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4 EPIDEMIOLOGIE

Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes

4.1 Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes

Zusammenfassung

Gesundheit im engeren Sinn beschreibt das subjek-
tive Empfinden des Fehlens korperlicher, geistiger
und seelischer Storungen oder Veranderungen bzw.
einen Zustand, in dem Erkrankungen und patholo-
gische Veranderungen nicht nachgewiesen werden
konnen.

Drei Viertel der Wienerinnen und Wiener beurtei-
len ihren Gesundheitszustand als ,,sehr gut oder
»gut®, etwas weniger als ein Fiinftel als ,mittelma-
8ig“ und nur rund 7 Prozent als ,schlecht oder
»sehr schlecht®.

Mit fortschreitendem Alter wird der eigene Gesund-
heitszustand kontinuierlich schlechter beurteilt.
Auch wirken sich ein niedriges Bildungsniveau und
eine niedrige berufliche Position ungiinstig auf das
subjektive Gesundheitsempfinden aus.

Seit 1991 hat sich die Beurteilung des Gesundheits-
zustandes der Wienerinnen und Wiener verbessert,
wobei vor allem die Alteren an guter Gesundheit ge-
wonnen haben. Hingegen hat sich die subjektive Ge-
sundheit der jiingeren Wienerinnen und Wiener in
diesem Zeitraum verschlechtert.

Die subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes
bildet einen wesentlichen Indikator fiir die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt des Einzelnen. Internati-
onale Studien belegen zudem, dass die subjektive Ein-
schatzung des Gesundheitszustandes mit dem - auf
arztlichen Diagnosen beruhenden - objektiven Ge-
sundheitszustand eng zusammenhangt.

Im vorliegenden Bericht wird fiir die Darstellung des

subjektiven Gesundheitszustandes auf die im Jahr 1999
erhobenen Mikrozensus-Daten® zuriickgegriffen, wel-

% Stichprobenumfang fiir Wien: n = 5.866.
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Summary: Subjective State of Health

In a narrower sense, health describes the subjective-
ly experienced lack of physical, mental and psycho-
logical disorders or alterations, i.e. a status in which
diseases and pathological changes cannot be detect-
ed.

Three in four Viennese men and women describe
their state of health as “excellent” or “good”, just be-
low one in five describe it as “average”, and only ap-
proximately 7 percent as “poor” or “very poor”.

The subjective assessment of health becomes more
negative with age. A low level of education and a
low occupational standing also have a negative in-
fluence on the subjective state of health.

Since 1991, the subjective state of health of the Vien-
nese population has improved overall, especially
among the elderly. Younger people, on the other
hand, now assess their state of health more nega-
tively than in 1991.

che neben geschlechts- und altersspezifischen Analy-
sen auch die Berechnung von Zusammenhéngen des
Gesundheitszustandes mit soziookonomischen Fakto-
ren wie Bildungshche, Erwerbsstatus, berufliche Posi-
tion und Nationalitdt ermdglichen. Weiters ist mittels
dieser Daten ein Vergleich mit den Mikrozensus-Er-
gebnissen des Jahres 1991 moglich.

Dem Mikrozensus 1999 zufolge beurteilen drei Viertel

aller Wienerinnen und Wiener ihren Gesundheitszu-
stand als ,sehr gut oder ,,gut®, etwa ein Fiinftel als
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»mittelmiBig®, und nur rund sieben Prozent schitzen Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind
ihre Gesundheit als ,schlecht® oder ,sehr schlecht  duflerst gering: Bei Frauen zeigt sich eine geringfiigig

«

ein®. negativere Beurteilung als bei Médnnern.

Grafik 4.1: Subjektiver Gesundheitszustand der Wienerinnen und Wiener, 1999
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.
Mit fortschreitendem Alter wird der eigene Gesund-  einen sehr guten Gesundheitszustand berichten, schit-

heitszustand kontinuierlich schlechter beurteilt: Wah-  zen nur mehr rund 15 Prozent der iiber 60-J4hrigen ih-
rend noch etwa die Hilfte der 15- bis 29-Jahrigen tiber  re Gesundheit mit ,,sehr gut* ein.

Tabelle 4.1: Subjektiver Gesundheitszustand nach Alter in Prozent, Wien 1999

subjektiver Gesundheitszustand
Alter mittel- sehr
sehr gut gut mibig schlecht LI
Ménner
15 his 29 51,3 37,8 7,6 2,6 0,7
30 bis 44 387 435 14,3 28 0,7
45 bis 59 27,3 439 214 59 1,5
60 bis 74 17,2 46,0 26,1 82 25
75 und mehr 13,7 36,6 31,8 12,8 51
Frauen
15 his 29 49,3 36,8 11,4 25 0,0
30 bis 44 409 41,5 13,3 33 0,9
45 bis 59 234 45,9 22,3 7,1 1,3
60 bis 74 16,0 42,6 30,9 9,1 1,5
75 und mehr 16,2 34,3 337 10,5 54

Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Deutliche Zusammenhinge zeigen sich zudem zwi-  sundheitlich am meisten benachteiligt sind Personen
schen Lebensbedingungen und Gesundheit. Je hoher ~ mit Pflichtschule als hochstem Bildungsabschluss.
die Bildung und je hoher die berufliche Position, desto ~ Wihrend 83 Prozent der Manner und 85 Prozent der
positiver wird der Gesundheitszustand beurteilt: Ge-  Frauen mit Universititsabschluss von zumindest guter
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Gesundheit berichten, ist dies nur bei 60 Prozent der
Minner und 55 Prozent der Frauen mit Pflichtschulbil-
dung der Fall.

Auch Arbeiter beurteilen ihre Gesundheit deutlich ne-
gativer als andere Berufsgruppen: 29 Prozent der Ar-
beiter und 33 Prozent der Arbeiterinnen schreiben sich
eine mittelmaflige oder noch schlechtere Gesundheit
zu, wihrend nur 14 Prozent der minnlichen und 15
Prozent der weiblichen Angestellten sowie 18 Prozent
der ménnlichen und 16 Prozent der weiblichen Beam-
ten ihre Gesundheit so schlecht einschitzen.

Arbeitslosigkeit hat besonders negative Auswirkun-
gen auf das subjektive Befinden: Berichten erwerbstiti-

Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes

ge Minner zu 83 Prozent von zumindest guter Gesund-
heit, so sind es bei arbeitslosen Mannern nur 53 Pro-
zent. Dieser Unterschied fillt bei Frauen geringer aus,
ist aber dennoch vorhanden (erwerbstitig: 81 Prozent,
arbeitslos: 67 Prozent)®.

Der Vergleich der altersstandardisierten Werte ldsst er-
kennen, dass sich der subjektive Gesundheitszustand
der Wienerinnen und Wiener seit 1991 verbessert hat.
Allerdings ist diese positive Entwicklung bei Frauen
stirker ausgepragt als bei Mannern. So ist der Anteil
der Frauen mit ,sehr guter Gesundheit um 6,1 Pro-
zentpunkte gestiegen, bei Mannern hingegen nur um
1,1 Prozentpunkte.

Grafik 4.2: Subjektiver Gesundheitszustand der Wienerinnen und Wiener, 1991 und 1999
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Der Altersvergleich zeigt, dass vor allem die altere
Wiener Bevolkerung — und hier wiederum verstérkt die
dlteren Frauen - an guter Gesundheit gewonnen haben.
So ist seit 1991 bei den tiber 75-Jahrigen der Anteil der
Frauen mit zumindest guter Gesundheit von 29 auf 51
Prozent gestiegen; hingegen kam es bei den Mannern
dieser Altersgruppe zu einem etwas geringeren An-
stieg, von 35 auf 50 Prozent. Somit bezeichnen etwa die
Halfte der dlteren Frauen und Manner in Wien ihre Ge-
sundheit als zumindest gut.

60% 80% 100%

Weniger giinstig entwickelte sich die gesundheitliche
Situation bei der jiingsten Altersgruppe (15-29 Jahre).
Bei ihnen hat sich der subjektive Gesundheitszustand
seit 1991 verschlechtert. Vor allem bei den weiblichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen sind die Anteile
mit ,,sehr guter oder ,,guter Gesundheit deutlich ge-
sunken (um 6 Prozentpunkte). Dieser Trend zeigt sich
auch bei den ménnlichen Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen (minus 3 Prozentpunkte), jedoch ist er ge-
ringer ausgeprégt als bei der weiblichen Vergleichs-

gruppe.”!

80 Vgl. Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999 - Ergebnisse zur Gesundheit in Wien.
81 Vgl. Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999 - Ergebnisse zur Gesundheit in Wien.
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Grafik 4.3: Sehr guter/guter Gesundheitszustand der Wienerinnen und Wiener nach Alter und Geschlecht im

Zeitvergleich (1991 und 1999)
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.
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4.2 Chronische Erkrankungen

Zusammenfassung

Rund 30 Prozent der Wiener Bevdlkerung sind
chronisch krank, das heifft von mindestens einer
chronischen Krankheit betroffen (Frauen: 31 Pro-
zent, Manner: 28 Prozent). Die hdufigsten chroni-
schen Erkrankungen sind erhéhter Blutdruck,
Schiden an der Wirbelsadule, Gelenkserkrankungen
an Hiifte bzw. Bein und Zuckerkrankheit.

Generell nehmen die chronischen Erkrankungen
mit fortschreitendem Alter zu: So leiden mehr als
die Hélfte der tiber 60-jahrigen Wienerinnen und
Wiener an mindestens einer chronischen Krank-
heit.

Personen mit niedrigem Bildungsniveau sind von
chronischen Krankheiten haufiger betroffen als jene
mit héheren Bildungsabschliissen. Arbeitslose be-
richten ebenfalls bedeutend haufiger von chroni-
schen Krankheiten als Erwerbstitige.

Chronische Krankheiten, die sowohl fiir den Einzelnen
als auch fiir das gesamte Gesundheitssystem eine enor-
me Belastung darstellen, wurden im Mikrozensus 1999
als Erkrankungen, an welchen Personen dauernd lei-
den, abgefragt. Im Rahmen dieser Erhebung wurde den
Befragten eine Liste mit 30 verschiedenen Krankheiten
vorgelegt, von welchen sie maximal vier nennen konn-
ten. Die gewonnenen Daten bilden die Grundlage fiir
das vorliegende Kapitel.

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

Chronische Erkrankungen

Summary: Chronic Diseases

Approximately 30 percent of the Viennese popula-
tion are chronically ill, i.e. they suffer from at least
one chronic disease (women: 31 percent; men: 28
percent). The most frequent chronic diseases are hy-
pertension, disorders of the spine, diseases of the
joints of the hip or the legs, and diabetes.

In general, the incidence of chronic diseases increas-
es with age: more than half of the Viennese popula-
tion above age 60 have at least one chronic disease.

Persons with a low level of education are more fre-
quently affected by chronic diseases than those with
a higher level of education. The incidence of chronic
diseases is also higher among unemployed persons
than others.

Etwas weniger als ein Drittel der Wiener Bevolkerung
leidet den eigenen Angaben zufolge unter zumindest ei-
ner chronischen Erkrankung, Frauen der Tendenz
nach hdufiger als Manner (Frauen: 31 Prozent, Médnner:
28 Prozent). Frauen sind dariiber hinaus nicht nur hau-
figer, sondern im Durchschnitt auch von mehr chroni-
schen Krankheiten betroffen als Minner: Einem
Durchschnittswert von 0,41 bei Minnern steht ein
Wert von 0,55 bei Frauen gegentiber.
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Chronische Erkrankungen

Grafik 4.4: Chronische Krankheiten nach Geschlecht, Wien 1999

Frauen 31,2
insgesamt 29,7
% 27 28 30 31 32

Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Im Alter nehmen die chronischen Krankheiten stark zu:
Bei den tiber 75-jéhrigen Wienerinnen und Wienern lei-
den schon mehr als die Hilfte an mindestens einer chro-
nischen Krankheit. Es fillt auf, dass vor allem in der Al-

tersgruppe der 45- bis 59-Jahrigen die Werte der Frauen
(41 Prozent) Klar tiber jenen der Mannern (35,5 Pro-
zent) liegen. In allen anderen Altersgruppen ist die Be-
troffenheit der Geschlechter relativ ausgeglichen.

Tabelle 4.2: Anteil der chronisch Kranken an der Bevolkerung nach Geschlecht und Alter, Wien 1999

o Anteil der chronisch Kranken (in %)
er

insgesamt Ménner Frauen
0 bis 14 16,1 16,5 15,7
15 bis 29 19,3 18,3 20,2
30 his 44 226 232 221
45 his 59 38,3 35,5 41,0
60 bis 74 47,8 47,6 479
75 und mehr 53,1 54,4 525
zusammen 29,7 28,0 31,2

Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Auch sind Personen mit niedrigem Bildungsniveau
von chronischen Krankheiten haufiger betroffen als je-
ne mit hoheren Bildungsabschliissen. So leiden Hoch-
schulabsolventInnen nur zu 24 Prozent an chronischen
Krankheiten, wihrend dieser Anteil bei den Pflicht-
schulabsolventInnen 42 Prozent betragt.

106

Relativ grofle Unterschiede zeigen sich auch hinsicht-
lich des Erwerbsstatus: Arbeitslose berichten bedeu-
tend hdufiger (35 Prozent) von chronischen Krankhei-
ten als Erwerbstatige (25 Prozent).
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Chronische Erkrankungen

Grafik 4.5: Chronische Krankheiten nach Schulbildung, Wien 1999
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Die Wiener Werte liegen iiber jenen des Bundesdurch-
schnitts (6sterreichische Frauen: 29 Prozent, dster-
reichische Minner: 26 Prozent). Bei Wiener Minnern
treten vor allem erhéhter Blutdruck, Zuckerkrankheit,
andere Hauterkrankungen und Lungenasthma hiufi-
ger als bei Osterreichischen Mannern insgesamt auf.
Wiener Frauen sind - zusitzlich zu einer Reihe anderer
Erkrankungen - ebenfalls von erhéhtem Blutdruck
und Zuckerkrankheit stirker betroffen als dsterreichi-
sche Frauen insgesamt.*

Die héufigsten chronischen Erkrankungen der in
Wien lebenden Ménner sind erhéhter Blutdruck (7,2

62
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in %

50

Prozent), Schidden an der Wirbelsdule (5,7 Prozent),
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) und Gelenkser-
krankungen an Hiifte bzw. Bein (je 2,7 Prozent). Auch
Frauen leiden am héufigsten unter erhohtem Blutdruck
(7,0 Prozent) und Schiden an der Wirbelsdule (6,9 Pro-
zent), gefolgt von Gelenkserkrankungen an Hiifte bzw.
Bein (4 Prozent).

Von niedrigem Blutdruck, Venenentziindungen/-
thrombosen/Krampfadern, Gelenkserkrankungen und
Rheuma sind Frauen bedeutend ofter betroffen als
Minner. Bei Herzinfarkt, Schlaganfall und Asthma hin-
gegen weisen Médnner hohere Werte auf.

Vgl. Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999 — Ergebnisse zur Gesundheit in Wien.
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Tabelle 4.3: Héufige bzw. wichtige chronische Erkrankungen nach Geschlecht, Wien 1999

. . Anteil der chronisch Kranken (in %)
chronische Krankheiten -
insgesamt Manner Frauen
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) 28 2.7 2,9
erhohter Blutdruck 7,1 7,2 7,0
niedriger Blutdruck 2,0 0,6 34
Herzinfarkt 03 04 02
andere Herzerkrankungen 2,7 24 2,9
HirngefdBerkrankungen (Schlaganfall) 04 05 02
Venenentziindungen, -thrombosen, Krampfadern 14 1,0 1,9
Augenkrankheiten 1,8 1,4 2.1
Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten (auch Schwerhdrigkeit) 1,6 1,4 1,9
chronische Bronchitis, Lungenemphysem 1,5 1,3 1,7
Asthma 1,5 1,9 1,2
Hautallergien 1,8 1,6 2.1
Schaden an der Wirbelsédule 6,3 57 6,9
Gelenkserkrankungen (Hiifte, Bein) 34 2.7 4,0
Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm) 22 1,6 2,8
GeféBstorungen an den Beinen 16 1,1 21
Gelenksrheumatismus 1.5 04 24

Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Einige chronische Krankheiten steigen mit zunehmen-  belsdule und Gelenkserkrankungen an Hiifte und Bein.
dem Alter stark an. Dazu gehoren Diabetes, Bluthoch- ~ Die entsprechenden Werte sind den beiden folgenden
druck, andere Herzkrankheiten, Schiden an der Wir-  Grafiken zu entnehmen.

Grafik 4.6: Auftretenshéufigkeit ausgewahlter chronischer Krankheiten bei Wiener Mannern nach Alter, 1999
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.
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Grafik 4.7: Auftretenshéufigkeit ausgewahlter chronischer Krankheiten bei Wiener Frauen nach Alter, 1999
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4.3 Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Zusammenfassung

Rund 4 Prozent der in Privathaushalten wohnenden
Wiener Bevolkerung sind auf Hilfe bei wichtigen
personlichen Verrichtungen (z. B. essen, wa-
schen, Toilette aufsuchen) angewiesen. Der Hilfebe-
darf nimmt mit dem Alter stark zu: Bei den tiber 75-
Jahrigen benotigen schon 12 Prozent der Frauen
und 8 Prozent der Manner eine Hilfe bei personli-
chen Verrichtungen. Sozial eher schwache Grup-
pen, wie Personen mit Pflichtschulabschluss, Ar-
beitslose und MigrantInnen aus Jugoslawien und
der Tiirkei, haben einen hoheren Hilfebedarf als die
Vergleichsgruppen.

Auf Hilfe bei Tétigkeiten des téglichen Lebens
(z. B. einkaufen, kochen, Wische waschen) sind
rund 5 Prozent der Wienerinnen und Wiener ange-
wiesen. Im hohen Alter steigt der Bedarf an Hilfe bei
Tatigkeiten des tdglichen Lebens drastisch an: 13
Prozent der iiber 75-jahrigen Manner und 23 Pro-
zent der Frauen dieser Altersgruppe benétigen zu-
mindest manchmal eine Unterstiitzung bei diesen
Tatigkeiten.

Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrichtun-
gen

Im Rahmen des Mikrozensus-Sonderprogramms zu Fra-
gen zur Gesundheit wurde der durch gesundheitliche
Griinde - also durch chronische Erkrankungen, dauern-
de Behinderung oder wegen hoheren Alters — entstehen-
de Bedarf an Hilfe bei Tatigkeiten des tiglichen Lebens
(z. B. einkaufen gehen, Mahlzeiten zubereiten, Wésche
waschen) und bei personlichen Verrichtungen (z. B. es-
sen, waschen/baden, Toilette aufsuchen) ermittelt. Aus-
gehend von der empirisch gesicherten Annahme, dass
Personen, die Hilfe bei personlichen Verrichtungen
brauchen, in der Regel auch Hilfe bei Tétigkeiten des tag-
lichen Lebens benétigen, wurde zur Ermittlung des Ge-
samtbedarfs zundchst der Bedarf an Hilfe bei personli-
chen Verrichtungen erfasst. In einem zweiten Schritt

8 Siche Kapitel 4.3.2.
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Summary: Long-term Daily Care and As-
sistance

Of the Viennese population living in private house-
holds, some four percent need assistance in mat-
ters of personal hygiene and care - such as eat-
ing, washing or bathing, going to the bathroom. The
need for assistance increases rapidly with age: in the
age group above 75, 12 percent of women and 8 per-
cent of men require daily care. Socially disadvan-
taged groups, such as persons with compulsory
schooling only, unemployed persons, and immi-
grants from former Yugoslavia and Turkey require
assistance more frequently than others.

Approximately 5 percent of the Viennese population
need assistance with daily tasks - such as shop-
ping, cooking and laundry. The need for assistance
with daily tasks also increases dramatically in old
age: 13 percent of men above age 75 and 23 percent
of women in this age group require assistance with
these tasks at least from time to time.

wurden dann jene Personen (ab 15 Jahren), die ,nie®
oder nur ,,manchmal“ Hilfe bei personlichen Verrich-
tungen benétigen, gefragt, ob und wie haufig sie Hilfe bei
Titigkeiten des tiglichen Lebens brauchen.®

Von der in Privathaushalten lebenden Wiener Bevilke-
rung konnen 3,8 Prozent aus gesundheitlichen Griinden
wichtige personliche Verrichtungen (z. B. essen, wa-
schen/baden, Toilette aufsuchen) nicht selber ausiiben
und sind zumindest manchmal auf die Hilfe anderer an-
gewiesen, Frauen (4,3 Prozent) etwas hdufiger als Mén-
ner (3,3 Prozent). Die Osterreich-Werte sind deutlich ho-
her (insgesamt: 5,4 Prozent, Manner: 4,9 Prozent, Frauen:
5,9 Prozent). Dieser Unterschied ldsst sich durch die Ein-
schrankung der Stichprobe auf Personen in Privathaus-
halten erkldren: In Wien leben mehr pflegebediirftige al-
tere Menschen in Heimen als im gesamten Bundesgebiet.

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004
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Grafik 4.8: Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrichtungen, Wien und Osterreich, 1999
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999, Berechnungen: ipr.

Der Bedarf an Hilfe nimmt mit dem Alter deutlich zu:  Eine gleichzeitige Analyse der Daten zum personlichen
In der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen sind nur  Hilfebedarf nach Alter und Geschlecht zeigt, dass die
rund zwei Prozent auf Hilfe bei personlichen Verrich- ~ Manner in den Altersgruppen der 30- bis 44-Jdhrigen
tungen angewiesen, hingegen benotigen diese schonelf ~ sowie der 60- bis 75-Jdhrigen dominieren, wihrend in
Prozent der tiber 75-Jahrigen. Den hochsten Anteil von  allen anderen Altersgruppen die Frauen hohere Werte
Hilfebediirftigen weisen mit 12,4 Prozent die tiber 75-  aufweisen.

jahrigen Frauen auf.

Grafik 4.9: Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrichtungen nach Alter und Geschlecht, Wien 1999
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Eindeutige Unterschiede in der Hilfebediirftigkeit erge-  zent), berufsbildender hoherer Schule und Lehre (je 3
ben sich nach der Bildungshéhe: Pflichtschulabsol-  Prozent). Die Werte der AHS- und Hochschulabsolven-
ventInnen haben mit rund sieben Prozent den héchs-  tInnen liegen hingegen klar darunter. Dieser Bildungs-
ten Hilfebedarf, gefolgt von Personen mit abgeschlos-  einfluss ist sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
sener berufsbildender mittlerer Schule (rund 4 Pro-  feststellbar.
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Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

Grafik 4.10: Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrichtungen nach Bildung und Geschlecht, Wien 1999

Hochschule

AHS

BHS

{

32
52
BMS *gs

24
Lehre 2,8
26

O Frauen
W Ménner
O insgesamt

76
| E—
68

Pflichtschule _—
0 2

Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Auch Erwerbsstatus und Nationalitdt sind wichtige so-
ziale Einflussfaktoren fiir Hilfebediirftigkeit: Arbeits-
lose sind deutlich hdufiger (4,9 Prozent) von Hilfebe-
diirftigkeit betroffen als Erwerbstdtige (1,7 Prozent).
Ebenso sind MigrantInnen aus dem ehemaligen Ju-
goslawien (4,7 Prozent) und der Tiirkei (6,5 Prozent)
hiufiger als osterreichische StaatsbiirgerInnen (2,9
Prozent) oder MigrantInnen aus anderen Lindern (3,0
Prozent) hilfebediirftig.

Bedarf an Hilfe bei den Tatigkeiten des tag-
lichen Lebens und bei personlichen Verrich-
tungen (Gesamthedarf an Hilfe)

Ausgehend von der Annahme, dass Personen, die haufig
bzw. immer Hilfe bei personlichen Verrichtungen brau-
chen, auch Bedarf an Hilfe bei den Tatigkeiten des tagli-

112

4

6 8

in %

chen Lebens haben, sind von den tiber 15-jahrigen Wie-
nerinnen und Wienern 4,5 Prozent zumindest manch-
mal auf Hilfe angewiesen, Frauen wiederum haufiger
als Minner. 3,3 Prozent der Minner und 5,5 Prozent
der Frauen brauchen zumindest manchmal Unterstiit-
zung bei den Tétigkeiten des taglichen Lebens.

Wie beim Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrich-
tungen sind auch beim gesamten Hilfebedarf (Hilfe-
bedarf bei den Tétigkeiten des taglichen Lebens plus
Hilfebedarf bei personlichen Verrichtungen) die Os-
terreich-Werte deutlich hoher als jene in Wien (siehe
oben): Im gesamten Bundesgebiet sind 7,1 Prozent
der in Privathaushalten lebenden Personen (Minner:
5,7 Prozent, Frauen: 8,5 Prozent) zumindest manch-
mal auf Hilfe bei den Tétigkeiten des taglichen Lebens
angewiesen.
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Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

Grafik 4.11: Bedarf an Hilfe bei persénlichen Verrichtungen und bei Tatigkeiten des taglichen Lebens, Wien und

Osterreich, 1999

m Osterreich
85[0 Wien
Frauen
84

.. I
Ménner
353,
| I
insgesamt
4,5

Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.

Ebenso nimmt der Bedarf an Unterstiitzung bei den Td-
tigkeiten des tdglichen Lebens im Alter zu. Im hohen
Alter steigt insbesondere bei den Frauen der Hilfebe-
darf drastisch an: In Wien geben von den iiber 75-Jah-
rigen rund 13 Prozent der Minner und 23 Prozent der

Grafik 4.12
und Geschlecht, Wien 1999

Frauen an, zumindest manchmal Unterstiitzung bei
den Tdtigkeiten des taglichen Lebens zu benétigen. Fast
7 Prozent der Mdnner und 12 Prozent der Frauen dieser
Altersgruppe brauchen eine solche Hilfe hiufig bzw.
immer.

Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrichtungen und bei Tatigkeiten des tdglichen Lebens nach Alter

75 und mehr
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Quelle: Statistik Austria, Mikrozensus 1999; Berechnungen: ipr.
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Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems <100-199>
® Bluthochdruck ohne Herzbeteiligung

<110, 112, 115>
® Bluthochdruck mit Herzkrankheit <I11>
Bluthochdruck mit Herz- und Nierenkrankheit
<I13>
ischdmische Herzkrankheiten <120-125>
darunter akuter Myokardinfarkt <I21-122>
andere Herzkrankheiten <I30-133, 139-152>
Hirngefédkrankheiten (Schlaganfall, etc.)
<160-169>

Verbreitung

Da es in Osterreich keine statistische Aufzeichnung
zur Inzidenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt
(keine Meldepflicht), konnen zur Abschitzung des
Ausmafles von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der
Bevolkerung nur verschiedene Gesundheitsbefra-
gungen herangezogen werden. Diese beziehen sich je-
doch nur auf Personen in Privathaushalten (Eigenan-
gaben). Der insbesondere in dieser Krankheitsgruppe
hohe Anteil von Betroffenen im fortgeschrittenen Al-
ter, vor allem wenn bereits hospitalisiert oder in ei-
nem Pflegeheim, wird somit nicht erfasst. Dennoch

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

geben Gesundheitsbefragungen einen wichtigen An-
haltspunkt.

Eine andere Quelle zur Abschitzung des Krankheitsge-
schehens ist die Todesursachenstatistik. Diese erfasst
jedoch nur die Haupttodesursachen und sowohl die
Auswirkungen von Multimorbiditit als auch das Aus-
maf$ des Einflusses von Lebensstilfaktoren werden hier
nicht ersichtlich.

Aufgrund von Gesundheitsbefragungen lasst sich fest-
stellen, dass chronische Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems in Wien stark verbreitet sind, wobei der
Anteil der Betroffenen mit zunehmendem Alter deut-
lich steigt (siehe Tabelle 4.4 sowie Tabelle 4.5)%. Laut
Ergebnissen des Mikrozensus aus dem Jahr 1999 lei-
den 11,5 Prozent der Wiener Manner (Osterreich: 8,6
Prozent) sowie 12,2 Prozent der Wiener Frauen (Oster-
reich: 11.2 Prozent) an erhéhtem Blutdruck, Herzer-
krankungen (einschliellich bereits erlittenem Herzin-
farkt), Hirngefilerkrankungen (einschliefSlich bereits
erlittenem Schlaganfall), Venenentziindungen oder
Venenthrombosen. Zu niedriger Blutdruck wird darii-
ber hinaus vor allem von Frauen angegeben (Wien: 3,4
Prozent; Osterreich: 2,5 Prozent).

% Siehe auch Stadt Wien (2002), Mikrozensus Wien 1999, S. 106-107.
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IV. EPIDEMIOLOGIE Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Tabelle 4.4: Chronische Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems in Osterreich und Wien nach Geschlecht
und Alter, laut Mikrozensus 1999*

Frauen
erhéhter Blutdruck 6,4 7,0 2,7 1,6 34 9,6 14,4 16,3
niedriger Blutdruck 2,5 34 2,0 3,6 33 4,9 28 2,5
Herzinfarkt 02 02 0,0 0,0 0,0 01 06 09
andere Herzerkrankungen 22 2,9 2,1 07 1,1 2,2 6,1 99
HirngeféBerkrankungen (Schlaganfall) 04 02 0,0 0,0 0,1 0,0 0,8 08
Venenentziindungen, -thrombosen,
Krampfadern 2,0 1,9 03 04 1,0 29 4,3 37
Ménner
erhohter Blutdruck 4,9 7,2 4,7 1,9 4,3 89 20,6 15,1
niedriger Blutdruck 0,8 0,6 0,0 0,0 0,3 1,2 1,8 0,7
Herzinfarkt 05 04 0,0 0,0 0,3 0,3 22 0,9
andere Herzerkrankungen 1,9 24 05 14 1,3 22 6,1 11,7
HirngefaBerkrankungen (Schlaganfall) 05 05 00 00 01 09 08 4,4
Venenentziindungen, -thrombosen,
Krampfadern 0,8 1,0 04 1,2 0,5 0,5 2,1 37

* Eigenangaben, nur Befragte in Privathaushalten.

Quelle: Stadt Wien (2002), Mikrozensus Wien 1999, S. 106-107.

Die Ergebnisse des Wiener Gesundheits- und Sozial-  ter.® Allerdings fallt auch hier die bei Frauen weitaus
surveys zeigen fiir Frauen ein weniger eindeutiges Bild ~ héhere Verbreitung von hohem Blutdruck, auch bereits
hinsichtlich Anstieg der Erkrankungen mit dem Al-  in jungen Jahren, auf (siche folgende Tabelle).” ®®

8 Dies kann unter Umstanden in der im Vergleich zum Mikrozensus viel kleineren Stichprobe sowie am Auswahlverfahren liegen.

67 Vgl. Stadt Wien (2001), Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, S. 204-205.

88 Zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Verbreitung und Sterblichkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen siehe auch Amt der
Steiermirkischen Landesregierung (2004), Frauengesundheitsbericht fiir die Steiermark, S. 25 f. und 34 f., sowie BMGF (2005), Osterrei-
chischer Frauengesundheitsbericht.

116 GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004



IV. EPIDEMIOLOGIE

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Tabelle 4.5: Herz-Kreislauf-Krankheiten in Wien nach Geschlecht und Alter, laut Wiener Gesundheits- und

Sozialsurvey 2000/2001*
Altersgruppen
Herz-Kreislauf-Krankheiten 16-24 25-44 45-59 | 60+
in % (Mehrfachnennungen maglich)

Frauen
hoher Blutdruck 264 18,8 22,5 21,8
Herzinfarkt, Angina pectoris 4,0 4,0 1,4 09
Hirnschlag 0,0 0,0 0,0 0,0

Ménner
hoher Blutdruck 09 45 15,0 29,8
Herzinfarkt, Angina pectoris 09 1,8 25 1,8
Hirnschlag 00 05 07 00

* Eigenangaben, nur Befragte in Privathaushalten.

Quelle: Stadt Wien (2001), Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, S. 204.

AusmaB und Bedeutung

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems binden auch
einen erheblichen Teil der stationdren Leistungen. Im
Jahr 2002 waren insgesamt 13,6 Prozent der stationiren
Aufnahmefille in Wiener Krankenanstalten (Manner
15,7 Prozent, Frauen 12,0 Prozent) auf diese Krankheits-
gruppe zuriickzufiihren. Insgesamt wurden in den Wie-
ner Krankenanstalten rund 70.000 stationire Aufenthal-
te (etwa zur Hélfte Manner und Frauen) aufgrund von
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (Hauptdiagno-
se) registriert (siehe Tabelle 4.29). In der Spitalsstatistik
wird jedoch der Alterseffekt besonders deutlich: Bereits
ab etwa 45 Jahren zeigt sich ein deutlicher Anstieg der
Aufnahmen (vor allem bei den Minnern), bei den iiber
65-Jahrigen (fast 41.200 Falle) tiberwiegen eindeutig die
Frauen.”” Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
Wiener Krankenanstalten aufgrund von Krankheiten
des Kreislaufsystems betrug 17,9 Tage (Frauen 10,0 Ta-
ge; Manner 8,3 Tage).”

Bei den Krankenstinden fallen Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems aufgrund des hohen Durchschnitts-
alters der Betroffenen weniger ins Gewicht. Dennoch
waren unter den Versicherten der Wiener Gebietskran-
kenkasse im Jahr 2002 drei Prozent aller Kranken-

8 Siehe Tabelle 4.28 zur Spitalsentlassungsstatistik.

70 Siehe Kap. 4.8, insbesondere Tabelle 4.29.
I Siehe Kapitel 4.7 zu den Krankenstinden.

72 Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, S. 106.
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standsfille auf Herz- und Gefdferkrankungen zuriick-
zufiihren. Ingesamt wurden fast 22.000 Kranken-
standsfille (davon entfielen 53 Prozent auf Frauen)
aufgrund von Herz- und Gefiflerkrankungen ver-
bucht.”!

In Osterreich waren im Jahr 2000 12,6 Prozent der
Neuzuginge an Pensionen der geminderten Arbeitsfd-
higkeit bzw. der dauernden Erwerbsunfihigkeit auf
Krankheiten des Kreislaufsystems zuriickzufithren.
Insgesamt handelte es sich dabei um 2.242 Neuzuginge
(Ménner 1.742, Frauen 500).7>

Risikofaktoren

Als wesentlicher Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen gilt, neben genetischen und so genannten
,yunabdnderlichen“ Risikofaktoren (wie Alter, famili-
are Belastung, Geschlecht), der Lebensstil in fortge-
schrittenen Industriegesellschaften, darunter vor allem
Rauchen, {ibermifiger Alkoholkonsum, Bluthoch-
druck (fiir koronare Herzkrankheiten und Schlaganfal-
le), erhohte Cholesterinwerte, Diabetes und Uberge-
wicht (insgesamt also Erndhrung). Auch psychosoziale
Belastungen und korperliche Inaktivitit gelten als Risi-
kofaktoren.”
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Mortalitat

Das Ausmaf} der einzelnen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in der Bevolkerung wird vor allem auch in der To-
desursachenstatistik deutlich ersichtlich. Dabei ist je-
doch zu berticksichtigen, dass diese Statistik nur jene
Fille erfasst, bei denen diese Krankheit die Hauptto-
desursache bildet. Aufgrund der Multimorbiditit (ins-
besondere bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen) kann
diese Statistik daher kein realistisches Abbild des tat-
sdchlichen Krankheitsgeschehens widergeben. Vor al-
lem werden dadurch auch die Auswirkungen der oben
genannten Lebensstilfaktoren unterschitzt.

Laut Todesursachenstatistik sind unter den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen - sowohl zahlenmafig als
auch hinsichtlich der fiir die Betroffenen erwachsenden

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Folgen - vor allem die koronaren Herzkrankheiten
(darunter insbesondere der akute Myokardinfarkt) so-
wie zerebrovaskuldre Erkrankungen (vor allem Schlag-
anfall) von Bedeutung.

Im Jahr 2004 verstarben mehr als 7.300 Wienerinnen
und Wiener an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung. Dies
entspricht knapp 46 Prozent aller Todesfélle (Médnner
40 Prozent; Frauen 51 Prozent). Den Hauptanteil bilden
dabei die ischimischen Herzkrankheiten mit 59 Pro-
zent aller Herz-Kreislauf-Erkrankungen, und hierbei
insbesondere der Herzinfarkt.

Die genauere Verteilung der einzelnen Krankheiten fin-
det sich in Tabelle 4.6. Grafik 4.13 veranschaulicht diese
Verteilung, getrennt nach Geschlecht, auch optisch.

Tabelle 4.6: Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems als Haupttodesursache, Wien 2004

Anteile

ICD-10 Code Haupttodesursache insgesamt weiblich mannlich
abs. | ASR* | abs. | ASR* | abs. | ASR*
110, 112, 115 Bluthochdruck ohne Herzbeteiligung 58 1,2 4 1,0 17 1,4
111 Bluthochdruck mit Herzkrankheit 349 7,5 258 73 9 7.2
113 Bluthochdruck mit Herz- und Nierenkrankheit 0 0,0 0 0,0 0 0,0
120-125 Ischdmische Herzkrankheiten 4.021 | 102,1 | 2.342 | 77,6 | 1.679 | 139,9
[21-122 Akuter Myokardinfarkt 1370 | 415 637 | 26,6 733 | 63,2
130133, 139152 andere Herzkrankheiten 1.237 | 28,5 806 | 244 431 35,4
160-169 HirngefaBkrankheiten 919 | 231 579 | 19,8 340 | 28,2

sonstige 743 468 275

100-199 Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems insgesamt 7.327 | 181,7 | 4.494 | 146,8 | 2.833 | 235,0

* ASR = Altersstandardisierte Raten pro 100.000. Standardisierung basiert auf Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.

73 Siche auch Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, S. 108 und 116.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Grafik 4.13: Herz-Kreislauf-Mortalitdt in Wien 2004, nach Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria; eigene Berechnungen.

Im zeitlichen Verlauf zeigt die Herz-Kreislauf-Morta-
litdt eine erfreuliche Entwicklung. Dennoch, trotz des
deutlichen Sinkens der Herz-Kreislauf-Mortalitétsra-
ten in den vergangenen Jahrzehnten (und ihres Haupt-
beitrages zum Riickgang der Gesamtsterblichkeit’),
verursacht diese Krankheitsgruppe nach wie vor die
meisten Sterbefille (siehe oben).

Die Entwicklung der relativen Herz-Kreislauf-Mortali-
tit in den letzten beiden Jahrzehnten zeigt vor allem
seit etwa 1984 einen zunichst leichten, ab etwa 1992

ménnlich
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stirker abfallenden Verlauf. Im Vergleich zu 1985 hat
sich die Sterblichkeit bis zum Jahr 2004 sowohl in Wien
als auch in Osterreich bei beiden Geschlechtern mehr
als halbiert.”” Dennoch ist die Herz-Kreislauf-Mortali-
tit bei den Minnern etwa eineinhalbmal so hoch wie
bei den Frauen (Wien 1,6-mal, Osterreich 1,5-mal).

Die folgende Grafik zeigt den deutlichen Riickgang der
Herz-Kreislauf-Mortalitit in Wien vor allem seit Mitte
der 1980er-Jahre, insbesondere bei den Mannern.

Grafik 4.14: Sterblichkeit an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (ICD-10 <100-199>) in Wien, 1970-2004,

nach Geschlecht (standardisierte Raten™)
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* Pro 100.000. Altersstandardisierung basierend auf Welt-Standardbevélkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria; eigene Berechnungen.

™ Vgl. auch Kap. III, Grafik 3.8.
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Wiener Frauen -51 Prozent, Wiener Manner -55 Prozent; Osterreichische Frauen —51 Prozent, Osterreichische Manner —53 Prozent.
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Grafik 4.15 zeigt die Entwicklung in Wien im Vergleich
zu Gesamtosterreich seit 1970. Wie ersichtlich, liegen
zwar die Wiener Raten noch immer etwas tiber den &s-

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

terreichischen, doch hat sich der Abstand vor allem im
letzten Jahrzehnt deutlich verringert.

Grafik 4.15: Sterblichkeit an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (ICD-10 <I00-199>) in Wien und in
Osterreich seit 1970, nach Geschlecht (standardisierte Raten™)
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* Pro 100.000. Altersstandardisierung basierend auf Welt-Standardbevélkerung der WHO).

Quelle: Statistik Austria; eigene Berechnungen.

Auch im Bundesldndervergleich zeigt sich, dass in
Wien bei beiden Geschlechtern die Sterblichkeit an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen hoher ist als in den an-
deren Bundesldndern und im gesamten Bundesgebiet.
Die standardisierte Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen lag im Jahr 2004 in Wien bei den Médnnern

76

um 12 Prozent, bei den Frauen um mehr als 6 Prozent
{iber dem sterreichischen Durchschnitt.”®

Die niedrigste Herz-Kreislauf-Mortalitdt weist bei bei-
den Geschlechtern Tirol, gefolgt von Vorarlberg und
Kirnten, auf.

Im Vergleich mit den anderen Landern der Européischen Union liegt Osterreich hinsichtlich der Mortalitit an Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen bei beiden Geschlechtern eher im oberen Bereich. Vgl. dazu Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitdt in Wien und

Osterreich — Internationaler Vergleich, S. 34.
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Grafik 4.16: Sterblichkeit an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (ICD-10 <I00-199>) in Wien und anderen

Bundeslandern, nach Geschlecht (unterschiedliche Skalierung), 2004
(altersstandardisierte Raten™ pro 100.000)
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* Altersstandardisierung basierend auf Welt-Standardbevélkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria; eigene Berechnungen.

Zur Verbreitung von Herz-Kreislauf-Krankheiten, zu  blikationen der Stadt Wien, insbesondere der Bericht zu
Risikofaktoren, Privention und Rehabilitation, zu  chronischen Krankheiten,”” zu Lebenserwartung und
regionalen Vergleichen sowie zur genaueren Analyse  Mortalitit,”® zu Ergebnissen des Mikrozensus 1999” so-
der Herz-Kreislauf-Mortalitit siehe auch weitere Pu-  wie zum Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey™.

77
78
79
80

Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten in Wien, S. 105-121.

Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitdt in Wien, S. 128-133, 170-171, 205-209.
Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999 — Ergebnisse zur Gesundheit in Wien.

Stadt Wien (2001), Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey.
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4.4 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zusammenfassung

Rund 12 Prozent der Wienerinnen und Wiener® ge-
ben laut Ergebnissen des Mikrozensus 1999 an, an
erhhtem Blutdruck, Herzerkrankungen (ein-
schlieBlich eines bereits erlittenen Herzinfarkts),
Hirngefaflerkrankungen (einschlieflich eines erlit-
tenen Schlaganfalls), Venenentziindungen oder
Venenthrombosen zu leiden. Mehr als drei Prozent
der Wiener Frauen geben auch einen zu niedrigen
Blutdruck an.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind jedoch nicht
nur weit verbreitet, sondern binden auch einen er-
heblichen Teil der stationdren Leistungen, tragen zu
einem wesentlichen Teil zu frithzeitigen Pensionie-
rungen bei und bilden, trotz des deutlichen Riick-
ganges in den letzten Jahren, mit fast der Halfte (46
Prozent) aller Todesfille noch immer die haufigste
Todesursache der Wiener (und osterreichischen)
Bevoélkerung. 2004 verstarben mehr als 7.300 Wie-
nerinnen und Wiener an einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung. Den Hauptanteil bilden dabei die isché-
mischen Herzkrankheiten (vor allem Herzinfarkt).

Als wesentlicher Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gilt, neben genetischen und so ge-
nannten ,unabénderlichen Risikofaktoren (wie
Alter, familidre Belastung, Geschlecht), der Lebens-
stil in fortgeschrittenen Industriegesellschaften,
darunter vor allem Rauchen, iiberméfiger Alkohol-
konsum, Bluthochdruck (fiir koronare Herzkrank-
heiten und Schlaganfille), erhchte Cholesterinwer-
te, Diabetes und Ubergewicht (insgesamt also Er-
nihrung). Auch psychosoziale Belastungen und
korperliche Inaktivitdt gelten als Risikofaktoren.

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems zahlen heute
zu den wichtigsten chronischen Krankheiten und stel-
len auch mit Abstand die hiufigsten Todesursachen
der Wiener (und osterreichischen) Bevdlkerung dar.

64

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Summary: Cardiovascular Diseases

According to the results of the Mikrozensus 1999
survey, approximately 12 percent of the Viennese
population® reported hypertension, heart diseases
(including past myocardial infarctions), cerebrov-
ascular diseases (including past strokes), phlebitis,
or vein thromboses. More than three percent of Vi-
ennese women also reported hypotension.

Cardiovascular diseases not only have a high inci-
dence, they are also responsible for a significant
portion of in-patient treatments, an important
cause of early retirement, and despite a significant
reduction over the past few years, they remain the
most frequent cause of death in Vienna (and Aus-
tria overall) — cardiovascular diseases account for
46 percent of all deaths. In 2004, more than 7,300
Viennese died from cardiovascular diseases. The
largest group was ischemic heart diseases (especial-
ly myocardial infarction).

A major risk factor for cardiovascular diseases — in
addition to genetic and unmodifiable risk factors
such as age, heredity and sex - is the life style in the
industrialised countries, particularly smoking, ex-
cessive alcohol consumption, hypertension (for cor-
onary heart disease and strokes), high cholesterol,
diabetes and overweight (in summary, dietary hab-
its). Other risk factors are psychosocial factors and a
sedentary life style.

Betroffen sind davon vor allem iltere Menschen. Im

Einzelnen werden unter dieser Gesamtkategorie fol-
gende Krankheiten subsummiert (nach ICD-10):

Nur Befragte in Privathaushalten, keine Angaben zu Personen in Krankenanstalten, Pflegeheimen und sonstigen Einrichtungen.

Respondents in private households only. Data does not include persons in hospitals, nursing homes etc.
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sonen gleichen Alters und Geschlechts berechnet. Setzt
man diese Raten zueinander in Beziehung, kann man
das Risiko fiir bestimmte Gruppen vergleichen.**

Die folgenden Zahlen zu den Krebserkrankungen bein-
halten nur invasive Tumoren, also keine Carcinoma in
Situ-Fille. Enthalten sind jedoch die so genannten
DCO-Fille (Death Certificate Only), also jene Sterbefal-
le an Krebs, welche vor dem Ableben der Person bzw.
vor Feststellung der Todesursache nicht dem Krebsre-
gister gemeldet waren.®

Osterreich

Jahrlich erkranken in Osterreich iber 30.000 Menschen
an Krebs. Im zuletzt verfiigbaren Berichtsjahr 2002 er-
krankten 34.984 (2001: 35.439) Osterreicherinnen und
Osterreicher (davon 47,4 Prozent Frauen und 52,6 Pro-
zent Médnner) an bosartigen Neubildungen (Inzidenz).
Dies bedeutet im Vergleich zum Vorjahr zwar einen
Riickgang der Inzidenzfille (absolut) um 1,3 Prozent,
im Vergleich zu vor zehn Jahren jedoch eine Zunahme
um 10,7 Prozent (wobei der Anstieg vor allem bei den
Minnern sehr drastisch ausfillt: +21,8 Prozent). Je-
doch andert sich dieses Bild unter Berticksichtigung
der Verdnderung der Altersstruktur in diesem Zeit-
raum. Demnach zeigt sich im langfristigen Trend bei
den Minnern nur eine leichte Zunahme, bei den Frau-
en hingegen keine nennenswerte Veranderung des
Krebsrisikos. Im Vergleich zu 1992 hat die altersstan-
dardisierte Inzidenzrate bei Mdnnern um 3,5 Prozent
zugenommen und bei Frauen um -4,6 Prozent abge-
nommen.

Wihrend sich die Inzidenzfille in etwa zur Hilfte auf
Frauen und Ménner verteilen, ergibt sich nach Aus-
schaltung von demografischen Faktoren durch Alters-
standardisierung®® ein etwas anderes Bild: Die alters-
standardisierte Inzidenzrate zeigt 2002 fiir Frauen in
Osterreich einen Wert von 231,4, fir Manner einen
Wert von 332,0. Das Risiko an Krebs zu erkranken war
daher im Berichtsjahr fiir Médnner um 43,5 Prozent ho-
her als fiir Frauen. Insgesamt zeigen aber die alters-

standardisierten Raten fiir beide Geschlechter einen
leicht sinkenden Verlauf.

Die hdufigste Krebserkrankung bei den dsterreichi-
schen Minnern ist seit 1994 Prostatakrebs, bei den 6s-
terreichischen Frauen ist nach wie vor Brustkrebs die
hiufigste Lokalisation. Bei beiden Geschlechtern folgt
Darmkrebs (Kolorektalkrebs) an zweiter Stelle.

Wien

In Wien erkranken jedes Jahr rund 7.000 Menschen an
einer bosartigen Neubildung. 2002 wurden 6.726
(2001: 6.980) Krebs-Neuerkrankungen festgestellt.
Dies entspricht einem leichten Riickgang von -3,6 Pro-
zent im Vergleich zum Jahr davor bzw. -5,3 Prozent im
Vergleich zu 2000. Nahezu zwei Drittel aller Krebs-
Neuerkrankungen treten im Alter von tiber 65 Jahren
auf.

Absolut gesehen verteilen sich die Neuerkrankungen zu
knapp 51 Prozent (3.406 Personen) auf die weibliche
und zu rund 49 Prozent (3.320 Personen) auf die mann-
liche Bevolkerungshalfte. Werden allerdings die alters-
standardisierten Erkrankungsraten berechnet, zeigt
sich, dass die Rate von Mannern iiber jener der Frauen
liegt: 311,0 Neuerkrankungen pro 100.000 Ménner ste-
hen 222,2 Neuerkrankungen pro 100.000 Frauen ge-
geniiber. Bezieht man die Absolutzahlen auf die Wiener
Bevolkerung des gleichen ]ahresg7, so bedeutet dies,
dass 2002 jede 244. Wienerin und jeder 226. Wiener®
an Krebs erkrankte.

Die Entwicklung der altersstandardisierten Raten der
Krebserkrankungen in Wien seit 1984 zeigt fiir Frauen
zwischen 1988 und 1996 einen relativ kontinuierlich
abnehmenden Trend. Nach dem sprunghaften Anstieg
1997 sank zwar die Krebsinzidenz wieder, doch ldsst
sich seit 1999 kein klarer Trend erkennen. Bei den
Mannern verlief die Entwicklung zwischen 1984 und
1996 relativ konstant, mit einem leichten Anstieg Ende
der 1980er Jahre. Wie bei den Frauen ist auch bei den
Minnern 1997 ein sprunghafter Anstieg zu verzeich-

8 Vgl. auch Statistik Austria (2005), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 241.
85 Vgl. Statistik Austria (2002), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000, S. 260.

86

oben).
87

88 Alle Altersgruppen.
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Beruht auf fiktiver Bevilkerung (pro 100.000). Als Berechnungsbasis wurde die Weltstandardbevilkerung der WHO verwendet (siehe

Wiener Bevilkerung 2002: 832.659 Personen weiblichen Geschlechts, 751.155 Personen ménnlichen Geschlechts.
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nen; seither ist jedoch ein tendenzieller Riickgang zu
beobachten (siehe folgende Grafik). Insgesamt sank die

Krebsinzidenz zwischen 1984 und 2002 bei den Frauen
um 16,2 Prozent, bei den Minnern um 10,1 Prozent.

Grafik 4.17: Krebsinzidenz* Wien 1984-2002 (altersstandardisierte Raten**)
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* Ohne sonst. B.N. der Haut (C44) sowie ohne CIS-Fille (Carcinoma in Situ). Inklusive DCO-Fille (DCO = Death Certificate Only).

** Auf 100.000, bezogen auf die Welt-Standardbevélkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister).

Im Osterreich-Vergleich liegt Wien in den letzten Jah-
ren bei beiden Geschlechtern unter den entsprechen-

den Inzidenzraten fiir Gesamtgsterreich.

Grafik 4.18: Krebsinzidenz* Wien und Osterreich 1984-2002 (altersstandardisierte Raten**)
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* Ohne sonst. B.N. der Haut (C44) sowie ohne CIS-Falle (Carcinoma in Situ). Inklusive DCO-Falle (DCO = Death Certificate Only).

** Auf 100.000, bezogen auf die Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister).

Auch im Bundeslandervergleich erweist sich das
Krebsinzidenzrisiko der Wienerinnen und Wiener in
beiden ausgewerteten Jahren vergleichsweise niedrig.
Spitzenreiter ist 2001 bei beiden Geschlechtern, 2002

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

bei den Frauen Kérnten (siehe folgende Grafik). Ob es
sich dabei um eine verbesserte Fritherkennung handelt
oder ein tatsichlich hoheres Krebsrisiko in Kirnten,
kann hier nicht beantwortet werden.
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sonen gleichen Alters und Geschlechts berechnet. Setzt
man diese Raten zueinander in Beziehung, kann man
das Risiko fiir bestimmte Gruppen vergleichen.**

Die folgenden Zahlen zu den Krebserkrankungen bein-
halten nur invasive Tumoren, also keine Carcinoma in
Situ-Fille. Enthalten sind jedoch die so genannten
DCO-Fille (Death Certificate Only), also jene Sterbefal-
le an Krebs, welche vor dem Ableben der Person bzw.
vor Feststellung der Todesursache nicht dem Krebsre-
gister gemeldet waren.®

Osterreich

Jahrlich erkranken in Osterreich iber 30.000 Menschen
an Krebs. Im zuletzt verfiigbaren Berichtsjahr 2002 er-
krankten 34.984 (2001: 35.439) Osterreicherinnen und
Osterreicher (davon 47,4 Prozent Frauen und 52,6 Pro-
zent Médnner) an bosartigen Neubildungen (Inzidenz).
Dies bedeutet im Vergleich zum Vorjahr zwar einen
Riickgang der Inzidenzfille (absolut) um 1,3 Prozent,
im Vergleich zu vor zehn Jahren jedoch eine Zunahme
um 10,7 Prozent (wobei der Anstieg vor allem bei den
Minnern sehr drastisch ausfillt: +21,8 Prozent). Je-
doch andert sich dieses Bild unter Berticksichtigung
der Verdnderung der Altersstruktur in diesem Zeit-
raum. Demnach zeigt sich im langfristigen Trend bei
den Minnern nur eine leichte Zunahme, bei den Frau-
en hingegen keine nennenswerte Veranderung des
Krebsrisikos. Im Vergleich zu 1992 hat die altersstan-
dardisierte Inzidenzrate bei Mdnnern um 3,5 Prozent
zugenommen und bei Frauen um -4,6 Prozent abge-
nommen.

Wihrend sich die Inzidenzfille in etwa zur Hilfte auf
Frauen und Ménner verteilen, ergibt sich nach Aus-
schaltung von demografischen Faktoren durch Alters-
standardisierung®® ein etwas anderes Bild: Die alters-
standardisierte Inzidenzrate zeigt 2002 fiir Frauen in
Osterreich einen Wert von 231,4, fir Manner einen
Wert von 332,0. Das Risiko an Krebs zu erkranken war
daher im Berichtsjahr fiir Médnner um 43,5 Prozent ho-
her als fiir Frauen. Insgesamt zeigen aber die alters-

standardisierten Raten fiir beide Geschlechter einen
leicht sinkenden Verlauf.

Die hdufigste Krebserkrankung bei den dsterreichi-
schen Minnern ist seit 1994 Prostatakrebs, bei den 6s-
terreichischen Frauen ist nach wie vor Brustkrebs die
hiufigste Lokalisation. Bei beiden Geschlechtern folgt
Darmkrebs (Kolorektalkrebs) an zweiter Stelle.

Wien

In Wien erkranken jedes Jahr rund 7.000 Menschen an
einer bosartigen Neubildung. 2002 wurden 6.726
(2001: 6.980) Krebs-Neuerkrankungen festgestellt.
Dies entspricht einem leichten Riickgang von -3,6 Pro-
zent im Vergleich zum Jahr davor bzw. -5,3 Prozent im
Vergleich zu 2000. Nahezu zwei Drittel aller Krebs-
Neuerkrankungen treten im Alter von tiber 65 Jahren
auf.

Absolut gesehen verteilen sich die Neuerkrankungen zu
knapp 51 Prozent (3.406 Personen) auf die weibliche
und zu rund 49 Prozent (3.320 Personen) auf die mann-
liche Bevolkerungshalfte. Werden allerdings die alters-
standardisierten Erkrankungsraten berechnet, zeigt
sich, dass die Rate von Mannern iiber jener der Frauen
liegt: 311,0 Neuerkrankungen pro 100.000 Ménner ste-
hen 222,2 Neuerkrankungen pro 100.000 Frauen ge-
geniiber. Bezieht man die Absolutzahlen auf die Wiener
Bevolkerung des gleichen ]ahresg7, so bedeutet dies,
dass 2002 jede 244. Wienerin und jeder 226. Wiener®
an Krebs erkrankte.

Die Entwicklung der altersstandardisierten Raten der
Krebserkrankungen in Wien seit 1984 zeigt fiir Frauen
zwischen 1988 und 1996 einen relativ kontinuierlich
abnehmenden Trend. Nach dem sprunghaften Anstieg
1997 sank zwar die Krebsinzidenz wieder, doch ldsst
sich seit 1999 kein klarer Trend erkennen. Bei den
Mannern verlief die Entwicklung zwischen 1984 und
1996 relativ konstant, mit einem leichten Anstieg Ende
der 1980er Jahre. Wie bei den Frauen ist auch bei den
Minnern 1997 ein sprunghafter Anstieg zu verzeich-

8 Vgl. auch Statistik Austria (2005), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 241.
85 Vgl. Statistik Austria (2002), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000, S. 260.
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oben).
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88 Alle Altersgruppen.
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Wiener Bevilkerung 2002: 832.659 Personen weiblichen Geschlechts, 751.155 Personen ménnlichen Geschlechts.
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Harnblase und der Niere feststellen. Diese sind zu ei-
nem groflen Teil durch Rauchverhalten, erhohten Al-
koholkonsum und ungesundes Erndhrungsverhalten

erklirbar.

Eine Rangreihung der einzelnen Krebserkrankungen,
getrennt nach Geschlecht, ergibt daher fiir Wien im
Jahr 2002 folgendes Bild:

Rangreihung der wichtigsten Krebserkrankungen (Inzidenz) in Wien 2002, absolut und Anteil an allen Loka-

lisationen, nach Geschlecht

R Frauen Ménner
an
’ Lokalisation Fille | in % Lokalisation Fille | in %
1 Verdauungsorgane (v. a. Dickdarm, Rek- Verdauungsorgane (v. a. Dickdarm, Rektum,
tum, Pankreas und Magen: C15-C26) 903 27,0 Pankreas, Galle und Magen: G15-C26) 907 27,3
2 Brustdriise (C50) 892 | 26,2 |Prostata (C61) 696 | 21,0
3 weibliche Genitalorgane (Gebdrmutter, Ge- Atmungsorgane (v. a. Lunge, Bronchien,
barmutterhals, Ovar, etc.: C51-C58) 460 13,5 Luftréhre, Kehlkopf: C30-C39) 646 195
4 Atmungsorgane (v. a. Lunge, Bronchien, Harnorgane (v. a. Harnblase, Niere: C64—
Luftrohre, Kehlkopf: C30-C39) 344 10,1 C68) 426 12,8
Eine detailliertere Aufschliisselung der Haufigkeitsver-

teilung der einzelnen Lokalisationen zeigt die folgende

Grafik.

Grafik 4.20: Hdufigste bosartige Neubildungen (Ersterkrankung) nach Geschlecht, Wien 2002
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Quelle: Statistik Austria (Krebsregister).
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Insgesamt (ohne Beriicksichtigung des Geschlechts
bzw. ohne die beiden geschlechtsspezifischen Lokalisa-
tionen Prostata und Brustdriise) stellten auch 2002
bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane mit
26,9 Prozent (darunter v. a. Darmkrebs mit 14 Prozent
aller Lokalisationen) sowie Lungenkrebs (einschlief3-
lich Bronchien und Luftrohre) mit 13,4 Prozent und
bosartige Neubildungen der Harnorgane (9,8 Prozent)
die hdufigsten Krebserkrankungen der Wiener Bevol-
kerung dar.

Alle genannten Krebsarten stehen in engem Zusam-
menhang zum Lebensstil der Betroffenen. Vor allem
die Erkrankungen der unteren Atemwege sind zu ei-
nem sehr hohen Anteil mit dem Tabakkonsum verbun-
den.” Darmkrebs weist haufig auf langjihriges falsches
Erndhrungsverhalten hin, und Blasenkrebs ist ebenfalls
zu einem hohen Anteil tabakassoziiert und lebensstil-
bedingt.

Die wichtigsten tabakassoziierten Krebserkrankun-
gen (Lunge, Bronchien, Luftrohre, Kehlkopf, Lippe,
Mundhéhle und Rachen) sind bei Wiener Ménnern fiir

8 Siehe Kap. 4.5.3 zu Lungenkrebs.

90

128

23,3 Prozent, fiir Wiener Frauen fiir 10,2 Prozent aller
Krebserkrankungen verantwortlich. Bedenklich ist vor
allem der rasante Anstieg sowohl der tabakassoziierten
Krebsinzidenz als auch der entsprechenden Mortalitit
bei den Frauen, und zwar schon in relativ jungen Al-
tersgruppen. Wirksame Mafinahmen, die iiber diverse
Empfehlungen, freiwillige Vereinbarungen und kurz-
fristige, ineffektive Jugendkampagnen hinausgehen,
wiren hier dringend angesagt.”

In Hinblick auf die Haufigkeit der genannten Krebser-
krankungen sollte die Praventionsarbeit daher auch
in Zukunft verstarkt auf die Bereiche Darm-, Lungen-,
Brust- und Prostatakrebs konzentriert werden, wobei
die ersten beiden durch Anderung des Lebensstils (mit
entsprechender Information) zum Teil vermieden, die
zuletzt genannten durch Fritherkennung und Vorsor-
geuntersuchungen in ihrem Verlauf gemildert werden
konnten.

Die folgenden beiden Tabellen geben die Wiener
Krebsinzidenz fiir die Jahre 2002 und 2001 wieder.

Siehe Kap. 9.4.2 zur gesundheitspolitischen Bedeutung des Rauchens.
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Tabelle 4.7: Krebsinzidenz' nach Lokalisation und Geschlecht, Wien 200223

weiblich mannlich insgesamt
ICD-10 Code ¥ Lokalisation auf auf auf
absolut 100.000° absolut 100.000° absolut 100.000°
C00-C14 B.N.5 Lippe, Mundhdhle u. Pharynx (Ra-
chen) 55 45 127 12,1 182 8,0
C15-C26 B.N. d. Verdauungsorgane 903 48,2 907 82,9 1.668 57,7
C15 B.N. d. Osophagus (Speiseréhre) 24 1,8 41 3,8 65 2,7
C16 B.N. d. Magens 112 5,6 110 10,0 222 74
C17 B.N. d. Diinndarms 7 0,4 5 0,4 12 0,4
C18 B.N. d. Dickdarms 324 17,2 277 25,0 601 20,3
C19-C21 B.N. d. Rektums und d. Anus 154 9,0 189 17,6 343 12,7
C22 B.N. d. Leber und d. intrahepatischen
Gallengédnge 62 3,2 124 11,6 186 6,8
(023, C24 B.N. d. Gallenblase und Gallenwege 68 3,5 30 2,7 98 3,1
C25 B.N. d. Pankreas (Bauchspeicheldriise) 150 75 130 11,7 280 9,3
(C30-C39 B.N. Atmungsorgane und sonst. intratho-
rakaler Organe 344 22,8 646 59,3 990 38,2
032 B.N. d. Larynx (Kehlkopf) 12 0,9 55 49 67 2,6
(33-C34 B.N. d. Luftréhre, Bronchien und d.
Lunge 324 214 579 53,4 903 34,9
C40-C41 B.N. d. Knochens und d. Gelenkknorpels 7 0,9 6 0,6 13 0,7
C43 Bosartiges Melanom der Haut 46 33 68 6,6 114 4,7
C45-C49 B.N. mesotheliales Gewebe u. Weichteil-
gewebe 35 3,0 85 3,8 70 3,2
C50 B.N. d. Brustdriise (Mamma) 892 63,4 6 0,5 898 35,3
C51-C58 B.N. d. weiblichen Genitalorgane 460 31,6 - - 460 17,7
C53 B.N. d. Cervix uteri (Gebdrmutterhals) 113 9,0 - - 113 4.8
(54,055 B.N. d. anderen Teile der Gebarmutter 175 11,4 - - 175 6,5
C56 B.N. d. Ovars (Eierstock) 135 9,1 - - 135 51
(51,052,057,058 B.N. sonst. u. n. n. bez. weibl. Genital-
organe 37 2,1 - - 37 1,2
(060-C63 B.N. d. médnnlichen Genitalorgane — — 750 69,6 750 29,0
C61 B.N. d. Prostata - - 696 63,1 696 25,8
C64-C68 B.N. d. Harnorgane 234 13,3 426 38,9 660 24,0
(64 B.N. d. Niere, ausgen. Nierenbecken 90 57 139 12,7 229 8,6
C67 B.N. der Harnblase 127 6,8 270 24,6 397 14,2
069-C72 B.N. Auge, Gehirn und sonst. Teile d. ZNS 56 42 64 7,2 120 57
C70-C72 B.N. d. Zentralnervensystems 50 3,9 55 6,3 105 51
C73-C75 B.N. d. Schilddriise und sonst. endokriner
Driisen 105 9,3 45 49 150 7,3
C73 B.N. d. Schilddriise 105 9,3 40 43 145 7,0
C76-C80 B.N. ungenau bez., sekund. und n. n. bez.
Lokalisationen 44 2,3 23 2,1 67 2,2
€81-C96 B.N. lymphatisches, blutbildendes und
verwandtes Gewebe 224 15,3 217 22,4 441 18,2
c81 Hodgkin-Lymphom 11 1,3 18 2,4 29 1,8
(82-(85,C96 Non-Hodgkin-Lymphom 83 54 100 10,1 183 7,3
€90 Bosartige Plasmazellneubildungen
(Plasmozytom) 44 2,6 33 3,0 77 2,7
C91-C95 Leukamie 86 6,1 66 7,0 152 6,4
Cc97 B.N. als Primdrtumoren an mehreren Lo-
kalisationen 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C00-C43, C45-C97 | Bosartige Neubildungen zusammen 3.406 222,2 3.320 311,0 6.726 2571

1 Ohne sonst. B.N. der Haut (C44) sowie ohne CIS-Fille (Carcinoma
in Situ). Inklusive DCO-Fille (DCO = Death Certificate Only).

2 Stand 2005.

3 Aufgrund der Meldungen nach dem Krebsstatistikgesetz,
BGBLNT.138/1969 und BGBLNr. 425/1969 sowie der Krebsstatistik-
verordnung BGBL.Nr.171/1978.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister), zusitzliche Berechnungen durch Statistik Austria, Direktion Bevolkerung.
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4 Positionsnummern nach der 10. Revision der internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten und Todesursachen (ICD-10).

5 Bezogen auf die Welt-Standardbevolkerung der WHO.

6 B.N.=Bosartige Neubildungen.

129



IV. EPIDEMIOLOGIE

Tabelle 4.8: Krebsinzidenz' nach Lokalisation und Geschlecht, Wien 200123

weiblich mannlich insgesamt
ICD-10 Code 4 Lokalisation auf auf auf
absolut 100.000° absolut 100.000° absolut 100.000°
C00-C14 B.N.7 Lippe, Mundhahle u. Pharynx (Rachen) 52 3,8 123 12,9 175
C15-C26 B.N. d. Verdauungsorgane 959 51,1 890 81,8 | 1.849
C15 B.N. d. Osophagus (Speiserohre) 22 1,5 50 47 72
C16 B.N. d. Magens 124 7,2 121 11,0 245
C17 B.N. d. Diinndarms 10 0,7 15 1,4 25
C18 B.N. d. Dickdarms 346 17,4 295 26,7 641
C19-C21 B.N. d. Rektums und d. Anus 177 10,0 153 14,2 330
C22 B.N. d. Leber und d. intrahepatischen Gal-
lengange 65 3,3 107 99 172
(23, C24 B.N. d. Gallenblase und Gallenwege 53 2,6 30 2,8 83
C25 B.N. d. Pankreas (Bauchspeicheldriise) 160 8,3 116 10,7 276
C30-C39 B.N. Atmungsorgane und sonst. intrathoraka-
ler Organe 332 22,7 616 58,1 948
C32 B.N. d. Larynx (Kehlkopf) 6 0,6 49 48 55
(33-C34 B.N. d. Luftréhre, Bronchien und d. Lunge 323 21,7 558 52,5 881
C40-C41 B.N. d. Knochens und d. Gelenkknorpels 4 0,6 16 2,2 20
C43 Bosartiges Melanom der Haut 60 4,2 74 7,0 134
C45-C49 B.N. mesotheliales Gewebe u. Weichteilgewe-
be 59 4,0 52 51 111
C50 B.N. d. Brustdriise (Mamma) 982 69,5 8 0,8 990
£51-C58 B.N. d. weiblichen Genitalorgane 446 29,9 - - 446
C53 B.N. d. Cervix uteri (Gebdrmutterhals) 86 7,7 - - 86
(54,055 B.N. d. anderen Teile der Gebdrmutter 174 11,2 - - 174
C56 B.N. d. Ovars (Eierstock) 150 9,2 - - 150
C51,052,C057,C58 B.N. sonst. u. n. n. bez. weibl. Genitalorgane 36 1,8 - - 36
(60-C63 B.N. d. mannlichen Genitalorgane - - 864 81,4 864
C61 B.N. d. Prostata - - 798 73,7 798
(64-C68 B.N. d. Harnorgane 246 13,8 419 38,4 665
C64 B.N. d. Niere, ausgen. Nierenbecken 95 6,0 121 11,3 216
C67 B.N. der Harnblase 134 6,9 276 25,0 410
C69-C72 B.N. Auge, Gehirn und sonst. Teile d. ZNS 59 4,5 73 8,2 132
C70-C72 B.N. d. Zentralnervensystems 52 4,0 70 79 122
C73-C75 B.N. d. Schilddriise und sonst. endokriner
Driisen 98 8,8 49 54 147
C73 B.N. d. Schilddrtise 93 8,3 43 42 136
C76-C80 B.N. ungenau bez., sekund. und n. n. bez. Lo-
kalisationen 48 2,4 23 2,0 71
(81-C96 B.N. lymphatisches, blutbildendes und ver-
wandtes Gewebe 207 14,4 221 21,9 428
C81 Hodgkin-Lymphom 12 14 15 1,7 27
(082-(C85,096 Non-Hodgkin-Lymphom 89 6,2 85 8,4 174
90 Bosartige Plasmazellneubildungen (Plas-
mozytom) 32 1,8 32 2,8 64
C91-C95 Leukdmie 74 5,0 89 9,0 163
C97 B.N. als Primartumoren an mehreren Lokali-
sationen 0 0,0 0 0,0 0
C00-C43, C45-C97 | Bosartige Neubildungen zusammen 3.552 229,7 3.428 325,2 6.980

1 Ohne sonst. B.N. der Haut (C44) sowie ohne CIS-Fille (Carcinoma
in Situ). Inklusive DCO-Fille (DCO = Death Certificate Only).
2 Zuletzt verfiigbare Daten aus dem Jahr 2001. Vorldufige Zahlen

(Stand 27.1.2005).

3 Aufgrund der Meldungen nach dem Krebsstatistikgesetz,
BGBLNr.138/1969 und BGBLNT. 425/1969 sowie der Krebsstatistik-
verordnung BGBLNr.171/1978.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister).
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Positionsnummern nach der 10. Revision der internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten und Todesursachen (ICD-10).

Bezogen auf die Welt-Standardbevélkerung der WHO.

Keine Gesamtraten verfiigbar.

B.N. = Bosartige Neubildungen.
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Grafik 4.19: Krebsinzidenz 2001 und 2002 im Bundeslandervergleich, nach Geschlecht (unterschiedliche Ska-

lierung)
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* Auf 100.000 Bevolkerung; bezogen auf die Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister).

Haufigkeit der wichtigsten Krebslokalisatio-
nen

Wiahrend in den Vorjahren - gemessen an den absolu-
ten Fallen - Brustkrebs die hiufigste Krebserkrankung
von Wiener Frauen bildete (2001: 28 Prozent aller Fille;
2002: 26,2 Prozent aller Fille), standen 2002 die bosarti-
gen Neubildungen der Verdauungsorgane (v. a. Dick-
darm, aber auch Rektum, Bauchspeicheldriise und Ma-
gen; insgesamt 27 Prozent) an erster Stelle (2001: 26,0
Prozent aller Fille; 2002: 26,5 Prozent aller Fille).

Bosartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane
(Gebarmutter, Gebdrmutterhals, Eierstock) nehmen
mit 13,5 Prozent den dritten Rang ein. Der Anteil am
weiblichen Lungenkrebs (einschliefSlich Bronchien und
Luftréhre) bzw. an den bosartigen Neubildungen der
Atmungsorgane insgesamt betrdgt rund 10 Prozent.

126

Bei Wiener Mannern treten bosartige Neubildungen
der Verdauungsorgane (27,3 Prozent; auch hier v. a.
Dickdarm und Rektum, gefolgt von Bauchspeicheldrii-
se, Leber und Magen), der mannlichen Genitalorgane
(22,6 Prozent aller Krebslokalisationen, tiberwiegend
auf bosartige Neubildungen der Prostata zuriickzufiih-
ren) sowie bosartige Neubildungen der Atmungsorga-
ne (19,5 Prozent), hier vor allem der Lunge (17,4 Pro-
zent, einschliefflich Bronchien und Luftréhre) am hiu-
figsten auf. Der Anteil an den bosartigen Neubildungen
der Harnorgane ist bei den Mannern mit iiber 12,8 Pro-
zent ebenfalls sehr hoch.

In Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede
lasst sich bei Méannern eine vergleichsweise grofiere
Haufigkeit an Darm-, Magen-, Leber- und Lungen-
krebs, sowie an bosartigen Neubildungen im Bereich
der sonstigen Atmungsorgane (Kehlkopf, etc.), der
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Zeitliche Entwicklung

Die auf Basis von altersstandardisierten Raten nach
Lokalisationen analysierte Entwicklung der Krebsinzi-
denz seit 1984 zeigt fiir Wien folgendes Bild.

Frauen

Bei den Wiener Frauen ist der im Zeitraum zwischen
1984 und 2002 beobachtete Riickgang der altersstan-
dardisierten Krebserkrankungsrate vor allem auf die
Abnahmen bei bosartigen Neubildungen des Magens
(=58 Prozent), des Gebarmutterhalses (-55 Prozent),
anderer Teile der Gebarmutter (-42 Prozent) und des
Kolorektums (-26 Prozent) zuriickzufiihren.

Eine Zunahme ist jedoch bei den Neuerkrankungen an
Lungenkrebs festzustellen. Dieser nahm bei den Frau-
en zwischen 1984 und 2002 um 35 Prozent zu. 2002 er-
krankten mehr als 21 von 100.000 Frauen (altersstan-
dardisiert) an Lungenkrebs. Das Risiko an Lungen-

krebs zu erkranken ist zwar weiterhin fiir Mdnner un-
gleich hoher, doch verringerte sich das Verhiltnis zwi-
schen Frauen und Minnern in den letzten zehn Jahren
von 1:3,3 auf 1:2,5. Der starke Anstieg bei den Lungen-
karzinomen ist als Folge des zunehmenden Raucheran-
teiles in der weiblichen Bevélkerung zu interpretie-
ren.”!

Das Erkrankungsrisiko von weiblichem Brustkrebs
ging in diesem Zeitraum (nach einem Gipfel zwischen
1987 und 1989) vorerst etwas zuriick, 1997 war jedoch
ein sprunghafter Anstieg zu verzeichnen. Der anschlie-
ende Riickgang war nur kurz; 2000 und vor allem 2001
ist wieder ein Anstieg dieser nach wie vor hdufigsten
weiblichen Krebserkrankung zu beobachten. Erst 2002
kam es wieder zu einem leichten Riickgang. In der seit
1994 insgesamt zu beobachtenden Zunahme bzw. der
nach wie vor hohen Erkrankungsrate diirfte sich vor al-
lem auch die vermehrte Brustkrebs-Friitherkennung
(Vorsorgeuntersuchungen) widerspiegeln  (,,Scree-
ning-Effekt*).”*

Grafik 4.21: Krebsinzidenz Frauen — hédufigste Lokalisationen, Entwicklung in Wien 1984-2002
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06 Auf 100.000 Bevélkerung, bezogen auf Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister); eigene Berechnungen.

1 Siehe auch Kap. 4.5.3 zu Lungenkrebs.

92 Siehe auch Kap. 4.5.3 zu Brustkrebs.
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Manner

Die wechselnde Entwicklung der Krebserkrankungsra-
te bei Mannern ist einerseits erklarbar durch den star-
ken Anstieg des Prostatakrebses, insbesondere zwi-
schen 1992 und 2000 (+87 Prozent!), andererseits
durch den gleichzeitigen Riickgang von Magenkrebs
(seit 1990: —57 Prozent), Lungenkrebs (seit 1993: -24
Prozent) und Kolorektalkrebs (seit 1989: —-25 Pro-
zent).

Der Lungenkrebs, der in Wien - trotz des seit 1993 be-
obachtbaren Riickganges - bis 1995 die hidufigste
Krebserkrankung bei Méannern darstellte, wurde 1996
vom stetig ansteigenden Prostatakrebs tiberholt. Der
rasante Anstieg der Prostatakrebsinzidenz ist zu einem
groflen Teil die Folge vermehrter Prostata-Vorsorgeun-
tersuchungen und daraus resultierender haufigerer Di-
agnosen’” (,,Screening-Effekt).

Grafik 4.22: Krebsinzidenz Manner — hdufigste Lokalisationen, Entwicklung in Wien 1984-2002
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Lunge, Luftrohre, Bronchien (C33-C34).
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0t Auf 100.000 Bevolkerung, bezogen auf Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister); eigene Berechnungen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken ist fiir die
ménnliche Bevolkerung etwa 2,5-mal so hoch wie fiir
die weibliche. Auch haben Ménner - trotz des starken
Riickganges — noch immer ein 1,6-mal so hohes Risiko
an einer bosartigen Neubildung des Dickdarms oder
Mastdarms (Kolorektums) zu erkranken als Frauen.

Vorsorgeuntersuchungen und Tumorstadien

Durch die vermehrte Durchfithrung von Vorsorgeun-
tersuchungen sowie Screening-Programmen zeigt sich
mitunter eine frithere Erkennung der Krebserkrankun-
gen.

93
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Das Tumorstadium gibt Auskunft iiber den Fortschritt
der Krebserkrankung. Die Ausbreitung des Tumorsta-
diums ist bei den einzelnen Tumorlokalisationen oft
sehr unterschiedlich. Dass z. B. nur ein geringer Teil al-
ler bosartigen Neubildungen der Gebdrmutter und des
Gebarmutterhalses das doch weiter fortgeschrittene re-
gionalisierte Tumorstadium aufweist (Tumorausbrei-
tung in unmittelbar benachbartes Gewebe und/oder in
regionale Lymphknoten, jedoch keine Fernmetastasen)
wird auf die meist frithe Erkennung durch den im Rah-
men der regelméfigen gyndkologischen Untersuchung
durchgefiihrten ,,Krebs-Abstrich“ zurtickgefiihrt. 2001
wurden fast zwei Drittel (65,3Prozent) aller Fille von
Gebirmutterhalskrebs bereits im Vorstadium (CIS™)
erkannt, bei 16,5 Prozent war der Tumor noch auf das

Vgl. dazu auch Stadt Wien (1999), Wiener Ménnergesundheitsbericht 1999.
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Ursprungsorgan beschrankt (lokalisiert). Auch beim
Prostata- und Brustkrebs werden rund die Hilfte aller
Tumorerkrankungen sehr friih erkannt (CIS 52,6 Pro-
zent; lokalisiert 46,6 Prozent).”

Insgesamt wurden in Osterreich mehr als 30 Prozent al-
ler Fille bereits im Vorstadium (CIS) erkannt oder so-
lange der Tumor noch auf das Ursprungsorgan be-
schriankt war (lokalisiert).

2001 hatten etwa ein Viertel aller Magenkarzinome
(25,0 Prozent), Lungenkarzinome (23,0 Prozent) und
Brustkarzinome (27,7 Prozent) ein regionalisiertes Tu-
morstadium, d. h. der Tumor war bereits in unmittel-
bares benachbartes Gewebe und/oder in regionale
Lymphknoten ausgebreitet, jedoch noch keine Fern-
metastasen. Am hochsten ist der Anteil des regionalen
Tumorstadiums beim Darmkrebs (40,1Prozent).”

Mehr als ein Viertel aller Lungenkrebserkrankungen
und ein Fiinftel aller Magenkrebserkrankungen (Oster-
reich) wiesen bereits bei der Ersterkennung nachgewie-
sene Fernmetastasen auf (disseminiert).”

Damit zeigt sich auch die gesundheitspolitische Bedeu-
tung von Vorsorgeuntersuchungen, die von der Be-
volkerung zwar bereits in hohem Ausmaf3 geniitzt wer-
den®®, deren Inanspruchnahme aber weiterhin gefor-
dert werden muss. Gleichzeitig soll jedoch auch die
Sinnhaftigkeit mancher Vorsorgeuntersuchungen ge-
priift werden bzw. Patientlnnen iiber die Vor- und
Nachteile von Screening-Untersuchungen besser infor-
miert werden.

So etwa wird die Mammographie in Osterreich ab et-
wa dem 35. Lebensjahr empfohlen und ab dem 40. Le-
bensjahr in zweijihrigen Intervallen von den Kranken-

9 (IS = Carcinoma in Situ.

kassen bezahlt, wobei die wissenschaftliche Basis fiir
diese Empfehlung unklar ist. Die WHO empfiehlt ein
zweijdhriges Screening fiir 50- bis 69-Jahrige, wihrend
sie dem Screening von 40- bis 49-Jahrigen aufgrund der
nicht bewiesenen Effektivitdt kritisch gegeniiber
steht.”” Dariiber hinaus ist fiir alle Altersgruppen die
Effektivitdt des Mammographie-Screenings nach wie
vor umstritten und eine Reduktion der Sterblichkeit ist
nicht nachgewiesen. Auch in Wien ging die Sterblich-
keit, trotz der Empfehlung und Férderung von Mam-
mographien (auch bei jiingeren Frauen), zwischen
1994 und 2004 um nur etwas iiber 14 Prozent zuriick.'”’
Umgekehrt sind durchaus Schdden im Sinn von unno-
tigen Eingriffen und falsch positiven Resultaten gege-
ben.'”! Im Bereich der Brustkrebsvorsorge wire daher
vor allem auch eine vermehrte Aufforderung bzw.
Schulung zur Selbstuntersuchung bereits bei jungen
Midchen, aber auch bei erwachsenen Frauen als nach
wie vor beste Vorsorge- und Fritherkennungsmethode
Zu propagieren.

Gebéarmutterhals-Screening ist hingegen als effektive
Methode zur Senkung der Morbiditit und Mortalitit
anerkannt und die wichtigsten internationalen Organi-
sationen (WHO'?, CDC!%, USPTF”“) empfehlen eine
Untersuchung in 3-Jahres-Intervallen von 21- bis 65-
jahrigen Frauen. Haufigeres Screening kann den bereits
hohen Schutz von 90,8 Prozent Reduktion nur mehr ge-
ringfiigig erhohen: Mit einem jéhrlichen Screening, wie
dies in Osterreich fiir Frauen ab 20 Jahren von den
Krankenkassen bezahlt wird, wird eine Reduzierung
von 93,5 Prozent erreicht. Das heif3t, mit ungefihr drei-
fachem Ressourceneinsatz kann nur ein zusatzlicher
Nutzen von 2,7 Prozentpunkten erreicht werden. Mit
einem systematischen und zielgruppenorientierten
Fritherkennungsprogramm kann laut WHO die Sterb-
lichkeit um ca. 60 Prozent reduziert werden.'”

% Statistik Austria (2005), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 243.
% Statistik Austria (2005), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 242 f.
7 Statistik Austria (2005), Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 243.
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<http://www.who.int/cancer/detection/breast-cancer/en/>.

190 Siehe weiter unten Kap. Weiblicher Brustkrebs.

101

102 WHO - Weltgesundheitsorganisation.

103 CDC - Centers for Disease Control.

104 USPTF - US Preventive Task Force.
105
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Zum Thema Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen siehe Kap. 11.3.

WHO (2003), Cytology screening: <http://www.who.int/cancer/detection/cytologyscreen/en/> und Screening for breastcancer:

Amt der Steiermérkischen Landesregierung (2004), Frauengesundheitsbericht fiir die Steiermark 2003, S. 43.

Amt der Steiermérkischen Landesregierung (2004), Frauengesundheitsbericht fiir die Steiermark 2003, S. 46.
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Manner

Die wechselnde Entwicklung der Krebserkrankungsra-
te bei Mannern ist einerseits erklarbar durch den star-
ken Anstieg des Prostatakrebses, insbesondere zwi-
schen 1992 und 2000 (+87 Prozent!), andererseits
durch den gleichzeitigen Riickgang von Magenkrebs
(seit 1990: —57 Prozent), Lungenkrebs (seit 1993: -24
Prozent) und Kolorektalkrebs (seit 1989: —-25 Pro-
zent).

Der Lungenkrebs, der in Wien - trotz des seit 1993 be-
obachtbaren Riickganges - bis 1995 die hidufigste
Krebserkrankung bei Méannern darstellte, wurde 1996
vom stetig ansteigenden Prostatakrebs tiberholt. Der
rasante Anstieg der Prostatakrebsinzidenz ist zu einem
groflen Teil die Folge vermehrter Prostata-Vorsorgeun-
tersuchungen und daraus resultierender haufigerer Di-
agnosen’” (,,Screening-Effekt).

Grafik 4.22: Krebsinzidenz Manner — hdufigste Lokalisationen, Entwicklung in Wien 1984-2002
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0t Auf 100.000 Bevolkerung, bezogen auf Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister); eigene Berechnungen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken ist fiir die
ménnliche Bevolkerung etwa 2,5-mal so hoch wie fiir
die weibliche. Auch haben Ménner - trotz des starken
Riickganges — noch immer ein 1,6-mal so hohes Risiko
an einer bosartigen Neubildung des Dickdarms oder
Mastdarms (Kolorektums) zu erkranken als Frauen.

Vorsorgeuntersuchungen und Tumorstadien

Durch die vermehrte Durchfithrung von Vorsorgeun-
tersuchungen sowie Screening-Programmen zeigt sich
mitunter eine frithere Erkennung der Krebserkrankun-
gen.
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Das Tumorstadium gibt Auskunft iiber den Fortschritt
der Krebserkrankung. Die Ausbreitung des Tumorsta-
diums ist bei den einzelnen Tumorlokalisationen oft
sehr unterschiedlich. Dass z. B. nur ein geringer Teil al-
ler bosartigen Neubildungen der Gebdrmutter und des
Gebarmutterhalses das doch weiter fortgeschrittene re-
gionalisierte Tumorstadium aufweist (Tumorausbrei-
tung in unmittelbar benachbartes Gewebe und/oder in
regionale Lymphknoten, jedoch keine Fernmetastasen)
wird auf die meist frithe Erkennung durch den im Rah-
men der regelméfigen gyndkologischen Untersuchung
durchgefiihrten ,,Krebs-Abstrich“ zurtickgefiihrt. 2001
wurden fast zwei Drittel (65,3Prozent) aller Fille von
Gebirmutterhalskrebs bereits im Vorstadium (CIS™)
erkannt, bei 16,5 Prozent war der Tumor noch auf das

Vgl. dazu auch Stadt Wien (1999), Wiener Ménnergesundheitsbericht 1999.
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Die wechselnde Entwicklung der Krebserkran-
kungsrate bei den Wiener Ménnern ist zum einen
erklarbar durch den starken Anstieg des Prostata-
krebses, zum anderen durch den gleichzeitigen
Riickgang von Magenkrebs, Lungenkrebs und
Darmkrebs.

Der starke Anstieg von Prostatakrebs, vor allem seit
1992, wird unter anderem mit den vermehrten Vor-
sorgeuntersuchungen (,,Screening-Effekt) sowie
verbesserten Diagnosemdglichkeiten erklart.

Sterblichkeit (Mortalitit): 2004 wurden in Wien
insgesamt 4.215 Todesfille infolge einer bosartigen
Neubildung gemeldet, davon entfielen 51 Prozent
auf Personen weiblichen und 49 Prozent auf Perso-
nen ménnlichen Geschlechts.

Fiir beide Geschlechter stellen bosartige Neubildun-
gen der Verdauungsorgane (vor allem Darmkrebs)
mit jeweils etwa einem Drittel aller Lokalisationen
mit Abstand die haufigste Todesursache dar. An
zweiter Stelle folgt bei den Frauen Brustkrebs (19
Prozent), bei den Mannern bosartige Neubildungen
der Atmungsorgane (vor allem Lungenkrebs).

Sowohl Darmkrebs als auch Lungenkrebs stehen in
engem Zusammenhang mit dem Lebensstil der Be-
troffenen (Erndhrungsverhalten, Rauchen). Die Be-
mithungen zu einer wirksamen Primarprévention
miissen daher fortgesetzt bzw. intensiviert werden.

4.5.1 Krebhsinzidenz

Krebserkrankungen sind aus medizinisch-epidemio-
logischer Sicht als ein multifaktorielles Geschehen an-
zusehen. Der individuelle Lebensstil, biologische,
chemische und physikalische Faktoren treten hierbei
in Wechselwirkung. Bestimmte Risikofaktoren schei-
nen dabei eine ausschlaggebende Rolle zu iiberneh-
men (z. B. Tabakkonsum fiir Lungenkrebs oder Son-
nenbrinde fiir Hautkrebs). Ein Teil der Krebserkran-
kungen (z. B. Darm-, Lungen- und Hautkrebs) konnte
durch eine Anderung des Lebensstils (Rauchen, Ernih-
rung, Sonnenbéder) sowie durch Fritherkennung ver-
mieden bzw. in manchen Fillen geheilt werden.

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

The fluctuations in the development of the male
cancer incidence rate are due to a marked increase
in cancer of the prostate on the one hand and a si-
multaneous decrease in stomach, lung and intesti-
nal cancer.

The dramatic increase in prostate cancer since 1992
can be attributed in part to the growing number of
checkups (“screening effect”) and improved diag-
nostic methods.

Mortality: In 2004, a total of 4,215 deaths due to
malignant neoplasms were reported (51 percent
women, 49 percent men,).

Malignant neoplasms of the digestive organs (in
particular intestinal cancer) are the by far most fre-
quent cancer-related cause of death for both men
and women, with approximately one third of cancer
cases. The second most frequent cause of death for
women is cancer of the mammary gland (19 per-
cent), while for men it is malignant neoplasms of the
respiratory organs (in particular lung cancer).

Both intestinal cancer and lung cancer are closely
connected to life style (dietary habits, smoking). Ef-
forts for efficient primary prevention measures
therefore must be continued and redoubled.

Seit 1969 gibt es per Gesetz ein Gsterreichisches Krebs-
register. Die Qualitidt der Daten kann seit 1983 als sehr
gut beurteilt werden.

Fiir die Analyse der Entwicklung der Krebserkrankun-
gen kann man auf verschiedene Maf8zahlen zuriickgrei-
fen. Zum einen stehen die jéhrlichen Absolutzahlen der
Neuerkrankungen zur Verfiigung (Inzidenz). Diese
sind jedoch nicht fiir zeitliche, alters- und geschlechts-
spezifische Vergleiche oder Vergleiche zu anderen Be-
volkerungen geeignet. Deshalb werden altersstandardi-
sierte Raten berechnet, basierend auf der (fiktiven)
Weltstandardbevélkerung der WHO. Hierbei wird in-
nerhalb jeder Altersgruppe eine Rate auf 100.000 Per-

123



IV. EPIDEMIOLOGIE

4.5.2 Krehsmortalitat

Ebenso wie die Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen
auch Krebserkrankungen vor allem bei élteren Men-
schen eine der Haupttodesursachen dar. Insbesondere
mit dem Anstieg der Lebenserwartung kam es daher in
den letzten Jahren auch zu einem Anstieg der Krebser-
krankungen. Mit der Zunahme der lteren Bevolkerung
in den néchsten Jahren werden Krebserkrankungen,
ebenso wie auch andere Alterserkrankungen, voraus-
sichtlich weiterhin zunehmen. '

Laut amtlicher Todesursachenstatistik starben im Jahr
2004 in Wien 4.215 Menschen an einer bosartigen Neu-
bildung, davon waren 2.144 (51 Prozent) weiblichen
und 2.071 (49 Prozent) minnlichen Geschlechts.'””
Krebs stellt damit die zweithédufigste Todesursache in
Wien dar: Mehr als ein Viertel (27 Prozent) der im Jahr

2004 Verstorbenen starben an den Folgen einer
Krebserkrankung. Allerdings zeigen sich dabei ge-
schlechtsspezifische Unterschiede: Bei Mannern erkla-
ren Krebserkrankungen fast 30 Prozent aller Todesfél-
le, bei Frauen 25 Prozent. Bei den Frauen stellt Krebs in
der Altersgruppe der 35- bis 65-Jdhrigen jedoch die To-
desursache Nummer eins dar.

Die Wahrscheinlichkeit an Krebs zu sterben steigt mit
dem Alter. Ab etwa 45 Jahren steigt das Risiko bei bei-
den Geschlechtern merklich an. Wahrend bis zum Alter
von etwa 75 Jahren mehr Minner als Frauen an einer
bosartigen Neubildung versterben, wobei insbesondere
die Altersgruppe der 60- bis 65-jdhrigen Mdnner be-
sonders gefihrdet ist, tiberwiegt (altersbedingt) das
weibliche Geschlecht in den obersten Altersgruppen
(siehe folgende Grafik)'™®.

Grafik 4.23: Bosartige Neubildungen, Gestorbene nach Geschlecht, Wien 2004

900
800 1
7001
600
500 1
400 1
300 1
200
1001

O weiblich
m mannlich

Todesfélle (absolut)

<25
25-<30
30-<35
35-<40
40-<45

o
wn
Y
w0
<
A

0-<55

Yol

5-<60
60-<65
65-<70
70-<75
75-<80
>80

wn

ltersgruppen

Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Innerhalb der Krebserkrankungen stellen fiir beide Ge-
schlechter bosartige Neubildungen im Bereich der Ver-

106 Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitit.

dauungsorgane (v. a. Darmkrebs) mit jeweils etwa ei-
nem Drittel die haufigste Todesursache dar.

107" Siehe Tabelle 3.5 in Kapitel 3.2.3 — Todesursachenstatistik. Die hier angefithrten Zahlen basieren auf den Neubildungen insgesamt
(4.316), abziiglich gutartige Neubildungen (40) sowie Neubildungen mit unsicherem Verhalten (61), also 4.215 bosartige Neubildungen

(97,7 Prozent aller Neubildungen).

Frauen: 2.209 Neubildungen insgesamt, abziiglich 27 gutartige Neubildungen und 38 Neubildungen mit unserem Verhalten, also 2.144

bosartige Neubildungen.

Minner: 2.107 Neubildungen insgesamt, abziiglich 13 gutartige Neubildungen und 23 Neubildungen mit unsicherem Verhalten, also

2.071 bosartige Neubildungen.
1% Siehe auch Grafik 3.7 in Kap. 3.2.3 - Alter und Sterblichkeit.

134

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004



IV. EPIDEMIOLOGIE

An zweiter Stelle folgt bei den Frauen Brustkrebs mit
fast 19 Prozent aller Krebslokalisationen, bei den Man-
nern bosartige Neubildungen im Bereich der At-
mungsorgane (v. a. Lungenkrebs) mit 26 Prozent.

Wihrend die Lungenkrebssterblichkeit bei den Mén-
nern schon seit den 60er Jahren riicklaufig ist, steigt je-
ne der Frauen analog der Auspridgung der Rauchge-
wohnheiten stark an. Mittlerweile sind bosartige Neu-
bildungen der Atmungsorgane bereits die dritthdufigs-
te Krebstodesursache bei den Wiener Frauen (14 Pro-
zent aller Krebstodesfille).'”

Bosartige Neubildungen der Geschlechtsorgane
(Ménner: Prostata; Frauen: vor allem Gebdrmutter, Ge-
barmutterhals, Eierstock) sind zu jeweils rund 10 Pro-
zent fiir die Krebstodesfille verantwortlich. In der
miénnlichen Bevolkerung bildet Prostatakrebs die dritt-
hiufigste Krebstodesursache.'?

Zusammenfassend stellt sich 2004 fiir Wien die Rang-
folge der an Krebs Verstorbenen nach Geschlecht - wie
im Vorjahr - folgendermafien dar:

Geschlecht

weiblich

mannlich

1. Verdauungsorgane (v .a. Darm)
2. Brustdriise
3. Atmungsorgane (v. a. Lunge)

1. Verdauungsorgane (v .a. Darm)
2. Atmungsorgane (v. a. Lunge)
3. Geschlechtsorgane (Prostata)

Grafik 4.24: Haufigste Krebstodesfélle, Wien 2004
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Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

4.5.3 Ausgewihlte Krebserkrankungen'!

Weiblicher Brustkrebs

In der Atiologie von Brustkrebs werden mehrere mog-
liche Einfluss- und Risikofaktoren diskutiert. Ein-
flisse und Belastungen bereits vor dem Erwachsenen-

199 Siehe Kapitel 4.5.3 zu Lungenkrebs.

110
schen Krankheiten (Stadt Wien, 2004), S. 130-132.

alter scheinen einen wichtigen Einfluss auf eine spitere
Erkrankung zu haben. Zum einen diirften bereits Risi-
kofaktoren im frithen Lebensstadium eine wichtige
Rolle im Entstehen dieser Krankheit spielen — disku-
tiert werden etwa Einfliisse der Erndhrung in der Kind-
heit, prapubertirer Wachstumsprozess (z. B. Korper-
grofle im Alter von 7 Jahren), sowie pranatale Einfliisse

Zur Krebsmortalitit siche auch Spezialberichte zu Lebenserwartung und Mortalitit (Stadt Wien, 2003), S. 134-137 sowie zu chroni-

"1 Siehe auch Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitat in Wien, S. 134-147 sowie Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten

in Wien, S. 122-201.
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und Geburtsgewicht.!'? Weithin anerkannte Risikofak-
toren sind jedoch vor allem Familiengenese, spites Al-
ter bei Erstgeburt, niedrige Fertilitit, frithe Menarche,
und Vorhandensein von endogenen Ostrogenen. Zum
andern sucht man auch Erkldrungen unter Berticksich-
tigung der Ereignisse des gesamten Lebensverlaufes
der Patientin (life course approach). Bedeutende Le-
bensereignisse sowie Erndahrungsgewohnheiten (insbe-
sondere Fettkonsum) scheinen deshalb ebenfalls be-
deutende Einflussfaktoren darzustellen.'”® Auch Um-
weltgifte (Pestizide, etc.) sowie Hormone (v. a. exogene
Ostrogene) in der Nahrung (z. B. Fleisch aus Massen-
tierhaltung, nicht-biologisches Gemiise) gelten als car-
cinogen und brustkrebsfordernd.

Insgesamt werden also fiir die Entstehung von Brust-
krebs genetische, hormonelle, erndhrungsbedingte,
umweltbedingte sowie medizinische und biologi-
sche Faktoren genannt. Das heifit auch, dass Risiko-
faktoren zur Entstehung von Brustkrebs in jedem Le-
bensalter auftreten. Damit wird auch die Erhebung und
Analyse von Lebensstil-Daten gesundheitspolitisch re-
levant. Insgesamt sind die kausal-temporiren Bezie-
hungen im Zusammenhang mit der Entstehung von
Brustkrebs als sehr komplex zu bezeichnen.

Das Erkrankungsrisiko (Inzidenz) an weiblichem
Brustkrebs ging seit Anfang der 1980er Jahre (nach ei-
nem Gipfel zwischen 1987 und 1989) vorerst etwas zu-

112

die Entstehung von Brustkrebs zu sein.

113 LEON & BEN-SHLOMO (1997).

114 Alle Altersgruppen.

riick, 1997 war jedoch ein sprunghafter Anstieg zu ver-
zeichnen. Der anschlielende Riickgang war nur kurz;
2000 und vor allem 2001 ist wieder ein Anstieg dieser
nach wie vor haufigsten weiblichen Krebserkrankung
zu beobachten. Erst 2002 ist wieder ein leichter Riick-
gang zu verzeichnen. Insgesamt ist seit 1994 eine leich-
te Zunahme der Brustkrebsinzidenz zu beobachten.

2002 erkrankten 892 Wienerinnen (d. h. jede 933.
Frau''*) an einer bosartigen Neubildung der Brustdrii-
se; die altersstandardisierte Inzidenzrate betrug
63,4.'7

In der Zunahme der letzten Jahre bzw. der nach wie vor
hohen Erkrankungsrate diirfte sich vor allem auch die
vermehrte Brustkrebs-Fritherkennung (Vorsorgeun-
tersuchungen) widerspiegeln (,,Screening-Effekt®).
Auswirkungen der vermehrten Fritherkennung auf die
Mortalitit sind jedoch bisher nur in geringem Ausmaf$
feststellbar.''® Seit 1997 lasst sich zwar ein leichter
Riickgang beobachten (-16 Prozent), doch ist die
Sterblichkeit an Brustkrebs noch immer hoch. 2004
verstarben 398 Wienerinnen infolge einer bosartigen
Neubildung der Brustdriise. Dies entspricht einer Rate
von 23,2 Todesfillen pro 100.000."”

Die folgende Grafik veranschaulicht die Entwicklung
der Neuerkrankungen im Vergleich zu den Todesfillen
auf der Basis von altersstandardisierten Raten.

Die Kombination hohes Geburtsgewicht und tiberdurchschnittliche Krpergrofle im Alter von 7 Jahren scheint z. B. ein Risikofaktor fiir

115 2001: 982 Erkrankungen, d. h. jede 834. Wienerin. Die Inzidenzrate betrug 69,5.

116

17" Bezogen auf die Welt-Standardbevolkerung der WHO.
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Siehe dazu auch Erlduterungen in Kap. 4.5.1.2 (Vorsorgeuntersuchungen).
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Grafik 4.25: Brustkrebs™: altersstandardisierte Inzidenz-
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Bosartige Neubildungen der Brustdriise (C50).

** Pro 100.000. Standardisierung basiert auf Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria.

Im Bundesldnder-Vergleich zeigt sich die klare Spit-
zenposition Wiens; mit groffem Abstand folgen die bei-
den anderen Bundeslidnder der Ostregion: das Burgen-

land und Niederdsterreich. Die niedrigste Brustkrebs-
mortalitdt weisen Vorarlberg und Tirol auf.

Grafik 4.26: Brustkrebsmortalitit*: Wien im Bundeslandervergleich, 2004
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.

Mehr zu Risikofaktoren, Verbreitung, Entwicklung der
Brustkrebsinzidenz nach Altersgruppen, Tumorstadi-
en, stationdre Aufenthalte, Mortalitit nach Altersgrup-
pen, europdischer Vergleich, Praventionsmafinahmen

118 Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten in Wien, S. 142-149.
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Salzburg
Vorarlberg

Oberdsterreich

Bosartige Neubildungen der Brustdriise (C50). Altersstandardisierte Raten, basierend auf Welt-Standardbevélkerung der WHO.

und Behandlungsmethoden siehe Spezialbericht der
Stadt Wien zu chronischen Krankheiten''® sowie Be-
richt zu Lebenserwartung und Mortalitit'"”. Eine Be-
schreibung des Wiener Brustkrebs-Fritherkennungs-
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programmes 2000-2002 ,,Die Kliigere sieht nach® fin-
det sich ebenfalls in dem erstgenannten Bericht.'?’

Prostatakrebs

Wiahrend die Mortalitit von Prostatakrebs seit 1997 ei-
ne leicht sinkende Tendenz aufweist, kam es in Wien
seit etwa 1992 zu einer drastischen Zunahme der diag-
nostizierten Erkrankungen. Dieser rasante Anstieg ist
zu einem groflen Teil die Folge vermehrter Prostata-
Vorsorgeuntersuchungen und daraus resultierender
hdufigerer Diagnosen (,,Screening-Effekt).

Zur Zeit gibt es keine wirkliche Heilung bei Prostata-
krebs. Die derzeit noch recht unbefriedigenden und ag-
gressiven, fiir den Patienten teilweise auch risikorei-
chen Behandlungsmaoglichkeiten (radikale Prostatek-
tomie, Strahlentherapie oder abwarten und beobach-
ten), sprechen gegen ein umfassendes Screening-Pro-
gramm. In der Mehrzahl der Fille verursacht die Er-
krankung an Prostatakrebs nicht die spitere
Todesursache. Trotz mangelnder Beweise fiir die Wirk-
samkeit, hohem Risiko (erhohte Morbiditdt und mogli-
cherweise auch Mortalitit infolge von operativen Be-

handlungen'?!), bedeutsamen psychischen Auswir-
kungen sowie Verlust an Lebensqualitit haben jedoch
Prostataoperationen und grofiteils unnétige Biopsien
in den letzten Jahren in vielen Landern stark zugenom-
men.

Inzidenz: Bosartige Neubildungen der Prostata bilden
mit 21 Prozent aller Krebslokalisationen die hdufigste
Krebserkrankung bei Midnnern. Der starke Anstieg von
Prostatakrebserkrankungen seit 1992 wurde 1999 mit
einem leichten Riickgang vorerst unterbrochen. 2000
kam es zu einem neuerlichen Anstieg. Seither ist jedoch
wieder ein Riickgang der diagnostizierten Erkrankun-
gen zu verzeichnen. 2002 erkrankten 696 Wiener (d. h.
jeder 1079. Mann'*) an Prostatakrebs. Dies entspricht
einer altersstandardisierten Inzidenzrate von 63,1.'%

Im Gegensatz zur Entwicklung der Inzidenz ist der Ver-
lauf der Mortalitat innerhalb der letzten zwanzig Jahre
relativ konstant, wenngleich seit 1997 eine leicht sin-
kende Tendenz zu beobachten ist. Im Jahr 2004 verstar-
ben 211 Wiener infolge einer Prostatakrebserkran-
kung. Dies entspricht einer altersstandardisierten Mor-
talitdtsrate von 17,5.1%

Grafik 4.27: Prostatakrebs™*: altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalititsraten**, Wien ab 1984
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Quelle: Statistik Austria.

19 Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitét, S. 137-140.
120 Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten in Wien, S. 150-151.
The International Prostate Screening Trial Evaluation Group (1999) und LEGLER et al. (1998).

121

122 Alle Altersgruppen.

Bezogen auf die Welt-Standardbevdlkerung der WHO.
124 Bezogen auf die Welt-Standardbevélkerung der WHO.

123
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Im Bundeslinder-Vergleich liegt Wien im unteren
Mittelfeld, etwas unter dem Durchschnittswert fiir Ge-
samtosterreich. Auffallend hoch ist die Prostatakrebs-

mortalitdt in Vorarlberg und Kérnten, wahrend Tirol
mit Abstand die niedrigsten Raten aufweist.

Grafik 4.28: Prostatakrebsmortalitdt*: Wien im Bundeslandervergleich, 2004
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*  Bosartige Neubildungen der Prostata (C61). Altersstandardisierte Raten, basierend auf Welt-Standardbevilkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.

Zur Altersstruktur der neu Erkrankten, zu den statio-
ndren Aufenthalten aufgrund von Prostatakrebs, zur
Inzidenz im Europdischen Vergleich sowie zu Préventi-
onsmafinahmen siehe insbesondere den von der Stadt
Wien publizierten Spezialbericht zu chronischen
Krankheiten'® sowie den Bericht zu Lebenserwartung

und Mortalitit in Wien'2,

Darmkrebs

Kolorektale Karzinome entstehen aus einer komplexen
Wechselwirkung zwischen Umfeltfaktoren, geneti-
schen Faktoren und individuellem Verhalten (ins-
besondere fettreiche und faserarme Erndhrung, aber
auch korperliche Inaktivitit sowie iiberméfiger Alko-
holkonsum).'?

Inzidenz: Darmkrebs, vor allem im untersten
Darmabschnitt (Dickdarm128), zdhlt zu den haufigsten

125 Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, S. 152-158.

126 Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitdt, S. 140-142.
127" Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, S. 168.

128 Nach ICD-10 Code: C18.

129 Bezogen auf die Welt-Standardbevélkerung der WHO.
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Krebserkrankungen der Wiener (und osterreichischen)
Bevolkerung. Die im Unterschied zu den Absolutzahlen
deutlich hohere altersstandardisierte Erkrankungsrate
der Manner zeigt nach dem sprunghaften Anstieg 1997
eine deutliche Abnahme. Bei den Frauen erstreckt sich
die sinkende Tendenz relativ kontinuierlich bereits auf
einen langeren Zeitraum, wenngleich es nach dem Tief-
punkt 2000 wieder zu einem leichten Anstieg kam.

2002 erkrankten in Wien 601 Personen (324 Frauen
und 277 Ménner) an einer bosartigen Neubildung des
Dickdarms. Weitere 343 Personen (154 Frauen und 189
Minner) erkrankten an einer bosartigen Neubildung
im Bereich Rektum and Anus. Dies entspricht einer al-
tersstandardisierten Inzidenzrate von insgesamt 33,0
pro 100.000 (Frauen: 26,2; Manner: 42,6), fiir Dick-
darm 20,3 (Frauen 17,2; Ménner 25,0).'%

Auch bei der Mortalitit weisen Midnner hohere Raten
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aufals Frauen. Wenngleich es bei beiden Geschlechtern
in den letzten zehn Jahren insgesamt zu einem Riick-
gang der Darmkrebssterblichkeit kam (1994-2004:
Minner —15 Prozent; Frauen -32 Prozent), so ist dieser
bei den Frauen besonders ausgeprégt. Bei den Man-
nern ist ein deutlicher Riickgang bis 2002 zu verzeich-
nen, 2003 stieg jedoch die Sterblichkeit wieder an und
sank 2004 nur leicht ab (siehe folgende Grafik).

2004 wurden in Wien insgesamt 392 Todesfille (davon
198 Frauen und 194 Ménner) infolge eines Dickdarm-
karzinoms gemeldet. Dies entspricht einer altersstan-
dardisierten Mortalitdtsrate von 16,6 (Minner) bzw.
8,8 (Frauen) pro 100.000." Beriicksichtigt man auch
die Todesfélle aufgrund einer bosartigen Neubildung
im Bereich Rektum und Anus (73 Frauen, 70 Ménner),
so erhoht sich die Anzahl der Todesfille auf 535.

Grafik 4.29: Darmkrebs*: altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalitdtsraten** nach Geschlecht, Wien ab
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Quelle: Statistik Austria.

Im Bundeslinder-Vergleich rangieren die Wiener
Frauen hinter dem (eher unerklérlichen) Spitzenreiter
Vorarlberg an zweiter Stelle. Im Gegensatz zur generell
sehr hohen Krebsrate in Kdrnten zeigen die Kérntne-
rinnen bei der Darmkrebsmortalitdt die mit Abstand
niedrigste Rate. Bei den Médnnern weisen die Wiener
die hochste Darmkrebsmortalitdt auf, gefolgt von Nie-

130 Bezogen auf die Welt-Standardbevolkerung der WHO.

140

derdsterreich und dem Burgenland. Die Kérntner, Ti-
roler und Vorarlberger Mdnner weisen hingegen die
niedrigsten Raten auf. Hier zeigt sich besonders deut-
lich das bekanntermaflen ungiinstige Erndhrungsver-
halten der Ostregion, insbesondere der mannlichen Be-
volkerung.
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Grafik 4.30: Darmkrebsmortalitat*: Wien im Bundesldndervergleich, nach Geschlecht, 2004 (unterschiedliche

Skalierung)
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.

Zur Altersstruktur der neu Erkrankten, zu den statio-
niren Aufenthalten aufgrund von Kolorektalkrebs, zur
Verbreitung und Entwicklung von Neuerkrankungen,
zur Inzidenz und Mortalitét im europdischen Vergleich
sowie zu Praventionsmafinahmen siehe die von der
Stadt Wien veroffentlichten Spezialberichte zu chroni-
schen Krankheiten'”! und zu Lebenserwartung und
Mortalitat'*2

Lungenkrebs

Bosartige Neubildungen der Luftréhre, der Bronchien
und der Lunge'* (Lungenkrebs, auch Bronchialkarzi-

B Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, S. 167-174.

132 Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitdt, S. 142-144.

133 1CD-10 Code : C33-C34.
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nom) ist wohl diejenige Lokalisation, welche quantita-
tiv den grofiten Anteil an denjenigen Krebserkrankun-
gen und Krebstodesfillen einnimmt, die in hohem Aus-
maf (etwa zu 90 Prozent) mit dem Rauchverhalten in
Zusammenhang stehen. Zwar wird wie gesagt diese
Krebserkrankung nicht nur durch Rauchen verursacht,
doch weisen RaucherInnen im Vergleich zu Nicht-Rau-
cherlnnen ein 10- bis 20-faches Risiko auf. Der tatséch-
lichen Erkrankung gehen viele Jahre lang dauernder
Rauchkonsum voraus. Der Haufigkeitsgipfel der Lun-
genkrebserkrankungen und -sterblichkeit tritt daher
erst um das 50. bis 60. Lebensjahr auf.
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Dass RaucherInnen eine erhéhte Mortalitit und Morbi-
ditdt aufweisen, ist in der Literatur bereits gut doku-
mentiert. Eine norwegische Studie'** untersuchte z. B.
den Einfluss von Rauchen auf die Dauer von chroni-
schen Krankheiten vor dem Tod. Die 23 Jahre dauernde
follow-up Studie belegt, dass RaucherInnen im Durch-
schnitt neun Jahre frither als Nicht-RaucherInnen an
einer chronischen Krankheit erkranken, im Durch-
schnitt fiinf Jahre frither sterben, und im Durchschnitt
vier Jahre ldnger krank sind bevor sie sterben.

Vergangene und gegenwdrtige Missverstandnisse in
Bezug auf die Gefahren des Rauchens beruhen zu ei-
nem groflen Teil auf der langen Zeitspanne zwischen
dem Beginn des Rauchens und dem Auftreten von
Krankheiten, welche in Zusammenhang mit dem Rau-
chen stehen, bzw. einem feststellbaren Anstieg von ent-
sprechenden Erkrankungsraten innerhalb einer Bevol-
kerung und in der Folge einem deutlichen Anstieg der
Sterberaten in dieser Bevolkerung,'>

Neben den Herz-Kreislauf-Erkrankungen und chroni-
schen Erkrankungen der Atmungsorgane zdhlt Krebs
zu den bedeutendsten chronischen Krankheiten. Nicht
nur der vielzitierte Lungenkrebs, sondern auch
Krebserkrankungen im Bereich des Kehlkopfes, der
Lippe, der Mundhaohle und des Rachens, aber auch Bla-
senkrebs und andere Krebserkrankungen von Orga-
nen, die keinen direkten Kontakt zum Rauchen aufwei-
sen (wie z. B. Bauchspeicheldriise, Niere, Magen, hd-
matopoetisches Gewebe, Gebarmutterhals, etc.), ste-
hen in engem Zusammenhang mit dem Rauchverhal-
ten.!%

Innerhalb der Krebserkrankungen von Organen, die in
direktem Zusammenhang mit dem Rauchvorgang ste-
hen, nimmt freilich der Lungenkrebs den Hauptanteil
ein. Bei den Mannern ist jedoch auch der Anteil an To-
desfillen infolge von Krebserkrankungen im Bereich
von Lippe, Mundhohle und Rachen (Zungenkrebs,
etc.) nicht unwesentlich.'”

Grafik 4.31: Erkrankungshaufigkeit von Organen, die in direktem Zusammenhang mit dem Rauchen stehen,

Wien 2002
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* Pro 100.000. Standardisierung basiert auf Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria (Krebsregister).

2002 erkrankten in Wien 1152 Personen (761 Minner
und 391 Frauen) an einer bosartigen Neubildung der
Lunge, der Bronchien, der Luftrohre, des Kehlkopfes,

134 SANDVIK et al.
135 JHA & CHALOUPKA (2000), S. 23.
136 Ebda.

der Lippe, der Mundhdéhle oder des Rachens. Im Jahr
2004 starben in Wien 955 Personen (631 Manner und
324 Frauen) infolge einer dieser Krebslokalisationen.

137 Siehe auch Stadt Wien (2002), Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 101-105.
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Betrachtet man die Organe, welche in direktem Bezug
zum Rauchvorgang stehen, gesamt - also Lippe,
Mundhohle, Rachen, Kehlkopf, Luftréhre, Bronchien
und Lunge'® - so zeigt sich folgendes Bild:

® Minner weisen sowohl eine fast dreimal so hohe
Erkrankungsrate (2002: 70,4 : 26,8 pro 100.000) als
auch eine fast dreimal so hohe Sterblichkeit auf als
Frauen.

® Wenngleich noch immer sehr hoch, weisen die Er-
krankungs- und Mortalitétsraten der Ménner eine
sinkende Tendenz auf, wihrend die Raten der
Frauen deutlich ansteigen.

Die alarmierende Entwicklung bei den Frauen zeigt
zwischen 1990 und 2002 eine Zunahme der Lungen-
krebsinzidenz um 13 Prozent, der Sterblichkeit um
mehr als ein Drittel (36 Prozent). Dies diirfte mit dem
gestiegenen Raucheranteil in der weiblichen Bevolke-
rung seit den frithen 70er Jahren in Zusammenhang
stehen. Der in den letzten Jahren insbesondere bei
weiblichen Jugendlichen gestiegene Raucheranteil wird
sich wahrscheinlich erst in spateren Jahren statistisch
auswirken. Die Auswirkungen von Spatfolgen sowie die
derzeit geringen Heilungschancen machen eine Pra-
vention vor allem bei noch jungen Menschen deshalb
doppelt wichtig, '**

Grafik 4.32: Bosartige Neubildungen der Lunge, der Bronchien, der Luftréhre, des Kehlkopfes, der Lippe, der
Mundhdhle und des Rachens™: altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalititsraten™* nach

Geschlecht, Wien ab 1984
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* ICD-10: C32-C34.

** Pro 100.000. Standardisierung basiert auf Welt-Standardbeviolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria.

Im Bundeslénder-Vergleich wird die auch innerhalb
Osterreichs hochste Raucherlnnenquote Wiens'* in
der hochsten Lungenkrebsmortalitdt sowohl bei Frau-

138 Nach ICD-10 Code: C00-C14, C32-C34.
139
140 Stadt Wien (2002), Mikrozensus 1999.
Stadt Wien (2003), Lebensstile in Wien.
Statistik Austria (2002b), Rauchgewohnheiten.

en als auch bei Mannern ersichtlich. Burgenldndische
Frauen und Salzburger Ménner zeigen hingegen die
niedrigste Sterblichkeit an Lungenkrebs.

Siche Kap. 9.4.2 zur gesundheitspolitischen Bedeutung des Rauchens.

Statistik Austria (2002a), Gesundheitszustand und Konsum medizinischer Leistungen.
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Grafik 4.33: Lungenkrebsmortalitat*: Wien im Bundesldndervergleich, nach Geschlecht, 2004 (unterschiedli-

che Skalierung)
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*  Bosartige Neubildungen des Kehlkopfes, der Luftrohre, der Bronchien und der Lunge (C32-C34). Altersstandardisierte Raten, basierend auf

Welt-Standardbevélkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.

Zu Risikofaktoren, Altersstruktur der neu Erkrank-
ten und Verstorbenen sowie Erkrankungen und Mor-
talitdt von Lungenkrebs im europaischen Vergleich
siehe Spezialbericht zu chronischen Krankheiten in
Wien.

144

Zur Epidemiologie und gesundheitspolitischen Be-
deutung des Rauchens sowie zu wirksamen Mafinah-
men zur Einddimmung der Tabakepidemie siche Ab-
schnitt IX, Kapitel 9.4.2.
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4.5 Krebs (bdsartige Neubildungen) &

Zusammenfassung

Neuerkrankungen (Inzidenz): 2002 erkrankten
insgesamt 3.406 Wienerinnen und 3.320 Wiener an
Krebs (also jede 244. Wienerin und jeder 226. Wie-
ner). Die altersstandardisierte Inzidenzrate pro
100.000% betrug fiir Frauen 222,2, fiir Méanner
311,0.

Die haufigsten Krebserkrankungen erfolgten im
Bereich der Verdauungsorgane, vor allem im unte-
ren Darmabschnitt (bei Frauen und Mannern fiir je-
weils 27 Prozent aller Lokalisationen verantwort-
lich). Bei den Frauen folgt an zweiter Stelle Brust-
krebs (26 Prozent aller Lokalisationen), bei den
Ménnern Prostatakrebs (21 Prozent aller Lokalisati-
onen). Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane
(vor allem Lungenkrebs) stellt fiir Ménner die dritt-
hdufigste (20 Prozent), fiir Frauen bereits die viert-
héufigste (10 Prozent) Krebslokalisation dar.

Wenngleich kein durchgehender Trend erkennbar
ist, so sank doch die Krebsinzidenz zwischen 1984
und 2002 leicht, bei den Frauen um 16 Prozent, bei
den Mdnnern um 10 Prozent. Seit einigen Jahren
liegt Wien bei beiden Geschlechtern unter den Inzi-
denzraten fiir Gesamtosterreich.

Bei den Wiener Frauen ist der Riickgang der
Krebsinzidenz vor allem auf die Abnahmen bei bos-
artigen Neubildungen des Magens, des Gebarmut-
terhalses, des Gebarmutterkorpers und des Kolo-
rektums zuriickzufiihren. Allerdings ist seit 1987
auch ein deutlicher Anstieg der Lungenkrebsrate in
der weiblichen Bevélkerung festzustellen, was vor
allem auf das veranderte Rauchverhalten der Frau-
en zuriickzufiihren ist.

81
Stadt Wien (2004), Chronische Krankheiten, S. 122-201.

Summary: Cancer (Malignant Neoplasms)

New cancer cases (Incidence): In 2002%, a total of
3,406 women and 3,320 men in Vienna were diag-
nosed with cancer (one in 244 Viennese women and
one in 226 men). The age-standardised incidence
rate per 1 00,000% was 222.2 for women and 311.0
for men.

The most frequent types of cancer are malignant
neoplasms of the digestive organs, in particular can-
cer of the lower intestine (27 percent of all cancer
cases in both men and women). Cancer of the mam-
mary gland is the second most frequent cancer type
for women (26 percent of all cancer cases), while for
men it is cancer of the prostate (21 percent). Malig-
nant neoplasms of the respiratory organs (mainly
lung cancer) are the third most frequent cancer type
(20 percent) for men, while for women it is the
fourth most frequent (10 percent).

While it is hard to make out a continuous trend,
cancer incidence has slightly decreased between
1984 and 2002, by 16 percent for women and by 10
percent for men. For several years now Vienna has
been below the Austrian average in incidence rates
for both genders.

In Viennese women, the reduction is mainly due to
a decrease in malignant neoplasms of the stomach,
cervix, uterus and colorectum. However, a marked
increase in lung cancer rates in the female popula-
tion since 1986 can be observed, which is mainly
due to the changes in smoking behaviour among
wormen.

Siehe auch Stadt Wien (2003), Lebenserwartung und Mortalitit, S. 134-147 und 168-169.

Statistik Austria (2004), Krebsinzidenz und Krebsmortalitit in Osterreich.

82 Stand Juli 2005. Data July 2005.

83 Berechnung von altersstandardisierten Raten basiert auf fiktiver Bevolkerung (hier: Welt-Standardbevélkerung der WHO) zu Zwecken
der Vergleichbarkeit. / Calculation based on WHO World Standard Population.
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4.6 Infektionskrankheiten
4.6.1 Einleitung

Unter Infektionskrankheiten versteht man, vereinfacht
ausgedriickt, das Eindringen, das Vorhandensein so-
wie die Vermehrung von Krankheitserregern, wie Vi-
ren, Bakterien, Pilze, Protozoen, Parasiten oder auch
Prionen (BSE), im menschlichen Korper, sofern die
Immunabwehr mit den Eindringlingen nicht sofort
bzw. sehr schnell fertig wird oder dagegen nicht ausrei-
chend ist."*!

Fiir viele Infektionskrankheiten besteht in Osterreich
eine gesetzliche Anzeigepflicht. Dennoch werden nicht
alle Erkrankungen (vor allem im Bereich der Ge-
schlechtskrankheiten, Tuberkulose, etc.) von den
Krankenanstalten und niedergelassenen Arztlnnen ge-
meldet, sodass fiir viele Erkrankungen mit einer we-
sentlich hoheren Anzahl tatséchlicher Flle zu rechnen
1st.

Durch vermehrte und auch immer frithere Impfungen
werden heute die durch Impfung vermeidbaren Krank-
heiten immer seltener, andere hingegen — im Verhilt-
nis — immer mehr.

Historische Entwicklung

Bei den Infektionskrankheiten vollzog sich seit Beginn
des 20. Jahrhunderts ein enormer Wandel. Die im 19.
Jahrhundert noch vorherrschenden und weit verbreite-
ten Infektionskrankheiten, die damals die haufigste
Todesursache darstellten, haben heute nicht mehr die-
selbe Bedeutung; viele dieser Krankheiten haben heute
sogar so gut wie iiberhaupt keine Bedeutung mehr. Die-
se Verinderungen trafen nicht nur fiir Osterreich, son-
dern fiir alle Industrieldnder zu.

Einer amerikanischen Publikation zufolge starben im
ausgehenden 19. Jahrhundert in den USA und groflen
Teilen Europas mehr als 80 Prozent der Bevélkerung
bereits in der Kindheit an einer Infektionskrankheit (v.
a. Tuberkulose, Influenza/Lungenentziindung, Pocken,
Ruhr, Typhus und Diphtherie). Ein GroBteil der Uber-

Infektionskrankheiten

lebenden fiel noch vor Erreichen des mittleren Erwach-
senenalters dem Hungertod oder einer Seuche zum Op-
fer."*? In Osterreich starben um 1900 mehr als 50 Pro-
zent der Bevolkerung an einer Infektionskrankheit. Die
damalige Situation in Wien war jedoch - im Vergleich
zu den meisten anderen Lindern und Stadten - bedeu-
tend besser: 1900 entfiel knapp ein Drittel aller Todes-
ursachen auf Infektionskrankheiten (darunter vor al-
lem Tuberkulose, mit Abstand gefolgt von Masern,
Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach und Typhus).'*
Mit der bereits Mitte des 19. Jahrhunderts beginnenden
Verbesserung der sanitdren Verhiltnisse, der (fiir ganz
Osterreich geltenden) Einfithrung des Reichssanitits-
gesetzes 1870 und der Eréffnung der ersten Wiener
Hochquellenwasserleitung im Jahr 1873 konnte das
Wiener Gesundheitswesen innerhalb Europas als vor-
bildlich bezeichnet werden. Auch die weitere Verbesse-
rung der sozialen und hygienischen Bedingungen seit
dem Ende des zweiten Weltkriegs trug wesentlich zur
Reduktion der Infektionskrankheiten bei.

Heute liegt der Anteil der Infektionskrankheiten an al-
len Todesursachen in Osterreich nur mehr bei 0,3 Pro-
zent, in Wien bei 0,5 Prozent.

In der Gruppe der Infektionskrankheiten spielte — insbe-
sondere in Wien - die Tuberkulose eine bedeutende
Rolle. Zu Zeiten der starksten Verbreitung tibertraf sie
die heutigen Todesraten von Krebs- und Herzkrankhei-
ten. Im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts (1870) star-
ben in Wien jéhrlich an die 900 pro 100.000 Einwohne-
rInnen an der so genannten ,,Wiener Krankheit“, davon
vorwiegend Kinder und Jugendliche. Verstarkt war na-
tiirlich die drmere Bevolkerung von dieser gefahrlichen
und vor allem sozial bedingten Infektionskrankheit be-
troffen. Die damaligen Interventionsmafnahmen
schlossen daher neben der medizinischen Betreuung
(Erweiterung der Heilstitten sowie der Krankenversi-
cherung) auch die Bereitstellung verbesserter Wohn-
moglichkeiten ein. Denn in den Krankheitszentren
herrschten desolate Wohnverhaltnisse. Mit diesen Mafi-
nahmen konnte die Sterblichkeit in schon relativ kurzer
Zeit (1880-1900) drastisch reduziert werden. 14414

"1 Medicine-Worldwide: <http://www.m-ww.de/krankheiten/infektionskrankheiten/>.

142 Vgl. HENNEKENS & BURING (1987).

5 Vgl JUNKER (1998), S. 36-39. Zur Sterblichkeit an epidemischen Krankheiten 1831-1873 sowie zur Verteilung der Cholera- und
Durchfall-Sterblichkeit 1855 siehe die Karten 3.6.1/2 und 3.6.1/3 im Historischen Atlas von Wien (2002, 8. Lieferung).
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Da die Tuberkulose noch nicht anzeigepflichtig war,
liegen aus dieser Zeit keine Morbiditétszahlen vor. Ob-
duktionsbefunde zeigten jedoch, dass wahrscheinlich
jede Wienerin und jeder Wiener mit Tuberkulose in
Kontakt kam, jedoch nur 10-20 Prozent der Infizierten
manifest erkrankten. Wie bereits erwdhnt, gab es deut-
liche regionale bzw. soziookonomische Unterschiede in
den Erkrankungs- bzw. Mortalittsraten. So etwa hatte
im Jahr 1880 der Arbeiterbezirk Favoriten 91 Tuberku-
losetote auf 10.000 EinwohnerInnen zu beklagen, der
noble Bezirk Innere Stadt hingegen nur 21 auf 10.000
BewohnerInnen.'*® Heute schwanken die diesbeziigli-
chen Werte zwischen 1,4 und 1,7. Die gegenwirtig sin-
kende Obduktionsrate wirkt sich jedoch auch auf die
Aussagekraft dieser Daten aus.

In Europa brachte die seit 1952 bis Anfang der 90er Jah-
re'” routinemiflig bei der Geburt durchgefiihrte
B.C.G.-Impfung die Tuberkulose bei Sduglingen prak-
tisch zum Verschwinden. Aufgrund des leichten An-
stiegs der Tuberkulose in den letzten Jahren wird heute
eine Wiedereinfithrung der Tuberkuloseimpfung bei

Risikogruppen iiberlegt.

Gegenwartige Situation

Die Tuberkulose ist heute zwar nach wie vor von Be-
deutung, doch ist sie vor allem auf bestimmte Risiko-
gruppen und Risikobereiche bezogen. Probleme beste-
hen vor allem in der Einschleppung (auch von Reisen-
den) und in den zunehmenden Antibiotika-Resisten-
zen. Tuberkulose ist eine ansteckende Krankheit, die
nicht nur von Person zu Person, sondern auch in ge-
schlossenen Raumen (z. B. auch in Flugzeugen) tiber-
tragen werden kann.

Zu den Hauptrisikogruppen zdhlen Einreisende aus
den so genannten Oststaaten (Polen, alle ehemaligen
Ostblock-Linder), sowie aus asiatischen und afrikani-
schen Staaten. Aber auch Fille von zuriickkehrenden
UrlauberInnen aus Stideuropa (v. a. Spanien, Kanaren)
sind bekannt. MigrantInnen dieser Lander stellen auch

144 Vgl JUNKER (2000), S. 86.

Infektionskrankheiten

insoferne eine Risikogruppe dar, als sie zwar teilweise
in ihren Heimatldndern behandelt wurden, die Thera-
pie jedoch hdufig nicht abgeschlossen wurde. Dadurch
kommt es zu Multiresistenzen.

Obwohl die Tuberkulose eine meldepflichtige Krank-
heit ist, wird davon ausgegangen, dass etwa 20 Prozent
der Erkrankten nicht gemeldet sind (von Krankenan-
stalten, niedergelassenen ArztInnen).

Mit Auflassung des Bazillenausscheidergesetzes im
April 2002 gilt nur mehr die seit Mai 1998 eingefiihrte
Reihenuntersuchungsverordnung fiir besonders ge-
fihrdete Personengruppen (Asylwerber, Prostituierte,
Obdachlose). Reihenuntersuchungen werden jedoch
vor allem auch beim Kiichen- und Servierpersonal
durchgefiihrt. Es zeigte sich, dass mit den Reihenunter-
suchungen viel mehr Fille entdeckt werden als frither
mit dem Bazillenausscheidergesetz.

Eine ,,moderne“ Infektionskrankheit stellt heute die
HIV-Infektion bzw. die AIDS-Erkrankung dar. Erste
Meldungen dieser Krankheit liegen seit Beginn der
1980er Jahre vor, die offizielle Registrierung erfolgt in
Osterreich seit 1983.

Geschlechtskrankheiten, darunter vor allem Syphilis
(Lues) und in den letzten Jahren auch Gonorrhoe
(Tripper), gewinnen heute wieder zunehmend an Be-
deutung.

Auffallend ist auch die Zunahme an Hepatiden (vor al-
lem Hepatitis B und C), deren Ausmaf$ heute durch
bessere Testmdoglichkeiten besser abschétzbar ist. He-
patitis A, bis in die 1950er Jahre noch weit verbreitet
und seit Anfang der 1960er Jahre meldepflichtig, ist
hingegen zuriickgegangen, teilweise bedingt durch ent-
sprechende Impfungen. Wahrend diese Infektion frii-
her endemisch war, gilt sie heute als ,Reisemitbring-
sel“, die zwar dann eine weitere Verbreitung durch
Schmierinfektion erfdhrt, jedoch nicht mehr das friihe-
re Ausmaf erreicht.

145 Siehe dazu auch den Bericht »Lebenserwartung und Mortalitit in Wien®, Stadt Wien (2003), S. 118.
16 TUNKER (2000), S. 86. Zur Tuberkulosesterblichkeit 1871-1938 siche auch Karte 3.6.1/1 im Historischen Atlas von Wien (1990, 4. Liefe-

rung).
147

geimpft.

146

Zwischen 1990 und 1994 wurde die Tuberkuloseimpfung nur mehr teilweise in Risikofillen durchgefiihrt, seit 1998 wird nicht mehr
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Ebenso wie Hepatitis A war auch die bakterielle Ruhr
frither eine endemische Erkrankung und tritt heute nur
mehr nach Einschleppung aus Urlaubslindern auf.

Zu den Reisekrankheiten zihlt auch Malaria, wobei es
bereits zu zunehmenden Resistenzen der Malaria-Erre-
ger kommt.

Die heute am héufigsten verbreiteten und weiterhin an-
steigenden Infektionskrankheiten sind bakterielle Le-
bensmittelvergiftungen, vor allem Campylobacter-
und Salmonella-Infektionen.

Diphtherie ist im 20. Jahrhundert zunichst ver-

schwunden, vor allem bedingt durch Impfungen sowie
verbesserte soziale Bedingungen. Ende des vorigen

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004
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Jahrhunderts kam es jedoch wieder zu einem Anstieg
der Diphtherie-Gefahr durch Einschleppung, vor allem
aus Russland. Dies fiihrte zu einer Anderung der Impf-
strategien in den 90er Jahren sowie zu weltweiten Impf-
kampagnen.

Typhus und Paratyphus sind heute unbedeutend.
Auch Polio steht vor der Ausrottung. Seit Mitte 2002
gilt Europa als poliofrei. Allerdings wird aus der ehe-
maligen UdSSR und den GUS-Staaten vom epidemi-
schen Auftreten von Polio berichtet. Damit ist auch
wieder die Gefahr der Einschleppung gegeben.

Influenza ist keine meldepflichtige Infektionskrank-

heit, doch hat es auch im 20. Jahrhundert grofle Epide-
mien gegeben.
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Infektionskrankheiten

Maglichkeiten der Ansteckung

Campylobakter-Arten werden in der Regel indirekt
durch kontaminierte Lebensmittel tibertragen. Be-
sonders haufig sind Gefliigel und Fleischprodukte
betroffen. Eine Ubertragung durch den Kontakt mit
erkrankten Tieren oder direkt von Mensch zu
Mensch kann vorkommen.

Die Ubertragung von Salmonellen erfolgt in der Re-
gel ebenso indirekt tiber kontaminierte Lebensmittel,
vor allem durch unzureichend gekochtes/gebratenes
Gefliigel und Fleisch, rohe Eier oder aus diesen her-
gestellte Speisen (z. B. Mayonnaise, Tiramisu). Je-
doch auch durch nachtraglich in der Kiiche kontami-
nierte Speisen wie diverse Salate wird immer wieder
eine Ubertragung beobachtet. Ebenso kénnen Sal-
monellen im Rahmen einer Schmierinfektion von
Mensch zu Mensch und von Tier zu Mensch iibertra-
gen werden.

Legionellen sind Bakterien, die beim Menschen
schwere Lungenentziindungen hervorrufen konnen.

Sie leben vornehmlich im Wasser, in Fliissen und
Seen, aber auch in kiinstlichen Systemen wie Wasser-
leitungen, Kiihl- und Klimaanlagen, Whirlpools, Heil-
und Schwimmbidern, Kiihltiirmen, Abwissern, Ul-
traschallverneblern und Zierspringbrunnen. Die Bak-
terien vermehren sich bei Temperaturen zwischen 25
und 45°C, sie konnen aber auch hohe Temperaturen
von bis zu 63°C tiberleben. Die Verdoppelungszeit be-
tragt im Idealfall 4 Stunden, d. h. Legionellen konnen
sich innerhalb von zwei Tagen um das 4000-fache ver-
mehren. Infektionen entstehen durch das Einatmen
von legionellenhaltigen Aerosolen (kleinste Wasser-
tropfchen) wie sie beim Duschen, gewissen Luftbe-
feuchtern und Klimaanlagen entstehen.

Besonders gefihrdet von einer Legionellen-Infektion
sind Personen iiber 50 Jahre, Raucher und Personen
mit einem angeschlagenen Immunsystem (z. B. Dia-
betes, Krebs). Die Zeit von der Infektion bis zum
Ausbruch der Krankheit betragt in der Regel 2 bis 10
Tage."

Scharlach, eine vor allem Kinder betreffende bakteriel-
le Infektionskrankheit (Haufigkeitsmaximum zwi-
schen dem 3. und 10. Lebensjahr), wurde im Berichts-
jahr in 334 Fillen gemeldet, Keuchhusten in 12 Fillen.

Bei den viralen Infektionen kam es, nach einem deutli-
chen Riickgang seit 1997, im Jahr 2002 zu einem deutli-
chen Anstieg der Hepatitis-Erkrankungen, und zwar
um beinahe das Dreifache, wobei vorwiegend die Hepati-
tis C betroffen ist. Dies ist zum Grofiteil auf die Labor-
meldepflicht zuriickzufithren. Insgesamt erkrankten im
Berichtsjahr 343 Personen an Hepatitis infectiosa.

Bei der iibertragbaren Kinderldhmung (Poliomyelitis)
ist seit 1962 keine einzige in Wien erworbene Erkran-
kung mehr aufgetreten, was als Folge der konsequent
durchgefiihrten Impfaktion angesehen werden kann.

150
151
verbraucher_info/badewasser/legionellen.htm#1>.
152 Meningitisfille 2002: 40 Fille; [1999-2001: 24 Fille.
133 Malariafille 2002: 33 Flle; [1999-2001: 33 Fillle.
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Ebenso wie in den beiden Vorjahren wurde auch 2002
kein einziger Fall von Encephalitiden, unter welche
auch FSME subsumiert wird, gemeldet.

Ein Anstieg der Fille ist jedoch bei der tibertragbaren
Genickstarre, Meningitis zu beobachten - und zwar
sowohl im Vergleich zum Vorjahr als auch hinsichtlich
der Durchschnittswerte der letzten drei Jahre.'>> 2002
wurden in Wien 40 Fille von Meningitis gemeldet; 8
Personen verstarben in Folge dieser Infektion. Das fol-
gende Kapitel ist daher ausfiihrlicher dieser Infektions-
krankheit gewidmet.

Die Anzahl der gemeldeten Malariafillen betrug 33'>.

Keine Todesfille wurden im Berichtsjahr 2002 infolge
der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit gemeldet. In den

Bundesamt fiir Gesundheit: <http://www.bag.admin.ch/infekt/krank/legio/d/index.htm>.
Kantonales Labor Aargau, Amt fiir Lebensmittelkontrolle, Chemie und Biosicherheit: <http://www.ag.ch/kantonslabor/de/pub/
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Jahren 1999 bis 2001 wurden in Wien jedes Jahr 3 To- ~ Todesfille aufgrund dieser Prionen-Infektion sind je-
desfille infolge dieser Infektionskrankheit gemeldet. ~ doch seit 1. April 1996 meldepflichtig; bisher gibt es
Die Erkrankung ist in Osterreich nicht meldepflichtig.  insgesamt 14 nachgewiesene Todesfille.

Tabelle 4.9: Anzeigepflichtige libertragbare Krankheiten (ohne Tuberkulose, AIDS und Geschlechtskrankheiten),
Wien 1999-2002

Erkrankungen Sterbefille
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002

Infektionskrankheiten

Bakterielle Infektionen

Scharlach 361 445 324 334 - - - -
Diphtherie - - - - - - - -
Bakterielle Lebensmittelvergiftungen 2145 | 2.054 | 2.324 | 2.582 1 - - -
davon: Salmonella-Infektionen 949 956 | 1.031 1.253 1 - - -
Campylobacter-Infektionen 1.030 | 1.008 | 1.176 | 1.265 - - - -
Yersinia-Infektionen 42 42 43 29 - - - -
Shigellen-Infektionen' (bakterielle Ruhr) 117 48 71 32 - - - -
andere Infektionen 7 - 3 3 - - - -
Lepra - - - - - - - -
Typhus abdominalis 5 8 3 3 - - - -
Paratyphus - 1 - 4 - - - -
Cholera - - - - - - - -
Tularaemie (Hasenpest) - 1 - 1 - - - -
Keuchhusten 9 10 10 12 - - - -
Brucellose (Bang’sche Erkrankung) - 1 - 3 - - - -
Leptospiren-Erkrankungen - 1 1 1 - - - -
Legionellen 3 17 - 1
Virale Infektionen
Encephalitiden? 3 - - - - - - -
Poliomyelitis (ibertragbare Kinderldhmung) - - - - - - - -
Masern® 8 -
Hepatitis infectiosa* 250 184 127 343 1 1 - -
Ubertragbare Genickstarre (Meningitis)® 26 14 32 40 3 - 1 8
Chlamydien

Psittakose (Papageienkrankheit) - - - - - - - -
Trachom (infektidse Bindehautentziindung) - - - - - - - -

Protozoen-Erkrankungen

Malaria 37 23 38 33 - - 3 -
Amdébenruhr - - 3 - - - - -
Wurmerkrankungen
Trichinose (importiert) 3 - - 1 - - - -
Prionen-Infektion
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung® - - - -l 3 3 3 -
insgesamt 2.839 | 2.742 | 2.865 | 3.376 8 4 7 9
1 26 Shigellen-Infektionen erfolgten auflerhalb Wiens. 5 Seit 1996 sind alle durch Bakterien hervorgerufenen Meningitiden
2 Darunter: 0 Fall von FSME (CEE) und 3 Fille von Herpes. Seit 1996 meldepflichtig, (Frii‘her waren nur (.iie qurch Meningokokken her-
sind alle durch Viren hervorgerufenen Encephalitiden meldepflich- vorgerufenen Infektionen meldepflichtig.)
tig. 6 Todesfalle seit 1. April 1996 meldepflichtig (keine Meldepflicht der
3 Masernmeldepflicht seit Dezember 2001. Erkrankung). Offizieller Uberbegriff: subacute spongiforme Ence-
4 Davon 56 Hepatitis A, 113 Hepatitis B, 174 Hepatitis C. phalopathien.

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat /2 Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen.
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Bakterielle Meningitiden in Wien 1998
2002

Dr. Jana STIRLING und StPhys Dr. Christine BRUNS
Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/2
Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen

Unter Meningitis versteht man eine Entziindung der
Hirnhdute. Bakterien gehoren zu den hiufigsten Verur-
sachern dieser gefahrlicher Erkrankung.

Alle Formen der bakteriellen Meningitis sind nach dem
Epidemiegesetz meldepflichtig.

Infektionskrankheiten

In den Jahren 1998 bis 2002 wurden dem Wiener Ge-
sundheitsamt 144 Erkrankungen an bakterieller Me-
ningitis gemeldet. Bei den Erkrankten handelte es sich
um Personen mit Hauptwohnsitz in Wien. An den Fol-
gen dieser Erkrankung starben in diesem Zeitraum ins-
gesamt 19 Personen.

Auflerdem wurden im selben Zeitraum 16 Erkrankun-
gen und 2 Todesfille an Meningokokkensepsis ohne
Meningitis gemeldet. Diese sind in den untenstehen-
den Tabellen und in der Grafik nicht berticksichtigt.

Tabelle 4.10: Gemeldete Erkrankungen und Todesfélle an bakterieller Meningitis, Wien 1998-2002

1998
1999
2000
2001
2002

32
26
14
32
40

00— O B~ O

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/2 Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen.

Die gemeldeten Todesfille betrafen 3 Sauglinge, 1
Kleinkind, 1 Jugendlichen und 14 Erwachsene.

In den Jahren 1998 bis 2002 wurden vom Wiener Ge-
sundheitsamt 80 Meningokokken-Meningitiden und
36 Pneumokokkoken-Meningitiden erfasst. Dariiber
hinaus wurden noch folgende weitere Erreger (in der

folgenden Tabelle zusammengefasst unter ,,sonstige)
als Ursache fiir eine bakterielle Meningitis nachgewie-
sen: Escherichia coli (3 Fille), Listeria monocytogenes
(2 Fille), Haemophilus influenzae b (1 Fall), Haemo-
philus influenzae non b (1 Fall), Staphylokokkus aure-
us (2 Falle), Pseudomonas aeruginosa (1 Fall).

Tabelle 4.11: Bakterielle Meningitiden, Aufschliisselung nach Erregern, Wien 1998-2002

1998 12
1999 13
2000 11
2001 23
2002 21

oON = O =
wWN = oo

* Escherichia coli (3 Fille), Listeria monocytogenes (2 Fille), Haemophilus influenzae b (1 Fall), Haemophilus influenzae non b (1 Fall), Staphylo-

kokkus aureus (2 Fille), Pseudomonas aeruginosa (1 Fall).

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/2 Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen.

152

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004



IV. EPIDEMIOLOGIE Infektionskrankheiten

Grafik 4.35: Bakterielle Meningitiden, Aufschliisselung nach Erregern, Wien 1998-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/2 Infektionskrankheiten Schutzimpfungen.

Bei der Altersverteilung fillt auf, dass in der Alters-  deten Erkrankungen auftrat. In diesen beiden Alters-
gruppe <1 (Sduglinge) und der Altersgruppe der 1 bis  gruppen waren 26 Knaben und 22 Madchen von bakte-
<5-Jahrigen mehr als ein Drittel (48 Falle) der gemel-  rieller Meningitis betroffen.

Tabelle 4.12: Bakterielle Meningitiden, Aufschliisselung nach Alter und Geschlecht, Wien 1998-2002

Jahr / Altersgruppen (Jahre)
Geschlecht <1 1-<5 5-<10 | 10-<15 | 15-<20 | 20-<45 | 45-< 65 | 65und>
1998
mannlich 1 1 4 1 1 3 1 3
weiblich 0 3 0 1 1 2 4 6
1999
mannlich 1 4 1 1 0 2 5 1
weiblich 1 1 2 2 1 0 4 0
2000
mannlich 2 1 2 0 0 1 1 1
weiblich 1 1 0 0 0 1 1 2
2001
mannlich 6 3 1 0 1 5 0 0
weiblich 3 2 0 2 2 2 2 3
2002
mannlich 3 4 1 2 1 2 1 3
weiblich 7 3 1 3 0 3 2 4
Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat 1/2 Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen.
Die saisonale Verteilung zeigt, dass im Untersuchungs-  in den Monaten Janner bis Mérz gemeldet wurden. Im

zeitraum tber 45 Prozent der durch Meningo- und  Gegensatz dazu traten in den Sommermonaten Juni bis
Pneumokokken bedingten bakteriellen Meningitiden  August nur etwa 9 Prozent der Erkrankungen auf.
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Tabelle 4.13: Bakterielle Meningitiden, saisonale Verteilung der Meningo- und Pneumokokken-Meningitiden,
Wien 1998-2002

1998
Meningokokken 1 2 2 3 2 0 0 0 0 0 0 2
Pneumokokken 1 1 2 1 4 1 1 0 0 0 0 0
1999
Meningokokken 3 2 2 0 0 0 2 0 2 1 1 0
Pneumokokken 4 2 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1
2000
Meningokokken 0 0 2 2 1 0 0 0 0 0 3 3
Pneumokokken 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2001
Meningokokken 4 2 5 2 1 1 0 2 3 1 0 2
Pneumokokken 1 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0
2002
Meningokokken 5 5 0 1 1 1 2 0 3 2 0 1
Pneumokokken 0 0 4 2 0 1 0 1 0 1 0 1

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/2 Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen.

Schutzimpfungen gegen Meningokokken rogruppe B, die ca. zwei Drittel aller Meningitiden ver-
und Pneumokokken ursachen, gibt es bisher noch keinen Impfstoff.

Gegen Meningokokken-Meningitis konnen Sduglinge ~ Auch die Pneumokokken-Meningitis kann bei Sdug-
(Serogruppe C) bzw. Kinder und Erwachsene (Sero-  lingen, Kindern und Erwachsenen durch das Anwen-
gruppe A, C, W135,Y9) durch eine entsprechende Imp- ~ den entsprechender Schutzimpfungen verhindert
fung geschiitzt werden. Gegen Meningokokken der Se- ~ werden.
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Infektionskrankheiten

4.6.2 Meldepflichtige Infektionskrankheiten ohne Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten

und AIDS

Zusammenfassung

Im Jahr 2002 konnte eine deutliche Zunahme der
gemeldeten, anzeigepflichtigen Infektionskrankhei-
ten festgestellt werden (+18 Prozent gegeniiber
2001 bzw. +23 Prozent gegeniiber 2000). Ohne Tu-
berkulose, Geschlechtskrankheiten und AIDS wur-
den in Wien im Berichtsjahr insgesamt 3.376 Falle
einer Infektionskrankheit registriert (dies ent-
spricht einer Erkrankungsrate von fast 218 Perso-
nen auf 100.000 EinwohnerInnen in Wien).

Wie immer nahmen den weitaus gréfSten Teil (76,5
Prozent) die bakteriellen Lebensmittelvergiftun-
gen ein, welche dartiber hinaus in den letzten Jah-
ren eine deutliche Zunahme erfuhren. Nach wie vor
gelten als Hauptverursacher Campylobacter- und
Salmonella-Infektionen.

Aufler der Zunahme bei den bakteriellen Lebens-
mittelvergiftungen ist auch 2002 wieder ein Anstieg
bei Meningitis (40 Falle) zu verzeichnen. Dariiber
hinaus wurden in diesem Jahr in Wien 8 Todesfille
infolge dieser Infektion gemeldet.

Zwischen 1998 und 2002 wurden dem Wiener Ge-
sundheitsamt 144 Erkrankungen (Personen mit
Hauptwohnsitz in Wien) an bakterieller Meningitis
gemeldet; 19 Personen verstarben in diesem Zeit-
raum aufgrund dieser Infektion. Aufierdem wurden
seit 1998 16 Erkrankungen und 2 Todesfalle an Me-
ningokokkensepsis ohne Meningitis gemeldet.
Mehr als ein Drittel der gemeldeten Erkrankungen
trat bei Sduglingen und Kleinkindern auf. Auffal-
lend ist ein Haufigkeitsgipfel der Erkrankungen in
den Monaten Jénner bis Mirz.

Ein enormer Anstieg ist auch bei der infektidsen
Hepatitis (343 Fille) zu beobachten.

Erstmals nach den drei vorangegangenen Jahren
wurde kein einziger Todesfall infolge einer Creutz-
feldt-Jakob-Erkrankung gemeldet.

148

Summary: Notifiable Infectious Diseases,
not Including Tuberculosis, Ve-
nereal Diseases and AIDS

In 2002, a marked increase in reported notifiable
infectious diseases was observed (+18 percent from
2001, +23 percent from 2000). Not counting cases of
tuberculosis, venereal diseases and AIDS, 3,376 cas-
es of infectious diseases were registered in Vienna in
the year under review (incidence rate of almost 218
cases per 100,000 inhabitants).

As always, the vast majority of cases (76.5 percent)
were due to bacterial food poisonings, which have
increased significantly over the last years. Campylo-
bacter and salmonella infections remain the main
causes.

In addition to this increase in bacterial food poison-
ings, 2002 also saw an increase in cases of meningi-
tis (40 cases in total). 8 deaths due to meningitis
were reported in Vienna in 2002.

Between 1998 and 2002, the Vienna Public Health
Office received reports of 144 cases of bacterial men-
ingitis (persons with main residence in Vienna); 19
persons died from this infection in that time period.
Additionally, 16 cases of and 2 deaths due to menin-
gococcal sepsis without meningitis were reported
since 1998. More than one in three of the reported
cases concerned infants and small children. There is
a remarkable peak in cases in the months January to
March.

A significant increase was also observed for infec-
tious hepatitis (343 cases).

For the first in four years, no deaths due to Creutz-
feldt-Jakob Disease were reported.
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Nachdem zu Beginn der 90er Jahre die Zahl der ge-
meldeten anzeigepflichtigen Infektionskrankheiten
(ohne Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten und
AIDS) kurzfristig angestiegen ist, wurde wahrend der
darauf folgenden Jahre wieder ein Abwartstrend beo-
bachtet. Ab 1996 war jedoch erneut eine Zunahme
festzustellen, die 1999 und 2000 durchbrochen wurde.
2001 konnte wieder eine leichte (+5 Prozent) und
2002 eine starke Zunahme (+ 18 Prozent) der melde-
pflichtigen Infektionskrankheiten verzeichnet wer-
den. Dies entspricht einer Rate von 217,7 Personen
auf 100.000 EinwohnerInnen in Wien'*®, die in die-
sem Jahr an einer der unten aufgelisteten Infektions-
krankheiten erkrankten.

Infektionskrankheiten

Von den 3.376 im Jahr 2002 registrierten anzeigepflichti-
gen Infektionskrankheiten (ohne Tuberkulose, Ge-
schlechtskrankheiten und AIDS) nahmen - wie auch in
der Vergangenheit - die bakteriellen Lebensmittelver-
giftungen bei weitem den grofiten Teil ein (2.582 Fille =
76,5 Prozent aller Infektionen). Gleichzeitig ist seit dem
Vorjahr auch eine Zunahme der bakteriellen Lebensmit-
telvergiftungen zu verzeichnen (+11 Prozent gegeniiber
2001 und + 26 Prozent gegeniiber 2000). Die starke Zu-
nahme bei den bakteriellen Lebensmittelvergiftungen
seit Mitte der 1990er Jahre ist zum Teil, jedoch nicht aus-
schlieflich, auf die erst seit 1996 meldepflichtig geworde-
ne Campylobacteriose zuriickzufiihren (siehe unten).
Auferdem wurde 2002 die Labormeldepflicht fiir Erre-
ger von meldepflichtigen Krankheiten eingefiihrt.

Grafik 4.34: Bakterielle Lebensmittelvergiftungen Wien 1991-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/2 Infektionskrankheiten, Schutzimpfungen.

So wie in den Vorjahren stellten auch im Berichtsjahr
2002 Campylobacter-Infektionen die hiufigste bak-
terielle Lebensmittelvergiftung dar (Campylobacterio-
se: 1.265 Fille = 49 Prozent aller Lebensmittelinfektio-
nen), dicht gefolgt von den Salmonellosen (1.253 Fille
= 48,5 Prozent). Dazu ist jedoch zu bemerken, dass die
Campylobacteriose erst im Sommer 1996 vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Konsumentenschutz
als meldepflichtige Erkrankung nach dem Epidemiege-
setz'® definiert wurde. Seither nehmen zwar diese In-
fektionskrankheiten generell zu, allerdings muss bei
der Interpretation die anfinglich etwas verzogerte Um-
setzung der Meldepflicht sowie die darauf folgende Zu-

nahme von Meldungen mitberiicksichtigt werden. Zu
den Moglichkeiten der Ansteckung siehe Kasten.

Ein deutlicher Riickgang konnte 2002 hingegen bei den
Shigellen-Infektionen (bakterielle Ruhr) festgestellt
werden.

Auffallend im Vergleich zum Vorjahr ist auch der hohe
Anteil von gemeldeten 17 Legionellose-Fillen (,,Legio-
nérskrankheit). Auch in der Schweiz wird von einer
Zunahme der Legionellen-Infektionen seit Mitte der
1990er Jahre, insbesondere jedoch seit 2000 berich-
tet.”

148 2001: 178,4 Personen; 2000: 170 Personen (Infizierte pro 100.000 EinwohnerInnen).

49" Mitteilungen der Sanititsverwaltung, S. 17-20.
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4.6.3 Tuberkulose

Zusammenfassung

In Wien leben derzeit rund 1.180 an Tuberkulose er-
krankte Personen, wobei mehr Minner als Frauen
von dieser Krankheit betroffen sind. Von diesen lit-
ten 731 an aktiver Tuberkulose, iiber die Hilfte da-
von an offener Tuberkulose.

2002 wurden 432 Neuerkrankungen an aktiver Tu-
berkulose (d. s. 27,7 Fille auf 100.000 EinwohnerIn-
nen) registriert, was im Vergleich zu den Vorjahren
einen Anstieg bedeutet. Die Pravalenz stieg um 3,8
Prozent. Die grofiten Risikogruppen stellen sozial
schwache Bevolkerungsgruppen wie MigrantInnen
aus drmeren Zuwanderungsgebieten, Alkoholkran-
ke und Obdachlose dar.

Bei den Todesféllen ist seit Anfang der 80er Jahre
ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen. Starben
1981 in Wien noch 6,4 Personen pro 100.000 Ein-
wohnerInnen an Tuberkulose, schwankten die dies-
beziiglichen Werte seit 1996 zwischen 1,4 und 1,7.
Der auffallend niedrige Wert von 1,0 des Jahres
2001 konnte durch die niedrigere Obduktionsrate
mitverursacht sein. Im Berichtsjahr 2002 wurden 22
Todesfille infolge einer Tuberkuloseerkrankung ge-
meldet.

Die Tuberkulose ist eine chronisch verlaufende Infekti-
onskrankheit, die weltweit verbreitet ist und durch die
Ausbreitung von HIV und verstarkte Migration auch in
Industriestaaten wieder zunehmend an Bedeutung ge-
winnt. Schlechter Erndhrungszustand, ungiinstige so-
ziale Verhaltnisse und ein geschwéchtes Immunsystem
begiinstigen Infektion und Erkrankung.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon
aus, dass ein Drittel der Weltbevélkerung (rund zwei
Milliarden Menschen) den Tuberkulose-Erreger in sich
tragt, dass 5 bis 10 Prozent der Infizierten krank sind
oder im Laufe ihres Lebens ansteckend werden, dass
sich jahrlich mehr als 1 Prozent der Weltbevélkerung
neu mit dem Tuberkulose-Erreger infiziert und dass

13 WHO, Fact Sheet No.104, April 2000.
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Infektionskrankheiten: Tuberkulose

Summary: Tuberculosis

Currently, approximately 1,180 persons with tuber-
culosis live in Vienna. The incidence is higher
among men than among women. Of these patients,
713 have active tuberculosis; more than half of them
have open tuberculosis.

In 2002, 432 new infections with active tuberculo-
sis were reported (i.e. 27.7 cases per 100,000 inhab-
itants), an increase from the previous years. The
prevalence increased by 3.8 percent. Socially disad-
vantaged groups such as immigrants from poorer
regions of origin, alcoholics and homeless persons
are especially at risk.

With respect to deaths, a marked reduction can be
observed since the early 1980s. While in 1981 the
mortality rate for tuberculosis was still 6.4 persons
per 100,000 inhabitants, the rate has been fluctuat-
ing between 1.4 and 1.7 since 1996. The strikingly
low rate of 1.0 for 2001 might in part be due to the
lower autopsy rate. In 2002, a total number of 22
deaths from tuberculosis were reported.

pro Jahr rund zwei Millionen Menschen an Tuberkulo-
se sterben. Eine Ansteckung erfolgt ausschliefllich
durch Kranke, die an Lungentuberkulose leiden. Im
Durchschnitt steckt ein an aktiver Tuberkulose Leiden-
der 10 bis 15 Menschen an.'**

Weltweit weisen die Staaten Stidostasiens und Afrikas
stidlich der Sahara die hochsten Erkrankungsraten auf.
In Ost- und Zentraleuropa liegen die Erkrankungsraten
weit tiber jenen von Westeuropa, ohne jedoch an die
Werte Asiens und Afrikas heranzureichen.

Auch in Osterreich bzw. in Wien gewinnt die Tuberku-

lose wieder an Bedeutung. Die Erkrankung tritt vor al-
lem innerhalb bestimmter Risikogruppen bzw. Risiko-
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bereiche auf. Die beiden Hauptursachen bilden zum ei-
nen die Einschleppung der Krankheit durch MigrantIn-
nen und UrlauberInnen, zum anderen Antibiotika- und
Multi-Resistenzen (hdufig entstanden durch abgebro-
chene Therapien). Bekannte Risikoldnder stellen dabei
die Oststaaten (Polen sowie alle ehemaligen Ostblock-
Liander) sowie viele asiatische und afrikanische Staaten
dar. Aber auch heimkehrende UrlauberInnen aus Stid-
europa (vor allem Spanien, Kanaren) sind nicht selten
mit dieser Erkrankung infiziert.

Die Tuberkulose ist eine ansteckende Krankheit, wel-
che nicht nur von Person zu Person, sondern auch in
geschlossenen Raumen tibertragen wird. Flugzeuge bil-
den daher eine weitere Gefahrenquelle der Infektion.

Obwohl es sich bei der Tuberkulose um eine melde-
pflichtige Krankheit handelt, sind etwa 20 Prozent der
Erkrankten von den Krankenanstalten und niederge-
lassenen Arztlnnen nicht gemeldet. Mit April 2002
wurde das Bazillenausscheidergesetz aufgelassen. Seit
Mai 1998 ist jedoch die Reihenuntersuchungsverord-
nung fiir besonders gefihrdete Risikogruppen (Asyl-
werberInnen, Prostituierte, Obdachlose, Kiichen- und
Servierpersonal) in Kraft. Wie sich zeigte, konnten da-
mit weitaus mehr Fille entdeckt werden als aufgrund
des Bazillenausscheidergesetzes.

Derzeit leben in Wien rund 1.180 an Tuberkulose er-
krankte Personen (davon 731 Personen mit aktiver Tu-
berkulose), die einer besonderen Betreuung, sowie der
Behandlung und Uberwachung durch Lungenfachirzte
und die Tuberkulosefiirsorge bediirfen. Die grofiten Ri-
sikogruppen und damit die meisten seuchenhygieni-
schen und therapeutischen Anliegen stellen nach wie
vor sozial schwache Bevolkerungsgruppen wie Alko-
holkranke, Obdachlose und drmere MigrantInnen dar.

Die Anzahl der jdhrlichen Neuerkrankungen an Tu-
berkulose blieb zwischen 1981 und 1996 — mit Ausnah-
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me der Jahre 1981 und 1990, in welchen eine besonders
hohe Inzidenzrate zu verzeichnen war - relativ kon-
stant. Seit 1997 nahm die Inzidenzrate jedoch kontinu-
ierlich ab und erreichte im Jahr 2001 ihren bisherigen
Tiefstwert: 2001 betrug die rohe, nicht altersstandardi-
sierte, jahrliche Neuerkrankungsrate in Wien 25,9 Fille
auf 100.000 EinwohnerInnen (389 Fille). Im Berichts-
jahr 2002 ist jedoch wieder ein Anstieg bei den Neuer-
krankungen um rund 10 Prozent zu verzeichnen (432
Fille bzw. 27,7 Fille auf 100.000 EinwohnerInnen).

Die Erkrankungen an ansteckender Lungentuberkulo-
se (Ia und Ib), der seuchenhygienisch bedeutendsten
Gruppe, sind 2002 gegeniiber 2001 fast gleich geblieben
(minus 3 Personen). Der Anteil der extrapulmonalen
Tuberkulose (Id) ist gleich grof.

Der Anteil der MigrantInnen bei den Erkrankungen aller
aktiven Tuberkuloseformen ist sehr wechselnd: Seit
1987 schwankt er zwischen 15 und 39 Prozent. 2002 be-
trug der MigrantInnenanteil bei allen Tuberkulosefor-
men 40 Prozent; auffallend hoch war dabei der Anteil
an extrapulmonalen Formen (42,2 Prozent; Lymph-
knoten-TBC: 44,1 Prozent).

Diese Zahlen weisen auf die sozialen Ursachen der Tu-
berkulose-Erkrankung hin: MigrantInnen befinden
sich im Vergleich zu OsterreicherInnen ofters in sozial
schwachen Milieus und sind dadurch einem hoheren
Erkrankungsrisiko ausgesetzt. Weiter verstirkt wird
dieses Risiko noch, wenn sie aus Gebieten mit hoherer
TBC-Privalenz einwandern (z. B. Osttiirkei oder Koso-
vo). Der entscheidende Faktor ist jedoch nicht eine be-
stimmte geografische Region, sondern der zumeist
sehr niedrige Lebensstandard im Herkunftsland.

Die Anzahl der Erkrankungen an Kindertuberkulose
schwankt im Zeitraum 1997 bis 2001 zwischen 12 und
27 Fallen. Im Jahr 2002 erkrankten 29 Kinder (davon 12
osterreichische) an Tuberkulose.
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Infektionskrankheiten: Tuberkulose

Tabelle 4.14: Neuerkrankungen an aktiver Tuberkulose nach Krankheitskategorien, Wien 1981-2002

Jah Kategorie* insgesamt
‘ la+1b lc Id absolut auf 100.000 EW
1981 278 232 90 600 38,3
1982 280 216 67 563 36,8
1983 246 186 79 511 33,5
1984 250 166 37 453 29,9
1985 233 167 52 452 29,8
1986 216 165 53 434 28,9
1987 254 156 40 450 29,9
1988 288 169 58 515 33,6
1989 282 197 49 528 34,5
1990 313 238 51 602 38,5
1991 283 186 67 536 33,7
1992 300 223 60 583 36,2
1993 293 204 62 559 341
1994 299 209 79 587 35,8
1995 239 186 79 504 31,8
1996 308 160 58 526 32,3
1997 266 124 63 453 28,1
1998 275 81 78 434 27,0
1999 261 76 66 403 25,1
2000 240 105 57 402 24,9
2001 234 91 64 389 23,9
2002 231 137 64 432 27,7

* Ta:ansteckungsfahige Lungentuberkulose mit Bazillennachweis.
Ib: ansteckungsfihige Lungentuberkulose ohne Bazillennachweis.
Ic: aktive geschlossene Lungentuberkulose.
Id: aktive extrapulmonale Tuberkulose.

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat /3 Tuberkulosebekimpfung.

Im Berichtsjahr lebten insgesamt 731 Personen mit
aktiver Tuberkulose in Wien. Dies ergibt eine Prava-
lenz von 46,8 Personen pro 100.000 EinwohnerInnen
in Wien. Nahezu die Hilfte der PatientInnen leidet an
offener Tuberkulose (353 Fille). Gegeniiber 2001 (712
Fille bzw. 44,3 Fille pro 100.000) stieg die Pravalenz
der Personen mit aktiver Tuberkulose leicht an, wo-
bei diese Zunahme auf einen Anstieg bei den Min-

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

nern zurtickzufiihren ist. Trotz des Anstieges im Jahr
2002 entspricht der Wert anndhernd dem des Jahres
1995.

Insgesamt sind von der Tuberkulose mehr Manner als
Frauen betroffen. Derzeit leiden mehr als doppelt so
viele Minner (497 Fille) als Frauen (234 Fille) an die-
ser Krankheit.
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Grafik 4.36: Personen mit aktiver Tuberkulose nach Geschlecht, Wien 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/3 Tuberkulosebekampfung.

Tabelle 4.15: Personen mit aktiver Tuberkulose, Wien 1981-2002

1981 678 1.196 1.874 149 420 569
1982 621 1.102 1.723 149 399 548
1983 531 979 1.510 133 354 487
1984 443 935 1.378 122 377 499
1985 350 828 1.178 98 343 441
1986 316 757 1.073 85 309 394
1987 324 732 1.056 97 312 409
1988 34 781 1122 109 310 419
1989 342 759 1.101 106 315 421
1990 318 816 1.134 103 332 435
1991 280 647 927 114 300 414
1992 281 651 932 103 311 414
1993 300 600 900 112 273 385
1994 281 549 830 111 250 361
1995 258 471 729 98 210 308
1996 254 512 766 113 248 361
1997 255 501 756 109 249 358
1998 245 469 714 112 213 325
1999 215 457 672 96 234 330
2000 242 441 683 103 226 329
2001 228 484 712 98 248 346
2002 234 497 731 96 257 353

* Ia- und Ib-PatientInnen (ansteckungsfihige Lungentuberkulose mit und ohne Bazillennachweis).

Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/3 Tuberkulosebekimpfung.
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Die Anzahl der an Tuberkulose verstorbenen Perso-
nen in Wien ist seit Anfang der 80er Jahre deutlich
riicklaufig. Seit 1996 bewegten sich die Tuberkulosefal-
le pro 100.000 EinwohnerInnen zwischen 1,4 und 1,7.
Im Jahr 2001 machten sich jedoch bereits die niedrigere
Obduktionsrate und daraus resultierende Fehlerquel-
len bemerkbar. Es sind Fille von PatientInnen mit offe-
ner Tuberkulose bekannt, die nicht obduziert wurden
bzw. bei denen Tuberkulose nicht als Todesursache an-
gefithrt wurde (manchmal nicht einmal als Nebenursa-
che). Haufig wurde statt Tuberkulose Pneumonie

Infektionskrankheiten: Tuberkulose

(Lungenentziindung) als Todesursache gemeldet. Die
im Jahr 2001 deutlich niedrigere Sterberate der an Tu-
berkulose verstorbenen Wienerinnen und Wiener ist
daher nicht sehr aussagekraftig. Es wurde sogar mit ei-
nem Anstieg der Mortalitdt aufgrund der Zunahme an-
tibiotikaresistenter Bakterienstimme gerechnet.

2002 wurden in Wien 22 Todesfille an Tuberkulose ge-
meldet (davon 15 Ménner und 7 Frauen). Dies ent-
spricht einer Sterberate von 1,4 pro 100.000 Einwohne-
rlnnen in Wien.

Grafik 4.37: Neuerkrankungen an aktiver Tuberkulose und Todesfélle, Wien 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/3 Tuberkulosebekiampfung; eigene Berechnungen.
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Tabelle 4.16: Todesfalle an Tuberkulose* 1981-2002

Infektionskrankheiten: Tuberkulose

Frauen Manner insgesamt
Jahr auf 100.000 auf 100.000 auf 100.000
T weibl. EW A mannl. EW A EW (Wien)
1981 46 5,1 58 8,1 104 6,4
1982 28 3,1 50 7,0 78 48
1983 22 2,6 46 6,7 68 4.4
1984 24 2,8 35 5,1 59 3,8
1985 16 1,9 40 5,9 56 3,7
1986 28 1,9 28 41 56 3,7
1987 11 13 25 3,7 36 2,4
1988 19 2,3 28 4,0 47 3,1
1939 18 2,1 20 2,9 38 25
1990 11 13 19 2,6 30 1,9
1991 9 1,1 32 45 4 2,6
1992 7 0,8 23 3,0 30 1,9
1993 9 1,0 15 1,9 24 14
1994 13 15 11 14 24 15
1995 3 0,4 14 18 17 1,0
1996 11 13 13 17 24 15
1997 13 15 14 18 27 17
1998 7 0,8 18 24 25 16
1999 7 0,8 16 2,1 23 14
2000 9 1,1 17 2,2 26 16
2001 8 1,0 8 1,0 16 1,0
2002 7 0,9 15 2,0 22 14

*

Ta- und Ib-Patienten (ansteckungsfihige Lungentuberkulose mit und ohne Bazillennachweis).

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/3 Tuberkulosebekimpfung; eigene Berechnungen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die
Tuberkulose in Wien seit 2001 statistisch um 3,6 Pro-
zent gestiegen ist. Die Dunkelziffer der an Tuberkulose
Erkrankten diirfte aber weiterhin verhdltnismafig
hoch liegen - ein Umstand, der auch in Zukunft ver-
starkt beachtet werden muss.

Die Gesundheitsfiirsorgestellen der Stadt Wien erfas-
sen die Tuberkulosekranken in medizinischer und so-
zialarbeiterischer Betreuung. Die durchgefithrten Kon-
trolluntersuchungen nach Tuberkuloseerkrankungen
in den Gesundheitsfiirsorgestellen bzw. bei den nieder-
gelassenen Fachérztlnnen fiir Lungenerkrankungen
zeigen eine steigende Anzahl von Rezidiverkrankungen

160

an Lungentuberkulose. Diese Zahlen werden aber in
den Statistiken im Allgemeinen nicht erwédhnt. Auch
die sinkende Obduktionsrate fiihrt bereits zu Fehler-
quellen und einer Verminderung der Aussagekraft der
Statistik.

Alkoholkranke und obdachlose Personen - im Jahr
2002 wurden 3.386 Obdachlose von den Stellen des Tu-
berkulosereferates untersucht — sowie d&rmere Migran-
tlnnen und die in Osterreich lebenden Fliichtlinge aus
den Gebieten der ehemaligen UdSSR, der Osttiirkei, so-
wie des ehemaligen Jugoslawiens, vor allem aus dem
Kosovo, stellen nach wie vor die grofiten Risikogrup-
pen fiir eine Tuberkuloseerkrankung dar.
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Laut Schitzungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und des HIV/AIDS Programms der Vereinten
Nationen UNAIDS sind weltweit rund 40 Millionen
Menschen direkt von HIV/AIDS betroffen. Im Jahr
2002 haben sich 5 Millionen Menschen mit der Im-
munschwichekrankheit neu infiziert, davon 90 Prozent
in den Entwicklungslindern. Besonders dramatische
Entwicklungen sind in Russland, China und Indien zu
verzeichnen.'*® Die Zahl der jihrlichen Todesopfer be-
tragt rund 3 Millionen; etwa 500.000 davon sind Kin-
der. Rund 25 Millionen Menschen sind bisher an der
Immunschwichekrankheit gestorben. Durch den Ein-
satz der Kombinationstherapie ist die Zahl der Todes-
falle in der westlichen Welt riicklaufig.

In Westeuropa ist seit 1996 ein abnehmender Trend
bei der AIDS-Inzidenz zu beobachten. Allerdings
nahm der Anteil der durch heterosexuelle Kontakte
tibertragenen AIDS-Fille in den letzten Jahren zu und
es ist anzunehmen, dass sich dieser Trend in den
nichsten Jahren fortsetzen wird.'”’

Osterreich

In Osterreich beliuft sich die Anzahl der HIV-infizier-
ten Personen in den letzten Jahren konstant auf ca.
12.000-15.000; taglich kommen etwa ein bis zwei Neu-
infektionen dazu. Rund zwei Drittel aller Infektionen
betreffen Minner, ein Drittel Frauen. Etwa die Hilfte
der Infizierten (ca. 7.000 Personen) lebt in Wien.

Trotz verstarkter Anstrengungen durch aktive Préven-
tionstdtigkeit, ~Ersatzdrogenprogramme, Spritzen-
tausch, etc. ist in Osterreich bei der Zahl der HIV-Neu-
infektionen kein Riickgang zu verzeichnen. Die Zahl
der Neuinfektionen hat sich vorerst auf hohem Niveau
eingependelt. Der Trend weist dartiber hinaus in die
Richtung, dass die Neuinfektionen bei Heterosexuellen
zunehmen; von dieser Tendenz sind Frauen stirker be-
troffen als Manner.

Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

Pro Jahr werden in Osterreich rund 1 Million HIV-An-
tikorper-Tests durchgefiihrt, die Halfte davon im Blut-
spendewesen. Ein Problem der Tests im Zuge von Blut-
spenden wird darin gesehen, dass die Tests oft in der
falschen Zielgruppe durchgefithrt werden (z. B. Pensio-
nistInnen, etc.) bzw. bei positivem Ergebnis oft keine
addquate Betreuung bei Bekanntgabe des Ergebnisses
erfolgt. Insgesamt wird zwar sehr viel getestet, doch
wird bei bis zu 60 Prozent der Betroffenen die HIV-In-
fektion erst im Zuge der tatsachlichen Erkrankung be-
kannt."®

Bis Ende 2002 wurden - seit dem Beginn der Registrie-
rung im Jahr 1983 - in Osterreich insgesamt 2.215 Er-
krankungen an AIDS gemeldet; 1.321 Personen sind
im genannten Zeitraum an den Folgen dieser Immun-
schwichekrankheit gestorben (60 Prozent aller Er-
krankten). Somit gab es Ende 2002 in Osterreich 894
AIDS-PatientInnen.'”

Im Jahr 2002 wurden in Osterreich 63 Fille von Neuer-
krankungen an AIDS gemeldet, 4 Personen sind im
gleichen Jahr an den Folgen dieser Krankheit gestor-
ben. Wenngleich die Neuerkrankungen gegeniiber dem
Vorjahr leicht gestiegen sind, weisen sie seit dem Jahr
1987 den zweitniedrigsten Wert auf. Die niedrige An-
zahl der Todesfalle stellt seit Beginn der Registrierung
im Jahr 1983 einen absoluten Tiefststand dar (vgl. Ta-
belle 4.17).

Sowohl der Riickgang der AIDS-Neuerkrankungen als
auch insbesondere der Riickgang der Todesfille ist vor
allem auf den Einsatz der Kombinationstherapie seit
1996 zuriickzufithren. Die Gesamtabnahme der Neuer-
krankungen wird aber auch durch eine bessere Priven-
tion bei homosexuellen Mannern und KonsumentIn-
nen von intravendsen Drogen bedingt. Allerdings stel-
len heterosexuelle Kontakte nach wie vor ein hohes Ri-
siko sowohl fiir Konsumenten und Konsumentinnen
von intravenosen Drogen als auch fiir Frauen generell
dar (siehe unten).

156 Aids Hilfe Wien: <http://www.aids.at/index.php?id=15>; UNAIDS: <http:///www.unaids.org>.

157

138 Aids Hilfe Wien: <http://www.aids.at/index.php?id=15>.
19 Stand: 11 Juli 2003.

162

HIV/AIDS Surveillance in Europe, European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS, 2000.
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Trotz gleichbleibend hoher Infektionsraten kann man
daher vorerst eine riickliufige Tendenz in der AIDS-
Entwicklung konstatieren. Allerdings ist dabei zu be-
denken, dass die verbesserten Moglichkeiten der anti-
retroviralen Therapie den Ausbruch der Krankheit ver-
zogern und deshalb in Zukunft mit einer erhohten Pra-
valenz zu rechnen ist. Die Praventionsarbeit muss da-
her nach wie vor in Richtung Verhinderung einer In-
fektion gehen.

Wien

In Wien wurden von 1983 bis Ende 2002 insgesamt
1.064 AIDS-Erkrankte registriert; 656 Personen (62

Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

Prozent aller Erkrankten) verstarben im selben Zeit-
raum an den Folgen dieser Krankheit.

Im Berichtsjahr 2002 wurden in Wien 23 Flle von Neu-
erkrankungen an AIDS und ein Todesfall infolge dieser
Krankheit gemeldet. Die Zahl der Neuerkrankungen ist
seit 2000 leicht gestiegen, bei den Todesfillen stellt die-
ser Wert mit Abstand den niedrigsten Wert seit 1987
dar (siehe Grafik 4.38 und Tabelle 4.18). Als Ursache
dieser Entwicklung kann der Einsatz der Kombinati-
onstherapie angesehen werden, welche sowohl den
Ausbruch der Krankheit verzogert als auch die Mortali-
tatsrate senkt.

Grafik 4.38: AIDS-Neuerkrankungen und Todesfélle, Wien 1983-2002

160

140

120

Anzahl der Félle
-
S D (o] o
o o o o

n
o

—@-— Erkrankungen
—A— Todesfille

o

- - T T -

2001
2002

Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. III/A/4 (Stand: 11. 7. 2003).
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Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

Tabelle 4.17: AIDS-Neuerkrankungen und Todesfélle, 1983-2002*

Jah Wien Osterreich
g Erkrankungen Todesfélle Erkrankungen Todesfélle
1983 6 6 10 9
1984 3 3 9 8
1985 5 5 28 26
1986 13 12 27 24
1987 27 27 87 76
1988 55 46 108 93
1989 72 63 144 122
1990 80 66 164 129
1991 121 93 201 155
1992 95 68 192 143
1993 140 102 236 174
1994 91 61 168 108
1995 106 49 207 91
1996 71 19 139 38
1997 34 8 100 34
1998 30 9 99 27
1999 42 9 101 22
2000 18 4 82 25
2001 20 5 50 13
2002 23 1 63 4
insgesamt 1.064 656 2.215 1.321

* Korrigierte bzw. riickwirkend aktualisierte Werte der Vorjahre.

Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. I1I/A/4 (Stand: 11. Juli 2003).

Geschlechtsspezifische Verteilung der
AIDS-Neuerkrankungen

zum weiteren Riickgang bei den Mannern (15 Fille) zu
verzeichnen (siehe Tabelle 4.10).

Insgesamt sind in Wien seit 1983 (bis Ende 2002'%")
905 Mdnner und 152 Frauen an AIDS erkrankt. 571
Minner und 85 Frauen sind im genannten Zeitraum an
den Folgen dieser Krankheit gestorben.

Nach den Spitzenwerten zwischen 1991 und 1995 zeigt
sich in Osterreich und auch in Wien bei beiden Ge-
schlechtern eine Abnahme der AIDS-Erkrankungsrate.
In Wien wurde 2002 mit 23 Féllen der besonders nied-
rige Wert der Vorjahre zwar leicht tiberschritten, doch
liegt die Zahl noch immer bedeutend unter jenen der
Jahre zuvor.

Osterreichweit sind im Zeitraum 1983 bis 2002'°" ins-
gesamt 1.766 Manner und 449 Frauen an AIDS er-
krankt. 1.321 Personen (davon 1.083 Ménner und 238
Frauen) sind an den Folgen dieser Immunschwiche-
krankheit gestorben. Bei den Todesfillen ist insbeson-
dere seit 2000 ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen.

Nach wie vor liegen die Werte der Frauen zwar deutlich
unter jenen der Manner, doch ist in diesem Jahr ein
starker Anstieg bei den Frauen (8 Fille) im Vergleich

160 Stand: 11. Juli 2003.
161 Stand: 11. Juli 2003.
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Grafik 4.39: Neuerkrankungen an AIDS nach Geschlecht, 1987-2002 (Wien und Osterreich)
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Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. I1I/A/4 (Stand: 11. 7. 2003).

Tabelle 4.18: Neuerkrankungen an AIDS nach Geschlecht, Wien und Osterreich 1987-2002*

Wien Osterreich
Jahr insgesamt Frauen Manner insgesamt Frauen Ménner
neu | kumulativ** | neu | kumulativ** | neu | kumulativ** | neu | kumulativ** | neu | kumulativ** | neu | kumulativ**
1987 32 59 3 5 29 54 87 161 18 25 69 136
1988 55 114 5 10 50 104 108 269 15 40 93 229
1989 72 186 13 23 59 163 144 413 25 65 119 348
1990 80 266 10 33 70 233 164 577 30 95 134 482
1991 121 387 13 46 108 341 201 778 32 127 169 651
1992 95 482 13 59 82 423 192 970 39 166 153 804
1993 140 622 17 76 123 546 236 1.206 38 204 198 1.002
1994 91 713 11 87 80 626 168 1.374 33 237 135 1.137
1995 106 819 19 106 87 713 207 1.581 53 290 154 1.291
1996 71 890 12 118 59 772 139 1.720 24 314 115 1.406
1997 34 924 7 125 27 799 100 1.820 29 343 71 1.477
1998 30 954 6 131 24 823 99 1.919 20 363 79 1.556
1999 42 996 8 139 34 857 101 2.020 28 391 73 1.629
2000 18 1.014 2 141 16 873 82 2.102 29 420 53 1.682
2001 20 1.034 3 144 17 890 50 2.152 9 429 41 1.723
2002 23 1.057 8 152 15 905 63 2.215 20 449 43 1.766

* Korrigierte bzw. riickwirkend aktualisierte Werte der Vorjahre.
© Kumulativ seit 1983 (Frauen: seit 1984).

Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. III/A/4 (Stand: 11. 7. 2003).
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Wien im Bundeslandervergleich

Ein Vergleich der einzelnen Bundesldnder zeigt, dass
Wien im Berichtsjahr 2002 zwar mit 25 Erkrankungen
pro 100.000 EinwohnerInnen die hochste Pravalenz'®
aufweist, gefolgt von Tirol, Vorarlberg und Oberdster-
reich, doch liegt Wien bei der Inzidenz'®® mit 1,4 Neu-
erkrankungen pro 100.000 EinwohnerInnen an zweiter
Stelle hinter Tirol, dicht gefolgt von Vorarlberg (siehe
Grafik 4.40 und Tabelle 4.19).

Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

Wie ersichtlich, weisen neben Wien insbesondere die
Bundesldnder Tirol, Vorarlberg und Oberdsterreich
hohe Inzidenz- und Prdvalenzwerte auf. Die Ursache
fiir die hohen Erkrankungsraten in diesen Bundeslan-
dern diirfte im intravendsen Drogenkonsum liegen —
vor allem Linz (Oberdsterreich), Innsbruck (Tirol) und
das 3-Linder-Eck (Vorarlberg) gelten als ,Drogen-
hochburgen®. Hingegen haben Kérnten, das Burgen-
land, Niederdsterreich und die Steiermark die giins-
tigsten diesbeziiglichen Werte aufzuweisen.

Grafik 4.40: AIDS-Erkrankungen in den einzelnen Bundeslandern, Pravalenz Ende 2002
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Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. III/A/4 (Stand: 11. 7. 2003); Bevolkerungszahlen von 2001,

Statistik Austria; eigene Berechnungen.

162 pravalenz: Gesamtzahl der Erkrankungen auf 100.000 EinwohnerInnen zu einem bestimmten Zeitpunkt (hier: alle registrierten Falle seit

1983 bis Ende 2002, ausgenommen Verstorbene).

19 Inzidenz: Neuerkrankungen pro 100.000 EinwohnerInnen in einem bestimmten Jahr.
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Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

Tabelle 4.19: AIDS-Erkrankungen in Wien und anderen Bundesléandern 2002 (absolut und pro 100.000 Einwoh-
nerinnen)

Wien 8 15 23 152 905 1.057
Niederdsterreich 1 3 4 16 108 124
Oberosterreich 3 4 7 131 250 381
Steiermark 2 4 6 33 142 175
Burgenland 0 1 1 5 19 24
Kérnten 0 4 4 6 19 55
Salzburg 0 2 2 14 71 85
Tirol 5 6 11 66 160 226
Vorarlberg 1 4 5 26 62 88
Osterreich 20 43 63 449 1.766 2.215

Wien 0,94 1,95 1,43 7,95 43,61 24,93
Niederdsterreich 0,12 0,39 0,25 1,51 6,97 419
Oberdsterreich 0,42 0,58 0,50 7,67 15,29 11,41
Steiermark 0,32 0,68 0,49 2,26 8,02 5,07
Burgenland - 0,73 0,35 1,40 6,63 3,94
Karnten - 1,46 0,71 1,37 5,51 3,37
Salzburg - 0,79 0,38 1,86 12,34 6,93
Tirol 1,44 1,82 1,63 11,29 19,11 15,11
Vorarlberg 0,56 2,29 1,42 7,89 15,51 11,66
Osterreich 0,47 1,08 0,77 5,05 17,26 10,99

Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. III/A/4 (Stand: 11. 7. 2003); Bevilkerungszahlen von 2001,

Statistik Austria; eigene Berechnungen.

Hauptbetroffenengruppen

Nach wie vor zdhlen ungeschiitzter Verkehr zwischen
homo- oder bisexuellen Minnern, der achtlose Kon-
sum von intravendsen Drogen sowie der ungeschiitzte
Verkehr fiir heterosexuelle Frauen zu einem riskanten
Verhalten in Bezug auf eine HIV-Infektion. Wihrend
die Neuerkrankungen aufgrund homo- oder bisexuel-
ler Kontakte sowie aufgrund intravendsen Drogenkon-
sums deutlich zuriickgegangen sind, kam es zu einem
gravierenden Anstieg der Infektionen (um beinahe das
Doppelte im Vergleich zum Vorjahr) bei den heterose-
xuellen Kontakten. Davon betroffen waren beide Ge-
schlechter, vermehrt jedoch Frauen (siehe Tabelle
412).

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

Wihrend also die verschiedenen Praventionsprogram-
me hinsichtlich Aufklarung, Verwendung von Kondo-
men in der Gruppe der Homo-/Bisexuellen, Ersatzdro-
genprogramme, Spritzentausch, etc. (Greifen der Dro-
genpolitik in den 90er Jahren) als sehr erfolgreich anzu-
sehen sind, kam es in den letzten Jahren zu einer ein-
deutigen Verschiebung des Risikos in Richtung unge-
schiitzter Verkehr bei DrogenkonsumentInnen und
Heterosexuellen.

Insbesondere heterosexuelle Frauen sind von diesem
Risiko verstdrkt betroffen. 2002 waren bei den Frauen
70 Prozent der Neuerkrankungen auf eine Infektion in-
folge heterosexueller Kontakte zuriickzufiihren. 25
Prozent der Infektionen bei den Frauen erfolgten auf-
grund von intravendsem Drogenkonsum.
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Bei den Mannern betrug der Anteil der Erkrankungen
aufgrund heterosexueller Kontakte im Jahr 2002 rund
37 Prozent, wihrend 21 Prozent auf homo- oder bise-
xuelle Kontakte und 12 Prozent auf intravendsen Dro-
genkonsum zuriickzufithren waren.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die
Statistik zu den Hauptbetroffenengruppen zum Teil auf
Doppel- und Dreifachnennungen beruht (Test im La-

Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

denen Daten kann deshalb nur als Annéherung zur tat-
sachlichen Situation verstanden werden. Es wird je-
doch angenommen, dass Homosexuelle die grofite Ri-
siko- bzw. Hauptbetroffenengruppe darstellen.

Die bisher sehr erfolgreiche Praventionsarbeit im
Bereich HIV/AIDS sollte sich daher in Zukunft ver-
mehrt an die Zielgruppe der Heterosexuellen (ein-
schliefSlich KonsumentInnen von intravenésen Drogen)

bor, Krankenhaus, etc.). Die Interpretation der vorhan- ~ und hier insbesondere an die Frauen richten.

Tabelle 4.20: AIDS-Hauptbetroffenengruppen in Osterreich, 2002*

homo-/bisexueller Kontakt 9 14,3 9 20,9 - -
intravendse Drogen (1VDU) 10 15,9 5 11,6 5 25,0
homo-/bisexuell + IVDU 3 48 3 7,0 - -
hamophil - - - - - -
Transfusionsempfanger 1 1,6 1 2,3 - -
heterosexueller Kontakt 30 47,6 16 37,2 14 70,0
Mutter zu Kind - - - - - -
nosokomiale Infektion - - - - - -
anderes/unbekannt 10 15,9 9 20,9 1 5,0
insgesamt 63 100,0 43 100,0 20 100,0

* Diese Statistik beruht zum Teil auf Doppel- und Dreifachnennungen.

Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik, Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, Abt. I1I/A/4 (Stand: 11. 7. 2003).
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4.6.4 AIDS und HIV-Infektionen

Zusammenfassung

In Osterreich belduft sich die Anzahl der HIV-Infi-
zierten konstant auf ca. 12.000 bis 15.000, etwa die
Hilfte davon (ca. 7.000 Personen) lebt in Wien. Bei
den HIV-Neuinfektionen ist — v. a. durch die Zu-
nahme der Neuinfektionen bei Heterosexuellen —
ein Anstieg zu verzeichnen.

Trotz der Zunahme der HIV-Infektionen ist jedoch
in Osterreich sowohl bei den AIDS-Neuerkrankun-
gen (trotz einem leichten Anstieg im Jahr 2002 ge-
geniiber 2001) als auch bei den Todesfllen infolge
einer AIDS-Erkrankung ein deutlicher Riickgang zu
verzeichnen. Die im Jahr 2002 verzeichneten 4 To-
desfille stellen sogar den absoluten Tiefstand seit
Beginn der Registrierung im Jahr 1983 dar. Als
Hauptursache fiir diese Riickgange wird der Einsatz
der antiretroviralen Therapie (Kombinationsthera-
pie) genannt, aber auch die erfolgreiche Préaventi-
onsarbeit insbesondere in Bezug auf die beiden
Hauptbetroffenengruppen, das sind homo- und bi-
sexuelle Manner sowie KonsumentInnen von intra-
vendsen Drogen.

Nach wie vor sind von dieser Krankheit iiberwie-
gend Minner betroffen. Allerdings stieg in den letz-
ten Jahren das Risiko auch bei heterosexuellen Kon-
takten, insbesondere fiir Frauen. Hier wire ver-
mehrte Préavention notwendig.

In Wien wurden von 1983 bis Ende 2002 insgesamt
1.064 AIDS-Erkrankte registriert, von diesen sind
im gleichen Zeitraum 656 an den Folgen dieser Im-
munschwichekrankheit verstorben (62 Prozent).
Im Berichtsjahr 2002 erkrankten 23 Personen an
AIDS (15 Ménner und 8 Frauen), 1 Person starb an
den Folgen dieser Krankheit.'*

Der Bundeslindervergleich zeigt, dass Wien mit
derzeit 25 Erkrankungen auf 100.000 EinwohnerIn-
nen die hochste Pravalenz aufweist. Aber auch die
Bundeslander Tirol, Vorarlberg und Oberdsterreich
weisen hohe Raten auf.

155 Stand jeweils 11. Juli 2003. Data from 11 July 2003.
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Infektionskrankheiten: AIDS und HIV

Summary: AIDS and HIV Infections

The number of HIV infected persons in Austria re-
mains relatively constant between approx. 12,000
and 15,000; roughly half of them (approx. 7,000
persons) live in Vienna. An increase in new HIV in-
fections — mainly among heterosexuals — can be ob-
served.

Despite the increase in HIV infections, there has
been a marked reduction in both new AIDS cases
(despite a slight increase from 2001 to 2002) and
AIDS-related deaths in Austria. With only 4 deaths
the death rate in 2002 is the lowest ever since the re-
cording was started in 1983. The use of antiretrovi-
ral therapy (combination therapy) is considered the
main reason for this reduction, but successful pre-
vention work, in particular in the two key risk
groups — i.e. homosexual and bisexual men and in-
travenous drug users — has also contributed signifi-
cantly to this success.

While the majority of infected persons are still men,
the risk for infections from heterosexual contacts
has increased over the last years, especially for
women. Intensified prevention measures are neces-
sary in this area.

Between 1983 and the end of 2002, a total of 1,064
AIDS cases were registered in Vienna; in the same
time frame, 656 of these patients died from the im-
munodeficiency syndrome (62 percent). In 2002, 23
persons developed AIDS (15 men and 8 women),
and one person died from this disease."

A comparison of the nine federal provinces shows
that Vienna currently has the highest prevalence,
with 25 cases per 100,000 inhabitants. However, the
federal provinces of Tyrol, Vorarlberg and Upper
Austria also present high rates.
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Infektionskrankheiten: Geschlechtskrankheiten

Tabelle 4.21: Geschlechtskrankheiten in Wien, 2000 bis 2002

angezeigte gesamt in Wien festgestellt in der STD*-Ambulanz

Neuerkrankungen 2000 2001 2002 2000 2001 2002
Gonorrhoe (Tripper) 293 413 846 44 71 219
Ménner 206 297 593 17 21 88
Frauen 87 116 253 27 50 131
Lues (Syphilis) 176 228 286 19 36 64
Ménner 98 128 167 10 12 27
Frauen 78 100 119 9 24 37
insgesamt™* 469 641 1.132 63 107 283

** STD = Sexually Transmitted Diseases

** Im Jahr 2002 wurde keine Erkrankung an Lymphogranuloma venereum und keine Erkrankung an Ulcus molle gemeldet.

Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat 1/4 STD-Ambulatorium.

Gonorrhoe (Tripper)

Die Gonokokkeninfektion (Gonorrhoe; der so genannte
»Lripper®) ist zwar nach wie vor die hdufigste der mel-
depflichtigen Geschlechtskrankheiten; jedoch hat sich
das Verhiltnis von Gonorrhoe zur zweithdufigsten Ge-
schlechtskrankheit, der Lues, seit 1990 von etwa 9:1 auf
3:1 (im Jahr 2000 sogar nur 1,7:1) geandert. Waren

1990 noch 1.032 Neuerkrankungen an Gonorrhoe fest-
zustellen, erreichte die Anzahl der gemeldeten Tripper-
falle 1998 mit 279 ihren Tiefststand. 2000 gab es einen
leichten Anstieg, 2001 waren es dann bereits 413 Flle
und 2002 stieg die Zahl der Gonorrhoe-Erkrankungen
in ganz Wien mit 846 auf mehr als das Doppelte gegen-
iber dem Vorjahr an. Dies entspricht einem Anstieg
um fast 300 Prozent gegeniiber 2000!

Grafik 4.42: Angezeigte Gonorrhoe-Neuerkrankungen in Wien, 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/4 STD-Ambulatorium.
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Infektionskrankheiten: Geschlechtskrankheiten

Grafik 4.43: Angezeigte Gonorrhoe-Neuerkrankungen in Wien nach Geschlecht, 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/4 STD-Ambulatorium.

Grafik 4.44: Gonorrhoe, Entwicklung der Inzidenz (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnerlnnen, nicht stan-

dardisiert), Wien 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/4 STD-Ambulatorium; eigene Berechnungen.

Auch im STD-Ambulatorium konnte in den letzten bei-
den Jahren ein deutlicher Anstieg der Gonorrhoe-Er-
krankungen festgestellt werden. Im Vergleich zum
Vorjahr betrug der Anstieg im Berichtsjahr 2002 mehr
als das Doppelte (219 versus 71 Falle). Wie bei der Sy-
philis sind auch beim Tripper vor allem junge Men-
schen und hier wiederum vorwiegend Frauen (wenn-
gleich etwas weniger krass ausgepragt als bei den Sy-
philis-Erkrankungen) betroffen.

Syphilis (Lues)

Die Syphilis (harter Schanker) ist die zweithdufigste
meldepflichtige Geschlechtskrankheit. Im Gegensatz
zum deutlichen Riickgang sowohl der Gesamtzahlen
der Geschlechtskrankheiten als auch der Fille von Go-
norrhoe in den 90er Jahren, zeichnete sich bereits seit
1994 (nach dem AIDS-Hohepunkt) ein kraftiger An-
stieg dieser Geschlechtskrankheit ab.'®*

1% Aufgrund des osterreichischen Meldesystems sind in den Zahlen auch serologisch nachgewiesene Infektionen ohne Aktivititszeichen
enthalten. Insgesamt ist jedoch seit 1994 auch ein Anstieg der aktiven Infektionen festzustellen.

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004
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Mit den aus ganz Wien gemeldeten 286 Fillen ergab
sich 2002 ein neuerlicher deutlicher Anstieg von 25
Prozent gegeniiber dem Vorjahr (228 Fille) bzw. ein
Gesamtanstieg von 62 Prozent gegeniiber dem Jahr
2000. Sowohl der relative Anstieg als auch die Anzahl

Infektionskrankheiten: Geschlechtskrankheiten

der Fille ist bei den Mannern hoher als bei den Frauen
(siehe Grafik 4.46). Die folgenden Grafiken veranschau-
lichen die Entwicklung der in ganz Wien registrierten
Fallzahlen sowie die Entwicklung der Inzidenz seit
1981.

Grafik 4.45: Angezeigte Syphilis-Neuerkrankungen in Wien, 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat 1/4 STD-Ambulatorium.

Grafik 4.46: Angezeigte Syphilis-Neuerkrankungen in Wien nach Geschlecht, 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat I/4 STD-Ambulatorium.
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Infektionskrankheiten: Geschlechtskrankheiten

Grafik 4.47: Syphilis, Entwicklung der Inzidenz (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnerlnnen, nicht standar-

disiert), Wien 1981-2002
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Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Referat 1/4 STD-Ambulatorium; eigene Berechnungen.

Auch im STD-Ambulatorium der MA 15 nahmen die
Syphilisfille in den letzten beiden Jahren drastisch zu.
Wurden im Jahr 2000 noch 19 Fille registriert, waren es
im Jahr 2001 bereits 36 Fille und im Berichtsjahr 2002
sogar 64 Fille. Dies entspricht einer Zunahme von fast
80 Prozent gegeniiber dem Vorjahr bzw. um mehr als
das dreifache gegeniiber 2000.

Bei einem Grof3teil der Erkrankunsfille handelt es sich
um ein frithes Stadium der Syphilis (Erkrankungsdauer
kiirzer als ein Jahr, nach CDC), das heif$t um frische In-
fektionen. Dies ist epidemiologisch insoferne von Be-
deutung, als die Syphilis in frithen Stadien infektids ist,
wihrend sie in der spdteren Latenzphase nicht und in
Spitstadien je nach Klinik ebenfalls nicht bis kaum an-
steckend ist.

2002 wurde bei 20 Personen eine Lues I, bei 22 Perso-
nen eine Lues II festgestellt. In 10 Fallen handelte es
sich um eine frithlatente und nur in 11 Féllen um eine
spatlatente Syphilis (spdteres Stadium der Erkran-
kung).

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

Vor allem junge Menschen (und hier insbesondere
Frauen) sind von der Gefahr einer Infektion an einer
Geschlechtskrankheit betroffen. Die an Syphilis er-
krankten Frauen sind fast alle im gebérfihigen Alter.
Seit 1997 treten in Wien jedes Jahr auch mehrere Fille
einer angeborenen Syphilis auf. Die Syphilis ist somit
weder ausgestorben noch ein Relikt der Veteranen der
Weltkriege. Dies ist insbesondere in Hinblick auf Pra-
ventionsansitze und Aufklirungskampagnen bedeu-
tend.

Andere Geschlechtskrankheiten

Weitere meldepflichtige Geschlechtskrankheiten sind
Lymphogranuloma venereum (die so genannte ,,Vierte
Geschlechtskrankheit®), welche vor allem in den Tro-
pen vorkommt, sowie Ulcus molle (weicher Schanker),
welcher ebenfalls in Europa nur sehr sporadisch auf-
tritt.

In den Jahren 1997 bis 2001 wurde in Wien kein Fall

dieser beiden Geschlechtskrankheiten gemeldet (1996:
eine Erkrankung an Lymphogranuloma venereum).

173



IV. EPIDEMIOLOGIE

4.6.5 Geschlechtskrankheiten

Zusammenfassung

Wie bereits in den vorangegangenen Jahren war
auch 2002 ein erheblicher Anstieg der Geschlechts-
krankheiten zu verzeichnen (+76,6 Prozent). So-
wohl die Anzahl der gemeldeten Fallzahlen von Sy-
philis (Lues) als auch von Gonorrhoe (Tripper) wie-
sen einen deutlichen Anstieg auf.

Betrug 1990 das Verhaltnis von Gonorrhoe zu Sy-
philis 90:10, so dnderte sich dieses bis 2002 auf
75:25 Prozent. Die Gonorrhoe stieg auf 846 gemel-
dete Fille deutlich an (+105 Prozent gegeniiber
2001), die Syphilis um 25 Prozent auf 286 Fille.

Die Haufigkeit neu aufgetretener, anzeigepflichtiger Ge-
schlechtskrankheiten (Gonorrhoe, Lues, Lymphogranu-
loma venereum und Ulcus molle) steigt seit 2000 deut-
lich an. Dieser Anstieg bei den Geschlechtskrankheiten
ist jedoch nicht nur in Wien und Osterreich zu verzeich-
nen, sondern insbesondere auch in den Landern des ehe-
maligen Ostblocks. Auch in Schweden, Grof8britannien
und den USA wird von einem Ansteigen sexuell iiber-
tragbarer Krankheiten berichtet. Offenbar ist die in den
90er Jahren verstirkte Angst vor HIV mittlerweile in
Vergessenheit geraten.

Infektionskrankheiten: Geschlechtskrankheiten

Summary: Venereal Diseases

Just as in the previous years, 2002 saw a considera-
ble increase in the number of venereal diseases
(+76.6 percent). The number of notified cases of
both syphilis and gonorrhoea increased significant-

Iy

While in 1990 the ratio of gonorrhoea to syphilis
was 90:10, this has shifted to 75:25 in 2002. The in-
cidence of gonorrhoea has increased to 846 reported
cases (a 105 percent increase from 2001), and syph-
ilis by 25 percent to 286 cases.

2002 betrug die Gesamtzahl der in ganz Wien gemelde-
ten Geschlechtskrankheiten 1.132. Dies entspricht ei-
nem Anstieg um 241 Prozent gegeniiber 2000 bzw. 76,6
Prozent gegeniiber dem Vorjahr. Diese Zunahme ist so-
wohl bei der Gonorrhoe als auch bei der Syphilis zu be-
obachten. Die Anzahl der aus Wien gemeldeten Trip-
perfille stieg gegeniiber dem Vorjahr sogar um 105
Prozent, gegeniiber 2000 um fast 300 Prozent.

Grafik 4.41: Gemeldete Geschlechtskrankheiten (insgesamt) in Wien, 1986-2002

3.000

2.696

2.500 1

1.950

2.000 -

1.467

1.265
1.268

1.500 A

1.214
941
945
814

1.000 4

gemeldete Geschlechtskrankheiten

500 -

0.

ki

1.132

631
458
459
44
469
641

(= e
o o O
[= -
(SN NN

Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Referat I/4 STD-Ambulatorium.
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4.6.6 Influenza und grippale Infekte

Zusammenfassung

Wihrend der sieben Wochen dauernden, aber mil-
den Influenza-Welle des Winters 2002/2003 er-
krankten in Wien etwa 119.000 Menschen an dieser
Infektionskrankheit.

Dem Gesundheitsamt wurden in diesem Winter
keine Influenza-Todesfille gemeldet (keine Melde-
pflicht).

Die Anzahl der Erkrankungen an Influenza und grippa-
len Infekten sowie die durch Influenza-Viren hervorge-
rufenen Epidemien werden in Wien durch ein Grippe-
informationssystem der Magistratsabteilung 15 - Ge-
sundheitswesen erfasst (Meldepraxen).

Von diesem Grippe-Informationsdienst wurde in der 6.
Woche des Jahres 2003 der Beginn einer Influenza-
Welle registriert. Verantwortlich fiir die Epidemie war
das Influenza A (H3N2)-Virus. Der Hohepunkt der Epi-
demie wurde mit 22.100 Neuerkrankungen in der 9.

Infektionskrankheiten: Influenza

Summary: Influenza

During the influenza epidemic of the winter of 2002/
2003, which lasted seven weeks but was rather light,
approximately 119,000 persons in Vienna contract-
ed this disease.

The Public Health Office received no reports of
deaths from influenza that winter (influenza is not
a notifiable disease).

Woche des Jahres 2003 erreicht. In der 5. Kalenderwo-
che zeichnete sich eine 2. Spitze mit 12.800 Neuerkran-
kungen ab. Der Jahreszeit entsprechende ,,Normalwer-
te“ wurden erst wieder in der 9. Kalenderwoche 2002,
10 Wochen nach Beginn, ermittelt. Wahrend dieser Pe-
riode erkrankten in Summe etwa 119.000 Fille.

Eine Meldepflicht fiir Todesfélle an Influenza besteht
nicht. Internationalen Untersuchungen zufolge muss
jedoch wahrend einer Influenza-Epidemie mit 2 bis 50
Toten pro 100.000 EinwohnerInnen gerechnet werden.

Grafik 4.48: Neuerkrankungen an Influenza/grippalen Infekten, Winter 2002/2003
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Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Dezernatsleitung V.
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Grafik 4.49: Wachentliche Absenzen Winter 2002/2003 (laut Meldungen der WGKK)
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Quelle: Magistratsabteilung 15 - Gesundheitswesen, Dezernatsleitung V; Wiener Gebietskrankenkasse.
Tabelle 4.22: Influenza und grippale Infekte, 1971-2002
. hichste Anzahl hochster Anteil
lZ)‘I’(;"TJI'_'_“: Erregertyp wichentlicher wichentlicher Absenzen
e Neuerkrankungen Betriebe Schulen
1971/72 A2-Hongkong (H3N2) 37.700 54 13,1
1972/73 A2-England (H3N2) 29.800 5,6 9,9
1973/74 - 13.200 4.4 6,8
1974/75 A2-Port Chalmers (H3N2) 25.100 5,6 8,3
1975/76 A2-Victoria (H3N2) 44.300 6,4 16,5
1976/77 - 15.600 5,2 8,6
1977/78 A2-Texas (H3N2) A-UdSSR (H1N1) 32.200 5,6 9,4
1978/79 A-UdSSR/90/77 (H1N1) 28.300 51 17,7
1979/80 - 15.300 48 6,0
1980/81 - 15.600 53 7,3
1981/82 - 9.700 44 43
1982/83 A-Bangkok 1/79 21.100 4.4 75
1983/84 B 11.800 3,5 8,0
1984/85 A-Philippines 2/82/(H3N2) 23.600 4.8 8,8
1985/86 B, A (H3N2) 26.800 5,0 10,1
1986/87 B, A (H3N2) 17.900 3,5 7,7
1987/88 - 9.700 3,6 7,0
1988/89 A (HIN1), B 22.800 43 8,9
1989/90 A (H3N2), B 20.000 4,0 12,6
1990/91 - 11.200 41 45
1991/92 A (H3N2) 33.500 54 17,1
1992/93 A (H3N2), B 18.100 42 79
1993/94 A (H3N2) 22.600 3,7 9,7
1994/95 A (H3N2), B 14.700 43 7,6
1995/96 A (H3N2), B 26.200 4.4 11,0
1996/97 A (H3N2), B 22.600 4.4 7,2
1997/98 A (H3N2) 15.000 3,9 74
1998/99 A (H3N2) Sydney 28.500 5,6 11,3
1999/00 A (H3N2) 26.900 5,2 13,9
2000/01 A (HINT) 23.700 53 14,6
2001/02 B 13.500 45 9,6
2002/03 A (H3N2) 22.100 58 9,0

Quelle: Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen, Dezernatsleitung V.
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Auch insgesamt weist die Kategorie der Arbeite-
rinnen und Arbeiter eine lingere Krankenstands-
dauer auf als die Kategorie der Angestellten (2002:
14,0 versus 10,2 Tage).

Bei den Krankenstandstagen zeigt sich hingegen ein
etwas divergierendes Bild. Wihrend in Wien Frau-
en seit 1999 etwas mehr Krankenstandstage aufwei-
sen, sind osterreichweit die Krankenstdnde bei den
Minnern ldnger.

Die héufigsten Krankenstinde erfolgten auch
2002 aufgrund von Erkrankungen der Luftwege und
der Atmungsorgane (40 Prozent), gefolgt von den
Erkrankungen im Bereich des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes (14 Prozent). Aber auch In-
fektionskrankheiten (11 Prozent) und Unfille (8
Prozent) bilden nach wie vor einen bedeutsamen
Anteil an den Krankensténden.

4.7.1 Krankenstandsfalle'%®

Fiir die Analyse der Krankenstédnde in Wien stehen die
Daten der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) zur
Verfiigung. Etwa 90 Prozent der Wiener Bevélkerung
sind bei dieser Kasse ver- oder mitversichert.'® Die fol-
genden Auswertungen beziehen sich jedoch nur auf die
Erwerbstitigen (Arbeiter und Angestellte).

Im Jahr 2002 wurden bei Versicherten der Wiener Ge-
bietskrankenkasse (Erwerbstatige) rund 736.000 Kran-
kenstandsfille registriert. Dies bedeutet gegeniiber
dem Vorjahr eine weitere Abnahme um 3,8 Prozent.
Damit setzt sich der Trend bei den Riickgingen von
Krankenstanden fort.

Der grofite Teil aller Krankenstandsfille (insgesamt
rund 40 Prozent) fiel auch im Jahr 2002 sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern auf die Gruppe der

Krankenstande

Overall, labourers have a longer duration of sick
leaves than salaried employees (2002: 14.0 and 10.2
days).

When looking at the total number of sick leave days,
the situation is slightly divergent. While in Vienna
women have had slightly more days of sick leave
since 1999, in the Austrian average men have more
days of sick leave.

The most frequent causes for sick leave in 2002
were, as in the past, diseases of the respiratory sys-
tem (40 percent), followed by skeletal, muscular
and connective tissue diseases (14 percent). Infec-
tious diseases (11 percent) and accidents (8 per-
cent), however, also continue to account for a signif-
icant share of sick leaves.

Krankheiten der Luftwege und der Atmungsorga-
ne. An zweiter Stelle, jedoch mit grolem Abstand, fol-
gen die Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes (rund 14 Prozent). Infektions-
krankheiten (11 Prozent) und Unfille (8 Prozent) bil-
den noch immer einen bedeutsamen Anteil an den
Krankenstanden.

Eine Betrachtung des Geschlechterverhaltnisses lasst
bei den Frauen eine Uberreprisentanz der Kranken-
standsflle bei den urogenitalen Erkrankungen, bei den
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane sowie
bei den Krankheiten des Nervensystems erkennen.
Miénner weisen hingegen einen mehr als doppelt so ho-
hen Anteil bei den Unfillen auf. Geringfiigig erhoht ist
zudem der Anteil des ménnlichen Geschlechts bei den
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Binde-
gewebes.

195 Als Basis fiir die Erfassung der Krankenstandsfille und -tage wird die Bestitigung der Arbeitsunfihigkeit durch den Arzt herangezogen.

19 Mit Stand 31.12.2004 betrigt der Gesamtversichertenstand 1.089.699, wobei noch rund 400.000 Angehorige hinzuzuzzhlen sind, fiir die
grofitenteils keine separaten Beitrage zu leisten sind. Dieser Gesamtversichertenstand setzt sich zusammen aus 572.331 Erwerbstitigen,
338.124 PensionistInnen, 114.885 Arbeitslose, 33.897 freiwillig Versicherte und 30.462 sonstige Versicherte.
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Tabelle 4.23: Krankenstandsfélle nach Krankheitsgruppen und Geschlecht, Wien* 2002

Krankenstandsfalle
Krankheitsgruppen Frauen Manner insgesamt
absolut | in% | absolut | in% | absolut | in%
Infektionskrankheiten, Mykosen und parasitare Erkrankungen (1-4,

6-8) 42.639 10,8 | 37.759| 11,1 80.398| 109
Gutartige und bosartige Neubildungen (9-16) 5.756 1,4 3.285 1,0 9.041 12
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunstérungen (17) 2.182 05 2.244 07 4.426 06
Krankheiten des Blutes (18) 373 0,1 198 01 571 0,1
Psychische Krankheiten (19) 8.708 2.2 4.446 1,3 13.154 1,8
Krankheiten des Nervensystems (20) 9.600 24 4.943 14 14.543 20
Krankheiten der Sinnesorgane (21-22) 6.571 1,7 6.008 1,8 12.579 1,7
Herz- und GefdBerkrankungen (23-30) 11.464 29 | 10.144 3,0 21.608 3,0
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane (31, 32) 158.759 | 40,1 | 133.303| 392 |292.062| 397
Erkrankungen des Verdauungstraktes (33-35) 23.069 58 | 21.197 62 44.266 6,0
Urogenitale Erkrankungen, Geschlechtskrankheiten (5, 36-38) 18.927 4,8 4183 12 23.110 3,1
Entbindung u. Komplikation in Graviditdt (39-41) 9.038 2.3 - - 9.038 12
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes (42) 4734 1,2 4.958 1,5 9.692 1,3
Krankheiten d. Skeletts, Muskeln, Bindegewebes (43) 52470 | 132 | 53.516| 157 |105.986| 144
Kongenitale Missbildungen und perinatale Affektionen (44, 45) 322 01 248 01 570 0,1
Symptome u. schlecht bez. Affektionen; Diagnose nicht feststellbar

(46, D1) 19.490 49 | 13.413 39 32.903 4,5
Unfélle (47-51) 21.014 53 | 38.613| 114 59.627 81
Vergiftungen (52-53) 110 0,0 138 0,0 248 0,0
Suizid, Suizidversuche, absichtliche Selbstbeschadigung oder Verlet-

zungen durch andere Personen, Totung (54-55) 231 0,1 555 0,2 786 0,1
sonstige oder unbekannte exogene Ursachen (56-57) 650 02 784 02 1.434 02
insgesamt 396.107 | 100,0 | 339.935| 100,0 | 736.042| 100,0

* Versicherte der Wiener Gebietskrankenkasse, Beschiftigte.

Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse.

Eine weitere Differenzierung nach Arbeitern und Ange-
stellten zeigt eine Uberreprisentanz der Angestellten
bei Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane (44
Prozent aller Krankenstandsfille, im Vergleich zu 33
Prozent bei den ArbeiterInnen) sowie ein leichtes
Uberwiegen bei Infektionskrankheiten und Neubildun-
gen (12 vs. 10 Prozent).
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Bei den ArbeiterInnen iiberwiegen hingegen deutlich
die Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bin-
degewebes (20 Prozent im Vergleich zu 11 Prozent bei
den Angestellten) sowie die Krankenstdnde aufgrund
von Unfillen (11 Prozent im Vergleich zu 6 Prozent bei
den Angestellten). Grafik 4.50 verdeutlicht diese Unter-
schiede.
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Tabelle 4.24: Krankenstandsfalle bei Arbeiterinnen und Angestelliten, Wien* 2002

Krankenstandsfélle
Krankheitsgruppen Arbeiterinnen Angestellte
weiblich | ménnlich |insgesamt| weiblich | ménnlich |insgesamt
Infektionskrankheiten, Mykosen und parasitare Erkrankun-

gen (1-4, 6-8) 10.365 18.976 29.341 32.274 18.783 51.057
Gutartige und bosartige Neubildungen (9-16) 1.322 1.111 2.433 4.434 2174 6.608
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunstérungen

(17) 684 1.081 1.765 1.498 1.163 2.661
Krankheiten des Blutes (18) 124 91 215 249 107 356
Psychische Krankheiten (19) 2.662 1.999 4.661 6.046 2.447 8.493
Krankheiten des Nervensystems (20) 2.893 2.827 5.720 6.707 2.116 8.823
Krankheiten der Sinnesorgane (21-22) 1.628 2.828 4.456 4.943 3.180 8.123
Herz- und GefaBerkrankungen (23-30) 4.208 4.909 9.117 7.256 5.235 12.491
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane (31, 32) 36.492 61.304 97.796 | 122.267 71.999 | 194.266
Erkrankungen des Verdauungstraktes (33-35) 6.529 11.348 17.877 16.540 9.849 26.389
Urogenitale Erkrankungen, Geschlechtskrankheiten (5, 36—

38) 5.181 1.884 7.065 13.746 2.299 16.045
Entbindung u. Komplikation in Graviditat (39-41) 2.442 - 2.442 6.596 - 6.596
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes (42) 1.661 2.944 4.605 3.073 2.014 5.087
Krankheiten d. Skeletts, Muskeln, Bindegewebes (43) 23.450 35.397 58.847 29.020 18.119 47.139
Kongenitale Misshildungen und perinatale Affektionen (44,

45) 81 129 210 241 119 360
Symptome u. schlecht bez. Affektionen; Diagnose nicht

feststellbar (46, D1) 6.430 7.717 14.147 13.060 5.696 18.756
Unflle (47-51) 7.292 25.478 32.770 13.722 13.135 26.857
Vergiftungen (52-53) 38 100 138 72 38 110
Suizid, Suizidversuche, absichtliche Selbstbeschaddigung

oder Verletzungen durch andere Personen, Toétung (54—

55) 93 382 475 138 173 311
sonstige oder unbekannte exogene Ursachen (56-57) 187 398 585 463 386 849
insgesamt 113.762 | 180.903 | 294.665 | 282.345 | 159.032 | 441.377

* Versicherte der Wiener Gebietskrankenkasse, Beschiftigte.

Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse.

Grafik 4.50: Haufigste Krankenstandsfélle bei Arbeiterinnen und Angestellten, Wien 2002 (WGKK, Beschéftigte)

Krankheiten der 44,0
Luftwege u.
Atmungsorgane 332

Kranheiten d. 10,7
Skeletts, Muskeln,
Bindegewebe 20,0
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Erkrankungen !
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00 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
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Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse, eigene Berechnungen.
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4.7.2 Krankenstandstage'®’

Die Anzahl der Krankenstandstage betrug im Jahr 2002
bei Versicherten der Wiener Gebietskrankenkasse
rund 8.621.376 Tage. Gegeniiber 2001 bedeutet dies ei-
nen weiteren Riickgang um -4,8 Prozent, gegeniiber
2000 einen Riickgang um insgesamt -9,3 Prozent.
Trotz des sprunghaften Anstiegs der gesamten Kran-
kenstandstage im Jahr 1999 nahm in Wien die Zahl der
jahrlichen Krankenstandstage seit 1996 um mehr als 11
Prozent ab. Nicht berticksichtigt in dieser Kalkulation
ist jedoch die absolute Anzahl der bei der WGKK ge-
meldeten Beschiftigten, d. h. die Riickgdnge bei den
Krankenstinden konnte eventuell auch auf einen
Riickgang der Zahl der Beschiftigten zuriickzufithren

Krankenstande

sein. Allerdings ist auch ein Riickgang bei der durch-
schnittlichen Dauer eines Krankenstandes zu verzeich-
nen, sodass sich hier eher die verschirfte Situation am
Arbeitsmarkt auszudriicken scheint.

Allerdings sind bei diesem Trend deutliche Unterschie-
de zwischen den Kategorien Arbeiter und Angestellte
feststellbar. Wahrend es bei den ArbeiterInnen - abge-
sehen von dem erwéhnten Anstieg 1999 - seit 1996 zu
einem mehr oder weniger kontinuierlichen Riickgang
der Krankenstandstage kam, blieben bei den Angestell-
ten die registrierten Krankenstandstage nach 1999 auf
anndhernd gleichem Niveau (siehe folgende Grafik). Ge-
trennt nach Geschlecht zeigen die minnlichen Arbei-
ter den starksten Riickgang seit 1996.

Grafik 4.51: Krankenstandstage Arbeiter und Angestellte, Entwicklung 1996-2002 (WGKK, Beschéftigte)*

5.500.000

5.000.000 1

4.500.000

Krankenstandstage insgesamt

4.000.000 1

3.500.000

—&— Arbeiterlnnen
—&— Angestellte
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1999 2000 2001 2002

* Nicht berticksichtigt ist die Entwicklung der absoluten Zahl der bei der WGKK gemeldeten Beschiftigten.

Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse.

Analog zu den haufigsten Krankenstandsfillen entfie-
len auch die meisten Krankenstandstage auf Erkran-
kungen der Luftwege und der Atmungsorgane (25
Prozent aller Krankenstandstage), gefolgt von den

Krankenstinden aufgrund einer Erkrankung des Ske-
letts, der Muskeln oder des Bindegewebes (23 Pro-
zent) sowie aufgrund von Unfallen (15 Prozent).

167 Als Krankenstandstage werden alle Kalendertage der Arbeitsunfihigkeit erfasst.
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Tabelle 4.25: Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen und Geschlecht, Wien* 2002

Krankenstandstage
Krankheitsgruppen Frauen Manner insgesamt
absolut in % absolut in % absolut in %
Infektionskrankheiten, Mykosen und parasitare Er-

krankungen (1-4, 6-8) 247.048 55 218.305 53 465.353 54
Gutartige und bosartige Neubildungen (9-16) 170.161 38 103.071 25 273.232 32
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunstérun-

gen (17) 50.279 1,1 42.033 1,0 92.312 1,1
Krankheiten des Blutes (18) 8.134 02 6.365 0,1 14.499 02
Psychische Krankheiten (19) 240.705 54 141.050 34 381.755 4.4
Krankheiten des Nervensystems (20) 98.668 22 63.955 1,5 162.623 1,9
Krankheiten der Sinnesorgane (21-22) 66.400 1,5 65.401 1,6 131.801 1,5
Herz- und GeféBerkrankungen (23-30) 187.129 42 251.698 6,1 438.827 51
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane (31,

32) 1.154.871 25,9 980.654 23,6 2.135.525 24,8
Erkrankungen des Verdauungstraktes (33-35) 213.336 4,8 227141 55 440477 51
Urogenitale Erkrankungen, Geschlechtskrankheiten

(5, 36-38) 218.920 49 53.807 1,3 272.727 32
Entbindung u. Komplikation in Graviditét (39-41) 91.615 21 - - 91.615 1,1
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes

(42) 54.176 1,2 61.418 1,5 115.594 1,3
Krankheiten d. Skeletts, Muskeln, Bindegewebes

(43) 1.007.094 22,6 938.010 22,6 1.945.104 22,6
Kongenitale Missbildungen und perinatale Affektio-

nen (44, 45) 6.748 0,1 6.073 01 12.821 0,1
Symptome u. schlecht bez. Affektionen; Diagnose

nicht feststellbar (46, D1) 163.859 37 122.222 2,9 286.081 33
Unfélle (47-51) 467.455 10,5 846.113 204 1.313.568 15,2
Vergiftungen (52-53) 1.314 0,0 1.713 0,0 3.027 0,0
Suizid, Suizidversuche, absichtliche Selbstbeschédi-

gung oder Verletzungen durch andere Personen,

Toétung (54-55) 5.893 01 14.357 03 20.250 02
sonstige oder unbekannte exogene Ursachen (56—

57) 10.263 02 13.922 0,3 24.185 0,3
insgesamt 4.464.068 100,0 4.157.308 100,0 8.621.376 100,0

* Versicherte der Wiener Gebietskrankenkasse, Beschiftigte.

Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse.

Wihrend bei den Arbeiterinnen und Arbeitern die  tage), nehmen bei den Angestellten die Erkrankungen
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Binde-  der Luftwege und der Atmungsorgane den ersten Rang
gewebes tiberwiegen (27 Prozent aller Krankenstands-  ein (29 Prozent).
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Tabelle 4.26: Krankenstandstage bei Arbeiterinnen und Angestellten, Wien* 2002

Krankenstandstage
Krankheitsgruppen Arbeiterinnen Angestellte
weiblich ménnlich | insgesamt | weiblich ménnlich | insgesamt

Infektionskrankheiten, Mykosen und parasitére

Erkrankungen (1-4, 6-8) 74.598 116.324 190.922 172.450 101.981 274.431
Gutartige und bosartige Neubildungen (9-16) 52.716 47.493 100.209 117.445 55.578 173.023
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunsto-

rungen (17) 18.599 19.943 38.542 31.680 22.090 53.770
Krankheiten des Blutes (18) 3.706 3.203 6.909 4.428 3.162 7.590
Psychische Krankheiten (19) 72.428 60.959 133.387 168.277 80.091 248.368
Krankheiten des Nervensystems (20) 41.820 39.652 81.472 56.848 24.303 81.151
Krankheiten der Sinnesorgane (21-22) 20.974 30.735 51.709 45.426 34.666 80.092
Herz- und GeféBerkrankungen (23-30) 88.295 136.725 225.020 98.834 114.973 213.807
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane

(31,32) 345.579 499.643 845.222 809.292 481.011 | 1.290.303
Erkrankungen des Verdauungstraktes (33-35) 77.704 130.034 207.738 135.632 97.107 232.739
Urogenitale Erkrankungen, Geschlechtskrankhei-

ten (5, 36-38) 81.950 28.883 110.833 136.970 24.924 161.894
Entbindung u. Komplikation in Graviditdt (39-41) 28.269 - 28.269 63.346 - 63.346
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellge-

webes (42) 22.362 38.567 60.929 31.814 22.851 54.665
Krankheiten d. Skeletts, Muskeln, Bindegewebes

(43) 491.218 624.142 | 1.115.360 515.876 313.868 829.744
Kongenitale Misshildungen und perinatale Affek-

tionen (44, 45) 2.333 3.433 5.766 4.415 2.640 7.055
Symptome u. schlecht bez. Affektionen; Diagno-

se nicht feststellbar (46, D1) 67.942 72.295 140.237 95.917 49.927 145.844
Unfélle (47-51) 180.801 573.350 754.151 286.654 272.763 559.417
Vergiftungen (52-53) 513 1.245 1.758 801 468 1.269
Suizid, Suizidversuche, absichtliche Selbstbe-

schéadigung oder Verletzungen durch andere

Personen, T6tung (54-55) 2.265 9.494 11.759 3.628 4.863 8.491
sonstige oder unbekannte exogene Ursachen

(56-57) 3.197 7.448 10.645 7.066 6.474 13.540
insgesamt 1.677.269 | 2.443.568 | 4.120.837 | 2.786.799 | 1.713.740 | 4.500.539

* Versicherte der Wiener Gebietskrankenkasse, Beschiftigte.

Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse.

4.7.3 Durchschnittliche Krankenstands-
dauer pro Krankenstandsfall'6®

Die durchschnittliche Krankenstandsdauer pro Kran-
kenstandsfall der letzten Jahre wies dsterreichweit (al-
le Beschiftigten) nach einem leichten Anstieg im Jahr
1994 eine kontinuierlich sinkende Tendenz auf und er-
reichte 1997 mit durchschnittlich 12,4 Tagen pro Kran-

kenstandsfall erstmalig einen absoluten Tiefststand.
Die Werte der folgenden Jahre blieben in etwa auf die-
sem niedrigen Niveau und erreichten 2003 mit 12,0 Ta-
gen einen neuerlichen Tiefststand.'®

Die bei der Wiener Gebietskrankenkasse Versicher-
ten (Beschiftigte) weisen seit 1992 eine etwas hohere
Durchschnittsdauer pro Krankenstandsfall auf als der

19 Fiir die durchschnittliche Krankenstandsdauer standen zum Zeitpunkt der Berichterstellung zum Teil schon Daten fiir 2003 zur Verfii-
gung. Fiir die Darstellung nach Beschaftigtenverhaltnis (Arbeiter / Angestellte) musste jedoch auf die Daten aus dem Berichtsjahr 2002

zuriickgegriffen werden.

18" Der zum Zeitpunkt der Endrevision dieses Berichtes zur Verfiigung stehende Wert fiir 2004 ist nur geringfiigig erhoht und betriigt 12,1

Tage.
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osterreichische Durchschnitt aller Beschiftigten. Einzig
im Jahr 2002 liegen die Wiener Werte mit nur 11,7 Ta-
gen um einen halben Tag unter dem Osterreich-Durch-

Krankenstande

schnitt. Im Jahr 2003 stieg die durchschnittliche Kran-

kenstandsdauer pro Krankenstandsfall auf 12,8 Tage'”
(siehe folgende Grafik).

Grafik 4.52: Durchschnittsdauer eines Krankenstandsfalles in Tagen (alle Beschdftigten), Wien (WGKK) und

Osterreich, 1988-2003
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Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse; Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriiger.

Auffallend ist, dass - entgegen allgemeinen Behaup-
tungen - bei den Beschiftigten seit Jahren Frauen eine
geringere Krankenstandsdauer pro Krankenstandsfall
aufweisen als Minner; im Durchschnitt ist die Kran-
kenstandsdauer pro Krankenstandsfall von Frauen (so-
wohl in Wien als auch dsterreichweit) um etwa einen
Tag kiirzer als diejenige von Mannern (2003: Médnner
13,5 Tage; Frauen 12,3 Tage'”"). Allerdings ist dies auf
den hoheren Anteil von Frauen im Angestelltenverhalt-

nis zurtickzufihren und gilt nicht fir die Arbeite-
rinnen; diese weisen einen um durchschnittlich 1,2 Ta-
ge langeren Krankenstand pro Krankenstandsfall auf
als ihre mannlichen Kollegen.

Die folgende Grafik zeigt die nach Geschlecht aufge-
schliisselten Werte der bei der Wiener Gebietskranken-
kasse versicherten Beschiftigten sowie die Werte aller
Beschiftigten in Osterreich.

170" Der zum Zeitpunkt der Endrevision dieses Berichtes zur Verfiigung stehende Wert fiir 2004 (WGKK) zeigt eine geringfiigige Steigerung

auf 13 Tage.
71 2004: Ménner 13,7 Tage, Frauen 12,4 Tage.
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Grafik 4.53: Durchschnittsdauer eines Krankenstandsfalles in Tagen (alle Beschéftigten), Wien (WGKK) und

Osterreich, 1988-2003
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Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse; Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger.

Abgesehen von der Ursache des Krankenstandes ist die
durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage pro
Krankenstandsfall sowohl zwischen als auch innerhalb
der Kategorien Arbeiterlnnen und Angestellte, also
zwischen weiblichen und minnlichen Krankenstands-
nehmern, zum Teil sehr unterschiedlich.

So lassen sich etwa im Jahr 2002 bei den Arbeiterinnen
und Arbeitern im Vergleich zu den Angestellten linge-
re Krankensténde vor allem infolge von Neubildungen,
Krankheiten des Blutes, Krankheiten des Nervensys-
tems, Herz- und Gefdflkrankheiten sowie urogenitalen
Krankheiten feststellen. Aber auch bei den Hautkrank-
heiten, den kongenitalen Missbildungen und perinata-
len Affektionen sowie bei Unféllen kommt es in dieser
Gruppe zu lingeren Krankenstédnden.

Getrennt nach Geschlecht weisen im Jahr 2002 bei den
ArbeiterInnen Frauen aufgrund von Endokrinopathi-
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en, Stoffwechsel- und Immunstorungen sowie Krank-
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
langere Krankenstinde auf als ihre ménnlichen Kolle-
gen. Mannliche Arbeiter wiederum haben im Be-
richtsjahr vor allem bei den Neubildungen, den Krank-
heiten des Blutes sowie bei Krankenstinden aufgrund
von Herz- und Gefiflkrankheiten eine lingere Kran-
kenstandsdauer aufzuweisen als Frauen.

Wiahrend bei den ArbeiterInnen die Frauen insgesamt
im Durchschnitt etwas langere Krankensténde aufwei-
sen, sind es bei den Angestellten die Manner, und
zwar in fast allen Krankheitsgruppen. Die gréfSten Ge-
schlechtsunterschiede findet man bei den Angestellten
im Bereich Herz- und Gefafkrankheiten. Im Berichts-
jahr 2002 fallen auch die Unterschiede bei den Krank-
heiten des Blutes und den psychischen Krankheiten ins
Auge.
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Krankenstande

Tabelle 4.27: Durchschnittliche Krankenstandsdauer pro Krankenstandsfall in Tagen, Wien* 2002

[ Krankenstandstage pro Krankenstandsfall

Krankheitsgruppen Arbeiterinnen Angestellte insgesamt
(Krankenstandsbegriindung) ) Zusam- ) Zusam- ) Zusam-
Frauen | Ménner I Frauen | Ménner o Frauen | Ménner e

Infektionskrankheiten, Mykosen und pa-

rasitdre Erkrankungen (1-4, 6-8) 7,2 6,1 6,5 5,3 5,4 5,4 5,8 5,8 5,8
Gutartige und bésartige Neubildungen

(9-16) 39,9 42,7 41,2 26,5 25,6 26,2 29,6 31,4 30,2
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und

Immunstorungen (17) 27,2 18,4 21,8 211 19,0 20,2 23,0 18,7 20,9
Krankheiten des Blutes (18) 29,9 35,2 32,1 17,8 29,6 21,3 21,8 321 25,4
Psychische Krankheiten (19) 27,2 30,5 28,6 27,8 32,7 29,2 27,6 31,7 29,0
Krankheiten des Nervensystems (20) 14,5 14,0 14,2 8,5 11,5 9,2 10,3 12,9 11,2

Krankheiten der Sinnesorgane (21-22) 12,9 10,9 11,6 9,2 10,9 9,9 10,1 10,9 10,5
Herz- und GeféBerkrankungen (23-30) 21,0 27,9 24,7 13,6 22,0 17,1 16,3 24,8 20,3
Krankheiten der Luftwege und Atmungs-

organe (31, 32) 9,5 8,2 8,6 6,6 6,7 6,6 7,3 74 7,3
Erkrankungen des Verdauungstraktes

(33-35) 11,9 11,5 11,6 8,2 9,9 8,8 9,2 10,7 10,0
Urogenitale Erkrankungen, Geschlechts-

krankheiten (5, 36-38) 15,8 15,3 15,7 10,0 10,8 10,1 11,6 12,9 11,8
Entbindung u. Komplikation in Graviditét

(39-41) 11,6 0,0 11,6 9,6 0,0 9,6 10,1 0,0 10,1
Krankheiten der Haut und des Unter-

hautzellgewebes (42) 13,5 13,1 13,2 10,4 11,3 10,7 14 12,4 11,9
Krankheiten d. Skeletts, Muskeln, Binde-

gewebes (43) 20,9 17,6 19,0 17,8 17,3 17,6 19,2 17,5 18,4
Kongenitale Missbildungen u. perinatale

Affektionen (44, 45) 28,8 26,6 27,5 18,3 22,2 19,6 21,0 24,5 22,5
Symptome u. schlecht bez. Affektionen;

Diagnose nicht feststellbar (46, D1) 10,6 9.4 9,9 7,3 8,8 7,8 8,4 9,1 8,7
Unfélle (47-51) 24,8 22,5 23,0 20,9 20,8 20,8 22,2 21,9 22,0
Vergiftungen (52-53) 13,5 12,5 12,7 11,1 12,3 11,5 11,9 12,4 12,2
Suizid, Suizidversuche, absichtliche

Selbstbeschddigung oder Verletzun-

gen durch andere Personen, Tétung

(54-55) 24,4 24,9 24,8 26,3 28,1 27,3 25,5 25,9 25,8
sonstige oder unbekannte exogene Ur-

sachen (56-57) 17,1 18,7 18,2 15,3 16,8 15,9 15,8 17,8 16,9
insgesamt 14,7 13,5 14,0 9,9 10,8 10,2 11,3 12,2 11,7

* Versicherte der Wiener Gebietskrankenkasse, Beschiftigte.

Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse.

4.7.4 Durchschnittliche Krankenstandstage
pro Beschéftigten (Arbeiter/Ange-
stellte)'”?

Noch aussagekriftiger als die durchschnittliche Kran-
kenstandsdauer pro Krankenstandsfall sind die pro
Jahr auf eine/n Beschiftigte/n entfallenden Kranken-
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standstage. Diese Statistik zeigt an, ob die Kranken-
stande insgesamt gestiegen oder gesunken sind.

Analog zur Krankenstandsdauer pro Krankenstands-
fall zeigt sich auch hier der Bruch Mitte der 1990er-Jah-
re. Trotz eines kurzen Anstiegs 1999 ist seither eine kla-
re und deutlich sinkende Tendenz zu beobachten. 2004

Fiir dieses nachtréglich eingefiigte Kapitel standen bereits Daten bis 2004 zur Verfiigung.
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entfielen pro Beschiftigten (Arbeiter und Angestellte)
durchschnittlich 12,6 (WGKK) bzw. 12,2 (Osterreich)
Krankenstandstage — ein bisheriger absoluter Tiefst-
stand. Zwischen 1995 und 2004 gingen die Kranken-
stande in Wien (WGKK) um 3,6 Tage (-22,2 Prozent),
osterreichweit um 2,7 Tage (-18,2 Prozent) zurtick.
Wie bereits weiter oben erwahnt, diirfte sich hier die

Krankenstande

verschirfte wirtschaftliche bzw. soziale Situation am
Arbeitsmarkt bemerkbar machen.

Auch hier weisen die Versicherten bei der WGKK etwas
hohere Werte auf als der Osterreich-Schnitt. Im Durch-
schnitt der letzten Jahre betrug der Unterschied etwa
einen halben Tag.

Grafik 4.54: Durchschnittliche jahrliche Krankenstandstage pro Beschéftigten (Arbeiter, Angestellte), Wien

(WGKK) und Osterreich, 1988-2004
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Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse; Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriger.

Anders jedoch als bei der durchschnittlichen Kranken-
standsdauer zeigt sich bei den bei der WGKK registrier-
ten jéhrlichen Krankenstandstagen von Ménnern und
Frauen ein etwas anderes Bild. Frauen weisen zwar vor
allem seit 1999 etwas mehr Krankenstandstage als Mdn-
ner auf (im Durchschnitt um einen halben bis ganzen
Tag), doch scheint dies eher auf die bei Mdnnern noch
drastischer sichtbare Reduktion der Krankenstinde zu-
riickzufithren zu sein (siehe unten). Osterreichweit wei-
sen jedoch Manner deutlich lingere Krankenstinde auf.
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Zwischen 1995 und 2004 gingen bei den Wiener Frauen
die Krankenstinde um 3,0 Tage (-18,9 Prozent), bei
den osterreichischen Frauen um 2,1 Tage (-15,4 Pro-
zent) zurtick. Bei den Mannern betragt der Riickgang in
Wien 4,1 Tage (-25,4 Prozent), in Osterreich 3,2 Tage
(-19,6 Prozent). Die folgende Grafik veranschaulicht
diese Entwicklung.
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Grafik 4.55: Krankenstandstage pro Beschaftigten (Arbeiter, Angestellte) nach Geschlecht, Wien (WGKK) und
Osterreich, 1988-2004
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Quelle: Wiener Gebietskrankenkasse; Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriiger.
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4.7 Krankenstinde

Zusammenfassung

Im Jahr 2002 fielen bei den Versicherten der Wiener
Gebietskrankenkasse (Beschiftigte) um 3,8 Prozent
weniger Krankenstandsfille und um 4,8 Prozent
weniger Krankenstandstage an als im Jahr davor.
Damit setzt sich der Trend der letzten Jahre fort. Es
ist zu vermuten, dass die Riickgénge bei den Kran-
kenstinden vor allem auf die verschirfte Situation
am Arbeitsmarkt zuriickzufiihren ist.

Die durchschnittliche Krankenstandsdauer pro
Krankenstandsfall betrug im Jahr 2002 bei der
WGKK 11,7 Tage, was einem absoluten Tiefststand
entspricht und sogar unter dem Vergleichswert fiir
Osterreich (12,2 Tage) liegt. Fiir 2003 betragen die
Werte 12,8 Tage (WGKK) bzw. 12,0 Tage (Oster-
reich).

Bei den Krankenstandstagen pro Beschiftigten
(Arbeiter, Angestellte) ist ebenfalls, trotz eines kur-
zen Anstiegs 1999, seit etwa Mitte der 1990er-Jahre
ein deutlicher Riickgang zu beobachten. 2004 ent-
fielen auf einen Beschiftigten durchschnittlich 12,6
(WGKK) bzw. 12,2 (Osterreich) Krankenstandstage
— ein bisheriger absoluter Tiefststand. Zwischen
1995 und 2004 gingen die Krankenstinde in Wien
(WGKK) um 3,6 Tage (-22,2 Prozent), osterreich-
weit um 2,7 Tage (-18,2 Prozent) zuriick.

Bei den Krankenstanden sind sowohl geschlechts-
spezifische und regionale Unterschiede als auch
Unterschiede zwischen Arbeitern und Angestell-
ten zu verzeichnen. Frauen weisen sowohl in Wien
als auch in Osterreich eine kiirzere Krankenstands-
dauer pro Krankenstandsfall auf. Dies diirfte auf
den hoheren weiblichen Anteil bei den Angestellten
zurtickzufithren sein, denn bei den ArbeiterInnen
(WGKK) weisen die Frauen einen um durch-
schnittlich 1,2 Tage langeren Krankenstand auf als
Minner. Bei den Angestellten melden sich hinge-
gen die Médnner um rund einen Tag langer krank
als Frauen.
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Summary: Sick Leaves

In 2002, the number of sick leaves among persons
insured with the Vienna Health Insurance Fund
(gainfully employed persons) dropped by 3.8 per-
cent compared to the previous year, and the number
of days of sick leave dropped by 4.8 percent. This
continues to downward trend of the last years. It can
be assumed that the reduction in sick leaves is main-
ly due to the more difficult conditions on the labour
market.

The average duration of sick leaves in 2002
reached the lowest figure ever with 11.7 days for per-
sons insured with the Vienna Health Insurance
Fund. This is also below the Austrian average of
12.2 days. In 2003 the figures were 12.8 days for Vi-
enna and 12.0 days for Austria overall.

The number of days of sick leave per gainfully
employed person (employees and labourers) has
been significantly decreasing overall since the mid-
1990s despite a temporary increase in 1999. In
2004, the average sick leave per person was 12.6
days (Vienna) and 12.2 (Austrian average) — the
lowest so far. Between 1995 and 2004, sick leaves
decreased by 3.6 days (22.2 percent) for Vienna and
2.7 days (18.2 percent) for Austria overall.

Both gender-related and regional differences can
be observed in sick leaves, as well as differences be-
tween labourers and salaried employees. Women
generally have shorter sick leaves, both in Vienna
and in Austria as a whole. This could be due to the
higher percentage of women working as salaried
employees, since female labourers sick leaves are 1.2
days longer on average than those of male labourers
(data for Vienna). Sick leaves for male salaried em-
ployees on the other hand are approximately one
day longer on average than those of women.
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4.8 Spitalsentlassungsstatistik

Zusammenfassung

Zwar kann von der Spitalsentlassungsstatistik nicht
auf die tatsachliche Krankheitslage (Morbiditit) in
der Bevélkerung geschlossen werden, doch gibt sie
Auskunft tiber die Spitalsaufenthaltsdauer und dar-
iiber, fiir welche Krankheiten besonders viele Kran-
kenhaustage benotigt werden, sowie iiber die hdu-
figsten Entlassungsdiagnosen unter Berticksichti-
gung geschlechtsspezifischer Unterschiede.

Zu den haufigsten Entlassungsdiagnosen (Hauptdi-
agnose) der Wiener Wohnbevélkerung zahlen nach
wie vor bosartige Neubildungen (Mehrfachaufnah-
men zu beriicksichtigen), dicht gefolgt von Krank-
heiten des Kreislaufsystems.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Wiener
Spitalern betrug im Jahr 2002 9,3 Tage (Osterreich:
8,4 Tage). Damit setzt sich der Trend der Vorjahre
zu noch kiirzeren Aufenthalten pro Spitalsaufnah-
me fort. Die verkiirzte durchschnittliche Aufent-
haltsdauer steht zwar in engem Verhaltnis zur Zu-
nahme der Aufnahme- bzw. Entlassungsfille, doch
ist insgesamt auch ein Riickgang an Pflegetagen im
Spital zu beobachten.

Die langsten Krankenhausaufenthalte sind auch
2002 bei den Krankheiten des Kreislaufsystems (vor
allem Herzkrankheiten) zu verzeichnen, wenngleich
es hier zu einem drastischen Riickgang gegeniiber
den Vorjahren kam (2002 durchschnittlich 17,9 Ta-

ge).

Einfiithrung

Neben Befragungen zur selbst berichteten Morbiditit,
diversen Registern, Statistiken zu meldepflichtigen
Krankheiten sowie den Statistiken der Sozialversiche-
rungen zu Krankenstinden wird auch die Spitalsentlas-
sungsstatistik gemeinhin zur Beschreibung des Ge-
sundheitszustandes einer Bevolkerung herangezogen.
Wenngleich keine der genannten Quellen ein hundert-
prozentiges Abbild des tatsichlichen Krankheitsge-
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Summary: Hospital Discharge Statistics

While the hospital discharge data permit no direct
conclusions as to the actual morbidity of the popula-
tion, they do provide some information on the dura-
tion of hospital stays, the types of diseases requiring
particularly many hospital days, and the most fre-
quent discharge diagnoses for both genders.

The most frequent discharge diagnoses (main diag-
nosis) for persons living in Vienna remain malig-
nant neoplasms (although repeated hospitalisa-
tions must be taken into account here), closely fol-
lowed by cardiovascular diseases.

The average duration of stay in Viennese hospitals
in 2002 was 9.3 days (Austria: 8.4 days). This con-
tinues the trend of the previous years towards short-
er stays in hospital. While this shorter average dura-
tion is closely linked to the increase in admittances
and discharges, there has also been an overall de-
crease in treatment days.

As in previous years, the longest hospital stays in
2002 were due to cardiovascular diseases (in partic-
ular heart diseases), although there has been a re-
markable reduction compared to the previous years
(average stay 17.9 days).

schehens bietet, so geben sie doch, mit den nétigen Ein-
schrankungen interpretiert, einen wichtigen Hinweis
auf das Ausmafl vorherrschender Krankheiten bzw.
lassen Riickschliisse auf den Gesundheitszustand der
Bevolkerung zu.

Im Allgemeinen kann deshalb auch von den Daten der
Krankenanstalten nicht auf die Gesamtmorbiditit in
einer Bevolkerung geschlossen werden, wenngleich sie
wichtige Anhaltspunkte fiir das Krankheits- und Leis-
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tungsgeschehen bieten. Die Anzahl von Spitalsaufent-
halten wird durch eine Vielzahl von Faktoren beein-
flusst, unter anderem etwa durch das Verhaltnis von
ambulantem zu stationdrem Versorgungsangebot, dem
Angebot an Pflegeeinrichtungen und auch der Einwei-
sungspraxis der niedergelassenen Arztinnen und Arzte.
Auch das 1997 neu eingefithrte Verrechnungssystem
der leistungsorientierten Krankenhausfinanzierung
(LKF), welches auf leistungsorientierten Diagnosefall-
pauschalen beruht, findet seinen Niederschlag in der
Statistik (z. B. Zunahme der Aufnahmen bei gleichzeiti-
gem Riickgang der Aufenthaltsdauer).

Die aus der Spitalsentlassungsstatistik gewonnenen
Daten beziehen sich nur auf jene Krankheitsfille, die in
einer Krankenanstalt stationir behandelt wurden, ein-
schliefllich TagespatientInnen. Es handelt sich dabei
um eine fallbezogene Statistik, d. h. eine Person, die
mehrmals wahrend eines Jahres stationdr aufgenom-
men wird, wird bei jedem Aufenthalt gesondert regist-
riert.

Als Diagnosesystematik wird seit dem Berichtsjahr
2001 die ICD-10 BMSG 2001-Version verwendet. Bei
Zeitreihenvergleichen ist es daher moglich, dass es zu
Briichen einerseits aufgrund der Einfithrung der ICD-
10 Klassifikation, andererseits durch Einfiihrung des
LKE-Systems kommt.'” Vor allem die Umstellung auf
LKF im Jahr 1997 und die daraus folgenden Auswir-
kungen auf die Anzahl der Aufnahmefille und die je-
weilige Aufenthaltsdauer macht die Analyse zeitlicher
Trends problematisch. Fiir eine aussagekriftige Trend-
analyse ist daher dieser Bruch zu beriicksichtigen bzw.
ist ftir die Interpretation einer Zeitreihe sinnvollerweise
1997 als Trennung zu beniitzen.

Fiir Auswertungen dieser Statistik stehen Angaben zur
Hauptdiagnose bei der Entlassung (nicht aber zu den
zusitzlich behandelten Erkrankungen) sowie zur Dau-
er der stationiren Aufenthalte zur Verfiigung.
Grundsitzlich sind regionale, geschlechts- und alters-
spezifische Differenzierungen moglich. Auswertungen
auf Bundesldnderebene kénnen entweder unter Bezug-
nahme auf die den jeweiligen Bundesldndern zugeord-
neten Krankenanstalten vorgenommen werden, oder
unter Bezugnahme auf den Wohnort der behandelten
Personen, d. h. unabhingig vom Standort der behan-
delnden Krankenanstalt. Da im vorliegenden Bericht

173 Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 135.
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die Gesundheitssituation der Wiener Bevolkerung im
Mittelpunkt der Betrachtung steht und nicht das Leis-
tungsgeschehen in den Wiener Krankenanstalten, gilt
bei der Darstellung der stationdr behandelten Krank-
heitsgruppen das Hauptaugenmerk der Wiener
Wohnbevolkerung (in allen osterreichischen Kran-
kenanstalten). In Hinblick auf die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer erschien es jedoch sinnvoller, die Si-
tuation in Wiener Krankenanstalten darzustellen.
Ebenso waren fiir die Gegeniiberstellung der Aufent-
haltsdauer in osterreichischen und Wiener Spitélern
die Daten nach dem Standort der Krankenanstalt her-
anzuziehen.

Stationdre Behandlungsfalle — Hauptdia-
gnosen

Im Jahr 2002 wurden in dsterreichischen Krankenan-
stalten knapp 500.000 Behandlungsfille von Wienerin-
nen und Wienern registriert.

Zu den haufigsten Entlassungsdiagnosen von Wie-
nerinnen und Wienern zdhlten auch 2002 die bosarti-
gen Neubildungen (15,5 Prozent aller Diagnosen),
dicht gefolgt von den Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (13,6 Prozent). An dritter Stelle standen Krank-
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
(10 Prozent). Vor allem bei den Aufnahmefillen auf-
grund einer Krebserkrankung muss jedoch darauf hin-
gewiesen werden, dass es sich hier sehr hiufig (thera-
piebedingt) um Mehrfachaufnahmen handelt.

Bei den stationdren Behandlungsfillen zeichnen sich
deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede ab.
Aufgrund der hoheren Lebenserwartung von Frauen,
aber auch aufgrund von Spitalsaufenthalten im Zusam-
menhang mit Graviditit und Entbindung, befinden
sich Frauen haufiger in stationdrer Behandlung als
Minner. Besonders dominiert das weibliche Ge-
schlecht bei den Neoplasien (Brustkrebs), bei den En-
dokrinopathien, Stoffwechsel- und Immunstorungen,
bei den Krankheiten des Nervensystems und der Sin-
nesorgane (v. a. Affektionen der Augen), bei Hyperto-
nie und Krankheiten der Venen und Lymphgefifle, bei
den Krankheiten der Urogenitalorgane sowie Krank-
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewe-
bes.
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Wie aus Tabelle 4.28 ersichtlich ist, treten fast alle die-
ser Erkrankungen vor allem im héheren Lebensalter
auf und sind somit, wie bereits erwihnt, bei den Frauen
vorwiegend auf deren durchschnittlich hoheres Le-
bensalter zuriickzufiihren.

Das minnliche Geschlecht hingegen iiberwiegt bei

den Diagnosen Krebs der Verdauungsorgane und
Krebs der Atmungsorgane, ischdamische Herzkrank-
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heiten, Krankheiten der Arterien und Krankheiten der
Atmungsorgane.

Die folgende Tabelle zeigt, dass bei den meisten, ins-
besondere bei den beiden hiufigsten Krankheitsgrup-
pen (Krebserkrankungen und Herz-Kreislauf-Krank-
heiten), die Aufnahmefille mit zunehmendem Alter
kontinuierlich und mitunter sogar drastisch anstei-
gen.
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Tabelle 4.28: Spitalsentlassungsfélle Wiener Wohnbevilkerung (in allen dsterreichischen Krankenanstalten)
2002 nach Altersgruppen und Geschlecht

= A Alter (in Jahren) Abgangsstatus
Hauptdiagnosegruppen é P::?;::r:;: n
ICD 10. Rev. g (Fille) insges. | 0-14 | 15-44 | 45-64 | 65+ | entlassen | gestorben
Alle Diagnosen 4 499.988 36.852 | 127.799 | 145.100 | 190.237 | 486.657 13.331
A00-299 [exkl. U-Codes] M 211.911 21.015 | 49.436 | 70.121 | 71.339 | 206.589 5.322
W 288.077 15.837 | 78.363 | 74.979 | 118.898 | 280.068 8.009
|. Bestimmte infektiose und parasitare z 12.231 3.607 3.611 2.221 2.792 11.786 445
Krankheiten A00-B99 M 6.147 1.828 2.066 1.281 972 5.933 214
W 6.084 1.779 1.545 940 1.820 5.853 231
II. Neubildungen z 77.349 2.211 9.123 | 32492 | 33.523 74.555 2.794
C00-D48 M 34.389 1.129 3.057 | 14.506 | 15.697 33.032 1.357
W 42.960 1.082 6.066 | 17.986 | 17.826 41523 1.437
II. Krankheiten des Blutes u. der blutbil- z 3.439 662 610 713 1.454 3.386 53
denden Organe sowie best. Storungen mit M 1.376 385 305 233 453 1.363 13
Beteiligung des Immunsystems D50-D89 w 2.063 277 305 480 1.001 2.023 40
IV. Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwech- z 14.473 656 2.213 5.274 6.330 14.271 202
selkrankheiten M 5.874 373 827 2.406 2.268 5.796 78
E00-E90 W 8.599 283 1.386 2.868 4.062 8.475 124
V. Psychische und Verhaltensstérungen z 38.792 1.365 | 19.583 9.060 8.784 38.337 455
FO0-F99 M 19.607 853 | 10.984 5.129 2.641 19.479 128
W 19.185 512 8.599 3.931 6.143 18.858 327
VI. Krankheiten des Nervensystems VA 16.540 864 BI558) 5.060 7.063 16.156 384
G00-G99 M 7.612 460 1.684 2.726 2.742 7.418 194
W 8.928 404 1.869 2.334 4.321 8.738 190
VII. Krankheiten des Auges und der z 20.045 459 991 3.618 | 14.977 20.035 10
Augenanhangsgebilde M 7137 214 483 1.776 4.664 7.136 1
H00-H59 W 12.908 245 508 1.842 | 10.313 12.899 9
VIII. Krankheiten des Ohres und des z 8.097 1.185 2.428 2.832 1.652 8.088 9
Warzenfortsatzes M 3.957 707 1.209 1.470 571 3.954 3
H60-H95 1 4140 478 1.219 1.362 1.081 4134 6
IX. Krankheiten des Kreislaufsystems z 67.830 245 5316 | 21.072 | 41197 63.472 4.358
100-199 M 33.224 139 2.879 | 12725 | 17.481 31.669 1.555
W 34.606 106 2.437 8.347 | 23.716 31.803 2.803
X. Krankheiten des Atmungssystems z 32.549 8.921 6.975 7197 9.456 31.144 1.405
J00-J99 M 17.289 5.041 3.734 4145 4.369 16.661 628
W 15.260 3.880 3.241 3.052 5.087 14.483 71
XI. Krankheiten des Verdauungssystems z 36.833 2.247 9.958 | 12.359 | 12.269 36.043 790
K00-K93 M 17.709 1.313 5.033 6.587 4776 17.358 351
W 19.124 934 4.925 5.772 7.493 18.685 439
XII. Krankheiten der Haut und der Unterhaut z 6.444 741 2.525 1.552 1.626 6.367 77
L00-L99 M 3.097 412 1.401 698 586 3.071 26
W 3.347 329 1.124 854 1.040 3.296 51
XIIl. Krankheiten des Muskel-Skelett- z 49.835 601 9.312 | 20.023 | 19.899 49.724 111
Systems und des Bindegewebes M 16.399 329 4.291 7.239 4.540 16.365 34
M00-M99 W 33.436 272 5.021 12.784 | 15.359 33.359 77
XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems z 30.630 2.727 9.845 9.493 8.565 30.245 385
N00-N99 M 11.071 1.891 2.379 3.158 3.643 10.930 141
1 19.559 836 7.466 6.335 4.922 19.315 244
XV. Schwangerschaft, Geburt und Wochen- A 25.926 19 | 25.826 81 - 25.926 -
bett 000-099 M - - - - - - -
W 25.926 19 | 25.826 81 - 25.926 -
XVI. Bestimmte Zustdnde, die ihren z 2171 2.119 52 = = 2.128 43
Ursprung in der Perinatalperiode haben M 1.182 1.178 4 - - 1.158 24
P00-P96 W 989 941 48 - - 970 19
XVII. Angeborene Fehlbildungen, Deformi- z 3.045 1.603 867 368 207 3.017 28
taten und Chromosomenanomalien M 1.495 1.029 266 145 55 1.484 1
Q00-099 W 1.550 574 601 223 152 1.533 17
XVIII. Symptome u. abnorme klin. u. Labor- z 16.915 2.852 3.471 3.507 7.085 15.877 1.038
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert M 7.246 1.490 1.439 1.754 2.563 6.920 326
sind RO0-R99 i 9.669 1.362 2.032 1.753 4522 8.957 712
XIX. Verletzungen, Vergiftungen und be- z 36.301 3.728 11.263 8.055 13.255 35.560 M
stimmte andere Folgen duBerer Ursachen M 16.930 2.224 7.338 4.089 3.279 16.694 236
S00-T98 W 19.371 1.504 3.925 3.966 9.976 18.866 505
XX. Faktoren, d. d. Gesundheitszustand be- z 543 40 277 123 103 540 3
einflussen u. zur Inanspruchnahme d. Ge- M 170 20 57 54 39 168 2
sundheitswesens filhren Z00-Z299 W 373 20 220 69 64 372 1

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.
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Aufnahmefalle und Aufenthaltsdauer

Der seit Jahren zu verzeichnende Anstieg bei den Auf-
nahme- bzw. Entlassungsfillen bei gleichzeitigem
Riickgang der Aufenthaltsdauer (verstirkt seit Einfiih-
rung des LKF-Systems im Jahr 1997) muss neben einer
verbesserten medizinischen Versorgung vor allem
auch unter systemimmanenten Aspekten gesehen wer-
den.

Spitalsentlassungsstatistik

Grafik 4.56 zeigt die Entwicklung des Verhaltnisses von
Aufnahme- bzw. Entlassungsfillen und durchschnittli-
cher Aufenthaltsdauer in Wiener Krankenanstalten seit
1960. Dabei wird deutlich ersichtlich, dass die Zunah-
me von Aufnahmefillen mit einer Reduktion der
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer einhergeht. Auch
die Auswirkungen des 1997 eingefithrten neuen Ver-
rechnungssystems (LKF) zeigen sich in der Grafik
deutlich.

Grafik 4.56: Spitalsentlassungsfalle (auf 100.000 Wiener Wohnbevélkerung) und durchschnittliche Aufent-
haltsdauer* in Wiener Krankenanstalten 1960-2002

35000

30000 T

25000 1

20000 4

15000 -

Spitalsentlassungsfélle
auf 100.000 der Wiener Bevdlkerung

10000 -
5000 ]
EEEREERE LR

*  Pflegetage/Entlassungsfille, Standort Wien mit Ortsfremden.

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung (Sonderauswertung).

Grafik 4.57 zeigt zum Vergleich auch das Verhiltnis
von Aufnahmefillen und insgesamt in Wiener Spitd-
lern verbrachten Pflegetagen. Interessant ist, dass es
trotz Beriicksichtigung von Mehrfachaufenthalten ins-
gesamt zu einem Riickgang an Pflegetagen im Spital
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kam. Der Riickgang ist zwar nicht so drastisch ausge-
bildet wie bei der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer,
doch macht sich der Trend verstérkt seit Anfang der
1990er-Jahre bemerkbar.
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Spitalsentlassungsstatistik

Grafik 4.57: Spitalsentlassungsfalle (auf 100.000 Wiener Wohnbevélkerung) und Pflegetage insgesamt* in

Wiener Krankenanstalten 1960-2002
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* Bettenbericht.

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung (Sonderauswertung).

Diese Entwicklung legt jedenfalls die Vermutung nahe,
dass Mehrfachaufenthalte wegen ein und derselben
Krankheit zunehmen. Vor allem fiir chronisch Kranke
und éltere Menschen, bei denen die Genesung ldnger
dauert, besteht die Gefahr, dass sie ohne entsprechende
Gegensteuerung zu ,,Drehtiirpatienten  werden.'”*
Gleichzeitig besteht mit der zunehmenden Verkiirzung
der Spitalsaufenthaltsdauer bzw. der Pflegetage insge-
samt die Gefahr einer Unterversorgung von PatientIn-
nen (vorzeitige Entlassung trotz Pflegebediirftigkeit).
Vor allem fiir dltere Menschen sowie auch fiir Patien-
tInnen ohne zur Verfigung stehende Angehérige kann
dies zu einem Problem werden.

174 Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003, S. 135.
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Aufenthaltsdauer in Wiener Spitalern

Wenngleich in den letzten Jahren drastisch gesunken,
verursachen Krankheiten des Kreislaufsystems (vor
allem Herzkrankheiten) nach wie vor die lingste Spi-
talsaufenthaltsdauer. Betrug die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer 1999 noch 30,5 Tage, lag sie 2002 bei nur
mehr 17,9 Tagen. Bei den weiblichen Patienten ist je-
doch - vor allem altersbedingt — die Aufenthaltsdauer
mit durchschnittlich 23,2 Tagen etwas hoher als bei
ménnlichen Patienten (12,5 Tage).

Langere Verweildauern im Spital weisen auch Patien-
tInnen mit Krankheiten des Atmungssystems (10,7 Ta-
ge), Diabetes (10,2 Tage) sowie psychischen und Ver-
haltensstérungen (vor allem aufgrund von Demenz:
27,7 Tage sowie aufgrund von Alkoholmissbrauch: 20,9
Tage und Konsum anderer psychotroper Substanzen:
17,5 Tage) auf.
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Tabelle 4.29: Stationdr behandelte Patientinnen in Wiener Krankenanstalten* ** 2002 nach Hauptdiagnose
und Geschlecht

Stationére Patientlnnen (Félle) O Aufenthalts-
Haupt- | 1CD-10 Hauptdiagnose insgesamt dauer (Tage)
gruppe Codes " o — - - =
insges. weiblich mannlich |insges. | weibl. | ménnl.
=X VIII Alle Diagnosen 574.941 325.024 249.917 9,3 10,0 8,3
l. A00-B99 | Best. infektidse und parasitdre
Krankheiten 13.381 6.514 6.867 9,1 9,2 9,0
1. C00-D48 | Neubildungen 105.623 57.113 48.510 5,9 59 58
darunter:
C18 B.N. Dickdarm 8.562 3.988 4.574 4,6 51 41
C34 B.N. Bronchus und Lunge 10.977 3.588 7.389 55 59 5.8
C50 B.N. Brustdriise 13.941 13.840 101 4.1 4.1 3,0
C61 B.N. Prostata 3.517 - 3.517 7,2 - 7,2
Il D50-D89 | Krankheiten des Blutes und der blut-
bildenden Organe 4.289 2.447 1.842 59 59 58
IV. EO0-E90 | Endokrine, Erndhrungs- und Stoff-
wechselkrankheiten 15.366 9.185 6.181 8,7 9,1 8,1
darunter:
E10-E14| Diabetes mellitus 7.230 3.618 3.612 10,2 11,3 9.1
V. F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen 41.911 20.345 21.566 12,9 14,7 11,3
darunter:
FOO-F03 | Demenz 4.520 3.096 1.424 27,7 31,8 18,7
F10 Psych. u. Verhaltensstorungen
durch Alkohol 5.263 1.208 4.055 20,9 23,5 20,1
F11-F19 | Psych. u. Verhaltensstorungen
durch andere psychotrope Sub-
stanzen 1.465 510 955 17,5 21,0 15,6
VI. G00-G99 | Krankheiten des Nervensystems 19.540 10.119 9.421 11,8 12,6 10,9
VII. HO0-H59 | Krankheiten des Auges und der Au-
genanhangsgebilde 26.813 16.961 9.852 4,0 41 3,9
VIII. H60-H95 | Krankheiten des Ohres und des War-
zenfortsatzes 9.655 4.841 4814 44 5,0 3,8
IX. [00-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 71.129 35.657 35.472 17,9 23,2 12,5
darunter:
[10-115 Hypertonie (Hochdruckkrankheit) 6.993 4544 2.449 12,0 8,2 14,0
120 Angina pectoris 2.621 1.186 1.435 7,6 8,2 7,2
121-122 Akuter Myokardinfarkt 2.344 928 1.416 18,3 24,7 14,2
123-125 Andere ischdmische Herzkrankhei-
ten 10.032 3.505 6.527 11,7 16,5 9,2
160-169 Zerebrovaskuldre Krankheiten 10.079 5.339 4.740 22,6 25,5 19,4
170 Atherosklerose 3.702 1.444 2.258 8,7 10,5 7,6
X. J00-J99 | Krankheiten des Atmungssystems 35.496 16.365 19.131 10,7 13,1 8,7
XI. K00-K93 | Krankheiten des Verdauungssystems 41.350 21.102 20.248 8,0 8,4 7,5
XIl. L00-L99 |Krankheiten der Haut und der Unter-
haut 7.875 4137 3.738 94 9,4 9,4
XM, MO00-M99 | Krankheiten des Muskel-Skelett-Sy-
stems und des Bindegewebes 56.090 36.840 19.250 8,0 8,3 7,5
XIV. NO0-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 35.245 22.280 12.965 6,2 6,3 6,0
XV. 000-099 | Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett 28.498 28.498 - 49 49 -
XVI. P00-P96 | Bestimmte Zustdnde, die ihren Ur-
sprung in der Perinatalperiode ha-
ben 2.493 1.143 1.350 16,2 15,8 16,5
XVII. Q00-Q99 | Angeborene Fehlbildungen, Deformi-
taten und Chromosomenanomali-
en 4.408 2.220 2.188 7,3 6,7 8,0
Fortsetzung
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Spitalsentlassungsstatistik

Tabelle 4.29 (Fortsetzung): Stationdr behandelte Patientinnen in Wiener Krankenanstalten* ** 2002 nach

Hauptdiagnose und Geschlecht

Stationire Patientlnnen (Félle) [0 Aufenthalts-
Haupt- | 1CD-10 Hauptdiagnose insgesamt dauer (Tage)
gruppe Codes . o — " " =
insges. weiblich mannlich |insges. | weibl. | mdnnl.
XVIII. R00-R99 | Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die andernorts
nicht klassifiziert sind 18.000 10.142 7.858 12,4 16,0 7,7
XIX. S00-T98 | Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duBerer
Ursachen 36.902 18.675 18.227 9,8 11,3 8,2
XX. Z00-299 | Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren 877 440 437 3,2 3,0 3,5

*

Inkludierte Spitaler und Pflegeheime: AKH-Allgemeines Krankenhaus, Kalksburg SHA, Barmherzige Briider KH, Barmherzige Schwestern KH,

Privatkrankenanstalt Josefstadt, K. Elisabeth Spital, Evang. KH, Floridsdorf KH und GZ, K. Franz Josef Spital, Kranken- und Entbindungsanstalt
»Goldenes Kreuz*, Hanusch KH, Sanatorium Hera, Herz-Jesu KH, Hartmannspital, Lainz KH, Rudolfstiftung KH, St. Elisabeth KH, St. Josef KH,
Unfallkrankenhaus Meidling, Wilhelminenspital, SMZ Sophienspital, Baumgarten PFH, Sonderkrankenanstalt-Justizanstalt Wien Josefstadt,
Orthopdd. KH Gersthof, Preyer Kinderspital, Haus der Barmherzigkeit, Heereskrankenanstalt, Semmelweis Frauenklinik, Lainz Geriatriezen-
trum, Liesing PFH, Bohler UKH, Orthopéd. Spital Speising, REHABZ Meidling, Rosenhiigel NKH, Sanatorium Liebhartstal, St. Anna KISP,
Wiener Privatklinik Ges.m.b.H., Géttlicher Heiland KH, SMZ Ost, SMZ Ost PFH, Grinzing PKL, Débling PKL, Sophienspital PZ-PFH, Floridsdorf

GZ, Otto Wagner-Spital, Baumgartner Hohe PZ, Rosenhiigel SKA.

** Einschliellich der aulerhalb von Wien wohnenden sowie auslidndischen Personen (GastpatientInnen, TouristInnen).

Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung (siehe auch Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2003).

Vergleich Wien — Osterreich

Ein Vergleich der durchschnittlichen Spitalsaufent-
haltsdauer pro Behandlungsfall zwischen Wien (nach
Standort der Krankenanstalt und bezogen auf alle in
Osterreich wohnhaften Fille) und Osterreich zeigt, dass
nach dem sprunghaften Anstieg der Aufenthaltsdauer
im Jahr 1996 (vor Einfithrung der LKF) es in beiden
Fillen zu einem kontinuierlichen Riickgang kam. Wih-
rend bis 1995 die Wiener Spitiler etwas geringere
Durchschnittswerte aufwiesen, liegen die Werte seit

GESUNDHEITSBERICHT WIEN 2004

1996 mit ca. einem Tag {iber dem osterreichischen
Durchschnitt. Im Jahr 2002 betrug die durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer fiir in Osterreich wohnhafte Pa-
tientInnen in einem Wiener Spital 9,3 Tage, in einem
osterreichischen Spital 8,4 Tage (siehe folgende Grafik).
Unter Beriicksichtigung auch der nicht in Osterreich
wohnhaften PatientInnen (Touristlnnen, Gastpati-
entlnnen, etc.) betrdgt die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer in Wiener Krankenanstalten im Jahr 2002
ebenfalls 9,3 Tage (Frauen: 10,0 Tage; Ménner: 8,3 Ta-

ge).

195



IV. EPIDEMIOLOGIE Spitalsentlassungsstatistik

Grafik 4.58: Durchschnittliche Spitalsaufenthaltsdauer in Wien (Standort der Krankenanstalt, alle in Osterreich
wohnhaften Félle) und Osterreich (in Osterreich wohnhaft), 1992-2002
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Quelle: Statistik Austria, Direktion Bevilkerung.
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