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8 LIFESTYLE

Zusammenfassung

Die Gesundheitsvorsorge befaBt sich, ge-
sttzt 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 Unterstitzung der Selbstandig-
keit alterer 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 Mannern 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, wh
based on epidemiological data, a
cerned with issues of preventior
detection, treatment, and fol
care. For the scientist, increasing
pectancy represents both an obl
and an opportunity. Life style
(risk factors for the most frequen
ses and causes of death) are e
tered particularly often in the ma
ulation. In Vienna, men are over
twice as often as are women. In n
typical distribution of fat is a
which s associated with consi
increased mortality. Coronary
diseases also are more frequent
men.

With regard to eating disorders, t
valence is equally high for men an
en. However, the disorder is defir
ferently by the two sexes. Bulimia
sa is less frequent among mei
among women. There are also se.
fic differences in estimates of pre
of binge eating: 35 % are men. M
suffer less often than women fror
exia nervosa.

In Austria, 30 % of the populati
smokers, with men in the majority
Markedly more men than women
tremely nicotine dependent. In
the proportions are similar.

Approximately a third of Vienne.
do not participate in sports. Almc
take measures to increase physica
ty. However, this proportion droj
increasing age.

The reader is referred to the chap
alcohol consumption and illega
use for those summaries.
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8.1 Gesundheitsvorsorge und Lebensstilmedizin

Mit der demographischen Entwicklung sind stets auch die Méglichkeiten 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 Verfligung: Krankheitsver-
hutung, Friherkennung, Therapie und Nachsorge.

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

® Die definierten Schwerpunkte aus den moglichen Interventionsbereichen missen im Rahmen ei-
nes Gesamtkonzeptes auch hinsichtlich ihres zeitlichen Ablaufs koordiniert werden. Eine Evalua-
tion ist unumganglich, diese wiederum ist nur mit epidemiologischen Untersuchungspldnen
moglich (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. Gesundheitsforderung zielt darauf ab, die Le-
bensstile der Menschen bzw. die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen der Menschen zu an-
dern. Insgesamt besteht kein Zweifel daran, dal umfassende Pravention zu einer Reduktion der al-
tersbedingten Abhangigkeit und Betreuungsbedurftigkeit fihrt. MaBnahmen zur Unterstlitzung 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, daB3 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, Pravention kénnte die medizinische
Versorgung verbilligen. Die Praxis hat jedoch gezeigt, daB dies nicht der Fall ist. Der Anteil der Mittel,
den die Gesellschaft fir das Sozial- und Gesundheitswesen einsetzen muf3, wird noch weiter zuneh-
men.

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

Iu

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, unveréffent-
licht). In diesen werden verschiedene Variablen eingebracht (Beispiele: praventives Potential, politi-
sche und soziale Akzeptanz von MaBnahmen, Lebensqualitat, ProblembewuBtsein bei den Birgerin-
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 Gberprifen, ob die fir junge Menschen bzw. Bilrger mittleren
Lebensalters giltigen Richtlinien der Praventivmedizin und allgemeinen Gesundheitsvorsorge auch
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fir das hohere und hohe Alter sinnvoll sind, welche Umsetzungsmoglichkeiten gegeben
welche MaBnahmen zu setzen waren, um die sich noch laufend erhéhende Lebenserwars
mit jener physischen und psychischen Gesundheit gleichsam ,anzureichern”, die die BUr
Lage versetzt, moglichst lange am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.

Eine umfassende Gesundheitsvorsorge orientiert sich am Ziel der Erhaltung der Gesundhe
volkerung. Es ergibt sich also eine besondere neue Aufgabe fur das medizinische Syster
dem Terminus , Lebensstilmedizin” zu umschreiben ware.

Es handelt sich um die sinnvolle Kombination medikamenttser Verfahren mit solchen d
tensmodifikation. Dies bedingt eine enge Zusammenarbeit zwischen Therapeuten und Pat
AuBerdem ist anzumerken, daB sich in vielen Féllen die Grenzen zwischen Pravention unc
nicht mehr exakt ziehen lassen. Ein Beispiel fur Lebensstilmedizin ist die Behandlung des
druckes im Sinne der Pravention des Schlaganfalls durch Veranderungen der Lebensweise
wegung, Gewichtsreduktion, gesunde StreBbewaltigungsstrategien) und méglicher Einnal
blutdrucksenkenden Medikamentes.

Gesundheitsvorsorge ist eine gesellschaftliche Aufgabe, die nur durch das Zusammenw
schiedener Systeme bewerkstelligt werden kann und die durch den demographischen U
Bevolkerung vor neue Aufgaben gestellt wird. So werden wir eine Gesundheitsvorsorge ur
tivmedizin fur altere Menschen brauchen, die zielgruppenspezifisch und u.a. auch geschle
fisch ausgerichtet ist.

8.2 Nikotinabhdngigkeit

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

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

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

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

In Osterreich rauchen derzeit etwas tiber 30 % der Bevolkerung, wobei die rauchenden Mé
lenmaBig mit 42 % (gegenlber 27 % der Frauen) immer noch tUberwiegen. 53 % der Rat
mit ihrem Rauchverhalten unzufrieden und wollen etwas daran andern. Ein Drittel der Rau
in Osterreich ist deutlich nikotinabhangig. Ein Drittel der Raucherinnen ist nur gering abhé
ein Drittel ist nicht vom Nikotin abhdngig, jedoch ist oftmals eine starke psychosoziale Abt
anzunehmen. Der Anteil der stark nikotinabhangigen Manner ist deutlich héher als jener de

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

Fir Wien stehen verschiedene reprasentative Datenquellen zur Verfigung. Laut Mikrozer
sind 33,9 % der Wiener Bevolkerung ab 15 Jahren regelmaBige Raucher (Méanner: 41,9 ¢
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27,2 %). 1996 wurde die Erhebung , Leben in Wien” durchgefihrt; 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 stdéstlichen 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 488

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, da8 Manner in dieser Altersgruppe eine niedrigere Rau-
cherpravalenz aufweisen als Frauen (Abb. 8.2.1). Die Raucherlnnenpravalenz ist am hochsten bei
Personen mit LehrabschluB und am geringsten bei Personen mit HochschulabschluB3, wobei Manner
einen niedrigeren Anteil als Frauen zeigen.

Abbildung 8.2.1: RegelmaBige Raucher in Wien nach Alter (Angaben in Prozent, Alterseinteilung
nach Jahren)

%
90 1
80
70
60 - 53,9

50 - 45,3 43,3
39,2
40 A
30 4 25,8
20 4 14,5

10 A l
0 T T T T T

gesamt 15-20 21-30 31-45 46-60 61 und >

Quelle: Schmeiser-Rieder et al., 1997

MANNERGESUNDHEITSBERICHT



VIIl. LIFESTYLE Ernidhrung und Uber

Bei mannlichen Rauchern ist der Anteil der Raucher mit einem Zigarettenkonsum von tbe
retten pro Tag wesentlich héher als bei den Frauen, namlich 41,4 %. 38,6 % rauchen 10
garetten tdglich und 20 % bis 10 Zigaretten taglich.

Die Erhebung der Nikotinabhangigkeit (mittels Fagerstrém-Test fur Nikotinabhdngigkeit
1993 (SCHOBERBERGER et al., 1995) im Rahmen einer reprasentativen Bevolkerungserh
Wien sind 27 % der Raucherinnen stark bis sehr stark nikotinabhangig, 12 % finden sich irr
Abhdngigkeitsbereich, und 60 % der Raucherinnen sind sehr gering bis gering abhangig.

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

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

Der Bericht des US Surgeon General von 1988 weist sehr deutlich darauf hin, daB der Ko
Tabakprodukten nicht nur eine Sache der freien personlichen Entscheidung ist, sondern
wohl auch eine Abhdngigkeit vorhanden ist, die wissenschaftlich genauso belegt werden
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
zifische Einrichtungen zu schaffen. Die Lebensstilmedizin als solche ist als ein Gesamtschwe
der Gesundheitsvorsorge zu betrachten.

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

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

® Raucher miussen motiviert werden, an der Gesundheitsvorsorge teilzunehmen
® Einbau der Raucherentwdhnung in die Gesundenuntersuchung

® Umsetzung neuer Strategien der Therapie der Nikotinabhangigkeit (Harm-Reduction) (
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 k¢
durch KoérpergréBe in m zum Quadrat) herangezogen. Werte zwischen 18,0 und 24,9
normalgewichtig, Werte von 25,0 bis 29,9 als Ubergewichtig und Uber 30 als adipds.

In Wien sind 14,5 % der Bevolkerung Ubergewichtig, davon entfallen 60 % auf Manner
al., 1998). Allerdings wurde im Rahmen der Mikrozensuserhebung 1991 Ubergewicht
BMI zwischen 27,0 und 29,9 definiert. Der Anteil der Adipdsen in Wien betragt 8,7 %, d
48 % Manner.

MANNERGESUNDHEITSBERICHT



142

VIII. LIFESTYLE Erndhrung und Ubergewicht

Ubergewicht hangt stark vom Alter ab. Bei Mannern erfolgt die Gewichtszunahme, die zu Uberge-
wicht fuhrt, vorwiegend ab dem 40. Lebensjahr. Mogliche Zusammenhange gibt es auch mit dem
Familienstand. Bei Mannern ist der Anteil an Adipdsen bei Verheirateten oder in einer Lebensge-
meinschaft Lebenden deutlich erhoht (WIRTH, 1997).

In Wien tritt insgesamt gesehen bei Ménnern 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 Mannern 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 dafur 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 EBstérungen

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 EBstdérungen 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 groB3. Bei den EBstérungen (Anorexia nervosa, Buli-
mia nervosa) sind mehr Frauen als Ménner betroffen. Manner und Frauen definieren EBanfalle, die
als Symptom eines gestérten EBverhaltens gelten, unterschiedlich. Fir Ménner gehéren zu einem
EBanfall der Verzehr gréBerer 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 Unterernghrung aufgrund von mangelnder
Nahrungszufuhr fuhrt. Als Folge treten Stoérungen 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 Ménner 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 Ochsenhu
dieser Bezeichnung wird auch gleich Bezug zu den Hauptsymptomen genommen, dem ¢
und wiederholten Auftreten von EBanfallen. Um die folgende Gewichtszunahme zu komy
greifen die Betroffenen in der Regel zu Abfihrmitteln, Appetitziglern, Diuretika oder selb
gefuhrtem Erbrechen. Bulimia kommt beim Mann seltener vor als bei der Frau. Schatzung
lich der Pravalenz belaufen sich auf 1 % bei Mannern und 8 % bei Frauen (WESTENHOFE
Der Anteil mannlicher Patienten wird mit 3 bis 12,8 % angegeben (FICHTER UND HO
1989). Manner sind zu Krankheitsbeginn alter, und die Erkrankung dauert gleich lange o
als bei Frauen (FICHTER UND HOFFMANN, 1989). Bulimia bleibt aufgrund des haufig norn
pergewichtes lange unerkannt und unbehandelt. Langzeitstudien liegen noch nicht vor, ur
nen keine Prognosen bezlglich dem AusmaB der Folgeschaden gemacht werden (ELMADF

8.3.2.3 Binge-eating-disorder

Binge-eating-disorder zeigt starke Ahnlichkeit mit Bulimia nervosa. Kennzeichen sind wied
de EBanfalle, jedoch fehlt das bei der Bulimie charakteristische Kompensationsverhalten. |
ge steigt dadurch das Risiko fur Ubergewicht. Untersuchungen ergaben, daB der Anteil ¢
eating-disorder-Patienten unter den Ubergewichtigen ungefahr 10 % betragt (STRIEGEL
1993). Weiters ist diese Erkrankung haufig in Komorbiditat mit weiteren psychischen Stort
Depressionen, Angststérungen oder Persodnlichkeitsstorungen verbunden. Geschlechtss
Angaben Uber die Prévalenz von Binge-eating-disorder sind bisher nicht vorhanden.

8.4 Bewegung

Die Ergebnisse des Mikrozensus des OSTAT 1991 nach Gesundheitsverhalten der Osterr
gab, daB etwa ein Drittel der Wiener Manner (wie auch Frauen) keine gezielten Aktivitate
sundheitsverhalten setzt (35 % und 35,2 %). Korperliche Aktivitaten (Sport) als gesundhei
de MaBnahme werden von 49 % der Manner und 41,3 % der Wiener Frauen angegebe
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) (A
Prozent, 1996)

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

Quelle: Béssler, 1997

22 % der Wiener Ménner betreiben zumindest gelegentlich in ihrer Freizeit Sport, 26 %
einmal pro Woche, und 3 % der Wiener Manner sind Leistungssportler. Alle Gbrigen int
sich Uberhaupt nicht fur 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 bezlglich 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 ausiiben wirden
(MA 18, 1995) (Tab. 8.4.3).

Tabelle 8.4.3: Freizeitprofile zwischen Wunsch und Wirklichkeit

Von 100 Wiener Ménnern ...
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, daf3 die Wiener
Bevodlkerung , Bewegungsarmut” an 7. Stelle der ,die Gesundheit gefahrdenden 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. fur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und Osteoporose. Man kann davon ausgehen, daB 50 %
der Bevodlkerung im mittleren und hoheren Alter Gberhaupt keine sportlichen Aktivitaten setzen und
weitere 10 bis 15 % sich nur ungentigend korperlich bewegen. Bereits zligiges Gehen wirkt sich posi-
tiv auf das Herz-Kreislauf-System aus. Zum Beispiel zeigte sich aus Untersuchungen bei Mannern, daf
sie durch korperliche Bewegung eine um 2 Jahre héhere Lebenserwartung haben.

Ausdauerbelastungen haben in der Lebensstilmedizin und Gesundheitsvorsorge den hdchsten Stel-
lenwert in der Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, der positiven Beeinflussung der Ri-
sikofaktoren und auch fiir die Rehabilitation.
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Vermehrte Bewegung setzt eine ganze Kaskade von Verdnderungen im Risikoprofil in Gan

Zum Beispiel kann durch vermehrte Bewegung u.a. langfristig Gewicht abgenommen wer
hochdruck und erhéhte Cholesterinwerte kénnen verbessert werden, das HDL-Cholesterir
hoht, StreB abgebaut und risikoreiche Verhaltensweisen, die bei vermehrtem StreB besc
eingesetzt werden, kénnen ebenfalls reduziert werden (,StreB-Rauchen”, ,StreB-Essen
samt steigt das Wohlbefinden.

Geringe korperliche FitneB ist ein wesentlicher Precursor der Mortalitat. Niedrigere Sterk
Populationen mit regelméaBiger korperlicher Aktivitat sind mehrfach beschrieben worder
Untersuchung von BLAIR et al. wurde u.a. gezeigt, daB Personen mit vorhandenen verschie
sikofaktoren (Bluthochdruck, erhdhter Cholesterinspiegel etc.) bei regelmaBiger korperlict
gung und korperlicher FitneB geringere Sterberaten haben als Personen mit den gleichen
toren, die keine regelmaBige Bewegung machen.

Bevolkerungen mit hohen Aktivitatsraten haben geringere koronare Herzerkrankungsrate
volkerungsgruppen mit niedrigerem Aktivitatspotential (FACT SHEETS, 1998).

In einer Untersuchung an Harvard-Absolventen konnte gezeigt werden, daB3 kérperliche
bereits ab 2.000 kcal pro Woche (2 bis 3 Stunden méaBig intensives Ausdauertraining in de
nicht nur die Herzinfarktinzidenz, sondern auch die allgemeine Sterberate erheblich zu se
mag. Es ist damit gelungen, nachzuweisen, daB die Lebensspanne durch korperliche Aktivif
gert werden kann (FACT SHEETS, 1998).

Korperliche Aktivitat ist ein wesentlicher Faktor des Gesundheitsverhaltens. Dieses Gesun
halten wird durch zahlreiche EinfluBfaktoren bestimmt: Glaube an einen Benefit durch k
Aktivitat, Einstellung zur Bewegung, Selbstmotivation, Selbstdisziplin, Verfligbarkeit von
maoglichkeit, Erfahrung in Rickfallprophylaxe und Zielsetzung, Freude am Sport, Untersti
durch die Familie (FACT SHEETS, 1998).

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

Die Herausforderung an das Gesundheitswesen und die Gesundheitsberufe ist u.a. Verhal
fikation in Richtung eines gestinderen Lebensstils (u.a. mehr kérperlicher Bewegung) in jer
kerungsgruppen mit geringerem soziodkonomischen Status zu unterstitzen (FACT SHEETS

Die Europdische Atherosklerosegesellschaft und der Osterreichische Herzfonds haben 199C
meine PraventivmaBnahme drei MaBnahmen zur Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
len: nicht rauchen, gesunde Erndhrung und Bewegung.

Richtig betriebene sportliche Aktivitat (Ausdauertraining mit ausreichender Dauer und nic
her Intensitat) stellt nicht nur eine PraventionsmaBnahme gegen die Auswirkungen von Be
mangel dar, sondern erweist sich auch als effizientes Mittel zum Abbau und zur Bewaltigu
sikofaktors psychischer Stref3.

Die zu erwartenden Benefits durch gesteigerte korperliche Bewegung sind als besonders
zuschatzen.
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8.3.2.2 Bulimia nervosa

Der Name Bulimie leitet sich aus dem Griechischen ab und bedeutet Ubersetzt Ochsenhu
dieser Bezeichnung wird auch gleich Bezug zu den Hauptsymptomen genommen, dem ¢
und wiederholten Auftreten von EBanfallen. Um die folgende Gewichtszunahme zu komy
greifen die Betroffenen in der Regel zu Abfihrmitteln, Appetitziglern, Diuretika oder selb
gefuhrtem Erbrechen. Bulimia kommt beim Mann seltener vor als bei der Frau. Schatzung
lich der Pravalenz belaufen sich auf 1 % bei Mannern und 8 % bei Frauen (WESTENHOFE
Der Anteil mannlicher Patienten wird mit 3 bis 12,8 % angegeben (FICHTER UND HO
1989). Manner sind zu Krankheitsbeginn alter, und die Erkrankung dauert gleich lange o
als bei Frauen (FICHTER UND HOFFMANN, 1989). Bulimia bleibt aufgrund des haufig norn
pergewichtes lange unerkannt und unbehandelt. Langzeitstudien liegen noch nicht vor, ur
nen keine Prognosen bezlglich dem AusmaB der Folgeschaden gemacht werden (ELMADF

8.3.2.3 Binge-eating-disorder

Binge-eating-disorder zeigt starke Ahnlichkeit mit Bulimia nervosa. Kennzeichen sind wied
de EBanfalle, jedoch fehlt das bei der Bulimie charakteristische Kompensationsverhalten. |
ge steigt dadurch das Risiko fur Ubergewicht. Untersuchungen ergaben, daB der Anteil ¢
eating-disorder-Patienten unter den Ubergewichtigen ungefahr 10 % betragt (STRIEGEL
1993). Weiters ist diese Erkrankung haufig in Komorbiditat mit weiteren psychischen Stort
Depressionen, Angststérungen oder Persodnlichkeitsstorungen verbunden. Geschlechtss
Angaben Uber die Prévalenz von Binge-eating-disorder sind bisher nicht vorhanden.

8.4 Bewegung

Die Ergebnisse des Mikrozensus des OSTAT 1991 nach Gesundheitsverhalten der Osterr
gab, daB etwa ein Drittel der Wiener Manner (wie auch Frauen) keine gezielten Aktivitate
sundheitsverhalten setzt (35 % und 35,2 %). Korperliche Aktivitaten (Sport) als gesundhei
de MaBnahme werden von 49 % der Manner und 41,3 % der Wiener Frauen angegebe
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) (A
Prozent, 1996)

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

Quelle: Béssler, 1997

22 % der Wiener Ménner betreiben zumindest gelegentlich in ihrer Freizeit Sport, 26 %
einmal pro Woche, und 3 % der Wiener Manner sind Leistungssportler. Alle Gbrigen int
sich Uberhaupt nicht fur Sport oder konsumieren Sport passiv (MA 18, 1995) (Tab. 8.4.2).
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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 jan-
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 héch-
sten Mortalitatsraten an alkoholassozi-
ierten Krankheiten sind bei Mannern mit
niedrigerem soziodkonomischen Status
zu finden. Die tatsachlichen Zusammen-
hdnge mit der sozialen Situation und de-
ren EinfluB sind jedoch noch wenig un-
tersucht.

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

In allen Landern, fur die Daten existieren, haben die niedrigeren soziotkonomischen Schichten eine
erhohte Sterblichkeit. Die dafur vorhandenen Grinde 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 hoher ein. Osterreich hat im internationalen Vergleich nach Ungarn
die hochste Leberzirrhose-Sterblichkeit bei den Mannern. Besonders betroffen vom EinfluB3 des Alko-
holkonsums auf die Sterblichkeit sind Méanner, vor allem im jingeren und mittleren Alter (MAKELA
etal., 1997).

Die Anteile alkoholbedingter Todesfalle bei Unfallen und Tod durch Gewalteinwirkung betragen bei
den Ménnern 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 Todesfélle bei Arbeitern, deren
Gesamtsterberate ohnehin am hdéchsten 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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Todesfélle zurlickgefthrt (24 %). Insgesamt ist Alkohol die Ursache von 14 % des Unters
der Gesamtsterblichkeit zwischen Arbeitern und Nichtarbeitern.

Eine nordamerikanische Untersuchung zeigt, daB maBiges und nicht unbedingt haufige
eher in den oberen sozialen Schichten vorkommt. Starkes Trinken, aber auch die Abstinen
allem in den unteren sozialen Schichten beobachtet (KNUPFER et al., 1989). Die SchluBfolc
die aus dieser Untersuchung gezogen werden, sind als besonders interessant zu werten. Es
in der praventive Effekt von maBigem Alkoholkonsum in bezug auf die koronare Herzkrar
gesprochen, und es wird auch ein weiterer Hinweis auf die soziobkonomischen Unterschit
Mortalitat diskutiert. So findet sich in den unteren sozialen Schichten aufgrund des exzessi
holkonsums eine erhdhte Sterblichkeit durch alkoholbedingte Erkrankungen, gegenteili
den sozial bevorzugten Schichten auch noch der koronarprotektive Effekt des Alkohols (M
al., 1997).

Fir Osterreich erarbeiteten RATHNER et al. (1998) neue Schatzungen zum Problem des .
mus in Osterreich. Demzufolge bewegt sich der Prozentsatz des Alkoholismus zwischen 1
der erwachsenen Bevolkerung. Diese Schatzungen werden aufgrund der sozialen Tabuis
absolute MinimalgréBen dargestellt. Nach der Definition von Problemtrinken und Alkoholn
liegt dieser Prozentsatz etwa bei 16 bis 24 % der Bevolkerung und zeigt somit den gesunc
tischen Stellenwert des Problems Alkohol an. In einer ¢sterreichweiten Umfrage (SPECTRA,
gab sich, daB 95 % der Allgemeinmediziner Patienten mit Alkoholproblemen haben. Das
von mannlichen zu weiblichen Alkoholikern betragt 4 : 1, das Verhaltnis in den Risikogrug
3 : 1. Die hochsten Anteile an AlkoholmiBbrauch weisen die Altersgruppen der 18- bis &
auf. Alkoholismus ist dabei in allen Altersgruppen relativ gleich verteilt, mit einem Maximu
45- bis 59jahrigen (3,7 %). In Wien wurde nach der Untersuchung von RATHNER et al. die
des Alkoholismus mit 4,5 % angenommen. Die Pravalenz des Problemtrinkens und des
mus wird zwischen 21 % und 39 % angenommen (RATHNER et al., 1998). Diese Unte
zeigte keine Zusammenhdange zwischen Familienstand und Alkoholismus, welches jedoct
anderen Untersuchungen sehr wohl nachgewiesen wurde. Es zeigte sich auch immer wiec
schlechtsspezifischer Unterschied. Alkoholiker sind seltener als Alkoholikerinnen alleinstet
ledig, geschieden oder verwitwet (FEUERLEIN, 1989), welches vor allem auf stationare Pati
trifft (KONIG et al., 1992). In der Schweiz haben GOGNALONS-NICOLET et al. (1997) auf
Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1992/93 fir Manner mit Alkoholproblemen |z
Selbsteinschatzung nur geringe soziale Unterschiede gefunden. In bezug auf deren Fam
fanden sie haufiger selbstberichtete Probleme mit Alkohol bei Witwern, geschiedenen Mar
getrennt lebenden Mannern als bei ledigen Mannern und Méannern, die in der Stadt leb
samt haben in dieser Studie in der Schweiz 23,5 % der 40- bis 64jahrigen Madnner massive
probleme, 21,5 % haben leichte Probleme mit Alkohol, und 55,1 % haben keine Problem

Im Sozialen Survey (1993) zeigte sich fur Osterreich, daB méannliche Pflichtschulabsolve
hochsten Alkoholkonsum aufweisen, wahrend einfache Angestellte und Beamte weniger t
der &sterreichische Durchschnitt der mannlichen Bevélkerung (BLASCHKE et al., 1993).

Fur Wien ergab sich in bezug auf den Alkoholkonsum der Manner folgendes Bild aus de
Studie (KUNZE et al., 1996; SCHMEISER-RIEDER et al., 1997; FACT SHEETS, 1998): Unter d
Bevolkerung geben 13,5 % an, fast taglich Alkohol zu trinken. Im Vergleich geben wesen
Manner, namlich 22,5%, an, taglich Alkohol zu trinken. Bei den Frauen sind dies nur 6,1 %
der Wiener Bevdlkerung trinken ein- bis zweimal pro Woche, tber 50 % mehrmals im M
ein- bis zweimal pro Monat oder noch seltener. 16,4 % der befragten Wienerinnen verzich
rell auf Alkohol. Bei den Mannern sind nur halb so viele abstinent wie bei den Frauen, namlic
im Vergleich zu 21,6 % (KUNZE et al., 1996; SCHMEISER-RIEDER et al., 1997; FACT SHEE
(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 zurick, 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, daBB 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 fir 1996 bei etwa 29
Jahren.
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Abbildung 8.6.1: Alter der polizeilich registrierten Drogenopfer in Wien in den Jahren 19
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 ¢
sorgten Personen jlnger als 22 Jahre waren. 66,3 % der Drogenabhangigen, die notfalln
sorgt wurden, waren Manner, 33,8 % waren Frauen. Die Unterschiede zwischen den Gesc
werden auf unterschiedliches Konsumverhalten und auf die unterschiedlichen Grade der /
keit zurlickgefuhrt. Der hohe Prozentsatz von Frauen in der Gruppe der bis 19jahrigen ka
die steigende Anzahl von jungen Menschen, die beginnen, Drogen zu nehmen, erklart we
auch als Abnahme von DrogenmiBbrauch bei Frauen mit zunehmendem Alter geseher
43 % der behandelten Personen wurden wiederholt notfallmaBig behandelt (SEIDLER et a

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 r
Waren es im Jahr 1987 noch 1.346 Einsatzfahrten, sind es 1997 nur noch 400 pro Jahr (Al
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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 zurtickgegangen. 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 zurlickgefihrt. 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.

Abbildung 8.6.4: Anzahl der polizeilich registrierten Drogenopfer in Wien nach Geschlecht
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Quelle: Biiro des Drogenkoordinators der Stadt Wien, 1998
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Es wird weiters verstarkt auf eine Substitutionsbehandlung mit weniger geféhrlichen Su
wie z.B. Methadon, gesetzt. Bei etwa 80 % der Substitutionsbehandlungen wird dieses Me
eingesetzt. Bis Ende 1997 erhielten etwa 2.100 Personen Methadon (Abb. 8.6.6). Wicht
Gelingen einer Substitutionstherapie ist die Integration in ein soziales und medizinische
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, 19
und 1997

2.000

1.500

1000
887
5.00 A
O T T 1
1991 1993 1996 19¢

Quelle: Biro des Drogenkoordinators der Stadt Wien, 1998

8.6.1 Drogenkonsum und seine moéglichen Ursachen

Eine wesentliche Funktion in bezug auf Drogenkonsum hat die Einstellung des Freundes
Drogen bzw. Kontakte zu Drogenkonsumenten. Die Relativierung der Gefahrlichkeit vo
und ein vermuteter/friherer Drogenkonsum der Eltern sowie schwere familidre Konflikte
der Kindheit und eine fatalistische bzw. hedonistische Einstellung der Jugendlichen kénnel
sondere Praposition zum Drogenkonsum bedingen. Bei Drogenkonsum ist der direkte E
Freunde starker als jener der Eltern (IFES, 1995).

Soziodemographische Merkmale wie Geschlecht, Bildungsniveau und soziale Schicht hab
unmittelbaren EinfluB auf Drogenkonsum. Ebensowenig sind StreB in Beruf und Familie
heitliche Beschwerden, GesundheitsbewuBtsein oder Zukunftsangste (wie Versagen in d
Arbeitslosigkeit) Indikatoren fur Drogenkonsum. Es kommt auch nicht auf das Wissen
Suchtmittel an, sondern auf die subjektive Risikoeinschatzung (IFES, 1995). Es sind oft die
konsumenten, die Uberdurchschnittlich gut Gber das jeweilige Suchtmittel Bescheid wisser
dazu neigen, dieses Wissen Uber die Droge zu relativieren. Das bedeutet in Folge, daB Info
kampagnen Uber Drogen nicht zu einer objektiveren Risikoeinschatzung derselben und da
nem verringerten Drogenkonsum fihren miissen (IFES, 1995).

8.6.2 Drogen und AIDS

Drogenabhangige sind mit 20 % Neuerkrankungen an AIDS nach wie vor eine wichtige R
pe. Die Neuerkrankungen haben sich im Verhaltnis zu anderen Risikopopulationen seit eir
ren stabilisiert. Etwa ein Viertel der Drogenabhdngigen ist HIV-positiv bzw. an AIDS erkre
NER DROGENBERICHT 1996).

Auf diese Thematik wird im Kapitel 9.2.2 ndher 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 Unterstitzung 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 Méanner, die die Beratungsstelle aufsuchen, lassen sich prinzipiell in finf Kategori-
en aufgliedern. Dabei ist zu betonen , daB es sich nur um beratende Intervention handelt. Ein Haupt-
bereich ist die , Trennungsberatung”. Hier erhalt 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 Abkldrung und psychologische Beratung mit ein. In der ,,Madnnerberatung” 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 Angehérige 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 Méglichkeit, 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, Unterstiitzung. Dabei sollen speziell Alleinerzieher und Besuchsvater ange-
sprochen werden. Die Gruppentreffen finden zweimal monatlich statt und sollen den Mannern die
Moglichkeit 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 fir 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 Augartenstral3e 26-28, 1020 Wien,

Martha-Frihwirt-Zentrum fir 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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