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Zusammenfassung

Soziale Faktoren wie dauerhafte finanzi-
elle Sorgen, unsicherer Arbeitsplatz oder
Arbeitslosigkeit, belastende Lebenser-
eignisse, schlechte soziale Integration,
geringes Selbstwertgefihl, problemati-
sche Kindheit und Fatalismus sind Deter-
minanten, die Morbiditat und Mortalitat
mitbestimmen. Menschen, die unter
schlechten sozialen und 6konomischen
Umstanden leben mussen, haben das
doppelte Risiko, ernsthaft krank zu wer-
den und vorzeitig zu sterben. Zwischen
oberen und unteren sozio6konomi-
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-
dungsspezifische Unterschiede, die bei
Mannern 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 PflichtschulabschluB
etwa zweimal hoher als bei Mannern
mit HochschulabschluB.

Summary

Social factors such as ongoing fi
worries, insecure employment or
ployment, burdensome events, p
cial integration, low self-esteem, .
lematic childhood and fatalism «
terminants that contribute to mc
and mortality. Persons who live
poor social and economic circum
are at double risk of becoming se
ill and of dying prematurely. The
direct linear connection between
and socioeconomic conditions.

physical ailments and early dea
much more frequent in the low
tion of the socioeconomic scale.

Education and income important|
ence the state of health. Mortalit)
cifically related to education: thi
more pronounced amoung mel
amoung women and holds true |
less of the cause of death. Overa
tality for working men with onl
pulsory education is about twice 1
men with higher education.

5.1 Soziale Faktoren und Gesundheit

Jeder Mensch ist fur sein Gesundheitsverhalten — gesunden Lebensstil — zundchst einmal -
antwortlich. Dies betrifft Alkoholkonsum, Rauchen, mangelnde Bewegung, gesunde Ernét
Darlber hinaus gibt es aber Faktoren, die der einzelne nicht unbedingt unter Kontrolle ha
soziale und dkonomische Faktoren.

Sogar in reichen Landern leben Reichere langer und gestinder als Armere. Diese Unterschie
sehr deutlich den gewaltigen EinfluB3 von Lebensstil, Arbeitsplatz, Wohnen und sozialem U
Gesundheit und Langlebigkeit. Damit stellt sich der Sozialfaktor als einer der wesentlichste
faktoren auf die Gesundheit der Menschen dar (WHO, 1998). Die starkere Beeinflussun
sundheit der Manner durch soziobkonomische Faktoren hat sich bereits bei der Untersuc
Lebenserwartung gezeigt.
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Unterschiede in bezug auf Mortalitdt und Gesundheitszustand sind weitestgehend bekannt. Okono-
mische und sozialpsychologische Ursachen fur diese Unterschiede missen 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 soziodkonomischen 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 natUrlich auch davon ab, wie die Lebensum-
stande in den vorangegangenen Jahren waren. Die Wissenschaft ist sich dartber einig, da 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 groBer 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 erkléren 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, daB psychologische Charakteristiken des jeweiligen Sozialstatus in di-
rekter Beziehung zu biologischen Funktionen stehen.

In der Whitehall-Il-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 Selbstwertgeftihl und Fatalismus (BRUNNER, 1997). In der Whitehall-ll-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 héheren Positionen jedoch signifikant
hoher waren als bei den Untergebenen (BRUNNER, 1997).

Geringe Jobkontrolle wird mit einem erhdhten Herz-Kreislauf-Risiko verbunden. Personen mit gerin-
ger Jobkontrolle (wenig Autonomie und Entscheidungsmaoglichkeit) haben ein héheres Risiko fir 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 héhere Fibrinogenspiegel als Marker fir ein erhohtes koronares Risiko gemessen
(BRUNNER, 1997).
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Krankheiten, korperliche Beschwerden und vorzeitige Todesfélle kommen im unteren Be
Sozialhierarchie wesentlich hdufiger vor als im oberen Bereich. Dieser Sozialgradient in |
den Gesundheitszustand reflektiert die materiellen Nachteile, soziale Unsicherheit und An
Mangel an sozialer Integration (nach WHO Europe, 1998).

Unterschiede im Gesundheitszustand zeigen sich auch deutlich bei Unterschieden im Ein
Die tatsachlichen Ursachen kénnen mit den bisher durchgefiihrten Studien noch nicht w
kldrt werden. VAN DOORSLAER et al. haben in ihrem 1997 publizierten Landervergleich di
schiede in bezug auf Einkommensunterschiede in neun Industrieldandern untersucht. An
Daten von Gesundheitssurveys fanden sie in allen Landern einen engen Zusammenhang
Gesundheitsstatus und Einkommensunterschieden. Ein héheres Einkommen beguinstigt eir
ren Gesundheitszustand (VAN DOORSLAER et al., 1997). In anderen dhnlichen Untersucht
den sozio6konomischen Status in die Untersuchungen miteinbezogen, waren bei Manr
Unterschiede in bezug auf den selbstberichteten Gesundheitszustand besonders deutlich ¢
al., 1992; KUNST et al., 1995).

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

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

Das Wissen um den EinfluB des sozialen und psychologischen Umfeldes auf die Gesun
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 o Uk~ W N

Die Notwendigkeit, dal jeder Zugang zu gesundem Essen hat.

10. Die Notwendigkeit von gestnderen und sichereren Transportmitteln (WHO Europe, 19

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

5.2 Soziookonomische Unterschiede in der Mortalitat bei Mannern

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

Die Sterblichkeit von Mannern im Alter zwischen 35 und 39 Jahren mit Pflichtschulab
3,63mal so hoch als die von Mannern mit HochschulabschluB. Insgesamt ist die Sterblichkeit
nern im erwerbstatigen Alter bei den Pflichtschulabsolventen 2,09mal hoher als bei Hochs
venten. Mit jeder zusatzlichen Bildungsstufe sinkt die Ubersterblichkeit. Fiir M&nner mit Leh
ist sie nur mehr 1,79mal héher, bei BMS-Absolventen 1,44mal héher und bei AHS/BHS-AL
1,25mal héher.

Bei den Uber 65jahrigen Mannern reduzieren sich diese Sterblichkeitsunterschiede nach
grad, signifikante Unterschiede bleiben jedoch bestehen. Es bleibt immer noch die Uberste
der Pflichtschulabsolventen mit 47 %, bei Lehrabsolventen mit 40 %, bei BMS-Abgangern
und bei AHS/BHS-Absolventen mit 7 %.
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Die Autorin dieser Untersuchung faBte fur 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 funf 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 natr-
lich nicht gleichbedeutend mit hherem 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 Abhéngigkeit 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 betragt der Unterschied nur 20 %. Die Sterblichkeit von Ange-
stellten und Beamten mit PflichtschulabschluB3 ist um 25 % hoéher 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 héher als in der hochsten Bildungsstufe. Bei dlteren Mannern betragt die
Ubersterblichkeit immer noch 164 %. Auch bei tédlichen Unféllen 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 Méannern 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 fr 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 64jdhrigen Mannern sind auf
Unfalle und Selbstmorde zurtickzufthren).

ZusammengefaBt zeigt sich, daB bildungsspezifische Unterschiede in der Mortalitat 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).

MANNERGESUNDHEITSBERICHT



V. SOZIOOKONOMISCHE SITUATION Bildung ur

5.3 Bildung und Beruf

Die Uberwiegende Zahl der Wiener Manner hat als hdchste Ausbildung einen Lehrabschluf3
21,7 % waren in einer hdheren Schule, und bei 19,65 % der Wiener Manner ist der héch
abschluB die Pflichtschule. In Gesamtdsterreich sind es 44,5 % der Manner, die einen Leh
als hochste berufliche Ausbildung haben, 26,8 % einen PflichtschulabschluB3, und 14 % h
hohere Schule abgeschlossen. Damit gibt es in Wien mehr Manner, die eine hdhere Sch

schlossen haben, als im gesamtésterreichischen Durchschnitt (OSTAT, 1998; eigene Berec
(Tab. 5.3.1).

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

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

Quelle: OSTAT, 1998; eigene Berechnungen

In den beiden zurlickliegenden Dekaden fand im Schulwesen eine generelle Ausweitung
besuchs, die Beseitigung der geschlechtsspezifischen Unterschiede im Niveau der Bildur

gung und eine deutliche Gewichtsverlagerung von allgemeinbildenden zu berufsbildender
Schulen statt.

Die Prognosen zeigen fir Manner wie Frauen eine Steigerung der Maturantenzahlen, der
bierenden an Universitdten sowie der Horerzahlen (Tab. 5.3.2) AuBerdem wird prognosti
im Jahr 2010 jeder zweite maturieren wird. Allgemein wird der Manneranteil bei den Mz
bei den Erstinskribierenden sowie bei den Hoérerzahlen im Verhaltnis zu den Fraue
(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: DELL'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 . o -
inskribierenden Horerzahlen
1976 56,3 64
1981 53,6 59
1986 521 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: DELL'MOUR et al., 1996
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Tabelle 5.3.4: Hochste abgeschlossene Ausbildung der Wiener Manner 1991 nach Bezirk
(Angaben in Prozent)

. Hochschule und ver- hohere allgemeinl
Bezirk wandte Lehranstalt Schule Fachschule Lehre ’ Schu
1 37,4 20,4 7,0 183 16,¢
2 8,8 13,0 7,2 41,5 29,4
3 14,4 15,9 7,8 34,9 7,C
4 24,4 187 6,4 28,0 22,6
5 10,8 14,1 7,2 38,5 29,4
6 18,7 19,2 7.7 30,9 23,
7 19,1 19,4 7,2 30,4 23,¢
8 26,4 20,1 7,1 26,4 20,C
9 21,2 18,8 7.4 30,2 22,F
10 51 11,3 7,2 48,5 27,C
11 3,4 10,5 7,1 52,1 26,¢
12 83 13,0 7,1 43,0 28,€
13 27,9 21,4 83 28,6 13,C
14 12,8 16,1 87 40,6 21,8
15 6,2 11,4 6,9 40,9 34,€
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 5,4 10,7 6,3 45,2 32,4
21 57 12,7 8,0 52,4 21,2
22 55 12,5 82 534 20,F
23 11,2 17,1 87 45,0 18,(

Quelle: MA 66, Statistisches Amt, 1995

Der hochste Anteil an Mannern mit Hochschul- oder hochschulverwandter Ausbildung finc
1. Bezirk, der niedrigste im 11. Bezirk mit 3,4 %, der hochste Anteil mit hdherer Schule a
abgeschlossene Berufsausbildung ist im 13. Bezirk, der niedrigste im 11. Bezirk, bei den |
schulen ist der hochste Anteil im 23. und der niedrigste im 20. Bezirk, bei den Lehrabschl
hochste im 22. Bezirk und der niedrigste im 1. Bezirk, bei den allgemeinbildenden héhere
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- | abschluB3
raabschluB3 | abschluB
1 25,6 0,7 38,4 12,4 5,8 6,5 4,9 4,3 1,4
2 82 0,4 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 02 32,6 15,5 7,3 12,9 7,9 7,8 2,1
5 85 03 18,5 19,7 5,6 19,2 11,3 14,3 2,6
6 13,0 05 27,8 17,5 5,6 14,6 9,2 9,6 2,1
7 13,1 04 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 04 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 9,5 5,0 4,1 1,4
14 7,7 02 24,0 25,9 6,3 16,3 81 92 2,4
15 5,9 0,3 12,9 20,1 5,3 21,2 12,9 18,1 3,3
16 6,5 03 15,4 22,8 53 19,1 11,4 16,5 2,7
17 83 02 20,8 20,1 53 17,3 10,3 15,4 2,5
18 12,2 03 32,5 17,3 5,8 12,8 7,4 93 2,4
19 13,6 05 34,7 21,0 5,6 11,1 6,5 51 1,9
20 5,4 0,2 12,2 24,2 6,0 19,8 12,0 17,4 2,8
21 5,4 0,3 15,8 32,0 6,2 20,4 9,4 7,2 3,3
22 5,7 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 Familienangehérigen
(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 UniversitatsabschluB3 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 LehrabschluB (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 6S 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 Angeste
Bundeslandervergleich 1997 (Angaben in 6S)

Bundesland Arbeiter Angestellte
Vorarlberg 26.069 38.104
Karnten 25.708 32.604
Obero6sterreich 25.529 36.331
Steiermark 24.790 34.442
Salzburg 24.511 34.999
Niederdsterreich 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 Seniorinnen in Wien ist bereits ausfuhrlich im WIENER SEN
SUNDHEITSBERICHT dargestellt worden. Daraus geht hervor, daB3 dltere Manner grundsat
ein hoheres monatliches Einkommen als Seniorinnen verfliigen. Dieses Einkommen nimr
mit dem Grad von gesundheitlichen Beeintrachtigungen ab. Beschwerdefreie Manner bis
haben durchschnittlich ein monatliches Einkommen von 6S 19.824,—, welches bei gerinc
trachtigung auf 6S 18.130,— zurlickgeht, bei Dauerbeeintrachtigung auf 6S 16.692,— unc
und Pflegebedurftigkeit auf 6S 14.060,—. Bei Mannern ab 70 Jahren sind die entspreche
kommen &S 19.142,—, 6S 14.829,—, 6S 17.736,—, 6S 15.931,—. Diese Einkommensverl|uste
Grad der korperlichen Beeintrachtigung betreffen Manner, die mit Partnerin leben, ebens
ist das Haushaltseinkommen insgesamt hoher.

Insgesamt sind 6 % der Wiener Seniorinnen ohne eigenes Einkommen. Manner sind von
tuation nicht betroffen. Die 6konomisch aktive Population ist weltweit Uberwiegend mann
niert (Tab. 5.4.2).

Tabelle 5.4.2: Prozentsatz der 6konomisch aktiven Population

Land Manner Frauel
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

Beziglich des Familienstandes der Wiener Seniorlnnen zeigt sich, daf3 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 Seniorinnen betroffen. Auch bei den Hochbetagten ist
noch immer die Halfte der Manner verheiratet. Die Griinde fur diese Situation liegen in der hdheren
Lebenserwartung der Frauen sowie in der Tatsache, da3 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, daB nur 20 % der Manner tGber 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 Uber 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. Man-
ner haben einen gréBeren Freundes- und Bekanntenkreis als Frauen. 7 % der Frauen und 3 % der
Manner 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 Manner 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)

%

304 27 27 28
E Manner
24
25 | [ Frauen
21 20 21 .0
20 |
15
10
7 7
54
0
paarmal/Woche 1x/Woche 1-2x/Monat seltener nie

Quelle: ,Leben in Wien”, Statistische Mitteilungen zur Gesundheit in Wien 1998/2

In den STATISTISCHEN MITTEILUNGEN ZUR GESUNDHEIT IN WIEN 1998 wurden die Be:
zwischen Kontaktfreudigkeit und Alter, Einschatzung des Gesundheitszustandes und der £
Beschwerden untersucht. Bei den Wiener Mannern ist von den 20- bis 29jahrigen Uber
(51 %) sehr kontaktfreudig, 12 % sind kontaktschwach, und der Rest von 37 % wird als
kreisorientiert eingestuft. Bei den ab 60jahrigen ist die Gruppe der Kontaktfreudigen schor
kleiner (42 %), dagegen die der Kontaktschwachen um 5 % gréBer (17 %). Bei de
39jahrigen und bei den 40- bis 49jahrigen betragen die Kontaktfreudigen 43 % und 42
lich bei den 50- bis 59jahrigen steigt diese Zahl wieder auf 49 % (STATISTISCHE MITTEILUN
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 héchste 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 héhere
Sterblichkeit auf. Auch die Einschatzung
des subjektiven Gesundheitszustandes
von arbeitslosen Mannern ist generell
schlechter. Sie haben auch einen hdhe-
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 htchste Rate seit 1991
(AMS, 1998) (Abb. 5.7.1).

Abbildung 5.7.1: Gemeldete Arbeitslose in Osterreich im Monat Dezember 1991-1998
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Quelle: AMS, 1998
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Betrachtet man die Arbeitslosigkeit der Ménner in Osterreich seit 1990, 1aBt sich generell ein
de Tendenz erkennen. Lediglich von 1993 auf 1994 bzw. 1995 fiel die Arbeitslosenrate u
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 Prozer
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Quelle: AMS, 1998

In Wien waren im Dezember 1998 insgesamt 78.220 Personen, davon 46.070 Manner (58
arbeitslos gemeldet. Die hochste Arbeitslosigkeit findet man in der Altersgruppe der 30-
40jahrigen (27,5 %) und der 50- bis unter 60jdhrigen (Abb. 5.7.3). Das Durchschnittsaltel
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 Biiro 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;‘nA:Z)eltslosen
Industrie, Gewerbe 23.500 51,0
Handel, Verkehr 6.711 14,6
Dienstleistungen 5.447 11,8
Verwaltung, Biro 5.428 11,8
Technische Berufe 2.181 4.7
Gesundheit, Lehrberufe 1.899 41
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 zurickzufthren.

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 Mannern 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 %) verfligen 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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Quelle: AMS, 1998
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5.7.2 Langzeitarbeitslosigkeit

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

Die durchschnittliche Vormerkdauer bei den Mannern Osterreichs betragt 367 Tage, dies si
Tage mebhr, als beim Gesamtdurchschnitt aller Wiener Arbeitslosen anfallen.

Mit dem Alter der Manner steigt auch die Dauer der Arbeitslosigkeit. So sind die 15- bis 1
mit durchschnittlich 63 Tagen am kirzesten arbeitslos, wahrend die 50- bis 59jdhrigen mit
gen am langsten von der Arbeitslosigkeit betroffen sind. Dazwischen liegen mit ansteigen
die restlichen Altersgruppen. Das Durchschnittsalter der mannlichen Langzeitarbeitslos
liegt bei 46 Jahren (AMS, 1998) (Abb. 5.7.5).

Abbildung 5.7.5: Dauer der Arbeitslosigkeit nach Altersgruppen in Tagen (Alterseinteilun
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Quelle: AMS, 1998

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

Es gibt eine Reihe von Studien, die zeigen, dal3 Arbeitslosigkeit mit einer erhdhten Erkrankungsrate
und erhéhter 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 verandern 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 Krankenhausern Gberstieg die von Beschaftigten um mehr
als das Zweifache, bei den Gber 50jdhrigen Mannern um das Vierfache.

Die Dauer der Arbeitslosigkeit erhdht 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 Mannern 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 dhnliches 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) folgendermalBen zu-
sammen: Es gibt Unterschiede bei der Gesundheit zwischen arbeitslosen und erwerbstatigen Perso-
nen. Arbeitslose haben eine geringere Gesundheitszufriedenheit und nennen in gréBerem 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 zurtickgefihrt, daB im Untersuchungszeitraum primar gesund-
heitlich beeintrachtigte Personen haufiger entlassen wurden und daf3 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, daB beide Theorien fiir 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 gegenilber Erwerbstatigen (Referenzpopulation) erhdht. 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 fur 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 A
als generell schlechter einzustufen ist. So nehmen die Wiener Arbeitslosen ihren Gesur
stand als schlechter wahr als die Erwerbstatigen. Diese negativere Einschatzung des subjel
sundheitszustandes ist vermutlich auf haufigere chronische Krankheiten und momentane |
den zurlickzufthren. AuBerdem finden sich unter den Arbeitslosen wesentlich mehr rec
Raucher und tagliche Alkoholkonsumenten. Auch der Medikamentenkonsum der Arbei
hoher als bei den Erwerbstatigen.

Mannerspezifische Ergebnisse liegen aus dieser Studie zwar nicht vor. Es ist jedoch anz
daB die Unterschiede in bezug auf den Gesundheitszustand arbeitsloser Mdnner und nicht
ser Mdnner mit denen aus der Literatur vergleichbar sind. Detaillierte Zahlen sind den Fact
Gesundheitsforderungsplans 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 sic
der achtziger Jahre intensiver mit der Problematik der Obdachlosigkeit zu beschaftigen. A
stand das Entstehen des Sozialreferates fur NichtseBhafte in der JosefstadterstralBe (1982);
dung der , Arbeitsgemeinschaft Wohnplatze fur Blrger in Not” war ein weiterer Schritt
blem in Angriff zu nehmen. Das Ziel war und ist, méglichst viele Obdachlose in Wohnunc
zubringen, wobei die Stadt Wien die Erstinvestition Gbernimmt und die Miete der ersten b
re von Organisationen wie Caritas oder Volkshilfe bezahlt wird. Auf diese Weise konntel
Jahr 1989 bereits 1.000 Menschen von der StraBe geholt und in Gemeindewohnungen
bracht werden (SCHARINGER, 1993).

Im Jahre 1993 waren in Wien rund 2.400 Obdachlose — untergebracht in einer 6ffentlicher
vaten Organisation — und 2.300 bis 2.400 auf der StraBe lebende Personen registriert, wa:
samtzahl von 4.700 bis 4.800 ergibt. Laut Sozialstadtratin Grete Laska wurden 1998 6.0(
Obdachlose betreut.

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

Sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen sind alle Altersgruppen vertreten. Das Alter der (
sen reichte von 18 bis 80 Jahren, das mittlere Alter lag bei 39,5 Jahren. Unter den Mann
Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren am starksten vertreten. In den letzten Jahren sind zu
jungere 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 Staatsblrger. 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 Niederosterreich
und 10 % aus der Steiermark. Am geringsten ist der Zustrom aus Vorarlberg (Abb. 5.8.2).

Abbildung 5.8.2: Herkunft der mannlichen 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 starker 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 fiir Obdachlosig-
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keit. Bei der Bewaltigung dieser Probleme berufen sich Manner wesentlich haufiger auf ¢
Hilfe als Frauen, die eher in der familiaren und freundschaftlichen Umgebung Zufluct
(SCHARINGER, 1993).

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

Abbildung 5.8.3: Familienstand der méannlichen Obdachlosen in Wien (Angaben in Proze
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Quelle: IFES, 1993

Im Winter 1986/87 wurde das Caritas-Betreuungszentrum GRUFT gegrindet. Am Anfar
nur eine kleine Warmestube, mittlerweile ist es eine standige Hilfseinrichtung.

Aus den Aufzeichnungen der GRUFT geht hervor, daB Beziehungskrisen, finanzielle Proble
nungs- und Arbeitsverlust hdufig zu Straffalligkeit fihren. So sind mehr als die Halfte de
chen Obdachlosen (65 %) bereits vorbestraft. Dies flhrt weiter zur Isolation in der Famil
Freundeskreis.

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

Abbildung 5.8.4: Suchtmittelgebrauch der mannlichen Obdachlosen (Angaben in Prozen:
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Quelle: Gruft, 1997
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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 Uber 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 Halfte aller mannlichen Obdachlosen einen BerufsschulabschluB. Eine
héhere Schule haben aber nur 4 % der Obdachlosen abgeschlossen, wahrend beim Wiener Durch-
schnitt der Prozentsatz finfmal so hoch ist. Einen HochschulabschluBB weisen 2 % der Obdachlosen
und 10 % der mannlichen Wiener Bevoélkerung auf (Tab. 5.8.2).

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

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

Quelle: IFES, 1993

Es dirfen 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 koénnte die Nachbetreuung aus dem Krankenhaus
entlassener Obdachloser von solchen Organisationen ibernommen werden. Ebenso stellt das Alter-
werden der Obdachlosen ein zu |I6sendes Problem fur die betreuenden Organisationen dar, da sie
zunehmend spezieller Pflege bedurfen.

Fur viele Obdachlose ist die Unterbringung in Massenunterktinften 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 fir jene, die langer in diesen Einrichtungen wohnen, stellt diese Wohnungs-
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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 A
als generell schlechter einzustufen ist. So nehmen die Wiener Arbeitslosen ihren Gesur
stand als schlechter wahr als die Erwerbstatigen. Diese negativere Einschatzung des subjel
sundheitszustandes ist vermutlich auf haufigere chronische Krankheiten und momentane |
den zurlickzufthren. AuBerdem finden sich unter den Arbeitslosen wesentlich mehr rec
Raucher und tagliche Alkoholkonsumenten. Auch der Medikamentenkonsum der Arbei
hoher als bei den Erwerbstatigen.

Mannerspezifische Ergebnisse liegen aus dieser Studie zwar nicht vor. Es ist jedoch anz
daB die Unterschiede in bezug auf den Gesundheitszustand arbeitsloser Mdnner und nicht
ser Mdnner mit denen aus der Literatur vergleichbar sind. Detaillierte Zahlen sind den Fact
Gesundheitsforderungsplans 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 sic
der achtziger Jahre intensiver mit der Problematik der Obdachlosigkeit zu beschaftigen. A
stand das Entstehen des Sozialreferates fur NichtseBhafte in der JosefstadterstralBe (1982);
dung der , Arbeitsgemeinschaft Wohnplatze fur Blrger in Not” war ein weiterer Schritt
blem in Angriff zu nehmen. Das Ziel war und ist, méglichst viele Obdachlose in Wohnunc
zubringen, wobei die Stadt Wien die Erstinvestition Gbernimmt und die Miete der ersten b
re von Organisationen wie Caritas oder Volkshilfe bezahlt wird. Auf diese Weise konntel
Jahr 1989 bereits 1.000 Menschen von der StraBe geholt und in Gemeindewohnungen
bracht werden (SCHARINGER, 1993).

Im Jahre 1993 waren in Wien rund 2.400 Obdachlose — untergebracht in einer 6ffentlicher
vaten Organisation — und 2.300 bis 2.400 auf der StraBe lebende Personen registriert, wa:
samtzahl von 4.700 bis 4.800 ergibt. Laut Sozialstadtratin Grete Laska wurden 1998 6.0(
Obdachlose betreut.

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

Sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen sind alle Altersgruppen vertreten. Das Alter der (
sen reichte von 18 bis 80 Jahren, das mittlere Alter lag bei 39,5 Jahren. Unter den Mann
Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren am starksten vertreten. In den letzten Jahren sind zu
jungere Personen von der Obdachlosigkeit betroffen (SCHARINGER, 1993) (Abb. 5.8.1).
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form eine psychische und physische Belastung dar. Ein ernsthaftes Problem fir die Obdac
zudem die Stigmatisierung, die oft genug durch den Protest der Anrainer zum Ausdruck kc
Einrichtung kleinerer Einheiten kénnte in diesen Fallen Abhilfe schaffen.

Unabhangig vom Geschlecht ist bei Obdachlosen das Risiko, vorzeitig zu sterben, im Ve
anderen sozialen Gruppen am hdchsten. Meist sind Faktoren wie Armut, Krankheit, Einsal
die daraus resultierenden Probleme die Ursache. Darlber hinaus erhalten Obdachlose w
standnis (WHO, 1997).

Die Offentlichkeit sollte vermehrt mit dem Problem der Obdachlosigkeit konfrontiert werd

Neben der Betreuung der Obdachlosen sollte auch der Pravention von Wohnungslosigkeit
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dabei sind frihzeitige Information der zusténdigen |
rechtliche Interventionsméglichkeiten von dieser Seite und Beratung bzw. spater auch ent
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 Tirkei. Der GrofBteil
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 Inlander.
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 Vien
non-Austrian origin. The percent
men in the foreign population is
than in the Austrian and Viennese
lation, because wives are often
native countries. Most of the mal
grants come from the previous

ries of Yugoslavia and Turkey an
of them are occupied as ur
workers. The main identified pr
are those related to language, wc
mits, living conditions, separatio
the family and integration in th
environment. In comparison to tf
trian population the self-reported
status is better among immigran
may be due to age. Men report
health problems than do women,
is a common feature of most

surveys, not only among immigrai

Der Auslédnderanteil betrug bei der Volkszahlung 1991 in Osterreich 6,6 Prozent, was eine
zahl von 517.690 Menschen entspricht. In Wien wurden 196.652 (12,8 %) Auslanderinne
womit die Bundeshauptstadt Wien an zweiter Stelle hinter Vorarlberg (13,3 %) liegt. Den
Anteil stellten dabei Migrantinnen aus dem heutigen Ex-Jugoslawien mit 44 %. Auf Tarkl
fielen 22,3 %, auf Deutsche 4,6 %. Unter den anderen Nationalitaten sind Polen (11.05
vertreten als Ungarn (3.539), Tschechoslowaken (2.619), Ruménen (2.532) und lItalient
(OSTAT, 1993).

1997 waren in Wien 270.893 Auslander registriert, was einem Anteil von 16,5 % entsg
Anteil aller Manner an der gesamten Wiener Bevolkerung betragt 46,7 %. Unter den Inlan
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der Ménneranteil 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 zurtickzufihren, daB auslandische Manner ohne Frau-
en und Kinder in Osterreich leben.

Tabelle 5.9.1: Gesamte inlandische und auslandische Wohnbevélkerung in Wien 1997

Alter in Wohnbevélkerung in Wien
Jahren gesamt Inlander Auslander
0-14 240.576 189.599 50.977
15-29 313.030 239.916 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, dal3 unter den &sterreichischen Staats-
birgern die Frauen Uberwiegen, bei den jugoslawischen Migrantinnen ist das Verhaltnis ausgewo-
gen, und bei den tlrkischen tUberwiegen die Manner (Tab. 5.9.3). In Wien sieht die Verteilung, ab-
gesehen von der ZahlengroBe, 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 tiirkisch
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 tirkisch
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 Ausléanderlnnen generell jinger, wol
lich der Altersstruktur einige nationalitatenspezifische Besonderheiten auffallen. Bei der t
Bevolkerung ist der Anteil der 15jahrigen mit 31,5 % am hdchsten, gefolgt von der rumani
20,1 % und der ehemals jugoslawischen mit 19,9 %. Mit 18 % haben die Deutschen den
Anteil an Uber 60jdhrigen, noch vor den Italienern mit 9 %. Bei den anderen Nationalitater
ser Anteil zwischen 4 und tber 1 %.

Die Erwerbsbeteiligung der mannlichen auslandischen Wiener Bevdlkerung betrug 87 %
hoher als die inléandische, da sie meist die Ursache der Migration ist. AuBerdem gibt es wie
nalitatenspezifische Unterschiede, wobei die Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawier
Turkei sowie aus Polen, Ungarn, Rumanien und der ehemaligen Tschechoslowakei Gberdur
lich hohe Erwerbsquoten aufweisen (CSITKOVICS et al., 1996). Auch bezuglich des Diens
verhaltnisses bestehen Unterschiede. Migranten aus Ex-Jugoslawien und der Turkei sind vo
Hilfs- und Anlernarbeiter tatig, die deutschen als Angestellte.

In Wien arbeiten Uber 50 % der erwerbstatigen Auslander in den Wirtschaftsbereichen |
(26 %), Handel und Lagerung (15 %) sowie Metallverarbeitung (10 %). Die Auslanderinne
trieren sich vor allem auf die Bereiche Korperpflege und Reinigung (21 %), Gastgewerb
Handel und Lagerung (11 %) sowie auf das Gesundheits- und Firsorgewesen (7 %). Nahe
schlossen sind sie von Arbeitsplatzen im ¢ffentlichen Dienst, im Versicherungs- und Banl
und im Unterrichts- und Forschungswesen.

Auch die Qualitat der von Auslanderinnen eingenommenen Arbeitsplatze ist meist geringe
diese oft durch Larm, Hitze, Feuchtigkeit und Schichtarbeit gekennzeichnet (CSITKOVI
1997).

Verglichen mit Gesamtdsterreich besteht in Wien ein héheres Risiko, arbeitslos zu werde
tragt der Prozentsatz bei Osterreichern 2,3 %, bei Turken 3,4 % und bei Staatsbiirgern de
ligen Jugoslawien 4,6 %.

Beziiglich der nationalen, sozialen, altersmaBigen und beruflichen Zusammensetzung ist die
sche Bevolkerung sehr heterogen. Doch die Mehrheit kann der unteren Sozialschicht zugeor
den. Es gibt einige Faktoren, die sowohl gesundheitliche als auch seelische Belastungen
kénnen: mangelnde Deutschkenntnisse, die den Erwerb von Wissen als auch die Kommu
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moglichkeiten einschranken, rechtliche Integrationsbarrieren bezutglich 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 Auslanderinnen 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 Bevdlkerung. 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 Wohnh&usern mit kleinen Wohnungen und schlechten sanitaren
Anlagen. Auch gleichen ex-jugoslawische und tirkische Migranten in ihrer Sozialstruktur wesentlich
weniger der 6sterreichischen Bevolkerung als Migranten sonstiger Nationalitat. Diese weisen sogar
einen hoheren Bildungsgrad auf als Osterreicher, arbeiten wochentlich mehr Stunden und befinden
sich haufiger in einem Angestelltenverhaltnis.

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

Alle in Osterreich lebenden Bevélkerungsgruppen sehen gesunde Erndhrung und sportliche Aktivitat
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 Tirken und Ex-Jugoslawen
(CSITKOVICS et al., 1997).

Osterreichische Staatsbirger berichten deutlich héufiger Gber 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 nichtosterreichische 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
ldngere 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 oOsterreichischen 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 Médnner ohne diese Dreifachbela-
stung. Bei belasteten Mannern treten dafiir gesundheitliche Probleme haufiger auf als bei vergleich-
baren Frauen. Bei in Wien lebenden Migranten geben Manner Uberhaupt keine derartige Dreifach-
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belastung an. Es besteht auch ein signifikant hoherer Zusammenhang zwischen physi:
schwerden und Belastung als bei 6sterreichischen Staatsburgerinnen (CSITKOVICS et al., 1

Rund drei Viertel der mannlichen Auslander (74,2 %) geben keine Beschwerden an. Bei del
chischen Mannern sind nur 51,1 % ohne Krankheiten. Dagegen geben immerhin 8 % del
cher vier oder mehr Krankheiten an, wobei es bei den Migranten nur 1,9 % sind. (Tab. 5.¢

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

Anzahl der Krankheiten Auslander osterr. Staatsbi
keine 74,2 51,1
eine 12,6 229
zwei oder drei 11,3 18,0
vier und mehr 1,9 80

Quelle: Csitkovics et al., 1997

Bei Osterreichischen Staatsburgern 1&Bt sich ein Zusammenhang zwischen Belastungen di
fliktsituationen am Arbeitsplatz und psychischen Beschwerden feststellen, wahrend dies be
ten nicht der Fall zu sein scheint.

Bei der Gegenuberstellung von 6sterreichischen und nichtdsterreichischen Staatsbirgern
auf Gesundheit kamen CSITKOVICS et al. (1997) zu folgenden Ergebnissen: Osterreichisc
burger in Wien beurteilen ihren Gesundheitszustand als schlechter denn jene im Bundesg
granten jedoch positiver. Osterreichische Staatsbirger in Wien klagen haufiger tiber phy
krankungen als Migranten. Auch chronische Krankheiten treten bei den Osterreichern hat
Einer der Griinde daflr durfte im geringeren Durchschnittsalter der Migrantinnen liegen.

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

Migranten geben weniger Erkrankungen an als Osterreicher, jedoch haben Arbeiter, zu de
Ex-Jugoslawen und Tdrken zdhlen, ein hdheres Erkrankungsrisiko als Angestellte. Das heif3
Krankheitsempfinden nicht kulturspezifisch ist, sondern auf soziale Umstande und die Arbe
on zurlckgefuhrt werden kann.

MANNERGESUNDHEITSBERICHT






VI.
GESUNDHEITSSTA

HEALTHSTATUS



86

VI. GESUNDHEITSSTATUS

VI. GESUNDHEITSSTATUS 85-128
6.1 EPIDEMIOLOGIE 87
6.1.1 KRANKENHAUSENTLASSUNGSSTATISTIK 88
6.1.2 SELF-REPORTED MORBIDITY 90
6.1.2.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Gesundheit 90
6.1.2.2 SERMO-Studie 91

6.1.3 TODESURSACHEN IN WIEN UND GESAMTOSTERREICH 93
6.1.4 MITTLERES STERBEALTER DER MANNLICHEN BEVOLKERUNG IN WIEN 96
6.1.5 VERLORENE LEBENSJAHRE DER MANNLICHEN BEVOLKERUNG IN WIEN 97
6.1.6 HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN 100
6.1.7 DIABETES MELLITUS 106
6.1.8 KREBS 109
6.1.8.1 Prostatakarzinom 112
6.1.8.2 Lungenkrebs 116
6.1.8.3 Kolorektalkrebs 117
6.1.8.4 Blasenkrebs 118
6.1.8.5 Magenkrebs 119
6.1.8.6 Hodenkrebs 120
6.1.8.7 Pravention 121

6.1.9 CHRONISCHE LEBERERKRANKUNGEN UND LEBERZIRRHOSE 122
6.1.10 UNFALLE ALS TODESURSACHE 123
6.1.10.1 Selbstmord als Todesursache 126

MANNERGESUNDHEITSBERICHT



	5.1 Soziale Faktoren und Gesundheit
	Seite 59
	Seite 60

	5.2 Sozioökonomische Unterschiede in der Mortalität bei Männern
	Seite 61
	Seite 62

	5.3 Bildung und Beruf
	Seite 63
	Seite 64
	Seite 65

	5.4 Einkommen
	Seite 66
	Seite 67

	5.5 Familiensituation
	Seite 68

	5.6 Sozialkontakte
	Seite 69
	Seite 68

	5.7 Arbeitslosigkeit
	5.7.1 Epidemiologie der Arbeitslosigkeit
	Seite 70
	Seite 71
	Seite 72

	5.7.2 Langzeitarbeitslosigkeit
	Seite 73

	5.7.3 Arbeitslosigkeit und Gesundheit
	Seite 74
	5.7.3.1 Gesundheitszustand der Arbeitslosen in Wien
	Seite 75



	5.8 Obdachlosigkeit bei Männern in Wien
	Seite 76
	Seite 77
	Seite 78
	Seite 75

	5.9 Migration/ausländische Männer in Wien
	Seite 79
	Seite 80
	Seite 81
	Seite 82
	Seite 83
	Seite 84
	Seite 85
	Seite 86


