Uber dem Bundesmittel. Die
Wiener Manner zeigen gegenuiber dem Bundesdurchschnitt eine Ubersterblichkeit von 23 % (bei
Frauen 11 %). In Wien ist in den letzten 20 Jahren die Sterbeziffer um ein Drittel zurlickgegangen
(OSTAT, 1998).
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11 % aller Sterbefélle sind auf Myokardinfarkt zurtickzufiihren. Die altersstandardisierte Sterbeziffer
der Manner ist etwa 2,4mal hoher als jene der Frauen. In Wien ist das Sterberisiko mit Abstand gré-
Ber als in anderen Bundesléandern, es ist etwa um ein Drittel hoher als im Bundesdurchschnitt. Die
standardisierte Sterbeziffer ist bei Mannern seit 1969 zunachst angestiegen (+ 12 % ), ab 1981 ist
ein sinkender Trend zu verzeichnen (- 30 %) (OSTAT, 1998).

Die hochste Rate an Myokardinfarkttoten findet sich in Wien mit 26,6 % aller Todesfélle, die nied-
rigste in Vorarlberg mit 2,7 % (Tab. 6.1.17).

Tabelle 6.1.17: An akutem Myokardinfarkt gestorbene Manner nach Bundesland

Bundesland absolut Todesfélle der_ Manner im Prozent
Bundesland insgesamt
Wien 1.258 2.536 15,4
Niederosterreich 985 2.426 12,8
Oberosterreich 715 1.962 12
Steiermark 684 1.506 12
Tirol 339 5.821 14
Karnten 254 5.967 10
Burgenland 189 1.160 12,5
Salzburg 182 7.721 93
Vorarlberg 128 8.169 11
gesamt 4.734 37.268 100

Quelle: OSTAT, 1998

Die Risikofaktoren Diabetes und ein niedriges HDL-Cholesterin haben bei Frauen einen starkeren
EinfluB auf das Entstehen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, bei Mdnnern wirkt sich das Rauchen ne-
gativer aus (WILSON et al., 1998).

Aus der Spitalsentlassungsstatistik fir Wien geht hervor, daB 1996 insgesamt 1.920 Manner mit der
Diagnose essentielle Hypertonie stationdr aufgenommen wurden. 44,9 % davon waren im Alter
zwischen 30 bis 59 Jahren. Wie bei allen anderen ausgewahlten Diagnosen zeigt sich auch hier, daf3
in den Altersgruppen der 30- bis 59jahrigen und der 60- bis 89jahrigen die meisten Aufnahmen
sind. So entfallen auf die 30- bis 59jahrigen 863 Manner und auf die 60- bis 89jahrigen 983 Man-
ner. Mit der Diagnose Arteriosklerose wurden 908 Manner im Alter von 30 bis 59 und 1.794 Man-
ner im Alter von 60 bis 89 Jahren aufgenommen. Die mit Abstand meisten Diagnosestellungen fin-
den sich bei den 30- bis 59jahrigen und bei den 60- bis 89jdhrigen in der Kategorie ,,andere chro-
nisch ischamische Herzkrankheiten” (Tab. 6.1.18).
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Tabelle 6.1.18: Ausgewahlte Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei der ménnlichen Wiener Bevolkerung
(Absolutzahlen) (Spitalsentlassungsstatistik, 1996)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen bis 29 Jahre | 30 bis 59 Jahre | 60 bis 89 Jahre | Uber 89 Jahre
essentielle Hypertonie 53 863 983 21
akuter Myokardinfarkt 5 449 844 27
and. akute ischam. Herzkrankheiten 1 84 224 5
alter Myokardinfarkt 2 170 220 1
Angina pectoris 3 447 792 17
and. chron. ischam. Herzkrankheiten 6 2.454 4314 73
Herzinsuffizienz 4 212 2.339 235
VerschluB prazerebraler Arterien 2 93 467 12
VerschluB intrazerebraler Arterien 80 224 401 5
zerebrale ischamische Attacke 7 180 847 39
Arteriosklerose 12 908 1.794 30
and. periphere GefaBerkrankungen 5 63 41 1
arterielle Embolie und Thrombose 4 68 134 3

Quelle: OSTAT, 1998

In den westlichen Industrienationen steht die Schlaganfallpravalenz an dritter Stelle hinter der Prava-
lenz der HerzgefaBerkrankungen und der Krebsfalle. Dies ist auch in der Mortalitat der Fall. Insge-
samt ist wie bei den kardiovaskuldren Erkrankungen auch die Mortalitat beim Schlaganfall riicklau-
fig. Von 1969 bis Mitte der achtziger Jahre sank in Osterreich die Mortalitdt um 22,9 % bei den
Frauen und 20,5 % bei den Mannern. In der Altersgruppe der 40- bis 69jahrigen sank die Mortalitat
an zerebrovaskuldren Erkrankungen bei den Frauen um 29,7 % und bei den Mannern um 26,2 %.
Diese Reduktion war Uberproportional zur Gesamtmortalitat (KUNZE et al., 1988).

Insgesamt starben 1996 43.089 Osterreicher an zerebrovaskulédren Erkrankungen. Das sind 12,8 %
aller Todesfélle. 3.687 davon waren Manner (OSTAT, 1998) (Tab. 6.1.19).

Pro Jahr sterben in Osterreich etwa 11.000 Personen an zerebrovaskuldren Erkrankungen, das sind
etwa 13 % der Todesfalle (Manner 10 %, Frauen 16 %); somit zahlen zerebrovaskuldre Erkrankun-
gen zu den wichtigsten Todesursachen in Osterreich. Ein GroBteil der Todesfalle betrifft Personen im
hoheren Lebensalter. Die Sterberate ist bei Mannern etwa um ein Viertel hoher als bei Frauen. Ge-
genUber den Vorperioden (1978/84 und 1988/94) ist die Sterblichkeit fir Manner und Frauen etwa
gleich (OSTAT, 1998).

Tabelle 6.1.19: An HirngefaBerkrankungen gestorbene Manner nach Bundesland (1996)

Bundesland absolut Todesfalle der Manner insgesamt in %
Niederdsterreich 743 2.536 9,6
Steiermark 717 2.426 12,3
Wien 611 1.962 7,5
Oberosterreich 589 1.506 9,9
Kérnten 286 5.821 11,3
Tirol 239 5.967 9,9
Salzburg 216 1.160 11
Burgenland 153 7.721 10,2
Vorarlberg 133 8.169 11,5
gesamt 3.687 43.089 100

Quelle: OSTAT, 1998
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Die Sterblichkeit hat in allen Bundeslandern abgenommen. In den Ballungsgebieten hat die Bevélke-
rung davon am meisten profitiert.

Geschlechtsspezifisch zeigt sich, daB Ménner bei Uberleben der Akutphase des Schlaganfalles eine
schlechtere Prognose in bezug auf die Mortalitdt und das Rezidivrisiko haben als Frauen. Trotz der
zurickgehenden Inzidenz und den Fortschritten in der Diagnostik und Therapie des Schlaganfalles
ist aufgrund der demographischen Entwicklung nicht mit einer wesentlichen Abnahme der Zahl der
Schlaganfalle zu rechnen. Vorsorgeuntersuchungen, Behandlung von Risikofaktoren, rechtzeitige
Diagnose, Therapie und Rehabilitation kénnen aber, wenn sie konsequent durchgefthrt werden, si-
cherlich zu einer Senkung der Inzidenzzahlen einerseits und einer Besserung der medizinischen und
sozialen Folgen des Schlaganfalles andererseits beitragen (BINDER et al., 1990).

Die Sterblichkeit an kardiovaskuldren Erkrankungen in Osterreich zeigt generell eine riicklaufige Ten-
denz. Diese grundsatzlich positive Entwicklung ist jedoch keinesfalls einheitlich zu sehen, weder in
regionaler Hinsicht noch im Hinblick auf die einzelnen Diagnose-Untergruppen, noch im Hinblick auf
die beiden Geschlechter. Generell ist ein Ost-West-Gefélle feststellbar, das Sterberisiko ist in Ost-
Osterreich deutlich hoher als in West-Osterreich. Weiters ist zu sehen, daB der Trend bei zerebrovas-
kularen Erkrankungen deutlich glnstiger ist als bei ischamischen Herzerkrankungen und daB sich die
Sterblichkeitsraten bei Mannern unglnstiger entwickeln als bei Frauen.

Im Jahr 2020 werden in den entwickelten Landern bei den Disability-adjusted Life Years (i.e. die
Summe aus verlorenen Lebensjahren und Krankheitsjahren) ischamische Herzerkrankungen und
Schlaganfalle auf den Platzen eins und zwei, gefolgt von unipolaren Depressionen auf Rang drei,
Krebserkrankungen von Trachea, Bronchien und Lunge auf Platz vier und StraBenverkehrsunféllen
auf Platz funf stehen (WHO, 1998).

6.1.7 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, die Zuckerkrankheit, zahlt zu den haufigsten chronischen Erkrankungen in den
Wohlstandslandern. Laut WHO leiden weltweit 135 Millionen Menschen an Diabetes mellitus, und
Schatzungen zufolge sollen im Jahr 2025 bereits 300 Millionen Menschen davon betroffen sein
(WHO, 1997).

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselkrankheit, wobei die Blutzuckerkonzentration Gber 120 mg/d!
erreicht wird, bedingt durch einen Insulinmangel. Der Insulinmangel kann unterschiedliche Grinde
haben.

Der Typ-I-Diabetes beruht auf einer Stérung der Insulinproduktion und tritt bereits im Kindes- und
Jugendalter auf. Etwa 15 bis 20 % aller Diabetes-Erkrankungen zéhlen zu diesem Typ (ELMADFA,
1998). Dieser Typ ist vorwiegend genetisch bedingt.

Der Diabetes Typ Il wird hingegen durch multikausale Faktoren hervorgerufen. Beglnstigend fur die
Entwicklung des Typ-ll-Diabetes sind Ubergewicht, Ubererndhrung und geringe kérperliche Aktivi-
tat. Ebenso haben genetische Faktoren EinfluB auf die Entstehung dieser Stoffwechselerkrankung,
in welcher Dimension, ist allerdings noch Gegenstand zahlreicher Studien. Der Diabetes mellitus
vom Typ Il tritt verstarkt ab dem 40. Lebensjahr auf (sog. , Altersdiabetes”). Bei diesem Typ wird In-
sulin zwar produziert, jedoch besteht eine primare Insulinresistenz. Die verminderte Insulinwirkung
wird im Fruhstadium kompensiert, und dadurch bleibt dieser Diabetes-Typ oft 5 bis 7 Jahre lang un-
entdeckt.

Diabetes mellitus nimmt den gréBten Anteil an der Mortalitdt an Ernahrungs- und Stoffwechseler-
krankungen ein (Abb. 6.1.4)
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Abbildung 6.1.4: Entwicklung der Sterblichkeit an Diabetes mellitus von 1970 bis 1996
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Quelle: OSTAT, 1998

Diabetes mellitus zéhlt zu jenen chronischen Krankheiten, deren Spatfolgen zu erhdhter Mortalitat
fuhren. Grinde dafur sind die veranderte metabolische Situation und das erhdhte Atherosklerose-
risiko. Das Herzinfarktrisiko ist fir Diabetiker deutlich erhéht. So tragen méannliche Diabetiker ein
4fach hoheres Risiko als mannliche Nicht-Diabetiker. Weiters haben 50jahrige Diabetiker das Herzin-
farktrisiko eines 70jahrigen Nicht-Diabetikers, dies zeigen Beobachtungen aus der MONICA-Studie.
Aber auch die Funktion der Nieren, das Sehvermdgen und die Nerven werden beeintrachtigt. Eben-
so spricht die WHO vom Diabetes mellitus als Hauptgrund der mannlichen Impotenz (WHO, 1997).
Derzeitige Schatzungen sprechen von einer 30%igen Pravalenz der mannlichen Diabetiker. Wah-
rend zwischen dem 30. und 34. Lebensjahr etwa 15 % betroffen sind, haben bei den 60jdhrigen be-
reits etwa 55 % dieses Problem. Generell treten Erektionsstérungen bei Diabetikern wesentlich fri-
her auf als bei Nicht-Diabetikern. Erektile Dysfunktion ist beim Diabetiker multifaktoriell bedingt. Da-
zu zahlen vaskulare Stérungen, Beeintrachtigung der autonomen Nerven sowie hinzukommende
psychische Faktoren.

Uber die geschlechtsspezifische Verteilung des Diabetes gibt es fiir Wien bevélkerungsbezogene
Daten im Rahmen einer Befragung aus dem Mikrozensus 1995 und aus der SERMO-Studie des In-
stitutes fur Sozialmedizin, die ebenfalls auf das Jahr 1995 Bezug nehmen. Bei der Betrachtung der
Zahlen muB eine hohe Dunkelziffer beriicksichtigt werden, genauso wie die Tatsache, daB sich der
Typ-ll-Diabetes erst nach einigen Jahren manifestiert.

Aus dem Mikrozensus von 1995 geht hervor, daB 1,7 % der Wiener Manner und 1,9 % der Wiener
Frauen an Diabetes mellitus leiden (OSTAT, 1998). Die SERMO-Studie berichtet von 2,3 % der Wie-
ner Manner, die an Diabetes mellitus leiden. Geht man nun von den Schatzungen der WHO aus, die
von einer Zunahme der Diabetes-Erkrankungen von 45 % bis ins Jahr 2025 spricht, dann sind zu
diesem Zeitpunkt etwa Gber 25.000 Manner in Wien davon betroffen (WHO, 1997).

Ein Grund fur die geringflgige geschlechtsspezifische Verteilung kann die kirzere Lebenserwartung
beim mannlichen Geschlecht sein, denn die Pravalenz der Zuckerkrankheit steigt mit dem Lebensal-
ter. Sie liegt bei der Altersklasse der 31- bis 45jdhrigen bei 1,1 % und erreicht bei den Uber
61jahrigen 10,5 % (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997). Letztendlich sind 45 % der Diabetiker Gber 70
Jahre alt, und der Anteil der Manner in dieser Altersgruppe betragt lediglich ein Drittel der Frauen.
Diese Situation spiegelt sich auch in der Todesursachenstatistik wider. Es sterben wesentlich weniger
Manner als Frauen an Diabetes mellitus.
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Laut Krankenhausentlassungsstatistik wurden 1996 in Wien insgesamt 2.879 mannliche Patienten
mit der Hauptdiagnose Diabetes behandelt. Davon sind 2.800 Patienten tber 20 Jahre alt (OSTAT,
1998) (Tab. 6.1.20)

Tabelle 6.1.20: Mannliche Patienten in Wien mit Hauptdiagnose Diabetes, 1996, nach Alter

Alter absolut in %
20-29 74 2,6
30-39 176 6,3
40-49 351 12,5
50-59 709 25,3
60-69 629 225
70-79 546 19,5
80-89 287 10,3
90 und &lter 28 1,0
zusammen 2.800 100

Quelle: OSTAT, 1998
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6.1.8 Krebs

Zusammenfassung

In Osterreich sind 1996 um 2,2 % mehr
Menschen an Krebs erkrankt als im Jahr
zuvor. Manner erkranken in Wien, wie
auch in Gesamtosterreich, am haufigsten
an Prostata-, Lungen- und Kolorektalkar-
zinom. Die Inzidenz des Prostatakarzi-
noms zeigt seit 1983 eine kontinuierlich
steigende Tendenz, die Sterblichkeit ist
seit den achtziger Jahren aber ricklaufig.
Am haufigsten sind von dieser Krebsart
Manner Uber dem 70. Lebensjahr betrof-
fen, die haufigsten Krankenhausaufent-
halte aufgrund dieser Krankheit findet
man bei den 60- bis 70jahrigen.

Der Anteil der an Lungenkrebs erkrank-
ten Wiener Manner nimmt seit 1993 kon-
tinuierlich ab. Die Sterblichkeit bei Lun-
genkrebs liegt in Wien aber fir Manner
mit 11 % Uber dem &sterreichischen Ge-
samtdurchschnitt. Insgesamt ist in Oster-
reich fir Manner das Risiko, an Lungen-
krebs zu sterben, etwa fiinfmal so hoch
wie das fur Frauen. Es wird geschatzt,
daB 90 % der Lungenkrebsfalle durch Zi-
garettenabstinenz verhinderbar waren.

Das Risiko, an Darmkrebs zu sterben, ist
far Manner ebenfalls erh6ht, es ist dop-
pelt so hoch wie das der Frauen. Die
Sterberaten liegen fir Wiener Manner
ebenfalls Uber dem gesamtosterreichi-
schen Durchschnitt (+ 13 %), die Inzi-
denzrate ist seit 1994 angestiegen.

Der Anteil der Krebstodesfalle aufgrund
von Krebs der Harnorgane betragt fir
Manner in Osterreich 7 %. Wien liegt als
einziges Bundesland mit einer Uber-
sterblichkeit bei Mannern von + 11 %
deutlich Uber dem gesamtosterreichi-
schen Durchschnitt, das Risiko, an Bla-
senkrebs zu sterben, ist fur Manner etwa
dreimal so hoch wie fir Frauen. Etwa
zwei Drittel aller Falle betreffen Uber
65jahrige, Zigarrettenraucher haben ein
etwa zwei- bis dreifach héheres Risiko,
zu erkranken, als Nichtraucher.

Krebs

Summary

In Austria there were 2.2 % more cancer
cases in 1996 than in the year before.
The most frequent cancers in males are
prostate, lung and colorectal carcino-
mas. While the incidence of carcinoma
of the prostate has been rising in almost
linear fashion since 1983, mortality has
been declining since the 1980’s. Men
over the age of 70 are most often afflict-
ed by prostate cancer. Those most often
hospitalized by the illness are found
among 60 to 70-year-olds.

The proportion of Viennese men with
lung cancer has been declining steadily
since 1993. Lung cancer mortality in Vi-
ennese males is 11 % higher than the
Austrian average. Overall, the risk of dy-
ing of lung cancer in Austria is about 5
times as high for men as for women. It is
estimated that 90 % of lung cancer cases
could be prevented by smoking cessa-
tion.

The risk for men of dying of colon cancer
is twice that for women. Colon cancer
mortality rates for Viennese males are
also above the Austrian average (13 %
higher), and the incidence rate has
increased since 1994. The proportion of
males dying of cancer of the urinary
tract is 7 % in Austria. Vienna is the only
Austrian province in which the propor-
tion lies well over the Austrian average,
i.e, 11 % higher. The risk of dying of
bladder cancer is about 3 times as high
for men as for women. Approximately
two thirds of all cases are persons over
65. The risk for cigarette smokers of de-
veloping bladder cancer is 2 to 3 times
that of non-smokers.

The incidence of stomach cancer has de-
clined continuously among Viennese
men since 1990, but the risk of dying of
stomach cancer is twice as high for men
as for women.
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Die Krebsinzidenz fur Magenkrebs hat
bei den Wiener Mannern seit 1990 kon-
tinuierlich abgenommen, fir Manner ist
das Sterberisiko doppelt so hoch wie flr

Krebs

In comparison with other tumor types,
the incidence of testicular cancer is not
very high. This cancer mainly affects very
young men.

Frauen.

Hodenkrebs kommt, verglichen mit an-
deren Tumorarten, nicht sehr haufig vor
und betrifft v.a. sehr junge Manner.

Im Jahr 1996 sind in Osterreich 34.606 Menschen an Krebs erkrankt, damit gab es um 2,2 % mehr
Inzidenzfalle als im Vorjahr. Manner erkrankten dabei am haufigsten an Prostatakrebs, die Frauen an
Brustkrebs (Tab. 6.1.21). Die altersstandardisierte Brustkrebsrate ist in den letzten 10 Jahren um
23,6 % gestiegen, die Prostatakrebsrate sogar um 72,5 %. Diese Zunahme wird vor allem auf die
steigende Zahl der Vorsorgeuntersuchungen bei Brust- und Prostatakrebs zurlickgefthrt. Die alters-
standardisierte Inzidenzrate an Lungenkrebs zeigt bei den Mannern einen sinkenden (- 13,6 %), bei
den Frauen aber einen steigenden Verlauf (+ 35 % ), dennoch ist das Risiko, an Lungenkrebs zu er-
kranken, bei den Mannern hoher als bei den Frauen. Bei Mannern ist die Lunge die zweithdufigste
Krebslokalisation, bei Frauen die dritthdufigste.

Einen relativ konstanten Verlauf weist das Dickdarmkarzinom auf, die Neuerkrankungsrate ist bei
den Mannern héher als bei den Frauen. Das Magenkarzinom weist bei Mannern wie bei Frauen ei-
nen ricklaufigen Trend auf (OSTAT, 1998).

Tabelle 6.1.21: Krebsinzidenzrate der gesamtdsterreichischen Bevélkerung nach Lokalisation und
Geschlecht*)

Krebslokalisation 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996
Manner
Prostata 55,6 54,1 61,4 65,5 66,2 78,0 93,3
Lunge 86,3 80,8 83,6 77,2 75,5 71,1 69,8
Kolorektum 58,7 59,5 65,7 65,3 65,2 65,3 67,1
Frauen
Brustdrise 75,7 73,0 82,7 78,1 83,5 84,9 90,2
Kolorektum 41,5 41,5 44,2 41,8 40,7 39,2 38,5
Lunge 41,5 41,5 44,2 41,8 40,7 39,2 38,5

Quelle: OSTAT, 1998

*)  altersstandardisierte Raten auf 100.000 Bevélkerung (ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut sowie ohne Carci-
noma-in-situ-Falle; inklusive Death-Certificate-only- Falle; als Standardbevolkerung wurde die European-Standardbevolke-
rung der WHO verwendet)

Krebs ist vorrangig eine Erkrankung der alteren Bevélkerung. Das Risiko, an Krebs zu erkranken, ver-
doppelt sich nach dem 25. Lebensjahr alle funf Jahre. Mehr als die Halfte der Krebsfalle, vor allem
Brustkrebs, Lungenkrebs und Prostatakrebs, betreffen Personen nach dem 65. Lebensjahr. 60 % der
Krebsmortalitat fallen in diesem Lebensalter an (FRANK-STROMBORG, 1988; GIVEN et al., 1989;
YANCIK et al., 1989; KENNEDY, 1991).
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Die altersstandardisierte Inzidenzrate bei den Wiener Mannern betrug 1996 435/100.000 (OSTAT,
1998). Seit 1986 war eine Zunahme beim Prostatakarzinom, Pankreaskarzinom, Lippen-, Mundhéh-
len- und Rachenkarzinom sowie beim Leberkarzinom zu verzeichnen. Die Abnahme beim Lungen-
karzinom folgt dem gesamtdsterreichischen Trend (Tab. 6.1.22) (OSTAT, 1998).

Tabelle 6.1.22: Krebsinzidenzrate der Wiener Manner nach Lokalisation, 1996%*)

Krebslokalisation 1996 Veranderung seit 1986

Prostata 84,3 +28,4
Lunge 73,7 -17,7
Kolorektum 68,5 -4,3
Harnblase 33,5 -2,3
Magen 20,5 -9,5
Bauchspeicheldrise 18,2 +1

Niere 17,6 0

Lippe, Mundhéhle, Rachen 17,2 +0,9
Leber 16,7 +0,7
bdsartiges Melanom der Haut 9,5 -0,4

Quelle: OSTAT, 1998

*)  altersstandardisierte Raten auf 100.000 Bevolkerung 1996 (ohne sonstige bdsartige Neubildungen der Haut sowie ohne
Carcinoma-in-situ-Félle; inklusive Death-Certificate-only-Falle; als Standardbevoélkerung wurde die European-Standardbe-
volkerung der WHO verwendet)
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6.1.8.1 Prostatakarzinom

Zusammenfassung

Das Prostatakarzinom ist der haufigste
Tumor bei Mannern. Es ist anzunehmen,
daB3 das Prostatakarzinom aufgrund der
steigenden Lebenserwartung in Zukunft
einen noch wesentlich starkeren EinfluBB
auf die Gesundheit der mannlichen Be-
volkerung haben wird. In Wien zeigt die
Inzidenz des Prostatakarzinoms auf-
grund haufigerer Prostatauntersuchun-
gen seit 1983 eine etwa 40prozentige
Steigerung. Die Sterblichkeitsraten sind
jedoch rucklaufig. Das mittlere Sterbeal-
ter liegt bei 79,2 Jahren, 10 Jahre Uber
dem mittleren Sterbealter anderer Tu-
morerkrankungen.

Trotzdem wird aufgrund der Haufigkeit
des Tumors und der Friherkennungs-
moglichkeiten die Empfehlung eines be-
volkerungsweiten Screenings fur Man-
ner ab dem 50. Lebensjahr diskutiert.
Bislang konnte jedoch mit Hilfe von wis-
senschaftlichen Untersuchungen nicht
der Nachweis erbracht werden, daf3
durch ein Screening die Mortalitat ge-
senkt werden kann.

Krebs

Summary

Prostate cancer is the most common car-
cinoma among men. This is expected to
influence men’s health much more in
the future because of the increasing life
expectancy. In Vienna the incidence
rates have increased by 40 % since 1983,
while mortality rates have been reduced
in the last years. The mean age of men
dying of prostate cancer is 79.2 years.
This is 10 years above the mean age of
death secondary to all other cancers. In
autopsies about 50 % of eighty-year old
men have an asymptomatic prostate
cancer.

Nevertheless because of high prevalence
rates and available measurement proce-
dures for early detection of this cancer a
general  population-based  prostate
cancer screening is discussed for all men
above the age of 50 years. No scientific
study has shown a reduction in mortality
rates due to general prostate cancer
screening measures, as was shown for
breast cancer screening by mammogra-

phy.

Am haufigsten kommt das Prostatakarzinom in Europa, Nordamerika (Afroamerikaner haben ein
hoheres Risiko) und Australien vor. Jahrlich werden weltweit etwa 400.000 neue Félle diagnostiziert.
Die Inzidenz steigt signifikant zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr. Am haufigsten sind Manner
Uber dem 70. Lebensjahr vom Prostatakarzinom betroffen (WHO, 1998). Das Lebenszeitrisiko be-
tragt 42 % fUr ein latentes Prostatakarzinom, 10 % fur ein klinisch auffalliges Prostatakarzinom und
3 % fur ein fatales Karzinom (McCONNELL, 1995).

Die Funf-Jahres-Uberlebensraten sind mit 70 bis 90 % sehr hoch. Bei metastasierenden Karzinomen
liegen sie bei 20 bis 30 % (WHO, 1997). Das Prostatakarzinom verkirzt die Lebenserwartung der
Manner im Durchschnitt um ein Jahr. Im Vergleich verkirzt das Mammakarzinom bei den Frauen die
Lebenserwartung um 10 Jahre. Durch die steigende Lebenserwartung ist jedoch damit zu rechnen,
daB das Prostatakarzinom ein immer mehr auf die Lebenserwartung EinfluB nehmender Faktor wird.

Die Risikofaktoren fur das Prostatakarzinom sind weitgehend unbekannt. Eine positive Familienanam-
nese und hohe Fettzufuhr haben sich bisher in allen Studien als Risikofaktoren erwiesen. Das relative
Risiko ist besonders bei Familienangehorigen ersten Grades mit Prostatakarzinom erhdht und steigt
weiter, wenn mehrere Familienangehdrige betroffen sind. Bei positiver Familienanamnese ist das Ri-
siko fur ein Auftreten des Karzinoms im jingeren Alter (vor dem 50. Lebensjahr) besonders erhoht.
Erkrankte der Vater an einem Prostatakarzinom, erhéht sich das Risiko fur den Sohn, vor dem 50.
Lebensjahr an einem Prostatakarzinom zu erkranken, um das Dreifache.
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Das genetisch erhohte Risiko zu identifizieren, ist jedoch aus verschiedenen Griinden schwierig. Zum
einen werden nur wenige Prostatakarzinome vor dem 50. Lebensjahr diagnostiziert. Das Durch-
schnittsalter der Patienten liegt zwischen dem 72. und 75. Lebensjahr. Der Diagnosezeitunterschied
zwischen genetisch bedingten Fallen und sporadischen Fallen ist mit 5 bis 10 Jahren relativ kurz. Au-
Berdem werden nur selten Ménner zweier Generationen aus einer Familie diagnostiziert, da Vater
mit einem Prostatakarzinom oftmals bereits undiagnostiziert an anderen Erkrankungen verstorben
sind. Es ist auch unwahrscheinlich, dal nur ein Gen fiir die Entwicklung eines Prostatakarzinoms ver-
anwortlich ist. Mit einem genetisch erhdhten Prostatakarzinomrisiko ist nicht automatisch ein erhéh-
tes Risiko fur die Entwicklung anderer Tumore verbunden.

Das Lebenszeitrisiko, unabhangig von genetischen Faktoren, betragt insgesamt 10-15 % (erhoben
in nordamerikanischen Studien). Ein erhohtes Risiko fir ein Prostatakarzinom wird beschrieben fiir
Landwirte, Arbeiter in metallverarbeitenden Betrieben und Mechaniker (VAN DER GULDEN et al.,
1992). Jedoch sind die Risikofaktoren auch fur diese Bereiche nicht bekannt. Bisher wurden als még-
liche Risikofaktoren hoher Fettkonsum, Adipositas, Tabakkonsum, Cadmiumexposition und Vasek-
tomie diskutiert. Hormonelle und soziodkonomische Faktoren werden angenommen.

Retinoide, Carotinoide und geringer Fettkonsum werden mit einem verminderten Risiko verbunden
(GRECO et al., 1994). Ein geringeres Risiko findet sich in Asien, einschlieBlich Japan, ein erhdhtes bei
Afroamerikanern (BROTHMAN, 1997). Die international sehr unterschiedlichen Inzidenzraten sind
mit Vorsicht zu interpretieren, da diese auch abhangig sind von der medizinischen Versorgung und
von vorhandenen ScreeningmaBnahmen. Dennoch lassen sich dadurch die um das Hundertfache
unterschiedlichen Inzidenzraten zwischen Afroamerikanern und in China lebenden Méannern nicht
erklaren. Genetische und Umweltfaktoren werden fiir diese Unterschiede verantwortlich gemacht.
Migrationsstudien haben gezeigt, daB Manner, die von Niedrigrisikoldndern in Hochrisikolander aus-
wandern, ebenfalls das erhdhte Risiko entwickeln (BROTHMAN, 1997).

Bis 1993 stellte die Lunge die haufigste Tumorlokalisation dar. Seit 1994 ist aber beim Prostatakarzi-
nom aufgrund der vermehrten Untersuchungen eine besonders starke Zunahme zu verzeichnen. So-
mit steht bei Mdnnern das Prostatakarzinom heute an erster Stelle.

Die Inzidenz fir das Prostatakarzinom zeigt seit 1983, bis auf geringe Schwankungen, eine steigen-
de Tendenz. So waren es 1985 55,4 auf 100.000 Einwohner, im Vergleich zu 79,5 im Jahre 1995.
Dies entspricht einer Zunahme von 43,5 (Abb. 6.1.5).

Abbildung 6.1.5: Entwicklung der Inzidenz des Prostatakarzinoms bei Wiener Mannern zwischen
1983 und 1996%*)
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Quelle: OSTAT, 1998

*  (Angaben in altersstandardisierten Raten auf 100.000 Bevélkerung)
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Aus der Krankenhausentlassungsstatistik fir Wien geht hervor, daB 1996 in Wien 1.893 Patienten
mit der Diagnose Prostatakarzinom stationdr behandelt wurden. Dabei sieht man, daB die Gruppe
der 60- bis 69jahrigen die gréBte Gruppe vor den 70- bis 79jahrigen darstellt (Abb. 6.1.6).

Abbildung 6.1.6: Spitalsentlassungsstatistik 1996 fir Wien, maligne Neoplasien der Prostata
(Angaben in Anzahl der Falle, Altersverteilung in Jahren)
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1997 starben in Wien 235 Manner an einem Prostatakarzinom (in Osterreich 1.184), das entspricht
2,8 % der Gesamtsterblichkeit, in Osterreich sind es 3,1 % der Gesamtsterblichkeit.

Das mittlere Sterbealter beim Prostatakarzinom ist um annahernd 10 Jahre héher als bei Krebser-
krankungen generell: Beim Prostatakarzinom betragt das mittlere Sterbealter 79,2 Jahre, bei Krebs-
erkrankungen generell 69,8 Jahre (OSTAT, 1998, eigene Berechnungen, 1998).

Die verlorenen Lebensjahre pro Todesfall (berechnet bis zum 75. Lebensjahr) betragen bei der mann-
lichen Wiener Bevolkerung beim Prostatakarzinom 15,6 Jahre. Es ist dies im Vergleich mit allen an-
deren Todesursachen die geringste Anzahl von Lebensjahren. Bei den Krebserkrankungen generell
sind es insgesamt 19,5 verlorene Jahre/Todesfall (OSTAT, 1998, eigene Berechnungen).

Die Sterblichkeitsrate der Uber 60jdhrigen Manner an Prostatakrebs in Wien ist in den letzten 15 Jah-
ren zwar um 7 % gestiegen, hatte aber in den achtziger Jahren bereits ihren Hohepunkt erreicht
und ist in den letzten Jahren wieder ricklaufig. Gegenwartig liegt sie um etwa ein Zehntel unter
dem 6&sterreichischen Durchschnitt. Im Gegensatz zur sinkenden Sterblichkeit steigt die Haufigkeit
des Auftretens. 1995 war die Rate der Neuerkrankungen bei den Uber 60jahrigen um 42 % hoher
als 12 Jahre zuvor (WIENER SENIORENGESUNDHEITSBERICHT, 1997). Die altersstandardisierten Ra-
ten zeigten zwischen 1983 und 1996 einen 52%igen Anstieg (GESUNDHEITSBERICHT FUR WIEN,
1998). Die Inzidenzrate liegt trotzdem unter dem Osterreichischen Gesamtdurchschnitt (WIENER SE-
NIORENGESUNDHEITSBERICHT, 1997). Bei 30 % der Manner tber 50 Jahre wird bei der Autopsie
ein Prostatakarzinom gefunden, welches symptomlos war. Bei den Uber 80jahrigen steigt dieser Pro-
zentsatz auf 50 %.

Die Friherkennung des Prostatakarzinoms beruht im wesentlichen auf der digitalen rektalen Palpa-
tion, zusammen mit der Bestimmung von Prostataspezifischem Antigen (PSA).

Ein generelles PSA-Screening verspricht natdrlich, daB die Krankheit in der mannlichen Bevélkerung
kontrollierbar wird. Es wurden sehr viele kontroverse Diskussionen diesbeztglich gefihrt, auch in
bezug auf den Nutzen eines Screenings bei unter 50jahrigen. Derzeit gibt es jedoch keine wissen-
schaftliche Untersuchung, die gezeigt hatte, daB ein Prostatakarzinom-Screening die Mortalitat her-
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absetzt oder die Lebenserwartung erhéht (WOLFE et al., 1997), wie dies beim Mammakarzinom
durch die Mammographie nachgewiesen wurde. Ein Prostatakarzinom-Screening kénnte sogar zu
einer Verminderung der gesamten Lebensqualitat fihren (MILLER, 1995). Bislang liegen keine Daten
Uber die Cost-effectiveness eines PSA-Screenings vor (McCONNELL, 1995). Es gibt Berechnungen
aus den USA, wonach ein Screening und die nachfolgenden weiteren diagnostischen und therapeu-
tischen Schritte Gber 5 % des gesamten Gesundheitsbudgets ausmachen wirden (SCHWARTZ,
1993).

Folgende Punkte werden in bezug auf das Prostatakarzinom-Screening diskutiert:
e die Effektivitat der Screening-Tests

® der Wert des Screenings

® die Nebenwirkungen der Therapie

e die Effektivitat der Therapie

® geringes Wissen Uber Risikofaktoren, Risikogruppen und Manner mit erhéhtem Risiko (vor dem
50. Lebensjahr)

® Kosten-Nutzen-Frage

® gesteigerte Angst der Manner vor dem Prostatakarzinom aufgrund von Offentlichkeitskampa-
gnen und das gesteigerte Fordern von Screenings seitens der Manner (nach MEN’'S HEALTH FO-
RUM, 1996)

Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann eine generelle Empfehlung zum Prostatakarzinom-Screening
mittels PSA-Bestimmung nicht ausgesprochen werden. Statt eines generellen Screenings fir Manner
zwischen dem 50. und 75. Lebensjahr wird empfohlen, eine individuelle, patientenorientierte Unter-
suchung zur Friherkennung im Rahmen routinemaBiger urologischer Untersuchungen anzubieten
und gegebenenfalls im jahrlichen Intervall durchzufiihren (HOLTL, 1998). Bei Patienten mit familiarer
Belastung ist bereits ab dem 40. Lebensjahr entsprechend zu reagieren. Die Konsequenzen einer
PSA-Bestimmung sind bei erhéhtem Wert konsekutiv Biopsie, eventuell Rebiopsie und bei positivem
Punktat die entsprechende Therapie. Es ist auch auf die Morbiditat durch die Biopsie hinzuweisen,
weiters auf die psychologischen Effekte eines erhohten PSA-Wertes, auch bei nachfolgender negati-
ver Biopsie (HOLTL, 1998).
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6.1.8.2 Lungenkrebs

Der Anteil an den Krebstodesféllen aufgrund von Lungenkrebs betrégt etwa 17 %. In Osterreich ist
die Sterbeziffer aufgrund von Lungenkrebs bei Mannern finfmal héher als die der Frauen. Jahrlich
sterben etwa 3.200 Méanner an Lungenkrebs.

In drei Bundeslandern liegen die Sterberaten deutlich Gber dem gesamtdsterreichischen Durch-
schnitt, namlich in Wien insgesamt mit + 18 % (Manner + 11 %), in Karnten mit insgesamt + 8 %
(Méanner + 10 %) und in Vorarlberg mit + 11 % bei den Mannern.

GegenUber der Periode 1978/84 hat die Sterblichkeit bundesweit um 6 % abgenommen. Der positi-
ve Trend ist ausschlieBlich auf die Abnahme der Sterblichkeit bei Mannern (- 10 %) zurtckzufthren
(OSTAT, 1998).

In Wien hat die Krebsinzidenzrate seit 1993 kontinuierlich abgenommen (Abb. 6.1.7) (OSTAT,
1998).

Abbildung 6.1.7: Krebsinzidenzrate fir Lungenkrebs bei Wiener Mannern*)
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Quelle: OSTAT, 1998

*) altersstandardisierte Raten auf 100.000 (ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut sowie ohne Carcinoma-in-situ-
Félle; inklusive Death-Certificate-only-Falle; als Standardbevélkerung wurde die European-Standardbevélkerung der WHO
verwendet)
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6.1.8.3 Kolorektalkrebs

Pro Jahr sterben in Osterreich etwa 2.880 Menschen an Darmkrebs (einschlieBlich Mastdarmkrebs).
Der Anteil an den Krebstodesfallen betragt 15 % (Manner 14 %, Frauen 15 % ). Manner haben da-
bei ein beinahe doppelt so hohes Risiko, an Darmkrebs zu sterben, als Frauen. In Wien liegt die Ster-
berate aufgrund von Darmkrebs mit + 15 % (Manner + 13 %, Frauen + 19 %) deutlich Uber dem
gesamtosterreichischen Durchschnitt (OSTAT, 1998). Die Krebsinzidenzrate bei Wiener Mannern ist
im Vergleich zu 1995 um 8,7/100.000 angestiegen (Abb. 6.1.8) (OSTAT, 1998).

Abbildung 6.1.8: Krebsinzidenzrate fur Kolorektalkrebs bei Wiener Mannern*)
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Quelle: OSTAT, 1998
*)  altersstandardisierte Raten auf 100.000 Bevélkerung (ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut sowie ohne Carci-

noma-in-situ-Falle; inklusive Death-Certificate-only-Félle; als Standardbevolkerung wurde die European-Standardbevolke-
rung der WHO verwendet) (OSTAT, 1997)
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6.1.8.4 Blasenkrebs

In Osterreich sterben jéhrlich etwa 1.100 Menschen an einem Krebs der Harnorgane. Der Anteil an
den Krebstodesfallen betragt etwa 6 % (Manner 7 % und Frauen 5 %). Das Risiko der Manner ist
dabei etwa dreimal so hoch, an dieser Krebserkrankung zu sterben, als das der Frauen. Mit einer
Ubersterblichkeit von 11 % (Manner + 11 %, Frauen + 10 %) liegt Wien als einziges Bundesland
deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt (OSTAT, 1998). Die Rate der Neuerkrankungen bei Wiener
Méannern zeigt folgende Abbildung (OSTAT, 1998).

Abbildung 6.1.9: Krebsinzidenzrate fur Blasenkrebs bei Wiener Mannern*)
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Quelle: OSTAT, 1998

*) altersstandardisierte Raten auf 100.000 Bevélkerung (ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut sowie ohne Carci-
noma-in-situ-Falle; inklusive Death-Certificate-only-Félle; als Standardbevolkerung wurde die European-Standardbevolke-
rung der WHO verwendet)

Blasenkrebs kommt bei Ménnern 3- bis 4mal so haufig vor wie bei Frauen. Inzidenz- und Préva-
lenzraten steigen mit dem Alter stark an. Zwei Drittel aller Falle betreffen tGber 65jahrige. Die In-
zidenzraten sind in den USA zwischen 1970 und 1990 um etwa ein Drittel angestiegen. Dieser
Anstieg wird vor allem auf die verbesserte Diagnostik im Frihstadium der Erkrankung zurlickge-
fihrt. Zusammenhange mit dem Sozialstatus konnten keine gefunden werden. Die Fiinf-Jahres-
Uberlebensraten betragen tber 90 % bei im Frithstadium erkannten Tumoren, 9 % bei metasta-
sierenden Karzinomen. Seit den fiinfziger Jahren haben die Uberlebensraten um 50 % zugenom-
men.

In der Vergangenheit war eine Reihe von Berufen durch ein besonderes Blasenkrebsrisiko gekenn-
zeichnet (z.B. Gummiindustrie, Lederindustrie etc.). Die chemische Belastung am Arbeitsplatz hat
sich gewandelt, und heute sind Hochrisikogruppen bei Arbeitern in der Aluminiumindustrie und bei
Lastkraftwagenfahrern vorzufinden. Neben der Belastung am Arbeitsplatz stellt das Zigarettenrau-
chen den wichtigsten Risikofaktor fir das Blasenkarzinom dar. Zigarettenraucher haben ein etwa 2-
bis 3faches Risiko, an Blasenkrebs zu erkranken, als Nichtraucher. Besonders geféhrdet sind Raucher
von filterlosen Zigaretten und Raucher, die sehr tief inhalieren. Raucherentwodhnung senkt das er-
hohte Risiko um etwa 30 bis 60 %. Es wurde noch eine ganze Reihe anderer Risikofaktoren identifi-
ziert und diskutiert. Dem Zigarettenrauchen werden in den USA an die 50 % der Blasenkrebserkran-
kungen bei Mannern zugeordnet (32 % bei Frauen). Exposition am Arbeitsplatz und Zigarettenrau-
chen erklaren jedoch nur einen Teil des exzessiv erhdhten Risikos fur Blasenkrebs bei Mannern. Als
weitere Ursachen fir die geschlechtsspezifischen Unterschiede werden noch nicht identifizierte Un-
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terschiede von Umweltfaktoren, hormonale und metabolische Unterschiede sowie unterschiedliche
Gewohnheiten beim Urinieren diskutiert (SILVERMAN et al., 1996).

6.1.8.5 Magenkrebs

Jahrlich sterben etwa 1.800 Menschen in Osterreich an Magenkrebs, 69 % davon sind Personen
Uber 65 Jahre (Manner 77 %, Frauen 85 %). Der Anteil der Magenkrebsfalle an den Todesféllen auf-
grund von Krebs betragt 9 % (Manner 10 %, Frauen 9 %). Manner haben ein beinahe doppelt so
hohes Risiko, an Magenkrebs zu sterben, als Frauen. Wien liegt dabei im gesamtdsterreichischen
Durchschnitt der Sterberaten (OSTAT, 1998). Die Krebsinzidenz hat bei den Wiener Ménnern seit
1990 kontinuierlich abgenommen (OSTAT, 1998) (Abb. 6.1.6).

Abbildung 6.1.10: Krebsinzidenzrate fiir Magenkrebs bei Wiener Mannern*)
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Quelle: OSTAT, 1998

*)  altersstandardisierte Raten auf 100.000 Bevolkerung (ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut sowie ohne Carci-
noma-in-situ-Falle; inklusive Death-Certificate-only-Falle; als Standardbevolkerung wurde die European-Standardbevol-
kerung der WHO verwendet)
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6.1.8.6 Hodenkrebs

Hodenkrebs ist ein nicht sehr haufig vorkommender Tumor, welcher vor allem bei Mannern zwi-
schen dem 20. und 44. Lebensjahr diagnostiziert wird. Die altersstandardisierten Inzidenzraten sind
weltweit als niedrig anzusehen. Jedoch sind die Inzidenzraten in Nordamerika, Neuseeland, Déne-
mark und Norwegen um etwa das 4- bis 9fache hoher als in Asien. Die altersstandardisierten Inzi-
denzraten sind in den letzten Jahrzehnten um etwa 50 % angestiegen (SCHOTTENFELD, 1996)
(Abb. 6.1.11).

Abbildung 6.1.11: Krebsinzidenzrate fur Krebs der mannlichen Geschlechtsorgane bei Wiener
Mannern*)
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Quelle: OSTAT, 1998

*) altersstandardisierte Raten auf 100.000 Bevolkerung (ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut sowie ohne Carci-
noma-in-situ-Falle; inklusive Death-Certificate-only-Félle; als Standardbevolkerung wurde die European-Standardbevolke-
rung der WHO verwendet)

In den meisten Studien hat sich herausgestellt, daB ein héherer soziobkonomischer Status mit einer
hoheren Inzidenzrate einhergeht. In den meisten Studien ist ein maBig erhdhtes Risiko von 1,5 bis
2,5 bei Mannern mit héherer Ausbildung zu finden. Welche Faktoren tatsachlich dieses erhéhte Risi-
ko verursachen, ist unklar, es kénnten dabei auch Lebensstilfaktoren eine Rolle spielen. Ein berufsas-
soziiertes, starker erhdhtes Risiko zeigte sich bei Mannern in der Armee. Die Familienanamnese
scheint ebenfalls eine Rolle in der Pathogenese des Hodenkrebses zu spielen. Diskutiert wurde auch
ein ursachlicher Zusammenhang der Vasektomie mit dem Auftreten von Hodenkrebs. Dieser Zusam-
menhang konnte jedoch nicht bestatigt werden (SCHOTTENFELD, 1996).

Erhéhtes Risiko haben Manner mit Kryptorchismus in der Anamnese, wobei dieses Risiko bei weiBer
Hautfarbe 4- bis 5mal haufiger ist als in der schwarzen Bevolkerung. Andere Faktoren, wie sexuelle
Aktivitat, Traumen, Mumps, Orchitis und Temperaturunterschiede, konnten nicht als Ursachen iden-
tifiziert werden.

Obwohl bei Hodenkrebs eine relativ niedrige Inzidenzrate vorhanden ist, sind vor allem sehr junge
Manner betroffen. Die regelmaBige Selbstuntersuchung hilft, den Tumor friihzeitig zu erkennen. Die
Funf-Jahres-Uberlebensraten betragen um die 90 %. Die steigenden Inzidenzraten in den letzten
Jahrzehnten haben auch zu einem gesteigerten BewuBtsein fir diese Erkrankung gefihrt (MEN'S
HEALTH REVIEW, 1996).
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6.1.8.7 Pravention

Ansatze fur die Primarpravention existieren flr einige, jedoch sehr bedeutende Krebserkrankungen.
Es wird geschatzt, daB bis zu 90 % der Lungenkrebsfalle durch Zigarettenabstinenz zu verhindern
waren, d.h. es besteht ein enormes praventives Potential.

Ein groBer Teil der Hautmalignome ware vermeidbar, wenn die mitteleuropdische Bevolkerung in ih-
rem Freizeitverhalten mit dem Risikofaktor Sonnenlichtexposition verniinftig umginge (FLATTEN,
1996).

Migrationsstudien demonstrieren eindricklich, wie bei Populationen je nach Lebensbedingungen
unterschiedliche Krebsinzidenzen auftreten. Die hohe Inzidenz des Magenkarzinoms in Japan sinkt
bei Emigranten nach Kalifornien im Verlauf weniger Generationen auf das dort Ubliche Mal3 ab,
wahrend bei diesen Einwanderern das in Japan seltene Kolonkarzinom im gleichen Zeitraum die ho-
he amerikanische Prévalenzrate erreicht. Die eindrucksvolle weltweite Abnahme des Magenkarzi-
noms ist ebenfalls ein schlagender Beweis dafiir, daB gewisse Karzinome sehr stark durch Umwelt-
faktoren und insbesondere Erndhrung beeinfluBt werden kénnen.

Aufgrund dieser und weiterer Beobachtungen postulieren die beiden Epidemiologen DOLL und PE-
TO, daB rund 35 % der Neoplasien durch die Erndhrung bedingt und damit potentiell verhitbar wa-
ren, wobei je nach Typ des Karzinoms die Schatzungen von 10 bis 70 % reichen (FLATTEN, 1996).

Die sechs Regeln der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung zur Verminderung des Krebsrisikos
(DGE, 1996):

1. Ubergewicht vermeiden, Kérpergewicht normalisieren.

2. Fettzufuhr unter 30 % der Energie reduzieren, Ole mit einfach ungeséttigten Fettsduren und ho-
hem antioxidativem Gehalt bevorzugen.

3. Ausreichend Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente, mehr Frichte und Gemuse, weniger
Fleisch, mehr Fisch. Calciumreiche Lebensmittel.

4. Ballaststoffreiche Lebensmittel bevorzugen.
5. Kochsalzverzehr reduzieren.
6. Alkoholische Getranke maBig konsumieren oder meiden.

In den Industrieldndern kdnnte nach PETO heute etwa ein Drittel oder sogar mehr der bosartigen
Neoplasien eliminiert werden.

30 % aller bosartigen Tumore wdren vermeidbar durch Tabakabstinenz, 3 % durch Alkoholabsti-
nenz, jeweils 1 % durch zu hohe Sonnenlichtexposition, Vermeidung bekannter Arbeitsplatzkarzino-
gene, bekannter Karzinogene in Nahrung, Wasser und Luft, unnétige und ungewohnliche Hormon-
gaben sowie Rontgenstrahlen, 2 % durch Vermeidung von Ubergewicht und 1 % oder weniger
durch Einfihrung der Hepatitis-B-Impfung (SARACCI, 1997).

Das gesundheitspolitische Ziel einer Verminderung der Todesfélle durch Krebs wurde in den letzten
Jahrzehnten in Osterreich u.a. durch intensive gesundheitliche Aufklarung verfolgt. Zur Planung die-
ser Aufklarungsaktivitaten wurden Reprasentativerhebungen tber den Informationsstand der Bevél-
kerung zum Thema Krebs durchgefthrt (1978, 1991, 1995), die im Vergleich Verdnderungen im
Wissensstand und Gesundheitsverhalten der Osterreicher zum Thema Krebs aufzeigen. Generell ist
eine realitdtsbezogenere Einschatzung der Gesundheitsgefahrdung durch Krebs festzustellen, die
1995 erstmals der epidemiologischen Situation entspricht. Bei allen Befragungen zeigt sich eine ge-
ringere Einschatzung der personlichen Gefahrdung als der Gefahrdung fir die Gesamtbevélkerung.
Manner fuhlen sich wesentlich weniger von Krebserkrankungen bedroht als Frauen und éaltere Per-
sonen (50+ Jahre) (BUNDESMINISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SOZIALES, 1997 ).
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Lebererkrankungen

6.1.9 Chronische Lebererkrankungen und Leberzirrhose

Besonders hoch ist in Osterreich im internationalen Vergleich die Mortalitat an chronischen Leberer-
krankungen und Leberzirrhose. Die Tendenz ist bei den Mannern in den letzten Jahren fallend, wah-
rend sich bei den Frauen seit 1970 nur geringfligige Veranderungen zeigen (Abb. 6.1.12). Beson-

ders niedrig ist aber hier das mittlere Sterbealter, das bei Mdnnern bei 60,5 Jahren und bei Frauen
bei 65,8 Jahren liegt.

Abbildung 6.1.12: Entwicklung der Sterblichkeit an Leberzirrhose von 1970 bis 1996
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Quelle: OSTAT, 1998
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Beim internationalen Vergleich der Mortalitdt an chronischen Lebererkrankungen und der Leberzir-
rhose liegt Ungarn an erster Stelle. Osterreich folgt Ungarn bereits bei den Mannern. Der Anteil der
Mortalitat ist in Osterreich um 70 % niedriger. In GroBbritannien und Griechenland ist der Anteil der
Mortalitat an chronischen Lebererkrankungen und Leberzirrhose am geringsten (Abb. 6.1.13).

Abbildung 6.1.13: Mortalitdt an chronischen Lebererkrankungen und Leberzirrhose bei Mannern,
1994 in ausgewahlten Landern
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Quelle: WHO, 1996
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6.1.10 Unfalle als Todesursache

Zusammenfassung

Unfalle tragen wesentlich zur kirzeren
Lebenserwartung der Manner bei. Un-
falle, Verletzungen und Vergiftungen
machen etwa ein Zehntel aller Kranken-
standsfalle aus. Manner haben dabei ei-
nen doppelt so groBen Anteil wie Frau-
en. Das mittlere Sterbealter bei KFZ-Un-
fallen liegt bei den Wiener Mannern bei

Unfille

Summary

Accidents are among the causes of the
lower life expectancy of men. The mean
age of death of male accident victimes is
42.4 years. In Vienna mortality from mo-
tor vehicle accidents has fallen by 60 %
since 1981. The lowest mean age of
death is observed for poisoning (31.9
years).

42,4 Jahren (um 1,5 Jahre niedriger als
vor 10 Jahren). Das niedrigste Sterbeal-
ter findet sich 1997 bei Unfallen durch
Vergiftungen (31,9 Jahre), gefolgt von
Unfallen durch Ertrinken (39,9 Jahre).
Die Sterblichkeit an KFZ-Unfallen hat
sich seit 1981 in Wien gegenlber Ge-
samtodsterreich um 60 % verringert.

Manner haben ein allgemein héheres Unfallrisiko. Unfalle, Vergiftungen und Gewalteinwirkung ste-
hen an dritter Stelle der Todesursachen. 1997 starben in Wien 849 Personen aufgrund dieser Ursa- 123
chen, davon 508 Méanner (Tab. 6.1.23).

Tabelle 6.1.23: Gesamtzahl der gestorbenen Wiener Manner nach Ursachen, 1997

Unfalle, Vergiftungen, Gewalteinwirkungen gesamt 508
Verkehrsunfalle ohne PKW (Fahrrad, sonstige) 13
KFZ 42
Vergiftungen (Unfall) 65
Sturz 115
Selbstmord 187
Vorsatzliche Schadigung durch andere Personen 20
Sonstige Unfalle 52

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Im Vergleich zu 1992 ist vor allem bei jingeren Mannern ein Anstieg der Unfalle zu verzeichnen (GE-
SUNDHEITSBERICHT FUR WIEN 1997). Bei den (iber 45jahrigen Mannern nehmen Verletzungen und
Vergiftungen die 5. Position bei der Anzahl der Gestorbenen ein. Bei den bis 45jahrigen stehen sie
an erster Stelle, mit mehr als doppelt so vielen Gestorbenen als bei den Frauen (GESUNDHEITSBE-
RICHT FUR WIEN 1997). Bis zu den 45jahrigen ist bei Mannern die Todesursache Unfall 2- bis 3mal
haufiger als bei Frauen (Tab. 6.1.24).
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Tabelle 6.1.24: Altersverteilung bei Todesursache Unfall (E800-E949) (Angaben in Prozent)

Alter Manner Frauen

0-25 37,6 11,4
25-45 24,2 11,8
45-65 2,9 1,9
Uber 65 2.1 1,7

Quelle: OSTAT, 1998

Verletzungen verursachen bei Wiener Mannern 12,7 % der Krankenstande, bei Frauen trifft dies nur
auf 6 % zu (WGKK, 1998).

Die doch sehr groBe Anzahl der individuellen Unfalle im Privatbereich, welche nach Durchsicht der
statistischen Ergebnisse auffallt, 1468t die 6ffentliche gesundheitliche und auch volkswirtschaftliche
Bedeutung erkennen.

Es ist nicht nur ein 6ffentliches Anliegen, praventive Schritte zu setzen, sondern auch ein privates In-
teresse, ein besseres BewuBtsein zur Verhltung von Heim-, Sport-, Freizeit- und Verkehrsunfallen zu
schaffen, einerseits um das personliche Leid zu verhindern, andererseits und nicht zuletzt, um die
damit verbundenen 6ffentlichen und auch privaten Kosten zu senken.

Unfalle tragen wesentlich zur kiirzeren Lebenserwartung der Manner (im Vergleich zu den Frauen) bei.

Das mittlere Sterbealter (Summe der gelebten Personenjahre, dividiert durch die Summe der Anteile
Verstorbener aller Altersklassen) betragt bei Kraftfahrzeugunfallen lediglich 42,4 Jahre und ist seit
1986 sogar um 1,5 Jahre gesunken. Am niedrigsten ist es bei Vergiftungen, wo es im Jahr 1996 bei
knapp 32 Jahren lag, gefolgt von Unfallen durch Ertrinken (Tab. 6.1.25).

Tabelle 6.1.25: Mittleres Sterbealter der Wiener Manner in Jahren

Mittleres Sterbealter
Todesursachen in Jahren
ICD, 9. Revision 1986 1996 Anderung
1986-1996 in %

Kraftfahrzeugunfalle (E810-E825) 43,9 42,4 -3,4
Unfélle durch Vergiftungen (E850-E869) 44,2 31,9 -27,8
Unfalle durch Sturz (E880-E888) 63,1 66,7 +5,7
Unfalle durch Feuer und Flammen (E890-E899) 46,3 55,0 +18.8
Unfalle durch Ertrinken und Untergehen (E910) 31,4 39,9 +27,1
Mord, Totschlag und vorséatzliche Verletzungen (E960-—E969) 43,8 45,4 +3,7

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Die verlorenen Lebensjahre sind eine MaBzahl zur Charakterisierung von Einflissen bestimmter To-
desursachen auf die Lebenserwartung. Man geht von der Zahl der Sterbefalle in einem bestimmten
Alter und der altersspezifischen Lebenserwartung aus. Das Produkt dieser Parameter ergibt die An-
zahl der Jahre, die theoretisch noch hatten gelebt werden kénnen, ware die Ursache fiir das vorzei-
tige Ableben (z.B. durch Unfall) nicht eingetreten.

Pro Todesfall kam es 1996 in Wien bei den Mannern zu einem Verlust von 51,3 Jahren bei Unfallen
durch Vergiftungen und von 39,3 Jahren bei KFZ-Unfallen. Seit 1986 kam es auBer bei den Todesfal-
len durch Vergiftung und Mord zu einer Abnahme der verlorenen Lebensjahre bei den Unfallen
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durch Suizid, Sturz, Feuer und Flammen, Ertrinken und Untergehen, nicht zuletzt auch bei den KFZ -
Unfallen (Tab. 6.1.26).

Tabelle 6.1.26: Verlorene Lebensjahre pro Todesfall der Manner in Wien

Verlorene Lebensjahre
(Alter 1-75)
Todesursachen Jahre/Todesfall
ICD, 9. Revision -
1986 1996 |Anderung 1986-
1996 in %

Kraftfahrzeugunfalle (E810-E825) 39,9 39,3 -1,5
Unfélle durch Vergiftungen (E850-E869) 44,2 51,3 16,1
Unfalle durch Sturz (E880-E888) 30,3 29,5 -2,6
Unfalle durch Feuer und Flammen (E890-E899) 39,3 241 -38,7
Unfalle durch Ertrinken und Untergehen (E910) 45,4 32,6 -28,2
Selbstmord und Selbstschadigung (E950-E959) 37,7 34,9 -7.4
Mord, Totschlag und vorsatzliche Verletzungen (E960-E969) 37,8 38,6 2,1

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

Die Sterblichkeit bei KFZ-Unfallen hat sich bei Médnnern im Vergleich zu Gesamtosterreich seit 1981
um 60 % verringert und ist damit um ein Finftel (22 %) niedriger als im Gesamtvergleich zu Oster-
reich. 1998 hat Wien den Tiefstand an Verkehrsunféllen und Todesopfern aufgrund von Verkehrs-
unfallen erreicht. Wien scheint in dieser Hinsicht die ,sicherste Stadt” zu sein. Das Risiko fur exoge-
ne Todesursachen steigt mit zunehmendem Alter an und ist fir betagte Menschen groBer als fur Ju-
gendliche und jingere Erwachsene.

Exogene Todesursachen sind heute fir 3,1 % aller mannlichen Sterbefélle in Wien bei Uber
60jahrigen verantwortlich.

Manner Uber 60 sind deutlich mehr als Frauen geféhrdet, durch einen Sturz zu sterben; die Rate
sinkt gegeniber 1981 jedoch auch um die Halfte, was dem o6sterreichischen Trend entspricht (WIE-
NER SENIORENGESUNDHEITSBERICHT 1997).

Im folgenden sind die haufigsten Frakturen/Verletzungen in Anlehnung an die Wiener Spitalsentlas-
tungsstatistik dargestellt (Tab. 6.1.27).

Tabelle 6.1.27: Verletzungen der Wiener Manner, 1996

Art der Verletzung | bis 9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-
Fract. Gesichtsschadel 9 88 139 97 56 27 17 13 10 3
Fract. Radius/Ulna 90 120 57 80 68 80 34 22 18 4
Fract. Femurhals 5 5 9 31 63 88 97 184 280 53
Fract. Tibia/Fibula 21 109 95 153 125 115 59 22 13 1
Fract. Knochel 0 50 103 102 98 113 65 31 10 1
Luxation Schulter 0 11 59 28 17 36 8 4 6 1
Luxation Knie 0 37 99 105 58 51 15 8 3 0
Verstauchung Knie 3 84 313 265 115 85 39 11 6 0
Verstauchung FuB 0 75 133 83 42 26 16 5 5 1
Commotio Cerebri 321 249 268 269 196 202 115 108 64 15

Quelle: OSTAT, 1998
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Erwartungsgemal stehen bei jingeren Mannern Sehnen-, Band- und Muskelverletzungen im Sinne
einer Sportverletzung im Vordergrund, weiters Kombinationsverletzungen durch Verkehrs- und Ar-
beitsunflle. Bei alteren Mannern kommen osteoporotische Frakturen, wie Oberschenkelfrakturen,
gehauft vor (504 Falle bei +60jdhrigen).

6.1.10.1 Selbstmord als Todesursache

Der Tod durch Suizid steht oft am Ende eines langen Leidenswegs der Betroffenen. Die Halfte der
Suizide werden von Menschen mit psychischen Erkrankungen vorgenommen. Zu den Risikogruppen
fur Suizidhandlungen gehoren Alkohol-, Drogen- und Medikamentenabhangige, depressive, alte
und vereinsamte Menschen und Menschen, die den Suizid ankindigen.

1997 starben in Wien 292 Menschen durch eigene Hand, davon waren zwei Drittel Manner (Tab.
6.1.28). Im selben Jahr versuchten 270 Frauen und 265 Manner, sich das Leben zu nehmen, die
Dunkelziffer bei Suizidversuchen wird aber wesentlich héher geschatzt (GESUNDHEITSBERICHT FUR
WIEN 1997).

Tabelle 6.1.28: Suizid und Suizidversuch, Wien 1991 bis 1997

Selbstmorde Selbstmordversuche
Jahr
weiblich mannlich zusammen weiblich mannlich zusammen

1991 117 201 318 190 213 403
1992 118 231 349 203 235 438
1993 91 228 319 232 247 479
1994 119 212 331 203 254 457
1995 112 250 362 263 270 533
1996 119 232 351 318 239 557
1997 105 187 292 270 265 535

Quelle: Gesundheitsbericht fir Wien, 1997

Die WHO schatzt, daB die Pravalenz der nicht gelungenen Selbstmordversuche 10- bis 20mal hdher
ist als die der vollendeten Selbstmordversuche. Dreimal mehr Frauen versuchen sich das Leben zu
nehmen, wahrend bei dreimal mehr Mannern als Frauen dieser Versuch gelingt (WHO, 1998).

In Gesamtosterreich nahmen sich 1996 1.336 Manner (3,6 % aller gestorbenen Méanner) und 443
Frauen (1 % aller gestorbenen Frauen) das Leben (OSTAT, 1998; eigene Berechnungen).

Am haufigsten nehmen sich Menschen in der Altersgruppe der 30- bis 40jahrigen und der tber
80jahrigen das Leben (Abb. 6.1.14) .
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Abbildung 6.1.14: Suizide nach Alter, Wien 1997
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Suizidversuche werden von Mannern wie Frauen am haufigsten durch Vergiftungen ausgefihrt, zu
Tode kommen Manner am haufigsten durch Erhdngen, Erdrosseln und Ersticken, Frauen durch Ver-
giftungen (GESUNDHEITSBERICHT FUR WIEN 1997).

Die Zahl der Suizidfélle steigt seit 1970 vor allem bei jungen Ménnern an. Die steigende Anzahl von
jungen Mannern, die unverheiratet bleiben oder geschieden werden, erklart etwa 50 % des An-
stiegs der Suizide zwischen 1970 und 1980. Diese Altersgruppe der Manner war von einer hohen
Arbeitslosenrate, einer steigenden Rate an Alkohol- und DrogenmiBbrauch, von Kontakt mit be-
waffneten Auseinandersetzungen und dem HIV-Virus betroffen. Ob diese Faktoren einen Anstieg
der Suizidrate erklaren, ist noch nicht restlos untersucht. Die Verbindung zwischen Arbeitslosigkeit
und Suizid ist ebenfalls noch nicht vollstandig geklart, es wird aber eine indirekte Verbindung Gber
Faktoren wie psychologische Vulnerabilitdt oder andere Probleme, die aus Arbeitslosigkeit resultie-
ren, angenommen.

Da Singles und Geschiedene eine hohere Suizidrate aufweisen als verheiratete Manner, scheint das
. Verheiratetsein” eine gewisse Schutzfunktion in bezug auf Suizid zu haben. Allerdings wird auch
diskutiert, ob nicht Méanner, die zu einem Suizid neigen, eher unverheiratet bleiben oder eher ge-
schieden werden als die Gbrigen Manner.

Eine weitere Risikogruppe fur Suizid stellen Drogenabhéngige dar. Unter ihnen ist die Suizidrate
20mal so hoch wie in der Ubrigen Bevoélkerung.

Ebenso verstarkt gefahrdet sind Menschen mit Schizophrenie, affektiven Psychosen, HIV-Positive
und Gefangene (MEN'S HEALTH REVIEW).
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7 ARBEIT UND GESUNDHEIT

Zusammenfassung

Die mannlichen Erwerbstdtigen Wiens
gehen seltener als Frauen in den Kran-
kenstand. Die haufigsten Ursachen fur
Krankenstande sind Krankheiten der
oberen Luftwege und Atmungsorgane,
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes, gefolgt von Ar-
beitsunfallen, Sportunfallen und Vergif-
tungen. 1997 wurden in Osterreich 1.372
Berufskrankheiten von der 6sterreichi-
schen Sozialversicherung anerkannt.
Manner sind (mit 71,43 %) 6fter davon
betroffen als Frauen. Sie erleiden Krank-
heiten im Beruf durch physikalische Ein-
wirkungen (50 %), und zwar vor allem
Schwerhorigkeit, gefolgt von Erkrankun-
gen der Atemwege und der Lunge. Hier
ist die haufigste Erkrankung der Manner
das Asthma bronchiale. Die Hauterkran-
kungen gehéren zu den dritthaufigsten
Berufserkrankungen in Osterreich. Man-
ner sind davon weniger haufig betrof-
fen, was u.a. mit der geschlechtsspezifi-
schen Berufswahl zu tun hat.

57,3 % der Invalidenpensionen gehen
an Manner. Mehr als ein Drittel aller In-
validitatspensionen und vorzeitigen Al-
terspensionen wegen geminderter Ar-
beitsfahigkeit sind auf Erkrankungen
des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes zurtickzufihren. Auffallend
ist die Tatsache, daB mehr Manner auf-
grund von psychischen Krankheiten ei-
ne Invaliditatspension erhalten als Frau-
en (Verhaltnis ca. 60 : 40), wahrend
mehr Frauen aufgrund von psychischen
Krankheiten in den Krankenstand ge-
hen.

Ursachen von Krankenstanden

Summary

Viennese working men take fewer sick
days than do women. The most frequent
reasons for sick leave are illnesses of the
upper respiratory tract and respiratory
system generally, musculoskeletal and
connective tissue diseases, followed by
accidents at work and sport, and poison-
ing. In 1997 the Austrian social insurance
system recognized 1,372 work illnesses,
which more frequently affect men (71.4 %)
than women. Physical influences cause
50 % of the illnesses contracted at work,
above all hearing loss, followed by
diseases of the airways and the lung, the
most frequent of which is bronchial
asthma. Dermatological diseases are the
third most frequent industrial illness in
Austria. Men are less affected by skin
diseases than are women, which is due,
among other things, to the sex-specific
choice of occupation.

Men take 57.3 % of disability pensions.
More than a third of all disability pen-
sions and of early retirement because of
impaired ability to work are due to ill-
nesses of the skeleton, muscles, and
connective tissue. It is striking that more
men than women get disability pen-
sions based on psychological illness (ratio
of 60 : 40), whereas more women than
men take sick leave for psychological
reasons.

131

7.1 Ursachen von Krankenstanden in der mannlichen Bevélkerung

1997 hat die Krankenstandshaufigkeit den niedrigsten Wert seit Inkrafttreten des Allgemeinen Sozi-
alversicherungsgesetzes erreicht (HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHE-
RUNGSTRAGER, 1998). 1997 waren in Wien die mannlichen Erwerbstatigen 390.380mal und die
weiblichen Erwerbstatigen 393.455mal im Krankenstand (WGKK, 1998). Somit gehen erwerbstatige
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Manner seltener als Frauen in den Krankenstand. Die Dauer des Krankenstandes ist mit 13,96 Tagen
im Durchschnitt geringfuigig langer als die der Frauen mit 13,01 Tagen (WGKK, 1998).

Allgemein erfolgen die meisten Krankenstandsfalle bei Mannern und Frauen aufgrund von Krank-
heiten der oberen Luftwege und Atmungsorgane sowie Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes (WGKK, 1998). Bei Mannern sind es hierbei zu 40,63 % Krankheiten der oberen
Luftwege und Atmungsorgane und zu 16,78 % Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes, die zur Inanspruchnahme eines Krankenstandes fuhren. Die restlichen Ursachen far
Krankenstande verteilen sich auf mehrere Krankheiten (Tab. 7.1.1.)

Tabelle 7.1.1: Krankenstandsursachen 1997 der Wiener Manner (Angaben in Prozent)

Erkrankung in %
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane 40,60
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes 16,78
Verletzungen, Vergiftungen, Suizide 12,7
Infektionskrankheiten, Mykosen und parasitare Erkrankungen 8,82
Erkrankungen des Verdauungstrakts 6,14
Symptome und schlecht bez. Affektionen 3,35
Herz- und GefdBerkrankungen 2,94
Krankheiten der Sinnesorgane 1,62
Psychische Krankheiten 1,46
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes 1,44
Urogenitale Erkrankungen 1,19
Krankheiten des Nervensystems 1,31
Gutartige und bdsartige Neubildung 0,82
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunstérungen 0,72
Krankheiten des Blutes 0,06
kongenitale MiBbildungen 0,06

Quelle: WGKK, 1998

Arbeitsunfalle, Sportunfalle und Vergiftungen dominieren bei Madnnern. Sie sind davon doppelt so
haufig betroffen wie Frauen (12,66 % bei Mannern und 6,02 % bei Frauen). Dies dirfte sowohl mit
den Arbeitsbedingungen als auch mit der erhéhten Risikobereitschaft der Manner im Zusammen-
hang stehen.

7.2 Berufskrankheiten

Zu Berufskrankheiten zahlen Krankheiten, die durch besondere Einwirkungen verursacht sind, de-
nen bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich héherem Grad als die Ubrige Bevol-
kerung ausgesetzt sind.

1997 wurden in Osterreich 1.372 Berufskrankheiten von der dsterreichischen Sozialversicherung
anerkannt (OSTAT, 1998). Davon waren 11 mit tédlichem Ausgang. Sieben Menschen starben an
den Folgen der bosartigen Neubildungen der Lunge, des Bauchfelles und des Rippenfelles durch
Asbest.

Mannliche Erwerbstatige sind Uberwiegend haufiger (zu 71,43 %) als Frauen von Berufskrankheiten
betroffen.

1997 waren 990 Manner und 406 Frauen gezwungen, ihre berufliche Tatigkeit aufgrund einer Be-
rufserkrankung aufzugeben (OSTAT, 1998).
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Berufskrankheiten

Bei Mannern dominieren Erkrankungen, bedingt durch physikalische Einwirkungen, gefolgt von Er-
krankungen der Atemwege, der Lungen, des Rippenfelles und des Bauchfelles sowie Hauterkran-
kungen (Abb. 7.2.1, Tab. 7.2.1, Tab. 7.2.2) (OSTAT, 1998; eigene Berechnungen).

Abbildung 7.2.1: Die haufigsten Berufserkrankungen bei Mannern (Angaben in Prozent)

chemische Einwirkungen

KH durch Infektionserreger
oder Parasiten

Hautkrankheiten

KH der Atemwege, Lungen,
Rippen- und Bauchfell

physikalische Einwirkungen

Quelle: OSTAT, 1998

2,42
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J 18,08

J 26,37

J 50

Es zeigt sich, daB Schwerhorigkeit, verursacht durch Larm, die haufigste Berufskrankheit bei Man-
nern ist. Bei 47,37 % der Manner, die aufgrund einer Berufserkrankung ihre berufliche Tatigkeit
aufgeben muBten, war dies der Fall (OSTAT, 1998). Die Bedeutung der GesundheitsférderungsmaB-
nahmen im Betrieb hinsichtlich Larmreduzierung sind angesichts dieser Zahlen nicht zu Ubersehen.

Tabelle 7.2.1: Krankheiten durch physikalische Einwirkungen

Erkrankungen Erkrankte in %
Manner

Erkrankungen durch ionisierende Strahlen 1 0,2
Erkrankungen durch Erschitterung bei der Arbeit mit PreBluftwerkzeugen und 10 2,02
gleichartig wirkenden Werkzeugen und Maschinen sowie Arbeit an Klopfma-
schinen
chronische Erkrankung der Schleimbeutel der Knie- oder Ellenbogengelenke 9 1,82
durch standigen Druck oder standige Erschitterung
Meniskusschaden bei Bergleuten nach mind. dreijdhriger regelmaBiger Tatigkeit 6 1,21
unter Tag und bei anderen Personen nach mind. dreijghriger regelmaBiger Ta-
tigkeit in kniender oder hockender Stellung
durch Larm verursachte Schwerhdrigkeit 469 94,75
insgesamt 495 100

Quelle: OSTAT, 1998
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Tabelle 7.2.2: Erkrankungen der Atemwege und der Lungen, des Rippenfells und des Bauchfells

Erkrankungen erk_r_ankte in %
Manner

Staublungenerkrankungen mit Leistungsminderung von Atmung und Kreislauf 33 12,64
Staublungenerkrankungen in Verbindung mit aktiv fortschreitender 7 2,68
Lungentuberkulose
Asbeststaublungenerkrankungen mit Leistungsminderung von Atmung und 8 3,07
Kreislauf
bosartige Neubildungen der Lunge, des Bauchfells und des Rippenfells durch 16 6,13
Asbest
durch allergenisierende Stoffe verursachte Erkrankungen an Asthma bronchiale 88 33,72
Erkrankungen an Lungenfibrose durch Hartmetallstaub 2 0,77
durch chemisch irritativ oder toxisch wirkende Stoffe verursachte Erkrankungen 50 19,16
der tieferen Atemwege und der Lunge mit Leistungsminderung von Atmung
und Kreislauf
exogen allergische Alveolitis mit Funktionsverlust der Lunge 42 16,09
insgesamt 261 100

Quelle: OSTAT, 1998

Bei Frauen hingegen dominieren Hauterkrankungen mit 57,64 % bei Berufskrankheiten (OSTAT,
1998). Diese geschlechtsspezifische Verteilung steht in Zusammenhang mit der unterschiedlichen
Berufswahl bei Mannern und Frauen. So sind Friseure besonders von Hauterkrankungen betroffen,
und hier sind vor allem Frauen tatig.

7.3 Invaliditat

Erkrankungen, die zu geminderter Arbeitsfahigkeit bzw. zur Erwerbsunfahigkeit fihren, machen ein
Funftel aller Pensionen aus. Im Dezember 1997 haben die dsterreichischen Pensionsversicherungs-
trager 385.850 Invaliditatspensionen ausbezahlt. Davon entfielen 57,3 %, das sind 221.234 Pensio-
nen, an Manner. 41.603 Antrage auf Pensionen und 14.398 Pensionsneuzuerkennungen aufgrund
von Invaliditat wurden 1997 gestellt (HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHE-
RUNGSTRAGER, 1998).

Mehr als ein Drittel aller Invaliditatspensionen und vorzeitigen Alterspensionen wegen geminderter
Arbeitsfahigkeit sind auf Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes zurtickzu-
fuhren. Weitere haufige Invalidisierungsursachen sind Herzkrankheiten, psychische Krankheiten und
Krankheiten der Atmungsorgane.

Auffallend ist die Tatsache, da3 mehr Manner aufgrund von psychischen Krankheiten eine Invalidi-
tatspension erhalten als Frauen (Verhaltnis ca. 60 : 40), wahrend mehr Frauen aufgrund von psychi-
schen Krankheiten in den Krankenstand gehen (WGKK, 1998; HAUPTVERBAND DER OSTERREICHI-
SCHEN SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER, 1998).
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8 LIFESTYLE

Zusammenfassung

Die Gesundheitsvorsorge befaBt sich, ge-
stutzt auf epidemiologische Daten, mit
Pravention, Friherkennung, Therapie
und Nachsorge. Die zunehmende Le-
benserwartung stellt fur die Wissen-
schaftler eine Verpflichtung, aber auch
eine groBe Chance dar. So sind MaBnah-
men zur Unterstltzung der Selbstandig-
keit dlterer Menschen sowohl im medizi-
nischen als auch im sozialen Bereich zu
setzen.

In Wien tritt bei Mannern Ubergewicht
doppelt so haufig auf wie bei Frauen,
wobei bei Mdnnern vor allem die andro-
ide Fettverteilung vorliegt. Diese ist mit
einer erheblich héheren Mortalitat ver-
bunden. Auch treten koronare Herzer-
krankungen haufiger auf. Bezlglich der
Storbarkeit des EBverhaltens ist die
Pravalenz bei Mannern und Frauen
gleich groB. Jedoch wird die EBstérung
von den Geschlechtern unterschiedlich
definiert. Bulimia nervosa kommt beim
Mann seltener vor als bei der Frau. Bei
der Schatzung bezlglich der Pravalenz
ergeben sich ebenfalls geschlechtsspezi-
fische Unterschiede. 35 % der von Binge-
eating-disorder Betroffenen sind Man-
ner. Auch von Anorexia nervosa sind
Manner weniger betroffen als Frauen.

In Osterreich sind 30 % der Bevélkerung
Raucher, wobei die Manner tberwiegen
(Gber 40 %). Der Anteil der stark nikotin-
abhangigen Manner ist deutlich héher
als jener der Frauen. In Wien ist die Ver-
teilung ahnlich.

Etwa ein Drittel der Wiener Manner be-
treibt keinen Sport. Nahezu die Halfte
setzt gezielte MaBnahmen zur Steige-
rung der korperlichen Aktivitat. Mit zu-
nehmendem Alter sinkt dieser Prozent-
satz aber wieder.

Fur die Kapitel Alkoholkonsum und ille-
galer Drogenkonsum wird auf eigene
Zusammenfassungen verwiesen.

Summary

Preventive health measures, which are
based on epidemiological data, are con-
cerned with issues of prevention, early
detection, treatment, and follow-up
care. For the scientist, increasing life ex-
pectancy represents both an obligation
and an opportunity. Life style factors
(risk factors for the most frequent illnes-
ses and causes of death) are encoun-
tered particularly often in the male pop-
ulation. In Vienna, men are overweight
twice as often as are women. In men the
typical distribution of fat is android,
which is associated with considerably
increased mortality. Coronary heart
diseases also are more frequent among
men.

With regard to eating disorders, the pre-
valence is equally high for men and wom-
en. However, the disorder is defined dif-
ferently by the two sexes. Bulimia nervo-
sa is less frequent among men than
among women. There are also sex-speci-
fic differences in estimates of prevalence
of binge eating: 35 % are men. Men also
suffer less often than women from anor-
exia nervosa.

In Austria, 30 % of the population are
smokers, with men in the majority (40 %).
Markedly more men than women are ex-
tremely nicotine dependent. In Vienna,
the proportions are similar.

Approximately a third of Viennese men
do not participate in sports. Almost half
take measures to increase physical activi-
ty. However, this proportion drops with
increasing age.

The reader is referred to the chapters on
alcohol consumption and illegal drug
use for those summaries.
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8.1 Gesundheitsvorsorge und Lebensstilmedizin

Mit der demographischen Entwicklung sind stets auch die Mdglichkeiten und die Entwicklung der
Gesundheitsvorsorge angesprochen. BADELT et al. sehen sie als ersten Baustein in der Darstellung
der Bausteine der Gesundheits- und Sozialpolitik (BADELT et al., 1995). Die Gesundheitsvorsorge ist
ein Teil dessen, was wir Krankheitskontrolle nennen. Zur Bearbeitung jedes Gesundheits- bzw.
Krankheitsproblems stehen grundsatzlich vier Interventionsbereiche zur Verflgung: Krankheitsver-
hutung, Friherkennung, Therapie und Nachsorge.

® FUr jede Gruppe von Gesundheits- oder Krankheitsproblemen ist nach dem Stand der Wissen-
schaft festzulegen, mit welchen der genannten Interventionsbereiche der groBte Erfolg erzielt
werden kann. Die Entscheidung wird in vielen Fallen auf epidemiologischen Erkenntnissen beru-
hen.

® Die definierten Schwerpunkte aus den moglichen Interventionsbereichen mussen im Rahmen ei-
nes Gesamtkonzeptes auch hinsichtlich ihres zeitlichen Ablaufs koordiniert werden. Eine Evalua-
tion ist unumganglich, diese wiederum ist nur mit epidemiologischen Untersuchungsplanen
maoglich (ACKERMANN-LIEBRICH et al., 1986).

Die Epidemiologie liefert dem Gesundheitspolitiker und Planer eine Beurteilung der quantitativen
Bedeutung eines Gesundheitsproblems und Entscheidungshilfen hinsichtlich der Interventionsmaég-
lichkeiten. Diese kdnnten sowohl praventiven als auch therapeutischen Charakter haben. Der sinn-
volle Einsatz von Mitteln wird durch epidemiologische Befunde erleichtert, vor allem wenn das Prin-
zip der Krankheitskontrolle beachtet wird (ACKERMANN-LIEBRICH et al., 1986).

Die demographische Entwicklung ergibt gesundheitspolitische Forderungen in bezug auf die
Schwerpunktlegung der Gesundheitsférderung. Vielfach sind Krankheitsursachen lebensstilassoziiert
und auch Ursache von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit. Gesundheitsférderung zielt darauf ab, die Le-
bensstile der Menschen bzw. die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen der Menschen zu an-
dern. Insgesamt besteht kein Zweifel daran, daB umfassende Pravention zu einer Reduktion der al-
tersbedingten Abhangigkeit und Betreuungsbedurftigkeit fihrt. MaBnahmen zur Unterstltzung der
Selbstandigkeit alterer Menschen sind dabei nicht nur im medizinischen, sondern auch im sozialen
Sinn zu setzen, was dem breiten Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation entspricht.
Die Kostenszenarien zeigen deutlich, daB Investitionen dieser Art nicht nur die individuelle Lebens-
qualitat alterer Menschen verbessern kénnen, sondern auch bedeutende volkswirtschaftliche Vortei-
le mit sich bringen (BADELT et al., 1995).

Die Praventivmediziner sind u.a. mit dem Anspruch angetreten, Prévention kénnte die medizinische
Versorgung verbilligen. Die Praxis hat jedoch gezeigt, daB dies nicht der Fall ist. Der Anteil der Mittel,
den die Gesellschaft fur das Sozial- und Gesundheitswesen einsetzen muf3, wird noch weiter zuneh-
men.

Die zunehmende Lebenserwartung ist eine gro3e Chance und auch eine enorme Verpflichtung fiir
die Wissenschaft. Ganz wesentlich ist die Definition der jeweiligen Zielgruppen verschiedener pra-
ventiver MaBnahmen. In diesem Sinn ist die Zielgruppe Manner besonders anzusprechen.

|u

Im Zusammenhang mit der Gesundheitsvorsorge ist der Begriff , praventives Potential” zu diskutie-
ren. Es muB festgelegt werden, wie groB der Markt der Gesundheitsvorsorge ist, wie groB das vor-
handene Potential ist und wie man die Ziele optimal realisieren kann. Der wissenschaftliche Zugang
dazu wurde mit dem sogenannten , praventiv-politischen Index” gefunden (KUNZE, unverdffent-
licht). In diesen werden verschiedene Variablen eingebracht (Beispiele: praventives Potential, politi-
sche und soziale Akzeptanz von MaBnahmen, Lebensqualitat, Problembewul3tsein bei den Biirgerin-
nen und beim medizinischen System).

Gesundheitsvorsorge muf3 in jedem Alter betrieben werden, ganz besonders in héherem Alter.

Fur die Vorsorge- und Sozialmedizin ergibt sich die besondere Herausforderung, eine Gesundheits-
vorsorge im Alter zu planen, d.h. zu Uberprifen, ob die fir junge Menschen bzw. Blrger mittleren
Lebensalters gultigen Richtlinien der Praventivmedizin und allgemeinen Gesundheitsvorsorge auch
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flr das hohere und hohe Alter sinnvoll sind, welche Umsetzungsméglichkeiten gegeben sind und
welche MaBnahmen zu setzen waren, um die sich noch laufend erhdéhende Lebenserwartung auch
mit jener physischen und psychischen Gesundheit gleichsam ,,anzureichern”, die die Birger in die
Lage versetzt, moglichst lange am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.

Eine umfassende Gesundheitsvorsorge orientiert sich am Ziel der Erhaltung der Gesundheit der Be-
volkerung. Es ergibt sich also eine besondere neue Aufgabe fur das medizinische System, die mit
dem Terminus , Lebensstilmedizin” zu umschreiben ware.

Es handelt sich um die sinnvolle Kombination medikament6ser Verfahren mit solchen der Verhal-
tensmodifikation. Dies bedingt eine enge Zusammenarbeit zwischen Therapeuten und Patientinnen.
AuBerdem ist anzumerken, daB sich in vielen Fallen die Grenzen zwischen Pravention und Therapie
nicht mehr exakt ziehen lassen. Ein Beispiel fur Lebensstiimedizin ist die Behandlung des Bluthoch-
druckes im Sinne der Prévention des Schlaganfalls durch Veranderungen der Lebensweise (mehr Be-
wegung, Gewichtsreduktion, gesunde StreBbewaltigungsstrategien) und méglicher Einnahme eines
blutdrucksenkenden Medikamentes.

Gesundheitsvorsorge ist eine gesellschaftliche Aufgabe, die nur durch das Zusammenwirken ver-
schiedener Systeme bewerkstelligt werden kann und die durch den demographischen Umbau der
Bevdlkerung vor neue Aufgaben gestellt wird. So werden wir eine Gesundheitsvorsorge und Praven-
tivmedizin fur altere Menschen brauchen, die zielgruppenspezifisch und u.a. auch geschlechtsspezi-
fisch ausgerichtet ist.

8.2 Nikotinabhdngigkeit

Die WHO erklarte anlaBlich des World Congress on Tobacco or Health in Peking (1997), daB das Zi-
garettenrauchen sehr rasch die weltweit gréBte Ursache fur Krankheit und Tod wird. Rauchen ist
verantwortlich fir ca. 30 % aller Krebstodesfalle, fir 80 bis 90 % der Lungenkrebserkrankungen,
fur ungefahr 75 % der Todesfélle durch Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) und fur 30
bis 40 % der Todesfalle durch koronare Herzerkrankung.

Wenn die Rauchgewohnheiten ohne groBe Verdnderungen bestehen bleiben, so schatzt die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), daB in Europa im Jahr 2000 etwa 2 Millionen Menschen durch die
Folgen des Tabakkonsums sterben werden, und dies im Alter zwischen 40 und 69 Jahren, wobei je-
der im Durchschnitt 20 Lebensjahre verliert.

In den Industrieldndern sterben jahrlich Gber 500.000 Manner an tabakassoziierten Erkrankungen.
Internationale Untersuchungen geben auch AufschluB Gber die Pravalenz der Nikotinabhangigkeit
bei Rauchern. Untersuchungsergebnisse liegen aus Polen, Schweden, Finnland, USA, Danemark,
Frankreich und Osterreich vor. Dabei fallt auf, daB in Landern mit geringerer Raucherpravalenz der
Anteil der stark abhangigen Raucher héher ist (z.B. USA) als in Landern mit héheren Raucheranteilen
(z.B. Danemark, Frankreich).

Der Tabakkonsum bei Mannern ist einer der primaren Faktoren fiir die Ubersterblichkeit der Manner.

In Osterreich rauchen derzeit etwas tber 30 % der Bevolkerung, wobei die rauchenden Ménner zah-
lenmaBig mit 42 % (gegenUber 27 % der Frauen) immer noch tberwiegen. 53 % der Raucher sind
mit ihrem Rauchverhalten unzufrieden und wollen etwas daran dndern. Ein Drittel der Raucherlnnen
in Osterreich ist deutlich nikotinabhangig. Ein Drittel der Raucherinnen ist nur gering abhangig, und
ein Drittel ist nicht vom Nikotin abhéngig, jedoch ist oftmals eine starke psychosoziale Abhangigkeit
anzunehmen. Der Anteil der stark nikotinabhangigen Méanner ist deutlich héher als jener der Frauen.

Die tabakassoziierten Erkrankungen — Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und chronische Atem-
wegserkrankungen - sind auch bei den Wiener Mannern die haufigsten Todesursachen und Ursa-
chen fir Krankenhausaufenthalte.

FUr Wien stehen verschiedene reprasentative Datenquellen zur Verfiigung. Laut Mikrozensus 1991
sind 33,9 % der Wiener Bevolkerung ab 15 Jahren regelmaBige Raucher (Manner: 41,9 %, Frauen
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27,2 %). 1996 wurde die Erhebung ,Leben in Wien” durchgefuhrt; die Raucherpravalenz betrug
31,9 %. Aus dieser Erhebung ist es auch moglich, Raucherpravalenzen nach Bezirken festzustellen.
Diese bezirksweise Auswertung zeigte ein West-Ost-Gefélle in den Bezirken. In den westlichen Bezir-
ken lagen die Raucheranteile bei 30 %, in den stddstlichen Bezirken bei 35 %. Den geringsten Rau-
cheranteil wies der 13. Bezirk auf und den hochsten Anteil der 11. Bezirk.

Aus der SERMO-Studie 1997 geht eine Raucherpravalenz fur Wien von 32,4 % regelméaBigen Rau-
chern (39,2 % Manner und 26,9 % Frauen), 11,8 % Gelegenheitsrauchern (12,1 % Manner und
11,7 % Frauen) und 55,7 % Nichtrauchern (48,8 % Manner und 61,5 % Frauen) hervor (Tab. 8.2.1)
(SCHMEISER-RIEDER et al., 1997).

Tabelle 8.2.1: Rauchverhalten der Manner in Wien

Rauchverhalten in %
regelmaBige Raucher 39,2
gelegentliche Raucher 12,1
Nichtraucher 48,8

Quelle: Schmeiser-Rieder et al., 1997

Bei den Mannern haben die 31- bis 45jahrigen mit einem Anteil von 53,9 % die hdchsten Raucher-
anteile. Die Raucheranteile nehmen bei beiden Geschlechtern mit dem Alter ab und liegen bei den
+61jahrigen bei 14,5 % bei den Mannern und bei den Frauen bei 14,9 %. Das heif3t, es ist in Wien
bereits die besondere Situation eingetreten, daf3 Manner in dieser Altersgruppe eine niedrigere Rau-
cherpravalenz aufweisen als Frauen (Abb. 8.2.1). Die Raucherlnnenpravalenz ist am hdchsten bei
Personen mit Lehrabschlu3 und am geringsten bei Personen mit HochschulabschluB, wobei Manner
einen niedrigeren Anteil als Frauen zeigen.

Abbildung 8.2.1: RegelméaBige Raucher in Wien nach Alter (Angaben in Prozent, Alterseinteilung
nach Jahren)
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Quelle: Schmeiser-Rieder et al., 1997
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Bei méannlichen Rauchern ist der Anteil der Raucher mit einem Zigarettenkonsum von tber 20 Ziga-
retten pro Tag wesentlich héher als bei den Frauen, namlich 41,4 %. 38,6 % rauchen 10 bis 20 Zi-
garetten taglich und 20 % bis 10 Zigaretten taglich.

Die Erhebung der Nikotinabhangigkeit (mittels Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit) erfolgte
1993 (SCHOBERBERGER et al., 1995) im Rahmen einer reprasentativen Bevolkerungserhebung. In
Wien sind 27 % der Raucherinnen stark bis sehr stark nikotinabhéngig, 12 % finden sich im mittleren
Abhangigkeitsbereich, und 60 % der Raucherinnen sind sehr gering bis gering abhangig.

51 % der Raucherinnen haben bereits versucht, das Rauchen aufzugeben. 13 % versuchten einmal
aufzuhoren, 35 % bereits 6fter. 49 % der Raucherlnnen wollen etwas an ihrem Raucherverhalten
verandern (sogenannte dissonante Raucherinnen), wobei der GrofBteil die Absicht duBert, weniger
rauchen zu wollen (29 %), 9 % wollen aufhéren.

51 % der Wiener Raucherlnnen kénnen als konsonante Raucherlnnen bezeichnet werden, d.h. diese
sind mit ihrem Rauchverhalten zufrieden. Der Anteil der dissonanten mannlichen Raucher ist etwas
geringer als jener der dissonanten Raucherinnen.

Der Bericht des US Surgeon General von 1988 weist sehr deutlich darauf hin, daB der Konsum von
Tabakprodukten nicht nur eine Sache der freien personlichen Entscheidung ist, sondern daB sehr
wohl auch eine Abhangigkeit vorhanden ist, die wissenschaftlich genauso belegt werden kann wie
die Abhéngigkeit von Heroin (US PUBLIC HEALTH SERVICE, 1988).

8.2.1 Strategien zur Krankheitskontrolle — Ausblick

Es ist sicherlich sinnvoll, in diesem Bereich die Konzepte der Lebensstilmedizin umzusetzen und spe-
zifische Einrichtungen zu schaffen. Die Lebensstiimedizin als solche ist als ein Gesamtschwerpunkt in
der Gesundheitsvorsorge zu betrachten.

Die Behandlung der Nikotinabhangigkeit (mittels Nikotinersatztherapie in Kombination mit Verhal-
tensmodifikation) ist in diesem Sinne eine therapeutische MaBnahme, jedoch auch Praventivmal-
nahme im Sinne der Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebserkrankungen, chronischen
Atemwegserkrankungen etc.

Es kdnnen folgende Empfehlungen fur die Risikogruppe Manner definiert werden:
® Raucher als spezielle Zielgruppe der Gesundheitsvorsorge-Programme

® Raucher miUssen motiviert werden, an der Gesundheitsvorsorge teilzunehmen
® FEinbau der Raucherentwdhnung in die Gesundenuntersuchung

® Umsetzung neuer Strategien der Therapie der Nikotinabhdngigkeit (Harm-Reduction) (KUNZE et
al., 1999).

8.3 Erndhrung und Koérpergewicht

8.3.1 Ubergewicht und Adipositas

Zur Definition des Kérpergewichtes wird der Body-Mass-Index (BMI = Kérpergewicht in kg, dividiert
durch KoérpergréBe in m zum Quadrat) herangezogen. Werte zwischen 18,0 und 24,9 gelten als
normalgewichtig, Werte von 25,0 bis 29,9 als Gbergewichtig und Gber 30 als adipds.

In Wien sind 14,5 % der Bevolkerung Ubergewichtig, davon entfallen 60 % auf Manner (KIEFER et
al., 1998). Allerdings wurde im Rahmen der Mikrozensuserhebung 1991 Ubergewicht mit einem
BMI zwischen 27,0 und 29,9 definiert. Der Anteil der Adipdsen in Wien betragt 8,7 %, davon sind
48 % Manner.
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Ubergewicht hangt stark vom Alter ab. Bei Mannern erfolgt die Gewichtszunahme, die zu Uberge-
wicht fuhrt, vorwiegend ab dem 40. Lebensjahr. Mégliche Zusammenhéange gibt es auch mit dem
Familienstand. Bei Mannern ist der Anteil an Adiposen bei Verheirateten oder in einer Lebensge-
meinschaft Lebenden deutlich erhéht (WIRTH, 1997).

In Wien tritt insgesamt gesehen bei Mannern Ubergewicht doppelt so haufig auf wie bei Frauen;
dies in allen Bildungsschichten und Altersgruppen (GESUNDHEITSWESEN DER STADT WIEN, 1997).

Zur Beurteilung des Risikofaktors Adipositas fur zahlreiche Folgeerkrankungen wird der WHR-Quoti-
ent (Quotient aus Taillen- und Hiftumfang) herangezogen.

Bei einem WHR-Quotienten Uber 1,0 bei Madnnern bzw. Gber 0,85 bei Frauen liegt ein androides
(abdominales, zentrales, viszerales) Fettverteilungsmuster vor. Diese androide Adipositas wird auch
als typische ,Stammfettsucht” bezeichnet, die gekennzeichnet ist durch eine Fettvermehrung im
Abdominalbereich. Bei Mannern tritt vor allem diese androide Form der Fettverteilung auf, die eine
erheblich héhere Mortalitat (bis zu 80,0 %) gegenUber der gynoiden Fettverteilung aufweist.
Grund daflr scheint die Lokalisation der Fettzellen in der Nahe des Pfortadersystems zu sein und
deren erhohte Stoffwechselaktivitat, die sich in erhéhtem Insulinspiegel, Dys- und Hyperlipidamie
sowie Stérungen der Glucosetoleranz duBert (TOPLAK, 1998). Die Pravalenz der koronaren Herz-
krankheit ist beim androiden Typ doppelt so hoch wie bei der peripheren Adipositas (SILBERBAU-
ER, 1998).

8.3.2 EBstorungen

In Zeiten des NahrungsmittelUberflusses wird das Essen bei einigen Personen Ausdruck ihres seeli-
schen und psychischen Wohlbefindens. Es wird versucht, durch eine Veranderung der Ernahrungs-
gewohnheiten eine Abgrenzung zum sozialen Umfeld zu schaffen.

Dies manifestiert sich im Auftreten von EBstérungen wie Bulimia nervosa und Anorexie, die als
Suchterkrankungen verstanden werden mussen. Als wesentlicher Bedingungsfaktor fur das Entste-
hen dieser EBstérungen wird das geziigelte EBverhalten gesehen. Unter gezligeltem Essen versteht
man eine zeitlich begrenzte Verhaltensanderung, die eigene Nahrungsaufnahme einzuschranken,
um abzunehmen oder um das Gewicht zu halten (DGE,1992). Bei beiden Geschlechtern ist die
Prévalenz zur Storbarkeit des EBverhaltens gleich groB. Bei den EBstdrungen (Anorexia nervosa, Buli-
mia nervosa) sind mehr Frauen als Manner betroffen. Manner und Frauen definieren EBanfalle, die
als Symptom eines gestorten EBverhaltens gelten, unterschiedlich. Fir Ménner gehéren zu einem
EBanfall der Verzehr groBerer Nahrungsmengen, wahrend bei Frauen auch kleinere Nahrungsmen-
gen als EBanfall angesehen werden (DGE, 1992).

8.3.2.1 Anorexia nervosa

Anorexia nervosa bedeutet, appetitlos zu sein. Es handelt sich um eine schwere psychische Erkran-
kung, die oftmals zu lebensbedrohlichen Zustanden der Untererndhrung aufgrund von mangelnder
Nahrungszufuhr fuhrt. Als Folge treten Stérungen des Stoffwechsels, von Magen und Darm, Herz
und Kreislauf sowie der Nieren auf. Die Mortalitat liegt bei 10 bis 20 %. Todesursachen sind meist
Herzversagen oder Suizid. Wie bei anderen EBstérungen sind Manner davon weniger betroffen, auf
einen anorektischen Mann kommen zehn anorektische Frauen (ELMADFA, 1998).
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8.3.2.2 Bulimia nervosa

Der Name Bulimie leitet sich aus dem Griechischen ab und bedeutet Ubersetzt Ochsenhunger. Mit
dieser Bezeichnung wird auch gleich Bezug zu den Hauptsymptomen genommen, dem gehauften
und wiederholten Auftreten von EBanfallen. Um die folgende Gewichtszunahme zu kompensieren,
greifen die Betroffenen in der Regel zu Abfihrmitteln, Appetitziglern, Diuretika oder selbst herbei-
gefUhrtem Erbrechen. Bulimia kommt beim Mann seltener vor als bei der Frau. Schatzungen bezlg-
lich der Pravalenz belaufen sich auf 1 % bei Mannern und 8 % bei Frauen (WESTENHOFER, 1996).
Der Anteil mannlicher Patienten wird mit 3 bis 12,8 % angegeben (FICHTER UND HOFFMANN,
1989). Manner sind zu Krankheitsbeginn éalter, und die Erkrankung dauert gleich lange oder langer
als bei Frauen (FICHTER UND HOFFMANN, 1989). Bulimia bleibt aufgrund des haufig normalen Koér-
pergewichtes lange unerkannt und unbehandelt. Langzeitstudien liegen noch nicht vor, und so kén-
nen keine Prognosen bezlglich dem AusmaB der Folgeschaden gemacht werden (ELMADFA, 1998).

8.3.2.3 Binge-eating-disorder

Binge-eating-disorder zeigt starke Ahnlichkeit mit Bulimia nervosa. Kennzeichen sind wiederkehren-
de EBanfalle, jedoch fehlt das bei der Bulimie charakteristische Kompensationsverhalten. In der Fol-
ge steigt dadurch das Risiko fuir Ubergewicht. Untersuchungen ergaben, daB der Anteil der Binge-
eating-disorder-Patienten unter den Ubergewichtigen ungefahr 10 % betragt (STRIEGEL-MOORE,
1993). Weiters ist diese Erkrankung haufig in Komorbiditat mit weiteren psychischen Stérungen wie
Depressionen, Angststérungen oder Persdnlichkeitsstérungen verbunden. Geschlechtsspezifische
Angaben Uber die Pravalenz von Binge-eating-disorder sind bisher nicht vorhanden.

8.4 Bewegung

Die Ergebnisse des Mikrozensus des OSTAT 1991 nach Gesundheitsverhalten der Osterreicher er-
gab, dal3 etwa ein Drittel der Wiener Manner (wie auch Frauen) keine gezielten Aktivitaten im Ge-
sundheitsverhalten setzt (35 % und 35,2 %). Kérperliche Aktivitaten (Sport) als gesundheitsférdern-
de MaBnahme werden von 49 % der Manner und 41,3 % der Wiener Frauen angegeben. Mit zu-
nehmendem Alter sinkt der Prozentsatz der korperlich Aktiven (Tab. 8.4.1) (OSTAT, 1998).

Tabelle 8.4.1: Manner in Wien, die regelmaBig Sport betreiben (mind. 1x pro Woche) (Angaben in
Prozent, 1996)

Alter in %
14-19 72
20-29 62
30-39 52
40-49 45
50-59 33
60 und &lter 28

Quelle: Bassler, 1997

22 % der Wiener Manner betreiben zumindest gelegentlich in ihrer Freizeit Sport, 26 % mindestens
einmal pro Woche, und 3 % der Wiener Manner sind Leistungssportler. Alle Gbrigen interessieren
sich Uberhaupt nicht fir Sport oder konsumieren Sport passiv (MA 18, 1995) (Tab. 8.4.2).
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Tabelle 8.4.2: Wiener Manner als Freizeitsportler (Angaben in Prozent)

Selbstdefinition in %
Gelegenheitssportler 22
Aktivsportler (mind. 1x pro Woche) 26
Leistungssportler 3
passiv Sportinteressierte 36
nicht Sportinteressierte 12

Quelle: MA 18, 1995

FUr viele Wiener Manner stellen sich Wunsch und Wirklichkeit beziglich Sport unterschiedlich dar.
Sportarten wie Tennis, Skifahren, Surfen, Segelfliegen, Segeln, Drachenfliegen oder Fallschirmsprin-
gen werden seltener ausgelbt, sind aber die Sportarten, die Manner gerne mehr ausiben wirden
(MA 18, 1995) (Tab. 8.4.3).

Tabelle 8.4.3: Freizeitprofile zwischen Wunsch und Wirklichkeit

Von 100 Wiener Médnnern ...
Sportart
... machen gerne ... wiirden gerne machen
Schwimmen 15 3
FuBball 15 9
Joggen 14 1
Tennis 9 12
andere Ballsportarten 8 3
Radfahren 7 1
Skifahren 5 6
Surfen 3 9
Segelfliegen 1 11
Segeln 1 8
Drachenfliegen 0 7
Fallschirmspringen 0 6

Quelle: MA 18, 1995

In einer reprasentativen Untersuchung (SCHOBERBERGER et al., 1991) zeigte sich, daB3 die Wiener
Bevolkerung , Bewegungsarmut” an 7. Stelle der ,die Gesundheit gefdhrdenden Faktoren” reiht
(24 %). Fur Gesamtosterreich trifft dies ebenfalls zu (23 %). An die erste Stelle wird in Wien das
~Rauchen” gesetzt, in Gesamtosterreich ,StreB”. Bewegungsarmut steht somit in der Reihung hin-
ter Rauchen, StreB, Alkohol, falscher Ernahrung, Ubergewicht und Luftverschmutzung.

Mangel an korperlicher Bewegung stellt fir eine Reihe von Krankheiten ein Risiko dar, u.a. fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und Osteoporose. Man kann davon ausgehen, dal3 50 %
der Bevolkerung im mittleren und hdheren Alter Uberhaupt keine sportlichen Aktivitdten setzen und
weitere 10 bis 15 % sich nur ungentgend korperlich bewegen. Bereits zligiges Gehen wirkt sich posi-
tiv auf das Herz-Kreislauf-System aus. Zum Beispiel zeigte sich aus Untersuchungen bei Mannern, daf3
sie durch korperliche Bewegung eine um 2 Jahre héhere Lebenserwartung haben.

Ausdauerbelastungen haben in der Lebensstilmedizin und Gesundheitsvorsorge den héchsten Stel-
lenwert in der Verbesserung der korperlichen Leistungsféhigkeit, der positiven Beeinflussung der Ri-
sikofaktoren und auch fur die Rehabilitation.
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Vermehrte Bewegung setzt eine ganze Kaskade von Veranderungen im Risikoprofil in Gang.

Zum Beispiel kann durch vermehrte Bewegung u.a. langfristig Gewicht abgenommen werden, Blut-
hochdruck und erhdhte Cholesterinwerte kdnnen verbessert werden, das HDL-Cholesterin kann er-
hoht, StreB abgebaut und risikoreiche Verhaltensweisen, die bei vermehrtem Stre3 besonders oft
eingesetzt werden, kénnen ebenfalls reduziert werden (,StreB-Rauchen”, ,StreB-Essen”); insge-
samt steigt das Wohlbefinden.

Geringe korperliche FitneB ist ein wesentlicher Precursor der Mortalitat. Niedrigere Sterberaten in
Populationen mit regelméaBiger korperlicher Aktivitat sind mehrfach beschrieben worden. In einer
Untersuchung von BLAIR et al. wurde u.a. gezeigt, daB Personen mit vorhandenen verschiedenen Ri-
sikofaktoren (Bluthochdruck, erhéhter Cholesterinspiegel etc.) bei regelméaBiger korperlicher Bewe-
gung und korperlicher FitneB geringere Sterberaten haben als Personen mit den gleichen Risikofak-
toren, die keine regelmaBige Bewegung machen.

Bevolkerungen mit hohen Aktivitatsraten haben geringere koronare Herzerkrankungsraten als Be-
volkerungsgruppen mit niedrigerem Aktivitatspotential (FACT SHEETS, 1998).

In einer Untersuchung an Harvard-Absolventen konnte gezeigt werden, daB koérperliches Training
bereits ab 2.000 kcal pro Woche (2 bis 3 Stunden méaBig intensives Ausdauertraining in der Woche)
nicht nur die Herzinfarktinzidenz, sondern auch die allgemeine Sterberate erheblich zu senken ver-
mag. Es ist damit gelungen, nachzuweisen, daB die Lebensspanne durch korperliche Aktivitat verlan-
gert werden kann (FACT SHEETS, 1998).

Korperliche Aktivitat ist ein wesentlicher Faktor des Gesundheitsverhaltens. Dieses Gesundheitsver-
halten wird durch zahlreiche EinfluBfaktoren bestimmt: Glaube an einen Benefit durch korperliche
Aktivitat, Einstellung zur Bewegung, Selbstmotivation, Selbstdisziplin, Verfigbarkeit von Trainings-
maoglichkeit, Erfahrung in Rickfallprophylaxe und Zielsetzung, Freude am Sport, Unterstiitzung z.B.
durch die Familie (FACT SHEETS, 1998).

Grundlegende EinfluBfaktoren sind Einkommen und Bildung. Je ,armer” und ,geringer gebildet”
jemand ist, desto haufiger findet sich auch gesundheitsschadigendes Verhalten.

Die Herausforderung an das Gesundheitswesen und die Gesundheitsberufe ist u.a. Verhaltensmodi-
fikation in Richtung eines geslinderen Lebensstils (u.a. mehr korperlicher Bewegung) in jenen Bevol-
kerungsgruppen mit geringerem soziodkonomischen Status zu unterstttzen (FACT SHEETS, 1998).

Die Europaische Atherosklerosegesellschaft und der Osterreichische Herzfonds haben 1990 als allge-
meine PraventivmaBnahme drei MaBnahmen zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens empfoh-
len: nicht rauchen, gesunde Ernahrung und Bewegung.

Richtig betriebene sportliche Aktivitat (Ausdauertraining mit ausreichender Dauer und nicht zu ho-
her Intensitat) stellt nicht nur eine PraventionsmaBnahme gegen die Auswirkungen von Bewegungs-
mangel dar, sondern erweist sich auch als effizientes Mittel zum Abbau und zur Bewaltigung des Ri-
sikofaktors psychischer Stref3.

Die zu erwartenden Benefits durch gesteigerte korperliche Bewegung sind als besonders hoch ein-
zuschatzen.
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8.5 Alkoholkonsum

Zusammenfassung

Alkoholismus und die Problematik des
Alkoholkonsums sind ein quantitativ
mannerspezifischer Problembereich mit
allen gesundheitlichen und sozialen Fol-
gen. Etwa ein Viertel der mannlichen
Wiener Bevélkerung trinkt laut eigenen
Angaben taglich Alkohol. Der Alkohol-
konsum der Manner hat erheblichen An-
teil an der Ubersterblichkeit der mannli-
chen Bevélkerung, vor allem in den jin-
geren und mittleren Altersgruppen. Die
hohe Sterblichkeit an Leberzirrhose in
Folge Alkoholkonsums ist belegt, die Zu-
sammenhange mit der sozialen Situation
und deren EinfluB sind jedoch noch we-
nig untersucht. Die Anteile alkoholbe-
dingter Todesfalle bei Unfallen und Tod

Alkoholkonsum

Summary

Alcoholism and problems caused by drin-
king alcohol are a male-specific public
health problem, not only in terms of
men’s health but also social health.
About one quarter of the male popula-
tion of Vienna consume alcohol daily.
Alcohol consumption is responsible for
the higher mortality rates among men
compared to women, especially in
younger and middle-aged men. 50 % of
male deaths caused by accidents and vio-
lence are due to alcohol. The highest al-
cohol-associated death rates are found
among men from a low socio-economic
status. The influence of social factors on
death rates secondary to alcohol needs
further investigation.

durch Gewalteinwirkung betragen bei
den Mannern nahezu 50 %. Die hoch-
sten Mortalitdtsraten an alkoholassozi-
ierten Krankheiten sind bei Mannern mit
niedrigerem soziodkonomischen Status
zu finden. Die tatsachlichen Zusammen-
hange mit der sozialen Situation und de-
ren EinfluB sind jedoch noch wenig un-
tersucht.

Alkoholkonsum ist ein wesentlicher Grund fiir den vorzeitigen Tod vor allem bei Mannern.

In allen Landern, fur die Daten existieren, haben die niedrigeren soziobkonomischen Schichten eine
erhdhte Sterblichkeit. Die dafur vorhandenen Griinde werden vielfaltig diskutiert. Einige wenige
guantitative Schatzungen Uber die Beteiligung des einen oder anderen Faktors wurden gemacht.

In einer finnischen Bevolkerungsstudie betragt die alkoholabhangige Sterblichkeit bei den Mannern
ab dem 20. Lebensjahr 11 % aller Todesfélle (MAKELA et al., 1997). Die Autoren dieser Studie
schatzen den Anteil der Sterblichkeit an alkoholassoziierten Erkrankungen in Ldndern mit noch ho-
herem Alkoholkonsum weitaus héher ein. Osterreich hat im internationalen Vergleich nach Ungarn
die hochste Leberzirrhose-Sterblichkeit bei den Mannern. Besonders betroffen vom Einflu3 des Alko-
holkonsums auf die Sterblichkeit sind Manner, vor allem im jingeren und mittleren Alter (MAKELA
etal., 1997).

Die Anteile alkoholbedingter Todesfélle bei Unfallen und Tod durch Gewalteinwirkung betragen bei
den Méannern nahezu 50 %. Dabei sind alle Altersgruppen betroffen (MAKELA et al., 1997).

Bei den Mannern ist insgesamt der Anteil der alkoholbedingten Todesfalle auch abhéngig von der
Art des Berufes. MAKELA et al. fanden die meisten alkoholbedingten Todesfalle bei Arbeitern, deren
Gesamtsterberate ohnehin am hdchsten ist. Die unterschiedliche Lebenserwartung von Arbeitern
und Nichtarbeitern ist auch in Osterreich vorhanden. In Finnland betragt dieser Unterschied etwa 6
Jahre. In der Studie wurden bei den Arbeitern 1,5 Jahre dieses Unterschiedes auf alkoholbedingte
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Todesfalle zurlckgefuhrt (24 %). Insgesamt ist Alkohol die Ursache von 14 % des Unterschiedes in
der Gesamtsterblichkeit zwischen Arbeitern und Nichtarbeitern.

Eine nordamerikanische Untersuchung zeigt, daB maBiges und nicht unbedingt haufiges Trinken
eher in den oberen sozialen Schichten vorkommt. Starkes Trinken, aber auch die Abstinenz wird vor
allem in den unteren sozialen Schichten beobachtet (KNUPFER et al., 1989). Die SchluBfolgerungen,
die aus dieser Untersuchung gezogen werden, sind als besonders interessant zu werten. Es wird dar-
in der praventive Effekt von maBigem Alkoholkonsum in bezug auf die koronare Herzkrankheit an-
gesprochen, und es wird auch ein weiterer Hinweis auf die soziobkonomischen Unterschiede in der
Mortalitat diskutiert. So findet sich in den unteren sozialen Schichten aufgrund des exzessiven Alko-
holkonsums eine erhohte Sterblichkeit durch alkoholbedingte Erkrankungen, gegenteilig dazu in
den sozial bevorzugten Schichten auch noch der koronarprotektive Effekt des Alkohols (MAKELA et
al., 1997).

Fir Osterreich erarbeiteten RATHNER et al. (1998) neue Schatzungen zum Problem des Alkoholis-
mus in Osterreich. Demzufolge bewegt sich der Prozentsatz des Alkoholismus zwischen 1 und 4 %
der erwachsenen Bevolkerung. Diese Schatzungen werden aufgrund der sozialen Tabuisierung als
absolute MinimalgréBen dargestellt. Nach der Definition von Problemtrinken und AlkoholmiBbrauch
liegt dieser Prozentsatz etwa bei 16 bis 24 % der Bevdlkerung und zeigt somit den gesundheitspoli-
tischen Stellenwert des Problems Alkohol an. In einer dsterreichweiten Umfrage (SPECTRA, 1998) er-
gab sich, daB 95 % der Allgemeinmediziner Patienten mit Alkoholproblemen haben. Das Verhaltnis
von mannlichen zu weiblichen Alkoholikern betragt 4 : 1, das Verhaltnis in den Risikogruppen etwa
3 : 1. Die hochsten Anteile an AlkoholmiBbrauch weisen die Altersgruppen der 18- bis 59jdhrigen
auf. Alkoholismus ist dabei in allen Altersgruppen relativ gleich verteilt, mit einem Maximum bei den
45- bis 59jahrigen (3,7 %). In Wien wurde nach der Untersuchung von RATHNER et al. die Prévalenz
des Alkoholismus mit 4,5 % angenommen. Die Prévalenz des Problemtrinkens und des Alkoholis-
mus wird zwischen 21 % und 39 % angenommen (RATHNER et al., 1998). Diese Untersuchung
zeigte keine Zusammenhange zwischen Familienstand und Alkoholismus, welches jedoch in vielen
anderen Untersuchungen sehr wohl nachgewiesen wurde. Es zeigte sich auch immer wieder ein ge-
schlechtsspezifischer Unterschied. Alkoholiker sind seltener als Alkoholikerinnen alleinstehend, d.h.
ledig, geschieden oder verwitwet (FEUERLEIN, 1989), welches vor allem auf stationare Patienten zu-
trifft (KONIG et al., 1992). In der Schweiz haben GOGNALONS-NICOLET et al. (1997) auf Basis der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1992/93 fur Manner mit Alkoholproblemen laut deren
Selbsteinschatzung nur geringe soziale Unterschiede gefunden. In bezug auf deren Familienstand
fanden sie haufiger selbstberichtete Probleme mit Alkohol bei Witwern, geschiedenen Mannern und
getrennt lebenden Méannern als bei ledigen Mannern und Mannern, die in der Stadt leben. Insge-
samt haben in dieser Studie in der Schweiz 23,5 % der 40- bis 64jahrigen Manner massive Alkohol-
probleme, 21,5 % haben leichte Probleme mit Alkohol, und 55,1 % haben keine Probleme.

Im Sozialen Survey (1993) zeigte sich fur Osterreich, daB méannliche Pflichtschulabsolventen den
hochsten Alkoholkonsum aufweisen, wahrend einfache Angestellte und Beamte weniger trinken als
der osterreichische Durchschnitt der mannlichen Bevolkerung (BLASCHKE et al., 1993).

FUr Wien ergab sich in bezug auf den Alkoholkonsum der Manner folgendes Bild aus der SERMO-
Studie (KUNZE et al., 1996; SCHMEISER-RIEDER et al., 1997; FACT SHEETS, 1998): Unter der Wiener
Bevolkerung geben 13,5 % an, fast taglich Alkohol zu trinken. Im Vergleich geben wesentlich mehr
Manner, namlich 22,5%, an, taglich Alkohol zu trinken. Bei den Frauen sind dies nur 6,1 %. 18,8 %
der Wiener Bevélkerung trinken ein- bis zweimal pro Woche, tUber 50 % mehrmals im Monat bzw.
ein- bis zweimal pro Monat oder noch seltener. 16,4 % der befragten Wienerinnen verzichten gene-
rell auf Alkohol. Bei den Méannern sind nur halb so viele abstinent wie bei den Frauen, namlich 10,6 %
im Vergleich zu 21,6 % (KUNZE et al., 1996; SCHMEISER-RIEDER et al., 1997; FACT SHEETS, 1998)
(Abb. 8.5.1).
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Abbildung 8.5.1: Alkoholkonsum in Wien nach Geschlecht (Angaben in Prozent)
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Quelle: Schmeiser-Rieder et al., 1997, Fact Sheets, 1998
8.6 lllegaler Drogenkonsum
Zusammenfassung Summary
0,6 % der Wiener hatten oder haben 0.6 % of the Viennese population, most
Kontakt mit illegalen , harten” Drogen. of them men, use or have tried illegal
Der groBte Anteil unter ihnen ist mann- ~hard” drugs. Men use drugs twice as
lich. Manner konsumieren zweimal so frequently as do women, and the great
haufig Drogen wie Frauen. Die Drogen- majority of drug users are younger than

konsumenten sind in der Uberwiegen- 30.

den Mehrzahl unter 30 Jahre alt. The number of drug deaths has general-

Generell geht die Anzahl der Drogento- ly declined since 1995, which is probably
ten seit 1995 zurlick, was vermutlich auf attributable to preventive interven-
PraventionsmaBnahmen, soziale MaB- tions, social and medical support (drug
nahmen, medizinische Versorgung (Sub- substitution), and activities aimed at or-
stitutionsmaBnahmen) und den Einsatz ganized crime.

gegen organisierte Kriminalitat zurtck-
zufthren ist.

Aus der Suchtmittelstudie des IFES aus dem Jahr 1995 geht hervor, daB 21 % der Jugendlichen in
Wien einmal oder &fter pro Jahr Drogen konsumieren. Am weitesten verbreitet sind , weiche Dro-
gen”, wie Haschisch und Marihuana. Auf diese Drogen beschranken sich 83 % der Konsumenten.
13 % der Konsumenten benutzen ,harte Drogen”. Bei diesen Drogenabhangigen findet sich meist
eine Polytoxikomanie, d.h. sie konsumieren mehrere Drogenarten (IFES, 1995).

Insgesamt haben etwa 4 % der Wiener einmal oder 6fter weiche Drogen und 0,6 % harte Drogen
(Opium, Morphium, Heroin, Kokain, LSD) eingenommen. Die Drogenproblematik bezieht sich Gber-
wiegend auf Manner. Sie konsumieren zweimal so haufig Drogen wie Frauen. Zudem konzentriert
sich der Drogenkonsum in erster Linie auf Personen unter dem 30. Lebensjahr (IFES, 1995) (Abb.
8.6.1).

Laut Wiener Drogenbericht 1996 liegt der Altersdurchschnitt der Drogenopfer fiir 1996 bei etwa 29
Jahren.
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Abbildung 8.6.1: Alter der polizeilich registrierten Drogenopfer in Wien in den Jahren 1990
bis 1996 (Angaben in durchschnittlichem Alter in Jahren)
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Quelle: Wiener Drogenbericht, 1996

Eine Studie von SEIDLER et al. Gber Opiatnotfalle in Wien (Abb. 8.6.2) ergab, daB 52,5 % der ver-
sorgten Personen jlnger als 22 Jahre waren. 66,3 % der Drogenabhangigen, die notfallmaBig ver-
sorgt wurden, waren Mdnner, 33,8 % waren Frauen. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
werden auf unterschiedliches Konsumverhalten und auf die unterschiedlichen Grade der Abhangig-
keit zurlickgefuhrt. Der hohe Prozentsatz von Frauen in der Gruppe der bis 19jahrigen kann durch
die steigende Anzahl von jungen Menschen, die beginnen, Drogen zu nehmen, erklart werden oder
auch als Abnahme von DrogenmiBbrauch bei Frauen mit zunehmendem Alter gesehen werden.
43 % der behandelten Personen wurden wiederholt notfallmaBig behandelt (SEIDLER et al., 1996).

Abbildung 8.6.2: In Notfalle verwickelte Personen nach Geschlecht
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Quelle: Seidler et al., 1996

Die Anzahl der Einsatzfahrten der Wiener Rettung aufgrund von Drogen ist seit 1987 riucklaufig.
Waren es im Jahr 1987 noch 1.346 Einsatzfahrten, sind es 1997 nur noch 400 pro Jahr (Abb. 8.6.3).
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Abbildung 8.6.3: Einsatzfahrten der Wiener Rettung aufgrund von Drogen in den Jahren
1987 bis 1997
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Quelle: Biiro des Drogenkoordinators der Stadt Wien, 1998

Insgesamt ist die Anzahl der Drogenopfer seit 1995 kontinuierlich zurlickgegangen. Zwar ist der an-
teilige Prozentsatz der Frauen an den Drogenopfern seit 1990 (17,4 %) um 3,6 % gestiegen, jedoch
sterben Uberwiegend Manner an Drogen (79 %) (Abb. 8.6.4). Der Ruickgang wird u.a. auf das 1992
gestartete Konzept gegen Drogen zuriickgefihrt. Die Pravention mit der Ausbildung von Schlissel-
personen, die auf individuelle und altersspezifische Bedurfnisse der Erkrankten eingehen kénnen (El-
tern, Lehrerlnnen, Kindergartnerinnen ...), die medizinische Versorgung und soziale MaBnahmen
sind wesentliche Elemente, um gegen die Drogenproblematik vorzugehen. Ein groBer Teil der Dro-
genabhangigen ist in ein Betreuungs- oder Beratungsverhaltnis eingebunden. Zusatzlich versucht
man gegen organisierte Kriminalitat vorzugehen. Die Anzahl der Anzeigen nach dem Suchtgiftmit-
telgesetz hat sich seit 1990 verdreifacht, gleichzeitig wurde versucht, den Drogenkonsum selbst zu
entkriminalisieren.
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Abbildung 8.6.4: Anzahl der polizeilich registrierten Drogenopfer in Wien nach Geschlecht
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Es wird weiters verstarkt auf eine Substitutionsbehandlung mit weniger gefahrlichen Substanzen,
wie z.B. Methadon, gesetzt. Bei etwa 80 % der Substitutionsbehandlungen wird dieses Medikament
eingesetzt. Bis Ende 1997 erhielten etwa 2.100 Personen Methadon (Abb. 8.6.6). Wichtig fur das
Gelingen einer Substitutionstherapie ist die Integration in ein soziales und medizinisches Betreu-
ungsnetz, d.h. ein enger Kontakt der Stichtigen zu Arzten und Sozialarbeitern.

Abbildung 8.6.5: Anzahl der Substitutionsbehandlungen in Wien in den Jahren 1991, 1993, 1996

und 1997
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8.6.1 Drogenkonsum und seine méglichen Ursachen

Eine wesentliche Funktion in bezug auf Drogenkonsum hat die Einstellung des Freundeskreises zu
Drogen bzw. Kontakte zu Drogenkonsumenten. Die Relativierung der Gefahrlichkeit von Drogen
und ein vermuteter/friiherer Drogenkonsum der Eltern sowie schwere familidre Konflikte wahrend
der Kindheit und eine fatalistische bzw. hedonistische Einstellung der Jugendlichen k&nnen eine be-
sondere Praposition zum Drogenkonsum bedingen. Bei Drogenkonsum ist der direkte Einflu der
Freunde starker als jener der Eltern (IFES, 1995).

Soziodemographische Merkmale wie Geschlecht, Bildungsniveau und soziale Schicht haben keinen
unmittelbaren EinfluB auf Drogenkonsum. Ebensowenig sind StreB in Beruf und Familie, gesund-
heitliche Beschwerden, GesundheitsbewuBtsein oder Zukunftsangste (wie Versagen in der Schule,
Arbeitslosigkeit) Indikatoren fir Drogenkonsum. Es kommt auch nicht auf das Wissen Uber das
Suchtmittel an, sondern auf die subjektive Risikoeinschatzung (IFES, 1995). Es sind oft die Drogen-
konsumenten, die Uberdurchschnittlich gut Gber das jeweilige Suchtmittel Bescheid wissen, die aber
dazu neigen, dieses Wissen Uber die Droge zu relativieren. Das bedeutet in Folge, daf3 Informations-
kampagnen Uber Drogen nicht zu einer objektiveren Risikoeinschatzung derselben und damit zu ei-
nem verringerten Drogenkonsum fiihren mussen (IFES, 1995).

8.6.2 Drogen und AIDS

Drogenabhangige sind mit 20 % Neuerkrankungen an AIDS nach wie vor eine wichtige Risikogrup-
pe. Die Neuerkrankungen haben sich im Verhaltnis zu anderen Risikopopulationen seit einigen Jah-
ren stabilisiert. Etwa ein Viertel der Drogenabhéangigen ist HIV-positiv bzw. an AIDS erkrankt (WIE-
NER DROGENBERICHT 1996).

Auf diese Thematik wird im Kapitel 9.2.2 naher eingegangen.
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8.7 Mannerberatungsstellen

In sehr vielen Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen, die sich mit sozialen oder gesundheitlichen
Problemen befassen, werden sowohl Manner als auch Frauen beraten. Das folgende Kapitel be-
schrankt sich auf Einrichtungen, die sich ausschlieBlich um die Probleme von Mannern kimmern.

Die MANNERBERATUNG in Wien besteht seit 1984. Mittlerweile umfaBt sie drei Einrichtungen: eine
Beratungsstelle, die kostenlose und anonyme Unterstlitzung anbietet, eine Therapiegemeinschaft
flr langerfristige Hilfestellung und eine Informationsstelle, die Kurse fur Jugendliche und Manner
anbietet und sich mit Fragen der Gewalt und des sexuellen MiBbrauchs beschaftigt. Die Betreuung
erfolgt durch zwei festangestellte und sechs freie Mitarbeiter. Darunter befinden sich diplomierte
Sozialarbeiter, Psychotherapeuten, ein praktischer Arzt, ein Jurist und ein Jugendberater.

Die Probleme der Manner, die die Beratungsstelle aufsuchen, lassen sich prinzipiell in fiinf Kategori-
en aufgliedern. Dabei ist zu betonen , daB es sich nur um beratende Intervention handelt. Ein Haupt-
bereich ist die , Trennungsberatung”. Hier erhdlt der Mann psychologischen und juristischen Bei-
stand im Falle einer Scheidung. Auch erhélt er Informationen bezlglich Besuchsrecht bei Kindern
und Alimentationszahlungen. In der ,Sozialberatung” werden soziale Probleme und Themen wie
Depression oder Sucht behandelt. Tater von Gewalt- oder sexuellen Delikten finden Hilfe in der ,, Ge-
waltberatung”. Die Therapie erfolgt entweder auf Druck einer Institution oder aus eigenem Antrieb,
wenn der Hang zur Gewalttatigkeit als Problem erkannt wird. Die ,, Sexualberatung” schlieBt medizi-
nische Abklarung und psychologische Beratung mit ein. In der ,,Mannerberatung” werden Manner
unterstitzt, die in ihrer ,Mannlichkeit” verunsichert sind. Weiters kommt auch der Informationsar-
beit fur Journalistinnen und Studentinnen ein relativ groBer Anteil zu.

Im Jahr 1995 belief sich die Zahl der beratenen Manner auf 964, wobei die Auskinfte fur recher-
chierende Personen miteingerechnet wurden. 1996 waren es 1.206 Manner, und 1997 wurden
1.552 Manner beraten. In allen Jahren entfiel der Hauptanteil, ndmlich rund ein Drittel, auf die
, Trennungsberatung” (JAHRESBERICHT DER MANNERBERATUNG, 1997).

Die PROSTATASELBSTHILFEGRUPPE Wien besteht seit 1997. In dieser Selbsthilfegruppe finden Man-
ner mit der Diagnose Prostatakrebs Hilfe. Neuerdings kénnen auch Angehdrige der betroffenen
Manner an den Veranstaltungen teilnehmen.

An erster Stelle steht die Hilfe zur Selbsthilfe. Diese wird wdchentlich in einem psychologischen Ar-
beitskreis gegeben. In Kleingruppen finden Beckenbodentraining und autogenes Training statt. Ein-
mal monatlich wird ein Vortrag angeboten, in dem auf ganzheitsmedizinische, soziale und auch
steuerliche Belange eingegangen wird. AnschlieBend besteht die Mdglichkeit, Fragen an die Vortra-
genden, die gréBtenteils Arzte sind, zu stellen. Die Teilnehmerzahl belduft sich meist auf 60 bis 80
Personen, wobei das Durchschnittsalter der Ménner zwischen 60 und 75 Jahren liegt (BUCHLER,
persdnliche Mitteilung).

In der Selbsthilfegruppe VATER KIND TREFF finden Vater, die sich intensiver mit ihrer Vaterrolle aus-
einandersetzen wollen, Unterstltzung. Dabei sollen speziell Alleinerzieher und Besuchsvater ange-
sprochen werden. Die Gruppentreffen finden zweimal monatlich statt und sollen den Mannern die
Méglichkeit geben, andere Vater kennenzulernen und Erfahrungen in Erziehungs-, Kinderpflege-
und Partnerschaftsfragen auszutauschen. Auf Wunsch kénnen auch die Kinder mitgebracht werden
(MAGISTRAT DER STADT WIEN, Servicestelle fur Selbsthilfegruppen).

Der VEREIN B.E.ST. ist eine Beratungsstelle fir Manner mit Erektionsstérungen und ihre Partnerln-
nen. Alle Betroffenen erhalten anonyme und kostenlose Beratung. Zu bestimmten Zeiten kann man
auch personliche Telefonberatung durch einen Spezialisten in Anspruch nehmen. Weiters leistet die-
ser Verein auch Offentlichkeitsarbeit, indem er Information und Aufklarung tber Erektionsstérun-
gen, die oft noch als Tabu-Thema behandelt werden, anbietet.
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Kontaktadressen:

MANNERBERATUNG WIEN

Erlachgasse 95, 1100 Wien

PROSTATASELBSTHILFEGRUPPE WIEN

Obere AugartenstralBe 26-28, 1020 Wien,
Martha-Frihwirt-Zentrum fur medizinische Selbsthilfegruppen

VATER KIND TREFF
c/o Eltern Kind Zentrum 2, Malzgasse 1, 1020 Wien

VEREIN B.E.ST.—Beratungsstelle bei Erektionsstérungen
Danhausergasse 6/25, 1040 Wien

MAGISTRAT DER STADT WIEN, Servicestelle fir Selbsthilfegruppen
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9 SEXUELLE GESUNDHEIT

Zusammenfassung

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit sexu-
ellen Aspekten und der Situation bei Ge-
schlechtskrankheiten sowie sexuell Gber-
tragbaren Krankheiten bei Mannern in
Wien. SchwerpunktmaBig wird einer-
seits auf die klassischen Geschlechts-
krankheiten, Gonorrhoe und Lues, ein-
gegangen, andererseits auch die Situati-
on bei sexuell Gbertragbaren Krankhei-
ten und deren Behandlung dargestellt.
Es wird die Situation bei HIV/AIDS und
den Hepatitiden A, B und C dargestellt
und mit 1997 verglichen. Prognosen
werden keine erstellt, es sei jedoch an
dieser Stelle gesagt, daB eine Dramatik
in der Entwicklung nicht zu erwarten ist.
In Wien kann die Situation als Uber-
schaubar und nicht beunruhigend be-
zeichnet werden, die von vielen Seiten
gesetzten PraventionsmaBnahmen schei-
nen erfolgreich gewesen zu sein. Vor al-
lem die Anzahl der an AIDS Erkrankten,
aber auch die Zahl der HIV-Infizierten
dirfte sich, etwa im Vergleich zu
Deutschland, in Grenzen halten. Ob-
gleich die Tendenz bei den Geschlechts-
krankheiten leicht ansteigend ist, d.h.
bei den Gesamt-Wien-Zahlen war im
Vergleich zu 1997 ein Anstieg von 0,7 %
zu sehen, erscheint die Lage auch hier
kontrollierbar und beherrscht. Theoreti-
sche Uberlegungen zu Infertilitat, Ver-
hitung und Hormonsubstitution im Al-
ter werden am SchluB dargestellt und
mit einigen wenigen Beispielen unter-
mauert.

Sexuelle Orientierung

Summary

This chapter deals with the sexual aspects
of men’s health in Vienna. Although
the focus is on the classical venereal
diseases, gonorrhea and syphilis, we also
examine sexually transmitted diseases
and their treatment. We present data on
HIVIAIDS and hepatitis A, B, and C in
comparison with 1997. Though we make
no specific prognoses, we expect no dra-
matic developments; the situation in Vi-
enna does not give rise to concern, par-
ticularly since the myriad of preventive
measures taken over the years seem to
be successful. In comparison with, for ex-
ample, Germany, the number of those
HIV-positive or ill with AIDS seems to be
relatively stable. Even though there is a
slightly rising trend in the incidence of
venereal disease (there was a 0.7 %
increase from 1997), here, too, the situa-
tion can be considered to be under con-
trol. Finally, we discuss issues of infertili-
ty, contraception, and age-related hor-
mone substitution.

157

9.1 Sexuelle Orientierung

.Geschlechtsverkehr kann sehr divergente Bedeutungen haben.”

59 % der Teilnehmer an einer Untersuchung in den Vereinigten Staaten aus dem Jahr 1991 sind der
Meinung, daB oral-genitaler Kontakt kein Geschlechtsverkehr ist, 19 % der Befragten halten Anal-
verkehr nicht fur Geschlechtsverkehr (SANDERS et al., 1999).
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IX. SEXUELLE GESUNDHEIT  Geschlechts- und sexuell iibertragbare Krankheiten

Zur sexuellen Orientierung der &sterreichischen Bevoélkerung, insbesonders der mannlichen, liegen
derzeit keine evaluierten wissenschaftlichen Daten vor. Dem ,Kinsey-Report” und der durch MA-
STER und JOHNSON Uberarbeiteten Fassung ist zu entnehmen, daf3 etwa 5 % der mannlichen Bevol-
kerung homosexuell bzw. homo- und bisexuell seien, in groBstadtischen Ballungsraumen sogar bis
zu 10 %. Erfahrungen aus dem Betreuungsbereich homosexueller Manner bestétigen diese Anga-
ben (FROHLICH, 1999). Hinweise auf eine verkiirzte Lebenserwartung bei Mannern, die Sex mit
Mannern haben, ergab eine europdische Untersuchung, die eine Korrelation zwischen Lebenserwar-
tung und homosexueller Lebensweise gefunden hat (Verkirzung von 20 bis 30 Jahren), welche
durch das Erworbene Immundefekt-Syndrom (AIDS) bedingt war (CAMERON et al., 1998).

Populédrwissenschaftliche Veroffentlichungen zum Thema Sexuelle Orientierung sind ,,Im Land der
Sinne”, ein Buch auf Grundlage einer IFES-Umfrage von LANGBEIN und FRITSCH, und eine Serie in
einer osterreichischen Tageszeitung, ,, Osterreich Intim*” von SENGER und HOFFMANN, die Mitte der
neunziger Jahre erschienen ist.

Der Uberwiegende Anteil der mannlichen Bevélkerung ist somit als heterosexuell zu bezeichnen,
beim Anteil homosexueller Manner ware jedoch noch auf die Gruppe der Bisexuellen gesondert ein-
zugehen.

Der Bereich ,Sexuelle Orientierung” stellt sich aus unserer Sicht als weitgehend unerforschtes Neu-
land dar und sollte schon aus infektionsepidemiologischer Sicht Ziel weiterfihrender gesundheitsso-
ziologischer und sozialmedizinischer Untersuchungen sein.

9.2 Geschlechtskrankheiten und sexuell Gibertragbare Krankheiten (STD)

.Infektionen, die durch sexuellen Kontakt von einer Person auf eine andere weitergegeben werden,
sind unter dem Ausdruck sexuell Gbertragbare Krankheiten (STD) bekannt. Sexueller Kontakt inklu-
diert vaginalen, analen und oralen Sex” (American Institute of Preventive Medicine, 1996).

Durch den ungeahnten Anstieg der Inzidenz von Syphilis und anderen sexuell Gbertragbaren Krank-
heiten in groBen Teilen von Osteuropa und Mittelasien verstarkt sich die Gefahr einer umfassenden
und unmittelbaren HIV-Epidemie in der Europadischen Region der WHO erheblich. Eine internationale
Task Force wird auf Initiative der WHO und UNAIDS versuchen, eine externe Unterstlitzung bei der
rechtzeitigen Bekampfung der STD-Epidemie durch Mobilisierung internationaler und nationaler
Ressourcen zu sichern. Als Beispiel fur die Effektivitat und Effizienz wird der Erfolg der MaBnahmen
zur Einddmmung der Diphtherieepidemie in den Nachfolgestaaten der Sowjetunion genannt (WHO,
1998).

Sexuell Ubertragbare Krankheiten sind in groBen Teilen der Welt im Ansteigen begriffen. Die Griinde
dafir sind nicht nur in sextouristischen Aktivitaten durch Erleichterung der Reisemdglichkeiten (Fall
des ,Eisernen Vorhanges”, Verbilligung der Flugreisen etc.) zu finden, sondern auch in einer Libera-
lisierung der Sexualitat in der Gesellschaft, einer steigenden Anzahl von alleine lebenden Erwachse-
nen (Singles) mit sehr unterschiedlichem Sexualverhalten, einer groBen oder gréBeren Anzahl von
Sexualpartnern und einer geringeren Verwendung von klassischen Verhitungsmitteln wie Kondo-
men, Diaphragmen u.a.

In Osterreich ist die Meldepflicht fir Krankheiten durch die Absonderungsverordnung von 1915, das
Epidemiegesetz von 1950, durch das Geschlechtskrankheitengesetz, das Tuberkulosegesetz und das
AIDS-Gesetz, jeweils in seiner giltigen Form, sowie durch einschldgige internationale Gesundheits-
vorschriften geregelt (KOLLER, 1997).

Die Meldepflicht soll einerseits eine rasche Information Uber das Auftreten bestimmter Krankheiten
ermdglichen, andererseits duch die Erfassung dieser Krankheiten die Méglichkeit fiir epidemiologi-
sche Analysen bieten.
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9.2.1 Die klassischen Geschlechtskrankheiten

9.2.1.1 Pravalenz

Bei der Gonorrhoe (, Tripper”) ist anders als bei Lues (,, Syphillis”) ein Rickgang festzustellen. 1997
wurden bei Mannern in Wien 198 Falle von Gonorrhoe und 92 Félle von Lues gemeldet, 1998 191
Falle von Gonorrhoe, aber 101 Falle von Lues (Abb. 9.2.1).

An der STD-Ambulanz der MA 15 kam es 1998 bei beiden Erkrankungen zu einem Rlckgang: Go-
norrhoe: 15 Félle, entsprechend 8 % der Gesamtmeldungen (1997: 19 Falle, 10 % der Gesamtmel-
dungen). Lues: 4 Félle, entsprechend 4 % der Gesamtmeldungen (1997: 7 Félle, 8 % der Gesamt-
meldungen) (Abb. 9.2.1).

Ulcus molle und Lymphogranuloma venereum wurden 1997 und 1998 in Wien nicht gemeldet.

Abbildung 9.2.1: Gonorrhoe und Lues bei Mannern in Wien, Gegenuberstellung 1997 vs. 1998
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Quelle: Verwaltungsbericht 1998 der MA 15, Dezernat I, Referat 4

Die Anzahl der gemeldeten Geschlechtskrankheiten bei Mannern in Wien ist gegentiber 1997 um
0,7 % angestiegen, wahrend sie bei der Klientel des STD-Ambulatoriums abgenommen hat.

Letzteres setzte sich 1998 wie folgt zusammen: polizeilich gemeldete Prostituierte: 748 (8 Manner),
Geheimprostitutierte 253 (2 Manner), Bardamen: 51, andere Patienten: 231 Manner, 188 Frauen;
insgesamt 1.471 Personen bei 22.486 Untersuchungen.

Die Inzidenz der Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe und Lues), bezogen auf Personen, wird in der
folgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 9.2.1: Geschlechtskrankheiten (STD-Ambulanz)

1997 1998 erkrankt erkrankt % %

1997 1998 Personen Personen
insgesamt 1.452 1.471 72 61 5 4
Prostituierte 765 748 17 19 2 3
Geheimprostituierte 177 253 15 1 8 4
Manner 239 231 26 19 11 8

Quelle: Verwaltungsbericht 1998 der MA 15, Dezernat |, Referat 4

Die Inzidenz anderer, vorwiegend sexuell Ubertragbarer Krankheiten — bezogen auf Personen — wird
in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 9.2.2: Sexuell Gbertragbare Krankheiten (STD-Ambulanz)*

Personen | Personen Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
1997 1998 1/97 1/98 2/97 2/98
insgesamt 1.452 1.471 295 (20 %) | 351 (24 %) | 542 (37 %) | 433 (29 %)
Prostituierte 765 748 148 (19 %) | 232 (37 %) | 469 (61 %) | 347 (46 %)
Geheimprostituierte 177 253 54 31 %) 47 (19 %) 12 (7 %) 26 (10 %)
Manner 239 231 30 (73 %) 19 (8 %) 11 (5 %) 16 (7 %)
*s. Tab.9.2.4

Quelle: Verwaltungsbericht 1998 der MA 15, Dezernat I, Referat 4

9.2.1.2 Behandlung

Verfligbar waren die Zahlen der Behandlungen von Geschlechtskrankheiten, inklusive der Sicher-
heitsbehandlungen, am STD-Ambulatorium der MA 15; sie sollen hier exemplarisch dargestellt wer-
den. 1997 wurden insgesamt 190 Personen wegen Gonorrhoe und Lues behandelt, davon 59 Man-
ner; im Jahre 1998 169 Personen, davon 54 Méanner (Tab. 9.2.3 und Tab. 9.2.4).

Tabelle 9.2.3: Behandlung der Geschlechtskrankheiten (STD-Ambulanz)

1997 1998
Gonorrhoe gesamt 163 143
Gonorrhoe Manner 51 46
Lues gesamt 27 26
Lues Manner 8 8

Quelle: Verwaltungsbericht 1998 der MA 15, Dezernat |, Referat 4
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Tabelle 9.2.4: Behandlungen anderer, vorwiegend sexuell Gbertragbarer Krankheiten
(STD-Ambulanz)

1997 gesamt 1998 gesamt 1997 Manner 1998 Manner

Gruppe 1*

Chlamydien 112 83 18 14
Trichomonaden 56 51 0 0
Anaerobier 82 199 1 0
Condylomata ac. 20 6 3 2
Herpes genitalis 13 9 3 1
Ped.pub. 6 3 2 2
Gruppe 2**

genit. Soormykose 494 38 10 9
unspez. Entzindung 47 45 1 0
Scabies 6 6 3 6
Mollusca cont. 1 2 0 1
ingesamt 837 784 41 35

*  eigentliche und vorwiegend sexuell Ubertragene Infektionen
** genitale Infektionen, die auch sexuell Gbertragen werden kénnen, haufig aber nicht sexuell erworben sind

Quelle: Verwaltungsbericht 1998 der MA 15, Dezernat I, Referat 4

9.2.2 HIV und AIDS

ARMSTRONG et al. fanden heraus, daB3 die Mortalitét infolge von Infektionskrankheiten von 797 To-
desfallen pro 100.000 im Jahre 1900 auf 36 pro 100.000 im Jahre 1980 gesunken war. Besonders
steil ist der Abfall der Mortalitat zwischen 1938 und 1952, bedingt durch die Entwicklung und das
Einsetzen von Sulfonamiden (1935), Antibiotika (1941) und Tuberkulostatika (1944). Die Ausnahme
bildete das Jahr 1918 mit einer Influenza-Epidemie (, Spanische Grippe”). Zwischen 1981 und 1995 ist
die Sterblichkeit als Folge von Infektionskrankheiten wieder angestiegen, und zwar auf 63 Todesfalle/
100.000. Dieser Anstieg ist vorwiegend durch AIDS bei 25- bis 64jahrigen Patienten entstanden, in
geringerem Ausmal3 durch die Zunahme der Influenza- und Pneumonieopfer bei den Uber 65jahrigen.
1996 betrug die Infektionsmortalitdt 59 pro 100.000 Personen (MMWR, 1995).

Die Weltgesundheitsorganisation meldete im Dezember 1998 einen Anstieg der Zahl der HIV-Infek-
tionen von 1997 auf 1998 um drei Millionen, auf 33 Millionen weltweit, wobei sich der Uberwiegen-
de Anteil der Betroffenen in Landern der dritten und vierten Welt findet. Besonders dramatisch sind
die Schatzungen zur Situation bei Kindern. Etwa 590.000 Kinder unter 15 Jahren sind vertikal, wah-
rend der Schwangerschaft, Geburt oder der Stillperiode, mit HIV infiziert worden.

Wirksamen Schutz vor der erworbenen Immunschwachekrankheit AIDS bietet derzeit nur die Ver-
meidung der Infektion mit HIV. Insbesondere bei Gruppen mit erhdhtem Risikoverhalten oder Be-
rufsgruppen, die erhdhtem Risiko ausgesetzt sind (medizinische Berufe, Exekutive, ...), werden ver-
schiedenste PraventionsmaBnahmen gesetzt: Verteilung von Kondomen; Verteilung von Einmalna-
deln Uber Apotheken und Drogenbusse; Verwendung von Schutzbekleidungen und durchstichsiche-
ren Behaltnissen in Krankenanstalten; Ausstattung der Exekutive mit Kettenhandschuhen; Blut und
Blutprodukte werden durch Einfihrung neuester Diagnose- und Virusinaktivierungsverfahren siche-
rer gemacht. Die Postexpositionelle Prophylaxe (PEP), eine antiretrovirale Kombinationstherapie,
stellt nach Kontaminationsverdacht (Nadelstichverletzungen, Blut-Schleimhaut-Kontakt oder auch
Geschlechtsverkehr mit HIV-positivem/AIDS-krankem Partner) eine weitere Mdglichkeit dar, das In-
fektionsrisiko zu reduzieren (MMWR, 1995; BOCKHORN et al., 1999; SCHALK, 1999).
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PraventionsmaBnahmen sind bei Sexualkontakten im heterosexuellen sowie homo-/bisexuellen Be-
reich neben sogenannten Safer-Sex-Praktiken auf die Verwendung des Kondoms und entsprechen-
de BewuBtseinsbildung mit Verhaltensmodifikation (Partnerwahl, Partnerzahl etc.) ausgerichtet und
beschrankt. HAUSSER et al. berichten 1991 (Swiss AIDS prevention strategy) Uber die Sinnhaftigkeit
der Bewerbung des Kondomes bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen und zeigen, dal3 die re-
gelméaBige Verwendung des Kondomes durch entsprechende PromotionsmaBnahmen in der Grup-
pe der 17- bis 30jahrigen von < 10 % 1987 auf etwa 50 % 1990 gesteigert werden konnte (in der
Subgruppe der 16- bis 19jahrigen von 19 % auf 73 %), in der Gruppe der 31- bis 45jahrigen immer-
hin noch von < 20 % auf > 35 %. FEINLEIB und MICHAEL finden im NATIONAL HEALTH AND SOCIAL
LIFE SURVEY (n = 3.159) eine AIDS-bedingte Anderung des Sexualverhaltens bei 29 % von US-ame-
rikanischen Erwachsenen. Diese Anderungen bestehen im wesentlichen aus Reduktion der Anzahl
von Sexualpartnern (12 %), haufigerem Kondomgebrauch (9 %) und sorgfaltigerer Partnerwahl (7
%) (FEINLEIB et al., 1998).

9.2.2.1 AIDS

Wahrend nach dem Osterreichischen AIDS-Gesetz aus 1986 respektive 1993 Erkrankungen und To-
desfélle gemeldet werden missen, ist dies fur die Infektion mit dem Humanen Immundefizienz-Virus
(HIV) nicht notwendig (BMAGS, 1999).

Die osterreichische AIDS-Statistik wird am Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales,
Sektion Gesundheitswesen, Abteilung VIII/D/2, zentral gefuhrt. Erhoben werden Erkrankungs- und
Todesfalle ab 1983 in 10 Tabellen, gegliedert nach Risikogruppen, Bundeslandern, Mannern, Frauen
und Kindern entsprechend der européischen Falldefinition fiir die Uberwachung von AIDS. Der PERI-
ODISCHE BERICHT DER OSTERREICHISCHEN AIDS-STATISTIK vom 4. Janner 1999 kennt 1.881 Er-
krankungsfalle mit 1.180 bereits Verstorbenen (BMAGS, 1999).

Von den 701 lebenden AIDS-Kranken gehéren 239 Personen zur Gruppe der Homo-/Bisexuellen.
Derzeit leben 320 Personen mit AIDS in Wien (45,7 % der Gesamtzahl) respektive 267 von 546
Mannern (48,9 %) (Tab. 9.2.5).

Tabelle 9.2.5: AIDS: Erkrankungen (E) und Todesfalle (T)

Erkrankungsfalle Todesfalle Manner (E) Manner (T)
Wien 934 614 808 541
Osterreich 1.881 1.180 1.527 981

Quelle: BMAGS, Osterr. AIDS-Statistik, Periodischer Bericht, 4.1.1999

9.2.2.2 HIV-Infektionen

Mangels einer Meldepflicht der HIV-Infektion sind Aussagen zur Durchseuchung der Bevélkerung
mehr oder weniger spekulativ. Die AIDS-Kommission des Obersten Sanitadtsrates geht von der Gro-
Benordnung 12.000 +/- 4.000 Betroffene aus. Die Verteilung der HIV-Infektionen ist regional sehr
unterschiedlich, eine Haufung findet sich in stadtischen Ballungsraumen (Piribauer,1998). Zwischen
1993 und 1998 ist in Osterreich eine kumulative Abnahme der HIV-Infektionen um etwa 40 % zu
sehen (HEINZ et al., 1998). Ob dies alleine auf die Praventionskampagnen und -maBnahmen oder et-
wa auf die ,, Ausschdpfung eines potentiellen Reservoirs” oder andere Umstande zurlickzufthren ist,
bedarf einer eingehenden fachlichen Diskussion.

Exemplarisch fir diese Entwicklung stehen hier die Angaben des Institutes fur Virologie der Universi-
tat Wien (HEINZ et al., 1998) (Tab. 9.2.6, Tab. 9.2.7 und Abb. 9.2.2).
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Tabelle 9.2.6: HIV-Infektionen und AIDS 1, Osterreich

Geschlechts- und sexuell iibertragbare Krankheiten

Jahr AIDS-Meldungen AIDS-Erkrankungen HIV-Infektionen (neu)
1997 110 92 297
1998 114 88 313
Quelle: Heinz et al., 1999
Tabelle 9.2.7: HIV-Infektionen und AIDS 2, 1998
HIV-Infektionen AIDS
Wien 4.243 934
Osterreich 6.904 1.881

Quelle: Heinz et al., 1999

Abbildung 9.2.2: HIV-Infektionen 1985 bis 1998, Osterreich
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1997

An der STD-Ambulanz der MA 15 wurden im Zeitraum 1985 bis 1998 177 HIV-Infektionen diagno-

stiziert (Tab. 9.2.8).

104 der 177 Betroffenen sind Manner, welche sich wie folgt zusammensetzen: Homosexuelle: 44,
IVDU: 29, unbekanntes Risiko: 16, Heterosexuelle: 10, Geheimprostituierte: 2, Prostituierte: 1, son-

stige: 2.
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Tabelle 9.2.8: HIV-Infektionen 1985 bis 1998, Wien

Geschlechts- und sexuell iibertragbare Krankheiten

1985-1990 1991-1995 1996 1997 1998
Manner 68 25 3 2 6
Frauen 35 25 2 7 4
gesamt 103 50 5 9 10

Quelle: MA 15, Verwaltungsbericht 1998

Waéhrend also in Osterreich eine abfallende bzw. seit Jahren sehr niedrige HIV-Neuinfektionsrate be-
schrieben wird, stellt sich die Situation in Deutschland anders dar. Das RKI (Robert-Koch-Institut) be-
richtet vom niedrigsten Stand der AIDS-Todesfélle seit mehr als 10 Jahren, stellt aber auch fest: ,Es
gibt keinen Anhalt fur einen Ruckgang der HIV-Neuinfektionen. Immer noch infizieren sich in
Deutschland jedes Jahr Gber 2.000 Personen neu mit dem HI-Virus. Die HIV-Epidemie in Deutschland
wird weiterhin in erster Linie durch die Neuinfektionen in der Gruppe der homo- bzw. bisexuellen
Manner, die etwa die Halfte aller Neuinfektionen ausmachen, gepragt. Der Anteil der Falle mit ver-
muteter heterosexueller Ubertragung hat in den letzten Jahren zugenommen und liegt derzeit bei
etwa 17 %. Der Anteil der Frauen unter den neudiagnostizierten HIV-Infektionen lag 1998 bei 22 %.
Seit Beginn der Epidemie sind in Deutschland > 21.000 Menschen an AIDS erkrankt, > 16.000 an
den Folgen von AIDS verstorben (ROBERT-KOCH-INSTITUT, 1999).

9.2.3 Virale Hepatitiden

Virusbedingte Hepatitiden sind Entziindungen des Lebergewebes mit nachfolgender Strukturande-
rung und Funktionseinschréankung, im wesentlichen durch die Hepatitis-Viren A, B und C verursacht.
Es sind zwar noch weitere Hepatitisviren bekannt — Hepatitis D, E, G, diskutiert wird auch Uber He-
patitis F —, diesen wird aber derzeit keine groBe Bedeutung beigemessen. Verdacht, Erkrankung und
Todesfall an infektidser Hepatitis sind meldepflichtig (Epidemiegesetz, 1961). Gegen Hepatitis A und
B gibt es eine Schutzimpfung, und seit kurzer Zeit ist auch ein Kombinationsimpfstoff gegen beide
Viren (Hep. A und B) fur Erwachsene und Kinder erhaltlich.

Eine Studie in der US-amerikanischen Universitatsstadt Ann Arbor an homosexuellen Ménnern von
18 bis 37 Jahren untersuchte die Einstellung zur Hepatitis-B-Impfung und kam zu folgenden Ergeb-
nissen: 67 % kannten die Mdglichkeit der Impfung, 37 % der Probanden waren Hepatitis-B-gete-
stet, jedoch nur 22 % waren grundimmunisiert. 58 % zeigten sich einer Impfung sehr aufgeschlos-
sen, 30 % wurden Uber Safer-Sex-Praktiken informiert und 14 % Uber die Mdglichkeit der Impfung.
Die Autoren kamen zum SchluB3, daB der Hepatitis-B-Impfung fir homosexuelle Manner eine hohe
Prioritat eingerdumt werden sollte (NEIGHBORS et al., 1999).

Die WHO hat die Impfung gegen Hepatitis B in ihr weltweites Impfprogramm aufgenommen und sie
allen nationalen Impfprogrammen empfohlen. Verschiedene europaische Lander, etwa Spanien, ha-
ben Hepatitis-Eradikationsprogramme eingefiihrt; auch in Osterreich wurde die Hepatitis-B-Impfung
bereits in die allgemeinen Impfempfehlungen des Obersten Sanitatsrates aufgenommen. Die Imp-
fung gegen diese beiden Formen der Virushepatitiden ist allen angeraten, die ein Risiko haben kénn-
ten, infiziert zu werden. Die Hepatitis B gehort auch in Europa zu den gefahrlichen Krankheiten, sie
ist eine der Haupttodesursachen fir junge, sexuell aktive Menschen in Stdeuropa.

Die Hepatitis C ist erst seit wenigen Jahren diagnostizierbar. 1988 wurde das Virus erstmals beschrieben,
ab 1991 standen Tests zur Verfigung. Die Hepatitis C durfte nach heutigen Erkenntnissen den Grof3teil
der sogenannten Non-A-Non-B-Hepatitiden ausgemacht haben (BAUMGARTEN, 1997; HARTL, 1998).

Genaue Zahlen zur Pravalenz in Osterreich sind nicht vorhanden. Schatzungen bewegen sich zwi-
schen 20.000 und 100.000 HCV-Ak-positiven Osterreichern. In Wien wurden zwischen 20 (1991)
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und 97 (1997) Erkrankungen an Hepatitis C pro Jahr gemeldet (BRUNS, 1997). Bei etwa der Halfte
der Infizierten ist eine Infektion durch Blut/Blutprodukte, Dialyse oder invasive Untersuchungen na-
heliegend. Wahrend die Hepatitits B als STD unbestritten ist, wird die Hepatitis C als solche disku-
tiert; sie ist zwar sexuell Ubertragbar, jedoch — durch eine Vielzahl von Studien belegt — nur in gerin-
gem Ausmal (BAUMGARTEN, 1997; HARTL, 1998; MMWR, 1998; OPRAVIL et al., 1998).

Tabelle 9.2.9: Virale Hepatitiden bei Mannern und Frauen in Wien, 1997 und 1998

Jahr Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C
1997 246 90 97
1998 104 61 36

Quelle: Gesundheitsbericht Wien 1997

9.2.4 Hospitalisierungen

Die Wiener Spitalsentlassungsstatistik aus dem Jahr 1996 wirft 165.061 Hospitalisierungen bei Man-
nern aus. Insgesamt ist die Gruppe der Hauptbetroffenen die der 50jéhrigen und alteren Méanner.
Bezogen auf die sexuelle Gesundheit ist jedoch sehr klar ersichtlich, daB eine Haufung der Spitalsbe-
handlungen bei den sogenannten sexuell aktiven Altersgruppen auftritt.

Durch die verbesserten Therapiemdglichkeiten bei HIV/AIDS (Kombinationstherapien, Prophylaxe op-
portunistischer Infektionen u.a.) wurde eine Verlagerung der AIDS-Patienten in den extramuralen
Bereich mit ambulanter medizinischer Betreuung ermoglicht. Dies, unterstitzt durch eine Vielzahl
von spezifischen Betreuungs- und Versorgungsangeboten, flihrte neben einer hoheren Lebensquali-
tat fur die Betroffenen zu einer raumlichen und budgetéren Entlastung der Krankenanstalten mit
HIV/AIDS-Stationen.

Eine Aufschlisselung der Spitalsaufenthalte von Ménnern in Wien (nach ICD KRAZAF/NVersion, 3-
Steller) fur HIV/AIDS, Lues/andere Geschlechtskrankheiten und Virushepatitiden (ohne chronische
Form) und nach dem Alter der Patienten zeigt die Spitalsentlassungsstatistik des Jahres 1996. Bei
HIV/AIDS sieht man sehr deutlich die allgemein beschriebene Haufung im sogenannten sexuell akti-
ven Alter, also zwischen 20 und 50 Jahren; ebenso erklaren sich die gréBeren Fallzahlen bei der Sy-
philis in diesem Lebensabschnitt. Eine andere Verteilung zeigen die Hospitalisierungen wegen viraler
Hepatitiden, hier kommt es zu einem deutlichen Riickgang ab dem 40. Lebensjahr (Tab. 9.2.10).

Tabelle 9.2.10: Spitalsentlassungsstatistik 1996, Wien, Manner

0-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | >=90 | gesamt
042-044 19 191 883 458 197 19 6 0 0 1.773
090-097,099 2 9 7 8 6 2 4 1 0 39
070 40 38 42 29 16 10 5 0 0 180

Quelle: OSTAT, 1998

ICD 042: AIDS-Erkrankung/043: AIDS-Related Complex/044: Sonstige HIV-Infektionen

ICD 090: Syphilis connata/091: Symptomat. S. im Frihstadium/092: Latente S. im Frihstadium/093:
Kardiovaskuldre S./094: Neurosyphilis/095: Sonstige Formen der Spatsyphilis mit Symptomen/096:
Latente Spatsyphilis/097: S., andere Formen;

ICD 099: Andere Geschlechtskrankheiten;

ICD 070: Virushepatitis, exkl. chronische Form
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9.3 Infertilitat, Verhiitung, Klimakterium virile

Unfruchtbarkeit, Empfangnisverhitung und ,der Wechsel beim Mann”, das Klimakterium virile,
werden immer haufiger und in immer deutlicherem AusmaB thematisiert und damit auch auf breiter
Basis populdrwissenschaftlich diskutiert. Speziell bei der Infertilitat und der Kontrazeption war eine
Analyse der Ursachen und der Verantwortlichkeit dabei eine logische Konsequenz. Politische Debat-
ten zur Kostenbernahme bei IVF-Verfahren (In-vitro-Fertilisation) sind ein weiterer Anhaltspunkt fur
die gesellschaftliche Bedeutung und zeigen auf, daB3 Infertilitdt den Status einer Krankheit erhalten
kdnnte und Fortpflanzung nicht mehr nur , per vias naturalis” stattfinden soll und wird.

Verschiedene Untersuchungen zeigen, da3 10 bis 15 % aller Paare unfruchtbar sind. Bei etwa der
Halfte liegt die Ursache hierfir entweder ganzlich oder zumindest teilweise beim Mann (Aesoph,
1995). Die Spitalsentlassungsstatistik aus 1996 zeigt sehr deutlich, daB die betroffenen Manner sich
Uberwiegend zwischen der vierten und flnften Lebensdekade befinden, wenn sie zur Behandlung
der Unfruchtbarkeit in Spitdlern aufgenommen werden. Insgesamt waren 1996 in Wien 65 Manner
zur Behandlung ihrer Unfruchtbarkeit hospitalisiert. Tabelle 9.3.1 zeigt sehr deutlich, daB der Thera-
piewunsch bei Mannern zwischen 40 und 50 Jahren am ausgepragtesten ist. Von jahrelangen , The-
rapie”-Versuchen und einem sehr hohen Leidensdruck des Patienten in den Jahren vor medizini-
scher/facharztlicher Intervention wissen wir aus Fallberichten und anekdotischen Erzahlungen der
Fachgesellschaften.

Tabelle 9.3.1: Spitalsentlassungsstatistik 1996, Wien, Hospitalisierungen wegen mannlicher
Infertilitat

0-19 20-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | >=90 | Gesamt

606 0 0 13 39 12 1 0 0 0 65

Quelle: OSTAT, 1998

Fur die mannliche Infertilitdt kann eine Vielzahl von Defekten verantwortlich gemacht werden: phy-
sische, psychische oder kombinierte Stérungen, angeboren, erworben, krankheits-, unfall- oder le-
bensweisebedingte Ursachen. Neueste Hinweise betreffen die Verwendung von Plastikwindeln, wo-
durch es zu einer unphysiologischen Erwarmung der Hoden und damit zu einer Erhéhung des Infer-
tilitdts- und Karzinomrisikos kommen kann (FRIGO, 1998). Ebenso vielfaltig wie die Grinde fur die
Unfruchtbarkeit sind die Moglichkeiten der Intervention; von der Komplementdrmedizin Uber Hor-
monsubstitution bis hin zur Gentechnik.

Auch die Schwangerschaftsverhiitung ist im Wandel begriffen. Die Verantwortung fur die Fortpflan-
zung wird, bedingt durch die Umstrukturierungen in der Informations- und Kommunikationsgesell-
schaft und ihre Auswirkung auf die Lebensweise und -art der Menschen, immer mehr partnerschaft-
lich. Zwar dominiert die Verwendung , der Pille” als Kontrazeptivum durch die Frau, es ist der Mann
aber mehr und mehr gefordert. Vom Kondom bis zur Durchtrennung der Samenstrange reichen die
— nur maBig angewandten — Moglichkeiten. Beispiel: Erst AIDS und die damit verbundenen Safer-
Sex- und STD-Praventions-Kampagnen haben zu einer Steigerung der Kondomverwendung gefihrt.
Die Entwicklung oraler Kontrazeptiva fiir den Mann war bis heute nur maBig von Erfolg gekrént.

Durch Gentechnik und neue Darreichungsformen kénnten aber auch auf diesem Gebiet Verande-
rungen Platz greifen. Die angefihrten Studien stehen als Beispiel fir die prompte Reaktion der Arz-
neimittelindustrie. Insbesonders bei VerhitungsmaBnahmen bietet die Gentechnik Moglichkeiten;
so berichten WATSON und ZINN in ,Proceedings of The National Academy of Sciences” von der
Maoglichkeit einer Genmutation, die im Tierversuch zu einem sehr frihzeitigen Absterben der Sper-
mien fuhrt, ohne die normale Entwicklung des Versuchstieres (Maus) zu beeintréchtigen.
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In einer neunmonatigen Studie an 60 19- bis 50jahrigen Méannern in GroBbritannien wird unter Be-
teiligung des British Medical Research Council eine Kombination aus einem subkutanen Testosteron-
Implantat und einer taglichen Prolaktin-Einnahme getestet, um eine Unterdriickung der Spermien-
produktion von bis zu 99 % zu erreichen. Bisherige Kontrazeptiva fir Manner fiihrten zu Spermien-
reduktionen um 70 bis 80 %.

Hormonsubstitution bei der Frau ist in der Medizin kein Thema mehr. Menopause, Osteoporose etc.
sind weitgehend erforscht. Der Arzt fir die Frau hat aber noch kein méannliches Pendant, abgesehen
vom Urologen. Andrologen und andrologische Gesellschaften mussen sich ihre Position erst er-
kéampfen. Dem Klimakterium virile und der Frage: , Kann alternden Mannern mit Hormonen gehol-
fen werden?” widmete sich der First World Congress on the Aging Male. Nach dem 40. Lebensjahr
kommt es beim Mann zu einer Verminderung des Testosteronspiegels, allerdings mit erheblichen
Schwankungsbreiten. Die Vitalitat nimmt ab, Muskelkraft und Knochendichte sinken. Eine echte
~Andropause” (in Anlehnung an die Menopause) gibt es hingegen nicht (DAZ, 1998; SCHATTEN-
FROH, 1998). Eine Hormonersatztherapie soll dabei jedoch nicht ausschlieBlich auf Androgene be-
schrankt sein, die Bedeutung von Ostrogenen fiir Manner zeichnet sich immer mehr ab. Ersten Hin-
weisen auf eine Verzogerung des Alterungsprozesses mittels Hormonlangzeittherapie wird nachge-
gangen, mit dem Hintergrund, daB im Jahre 2005 20 % der Manner in der Europaischen Union élter
als 60 Jahre sein werden (THE AGING MALE, 1998).

9.4 Betreuung, Beratung, Informationen

® AIDS-Dienst der Malteser, Souverdner Malteser Ritterorden, Johannesgasse 2, 1010 Wien,
01/512 72 44

® AIDS-Hilfe Wien, AIDS-Hilfe-Haus, Mariahilfer Gartel 4, 1060 Wien, 01/599 37

® AIDS-Seelsorger Pater Clemens Kriz, Breitenfeldergasse 8, 1080 Wien

® AKH, Univ.Klinik fir Dermatologie, Station und Ambulanz Std B, Lazarettgasse 14, 1090 Wien,
01/403 69 33

® Buddy Verein Wien, Lindengasse 45/4, 1070 Wien, 01/524 65 64

® Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales, Radetzkystr. 2, 1030 Wien, 01/71172-0
® C(aritas Hospiz-Team, Albrechtskreithgasse 21, 1160 Wien, 01/489 07 31

® DV Wiener Pflege- und Sozialdienste, Porzellangasse 22, 1090 Wien, 01/317 18 66

® Ganymed, Schénbrunnerstr. 48, 1050 Wien, 01/5482880

® Gesundheitsamt der Stadt Wien (MA 15), STD-Ambulatorium, Neutorgasse 20, 1013 Wien,
01/536 34

® Homosexuellen-Initiative Wien, Novaragasse 40, 1020 Wien, 01/2166604
® Mannerberatung, Erlachgasse 95, 1100 Wien
® Menschen und AIDS — Club Plus, Sporkenbihlgasse 3, 1090 Wien, 01/31 55 555

e Osterr. Himophilie-Gesellschaft, p.A. AIDS-Hilfe-Haus, Mariahilfer Girtel 4, 1060 Wien,
0676/530 3000

® Positiv Leben, Postfach 80, 1061 Wien, 01/799 41 64

® Pulmologisches Zentrum, Pav. Wienerwald, Sanatoriumstr. 2, 1140 Wien, 01/91060-2345
® Rosa Lila Tip, Linke Wienzeile 102/3, 1060 Wien, 01/585 43 43

® Verein AIDS Life, Johannesgasse 28, 1037 Wien, 01/718 77 00

® \erein Wiener Sozialprojekte, Schénbrunnerstr. 7/B, 1040 Wien, 01/586 62 9
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X. SEELISCHE GESUNDHEIT StreB

10 SEELISCHE GESUNDHEIT

Eine Reihe von Studien hat den positiven Zusammenhang zwischen psychologischer Mannlichkeit
und psychischer Gesundheit nachgewiesen. Meist werden fur solche Studien Rollenspiele (Bem sex
role inventory) oder Fragen zur persoénlichen Attribution, die versuchen, positive Aspekte von Mas-
kulinitdt zu messen, verwendet. Weiters wurden Zusammenhange zwischen emotionaler Ausdrucks-
losigkeit und seelischen Problemen gefunden. Manner, die ein ,,feminines” Verhalten an den Tag le-
gen, wie z.B. sich selbst 6ffnen oder pflegende Berufe ausiiben, werden als weniger mannlich ange-
sehen. Das kann zu Geschlechtsrollenkonflikten und einem verminderten SelbstbewuBtsein fuhren.
Es wird auch ein enger Zusammenhang zwischen Geschlechterrollenkonflikten sowie vermindertem
SelbstbewuBtsein und Angst beschrieben.

Manner erleben eine héhere Anzahl von psychischen Stérungen in der Kindheit. Unter Mdnnern findet
man auch den héheren Anteil an MiBbrauch von verschiedensten Substanzen, an sexuell abweichen-
dem Verhalten und an Problemen bezlglich Verhaltenskontrolle, wie z.B. Pyromanen, NarziBten, Schi-
zoide oder Soziopathen, und Manner begehen haufiger Selbstmord (MEN'S HEALTH REVIEW, 1996).

10.1 StreBB

Zusammenfassung

Etwas mehr als ein Drittel der Wiener
Bevolkerung leidet unter StreB. Bei Man-
nern ist der Anteil héher als bei den
Frauen (41,5 % vs. 29,9 %). Sie leiden be-
sonders unter StreB im Beruf, wobei der
Sozialstatus und die Moglichkeit einer
EinfluBnahme auf die Arbeitssituation
groBe Bedeutung haben; weiters unter
starkem Zeitdruck und unter korperli-
cher Belastung. Den groBten Zeitauf-
wand fur den Beruf geben die Selbstan-
digen an (68 % arbeiten bis zu 60 Stun-
den pro Woche). Bei Uberlastung reagie-
ren berufstatige Manner zu einem
groBen Teil mit vermehrtem Konsum
von Alkohol und Zigaretten sowie mit
Ubererndhrung. Die hiufigsten gesund-
heitlichen Probleme, die im Zusammen-
hang mit Arbeitsbelastung genannt wer-
den, sind Verspannungen, Reizbarkeit,
Schlaflosigkeit und Konzentrationssto-
rungen.

Summary

Somewhat over a third of the Viennese
population suffers from stress, men
more frequently than women (41.5 % vs.
29.9 %). They are particularly subject to
stress at work; here, social status and the
possibility of control over the work situ-
ation are of great importance. Further,
they struggle with heavy time pressures
and physical strain. The self-employed
report the greatest amount of time
spent at their profession (68 % work up
to 60 hours per week). To a large extent
men react to overwork with increased
consumption of alcohol, cigarettes and
food. The most frequent health prob-
lems named in connection with work
pressures are physical tension, irritabili-
ty, sleeplessness, and difficulty concen-
trating.

10.1.1 Epidemiologie

In Wien leiden 35,1 % der Bevodlkerung unter beruflichen und/oder privaten Belastungen oder
.StreB”. Der Anteil der Manner liegt mit 41,5 % hoher als der der Frauen (29,9 %).
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»Starker Zeitdruck” ist die haufigste StreBsituation bei Mannern. Aber auch , Konflikte am Arbeits-
platz” und ,schwere korperliche Belastung” stellen Stressoren dar (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997;
FACT SHEETS, 1998) (Abb. 10.1.1).

Abbildung 10.1.1: StreBsituationen der mannlichen Wiener Bevolkerung (Angaben in Prozent)

pflegebed. Kinder,
Beruf D 13

Haushalt, Kinder,
Beruf :I 2.7

schwere korperl.

Arbeit |9
e 53
starker Zeitdruck | 26,5
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Quelle: Schmeiser-Rieder et al., 1997; Fact Sheets, Gesundheitsférderungsbericht fir Wien, 1998

10.1.2 Seelische Belastung durch den Beruf

Stre3 am Arbeitsplatz spielt eine wesentliche Rolle fir die Gesundheit, bei Krankenstdnden und
frihzeitigem Tod. Die Arbeitssituation und die Méglichkeiten, selber EinfluB auf den eigenen Ar-
beitsbereich zu nehmen, sowie der Sozialstatus haben dabei wesentliche Bedeutung. Untersuchun-
gen haben gezeigt, dal3 eine geringe Kontrolle tber die eigene Arbeit das Risiko fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Ruckenprobleme und Krankenstande erhéht. Soziologische und psychologische Um-
stande kdnnen Langzeit-StreB verursachen. Standige Angst, Unsicherheit, geringes Selbstwertge-
fahl, soziale Isolation, geringe Kontrolle Gber die eigene Arbeit und das Familienleben kénnen sich
im Laufe des Lebens als StreBfaktoren akkumulieren und zu Erkrankung und friihzeitigem Tod flh-
ren (WHO EUROPE, 1998).

Im Rahmen des WHO-Modellprojektes , Wien — Gesunde Stadt” wurde von TEMMEL et al. die StreB-
belastung der Wiener Bevélkerung durch Arbeit, Familie und Beruf untersucht. Im folgenden wird
anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung die Situation der Manner in Wien anhand ihrer Arbeits-
platzverhaltnisse erortert (nach TEMMEL et al., 1993).

Die Stichprobe umfaBte insgesamt 1.250 Befragte, davon 44,1 % Manner (n = 552). Das Angestell-
tenverhaltnis ist das haufigste Arbeitsverhéltnis (51 % der befragten Manner). Bei den Angestellten
und bei den Selbstandigen sind die meisten Manner verheiratet (Angestellte: 57 %; Selbstandige
51,4 %). Ledige Manner finden sich am haufigsten bei den Arbeitern (48,3 %), verheiratet sind hier
41,7 %. Der Prozentsatz der geschiedenen Méanner ist im Vergleich der drei genannten Arbeitsver-
haltnisse etwa gleich (Selbstandige und Angestellte 7,1 %; Arbeiter 8,3 %).

Vor allem die Kinderanzahl der Selbstandigen unterscheidet sich von den beiden anderen Grup-
pen. Sie haben haufiger und mehr Kinder als Arbeiter und Angestellte. Arbeiter und Angestellte
unterscheiden sich nicht in bezug auf Kinderlosigkeit (61,3 % bzw. 61,7 %). Arbeiter haben hau-
figer 1 oder 2 Kinder, jedoch selten mehr Kinder, Angestellte und Selbstandige hingegen schon.

Abbildung 10.1.2 zeigt den Zeitaufwand der Manner flr ihren Beruf. Selbstandige geben den mei-
sten Zeitaufwand fur den Beruf an. Uber 68 % wenden bis zu 60 Stunden pro Woche fiir ihre beruf-
liche Tatigkeit auf, bei den Arbeitern und Angestellten liegt der Anteil unter 50 %.
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Abbildung 10.1.2: Zeitaufwand pro Woche (in Stunden) fir den Beruf bei Madnnern (in Prozent)
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Quelle: Temmel et al., 1993

Wahrend sich bei den Selbstdndigen nur 28,6 % durch ihren Beruf ausgelastet flhlen, sind es bei
den Arbeitern 41,7 % und bei den Angestellten 40,1 %. Selbstandige sehen sich in ihrer Arbeitssi-
tuation viel haufiger als wichtig und kompetent als Arbeiter und Angestellte. Selbstéandige sind am
wenigsten unterfordert, Arbeiter am haufigsten (1,4 % vs. 5,9 % der Angestellten und 8,3 % der
Arbeiter). Auf die Frage nach Uberforderung gibt es kaum Unterschiede zwischen den drei verschie-
denen Arbeitsverhaltnissen (5,9 % der Angestellten, 6,7 % der Arbeiter, 7,1 % der Selbstandigen).
Angestellte und Selbstandige sind haufiger gehetzt als Arbeiter (14,8 % und 18,6 % vs. 8,3 %)
(Tab. 10.1.1).

Tabelle 10.1.1: Arbeitsgefuhl bei Mannern im Vergleich zum Arbeitsverhaltnis (Angaben in Prozent)

Arbeitsgefiihl Angestellte Arbeiter Selbsténdige
Gut ausgelastet 40,1 41,7 286
Ernst genommen 15,1 183 11,4
Wichtig und kompetent 14,8 11,7 25,7
Unterfordert 59 83 1,4
Gehetzt 14,8 83 18,6
Uberfordert 59 6,7 7,1
Sonstiges 2,1 0 4,3
Erhaltung 1,3 50 2,9

Quelle: Temmel et al., 1993

Das Arbeitstempo betrachten die Arbeiter und Angestellten einerseits als interessanten Wettlauf,
andererseits als entbehrlich. Arbeitsverantwortung wird Uberwiegend als positiv bewertet und be-
deutet vor allem Motivation. Uber 60 % der befragten Angestellten geben dies an, weiters tiber 50
% der Arbeiter und 50 % der Selbstandigen. Im Vergleich zu anderen fihlen sich jedoch die Selb-
standigen durch Arbeitsverantwortung etwas haufiger Uberfordert und méchten diese wieder los-
werden, Uber 10 % beantworten zudem diese Frage nicht.

Die belastenden Faktoren am Arbeitsplatz sind besonders abhdngig von den Arbeitsbedingungen.
Kunstlicht beeintrachtigt vor allem Angestellte. Larm ist ein Faktor, der besonders Arbeiter belastet.
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Selbstandige nennen am haufigsten Streit oder sonstige Faktoren bzw. macht ein Drittel dazu keine
Angaben.

Die kollegiale Zusammenarbeit wird von jeweils einem Drittel der Arbeiter und einem Drittel der An-
gestellten als gegenseitig fordernd gesehen, von Gber 40 % als neutral. Etwa 5 % finden die kolle-
giale Zusammenarbeit als unangenehm, etwa 10 % als aufreibend (Arbeiter etwas haufiger als An-
gestellte).

In dieser Untersuchung wurde auch auf die Verhaltensanderung bei Uberlastung eingegangen: Die
Manner wurden zu ihrem Verhalten befragt, wenn sie Sorgen haben und/oder sich Gberfordert fuh-
len. Zu Beruhigungsmitteln wird am seltensten gegriffen. In bezug auf mehr rauchen, mehr essen
und mehr Alkohol reagieren Angestellte haufiger mit mehr essen (20,1 %), Arbeiter mit mehr Alko-
hol und mehr rauchen (18,3 % und 20 %). Selbstandige reagieren dhnlich wie Arbeiter in diesem
Bezug, vor allem mit mehr Alkoholkonsum (17,1 %), am seltensten mit mehr rauchen. Insgesamt je-
doch bewaltigen 56,6 % der Arbeiter, 46 % der Angestellten und 39 % der Selbstandigen StreB mit
Alkohol, Rauchen oder Uberernahrung (Tab. 10.1.2).

Tabelle 10.1.2: Verhaltensénderung durch Uberbelastung bei Mannern (Angaben in Prozent)

Verhaltensanderung Angestellte Arbeiter Selbstandige
Mehr essen 20,1 18,3 12,9
Mehr rauchen 13,6 20,0 10,0
Mehr Alkohol trinken 12,3 18,3 17,1
Beruhigungsmedikamente 1,8 0 1,4
Andere Tatigkeiten 28,6 21,7 28,6
Sonstiges 9,2 21,7 10,0
Erhaltung 14,4 0 20,0

Quelle: Temmel et al., 1993

Etwa ein Viertel der Befragten denkt viel Gber finanzielle Sorgen nach, Selbstandige am haufigsten.
Diese leiden in 15 % der Falle aus diesem Grund auch unter Angst und Schlaflosigkeit. Arbeiter ha-
ben am hdufigsten einen Nebenjob (23,3 %). Ein hoher Prozentsatz der Selbstandigen, Angestellten
und Arbeiter beantwortet diese Frage nicht (31 %, 28,3 %, 27,1 %).

Die Erholung von der Arbeit findet vor allem durch Ablenkung und durch Musikhéren statt. Ange-
stellte und Selbstandige geben doppelt so haufig ,Lesen” an wie Arbeiter. Entspannungstechniken
werden in allen drei Gruppen am seltensten angewandt.

Die familidre Belastung ist fir 50 bis 60 % der Befragten gegeben; flr Arbeiter vor allem durch
raumliche Gegebenheiten. Ihr Familienleben als harmonisch sehen etwas mehr als ein Drittel der Be-
fragten. Arbeiter finden im Familienleben am haufigsten Erholung (40 % vs. 33,8 % der Angestell-
ten und 24,3 % der Selbstandigen). Ihr Familienleben als negativ (eintdnig oder nervenaufreibend)
sehen 16 % der Angestellten, 15 % der Arbeiter und 19 % der Selbstandigen).

In der nachfolgenden Tabelle sind die gesundheitlichen Beschwerden in Abhangigkeit vom Arbeits-
verhaltnis aufgelistet (Tab. 10.1.3).
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Tabelle 10.1.3: Gesundheitsstérungen bei Mannern im Vergleich zum Arbeitsverhaltnis
(Angaben in Prozent)

Beschwerden Angestellte Arbeiter Selbstandige
Bluthochdruck 13,4 10,0 17,1
Herzbeschwerden 5,9 5,0 7.1
Magenbeschwerden 14,4 11,7 17,1
Gastritis 11,9 10,0 86
Verdauungsprobleme 6,7 10,0 10,0
Infektanfalligkeit 4,9 5,0 7.1
Verspannung 44,4 483 37,1
Kopfschmerzen 11,9 20,0 86
Konzentrationsstérung 15,1 23,3 22,9
Reizbarkeit 17,3 23,3 30,0
sexuelle Lustlosigkeit 4,9 10,0 10,0
Schlafstérungen 17,3 13,3 11,4

Quelle: Temmel et al., 1993

Manner aller drei Gruppen klagen am haufigsten Uber Verspannungen. Am zweithdufigsten kom-
men bei Angestellten Reizbarkeit und Schlaflosigkeit vor, bei Arbeitern und Selbstédndigen Konzen-
trationsstérungen und Reizbarkeit. Bluthochdruck und Magenbeschwerden kommen bei Selbstandi-
gen haufiger vor als bei Angestellten und Arbeitern.

Insgesamt erleben Arbeiter, Angestellte und Selbstandige etwas unterschiedliche Problembereiche,
die mit ihrem Beruf zusammenhangen. Die StreBbewaltigung erfolgt vielfach Gber Rauchen, Alkohol
und Uberernahrung. Sie fuihrt somit direkt zu einem erhéhten Herz-Kreislauf- und Krebsrisiko (nach
TEMMEL et al., 1993).

Jedoch beeinfluBt nicht nur das Arbeitsverhaltnis das StreBerleben oder die StreBsituationen am Ar-
beitsplatz, sondern auch die Sicherheit dieses Arbeitsplatzes. Die Job-Unsicherheit wirkt sich sehr
stark auf die psychische und physische Gesundheit aus. Es kommt zum Ansteigen von Depressions-
haufigkeit und Angstzustanden wie auch zu einer Zunahme der Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
der Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen; weiters sinkt die subjektive Befindlichkeit.

Wenn die Job-Unsicherheit anhaélt, so ist dies ein chronischer Stressor, dessen Effekt mit der Dauer
dieses Zustandes zunimmt, wodurch es aber wiederum zu erhdéhten Krankenstandszahlen und hau-
figerer Inanspruchnahme des Gesundheitswesens kommt (WHO EUROPE, 1998).
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Zusammenfassung

Depression als Krankheit tritt bei Man-
nern halb so haufig auf wie bei Frauen.
Sie ist eine Krankheit, die die gesell-
schaftliche Interaktion wie auch die Ver-
richtung der alltaglichen Arbeit stark be-
eintrachtigt. Die SERMO-Studie in Wien
ergab, daB3 2,2 % der Wiener an Nieder-
gedricktheit leiden. Die Tendenz dazu
ist mit dem Alter steigend. Dabei zeigt
sich auch ein Zusammenhang mit Bil-
dung, Familiensituation, Einkommen
etc. Zudem ist der Psychopharmakakon-
sum mit zunehmendem Alter stark stei-
gend, wobei Manner einen um etwa
drei Viertel geringeren Psychopharma-
kakonsum haben als Frauen.

Psychiatrische Krankheiten sind mit
2.714 Fallen (Manner 1.423 Falle) die
zweithaufigste Ursache fur friihzeitigen
Pensionsantritt. 1996 waren insgesamt

Depression, psychische Krankheiten

10.2 Depression, psychische Krankheiten

Summary

Depression is an illness which impairs so-
cial interaction as well as day-to-day
work performance. The SERMO Study in
Vienna revealed that, at any given point
in time, 2.2 % of the Viennese suffer
from despondency. The tendency to do
so increases with age. There is an inverse
relationship with education, family sta-
tus, and income. Furthermore, the use of
psychopharmaceuticals increases sharply
with age, with men taking about a quar-
ter of the medication that women take.

Psychiatric illness is the second most fre-
quent reason for early retirement (a to-
tal of 2,714 cases in 1996, of whom 1,423
were men). In 1996 a total of 10,995
men received in-patient treatment for
psychiatric illnesses. The most frequent
of these illnesses were schizophrenic psy-
choses, followed by affective psychoses

10.995 Manner aufgrund von psychiatri-
schen Krankheiten in stationarer Be-
handlung. Die haufigsten Krankheiten
waren dabei schizophrene Psychosen,
gefolgt von affektiven Psychosen sowie
senilen und prasenilen Psychosen.

and senile and pre-senile psychoses.

10.2.1 Depression

10.2.1.1 Epidemiologie

In Osterreich sind, laut Gesundheitsbericht fiir Wien, etwa 800.000 Personen von einer Depression
betroffen (GESUNDHEITSBERICHT FUR WIEN 1997). Die Symptome der Krankheit sind oft mannig-
faltig und werden bei Erwachsenen nach der dritten Revision des DIAGNOSTIC AND STATISTICAL
MANUAL OF MENTAL DISORDERS (DMS-III-R; American Psychiatric Association) eingeteilt. Zu diesen
Symptomen gehoren: depressive Stimmungslage, vermindertes Interesse an den Ublichen Aktivita-
ten, signifikante Gewichtsveranderungen, Schlafstérungen, psychomotorische Agitation, Zurickge-
zogenheit, Madigkeit und Energieverlust, Gefuhl der Wertlosigkeit, Konzentrationsstérungen, Ent-
scheidungsschwache, Selbstmordgedanken und Selbstmordversuche.

Die Depression ist meist auch noch von anderen Erkrankungen und Beschwerden begleitet, wie
Angstlichkeit, Soziopathien oder DrogenmiBbrauch.

Personen mit maBiger Depression (moderater Depression) sind gefahrdet, in Zukunft eine schwere
Depression zu entwickeln. Auch die moderate Depression geht mit einer gewissen Komorbiditat ein-
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her. Bei Erwachsenen sind das Beeintrachtigungen bei der Arbeit und in der gesellschaftlichen Inter-
aktion. Eine moderate Depression kann Monate oder sogar Jahre dauern und beeintréchtigt das Le-
ben der Betroffenen deutlich (GIRGUS et al., 1992). Geringe bis moderate Depressionslevels bentti-
gen keine eigenen DMS-III-Kriterien, missen aber unbedingt beachtet werden (NOLEN-HOEKSEMA
et al., 1994).

Die meisten schwer depressiven Menschen sterben an Krankheiten, die mit ihrer Depression in Ver-
bindung stehen. So sind wichtige Faktoren fur das erhéhte Todesrisiko bei depressiven Menschen
chronische korperliche Krankheiten, Rauchen, AlkoholmiBbrauch, geringe Aufmerksamkeit sich
selbst gegenliber in Zeiten starker Krankheitsauspragung, Selbstmord und Unfall. Wer wegen einer
Depression in stationdrer Behandlung ist und Uberdies noch eine kérperliche Krankheit hat, bleibt
meist doppelt so lange in einer Klinik, als wenn er von einer Depression allein betroffen ware (WIL-
SON, 1999).

Das bemerkenswerteste an der Epidemiologie der Depression ist, daB Manner nur halb so haufig be-
troffen sind wie Frauen (WEISSMAN et al., 1977; NOLEN-HOEKSEMA, 1987). Daflr gibt es viele Er-
kldrungsversuche, jedoch kann keine vermutete Ursache als definitiv bezeichnet werden, da es im-
mer noch zu wenige Studien dazu gibt. Die Depressionsforscher sind besonders an der Frage interes-
siert, ob bei moderater Depression und schwerer Depression die gleichen Faktoren zu den Ge-
schlechtsunterschieden flhren.

Vor dem Jugendlichenalter finden sich bei den Burschen haufiger Depressionssymptome. Ab dem
13. bis 14. Lebensjahr herum sind die Pravalenzraten der Depression bei den Madchen héher als bei
den Burschen.

NOLEN-HOEKSEMA et al. (1994) formulieren drei Erklarungsmodelle, welche Faktoren fur die hohe-
ren Depressionspravalenzraten bei den Madchen ab dem Jugendlichenalter verantwortlich sind. Ein
Modell nimmt an, daB die Faktoren, die zu einer Depression flihren kénnen, bei Burschen und Mad-
chen die gleichen sind, jedoch bei Madchen ab dem Jugendlichenalter haufiger vorkommen.

Ein zweites Modell beschreibt, daB die Faktoren unterschiedlich sind und daB jene, die fur die De-
pression beim weiblichen Geschlecht verantwortlich sind, im Jugendlichenalter gehaufter auftreten.

Das dritte Modell nimmt fir den Geschlechtsunterschied in der Depressionshaufigkeit an, daB Mad-
chen bereits prapubertar vermehrt mit Risikofaktoren fiir eine Depression behaftet sind und es durch
Verdnderungen im Jugendlichenalter zu Interaktionen mit diesen Risikofaktoren kommt, worauf
Madchen eher mit Depressionen reagieren. Im Jugendlichenalter kommt es zu persénlichen, biologi-
schen und sozialen Veranderungen. Zu den biologischen Verdnderungen gehdéren die hormonellen
Veranderungen und die Unzufriedenheit mit dem Kérper. Letztere ist bei Madchen besonders stark
ausgepragt, da es zu Gewichtszunahme und Zunahme des Fettanteiles kommt. Sie erleben ihren
Korper in dieser Phase oft sehr negativ, wéahrend Burschen ihren Kérper durch GréBenwachstum,
Muskelzunahme und Vermannlichung zunehmend positiv erleben.

Ohne EinfluB des Geschlechts gilt, da3 depressive Phasen bei Jugendlichen auch das Risiko fiir eine
Depression im Erwachsenenalter erhéhen. Man nimmt zwei Grinde dafir an: Erstens interferieren
Depressionen mit der Performance. So kénnen z.B. Chancen fir die spatere Zukunft und die Karriere
durch einen schlechten SchulabschluB zunichte gemacht werden, und dies fihrt wiederum zu de-
pressiven Phasen. Zweitens beeinfluBt eine depressive Stimmungslage die Entscheidungsfindung;
negative Erinnerungen und negative Interpretation von Erlebnissen tragen dazu bei (BOWER, 1981;
BLANEY, 1986).

Grundsatzlich sind Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Depression geringes Selbstvertrauen, das
Geflhl, wenig Kontrolle Gber wichtige Lebensereignisse zu haben, pessimistische Einschatzung und Er-
wartung der Zukunft oder Selbstanschuldigungen fir negative Lebensereignisse (FACT SHEETS, 1998).

Bei der Diagnose Schlafstérungen werden vor allem Psycholeptika und Psychoanaleptika verordnet.
All diese Medikamente werden fast zu 70 % Frauen verordnet. Ebenso wie bei den Verordnungen
von Psycholeptika und Psychoanaleptika stehen im Falle einer Erkrankung des Zentralnervensystems
zum weit Uberwiegenden Teil Frauen in Behandlung, insbesondere altere Frauen ab 65 Jahren. Ins-
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gesamt ist bei samtlichen Verordnungen von Psychopharmaka eine grobe Aufteilung von etwa zwei
Drittel Frauen und einem Drittel M&nner zu beobachten (GESUNDHEITSBERICHT FUR WIEN 1997).

1991 fuhrte das Institut fir Sozialmedizin gemeinsam mit einer Osterreichischen Tageszeitung eine
Gesundheitsbefragung durch. Ein umfangreicher Fragebogen zum Thema Gesundheit wurde einer
Ausgabe dieser Tageszeitung beigelegt. Etwa 100.000 ausgefillte Fragebdgen zur Gesundheit wur-
den dem Institut fur Sozialmedizin zugesandt. Die Auswertung einer Zufallsstichprobe ergab in be-
zug auf selbstberichtete seelische Verstimmung, daB3 5,7 % der Befragten standig unter seelischer
Verstimmung leiden, 50 % zeitweise (RIEDER et al., 1992).

In Wien leiden 44,1 % der Manner standig oder zeitweise an seelischer Verstimmung, in Gesamt-
Osterreich sind es im Durchschnitt 40 % (SCHOBERBERGER et al., 1995).

Psychosoziale Probleme stellen neben kérperlichen Beschwerden ein weiteres wichtiges Merkmal fiir
eine eingeschrankte Gesundheit dar. In der Schweiz untersuchte man im Rahmen der Gesundheits-
befragung IGIP/PROMES (1989) die Haufigkeit von psychosozialen Problemen, die folgende Umstén-
de beinhalteten: Langeweile, Niedergeschlagenheit und Unglucklichsein, Rastlosigkeit und Unruhe,
Einsamkeit und Ferne zu anderen Menschen, Beunruhigung wegen Kritik durch andere Personen.
Grundsatzlich wurde gefunden, daB3 je nach Alter und Geschlecht 10 bis 20 % der Befragten in den
letzten vier Wochen vor der Befragung sehr haufig oder haufig zwei oder mehr der genannten psy-
chosozialen Probleme bei sich wahrgenommen hatten. Anders als bei kérperlichen Gesundheitssto-
rungen sind psychosoziale Probleme bei Ménnern in jingeren Jahren eher haufiger. Bei den 20- bis
34jahrigen liegt der Anteil mit mindestens einem psychosozialen Problem bei 39 %, bei den 65- bis
70jahrigen trifft dies nur mehr knapp auf jeden vierten zu (23 %).

Bei Frauen fand sich in dieser Untersuchung kein eindeutiger Alterszusammenhang (NOACK et al.,
1990) (Tab. 10.2.1).

Tabelle 10.2.1: Haufigkeit psychosozialer Probleme*) in den letzten vier Wochen nach Alter und

Geschlecht
20-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 64-74 Jahre
Alter
Manner| Frauen | Manner | Frauen | Mdnner| Frauen | Manner| Frauen

ein psychosoziales Problem, 19 19 18 15 13 13 13 19
das haufig/sehr haufig auf-
tritt
zwei und mehr psychosozia- 19 17 12 17 16 22 10 12

le Probleme, die haufig/sehr
haufig auftreten

Quelle: Noack et al., 1990

*)  Prozentanteile der Befragten, die von einem bzw. zwei und mehr der folgenden Probleme Faufig/sehr haufig betroffen
waren: Langeweile, Niedergedriicktheit und Ungliicklichsein, Rastlosigkeit und Unruhe, Einsamkeit und Ferne zu anderen
Menschen, Beunruhigung wegen Kritik an anderen Personen.

Zwischen Bildung und psychosozialen Problemen fanden die Autoren einen deutlichen Zusammen-
hang. 41 % der Manner und 38 % der Frauen in der niedrigsten Bildungsschicht nennen solche Pro-
bleme gegeniber 31 % der Manner und 26 % der Frauen in der héchsten Bildungsschicht (NOACK
etal., 1990).

Die SERMO-Studie zeigt, daB in Wien insgesamt 2,2 % der Befragten angeben, momentan unter
Niedergedricktheit (Depression) zu leiden (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997). Der Anteil bei den
Mannern ist niedriger als bei den Frauen (1,5 % vs. 2,7 %) (Punktpravalenz) (Abb. 10.2.1). Im Ver-
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gleich dazu betrug die Einjahrespravalenz 1995 in Wien 5,9 %, mit 6,1 % der Frauen und 4,1 % der
Manner.

Abbildung 10.2.1: Punktpravalenz der Niedergedricktheit nach Geschlecht in Wien, 1997

%
3 2,7

2,5 2,2

1.5

gesamt Manner Frauen

Quelle: Fact Sheets, Gesundheitsférderungsbericht fir Wien, 1998

Ein interessanter Aspekt zeigt sich in den Altersgruppen, wenn man Manner und Frauen getrennt
betrachtet. So leiden bis zu den 60jahrigen nach eigenen Angaben etwas mehr Manner an Nieder-
gedricktheit (Punktpravalenz) (Abb. 10.2.2) (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997).

Abbildung 10.2.2: Punktpravalenz der Niedergedriicktheit nach Altersgruppen und Geschlecht

in Wien, 1997
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6 .
5 .
4 - 3,3
3 .

i 1,6
’ 1,1 1,2
1. 0,7 0,6

P
O I T T T T

21-30 Jahre 31-45 Jahre 46-60 Jahre 61 und &lter

Quelle: Fact Sheets, Gesundheitsforderungsbericht fir Wien, 1998

Die Periodenpravalenz fur das Jahr 1995 folgt einem &dhnlichen Muster. Der Anteil bei den Uber
60jahrigen ist bei den Frauen mit 11,5 % ebenfalls doppelt so groB wie bei den Mannern mit 5,6 %.
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Ein Zusammenhang bei Niedergedricktheit (Depression) zeigt sich in erhdhten Pravalenzen anderer
Beschwerden, wie Schlafstérungen, Nervositat oder Schwache und Mudigkeit. So leiden von jenen
Personen, welche momentane Niedergedricktheit (Depressionen) angegeben haben, 30,8 % mo-
mentan an Schlafstorungen, 24,3 % momentan an Nervositat und 34,3 % an Schwache und M-
digkeit. Im Vergleich dazu leiden in Wien insgesamt 8,1 % der Bevolkerung momentan an Schlafsto-
rungen, 3,6 % an Nervositat und 6,2 % an Schwache und Mudigkeit.

Ein &hnliches Bild zeigt sich beim regelmaBigen Medikamentenkonsum. So nehmen 34,4 % der mo-
mentan an Niedergedricktheit (Depressionen) Leidenden regelmaBig Medikamente gegen Schlaf-
storungen (31,5 % Manner und 35,8 % Frauen; Wien insgesamt: 6,8 %), 31,7 % gegen Nervositat
(32,9 % Manner und 31,1 % Frauen; Wien insgesamt: 2,6 %) und 24,2 % gegen Kopfschmerzen
(31,5 % Manner und 20,9 % Frauen; Wien insgesamt: 8,0 %) (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997).

Aus dem Mikrozensus Gesundheit (1991) geht hervor, daB3 in Wien bei den Mannern vor allem Ver-
witwete, Ledige und Geschiedene Uberdurchschnittlich haufig an einer depressiven Verstimmung
leiden (12,3 % bei den mannlichen Verwitweten, 9,7 % bei den ledigen und geschiedenen Mén-
nern) (WIENER SENIORENGESUNDHEITSBERICHT 1997).

10.2.1.2 Gesundheitspolitische Aspekte

Gesundheitsstérungen und psychosoziale Probleme sind besonders dann sozial und gesundheitspo-
litisch bedeutsam, wenn sie lange andauern und immer wieder auftreten. Die psychische Gesund-
heit und das psychische Wohlbefinden, ohne von einer Depression zu sprechen, sind wesentliche
Elemente fur die Bewaltigung des Alltags und stellen ebenso wie korperliche Beschwerden eine Be-
eintrachtigung der Lebensqualitdt und eine Behinderung des Alltags dar.

Auch in Wien sind geschlechtsspezifische Unterschiede anzutreffen. Die seelische Gesundheit der
mannlichen Bevolkerung ist bis zum 60. Lebensjahr haufiger eingeschrankt als bei den Frauen. Ab
dem 60. Lebensjahr sind die Frauen doppelt so haufig von seelischen Beschwerden betroffen. Neben
der Pravalenz der seelischen Verstimmung ergeben sich daraus Hinweise fir die Betreuung und die
Pravention dieser moglicherweise psychosozialen Beeintrachtigungen. Die Daten, verglichen mit je-
nen der Literatur, zeigen, daB3 die Depression als Krankheit eine andere Verteilung erlebt, als es mit-
tels Gesundheitssurveys erhobene Daten darstellen. Die seelische Verstimmung, Niedergedriicktheit
und, wie in der vergleichbaren Schweizer Studie, zusammengefalte Symptomatik der psychosozia-
len Probleme betrifft damit in jingeren Jahren haufiger Manner. Der Bildungsfaktor ist besonders zu
berlcksichtigen und beinhaltet viele Faktoren, wie Familiensituation, Arbeitssituation, Einkommen,
soziale Akzeptiertheit etc., welche sich in der Pravalenz der psychosozialen Probleme und einer seeli-
schen Verstimmung (,,Niedergedricktheit”) auBern.

Das zielgruppenspezifische Ansprechen ist nicht nur geschlechtsspezifisch zu sehen, sondern sicher-
lich auch besonders altersbezogen. Die Zunahme der seelischen Verstimmung mit dem Alter bedarf
einer eingehenden Untersuchung. Es kommen eine Reihe von Faktoren fur diesen Anstieg in der
Pravalenz zum Tragen. Einerseits ist die korperliche Beeintrachtigung vielfach auch mit einer seeli-
schen Belastung verbunden, andererseits kommen soziale Faktoren, wie Einsamkeit und geringes
Einkommen im Alter, auch besonders zum Tragen (FACT SHEETS, 1998).

10.2.1.3 Pravention

FUr die Pravention psychosozialer Probleme bedarf es sicherlich noch einer eingehenden Forschung,
far die sich aus Gesundheitssurveys lediglich Hinweise ergeben kénnen. Die unterschiedlichen Prava-
lenzangaben aus Gesundheitssurveys sind immer abhangig von der Fragestellung. Die méglicherwei-
se als gering angesehene Pravalenz in Wien ist von der Fragestellung in der SERMO-Studie abhangig
und sicher auch davon, daB die Befragten aufgrund des umfangreichen Fragenkataloges nicht im
speziellen auf die Antworten zur psychischen Gesundheit eingestellt waren, welches den Vorteil hat,
positive Antworten dadurch nicht unmittelbar zu induzieren.
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Fur Wien stellt sich auch die Frage nach bezirksbezogenem Vorgehen, da sich psychosoziale Proble-
matik sowie gesundheits- und sozialpolitische MaBnahmenstrategien von der Bevélkerungszusam-
mensetzung innerhalb Wiens unterscheiden und nach den Bedurfnissen orientieren werden.

Die Wechselwirkung psychosozialer Beeintrachtigungen und kérperlicher Beeintrachtigungen ergibt
auch fur die Gesundheitsforderung wesentliche Aspekte. Die Forderung der kérperlichen Gesund-
heit hat wesentlichen EinfluB auf die seelische Gesundheit. Die Erreichung der Ziele der Gesund-
heitsférderungsmalBnahmen tragen dazu bei, die Pravalenz psychischer Beschwerden zu senken.
Dieser Aspekt ist besonders interessant fur die Pravention der Haufung von psychosozialen Sympto-
men und seelischen Verstimmungen mit zunehmendem Alter. Der EinfluB auf die Inzidenz der Al-
tersdepressionen sollte ebenfalls Gegenstand von Untersuchungen sein (FACT SHEETS, 1998).

10.2.1.4 Okonomische Aspekte

Psychopharmaka stehen mit 6,6 % an flnfter Stelle der am haufigsten in Anspruch genommenen
Medikamente. Im Jahr 1997 Ubernahmen die Krankenkassen die Kosten fur beinahe 92 Millionen
Arzneimittelpackungen. Hierfir haben die Krankenversicherungstrager 16,7 Milliarden Schilling auf-
gewendet (HAUPTVERBAND DER OSTERREICHISCHEN SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER, 1998), Ten-
denz steigend. Bei den OTC-Praparaten (ohne Verschreibung in Apotheken abgegeben) betrdgt der
Anteil von Beruhigungs- und Schlafmitteln 2,4 % (IMS, 1994). Die Mikrozensusdaten zum Medika-
mentenkonsum der Osterreicher beinhalten keine Informationen zu Psychopharmaka im engeren
Sinn, jedoch Angaben zu Schlafmitteln und Medikamenten gegen Nervositét, die von etwa 3 % der
Bevolkerung konsumiert werden. Mit zunehmendem Alter steigt der Konsum aller Medikamente,
besonders auch der Schlafmittel (OSTAT, 1994). Ab dem 50. Lebensjahr nehmen Frauen viermal so
haufig Schlafmittel (rezeptpflichtig) wie Manner (SCHMEISER-RIEDER et al., 1995).

10.2.2 Psychische Krankheiten

1996 waren in Osterreich psychische Krankheiten verantwortlich fir 34.840 Krankenstandsfélle
(Manner 15.583 Falle, Frauen 19.257 Falle). Die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug 30,4
Tage, worin sich Manner und Frauen nicht unterschieden (bei Arbeitern und Angestellten). Bei den
Neuzugdngen an Pensionen der geminderten Arbeitsfahigkeit bzw. der dauernden Erwerbsunfahig-
keit sind psychiatrische Krankheiten mit 2.714 Fallen (Ménner 1.423, Frauen 1.291) an zweiter Stelle

zu finden (nach Erkrankungen des Bewegungsapparates) (OSTAT, 1998).

Wie aus der Spitalsentlassungsstatistik 1996 hervorgeht, waren die Hauptentlassungsdiagnosen bei
den psychischen Stérungen bei Mannern schizophrene Psychosen, gefolgt von affektiven Psychosen
und senilen/prasenilen Psychosen (Tab. 10.3.1). Ein weiterer groBer Teil der psychischen Stérungen
stand im Zusammenhang mit Alkohol-, Medikamenten- und DrogenmiBbrauch (OSTAT, 1998).
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Tabelle 10.3.1: Psychiatrische Krankheiten als Ursache fir stationaren Krankenhausaufenthalt von
in Wien wohnhaften Mannern, 1996

Krankheiten absolut in %
schizophrene Psychosen 1.227 37,2
affektive Psychosen 432 13,1
senile und prasenile organische Psychosen 427 13,0
Neurosen 272 83
Alkoholpsychosen 242 7,3
Personlichkeitsstérungen (Psychopathien) 216 6,6
andere nichtorganische Psychosen 135 4,1
Drogenpsychosen 125 3,8
voribergehende organische Psychosen 90 2,7
paranoide Syndrome 71 2,2
andere (chronisch) organische Psychosen 27 0,8
sexuelle Verhaltensabweichungen und Stérungen 18 0,6
typische Psychosen des Kindesalters 14 04

Quelle: OSTAT; 1998; Spitalsentlassungsstatistik, 1996

Insgesamt waren in Wien 1996 10.995 Manner aufgrund von psychiatrischen Krankheiten — mit ei-
ner durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 41,2 Tagen - in stationdrer Behandlung (OSTAT,
1998).

Schizophrene Psychosen kommen — wie auch affektive Psychosen — am haufigsten bei den 30- bis
182 39jahrigen vor, die senilen und prasenilen Psychosen findet man als Ursache eines Krankenhausauf-
enthaltes am haufigsten bei den 80- bis 89jahrigen (Abb. 10.3.1.).

Abbildung 10.3.1: Die drei haufigsten psychiatrischen Erkrankungen nach Alter, 1996
(Mé&nner in Wien)
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Quelle: OSTAT, 1998; Spitalsentlassungsstatistik, 1996
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In Gesamtosterreich ist bei Mannern die Alkoholkrankheit als psychische Krankheit der haufigste

Einweisungsgrund (Tab. 10.3.2).

Tabelle 10.3.2: Stationar behandelte Manner aufgrund psychiatrischer Krankheiten in

Gesamtosterreich

Depression, psychische Krankheiten

Krankheit absolut in %
Alkoholabhangigkeit 12.297 28,0
schizophrene Psychosen 5.416 12,3
sonstige Psychosen 4.006 9,1
affektive Psychosen 2.721 6,2
Neurosen/Persdnlichkeitsstérungen 2.363 5,3
Medikamentenabhéangigkeit 1.996 4,5
senile/prasenile Psychosen 1.929 4,4
funktionelle Stérungen psychiatrischen Ursprungs 1.004 2,3
Schwachsinn 722 1,6
insgesamt psychiatrische Krankheiten 43.901 100,0

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen
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XIl. GESUNDHEITSVERSORGUNG Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

11 GESUNDHEITSVERSORGUNG

11.1 Geschlechtsdifferenzen in der Inanspruchnahme

des Gesundheitswesens

Zusammenfassung

Das Gesundheitssystem wird von Man-
nern weniger in Anspruch genommen
als von Frauen. In Wien ist, wie in Ge-
samtosterreich, die Teilnahme an der
Gesundenuntersuchung bei den Man-
nern (43,9 %) etwas geringer als bei den
Frauen. Von jenen Wienerlnnen, die ei-
ne Vorsorgeuntersuchung durchfihren
lieBen, zeigten mehr als die Halfte auf-
fallige Befunde bzw. erhielten die Emp-
fehlung, sich einer fachmedizinischen
Untersuchung zu unterziehen. Manner
wiesen dabei deutlich haufiger auffalli-
ge Befunde auf als Frauen.

Alle Diagnosestellungen bei niedergelas-
senen Arzten werden, mit Ausnahme von
Verletzungen, bei Mannern weniger hau-
fig registriert als bei Frauen. Wenn alle
geschlechtsspezifischen Diagnosen aus-
geschlossen werden, findet sich bei Man-
nern eine hdéhere Hospitalisierungsrate.
Die Kosten fur die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems sind, nach Abzug der
geschlechtsspezifischen Kosten und der
hoéheren Kosten durch die héhere alters-
spezifische Mortalitat der Manner, flr
Manner und Frauen sehr ahnlich.

Summary

The health care system is used less by
men than by women. In Vienna the pro-
portion of men undergoing regular
health check-ups (43.9 %) is lower than
for women. More than half the Viennese
who had had a preventive medical ex-
amination either were found to have
suspect results or were advised to con-
sult a specialist. Men had suspect results
considerably more frequently than did
women.

Men are much less likely than women to
register diagnoses, other than injuries,
made by non-hospital physicians. When
sex-specific diagnoses are eliminated,
men have a higher hospitalisation rate
than do women. The costs of using the
health care system are very similar for
men and women, after correction for
sex-specific costs and the higher costs at-
tendant on higher age-specific male
mortality.

Die Gesundheitsforschung zeigt, daf3 Frauen das Gesundheitssystem wesentlich haufiger als Manner
nutzen. Dies betrifft die Krankenhausaufenthalte, die Verschreibung von rezeptpflichtigen und
nichtrezeptpflichtigen Medikamenten, Arztbesuche und vieles mehr.

Es stellt sich die Frage, ob diese Mehrbeanspruchung durch die Frauen auf echte Krankheiten oder
auf ,illness behavior” zurtickgefahrt wird. Weiters diskutiert man das Eisbergphdnomen, d.h., dal3
die in Gesundheitssurveys berichteten Krankheiten und Beschwerden nie alle auch an das medizini-
sche System herangefihrt werden. Es ist zudem wichtig, mehr tber das Erleben von Gesundheit und
Krankheit sowie die damit verbundene Inanspruchnahme des Gesundheitssystems bei Mannern und
Frauen zu erfahren, und auch, bei welchen Symptomen Manner und Frauen medizinische Hilfe in
Anspruch nehmen (VAN WIK et al., 1992).

VAN WIJK et al. untersuchten die Diagnosen, mit welchen Manner und Frauen bei niedergelassenen
Arzten innerhalb von finf Jahren registriert wurden. Wie erwartet hatten Manner durchschnittlich
eine geringere Anzahl von Diagnosen, namlich 7,04 Diagnosen im Vergleich zu 9,57 bei Frauen. Alle
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Diagnosen, auBer Verletzungen, waren bei Frauen haufiger. Manner hatten 1,5mal mehr Diagnosen
bei Verletzungen. Die besonders groBen geschlechtsspezifischen Differenzen, die man in der Alters-
gruppe der 15- bis 24jahrigen erwartet hatte, konnte man jedoch nicht finden. Uberraschenderwei-
se waren die Geschlechtsunterschiede bis zu den 44jahrigen relativ konstant und traten ab den mitt-
leren Altersgruppen tberhaupt nicht mehr auf. Der Trend ist sogar dahingehend, daB Méanner im
hoheren Alter eine geringere Diagnosehaufigkeit bei Verletzungen aufweisen als Frauen. Argumen-
tiert wird dieser Befund damit, daB Manner in jingeren Jahren durch Verkehrsunfalle, durch Unfalle
am Arbeitsplatz und in der Freizeit bis zur Pensionierung besonders gefahrdet sind. Bei Frauen héren
jedoch die Gefahren durch Haushaltsunfalle mit zunehmendem Alter nicht auf.

Die Diagnosekategorien aufgrund von Arztbesuchen im praventiven und diagnostischen Bereich
sind bei Frauen dreimal haufiger als bei Mannern. Dabei entfallen jedoch 40 % auf frauenspezifische
Diagnosen, die mit Kontrazeption und Schwangerschaft zusammenhangen. VERBRUGGE et al. fan-
den bei Mannern sogar eine hohere Hospitalisierungsrate, wenn alle geschlechtsspezifischen Dia-
gnosen ausgeschlossen werden (VERBRUGGE et al., 1987).

1996 wurden insgesamt 445.776 Patienten in Wien stationar behandelt, 42,9 % davon waren Man-
ner. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer war fur Manner 12,7 Tage, Frauen verbrachten durch-
schnittlich 17,3 Tage im Krankenhaus. Die Anzahl der behandelten Patienten steigt mit zunehmen-
dem Alter (Abb. 11.1.1) (OSTAT, 1998).

Abbildung 11.1.1: Méannliche stationare Patienten in Wien, 1996, nach Alter

: 58.435 59.107
60.000 -
48.518
50.000 -

40.000 +
30.000 - 25.202

20.000 -

10.000 -

> 15 Jahre 15 — < 45 Jahre 45 - < 65 Jahre 65 und alter

Quelle: OSTAT, 1998

MUSTARD et al. (1998) untersuchten in Kanada die Geschlechtsunterschiede in der Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens hinsichtlich der Kosten. Die jahrlichen Rohausgaben pro Kopf waren fiir
Manner etwas geringer als fir Frauen (918 kanadische Dollar vs. 1.164 kanadische Dollar). Die Re-
sultate dieser Untersuchung zeigten, daB3 bei Mannern 3 % der Kosten auf geschlechtsspezifische
Ursachen zurtickzuftihren sind (bei Frauen 22 %). Weiters ergab sich, daB fir Manner, die wahrend
des Beobachtungszeitraumes von einem Jahr verstarben, der Anteil der Ausgaben 14 % war (6 %
flr Arztbesuche und 17 % fir Krankenhausaufenthalte) (bei Frauen 10 %). Die Kosten hingen na-
tarlich auch von der Todesursache ab. Sie waren bei den Mannern aufgrund der vermehrten Ausga-
ben bei den alteren Mannern héher. Die SchluBfolgerung aus der Untersuchung war, daB3 nach Ab-
zug der geschlechtsspezifischen Kosten und der hdheren Kosten durch die héhere altersspezifische
Mortalitat der Manner die Kosten fir Manner und Frauen im Gesundheitswesen sehr dhnlich sind.
Die noch verbleibenden Unterschiede im Detail hangen mdglicherweise damit zusammen, dal3 die
Pravalenz bestimmter Krankheiten geschlechtsabhangig ist und vom , care seeking behavior” sowie
von der sozialen Geschlechterrolle abhangt. Weiters wird argumentiert, daB Frauen durch die Be-
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treuung von Kindern stets mehr Kontakt zum medizinischen System haben als Manner und daher
auch ofter die Gelegenheit nutzen.

MUSTARD et al. berechneten auf Basis ihrer Daten auch die Lebenszeitkosten fir Manner und Frau-
en im Gesundheitswesen, wobei von einer Lebenserwartung von 75 bzw. 81 Jahren ausgegangen
wurde. Dabei wiesen Manner geringere Gesamtkosten auf (58.950 kanadische Dollar; Frauen:
85.131 kanadische Dollar). Der Anteil an den Gesamtkosten vor Lebensende, d.h. dem letzten Le-
bensjahr, war bei Mannern hoher als bei Frauen (21 % vs. 15 %) (MUSTARD et al., 1998).

11.2 Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung der
mannlichen Wiener Bevolkerung

In Wien haben 1997 87.836 Personen an einer Gesundenuntersuchung teilgenommen. Davon wa-
ren 38.567 (43,91 %) Personen mannlichen Geschlechts. Im Vergleich dazu ist der Mdnneranteil an
der Gesundenuntersuchung in Gesamtosterreich niedriger (HAUPTVERBAND DER OSTERREICHI-
SCHEN SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER, 1998).

In Wien gehen dennoch 5,1 % der mannlichen Bevdlkerung zur Vorsorgeuntersuchung, in Gesamt-
Osterreich sind es 6,79 % der Manner (Tab. 11.2.1).

Tabelle 11.2.1: Vorsorgeuntersuchungen 1997 nach Bundeslandern

.. - in % der mannlichen
. Manneranteil in % an den ..
Manner Vorsorgeuntersuchungen Bevdlkerung a_1b dem
20. Lebensjahr

Osterreich 265.868 38,48 9
Wien 38.567 43,91 6,5
Niederosterreich 24.980 47,17 6,5
Burgenland 13.458 44,37 13,0
Oberosterreich 45.966 42,64 91
Steiermark 46.153 42,26 9,9
Karnten 24.265 31,71 11,9
Salzburg 19.862 39,88 10,9
Tirol 7.502 34,28 32
Vorarlberg 5.115 22,57 4,1

Quelle: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, 1998; eigene Berechnungen

In Osterreich wie auch in Wien ist der Anteil der Frauen bei den Vorsorgeuntersuchungen groBer als
der der Manner. In Wien ist diese Differenz geringer als in Gesamtdsterreich, sie betragt 12,19 %
(vs. 23,04 % in Gesamtosterreich) fur das Jahr 1997.

Tabelle 11.2.2: Vorsorgeuntersuchungen 1996 und 1997 in Osterreich und Wien

insgesamt Manner in % Frauen in %
Osterreich 1996 662.723 247.802 37,39 414.921 62,61
Osterreich 1997 690.838 265.868 38,48 424.970 61,52
Wien 1996 80.291 37.033 46,12 43.258 53,88
Wien 1997 87.836 38.567 43,91 49.269 56,09

Quelle: Gesundheitsbericht flir Wien 1997
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In Wien ist der Anteil der Manner, bezogen auf die gesamte Zahl der Gesundenuntersuchungen, im
Vergleich zu den Frauen von 1996 auf 1997 gesunken. In Gesamtosterreich hat sich kaum etwas
verandert (Tab. 11.2.2). Von jenen Wienerlnnen, die eine Vorsorgeuntersuchung durchfihren lie-
Ben, zeigten mehr als die Halfte auffallige Befunde bzw. erhielten die Empfehlung, sich einer fach-
medizinischen Untersuchung zu unterziehen. Manner wiesen daher deutlich haufiger auffallige Be-
funde auf als Frauen (GESUNDHEITSBERICHT FUR WIEN 1997).
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12 GESUNDHEITSFORDERUNG

Zusammenfassung

Eine Osterreichweite Umfrage des Insti-
tuts fur Sozialmedizin ergab, daB in
Osterreich ein Viertel der Bevélkerung
gesundheitsbewuBt ist und dies auch
umsetzt. Flr diese Personen spielt der
Faktor Geschmack und Sattigung bei
Nahrung eine wesentlich geringere Rolle
als fur Personen ohne Gesundheitsorien-
tierung. Im Unterschied zu Frauen ach-
ten nur 16 % der Osterreichischen Man-
ner darauf, nicht zuzunehmen (39 % der
Frauen). Weiters nimmt fur Manner bis
zum 45. Lebensjahr Sport einen héheren
Stellenwert im Gesundheitsverhalten ein
als gesundheitsbewuBte Ernahrung.
Manner sind im Vergleich zu Frauen we-
niger Uber Cholesterin und Blutdruck in-
formiert. Auf Basis einer Umfrage der
Wiener Krebshilfe zeigt sich, daB Wiener
Manner Krebs und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen im Vergleich zu anderen Er-
krankungen als allgemein am bedroh-
lichsten empfinden. Personlich fihlen sie
sich aber durch Verkehrsunfalle wesent-
lich bedrohter als durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Krebs. Als Hauptein-
fluBfaktoren fur die Entstehung von
Krebs sehen sie das Rauchen, eine zu
starke Sonnenexponierung und die Um-
weltverschmutzung. Als krebsvorbeu-
gend werden gesunde Ernahrung, kor-
perliche Betatigung und die Vermeidung
von schadlichen Einflissen aus Umwelt
und Arbeitsplatz gesehen. Uber 60 %
meinen, daB im Rahmen einer Gesun-
denuntersuchung  Krebserkrankungen
frih erkannt werden kénnten. In Wien
gaben 19,7 % der Manner an, daB sie
bereits eine Prostatakrebs-Vorsorgeun-
tersuchung hatten und 12 % eine Frih-
erkennungsuntersuchung fur Dickdarm-
krebs, 9,4 % hatten eine Vorsorgeunter-
suchung bezlglich Hautkrebs.

Summary

A nation-wide survey conducted by the
Institute of Social Medicine showed that
a quarter of the Austrian population is
health conscious and acts accordingly.
For these individuals the taste of food
and a feeling of satiety are far less im-
portant than they are to persons who
are not health conscious. Only 16 % of
Austrian men aim to avoid gaining
weight, as opposed to 39 % of women.
Furthermore, for men up to the age of
45, sports activities are a more important
contribution to their health-related be-
haviour than is healthful nutrition. Men
are less well informed than women
about cholesterol and blood pressure. A
survey carried out by the Vienna Cancer
Aid Society shows that men view cancer
and cardiovascular illnesses as the most
threatening of diseases. However, traffic
accidents are a much greater personal
threat to men than are cancer or cardio-
vascular diseases. They view smoking, ex-
cessive sun exposure, and enviromental
pollution as the main causes of cancer.
Healthful nutrition, physical activity, and
the avoidance of influences harmful to
health in the environment and place of
work are seen as measures to prevent
cancer. More than 60 % of the men sur-
veyed believe that cancer can be detect-
ed early in the course of medical check-
ups. In Vienna, 19.7 % of men reported
that they had already had an examina-
tion to check for cancer of the prostate,
12 % had such an examination for colon
cancer, and 9.4 % for skin cancer.
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12.1 GesundheitsbewuBtsein

GesundheitsbewuBtsein ist ein vielzitierter Begriff. Laut FALTERMEIER (1994) umfaBt das Konstrukt
.GesundheitsbewulBtsein” biographische und kognitiv-emotionale Komponenten sowie Aspekte
der Kérperwahrnehmung von Gesundheitsrisiken und -ressourcen und den sozialen Kontext von
Gesundheit (BENGEL et al., 1997). Das Konstrukt , Gesundheitshandeln” bezieht sich auf den be-
wufiten Umgang mit der eigenen Gesundheit und mit Krankheiten, mit dem Korper, mit Belastun-
gen, mit gesundheitlichen Ressourcen und sozialem Gesundheitshandeln sowie gesundheitsbezoge-
nen Veradnderungen.

Eine fir Osterreich reprasentative Befragung des Instituts fir Sozialmedizin ergab, daB etwa ein Vier-
tel der Bevdlkerung gesundheitsbewuBt ist und sich auch danach verhalt (26 %), die Halfte der Be-
volkerung halt sich zwar fir gesundheitsbewuBt, setzt dieses Wissen jedoch nicht in die Praxis um
(47 %), und der Rest (22 %) hat noch keine Gesundheitsorientierung aufgebaut (SCHOBERBERGER
etal., 1989).

Auf die Frage, worauf man bei einer gesundheitsorientierten Lebensfiihrung achten soll, werden Be-
wegung/Sport (zu 47 %), richtige Erndhrung (zu 29 %), Vermeidung von Nikotin/Alkohol und Ver-
meiden von StreB (20 %) jeweils an erster Stelle genannt. Diejenigen, die eine gesunde Lebensweise
bereits praktizieren, reihen gesunde Erndhrung am haufigsten an die erste Stelle.

12.1.1 ErndhrungsbewuBtsein

Vergleicht man das GesundheitsbewuBtsein mit der Einstellung zur Erndhrung, so kommt man zum
Ergebnis, daB Personen ohne Gesundheitsorientierung ausschlieBlich an Geschmack und Sattigung
bei Nahrungsmitteln interessiert sind (zu 89 %). Flr Personen, die bereits einen gesundheitsorien-
tierten Lebensstil haben, spielen diese Faktoren eine wesentlich geringere Rolle (20 %). Der Bereich
der bewuBten Erndhrung — schlankheits- oder gesundheitsorientiert — wird wesentlich starker von
Frauen wahrgenommen. Nur 16 % der Manner achten darauf, nicht zuzunehmen, aber immerhin
39 % der Frauen (SCHOBERBERGER et al., 1989).

FUr Manner liegt das Wunschgewicht hoéher als fir Frauen. Manner empfinden ein héheres Korper-
gewicht, das sie mit einem hdéheren Anteil an Muskelmasse assoziieren, als attraktiv (DGE, 1992).
Bereits im Kindes- und Jugendalter wiinschen sich Knaben mehr Muskeln und bezeichnen sich eher
als zu dunn (DUR et al., 1997). Allerdings gibt es auch bei Mannern eine Trendwende in Richtung
extrem schlankes Aussehen, und die propagierte Assoziation von Schlankheit mit Dynamik, Jugend-
lichkeit und Leistungsfahigkeit Gbt auch auf Manner einen immer starker werdenden Druck aus
(DGE, 1992).

Bei Wiener Mannern im Alter von 15 bis 44 Jahren nehmen kérperliche Aktivitdten (Sport, Bewe-
gung) einen hoéheren Stellenwert ein als gesundheitsbewuBte Ernahrung. Ab dem 45. Lebensjahr
wird der Erndhrung mehr Bedeutung geschenkt, und beide Faktoren werden gleichermafen fr eine
gesunde Lebensflhrung bedeutend. In der Altersgruppe der 60- bis 74jahrigen beginnt die gesunde
Erndhrung leicht an Bedeutung zu gewinnen und dominiert dann in der Altersgruppe der 75- bis
84jahrigen Manner. Ab dem 85. Lebensjahr kommt es wieder zu einem Rickgang des Erndhrungs-
bewuBtseins (URBAS, 1997).

Gegeniber Wiener Frauen haben Wiener Manner jlingeren und mittleren Alters ein geringeres Er-
nahrungsbewuBtsein. Erst in der Altersgruppe der 74- bis 84jahrigen sind Manner erndhrungsbe-
wufter als Frauen (URBAS, 1997). Die Diskrepanz im Erndhrungsverhalten zwischen Mannern und
Frauen zeigt sich auch im Lebensmittelverzehr. Manner nehmen mehr Fleisch, insbesondere Schwei-
nefleisch und Wurstwaren, zu sich als Frauen. Bei Frauen nehmen pflanzliche Produkte wie Obst,
Gemdse und Getreideprodukte noch immer eine bedeutende Stellung in der Erndhrung ein (LE-
BENSMITTELBERICHT, 1997) (Tab. 12.1.1).
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Tabelle 12.1.1: Lebensmittelverzehr der Wiener Bevélkerung (in Gramm pro Person und Tag)

Lebensmittel Manner Frauen Differenz Ma_nner und
Frauen in %
Fleisch gesamt 127 80 + 588
Schweinefleisch 39 15 +106,0
Rindfleisch 14 17 -17.7
Geflugelfleisch 25 19 +31,5
Wurstwaren 75 35 +114,3
Milch gesamt 166 171 -2.9
Milchprodukte 42 60 -30,0
Trinkmilch 77 43 +79,1
Kase 42 40 +5,0
Brot und Backwaren 190 148 +28,4
WeiBbrot 49 31 +58,0
Mischbrot 65 43 +51,2
Vollkornbrot 15 18 -16,6
GemuUse 94 119 -21,0
Obst 185 125 -20,8

Quelle: Osterreichischer Lebensmittelbericht, 1997

12.1.2 CholesterinbewuBtsein

Zwischen 1986 und 1989 fand in Osterreich eine verstarkte Offentlichkeitsarbeit zum Thema Chole-
sterin statt. Ein Vergleich von reprasentativen Bevolkerungssurveys von 1986, 1989 und 1990 ging
der Frage nach, welchen EinfluB eine derartige Cholesterinkampagne auf das CholesterinbewuBt-
sein hat. Dabei konnte festgestellt werden, daB bei Mannern der Begriff Cholesterinspiegel in jedem
Jahr weniger bekannt war als bei Frauen. Eine mindestens einmalige Messung des Cholesterinspie-
gels gaben 1986 49 % an, 1989 54 % und 1990 50 %, wobei 1986 das Verhaltnis zwischen Man-
nern und Frauen ausgeglichen war, jedoch 1989 bereits weniger Manner ihren Cholesterinspiegel
messen lieBen. 1990 ging der Prozentsatz der Mdnner von 51 % 1989 auf 42 % zurlck, wahrend er
bei den Frauen gleichblieb. 1986 konnten 56 % der Bevolkerung keinerlei Auskunft Uber den per-
sonlichen Cholesterinspiegel geben, 1989 19 %, 1990 bereits wieder 59 %, wobei der Anteil der
Manner an dieser Gruppe stets hoher war. Das niedrigere GesundheitsbewuBtsein der Manner zeigt
sich damit auch beim CholesterinbewuBtsein (RIEDER et al., 1991).

12.1.3 BlutdruckbewuBtsein

In Osterreich fand 1978 durch den Osterreichischen Herzfonds eine landesweite Aufklarungskampa-
gne zum Thema Blutdruck statt. Seither wurde das BlutdruckbewuBtsein der 6sterreichischen Bevol-
kerung regelmaBig erfaBt. Es zeigte sich, daB sich das BlutdruckbewuBtsein mit zunehmendem Zeit-
abstand zur Kampagne verringerte. Die Zunahme des diesbeziglichen Informationsdefizites ist bei
Mannern, im Gegensatz zu den Frauen, signifikant. Lediglich bei den Mannern Gber 50 hat das In-
formationsniveau nicht signifikant abgenommen, ist aber dennoch niedriger als bei den Frauen in
dieser Altersgruppe. Ein weiterer geschlechtsspezifischer Unterschied beztglich der Blutdruckmes-
sungen basiert auf der Beobachtung, daB diese bei Mannern viel seltener stattfinden als bei Frauen
(SCHMEISER-RIEDER et al., 1995). Bei einer neuerlichen Evaluierung des BlutdruckbewuBtseins im
Jahr 1998 war die Differenz zwischen Mannern und Frauen im BlutdruckbewuBtsein unverandert
(SCHMEISER-RIEDER et al., 1999)
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12.1.4 Einstellung zu Vorsorgeuntersuchungen der mannlichen Wiener
Bevolkerung

Die Wiener Krebshilfe hat 1995 eine reprasentative Bevolkerungsbefragung zum Thema Wissens-
stand und Einstellung zu Krebserkrankungen der &sterreichischen Bevolkerung in Auftrag gegeben
(Institut SPECTRA). Die Rohdaten dieser Umfrage wurden von der Wiener Krebshilfe fir den vorlie-
genden Bericht dankenswerterweise zur Verfligung gestellt und von uns fir die mannliche Wiener
Bevolkerung ausgewertet.

Die gesamte Untersuchung umfaBte ein reprasentatives Osterreichisches Sample von 2.073 Perso-
nen, davon 972 Manner. Das flr Wien reprasentative Sample erfaBte 421 Personen, davon 194
Ménner.

Die Befragung erfolgte mittels personlicher Interviews auf Basis eines strukturierten Fragebogens,
durchgefhrt von Interviewern des Meinungsforschungsinstitutes SPECTRA.

Das ,Krebswissen” der mannlichen Wiener Bevolkerung wird anhand einiger ausgewahlter Frage-
stellungen im folgenden prasentiert.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs werden allgemein als am bedrohlichsten empfunden. Als
am wenigsten bedrohlich finden die Wiener Manner Alzheimer-Erkrankung und Zuckerkrankheit.
AIDS wird als gleich bzw. sogar etwas bedrohlicher angesehen als Verkehrsunfalle (Abb. 12.1.1).

Abbildung 12.1.1: Einschatzung der allgemeinen Bedrohung durch verschiedene Erkrankungen
(Angaben in Prozent)
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DrogenmiBbrauch
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Verkehrsunfalle
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Krebs 66,9
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

Bei der Frage nach dem Empfinden der persdnlichen Bedrohung durch die genannten Krankheiten
zeigt sich, daB befragte Manner sich durch Verkehrsunfalle wesentlich bedrohter fuhlen als durch
Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Sie fihlen sich durch AIDS etwas mehr bedroht als durch
Zuckerkrankheit und Alzheimer, jedoch sehen sie fir sich diese Bedrohung eindeutig geringflgiger
an, als sie dies in bezug auf die Bevolkerung tun (Abb. 12.1.2).
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Abbildung 12.1.2: Einschatzung der persénlichen Bedrohung durch verschiedene Erkrankungen
(Angaben in Prozent)
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Quelle: Osterreichische Krebshilfe, 1995; eigene Berechungen

Eine Einschatzung der Trendentwicklung von Krebserkrankungen in Osterreich kann von 20 % der
Wiener Manner nicht gemacht werden. Etwa die Halfte der Manner glaubt, daB3 Krebserkrankungen
im Ansteigen begriffen sind, davon meint wiederum die Halfte, daB dies alle bosartigen Tumore be-
trifft. Jene, die diesen Trend nur fur bestimmte Tumore sehen, etwa ein Viertel, glaubt, daB sich
kaum etwas verandert hat.

Die Wiener Manner schatzen das Prostatakarzinom als haufigsten bdsartigen Tumor bei Mannern
ein (21,3 %). An zweiter Stelle nennen sie Lungenkrebs (18,7 %) und an dritter Stelle Hodenkrebs

(10,7 %). Ein Drittel der Befragten (34,7 %) macht dazu keine Angaben (Abb. 12.1.3). 127

Abbildung 12.1.3: Einschatzung der Lokalisation der haufigsten Tumore bei Mannern
(Angaben in Prozent)

andere
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Darm
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Prostata

keine Antwort 34,7
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen
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Einer Reihe von Faktoren wird groBer EinfluB auf die Krebsentstehung zugeschrieben. Dem Zigaret-
tenrauchen wird vom groéBten Prozentsatz der befragten Manner sehr groBer EinfluB beigemessen
(49,7 %). Von jeweils etwa einem Drittel werden ,,zuviel Sonne”, Umweltverschmutzung, Pestizide
und Dungemittel in Lebensmitteln als sehr groBer EinfluB auf die Krebsentstehung gesehen (Abb.
12.1.4). Etwa jeweils ein Funftel der Befragten sieht Passivrauchen (22,7 %), Erndhrung (21,9 %),
Vererbung (21,3 %), psychische Belastung und StreB (20,5 %) mit dem groBten EinfluB verknupft.

Abbildung 12.1.4: Faktoren, die mit einem ,sehr groBen EinfluB” auf die Krebsentstehung
eingeschatzt werden (Angaben in Prozent)

Alkohol

Schadstoffbelastung
am Arbeitsplatz

Pestizide
Umwelt

Sonne

Rauchen 49,7

0 10 20 30 40 50 %

Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

Bezlglich Rauchen erscheint bemerkenswert, daB ein groBerer Prozentsatz Aktivrauchen mit , sehr
geringer Bedeutung” in bezug auf die Krebsentstehung bewertet als Passivrauchen (15,7 % vs.
9,4 %). ,Zuviel Sonne” wird von einem etwa gleich hohen Prozentsatz wie das Aktivrauchen mit
»sehr geringer Bedeutung” fir das Krebsentstehen gesehen (15,5 %).

Der EinfluB im Wohnbereich durch Erdstrahlen, Wasseradern oder Hochspannungsleitungen wird als
eher gering erachtet. Im Vergleich zu den anderen Faktoren sehen lediglich etwa 10 % der Befrag-
ten in diesen Faktoren einen sehr groBen EinfluB auf das Krebsgeschehen.

Uber das Auftreten von Beschwerden in einem Frithstadium einer Krebserkrankung ist die mannliche
Wiener Bevolkerung geteilter Ansicht (Abb. 12.1.5). Ein Viertel der Befragten kann keine Angaben
zu dieser Fragestellung machen.
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Abbildung 12.1.5: Haufigkeit des Auftretens von splrbaren Beschwerden im Frihstadium von
Krebserkrankungen (Angaben in Prozent)
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

Eine der Fragestellungen lautete, ob man bei einer Gesundenuntersuchung eine Krebserkrankung
frih erkennen kann. In der Abbildung 12.1.6 sind die diesbezlglichen Angaben der Wiener Manner
dargestellt. Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten meinte, dal3 eine Frilherkennung in diesem
Rahmen haufig moglich ist.

Abbildung 12.1.6: Einschatzung der Moglichkeit der Krebsfriherkennung bei der
Gesundenuntersuchung (Angaben in Prozent)
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

Der Bevolkerung wurden im Rahmen der Umfrage eine Reihe von Faktoren vorgelegt, die sie im Hin-
blick auf deren krebsvorbeugende Wirkung einschatzen sollte. Dem ,Nichtrauchen” wurde die
groBte krebsvorbeugende Wirkung zugeschrieben. Auf einer Skala von 1 bis 5 (1 hei3t sehr groBe
Bedeutung fir die Krebsvorbeugung, 5 heiBt sehr geringe Bedeutung fur die Krebsvorbeugung) ga-
ben 78,3 % die Ziffern 1 und 2 an (55,8 % entschieden sich dabei fur ,sehr groBe Bedeutung” ).
Lediglich 5,4 % maBen dem Nichtrauchen keine sehr groBe Bedeutung bei. Von etwa einem Drittel
der Manner wurden folgende Faktoren als ,sehr bedeutend” fur die Krebsvorbeugung gesehen:
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,fettarme Erndhrung” (30,8 %), gemise- und obstreiche Erndhrung (31,8 und 31,3 %), kdrperliche
Betatigung (30,0 %), Vermeidung von Umweltverschmutzung (36,8 %) und die Vermeidung von
Schadstoffen am Arbeitsplatz (34,3 %).

In Wien kennen mehr als die Halfte der Manner die Moglichkeit einer Prostatakrebs-Vorsorgeunter-
suchung (Abb. 12.1.7). In Gesamtbsterreich ist dieser Prozentsatz hoher.

Abbildung 12.1.7: Kenntnis der Prostatakrebs-Vorsorgeuntersuchung in Osterreich und Wien
(Angaben in Prozent)
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

In Wien gaben 19,7 % der Manner an, dal3 sie bereits einmal eine Prostatakrebs-Friherkennungsun-
tersuchung hatten. Dies entspricht etwa dem Prozentsatz der gesamtdsterreichischen Ergebnisse.

Von jenen Mannern, die eine derartige Untersuchung angaben, hatten in Wien 37,8 % eine erstma-
lige Untersuchung unter dem 45. Lebensjahr, 53,6 % zwischen dem 45. und 59. Lebensjahr, 8,6 %
zwischen dem 60 und 69. Lebensjahr.

Von jenen Mannern, die eine Friherkennnungsuntersuchung durchfthren lieBen, taten dies in Wien
etwa die Halfte (50,6 %) einmal, 45,7 % zwei- bis dreimal und 3,7 % mehrmals.

Jene Ménner, die mehr als einmal bei der Prostatavorsorge waren, wurden weiters befragt, in wel-
chen Abstanden sie diese Untersuchung durchfthren lieBen. Ein Drittel der Manner gab eine jahrli-
che Untersuchung an, Uber 40 %, dal sie alle 2 Jahre eine Untersuchung hatten. (Abb. 12.1.8).
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Abbildung 12.1.8: Angaben zu Abstanden zwischen den Prostata-Vorsorgeuntersuchungen der
Wiener (Angaben in Prozent)
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

Die Fruherkennungsuntersuchungen wurden laut Angaben der Befragten vorwiegend beim Urolo-
gen durchgefihrt (56 %), am zweithaufigsten im Spital (31,7 %) bzw. in einer entsprechenden Am-
bulanz. Praktiker und Internisten werden am seltensten genannt (11,8 % und 4,3 %).

12 % gaben eine mindestens einmalige Friherkennungsuntersuchung fur Dickdarmkrebs an, da-
von 74,4 % einmal, 19,5 % zwei- bis dreimal. Unter dem 40. Lebensjahr hatten 23,2 % eine ent-
sprechende Vorsorgeuntersuchung, 54 % gingen erstmals zwischen dem 40. und 59. Lebensjahr,
22,8 % erstmals nach dem 60. Lebensjahr. 38,9 % gehen alle 2 Jahre zur Dickdarm-Vorsorgeunter-
suchung. Bei 30,1 % betragt der Abstand zwischen den Untersuchungen mehr als 5 Jahre, 31,0 %
gehen in unregelmaBigen Abstanden. Laut den Angaben der Befragten erfolgte die Durchfihrung
der Untersuchung vor allem im Spitalsbereich (85,4 %), bei 14,6 % beim Facharzt.

41,8 % der befragten Wiener Manner kennen die Friherkennungsuntersuchung von Hautkrebs
nicht, 34,1 % kennen die MaBnahme zur Dickdarmkrebs-Friherkennung nicht.

9,4 % gaben an, daB sie bereits eine Untersuchung zur Frilherkennung von Hautkrebs hatten, da-
von Uber 70 % einmal, 18 % mehrmals. In bezug auf die Frequenzen geht die Halfte einmal jahr-
lich zur Untersuchung, 46,7 % gehen alle 3 bis 5 Jahre. Die Durchfihrung erfolgt vor allem beim
Hautarzt (59,6 %), 40,4 % gehen zum Hausarzt.

In der Abbildung 12.1.9 ist der subjektive Informationsstand zu Krebserkrankungen dargestellt. Sehr
gut informiert fuhlen sich lediglich 5,3 % der befragten Wiener Manner.
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Abbildung 12.1 9: Informationsgefiihl Gber Krebserkrankungen im allgemeinen
(Angaben in Prozent)
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Quelle: Wiener Krebshilfe, 1995, eigene Berechnungen

49,1 % winschen sich mehr Aufklarung, 28,5 % meinen, dal3 auf diesem Gebiet bereits genug ge-
schehen ist, und 22,4 % koénnen dazu keine Angaben machen.
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13 SENIOREN IN WIEN

Zusammenfassung

Manner und Frauen altern quantitativ
wie qualitativ unterschiedlich. Die alters-
relevanten Einschnitte konzentrieren sich
bei Mannern auf einen klrzeren zeitli-
chen Rahmen, die qualitativen Anforde-
rungen bei Mannern sind vor allem der
Pensionsantritt und das zunehmende An-
gewiesensein auf die Unterstlitzung an-
derer. Manner sind von den typischen Al-
tersrisiken, wie Alleinleben oder gesund-
heitlichen, materiellen und sozialen Be-
eintrachtigungen, weniger betroffen.
Manner wohnen auch seltener allein als
Frauen. Im internationalen Vergleich
sind Frauen 2-10mal haufiger verwitwet.

Maéanner schatzen ihren Gesundheitszu-
stand generell als besser ein denn Frau-
en. 50 % der Manner halten ihn fir sehr
gut oder gut, wahrend dies bei den
Frauen nur auf 40 % zutrifft. Generell
sind 34,4 % der Wiener mannlichen Se-
nioren ohne Beeintrachtigungen, wie
Seh- und Hérprobleme, Bewegungsbe-
eintrachtigungen oder  chronische
Krankheiten (26,9% der Frauen). Insge-
samt liegt der Anteil der Manner bei al-
len Sehbeeintrachtigten, Horbeeintrach-
tigten, Gehbehinderten und chronisch
Kranken zwischen 30 und 40 %. Den
hoéchsten Stellenwert bei chronischen
Krankheiten haben Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (33,8 %), Wirbelsaulenscha-
den (17,8 %), Gicht, Ischias und Rheuma
(9,7 %).

Die Wahrscheinlichkeit, hilfsbedurftig zu
werden, ist bei den tber 70jahrigen Man-
nern (7,9 %) geringer als bei Frauen. Sie
nehmen auch weniger Hilfe durch Fami-
lie, Freunde und Bekannte in Anspruch
und sind weniger haufig von 6ffentlichen
Diensten abhangig als Frauen.

Summary

Men and women age differently, quali-
tatively as well as quantitatively. Quali-
tatively, the challenges for men are,
most importantly, the onset of retire-
ment and increasing dependence on
others. Men are less affected by the typi-
cal risks of old age, such as living alone
or reduction in health status, material
comforts and social interaction. Men
also live alone less frequently than do
women. Women survive their partner
2 to 10 times more often.

Men’s assessment of the state of their
health is generally better than wom-
en’s. 50 % of men judge their health to
be very good or good, compared to 40 %
of women. Of Viennese male seniors,
34.4 % have no disabilities such as visual
or hearing loss, trouble moving, or
chronic illnesses, compared to 26.9 % of
women. Men make up 30 to 40 % of
those suffering from these disabilities.
The most frequent of the chronic illness-
es are cardiovascular disorders (33.8 %),
damage to the spine (17.8 %), and gout,
sciatica, and rheumatism (9.7 %).

The probability of becoming dependent
is lower among men over 70 (7.9 %) than
in women in that age group (11.4 %).
They also accept less help from family
and friends, and are less frequently de-
pendent on public services than are
women.
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13.1 Soziodkonomische Situation

Die demographische Alterung, d.h. die Tatsache, dafB sich der Anteil der alteren Personen an der
Wohnbevélkerung erhéht, ist nicht als Trend zur sozialen Uberalterung zu interpretieren. Die Gleich-
setzung demographischer Alterung mit sozialer Uberalterung wird aus wissenschaftlicher Sicht als
FehlschluB gesehen, und demographische Faktoren sind lediglich als Rahmenbedingungen zu be-
trachten.

Das kalendarische Alter ist in der Altersforschung eine sehr komplexe Variable. Es umfaBt nicht nur
das aktuelle Lebensalter, sondern ist auch Ausdruck der Lebensdauer und psychosozialer Alterungs-
prozesse. Die wirtschaftliche Lage und die soziale Situation alterer Menschen von heute unterschei-
den sich sicherlich deutlich von jenen der Zukunft, genauso wie sie sich von denen der Vergangen-
heit unterscheiden. Es ist anzunehmen, daB die zuklnftigen alteren Menschen finanziell oft besser
gestellt, besser ausgebildet und wahrscheinlich aktiver sein werden als die heutige Generation alte-
rer Menschen (HOPFLINGER et al., 1992).

Alters- und Alterungsdiskussionen werden oftmals in der Offentlichkeit noch immer als defizit-orien-
tierte Diskussionen gefihrt. An die gerontologische Forschung wird der Anspruch erhoben, sich
nicht nur auf Fragen der Pflegebedurftigkeit und Altershilfe zu beschranken, sondern Fragen lebens-
zyklischer Entwicklungen, der Fortbildung, der sozialen Teilnahme und Integration, der Prévention
und Therapie etc. gleichwertig zu berticksichtigen (HOPFLINGER et al., 1992).

Die Weltgesundheitsorganisation unterscheidet auf Basis des kalendarischen Alters in der zweiten
Lebenshalfte zwischen alternden Menschen (51. bis 60. Lebensjahr), alteren Menschen (60- bis
75jahrigen), alten Menschen (75- bis 90jdhrigen), hochbetagten Menschen (Uber 90jahrigen) und
langlebigen Menschen (Uber 100 Jahre alt).

Nach ROSENMAYER (1993) bedeutet das Alter aus soziologischer Sicht einen Status, der Personen
derselben Altersgruppe zugeordnet wird. Das Alter ist je nach gesellschaftlicher Situation ein hoch-
geschatzter oder miBachteter Status. Soziologisches Alter ist eng mit den jeweiligen Normvorstellun-
gen einer Gesellschaft verbunden, und Altern ist demgemaB sowohl sozial wie historisch zu deuten
(HOPFLINGER et al., 1992).

Jedoch ist auch das soziologische Alter ebenso mehrdeutig wie beispielsweise das psychologische
Alter. Diese Altersbegrenzungen haben daher nur Orientierungswert (ROSENMAYER, 1990).

Der Umgang mit dem Alter und dem Altern ist von ékonomischen, politischen und ideologischen
Diskussionen gepragt. In jeder Gesellschaft gibt es widersprichliche Sichtweisen dieses Umstandes,
und je nach Kontext wird das Alter bzw. Altern als Belastung oder als Fortschritt und Ressource be-
trachtet (BACKES, 1994).

Die Soziologin Gertrud Backes beschreibt, daB bei all diesen Diskussionen die Hintergriinde der je-
weiligen Positionen auBer acht gelassen und selten Verbindungen zu anderen gesellschaftlichen Ent-
wicklungen und Interessen gesucht werden. So wird selten die dahinter verborgene Sozialstruktur
des Alters untersucht, die sich nach Geschlecht, Lebenslage, Status, Schicht, Nationalitat, Region
und anderen Merkmalen sozialer Ungleichheit unterscheidet (BACKES, 1994).

Sie schreibt: , Alter hat sich vom ehemals primar individuellen Uber ein primér soziales zum primar
gesellschaftlichen Problem entwickelt. Dabei stehen nicht nur bisherige Konzepte des Alters zur De-
batte, sondern dartber hinaus andere tragende Strukturen unserer Gesellschaft, etwa jene der ge-
schlechtsspezifischen Arbeitsteilung, der Arbeitsteilung zwischen den Generationen und Kohorten
und der einseitigen Konzentration von Rechten und Entfaltungschancen auf Erwerbsarbeitende.”

13.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede des Alterns

Die Diskussion in bezug auf Alter(n) wird fir Manner und Frauen vor allem &ffentlich unterschiedlich
gefUhrt. Die gesellschaftlichen Verdnderungen, insbesondere auch der Strukturwandel des Alters,
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zeigt seine negativen Begleiterscheinungen und Konsequenzen eher bei Frauen, die positiven eher
bei Mannern. BACKES (1994) spricht von einem quantitativ und qualitativ unterschiedlichen Alter(n)
von Mannern und Frauen:

® _ Manner missen sich mit weniger und Frauen mit mehr grundlegenden Verdnderungen bzw.
Verlusten lebensbestimmender Aufgaben und Beziehungen auseinandersetzen. Die altersrele-
vanten Einschnitte konzentrieren sich bei Mannern auf einen kirzeren zeitlichen Rahmen als bei
Frauen.”

e | Die qualitativ-inhaltlichen Anforderungen, die an Manner und Frauen im Laufe des Alter(n)s ge-
stellt werden, unterscheiden sich deutlich: Bei Mdnnern konzentrieren sie sich auf die Themen
,Verlust der Erwerbsarbeit und Neubestimmung von Inhalten und Zielen’ sowie ,Bewaltigung des

1 u

Angewiesenseins auf Unterstltzung durch andere, in der Regel der Partnerin’.

®  Bei Frauen stehen darUber hinaus Veranderungen und Verluste in zusatzlichen Bereichen an: Es
geht — nach Auszug der Kinder — um Veranderungen der Hausarbeit, um das Ende der eigenen
Erwerbsarbeit und der Erwerbsarbeit des Partners, um die Ubernahme von Pflege kranker und/
oder alter Familienmitglieder (meist hochbetagter Eltern bzw. Schwiegereltern und spater des
Partners) und um die Betreuung von Enkelkindern, also um die Ubernahme neuer familiarer Auf-
gabenbereiche.”

® ,Im hoheren Alter geht es starker um Hilfsbedurftigkeit gegentber den eigenen Kindern und
professionalen Kraften. Darlber hinaus geht es um die Bewaltigung des Partnerverlustes, des Al-
leine-Weiterlebens oder auch des Uberganges in ein Alten- oder Pflegeheim” (BACKES, 1994).

Das heiBt, daB typische Altersrisiken, wie Alleinleben, gesundheitliche, materielle und soziale Beein-
trachtigungen, Manner weniger stark betreffen. Andererseits schaffen es Mdnner eher weniger, mit
den Beeintrachtigungen des Alter(n)s konstruktiv umzugehen und trotzdem ein zufriedenes Alter zu
leben.

Es kdnnen jedoch auch keine Verallgemeinerungen gemacht werden: So kann nicht vom Typus élte-
rer oder alter Mann und é&ltere oder alte Frau gesprochen werden, da sich fur jeden, je nach Lebens-
und Arbeitsverhdltnissen, Alter, sozialer Schicht, Biographie, persénlichem Lebensstil und subjekti-
ven Deutungen, nach Region, Lebens- und Wohnumfeld, familiaren Bedingungen und personlichen
Interessen, die konkrete Lebenssituation ergibt (BACKES, 1994).

13.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Familiensituation alterer
Menschen in Osterreich

Durch die demographischen Veranderungen gibt es auch in bezug auf Familie und Verwandtschaft
soziale Entwicklungen: Durch die kirzere Lebenserwartung z.B. 1870/80 (Manner 37 Jahre, Frauen
43 Jahre) kam es nur kurze Zeit innerhalb einer Familie zu Uberlappungen dreier Generationen. Heu-
te, durch eine wesentlich héhere Lebenserwartung, kommt es zu einer ,Ausdehnung” der Ver-
wandtschaft, und es wird beinahe eine ganze Generation eingefligt, welches als , intergenerationelle
Ausdehnung” bezeichnet wird (HETTLAGE, 1992). Demnach hat es noch nie so viele GroB3- und Ur-
groBeltern gegeben wie heute. In der Soziologie wird von einer vertikalen Verlagerung des Verwandt-
schaftssystems gesprochen (LUSCHEN, 1989; HETTLAGE, 1992). Dabei ist aufgrund der Tatsache, daB
Frauen eine hdhere Lebenserwartung haben als Manner, von einer ,Feminisierung der Verwandt-
schaft” die Rede. Vorzeitiges Ausscheiden der Alteren aus dem Beruf zieht erwartungsgeméaB auch
ein starkeres Engagement fur die nachfolgende Generation nach sich. Die Drei-Generationen-Familie
wird als soziales und finanzielles Netz angesehen. Wenn die GroBeltern selbst noch erwerbstatig sind,
sind sie zwar fur die direkte Kinderbetreuung nicht verfigbar, kénnen ihre Kinder bzw. Enkel jedoch
finanziell untersttzen.

Manner sind von dem Umstand, sich um die nachfolgende Generation zu sorgen, weniger betroffen
als Frauen: zum einen aufgrund der geringeren Lebenserwartung und zum anderen aufgrund des
erfahrungsgemaB héheren Engagements von Frauen (vor allem von GroBmdittern) fur die Verwandt-
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schaft (HETTLAGE, 1992). Laut Mikrozensus , Altere Menschen in Osterreich” erhalten 13 % der be-
fragten Haushalte Hilfe von Personen ab 60 Jahren. In der Regel sind es die Mditter, die helfen. Haus-
halte, die Unterstlitzung erhalten, bekommen diese in der Halfte der Falle von den Muttern und in
nur 17 % von den Vatern (OSTAT, 1989).

Vor allem was die tagliche Hilfe betrifft, erfahren Familien haufiger durch éaltere Frauen als durch al-
tere Manner Hilfe. Dies trifft besonders auf die Hilfe bei der Haushaltsfiihrung zu (12 % der Frauen,
3 % der Manner). Auch bei der Betreuung von Wohnung und Garten bestehen die Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen (Frauen 9 %, Méanner 5 %).

15 % der alten Menschen fuhlen sich allein und isoliert. Auf altere Frauen trifft dies dreimal so hau-
fig zu als auf Manner (21 % vs. 7 %). Trotz der ,intergenerationellen Ausdehnung” ist bei Frauen
das Alter oftmals durch Alleinsein gepragt. Altere Manner wohnen wesentlich seltener allein als
Frauen. Besonders hoch ist der Anteil der alleinlebenden Personen in der Altersgruppe ab 75 Jahren
(47 %), und hier besonders bei den Frauen (61 %). Schon ab dem 50. Lebensjahr leben Frauen sel-
tener mit ihrem Ehepartner in einem gemeinsamen Haushalt, Manner jedoch erst ab dem 75. Le-
bensjahr. Fast jede zweite 60- bis 64jahrige Frau und nur mehr jede 10. Frau Uber 85 Jahre lebt mit
ihrem Ehemann oder Lebensgefdhrten im gemeinsamen Haushalt (SENIORENBERICHT, 1994).

Im internationalen Vergleich sind verwitwete Frauen 2- bis 10mal haufiger anzutreffen als verwitwe-
te Manner. Bei Mannern liegt der Prozentsatz der Verwitweten zwischen 7 und 24 % (bei den Frau-
en zwischen 47 und 68 %) (DICZFALUSY, 1998) (Tab. 13.3.1).

Tabelle 13.3.1: Prozentsatz der Verwitweten bei den 60jahrigen und alteren in den Landern
mit den hdchsten Bevélkerungsraten 1996

Land Manner Frauen
China 24 52
Indien 20 51
Europaische Union 13 44
USA 11 42
Indonesien 11 58
Brasilien 13 47
Russische Foderation 12 55
Pakistan 12 47

Quelle: Diczfalusy, 1998

Offensichtlich werden Frauen jedoch mit dem Alltag eines Einpersonenhaushaltes leichter fertig als
Manner. Frauen waren wahrend ihres gesamten Lebens fur die Haushaltsfihrung verantwortlich. Al-
so ziehen verwitwete Manner viel &fter in ein Alten- oder Pflegeheim bzw. zu ihren Kindern als Frau-
en (SENIORENBERICHT 1994). Der Anteil der alteren Manner, die Kinder, Schwiegerkinder und in
geringerem MalB3 Geschwister haben, liegt in praktisch allen Altersgruppen héher als jener der Frau-
en mit diesen Verwandten. Dieser héhere Anteil ergibt sich vor allem aufgrund der héheren Quote
der jemals Verheirateten. Der Anteil der Manner und Frauen, deren Eltern noch leben, ist bei beiden
Geschlechtern gleich, jener mit Urenkeln aufgrund des niedrigeren Alters bei der Geburt der eige-
nen Kinder bei Frauen hoher (OSTAT, 1989).

Geschlechtsspezifisch zeigt sich bei adlteren Frauen, die allein leben, dafB sie hdufiger Besuche ma-
chen (38 % zumindest wochentlich, 19 % nie) als alleinstehende Manner (30 % zumindest wo-
chentlich, 25 % nie). In Mehrpersonenhaushalten machen Manner etwas haufiger Besuche als Frau-
en. 6 % der alteren Frauen und 5 % der Manner besuchen ihre Verwandten oder Bekannten tag-
lich. 25 % der Frauen und 23 % der Manner besuchen diese wochentlich. Frauen machen zu 17 %
keine derartigen Besuche im Vergleich zu 14 % der Manner.
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Die Besuchshaufigkeit der &lteren Menschen ist auch von der Schulbildung abhangig. Altere Men-
schen mit héherer Schulbildung besuchen ihre Verwandten und Bekannten haufiger als Personen
mit Pflichtschulabschluf.

Die Kontaktpflege mit Bekannten und Freunden schrénkt sich mit zunehmendem Alter ein. Die Sozi-
alkontakte mit Nachbarn werden mit ansteigendem Alter immer wichtiger. Altere Menschen erhal-
ten haufiger Besuche von Nachbarn als durch Freunde und Bekannte (11 % taglich) (OSTAT, 1989).

Man kann davon ausgehen, dal3 etwa die Halfte der Uber 60jdhrigen ihre Freizeit auch durch gele-
gentliche oder regelmaBige Besuche von Veranstaltungen und Lokalen gestalten, und zwar Ménner
haufiger als Frauen (62 % vs. 46 %). Manner nehmen auch etwas haufiger als Frauen an Bildungs-
und Kulturveranstaltungen teil. Frauen hingegen bevorzugen etwas haufiger als Manner Ausflugs-
fahrten und sind Mitglieder in Seniorenklubs (32 % der Ménner vs. 37 % Frauen) (OSTAT, 1989).
Seniorenzentren organisieren oftmals eine Vielfalt von Aktivitdten, wie etwa Bildungs- und Fortbil-
dungsveranstaltungen, Bewegungsprogramme, Kulturveranstaltungen, Wanderungen und sonstige
Ausflige. Befragt man Senioren, so wiirden sie sich eine gréBere Zahl solcher Seniorenzentren wie
auch die Einrichtung sozialer Stltzpunkte wiinschen (SCHOBERBERGER et al., 1995).

Wie bei der Pflege des Bekanntenkreises nehmen auch diese Aktivitaten mit zunehmendem Alter bei
beiden Geschlechtern ab, bei Mannern zu einem geringeren Prozentsatz. Bei den Uber 75jahrigen
sind es 45 % Manner und 33 % Frauen, die Freizeitaktivitaten angeben (OSTAT, 1989).

13.4 Subjektiver Gesundheitszustand der dlteren mannlichen Bevélkerung

Der subjektive Gesundheitszustand der Wiener Seniorlnnen wurde in mehreren Surveys untersucht
und ist im WIENER SENIORENGESUNDHEITSBERICHT detailliert dargestellt. Aus dem Mikrozensus Ge-
sundheit 1991 geht hervor, daB Manner ihren Gesundheitszustand immer als etwas besser einschat-
zen denn Frauen. Uber 50 % der tber 60jahrigen Ménner sehen ihren Gesundheitszustand als sehr
gut bzw. gut an (etwa 40 % der Frauen). Auch der Anteil der Manner mit subjektiv schlechtem bzw.
sehr schlechtem Gesundheitszustand ist geringer als bei den Frauen (etwa 12 % vs. 17 %).

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich der Gesundheitszustand. Den eigenen Gesundheitszustand
empfinden Frauen mit zunehmendem Alter haufiger als ,,schlecht”, als dies bei den Mannern der Fall
ist. Bei den Uber 75jahrigen bezeichnen 17 % der Frauen ihren Gesundheitszustand als schlecht im
Vergleich zu 14 % der Manner, wobei anzumerken ist, daB3 Frauen einen héheren Anteil von Hochbe-
tagten verzeichnen (OSTAT, 1989). Im Gegensatz zu den Mannern schatzen Frauen jedoch bereits ab
dem 45. Lebensjahr ihren Gesundheitszustand als ,,schlechter” ein denn Manner (FRIEDL, 1993).

Der Beeintrachtigungsgrad der Wiener Senioren ist geringer als der der Seniorinnen. Dies bezieht
sich sowohl auf Seh-, Hor- und Bewegungsbeeintrachtigung als auch auf chronische Krankheiten.
Insgesamt sind 34,3 % der Senioren ohne Beeintrachtigung (26,9 % der Seniorinnen). Nach Alters-
gruppen untergliedert trifft dieser Umstand auf alle Altersgruppen zu, auBer auf die 70- bis
79jahrigen. In dieser Altersgruppe wird von einem etwas hdheren Prozentsatz als bei den Frauen
mindestens eine korperliche Beeintrachtigung erwahnt (72,3 % vs. 68,6 %). Insgesamt liegt der An-
teil der Manner bei allen Sehbeeintrachtigten, Horbeeintrachtigten, Gehbehinderten und chronisch
Kranken zwischen 30 und 40 %. Chronisch krank sind 53 % der Senioren in Wien (61 % der Senio-
rinnen). Den hochsten Stellenwert haben Herz-Kreislauf-Erkrankungen (33,8 %), Wirbelsdulenscha-
den (17,8 %), Gicht, Ischias und Rheuma (9,7 %). Umgerechnet auf Absolutzahlen, leiden in Wien
52.300 Senioren an chronischen Krankheiten (106.400 Seniorinnen) (MIKROZENSUS OSTAT, 1995;
STATISTISCHE MITTEILUNGEN ZUR GESUNDHEIT IN WIEN, 1997).

In Wien ergibt sich im Vergleich zu Gesamtdsterreich in bezug auf die Gesundheit der Senioren bzw.
der Uber 55jahrigen ein besonderes Bild. Schaden der Wirbelsaule und Erkrankungen der Gelenke,
aber auch chronische Atemwegserkrankungen (Asthma, Emphysem, chronische Bronchitis) kommen
bei Mannern weniger haufig vor (25 % bzw. 22 %) als im Ubrigen Bundesgebiet (altersstandardisiert).
Bei der Zuckerkrankheit (Typ-l- und Typ-Il-Diabetes) verhalt es sich gegenteilig. Die altersbereinigte
Pravalenzrate liegt bei Mannern um etwa 10 % hdher als im Bundesdurchschnitt.
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Von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist ein Drittel der Manner ab dem 75. Lebensjahr betroffen (im
Gegensatz zu einem Sechstel der Frauen). Bei den jingeren Seniorlnnen geben Frauen haufiger eine
Krankheit dieser Kategorie an. Der Unterschied zum Bundesdurchschnitt zeigt, da3 die altersberei-
nigte Krankheitshaufigkeit in Wien bei Mannern um ein Achtel und bei Frauen um ein Drittel niedri-
ger ist.

Die Anzahl der Beschwerden und Erkrankungen nimmt mit dem Alter zu. Manner geben weniger
haufig als Frauen Beschwerden an. Im Mikrozensus haben 9 % der 60- bis 74jahrigen sechs oder
mehr Beschwerden, in der Altersgruppe der 75- bis 84jghrigen sind es 26 % (bei den Frauen 16 %
bzw. 30 %). Bei den Uber 85jahrigen ist davon etwa ein Drittel betroffen, Manner etwas weniger
(31 %), Frauen etwas mehr (37 %). In allen Altersgruppen, nicht nur bei den Seniorinnen, geben
Manner weniger haufig Beschwerden an (WIENER SENIORENGESUNDHEITSBERICHT 1997).

13.5 Pflegesituation und Pflegebediirftigkeit von dlteren Ménnern
in Osterreich und Wien

Im Alter besteht der Bedarf an fremder Hilfe und Pflege fir die Bereiche Gesundheit, Wohnen, haus-
liche Versorgung, Einkommen und soziale Beziehungen. Zwei Drittel der gravierenden Behinderun-
gen betreffen Personen jenseits des 75. Lebensjahres (SENIORENBERICHT, 1994).

Im Survey , Leben in Wien” ergab sich ein Manneranteil an den beschwerdefreien Seniorlnnen von
40 %. Bei der Gruppe der Hilfs- und Pflegebedurftigen ist der Manneranteil 25 %, bei den kranken
Dauerbeeintrachtigten 30 %, der gering Beeintrachtigten etwa 35 %. Die Wahrscheinlichkeit, hilfs-
und pflegebedirftig zu werden, ist bei mannlichen und weiblichen Senioren unter 70 Jahren etwa
gleich hoch (Manner 2,1 %, Frauen 2,4 %). Bei den Uber 70jahrigen ist diese Wahrscheinlichkeit bei
den Mannern geringer als bei Frauen. In dieser Altersgruppe fallen nur 7,9 % der Ménner in diese
Kategorie (11,4 % der Frauen). Der Grad der Beeintrachtigung hat, wie bereits in anderem Zusam-
menhang erwahnt, Beziehung zur friheren Berufssituation und auch zur Schulbildung. Ebenfalls aus
dem Survey , Leben in Wien” ist bekannt, daB der Anteil bei den Hilfs- und Pflegebedirftigen von
angelernten Arbeiterinnen, Hilfsarbeiterlnnen und Landwirtinnen 40 % betragt (STATISTISCHE MIT-
TEILUNGEN DER STADT WIEN, 1997). Die Pflegegeldbezieherinnen sind vor allem Frauen: Etwa drei-
mal mehr Frauen als Manner beziehen Pflegegeld. Grundsatzlich geht aus den Daten des Mikrozen-
sus 1995 hervor, dal3 Senioren, auch wenn sie kdrperlich beeintrachtigt sind, fremde Hilfe oder Hilfe
durch Familie, Freunde und Bekannte seltener in Anspruch nehmen als Seniorinnen.

Eine tagliche Inanspruchnahme von Hilfe bei korperlich beeintrachtigten Seniorlnnen in Wien findet
sich bei 14,5 % der Manner, wochentliche Hilfe bei 5,1 % der Manner. 70,5 % der Manner neh-
men eine solche Hilfe nie in Anspruch, Frauen tun dies ofter (lediglich 55,5 % nehmen nie Hilfe in
Anspruch). Bei der Inanspruchnahme der Hilfe durch Familie/Verwandte ergeben die Daten aus dem
Mikrozensus 1995, daB3 korperlich beeintrachtigte Manner seltener Hilfe in Anspruch nehmen als
Frauen (19 % vs. 27 %). Auch bei der regelmaBigen Hilfe durch Freunde/Bekannte (2,6 % der Man-
ner vs. 3,8 % der Frauen) und durch andere Personen (2,3 % der Manner und 7,2 % der Frauen) zeigt
sich ein Unterschied (OSTAT, 1995; STATISTISCHE MITTEILUNGEN ZUR GESUNDHEIT IN WIEN, 1997).

Soziale Dienstleistungen werden von 7,8 % korperlich beeintrachtiger Seniorlnnen regelmaBig in
Anspruch genommen, und zwar von halb so vielen Mannern wie Frauen (4,2 % vs. 9,8 %). Insge-
samt sind Senioren nicht so haufig von 6ffentlichen Diensten abhangig wie Seniorinnen. Die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede haben sich auch im &sterreichweit durchgefiihrten Mikrozensus
,Altere Menschen” gezeigt.

Wesentlich in der Altenbetreuung ist auch der Anteil kostenloser Hilfe fur dltere Menschen, die allein
leben. Allein lebende Menschen Uber 75 Jahre erhalten im Vergleich zu anderen Altersgruppen den
groBten Anteil an regelméaBiger kostenloser Hilfe im Haushalt (17 % der Frauen und 16 % der Man-
ner). Diese Hilfe erfolgt bei 11 % der Manner und 24 % der Frauen zusatzlich zur bezahlten Hilfe
(z.B. zu sogenannten ,Heimhilfen”). Auf dem Land (fUr Frauen auch in Kleinstadten) ist diese Art
der Hilfestellung fur altere Menschen wesentlich starker ausgepragt als in der Stadt, vor allem durch
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Nachbarschaftshilfe (POMEZNY, 1994). Mit steigendem Alter nimmt naturlich auch der Wunsch der
alteren Menschen, selber Hilfe zu erhalten, zu. Frauen benétigen haufiger Hilfe als Manner bzw. du-
Bern Frauen doppelt bis dreimal so haufig wie Manner diesen Bedarf. Diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Wunsch nach Hilfe kommen vor allem bei den Uber 65jdhrigen zum Tragen
(OSTAT, 1989).

Eine Erkrankung im Alter, die nicht unbedingt langerfristige Pflegebedirftigkeit oder eine Auslage-
rung der Pflege aus dem hauslichen Bereich bedeuten muB, kann allerdings, wenn dies éltere Frauen
betrifft, trotzdem zum Pflegeproblem werden. Altere Manner werden bei Erkrankung haufiger von
ihren Gattinnen gepflegt. Etwa drei Viertel der alteren Manner werden bei Krankheiten bis zu einer
Woche von ihrer Gattin gepflegt. Bei Frauen sind es nur 27 % bzw. 22 %, die bei langerer Krankheit
von ihrem Ehepartner gepflegt werden (OSTAT, 1989).

13.6 Erkrankungen des alteren und alten Mannes

13.6.1 Osteoporose

Zusammenfassung

Osteoporose ist eine der wesentlichen
Ursachen fir Morbiditat, Mortalitat und
erhoéhte Behinderungsraten in der west-
lichen Welt. 30 % der Oberschenkelfrak-
turen und 20 % der Wirbelbriiche, die
durch Osteoporose bedingt sind, kom-
men bei Mannern vor. In der Altersgrup-
pe der +80jahrigen zeigt sich die hochste
Inzidenz an osteoporotischen Fraktu-
ren. Die EU rechnet mit einem jahrlichen
Anstieg der Oberschenkelfrakturen zwi-
schen 0,5 % und 3 %. Dieser Anstieg
wird bei den Mannern groBer sein als
bei den Frauen.

Die Pathogenese der mannlichen Osteo-
porose ist noch weitgehend unerforscht:
Bei 30 bis 45 % der Manner findet man
keine Risikofaktoren, manche Risikofak-
toren sind allerdings dieselben wie bei
den Frauen (geringes Korpergewicht,
Rauchen, hoher Alkoholkonsum, Korti-
kosteroidtherapie, Bewegungsarmut).
Das AusmaB der Osteoporose in der
mannlichen Bevoélkerung bleibt zur Zeit
noch ungewif. Abgesehen von demo-
graphischen Veranderungen mit der Zu-
nahme der Lebenserwartung sind es Le-
bensstilfaktoren wie Rauchen, hoher Al-
koholkonsum und ungesunder Lebens-
stil, die die Entstehung von Osteoporose
beeinflussen.

Summary

Osteoporosis is one of the most impor-
tant causes of morbidity, mortality and
increased disability in the Western
world. Men account for 30 % of the
femoral fractures and 20 % of the spinal
fractures resulting from osteoporosis.
The highest incidence of osteoporotic
fractures is found in those over the age
of 80. The European Union anticipates
an annual increase in femoral fractures
of between 0.5 % and 3 %. This increase
will be higher in men than in women.

The pathogenesis of male osteoporosis is
largely uninvestigated. No risk factors can
be identified in 30 to 45 % of men, al-
though some are the same as in women
(low body weight, cigarette smoking, ex-
cessive alcohol consumption, corticoster-
oid therapy, lack of exercise). The extent
of osteoporosis in the male population is
uncertain at present. Apart from demo-
graphic changes, with increases in life
expectancy, it is elements of life style,
such as smoking, heavy alcohol con-
sumption, and other unhealthy habits,
that influence the development of oste-
OpOrosis.
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Osteoporose ist definiert durch eine Verringerung der Knochenmasse, ein Aufbrechen der regularen
Knochenarchitektur, eine Verminderung der Starke des Knochens und ein erhéhtes Frakturrisiko,
wobei besonders Oberschenkelknochen, Wirbelsdule und Unterarm betroffen sind.

Das Risiko, an Osteoporose zu erkranken, steigt mit dem Alter an. Die Osteoporose hat deshalb eine
enorme Auswirkung auf die Volksgesundheit der Bevolkerung in den westlichen Landern. Die Frak-
turrate wird in den nachsten 50 Jahren weiter ansteigen. Osteoporose ist in der westlichen Welt eine
wesentliche Ursache fur Morbiditat, Mortalitdt und erhéhte Behinderungsraten.

Obwohl Osteoporose als eine Frauenkrankheit gilt, kommen bis zu 30 % der Oberschenkelfrakturen
und 20 % der Wirbelbriiche in der mannlichen Bevoélkerung vor. Wirbelbriiche kommen bei Man-
nern haufiger vor, als man bisher angenommen hat, mit einem Verhaltnis Frauen : Manner von nur
2:1 (PERIS et al., 1996). Life-time risk fur osteoporotische Frakturen vom 50. Lebensjahr an betragt
fur Méanner 3 bis 6 % fur Oberschenkelfrakturen, 2 bis 5 % fur Wirbelfrakturen, 2 bis 3 % fir Hand-
gelenkfrakturen.

Die Europdische Union hat die Osteoporose als wesentliches volksgesundheitliches Problem der
nachsten Jahrzehnte zu einem Schwerpunkt gemacht und hat zu diesem Zweck 1998 ihren Report
. The European Union Report on Osteoporosis — Action for Prevention” fertiggestellt.

1990 ereigneten sich weltweit etwa 1,66 Millionen Oberschenkelfrakturen, 30 % davon bei Méan-
nern. Die Prognosen flr das Jahr 2050 belaufen sich auf 6,26 Millionen Oberschenkelhalsfrakturen.
In einem 40jahrigen Beobachtungszeitraum zeigte sich, daB 20 % der Wirbelbriiche bei Mannern in
der Altersklasse der 35- bis 69jahrigen auf maBige Traumen zuriickzufiihren sind, in der Altersgrup-
pe der +80jahrigen betragt die Pravalenz der Wirbelbriche bereits annahernd 50 % jener von Frau-
en (EU, 1998).

Die EU verweist in bezug auf die Bedeutung der Osteoporose und vor allem der damit verbundenen
Frakturen auf die dramatischen demographischen Veranderungen, die sich in der altesten Altersgrup-
pe (80 Jahre und mehr) abspielen wird. In dieser Altersgruppe ist die Inzidenz der osteoporotischen
Frakturen am groBten. Dieser Teil der Population wird in der EU bei den Mannern von 4,5 Millionen
(1995) auf 17,4 Millionen Manner im Jahr 2050 ansteigen (die Zahl der Uber 80jahrigen Frauen von
8,9 Millionen auf 26,4 Millionen). Die EU rechnet etwa mit einem jahrlichen Anstieg der Oberschen-
kelfrakturen zwischen 0,5 % und 3 %. Die jahrliche Anzahl der Oberschenkelfrakturen wird von
414.000 (um das Jahr 2000) auf 972.000 im Jahr 2050 ansteigen, welches einem Anstieg von 135 %
entspricht. Dieser Anstieg wird bei Mannern viel gréBer sein als bei Frauen, und die Female:male-ratio
wird geringer werden. Dieser Trend wird sich bis in das Jahr 2035 fortsetzen, ab diesem Zeitpunkt
wird es wieder zu einem Anstieg der Inzidenz bei Frauen kommen. Die Zahl der Spitalsbetten in der EU
belauft sich auf 2,8 Millionen. Der Anteil der Betten, welcher fir Patienten mit Oberschenkelfrakturen
und Wirbelfrakturen benétigt wird, betragt heute 0,88 %. Dieser Anteil wird auf 1,97 % ansteigen.

Fur Osterreich prognostiziert der Bericht der EU einen rapiden Anstieg des Vorkommens von Fraktu-
ren, fir Manner zwischen den Jahren 2010 und 2040 und fir Frauen ab 2020.

Die altersspezifische Inzidenz fir Oberschenkelfrakturen betragt in Osterreich fir Ménner bei den
50- bis 54jahrigen 3,22/10.000, bei den 70- bis 74jahrigen 24,2/10.000 und bei den Uber
85jdhrigen 110,0/10.000. Die altersspezifische Pravalenz von Wirbelfrakturen wird fir 50- bis
54jahrige Manner mit 1.580/10.000 angegeben, fur 70- bis 74jahrige mit 2.310/10.000 und fur
Uber 85jahrige mit 3.080/10.000.

Die jahrliche Anzahl der neu auftretenden Oberschenkelfrakturen betrug 1995 bei Mannern in
Osterreich 1.830, im Jahr 2000 werden es 2.000 Falle sein, im Jahr 2030 4.050 Falle und im Jahr
2050 5.360. Die Female:male-ratio liegt heute etwa bei 3,7:1, im Jahr 2040 ist ein Tiefstand von
3,16:1 erreicht. Die prognostizierte Pravalenz der Wirbelfrakturen wird bei den Méannern von
216.000 (1995) auf 379.000 (2030) und 386.000 (2050) ansteigen. Die Female:male-ratio wird im
Jahr 2020 auf den tiefsten Stand von 1,39:1 gesunken sein (EU, 1998).

Die Pathogenese der mannlichen Osteoporose unterscheidet sich deutlich von jener der postmeno-
pausalen Osteoporose, und die Therapie der mannlichen Osteoporose ist ein Gebiet, welches noch
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weitgehend unerforscht ist. Zudem ist die Information Uber die Symptomatik bei Mannern mit
Osteoporose noch gering, was eine rasche Diagnostik erschwert. Manner mit Osteoporose klagen
am haufigsten Uber Rickenschmerzen, welche aber nicht immer mit Wirbelfrakturen verkntpft sein
mussen (PERIS et al., 1996).

Oberschenkelfrakturen erreichen naturgemaf die klinische Aufmerksamkeit, Wirbelfrakturen hinge-
gen nicht unbedingt. Der GroBteil bleibt asymptomatisch, der andere Teil ist mit unterschiedlichen
Graden von Schmerzen, Deformierungen und Behinderungen verbunden. Aus diesem Grund be-
schrankt man sich bei der Wirbelfraktur auch auf die Angabe der Pravalenz.

Fur Ménner werden verschiedene Risikofaktoren fur Osteoporose diskutiert, welche zum Teil ahnlich
sind wie jene, die Frauen betreffen. Die Risikofaktoren fur Oberschenkelfrakturen und Wirbelfraktu-
ren sind: geringes Kdrpergewicht, Rauchen, hoher Alkoholkonsum, Kortikosteroidtherapie und Be-
wegungsarmut.

Erkrankungen, welche pradisponierend sind fur verstarkten Knochenmasseverlust und neuromusku-
lare Instabilitat, die entweder mit einer sekundaren Osteoporose assoziiert sind oder mit einem er-
hohten Risiko, zu stlirzen, sind fur Oberschenkelfrakturen Thyreoidektomie, Leberzirrhose, pernizit-
se Anamie, chronische Bronchitis, Morbus Parkinson, Vertigo und Blindheit, Hypogonadismus, ver-
minderte Kalziumzufuhr, und fur Wirbelkérperfrakturen Magengeschwiire und Tuberkulose (AN-
DERSON, 1998).

Die haufigsten Ursachen fur die méannliche Osteoporose sind sekundarer Natur, wie Erkrankungen
und medikament®se Therapien. Zwischen 30 und 45 % der Manner mit Osteoporose haben keine
identifizierbaren Risikofaktoren und keine medizinische Ursache flr diese Krankheit (ANDERSON,
1998). Bei diesen Mannern ist die Ursache der primaren Osteoporose unklar. Zusatzlich zum ,nor-
malen” Knochenmasseverlust durch den Alterungsprozel3 haben Uber 50 % der Manner sekundare
Grinde fur die Osteoporose, wie hohen Alkoholkonsum, Hypogonadismus, Kortikoidtherapie, ga-
strointestinale und parathyreoidale/thyreoidale Beschwerden.

Alkoholkonsum ist assoziiert mit einem erhdhten Osteoporoserisiko und erhéhtem Frakturrisiko. Al-
koholismus ist verknipft mit einem 2,8fachen Risiko fur Oberschenkelfrakturen, Leberzirrhose mit
einem 3,5fachen Risiko. Alkoholkonsum ist eine sehr haufige Ursache fir die Osteoporose bei Man-
nern. Verringerungen der Knochenmasse zeigen sich durch verschiedene Wirkungsmechanismen
des Alkohols. Eine Verringerung der Knochenmasse zeigte sich bei 60 g Alkohol pro Tag (PERIS et
al., 1996).

Obwohl bei Mannern Oberschenkelbriiche nicht so haufig vorkommen wie bei Frauen, zeigt sich bei
Mannern eine langere Verweildauer im Spital, und dies verursacht 25 % der diesbeziglichen Kosten
(EASTELL et al., 1998). Unabhangig vom Geschlecht wird der Krankenhausaufenthalt mit zwischen
10 und 30 Tagen beziffert (JOHNELL et al., 1997).

In Osterreich betragen die geschatzten Spitalskosten pro Oberschenkelfraktur 6S 170. 991, . Die
Gesamtkosten/Jahr (Spitalskosten) der Osteoporose werden auf 6S 1.737.265.512,— geschatzt
(1995).

Der eingangs erwahnte Bericht der EU zur Osteoporose enthalt Empfehlungen, die auf die verbes-
serte Pravention der Osteoporose in der Zukunft abzielen.

Diese Empfehlungen lauten:
® Mehr Information zur Inzidenz und Pravalenz der osteoporotischen Frakturen.

® Koharente Erndhrungspolitik in der gesamten EU.
® Bereitstellung verbesserter Diagnosemaoglichkeiten.

® \erbesserungen in der Patientenbetreuung, mit verbessertem Angebot an Gesundheitserziehung
der ,health professionals” und der Offentlichkeit.

® \ermehrte Férderung von Selbsthilfegruppen.
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Besonders deutlich sind vor allem noch die Defizite bei der Osteoporose des Mannes, welche jedoch
aufgrund der demographischen Entwicklung in den nachsten Jahrzehnten einen enormen Anstieg
insbesondere in bezug auf die Folgeschaden, wie Frakturen, erwarten |aBt.

13.6.2 Demenzerkrankungen

Zusammenfassung

Das Lebenszeitrisiko fur die Alzheimer-
Demenz betragt fur Manner 25,1 und
far eine Multiinfarktdemenz 29,8. Man-
ner haben im Vergleich zu Frauen ein
hoheres Risiko, an einer Multiinfarktde-
menz zu erkranken. Die Risikofaktoren
daftr sind gleichbedeutend mit jenen
far Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbe-
sondere Schlaganfall. PraventionsmafB-
nahmen im Bereich der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen kénnen auch zur Senkung
des Risikos fur Multiinfarktdemenzen
beitragen. Es ist jedoch aufgrund der
steigenden Lebenserwartung der Man-
ner auch mit einer ansteigenden Inzi-
denz und Préavalenz der Alzheimer-De-
menz zu rechnen. In Wien betrug 1996
die geschatzte Zahl von Demenzerkrank-

Summary

The life-time risk in men is 25.8 for Alz-
heimer’s disease and 29.8 for multiin-
farct dementia. Men have a higher risk
for multiinfarct dementia than women.
The same risk factors for this kind of de-
mentia are responsible for cardiovascu-
lar diseases, especially stroke. Reducing
the risk of cardiovascular disease will al-
so result in a reduction of risk for multi-
infarct dementia. Nevertheless, increa-
ing the life expectancy of men will also
lead to higher incidence and prevalence
rates of Alzheimer’s dementia. Based on
international prevalence studies in Vien-
na the number of men with dementia
can be estimated to be nearly 7.000.
Men have a higher dementia-free life
expectancy than women.

ten 6.855 bei den Mannern. Derzeit ha-
ben Manner einen hoheren Anteil an de-
menzfreier Lebenserwartung als Frauen.

Die Demenz ist ein Syndrom, das durch Stérungen im kognitiven, emotionellen und psychomotori-
schen Bereich charakterisiert ist. Das dementielle Syndrom verlauft gewohnlich chronisch oder fort-
schreitend, unter Beeintrachtigung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschlieBlich Gedachtnis,
Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsverm&gen. Das Be-
wulBtsein ist quantitativ nicht gestort. Die kognitiven Beeintrachtigungen sind meist begleitet von
Verschlechterungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens und der Motivation (HAIDIN-
GER et al., 1992).

Durch die Zunahme des Anteiles betagter und hochbetagter Menschen wird sich auch das Erkran-
kungsspektrum in Richtung Zunahme der Demenzerkrankungen veréndern. In den OECD-Ldndern
rechnet man mit einer Zunahme an Demenzerkrankten von 4,4 Millionen (1980) auf 6,14 Millionen
im Jahr 2000 und auf 12,3 Millionen im Jahr 2050 (WETTSTEIN, 1991). Die Demenzprognosen fiir
Osterreich zeichnen folgendes Szenario: Aufgrund der Bevélkerungsentwicklung wird im Jahr 2050
der Anteil von Personen mit Morbus Alzheimer und seniler Demenz vom Alzheimer-Typ von derzeit
0,61 % auf 1,51 % ansteigen (HAIDINGER et al., 1992).

Der Anteil der Demenz vom Alzheimer-Typ an den primaren Demenzen nimmt ca. 60 bis 70 % ein,
die Multiinfarktdemenz etwa 20 bis 23 % und die Mischform 12 bis 14 % (FUSGEN, 1989).

Zum heutigen Zeitpunkt betragt das Lebenszeitrisiko fur senile Demenz vom Alzheimer-Typ fur Frau-
en 31,9, fur Manner 25,5. Das Lebenszeitrisiko, an einer Multiinfarktdemenz zu erkranken, betragt
fUr Frauen 25,1 und ftr Manner 29,8 (HAGNELL et al., 1992). Die Inzidenz einer Alzheimer-Krank-
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heit wird fur Manner auf 16,5 (13,8-19,8)/100.000 geschatzt, fur Frauen auf 28,2 (24,5-32,4)/
100.000. Die Schatzungen fur die Inzidenz der Multiinfarktdemenz liegen fir Manner bei durch-
schnittlich 25,1 (23,3-27,1)/100.000 und fir Frauen bei 13,4 (12,1-14,8)/100.000 (McGONIGAL et
al., 1993).

Das Risiko, bei Uberschreiten des 80. Lebensjahres an einer Alzheimer-Krankheit zu erkranken, liegt
bei 15 bis 20 %, bei Uberschreiten des 90. Lebensjahres bei 40 % (DANIELCZYK, 1993).

Manner haben ein héheres Risiko fir Multiinfarktdemenzen, die durch die gleichen Risikofaktoren
gekennzeichnet sind, wie etwa ein Schlaganfall (u.a. Bluthochdruck). Die héhere Inzidenz und Prava-
lenz dieser Risikofaktoren in der méannlichen Bevolkerung lassen vor allem bei der Multiinfarktde-
menz die Bedeutung des Problems ersehen. Die Senkung der Pravalenz der Risikofaktoren fur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen flhrt auch zur Senkung des Risikos fiir Multiinfarktdemenzen. Die steigende
Lebenserwartung der Manner und die demographischen Verdnderungen werden jedoch auch eine
Erhéhung des Lebenszeitrisikos fur andere Demenzerkrankungen, vor allem der Alzheimer-Krank-
heit, nach sich ziehen.

In bezug auf die Uberlebensraten bei Alzheimer-Krankheit gibt es einen besonderen geschlechtsspe-
zifischen Aspekt. Fir Frauen werden bessere Uberlebensraten berichtet als fiir Ménner, bei Bertck-
sichtigung der allgemein hdéheren Mortalitdtsraten der Manner in der Bevolkerung. Der Geschlechts-
unterschied in der Anzahl der Jahre des Uberlebens nach der Diagnosestellung kénnte auch eine
maogliche Ursache fir die hohere Pravalenz der Alzheimer-Krankheit bei Frauen sein (BRETELER et al.,
1992). Grundsatzlich werden die geschlechtsspezifischen Unterschiede im Auftreten von Demenzer-
krankungen nicht durchgehend in allen epidemiologischen Studien vorgefunden.

Die altersspezifische Prévalenz von Demenzerkrankungen betragt fir Manner 0,2 % bei den 35- bis
59jahrigen, bis 31,6 % bei den 95- bis 99jahrigen (HOFMANN et al., 1991).

In Osterreich und in Wien sind epidemiologische Daten zu Demenzerkrankungen nicht vorhanden.
Die vorhandenen Daten beruhen auf Schatzungen aus internationalen Studien. Basierend darauf lei-
den 6.855 Wiener Manner im Alter von 30 bis 90+ Jahren an einer Demenzerkrankung (1996). Bei
den 30- bis 59jahrigen sind bereits 708 Manner betroffen. Die hdchste Pravalenz weisen die 80- bis
84jahrigen mit 1.356 Erkrankten auf (Abb. 13.6.1).

Die Entwicklung der Demenzerkrankungen der senilen Demenz vom Alzheimer-Typ (SDAT) und der
Alzheimer-Demenz (AD) bis zum Jahr 2050 wurde, basierend auf Daten von internationalen epide-
miologischen Studien, von HAIDINGER et al. fur Osterreich berechnet. Die Prévalenz fir AD und
SDAT wird fur das Jahr 2050 bei den ber 64jahrigen auf 1.505,3/100.000 geschatzt und bei den
Uber 84jdhrigen auf 736,16/100.000 (Tab. 13.6.1).
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Abbildung 13.6.1: Geschatzte altersspezifische Demenzerkrankungen der Wiener Manner 1996

(Angaben in Anzahl der Falle, Altersverteilung in Jahren)
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Tabelle 13.6.1: Entwicklung der Pravalenz von Alzheimer-Demenz und der senilen Demenz vom
Alzheimer-Typ bis zum Jahr 2050 (auf 100.000)

Jahre 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050
>=65 613,86 662,74 760,28 877,55 1.084,14 1.315,26 1.505,30
>=85 204,01 268,04 300,69 343,42 459,99 540,58 736,16

Quelle: Haidinger et al., 1992

Der WIENER SENIORENGESUNDHEITSBERICHT 1997 bezeichnet die Demenzerkrankungen als ge-
sundsheitpolitisch brisantes Thema, da mit der steigenden Lebenserwartung nicht nur das Risiko des
einzelnen, an einer Demenz zu erkranken, steigt, sondern auch ein hoher Grad an Pflegebedurftig-
keit gegeben ist.

Jeder dritte, theoretisch erblich belastete Patient wird tatsachlich wahrend seines Lebens an einer
Demenz erkranken (BREITNER et al, 1988). So ist auch aus diesem Grund durch eine steigende Le-
benserwartung mit einem Anstieg der Pravalenz und Inzidenz der Demenzerkrankungen zu rech-
nen.

Bei einer Demenzerkrankung werden 55 % der Patientinnen in Pflegeheimen gepflegt und 3 % zu
Hause (FRATIGLIONI et al., 1994). Aus einer Zircher Untersuchung geht hervor, dal3 24 % aller
65jdhrigen Personen Betreuung brauchen und die Halfte dieser Personen an einer Form der Demenz
leidet (WETTSTEIN, 1991). PraventionsmaBnahmen im Bereich der Herz-Kreislauf-Risikofaktoren,
u.a. Bluthochdruck als primarem Risikofaktor, sollen den Anteil der vaskuldren Demenzen reduzie-
ren. Diese PraventionsmaBnahmen werden vor allem in der mannlichen Bevolkerung aufgrund des
héheren Risikos, an vaskuldaren Demenzen zu erkranken, zum Tragen kommen.
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13.6.2.1 Demenzfreie Lebenserwartung

Manner haben einen etwas héheren Anteil an demenzfreier Lebenserwartung an ihrer Gesamtle-
benserwartung zu verzeichnen als Frauen. 65jahrige Manner haben einen Anteil an demenzfreier
Lebenserwartung von 96,4 % und 77jdhrige Manner von 92,6 %. Flr 65jahrige Frauen wurde ein
Anteil von 95,4 % und fur 77jahrige Frauen ein Anteil von 90,8 % demenzfreier Lebenserwartung
errechnet. Die Trends in bezug auf die demenzfreie Lebenserwartung verhalten sich dhnlich wie jene
der behinderungsfreien Lebenserwartung (RITCHIE et al., 1994).

13.6.3 Prostatahypertrophie

Zusammenfassung

Die Inzidenz einer klinisch nachweisba-
ren Prostatahypertrophie steigt von 14 %
bei Mannern zwischen 40 und 49 Jahren
auf 43 % in der Altersgruppe der 60- bis
69jahrigen. Die steigende Lebenserwar-
tung laBt vermuten, daB Inzidenz und
Pravalenz der benignen Prostatahyper-
trophie in den nachsten Jahren steigen
werden. Eine ausreichende Erfassung
liegt aber noch nicht vor, welches auch
die Einschatzung der gesundheitlichen
und 6konomischen Aspekte erschwert.
Aus der Spitalsentlassungsstatistik 1996
gehen 1.686 stationdre Aufenthalte mit

Summary

The incidence of clinically evident pros-
tatic hypertrophy is about 14 % among
40 to 49-year-old men and increases to
43 % among 60 to 69-year-old men. In
1996 a total of 1.686 hospital patients
with prostatic hypertrophy were diag-
nosed in Vienna. The increasing life ex-
pectancy suggests that the incidence and
prevalence of prostatic hypertrophy will
increase. It is difficult to estimate the ac-
tual total number of men with this dis-
ease, just as it is difficult to estimate the
impact of the disease on wellbeing,
health and economic aspects.

der Hauptdiagnose benigne Prostatahy-
pertrophie hervor.

Die benigne Prostatahypertrophie zahlt zu den haufigsten Erkrankungen der Manner im fortge-
schrittenen Lebensalter. Das Gewebewachstum in der Prostata beginnt meist schon mit dem 5. Le-
bensjahrzehnt. Ab dem 3. Lebensjahrzehnt ist sie bereits histologisch nachweisbar, bei den
60jahrigen findet sie sich zu 60 bis 70 %, bei den 80jahrigen zu Uber 90 %. Die Inzidenz einer kli-
nisch nachweisbaren Prostatahypertrophie steigt von 14 % bei Mannern zwischen 40 und 49 Jahren
auf 43 % in der Altersgruppe der 60- bis 69jahrigen. Die Pravalenz von Beschwerden beim Urinieren
wird mit bis Gber 90 % beschrieben. Uber die Hélfte der davon betroffenen Manner fihlen sich
durch diese Symptome auch belastet (KOSKIMAKI et al., 1998).

Aus einer Befragung im Jahr 1991 geht hervor, da3 21,1 % der Manner in Wien eine diagnostizierte
vergréBerte Prostata haben. Etwa ein Drittel der Manner hatte laut eigenen Aussagen noch nie eine
Prostatauntersuchung (SCHOBERBERGER et al., 1995). In der SERMO-Studie gaben 2,4 % der Man-
ner in Wien an, an einer Prostataerkrankung zu leiden (SCHMEISER-RIEDER et al., 1997).

Aus der Krankenhausentlassungsstatistik geht hervor, daB 1996 in Wien 1.686 Patienten mit der
Diagnose Prostatahypertrophie stationdr aufgenommen worden waren. Die Gruppe der 70- bis
79jahrigen macht Uber ein Drittel der Patienten (37 %, n = 632) aus, gefolgt von den 60- bis
69jahrigen (31 %, n = 520). Bei den 80- bis 89jahrigen wurden 298 Patienten (18 %) mit dieser Dia-
gnose aus Wiener Krankenanstalten entlassen. 11 % waren 50 bis 59 Jahre alt (n = 184) (OSTAT,
1998) (Abb. 13.6.2).
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Abbildung 13.6.2: Spitalsentlassungsstatistik 1996 fur Wien, Prostatahyperplasie
(Angaben in Anzahl der Falle, Altersverteilung in Jahren)
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Quelle: OSTAT, 1998

Fur das Jahr 1990 haben SCHWARZ et al. (1993) furr Osterreich die jahrlichen Spitalskosten fir die
Behandlung der benignen Prostatahypertrophie berechnet. Diese beliefen sich auf 306 Millionen
Schilling fur alle Spitaler. Es wurden 10.710 Patienten und 138.761 Pflegetage registriert. Die Zahl
der Personen mit benigner Prostatahyperplasie wird auf 770.000 geschatzt. Die Kosten werden von
etwa 1,3 % der Betroffenen verursacht. Die gesundheitlichen und ékonomischen Aspekte der be-
nignen Prostatahyplerplasie werden, trotz des BewuBtseins der Haufigkeit der Erkrankung, weit un-
terschatzt, da eine tatsachliche Erfassung nicht vorliegt. Man nimmt an, daB der noch wesentlich
groBere Kostenanteil im nichtstationdren Bereich liegt (SCHWARZ et al., 1993).

Es ist anzunehmen, daB Inzidenz und Pravalenz der benignen Prostatahypertrophie durch die stei-
gende Lebenserwartung weiter zunehmen werden.
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13.6.4 Inkontinenz

Zusammenfassung

Inkontinenz, d. h. unkontrollierter Harn-
und Stuhlverlust, ist ein Gesundheitspro-
blem vor allem der alteren Menschen und
vor allem der weiblichen Bevélkerung. Je-
doch sind auch Méanner in gréBerer Zahl
von dieser Problematik betroffen. Die
Pravalenz wird auf bis zu einem Drittel
der Manner geschatzt, betroffen sind vor
allem Manner Uber dem 60. Lebensjahr.
Es ist anzunehmen, daB in Wien mehr als
30.000 Méanner Uber 60 Jahre an Inkonti-
nenz leiden. Nach Prostatektomien lei-
den etwa 20 bis 30 % der Manner an ei-
ner Form von Inkontinenz. Inkontinenz
verursacht haufig soziale Isolation und ist
vielfach Ursache fur Pflegebetreuung und

Erkrankungen des élteren und alten Mannes

Summary

Incontinence affects above all elderly
people. Fewer men than women suffer
from this health problem. However it
may be estimated that to a third of the
male population older than 60 years of
age are affected by some kind of incon-
tinence. After prostatectomy 20 to 30 %
of men report incontinence symptoms. It
may be estimated that more than 30.000
men in Vienna suffer from incontinence,
which often leads to social isolation and
institutional care. It is important to rec-
ognize incontinence as a major public
health problem among the male popula-
tion. Prevention, early detection and
treatment should be intensified.

Langzeitpflege. Inkontinenz muB als Ge-
sundheitsproblem auch der mannlichen
Bevolkerung bewuBt gemacht werden.
Pravention, Friherkennung und Therapie
mussen forciert werden.

Inkontinenz, d. h. unkontrollierter Harn- und Stuhlverlust, ist ein Gesundheitsproblem vor allem der
alteren Menschen und vor allem der weiblichen Bevélkerung. Jedoch sind auch Méanner in gréBerer
Zahl von dieser Problematik betroffen. Pravalenz-Schatzungen, wie haufig Inkontinenz tatsachlich
vorkommt, sind sehr unterschiedlich. Diese sind abhangig von der Erhebungsmethode und werden
auch davon beeinfluBt, daB es sich bei der Inkontinenz noch immer um ein Tabuthema handelt.

Fur altere Manner wird die Inkontinenzpravalenz auf 11 bis 34 % geschatzt, tagliche Inkontinenz
auf 2 bis 11 %. Die Haufigkeit bei den alteren Frauen wird 1,3- bis 2mal so haufig als bei den Man-
nern angenommen. Innerhalb der Bevdlkerung mittleren Alters und bei den Jingeren wird die
Pravalenz bei den Mannern mit 3 bis 5 % dargestellt (bei Frauen 12 bis 42 %) (THOM, 1998).

In einer finnischen Bevolkerungsstudie wurden folgende Angaben von Mannern (Gber 50 Jahren) zu
einer bestehenden Inkontinenz gemacht (altersstandardisiert): 17 % der Manner leiden unter einer
Urge-Inkontinenz, 9 % unter einer StreB-Inkontinenz und weitere 10 % an einer anderen Form der
Inkontinenz. Die Inkontinenz wurde vor allem als leicht bezeichnet, unabhangig vom Typ der Inkon-
tinenz. Darlber hinaus wurden andere urologische Symptome (Nachtraufeln beim Urinieren,
nachtlicher Harndrang etc.) noch wesentlich haufiger angegeben als die Inkontinenz. Insgesamt
haben 89 % der Manner urologische Probleme genannt, welches auch den Ergebnissen anderer
Studien entspricht. Am haufigsten sind die Uber 60jahrigen Manner betroffen. Jedoch gaben auch
84 % der 50jahrigen Manner Probleme an. Insgesamt flhlen sich zwei Drittel der Manner durch die-
se Symptome erheblich beeintrachtigt (KOSKIMAKI et al., 1998).

In den USA werden jahrlich etwa 16 Milliarden Dollar fur die Harninkontinenz aufgewandt (THOM,
1998). Im Pflegebereich werden in den USA Aufwendungen fir die Behandlung der Inkontinenz von
1 bis 2 Milliarden Dollar genannt, auBerhalb der Pflegeheime von 6 bis 8 Milliarden Dollar (BISHOFF et
al., 1998). Die 6konomischen Daten beziehen sich jedoch vor allem auf den Bereich der institutionali-
sierten Pflege, die Kosten fiir den gesamten Bereich der Inkontinenz sind weitgehend unbekannt.
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Etwa 30 % der 80jdhrigen, die zu Hause wohnen, und 50 bis 70 % aller Pflegeheimbewohner sind
von einer Inkontinenz betroffen. Inkontinenz wird als zweithdufigste Ursache fir die Aufnahme in
ein Heim und als die haufigste Ursache fur die Langzeitpflege angesehen (KOBELT, 1997; BOHMER,
1998). Die Inkontinenz ist verbunden mit einer starken Beeintrachtigung der Lebensqualitat und oft-
mals mit dem Verlust der Unabhangigkeit und Selbstandigkeit.

Etwa nur 15 % der Betroffenen sind in arztlicher Behandlung (BOHMER, 1998). Zirka ein Drittel der
Betroffenen hat jemals mit dem Arzt oder der Arztin dartiber gesprochen (UHER et al., 1995).

Die Dunkelziffer der Betroffenen ist hoch und schwer schatzbar, auch aufgrund der Inkontinenzver-
sorgung ohne Diagnostik der zugrundeliegenden Ursache, und betrifft Patientinnen, die Inkonti-
nenzmittel anwenden, ohne einen Arzt zu konsultieren. Bis zu einem Drittel der Betroffenen be-
zeichnen sich selbst nicht als inkontinent, bejahen aber die Frage nach Urinverlusten.

Bei Ménnern Uber 70 Jahren besteht eine starke Koinzidenz von Urge-Inkontinenz, obstruktiver oder
irritativer Symptomatik und zwei- oder mehrfacher Nykturie, was auf eine obstruktive Miktionssto-
rung infolge benigner Prostatahyperplasie hinweist (nach BOHMER, 1998). Fiir Manner hat die Harn-
inkontinenz nach Prostataoperationen (Prostatektomie) besondere Bedeutung. Aus der Literatur
geht hervor, daB 20 bis 30 % der Manner nach einer Prostatektomie irgendeine Form der Inkonti-
nenz erleben. Die tatsachliche Prévalenz wird in der Literatur jedoch sehr unterschiedlich angege-
ben, abhangig von Methode, Schweregrad der Inkontinenz etc. (BROWN et al., 1998). SCHWARTZ
et al. berechneten die Inkontinenzfélle, die sich aufgrund von Prostatektomien ergeben wiirden,
wlrde man in den USA ein bevolkerungsweites Prostatakarzinom-Screening durchfihren. So wur-
den laut SCHWARTZ et al. jahrlich 61.618 inkontinente Manner aus dieser MaBBnahme resultieren
(SCHWARTZ et al., 1993). Eine rezente Arbeit von BATES et al. untersuchte Prévalenz und Impact
der Inkontinenz und Impotenz nach Prostatektomien bei 89 Patienten (49 bis 75 Jahre). Basierend
auf einer standardisierten Fragebogenerhebung ergab sich nach Totalprostatektomie eine Inkonti-
nenzrate von 69 % postoperativ, praoperativ war keiner der Patienten inkontinent. 34 % der Betrof-
fenen sahen darin ihre Lebensqualitdt beeintrachtigt. Die Autoren fanden in ihrer Untersuchung eine
wesentlich hdhere Inkontinenz-Inzidenz, als in der bisherigen Literatur berichtet wurde. Sie waren
jedoch Uberrascht vom geringen EinfluB auf die Lebensqualitat (BATES et al., 1998).

THEODOROU et al. fanden in ihrer Studie bei 41 % der Manner mit benigner Prostatahypertrophie
eine postoperative Inkontinenz nach Prostatektomie. Sie schlieBen aus ihren Ergebnissen, daB3 dieser
Umstand besonders beachtet werden mul3 bei Patienten, bei denen eine Prostatektomie notwendig
ist und eine weiterfiihrende Therapie (auch operativ) zur Verbesserung der Inkontinenz vorgenom-
men werden mufB. Die Inkontinenz nach transurethraler und transvesikaler Prostatektomie betragt
etwa 1 % bei benigner Prostatahypertrophie (THEODOROU et al., 1998). Die durchschnittliche Le-
benserwartung der betroffenen Manner betragt etwa 10 Jahre nach einer Prostatektomie, und falls
es zu einer permanenten Inkontinenz kommt, sind diese Jahre mit einer schweren Beeintrachtigung
verbunden (BISHOFF et al., 1998).

Die Harninkontinenz ist eine altersabhangige Krankheit, die bislang nicht einmal als Krankheit defi-
niert, sondern als eine Art Befindlichkeitsstérung abgetan wurde. Wenn die Inkontinenz als Folge ei-
ner Prostataoperation auftritt, sind jedoch nicht nur altere Manner davon betroffen, sondern auch
Manner mittleren Alters, die noch im Berufsleben stehen. Es ergeben sich daraus schwerwiegende
psychosoziale Probleme, bis hin zur sozialen Isolierung und zum Arbeitsplatzverlust. Sie ist immer
noch ein Tabuthema, fur Manner sicher noch viel mehr als fir Frauen. Inkontinenz wird vor allem als
Frauenproblem gesehen, welches sich nach Durchsicht epidemiologischer Daten anders darstellt.
Frauen sind zwar eine besondere Risikogruppe, und sie sind auch wesentlich haufiger betroffen als
Manner, trotz allem wuirde sich nach den Schatzungen in bezug auf die Pravalenz (10 bis 30 % der
Uber 60jahrigen) auf den Wiener Bereich eine Zahl von 12.000 bis 36.000 Uber 60jahrigen Inkonti-
nenz-betroffenen Mannern ergeben.

Die Inkontinenz ist somit auch bei Mannern kein geringes Problem. Insgesamt sind urologische Pro-
bleme bei Mannern mit zunehmendem Alter sehr haufig anzutreffen.
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Die Enttabuisierung des Themas, die Diagnostik und Therapie der Inkontinenz sowie das Vorantrei-
ben der Pravention, Friherkennung und Rehabilitation haben aufgrund der demographischen Ent-
wicklung einen enormen soziotkonomischen Impact. Eine schwedische Untersuchung zeigte, daf
bei alteren Patientinnen in 86 % der Falle durch therapeutische MaBnahmen entweder eine Heilung
oder eine erhebliche Verbesserung der Inkontinenz erreicht werden konnte (WIENER SENIORENGE-
SUNDHEITSBERICHT 1997). Inkontinenz ist behandelbar. Ein frihzeitiger Beginn einer Behandlung
reduziert auch die Kosten inklusive der Folgekosten, indem Sekunddrerkrankungen vermieden wer-
den (nach BOHMER, 1998).

Es ist wichtig, die Inkontinenz auch als méannerspezifische Krankheit zu sehen sowie den gesamten
urologischen Symptomenkomplex bewuBt zu machen. Abgesehen von der Inkontinenz sind andere
urologische Probleme in der mannlichen Bevolkerung besonders haufig anzutreffen. Es wird da-
durch der Weg zur Friherkennung und friihzeitigen Therapie, auch zugrundeliegender Krankheiten,
erleichtert und verklrzt. Die Einrichtung entsprechender Hotlines und Ansprechstellen fir Manner
ist in diesem Sinn zu foérdern.

13.7 Altersforschung - ,,The aging male”

Zusammenfassung

Die Unterschiede in der Lebenserwar-
tung zwischen Mannern und Frauen (in
Osterreich 6,3 Jahre) mit ihren sozialen,
individuellen und sozio6konomischen
Auswirkungen fordern die nationalen
Gesundheits- und Sozialprogramme. Das
wichtigste Ziel von Therapie und Praven-
tion wird es sein, die Unabhangigkeit al-
ter Menschen so lange wie moéglich zu
erhalten.

Hat man die praventive Funktion der Ge-
schlechtshormone bei Frauen bereits er-
kannt, so sind hier bei den Mannern
noch viele offene Fragen zu klaren. Die
Gesamttestosteronspiegel sinken ab
dem 40. Lebensjahr etwa um 1 % pro
Jahr ab. Zirka 20 bis 30 % der Manner
Uber dem 65. Lebensjahr wirde man,
wenn sie junge Manner waren, als hypo-
gonadal bezeichnen. Die Andropause
wird nicht mehr bestritten, sie spielt sich
jedoch in einem Zeitraum von vielen
Jahren ab, und nicht wie die Menopause
innerhalb weniger Monate. Die Wissens-
defizite sind in bezug auf die Gesund-
heit des alternden Mannes noch groB.
.The aging male” ist jedoch immer mehr
Schwerpunkt internationaler Forschung.
Im folgenden Kapitel wird auf einige
dieser Forschungsanliegen eingegangen.

Summary

The difference in life expectancy be-
tween men and women (6.3 years in
Austria), with its social, personal, and so-
cioeconomic effects, presents a chal-
lenge to national health and social pro-
grams. The most important goal of ther-
apy and prevention will be to maintain
the independence of older people as
long as possible. While the preventive
function of sex hormones in women has
been recognized, many open questions
in this regard remain to be clarified in
men. Total testosterone values fall by
about 1 % per year starting from the
age of 40. About 20 to 30 % of men over
65 would be considered hypogonadal if
they were young. The existence of an
»andropause” is no longer questioned,
but it plays out over many years and not,
like menopause, over the course of a
few months. In the following chapter
main research areas are described.
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Es bestehen noch wesentliche Defizite in der Altersforschung sowie eine Reihe von Fragen, die zu
untersuchen sind. Diese Fragen sind den Bereichen wirtschaftliche und gesellschaftliche Auswirkun-
gen der demographischen Alterung, der sozialen Integration und persénlichen Entwicklung im Alter,
weiters den Bereichen Gesundheit, Pflege und Betreuung betagter Menschen zuzuordnen (HOPF-
LINGER et al., 1992). Innerhalb dieser Fragen sind sicherlich geschlechtsspezifische Untersuchungen
erforderlich.

Wir mussen uns zweifellos darauf vorbereiten, die Frage Lebenserwartung/Lebensalter in neuen Di-
mensionen zu sehen; es muB zu einer neuen Sicht des Alters, des Alterns und des Alten-Problems
kommen. Ziel sind die neuen Alten. Es handelt sich um interessierte, gesunde, vielfach 6konomisch
relativ gutsituierte Menschen, die den sogenannten dritten oder vierten Lebensabschnitt aktiv ge-
stalten.

Viele altere Menschen leben langere und gestindere Leben als je zuvor, deshalb weist eine aktivere
Gemeinschaft alterer Menschen darauf hin, daB3 die ,Last” einer alternden Bevoélkerung in ein Pha-
nomen von groBer sozialer, 6konomischer und kultureller Hoffnung verwandelt werden kann (LEVI,
1995).

Die zunehmende Erfahrung mit einer alteren Bevolkerung soll dazu beitragen, die wichtigsten MaB-
nahmen zu treffen, um die Lebensqualitat das ganze Leben hindurch zu optimieren. 1995 wurde
nun von der WHO das Programm , Aging and Health” ins Leben gerufen, u.a. mit einem Arbeits-
schwerpunkt geschlechtsspezifische Gesundheit und Lebensbedingungen (WHO, 1995).

13.7.1 The Aging Male

Die Lebenserwartung der Manner ist kirzer als die der Frauen, auch in Industrieldndern mit guter
medizinischer Versorgung. Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen Mdnnern und Frauen
betragen in Europa etwa 8 Jahre, in den USA 6,7 Jahre und in Afrika 3 Jahre. Diese Unterschiede ha-
ben groBe soziale, individuelle und soziobkonomische Auswirkungen.

Trotz der enormen Fortschritte in der Medizin sind die letzten Lebensjahre von Krankheit und Behin-
derung begleitet. Der Schltsselfaktor fur ein gesundes Altern wird sein, so lange als moglich unab-
hangig zu bleiben. Das zentrale Anliegen sind Therapie und Pravention jener Erkrankungen und dar-
aus resultierenden Behinderungen, die die altere Bevolkerung am haufigsten betreffen: Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Osteoporose, Arthritis, Alzheimer-Erkrankung, Angstkrankheiten, Depressionen,
Diabetes, eingeschranktes Hor- und Sehvermégen, chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen,
Lungenerkrankungen. Es sind die nationalen Gesundheits- und Sozialprogramme gefordert, ein ge-
siinderes Alterwerden zu erméglichen und die Lebensqualitét des Alters zu verbessern. Dazu geho-
ren gesunder Lebensstil, gesundheitsférdernde Umwelt und Gesundheitserziehung auch fur altere
Menschen. Die praventive Funktion der Geschlechtshormone ist bei den Frauen bereits als eine Mog-
lichkeit erkannt worden gegen Osteoporose, Alzheimer und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wirksam zu
werden. Die Forscher, die sich mit der Gesundheit des alternden Mannes beschaftigen, sehen diesbe-
zuglich bei Mannern noch enorme Defizite und viele wissenschaftliche Informationslticken.

Sie fordern verstarkt Forschung im Bereich Epidemiologie, soziobkonomische Studien, klinische Stu-
dien, Préventionsstudien etc., um eine Verbesserung der Pravention fur den alternden Mann herbei-
zufuhren.

In der ,,Massachusetts Male Aging Study” (MMAS) wurden drei Eckpfeiler fur eine gestindere Popu-
lation der alteren Manner formuliert:

® PSA-Screening und Intervention bei ansteigendem Spiegel, damit Senken der Mortalitdt durch
das Prostatakarzinom.

® Die Risikofaktoren fur Erektionsstérungen sind sehr dhnlich jenen von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, die PraventionsmaBnahmen auch: Raucherentwéhnung, Blutdruckkontrolle und Hyperto-
nietherapie, Diabetespravention und -therapie.
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® Prostatahyperplasie verringert die Lebensqualitat erheblich. Die frihzeitige Therapie der Sympto-
me verhilft zu einer deutlich verbesserten Lebensqualitat.

Bereits 55jahrige Manner sind sich des Alterns bewuBt: abnehmende Mannlichkeit, verringerte Mus-
kelkraft, abnehmende koérperliche und geistige Performance, Stimmungsschwankungen und Schlaf-
stérungen. Viele Médnner meinen, daB Erektionsstérungen sicherlich sehr haufig sind; wenn sie be-
troffen sind, verschweigen sie das jedoch meist. Auch beim Urologen werden diese Probleme nicht
von sich aus angesprochen, sondern andere Symptome in den Vordergrund gerlckt. Wenn die Pati-
enten nicht direkt darauf angesprochen werden und andere Symptome des Alterwerdens auch be-
sprochen werden kénnen, wird die Lebensqualitat des Patienten weiterhin in Mitleidenschaft gezo-
gen sein. Zugrundeliegende Erkrankungen werden (wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) auch
nicht frih erkannt werden, und praventive sowie therapeutische MaBnahmen kdnnen nicht ergrif-
fen werden. Die Pravalenz aller Schweregrade erektiler Dysfunktion (ED) wird in der gesamten
mannlichen Bevolkerung auf etwa 30 bis 50 % geschatzt, die der kompletten ED bei unter
65jahrigen auf 5 %, bei Uber 65jdhrigen bis 20%.

Die ED-Pravalenz steigt mit dem Alter deutlich an und ist besonders hoch bei kardiovaskuldren Er-
krankungen (CVD). Die Pravalenz-Angaben zu einer ED bei Mannern mit kardiovaskuldren Erkran-
kungen reichen laut Literatur von 40 bis 60 %. GUNDLE et al. (1990) berichten, daB bei 57 % der
Manner mit koronarer Herzkrankheit 1 bis 2 Jahre nach einer Bypass-Operation eine ED vorhanden
ist (Alter 51,4 + 7,1 Jahre).

In einem Sample von 131 Myokardpatienten (31 bis 84 Jahre) wurde von 64 % der Patienten eine
Form der Impotenz angegeben (WRABEK et al., 1980). DIOKNO et al. (1990) fanden bei Uber
60jahrigen Koronarpatienten nach einem Myokardinfarkt eine ED-Pravalenz von 59 %, von 35 %
bei jenen ohne Myokardinfarkt. Aus der , Massachusetts Male Aging Study”geht hervor, daB die
Wahrscheinlichkeit einer ED bei Koronarpatienten bei 39 % liegt, im Vergleich zu 9,6 % des Ge-
samtsamples der Studie (1.290 Manner zwischen 40 und 70 Jahren) (FELDMAN et al., 1994). In der
MMAS wurden die kardiovaskularen Risikofaktoren Zigarettenrauchen, Adipositas und HDL-Chole-
sterin als Pradiktoren fUr eine spater auftretende ED identifiziert, unabhangig vom Auftreten einer
klinisch-symptomatischen CVD (FELDMAN et al., 1998).

Fur Osterreich liegen keine vergleichbaren epidemiologischen Untersuchungen vor. Bei Annahme ei-
ner ED-Pravalenz von 40 bis 60 % bei CVD-Patienten kann, mit Bezug auf die dsterreichische Kran-
kenhausentlassungsstatistik (1996), angenommen werden, daB in Osterreich 2.700 bis 4.100 der
6.893 behandelten Patienten mit akutem Myokardinfarkt auch von einer ED betroffen sind bzw.
zwischen 18.000 und 27.000 Patienten mit der Diagnose ischdmische Herzkrankheit (OSTAT, 1998;
eigene Berechnungen). Basierend auf den Pravalenz-Angaben zur koronaren Herzkrankheit in der
Framingham-Studie, kann von etwa 300.000 bis 350.000 ED-Betroffenen mit koronarer Herzkrank-
heit ausgegangen werden.

Mit Bezug auf die rezenten Studien zum Altern des Mannes hat sich jeweils der Zusammenhang mit
absinkenden Hormonspiegeln gezeigt, jedoch auch immer multifaktorielles Geschehen im Hinter-
grund der Symptome. Die Andropause wird nicht mehr bestritten. Sie spielt sich jedoch in einem
Zeitraum von vielen Jahren ab, und nicht wie die Menopause innerhalb weniger Monate.

Es ist bewiesen, dal3 ab dem 40. Lebensjahr der Testosteronspiegel absinkt. Der Gesamttestosteron-
spiegel sinkt um etwa 1 % pro Jahr ab. Etwa 20 bis 30 % der Manner Uber dem 65. Lebensjahr wiir-
de man, wenn sie junge Manner waren, als hypogonadal bezeichnen. Trotzdem gibt es keinen Kon-
sens Uber einen Wert des Testosteronspiegels beim alteren Mann, welchen man dann als Hormon-
mangel diagnostizieren wirde. Diese Diskussion fuhrt natlrlich zur Frage der Hormonersatztherapie
beim Mann. Die meisten Experten mochten alle dlteren Manner mit Androgenmangelsymptomen
substituieren. Nicht geklart ist die Frage der altersaddaquaten Dosis und der Sensitivitdat des Gewebes.
Ein weiterer offener Punkt der Diskussion ist die Form der Ersatztherapie, wie Tabletten, Pflaster, De-
potinjektionen etc.

In Erforschung sind auch neue Substanzen, sogenannte SARMS (selektive Androgenrezeptor-Modu-
latoren) oder selektiv wirksame Androgene (MENT) oder sogenannte 5a-Reduktase-Hemmer. Die Te-
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stosteron-Substitution birgt naturlich die Gefahr, daB3 damit ein vorhandenes Prostatakarzinom for-
ciert wird. In einer 3jahrigen Studie wurden die Nebenwirkungen einer solchen Therapie untersucht,
die sich in Grenzen gehalten haben, unter der Voraussetzung, daB man die PSA-Spiegel laufend
kontrolliert hat. Die Benefits einer solchen Substitutionstherapie bedirfen sicherlich noch einer ge-
naueren Untersuchung, und dies vor allem in Langzeitstudien.

Die ,International Society for the Study of the Aging Male” wurde mit dem Ziel ins Leben gerufen,
die Lebensqualitat der dlteren Manner zu verbessern. 350 Wissenschafter, Kliniker und Experten aus
verschiedenen Disziplinen aus 42 Landern haben 1998 anlaBlich des ersten diesbeztglichen interna-
tionalen Kongresses das sogenannte Genfer Manifest erstellt.

13.7.2 Geschlechtsspezifische Ergebnisse der ,,Baltimore Longitudinal
Aging Study” (BLSA)

Die , Baltimore Longitudinal Aging Study” begann im Jahr 1958 und ist die ldngste, noch laufende
Langzeitstudie zum Thema Altern. Sie ist ausgerichtet auf die Untersuchung von biologischen Pro-
zessen und Verhaltensanderungen von Menschen mit dem Alter und will die Beziehung dieser Ver-
anderungen zueinander herausfinden: welche Vorgange Alterungsprozesse sind und welche Verén-
derungen durch Erkrankungen und Umweltfaktoren bedingt sind.

Bis 1978 wurden ausschlieBlich Manner in die Studie aufgenommen. 1993 waren annahernd 700
Manner und 500 Frauen im Alter zwischen 20 und 90 Jahren in der Studie. Die Teilnehmer werden
alle 2 Jahre untersucht. Die gesammelten Daten enthalten Informationen zu Herz-, Lungen- und
Nierenfunktionen, Immunsystem, Stoffwechsel und Hormonhaushalt, Kérperzusammensetzung,
Sinneswahrnehmung, Gedachtnisleistung, Personlichkeit und Erndhrung.

Bis heute hat man folgende generelle SchluBfolgerungen aus der BLSA-Studie gezogen: Altern geht
nicht mit einer generellen Abnahme von geistigen und kérperlichen Fahigkeiten einher, und es gibt
auch kein generelles Muster des Alterns. Altern ist ein sehr individueller ProzeB3. Die Studienleiter se-
hen auch, daB ihre Fragestellungen immer komplexer werden, daf3 es keine einfachen Antworten
auf ihre Fragen gibt und daB das Fragen nie aufhort.

Aufgrund der 40jahrigen Laufzeit der Studie ist der Informationsgehalt zum Altern des Mannes be-
sonders herausragend. Unter anderem wurden folgende Erkenntnisse gewonnen:

® Manner mit einem Prostatakarzinom haben bereits 5 Jahre vor Auftreten des Karzinoms erhéhte
PSA-Werte, was bei Mannern mit einer spateren Prostatahyperplasie nicht der Fall ist.

® Fin hoher Cholesterinspiegel ist auch im Alter noch ein Risikofaktor. Manner im Alter zwischen
65 und 96 Jahren haben weiterhin ein erhohtes Risiko fir kardiovaskulare Erkrankungen, auch
diejenigen, die noch keine HerzkranzgefaBerkrankung haben. Deshalb werden auch im héheren
Alter PraventivmaBBnahmen, wie etwa cholesterin- und fettreduzierte Erndhrung, empfohlen.

® Der Knochenmasseverlust von jungen und alten Mannern ist sehr ahnlich, nur die Turnover-Rate
ist bei jungeren Mannern héher. Dieses erklart moglicherweise die Entwicklung von Osteoporose
im Alter.

® Die korperliche Fitne3 nimmt bei gesunden Menschen mit jedem Lebensjahrzehnt um 5 bis 10 %
ab.

® Die androide Fettverteilung (Fettansatz um die Taille), wie sie vor allem bei Mannern vorkommt,
ist mit einem erhohten Herz-Kreislauf-Risiko verbunden.

® Personen, die sehr schlank oder sehr Gbergewichtig sind, leben kirzer als Personen mit mittlerem
Gewicht. Manner, die mit dem Alter maBig an Gewicht zugelegt haben, hatten eine hohere Le-
benserwartung.

® Manner mit eingeschrankter Lungenfunktion zeigten eine hohere Sterblichkeit, vor allem fur
ischamische Herzerkrankungen.
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Eine eingeschrankte Glukosetoleranz ist im Alter nicht unbedingt mit der Entwicklung eines Dia-
betes verbunden.

Im Alter zeigen auch sehr gesundheitsbewuBte und gut erndhrte Manner eine zu geringe Zufuhr
von Vitamin Bg, Magnesium und Zink.

Bei Mannern entwickeln sich bereits ab dem 30. Lebensjahr Einschrankungen des Hérens dop-
pelt so rasch wie bei Frauen. Es bedarf einer eingehenden Untersuchung, welche Faktoren zu
dieser Einschrankung fuhren, wie etwa Larm, Bluthochdruck, systemische Erkrankungen oder
Medikamente. Ab dem 60. bis 70. Lebensjahr nimmt das Hérvermdgen bei niedrigen Frequenzen
ab.

Im 4. Lebensjahrzehnt wird es schwierig, nahe Gegenstande zu fokussieren, ab dem 5. Lebens-
jahrzehnt nimmt die Fahigkeit ab, bewegte Gegenstande zu entdecken, im Zwielicht zu sehen
(,man muB immer genauer hinsehen”), ab dem 7. Lebensjahrzehnt wird es immer schwieriger,
feine Details ausfindig zu machen.

Die Arterienwande verdicken sich, und der systolische Blutdruck steigt um 20 bis 25 % zwischen
dem 20. und 75. Lebensjahr.

Im Laufe der Jahre nimmt die Herzfrequenz ab, und zwar unter maximaler Belastung bei Bewe-
gung. Der Ruckgang betragt etwa 25 % zwischen dem 20. und 75. Lebensjahr.

Die maximale Atemkapazitat sinkt um etwa 40 % zwischen dem 20. und 80. Lebensjahr.
Die Bauchspeicheldrise ist dafiir verantwortlich, daB die Glukosestoffwechselrate sinkt.

Die Muskelmasse nimmt ab und mit ihr auch die Sauerstoffaufnahme wahrend der Bewegung,
und zwar um etwa 5 bis 10 % alle 10 Jahre. Die Kraft des Handgriffes 1463t bis zum 75. Lebens-
jahr um 45 % nach.

65jahrige Manner zeigten die gleiche Vigilanz wie jlingere Manner. Ab dem 70. Lebensjahr sinkt
die Vigilanz deutlich, und es bedarf mehr Zeit, um auf Stimuli zu reagieren. Jedoch ist dies sehr
individuell und variabel. Etwa ein Viertel der Teilnehmer der BLSA zeigte jedoch auch nach dem
70. Lebensjahr keine EinbuBen in der Gedachtnisleistung. Man nimmt heute an, daf3 das Gehirn,
ahnlich wie das Herz, mit dem Alter mehr Adaptionsleistungen und weniger Leistungsabbau voll-
bringt, als man bisher gedacht hat. In bezug auf das Erinnerungsvermégen zeigten sich deutliche
geschlechtsspezifische Unterschiede. Manner konnen besser Zahlen aus dem Kurzzeitgedachtnis
abrufen, Frauen besser Worter. Manner und Frauen haben jedoch insgesamt etwa die gleichen
Abbaustufen in bezug auf die Gedachtnisleistung. Forscher der BLSA sind auf der Suche nach
Friherkennungszeichen fir Morbus Alzheimer, und sie haben herausgefunden, daf3 das unmit-
telbare visuelle Gedachtnis lange vor anderen Anzeichen beeintrachtigt ist.

In bezug auf das Wohlbefinden, auch das psychische Wohlbefinden, zeigte sich mittels Tests,
daB Personen, die in jingeren Jahren niedrige Befindlichkeitslevels hatten, auch im Alter bei Tests
ahnlich abschnitten. Personen, die jedoch eher extrovertiert waren, hatten in jedem Lebensalter
hohere Testscores.

Die Fahigkeit, StreB zu bewadltigen, nimmt auch mit dem Alter nicht ab.
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Mannergesundheit 1Bt sich nicht in einem Satz definieren. Basierend auf dem Inhalt des vorliegen-
den Berichtes kann man jedoch einige Anliegen fiir die Mannergesundheit formulieren.

Mannergesundheit hat ein enormes Potential, zu steigen, d. h. das Gesundheitspotential ist als be-
sonders hoch einzuschatzen, besonders in Wien, da die Wiener Manner im Vergleich zu anderen
Bundeslandern bei vielen Erkrankungs- und Todesursachen die héchsten Morbiditats- und Mortali-
tatsraten aufweisen.

Die Uberdurchschnittlich vielen verlorenen Lebensjahre kénnen gewonnen werden, insbesondere
durch MaBnahmen der Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsférderung.

Die MaBnahmen mussen sich vor allem konzentrieren auf:

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen, und dabei vor allem auf die Risikofaktoren fiir die koronare Herz-
krankheit

® Krebserkrankungen, dabei vor allem auf Risikofaktoren fur Lungen-, Darm- und Blasenkrebs
e UnfallverhGtung im StraBBenverkehr und am Arbeitsplatz
® chronische Lungenkrankheiten.

Die Zusammenhange der Mannergesundheit mit soziobkonomischen Faktoren sind besonders stark.
Geringer Ausbildungsstatus, geringeres Einkommen und ein Arbeitsplatz mit niedrigem Qualifikati-
onsprofil stellen fir Manner ein enormes Risiko fir einen schlechten Gesundheitszustand und eine
erhohte Mortalitat dar.

Die Risikoreduktion kann hier einerseits Uber die Bildung und Ausbildung erfolgen und andererseits
Uber PraventionsmaBnahmen, die den Bereich der primaren und sekundéren Prévention betreffen.
Die Arbeitsplatzsicherheit, wobei die Sicherheit im engeren Sinn gemeint ist, jedoch auch die Sicher-
heit in bezug auf die Gewahrleistung eines Arbeitsplatzes tragt besonders zur Risikoreduktion bei.

Der Grofteil der priméaren Erkrankungen und Todesursachen kann mit Hilfe der Lebensstilmedizin
,behandelt” werden. Wir wissen, daB vor allem Risikofaktoren wie Rauchen, Ubergewicht, Blut-
hochdruck und Stoffwechselerkrankungen an der Ubersterblichkeit der Méanner die Verantwortung
tragen.

Die groBe Zahl von Risikofaktoren bei Mannern verlangt nach den entsprechenden MaBnahmen der
sekundaren Pravention. Die Forcierung der Therapie der Nikotinabhangigkeit, der Ernahrungsbera-
tung, Gewichtsreduktion und Ausdauerbewegung, kombiniert mit der medikamentdsen Therapie
von Fettstoffwechselstérungen, Hypertonie und Nikotinsubstitution, kénnen vor allem die Inzidenz
und Pravalenz der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, aber auch der Lungen- und Krebserkrankungen
massiv beeinflussen.

Wesentlich ist auch die Schaffung eines ProblembewuBtseins in bezug auf Alkoholkonsum, welcher
ebenfalls einen nicht unerheblichen Anteil an der Ubersterblichkeit der ménnlichen Bevélkerung hat.

Besondere Erschwernisse in der Férderung der Mannergesundheit sind die mangelnde Teilnahme an
Vorsorgeaktivitaten, die Defizite im GesundheitsbewuBtsein, die Einstellung zur Gesundheit, das Ri-
sikoverhalten und das mannliche Rollenbild in der Gesellschaft.

Es bedarf weiterer Férderung der geschlechtsspezifischen Forschung und deren Umsetzung im Ge-
sundheitswesen. Die Forschungsbereiche erstrecken sich auf epidemiologische und sozialmedizini-
sche Forschung sowie auf Grundlagenforschung und klinische Medizin.

Einige Kapitel der Mannergesundheit, wie der Bereich der Andropause und das Alter, werden erst
erschlossen.
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Osteoporose war bisher kein mannerspezifisches Gesundheitsproblem, die epidemiologischen Daten
zeigen jedoch, daB dieses Problem durchaus vorhanden ist. Die PraventionsmaBnahmen sind bislang
auf LebensstilimaBnahmen beschrankt, und die Risikogruppendefinition ist noch schwer. Eine Risiko-
gruppe sind alte Manner, und durch steigende Lebenserwartung wird diese Risikogruppe groBer
werden.

Weitere groBe Gesundheitsprobleme des Mannes sind Prostataerkrankungen, wie Prostatakrebs
und Prostatahypertrophie. Wichtig fir die groBe Zahl von Betroffenen ist die Beratung tber Vorsor-
ge, Therapie und Nachsorge sowie die Einrichtung besonderer Anlaufstellen im Gesundheitswesen.

Dazu gehoren auch Beratungsstellen fur Beschwerden und Erkrankungen wie die Inkontinenz — fur
Manner ein noch gréBeres Tabuthema als fir Frauen und bislang vor allem im BewuBtsein der Be-
volkerung in bezug auf die Frauengesundheit verankert.

Umfassende Diagnose und Beratung bei erektiler Dysfunktion ist nicht nur eine psychosoziale Auf-
gabe, sondern ein klinisches und praventivmedizinisches Anliegen. Vielfach sind Herzerkrankungen
und Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes und deren Risikofaktoren die Ursache fiir die erektile
Dysfunktion.

Die Beratung Uber Wechselprobleme beim Mann und sogenannte Andropause-Beratungsstellen
werden vermutlich ebenso wichtig werden wie die Menopause-Ambulanzen fur die Frauen.

Bei der mannlichen Bevolkerung muB das BewuBtsein fir die mannerspezifische Vorsorge geschaf-
fen werden, ebenso wie dies bei den Frauen fir die gyndkologische Vorsorge der Fall ist. Im Gesund-
heitswesen fehlt noch das Bild des/der Mannerarztes/arztin, wie es das Bild des/der Frauenarztes/arz-
tin gibt.

Fur die Gesundheitsférderung besonders schwierig zu beeinflussen ist die héhere Risikobereitschaft
der Manner, die sich sowohl im Gesundheitsbereich wie auch in anderen Bereichen zeigt (Sport,
schnelles Autofahren, ...), die jedoch wiederum auf die Gesundheit einwirkt.

Eine weitere Schwierigkeit ist das Rollenbild des Mannes in der Gesellschaft wie auch das Rollenver-
standnis der Manner selbst, welches oftmals Krankheit so lange negiert, bis VorsorgemalBnahmen zu
spat kommen und die Prognosen unginstig sind.

Der vorliegende Bericht als Teil der Gesundheitsberichterstattung ist keine vollstdndige Berichtle-
gung Uber alle Bereiche der Mannergesundheit. Er dient in erster Linie der BewuBtmachung, daB die
Forderung der Mannergesundheit andere Schwerpunkte und MaBnahmen verlangt als z.B. die For-
derung der Frauengesundheit. Einer der Punkte ist die vollig unterschiedliche Ansprechbarkeit der
Zielgruppe Manner.

Es liegen weltweit nur wenige Gesundheitsberichte zur Mannergesundheit vor. Die Stadt Wien hat
sich im Rahmen einer geschlechts- und zielgruppenspezifischen Gesundheitsberichterstattung zu
diesem Gesundheitsbericht entschlossen.

Auf Basis dieses Berichtes ist es moglich, das Thema verstarkt 6ffentlich zu machen und zu vertiefen
sowie einen Beitrag zur Verbesserung der Mannergesundheit zu leisten.
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