IV. GESUNDHEITSSITUATION

Lebenserwartung und Sterblichkeit

4 GESUNDHEITSSITUATION VON FRAUEN IN WIEN

Einleitung

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die ge-
sundheitliche Lage von Frauen mit dem Ziel, Aufgaben
fiir die Gesundheitsforderung, Prévention und die ge-
sundheitliche Versorgung von Frauen zu spezifizieren.
Eingegangen wird auf die Lebenserwartung, Sterblich-
keit und Todesursachen sowie auf verschiedene Erkran-
kungen, die fiir die Charakterisierung der Gesundheits-
situation von Frauen von Bedeutung sind, wie Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Krebserkrankungen (besonde-
res Augenmerk gilt hier frauenspezifischen Krebser-
krankungen wie etwa dem Brustkrebs), Erndhrungs-
und Stoffwechselerkrankungen (Diabetes), psychische
und Verhaltensstérungen (z. B. Depression), Krankhei-
ten der Atmungsorgane (z. B. COPD), gyndkologische
Erkrankungen (z. B. Endometriose), sexuell iibertrag-
bare Krankheiten (einschliefflich HIV/AIDS) und Er-
krankungen des Bewegungsapparats (z. B. Dorsopathi-
en). Vor allem fiir dltere Frauen relevante Erkrankungen

4.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

Zusammenfassung

Frauen in Wien haben derzeit mit 81,3 Jahren eine um
5,6 Jahre hohere Lebenserwartung als Ménner (75,7
Jahre). Die Geschlechterdifferenz hat sich im letzten
Jahrzehnt allerdings zugunsten der Méanner etwas ver-
ringert: Wihrend es bei den Frauen lediglich zu einem
Zuwachs von 2,5 Jahren kam, betrug der Anstieg bei
den Miannern 3,5 Jahre. Analog zur steigenden Le-
benserwartung ist die Sterblichkeit in Wien im letzten
Jahrzehnt bei beiden Geschlechtern weiter gesunken.
Frauen haben eine geringere Sterblichkeit als Man-
ner, auch die vorzeitige Sterblichkeit ist bei ihnen ge-
ringer. Von den im Jahr 2004 in Wien Verstorbenen
sind von den Frauen 15 Prozent, von den Ménnern 32
Prozent vor dem 65. Lebensjahr verstorben. Wien
schneidet im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet
nicht nur bei der Lebenserwartung schlechter ab, auch
die Sterblichkeit ist in Wien, insbesondere bei den
Frauen, hoher. Eine Rolle diirfte der Grofstadtfaktor
spielen, wobei unter anderem Unterschiede im Le-
bensstil, im Bereich der Umwelt, in der Bevdlkerungs-
zusammensetzung (z. B. durch verstirkte Migration)
zum Tragen kommen.
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wie Osteoporose (Hiiftfrakturen, etc.), Inkontinenz, De-
menz und Depressionen werden im Abschnitt 5.6 ,,Ge-
sundheitszustand und -risiken élterer Frauen® darge-
stellt. Auf die Sduglingssterblichkeit wird im Abschnitt
5.2 ,Frauen in der reproduktiven Phase“ eingegangen.

Als Datenbasis stehen die Todesursachenstatistik, die
Spitalsentlassungsstatistik, Daten des Osterreichischen
Krebsregisters, der gesetzlichen Krankenversicherung
(z. B. Krankenstandsmeldungen) sowie Daten aus Ein-
zelstudien (wie z. B. dem Wiener Gesundheits- und So-
zialsurvey 2001) zur Verfiigung. Anmerkungen zur Aus-
sagefihigkeit der jeweils zugrunde gelegten Daten fin-
den sich in den jeweiligen Unterabschnitten. Die vorge-
nommenen Altersstandardisierungen stiitzen sich auf
die Weltstandardbevolkerung der WHO. Die Standardi-
sierung tragt dazu bei, bei Vergleichen den Einfluss, der
sich aufgrund von Unterschieden in der Altersstruktur
von Vergleichsgruppen ergibt, auszuschalten.

Summary: Life expectancy and mortality

At 81.3 years, women’s life expectancy currently
exceeds that of men (75.7 years) by 5.6 years. The
gender disparity, however, has narrowed over the
last decade: While women’s life expectancy only in-
creased by 2.5 years, that of men increased by 3.5
years. Hand in hand with the growing life expectan-
cy mortality has decreased in Vienna for both gen-
ders over the last decade. Women have a lower mor-
tality rate than men, and premature mortality is
also lower for them. Of all deaths in Vienna in 2004,
15 percent of women and 32 percent of men died be-
fore age 65. Vienna does not only have a life expect-
ancy below the Austrian average, it also has higher
mortality rates, in particular for women. The fact
that Vienna is a large city probably plays a role here,
among other factors because of different life styles,
environmental factors, and the population structure
(e.g. increased migration).

127



IV. GESUNDHEITSSITUATION

4.1.1 Lebenserwartung

Zunehmender Wohlstand, verbesserte Hygiene, Ge-
sundheitsforderung und Pravention (z. B. Unfallverhii-
tung) haben ebenso wie Fortschritte in der Medizin in
den letzten Jahrzehnten zu einem kontinuierlichen An-
steigen der Lebenserwartung gefiihrt. Im Jahr 2004
hatten in Wien Frauen bei der Geburt mit 81,3 Jahren,
Ménner mit 75,7 Jahren zu rechnen. Das heif3t, Frauen
in Wien leben heute im Durchschnitt 5,6 Jahre linger
als Mianner. Mit einem Lebensalter von 60 Jahren ha-
ben Frauen in Wien im Durchschnitt weitere 24,2 Jahre
zu leben, Ménner jedoch nur mehr 20,3 Jahre (also um
3,9 Jahre weniger). Die Griinde fiir die hohere Lebens-
erwartung der Frauen sind nicht bis in alle Einzelheiten
geklart. Eine Rolle spielt unter anderem ihr Lebensstil:
Frauen leben im Allgemeinen gesundheitsbewusster
(achten z. B. mehr auf gesunde Ernahrung, konsumie-
ren seltener Nikotin und Alkohol), erleiden seltener
todliche Unfille, begehen seltener Suizid als Ménner,
etc. Allerdings gleicht sich der Lebensstil von Frauen in
einzelnen Bereichen zunehmend dem der Manner an.
So ist z. B. ist Anteil der Raucherinnen in den letzten
Jahren deutlich gestiegen. Entsprechend verringert sich
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auch der Vorsprung der Frauen in der Lebenserwar-
tung gegeniiber jener der Ménner. Seit 1995 stieg die
Lebenserwartung bei der Geburt in Wien bei den Frau-
en um 2,5 Jahre, bei den Mannern jedoch um 3,5 Jahre.
Auch die fernere Lebenserwartung ist bei den Frauen
(mit 1,7 Jahren) weniger stark als bei den Mannern
(mit 2,4 Jahren) gestiegen.

Die hohere Lebenserwartung der Frauen hat jedoch
auch ihren Preis: Frauen sind ldnger und auch haufiger
als Manner mit gesundheitlichen Einschrankungen,
Multimorbiditdt, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit kon-
frontiert. Die Lebensspanne frei von Beeintrachtigung
war in Osterreich im Jahr 2003 zwar fiir weibliche Neu-
geborene etwas langer (60,5 Jahre) als fiir méannliche
(58,2 Jahre), Frauen miissen jedoch im Durchschnitt
mit mehr Jahren rechnen, die durch Einschrinkungen
im téglichen Leben aufgrund einer Beeintrachtigung
oder eines gesundheitlichen Problems gekennzeichnet
sind, als Manner (Frauen 21,0 Jahre, Médnner 17,7 Jah-
re). Der prozentuelle Anteil der Lebenszeit in guter Ge-
sundheit an der Gesamtlebenszeit ist fiir Frauen sogar
etwas geringer (74,2 Prozent) als fiir Manner (76,6 Pro-
zent).”

Tabelle 4.1: Lebenserwartung (bei der Geburt; mit 60 Jahren) in Wien 1995 bis 2004 nach Geschlecht

1995 78,8 72,2 22,5 18,1 6,6 4,5
1996 79,2 72,8 22,5 18,4 6,4 4.1
1997 79,7 73,8 229 18,7 59 43
1998 80,3 73,5 23,3 18,7 6,7 4,6
1999 80,1 741 23,2 19,0 6,0 43
2000 80,4 74,4 23,5 19,4 6,0 4.1
2001 80,7 74,8 23,8 19,9 59 39
2002 80,5 75,3 23,7 20,0 52 3,7
2003 80,5 75,0 23,7 19,9 5,6 3,8
2004 81,3 75,7 242 20,3 5,6 39
Differenz

1995-2004 2,5 3,5 1,7 2,3

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005d), S. 228; STADT WIEN (2005a), S. 79; eigene Berechnungen.

Obwohl sich die Differenz in der Lebenserwartung zwi-
schen Wien und den anderen Bundeslindern inzwi-

% KLIMONT (2005).
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schen verringert hat, haben Frauen in Wien weiterhin
die von allen Bundesldndern niedrigste Lebenserwar-
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tung bei der Geburt, aber auch bei den Mannern findet
sich Wien (zusammen mit der Steiermark und Nie-
derdsterreich) im untersten Bereich. Bei der Lebenser-
wartung ab 60 Jahren liegt Wien bei den Frauen (zu-
sammen mit dem Burgenland und Niederdsterreich)
und bei den Minnern (zusammen mit Niederdster-
reich) ebenfalls im untersten Feld. Die Ursachen fiir re-
gionale Unterschiede in der Lebenserwartung sind viel-
faltig. Abgesehen von Unterschieden in genetischen
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und konstitutionellen Faktoren, spielen Unterschiede
im Lebensstil, im Bereich sozialer Faktoren bzw. in den
Lebensverhiltnissen, der Umwelt und der Gesund-
heitsversorgung (die jedoch in Wien besser als in den
anderen Bundeslindern ist) eine Rolle. Zu beriicksich-
tigen sind auf Wanderungen und Migration zuriickzu-
fithrende Einfliisse, wodurch es zu einer Vermischung
der Bevolkerung in Bezug auf Gesundheitsressourcen
und -risiken kommen kann.

Tabelle 4.2: Lebenserwartung (bei der Geburt; mit 60 Jahren) 2004 nach Bundesland und Geschlecht

Burgenland 82,4 24,2 76,0 20,2
Kérnten 82,8 25,2 77,0 20,9
Niederosterreich 81,8 24,2 75,7 20,3
Oberdsterreich 82,5 247 76,4 20,6
Salzburg 82,4 24,8 778 21,8
Steiermark 82,3 24,5 76,7 20,7
Tirol 83,2 25,2 78,1 21,8
Vorarlberg 82,8 25,4 77,8 21,5
Wien 81,3 242 75,7 20,3
Osterreich 82,1 24,6 76,4 20,7

Quelle: STATISTIK AUSTRIA; zitiert nach STADT WIEN (2005a), S. 81 f.

4.1.2 Sterblichkeit

Die Zahl der Sterbefalle war im vergangenen Jahrzehnt
bei beiden Geschlechtern weiter riicklaufig. Gab es in
Wien im Jahr 1995 noch 19.783 Sterbefille, waren es im
Jahr 2004 nur mehr 15.983 (8.873 Frauen und 7.110
Minner). Bezogen auf 1.000 Einwohner des jeweiligen
Geschlechts sind im Jahr 2004 10,5 Frauen und 9,3
Ménner verstorben. Die im Vergleich zu den Mannern
hohere Sterblichkeit der Frauen ist vor allem auf ihr ho-
heres Durchschnittsalter zuriickzufiihren. Schaltet man
mittels Altersstandardisierung den aus der unter-
schiedlichen Alterststruktur der Geschlechter resultie-
renden Einfluss aus, kehrt sich das Geschlechterver-
hiltnis um: Altersstandardisiert waren im Jahr 2004 je
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100.000 der jeweiligen Bevolkerung 381,0 Sterbefille
von Frauen und 628,1 Sterbefille von Madnnern zu ver-
zeichnen (vgl. dazu Tabelle 4.4.). Insbesondere in den
hoheren Altersgruppen sind die relativen Sterbeziffern
bei Méannern deutlich héher als jene der Frauen.

Frauen sterben im Vergleich zu den Médnnern in einem
hoheren Alter. 14,6 Prozent der im Jahr 2004 in Wien
verstorbenen Frauen waren unter 65 Jahre im Vergleich
zu ca. einem Drittel (31,9 Prozent) der verstorbenen
Minner. 85,5 Prozent der verstorbenen Frauen, aber
nur ca. zwei Drittel (68,1 Prozent) der verstorbenen
Minner waren 65 Jahre oder élter. 40,6 Prozent der ver-
storbenen Frauen, aber nur 18,8 Prozent der verstorbe-
nen Minner hatten ein Alter von 85 oder mehr Jahren.
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Tabelle 4.3: Gestorbene in Wien 2004 nach Alter und Geschlecht

0—unter1™ 47 49 05 07 05 07 58 56
1-4 7 5 0,1 0,1 0,6 08 0,2 0,2
5-9 3 1 0,0 0,0 0,6 038 0,1 0,0
10-14 6 9 01 0,1 07 09 0,2 0,2
15-19 19 25 02 04 09 1,3 0,5 0,6
20 - 24 11 40 0,1 0,6 1,0 1,8 0,2 0,8
25-29 22 61 02 09 1,3 27 0,4 1,1
30-34 27 58 0.3 0.8 16 35 0,4 0,9
35-39 59 115 07 1,6 23 51 0,8 1,6
4044 65 141 07 20 3,0 7.1 1,0 2.1
45— 49 106 210 1,2 30 42 10,0 1,9 38
50 - 54 155 305 1,7 43 59 14,3 3,1 6,5
55-59 288 484 32 6,8 92 21,1 55 10,1
60— 64 482 763 54 10,7 14,6 31,9 8,2 14,8
65— 69 383 582 4,3 82 18,9 40,1 11,3 20,7
70-74 604 787 6,8 11,1 25,7 51,1 18,4 34,1
75-79 1.160 1.031 131 145 388 65,6 32,6 52,5
80 -84 1.832 1.108 20,6 15,6 595 812 56,1 85,6
85-89 1.426 640 16,1 9,0 75,5 90,2 116,4 151,9
90 -94 1.569 542 17,7 7.6 932 97,8 192,1 2534

95 + 602 154 6,8 22 100 100 304,5 3775
gesamt 8.873 7.110 100 100 10,5 9,3

* Altersspezifische Sterbeziffer = Sterbeziffer je 1.000 Einwohnerinnen bzw. Einwohner der jeweiligen Altersgruppe. ** Bezogen auf 1.000 Lebend-

geborene.

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, bearbeitet von der Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; zitiert nach STADT WIEN (2005), S. 85;

sowie eigene Berechnungen.

Wien schneidet im Vergleich zum gesamten Bundesge-
biet nicht nur bei der Lebenserwartung schlechter ab,
auch die Sterblichkeit ist in Wien, insbesondere bei den
Frauen, deutlich héher. Generell ist in grof3stadtischen
Ballungsgebieten die Lebenserwartung niedriger als in
kleineren Stidten bzw. im landlichen Bereich. Wien
liegt bei der Lebenserwartung im Vergleich europii-
scher Stddte etwa im Mittelfeld: Unter vierzehn europa-

% STADT WIEN (2003), S. 9 und 11.
7 STADT WIEN (2003), . 27.
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ischen Stadten nimmt Wien bei den Frauen den fiinften
und bei den Ménnern den sechsten Rang ein. Und zwar
liegt es bei beiden Geschlechtern etwa gleich auf mit
Rom und Hamburg,” Bei der Sterberate liegt Wien un-
ter 27 europdischen Stidten (ausgehend von der hochs-
ten Rate) an neunter Stelle etwa gleich auf mit Ham-
burg und Zirich.”
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Lebenserwartung und Sterblichkeit

4 GESUNDHEITSSITUATION VON FRAUEN IN WIEN

Einleitung

Der folgende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber die ge-
sundheitliche Lage von Frauen mit dem Ziel, Aufgaben
fiir die Gesundheitsforderung, Prévention und die ge-
sundheitliche Versorgung von Frauen zu spezifizieren.
Eingegangen wird auf die Lebenserwartung, Sterblich-
keit und Todesursachen sowie auf verschiedene Erkran-
kungen, die fiir die Charakterisierung der Gesundheits-
situation von Frauen von Bedeutung sind, wie Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Krebserkrankungen (besonde-
res Augenmerk gilt hier frauenspezifischen Krebser-
krankungen wie etwa dem Brustkrebs), Erndhrungs-
und Stoffwechselerkrankungen (Diabetes), psychische
und Verhaltensstérungen (z. B. Depression), Krankhei-
ten der Atmungsorgane (z. B. COPD), gyndkologische
Erkrankungen (z. B. Endometriose), sexuell iibertrag-
bare Krankheiten (einschliefflich HIV/AIDS) und Er-
krankungen des Bewegungsapparats (z. B. Dorsopathi-
en). Vor allem fiir dltere Frauen relevante Erkrankungen

4.1 Lebenserwartung und Sterblichkeit

Zusammenfassung

Frauen in Wien haben derzeit mit 81,3 Jahren eine um
5,6 Jahre hohere Lebenserwartung als Ménner (75,7
Jahre). Die Geschlechterdifferenz hat sich im letzten
Jahrzehnt allerdings zugunsten der Méanner etwas ver-
ringert: Wihrend es bei den Frauen lediglich zu einem
Zuwachs von 2,5 Jahren kam, betrug der Anstieg bei
den Miannern 3,5 Jahre. Analog zur steigenden Le-
benserwartung ist die Sterblichkeit in Wien im letzten
Jahrzehnt bei beiden Geschlechtern weiter gesunken.
Frauen haben eine geringere Sterblichkeit als Man-
ner, auch die vorzeitige Sterblichkeit ist bei ihnen ge-
ringer. Von den im Jahr 2004 in Wien Verstorbenen
sind von den Frauen 15 Prozent, von den Ménnern 32
Prozent vor dem 65. Lebensjahr verstorben. Wien
schneidet im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet
nicht nur bei der Lebenserwartung schlechter ab, auch
die Sterblichkeit ist in Wien, insbesondere bei den
Frauen, hoher. Eine Rolle diirfte der Grofstadtfaktor
spielen, wobei unter anderem Unterschiede im Le-
bensstil, im Bereich der Umwelt, in der Bevdlkerungs-
zusammensetzung (z. B. durch verstirkte Migration)
zum Tragen kommen.
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wie Osteoporose (Hiiftfrakturen, etc.), Inkontinenz, De-
menz und Depressionen werden im Abschnitt 5.6 ,,Ge-
sundheitszustand und -risiken élterer Frauen® darge-
stellt. Auf die Sduglingssterblichkeit wird im Abschnitt
5.2 ,Frauen in der reproduktiven Phase“ eingegangen.

Als Datenbasis stehen die Todesursachenstatistik, die
Spitalsentlassungsstatistik, Daten des Osterreichischen
Krebsregisters, der gesetzlichen Krankenversicherung
(z. B. Krankenstandsmeldungen) sowie Daten aus Ein-
zelstudien (wie z. B. dem Wiener Gesundheits- und So-
zialsurvey 2001) zur Verfiigung. Anmerkungen zur Aus-
sagefihigkeit der jeweils zugrunde gelegten Daten fin-
den sich in den jeweiligen Unterabschnitten. Die vorge-
nommenen Altersstandardisierungen stiitzen sich auf
die Weltstandardbevolkerung der WHO. Die Standardi-
sierung tragt dazu bei, bei Vergleichen den Einfluss, der
sich aufgrund von Unterschieden in der Altersstruktur
von Vergleichsgruppen ergibt, auszuschalten.

Summary: Life expectancy and mortality

At 81.3 years, women’s life expectancy currently
exceeds that of men (75.7 years) by 5.6 years. The
gender disparity, however, has narrowed over the
last decade: While women’s life expectancy only in-
creased by 2.5 years, that of men increased by 3.5
years. Hand in hand with the growing life expectan-
cy mortality has decreased in Vienna for both gen-
ders over the last decade. Women have a lower mor-
tality rate than men, and premature mortality is
also lower for them. Of all deaths in Vienna in 2004,
15 percent of women and 32 percent of men died be-
fore age 65. Vienna does not only have a life expect-
ancy below the Austrian average, it also has higher
mortality rates, in particular for women. The fact
that Vienna is a large city probably plays a role here,
among other factors because of different life styles,
environmental factors, and the population structure
(e.g. increased migration).
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4.2 Todesursachen

Zusammenfassung

Hauptursache der Sterblichkeit von Frauen und
Minnern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebs. Mehr als die Hilfte der im Jahr 2004 in Wien
verstorbenen Frauen ist an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen verstorben, ca. ein Viertel an Krebs. Bei den
Minnern sind lediglich ca. 40 Prozent an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verstorben, ca. 30 Prozent
an Krebs. Hauptursache der vorzeitigen Sterblich-
keit sind die Krebserkrankungen: Nahezu jede
zweite vor dem 65. Lebensjahr verstorbene Frau
und jeder dritte vor dem 65. Lebensjahr verstorbene
Mann stirbt an Krebs. Hauptursache der Krebs-
frithsterblichkeit bei den Frauen sind der Brust-
krebs und der Lungenkrebs (je 10 Prozent der vor-
zeitigen Sterbefille), bei den Mdnnern der Lungen-
krebs (10 Prozent). Eine wichtige Rolle im Rahmen
der vorzeitigen Sterblichkeit spielen des Weiteren
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Frauen 16 Prozent,
Miénner 22 Prozent). Die hohere Friihsterblichkeit
der Manner an den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist vor allem dem Herzinfarkt zuzuschreiben. Etwa
jede zwanzigste vor dem 65. Lebensjahr verstorbene
Frau und etwa jeder zehnte vor dem 65. Lebensjahr
verstorbene Mann erliegt einem Herzinfarkt. Bei
den Frauen gewinnen die Ischamische Herzkrank-
heit bzw. der Herzinfarkt erst im hoheren Alter ver-
mehrt an Bedeutung.

Einleitung

Die Ursachen fiir die im Vergleich zu den Ménnern
deutlich giinstigere Situation von Frauen hinsichtlich
Lebenserwartung und Sterblichkeit sind nur in Ansit-
zen bekannt. Wichtige Anhaltspunkte liefern die ge-
schlechtsspezifischen Todesursachen. Frauen und
Minner leiden an zum Teil verschiedenen Krankheiten,
die sich auf die Lebenserwartung unterschiedlich aus-
wirken. Die Ursachen fiir diese Unterschiede im Krank-
heitsspektrum der Geschlechter sind nur zum Teil er-
forscht, eine Rolle spielen biologische, soziale und ver-
haltensabhéngige Faktoren.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

Todesursachen

Summary: Causes of death

The main causes of death for both women and
men are cardiovascular diseases and cancer.
More than half of all women who died in Vienna in
2004 died of a cardiovascular disease, and approxi-
mately one quarter died of cancer. For men, only
approx. 40 percent died of a cardiovascular disease,
and approx. 30 percent died of cancer. The main
cause of premature death is cancer: Nearly one in
two women and one in three men who die before age
65 die of cancer. The main causes of premature
cancer-related deaths are cancer of the mammary
glands and lung cancer for women (approx. 10 per-
cent of premature deaths each) and lung cancer for
men (10 percent). Another significant cause of pre-
mature death are cardiovascular diseases (16 per-
cent for women, 22 percent for men). The higher
rate of premature cardiovascular disease related
deaths in men is in particular due to cardiac infarc-
tions. Approximately one in twenty women and one
in ten men who die before age 65 die of a cardiac in-
farction. For women, ischaemic heart disease and
cardiac infarctions only become more significant in
higher age.

4.2.1 Haufigste Todesursachen von Frauen
und Mannern

Mebhr als die Hélfte der im Jahr 2004 in Wien verstorbe-
nen Frauen (50,6 Prozent) ist an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (Grundleiden) verstorben, dagegen waren
es bei den in diesem Jahr verstorbenen Mannern ledig-
lich 39,8 Prozent. Dagegen sind Krebssterbefille bei
den Frauen seltener (24,2 Prozent) als bei den Mannern
(29,1 Prozent). Zusammen waren Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs im Jahr 2004 fiir drei Viertel der
Sterbefille von Frauen (74,8 Prozent) und fiir iiber zwei
Drittel der Sterbefille von Minnern (68,9 Prozent) ver-
antwortlich. Im Vergleich dazu sind Sterbefille auf-
grund von Krankheiten der Atmungs- und Verdau-
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ungsorgane sowie aufgrund von Verletzungen und
Vergiftungen im Spektrum der Todesursachen selte-
ner. Frauen sind aulerdem davon weniger betroffen als
Minner. Von den im Jahr 2004 verstorbenen Wiener
Frauen sind 5,0 Prozent an Krankheiten der Atmungs-
organe, 4,4 Prozent an Krankheiten der Verdauungsor-
gane und 3,3 Prozent aufgrund von Verletzungen und

Todesursachen

Vergiftungen verstorben. Bei den Minnern waren
Krankheiten der Verdauungsorgane fiir 6,8 Prozent der
Sterbefille, Verletzungen und Vergiftungen fiir 6,3 Pro-
zent der Sterbefdlle und Krankheiten der Atmungsor-
gane fiir 5,6 Prozent der Sterbefille des Jahres 2004 ver-
antwortlich.

Tabelle 4.4: Todesursachen in Wien 2004 nach Geschlecht

insgesamt <A00-Y89> 8.873| 7.110
darunter:
Infektidse und parasitare Krankheiten <A00-B99> 86 86
Bosartige Neubildungen <C00-C97> 2.144| 2.071

BN d. Lippe, Mundhéhle u. d. Rachens <C00-C14> 19 85

BN des Magens <C16> 106 89
BN des Dickdarmes <C18> 198 194
BN der Luftréhre, Bronchien u. Lunge <C33-C34> 297 519
BN der Brustdriise <C50> 398 3
BN der Gebdrmutter <C53-C55> 98 -
BN des Ovariums <C56> 113 -
BN der Prostata <C61> - 211
BN der Niere <C64> 32 50
BN der Harnblase <C67> 45 75

BN d. lymphat-.u.hdmatopoet. Gewebes <C81-C96>| 180 169
Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten <E00-E90>| 437 332

Diabetes mellitus <E10-E14> 363| 280
Psychische und Verhaltensstérungen <F00-F99> 371 120
Krankheiten des Nervensystems <G00-H95> 149 119
Krankheiten d. Herz-Kreislaufsystems<l00-199> 4.494| 2.833

Ischdmische Herzkrankheiten <I120-125> 2.342| 1.679

Akuter Myokardinfarkt <121-122> 637| 733
andere Herzkrankheiten <130-133, 139-152> 806| 431

HirngefdBkrankheiten <160-169> 579| 340
Krankheiten der Atmungsorgane <J00-J99> 447 395
Krankheiten der Verdauungsorgane <K00-K93> 392 484

Chron. Leberkrankheit u. -zirrhose <K70, K73-K74> 151 336
Verletzungen und Vergiftungen <V01-Y89> 314| 445
Unfalle <V01-X59> 200 224
Transportmittelunfdlle <V01-V99> 35 54

Selbstmord und Selbstbeschéddigung <X60-X84> 741 181

1.297| 100

55,5\ 100) 100| 381,0| 628,1 2.266| 100
50,00 1,00 12| 5,5 8,4 29 22 63| 28
50,9| 24,2 29,1 116,2| 182,3| 589| 454 738| 32,6
183 02| 12| 10 78 5 04 53| 23
544 12| 13| 51 7,6 23 1,8 30| 1.3

505 22| 27| 88| 166 26 2,0 371 16

36,4\ 33| 73| 186| 466| 125 9,6 230| 102
993 45| 00| 232 02| 135 104 - -
100| 1,1 -l 57 - 32 25 - -
00| 13| - 70 - 36 2,8 - -

-l - 30 - 175 - - 211 09
390 04| 07 16 44 7 05 18| 08

37,5\ 05| 1,1 18 6,5 2 02 200 09
516 20| 24 89| 149 34 2,6 57| 25
56,8 4,9 4,7 20,2| 28,7 61 4,7 97| 43
56,5 4,11 39| 146| 236 25 1,9 61| 27
23,6| 04| 1,7 41| 133 28| 22 98| 43
5,6 1,7/ 17| 11| 107 28| 22 35| 1,5

61,3| 50,6\ 39,8 146,8| 235,0) 209| 16,1 495| 21,8
582| 264| 236| 776| 1399 113 87 316| 139
46,5 72| 103| 266| 632 68 52 217 96
652| 91| 61| 244| 354 21 1,6 60| 26
630 65| 48| 198| 282 33 25 61| 27
53,1 5,0/ 56 169 32,7 42| 32 69| 30
44,7 44| 68 208 450 118 9,1 300| 13,2
31,00 17| 47| 11,01 317 94 7,2 239| 105
41,4| 3,5/ 63| 19,6| 46,8 106 82 287| 12,7

472 23| 32| 97
393 04| 08| 30
290 08| 25| 64

23,2 38 29 121 53
6,0 16 12 45| 20
19,3 46 35 138| 6,1

*  Standardisiert nach der Weltstandardbevélkerung der WHO.

Quelle: Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i); sowie Arbeitstabellen der Statistik Austria (Tabelle 2.24); eigene Berechnun-

gen.
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4.2 Todesursachen

Zusammenfassung

Hauptursache der Sterblichkeit von Frauen und
Minnern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebs. Mehr als die Hilfte der im Jahr 2004 in Wien
verstorbenen Frauen ist an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen verstorben, ca. ein Viertel an Krebs. Bei den
Minnern sind lediglich ca. 40 Prozent an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verstorben, ca. 30 Prozent
an Krebs. Hauptursache der vorzeitigen Sterblich-
keit sind die Krebserkrankungen: Nahezu jede
zweite vor dem 65. Lebensjahr verstorbene Frau
und jeder dritte vor dem 65. Lebensjahr verstorbene
Mann stirbt an Krebs. Hauptursache der Krebs-
frithsterblichkeit bei den Frauen sind der Brust-
krebs und der Lungenkrebs (je 10 Prozent der vor-
zeitigen Sterbefille), bei den Mdnnern der Lungen-
krebs (10 Prozent). Eine wichtige Rolle im Rahmen
der vorzeitigen Sterblichkeit spielen des Weiteren
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Frauen 16 Prozent,
Miénner 22 Prozent). Die hohere Friihsterblichkeit
der Manner an den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist vor allem dem Herzinfarkt zuzuschreiben. Etwa
jede zwanzigste vor dem 65. Lebensjahr verstorbene
Frau und etwa jeder zehnte vor dem 65. Lebensjahr
verstorbene Mann erliegt einem Herzinfarkt. Bei
den Frauen gewinnen die Ischamische Herzkrank-
heit bzw. der Herzinfarkt erst im hoheren Alter ver-
mehrt an Bedeutung.

Einleitung

Die Ursachen fiir die im Vergleich zu den Ménnern
deutlich giinstigere Situation von Frauen hinsichtlich
Lebenserwartung und Sterblichkeit sind nur in Ansit-
zen bekannt. Wichtige Anhaltspunkte liefern die ge-
schlechtsspezifischen Todesursachen. Frauen und
Minner leiden an zum Teil verschiedenen Krankheiten,
die sich auf die Lebenserwartung unterschiedlich aus-
wirken. Die Ursachen fiir diese Unterschiede im Krank-
heitsspektrum der Geschlechter sind nur zum Teil er-
forscht, eine Rolle spielen biologische, soziale und ver-
haltensabhéngige Faktoren.
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Summary: Causes of death

The main causes of death for both women and
men are cardiovascular diseases and cancer.
More than half of all women who died in Vienna in
2004 died of a cardiovascular disease, and approxi-
mately one quarter died of cancer. For men, only
approx. 40 percent died of a cardiovascular disease,
and approx. 30 percent died of cancer. The main
cause of premature death is cancer: Nearly one in
two women and one in three men who die before age
65 die of cancer. The main causes of premature
cancer-related deaths are cancer of the mammary
glands and lung cancer for women (approx. 10 per-
cent of premature deaths each) and lung cancer for
men (10 percent). Another significant cause of pre-
mature death are cardiovascular diseases (16 per-
cent for women, 22 percent for men). The higher
rate of premature cardiovascular disease related
deaths in men is in particular due to cardiac infarc-
tions. Approximately one in twenty women and one
in ten men who die before age 65 die of a cardiac in-
farction. For women, ischaemic heart disease and
cardiac infarctions only become more significant in
higher age.

4.2.1 Haufigste Todesursachen von Frauen
und Mannern

Mebhr als die Hélfte der im Jahr 2004 in Wien verstorbe-
nen Frauen (50,6 Prozent) ist an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (Grundleiden) verstorben, dagegen waren
es bei den in diesem Jahr verstorbenen Mannern ledig-
lich 39,8 Prozent. Dagegen sind Krebssterbefille bei
den Frauen seltener (24,2 Prozent) als bei den Mannern
(29,1 Prozent). Zusammen waren Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs im Jahr 2004 fiir drei Viertel der
Sterbefille von Frauen (74,8 Prozent) und fiir iiber zwei
Drittel der Sterbefille von Minnern (68,9 Prozent) ver-
antwortlich. Im Vergleich dazu sind Sterbefille auf-
grund von Krankheiten der Atmungs- und Verdau-
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Was die Herz-Kreislauf-Erkrankungen betrifft, so
sind mehr als ein Viertel der im Jahr 2004 verstorbenen
Frauen (26,4 Prozent) und knapp ein Viertel aller Madn-
ner (23,6 Prozent) an Ischimischen Herzkrankheiten
verstorben, zu denen auch der Herzinfarkt zihlt. Letz-
terer war in 7,2 Prozent der Todesfille von Frauen und
10,3 Prozent der Todesfélle von Mannern Grundleiden.
Hirngefdkrankheiten (Schlaganfall) waren dagegen
etwas seltener Todesursache. 6,5 Prozent der Sterbefil-
le von Frauen und 4,8 Prozent der Sterbefille von Min-
nern waren 2004 darauf zuriickzufiihren.

Die haufigsten Krebstodesursachen sind bei den
Frauen der Brustkrebs (4,5 Prozent aller Sterbefille des
Jahres 2004), der Lungenkrebs (3,3 Prozent), der Dick-
darmkrebs (2,2 Prozent), der Eierstockkrebs (1,3 Pro-
zent) und der Gebdrmutterkrebs (1,1 Prozent). Bei den
Mannern ist der Lungenkrebs (7,3 Prozent aller Sterbe-
falle) die mit Abstand haufigste Krebstodesursache, ge-
folgt vom Prostatakrebs (3,0 Prozent) und Dickdarm-
krebs (2,7 Prozent).

4.2.2 Todesursachen im Geschlechter-
vergleich

55,5 Prozent der im Jahr 2004 in Wien Verstorbenen
waren Frauen. Der Frauenanteil variiert je nach To-
desursachengruppe bzw. Todesursache. Am hochsten
ist er bei den Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems.
Dagegen erleiden mehr Ménner als Frauen einen tod-
lichen Herzinfarkt. Bei den Krebserkrankungen halten
sich Frauen- und Minneranteil in etwa die Waage.
Abgesehen von den Krebserkrankungen, die (fast)
ausschlieflich bei Frauen vorkommen, wie Brust-,
Gebarmutter- und Eierstockkrebs, versterben auch
mehr Frauen als Manner an Magenkrebs. Der Ménner-
anteil iiberwiegt (abgesehen vom Prostatakrebs) da-
gegen bei Lungen-, Harnblasen- und Nierenkrebs.
Mehr Frauen als Mdnner sterben an Krankheiten des
Nervensystems sowie an Stoffwechselkrankheiten
(auch an Diabetes mellitus). Dagegen iiberwiegen bei
den Todesfillen aufgrund von psychischen und Ver-
haltensstorungen (zuriickzufithren vor allem auf Sto-
rungen durch Alkohol), von Krankheiten der Verdau-
ungsorgane (hier insbesondere bei den Lebererkran-
kungen) und von Verletzungen und Vergiftungen (hier
insbesondere bei Selbstmord und Selbstbeschadigung
sowie bei Transportmittelunfillen) Todesfille von
Minnern.
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Obwohl in absoluten Zahlen mehr Frauen als Manner
sterben, ist die altersstandardisierte Sterblichkeit
der Frauen deutlich niedriger als jene der Manner. Die
hohere Zahl weiblicher Sterbefille ist vor allem ein Re-
sultat des Uberwiegens der Zahl der Frauen sowie ihres
hoheren Alters. Schaltet man mittels Altersstandardi-
sierung den aus der unterschiedlichen Alterstruktur
der Geschlechter resultieren Einfluss aus, so ist die
Sterblichkeit der Frauen um ca. vierzig Prozent niedri-
ger als jene der Manner. Die standardisierte Sterblich-
keit von Frauen aufgrund von Krankheiten des Kreis-
laufsystems und bosartigen Neubildungen ist etwa ein
Drittel, jene aufgrund von Krankheiten der Atmungs-
und Verdauungsorgane um etwa die Hélfte und jene
aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen um na-
hezu 60 Prozent niedriger als die der Manner.

Unter den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ergeben sich
vor allem beim Akuten Myokardinfarkt grofle Ge-
schlechtsunterschiede: Die standardisierte Sterblich-
keit der Frauen liegt hier nahezu 60 Prozent unter jener
der Minner.

Im Rahmen der Krebssterblichkeit bestehen (abgesehen
von den geschlechtsspezifischen Krebserkrankungen)
vor allem deutliche Geschlechtsunterschiede bei bosar-
tigen Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle und des
Rachens (das Sterberisiko der Frauen liegt hier um 86
Prozent unter jenem der Manner), bei bosartigen Neu-
bildungen der Harnblase (Frauen haben hier ein um 70
Prozent niedrigeres Sterberisiko) sowie bei bosartigen
Neubildungen der Niere und beim Lungenkrebs (wo
die Sterblichkeit der Frauen um ca. 60 Prozent unter je-
ner der Manner liegt).

4.2.3 Krankheitsursachen der vorzeitigen
Sterblichkeit

In Wien sind im Jahr 2004 1.297 Frauen und 2.266
Minner vor dem 65. Lebensjahr gestorben, das sind
14,6 Prozent der Sterbefille von Frauen und 31,9 Pro-
zent jener der Manner. Bestimmend fiir die vorzeitige
Sterblichkeit (d. h. der Sterblichkeit vor dem 65. Le-
bensjahr) der Frauen (und Manner) sind vor allem die
Krebserkrankungen: Im Jahr 2004 ist in Wien nahezu
jede zweite (45,4 Prozent) vor dem 65. Lebensjahr ver-
storbene Frau und jeder dritte vor dem 65. Lebensjahr
verstorbene Mann (32,6 Prozent) an einer Krebser-
krankung gestorben. Die wichtigste Rolle im Rahmen
der Krebsfrithsterblichkeit der Frauen spielen der
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Brustkrebs (10,4 Prozent der vorzeitigen Sterbefille),
der Lungenkrebs (9,6 Prozent) sowie die Krebserkran-
kungen der Gebarmutter und Eierstocke (zusammen
5,3 Prozent). Bei den Minnern steht im Rahmen der
Krebsfriihsterblichkeit der Lungenkrebs im Vorder-
grund (10,2 Prozent). Ebenso viele Manner sterben vor
dem 65. Lebensjahr an Herzinfarkt.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die insgesamt bei beiden
Geschlechtern die wichtigste Todesursachengruppe
sind, sind lediglich fiir 16,1 Prozent der vorzeitigen
Sterbefille von Frauen und 21,8 Prozent der vorzeitigen
Sterbefille von Mannern ausschlaggebend. Die hohere
Friihsterblichkeit der Manner an dieser Krankheits-
gruppe ist vor allem auf die Ischamischen Herzkrank-
heiten, insbesondere den Herzinfarkt, zuriickzufithren.
Nahezu jeder zehnte vor dem 65. Lebensjahr verstorbe-
ne Mann (9,6) ist einem Herzinfarkt erlegen, aber nur
etwa jede zwanzigste vor dem 65. Lebensjahr verstor-
bene Frau (5,2 Prozent). Bei den Frauen gewinnen Is-
chdmische Herzkrankheiten erst mit dem Alter ver-
mehrt an Bedeutung, im jiingeren und mittleren Le-
bensalter scheinen Frauen durch ihre hormonelle Kon-
stellation eher davor geschiitzt zu sein. Eine wichtige
Ursache fiir die vorzeitige Sterblichkeit sind Verletzun-

% Berechnungen der STATISTIK AUSTRIA.

134

Todesursachen

gen und Vergiftungen. Diese sind jedoch bei den Frauen
etwas seltener Ursache der vorzeitigen Sterblichkeit als
bei den Minnern: 8,2 Prozent Frauen und 12,7 Prozent
der vor dem 65. Lebensjahr verstorbenen Manner sind
an Verletzungen und Vergiftungen gestorben.

Analog zurden Unterschieden in der vorzeitigen Sterb-
lichkeit ergeben sich je Todesursache und Geschlecht
auch Unterschiede im durchschnittlichen Sterbealter:
Wihrend es bei den Krebserkrankungen, insbesondere
beim Brustkrebs (71,0 Jahre, bezogen auf Wien im Jahr
2004), niedrig ist, ist es bei den Krankheiten des Kreis-
laufsystems hoch (Frauen 84,4 Jahre, Mdnner 76,9 Jah-
re). Das durchschnittliche Sterbealter fiir Herzinfarkt
ist etwas niedriger und liegt bei den Frauen etwa 8 Jahre
iiber dem der Manner (Frauen 79,9 Jahre, Ménner 71,8
Jahre). Im Vergleich dazu ist das durchschnittliche
Sterbealter fiir die Arteriosklerose deutlich hoher, auch
der Geschlechtsunterschied ist hier geringer (86,0 Jah-
re, Manner 82,0 Jahre). Das niedrigste durchschnittli-
che Sterbealter findet sich bei beiden Geschlechtern bei
den Verletzungen und Vergiftungen (Frauen 69,1 Jah-
re, Ménner 55,0 Jahre), insbesondere den Transport-
mittelunfillen (Frauen 58,1 Jahre, Minner 46,3 Jah-
re).”
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Was die Herz-Kreislauf-Erkrankungen betrifft, so
sind mehr als ein Viertel der im Jahr 2004 verstorbenen
Frauen (26,4 Prozent) und knapp ein Viertel aller Madn-
ner (23,6 Prozent) an Ischimischen Herzkrankheiten
verstorben, zu denen auch der Herzinfarkt zihlt. Letz-
terer war in 7,2 Prozent der Todesfille von Frauen und
10,3 Prozent der Todesfélle von Mannern Grundleiden.
Hirngefdkrankheiten (Schlaganfall) waren dagegen
etwas seltener Todesursache. 6,5 Prozent der Sterbefil-
le von Frauen und 4,8 Prozent der Sterbefille von Min-
nern waren 2004 darauf zuriickzufiihren.

Die haufigsten Krebstodesursachen sind bei den
Frauen der Brustkrebs (4,5 Prozent aller Sterbefille des
Jahres 2004), der Lungenkrebs (3,3 Prozent), der Dick-
darmkrebs (2,2 Prozent), der Eierstockkrebs (1,3 Pro-
zent) und der Gebdrmutterkrebs (1,1 Prozent). Bei den
Mannern ist der Lungenkrebs (7,3 Prozent aller Sterbe-
falle) die mit Abstand haufigste Krebstodesursache, ge-
folgt vom Prostatakrebs (3,0 Prozent) und Dickdarm-
krebs (2,7 Prozent).

4.2.2 Todesursachen im Geschlechter-
vergleich

55,5 Prozent der im Jahr 2004 in Wien Verstorbenen
waren Frauen. Der Frauenanteil variiert je nach To-
desursachengruppe bzw. Todesursache. Am hochsten
ist er bei den Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems.
Dagegen erleiden mehr Ménner als Frauen einen tod-
lichen Herzinfarkt. Bei den Krebserkrankungen halten
sich Frauen- und Minneranteil in etwa die Waage.
Abgesehen von den Krebserkrankungen, die (fast)
ausschlieflich bei Frauen vorkommen, wie Brust-,
Gebarmutter- und Eierstockkrebs, versterben auch
mehr Frauen als Manner an Magenkrebs. Der Ménner-
anteil iiberwiegt (abgesehen vom Prostatakrebs) da-
gegen bei Lungen-, Harnblasen- und Nierenkrebs.
Mehr Frauen als Mdnner sterben an Krankheiten des
Nervensystems sowie an Stoffwechselkrankheiten
(auch an Diabetes mellitus). Dagegen iiberwiegen bei
den Todesfillen aufgrund von psychischen und Ver-
haltensstorungen (zuriickzufithren vor allem auf Sto-
rungen durch Alkohol), von Krankheiten der Verdau-
ungsorgane (hier insbesondere bei den Lebererkran-
kungen) und von Verletzungen und Vergiftungen (hier
insbesondere bei Selbstmord und Selbstbeschadigung
sowie bei Transportmittelunfillen) Todesfille von
Minnern.
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Obwohl in absoluten Zahlen mehr Frauen als Manner
sterben, ist die altersstandardisierte Sterblichkeit
der Frauen deutlich niedriger als jene der Manner. Die
hohere Zahl weiblicher Sterbefille ist vor allem ein Re-
sultat des Uberwiegens der Zahl der Frauen sowie ihres
hoheren Alters. Schaltet man mittels Altersstandardi-
sierung den aus der unterschiedlichen Alterstruktur
der Geschlechter resultieren Einfluss aus, so ist die
Sterblichkeit der Frauen um ca. vierzig Prozent niedri-
ger als jene der Manner. Die standardisierte Sterblich-
keit von Frauen aufgrund von Krankheiten des Kreis-
laufsystems und bosartigen Neubildungen ist etwa ein
Drittel, jene aufgrund von Krankheiten der Atmungs-
und Verdauungsorgane um etwa die Hélfte und jene
aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen um na-
hezu 60 Prozent niedriger als die der Manner.

Unter den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ergeben sich
vor allem beim Akuten Myokardinfarkt grofle Ge-
schlechtsunterschiede: Die standardisierte Sterblich-
keit der Frauen liegt hier nahezu 60 Prozent unter jener
der Minner.

Im Rahmen der Krebssterblichkeit bestehen (abgesehen
von den geschlechtsspezifischen Krebserkrankungen)
vor allem deutliche Geschlechtsunterschiede bei bosar-
tigen Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle und des
Rachens (das Sterberisiko der Frauen liegt hier um 86
Prozent unter jenem der Manner), bei bosartigen Neu-
bildungen der Harnblase (Frauen haben hier ein um 70
Prozent niedrigeres Sterberisiko) sowie bei bosartigen
Neubildungen der Niere und beim Lungenkrebs (wo
die Sterblichkeit der Frauen um ca. 60 Prozent unter je-
ner der Manner liegt).

4.2.3 Krankheitsursachen der vorzeitigen
Sterblichkeit

In Wien sind im Jahr 2004 1.297 Frauen und 2.266
Minner vor dem 65. Lebensjahr gestorben, das sind
14,6 Prozent der Sterbefille von Frauen und 31,9 Pro-
zent jener der Manner. Bestimmend fiir die vorzeitige
Sterblichkeit (d. h. der Sterblichkeit vor dem 65. Le-
bensjahr) der Frauen (und Manner) sind vor allem die
Krebserkrankungen: Im Jahr 2004 ist in Wien nahezu
jede zweite (45,4 Prozent) vor dem 65. Lebensjahr ver-
storbene Frau und jeder dritte vor dem 65. Lebensjahr
verstorbene Mann (32,6 Prozent) an einer Krebser-
krankung gestorben. Die wichtigste Rolle im Rahmen
der Krebsfrithsterblichkeit der Frauen spielen der
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Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehoren international
zu den haufigsten Todesursachen. Osterreich liegt im
Vergleich européischer Lander bei der Herz-Kreislauf-
Mortalitit im oberen Bereich. Die hochste Herz-Kreis-
lauf-Mortalitdt innerhalb Europas findet sich in den
ehemaligen Ostblockstaaten (Ungarn, Slowakei, Tsche-
chien, etc.). Bei den Frauen sind die Mortalititsraten
niedriger als bei den Mdnnern; auch die Unterschiede
zwischen den Landern sind bei den Frauen geringer.”

Zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen zihlen alle Er-
krankungen des arteriellen und vendsen Systems. Es
sind dies nach ICD-10 (International Classification of
Diseases) im Einzelnen folgende Diagnosen: Akutes
rheumatisches Fieber (I00-102), Chronische rheumati-
sche Herzkrankheiten (1005-109), Hypertonie (Hoch-
druckkrankheit; 110-115), Ischimische Herzkrankhei-
ten (120-125; zu denen auch der Herzinfarkt gehort),
Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lun-
genkreislaufes (126-128), Sonstige Formen der Herz-
krankheit inkl. Herzinsuffizienz (130-152), Zerebrovas-
kuldre Krankheiten (160-169), Krankheiten der Arte-
rien, Arteriolen und Kapillaren (I70-179), Krankheiten
der Venen, der Lymphgefifle und der Lymphknoten,
anderenorts nicht klassifiziert (I80-189), Sonstige und
nicht ndher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (195-199). Das Augenmerk gilt hier vor allem den
Ischimischen Herzkrankheiten, da sich insbesondere
hier frauenspezifische Besonderheiten zeigen.

Zur Erforschung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei Frauen

Bis in die 1970er Jahre wurden Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen fast ausschliefllich bei Mannern thematisiert.'®
Die hoheren Inzidenz- und Pravalenzraten von Herzer-
krankungen sowie die hohere Sterblichkeit infolge die-
ser Erkrankungen (insbesondere an der Ischdmischen

% OECD, Health Data 2002; zitiert nach STADT WIEN (2003), S. 34.

100" NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE (1990).
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Herzkrankheit) bei Mannern mittleren Alters haben da-
zu gefiihrt, die koronare Herzkrankheit vorwiegend als
Sache des Mannes mittleren Alters zu sehen.

Auf Defizite hinsichtlich der Erforschung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen und die Benachtei-
ligung von Frauen bei der Diagnostik und Therapie der
Ischdmischen Herzkrankheit wurde anhand von Studi-
en zundchst in den USA und spiter auch in Europa auf-
merksam gemacht.'”! Um die frauenspezifischen Be-
sonderheiten bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
genauer zu bestimmen, wurden Studien, in die auch
Frauen einbezogen waren, nachtriglich unter ge-
schlechtsspezifischen Aspekten ausgewertet,'”” was al-
lerdings nur begrenzt moglich war. Aufgrund des Alters-
limits in den Studien standen meist nur wenige Patien-
tinnen zur Verfigung. Aber auch ethische Griinde
(Vermeidung von Medikamentenwirkungen im Falle
nicht bekannter Frithschwangerschaft) trugen zum
Ausschluss von Frauen aus einschlagigen Studien bei.
Auf8erdem lief8 sich ein wichtiges therapeutisches Er-
folgskriterium beim Herzinfarkt, ndmlich die Wieder-
aufnahme der Berufstatigkeit, bei Frauen (aufgrund ih-
rer geringeren Erwerbsbeteiligung bzw. des spateren
Auftretens von Herzerkrankungen) meist nicht tiber-
priifen.'® Der Ausschluss von Frauen aus den Studien
bedeutet unter anderem, dass Frauen verabreichte Me-
dikamente nicht fiir Frauen ausgetestet wurden.'"*

Erst in den spdten 70er Jahren wurden frauenspezifi-
sche Untersuchungen durchgefiihrt, wie etwa die pros-
pektive ,Nurses Health Study“.'” 1991 initiierten die
National Institutes of Health der USA die Women’s
Health Initiative (WHI).! Ziel der Studie war es unter
anderem, den Finfluss der hormonellen Situation der
Frau auf das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu bestimmen. Dahinter steht die Frage, inwieweit die
korpereigenen Ostrogene einen Schutzfaktor gegen den
Herzinfarkt darstellen'” bzw. ab der Menopause die
Hormonersatztherapie davor schiitzt.

101 ANYANIAN et al. (1991); STEINGART et al. (1991); WENGER (1992); DELLBORG, SWEDBERG (1993); WENGER et al. (1993), ZOLLER

(1999).
1027 B. KANNEL (1987).
103 BMFSFJ (2001).
104 'HOCHLEITNER (2005), S. 79 f.
105 BELANGER et al. (1978).
106 ASSAF, CARLETON (1996).
107" JOHNSON (1996).
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Festgestellt wurden (zunéchst fiir die USA) Benachteili-
gungen von Frauen bei der Diagnose und Therapie des
Herzinfarkts. Auswertungen des MONICA Herzinfarkt-
registers Augsburg'® im Jahr 1995 zeigen fiir die Kran-
kenhausbehandlungsfille der Jahre 1985 bis 1992 in
der Region Augsburg (Alter: 25 bis 74 Jahre), dass (mit
Ausnahme der Koronarangiografien) seit 1989 keine
Geschlechtsunterschiede in der Akutbehandlung mit
modernen Behandlungsverfahren mehr bestanden ha-
ben.'” Aufgrund des Alterslimits ist jedoch ein Grof-
teil der betroffenen Frauen aus der Studie ausgeschlos-
sen.!” Die Analyse des GUSTO-I-Trials,"'" in welches
mehr als 30.000 Manner und 10.000 Frauen nach Herz-
infarkt einbezogen waren, ergab, dass Geschlechtsun-
terschiede in der Behandlung mit Thrombolytika (Me-
dikamente zur friihzeitigen Auflosung des die Herz-
kranzarterie verschlieSenden Thrombus) iberwiegend
auf die bei Frauen ldngere Zeitspanne zwischen dem
Auftreten des Herzinfarkts und der Einlieferung in das
Krankenhaus zurtickzufithren waren. Die verspitete
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe wird auf die we-
niger spezifische Beschwerdesymptomatik von Frauen
zuriickgefiihrt.''? Auch die Lebensumstinde ilterer
Frauen, die zu einem erheblichen Teil allein stehend
sind, verzogern haufig die rechtzeitige Kontaktierung
des notfallmedizinischen Systems.'"

Laut Forschungsergebnissen an der Universitatsklinik
Innsbruck kommen auch in Osterreich Frauen bei ei-
nem Herzinfarkt oft erst in einem fortgeschrittenerem
Stadium der Erkrankung ins Krankenhaus, obwohl sie
hdufiger als Mdnner zum niedergelassenen Arzt gehen.
67,9 Prozent der untersuchten Frauen im Vergleich zu
59,7 Prozent der Manner waren bereits vorher in drztli-
cher Behandlung. Es zeigte sich, dass Frauen haufiger
mit dem Rettungswagen und seltener mit dem Notarzt-
wagen als Ménner in die Klinik eingeliefert werden,
keine einzige Frau wurde mit dem Notarzthubschrau-
ber in die Klinik gebracht im Vergleich zu drei Prozent

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

der Minner. Die Art des Transportes ist jedoch nicht
nur fiir das prahospitale Risiko, sondern auch fiir das
weitere Vorgehen im Krankenhaus von Bedeutung.'*
Bei Minnern werden auflerdem deutlich haufiger
Herzkatheteruntersuchungen und Bypass-Operationen
durchgefiihrt als bei Frauen, auch im Zeitvergleich ist
hier keine Verbesserung festzustellen.'”” Bei An-
schlussheilverfahren (Betreuung in einem Rehabilitati-
onszentrum) nach einer Bypass-Operation zeigte sich
im Erhebungsjahr 1995 eine krasse Benachteilung von
Frauen. Allerdings kam es zwischen 1995 und 2000 zu
einer deutlichen Verringerung der Geschlechterdiffe-
renz. Fiir Frauen wurde auflerdem eine erhohte Morta-
litdt nach dem Herzinfarkt festgestellt. Besonders star-
ken Benachteiligungen unterliegen Migrantinnen.''®

Die vorliegenden Studien verweisen auf die Erfordernis
einer besonderen Sensibilitit gegeniiber Benachteili-
gungen von Frauen, und hier insbesondere von Mig-
rantinnen, hinsichtlich des Zugangs zur Behandlung
sowie bei der Diagnose und Therapie der koronaren
Herzkrankheit.

Herzinfarktsymptome bei Frauen

Wichtig fiir die rechtzeitige Kontaktierung des notfall-
medizinischen Systems und damit die Verbesserung
der Uberlebenschance bei einem Herzinfarkt ist die
Kenntnis der frauenspezifischen Besonderheiten in der
Herzsymptomatik. Nach den Ergebnissen des Augs-
burger Herzinfarktregisters (MONICA-Projekt) be-
ginnt der Herzinfarkt bei der iiberwiegenden Mehrheit
(Frauen: 82 Prozent, Mdnner: 85 Prozent) mit plotzlich
auftretenden, brennenden oder stechenden Brust-
schmerzen. Uber die als typisch geltende Ausstrahlung
in den linken Arm berichten nur 57 Prozent der Frauen
und 52 Prozent der Ménner. Weitere plotzlich einset-
zende Symptome sind (mit abnehmender Haufigkeit)
der Ausbruch von kaltem Schweifs (typischer fiir Madn-

1% Das MONICA Projekt Augsburg (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) ist seit 1984 in das weltweite
MONICA Projekt der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eingebunden. Die Datenerhebungsphase ist abgeschlossen, die Daten stehen

fiir weitere Analysen zur Verfiigung.
19 LOWEL et al. (1995).
110" yel. dazu HOCHLEITNER (2005), S. 77.
1 WEAVER et al. (1996).
112 MAYNARD etal. (1991).
113 HARTEL, LOWEL (1998); LOWEL et al. (1998).
14 HOCHLEITNER (1997 UND 1998).
115 HOCHLEITNER (2000).
116 HOCHLEITNER, BADER (2004); HOCHLEITNER (2005).
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ner), Ubelkeit und Erbrechen (typischer fiir Frauen),
Atemnot, Schmerzen zwischen den Schulterblittern
(typischer fiir Frauen), Todesangst, Schmerzausstrah-
lungen in den rechten Arm, in den Kiefer/Nacken (typi-
scher fiir Frauen) und den Oberbauch. Diese Beschwer-
den treten in unterschiedlichen Kombinationen und
mit unterschiedlicher Intensitit auf. Sie werden insbe-
sondere bei Frauen oft fehlgedeutet bzw. unterschitzt,

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

weil Betroffene und Anwesende nicht mit der als fiir
Ménner typisch geltenden Krankheit rechnen. Die bei
Frauen hiufigeren Symptome (schlagartige Ubelkeit
mit und ohne Erbrechen und/oder ziehende bzw. ste-
chende Schmerzen zwischen den Schulterblittern)
werden oft nicht mit einem Herzinfarkt in Verbindung
gebracht. Aufklarung ist hier daher besonders wichtig.

Tabelle 4.5: Akute Herzinfarktsymptome nach Geschlecht

Brustschmerz

Schmerz im linken Arm
SchweiBausbruch
Ubelkeit/Erbrechen
Atemnot

Schmerz in linker Schulter
Todesangst

Schmerz im rechten Arm
Schmerz in Kiefer/Nacken
Oberbauchbeschwerden

82
57
48
49
45
36
34
30
29
11

85 n.s
52 1,10
54 0,88
35 1,40
43 n.s
21 1,68
31 n.s
28 n.s
24 1,36
14 n.s

*  Konfidenzintervall: 95 Prozent; n.s = nicht signifikant.
Population: 3.959 KrankenhauspatientInnen.

Quelle: MONICA Augsburg Herzinfarktregister 1985-1995; zitiert nach BMFSF] (2001), S. 125.

Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen

Risikofaktoren fiir das Entstehen von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wurden zunichst vorwiegend bei Man-
nern untersucht. Die Praventionskampagnen konzent-
rierten sich zuerst vorwiegend auf das Thema Blut-
hochdruck."”” Zu den Risikofaktoren der koronaren
Herzkrankheit zihlen neben dem Bluthochdruck er-
hohte Blutfettwerte, Diabetes, Ubergewicht, Rauchen,
Bewegungsmangel, familidre Belastung, soziale und
psychosoziale Faktoren (berufliche Belastung, ungins-
tige Soziallage). Diese Risikofaktoren, die sich zu einem
erheblichen Teil durch medikamentése und verhal-
tensbezogene Mafinahmen praventiv beeinflussen las-
sen, gelten grundsitzlich fiir beide Geschlechter.'® Al-
lerdings bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede

17 HOCHLEITNER (2005).
18 DAVIGLUS et al (2003).

im Ausmaf$ des Einflusses und im Zusammenwirken
auf das Erkrankungsrisiko. Laut CORA- (Coronary
Risk Factors for Atheriosclerosis in Women) Studie,'"’
haben Frauen mit koronarer Herzkrankheit (ohne Aus-
nahme) zumindest einen der bekannten Risikofaktoren
(hoher Blutdruck, Diabetes, Rauchen, Fettwechselstd-
rung). In tiber 90 Prozent der Falle liegt eine Kombina-
tion von zwei (oder mehreren) dieser Risikofaktoren
vor. Héufigste Risikokonstellation ist bei Frauen das
Metabolische Syndrom (Diabetes und zwei weitere Ri-
siken), das sich bei zwei Drittel der Patientinnen findet.
Diabetes (insbesondere die Insulinresistenz) ist bei
Frauen mit koronarer Herzkrankheit deutlich hiufiger.
Koronarkranke und gesunde Frauen unterscheiden
sich bei Krankheitsausbruch weder in ihrem Gewicht,
noch im Body Mass Index, jedoch deutlich im Taillen-
umfang. Auflerdem erfolgt der Gewichtsanstieg bei ko-

119" ZYRIAX (2002). Verglichen wurden in Hamburg Patientinnen mit neu aufgetretener koronarer Herzkrankheit mit gleichaltrigen gesun-

den Frauen.
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ronarkranken Frauen frither. Koronarerkrankungen
gehen in hohem Mafle mit einer ungiinstigen Erndh-
rung (kalorienreiche Ernahrung, hohes Ausmafd an tie-
rischen Fetten, wenig Obst und Gemiise) und wenig
sportlicher Betdtigung einher. Ernahrungsfaktoren er-
klaren laut CORA-Studie einen Grofiteil der aufgetrete-
nen Koronarerkrankungen und beeinflussen die be-
kannten Risikofaktoren. Sie gelten daher als wichtiger
Ansatzpunkt fiir die Pravention. Rauchen ist vor allem
im Zusammenhang mit einem metabolischen Syndrom
gefahrlich, spielt aber auch in Verbindung mit der Hor-
monersatztherapie eine ungiinstige Rolle.

Ingesamt erleiden laut CORA-Studie signifikant weni-
ger Frauen unter Hormonersatztherapie einen Herzin-
farkt, da sie zugleich einen gesiinderen Lebensstil ha-
ben. Frauen unter Hormonersatztherapie, die einen
Herzinfarkt erleiden, haben einen extrem ungiinstigen
Lebensstil (ungesunde Erndhrung, hiufiges Rauchen).
Es gibt aber auch eine Untergruppe von Frauen, die aus
genetischen Griinden nicht positiv auf Ostrogene rea-
gieren. Unter soziodemografischen Gesichtspunkten
haben Frauen mit héherer Bildung und berufstitige
Frauen ein geringeres Infarktrisiko.

Die Auswirkungen der Hormonersatztherapie auf die
koronare Herzkrankheit werden in der Forschung kon-
troversiell diskutiert. Wahrend in fritheren Studien (es
handelte sich hier tiberwiegend um Beobachtungsstu-
dien) ein protektiver Effekt der Hormonersatztherapie
auf koronare Ereignisse festgestellt wurde, konnte in
randomisierten kontrollierten klinischen Studien, wie
etwa der Women’s Health Initiative-Studie (WHI)'%,
ein solcher Effekt nicht nachgewiesen werden. Im Ost-
rogen-Gestagen-Arm der WHI-Studie fand sich ein er-
hohtes Risiko fiir koronare Herzerkrankungen. Im Ost-
rogen-Arm der WHI-Studie wurde nach einer Beob-
achtungszeit von 6,8 Jahren (Median) keine Beeinflus-
sung des kardiovaskuldren Risikos gefunden.

Viele der genannten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind bei Frauen in Wien weit verbreitet

120 WHI (Women’s Health Initiative) (1998), (2002), (2004).
121 STADT WIEN (2002), S. 56 f.
122 Vel. dazu auch STADT WIEN (2002), S. 56.

12 http://www.framingham.com/heart/

124
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und grofteils auch hdufiger als im gesamten Bundesge-
biet (wie etwa Bluthochdruck, Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, Rauchen). Zu beobachten ist unter den
Wienerinnen héufig eine Kumulation, d. h. ein gemein-
sames Auftreten verschiedener Risikofaktoren, wie et-
wa starkes Rauchen, korperliche Inaktivitit und Uber-
gewicht,'”! wodurch sich das Erkrankungsrisiko poten-
ziert. Im Frauen-Mdnner-Vergleich sind auflerdem
deutliche altersspezifische Unterschiede bei den so-
matischen und verhaltensbedingten Risikofaktoren er-
kennbar. Wihrend bis zum mittleren Lebensalter (55
bis 65 Jahre) Mianner stirker durch Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, Hypercholesterinimie und Uberge-
wicht belastet sind als Frauen, sind im hoheren Alter
die Frauen diesen Risikofaktoren stirker ausgesetzt.'*

Jahrzehntelang waren die Daten der Framingham-Stu-
die'” Ausgangspunkt aller Risikoabschitzungen fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Eine Ubertragung ame-
rikanischer Studienergebnisse auf europdische Ver-
hiltnisse scheint jedoch nicht unproblematisch. Die
Europiische Kardiologische Gesellschaft'** hat fiir Eu-
ropa eigene Risikoprofile fiir Frauen und Ménner er-
stellt und beriicksichtigt auflerdem verschiedene Risi-
kozonen. Unterschieden wird zwischen Lindern mit
niedrigem Risiko (Belgien, Frankreich, Griechenland,
Italien, Luxemburg, Spanien, Schweiz und Portugal)
und solchen mit hohem, zu denen auch Osterreich
zdhlt. Schwerpunkte der Risikoevaluierung sind
Rauchstopp, gesunde Erndhrung, Bewegungssteige-
rung, Ubergewicht, Hochdruck, Blutfettwerte und Dia-
betes mellitus. Weitere Risikofaktoren werden noch
eingearbeitet. Angeboten werden Tipps fiir Behand-
lungsstrategien und Lebensstilverinderungen.'®

Morbiditat und Mortalitat

Laut Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 sind
von der in Privathaushalten lebenden Bevélkerung in
Wien laut Eigenangeben 5,8 Prozent der Frauen und 6,7
Prozent der Médnner von Krankheiten des Kreislaufsys-
tems betroffen. Die Pravalenzen nehmen im hoheren

European Society of Cardiology; http://www.escardio.org/knowledge/decision_tools/heartscore/?hit=pna

125 7itiert nach HOCHLEITNER (2006). In den Wissenschaftlichen Grundlagen fiir die VORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 88,
werden fiir Personen bis 39 Jahren der AHA (American Heart Association) Risk Calculator, fiir Personen ab 40 Jahren die New Zealand

Risk Scale empfohlen.
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Lebensalter zu. So etwa waren von den 60-Jahrigen und
dlteren 15,2 Prozent der Frauen und 20,8 Prozent der
Minner von Krankheiten des Kreislaufsystems betrof-
fen.'” Im Mikrozensus 1999 gaben von den in Privat-
haushalten lebenden Personen in Wien auf die Frage
nach chronischen Krankheiten, an denen die Befragten
dauernd leiden, 0,2 Prozent der Frauen und 0,4 Prozent
der Manner Herzinfarkt sowie 0,2 Prozent der Frauen
und 0,5 Prozent der Manner Schlaganfall an.'? Nicht
inkludiert ist in beiden Erhebungen die Anstaltenbe-
volkerung (vorwiegend in Pensionisten- und Pflegehei-
men lebende Frauen hoheren Alters).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehoren zu den haufigs-
ten Todesursachen. Innerhalb dieser spielt die Ischd-
mische Herzkrankheit und hier wiederum der Herzin-
farkt eine herausragende Rolle. Im Jahr 2004 war in Wien
bei jeder zweiten verstorbenen Frau (50,6 Prozent) und
bei etwa jedem dritten verstorbenen Mann (39,8 Pro-
zent) eine Herz-Kreislauf-Erkrankung Todesursache
(Hauptdiagnose), bei etwa jeder und jedem vierten
Verstorbenen eine Ischimische Herzkrankheit (Frauen
26,4 Prozent, Méanner 23,6 Prozent), bei jeder vierzehn-

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

ten verstorbenen Frau (7,2 Prozent) und jedem zehnten
verstorbenen Mann (10,3 Prozent) ein akuter Myo-
kardinfarkt. Mdnner sterben frither an den angefiihrten
Krankheiten als Frauen (vgl. dazu Tabelle 4.4). Auch
die aufgrund dieser Diagnosen stationdr behandelten
Frauen sind durchwegs ilter als die stationdr behandel-
ten Manner (vgl. dazu Tabelle 4.7).

Wihrend (in absoluten Zahlen und auch pro 100.000)
mehr Frauen an Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
und Ischidmischen Herzkrankheiten versterben, iiber-
wiegen bei den Sterbeféllen an akutem Myokardinfarkt
die Mdnner. Eine Ausnahme zeigt sich fiir die dltere Be-
volkerung: Und zwar sterben ab dem Alter von 75 Jah-
ren mehr Frauen an Krankheiten des Herz-Kreislauf-
systems und Ischdmischen Herzkrankheiten, ab dem
Alter von 85 Jahren auch mehr Frauen an akutem Myo-
kardinfarkt als Manner. Das Sterberisiko (Sterbefille
bezogen auf 100.000 der jeweiligen Bevolkerung) fiir
die genannten Krankheitsgruppen bzw. Krankheiten
ist jedoch bei Mannern in allen Altersgruppen héher als
jenes der Frauen. Allerdings verringert sich der Ab-
stand mit zunehmendem Alter.'*

Tabelle 4.6: Sterblichkeit aufgrund von Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems in Wien 2004 nach Alter und
Geschlecht

0-14 1 - 0,9 - - - - - - - - -
15-24 2 5 2,2 54 1 2 1,1 2,1 1 2 1,1 2,1
25-34 7 6 5,7 5,0 2 1 1,6 08 2 1 1,6 0,8
35-44 12 39 8,7 27,6 5 15 3,6 10,6 2 11 1,4 7,8
45 -54 34 119 31,6 17,1 21 82 19,5 80,7 11 65 10,2 63,9
55-64 153 326 137,3 327,2 84 216 754| 2168 52 138 46,7| 1385
65-74 307 510 4611 996,9 183 322| 2748| 6294 89 169 133,7| 3304
75-84 1525 | 1.009 | 2.2349| 3.096,7 755 595(1.106,5 | 1.826,1| 241 247 353,2| 7581
85+ 2.453 819 | 10.952,4 | 12.113,6| 1.291 446 | 5.764,2 | 6.596,7 | 239 100 |1.067,1| 1.4791
gesamt 4494 | 2.833 531,2 369,2| 2342 | 1679| 2768| 2188| 637 733 75,3 95,5

Quelle: Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 153f.; eigene Berechnungen.

126 STADT WIEN (2001), S. 198 f.
127 STADT WIEN (2002), S. 106 f; STADT WIEN (2004), S. 93 f.

128 Eine Ausnahme findet sich bei den 25- bis 34-Jahrigen, was jedoch aufgrund der geringen Fallzahlen und Unterschiede schwer zu inter-

pretieren ist.
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Entwicklung der Mortalitat gangenen Jahrzehnten in Wien (und im gesamten Bun-

desgebiet) deutlich reduziert werden. Sie ist in Wien ho-
Die Sterblichkeit von Frauen (und Madnnern) aufgrund ~ her als im gesamten Bundesgebiet. Bei den Frauen ist
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen konnte in den ver-  der Unterschied geringer als bei den Ménnern.

Grafik 4.1: Mortalitét aufgrund von Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (<100-1995) in Wien und Osterreich
1970 bis 2004 nach Geschlecht
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* Standardisiert nach der Welt-Standardbevdlkerung der WHO.

Quelle: Todesursachenstatistik; zur Verfiigung gestellt von der STATISTIK AUSTRIA.

Die Mortalitdt aufgrund Ischamischer Herzkrankhei- ~ Herzkrankheit ist vor allem in Zusammenhang mit der
ten war bei Frauen seit den 80er Jahren nur schwach ~ Abnahme der Mortalitit aufgrund von Akutem Myo-
riickldufig, bei den Mannern jedoch deutlich. Die Ab-  kardinfarkt zu sehen, die jedoch bei den Frauen gerin-
nahme der Mortalitit aufgrund der Ischamischen  gerals bei den Ménnern ist.

Grafik 4.2: Sterbefélle aufgrund von Ischdmischen Herzkrankheiten (<1120-125>) und Akutem Myokardinfarkt
(<121-122>) in Wien seit 1970 bis 2004 nach Geschlecht
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*  Standardisiert nach der Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Todesursachenstatistik; zur Verfiigung gestellt von der STATISTIK AUSTRIA.
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Der Riickgang der Sterblichkeit aufgrund von Akutem
Myokardinfarkt kann sowohl durch einen Riickgang
des Erkrankungsrisikos (etwa aufgrund préventiver
Mafinahmen) und/oder einem geringeren Auftreten
von Re-Infarkten bzw. einer Abnahme der Sterblichkeit
nach Eintritt der Krankheit (etwa aufgrund verbesser-
ter Behandlungsmoglichkeiten) bedingt sein. Die Kla-
rung dieser Frage setzt Verlaufsdaten zur Morbiditit
voraus. Bisher stehen solche Daten fiir Wien (und Os-
terreich) nicht zur Verfiigung.

Die Ergebnisse fiir die Region Augsburg zeigen, dass
die Herzinfarktrate (todliche und nichttodliche Erst-
und Re-Infarkte) bei Mdnnern stirker abnimmt als bei
den Frauen. Wahrend bei den 55- bis 74-jahrigen Frau-
en ein Riickgang der Herzinfarktrate zu verzeichnen
war, nahm sie jedoch bei den jiingeren Frauen (25 bis
54 Jahre) zu. Diese Zunahme des Herzinfarktrisikos in
dieser Altersgruppe korreliert mit der Zunahme des
Rauchens, bei unveridnderten Cholesterinwerten. Bei
den Minnern korrelieren die Abnahmen mit dem
Riickgang des Rauchens, einer Abnahme von Choleste-
rinwerten sowie einer Intensivierung der diagnosti-
schen Abklirung und Behandlung von Personen mit
instabiler Angina pectoris zur Vermeidung eines Herz-
infarkts.'?

Prognose

Zwar haben sich, nicht zuletzt aufgrund verbesserter
Behandlungsmoglichkeiten, die Uberlebenschancen
nach einem Herzinfarkt deutlich erhéht (auch Re-In-
farkte sind seltener), dennoch tiberleben entsprechend
den vorliegenden Schitzungen weltweit ca. 50 Prozent
der 35- bis 64-jahrigen Erkrankten (Frauen 59 Prozent,
Minner 51 Prozent) den Herzinfarkt nicht.”** Die
Augsburger Registerdaten von 1985 bis 1995 fiir die 25-
bis 74-jahrigen EinwohnerInnen zeigen, dass (iiber die
Jahre unverindert) 34 Prozent der Erkrankten vor Er-
reichen eines Krankenhauses, weitere 20 Prozent am 1.
Tag im Krankenhaus und weitere 5 Prozent vom 2. bis
28. Tagim Krankenhaus versterben, sodass nach 4 Wo-
chen letztlich nur 42 Prozent aller Erkrankten leben.

122" ANYANIAN et al. (1991).
130 HEINEMANN et al. (1998).
131 FILLIPIAK etal. (1997).
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Nur 36 Prozent der Frauen im Vergleich zu 44 Prozent
der Minner iiberleben den Herzinfarkt; Frauen (37
Prozent) versterben signifikant haufiger vor oder kurz
nach Erreichen einer Klinik als Manner (32 Prozent).
Von den HerzinfarktpatientInnen, die den ersten Tag
tiberlebt haben, versterben bis zum 28. Tag altersstan-
dardisiert ohne Unterschied nach Geschlecht 10 Pro-
zent mit abnehmender Tendenz (1985 bis 1987: 11 bis
13 Prozent; 1993 bis 1995: 7 bis 8 Prozent; p < 0.03)."!
Inwieweit diese Beobachtungen auch fiir das héhere
Lebensalter zutreffen, ldsst sich aufgrund fehlender Da-
ten nicht entscheiden.

Die Spitalsentlassungsstatistik fiir Wien (berticksich-
tigt wurden die in den 6sterreichischen Spitilern stati-
ondr aufgenommen WienerInnen) zeigt, dass unter
den aufgrund von Akutem Myokardinfarkt (Hauptdia-
gnose) stationdr Behandelten deutlich mehr Ménner
als Frauen sind und dass von den weiblichen Behand-
lungsfillen ein hoherer Anteil im Krankenhaus ver-
stirbt: Im Jahr 2003 war der Anteil der im Krankenhaus
Verstorbenen unter den weiblichen Behandlungsféllen
nahezu doppelt so hoch (17,6 Prozent) als unter den
minnlichen (9,6 Prozent). Die Krankenhausmortalitit
war beim Akuten Myokardinfarkt im letzten Jahrzehnt
riickldufig, bei den Mannern allerdings stirker (im
Vergleich zu 1994 um ca. ein Drittel) als bei den Frauen
(ca. ein Viertel). Unter anderem wirken sich hier auch
das hohere Alter und die damit verbundenen Begleit-
erkrankungen der Frauen aus. Der Anteil der Behand-
lungsfélle unter 65 Jahren mit der Diagnose Herzinfarkt
ist insbesondere in den letzten Jahren bei beiden Ge-
schlechtern merkbar gestiegen, auch die Differenz zwi-
schen den Geschlechtern hat sich in letzter Zeit verrin-
gert. Wihrend im Jahr 2000 der Anteil der unter 65-
Jahrigen bei den Ménnern (48,5 Prozent) noch mehr als
dreimal so hoch war als bei den Frauen (15,8 Prozent),
war er im Jahr 2003 bei den Mannern nur mehr doppelt
so hoch (53,4 Prozent) wie bei den Frauen (25,8 Pro-
zent). Dies steht in Einklang mit den Studienergebnis-
sen in Augsburg, wonach immer mehr jiingere Frauen
einen akuten Herzinfarkt erleiden.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Tabelle 4.7: Stationér versorgte Erkrankungsfélle aufgrund von Akutem Myokardinfarkt in der Wiener Bevolke-

rung 1994 bis 2003 nach Geschlecht

1994 1044 126,3 17,6 23,7 1532 2129 48,0 14,4
1995 981 118,8 17,0 24,2 1384 192,5 42,1 15,6
1996 988 119,8 16,2 28,8 1325 184,1 44,7 17,0
1997 1258 152,7 16,4 24,1 1592 220,6 45,5 14,0
1998 1207 146,8 15,8 23,3 1583 218,9 46,2 14,7
1999 1117 135,8 15,7 25,6 1478 203,4 46,8 13,9
2000 1068 129,7 15,8 234 1368 186,9 485 14,3
2001 1108 1344 18,1 24,9 1369 185,6 49,9 125
2002 997 120,1 20,8 22,1 1460 195,2 51,6 11,0
2003 1099 131,2 25,8 17,6 1670 220,6 534 9,7
Verénderung 1994-2003 -25,8 -324

*  In Osterreichs Spitdlern.

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; zur Verfiigung gestellt von der STATISTIK AUSTRIA; eigene Berechnungen.

Wichtig fiir die Beurteilung der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei Frauen ist eine systematische interdiszipli-
ndre Frauengesundheitsforschung (ohne Altersbegren-
zung), die Aufschluss tiber die Herzinfarktmorbiditit
und -prognose bei Frauen sowie iiber medizinische und
soziale Einflussfaktoren, iiber die notfallmedizinische
Versorgung, die Diagnostik und Therapie sowie die
Langzeitbehandlung von Frauen gibt. Wichtig sind
auch Daten zur ambulanten Behandlung von Frauen
mit der Symptomatik einer Ischdmischen Herzkrank-
heit.

Die Aufklarung der Bevolkerung zu den frauenspezifi-
schen Besonderheiten der Herz-Kreislauf-Krankheiten
und den prognoseverbessernden Handlungskonse-
quenzen sind auch in Zukunft wichtige Anliegen. Ins-
gesamt sollte die Gesundheitspolitik ihr Augenmerk
verstirkt auf eine die Pravention chronischer Krank-
heiten férdernde Neuorientierung der Gesundheits-
dienste richten, bei der auch vermehrt auf geschlechts-
spezifische Auspragungen eingegangen wird.
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MaBnahmen der Stadt Wien

Im Rahmen des Wiener Programms fiir Frauenge-

sundheit wurde zum Thema ,,Frauenherzen® eine Rei-

he von Projekten durchgefiihrt:

® Informations- und Aufklirungskampagne in Ko-
operation mit dem Herz-Kreislaufpraventionspro-
gramm der Stadt Wien ,,Ein Herz fiir Wien®

® Deutschsprachiger Informationsfolder ,Selbst ist
die Frau - Wegweiser zum gesunden Frauenherz,
zu bestellen unter der Broschiirenhotline 01-4000-
66100

® Publikumsveranstaltung ,Frauenherzen schlagen
anders“ im Wiener Rathaus

® Diskussionsveranstaltung ,,Frauenherzen® im Rah-
men der Frauengesundheitstage

® Interventionsprojekt im 10. Wiener Gemeindebe-
zirk zur Gesundheitsforderung und Prévention von
Herz-Kreislauferkrankungen bei Frauen ,Nach
Herzenslust — Favoritner Frauen leben gesund®. Ei-
ne detaillierte Darstellung der Projekte erfolgt in
Kapitel 10.
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4.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zusammenfassung

Insgesamt sterben mehr Frauen als Ménner an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Bei Frauen fiihren
Herz-Kreislauf-Erkrankungen insbesondere im hé-
heren Lebensalter zu einem steigenden Bedarf an
medizinischer und pflegerischer Betreuung. Zu den
Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit und
des Herzinfarkts zéhlen der Bluthochdruck, erhhte
Blutfettwerte, Diabetes, Ubergewicht, Rauchen, Be-
wegungsmangel, familidre Belastung, soziale und
psychosoziale Faktoren (berufliche Belastung, un-
giinstige Soziallage). Jedoch gibt es geschlechtsspe-
zifische Unterschiede im Ausmaf des Einflusses
und im Zusammenwirken auf das Erkrankungsrisi-
ko. Beispielsweise findet sich bei Frauen mit koro-
narer Herzkrankheit Diabetes deutlich haufiger.
Durch die Zunahme bestimmter Risikofaktoren (z.
B. Rauchen, Diabetes mellitus) ist in den nichsten
Jahren mit einer Zunahme der Herzinfarktmorbidi-
tat und -mortalitét bei Frauen zu rechnen.

Die Frauengesundheitsforschung verweist auf
frauenspezifische Defizite im Zugang zur Be-
handlung, in der Diagnose und Therapie des
akuten Myokardinfarkts. Die frauentypischen
Beschwerden (wie Ubelkeit und Erbrechen, zie-
hende bzw. stechende Schmerzen zwischen den
Schulterblittern) lassen eher als bei Médnnern an
andere Krankheiten denken. Dies tragt zusammen
mit der Tatsache, dass viele der betroffenen (vor
allem élteren) Frauen allein stehend sind, dazu
bei, dass Frauen haufiger vor dem Erreichen des
Krankenhauses versterben bzw. in einem bedenk-
lichen Zustand ins Krankenhaus eingeliefert wer-
den und dort versterben. Zugleich erhohen bei
Frauen das hohere Alter und bestehende Begleit-
krankheiten das Mortalitdtsrisiko. Besondere Pro-
bleme im Zugang zur medizinischen Versorgung
und bei Diagnose und Therapie des Herzinfarkts
ergeben sich laut vorliegender Studien bei Migran-
tinnen.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Summary: Cardiovascular diseases

Overall, more women than men die due to cardio-
vascular diseases. In women cardiovascular dis-
eases especially in high age lead to an increased
need for medical and nursing care. The risk factors
for coronary heart disease and cardiac infarction
are hypertension, elevated blood lipids, diabetes,
overweight, smoking, lack of exercise, familial pre-
disposition, and social and psychosocial factors
(workload, unfavourable social situation). Howev-
er, there are gender-specific differences in the
amount of influence and interaction these factors
have on the risk of developing the disease. For ex-
ample, women with coronary heart disease have di-
abetes significantly more often than men. Due to an
increase in certain risk factors (e.g. smoking, diabe-
tes mellitus) we can expect an increase in the mor-
bidity and mortality of women as regards cardiac
infarction in the coming years.

Women'’s health research indicates deficits specific
to women in the access to treatment, and in the
diagnosis and therapy of acute myocardial inf-
arction. The symptoms typical to women (such as
nausea and vomiting, pulling or stabbing pain be-
tween the shoulder blades) can cause a diagnosis of
another illness more easily than the male symptoms.
In combination with the fact that many of the affect-
ed women (in particular elderly ones) live alone this
means that women die more frequently before
reaching the hospital or are in a very serious state
when they reach the hospital, and die there. Addi-
tionally, the higher age and concomitant diseases
increase the risk of mortality for women. Studies
show that female immigrants have particular obsta-
cles in the access to treatment, diagnosis and thera-
py of cardiac infarction.
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Im Jahr 2002 sind in Wien ca. 330 Frauen und 580
Minner neu an Lungenkrebs erkrankt. Ca. jede
zehnte Krebsneuerkrankung der Frauen und nahe-
zu jede sechste der Manner ist ein Lungenkrebs. Ca.
300 Frauen und 520 Minner sind im Jahr 2004 in
Wien an Lungenkrebs gestorben, das sind 16 Pro-
zent der Krebssterbefille von Frauen und ein Viertel
der Krebssterbefille von Ménnern. Ausschlagge-
bend fiir das Ansteigen von Inzidenz und Mortalitit
an Lungenkrebs bei den Frauen ist die steigende
Zahl der Raucherinnen. Das vermehrte Rauchen
insbesondere junger Frauen ldsst fiir die Zukuntt ei-
ne weitere Zunahme erwarten.

Inzidenz und Mortalitat

Im Jahr 2002 sind in Wien 3.406 Frauen und 3.320
Minner neu an Krebs erkrankt.!** Obwohl etwas mehr
Frauen als Minner an Krebs erkranken, ist die alters-
standardisierte Tnzidenz'> der Frauen niedriger: Im
Jahr 2002 kam es je 100.000 zu 222,2 Neuerkrankungen
von Frauen und 311,0 von Ménnern, das ist niedriger
als im gesamten Bundesgebiet (Frauen 231,4, Mdnner
332,0). 2.144 Frauen und 2.071 Ménner sind in Wien
im Jahr 2004 an bésartigen Neubildungen verstorben.
Auch die Krebssterblichkeit ist altersstandardisiert bei
Frauen (116,2) niedriger als bei Mannern (182,3), liegt
jedoch bei beiden Geschlechtern tiber dem dsterreichi-
schen Gesamtwert (Frauen 102,9, Ménner 168,5; zur
Krebssterblichkeit vgl. auch Abschnitt 4.2).

132 Vorliufige Zahlen (Stand 22.06.2005).

Krebserkrankungen

In 2002 approximately 330 women and 580 men in
Vienna were diagnosed with lung cancer. Approxi-
mately one in ten new cancer cases for women and
one in six for men are lung cancer. Approximately
300 women and 520 men died of lung cancer in Vi-
enna in 2004, that is 16 percent of cancer related
deaths for women and one quarter for men. The
main reason for the increase of lung cancer inci-
dence and mortality in women is the growing
number of smokers. Due to the increased number of
smokers especially among young women we can ex-
pect a further increase in the future.

Die haufigsten Neuerkrankungen bei Frauen sind der
Brustkrebs (26,2 Prozent aller Neuerkrankungen bei
Frauen), Dickdarm- und Lungenkrebs (je 9,5 Prozent),
gefolgt von Krebs des Gebarmutterkorpers (5,1 Pro-
zent). Brustkrebs, Lungen- und Dickdarmkrebs sind
bei Frauen auch haufigste Ursache der Krebssterblich-
keit. Bei den Mdnnern sind Neuerkrankungen an Pros-
tatakrebs (21,0 Prozent aller Neuerkrankungen von
Mainnern), Lungenkrebs (17,4 Prozent) und Dickdarm-
krebs (8,3 Prozent), fast gleich auf mit dem Harnbla-
senkrebs (8,1 Prozent) am weitesten verbreitet, wobei
Lungenkrebs, Prostatakrebs und Dickdarmkrebs auch
in der Krebssterblichkeit der Ménner fithren.

13 Durch Altersstandardisierung wird der auf Unterschiede in der Alterstruktur der Geschlechter zuriickzufithrende Einfluss ausgeschaltet.
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Krebserkrankungen

Tabelle 4.8: Krebsneuerkrankungen (ICD-10 <C00-C43, C45-C97>) in Wien 2002 nach Lokalisation und

Geschlecht

Basartige Neubildungen (C00-C43, C45-C97)**
BN Lippe, Mundhéhle u. Pharynx (CO0-C14)
BN der Verdauungsorgane (C15-C26)
BN des Magens (C16)
BN des Dickdarmes (C18)
BN des Rektums und des Anus (C19-C21)
BN der Leber und der intrahepatischen Gallengénge (C22)
BN der Gallenblase und Gallenwege (C23, C24)
BN des Pankreas (C25)
BN Atmungsorgane u. sonst. intrathorakaler Organe (C30—-C39)
BN der Luftréhre, Bronchien und der Lunge (C33-C34)
Basartiges Melanom der Haut (C43)
BN der Brustdriise [Mamma] (C50)
BN der weiblichen Genitalorgane (C51-C58)
BN der Cervix uteri (C53)
BN der anderen Teile der Gebdrmutter (C54, C55)
BN des Ovars (C56)
BN der ménnlichen Genitalorgane (C60-C63)
BN der Prostata (C61)
BN der Harnorgane (C64-C68)
BN der Niere, ausgenommen Nierenbecken (C64)
BN der Harnblase (C67)
BN der Schilddriise und sonstige endokrine Driisen (C73-C75)
BN der Schilddrtise (C73)
BN lymphatisches, blutbildendes u. verwandte Gewebe (C81-C96)
Non-Hodgkin-Lymphom (C82-C85, C96)
Bosartige Plasmazellneubildungen [Plasmozytom] (C90)
Leukémie (C91-C95)

€80, €97)

Sonstige Bosartige Neubildungen (C40-C41, C45-C49, C69-C72, C76—

3.406 100 | 222,2| 3.320 100 | 311,0
55 1,6 45 127 3,8 12,1
903 | 265 48,2 907 | 273 82,9
112 33 5,6 110 33 10,0
324 95 17,2 277 83 25,0
154 45 9,0 189 57 17,6
62 1,8 3,2 124 37 11,6
68 2,0 3,5 30 09 2,7
150 44 75 130 3,9 11,7
344 10,1 22,8 646 195 59,3
324 95 21,4 579 17,4 534
46 1,4 3,3 68 2,0 6,6
892 | 262 63,4 6 02 0,5
460 13,5 31,6 = = =
113 33 9,0 - - -
175 51 11,4 - - -
135 4,0 9,1 - - -
= = = 750 | 226 69,6

- - - 696 | 21,0 63,1
234 6,9 13,3 426 12,8 38,9
90 2,6 57 139 42 12,7
127 37 6,8 270 81 24,6
106 31 9,4 45 1,4 4,9
105 31 9,3 40 12 4,3
224 6,6 15,3 217 6,5 22,4
83 24 54 100 3,0 10,1
44 1,3 2,6 33 1,0 3,0
86 25 6,1 66 2,0 7,0
142 42 10,4 128 3,9 13,7

BN = Bosartige Neubildungen.

* Ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut (C44) sowie ohne Carcinoma in situ-Falle, jedoch inklusive DCO (= Death Certificate Only)-

Fille.

** ASR = altersstandardisierte Rate; standardisiert nach der Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Osterreichisches Krebsregister; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (20051) S. 312 f.

Entwicklungstendenzen

Die Krebsneuerkrankungen waren in Wien im letzten
Jahrzehnt, sieht man von einem Anstieg in den Jahren
1997 bzw. 1998 ab (wobei es sich hier auch um zufillige
Schwankungen handeln kann), bei Frauen und Mdn-
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nern insgesamt eher riicklaufig. Auch die Krebssterb-
lichkeit scheint bei beiden Geschlechtern zu sinken. Mit
Ausnahme der Jahre 1996 bis 1998 ist in Wien (alters-
standardisiert) bei Frauen und Minnern die Inzidenz
niedriger als im gesamten Bundesgebiet, die Mortalitit
jedoch hoher.
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Krebserkrankungen

Grafik 4.3: Inzidenz und Mortalitdt bei Bosartigen Neubildungen (ICD-10 <C00-C97>) bei Frauen in Wien und

Osterreich 1995 bis 2002 bzw. 2004
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Inzidenz: 2002; Mortalitit: 2004 (= letztverfiigbare Daten). Inzidenz: ICD-10 <C00-C43, C45-C97>; Mortalitit: ICD-10 <C00-C97>)

* Standardisiert nach der Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 312 ff.; sowie Berechnungen der STATISTIK

AUSTRIA.

Brustkrebs ist nicht nur die haufigste Krebsneuerkran-
kung von Frauen, sondern ist in Wien seit 1993 gestie-
gen, wobei es vor allem 1997 zu einem merkbaren An-
stieg kam. Im Steigen begriffen sind bei Frauen auch
Neuerkrankungen an Lungenkrebs, bedingt durch ver-
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mehrtes Rauchen. Dagegen sind die Inzidenz an Ma-
genkrebs, an Krebs des Rektums und des Anus, ebenso
wie an Dickdarmkrebs bei Frauen eher riickldufig. Ah-
liches gilt auch fiir den Krebs des Gebarmutterhalses
und -korpers sowie dem Eierstockkrebs.
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Krebserkrankungen

Grafik 4.4: Inzidenz ausgewahlter Krebserkrankungen bei Frauen in Wien 1993 bis 2002
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Quelle: Osterreichisches Krebsregister; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (20057), S. 312 ff.

4.4.1 Brustkrebs (Mammakarzinom)

Inzidenz und Mortalitat

Brustkrebs ist die hdufigste Krebsneuerkrankung und
Ursache der Krebssterblichkeit bei Frauen. Im Jahr
2002 sind in Wien 892 Frauen neu an Brustkrebs er-
krankt. Brustkrebs ist fiir mehr als ein Viertel aller
Krebsneuerkrankungsfille bei Frauen (26,2 Prozent)
verantwortlich. Ca. die Hilfte der neu an Brustkrebs er-
krankten Frauen (51,8 Prozent) hatte ein Lebensalter
von unter 65 Jahren.

398 Frauen sind im Jahr 2004 in Wien an Brustkrebs

(Grundleiden) verstorben. Demnach ist im Jahr 2004
ca. jede 22. verstorbene Frau (4,5 Prozent) und jede 10.

13 Berechnung der STATISTIK AUSTRIA.

im Alter von unter 65 Jahren verstorbene Frau (10,5
Prozent) an Brustkrebs gestorben. Das durchschnittli-
che Sterbealter lag bei 71 Jahren.'**

Das Risiko der Neuerkrankung an Brustkrebs nimmt
ab dem vierten Lebensjahrzehnt merkbar zu. Zu beob-
achten ist, dass immer mehr junge Frauen an Brust-
krebs erkranken. So hat sich z. B. zwischen 1990 und
1995 die altersspezifische Rate der Neuerkrankungen
in der Altersgruppe der 25- bis 34-Jdhrigen nahezu ver-
doppelt.'*

Vom Brustkrebs (Mammakarzinom) sind nicht nur
Frauen, sondern (allerdings selten) auch Manner be-
troffen.

135 STADT WIEN (2004), S. 145. Und zwar ist die altersspezifische Rate der Neuerkrankungen von 5,8 auf 11,5 je 100.000 Frauen gestiegen.
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Grafik 4.5: Inzidenz und Mortalitat an Brustkrebs (ICD-10 <C50>) bei Frauen in Wien 2002 bzw. 2004 nach
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Inzidenz: 2002; Mortalitit: 2004 (= letztverfiigbare Daten).
*  Zahl der Neuerkrankungen je 100.000 der jeweiligen Altersgruppe.
% Zahl der Sterbefille je 100.000 der jeweiligen Altersgruppe.

Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; STATISTIK AUSTRIA; eigene Berechnungen.

Die Neuerkrankungsrate an Brustkrebs ist im vergan-  eher riicklaufig."”” Wahrend die Neuerkrankungsrate
genen Jahrzehnt in Wien insgesamt leicht gestiegen mit ~ in Wien im letzten Jahrzehnt (mit Ausnahme des Jahres
einem Spitzenwert im Jahr 1997, war aber im Jahr 2002 1997) niedriger als im gesamten Bundesgebiet war, war
wieder etwas riicklaufig."*® Dagegen war die Mortalitit  die Mortalitit hoher.

136 Wobei es sich hier jedoch um vorliufige Daten handelt.

137 STADT WIEN (2004), S. 148.
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Krebserkrankungen

Grafik 4.6: Inzidenz und Mortalitét an Brustkrebs (ICD-10 <C505) bei Frauen in Wien und Osterreich 1995 bis

2002 bzw. 2004
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Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (20051), S. 312 ff.; sowie Berechnungen der STATISTIK

AUSTRIA.

Auch europaweit waren im letzten Jahrzehnt steigen-
de Neuerkrankungsraten bei riicklaufiger Mortalitit
an Brustkrebs zu beobachten. Die gestiegene Uberle-
benswahrscheinlichkeit bei Brustkrebs wird abgese-
hen von den verbesserten Behandlungsmoglichkeiten,
vor allem auf das vermehrte Screening zuriickgefiihrt.
Brustkrebs wird international und auch in Wien durch
das Screening hdufiger in einem immer fritheren Sta-
dium erkannt,"® wodurch sich die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit erhoht. So ging z. B. in Osterreich das
Risiko fiir Frauen, vor dem 75. Lebensjahr an Brust-
krebs zu sterben, in den letzten zehn Jahren von 2,5 auf
2,0 Prozent zuriick.'®

Die Inzidenz- und Mortalititsraten bei Brustkrebs un-
terscheiden sich stark zwischen verschiedenen Lan-
dern, seit einigen Jahren deutet sich allerdings eine
Verringerung der Differenz zwischen Staaten mit ho-
hem Risiko wie den USA und Staaten mit niedrigem Ri-
siko wie Japan an.'"* Osterreich lag im europischen
Vergleich'*! im Jahr 2002 bei den Neuerkrankungen im

138 STADT WIEN (2004), S. 146.
139 HACKL (2005).

140 KELSEY, BERNSTEIN (1996).
141
12 STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 446 f.
" STATISTIK AUSTRIA (2005i), . 444 .
M4 KAEG (1997).
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unteren Drittel. Zu beobachten ist ein deutliches Nord-
Siid-Gefille: Wihrend Belgien, Frankreich, Ddnemark,
Schweden und Grof3britannien die hochsten Neuer-
krankungsraten haben, sind sie in Spanien, Griechen-
land und Portugal am niedrigsten.'** Bei der Mortalitéit
liegt Osterreich im europaischen Vergleich im Mittel-
feld. Die hochsten Mortalititsraten finden sich in Di-
nemark, Belgien, den Niederlanden und Irland, die
niedrigsten in Griechenland, Spanien, Portugal und
Schweden.'*

Risikofaktoren

Die Entstehung von Brustkrebs ist bisher noch weitge-
hend unklar. Die bekannten Risikofaktoren (genetische
Defekte, reproduktive und hormonelle Faktoren, Le-
bensstilfaktoren, Umweltbelastungen und psychische
Aspekte) erkldren nur einen Teil der Erkrankungen.
Der tiberwiegende Teil der erkrankten Frauen weist
keinen der bekannten Risikofaktoren auf.'**

Die Aussagen beziehen sich auf die 15 Mitgliedsstaaten vor Erweiterung der Européischen Union.
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Genetische Faktoren: Bisher wurden zwei Orte in der
Erbsubstanz identifiziert, die fiir die Brustkrebsentste-
hung verantwortlich sind, ndmlich das BRCAI-Gen
und das BRCA2-Gen.'*” Wenngleich familidre Haufun-
gen bekannt sind, lasst sich nach dem heutigen Er-
kenntnisstand durch genetische Faktoren nur ein ge-
ringer Anteil der Brustkrebserkrankungen erklaren.'*
Die Wahrscheinlichkeit eines Gendefektes erhoht sich,
wenn sowohl Mutter als auch Schwester in jungem Le-
bensalter erkrankten. Bei familidrer Haufung wird da-
her bereits in jungen Jahren (unter 40 Jahren) eine Ab-
klirung empfohlen.'*

Reproduktive Faktoren: Es wird vermutet, dass mit
hoherer lebenslanger Ostrogenexposition das Erkran-
kungsrisiko steigt, wobei allerdings die genauen Me-
chanismen des Einflusses der reproduktiven Faktoren
auf die Entstehung von Brustkrebs bisher nicht geklart
sind.'*® Eine friihe erste Regelblutung (Menarche) und
ein spiter Beginn der Wechseljahre, Kinderlosigkeit
oder ein hoheres Alter bei der ersten Geburt erhohen
das Brustkrebsrisiko. Umgekehrt verringern eine erste
ausgetragene Schwangerschaft in jungen Jahren, viele
Geburten und ein kurzer Menstruationszyklus das Er-
krankungsrisiko.'*

Hormonersatztherapie: Eine kontrollierte Interventi-
onsstudie in den USA, die Women’s Health Initiative-
Studie, stellte bei Frauen, die dstrogen- und gestagen-
haltige Prdparate einnehmen, ein erhohtes Erkran-
kungsrisiko fest."" In einer britischen Studie'' wurde
ein starker Zusammenhang zwischen Dauer der Hor-
monersatztherapie und dem Erkrankungsrisiko festge-
stellt. Bei einer Behandlungsdauer von iiber fiinf Jahren
war das Risiko um ein Drittel erhdht.

145 CHANG-CLAUDE (1995) und (1997).

146 BECKER/WAHRENDORF (1998); CHANG-CLAUDE (1997).
47 VORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 135.

148 HARVARD REPORT ON CANCER PREVENTION (1996).
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Lebensstilfaktoren: Die groflen Unterschiede in der
Brustkrebsinzidenz und -mortalitit zwischen Siid-
bzw. Ostasien (niedrige Raten) und Nordamerika bzw.
Nordeuropa (hohe Raten) stiitzen die These, dass die
Erndhrungsweise eine wichtige Rolle bei der Entste-
hung von Brustkrebs spielt, allerdings sind auch hier
die Zusammenhinge nicht endgiiltig geklart. Ermittelt
wurden Zusammenhdnge zwischen Brustkrebs und
Ubergewicht bzw. fett- und kalorienreicher Nahrung
(hoher Verbrauch an tierischen Fetten), iibermafligem
Alkoholkonsum'** und Bewegungsmangel. Auch mog-
liche Zusammenhiange zwischen Adipositas und post-
menopausalem Brustkrebsrisiko wurden diskutiert.'>?
Dagegen haben hoher Verbrauch vegetarischer Nah-
rungsmittel, insbesondere von Ballaststoffen (Gemiise,
Obst, Vollkornprodukte)'** und regelméafige korperli-
che Bewegung'> protektive Wirkung.

Strahlenbelastung: Frauen mit beruflich bedingter
Strahlenexposition haben ein erhohtes Brustkrebsrisi-
k0.156

Antibiotika: Neuere Studien verweisen auf Zusam-
menhinge zwischen Haufigkeit der Einnahme von An-
tibiotika und dem Brustkrebsrisiko.'”” Diese Ergebnis-
se bediirfen jedoch weiterer Abklarung.

Frithere Krebserkrankungen (Mammakarzinom der
kontralateralen Brust, Uterus-, Ovarial- oder Kolonkar-
zinom) gelten ebenfalls als Risikofaktoren. Ein weiterer
bedeutsamer Risikofaktor ist das Alter. Nicht tiberse-
hen werden sollte auch der Einfluss psychosozialer
Faktoren.

Insgesamt ist davon auszugehen, dass das Erkran-
kungsrisiko mit der Zahl der Risikofaktoren steigt.

19 SCHON (1995); HARVARD REPORT ON CANCER PREVENTION (1996); KELSEY et al. (1996).

150 WHI (2002).

151 MILLION WOMEN STUDY COLLABORATORS (2003).

152 VIEL et al. (1997); CANCER CAUSES AN CONTROL (1996).
153 CARMICHAEL, BATES (2004).

154 HERBERT, ROSEN (1996).

155 LOVE (1997).

136 GOSS, SIERRA (1998).

157 VELICER (2004).

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

151



IV. GESUNDHEITSSITUATION

Pravention, Friiherkennung

Zur Vermeidung von Brustkrebs wird ein gesunder Le-
bensstil empfohlen (téglich frisches Obst und Gemiise,
ballaststoffreiche Getreideprodukte, korperliche Bewe-
gung, Vermeidung von Ubergewicht, Verzicht auf Al-
kohol und Rauchen). Dadurch, dass die Entstehung
von Brustkrebs weitgehend unklar ist und sich die be-
kannten Risikofaktoren, die aulerdem nur einen Teil
der Erkrankungen erkldren, nur zum Teil verhindern
lassen, kommt der Fritherkennung besondere Bedeu-
tung zu. Je frither Brustkrebs erkannt wird, desto bes-
ser sind die Heilungschancen. Die Wiener Krebshilfe
empfiehlt ab dem 20. Lebensjahr einmal monatlich die
Selbstuntersuchung der Brust (knapp nach dem Ende
der Regelblutung), zweimal jihrlich die Tastuntersu-
chung durch den Arzt bzw. die Arztin (im Rahmen der
gyndkologischen Vorsorgeuntersuchung), ab dem 40.
Lebensjahr die Rontgenuntersuchung der Brust (Mam-
mografie).'*®

Die Wirksamkeit der Selbstuntersuchung der Brust ist
jedoch, selbst bei gezielter Unterweisung von Frauen
zur Brust-Selbstuntersuchung durch speziell ausgebil-
detes Personal, begrenzt."® Ahnliches gilt auch fiir die
Tastuntersuchung durch den Arzt bzw. die Arztin. Da-
her wird der Mammografie besondere Bedeutung bei-
gemessen. Folgende Anwendungsformen sind zu un-
terscheiden.
® Diagnostische bzw. kurative Mammografie: Wird
bei der Selbstuntersuchung oder der arztlichen
Tastuntersuchung eine Auffilligkeit in der Brust
entdeckt, wird diesem Befund oft mit Hilfe der
Mammografie nachgegangen.
® Friiherkennungsmammografie: Wird, obwohl keine
Auffilligkeiten bestehen, aufgrund einer drztlichen
Empfehlung und/oder des Wunsches der Frau (z.
B. bei Vorhandensein von Brustkrebstfillen bei na-
hen Verwandten) eine Mammografie durchgefiihrt,
handelt es sich um eine vorsorgliche Mammografie
bzw. um ein so genanntes opportunistisches Scree-
ning.

158 \www.krebshilfe.com/

19 GASTRIN (1994) und (2000); KOSTERS et al. (2003).
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® (Qualititsgesichertes  Mammografie-Screening-Pro-
gramm: Dabei handelt es sich um systematisch
durchgefiihrte, flichendeckende Reihenuntersu-
chungen, mit dem Ziel, Brusterkrankungen in einer
definierten Population mit Hilfe der Mammografie
aufzuspiiren.'® Solche Untersuchungen sind bis-
her in Osterreich nur in Modellregionen vorgese-
hen.

® Jede Mammografie, egal unter welchen Vorausset-
zungen sie gemacht wird, stellt hohe Anforderun-
gen an die Qualitdt der Rontgenaufnahme und die
anschlielende Auswertung. Sie sollte daher nur in
dafiir spezialisierten Zentren durchgefiihrt werden.

Qualitatsgesichertes Mammografie-Scree-
ning Programm

Anders als bei der kurativen Mammografie, bei der auf-
grund von Auffilligkeiten eine Diagnose zu stellen ist,
ist die Zielgruppe des qualitdtsgesicherten Mammogra-
fie-Screenings eine definierte Population von Frauen,
aus der in regelméfigen Untersuchungsintervallen jene
Frauen herausgefunden werden sollen, die eine kli-
nisch noch nicht erkennbare, bisher symptomlos ver-
laufende Brusterkrankung haben.'®! Internationale
Studien berichten fiir Frauen im Alter von 50 bis 69
Jahren von einer Reduktion der Brustkrebssterblich-
keit aufgrund des Mammografie-Screenings zwischen
20 Prozent und 30 Prozent.'%? Die Empfehlungen eines
Mammografie-Screenings fiir Frauen zwischen 40 und
49 Jahren sind nicht einheitlich, meist wird jedoch von
einer Reihenuntersuchung abgeraten, da sich fiir diese
Altersgruppe eine Senkung der Mortalitétsrate nicht
absichern lief.'’

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) steht dem
Mammografie-Screening grundsitzlich positiv gegen-
tiber, stellt jedoch deren Rahmenbedinungen erneut
zur Diskussion.'®*

160 Zitiert nach FRAUENGESUNDHEITSZENTRUM GRAZ (2006), S. 10.

161 Zitiert nach OBIG (2006).
192 Vo, dazu z. B. NYSTROM et al. (1993) und (2002).

163 MILLER et al. (1992); NYSTROM et al. (1993); OLSEN, GOTZSCHE (2000).

164

152
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Die Européische Kommission und das Europiische
Parlament haben alle 25 Mitgliedsstaaten aufgerufen,
bis zum Jahr 2008 ein bevolkerungsbezogenes, quali-
titsgesichertes ~Mammografie-Screening-Programm
aufzubauen. Derzeit gibt es in 12 von 25 Mitgliedsstaa-
ten der Europidischen Union flichendeckende oder re-
gionale Screening-Programme. In Europa wurde ein
Mammografie-Screening-Programm  erstmals  in
Schweden im Jahr 1986 eingefiihrt. Dieses konnte sich
in den nachfolgenden Jahren rasch etablieren. 1989 be-
teiligten sich bereits rund 80 Prozent der eingeladenen
Frauen.'®® Dem Beispiel Schwedens folgten weitere
Lander. In Osterreich hat Wien eine Vorreiterrolle
tibernommen, und zwar lief hier bereits von 2000 bis
2002 das Wiener Brustkrebs-Friiherkennungs-Pro-
gramm (eine detaillierte Beschreibung des Projekts
und der Ergebnisse findet sich in Kapitel 10).

Im Jahr 2006 ist in Osterreich die Implementierung
von Mammografie-Screening-Modellprojekten (un-
ter Federfithrung des Osterreichischen Bundesinstituts
fiir Gesundheitswesen [OBIG]) geplant. Auf der Basis
der von der Européischen Union vorgegebenen Leitli-
nien (,European Guidelines for Quality Assurance in
Mammography Screening®) soll das Screening fiir
Frauen bestimmten Alters in tiberschaubaren Regio-
nen erprobt und die Bedingungen fiir ein Gsterreich-
weites Screening abgesteckt werden. Modellregionen
sind im Burgenland, in Wien, Tirol und Oberosterreich
vorgesehen. In Wien sind der 15., 16., und 17. Bezirk als
Modellregionen geplant und zwar handelt es sich hier
um Bezirke mit hohem Anteil an Migrantinnen. Einbe-
zogen in das Screening werden, entsprechend den Vor-
gaben der Européischen Union, alle 50- bis 69-jahrigen
Frauen.'® Die Frauen werden alle 24 Monate schriftlich
zur Mammografie eingeladen. Angestrebt ist eine Be-
teiligung von 70 Prozent. Die vorhandene Dokumenta-
tion (Datenerhebung) und das Controlling sollen einen
kontinuierlichen Qualitits- und Kostenvergleich aller
Bereiche des Screenings ermdglichen. Im Jahr 2008 soll
ein Evaluationsbericht die Entscheidungsgrundlage
hinsichtlich einer flichendeckenden Einfithrung des
Screening-Programmes in Osterreich liefern.

16 Vgl. FRISCHBIER et al. (1994).
166 1n Tirol werden Frauen im Alter von 40 bis 69 Jahren erfasst.
167 EUROPEAN COMMISSION (2001).
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Die europdischen Leitlinien zum Mammografie-

Screening (aktualisiert im Jahr 2001, eine neuerliche

Aktualisierung wurde bereits vorgenommen, ist jedoch

noch nicht veréffentlicht)'® zielen auf eine gemeinsa-

me europdische Strategie zur qualitdtsgesicherten

Fritherkennung von Brustkrebs ab. Im Mittelpunkt ste-

hen die Sicherung der technischen Qualitdt der Ront-

gengerdte, der Schutz vor unnétiger Strahlenbelastung,

die Qualifizierung des Personals und die Befunddoku-

mentation. Die Begutachtung der Mammografien er-

folgt jeweils durch zwei geschulte RadiologInnen. Diese

ArztInnen miissen mindestens 5.000 Befundungen pro

Jahr vornehmen. Konkret umfasst das Qualititsma-

nagement folgende Punkte:

® FEinladung der Frauen im Alter zwischen 50 bis 69
Jahren zur Mammografie;

® Einhaltung des zweijahrigen Untersuchungsinter-
valls;

® angestrebte Teilnahme in der Zielpopulation von
70 bis 75 Prozent;

® Einrichtung von Mammografiezentren;

® Einsatz neuer Mammografiegerite sowie kontinu-
ierliche technische Qualitdtssicherung;

® Erstellung der Mammografien unter standardisier-
ten Bedingungen;

® Doppelbefundung durch zwei geschulte Radiolo-
glnnen mit Konsensbildung unter Einbeziehung ei-
nes/r besonders erfahrenen RadiologIn;

® Spezielle Aus- und Fortbildung von RadiologInnen
und radiologisch-technischen  AssistentInnen
(RTA) in europdischen Referenzzentren;

® Begutachtung von mindestens 5.000 Rontgenauf-
nahmen pro Jahr.

Die Qualitits- und Kontrollmafinahmen bleiben nicht
auf die Mammografie allein beschrénkt, sondern um-
fassen auch alle sich im Anschluss daran ergebenden
Schritte wie Folgediagnostik, therapeutische Interven-
tionen, patho-histologische Befundung, das operative
Vorgehen, Nachsorge und Rehabilitation.

153



IV. GESUNDHEITSSITUATION

Nutzen und Risiken des Mammografie-
Screenings

Uber Nutzen und Risiken der Mammografie als Rei-
henuntersuchung liegen zum Teil divergierende Aussa-
gen vor. Definierte Ziele der Einfihrung des Mammo-
grafie-Screenings-Programms sind:

die Fritherkennung kleiner Tumore von weniger als
10 mm Durchmesser, bei denen die Prognose am
besten ist (siehe unten);

die Verringerung der Anzahl der Brust-Operatio-
nen bei gutartigen Tumoren;

die Erhohung der Anzahl brusterhaltender Operati-
onen;

die Verbesserung der Fritherkennungsdiagnostik;
die Reduzierung der Brustkrebsmortalitit um 25
bis 30 Prozent;

die Verringerung bestehender Unterschiede in der
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate (von 16 auf 5 Prozent)
sowie

die Verbesserung der Versorgung erkrankter Frau-
en und damit auch ihrer Lebensqualitit und die ih-
rer Angehorigen.'®®

In der kritischen Bewertung der Mammografie als Rei-
henuntersuchung stehen folgende Argumente im Vor-
dergrund:

168
169
170
171
172
173
174

175
176
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Mit der frithen Entdeckung von Tumoren muss
keineswegs immer ein Uberlebensvorteil verbun-
den sein. Aufgrund der Mammografie wird Brust-
krebs zwar in einem fritheren Stadium erkannt,
lasst sich aber nicht verhindern. Durch die frithe
Entdeckung wird lediglich die Krankheitsphase
verlangert, nicht aber die Lebenszeit. 169

Durch das Mammografie-Screening sei eine steigen-
de Zahl von Brustkrebsdiagnosen mit zusitzlichen
Therapien, Operationen, Strahlenbehandlungen und
Chemotherapien zu erwarten, die in vielen Fillen
nicht notwendig waren. Durch die verbesserte Tech-
nik werden auch Krebsvorstufen und Brusttumoren

OBIG (2006).

FRAUENGESUNDSHEITSZENTRUM GRAZ (2006), S. 16 f.
ZAHL (2004).

KUNI et al. (2003).

METTLER (1996).

MUHLHAUSER (2006), S. 18.
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entdeckt, die das Leben der Frau vermutlich nie be-
droht hitten.'”” Dies trifft vor allem auf die Diagnose
eines Duktalen Carcinoma in Situ (DCIS) zu.

Die Mammografie fiihrt zur Strahlenbelastung: Ge-
rade bei jiingeren Frauen ist das Brustgewebe
strahlenempfindlicher, besonders strahlenemp-
findlich sind Frauen mit erh6htem genetischen Ri-
siko.!”! Haufiges Mammografieren kann ebenfalls
Krebs verursachen.'”?

Die Aussage, dass mit Hilfe des Mammografie
Screenings die Sterblichkeitsrate um 30 Prozent
verringert wird, fithre zu einer Uberschétzung des
Nutzens. In absoluten Zahlen sei lediglich eine Re-
duktion der Sterblichkeit um 0,2 Prozentpunkte zu
erwarten.'”® Zudem bleibe auch bei der Verringe-
rung der Zahl der Sterbefille an Brustkrebs die Ge-
samtsterblichkeit der Frauen zwischen 50 und 69
Jahren gleich.

Die Reihenuntersuchungen liefern keineswegs im-
mer richtige Ergebnisse: So werden z. B. bei jiinge-
ren Frauen, deren Brustgewebe dichter ist, beste-
hende Tumoren haufiger iibersehen, es kommt bei
ihnen auch héufiger zu unklaren Verdachtsbefun-
den, die sich spiter als haltlos herausstellen.'”*
Aber auch bei dlteren Frauen, die in und nach den
Wechseljahren Ostrogen-Gestagen-Préparate zu
sich nehmen bzw. genommen haben und daher ein
hoheres Brustkrebsrisiko haben, ist die Friitherken-
nung durch die Mammografie erschwert, da die
kombinierte Hormontherapie das Brustgewebe
verdichtet.'””

Die Deutsche Mammografie-Studie'”® hat auf er-
hebliche Defizite hinsichtlich der Qualitit der
Mammografien bzw. auf daraus resultierende fal-
sche Befunde verwiesen. Falsch-positive Befunde
sind mit starken psychischen Belastungen fiir die
betroffenen Frauen verbunden und ziehen iiber-
flissige zusétzliche Untersuchungen bis hin zu
operativen Eingriffen nach sich. Bei falsch-negati-
ven Befunden wiegen sich die Frauen in Sicherheit,

OLSEN, GOTZSCHE (2000). Jiingeren Frauen wird daher zur diagnostischen Abklarung auch die Ultraschalluntersuchung empfohlen,

mit der z. B. auch Zysten besser erkannt werden.

WOMEN’s HEALTH INITIATIVE (2003); zitiert nach FRAUENGESUNDHEITSZENTRUM GRAZ (2006), S. 23.

MUHLHAUSER, HOLDKE (1999).
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es vergeht unndtige Zeit bis zur Behandlung. Um
die Zahl falsch-positiver oder falsch-negativer Be-
funde zu minimieren, ist die Absicherung der Qua-
litdt von entscheidender Bedeutung.

Angesichts der umstrittenen Evidenzlage ist einerseits
Qualititssicherung, andererseits die Herstellung von
Transparenz fiir die Frauen oberstes Gebot. Letztes
umfasst die liickenlose Information und Aufklirung
der potentiellen Teilnehmerinnen tiber Mdglichkeiten
und Risiken des technologischen Verfahrens ebenso
wie iber entsprechende Alternativen. Dies gilt z. B.
auch fiir den Bereich der Genanalyse. Gleichzeitig ist es
erforderlich, Frauen mit positiven Befunden grofit-
mogliche Beratung und Unterstiitzung zur korperli-
chen, psychischen und sozialen Bewiltigung der
Krankheit zu gewahren.

Therapie

Die therapeutischen Moglichkeiten und damit auch die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten bei Brustkrebs wur-
den in den letzten Jahren erheblich verbessert. Die Be-

Krebserkrankungen

handlung des Mammakarzinoms unterscheidet je nach
Karzinomtyp, -grofe, -stadium, Alter und Menopause-
status der Frau. Sie ist fiir die betroffenen Frauen je-
doch immer mit einer hohen korperlichen und psychi-
schen Belastung verbunden. Erstellt wurden Leitlinien
und Therapieprotokolle, wobei auch die im Einzelfall
bestehenden Besonderheiten Berticksichtigung finden.

In den vergangenen Jahren haben brustschonende
Operationsverfahren zunehmend die radikaleren
Brustentfernungen (Mastektomie) abgeldst. Verbes-
serte Operationstechniken und Nachbehandlungen
sind der Grund dafiir, dass sich die brusterhaltende
Methode als Standardverfahren durchgesetzt hat. Brust-
operationen werden als korperliche Entstellungen
wahrgenommen und sind meist von der Furcht vor
Verlust weiblicher Attraktivitit sowie sozialer Isolation
und Partnerschaftsproblemen begleitet.

Osterreich liegt mit einer Mastektomierate von 32 Pro-
zent im europdischen Vergleich im unteren Drittel, le-
diglich Frankreich und Grofbritannien haben niedri-
gere Raten.

Grafik 4.7: Mastektomieraten in verschiedenen Lindern 2004
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Quelle: JASSEM (2004); zitiert nach OBIG (2006), S. 4.

Allgemein gilt, dass Brustkrebspatientinnen in Oster-
reich, insbesondere aber in Wien, mit einer qualitativ
hochwertigen Therapie rechnen konnen. Wie das
OBIG' feststellte, zeichnen sich in Osterreich zwi-

177 OBIG (2004) und (2006).
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schen einzelnen Krankenhdusern grofie Unterschiede
hinsichtlich der brusterhaltenden Eingriffe ab: Und
zwar sind in Krankenhdusern mit hohem Operations-
aufkommen mehr brusterhaltende Eingriffe nachweis-
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bar als in Krankenhdusern mit einer geringen Zahl an
Brustoperationen. In Krankenhdusern mit unter 50
Brustoperationen pro Jahr sind die Mastektomieraten
am héchsten. Die grofiere operative Erfahrung der Chi-
rurgie sowie die verbesserte interdisziplindre Zusam-
menarbeit in groferen Krankenanstalten bringt erheb-
liche Vorteile. Vorgeschlagen wird daher eine Speziali-
sierung einzelner Krankenhduser zu Brustkrebszent-
ren, die neben allen diagnostischen Verfahren, histolo-
gische Untersuchungen, Bestrahlungen und Chemo-
therapien gewihrleisten. Mittlerweile gibt es in
Osterreich und Wien mehrere Krankenanstalten mit ei-
genen Brustzentren, die den europdischen Qualitts-
standards entsprechen (siehe Kapitel 8.5.2).

Die Prognose beim Brustkrebs ist abhdngig vom
Krankheitsstadium bei der Erstdiagnose, von der Tu-
morgréfie, einem Befall der Achsellymphknoten sowie
von biologischen Eigenschaften des Tumors. Am bes-
ten ist sie bei nicht-invasiven Vorstufen und frithen
Formen des Brustkrebses (< 1 cm), die meist zu keiner
Mastektomie (Entfernung der Brust) fiihren. Uber 90
Prozent der Patientinnen mit kleinen Tumoren konnen
langfristig geheilt werden.'”® Fiir Patientinnen mit un-
giinstiger Prognose leistet die palliative Chemotherapie
(Schmerzbekampfung durch Verabreichung stark
wirksamer Analgetika, z. B. Morphin) wichtige Hilfe.

Nachsorge, Rehabilitation und berufliche
Reintegration

Nach Abschluss der Primartheraphie eines malignen
Tumors werden die Patientinnen tiblicherweise einer
Reihe von Nachsorgeuntersuchungen unterzogen.
Diese zielen darauf ab, Spitkomplikationen bzw. ein
Tumorrezidiv friihzeitig zu erkennen und zu behan-
deln. Leider ist im Fall eines Rezidivs bei einer Vielzahl
von Tumoren eine Heilung nicht mehr moglich.

Bisher wird der Rehabilitation bei Krebserkrankungen
(wie generell bei chronischen Erkrankungen) nicht im-
mer die notwendige Bedeutung beigemessen. Kurauf-
enthalte nach Brustkrebs sind (gerade auch unter dem
Aspekt der gegenwirtigen Einsparungstendenzen) kei-
neswegs Standard und werden nur unter bestimmten
Bedingungen gewihrt. Eine besondere Problematik er-
gibt sich fiir die zunehmende Zahl jiingerer an Brust-
krebs erkrankter Frauen, sei es in puncto Familienpla-

178 OBIG (2006), S. 1.
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nung, Schwangerschaft, Versorgung von Kindern, etc.
Ein gravierendes Problem stellt der Verlust des Arbeits-
platzes fiir (vor allem éltere) Betroffene dar. Die poli-
tisch Verantwortlichen sind ebenso wie die Gewerk-
schaften dazu aufgerufen, hier aufgrund entsprechen-
der Rahmenbedingungen Hilfestellung zu schaffen.

Eine Vorreiterrolle in diesem Zusammenhang hat das
Projekt ,,Krebs und Beruf* der Wiener Krebshilfe, das
seit 1997 vom Bundessozialamt fiir Wien, Niederdster-
reich und Burgenland finanziert wird. Geboten wird In-
formation und kostenlose Beratung bei Problemen am
Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit und Notstandshilfe, Be-
rufsunfihigkeit und Invaliditit, Rehabilitation und Kur,
Erfordernis hduslicher Hilfen und Neuorientierung. Ein
Ratgeber, der in enger Zusammenarbeit mit dem Ar-
beitsmarktservice, der Arbeiterkammer, der Gebiets-
krankenkasse, der Pensionsversicherungsanstalt und
dem Bundessozialamt entstanden ist, behandelt wichti-
ge Themen wie Probleme am Arbeitsplatz, Fragen des
Krankenstandes, des Kiindigungsschutzes, der Arbeits-
losigkeit. Er ist unter der Hotline 01/402 19 22 bzw. di-
rekt bei der Wiener Krebshilfe erhaltlich.

Wichtig ist eine psychologische Betreuung der betroffe-
nen Frauen. Die mobile psychologische Betreuung der
Wiener Krebshilfe kommt auch ins Haus, wenn es fiir
betroffene Frauen nicht méglich ist, ins Beratungszent-
rum zu kommen.

4.4.2 Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzi-
nom)

Siehe auch: Abschnitt Humanes Papilloma Virus (HPV),
Zervixkarzinom und HPV-Impfung (Kapitel 4.10.2).

Der Gebidrmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) unter-
scheidet sich in mehrfacher Hinsicht vom Krebs des
Gebdarmutterkorpers, v. a. aber dadurch, dass er am
scheidennahen Ende der Gebarmutter lokalisiert ist.
Daher werden diese beiden Krebserkrankungen hier
auch getrennt dargestellt. Symptome treten beim Zer-
vixkarzinom erst meist relativ spit auf. Erste Anzei-
chen fiir Gebarmutterhalskrebs konnen zyklusunab-
hingige Blutungen und fleischwasserfarbener Ausfluss
der Scheide sein. Auch Kontaktblutungen nach Ge-
schlechtsverkehr stellen Warnsignale dar.
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Wihrend in den 1970er Jahren das Zervixkarzinom
noch die haufigste Krebserkrankung der weiblichen
Genitalorgane war, sind bis Mitte der 1980er Jahre die
Neuerkrankungen deutlich zuriickgegangen. Seither ist
nur mehr ein abgeschwichter Riickgang zu erkennen.
Ahnliches gilt auch fiir die Sterberaten. Einen bedeu-
tenden Anteil an diesem Riickgang hatten Fritherken-
nungsmafinahmen, welche die Diagnose von Vorstufen
des Gebdrmutterhalskrebses erméglichen. Die recht-
zeitig einsetzende Behandlung verhindert die Ausbil-
dung des vollstandigen (invasiven) Karzinoms.

Krebserkrankungen

Wien lag in den letzten 10 Jahren bei den Neuerkran-
kungen an Gebarmutterhalskrebs (mit Ausnahme der
Jahre 1997 und 2000) unter dem osterreichischen
Durchschnitt. Auch die Mortalitét war in Wien zumin-
dest bis 2001 niedriger als im gesamten Bundesgebiet,
seither verzeichnet Wien leicht steigende Mortalitdts-
raten, die zudem hoher sind als im gesamten Bundes-
gebiet.

Grafik 4.9: Inzidenz und Mortalitit an Gebarmutterhalskrebs (ICD-10 <C53>) bei Frauen in Wien und Osterreich
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Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 312 ff.; sowie Berechnungen der STATISTIK

AUSTRIA.

Osterreich hatte beim Zervixkarzinom im Jahr 2002
von den ,alten“ Landern der Europdischen Union (vor
der Erweiterung) die dritthochste Neuerkrankungs-
und Mortalitétsrate, hohere Raten hatten nur Portugal
und Ddnemark. Am niedrigsten war die Inzidenz in
Finnland, Irland und den Niederlanden, die niedrigste
Mortalitit hatten Finnland, Italien und Spanien.182

Risikofaktoren

Das Risiko, an Gebidrmutterhalskrebs zu erkranken,
steht in engem Zusammenhang mit dem Sexualverhal-
ten. Vor allem der ungeschiitzte Geschlechtsverkehr
mit hiufig wechselnden Sexualpartnern gilt als bedeu-

182 STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 444 .
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tender Risikofaktor fiir den Gebarmutterhalskrebs. Co-
Faktoren sind eine mangelnde Sexualhygiene, andere
Geschlechtskrankheiten und Rauchen (die Abbaupro-
dukte von Nikotin sind im Zervixsekret nachweisbar).
Und zwar besteht ein Zusammenhang zwischen der In-
fektion mit bestimmten Typen des sexuell {ibertragba-
ren Humanen Papilloma-Virus (HPV) und der Ent-
wicklung des Gebarmutterhalskrebses. HPV-Infektio-
nen sind derzeit nicht behandelbar. Sie bleiben haufig
unbemerkt, in den meisten Fillen, insbesondere bei
jungen Frauen, kommt es zur spontanen Abheilung der
Infektion. Bei besonders aggressiven HPV-Viren und
geschwichtem Immunsystem kann es zu chronischer
Besiedelung der Scheide kommen, die unter bestimm-
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ten Umstdnden zu Zellverdnderungen fithrt. Es handelt
sich dabei um Krebsvorstufen, die im Krebsabstrich
entdeckt werden.

Pravention, Friiherkennung

Jingste Untersuchungen zur priméren Préavention
durch Impfung sind viel versprechend, jedoch noch
nicht in die tigliche Praxis umsetzbar.'™® Fester Be-
standteil der Krebsvorsorge ist der Krebsabstrich vom
Gebarmutterhals nach PAPANICOLAU (PAP-Ab-
strich), der laut Osterreichischer Krebshilfe im Rah-
men der gyndkologischen Untersuchung einmal jéhr-
lich ab dem 20. Lebensjahr durchgefithrt werden
soll.'™ Die dabei entnommenen Zellen werden mikros-
kopisch untersucht und anhand eines Klassifikations-
systems, das nach dem griechischen Begriinder der Zy-
todiagnostik PAPANICOLAU benannt ist, kategori-
siert. Die zytologische Untersuchung des Gebarmutter-
halsabstrichs erlaubt es, Vorstufen des Gebarmutter-

Krebserkrankungen

halskrebses (die so genannte Cervikale Intraepitheliale
Neoplasie CIN I-IIT) zu entdecken, durch einen mini-
malen chirurgischen Eingriff zu beheben und so das
Entstehen eines invasiven Karzinoms zu verhindern. In
der Regel dauert es relativ lange (bis zu 10 Jahre), bis
aus einer Vorstufenerkrankung ein Gebarmutterhals-
krebs entstehen kann.'® Im Frithstadium (Carcinoma
in situ; meist zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr) ist
das Zervixkarzinom zu 100 Prozent heilbar. Die regel-
mifige und hohe Teilnahme am Fritherkennungspro-
gramm ist daher besonders wichtig.

Laut Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 lag
(nach Eigenangaben) in Wien die Beteiligung im Jahr
vor der Befragung bei den Frauen im Alter zwischen 25
und 59 Jahren bei iiber 70 Prozent, 13 bis 17 Prozent
hatten ein bis drei Jahre zuvor einen Scheidenabstrich
vornehmen lassen. Allerdings nimmt die Teilnahme
mit zunehmendem Alter deutlich ab und ist auflerdem
stark bildungs- und schichtabhingig,'®

Grafik 4.10: Abnahme eines Scheidenabstrichs bei Frauen in Wien 2001 nach Alter

Alter (Jahre)
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O vor 1-3 Jahren
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 152.

Der vergleichsweise geringe Beteiligung junger Frauen
(bis 24 Jahre) ist dadurch zu erkldren, dass der jahrli-
che Krebsabstrich im Rahmen der gynikologischen
Untersuchung erst ab dem 20. Lebensjahr empfohlen
wird.

185 HARPER (2004).
184 STADT WIEN (2004), S. 198.

185 KAINZ (2000); VORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 116.

18 STADT WIEN (2001), S. 153.
187 yORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005).

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

Qualititssichernde Mafinahmen: Ein schwerwiegen-
des Problem beim Krebsabstrich ist die hohe Rate
falsch negativer zytologischer Befunde (falsch positive
Befunde sind eher selten). Ursache sind Abnahme- und
Laborfehler, deren Verhiltnis mit 2:1 angegeben
wird.'"¥ Die Osterreichische Gesellschaft fiir Zytologie
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(OGZ) hat Leitlinien zum Qualitdtsmanagement in den
zytologischen Labors herausgegeben und ein Pro-
gramm zur freiwilligen Selbstkontrolle geschaffen.'®s
Teilnahmeberechtigt an diesem Programm sind alle In-
stitute und Labors fiir Zytologie in Osterreich mit einer
jahrlichen Einsendefrequenz von mindestens 10.000
gynikologisch-zytologischen Abstrichen sowie Labors
mit iiberwiegend kurativer Klientel (z. B. Krebsambu-
lanzen) bei einer Einsendefrequenz von iiber 1.000 Ab-
strichen pro Jahr.

Aufklarung und Beratung von Frauen: Studiener-
gebnisse haben gezeigt, dass Aufklarung und Beratung
tiber die Bedeutung auffilliger und damit kontrollbe-
diirftiger Befunde wesentlich zum Abbau von Angst
und Stress bei Patientinnen beitragen.'®® Eine solche
Aufklarung sollte bereits vor Durchfithrung des
Krebsabstrichs erfolgen. Die genaue Erlduterung ab-
normer Testergebnisse hat auch positiven Einfluss auf
die Compliance der Frau gegeniiber der regelmifigen
Teilnahme an Vorsorgemafinahmen.

Ein systematisches Screening mittels PAP-Test exis-
tiert bisher nur in einzelnen Lindern (z. B. Australien,
Grof$britannien). Organisiert wird das Screening tiber
ein Einladungssystem (call and recall). Und zwar wird
es von 19 Jahren aufwirts empfohlen, die Grenze nach
oben ist allerdings bisher nicht eindeutig geklart."”

Kritisch angemerkt wird von den osterreichischen
Frauengesundheitszentren,191 dass die Wirksamkeit
der Fritherkennungsuntersuchung durch den PAP-Ab-
strich bisher nicht durch prospektive Studien belegt ist,
dennoch werde der Abstrich durch die Krankenkassen
bezahlt. Die niedrige Sensitivitit des PAP-Abstrichs
berge auflerdem die Gefahr falsch-positiver Befunde
vor allem im Bereich niedrig maligner Zellen und sei
der hauptsachliche Grund fiir die Empfehlung zur jahr-
lichen Kontrolle mittels PAP-Abstrich. Die Zahl der se-
xuell aktiven Frauen, die HPV-infiziert sind, sei aufler-
dem regional sehr verschieden, nur bei einem Bruchteil
der HPV-infizierten Frauen entwickelt sich innerhalb
von drei Jahren aus einer niedriggradigen intraepitheli-
alen Veranderung eine hohergradige.

188
rung in der Zytologie, Mai 2003.

189 WILKINSON et al. (1990); STEWART (1993).

1% yVORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 116.

191 GROTH (2006), S. 384.
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Die osterreichischen Frauengesundheitszentren for-

dern daher:

® Das Recht der Frauen auf umfassende Information
durch unabhingige, interessensneutrale Informati-
ons- und Beratungseinrichtungen, um sie zu einer
informierten Entscheidung zu befdhigen: Im Falle
des Gebarmutterhalskrebs sind dies Informationen
tiber Aussagewert und Risiken des PAP-Abstriches
generell sowie das individuelle Risiko der Frau.

® Mafinahmen zur Verbesserung der Aussagekraft
von PAP-Abstrichen: Dazu zdhlen abgesehen von
der derzeitigen Praxis der Empfehlung des einjéh-
rigen PAP-Screening-Intervalls z. B. die Verpflich-
tung der Fortbildung von ArztInnen in der Abnah-
metechnik und zu qualititssichernden Mafinah-
men in den befundenden Einrichtungen (Labor)
sowie deren Evaluation.

® Die Information von Middchen und Frauen iiber die
sexuelle Ubertragbarkeit des HP-Virus und dessen
Rolle bei der Entstehung von Gebarmutterhals-
krebs (z. B. im Rahmen offentlichkeitswirksamer
Kampagnen) sowie iiber die Bedeutung der Kon-
dombenutzung zur Verhinderung der Infektion mit
dem HP-Virus und anderer sexuell iibertragbarer
Krankheiten.

Therapie

Die Therapie des Zervixkarzinoms hat sich im letzten
Jahrzehnt erheblich weiterentwickelt. Die Therapieop-
tionen sind vielfaltig. Sie sind individuell und an das je-
weilige Stadium der Erkrankung angepasst einzuset-
zen. Die Entscheidung iiber die addquate Therapiemo-
dalitit sollte interdisziplindr und gemeinsam mit der
Patientin getroffen werden. Zu beriicksichtigten sind
der Allgemeinzustand und die Lebenssituation der Pa-
tientin, das Stadium der Erkrankung, Risikofaktoren
und das Nebenwirkungsprofil der Therapien sowie das
Rezidivmuster. Ziel ist die moglichst geringe Beeinflus-
sung der Lebensqualitit bei Gewahrleistung maximaler
Uberlebenschancen. Dieser Anspruch wird durch reha-
bilitative und psycho-onkologische Mafinahmen sowie
durch entsprechende Nachsorge unterstiitzt. Gerade
bei erforderlicher Entfernung der Gebarmutter ist die

Leitfaden zur Beteiligung an der freiwilligen Selbstkontrolle zytologischer Laboratorien, herausgegeben vom Komitee fiir Qualitétssiche-
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Inzidenz und Mortalitat

Im Jahr 2002 kam es in Wien zu 113 Neuerkrankungen
an Gebarmutterhalskrebs bzw. 13,6 Neuerkrankungen
je 100.000 Frauen. Gebdrmutterhalskrebs war im Jahr
2002 fiir ein Viertel der Krebserkrankungen der weibli-
chen Genitalorgane und 3,3 Prozent aller Krebsneuer-
krankungen von Frauen verantwortlich. Mehr als die
Halfte (52,2 Prozent) der Neuerkrankungen trat vor Er-
reichen des 60. Lebensjahres auf. 41 Frauen sind im Jahr
2004 in Wien am Zervixkarzinom gestorben, das sind
4,8 Sterbefille je 100.000 Frauen. Insgesamt war das
Zervixkarzinom fiir 1,9 Prozent aller weiblichen Krebs-
sterbefille des Jahres 2004 in Wien verantwortlich. Laut
ExpertInnenmeinung wird allerdings die Zahl der be-

Krebserkrankungen

troffenen Frauen in der offiziellen Statistik stark unter-
schatzt.'” So erkranken z. B. (hochgerechnet aus zytolo-
gischen Statistiken) in Osterreich etwa 3.000 bis 4.000
Frauen jahrlich an CIN II (zervikale intraepitale Neopla-
sie IT) und CIN III (schwere Dysplasie/Carcinoma in situ
bzw. HSIL). Allerdings wird nur ein Bruchteil dieser
Krebsvorstufen tatsichlich gemeldet.'®

Die Neuerkrankungen am Zervixkarzinom weisen eine
besondere Altersverteilung auf. Ein erster Gipfel findet
sich zwischen 45 und 54 Jahren, ein weiterer zwischen
65 und 74 Jahren, siecht man von der Altersgruppe der
85-Jahrigen und Alteren ab.'®! Die Mortalitit steigt zwi-
schen 55 und 64 Jahren merkbar an, nimmt aber in den
darauf folgenden Altersgruppen nur mehr wenig zu.

Grafik 4.8: Inzidenz und Mortalitit an Gebarmutterhalskrebs (ICD-10 <C53>) bei Frauen in Wien nach Alter

2002 bzw. 2004
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179 BREITENECKER et al. (2004), zitiert nach VORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 115.
180 YORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 115; Dachdokumentation Krebs, http//: www.rki.de/
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Aufgrund der geringen Fallzahlen kann es leicht zu erhebungsbedingten Abweichungen kommen.
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bar als in Krankenhdusern mit einer geringen Zahl an
Brustoperationen. In Krankenhdusern mit unter 50
Brustoperationen pro Jahr sind die Mastektomieraten
am héchsten. Die grofiere operative Erfahrung der Chi-
rurgie sowie die verbesserte interdisziplindre Zusam-
menarbeit in groferen Krankenanstalten bringt erheb-
liche Vorteile. Vorgeschlagen wird daher eine Speziali-
sierung einzelner Krankenhduser zu Brustkrebszent-
ren, die neben allen diagnostischen Verfahren, histolo-
gische Untersuchungen, Bestrahlungen und Chemo-
therapien gewihrleisten. Mittlerweile gibt es in
Osterreich und Wien mehrere Krankenanstalten mit ei-
genen Brustzentren, die den europdischen Qualitts-
standards entsprechen (siehe Kapitel 8.5.2).

Die Prognose beim Brustkrebs ist abhdngig vom
Krankheitsstadium bei der Erstdiagnose, von der Tu-
morgréfie, einem Befall der Achsellymphknoten sowie
von biologischen Eigenschaften des Tumors. Am bes-
ten ist sie bei nicht-invasiven Vorstufen und frithen
Formen des Brustkrebses (< 1 cm), die meist zu keiner
Mastektomie (Entfernung der Brust) fiihren. Uber 90
Prozent der Patientinnen mit kleinen Tumoren konnen
langfristig geheilt werden.'”® Fiir Patientinnen mit un-
giinstiger Prognose leistet die palliative Chemotherapie
(Schmerzbekampfung durch Verabreichung stark
wirksamer Analgetika, z. B. Morphin) wichtige Hilfe.

Nachsorge, Rehabilitation und berufliche
Reintegration

Nach Abschluss der Primartheraphie eines malignen
Tumors werden die Patientinnen tiblicherweise einer
Reihe von Nachsorgeuntersuchungen unterzogen.
Diese zielen darauf ab, Spitkomplikationen bzw. ein
Tumorrezidiv friihzeitig zu erkennen und zu behan-
deln. Leider ist im Fall eines Rezidivs bei einer Vielzahl
von Tumoren eine Heilung nicht mehr moglich.

Bisher wird der Rehabilitation bei Krebserkrankungen
(wie generell bei chronischen Erkrankungen) nicht im-
mer die notwendige Bedeutung beigemessen. Kurauf-
enthalte nach Brustkrebs sind (gerade auch unter dem
Aspekt der gegenwirtigen Einsparungstendenzen) kei-
neswegs Standard und werden nur unter bestimmten
Bedingungen gewihrt. Eine besondere Problematik er-
gibt sich fiir die zunehmende Zahl jiingerer an Brust-
krebs erkrankter Frauen, sei es in puncto Familienpla-

178 OBIG (2006), S. 1.
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nung, Schwangerschaft, Versorgung von Kindern, etc.
Ein gravierendes Problem stellt der Verlust des Arbeits-
platzes fiir (vor allem éltere) Betroffene dar. Die poli-
tisch Verantwortlichen sind ebenso wie die Gewerk-
schaften dazu aufgerufen, hier aufgrund entsprechen-
der Rahmenbedingungen Hilfestellung zu schaffen.

Eine Vorreiterrolle in diesem Zusammenhang hat das
Projekt ,,Krebs und Beruf* der Wiener Krebshilfe, das
seit 1997 vom Bundessozialamt fiir Wien, Niederdster-
reich und Burgenland finanziert wird. Geboten wird In-
formation und kostenlose Beratung bei Problemen am
Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit und Notstandshilfe, Be-
rufsunfihigkeit und Invaliditit, Rehabilitation und Kur,
Erfordernis hduslicher Hilfen und Neuorientierung. Ein
Ratgeber, der in enger Zusammenarbeit mit dem Ar-
beitsmarktservice, der Arbeiterkammer, der Gebiets-
krankenkasse, der Pensionsversicherungsanstalt und
dem Bundessozialamt entstanden ist, behandelt wichti-
ge Themen wie Probleme am Arbeitsplatz, Fragen des
Krankenstandes, des Kiindigungsschutzes, der Arbeits-
losigkeit. Er ist unter der Hotline 01/402 19 22 bzw. di-
rekt bei der Wiener Krebshilfe erhaltlich.

Wichtig ist eine psychologische Betreuung der betroffe-
nen Frauen. Die mobile psychologische Betreuung der
Wiener Krebshilfe kommt auch ins Haus, wenn es fiir
betroffene Frauen nicht méglich ist, ins Beratungszent-
rum zu kommen.

4.4.2 Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzi-
nom)

Siehe auch: Abschnitt Humanes Papilloma Virus (HPV),
Zervixkarzinom und HPV-Impfung (Kapitel 4.10.2).

Der Gebidrmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) unter-
scheidet sich in mehrfacher Hinsicht vom Krebs des
Gebdarmutterkorpers, v. a. aber dadurch, dass er am
scheidennahen Ende der Gebarmutter lokalisiert ist.
Daher werden diese beiden Krebserkrankungen hier
auch getrennt dargestellt. Symptome treten beim Zer-
vixkarzinom erst meist relativ spit auf. Erste Anzei-
chen fiir Gebarmutterhalskrebs konnen zyklusunab-
hingige Blutungen und fleischwasserfarbener Ausfluss
der Scheide sein. Auch Kontaktblutungen nach Ge-
schlechtsverkehr stellen Warnsignale dar.
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Belastung der Frauen ungleich grofer als z. B. bei den
kleinen operativen Eingriffen zur Behandlung der Vor-
stufen. Die Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte
gilt als integraler Bestandteil der Betreuung wahrend
des gesamten Krankheitsverlaufs. Die Patientin ist zum
frithestmdglichen Zeitpunkt auf psychosoziale Unter-
stiitzungsmoglichkeiten hinzuweisen. Dazu zdhlen
auch Paar- und Sexualberatung, Selbsthilfegruppen so-
wie sozialrechtliche Beratung. Es sollte zudem maglich
sein, auf Wunsch der Patientin, den Partner oder Ange-
horige jederzeit in die Betreuung mit einzubeziehen.

Von besonderer Bedeutung ist die Rehabilitation. Glo-
bales Gesamtziel ist die Wiedererlangung eines korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. Bei blei-
benden Folgeschéden ist Hilfestellung durch Begleitung
und Betreuung (z. B. durch Frauengesundheitszentren,
Selbsthilfegruppen) besonders bedeutsam.

4.4.3 Krebs des Gebarmutterkorpers
(Korpuskarzinom)

Krebserkrankungen des Gebarmutterkorpers (Korpus-
karzinome) entstehen (im Gegensatz zum Zervixkarzi-
nom) im oberen Teil der Gebarmutter (Corpus uteri)
und gehen meist von der Schleimhaut der Gebarmutter
(Endometrium) aus. Wichtigstes klinisches Symptom
sind postmenopausale Blutungen.

192" pachdokumentation Krebs, http//: www.rki.de/
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Krebserkrankungen

Inzidenz und Mortalitat

Zum Krebs des Gebarmutterkorpers werden tiblicher-
weise Krebserkrankungen nicht ndher bezeichneter
Teile der Gebdrmutter hinzugerechnet, unter denen
sich auch Fille von Gebdrmutterhalskrebs finden. Der
Anteil solcher nicht niher bezeichneter Krebskrankhei-
ten der Gebdrmutter ist bei der Mortalitit wesentlich
grofer als bei der Inzidenz.'*?

In Wien sind im Jahr 2002 175 Frauen an Krebs des Ge-
barmutterkorpers neu erkrankt, das sind 5,1 Prozent
aller Krebsneuerkrankungen bei Frauen. Etwa ein Drit-
tel (37,1 Prozent) dieser Fille trat vor dem 65. Lebens-
jahr auf. Krebserkrankungen des Gebarmutterkorpers
sind das hdufigste weibliche Genitalkarzinom. Im Jahr
2002 waren in Wien 38,0 Prozent der Krebsneuerkran-
kungen der weiblichen Genitalorgane Korpuskarzino-
me.

57 Frauen sind in Wien im Jahr 2004 am Krebs des Ge-
barmutterkorpers gestorben, das sind 2,7 Prozent aller
Krebssterbefille von Frauen bzw. 0,6 Prozent aller Ster-
befille von Frauen. 15,7 Prozent der an Krebs des Ge-
barmutterkorpers verstorbenen Frauen waren unter 65
Jahre.
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Krebserkrankungen

Grafik 4.11: Inzidenz und Mortalitat an Krebs des Gebdrmutterkérpers (ICD-10 <C54-C55>) bei Frauen in Wien
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Inzidenz: 2002; Mortalitét: 2004 (= letztverfiigbare Daten).
*  Zahl der Neuerkrankungen je 100.000 der jeweiligen Altersgruppe.
** Zahl der Sterbefille je 100.000 der jeweiligen Altersgruppe.

Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; STATISTIK AUSTRIA; eigene Berechnungen.

Im Gegensatz zum Gebdrmutterhalskrebs tritt der
Krebs des Gebarmutterkorpers meist erst in einem ho-
heren Alter auf, und zwar vorwiegend nach der Meno-
pause. Entsprechend nimmt auch die altersspezifische
Inzidenz am Korpuskarzinom ab dem 55. Lebensjahr
deutlich zu. Der Altersgipfel liegt zwischen 65 und 74
Jahren, sieht man von den 85-Jahrigen und élteren ab.
Vor dem 45. Lebensjahr waren im Jahr 2004 keine Ster-
befille am Krebs des Gebarmutterkorpers zu verzeich-
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nen. Ab diesem Alter nimmt die Mortalitit kontinuier-
lich zu.

Die altersstandardisierte Inzidenz ist beim Krebs des
Gebarmutterkorpers im letzten Jahrzehnt in Wien zu-
ndchst gestiegen, seit 1997 zeigt sich jedoch (siecht man
von Schwankungen ab) wieder ein riickldufiger Trend.
Auch die Mortalitit ist (zumindest seit 1999) riickldu-
fig.
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Krebserkrankungen

Grafik 4.12: Inzidenz und Mortalitdt am Krebs des Gebarmutterkérpers (ICD-10 <C54-C55>) bei Frauen in Wien

und Osterreich 1995 bis 2002 bzw. 2004
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Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 312 ff; sowie Berechnungen der STATISTIK

AUSTRIA.

Die Neuerkrankungsrate war in Wien im letzten Jahr-
zehnt etwas niedriger als im gesamten Bundesgebiet, die
Mortalitdt jedoch bis zum Jahr 2003 etwas hoher. Auf-
grund des stirkeren Riickgangs der Mortalitdt in Wien
ist es seither zu einer Angleichung in der Sterblichkeit
am Krebs des Gebarmutterkorpers zwischen Wien und
dem gesamten Bundesgebiet gekommen.

Osterreich lag im Jahr 2002 unter den EU-15-Landern
bei der Neuerkrankungsrate fiir Gebarmutterkorper-
krebs an neunter Stelle. Die hochsten Raten finden
sich in Luxemburg, Schweden und Deutschland, die
niedrigsten in Griechenland, Portugal und Irland. Al-
lerdings hat Osterreich bei der Mortalitit die dritt-
hochste Rate, nur in Finnland und Ddnemark ist die
Mortalitdt hoher. Am niedrigsten ist sie in Griechen-
land.

Risikofaktoren

Als Risikofaktoren fiir das Korpuskarzinom gelten vor
allem hormonelle Einfliisse. Einerseits wird die Expo-
sition gegeniiber korpereigenem Ostrogen, das in di-
rektem Zusammenhang mit Ubergewicht (Adipositas)
und Kinderlosigkeit steht, oder als Folge einer friihen
Menarche und spiaten Menopause sowie lang anhal-
tende Zyklen ohne Eisprung (zum Beispiel bei polyzys-
tischen Ovarien) auftritt, als kritischer Faktor genannt.
Andererseits besteht der Verdacht, dass die Ostrogen-
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substitution in der Postmenopause das Risiko fiir das
Korpuskarzinom erhoht. In einigen Familien konnte
eine Hiufung beobachtet werden, die Ursache ist je-
doch nicht gekldrt. Eine schiitzende (protektive) Wir-
kung wird der Einnahme oraler Kontrazeptiva vom
Kombinationstyp zugeschrieben. Ein gesunder Le-
bensstil, eine an Obst und Gemiise reiche Erndhrung,
die Vermeidung von Fettleibigkeit, Zuckerkrankheit
und hohem Blutdruck, die ebenfalls als Risikofaktoren
gelten, wirken préventiv.

Friiherkennung, Therapie

Im Gegensatz zum Gebarmutterhalskrebs ist der PAP-
Abstrich nicht zur Fritherkennung des Gebdrmutter-
korperkarzinoms geeignet. Das Korpuskarzinom fiihrt
bereits im Frithstadium zu abnormen Blutungen, die in
der Regel zum Arztbesuch fithren. Dadurch wird das
Gebdarmutterkorperkarzinom auch meist bereits im
Frithstadium entdeckt und kann so einer effektiven
Therapie zugefithrt werden. Die wichtigste Fritherken-
nungsmafinahme besteht daher in der Abklarung ab-
normer vaginaler Blutungen vor allem in der Menopau-
se. Insgesamt sind die Heilungsaussichten des Gebar-
mutterkorperkarzinoms im Frithstadium sehr grofl
und liegen bei nahezu 90 Prozent. Es ist daher beson-
ders wichtig, erste Warnsignale ernst zu nehmen und
sie durch den Facharzt bzw. die Fachérztin abkldren zu
lassen.
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4.4.4 Lungenkrebs

Obwohl bei Frauen Inzidenz und Mortalitdt an Lungen-
krebs deutlich niedriger als bei Mdnnern sind, erfordert
die Erkrankung bei Frauen aufgrund der drastisch stei-
genden Inzidenz- und Mortalitdtsraten besondere Be-
achtung.

Krebserkrankungen

Inzidenz und Mortalitat

Im Jahr 2002 sind in Wien 324 Frauen und 579 Minner
neu an Lungenkrebs erkrankt. Das bedeutet, dass na-
hezu jede zehnte Krebsneuerkrankung der Frauen (9,5
Prozent) und nahezu jede sechste (17,4 Prozent) der
Minner auf Lungenkrebs zuriickzufithren war. 297
Frauen und 519 Ménner sind in Wien im Jahr 2004 an
Lungenkrebs gestorben. Das sind 13,9 Prozent der
Krebssterbefille von Frauen und ein Viertel der Krebs-
sterbefille von Médnnern (25,1 Prozent) bzw. 3,3 Pro-
zent aller Sterbefille von Frauen und 7,3 Prozent aller
Sterbefille von Ménnern.

Grafik 4.13. Inzidenz und Mortalitit an Lungenkrebs (ICD-10 <C33-C34>) in Wien nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; STATISTIK AUSTRIA; eigene Berechnungen.
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Die altersspezifische Inzidenz und Mortalitét an Lun-
genkrebs nehmen bei beiden Geschlechtern mit dem
Alter zu. Vor allem zwischen 55 und 64 Jahren ist bei
Frauen und Ménnern ein deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen.

Die altersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitdtsra-
ten der Manner sind zwar deutlich hoher als jene der
Frauen, waren aber im letzten Jahrzehnt riicklaufig.
Dagegen sind die Inzidenz- und Mortalitdtsraten der
Frauen gestiegen. In Wien war zwar die Inzidenz bei
den Frauen (ausgehend von einem deutlich héherem
Niveau als im gesamten Bundesgebiet) zwischen 1996

Krebserkrankungen

und 2000 leicht riickldufig, ist aber seither wieder im
Steigen begriffen. Der Grund fiir den Anstieg der Inzi-
denz und Mortalitit an Lungenkrebs ist vornehmlich
darin zu sehen, dass immer mehr Frauen rauchen. Vor
allem steigt der Anteil der jugendlichen ,,EinsteigerIn-
nen®, wobei Médchen héufiger als Burschen rau-
chen."” Es ist daher auch zu vermuten, dass der Gipfel
der Lungenkrebsfille bei den Frauen noch lange nicht
erreicht ist. Wie eingehende Analysen zur Lungen-
krebssterblichkeit zeigen, wirken sich unter anderem
Kohorteneffekte, die ihrerseits die Rauchgewohnheiten

beeinflussen, auf die Mortalitdt infolge von Lungen-
krebs aus.'**

Grafik 4.14: Inzidenz und Mortalitit an Lungenkrebs (ICD-10 <C33-C34>) in Wien und Osterreich 1995 bis

2002 bzw. 2004 nach Geschlecht

Frauen
70 — Inzidenz Wien
8 o || Mortalitat Wien
§ — Inzidenz Osterreich
- ] e Mortalitat Osterreich
o 50
=
& 40 4
[
5
@ 301
=
5] /H/_
B 20 | e T st
T B
a -
£ w0 =
<
0
Yol © N~ (=) D o — [aN] o <
{23 (=2} (=23 {23 (=2} o o o o o
(=2 D [=2] D (2] o o o o o
— — — — — N N N N N
Ménner
o 70 — Inzidenz Wien
S ol m—m e Mortalitat Wien
S ’\/\’ — Inzidenz Osterreich
® L o~ e Mortalitét Osterreich
% 507 g -
2
&
o 407
b
2
2 301
<
=
S 201
2
=
= 101
0 T T T T T T T T

1995
1996
1997
1998
1999

Inzidenz: 2002; Mortalitit: 2004 (= letztverfiigbare Daten).
*  Standardisiert nach der Welt-Standardbevolkerung der WHO.

2000
2001
2002
2003
2004

Quelle: Osterreichisches Krebsregister; Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 312 ff; sowie Berechnungen der STATISTIK

AUSTRIA.

193 Siehe Kapitel 5.3.4, Abschnitt Rauchen und Passivrauchen.

19 BACHINGER (2004), S. 93-96; BACHINGER (2005).
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Auffallend fiir Wien sind bei beiden Geschlechtern
deutlich hohere Inzidenz- und Mortalitdtsraten als fiir
das gesamte Bundesgebiet. Kein anderes Bundesland
erreicht so hohe Werte wie Wien.'* Dazu ist zu erwih-
nen, dass Wien sowohl bei Frauen als auch bei Min-
nern die hochsten RaucherInnenquoten von allen
Bundslindern hat.'

Unter den Landern der Européischen Union vor der Er-
weiterung (EU-15) hat Osterreich bei den Frauen nach
Dinemark, Groflbritannien, Irland, den Niederlanden
und Schweden die sechsthochste Neuerkrankungsrate.
Am niedrigsten sind die Neuerkrankungsraten bei
Frauen in Spanien und Portugal. Bei den Méinnern lag
Osterreich an elfter Stelle. Die hochste Lungenkrebsin-
zidenz haben bei den Mannern Belgien, Luxemburg
und die Niederlande, die niedrigsten Schweden, Finn-
land und Portugal.

Bei der Mortalitiit an Lungenkrebs nimmt Osterreich
bei den Frauen wie bei der Inzidenz den sechsten Rang
ein. Ddnemark, Grof$britannien, Irland, die Niederlan-
de und Schweden haben nicht nur die héchste Inzi-
denz, sondern auch die hochste Mortalitdt an Lungen-
krebs bei den Frauen, Portugal und Spanien dagegen
die niedrigste. Bei den Ménnern liegt Osterreich in der
Lungenkrebssterblichkeit an zwolfter Stelle, die hochs-
ten Raten finden sich in Belgien und den Niederlanden,
die niedrigsten in Schweden und Portugal.

Risikofaktoren

Der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung von
Lungenkrebs ist das Zigarettenrauchen. Das Erkran-
kungsrisiko starker RaucherInnen ist mehr als zwanzig
Mal hoher als jenes von NichtraucherInnen. Allerdings
kann sich das Risiko von NichtraucherInnen durch blo-
B3es Einatmen von Zigarettenrauch in der Raumluft (Pas-
sivrauchen) um bis zu fiinfzig Prozent erhéhen. Auch Be-
lastungen z. B. durch Asbestfeinstaub oder Radon im Be-
ruf, der Wohnung und der allgemeinen Umwelt kénnen
das Risiko erhohen, an Lungenkrebs zu erkranken.'”’

195 STATISTIK AUSTRIA (2004c¢), S. 41.
19 STADT WIEN (2002), S. 51.

197" Dachdokumentation Krebs, http//: www.rki.de/
198 WELTE (2000).

199 WELTE (2000).

200 PATEL (2004).
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Geschlechtsspezifische Aspekte

Es gibt Hinweise, dass bei gleich hohem Zigarettenkon-
sum das Lungenkrebsrisiko bei Frauen etwa doppelt so
hoch ist wie bei Mannern.'*® Frauen nehmen durch Ni-
kotin rascher Schaden und regenerieren sich langsa-
mer. Wissenschaftler des Deutschen Krebsforschungs-
zentrums haben erst kiirzlich eine Genvariante ent-
deckt, die mit einem erhohten Lungenkrebsrisiko in
Zusammenhang steht, bei Frauen aber viel schwerer
ins Gewicht fallt: Bei ménnlichen starken Rauchern mit
der Genvariante erhoht sich das Risiko um das Dreiein-
halbfache, bei Frauen hingegen auf das Achtfache. Ob
genetische Unterschiede alleine die besondere Geféhr-
dung der Frau begriinden, ist jedoch nicht abschlie-
Bend geklart.'”

Die Gefahr von Lungenkrebs bei Frauen ist auch durch
ihr spezifisches Rauchverhalten erhoht. Frauen bevor-
zugen Zigaretten mit niedrigem Teergehalt, so genann-
te Light-Zigaretten. Dies verleitet dazu, den Rauch in-
tensiver zu inhalieren, wodurch tiefer liegende Teile der
Bronchien und des Lungengewebes geschadigt werden.
Der in tiefen Regionen liegende Lungentumor wird
meist erst spater entdeckt, da oft typische Begleitsymp-
tome und Warnsignale (wie die Bronchitis bei Man-
nern) fehlen. Bei Ménnern liegen die Tumoren haufig
im oberen Teil der Atmungsorgane. Laut einer ameri-
kanischen Studie tritt Krebs in den Bronchien bei Mén-
nern doppelt so hiufig auf wie bei Frauen.””” Dariiber
hinaus wird der niedrigere Nikotingehalt von Light-Zi-
garetten haufig durch Erhchung der Anzahl der ge-
rauchten Zigaretten kompenisert. Die Bezeichnung
»Light-Zigaretten® ist auch insofern irrefithrend, als
diese nicht gesiinder sind. Sie halten die/den RaucherIn
nur davon ab, ganz mit dem Rauchen aufzuhoren, da
das triigerische Gefiihl besteht, man habe dem Rauchen
die Gefahr genommen (siehe auch Kapitel 5.3.4, Ab-
schnitt Rauchen und Passivrauchen).
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Friiherkennung, Therapie

Obwohl auch beim Lungenkrebs eine friihzeitige Er-
kennung die Behandlungsmaglichkeiten und die Hei-
lungschancen deutlich verbessert, gibt es bisher keine
fiir die breite Anwendung geeignete Fritherkennungs-
untersuchung.”’! Rontgenreihenuntersuchungen wie
auch einfache Untersuchungen von abgehustetem
Bronchialsekret (Sputum), von denen man sich viel
versprochen hatte, blieben ohne Erfolg. Neue Verfah-
ren, wie etwa die Spiral-Computertomographie mit
niedriger Strahlendosis oder die Untersuchung von
Sputum mit molekularbiologischen Methoden, konn-
ten, falls sie sich bewdhren und zur Entdeckung kleiner
Tumoren fithren, vor allem bei RaucherInnen mit ho-
hem Erkrankungsrisiko in Frage kommen.

Die sicherste und beste Methode zur Vorbeugung von
Lungenkrebs ist die Vermeidung der bekannten Risi-
kofaktoren. Besonders bedeutsam sind daher spezielle
Angebote der Raucherentwohnung fiir Frauen, bei de-
nen unter anderem auch auf frauenspezifische Proble-
me wie Osteoporose, Wechseljahre, Schwangerschaft,
etc. eingegangen wird. Hier gilt es, allgemeine Techni-
ken der Abgew6hnung (pharmakologische und verhal-
tensbezogene Behandlung) mit frauenspezifischen An-
sdtzen, wie z. B. der Erndhrungsberatung, Gewichts-
kontrolle und Stressbewaltigung zu kombinieren.

21 http//: www.krebshilfe.com/

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

Krebserkrankungen

Die Therapie bei Lungenkrebs richtet sich nach ver-
schiedenen Kriterien. Dabei ist vor allem die Unterschei-
dung zwischen kleinzelligem und nicht-kleinzelligem
Bronchialkarzinom von Bedeutung. Daneben spielen
auch das Erkrankungsstadium, die Lage des Tumors
(zentral oder peripher gelegen), der Allgemeinzustand
und zusitzliche Erkrankungen der PatientInnen, Lun-
genfunktion und Atemreserven eine Rolle.

Wie bei fast allen Krebserkrankungen stehen auch
beim Lungenkrebs hauptsichlich drei Therapie-Mog-
lichkeiten zur Verfiigung: die Operation, die Bestrah-
lung und die Chemotherapie. Diese Behandlungsarten
konnen auch miteinander kombiniert werden, was eine
signifikante Verbesserung der Heilungs- und Uberle-
benschancen bedeuten kann. Neue Hoffnungen liegen
auf der zusitzlichen Anwendung von Therapien, die
gezielt in die Wachstumssteuerung von Krebszellen
eingreifen.

Bei schlechtem Gesundheitszustand, besonders bei be-
eintrachtigter Leistungsfahigkeit von Herz und Lunge,
konnen bestimmte Therapieformen nur eingeschrankt
oder gar nicht angewendet werden.

Neben den genannten Therapien werden in den meisten
Behandlungszentren unterstiitzende Mafinahmen an-
geboten. Diese umfassen atemgymnastische Ubungen,
psychosoziale Betreuung und Ernahrungsberatung.
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4.4 Krebserkrankungen

Zusammenfassung

In Wien erkranken jahrlich ca. 3.400 Frauen und
3.300 Ménner neu an Krebs. Jeweils rund 2.100
Frauen und Manner sterben daran. Die haufigsten
Krebsneuerkrankungen und Ursachen der Krebs-
sterblichkeit bei Frauen sind Brustkrebs, Dick-
darmkrebs und Lungenkrebs, bei den Méinnern
Prostatakrebs, Lungenkrebs und Dickdarmkrebs.

Ca. 900 Frauen in Wien erkranken jihrlich an
Brustkrebs, ca. 400 sterben daran. Wihrend Neu-
erkrankungen eher steigen, sinkt die Mortalitat. Da
bisher Entstehung und Maglichkeiten der Primar-
pravention von Brustkrebs nur unzureichend ge-
klart sind, kommt der Fritherkennung besondere
Bedeutung zu. Die Européische Kommission und
das Europdische Parlament haben die Mitglieds-
staaten aufgerufen, bis zum Jahr 2008 ein bevélke-
rungsbezogenes, qualititsgesichertes Mammogra-
fie-Screening-Programm aufzubauen. Wien hat be-
reits von 2000 bis 2002 das Wiener Brustkrebs-
Fritherkennungsprogramm durchgefiihrt. Im Jahr
2006 ist in ganz Osterreich die Implementierung
von Mammografie-Screening-Modellprojekten ge-
plant. Modellregionen in Wien sind der 15., 16., und
17. Bezirk. Durch das systematische Mammografie-
Screening wird eine Senkung der Brustkrebsmorta-
litdt um 25 bis 30 Prozent angestrebt, zugleich ist
aber auch Qualititssicherung eine der Zielsetzun-
gen. Da das systematische Mammografie-Screening
unter Expertlnnen nur eingeschrinkte Zustim-
mung findet, sind eine umfassende Evaluation in
den Modellregionen ebenso wie die Aufklarung der
Frauen {iber Vor- und Nachteile des Screenings von
besonderer Bedeutung.

Weitere frauenspezifische Krebserkrankungen, die je-
doch deutlich seltener als der Brustkrebs sind, sind
der Krebs des Gebarmutterhalses und des Gebér-
mutterkorpers. Im Jahr 2002 sind (ohne Einbezie-
hung der Vorstufen des Gebdrmutterhalskrebses) in
Wien ca. 300 Frauen an einer dieser beiden Krebsar-
ten erkrankt. Im Steigen begriffen sind bei Frauen
Neuerkrankungen und Mortalitét bei Lungenkrebs,
wihrend diese bei den Ménnern sinken.
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Summary: Cancer

Every year, approximately 3,400 women and 3,300
men in Vienna are newly diagnosed with cancer.
Approximately 2,100 of women and men each die of
it. The most frequent types of cancer and causes of
cancer-related mortality are breast cancer, colon
cancer and lung cancer for women, and prostate
cancer, lung cancer, and colon cancer for men.

Approximately Viennese 900 women get breast
cancer each year, and approximately 400 of them
die of it. While new cases of cancer are on the rise,
mortality is decreasing. Since the reasons for the
emergence of cancer and possibilities of primary
prevention are not sufficiently known, early detec-
tion is of particular importance. The European
Commission and the European Parliament have
recommended all Member States to develop a popu-
lation-based  quality —assured mammaography
screening programme by 2008. Vienna already car-
ried out an early detection programme for breast
cancer between 2000 and 2002. For 2006 the imple-
mentation of model projects for mammography
screening is planned all over Austria. The model ar-
eas in Vienna are the municipal districts 15, 16 and
17. The goal is to reduce breast cancer mortality by
25 to 30 percent through systematic mammography
screening; another important objective is quality as-
surance. Since the systematic mammography
screening is not supported by all experts, a compre-
hensive evaluation in the model regions as well as
solid information for women on the benefits and
risks of mammography screening are of particular
importance.

Other types of cancer specific to women, which how-
ever are significantly less frequent than breast can-
cer, are cervical and uterine cancer. In 2002 ap-
proximately 300 women were diagnosed with one of
these types of cancer in Vienna (not counting pre-
liminary stages of cervical cancer). In the case of
lung cancer, new cases and mortality are on the in-
crease for women, while they are decreasing for
men.
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Am héufigsten ist Diabetes bei Frauen in der niedrigs-
ten Einkommensschicht (15,4 Prozent), bei Midnnern
in den mittleren Einkommensschichten (8,3 bzw. 9,5
Prozent). Und zwar diirften die in niedrigeren Sozial-
schichten ungiinstigeren Verhaltensweisen in den Be-
reichen Erndhrung, Bewegung und Rauchen hier eine
Rolle spielen.?'* Laut Mikrozensus 1999 ist die Priva-
lenz des Diabetes mellitus in Wien etwas hoher als im
gesamten Bundesgebiet.?"” Auch international wird fiir
den grofstidtischen Bereich (Grofstadtfaktor)** von
hoherer Pravalenz berichtet.

Nicht selten bleibt ein erhohter Blutzucker viele Jahre
unerkannt und wird erst beim Auftreten von Komplika-
tionen und Folgeerkrankungen diagnostiziert. Die An-
gaben zur Pravalenz des unentdeckten Diabetes melli-
tus, hangen weitgehend von den angewandten Diabetes-
kriterien (Grenze des Niichternblutzuckers, Einbezie-
hung des oralen Glukosetoleranztestes) ab. Eine Erhe-
bung in Augsburg”"? ermittelte unter Heranziehung des
oralen Glukosetoleranztests bei Personen im Alter von
55 bis 74 Jahren eine Privalenz des unentdeckten Diabe-
tes mellitus von 8,2 Prozent. Das entspricht in etwa der
Haufigkeit des bekannten Diabetes in dieser Altersgrup-
pe (8,4 Prozent). Frauen waren von unentdecktem Dia-
betes mellitus (6,9 Prozent) seltener betroffen als (Man-
ner 9,7 Prozent). Dagegen lag die auf der Bestimmung
des Niichternblutzuckers basierende Privalenz des neu
entdeckten Diabetes lediglich bei 4,9 Prozent. Auswer-
tungen von Ergebnissen der Gesundenuntersuchung in
Wien (und Vorarlberg) lassen auch hierzulande eine be-
trichtliche Dunkelziffer vermuten.?®

Symptome, Begleit- und Folgekrankheiten

Symptome des Typ 1-Diabetes sind Durst, vermehrtes
Wasserlassen, Miidigkeit, Kraftlosigkeit und Gewichts-
verlust. Weiters kann es zu vermehrten (Haut-)Infek-
ten mit schlechter Heilung, Juckreiz und Sehstérungen
kommen. Typ 2-Diabetes kann tiber Jahre hinweg oh-
ne Symptome verlaufen, er wird daher oft erst in einem
fortgeschrittenen Stadium entdeckt.

212 STADT WIEN (2001).

213 STADT WIEN (2002), S. 106 f.

214 ygl. dazu RIEDER (2003); zitiert nach RIEDER et.al. (2004).
215 RATHMANN, HAASTERT, ICKS (2003).

216 STADT WIEN (2002).

27 1CKS et al. (2005), S. 10.
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Im Verlauf des Diabetes auftretende akute Kompli-
kationen sind auf der einen Seite Stoffwechselentglei-
sungen mit hohem Blutzucker und begleitenden Sto-
rungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt bzw.
das diabetische Koma (hyperglykdmisches Koma oder
Ketoazidose). Andererseits kann es bei den mit Insulin
oder blutzuckersenkenden Medikamenten behandel-
ten Personen zu schweren Unterzuckerungen (Hypo-
glykdmie) bis hin zum Schock kommen. Beides kann
todlich enden, was jedoch aufgrund der modernen Be-
handlungsmethoden kaum mehr der Fall ist.?"”

Einschrinkungen der Lebensqualitit und mitunter
auch eine Verringerung der Lebenserwartung ergeben
sich beim Diabetes mellitus vor allem durch die diabe-
tesbezogenen Begleit- und Folgekrankheiten auf-
grund der Schidigung der kleinen und groflen Blutge-
file. Mikroangiopathische Spatschéiden zeigen sich
vor allem an den Augen (diabetische Retinopathie),
den Nieren (Nephropathie mit Gefahr des Nierenversa-
gens, der Erfordernis von Dialyse oder Nierentrans-
plantation) und den Nerven (Neuropathie). Die Neuro-
pathie ist wesentlich an der Entstehung des Diabeti-
sches Fusyndroms beteiligt, das bis hin zu Amputati-
onen fiihren kann, sich aber auch in Stérungen des au-
tonomen Nervensystems (Herz-Kreislauf-System, Ma-
gen-Darm-Trakt, Urogenitalsystem) zeigen kann. Das
Auftreten mikroangiopathischer Schaden hingt we-
sentlich von der Blutzuckereinstellung ab.

Makroangiopathische Schiden (insbesondere kardi-
ovaskuldre Krankheiten) sind Hauptursache fiir die er-
hohte Sterblichkeit von DiabetikerInnen. Gefaffkrank-
heiten (Arteriosklerose) treten bei DiabetikerInnen im
Vergleich zu Personen ohne Diabetes frither auf,
schreiten rascher voran und fithren haufiger zu schwe-
ren Komplikationen wie Herzinfarkt und Schlaganfall.
Eine hohe Bedeutung kommt dabei dem Bluthoch-
druck zu, dagegen spielt die Blutzuckereinstellung hier
eine geringere Rolle als bei mikroangiopathischen
Schéden.

17
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Geschlechtsunterschiede: Bei Frauen scheint die
Krankheit schwerer zu verlaufen als bei Mannern. Viele
der angefiihrten Komplikationen finden sich bei Frau-
en hiufiger, wie z. B. im Bereich der akuten Komplika-
tionen das diabetische Koma. Allerdings sterben Frau-
en seltener als Manner daran. Das haufigere Auftreten
des diabetischen Komas bei Frauen wird damit erklart,
dass dieses vor allem iltere DiabetikerInnen (unter de-
nen Frauen in der Mehrzahl sind) betrifft.*'®

Die Wahrscheinlichkeit einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung in Verbindung mit Diabetes ist bei Frauen dop-
pelt so hoch wie bei Mannern.*" Nach den Ergebnissen
des Augsburger Herzinfarktregisters ist das (um den
Alterseinfluss bereinigte) Risiko eines Herzinfarkts im
Vergleich zu nicht von Diabetes Betroffenen fiir Frauen
fast sechs Mal hoher, fiir Manner jedoch nur etwa vier
Mal.*® Wihrend Frauen insgesamt ein geringeres
Herzinfarkt-Risiko als Manner haben, gleicht sich der
Geschlechtsunterschied bei Vorhandensein von Diabe-
tes fast aus. Laut Framingham-Studie ist das Re-
infarktrisiko fiir Diabetikerinnen doppelt so hoch wie
fiir Diabetiker. Wihrend Diabetikerinnen nach einem
Myokardinfarkt vier Mal so hdufig eine Herzinsuffizi-
enz entwickeln wie Nichtdiabetikerinnen, ist dieses Ri-
siko bei mdnnlichen Diabetikern nur um das Zweifache
erhoht.”?! Auch die Inzidenz von Schlaganfillen und
der so genannten Schaufensterkrankheit ist bei Diabe-
tikerinnen hoher als bei Diabetikern.*? Untersuchun-
gen in Teilen Deutschlands verweisen zudem auf eine
hohere Neuerblindungsrate bei Diabetikerinnen.””
Auch findet sich bei Diabetikerinnen eine héhere Inzi-
denz und Prdvalenz an diabetischen Nervenschiden
(Neuropathie) als bei Diabetikern. Dagegen sind Inzi-
denz und Prévalenz der diabetischen Nierenschaden
(Nephropathie) wie auch die Wahrscheinlichkeit einer
Nierentransplantation als Folge von Diabetes mellitus
bei Mannern hoher.”*

218 SINGH et al. (2001).
219 BECKMANN et al. (2002)
20 LOWEL et. al. (1999).
21 ABBOT et al. (1988).

222 KUUSISTO et al. (1994); LOWEL et al. (1999); HU et al. (2001).

223 TRAUTNER etal. (1997); ICKS et al. (1997).
24 SINGH et al. (2001).

25 ICKS et al. (2005), S. 14.

226 MEISINGER et al. (2002).

227 WEIJNEN et al. (2002).

28 HU etal. (2003).
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Risikofaktoren fiir Diabetes mellitus,
Pravention

Die Entstehung von Diabetes mellitus ist nicht ausrei-
chend geklart. Als Risikofaktor fiir den Typ 1-Diabetes
gilt eine genetische Vorbelastung. Studien bei eineiigen
Zwillingen verweisen zudem auf dufere Faktoren. Aus
den bisher vorliegenden Ergebnissen lassen sich fiir
den Typ 1-Diabetes keine konkreten Empfehlungen fiir
primére Priventionsmafinahmen ableiten.*?

Bei Typ 2-Diabetes spielt die genetische Veranlagung
eine grofiere Rolle. Die vorhandenen Storungen in der
Insulinresistenz und -sekretion, die bereits lange vor
dem Auftreten des manifesten Diabetes vorliegen kon-
nen (pradiabetische Phase), konnen zusammen mit Be-
wegungsmangel und Ubergewicht zu manifestem Dia-
betes fithren. Wahrend fiir Frauen Harnsdure und kor-
perliche Inaktivitit eine gréfSere Rolle fiir Neuerkran-
kungen spielen, sind es bei Mannern Bluthochdruck,
Rauchen und Alkoholkonsum.? Das familiar gehaufte
Auftreten von Typ 2-Diabetes ist auch vor dem Hinter-
grund dhnlicher Umwelt- und Lebensstilfaktoren unter
den Familienmitglieder zu sehen.””

Gerade beim Typ 2-Diabetes ist das praventive Poten-
zial hoch. Dabei sind vor allem lebensstilbezogene Fak-
toren (Vermeidung von Ubergewicht, Adipositas, ge-
sunde Erndhrung mit geringem Fettanteil, Nichtrau-
chen, korperliche Aktivitit) von Bedeutung. Nach den
Ergebnissen der Nurses Health Study lassen sich ca. 30
Prozent aller Adipositas-Fille und 43 Prozent aller Fille
von Typ 2-Diabetes durch einen aktiveren Lebensstil
(Fernsehkonsum von maximal 10 Stunden pro Woche
und mindestens 30-miniitiges schnelles Gehen pro
Tag) verhindern.??® Selbst bei Hochrisikopersonen mit
gestorter Glukosetoleranz lasst sich durch intensive Le-
bensstilintervention die Inzidenz von Typ 2-Diabetes
um bis zu 60 Prozent verringern. Die Lebensstilmodifi-
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kation erweist sich gegeniiber einer medikamentdsen
Privention als durchaus iiberlegen.”’

Ubergewicht und Adipositas sind in Wien (bereits bei
Kindern) weit verbreitet. Adipositas ist in Wien unter
Erwachsenen bei Frauen gering hdufiger als bei Man-
nern (8,7 vs. 8,2 Prozent), Manner dagegen sind hdufi-
ger iibergewichtig (Frauen: 19,7 Prozent, Médnner: 57,4
Prozent). Abdominelle Adipositas (Frauen: Taillenum-
fang >88 cm, Manner: >102 cm) wird mittlerweile bei
Frauen in Wien haufiger beobachtet als bei Mannern.
Frauen achten zwar hiufiger auf gesunde Erndhrung
und erndhren sich auch gesiinder als Médnner, sind aller-
dings seltener korperlich aktiv als Manner,”' ein Mus-
ter, das sich bereits im Kindes- und Jugendalter fin-
det.”*? Generell besteht in Osterreich sowohl in der Pra-
valenz von Diabetes als in den damit verbundenen le-
bensstilassoziierten Risikofaktoren ein deutliches Ost-
West-Gefille, wobei der Osten schlechter abschneidet.

Sekundérpravention bedeutet Fritherkennung des
Typ 2-Diabetes und des metabolischen Syndroms
durch geeignete Screening-Mafnahmen.?? Ziel ist die
Senkung der Zahl unentdeckter Diabetes-Falle und die
Vermeidung von Spétschaden durch rechtzeitige Be-
handlung. Es wird vermutet, dass Typ 2-Diabetes teil-
weise erst bis zu 10 Jahre nach seinem Auftreten diag-
nostiziert wird, wobei sich meist bereits Spatschaden
finden.” Effektivitit und Effizienz eines systemati-
schen Diabetes-Screenings sind bisher nicht geklart.
Die ,,Vorsorgeuntersuchung Neu®, die am 1. Oktober
2005 in Osterreich eingefiihrt wurde, und fiir die sich
das Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen ei-
ne Reduktion der Diabetesschdden von 33 Prozent zum
Ziel gesetzt hat, setzt sowohl auf Primarprivention

Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen

(durch Beratungsmafinahmen, die auf einen gesunden
Lebensstil abzielen), als auch auf Fritherkennung. Risi-
kofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen, darun-
ter auch Ubergewicht und Diabetes mellitus, sollen bis
zum einem Lebensalter von 40 Jahren alle drei Jahre
und danach alle zwei Jahre tiberpriift werden. Bei Ver-
dacht auf Diabetes mellitus wird in einem zweiten
Schritt ein oraler Glukosetoleranztest (OGTT) durchge-
fiihrt. >

Tertidrpravention bedeutet Pravention und Friiher-
kennung von Spitschiden. Eine optimale Blutzucker-
einstellung reduziert das Risiko diabetesbezogener
mikroangiopathischer Spdtschaden (Augen-, Nieren-,
Nervenerkrankungen) bzw. deren Fortschreiten ins-
besondere beim Typ 1-Diabetes erheblich.*® In Bezug
auf die Makroangiopathie (Erkrankungen der groffen
Blutgefifle) scheint beim Typ 2-Diabetes vor allem die
Behandlung der arteriellen Hypertonie und der Fett-
wechselstorungen (Dysipidamie) von Bedeutung.*’
Von besonderer Bedeutung ist auch die frithzeitige,
qualifizierte Behandlung von Spdtschaden: Dazu zdh-
len Screening und Laserbehandlung diabetesbedingter
Augenschéden, fachgerechte Versorgung diabetischer
Fuf$schiden, friihzeitige und effektive Behandlung des
hohen Blutdrucks zur Reduktion von Nierenin-
suffizienz. >

Im Rahmen der osterreichischen EU-Ratsprasident-
schaft ist im Gesundheitsbereich Diabetes einer der
Schwerpunkte. Osterreich will sich in diesem Bereich
vor allem auf die Bekdmpfung von Risikofaktoren, Fol-
gekrankheiten von Diabetes und die sozialen und ge-
schlechtspezifischen Benachteiligungen im Zusam-
menhang mit Diabetes konzentrieren.

22 ERIKSSON, LINDGARDE (1991); TUOMILEHTO et al. (2001); KNOWLER et al. (2002).

20 KIEFER et al. (2001); DORNER et al. (2003).

B KIEFER, RATHMANNER (2004); STADT WIEN (2003); STATISTIK AUSTRIA (2002a).

22 STADT WIEN (2000a).
233

Darunter versteht man eine Stoffwechselstorung, die durch gleichzeitiges Vorhandensein mehrerer Risikofaktoren fiir Typ 2-Diabetes

und Herzkreislauf-Erkrankungen charakterisiert ist. Allerdings wurde in letzter Zeit aus defintorischen Griinden und mangelnder Evi-

denz Kritik an diesem Begriff laut. Vgl. BMGF (2005a), S. 5.
B4 1CKS et al. (2005), S. 15.
25 BMFG (2005a), S. 14.

36 Laut DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS RESEARCH GROUP (1993) um 30 bis 50 Prozent.

27 UK PROSOECTIVE DIABETES STUDY GROUP (1998).
28 1CKS (2005), S. 16.
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Einstellungen und subjektive Wahrnehmung
von Frauen mit Diabetes

Internationale Studien®*’ zeigen, dass Frauen die
Krankheit anders erleben als Manner. Bei Frauen wir-
ken sich langfristige Komplikationen (wie etwa das Ab-
nehmen der Sehkraft) stark auf das Familienleben aus.
Frauen berichten, dass es fiir sie schwerer ist als fiir
Minner, ihre Krankheit unter Kontrolle zu halten, sie
mehr Angst vor Komplikationen (z. B. dem Verlust ih-
rer Sehkraft) haben und die Krankheit die Beziehungen
zu den Familienmitgliedern und Freunden sowie das
berufliche Fortkommen beeinflusst hat. Diabetikerin-
nen sind der Ansicht, dass ihr Umfeld, insbesondere je-
ne, von denen sie betreut werden, sie und ihre Bediirf-
nisse oft missverstehen. Abgesehen von der optimalen
medizinischen Versorgung sind aber gerade soziale
Unterstiitzung und emotionales Wohlbefinden fiir die
Selbsthilfe von entscheidender Bedeutung.

Ergebnisse des International Women’s Diabetes Sur-
vey**” bestitigen, dass sich Frauen mit Typ 2-Diabetes
bzw. Frauen, die einen Menschen mit Diabetes betreu-
en, in ihrer familidren Rolle beeintréchtigt fithlen. Dia-
betikerinnen haben vor allem mit den durch die Erndh-
rungsumstellung verbundenen Einschrankungen, kon-
stanter Miidigkeit sowie der Angst vor Komplikationen
(wie zum Beispiel einer Erblindung) zu kimpfen. Frau-
en, die eine Person mit Diabetes betreuen, berichten
tiber Probleme mit den Stimmungsschwankungen des/
der Kranken. Mit der Einfiihrung neuer, wirkungsvol-
lerer Behandlungsmethoden, bequemerer Insulin-
injektionssysteme und strukturierter Vorsorgepro-
gramme erhéhen sich die Chancen fiir Diabeteskranke,
ein normaleres Leben fithren zu konnen. Eine einge-
hende Untersuchung der medizinischen und psycholo-
gischen Bediirfnisse von Frauen mit Diabetes konnte
wesentlich dazu beitragen, dass ihren Bediirfnissen im
Rahmen der therapeutischen Bemiihungen kiinftig in
erforderlichem Mafle Rechnung getragen wird.

29 ALBERTI (2001).
20 INTERNATIONAL WOMEN’S DIABETES SURVEY (2002).

241 BMGF (2005a), S. 38.
242
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Laut einer EU-weiten Erhebung des Osterreichischen
Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen (OBIG) gibt es
in der Europdischen Union insgesamt nur wenige spe-
zifische Interventionen fiir Frauen, die vorhandenen
beziehen sich ausschlieflich auf den Schwanger-
schaftsdiabetes.**!

Stationédre Aufenthalte

Da die Spitalsentlassungsstatistik lediglich Auskuntft
tiber die Hauptdiagnosen bei der Entlassung gibt, nicht
aber iiber Nebendiagnosen, ist insbesondere beim Dia-
betes mellitus aufgrund dieser Daten mit einer Unter-
schitzung des Problems zu rechnen. So scheint z. B. bei
DiabetikerInnnen, die aufgrund eines Herzinfarkts im
Krankenhaus behandelt werden, Diabetes mellitus
nicht auf, da in diesen Fallen der Herzinfarkt Hauptdi-
agnose ist. Auflerdem weist die Spitalsentlassungssta-
tistik nicht die Zahl der stationdr versorgten Personen,
sondern die Zahl der Behandlungsfille aus: Ein und
dieselbe Person, die im betreffenden Kalenderjahr
mehrere stationire Aufenthalte hatte, wird auch mehr-
mals gezahlt.

Im Jahr 2003 wurden in den Wiener Krankenanstalten
3.329 stationire Aufenthalte von Frauen und 2.961 sta-
tiondre Aufenthalte von Mannern mit der Entlassungs-
diagnose Diabetes mellitus (ICD-10 <E10-E14>) ver-
zeichnet.”*? Bei Frauen lag die durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer (27,4 Tage) deutlich tiber jener der Madn-
ner (16,1 Tage). Nahezu zwei Drittel (64,7 Prozent) der
stationdren Aufenthalte von Frauen, aber weniger als
die Hilfte (44,6 Prozent) der stationdren Aufenthalte
von Minnern betrafen Personen ab 65 Jahre. 265 Frau-
en (7,8 Prozent der weiblichen Behandlungsfille) und
125 Minner (4,2 Prozent der minnlichen Behand-
lungsfélle) mit der Diagnose Diabetes mellitus sind im
Krankenhaus verstorben.

Nicht inkludiert sind Diabetes mellitus in der Schwangerschaft, fiir Feten und das Neugeborene spezifische transitorische Stérungen des

Kohlehydratstoffwechsels, sowie erhohter ,,Blutglukosewert andernorts nicht klassifiziert.

174
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Grafik 4.16: Stationdre Behandlungsfélle aufgrund von Diabetes mellitus (ICD-10 <E10-E14>) in Wiener Kran-
kenanstalten 2003 nach Alter und Geschlecht

Frauen
2,7%

9.8%

22,9%
64,7%

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (20057), S. 224; eigene Berechnungen.

Wie Auswertungen der Spitalsentlassungsstatistik fiir
das gesamte Bundesgebiet zeigen, hat sich der Uber-
hang stationdrer Behandlungsfille von Frauen mit der
Diagnose Diabetes mellitus zwischen 1991 und 2001
verringert. Ausschlaggebend dafiir war vor allem die
steigende Zahl ménnlicher Behandlungsfille jiingeren
Alters. Osterreichweit wurden im Jahr 2001 bei den
Frauen mehr stationdre Behandlungsfille aufgrund
von Typ 2-Diabetes als bei den Mannern verzeichnet,
bei den Mannern tiberwogen Behandlungsfille auf-
grund Typ 1-Diabetes. Die hdufigsten Diagnosen inner-
halb der Krankheitsgruppe Diabetes mellitus waren bei
den Behandlungsfillen der Frauen keine Komplikatio-
nen, peripher vaskuldre und neurologische Komplika-
tionen, bei jenen der Manner keine, peripher vaskuldre
und multiple Komplikationen.**

23 RIEDER et al. (2004).
4 vgl. dazu Tabelle 4.4.
25 RIEDER et al. (2004), S. 11.
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Mortalitat

In Wien sind im Jahr 2004 363 Frauen und 280 Minner
an Diabetes mellitus (ICD-10 <E10-E14>) gestor-
ben.?* Das sind 4,1 Prozent aller Sterbefille von Frauen
bzw. 3,9 Prozent aller Sterbefille von Minnern. 56,5
Prozent der Sterbefille an Diabetes mellitus betrafen
Frauen. Obwohl mehr Frauen als Minner an Diabetes
sterben, ist (aufgrund der geschlechtsspezifischen Un-
terschiede in der Altersstruktur der Verstorbenen) die
altersstandardisierte Sterblichkeit der Frauen (14,6
Sterbefélle pro 100.000) deutlich niedriger als jene der
Minner (23,6 Sterbefille pro 100.000). Von den im Jahr
2004 an Diabetes Verstorbenen waren bei den Frauen
93,1 Prozent 65 Jahre oder dlter, bei den Mdnnern dage-
gen nur ca. drei Viertel (78,2 Prozent). Allerdings liefert
die Todesursachenstatistik nur ein unvollstindiges
Bild der Todesfille aufgrund von Diabetes, da vielfach
nicht Diabetes, sondern eine mit dem Diabetes eng as-
soziierte Erkrankung oder Folgekrankheit als Todesur-
sache (Grundleiden) dokumentiert wird.>*
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Grafik 4.17: Sterbefdlle aufgrund von Diabetes mellitus (ICD-10 <E10-E14>) in Wien 2004 nach Alter und
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Quelle: Todesursachenstatistik; STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 152 f.

Personen mit Diabetes haben (unabhdngig vom Ge-
schlecht) ein im Vergleich zur Gesamtbevélkerung er-
hohtes Mortalititsrisiko, das durch zusitzliche Risiko-
faktoren (wie Hypertonie, Hypercholesterindmie, Rau-
chen) noch gesteigert wird.*® Obwohl Frauen eine
niedrigere altersstandardisierte Mortalitdt an Diabetes
haben als Minner, ist bei Frauen der Unterschied im
Sterblichkeitsrisiko zwischen Diabetikerinnen und ge-
sunden Frauen grofer als bei Mannern.

Den Hauptanteil unter den Todesursachen von Diabe-
tikerInnen haben (ebenso wie in der Gesamtbevolke-
rung) Herz-Kreislauf-Erkrankungen.*” Bei Vorhan-
densein einer kardiovaskuldren Erkrankung ist bei
Frauen im Falle von Diabetes das Risiko fiir ein kardio-
vaskuldres Ereignis fast dreimal so hoch wie bei den
Minnern.**® Frauen mit Diabetes haben ein doppelt so
hohes Risiko fiir ein kardiovaskuldres Ereignis als
Frauen ohne Diabetes, dagegen ist bei den Méannern
das Risiko nicht signifikant erhoht. Bei den Frauen mit
Diabetes entspricht das Risiko fiir ein kardiovaskuldres
Ereignis exakt jenem der Frauen mit bestehender Herz-
Kreislauf-Erkrankung. Bei den Ménnern ist dies nicht
der Fall**® Mogliche Ursachen fiir die starkeren Aus-
wirkungen bei Frauen konnten einerseits in der besse-
ren Behandlung der Minner liegen, andererseits konn-
te es sein, dass sich bei Frauen weitere Risikofaktoren
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonie, Rau-
chen, etc.) negativer als bei Mannern auswirken. Die

246 CHALMERS et al. (1999); HAFENER et al. (1998).
7 HU etal. (2003).

28 MAK, HAFENER (2003).

249 BECKER et al. (2003).

40,0%

hohe relative Mortalitit der Diabetikerinnen konnte
aber mitunter auch darauf zuriickzufiihren sein, dass
gesunde Frauen eine hohere Lebenserwartung als ge-
sunde Minner haben.

Therapie, Versorgungsstrukturen

Eine Heilung des Diabetes ist bis heute nicht méglich.
Typ 1-Diabetes kann nur mit Insulin behandelt werden.
Eine engmaschige Kontrolle des Blutzuckerspiegels
kann langfristige diabetesbedingte Komplikationen hi-
nauszogern bzw. sogar verhindern, so dass eine norma-
le Lebenserwartung moglich ist.*° Von besonderer Be-
deutung ist die Behandlung vorhandener Begleiter-
krankungen, insbesondere eine gute Blutdruckeinstel-
lung.

Basis der Behandlung des Typ 2-Diabetes sind Mafinah-
men zur Optimierung des Lebensstils (siehe oben). So-
fern diese Mafinahmen nicht greifen, ist medikamentd-
se Unterstiitzung erforderlich. Reicht beides nicht aus,
um die Zielwerte fiir die glykdmische Kontrolle zu er-
reichen, ist eine Therapie mit Insulin angezeigt. Die re-
gelmafige Kontrolle kann entweder beim Hausarzt, in
der Diabetesambulanz oder bei beiden vorgenommen
werden.

Leitlinien zu Teilbereichen der Diabetespravention und
-behandlung liegen seitens der relevanten Fachgesell-

20 DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH GROUP (1993).
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schaften (Osterreichische Diabetesgesellschaft, Oster-
reichische Adipositasgesellschaft, Osterreichische Ge-
sellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin, etc.)
vor. Im Vordergrund der Behandlung steht der Aufbau
eines verpflichtenden Qualitdtsmanagements, wie z. B.
die Behandlung nach evidence based medicine. Inte-
graler Bestandteil der Therapie ist die aktive Einbezie-
hung der Betroffenen (und ihrer Angehérigen) sowie
die Starkung der Fahigkeit der PatientInnen, sich durch
strukturierte PatientInnenschulung selbst zu behan-
deln (Empowerment). Diese umfasst Themen wie
Selbstkontrolle, richtige Erndhrung, Anderung des Le-
bensstils und eine Aufklirung zur Vermeidung von
Spdtkomplikationen (z. B. Unterweisung in medizini-
scher Fuflpflege). Dazu bedarf es entsprechend ausge-
bildeter DiabetesberaterInnen.

In den Gesundheitszentren und Ambulatorien der Wie-
ner Gebietskrankenkasse wird seit 1995 eine Diabetike-
rInnenberatung angeboten. Dazu zdhlt eine Schulung
(und Nachschulung) durch ausgebildetes Personal
nach dem Diisseldorfer Modell. Zu Beginn des Jahres
2004 wurde vom Diab Care Office Vienna eine Reihe
von Mafinahmen (einschliefflich PatientInnenschu-
lung nach dem Diisseldorfer Modell) zur Verbesserung
der Versorgung der Patientlnnen im ambulanten Be-
reich gestartet (vgl. dazu Kapitel 8.5.3). Wichtig ist
auch der Aufbau von Strukturen zur Versorgung von
diabetesbedingten Fufproblemen sowie eine ausrei-
chende Zahl von Dialyseplatzen.

Selbsthilfegruppen leisten wertvolle Hilfe, indem sie
die Betroffenen unterstiitzen und bei praktischen Fra-
gen helfen.

Gestationsdiabetes

Als Gestationsdiabetes wird eine erstmals in der
Schwangerschaft auftretende oder diagnostizierte Glu-
kosetoleranzstorung bezeichnet. Dies schliefit nicht
aus, dass diese bereits vor der Schwangerschaft bestan-
den hat.*! Uber die Verbreitung des Gestationsdiabe-
tes liegen fiir Wien (und Osterreich) keine Angaben

1 WHO (1999).

22 ICKS et al. (2005), S. 10.

23 KAUTZKY-WILLER, BANCHER-TODESCA (2003).
% BMGF (2005b), S. 17.
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vor. Internationalen Angaben zufolge findet sich die
Erkrankung bei 1 bis 20 Prozent der Schwangerschaf-
ten.?

In Osterreich wird, in Entsprechung zu den von der
Weltgesundheitsorganisation vorgegebenen Kriterien,
in der 24. bis 28. Schwangerschaftswoche ein oraler
Glukosetoleranztest (OGTT) durchgefithrt, bei be-
stimmten Risikoschwangerschaften zusitzlich bereits
in den ersten drei Monaten.””> Laut dem Osterreichi-
schen Diabetesplan sollte der OGTT im Mutter-Kind-
Pass verankert werden, ebenso gefordert wird ein gene-
relles Nachsorgeprogramm.”*

Als Risikofaktoren fiir Gestationsdiabetes gelten ein ho-
heres Alter, Adipositas und eine positive Familienana-
mnese fiir Typ 2-Diabetes.””

Der Schwangerschaftsdiabetes geht mit einem erhoh-
ten Risiko fiir eine Glukosetoleranzstorung in der nach-
folgenden Schwangerschaft und einer spateren perma-
nenten Hyperglykdmie einher. In der Literatur finden
sich hinsichtlich des Risikos des Auftretens eines spate-
ren Typ 2-Diabetes unterschiedliche Angaben. Auf-
grund eines systematischen Uberblicks tiber 28 Studien
wurde fiir den Zeitraum von 6 Wochen bis 28 Jahren
nach der Entbindung eine kumulative Inzidenz fiir Typ
2-Diabetes von 3 bis 70 Prozent ermittelt. Am héchsten
war das Erkrankungsrisiko in den ersten fiinf Jahren
nach der Entbindung.?*°

Risiken fiir Mutter und Kind bei Diabetes in
der Schwangerschaft

Der Schwangerschaftsdiabetes kann (ebenso wie be-
reits eine eingeschrankte Glukosetoleranz) sowohl bei
der Mutter zu Komplikationen wahrend der Schwan-
gerschaft und bei der Geburt fithren, als auch beim
Kind bei der Geburt und in der Neugeborenenperiode
zu akuten Problemen fithren.

Schwangere mit Diabetes haben im Vergleich zu
Schwangeren mit normaler Glukosetoleranz ein erhoh-

25 KAUTZKY-WILLER, BANCHER-TODESCA (2003); XIONG et al. (2001).

26 KIM et al. (2002).
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tes Risiko fiir Harnwegsinfekte, schwangerschaftsindu-
zierte/n Bluthochdruck und Priaklampsie/Eklampsie
(Bluthochdruck, EiweiBausscheidung und Odembil-
dung, Krampfanfille und mitunter lebensbedrohliche
Verlaufsformen).

Diabetes in der Schwangerschaft ist mit einer erhohten
Rate tibergrofler und schwerer, jedoch unreifer Kinder
(Makrosomie) verbunden. Dies wiederum erhoht das
Risiko von Geburtskomplikationen (z. B. Frithgebur-
ten, Kaiserschnitt-Entbindungen) sowie von Kompli-
kationen in der Neugeborenenperiode (z. B. Neigung zu
Unterzuckerungen, Atemnotsyndrom). Ein unbehan-
delter Schwangerschaftsdiabetes kann auch zu intra-
uterinem Fruchttod fithren.””

Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen

Eine Auswertung von Perinataldaten von 1988 bis 1993
in Nordrhein zeigte, dass bei Frauen mit vor der
Schwangerschaft bestehendem Diabetes die Risiken fiir
Frithgeburtlichkeit, Schddigungen des Kindes und
Sterblichkeit wahrend und kurz nach der Geburt zwei-
bis viermal hoher als bei Frauen ohne Diabetes waren.
Dagegen waren Risiken in skandinavischen Landern,
aufgrund der besseren Betreuung von diabetischen
Frauen wahrend der Schwangerschaft, deutlich gerin-
ger.”® Zur Minimierung der Risiken fiir Mutter und
Kind ist daher bei schwangeren Frauen mit Diabetes ei-
ne intensive Verzahnung von gynakologischer und dia-
betologischer Betreuung besonders wichtig.

27 ARBEITSGEMEINSCHAFT DIABETES UND SCHWANGERSCHAFT (2001).

28 yon KRIES et al. (1997); zitiert nach ICKS et al. (2005), S. 18.
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aus, dass diese bereits vor der Schwangerschaft bestan-
den hat.*! Uber die Verbreitung des Gestationsdiabe-
tes liegen fiir Wien (und Osterreich) keine Angaben

1 WHO (1999).

22 ICKS et al. (2005), S. 10.

23 KAUTZKY-WILLER, BANCHER-TODESCA (2003).
% BMGF (2005b), S. 17.
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der Mutter zu Komplikationen wahrend der Schwan-
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25 KAUTZKY-WILLER, BANCHER-TODESCA (2003); XIONG et al. (2001).

26 KIM et al. (2002).
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Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen

4.5 Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen — Diabetes mellitus

Zusammenfassung

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und ei-
nes ungiinstigen gesundheitsbezogenen Lebensstils
ist in Zukunft mit einer Zunahme von Diabetes mel-
litus zu rechnen. In Wien sind von der in Privat-
haushalten lebenden Bevélkerung laut Eigenanga-
ben 4,3 Prozent der Frauen und 3,4 Prozent der
Minner betroffen. Vor allem im hoheren Alter er-
kranken deutlich mehr Frauen als Ménner an Dia-
betes mellitus (zuriickzufithren vor allem auf Typ 2-
Diabetes). Diabetes mellitus stellt vor allem auf-
grund der damit verbundenen Komplikationen, Be-
gleit- und Folgekrankheiten eine grofie Herausfor-
derung fiir die Gesundheitspolitik dar. Frauen erle-
ben die Krankheit nicht nur anders als Minner,
auch die Auswirkungen der Krankheit sind bei
Frauen zum Teil gravierender.

Bei Frauen zum Tragen kommt der Schwanger-
schaftsdiabetes, der mit bestimmten Risiken fiir
Mutter und Kind verbunden ist (z. B. Frithgeburten,
Kaiserschnittentbindungen, erhohte Sterblichkeit
des Kindes nach der Geburt). Um Folgeschiden des
Diabetes mellitus moglichst zu vermeiden bzw. zu-
mindest zu verringern, sind Fritherkennung, opti-
male Therapie und Nachsorge von enormer Bedeu-
tung.

Eine wichtige Rolle im Rahmen der Therapie von
Diabetes mellitus spielt die qualitatsgesicherte Pa-
tientInnenschulung, deren vorrangiges Ziel die
Starkung der Eigenverantwortlichkeit und Kompe-
tenz (im Sinne des Empowerment) der PatientIn-
nen ist. In Wien wird neben verschiedenen Maf3-
nahmen der Qualititssicherung im stationdren Be-
reich der Ausbau einer qualititsgesicherten Betreu-
ung und Behandlung von DiabetikerInnen (ein-
schliefflich PatientInnenschulung) im ambulanten
Bereich forciert.

Summary: Diabetes mellitus

Due to the increasing life expectancy and unhealthy
life styles an increase in the incidence of diabetes
mellitus can be expected. In Vienna 4.3 percent of
women and 3.4 percent of men living in private
households report having this disease. In particular
with advanced age more women than men get dia-
betes mellitus (in particular type 2 diabetes). Dia-
betes mellitus presents a big challenge to health pol-
icy in particular due to the associated complica-
tions, concomitant diseases and sequelae. Women
do not only experience this disease differently than
men, but the symptoms can in part be more severe
for them.

Women can also be affected by gestational diabe-
tes, which has risks for mother and child (e.g. pre-
mature delivery, caesarean section, higher postna-
tal infant mortality). In order to avoid or at least re-
duce long-term damage resulting from diabetes
mellitus, the early detection, optimum therapy and
aftercare are of great importance.

Quality assured patient training plays an impor-
tant role in the treatment of diabetes mellitus, aim-
ing at empowering the patients by strengthening
their self-responsibility and competence. In addi-
tion to various quality assurance measures in in-pa-
tient treatment, Vienna focuses on developing qual-
ity assured care and treatment for diabetes patients
(including patient training) in the out-patient area.

Der Versuch, den geschlechtsspezifischen Besonder-
heiten des Diabetes mellitus Rechnung zu tragen, wird
vor allem dadurch erschwert, dass trotz der stirkeren

Betroffenheit von Frauen bisher nur wenige Erkennt-
nisse zu den Unterschieden zwischen den Geschlech-
tern vorliegen.
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Formen des Diabetes

Beim Diabetes mellitus handelt es sich um eine Gruppe
von Krankheiten, deren gemeinsames Merkmal (in un-
behandeltem Zustand) eine durch chronische Hyper-
glykdmie (erhohten Blutzucker) charakterisierte Regu-
lationsstorung des Stoffwechsels ist. Nach der Klassifi-
kation der American Diabetes Association””® werden
vier Hauptgruppen des manifesten Diabetes unter-
schieden:

1. Typ 1-Diabetes (B-Zell-Zerstorung, die zu absolu-
tem Insulinmangel fithrt)

a. immunologisch vermittelt;
b. idiopathisch vermittelt.

2. Typ 2-Diabetes (kann sich von einer vorwiegen-
den Insulinresistenz mit relativem Insulinmangel
bis hin zu einem vorwiegend sekretorischen Defekt
mit Insulinresistenz erstrecken).

3. andere spezifische Diabetestypen
- genetische Defekte der B-Zell-Funktion;

- genetische Defekte der Insulinwirkung;

- Erkrankungen der exokrinen (nach aufen ab-
sondernd) Bauchspeicheldriise;

- Endokrinopathien (Krankheiten, die durch
hormonelle Storungen entstehen);

- medikamenten- und chemikalieninduzierter
Diabetes;

- Diabetes infolge von Infektionen;

— seltene Formen von Diabetes, die immunolo-
gisch vermittelt wurden;

- genetische Syndrome, die gelegentlich mit Dia-
betes zusammen auftreten.

4. Gestationsdiabetes bzw. Schwangerschaftsdia-
betes.

Typ 1-Diabetes ist durch einen absoluten Insulinman-
gel gekennzeichnet, der durch eine Destruktion der B-
Zellen (Inselzellen in der Bauchspeicheldriise, die nor-
malerweise das Insulin produzieren) verursacht wird
und unbehandelt zu schweren Stoffwechselentgleisun-
gen bis hin zum Tod fiihrt. Erforderlich ist daher Insu-
linzufuhr von aufien.””” Die Krankheit tritt meist plotz-
lich auf, der Neuerkrankungsgipfel liegt zwischen 10
und 15 Jahren (frither: juveniler Diabetes). Es gibt aber

202 AMERICAN DIABETES ASSOCIATION (1997), (2004).
203

204

betes zugeordnet.
205 1CKS et al. (2005), S. 10.
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auch einen verzogert auftretenden Typ 1-Diabetes, der
meist dltere Personen betrifft.””* Es wird geschitzt,
dass ca. 5 Prozent aller Diabeteskranken an einem Typ
1-Diabetes leiden. Unterschieden werden zwei Formen:
Typ 1 (a)-Diabetes ist ein immunologisch vermittelter
Diabetes, der durch eine Immunabwehrreaktion des
Korpers, z. B. auf virale Infekte, geférdert wird. Typ I
(b)-Diabetes ist ein idiopathisch vermittelter Diabetes,
d. h. er tritt selbstdndig auf und ist keine Folge einer an-
deren Krankheit.

Die Mehrheit der DiabetikerInnen (80 bis 90 Prozent)
leidet an Typ 2-Diabetes. Darunter fallen alle Formen
des Diabetes mellitus, die durch vorwiegende Insulinre-
sistenz mit relativem Insulinmangel bis hin zu vorwie-
gend sekretorischen Defekten einschlielich einer Insu-
linresistenz gekennzeichnet sind. Der Typ 2-Diabetes
tritt iberwiegend erst im spateren Lebensalter (etwa ab
dem 40. Lebensjahr) auf, die Privalenz steigt mit zuneh-
mendem Alter (Altersdiabetes). Er entsteht, indem ge-
netische Faktoren zusammen mit erworbenen Faktoren
(wie Ubergewicht) die Insulinwirkung im Gewebe und
die Insulinsekretion in der Bauchspeicheldriise verdn-
dern, wodurch es zur Storung des Glukosestoffwechsels
und anderer metabolischer Systeme im Organismus (z.
B. des Fettstoftwechsels) kommt. Die Krankheit beginnt
meist schleichend und bleibt oft lingere Zeit unbe-
merkt, fithrt aber selten zu schweren Stoffwechselent-
gleisungen. Bei Personen mit Typ 2-Diabetes bestehen
hdufig begleitend weitere Erkrankungen. Typisch ist ei-
ne Kombination aus Ubergewicht, hohem Blutdruck,
Fettstoffwechselstorung oder Stérungen des Glukose-
stoffwechsels in Verbindung mit einer Insulinresistenz
(Metabolisches Syndrom), die gleichzeitig mit einem er-
hohten Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (wie
Herzinfarkt, Schlaganfall) verbunden ist.”*”

Die dritte Gruppe fasst alle anderen Formen des Dia-
betes zusammen und ist stark untergliedert (siehe

oben).

Die vierte Gruppe bezieht sich auf den Gestationsdia-
betes (GDM) oder Schwangerschaftsdiabetes, auf
den weiter unten gesondert eingegangen wird.

Er wurde frither daher auch insulinabhangiger Diabetes mellitus (IDDM - insulin dependent diabetes mellitus) genannt.
LADA - latenter Autoimmun-Diabetes der Erwachsenen, er wurde frither aufgrund des klinischen Erscheinungsbildes dem Typ 2-Dia-
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Verbreitung

Weltweit erkranken mehr Frauen als Ménner an Diabe-
tes (81 vs. 76 Millionen).?” Der Uberhang an Diabeti-
kerinnen ist vor allem auf die starke Verbreitung von
Typ 2-Diabetes bei dlteren Menschen (wo Frauen in der
Uberzahl sind) zuriickzufiihren. Allerdings scheint sich
aufgrund der Tatsache, dass der Typ 2-Diabetes ver-
mehrt bereits in einem fritherem Lebensalter auftritt
und immer mehr Manner daran erkranken, der Uber-
hang an Frauen zu verringern.””” Im Steigen begriffen
sind auch Erkrankungsfille an Typ 2-Diabetes im Kin-
des- und Jugendalter. Insgesamt erkranken mehr Mad-
chen als Burschen an Typ 2-Diabetes,”® wihrend es
sich bei Typ 1-Diabetes in Europa umgekehrt ver-
halt.””” Laut EURODIAB (= Europe and Diabetes)-Stu-
die waren in Osterreich bei unter 15-Jdhrigen von 1989
bis 1999 pro 100.000 Personenjahre 10,2 Neuerkran-
kungen an Typ 1-Diabetes bei den Burschen und 9,2 bei
den Madchen zu verzeichnen.*"”

Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen

Aufgrund des Fehlens eines Diabetesregisters fiir Er-
wachsene ist es schwierig, zuverldssige Angaben zu
Inzidenz und Pravalenz von Diabetes in Wien (und
osterreichweit) zu machen. Laut Wiener Gesund-
heits- und Sozialsurvey 2001 haben in Wien von der
in Privathaushalten lebenden Bevolkerung ab 16 Jah-
ren (nach Eigenangaben) 4,3 Prozent der Frauen und
3,4 Prozent der Médnner Diabetes. (Es wird hier jedoch
nicht zwischen Typ 1- und Typ 2-Diabetes unterschie-
den). Der Anteil der Betroffenen nimmt mit dem Alter
zu: Von der Bevolkerung ab 60 Jahren geben in Wien
12,1 Prozent der Frauen und 11,0 Prozent der Mdnner
Diabetes an.?!' Wihrend unter den Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (16 bis 24 Jahre) ebenso wie in
der Altersgruppe der 45- bis 59-Jahrigen, Manner et-
was hdufiger als Frauen betroffen sind, sind es im ho-
heren Alter die Frauen.

Grafik 4.15: Prédvalenz von Diabetes mellitus in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 202.

206 INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION (2004); zitiert nach RIEDER et al. (2004).
207 MIDTHJELL et al. (1999); MEISINGER et al. (2002); GALE & GILLESPIE (2001).

208 RAMI et al. (2004).
209

zitiert nach RIEDER et al. (2004).

In Populationen afrikanischer und asiatischer Abstammung erkranken mehr Méadchen an Typ 1-Diabetes. KARVONEN et al. (1997);

210 SCHOBER et al. (2003). Eine friihere Erhebung (RAMI et al. [2001]) ermittelte fiir Oberdsterreich fiir Typ 1-Diabetes bei den unter 15-

Jahrigen fiir Madchen hohere Inzidenzraten.

211 STADT WIEN (2001), S. 202. Die Zahl der Betroffenen diirfte insgesamt etwas hiher sein, da die in Heimen lebende Bevélkerung (vor-

wiegend dltere Frauen), nicht inkludiert ist.
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gung, etc.) zu werden. Gewalt gegentiber Frauen gilt
nicht nur als Ursache fiir psychische Storungen, son-
dern stellt ein globales Gesundheitsproblem fiir Frauen
dar, das bei der Diagnosestellung und Behandlung von
Gesundheitsproblemen von Frauen viel zu wenig Be-
achtung findet. Die auf Gewalt zuriickzufithrenden psy-
chischen Gesundheitsrisiken umfassen neben Depres-
sionen und Angststorungen hauptsichlich posttrau-
matische Belastungsstorungen, psychosomatische
Symptome, Essstorungen, Substanzabhingigkeit, se-
xuelle Dysfunktionen und Beeintrichtigungen der re-
produktiven Gesundheit (chronische gynédkologische
Probleme, ungeplante Schwangerschaften, HIV, etc.)

und gehen auch mit einem erh¢hten Suizidrisiko ein-
her.?"

Psychopharmaka

Laut Wiener Gebietskrankenkasse wurden im Jahr
2003 in Wien 73,0 Prozent der Antidepressiva, 60,5
Prozent der Tranquilizer und 59,1 Prozent der Antipsy-
chotika an Frauen verschrieben.”® Psychopharmaka
machen insgesamt 7,4 Prozent aller verordneten Heil-
mittel in Wien aus. Die Heilmittelkosten fiir Psycho-
pharmaka betrugen 2003 in Wien 10,3 Prozent aller
Heilmittelkosten.

4.6.2 Selbstmord und Selbstmordversuche

Ein wichtiger Indikator fiir psychisches Wohlbefinden
sind Suizid und Suizidversuche. Unter Suizid wird eine
mit bewusster Intention durchgefithrte Handlung mit
Todesfolge verstanden, unter Suizidversuch eine in sui-
zidaler Absicht begangene Handlung, die jedoch nicht
todlich endet. Bei beidem ist mit hoher Dunkelziffer zur
rechnen. Neben versicherungsrechtlichen Tatbestdn-
den spielt dabei die gesellschaftliche Tabuisierung des
Suizides eine Rolle. Auch die angewandte Suizidmetho-

27 GUTIERREZ, TRAPPL (2006).

68 STADT WIEN (in Vorbereitung), Wiener Psychiatriebericht.
269 BMFSFJ (2001).

270 SCHMIDTKE (1991), S. 238.
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de hat Auswirkungen auf die Erfassung als ,,Suizid®. So
konnen sich z. B. hinter Verkehrsunfillen und Todes-
fallen aufgrund des Konsums von Drogen Selbsttétun-
gen verbergen. Generell werden Suizide mittels so ge-
nannter ,,weicher Methoden (z. B. Vergiften, Alkohol-
abusus) seltener als solche klassifiziert als jene mit
»harten“ (z. B. Erhdngen, Erschieffen). Da Frauen hdu-
figer ,weiche“ Suizidmethoden anwenden, ist bei ihnen
eine hohere Dunkelziffer als bei den Mannern zu ver-
muten.”® Gerade bei ilteren Frauen verbirgt sich hin-
ter einer Uber- bzw. Unterdosierung von (verschriebe-
nen) Medikamenten nicht selten ein Suizid. Die vor-
handene Multimorbiditit verleitet dazu, eine andere
Todesursache zu bescheinigen.

Eine besonders hohe Dunkelziffer wird bei Selbstmord-
versuchen (insbesondere von Frauen) vermutet, die bei
Frauen haufiger als bei Mannern sind.””® Abgesehen
davon, dass die Abgrenzung zwischen Selbstbeschidi-
gung mit und ohne todlicher Absicht oft schwierig ist,
werden vor allem Selbstmordversuche von Frauen oft
weniger ernsthaft bewertet und daher auch nicht als
solche klassifiziert.

Epidemiologie

Die Suizidrate ist im letzten Jahrzehnt in Wien (und Os-
terreich) weiter gesunken, wobei sich jedoch in Wien
bei den Frauen im Zeitverlauf grofle Schwankungen
zeigen. Im Jahr 2004 wurden in Wien 74 Suizide von
Frauen und 181 von Mannern registriert, d. h. 29,0 Pro-
zent der Suizide entfielen auf Frauen. Entsprechend
niedriger ist auch die standardisierte Suizidrate der
Frauen (Frauen 6,4; Manner 19,3 je 100.000). Aller-
dings war 2004 in Wien die Suizidrate bei den Frauen
etwas hoher, bei Mannern etwas niedriger als im ge-
samten Bundesgebiet (Frauen 6,0, Manner 22,3).
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4.6.1 Epidemiologie

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
psychische Gesundheit als einen ,,Zustand des Wohlbe-
findens, in dem der Einzelne seine Fahigkeiten aus-
schopfen, die normalen Lebensbelastungen bewdlti-
gen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und im-
stande ist, etwas zu seiner Gemeinschaft beizutra-
gen.“*® Im Gegensatz dazu handelt es sich bei psychi-
schen und Verhaltensstérungen um diagnostizierbare
akute, wiederkehrende oder chronische Verinderun-
gen im Erleben und Verhalten, die zu Funktionsbeein-
trachtigungen in wichtigen Lebensbereichen fithren
und Belastungen oder Leiden mit sich bringen.**"

Obwohl das psychische Wohlbefinden einen wesentli-
chen Aspekt der gesundheitlichen Lebensqualitit dar-
stellt, steht fiir Wien (und Osterreich) dazu nur wenig
empirische Information zur Verfigung. Die WHO
schatzt, dass weltweit ca. 25 Prozent im Laufe ihres Le-
bens an einer psychischen Storung erkranken, rund 10
Prozent sind aktuell betroffen.”** Gleichzeitig wird fiir
die Zukunft eine Zunahme psychischer und Verhal-

260 WHO (2001a).

261 WHO (2001b).

262 WHO (2001).

265 ESMEMeD (2004); zitiert nach GUTIERREZ, TRAPPL (2006).
264 GUTIERREZ, TRAPPL (2006).
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tensstorungen, insbesondere von Depressionen, erwar-
tet. Generell ist davon auszugehen, dass psychische
Stérungen unter der in Grof3stddten lebenden Bevolke-
rung hiufiger als in der Gesamtbevélkerung sind.**

Studien in anderen Léndern zeigen, dass sich insge-
samt die Pravalenz fiir psychische und Verhaltenssto-
rungen bei Frauen und Médnnern nicht gravierend un-
terscheidet. Allerdings zeigen sich bei einzelnen Diag-
nosen erhebliche Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. So etwa leiden Frauen hdufiger als Manner
an Depressionen, Angststérungen, Phobien, Zwangs-
stérungen und Essstorungen, hingegen weisen Manner
hiufiger psychische Stérungen im Zusammenhang mit
Alkohol- und Drogenkonsum, Nikotinabhdngigkeit
und asoziales Verhalten auf. Laut den vorliegenden
Studien treten Depressionen bei Frauen zwei bis drei
Mal hdufiger als bei Mannern auf. Grundsitzlich ist bei
der Erfassung psychischer Probleme zu bedenken, dass
Frauen in der Regel eher bereit sind, tiber ihre Proble-
me zu sprechen als Ménner, was zu hiufigeren Diagno-
sen bei Frauen beitragen kann.***

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006
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Tabelle 4.9: Lebenszeitpravalenz Psychischer und Verhaltenstorungen in verschiedenen Landern nach

Geschlecht
Studie Comorbidity Survey Libecker TACOS-Studie
StichprobengriBe 8.000 4.000
Alter der untersuchten Population 15-54 Jahre 18-64 Jahre
Autorin (Publikationsjahr) KESSLER (1994) MEYER (2000)
Land USA Liibeck, BRD
gesamt 47,3 48,7 1,0 474 434 1,1
Major Depression 21,3 12,7 1,7 24,8 10,2 2.4
Dysthymie 80 4,8 1,7 33 1,6 2,1
Angststorungen, darunter 305 19,3 1,6 20,8 93 2,2
Panikstérungen - - - 32 1,3 2,5
Phobien, darunter - - - 14,7 6,5 2,3
Sozialphobie - - - 25 1,3 1,9
Agoraphobie - - - 1,5 06 2,5
Zwangsstorung - - - 09 0,1 9,0
Essstorungen - - - 1,0 03 3,3
korperbezogene Stérungen - - - 17,1 88 1,9
alkoholbedingte Stérungen 14,6 32,6 0,4 25 14,0 0,2
drogenbedingte Storungen - - - 09 1,4 0,6
Nikotinabhéngigkeit - - - 17,7 24,2 0,7
asoziales Verhalten 12 5,8 0,2 - -
Psychosen 2,0 2,0 1,0 - -

Lebenszeitprivalenz = Prozentsatz der Personen, die mindestens einmal im Verlauf ihres Lebens erkrankt sind.

* Sex Ratio = Quotient der Privalenzen der Frauen im Verhiltnis zu den Ménnern. Interpretation: Bei Frauen betrégt die Lebenszeitpravalenz das
... fache der Ménner.

Quelle: ERNST (2001), S. 52 ff-; Zusammenstellung verschiedener Tabellen.

Die beschriebenen geschlechtsspezifischen Ausprd-  menz und anderer psychischer und Verhaltensstorun-
gungen in der Privalenz bestimmter psychischer Sto-  gen, Madnner dagegen hdufiger aufgrund alkohol- und
rungen werden auch aufgrund der Spitalsentlassungs- ~ drogenbedingter psychischer und Verhaltensstorun-
statistik deutlich. Frauen werden hdufiger als Médnner ~ gen, Schizophrenie, schizotyper und wahnhafter St6-
aufgrund affektiver Storungen (Depressionen), De-  rungen stationdr behandelt.
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Tabelle 4.10: Stationdre Aufenthalte aufgrund Psychischer und Verhaltensstérungen (ICD-10 <F00-F99>) in
Wiener Krankenanstalten 2003 nach Geschlecht

V. Psychische und Verhal-
tensstorungen (FO0-F99) | 12.772| 1.528,9| 55| 42,8| 23,4
Demenz (FO0-FO3) 1.971| 2359 -l 02| 30
Psychische u. Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol
(F10) 1.164| 139,3| 21| 483| 429
Psychische u. Verhaltenssto-
rungen durch and. Psycho-
trope Substanzen (F11-
F19) 537 64,3 2,6/ 80,1 12,3
Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Stérungen
(F20-F29) 2.017| 2415 02| 52,8| 35,0
Affektive Stérungen (F30-F39)| 3.064| 366,8| 1,4 32,0| 36,0
andere psychische Verhal-
tensstorungen (Rest von
FO0-F99) 4.019| 4811 153| 60,3| 13,8

28,3 27,5| 12.112] 1.604,5| 8,3| 51,7| 26,8 13,1 23,9
96,9 65,2 783 103,7 -l 01| 86| 913 53,7
6,8 21,4| 3.283| 4349| 06| 466( 47,3| 55 28,0
5,0 17,2 876 116,01 1,3| 89,3| 80| 15 19,5
12,0 26,1 2.566| 3399| 05| 72,3 20,0 7,2 24,6
30,6 229| 1.364| 180,7| 1,1| 423| 36,1| 20,5 22,1
10,6 16,2 3.240 4292| 29,4| 46,8| 17,2| 6,7 13,8

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; zitiert nach SATISTIK AUSTRIA (20051), S. 224; eigene Berechnungen.

Die Ursachen fiir das gehdufte Auftreten bestimmter
psychischer und Verhaltensstorungen (vor allem von
Depressionen) bei Frauen sind vielfdltig. Aufbauend
auf der feministischen Psychiatriekritik der 1970er Jah-
re haben sich in den 1990er Jahren Ansitze zu einer
neuen Sichtweise der psychischen Gesundheit von
Frauen entwickelt. Die neue Disziplin der Womens’s
Mental Health versucht, den psychischen Zustand von
Frauen in einem umfassenden und nicht pathologisie-
renden Rahmen zu fassen. Zentrales Anliegen ist ein
Verstandnis psychischer Lebenslagen von Frauen, das
alle fiir Frauen relevante Entstehungs- und Verlaufs-
faktoren psychischer Stérungen einbezieht mit dem
Ziel, langfristig geschlechtersensible Versorgungsange-
bote zu schaffen. Entsprechend wurde auch im Rah-
men des ersten Weltkongresses fiir Women’s Mental
Health im Jahr 2001 in Berlin nicht nur eine interdiszi-
plindre Zugangsweise (Psychiatrie, Psychosomatik,
Psychotherapie, Psychologie, Soziologie, Gyndkologie,
Geburtshilfe, Endokrinologie, Onkologie ...) ange-
strebt, sondern auch auf die grofle Bandbreite der un-
terschiedlichen Aspekte der psychischen Gesundheit
von Frauen eingegangen.”®

265 BMGF (2006a).
266 GUTIERREZ, TRAPPL (2006).
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Als Ursachen fiir die Geschlechtsunterschiede werden
genetische, biologische, psychologische und soziale
Faktoren genannt. Eine wichtige Rolle neben geneti-
schen oder hormonellen Faktoren spielen die nach wie
vor geschlechtsspezifisch gepragten Normen, die sich
auf die Sozialisation auswirken, ebenso wie die sozialen
und gesamtgesellschaftlichen Bedingungen, die die Le-
benswelt der Frauen bestimmen. Geschlechtsspezifi-
sche Rollen und Verantwortlichkeiten fithren zu einem
Mangel an Autonomie und Kontrolle iiber das eigene
Leben, Faktoren, die z. B. mit der Entstehung von De-
pression assoziiert sind. Die Mehrfachbelastung von
Frauen bedeutet ein hohes Ausmafs an Stress und fiihrt
nicht selten zu Ausgebrannt-Sein (Burnout).?*® Eng mit
dem Auftreten psychischer Stérungen (insbesondere
Angststorungen und Depressionen) verbunden sind
Armut, Arbeitslosigkeit und die damit einhergehenden
Belastungen, Faktoren, die sich ebenfalls bei Frauen
héufiger finden.

Ein weiterer wichtiger Grund fiir die héhere Prévalenz
von Depressionen und Angststorungen bei Frauen ist
ihr hoheres Risiko, Opfer von Gewalt (korperliche Ge-
waltanwendung, sexueller Missbrauch, Vergewalti-

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006
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Grafik 4.18: Selbstmord und Selbstbeschadigung (ICD 10 <X60-X84>) in Wien und Osterreich 1995 bis 2004

nach Geschlecht
35

302 997
301 26,3 26,1

251
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= i
233 23 23 Osterreich Frauen

19,3

71 64 69 6,0

*  Standardisiert nach der Welt-Standardbevélkerung der WHO.

Quelle: Todesursachenstatistik; Berechnungen der STATISTIK AUSTRIA.

Zu bedenken ist, dass mehr Frauen und Minner durch
Suizid als durch Verkehrsunfille sterben. In Wien wa-
ren im Jahr 2004 0,8 Prozent der weiblichen und 2,5
Prozent der minnlichen Sterbefille auf Suizid, 0,4 Pro-
zent der weiblichen und 0,8 Prozent der minnlichen
Sterbefille auf Verkehrsunfille zuriickzufiihren. Vor
allem bei jiingeren Frauen und Ménnern ist Suizid im
Vergleich zu den anderen Todesursachen héufig. So ha-
ben sich in Wien im Jahr 2004 von den im Alter von 25
bis 35 Jahren Verstorbenen 16,3 Prozent der Frauen
und 26,1 Prozent der Ménner selbst getotet, aber nur
4,1 Prozent der Frauen und 13,4 Prozent der Minner
sind aufgrund eines Verkehrsunfalls gestorben. Mit zu-
nehmendem Alter sinkt zwar bei beiden Geschlechtern

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

der Anteil der Suizide an der Gesamtsterblichkeit, aber
auch im hoheren Alter sterben mehr Frauen und Min-
ner durch Suizid als durch Verkehrsunfille.?”!

Der iiberwiegende Teil des Suizidgeschehens betrifft 4l-
tere Menschen. 2004 waren in Wien 58,1 Prozent der an
Suizid verstorbenen Frauen und 39,2 Prozent der daran
verstorbenen Manner 55 Jahre oder dlter. Die altersspe-
zifischen Suizidraten steigen bei Frauen und Ménnern
mit zunehmendem Alter: Wihrend bei den Frauen die
altersspezifische Suizidrate bei den 75- bis 85-Jahrigen
am hochsten ist (24,9 Sterbefille je 100.000), nimmt sie
bei den Ménnern bis zum Alter von 85 und mehr Jahren
kontinuierlich zu (147,9 Sterbefille je 100.000).

71 Todesursachenstatistik 2004; eigene Berechnungen. Eine Ausnahme zeigt sich lediglich bei den 85-jihrigen und alteren Frauen.
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Tabelle 4.11: Selbstmord und Selbstheschddigung (ICD 10 <X60-X84>) in Wien 2004 nach Alter und

Geschlecht

0-5 - - - - - - -
5-15 - - - - - - -
15-25 6 81 6,5 13 72 14,0 31,6
25-35 8 10,8 6,5 31 17.1 259 205
35-45 8 10,8 58 38 21,0 26,9 174
45-55 9 122 84 28 155 275 24,3
55 - 65 15 203 135 28 155 28,1 34,9
6575 9 122 135 12 6,6 235 429
75-85 17 23,0 24,9 21 11,6 64,5 44,7
85+ 2 27 8,9 10 55 147,9 16,7
gesamt 74 100 8,7 181 100 235 29,0
ASR* 6.4 193

*  ASR= Altersstandardisierte Rate je 100.000 der jeweiligen Bevolkerung; standardisiert nach der Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Todesursachenstatistik; STATISTIK AUSTRIA (2005); eigene Berechnungen.

Wihrend Suizide bei Frauen seltener als bei Mannern
sind, sind Suizidversuche bei Frauen héufiger. Laut
einer internationalen Studie?’* werden iiber 60 Pro-
zent der Suizidversuche von Frauen begangen. Aufer-
dem ist die Wiederholungshdufigkeit von Suizidver-
suchen bei Frauen grofler als bei Madnnern. In Wien
wurden im Jahr 2002 240 Selbstmordversuche von
Frauen und 207 von Mannern registriert. Demnach
entfielen 53,7 Prozent der Suizidversuche auf Frauen.
Jiingere Menschen weisen héhere Suizidversuchsra-
ten auf als dltere. Der tiberwiegende Teil der Selbst-
mordversuche von Frauen (45,8 Prozent) und Mén-
nern (41,5 Prozent) betraf die Altersgruppe der 30-
bis 44-Jdhrigen. Das Verhiltnis von Suizid und Sui-
zidversuchen betrug in Wien bei den Frauen 1:2,8, bei
den Midnnern 1:0,76. Im Gegensatz dazu ermittelte die
oben angefiihrte internationale Studie fiir Frauen ein
Verhiltnis von 1:15, fiir Mdnner von 1:5. Es ist daher
nicht auszuschlieflen, dass die fiir Wien angegebenen
Zahlen die Suizidversuche etwas unterschitzen. Auch
wenn es bisher kaum Untersuchungen zu den gesund-
heitlichen Folgen von Suizidversuchen gibt, ist zu ver-
muten, dass diese nicht selten zu gesundheitlichen
Schadigungen bis hin zur Invaliditét fithren.

Methoden bei Selbstmord und Selbstmord-
versuchen

Ca. ein Drittel der Frauen (32,9 Prozent), die sich in Wien
im Jahr 2002 das Leben genommen haben, haben dies
mittels Sturz aus der Hohe getan, ca. ein Viertel (25,9
Prozent) durch Erhdngen, Erdrosseln und Ersticken
und ein Fiinftel durch Vergiften mit festen oder fliissi-
gen Stoffen. An vierter Stelle folgt Selbstmord durch Er-
trinken (5,9 Prozent). Bei den Mannern dagegen steht
Erhidngen, Erdrosseln und Ersticken an erster Stelle
(37,0 Prozent), gefolgt von Feuerwaffen und Explosiv-
stoffen (17,5 Prozent), Sturz aus der Hohe (15,3 Pro-
zent) und Vergiftung mit festen und fliissigen Stoffen
(13,8 Prozent).

Im Unterschied dazu sind bei den Suizidversuchen bei
beiden Geschlechtern so genannte ,,weiche“ Methoden
hiufiger.””> In Wien war im Jahr 2002 die bei den
Selbstmordversuchen am hiufigsten angewandte Me-
thode bei den Frauen die Vergiftung mit festen und
fliissigen Stoffen, gefolgt von Selbstmordversuchen mit
schneidenden und stechenden Gegenstinden. Diese
Methoden stehen fiir mehr als drei Viertel der Selbst-
mordversuche bei Frauen. Bei den Madnnern ist die Rei-
hung umgekehrt, auch streuen die von Méannern ange-
wandten Methoden stirker als bei den Frauen.

272 SCHMIDTKE et al. (1996) und (1998); SCHMIDTKE, WEINACKER (1994), S. 12.

273 SCHMIDTKE et al. (1998), S. 40.
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Tabelle 4.12: Angewandte Methode bei Selbstmord und Selbstmordversuchen in Wien 2002 nach Geschlecht

Vergiftung mit festen und fliissigen Stoffen
Vergiftung mit Gasen, Ddmpfen, Pestiziden
Erhéngen, Erdrosseln und Ersticken
Ertrinken

Feuerwaffen und Explosivstoffe
schneidende und stechende Gegenstande
Sturz aus der Hohe

Uberfahrenlassen

elektrischer Strom

sonstige und nicht ndher bezeichnete Art

20,0 15,7 53,8 27,1
12 1,5 08 24
25,9 33,6 25 7,7
59 4,0 1,7 05
1,2 124 1,3 1,9
35 2,6 23,3 30,9
329 20,8 10,8 18,8
35 44 42 6,3
1,2 1,1 0,0 05
47 4,0 1,7 39

Quelle: Todesursachenstatistik und Bundespolizeidirektion Wien (MA 70); zitiert nach STADT WIEN (2003), S. 51; eigene Berechnungen.

Suizidales Verhalten begiinstigende
Faktoren

Suizidales Verhalten von Frauen ist als eigenstandiger
Bereich kaum wissenschaftlich untersucht. Urspriing-
lich wurden suizidale Handlungen von Frauen vor al-
lem mit hormonellen Schwankungen in Zusammen-
hang gebracht, Suizidversuche als Formen des Hilferu-
fes bzw. Appells an andere interpretiert. Neuere Erkld-
rungsansitze der weiblichen Suizidalitdt verweisen vor
allem auf die psychosoziale Situation der Frauen,”’*
wobei je nach Lebensphase unterschiedliche Faktoren
im Vordergrund stehen. Wihrend bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen Krisen des Selbstwertgefiih-
les, Affekt- und Aggressionsstau, eine pessimistische

274 GERISCH, LINDNER (2004).

25 WEBER et al. (1990), S. 227-228 und 455-456.

276

277 SCHMIDTKE et al. (1996).
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Zukunftssicht, familidre und Partnerschaftskonflikte
meist in Zusammenhang mit Sexualitit dominieren,
sind es im mittleren Alter Mangel an sozialer Unter-
stiitzung, belastende Lebensereignisse (wie z. B. Ar-
beitslosigkeit), Konflikte mit Ehepartner und Kindern,
im hoheren Alter soziale Isolation, physische und psy-
chische Abbauerscheinungen, Angst vor Krankheit und
Pflegebediirftigkeit.””

Auch der Wechsel von sozial stabilen in instabile Ver-
hdltnisse (z. B. durch Trennung) kann zu krisenhaften
Situationen fithren und suizidales Verhalten begiinsti-
gen.”’® Geschiedene und verwitwete Frauen (und Mén-
ner) versuchen hdufiger als verheiratete, sich das Leben
zu nehmen und tun dies auch haufiger.?””

SCHMIDTKE et al. (1994), S. 173 ; BRONISCH (1995), S. 81 und 118.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006



IV. GESUNDHEITSSITUATION

gung, etc.) zu werden. Gewalt gegentiber Frauen gilt
nicht nur als Ursache fiir psychische Storungen, son-
dern stellt ein globales Gesundheitsproblem fiir Frauen
dar, das bei der Diagnosestellung und Behandlung von
Gesundheitsproblemen von Frauen viel zu wenig Be-
achtung findet. Die auf Gewalt zuriickzufithrenden psy-
chischen Gesundheitsrisiken umfassen neben Depres-
sionen und Angststorungen hauptsichlich posttrau-
matische Belastungsstorungen, psychosomatische
Symptome, Essstorungen, Substanzabhingigkeit, se-
xuelle Dysfunktionen und Beeintrichtigungen der re-
produktiven Gesundheit (chronische gynédkologische
Probleme, ungeplante Schwangerschaften, HIV, etc.)

und gehen auch mit einem erh¢hten Suizidrisiko ein-
her.?"

Psychopharmaka

Laut Wiener Gebietskrankenkasse wurden im Jahr
2003 in Wien 73,0 Prozent der Antidepressiva, 60,5
Prozent der Tranquilizer und 59,1 Prozent der Antipsy-
chotika an Frauen verschrieben.”® Psychopharmaka
machen insgesamt 7,4 Prozent aller verordneten Heil-
mittel in Wien aus. Die Heilmittelkosten fiir Psycho-
pharmaka betrugen 2003 in Wien 10,3 Prozent aller
Heilmittelkosten.

4.6.2 Selbstmord und Selbstmordversuche

Ein wichtiger Indikator fiir psychisches Wohlbefinden
sind Suizid und Suizidversuche. Unter Suizid wird eine
mit bewusster Intention durchgefithrte Handlung mit
Todesfolge verstanden, unter Suizidversuch eine in sui-
zidaler Absicht begangene Handlung, die jedoch nicht
todlich endet. Bei beidem ist mit hoher Dunkelziffer zur
rechnen. Neben versicherungsrechtlichen Tatbestdn-
den spielt dabei die gesellschaftliche Tabuisierung des
Suizides eine Rolle. Auch die angewandte Suizidmetho-

27 GUTIERREZ, TRAPPL (2006).

68 STADT WIEN (in Vorbereitung), Wiener Psychiatriebericht.
269 BMFSFJ (2001).

270 SCHMIDTKE (1991), S. 238.
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de hat Auswirkungen auf die Erfassung als ,,Suizid®. So
konnen sich z. B. hinter Verkehrsunfillen und Todes-
fallen aufgrund des Konsums von Drogen Selbsttétun-
gen verbergen. Generell werden Suizide mittels so ge-
nannter ,,weicher Methoden (z. B. Vergiften, Alkohol-
abusus) seltener als solche klassifiziert als jene mit
»harten“ (z. B. Erhdngen, Erschieffen). Da Frauen hdu-
figer ,weiche“ Suizidmethoden anwenden, ist bei ihnen
eine hohere Dunkelziffer als bei den Mannern zu ver-
muten.”® Gerade bei ilteren Frauen verbirgt sich hin-
ter einer Uber- bzw. Unterdosierung von (verschriebe-
nen) Medikamenten nicht selten ein Suizid. Die vor-
handene Multimorbiditit verleitet dazu, eine andere
Todesursache zu bescheinigen.

Eine besonders hohe Dunkelziffer wird bei Selbstmord-
versuchen (insbesondere von Frauen) vermutet, die bei
Frauen haufiger als bei Mannern sind.””® Abgesehen
davon, dass die Abgrenzung zwischen Selbstbeschidi-
gung mit und ohne todlicher Absicht oft schwierig ist,
werden vor allem Selbstmordversuche von Frauen oft
weniger ernsthaft bewertet und daher auch nicht als
solche klassifiziert.

Epidemiologie

Die Suizidrate ist im letzten Jahrzehnt in Wien (und Os-
terreich) weiter gesunken, wobei sich jedoch in Wien
bei den Frauen im Zeitverlauf grofle Schwankungen
zeigen. Im Jahr 2004 wurden in Wien 74 Suizide von
Frauen und 181 von Mannern registriert, d. h. 29,0 Pro-
zent der Suizide entfielen auf Frauen. Entsprechend
niedriger ist auch die standardisierte Suizidrate der
Frauen (Frauen 6,4; Manner 19,3 je 100.000). Aller-
dings war 2004 in Wien die Suizidrate bei den Frauen
etwas hoher, bei Mannern etwas niedriger als im ge-
samten Bundesgebiet (Frauen 6,0, Manner 22,3).
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Grafik 4.19: Suizide in Wien 2002 nach Familienstand und Geschlecht
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Quelle: STADT WIEN (2003), S. 51; eigene Berechnungen (Familienstand laut Volkszihlung 2001).

Viele der Bedingungen fiir suizidales Verhalten gelten
fiir Frauen und Ménner gleichermafien. So tritt z. B. su-
izidales Verhalten von Frauen (und Mannern) gehduft
in unteren Sozialschichten und bei Arbeitslosigkeit
auf.?’8 Ein erhohtes Suizidrisiko haben auch korperlich,
vor allem chronisch Kranke mit geringer Heilungsaus-
sicht bzw. hoher Sterbewahrscheinlichkeit. Bei HIV-In-
fizierten und AIDS-Kranken ist das Suizidrisiko ca. 7-
mal hoher als in der Gesamtbevélkerung. Bei Anorexia
nervosa, eine Krankheit von der tiberwiegend Frauen
betroffen sind, ist es 20-mal hoher als in der Gesamtbe-
volkerung. Ein besonders hohes Risiko fiir Suizidversu-
che und Suizid haben Frauen und Ménner mit psychi-
schen und Verhaltensstorungen, wie Depressionen,
Schizophrenie, Alkohol-, Drogen- und Medikamenten-
abhingigkeit.””” Auch Frauen und Manner mit Suizid-
Ankiindigung bzw. jene, die schon einen Suizidversuch
hinter sich haben, haben ein erhéhtes Risiko, spéter an
Suizid zu sterben.

Eine besonders wichtige Rolle fiir suizidales Verhalten
von Frauen spielen sexueller Missbrauch und korperliche
Misshandlung: Frauen, die in ihrer Kindheit sexualisier-
te Gewalt erleiden mussten, werden tiberdurchschnitt-
lich hiufig von Suizidgedanken gequalt.*®" Viele der
Frauen (und Ménner), die in ihrer Kindheit oder Jugend
Opfer sexualisierter Gewalt geworden sind, versuchen

278 SCHMIDTKE et al. (1994), S. 167 und (1998), S. 41.
279 SCHMIDTKE et al. (1998), S. 40 f.

280 BANGE (1992).

81 TEEGEN et.al. (1995).

282 BERGMAN, BRISMAR (1991).

28 KOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN (2005).
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sich bereits vor Erreichen des Erwachsenenalters zu to-
ten.”®' Auch bei vergewaltigten und geschlagenen Frau-
en mit langer Geschichte wiederholter und schwerer
korperlicher Gewalt sind Suizidversuche haufig.* Ne-
ben der erfahrenen Gewalt spielen Alkohol- und Dro-
genprobleme als Folge von Misshandlungen eine Rolle.

4.6.3 Aspekte der Forderung der psychi-
schen Gesundheit

Die Européische Ministerielle WHO-Konferenz hat im
Jahr 2005 die Europdische Kommission als Kooperati-
onspartner der Konferenz dazu aufgefordert, ihr politi-
sches Engagement zur Bekdmpfung psychischer
Krankheiten zu verstirken und in Partnerschaft mit der
WHO Losungsméglichkeiten voranzutreiben. Im Zuge
dessen hat die Europaische Union®®* die Mitgliedsstaa-
ten dazu aufgefordert, der Kommission Konsultations-
beitrage zur Entwicklung einer Strategie zur Forderung
der psychischen Gesundheit in der Europdischen Uni-
on zu iibermitteln. ,Nach den Vorstellungen der Euro-
pdischen Kommission kénnte eine EU-Strategie fol-
gende Schwerpunkte setzen:
® generelle Forderung der psychischen Gesundheit;
® Pravention psychischer Erkrankungen;
® Verbesserung der Lebensqualitdt psychisch Kran-
ker und behinderter Menschen durch soziale Inte-
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Psychische und Verhaltensstorungen, Suizid

4.6 Psychische und Verhaltensstorungen, Suizid

Siehe auch: Depression und Demenz im Alter (Kapitel 5.8); Postpartale Depression (Kapitel 5.5.2). Eine ausfiihtliche
Darstellung der Epidemiologie und psychiatrischen Versorgung in Wien findet sich im Wiener Psychiatriebericht.”

Zusammenfassung

Frauen sind zwar insgesamt nicht haufiger als Mén-
ner von psychischen und Verhaltensstérungen be-
troffen, allerdings treten einzelne Diagnosen wie et-
wa Depressionen und Angststorungen bei Frauen
haufiger auf, bei Mannern hingegen z. B. alkohol-
und suchtassoziierte Storungen. Als Ursachen fiir
das gehédufte Auftreten von Depressionen und
Angststorungen bei Frauen gelten unter anderem
geschlechtsspezifisch geprigte Normen und Rollen,
die zu einem Mangel an Autonomie und Kontrolle
tiber das eigene Leben fithren. Die Mehrfachbelas-
tung, das Gefiihl, den vielfdltigen Anforderungen
nicht gewachsen zu sein, kann zu Uberforderung,
ibermafligem Stress und in der Folge zu Burnout
fithren. Weitere Ursachen depressiver Verstim-
mungen sind Armut, Arbeitslosigkeit und damit
einhergehende Belastungen, vor allem aber das ho-
he Risiko von Frauen, Opfer von Gewalt (kérperli-
che Gewaltanwendung, sexueller Missbrauch, Ver-
gewaltigung, etc.) zu werden. Korperliche und sexu-
alisierte Gewalt gegeniiber Frauen ist auch hiufig
mit posttraumatischen Belastungsstorungen, psy-
chosomatischen Symptomen, Essstérungen, Sub-
stanzabhdngigkeit, sexuellen Dysfunktionen und
Beeintrichtigungen der reproduktiven Gesundheit
(chronisch gyndkologische Probleme, HIV, etc.)
verbunden und geht aufierdem mit einem erhéhten
Suizidrisiko einher. Frauen begehen zwar seltener
Suizid als Manner, unternehmen aber haufiger Sui-
zidversuche.

Summary: Mental and behavioural disor-
ders, suicide

Mental and behavioural disorders overall are not
more frequent among women than men, however,
individual diagnoses such as depression or anxiety
disorders are more frequent among women, while
e.g. alcohol and addiction related disorders are
more common in men. One of the reasons for the in-
creased incidence of depression and anxiety disor-
ders in women is the influence of gender-specific
norms and roles, which lead to a lack of autonomy
and control over one’s own life. The dual burden of
work and family, the feeling of not being able to cope
with all tasks, can lead to excessive stress and conse-
quently to burnout. Other reasons for depressive dis-
orders are poverty, unemployment and related bur-
dens, but in particular the high risk of women to be-
come victims of violence (physical violence, sexual
abuse, rape, etc.). Physical and sexualised violence
against women is often also related to posttraumat-
ic stress disorders, psychosomatic symptoms, eating
disorders, substance abuse, sexual dysfunctions and
reproductive health disorders (chronic gynaecologi-
cal problems, HIV, etc.) and are also accompanied
by an increased risk of suicide. Women commit sui-
cide less often than men, but have more frequent su-
icide attempts.

sich hier die Frage, ob dieser Terminius nicht zu stérke-
rer Stigmatisierung fiihrt als der in der ICD-9 verwen-
dete Krankheitsbegriff.

Die Bezeichnung Psychische und Verhaltensstorungen
entspricht der offiziellen Terminologie der ICD-10 (In-
ternational Classification of Diseases). Allerdings stellt

2% GUTIERREZ, TRAPPL (2006).
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gration sowie den Schutz ihrer Rechte und ihrer
Menschenwiirde;

® Entwicklung eines einschligigen Informations-,
Forschungs- und Wissenssystems fiir die EU.“**

Vermehrt zu berticksichtigen sind in Zukunft auch frau-
enspezifische Aspekte. Dazu zdhlen im Bereich der pri-
mdren Pravention von psychischen und Verhaltenssto-
rungen vor allem die Verbesserung der Lebenssituation
und -bedingungen der Frauen, der Abbau geschlechts-

4.7 Krankheiten der Atmungsorgane
Zusammenfassung

Bei Frauen ist nicht nur eine steigende Mortalitit
aufgrund von Lungenkrebs, sondern auch aufgrund
von Krankheiten der Atmungsorgane zu beob-
achten. Dieser Anstieg ist vor allem auf die zuneh-
mende Sterblichkeit bei chronischen Krankheiten
der unteren Atemwege zuriickzufiihren, zu denen
auch die Chronisch Obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD) zihlt. Gegenwirtig ist deren Préva-
lenz in einzelnen Altersgruppen bei Frauen bereits
hoher als bei Mannern. Haufigste Ursache der
COPD ist das Rauchen, weitere Risikofaktoren sind
berufsbedingte Staubbelastung, Luftverschmut-
zung, hiufige Atemwegsinfektionen in der Kindheit
und genetische Veranlagung. Aufgrund der steigen-
den Zahl von Raucherinnen ist in Zukunft mit einer
noch stirkeren Verbreitung der COPD bei Frauen zu
rechnen.

4.7.1 Epidemiologie

Laut Eigenangaben leiden in Wien von der Bevolke-
rung ab 16 Jahren 4,2 Prozent der Frauen und 4,5 Pro-
zent der Manner an chronischen Krankheiten der At-
mungsorgane. Die Angaben zu den einzelnen Erkran-
kungen der Atmungsorgane lassen jedoch vermuten,
dass die Anteile der Betroffenen hoher sind als dies hier
zum Ausdruck kommt. Fest steht, dass der Anteil der

Krankheiten der Atmungsorgane

spezifischer Belastungen und Benachteiligungen. Wich-
tige frauenspezifische Ansatzpunkte sind die Friiher-
kennung und friihzeitige Behandlung psychischer Er-
krankungen (wie z. B. der postpartalen Depression)
ebenso wie frauenspezifische Mafinahmen im Bereich
der psychiatrischen Versorgung (z. B. Riickzugsmog-
lichkeiten fiir Frauen bei stationérer psychiatrischer Be-
handlung, Schaffung von Mutter-Kind-Bereichen, Ver-
besserung der Situation psychisch kranker Migrantin-
nen und psychisch kranker alterer Frauen).”

Summary: Diseases of the respiratory
organs

An increasing mortality in women can be observed
not only due to lung cancer, but also as a result of
diseases of the respiratory organs. This increase is
in particular due to the growing mortality due to
chronic diseases of the lower respiratory tract, e.g.
chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
In some age groups its prevalence is already higher
in women than in men. The most frequent cause of
COPD is smoking; other risk factors include dust ex-
posure at the workplace, air pollution, frequent
childhood respiratory infections, and genetic pre-
disposition. Due to the increase of smoking among
women an even higher incidence of COPD in women
can be expected in the future.

Betroffenen mit zunehmendem Alter steigt. Wahrend
generell Krankheiten der Atmungsorgane bei Frauen
etwas seltener als bei Mannern sind, sind in jungen Jah-
ren (16 bis 24 Jahre) und im hohen Alter (ab 75 Jahren)
Frauen hdufiger betroffen. Chronische Krankheiten der
Atmungsorgane gehen vor allem mit niedriger Lebens-
qualitdt einher und finden sich vermehrt bei Frauen
mit niedriger und Mannern mit mittlerer Bildung, **¢

*%  KOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN (2005), S. 8.
35 vgl. dazu auch die Verbesserungsvorschlige im Wiener Psychiatriebericht 2004; GUTIERREZ, TRAPPL (2006).
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Grafik 4.20: Krankheiten der Atmungsorgane in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 197f.

Die selbst berichtete Pravalenz von chronischer Bron-  Asthma. Wihrend die Privalenz der chronischen Bron-
chitis und von Asthma ist bei Frauen hoher als bei  chitis mit dem Alter steigt (im Alter von 60 und mehr
Minnern. In Wien leiden 4,1 Prozent der Frauen und  Jahren sind bereits 8,9 Prozent der Frauen und 4,5 Pro-
3,2 Prozent der Manner an chronischer Bronchitis, 2,8 zent der Madnner betroffen), zeigt sich bei Asthma kein

Prozent der Frauen und 2,1 Prozent der Minner an einheitlicher Alterstrend.”®’

Grafik 4.21: Chronische Bronchitis und Asthma in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 205.

28 STADT WIEN (2001), S. 198 ff.
27 STADT WIEN (2001), S. 205.
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Entsprechend der geringeren Prévalenz von Krankhei-
ten der Atmungsorgane bei Frauen sind auch stationa-
re Aufenthalte aufgrund dieser Krankheitsgruppe bei
ihnen seltener als bei Minnern, wihrend stationire
Aufenthalte aufgrund von Asthma - in Einklang mit der
hoheren Prévalenz — bei Frauen etwas hiufiger sind. Im
Jahr 2003 wurden in den Wiener Krankenanstalten
15.947 stationdre Aufenthalte von Frauen und 18.880

Krankheiten der Atmungsorgane

von Mannern aufgrund von Krankheiten der Atmungs-
organe verzeichnet. Im Vordergrund standen bei beiden
Geschlechtern die Chronisch Obstruktiven Lungen-
krankheiten und die Bronchiektasien (Frauen 21,9 Pro-
zent, Manner 23,4 Prozent), gefolgt von chronischen
Krankheiten der Gaumen- und Rachenmandeln (Frau-
en 21,3 Prozent, Manner 18,4 Prozent) sowie Pneumo-
nie (Frauen 17,0 Prozent, Manner 15,6 Prozent).

Tabelle 4.13: Stationdre Aufenthalte aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane (ICD-10 <J00-J99>) in
Wiener Krankenanstalten nach Geschlecht

X. Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)

Akute Infektionen der oberen Atemwege und Grippe (J00-J11)

Pneumonie (J12-J18)

andere akute Infektionen der unteren Atemwege (J20-J22)

Chronische Krankheiten der Gaumen- und Rachenmandeln
(J35)

andere Krankheiten der oberen Atemwege (J30-J34, J36-J39)

Chronisch obstruktive Lungenkrankheiten und Bronchiektasien
(J40-J44, 447)

Asthma (J45-J46)

andere Krankheiten des Atmungssystems (J60-J99)

15.947 | 1.909 100 |18.880 | 2.501 100
1.249 150 78 | 1.802 239 95
2.707 324 170 | 2.951 391 15,6

898 107 56 | 1.082 143 57
3.391 406 213 | 3467 459 184
1.666 199 104 | 2447 324 13,0
3.495 418 21,9 | 4410 584 | 234

829 99 52 585 77 31
1.712 205 107 | 2.136 283 11,3

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 225; eigene Berechnungen.

447 Frauen und 395 Minner sind in Wien im Jahr 2004
an Krankheiten der Atmungsorgane gestorben, das
sind 5,0 Prozent der Sterbefille von Frauen und 5,6
Prozent jener von Ménnern. Ca. zwei Drittel dieser
Sterbefille (Frauen: 65,1 Prozent, Ménner: 69,1 Pro-
zent) waren auf Chronisch Obstruktive Lungenkrank-
heiten und Bronchiektasien (ICD-10 <J40-J44, J47>)
zuriickzufithren. Ingesamt sind in Wien 2004 291 Frau-
en und 273 Minner daran verstorben. Das sind 3,3 Pro-
zent der Sterbefille von Frauen und 3,8 Prozent der
Sterbefille von Ménnern.?®

Sieht man vom Jahr 2004 ab, so ist bei den Frauen im
letzten Jahrzehnt die Mortalitit aufgrund von Krank-
heiten der Atmungsorgane gestiegen. Ausschlagge-
bend dafiir war die Zunahme der Sterblichkeit auf-
grund chronischer Krankheiten der unteren Atemwe-
ge, zu denen auch die Chronisch Obstruktive Lun-
generkrankung (COPD) zdhlt. Dagegen war bei den
Minnern zumindest bis 2001 ein Riickgang der Mor-
talitat aufgrund von Krankheiten der Atmungsorgane
(vor allem zuriickzufiihren auf sinkende Mortalitits-
raten bei den chronischen Krankheiten der unteren
Atemwege) zu verzeichnen, seither ist jedoch auch bei
ihnen (sieht man vom Jahr 2004 ab) die Tendenz wie-
der steigend.

8 STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 152 f. ; sowie Angaben der STATISTIK AUSTRIA und eigene Berechnungen.
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und sind behandlungs- und rehabilitationsbediirftig.
Auffallend ist die starke Verbreitung der Krankheit bei
Frauen (bedingt vor allem durch hédufigeres Rauchen).
Unter den 40- bis 49-Jahrigen haben Frauen sogar eine
hohere Privalenz (33,9 Prozent) als Manner (27,5 Pro-
zent). Es wird geschatzt, dass drei Viertel der Erkran-
kungen ab dem Stadium II weder diagnostiziert noch
behandelt werden. Zur Epidemiologie des Rauchens
und der Raucherentwohnung siehe auch den Wiener
Gesundheitsbericht 2004.%”

Risikofaktoren, Pravention, Therapie,
Rehabilitation

Hauptursache fiir die COPD ist das Rauchen, 80 bis 90
Prozent der Erkrankungen sind darauf zuriickzufiih-
ren. Es wird geschitzt, dass jede/r dritte bis fiinfte Rau-
cherln eine COPD entwickelt. Die Progression der
Atemwegsobstruktion steigt mit der Zahl der gerauch-
ten Zigaretten.””* Weitere Risikofaktoren sind berufs-
bedingte Staubbelastung, Luftverschmutzung, haufige
Atemwegsinfektionen in der Kindheit und genetische
Veranlagung.

Die Diagnose einer COPD und die Einschitzung ihres
Schweregrads erfolgt durch eine spirometrische Unter-
suchung. Ein systematisches, bevolkerungsbasiertes
Spirometrie Screening nach COPD wird jedoch auf der

2% STADT WIEN (2005), S. 332-350.
24 CALVERLEY (2000); VAN SCHAYCK et al. (2003).

¥ VORSORGEUNTERSUCHUNG NEU (2005), S. 192.
296

molekularen Mechanismen der COPD.

7 http://www.salzburg.gv.at/Irmh-copd.htm
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Basis des Standes des internationalen medizinischen
Wissens fiir Osterreich nicht empfohlen.”

Zur Therapie stehen, abgesehen vom Rauch-Stopp,
Anticholinerga, b2-Sympathomimetika, im Stadium ITI
auch inhalative Glukokortikoide zur Verfiigung. Zur
Entwicklung neuer Therapien werden Ursachen, Ab-
lauf und Hintergriinde der Erkrankung naher unter-
sucht, wobei sich hier Erfolg versprechende Behand-
lungsmethoden abzeichnen.”® Die Rehabilitation setzt
auf korperliches und Atemmuskeltraining sowie richti-
ge Ernahrung.

Eine der Zielsetzungen des Projekts Med Together zum
Schnittstellenmanagement war die Verbesserung der
Akutversorgung der PatientInnen an den Universitts-
kliniken Salzburg. In Kooperation mit dem Roten
Kreuz wurde ein Notfallprogramm geschaffen und eine
Notfallskarte im Scheckformat eingefiihrt, die alle rele-
vanten Informationen fiir die Rettungssanitéter (Lun-
genfunktion des Betroffenen, bendtigte Sauerstoffmen-
ge, etc.) enthdlt. Ein weiteres Projektziel war die Ein-
fihrung einer interdisziplindren Rehabilitation mit
Physiotherapie, Psychotherapie und anderen medizini-
schen Bereichen. Durch die ambulante Rehabilitation
verbessert sich nicht nur die Prognose, auch Spitalsauf-
enthalte lassen sich dadurch stark reduzieren.*”’

Ein Team um Univ.-Prof. Dr. Rolf ZIESCHE (Abteilung fiir Pulmologie am Wiener Allgemeinen Krankenhaus) beschiftigt sich mit den
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Krankheiten der Atmungsorgane

Grafik 4.22: Mortalitdt aufgrund Krankheiten der Atmungsorgane (ICD-10 <J00-J99>) und Chronische Krank-
heiten aufgrund der unteren Atemwege (ICD-10 <40-J47>) in Wien nach Geschlecht
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Quelle: Todesursachenstatistik; Daten zur Verfiigung gestellt von der Statistik Austria.

4.7.2 Chronisch Obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD)

Die Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung (COPD,
chronic obstructive pulmonary disease) ist eine zuneh-
mend bedeutsame, auch Frauen vermehrt betreffende
Krankheit. Es handelt sich dabei um eine in der Regel
chronisch verlaufende Behinderung des Atemflusses
durch Atemwegsverengung, die auch bei entsprechen-
der Behandlung meist nicht mehr reversibel ist. Die
Krankheit beginnt mit dem ,Raucherhusten® und kann
zu einer todlichen Lungeniiberbldhung (Emphysem)
fithren. Unterschieden werden vier Stadien, wobei die
Stadien IIT und IV als fortgeschrittene bzw. Spatphasen
der Krankheit gelten.® Der Verlauf der Erkrankung ist
individuell sehr verschieden. Die molekularen und zel-
luldren Erkrankungsmechanismen des chronisch fort-
schreitenden entziindlichen Prozesses der COPD sind
bisher noch nicht ausreichend geklrt.

Laut Global Burden of Disease Study*” betrug die Pra-
valenz von COPD im Jahr 1990 weltweit 7,3 Erkrankun-
gen je 1.000 Frauen und 9,3 je 1.000 Ménner und nahm
(mit 2,4 Prozent aller Todesfille) die sechste Stelle un-
ter den Todesursachen ein. Gegenwirtig ist COPD welt-
weit bereits die vierthdufigste Todesursache. Laut

29 GOLD (2003); KROEGEL (2004).
20 MURRAY, LOPEZ (1997); GOLD (2003).

Schitzung der WHO wird die COPD im Jahr 2020 be-
reits dritthdufigste Todesursache und fiinfthaufigste
Ursache fiir Behinderungen (gemessen anhand von
DALYs) sein.””! Wihrend z. B. in den USA die Sterb-
lichkeit aufgrund von koronaren Herzkrankheiten zwi-
schen 1965 und 1998 um 59 Prozent und aufgrund von
Schlaganfillen um 64 Prozent gesunken ist, ist die
Sterblichkeit aufgrund von COPD um 163 Prozent ge-
stiegen.

Eine im Rahmen einer internationalen Studie durchge-
fihrte Erhebung an der Landesklinik in Salzburg””
zeigt, dass auch in Osterreich die COPD zusammen mit
Asthma bronchiale zu den haufigsten chronischen Er-
krankungen der Atmungsorgane zdhlt. Zwischen Okto-
ber 2004 und Mérz 2005 wurden rund 2.200 Salzburge-
rInnen untersucht und Daten von etwa 1.400 iiber 40-
jahrigen Personen ausgewertet. Laut dieser Studie ist
davon auszugehen, dass in Osterreich 1 bis 3 Prozent
der Frauen und 4 bis 6 Prozent der Manner an COPD er-
krankt sind. Besonders hoch ist die Pravalenz bei Men-
schen iiber 40 Jahren. 26,1 Prozent der iiber 40-Jahri-
gen zeigen bei der Lungenfunktionspriifung Anzeichen
einer Chronisch Obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD; Stadium I bis Stadium IV). 10,7 weisen Stadi-
um II oder ein dariiber hinausgehendes Stadium auf

#1 WHO (2000); MURRAY, LOPEZ (1997). Disability Adjusted Life Years = Summe der verlorenen Lebensjahre durch frithzeitigen Tod
und der Jahre, die mit Behinderung gelebt werden (wobei auch der Schweregrad der Behinderung beriicksichtigt wird).

22 http://www.salzburg.gv.at/lrmh-copd.htm; Leitung: Univ.-Doz. Dr. Michael STUDNICKA.
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4.8 Gynakologische Erkrankungen

Siehe auch: Inkontinenz (Kapitel 5.8.9).

Zusammenfassung

Gynikologische Erkrankungen fithren zwar sel-
ten zum Tod, konnen aber trotz meist guter Hei-
lungschancen Frauen korperlich, seelisch und sozial
stark beeintrachtigen, wobei je nach Lebensphase
unterschiedliche gynikologische Erkrankungen im
Vordergrund stehen. Eine bedeutsame gynakologi-
sche Erkrankung, die im reproduktiven Alter auf-
tritt und meist mit starken Beschwerden und chro-
nischen Schmerzen verbunden ist, ist die Endome-
triose. Diese Krankheit wird oft lange Zeit nicht er-
kannt und ist nicht selten Ursache ungewollter Kin-
derlosigkeit.

Ein wichtiges Thema im Rahmen der Gynikologie
sind die gyndkologischen Operationen. Ca. ein
Drittel aller stationdren Aufenthalte von Frauen mit
operativen Leistungen ist auf Operationen im Zu-
sammenhang mit Diagnosen im Bereich weiblicher
Genitalorgane, Geburtshilfe zuriickzufithren. Ob-
wohl in Wien die Zahl der Gebarmutterentfernun-
gen (Hysterektomien) stark riickldufig ist, sind
jahrlich ca. 10.000 Frauen davon betroffen. Gebir-
mutterentfernungen, aber auch andere gynékologi-
sche Operationen sind fiir Frauen oft mit erhebli-
chen psychischen Belastungen verbunden. Einrich-
tungen wie Frauengesundheitszentren und Gynako-
loglnnen, die mit den Folgen fiir die betroffenen
Frauen befasst sind, kritisieren vor allem die unzu-
reichende Aufklirung der Patientinnen und die
Nichtbeachtung vorhandener Alternativen.

4.8.1 Epidemiologie

Der vorliegende Abschnitt gibt einen Uberblick iiber
gutartige gyndkologische Erkrankungen. Es gibt zwar
vereinzelt Studien, die sich (meist aus medizinischer
Sicht) mit verschiedenen gynikologischen Erkrankun-
gen oder Erkrankungssyndromen (z. B. Endometriose,
Pramenstruelles Syndrom [PMS], Scheidenentziindun-
gen — Pelvic Inflammatory Disease [PID]) beschafti-
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Summary: Gynaecological diseases

Gynaecological diseases are rarely lethal, but de-
spite the usually good chances of recovery they can
place a heavy physical, mental and social strain on
women. In different stages of life different gynaeco-
logical diseases are predominant. A significant gy-
naecological disease, which occurs in reproductive
age and usually leads to strong symptoms and
chronic pain, is endometriosis. This disease can re-
main undetected for a long time and is frequently
the reason for unwanted childlessness.

An important issue in the area of gynaecology are
gynaecological surgeries. Approximately one in
three of all in-patient stays of women with surgery
are due to surgeries in connection with diagnoses in
the area of the female genitalia and obstetrics. Al-
though the number of hysterectomies is strongly
declining in Vienna, some 10,000 women undergo it
every year. Hysterectomies and other gynaecologi-
cal operations often lead to severe psychological
stress for women. Institutions such as women’s
health centres and gynaecologists who address the
consequences for women criticise insufficient infor-
mation for the patients and the fact that existing al-
ternatives are often ignored.

gen, allerdings mangelt es an epidemiologischen
Grundlagen iiber diese Krankheitsgruppe. Auch iiber
Indikationen operativer Eingriffe, wie etwa jener von
Gebarmutterentfernungen und deren Folgen gibt es
wenig verldssliche Informationen.

Aussagekraft und Qualitit der vorliegenden Daten vari-

ieren. Aus der amtlichen Statistik stehen Angaben zu
den stationdren Behandlungsfallen, zu den stationdren
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operativen Eingriffen, zu den Krankenstinden bzw.
Krankenstandstagen aufgrund gynikologischer Er-
krankungen zur Verfiigung. Bei der Spitalsentlassungs-
statistik handelt es sich um Versorgungsdaten (d. h.
um stationdr behandelte gynikologische Krankheiten).
Die Angaben sind fallbezogen und beinhalten auch
Mehrfachaufenthalte. Die Daten zu den Kranken-
standsfillen und -tagen beziehen sich (ebenfalls fallbe-
zogen) lediglich auf erwerbstitige Frauen. Uber mitver-
sicherte Familienangehorige, Hausfrauen, arbeitslose
Frauen und Pensionistinnen liegen, ebenso wie zu ge-
sundheitlichen Storungen, die zu keiner drztlichen Be-
handlung fithren, bzw. die ambulant behandelt werden,
aber keine Arbeitsunfihigkeit oder Krankenhausbe-
handlung nach sich ziehen, keine Angaben vor. Weder
die Statistik der Arbeitsunfahigkeit noch die Spitalsent-
lassungsstatistik lassen Aussagen iiber die Haufigkeit
von Wiederholungsfillen zu. Abgesehen von den amtli-
chen Statistiken gibt es vereinzelt Daten aus Gesund-
heitssurveys zu gynédkologischen Erkrankungen und

Grafik 4.23: Gynékologische Erkrankungen in Wien 1999

4
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Beschwerden. Wihrend in der amtlichen Statistik die
Diagnosen drztlichen Zuschreibungen unterliegen, lie-
gen den Surveys Eigenangaben der Befragten zugrun-
de.

Gutartige gynékologische Erkrankungen fithren zwar
selten zum Tod, konnen aber trotz meist guter Hei-
lungschancen Frauen korperlich, seelisch und sozial
stark beeintrdchtigen. Charakteristisch fiir diese
Krankheitsgruppe ist der Einfluss auf die weibliche In-
timsphére bzw. der Zusammenhang mit Partnerschaft
und Sexualitit. Eine besondere, frauentypische Belas-
tung ergibt sich dadurch, dass Frauen trotz Krank-
schreibung oder Krankenhauseinweisung weiterhin fa-
milidre Verpflichtungen haben.

Im Mikrozensus 1999 gaben 2,1 Prozent der in Privat-
haushalten lebenden Frauen in Wien (und 2,0 Prozent
im gesamten Bundesgebiet) gynikologische Erkran-
kungen im Jahr vor der Befragung an.
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45-59 60-74 75+
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Eigenangaben; in Privathaushalten lebende Bevélkerung.

Quelle: Mikrozensus 1999; zitiert nach STADT WIEN (2002), S. 104.

Krankenstande und stationare Behandlung

Einen Einblick in die Bedeutung der Krankheiten der
weiblichen Geschlechtsorgane geben Angaben zu den
Krankenstdnden und den stationdren Aufenthalten
aufgrund gynikologischer Diagnosen. Nach der ICD-10
sind gynakologische Krankheiten und Krankheiten der
Harnorgane gemeinsam in der Krankheitsklasse N
»Krankheiten der Urogenitalsystems“ (ICD-10, NOO-
N99) erfasst. Zusitzlich berticksichtigt wird hier die
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Krankheitsklasse O ,,Komplikationen der Schwanger-
schaft, bei Entbindung und Wochenbett“, ohne Einbe-
ziehung der normalen Entbindungen. Die genannten
Krankheitsgruppen spielen im weiblichen Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen eine bemerkenswerte Rolle. Im Jahr
2004 waren 6,6 Prozent der bei der Wiener Gebiets-
krankenkasse gemeldeten Krankenstandsfille und 6,2
Prozent der Krankenstandstage darauf zuriickzufiih-
ren. 11.304 Krankenstandsfille (2,6 Prozent aller Kran-
kenstandsfille) und 162.343 Krankenstandstage (3,1
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Prozent aller Krankenstandstage) waren alleine durch
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane be-

Gynékologische Erkrankungen

dingt, die durchschnittliche Krankenstandsdauer pro
Fall betrug 14,4 Tage.

Tabelle 4.14: Krankenstandsfélle und Krankenstandstage in Wien (WGKK) 2004 nach ausgewéhlten Krank-

heitsgruppen

alle Diagnosen 427.585 100 5.294.513 100 13,7
Krankheiten der Harnorgane 7.989 1,9 73.674 14 9,2
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane 11.304 2,6 162.343 31 14,4
Fehlgeburt, Interruptio 1.916 05 20.217 04 10,6
Komplikationen der Graviditét, Entbindung,

Wochenbett 7.195 1,7 70.036 1.3 9,7

gesamt 28.404 6,6 326.270 6,2 11,5

WGKK=Wiener Gebietskrankenkasse.

*  Die Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtheit der Krankenstandsfille bzw. -tage.

Quelle: WGKK (2005), S. XXXIV f.; eigene Berechnungen.

Im Jahr 2003 wurden in den Wiener Krankenanstalten
21.573 stationdre Aufenthalte von Frauen aufgrund von
Krankheiten des Urogenitalsystems verzeichnet, das
sind 6,8 Prozent der stationdren Aufenthalte von Frau-
en. Aufgrund der Spitalsentlassungsstatistik wird unter
anderem deutlich, dass sich Bedeutung und Erschei-
nungsformen gynikologischer Diagnosen im Lebens-
lauf verandern. So sind z. B. entziindliche Krankheiten
der weiblichen Beckenorgane in der Altersgruppe der

15- bis 44-Jdhrigen am haufigsten, dagegen gutartige
Brusterkrankungen sowie Menstruations-, klimakteri-
sche und andere Storungen in der Altersgruppe der 45-
bis 64-Jdhrigen, wobei letztere Diagnosegruppe auch in
der Altersgruppe der 14- bis 44-Jahrigen relativ hiufig
ist: Wahrend bei den jiingeren Frauen Menstruations-
beschwerden im Vordergrund stehen, sind es bei den
dlteren Frauen die klimakterischen Stérungen.

Tabelle 4.15: Stationdre Aufenthalte von Frauen aufgrund ausgewahlter Erkrankungen in den Wiener Kranken-
anstalten 2003

Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99) 21.573
darunter:
Krankheiten der Mamma [Brustdriise] (N60-N64) 1.115
Entziindliche Krankheiten der weiblichen Beckenor-
gane (N70-N77) 1.382
Menstruations-, klimakterische und andere St6- 4.0
rungen in diesem Zusammenhang (N91-N95) 82

2.582,5| 914,6 | 2.412,6 | 3.214,9| 3.297,7 6,9
133,5 35| 156,8| 2123 66,6 3,8
1654 193| 3024| 1190 32,0 5,1

8, 482, 932, 234,
4887 8 7 1 4 3,3

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 226; eigene Berechnungen.
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Das spezifische Risiko junger Frauen (unter 25 Jahren)
aufgrund entziindlicher und nicht entziindlicher Affek-
tionen der Eierstocke stationdr behandelt zu werden,
bestitigt sich auch aufgrund einer Untersuchung in
Deutschland.””® Bei den 25- bis 34-Jahrigen erweitert
sich das Diagnosespektrum um Fruchtbarkeits- und
Zyklusstorungen, fiir Frauen im mittleren Alter (mit
Maximalwerten bei den 35- bis 54-Jdhrigen) stehen
Menstruationsstorungen im Vordergrund, eine Le-
bensdekade weiter die klimakterischen und postkli-
makterischen Diagnosen. Fiir die 65- bis 74-jdhrigen
Frauen dagegen stellt der Gebdrmuttervorfall ein be-
sonderes gesundheitliches Problem dar.

4.8.2 Gyndkologische Beschwerden

Gynadkologische Beschwerden spielen im Leben vieler
Frauen eine bedeutende Rolle, wobei je nach Lebens-
phase unterschiedliche Beschwerden prdsent sind.
Nicht selten leiden Frauen tiber einen lingeren Zeit-
raum an (mehreren) gyniakologischen Beschwerden. So
gaben z. B. in einer deutschen Studie®” 90 Prozent der
Frauen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren mindestens
eine Beschwerde an, 73 Prozent zwei, 56 Prozent drei
und 39 Prozent hatten Erfahrung mit vier und mehr Be-
schwerden, 3 Prozent verfiigten {iber Erfahrungen mit
allen acht vorgegebenen Beschwerdearten. Berticksich-
tigt wurden Entziindungen an den Eileitern und Eier-
stocken, Scheidenentziindungen, Unterbauchschmer-
zen, Storungen in der Dauer, im Abstand und der Stér-
ke der Regel, Zwischenblutungen und Brustschmerzen.
Nur 10 Prozent der Frauen gaben an, noch nie unter ei-
ner der vorgegebenen Beschwerden gelitten zu haben.
Selbst junge Frauen berichteten zum Teil von mehreren
gynidkologische Beschwerden, jedoch nimmt die Zahl
der Beschwerden mit dem Alter zu.

Am haufigsten waren Zyklusstorungen, Entziindungen

2% BMFSFJ (2001), S. 139 ff.

Gynékologische Erkrankungen

und Unterbauchschmerzen. Mehr als die Hilfte (58
Prozent) der befragten Frauen gab zumindest eine Er-
fahrung mit Unterbauchschmerzen, 52 Prozent mit
Zwischenblutungen und 42 Prozent mit einer Schei-
denentziindung an. Bei etwa ebenso vielen Frauen trat
mindestens einmal eine Storung im Abstand der Regel-
blutung auf und 35 Prozent hatten in ihrem bisherigen
Leben mindestens eine Eileiterentziindung.

Die meisten Beschwerden manifestierten sich episo-
disch. Wihrend Entziindungen der Eileiter und Eier-
stocke und Scheidenentziindungen kaum mehr als ein
bis zwei Mal auftreten, kommt es bei den Unterbauch-
schmerzen eher zu einem chronischen Verlauf. Insge-
samt nimmt der Anteil an chronischen Beschwerden mit
dem Alter zu, besonders gilt dies fiir Zwischenblutun-
gen sowie Storungen in der Starke und Dauer der Re-
gelblutung. Unterbauchschmerzen und Stérungen im
Abstand der Regelblutung konnen bereits bei jungen
Frauen chronisch verlaufen.

4.8.3 Menstruationsstorungen

Frauen erleben rund 400 Menstruationen (Regelblu-
tungen, Monatsblutungen) zwischen Menarche (erster
Regelblutung) und Menopause (letzter Regelblutung).
Jeweils rund ein Drittel der Frauen berichtet iiber zu
starke oder schmerzhafte Blutungen. Der Krankheits-
wert von Menstruationsstérungen hangt stark vom
subjektiven Erleben der Frau, aber auch von der medi-
zinischen Interpretation ab, welche zwischen den bei-
den Polen Banalisierung und Medikalisierung liegt,
wobei es in weiterer Folge zu Unter- oder Ubertherapie
sowie zu einem verzogerten Behandlungsbeginn kom-
men kann. Menstruationsstorungen beeintréichtigen
das Wohlbefinden und oft auch die Sexualitt der be-
troffenen Frauen. **

29 BEGENAU, RAUCHFUR (1992); zitiert nach BMFSE] (2001), S. 145 ft.

300 TSCHUDIN, BITZER (2005).
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Gynékologische Erkrankungen

Tabelle 4.16: Zyklusstorungen (Stérungen des Blutungsmusters bzw. der Blutungsrhythmik)

Stiorungen des Blutungsmusters

normale Menstruation normal 3-5 2-5
Hypermenorrhd zu stark 3-5 >5; Koagel
Hypomenorrhd zu schwach 3-5 <2
Menorrhagie zu stark und zu lang >6 >5
Brachymenorrhd zu kurz <3 2-5
Metrorrhagie Zwischenblutung >6 2-5

Menometorrhagie zu stark + Zwischenblutung Je >6 >5; Koagel
Spotting (prd-, postmenstruell) schwache Zwischenblutung einige <2
Mittelblutung am Eisprung-Termin 1-2 <2
Stérungen der Blutungsrhythmik Intervall (Tage)
Eumenorrho normal 25-31 -
Polymenorrho zu kurzes Intervall <21 -
Oligomenorrhé zu langes Intervall >31 -
Amenorrh6 fallweises Ausbleiben der Regel > 3 Monate -
unregelméBige Blutungen wechselnd -

Quelle: TSCHUDIN, BITZER (2005), S. 407.

Als Dysmenorrhé bezeichnet man Menstruationsblu-
tungen, deren Auftreten mit starken, krampfartigen
Bauchschmerzen und teilweise mit Ubelkeit und Kreis-
laufstorungen verbunden ist, wobei die Symptome am
1. und 2. Zyklustag am stdrksten sind. Unter primdrer
Dysmenorrho versteht man die seit der Menarche be-
stehende, die sekundire bezeichnet eine spiter im Le-
benslauf auftretende Dysmenorrhd. Die Ursachen der
Schmerzentstehung stehen mit einer verstarkten Bil-
dung des Hormons Prostaglandin in Zusammenhang,
es werden jedoch auch psychische Faktoren in Betracht
gezogen, wie z. B. Partnerschaftskonflikte, unerfillter

1 STADT WIEN (2001), S. 207 f.
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Kinderwunsch oder Probleme mit dem Erwachsen-
und Frauwerden.

Im Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 gaben
in Wien von den in Privathaushalten lebenden Frauen
ab 16 Jahren 5,6 Prozent an, gegenwdrtig unter
»schmerzhafter Menstruation, Dysmenorrho“ zu lei-
den. !

Am meisten betroffen sind junge Frauen. Von den 16-
bis 24-jahrigen Frauen gaben 12,2 Prozent ,,Schmerz-
hafte Menstruation, Dysmenorrho“ an.
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Das spezifische Risiko junger Frauen (unter 25 Jahren)
aufgrund entziindlicher und nicht entziindlicher Affek-
tionen der Eierstocke stationdr behandelt zu werden,
bestitigt sich auch aufgrund einer Untersuchung in
Deutschland.””® Bei den 25- bis 34-Jahrigen erweitert
sich das Diagnosespektrum um Fruchtbarkeits- und
Zyklusstorungen, fiir Frauen im mittleren Alter (mit
Maximalwerten bei den 35- bis 54-Jdhrigen) stehen
Menstruationsstorungen im Vordergrund, eine Le-
bensdekade weiter die klimakterischen und postkli-
makterischen Diagnosen. Fiir die 65- bis 74-jdhrigen
Frauen dagegen stellt der Gebdrmuttervorfall ein be-
sonderes gesundheitliches Problem dar.

4.8.2 Gyndkologische Beschwerden

Gynadkologische Beschwerden spielen im Leben vieler
Frauen eine bedeutende Rolle, wobei je nach Lebens-
phase unterschiedliche Beschwerden prdsent sind.
Nicht selten leiden Frauen tiber einen lingeren Zeit-
raum an (mehreren) gyniakologischen Beschwerden. So
gaben z. B. in einer deutschen Studie®” 90 Prozent der
Frauen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren mindestens
eine Beschwerde an, 73 Prozent zwei, 56 Prozent drei
und 39 Prozent hatten Erfahrung mit vier und mehr Be-
schwerden, 3 Prozent verfiigten {iber Erfahrungen mit
allen acht vorgegebenen Beschwerdearten. Berticksich-
tigt wurden Entziindungen an den Eileitern und Eier-
stocken, Scheidenentziindungen, Unterbauchschmer-
zen, Storungen in der Dauer, im Abstand und der Stér-
ke der Regel, Zwischenblutungen und Brustschmerzen.
Nur 10 Prozent der Frauen gaben an, noch nie unter ei-
ner der vorgegebenen Beschwerden gelitten zu haben.
Selbst junge Frauen berichteten zum Teil von mehreren
gynidkologische Beschwerden, jedoch nimmt die Zahl
der Beschwerden mit dem Alter zu.

Am haufigsten waren Zyklusstorungen, Entziindungen

2% BMFSFJ (2001), S. 139 ff.
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und Unterbauchschmerzen. Mehr als die Hilfte (58
Prozent) der befragten Frauen gab zumindest eine Er-
fahrung mit Unterbauchschmerzen, 52 Prozent mit
Zwischenblutungen und 42 Prozent mit einer Schei-
denentziindung an. Bei etwa ebenso vielen Frauen trat
mindestens einmal eine Storung im Abstand der Regel-
blutung auf und 35 Prozent hatten in ihrem bisherigen
Leben mindestens eine Eileiterentziindung.

Die meisten Beschwerden manifestierten sich episo-
disch. Wihrend Entziindungen der Eileiter und Eier-
stocke und Scheidenentziindungen kaum mehr als ein
bis zwei Mal auftreten, kommt es bei den Unterbauch-
schmerzen eher zu einem chronischen Verlauf. Insge-
samt nimmt der Anteil an chronischen Beschwerden mit
dem Alter zu, besonders gilt dies fiir Zwischenblutun-
gen sowie Storungen in der Starke und Dauer der Re-
gelblutung. Unterbauchschmerzen und Stérungen im
Abstand der Regelblutung konnen bereits bei jungen
Frauen chronisch verlaufen.

4.8.3 Menstruationsstorungen

Frauen erleben rund 400 Menstruationen (Regelblu-
tungen, Monatsblutungen) zwischen Menarche (erster
Regelblutung) und Menopause (letzter Regelblutung).
Jeweils rund ein Drittel der Frauen berichtet iiber zu
starke oder schmerzhafte Blutungen. Der Krankheits-
wert von Menstruationsstérungen hangt stark vom
subjektiven Erleben der Frau, aber auch von der medi-
zinischen Interpretation ab, welche zwischen den bei-
den Polen Banalisierung und Medikalisierung liegt,
wobei es in weiterer Folge zu Unter- oder Ubertherapie
sowie zu einem verzogerten Behandlungsbeginn kom-
men kann. Menstruationsstorungen beeintréichtigen
das Wohlbefinden und oft auch die Sexualitt der be-
troffenen Frauen. **

29 BEGENAU, RAUCHFUR (1992); zitiert nach BMFSE] (2001), S. 145 ft.

300 TSCHUDIN, BITZER (2005).
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Grafik 4.24: Schmerzhafte Menstruation, Dysmenorrhd in Wien 2001 nach Alter

schmerzhafte Menstruation, Dysmenorrhé
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 207 f.

4.8.4 Endometriose

Eine besonders schmerzhafte und die Lebensqualtitit
von Frauen beeintrichtigende Erkrankung ist die En-
dometriose. Darunter versteht man das iiberschiefien-
de Wachstum der Gebarmutterschleimhaut (endomet-
riales Driisengewebe). Und zwar bilden sich kleine Nes-
ter oder Zysten an der Gebarmutterwand, an den Eier-
stocken, im Eileiter, an der Harnblase, aber auch au-
Berhalb des Genitalbereiches an Darm, Nabel und in
seltenen Fillen sogar an Lunge, Leber und Haut. Dieses
Gewebe, das der Schleimhaut (Endometrium) in der
Gebdrmutterhohle funktionell und morphologisch
dhnlich ist, ist ebenso den hormonell ausgelosten zykli-
schen Veranderungen unterworfen. Die Endometriose
gehort, weil sie nicht selten mit chronischen Schmerzen
verbunden ist, zum Formenkreis des so genannten
Chronic-Pelvic-Pain-Syndroms (CPP).

Die Endometriose tritt nur im geschlechtsreifen Alter
auf. Schdtzungen zufolge sind rund 10 Prozent der
Midchen und Frauen zwischen dem 15. und 50. Le-
bensjahr davon betroffen. Der Haufigkeitsgipfel liegt
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr. So zeigt z. B. eine
Untersuchung in Deutschland,*” dass das Risiko we-
gen einer Endometriose stationédr behandelt zu werden,
bei den 25- bis 35-jédhrigen Frauen am gréfSten war. Die
Krankheit findet sich gehduft bei Frauen, bei denen die

302 BMFSFJ (2001), S. 139 ff.
3035 http://www.endometriose-wien.at/asp/default.asp
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Regelblutung bereits in jungen Jahren eingesetzt hat
(friihe Menarche) und bei denen der Monatszyklus
kurz ist (unter 28 Tage zwischen den Blutungen), die
noch nie geboren haben (Nullipara) und die tiberge-
wichtig sind. Die Symptome bestehen in extremen
Schmerzen und Funktionsbeeintrachtigungen der je-
weiligen betroffenen Organe, Kreuz- und Beckenbo-
denschmerzen, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
und beim Urinieren. Endometriose ist in rund einem
Drittel der Fille Ursache ungewollter Kinderlosigkeit.

Eine definitive Diagnose der Endometriose ist nur
durch einen operativen Eingriff (Bauchspiegelung, La-
paroskopie), die Entfernung der Endometriose-Herde
nur durch eine Bauchspiegelung moglich. Nicht selten
dauert es vom Auftreten der ersten Endometriose-
Symptome bis zur korrekten Diagnosestellung oft meh-
rere Jahre. Frauen mit Endometriose-Problemen gehen
erst etwa drei Jahre nach Auftreten der Symptome des-
halb erstmals zum Arzt. Etwa 60 Prozent der Frauen,
bei denen Endometriose festgestellt worden ist, wurde
zuvor mitgeteilt, sie hdtten keine ernsthafte Erkran-
kung. Mehr als die Hilfte der betroffenen Frauen su-
chen ihren Arzt fiinfmal oder haufiger auf, bevor sie bei
einem Spezialisten landen.

Die Osterreichische Endometriose-Vereinigung®® hat
im Jahr 2006 den zweiten Endometriose-Tag in Wien
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durchgefiihrt, der eine Informationsplattform fiir (be-
troffene) Frauen ist.

4.8.5 Gynakologische Operationen

Fiir Wien (und Osterreich) fehlen umfassende Angaben
zu den gynikologischen Operationen. Fiir den stationd-
ren Bereich liegen zwar Angaben zu den medizinischen
Leistungen vor, diese geben jedoch weder Auskunft
iiber die zugrunde liegenden Indikationen (wie etwa
den wichtigen Bereich des Operierens bei gyndkologi-
schen Tumoren) oder tiber die fiir die Gynakologie ty-
pischen Kombinationseingriffe. Zu beachten ist auf$er-
dem der Klassifizierungsspielraum innerhalb des me-
dizinischen Leistungskatalogs. Uber das Ausmaf} am-
bulanten Operierens und die hier vorherrschenden
Trends gibt es tiberhaupt keine Daten.

Insgesamt wurden in Osterreichischen Krankenanstal-
ten im Jahr 2003 203.577 stationdre Aufenthalte mit
operativen Leistungen (aus diagnostischen und thera-
peutischen Griinden) im Bereich weiblicher Genitalor-
gane, Geburtshilfe (Kapitel IX des medizinischen Leis-
tungskataloges) verzeichnet. Das ist ca. ein Drittel (31,2
Prozent) aller stationdren Aufenthalte von Frauen mit
operativen Leistungen.

Eine Qualitéitssicheruns(;sstudie304 in Deutschland, in
die 44 Kliniken einbezogen waren, verweist selbst bei
den gutartigen gynakologischen Erkrankungen auf ho-
he Operationsraten. Mit Ausnahme der Brustoperatio-
nen war der Anteil der Krebsdiagnosen bei allen Ein-
griffen relativ gering. Mehr als 40 Prozent der operati-
ven Eingriffe bei gutartigen und nicht gutartigen gyna-
kologischen Diagnosen waren Kombinationseingriffe.
Vor allem bei den Operationen am Gebarmutterhals
und -korper wurde meist mit unterschiedlichen Ein-
griffstechniken vorgegangen, dagegen dominierte bei
den Brustoperationen der Einzeleingriff. Komplikatio-
nen traten in 8,0 Prozent aller Fille auf. Besonders hiu-
fig waren mit 4,0 Prozent die Infektionen und mit 2,4
Prozent die Serome/Hdmatome. Nahezu die Hilfte der
Infektionen waren Harnwegsinfektionen. Am hochsten
war die Rate der Komplikationen bei den Brustoperati-
onen (13 Prozent), vor allem bedingt durch die Bildung
von Hdmatomen. Uber Komplikationen nach Klinik-

3% GERAEDTS et al. (1998).
35 GEREADTS et al. (1998).
36 ADLER, BITZER (2005).
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aufenthalten liegen, ebenso wie zu den psychischen
und sozialen Folgen gynikologischer Operationen, kei-
ne systematischen Angaben vor.

Gebarmutterentfernung (Hysterektomie)

Fiir viele betroffene Frauen stellt die Geb4drmutterent-
fernung ein kritisches Lebensereignis dar. Die Frauen-
gesundheitszentren und GynikologInnen, die mit der
Rehabilitation betroffener Frauen befasst sind und da-
her die Folgen der Gebarmutterentfernung kennen, kri-
tisieren vor allem die unzureichende Aufklirung der
Patientinnen und die Nichtbeachtung vorhandener Al-
ternativen. Aus dhnlichen Griinden werden mittlerwei-
le auch andere Operationen, wie etwa die Operationen
am Gebdrmutterhals (Konisation) oder die Entfernung
der Eierstocke im Zusammenhang mit einer Zyste kri-
tisch gesehen.”®

Der Uterus ist als zentrales, rein weibliches Fortpflan-
zungsorgan Symbol fiir Fruchtbarkeit und Weiblich-
keit, dessen operative Entfernung fiir viele Frauen ein
starkes Verlusterlebnis bedeutet. Aus rein medizini-
scher Sicht (die wissenschaftlichen Befunde dazu sind
jedoch nicht eindeutig) hat die Hysterektomie auf kor-
perliche und psychische Symptome und die Sexualitit
positive Auswirkungen. Die psychische Verarbeitung
einer Hysterektomie hangt stark von der jeweiligen In-
dikation ab, z. B. ist bei der Diagnose Krebs doppelte
Bewiltigungs- und Trauerarbeit zu leisten. Besonders
wichtig ist der Entscheidungsfindungsprozess, der im
Idealfall im Sinne eines ,,shared descision making“ in
gemeinsamer Beratung zwischen ArztIn und PatientIn
verlaufen sollte. In einer umfassenden prioperativen
Beratung muss vor allem auch auf die Alternativen zur
Hysterektomie hingewiesen werden. So kann z. B. bei
Myomen eine uteruserhaltende Myomentfernung oder
eine Embolisation (Verschluss der versorgenden Arte-
rien) der uterinen Gefifle durchgefiihrt werden. Bei
Menorrhagien (zu starken und zu langen Blutungen)
sind konservative hormonelle Verfahren, die Einlage
einer Hormon-Spirale (Levonorgestrel) oder ablative
Verfahren (hysteroskopische Endometriumsresektion,
Thermokoagulation [Hitzesondenbehandlung], etc.)
mogliche Alternativen,*®
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Fiir Osterreich gibt es keine speziellen Richtlinien fiir
Gebdrmutterentfernungen. Absolute Indikatoren sind
das Vorliegen eines bosartigen Tumors, relative Indi-
katoren verschiedene klinische Befunde und Beschwer-
den. Es obliegt dem Arzt bzw. der Arztin gemeinsam
mit der Patientin je nach Art der Befunde und dem

Tabelle 4.17: Indikationen zur Hysterektomie

Gynékologische Erkrankungen

Ausmaf der Beschwerden die nach den neuesten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen am besten geeignete
Methode (einschliellich Gebarmutterentfernung) fest-
zulegen.”” Anwendung findet die Hysterektomie bei

folgenden Indikationen:**®

Gutartige Erkrankungen

des Uterus Therapie

schnellem Wachstum

rapieresistenter Dysmenorrhd

ritonitis

burtskomplikationen
Préinvasive Erkrankungen

Invasive Erkrankungen

* Therapieresistente, dysfunktionelle Blutungen mit und ohne Myome nach erfolgloser konservativer
» Symptomatische, uterine Myome (evtl. nach erfolgloser konservativer Therapie), vor allem bei

e Adenomyosis uteri im Zusammenhang mit einer therapieresistenten Endometriose
 Chronische Unterbauchschmerzen im Kontext einer multidisziplindren Abklarung vor allem bei the-

» Schwere entziindlich-infektiose Erkrankungen des inneren Genitale mit Tubooverialabszess und Pe-

e Symptomatischer Descensus uteri
 Therapieresistente postpartale oder postoperative Blutungen: Notfallhysterektomie, z. B. bei Ge-

Zervikal intraepitheliale Neoplasien (CIN)

Carcinoma in situ und abgeschlossene Familienplanung

Adenocarcinoma in situ der Zervix

Endometriumshyperplasie und -atypie

Die Hysterektomie ist Teil der chirurgischen Behandlung bzw. des Staging bei Zervixkarzinom, Kor-
puskarzinom, Tubenkarzinom und Ovarialkarzinom.

Quelle: ADLER, BITZER (2005), S. 430.

Neben der rein medizinischen Indikation der Hysterek-
tomie gibt es weitere Faktoren: Ergebnisse einer ameri-
kanischen Studie zeigen, dass die Hysterektomierate
vom Alter abhéngig ist und fiir die 45- bis 49-J4hrigen
bei 15 Falle pro 100.000 liegt. Fiir 35-jahrige Frauen be-
tragt die Wahrscheinlichkeit einer Hysterektomie in
den néchsten zehn Jahren 12,9 Prozent, fiir 45-jdhrige
Frauen 11,7 Prozent.’”

In Wien wurden die Hysterektomien in letzter Zeit er-
heblich verringert. Allein zwischen 1997 und 2000 ging
hier die Zahl der Gebarmutterentfernungen (mit/ohne
Adnexentfernung) um mehr als ein Viertel (27,4 Pro-
zent) zurtick. Allerdings gibt es hier grofie Unterschie-
de zwischen den Bundeslandern.

37 Parlamentarische Anfrage 2002; 3704/ XXL.GP, eingelangt am: 27.03.2002.

38 ADLER, BITZER (2005), S. 430.
399 MERILL (2001); zitiert nach ADLER, BITZER (2005).
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Tabelle 4.18: Gebarmutterentfernungen bei stationdr behandelten Patientinnen 1997 bis 2000 nach Bundes-
land

Burgenland 432 444 400 444 2,8 168 195 187 176 48
Karnten 1.073 1.137 940 824 | 232 373 358 339 283 | 24,1
Niederosterreich 2.627 2.586 2.230 2.377 -9,5 1.236 1.327 1.291 1.333 7.8
Oberdsterreich 2.356 2.428 2.361 2.213 -6,1 1.084 1.083 1.090 993 | -84
Salzburg 1.039 1.106 974 840 | 19,2 315 335 374 2711 | -14,0
Steiermark 1.893 2.027 1.801 1.726 -8,8 789 938 835 899 139
Tirol 1.251 1.183 1.059 1.061 -15,2 484 478 475 487 06
Vorarlberg 533 430 429 308 | 42,2 197 141 134 94 | -52,3
Wien 3.421 3.196 2.954 2483 | -27.4 1.926 1.883 1.833 1.538 | 20,1
Osterreich 14.625 | 14.537 | 13.148 | 12.276 | -16,1 6.572 6.738 | 6.558 6.074 | -7,6

* Riickgang der Zahl der Hysterektomien seit 1997 in Prozent.

Quelle: Parlamentarische Anfrage 2002; 3704/] XX1.GP, eingelangt am: 27.03.2002.

Bei anstehenden gyndkologischen Operationen ist die
umfassende Information der Frauen iiber operative
Eingriffe, ihre Folgen und gegebenenfalls iiber alterna-
tive Behandlungsmethoden vorrangig. Ebenso wichtig
ist die psychosoziale Unterstiitzung vor und nach ei-
nem operativen Eingriff, bei Organverlust oder auch
bei chronischen Verldufen gynikologischer Erkran-
kungen. Auf welche Betreuungsangebote Frauen posi-
tiv reagieren, ist sehr verschieden. Ebenfalls wichtige
Anliegen bei gynikologischen Operationen sind Nach-
betreuung und Rehabilitation, auch hier ist individuell
vorzugehen. Bei einer Gebdrmutterentfernung brau-
chen manche Frauen eine Kur, andere eine Paar- und
Sexualberatung, wahrend andere wiederum ganz ohne
Hilfe auskommen.

Angesichts der Bedeutung der gynikologischen Krank-
heiten fiir die Gesundheit von Frauen ergibt sich hier
erheblicher Forschungsbedarf. Bisher fehlen Angaben
zur gyndkologischen Vulnerabilitit und deren Ursa-
chen, zur Frage, wie viele Frauen unbehandelt bleiben
und welche Storungen Frauen veranlassen, den/die Gy-
nikologIn aufzusuchen bzw. welche sozialen Konstella-
tionen dieses Verhalten beeinflussen. Wichtig wire es,
Risikogruppen sowie lebensphasenspezifische Auswir-
kungen ausfindig zu machen und festzustellen, welche

310" ygl. dazu auch BMESFJ (2001), S. 149 ff.
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psychosozialen Faktoren in den verschiedenen Lebens-
phasen fiir das Entstehen gynékologischer Probleme
bedeutsam sind.

Auch ist bisher weder bekannt, aufgrund welcher Indi-
kationen wie vielen Frauen jdhrlich die Gebarmutter
entfernt wird und mit welcher Radikalitit. Zudem fehlt
systematisches Wissen tiber die korperlichen, seeli-
schen und sozialen Folgen von Operationen sowie iiber
die Ressourcen, die Frauen helfen, Organverluste zu
verarbeiten. Forschungsbedarf besteht auch beziiglich
der Therapiestandards und der Qualitdt von Therapien.
Bisher gibt es kaum gesicherte Ergebnisse tiber Kom-
plikationen bei den Operationen (wéhrend und nach
dem Krankenhausaufenthalt) und dariiber, welche
weiterfithrenden Behandlungen erforderlich sind und
welche Einschrankungen fiir Frauen damit verbunden
sind. Basiswissen {iber gyndkologische Erkrankungen,
die damit verbundenen Entwicklungen im Bereich der
gynikologischen Operationen (einschliefSlich der Ent-
fernung von Organen) sowie die Indikationen und al-
tersspezifischen Risiken fiir Operationen stellt eine
wichtige Voraussetzung fiir eine addquate medizini-
sche und psychosoziale Betreuung von Frauen dar und
sollte integraler Bestandteil der Gesundheitsberichter-
stattung sein.*'’
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4.9 Krankheiten des Bewegungsapparates

Siehe auch: Osteoporose (Kapitel 5.8.8).
Zusammenfassung

Frauen haben héufiger als Manner Krankheiten des
Bewegungsapparats, vor allem éltere Frauen sind in
hohem Mafe betroffen: Von den 60-Jahrigen und
Alteren leiden in Wien laut Eigenangaben 27 Pro-
zent der Frauen und 17 Prozent der Ménner an
Krankheiten des Bewegungsapparats. Vor allem
Osteoporose, Arthritis und Arthrose sind bei
Frauen haufig. Besonders weit verbreitet bei Frauen
sind Riickenschmerzen: Wihrend Riickenproble-
me bei Frauen eher eine Folge der alltaglichen Belas-
tungen sind, spielen bei Mannern Verletzungen eine
grofere Rolle. Frauen arbeiten hdufiger in Berufen,
die den Riicken belasten (Krankenschwestern, Al-
tenpflegerinnen, Verkauferinnen, Computerar-
beitsplitze). Auch die Menstruation ist nicht selten
mit Riickenschmerzen verbunden. Eine starke Be-
lastung fiir die Wirbelsdule sind Schwangerschaften
und Kinder. Ebenso kénnen Probleme im psycho-
sozialen Bereich zu Verspannungen fithren und Rii-
ckenschmerzen verursachen. Haufige oder dauer-
hafte Schmerzen driicken die Stimmung und wir-
ken sich negativ auf das psychische Befinden aus.

4.9.1 Epidemiologie

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes haben zwar selten tddliche Folgen, sind aber
hdufig mit chronischen Schmerzen und Behinderungen
verbunden. Die geringe Mortalitét ist moglicherweise
mit ein Grund, warum Erkrankungen des Bewegungs-
apparats bisher nur wenig untersucht sind. So fehlt z. B.
bisher ein Verstandnis fiir die Risikofaktoren muskulo-
skeletaler Erkrankungen, was eine wichtige Vorausset-
zung fiir die Forderung der muskuloskeletalen Gesund-
heit wire.

31 STADT WIEN (2001), S. 197 f.
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Summary: Disorders of the locomotive sys-
tem

Locomotive system disorders are more frequent in
women than in men, and they are particularly com-
mon in elderly women: Of all people in Vienna aged
60 or above, 27 percent of women and 17 percent of
men report locomotive system disorders. In particu-
lar osteoporosis, arthritis and arthrosis are fre-
quent in women. Backaches are also very wide-
spread among women. While back problems in
women are mainly due to daily work, in men they
are more frequently due to accidents. Women more
frequently have occupations that place a strain on
the back (nurses, elderly care nurses, shop assist-
ants, computer workplaces). Menstruation often al-
so leads to backaches. Pregnancy and children place
a strong strain on the spine. Psychosocial problems
can also lead to muscle tension and thus to back
pains. Frequent or permanent pain has a negative
impact on the overall mood and mental well-being.

Laut Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 ste-
hen Krankheiten des Bewegungsapparats bei Frauen
und Ménnern an erster Stelle und sind sogar haufiger
als Krankheiten des Kreislaufsystems und der At-
mungsorgane.’'! Und zwar gaben in Wien 12,3 Prozent
der Frauen und 9,1 Prozent der Madnner Krankheiten
des Bewegungsapparats an. Diese Krankheiten neh-
men, insbesondere bei Frauen, mit zunehmendem Al-
ter stark zu. 27,8 Prozent der 60-jahrigen und dlteren
Frauen, aber nur 17,4 Prozent der Manner leiden an
Krankheiten des Bewegungsapparats.
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Krankheiten des Bewegungsapparates

Grafik 4.25: Krankheiten des Bewegungsapparates in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht

¥ | Frauen
= Frauen gesamt
30 1 27,8 O Ménner
~Manner gesamt
25
‘§ 20 17,4
S
154 128 124
10 4
45 50
16-24 25-44 45-59 ' 60+
Alter (Jahre)

Eigenangaben; Bevolkerung in Privathaushalten ab 16 Jahren.

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 197 f.

Erkrankungen wie Osteoporose, Arthritis, Arthrose,
aber auch Knochenbriiche, chronische Muskel- und
Riickenschmerzen sind weit verbreitet. Abgesehen von
den Schmerzen, welche die Krankheiten des Bewe-
gungsapparats verursachen, sind sie in hohem Mafle
fiir Arztkonsultationen, Krankenstinde, Invaliditit
und stationire Aufenthalte verantwortlich und ziehen
erheblichen Behandlungs- und Rehabilitationsbedarf
nach sich.

Krankheiten des Bewegungsapparats nehmen nach den
Krankheiten der Luftwege und Atmungsorgane hin-
sichtlich der Haufigkeit von Arbeitsunfihigkeit die
zweite Stelle ein. Die Wiener Gebietskrankenkasse, bei
welcher der tiberwiegende Teil der WienerInnen versi-
chert ist, verzeichnete im Jahr 2004 58.337 Kranken-
standsfille von Frauen und 60.618 von Mannern auf-
grund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes, das sind 13,6 Prozent der Kran-
kenstandsfille von Frauen und 15,8 Prozent jener von
Minnern. Die Krankheitslast aufgrund dieser Krank-
heitsgruppe wird noch deutlicher, wenn man die da-
durch bedingten Krankenstandstage ins Kalkiil zieht.
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Nahezu jeder vierte Krankenstandstag (23,6 Prozent
der Krankenstandstage der Frauen und 22,9 Prozent je-
ner der Minner) entfiel im Jahr 2004 auf Krankheiten
des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes. Ins-
gesamt waren 1,250.568 Krankenstandstage bei den
Frauen und 1,198.218 bei den Ménnern darauf zuriick-
zufithren. Die hohe Zahl an Krankenstandstagen ist vor
allem in Zusammenhang mit der tiberdurchschnittlich
langen Dauer dieser Krankenstande (namlich 21,4 Tage
bei den Frauen und 19,8 bei den Minnern) zu sehen.

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes verursachten in den Wiener Krankenanstal-
ten im Jahr 2003 37.171 Spitalsbehandlungsfille von
Frauen und 20.048 von Minnern. Zwei Drittel (65,0
Prozent) dieser Spitalsbehandlungsfille betrafen Frau-
en. Auch die durchschnittliche Aufenthaltsdauer war
bei den Frauen mit 8,5 Tagen hoher als bei den Man-
nern (7,4 Tage). 43,4 Prozent der aufgrund von Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes stationdr behandelten Frauen waren 65 Jahre
oder ilter, im Vergleich zu nur 27,0 Prozent der Mdn-
ner.
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Krankheiten des Bewegungsapparates

Grafik 4.26: Stationdre Aufenthalte aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes (ICD-10 <M00-M99>) in Wiener Krankenanstalten 2003 nach Alter und Geschlecht
Frauen Ménner
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Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 227.

Auch bei den stationdren Aufenthalten zugrunde lie-
genden Diagnosen bestehen innerhalb dieser Krank-
heitsgruppe erhebliche Geschlechtsunterschiede. So
waren z. B. bei 30,6 Prozent der stationdren Aufenthalte
von Frauen, aber lediglich bei 23,0 Prozent jener der
Minner Arthropathien, Arthrosen und sonstige Ge-
lenkschddigungen (ICD-10 <MO00-M22, M24-M25)
Hauptdiagnose.

Mit Ausnahme der Binnenschiddigung des Kniegelenks
sind bei Frauen stationdre Behandlungsfille aufgrund
aller der hier angegebenen Diagnosen haufiger als bei
Ménnern. Stationdre Aufenthalte aufgrund von Arthro-
patien, Arthosen und sonstigen Gelenkschiddigungen
sind bei Frauen mehr als doppelt so hiufig als bei Madn-
nern.

Tabelle 4.19: Stationdre Aufenthalte aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelettsystems und des Bindege-
webes (ICD-10 <M00-M99>) in Wiener Krankenanstalten 2003 nach Alter und Geschlecht

XIIl. Krankheiten des Muskel-

Skelett-Systems und des Bin-

degewebes (M00-M99) 37.171 | 4.449,8 | 427,9 | 1.692,5
Binnenschédigung des Kniege-

lenkes (M23) 3.043| 364,3| 13,2 1991
Arthropathien, Arthrosen u. son-

stige Gelenksschadigungen

(M00-M22, M24-M25) 11.382 ] 1.362,5| 157,0| 361,6
Systemkrankheiten des Bindege-

webes (M30-M36) 1335 159,8| 42,1| 1145
Deformitdten der Wirbelsaule u.

des Riickens, Spondylopa-

thien (M40-M49) 2119 | 253,7| 31,6 68,2
Intervertebrale Diskopathien

(M50-M51) 3.127| 3743| 00| 2299
Riickenschmerzen (M54) 4823 | 5774 88| 2212
Krankheiten der Weichteilge-

webe (M60-M79) 3.786 | 4532 87,7 256,9
andere KH des Muskel-Skelett-

Systems u. des Bindegewebes

(M53, M80-M99) 7.556 | 9045| 87,7 2411

6.748,8 | 10.321,6 | 20.048 | 2.655,7 | 436,3 | 1.588,8 | 4.297,7 | 6.177,0
752,8 447,01 3.184| 4218 83| 3770| 7239| 4759
2.050,7| 3.512,3| 4.614| 611,2]|160,2| 240,0| 9365 1.9582
233,9 2434 324 429 16,7 25,0 69,5 89,0
283,1 787,8| 1.251| 1657 16,7 895 2081 | 5751
632,9 609,1| 2595 | 3438| 17| 2400 579,8| 6847
7248| 1.580,0| 2.178| 2885| 6,7 1663| 441,7| 8091
898,1 537,3| 3.361| 4452|106,8| 257,0| 8494 7326
1172,4| 2.604,7| 2.541| 336,6|1193| 1940 4888| 8524

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 227; eigene Berechnungen.
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4.9.2 Schmerzen am Bewegungsapparat

Uber Riickenschmerzen klagen zwar beide Geschlech-
ter sehr hdufig, Frauen sind jedoch stirker betroffen:
Im Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey berichteten
27,6 Prozent der Frauen und 22,3 Prozent der Minner
tiber Riickenschmerzen zum Zeitpunkt der Befragung.

Krankheiten des Bewegungsapparates

Wihrend sich im jiingeren Alter nur geringe Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern finden, sind im
hoheren Alter Frauen deutlich haufiger betroffen. Von
den 60-Jdhrigen und Alteren gab(en) nahezu jede zwei-
te Frau (43,4 Prozent), aber lediglich jeder dritte Mann
(29,2 Prozent) Riickenschmerzen an.

Grafik 4.27: Rickenschmerzen in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Eigenangaben; Bevolkerung in Privathaushalten ab 16 Jahren (gefragt wurde nach den derzeitigen Krankheiten).

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 209 f.

Wihrend bei Mannern Riickenprobleme ofter auf Ver-
letzungen zuriickzufithren sind, stellen sie bei Frauen
hiufig Folgen der alltiglichen Belastung dar: Einkaufs-
taschen schleppen, Gartenarbeit und Staubsaugen sind
hdufigste Ausloser fiir weibliche Riickenschmerzen.
Frauen arbeiten auflerdem oft in Berufen, die beson-
ders den Riicken belasten (Krankenschwestern, Alten-
pflegerinnen, Verkauferinnen, Computerarbeit). Auch
die Menstruation ist nicht selten mit Riickenschmerzen
verbunden. Eine starke Belastung fiir die Wirbelsdule
sind auch Schwangerschaften und Kinder. Schuhe mit
hohen Absitzen belasten die Lendenwirbelsdule eben-
falls und verstarken das Hohlkreuz. Probleme im psy-
chosozialen Bereich konnen Verspannungen und da-
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mit auch Riickenschmerzen verursachen. Andererseits
driicken héufige oder dauerhafte Schmerzen die Stim-
mung und wirken sich negativ auf das psychische Be-
finden aus.

Nicht nur Riickenschmerzen, auch Schmerzen an Ar-
men, Hinden, Beinen, Knien, Hiiften oder Gelenken
sind insbesondere bei Frauen hiufig. 28,9 Prozent der
Frauen und 19,8 Prozent der Minner berichteten im
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 iiber dies-
beziigliche Schmerzen in den letzten zwei Wochen vor
der Befragung. Auch hier zeigt sich, insbesondere bei
Frauen, ein deutliches Ansteigen der Pravalenz mit zu-
nehmendem Alter.
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Nicht nur HIV/AIDS,*? sondern auch andere Ge-
schlechtskrankheiten (sexuell tibertragbare Infektio-
nen, STIs/Sexually Transmitted Infections, STDs/Sexu-
ally Transmitted Diseases) stellen aufgrund ihrer wei-
ten Verbreitung und der chronischen Gesundheits-
schiden, die sie verursachen konnen, ernst zu nehmen-
de Gesundheitsprobleme dar. Sehr héufig sind z. B. In-
fertilitdt als Folge von Chlamydien oder neurologische
Schidden im Zusammenhang mit Syphilis. Aus vielen
europdischen Liandern, z. B. Grofibritannien, Frank-
reich und Schweden, wurde seit Mitte der 1990er Jahre
eine Zunahme an sexuell ibertragbaren Erkrankungen
berichtet,?' auch in Osterreich ist ein Anstieg der Neu-
erkrankungen an Syphilis und Gonorrhé zu verzeich-
nen.

Meldepflichtig®'* sind in Osterreich die AIDS-Neuer-
krankungen und die Sterbefille aufgrund von AIDS
(AIDS-Gesetz 1993, BGBL. Nr. 726/1993), weiters die
Neuerkrankungen an Tripper (Gonorrho), Syphilis
(Lues), Weichem Schanker (Ulcus molle) und Chlamy-
dien (Lympohgranuloma inguinale) laut Geschlechts-
krankheitengesetz 1945 (StGBL. Nr. 152/1945) sowie die
infektiose Hepatitis (A, B, C, D, F) entsprechend dem
Epidemiegesetz 1950 (BGBL Nr. 186/1950) und der
Verordnung betreffend anzeigepflichtige Krankheiten
(BGBL. IT Nr. 456/2001).

4.10.1 HIV/AIDS

Siehe auch: HIV/AIDS-Privention der Aids Hilfe Wien
(Kapitel 9.3.2).

Seit dem Beginn der HIV/AIDS-Epidemie in den 1980er
Jahren ist der Anteil der Frauen an allen von HIV/AIDS
Betroffenen in Osterreich und in anderen westlichen
Lindern kontinuierlich von 10 bis 15 Prozent auf rund
30 Prozent gestiegen, hat sich also verdoppelt. Nach-
dem anfangs fast ausschliefSlich als Hochrisikogruppen
homosexuelle Mdnner und intravends Drogenabhangi-
ge im Mittelpunkt der offentlichen Aufmerksamkeit

312

(dt. erworbenes Immunschwiche-Sydnrom).
313 NICOLL, HAMERS (2002).
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standen, wurde zunehmend die Betroffenheit der allge-
meinen Bevolkerung deutlich. Weltweit lebten Ende
2005 rund 40,3 Millionen Menschen mit einer HIV-
Infektion’" (38,0 Millionen Erwachsene und 2,3 Milli-
onen Kinder unter 15 Jahren), davon waren 17,5 Milli-
onen Frauen. Allein im Jahr 2004 wurden international
49 Millionen Menschen neu mit dem HI-Virus infi-
ziert. Die WHO hat im Weltgesundheitsbericht des Jah-
res 2004°'¢ , Changing History“ den dringenden Hand-
lungsbedarf zur Bekdmpfung der internationalen HIV/
AIDS-Pandemie unterstrichen. Die Welt-AIDS-Kam-
pagne 2005, die jahrlich vom Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS (UNAIDS) lanciert wird und ih-
ren Hohepunkt am Welt-AIDS-Tag hat (alljghrlich am
1. Dezember), stand unter dem Motto ,,Stop AIDS.
Keep the Promise“. Ziel der Kampagne 2005 war, die
internationale Offentlichkeit an ihre Verantwortung fiir
die Bekdmpfung der AIDS-Pandemie zu erinnern, wie
sie u. a. in der ,Declaration of Commitment on HIV/
AIDS“*' aus dem Jahr 2001, einer Vereinbarung inter-
nationaler Staatsoberhdupter und Regierungsvertrete-
rInnen, zugesichert wurde. Das Motto ,,Stop AIDS.
Make the Promise“ hat aber als zweite Botschaft und
Zielsetzung einen Appell an das Engagement und die
personliche Verantwortung jedes/jeder Einzelnen im
Umgang mit HIV/AIDS.

Die Hauptiibertragungswege des HI-Virus sind in Os-
terreich derzeit die heterosexuelle Ubertragung (rund
40 Prozent aller Betroffenen), die homosexuelle Uber-
tragung (rund 30 Prozent) und intravendser Drogen-
konsum (rund 20 Prozent); HIV-Ubertragung durch
Blutkonserven kommt seit lingerem nicht mehr vor,
Ubertragungen von Mutter zu Kind sind selten. In Os-
terreich haben sich im Jahr 2005 453 Menschen mit
dem HI-Virus neu infiziert, die Zahl der Neuinfektio-
nen ist seit 1998 kontinuierlich leicht gestiegen (1997
wurden lediglich 297 Neuinfektionen diagnostiziert).
Kumulativ wurden zwischen 1985 und 2004 9.855
durch HIV-Tests gesicherte Infektionen erfasst,’® die-
se Zahl enthalt auch die inzwischen Verstorbenen. Un-

HIV = Human Immunodeficiency Virus (dt. Virus der Immunschwiche-Krankheit); AIDS = Acquired Immunodeficiency Syndrome

314 http://www.bmgf.gv.at/cms/site/attachments/0/4/4/CH0019/CMS1038915287272/meldepflichtige_krankheiten.pdf

315 UNAIDS (2005).

316 WHO (2004).
317

318
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ter Beriicksichtigung der Sterbefille derzeit in Oster-
reich voraussichtlich 5.000 bis 7.000 mit dem HI-Virus
Infizierte; 3.000 dieser Personen sind in stindiger Be-
treuung, wobei freier Zugang zu medizinischen Thera-
pien besteht.*!” Weiters wird angenommen, dass rund
die Halfte der Betroffenen in Wien lebt.

Die AIDS-Statistik des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und Frauen (BMGF) erfasst seit 1983 die ge-
meldeten AIDS-Erkrankungen und -Sterbefille. Ende
2005 lagen 2.470 AIDS-Meldungen vor, darunter 520
Frauen (davon sind 265 verstorben) und 1.950 Manner
betreffende Meldungen (davon sind 1.158 verstorben).
21,1 Prozent der Meldungen von AIDS-Erkrankungen
und 18,6 Prozent der gemeldeten AIDS-Sterbefille be-
treffen demnach Frauen. In Wien stellt sich das Ge-
schlechtsverhiltnis etwas anders dar. Von den 1.192 in

HIV/AIDS und andere sexuell Gibertragbare Infektionen

Wien gemeldeten AIDS-Fillen sind 185 Frauen und
1.007 Minner (davon wurden 99 Frauen und 614 Min-
ner als verstorben gemeldet), das heif3t 15,5 Prozent der
Meldungen tiber Erkrankungen und 13,9 Prozent der
Meldungen iiber AIDS-Sterbefille sind Frauen. Die Zahl
der AIDS-Erkrankungen und -Sterbefille ist in den in-
dustrialisierten Lindern mit dem Einsatz der antiretro-
viralen Therapien deutlich gesunken. In Osterreich wur-
den im Jahr 2005 52 Erkrankungen gemeldet (7 Frauen,
45 Minner); die Zahlen des Jahres 1993 waren ein Viel-
faches davon (236 Personen: 38 Frauen, 198 Minner).
Zwischen 1992 und 1995, dem Hohepunkt der AIDS-
Epidemie in Osterreich, sind jéhrlich rund 160 Men-
schen an AIDS gestorben, im Jahr 2004 hat sich diese
Zahl auf 13 Personen reduziert (eine Frau, 12 Ménner).
In Wien sind im Jahr 2005 2 Frauen und 20 Ménner neu
erkrankt, davon sind 4 Minner verstorben.

Grafik 4.29: AIDS-Erkrankungen und AIDS-Sterbefélle in Wien 1990 bis 2004 nach Geschlecht
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Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik des BMGE Abteilung I1I/A/1 (01.02.2006; Tabelle 8); hitp://www.bgmf.gv.at (>Gesundheitswesen >Statistiken).

319 Personliche Mitteilung von Dr. Jean-Paul KLEIN, BMGF IT1/A/1 (14.4.2005).
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Tabelle 4.20: Gemeldete HIV-Neuinfektionen, AIDS-Erkrankungen und AIDS-Sterbefélle in Wien und Osterreich
1983 bis 2004

1983 0 0 6 6 1 1 10 9 -
1984 0 0 3 3 1 1 8 7 -
1985 0 0 5 5 3 2 25 24 820
1986 2 2 11 10 4 4 24 21 753
1987 3 2 29 25 18 16 69 61 693
1988 5 4 51 43 15 13 94 81 441
1989 13 12 60 52 25 20 120 103 431
1990 10 5 70 61 30 23 134 106 432
1991 13 9 108 84 32 23 169 133 426
1992 13 10 83 59 39 31 154 113 515
1993 17 14 123 88 38 30 198 145 561
1994 13 9 80 55 35 23 135 90 437
1995 20 10 88 42 54 22 155 72 407
1996 12 2 60 20 24 5 116 36 377
1997 7 2 29 9 29 10 73 28 297
1998 6 3 24 7 20 4 79 26 313
1999 8 3 34 9 28 7 73 21 339
2000 3 1 16 6 30 14 54 18 428
2001 13 5 41 12 19 7 72 23 398
2002 12 1 39 9 25 2 68 14 442
2003 4 4 11 2 18 5 32 9 422
2004 9 1 16 3 2 2 43 6 470
2005 2 0 20 4 7 1 45 12 453
gesamt 185 99 1.007 614 520 265 1.950 1158 | 9.855***

Legende: E = Erkrankungsfille; T = Todesfille;

Quellen: * Osterreichische AIDS-Statistik des BMGE, Abteilung I1I/A/1 (01.02.2006; Tabelle 8); hitp://www.bgmf.gv.at (>Gesundheitswesen >Statistiken);
** Institut fiir Virologie der Universitdit Wien, Virus-Epidemiologische Informationen 2005-04; Online-Version: http://www.univie.ac.at/virolo-
gie/seiten/index.htm; *** davon 6.132 in Wien.

Tabelle 4.21: Kumulative Félle gemeldeter AIDS-Erkrankungen und -Sterbeflle in Wien und Osterreich 2005
nach Geschlecht

Erkrankungen 185 65,1 | 1.007 62,1 1.192 62,6 520 66,2 | 1.950 62,7 | 2.470 63,4
Prozent 15,5 84,5 21,1 78,9

Sterbefélle 99 34,9 614 37,9 713 374 265 338 | 1158 37,3 | 1.423 34,6
Prozent 13,9 86,1 18,6 81,4

gesamt 284 | 100,0 | 1.621 | 100,0| 1.905 | 100,0 785 | 100,0 | 3.108 | 100,0 | 3.893 | 100,0
Prozent 14,9 85,1 100,0 20,2 79,8 100,0

Quelle: Osterreichische AIDS-Statistik des BMGE Abteilung I1I/A/1 (01.02.2006); http://www.bgmf.gv.at (>Gesundheitswesen >Statistiken).
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Dokumentation der Behandlung von HIV/
AIDS-Patientinnen

Epidemiologische Daten von HIV-Infizierten und
AIDS-PatientInnen, die sich an den Wiener und §ster-
reichischen AIDS-Zentren in Behandlung befinden,
werden in Zukunft aufgrund der sinkenden AIDS-Mor-
biditdt und -Mortalitdt und damit der amtlich gemelde-
ten AIDS-Fille eine wichtige Datenquelle fiir das Moni-
toring der HIV-Infektion sein. ReprasentantInnen der
finf osterreichischen HIV-Behandlungszentren (Otto
Wagner-Spital Wien, AKH Wien, AKH Linz, Uniklini-
ken Innsbruck und LKH Graz) haben Ende 2001 den
privaten Verein ,,Osterreichische HIV-Kohortenstu-
die“ gegriindet. Ein langfristiges Ziel dieser Studie ist
eine umfassende, anonyme Dokumentation aller Kran-
kengeschichten von HIV-infizierten Personen in Oster-
reich. In erster Linie werden in dieser Datenbank fiir
den Verlauf und die Therapie der HIV-Infektion rele-
vante klinische Daten erfasst, sie enthilt aber auch

HIV/AIDS und andere sexuell Gibertragbare Infektionen

grundlegende epidemiologische Informationen, wie z.
B. Verinderungen bei den Ubertragungswegen, der Ge-
schlechterproportion oder den Herkunftsldndern der
Betroffenen. Insgesamt befanden sich Ende 2004 Daten
von rund 4.200 HIV-infizierten oder an AIDS erkrank-
ten Personen in der Datenbank,”° darin sind aber auch
die bereits verstorbenen Personen enthalten. Vollstin-
dig und aktuell analysierbar (d. h. mit einer nicht lan-
ger als sechs Monate zuriickliegende Kontrolle des Im-
munstatus) waren die Daten von 2.078 Personen. Im
Otto Wagner-Spital in Wien sind Ende 2004 665 aktiv
in Behandlung befindliche HIV-Positive in der Daten-
bank erfasst, im AKH Wien 568, in Innsbruck 411, in
Linz 273 und in Graz 161. Der Frauenanteil lag Ende
2004 bei den aktiven KohortenteilnehmerInnen im
Durchschnitt bei 30,6 Prozent und in Wien mit 25,9
Prozent deutlich unter dem Durchschnitt. Am héchs-
ten ist der Frauenanteil in Oberdsterreich (38,9 Pro-
zent) bzw. in Tirol (36,4 Prozent).

Tabelle 4.22: Frauenanteil bei HIV-Infizierten und AIDS-Erkrankten im Rahmen der Osterreichischen HIV-
Kohorte 2004 nach Geschlecht und Wohn-Bundesldndern

Burgenland 18 34 52 25 34,6
Karnten 4 3 7 0,3 57,1*
Niederosterreich 58 118 176 85 33,0
Oberdsterreich 102 160 262 12,6 38,9
Salzburg 11 31 42 2,0 26,2
Steiermark 53 104 157 7,6 338
Tirol 100 175 275 132 36,4
Vorarlberg 28 55 83 4,0 33,7
Wien 261 747 1.008 485 25,9
fehlend 1 15 16 0,8 6,3
gesamt 636 1.442 2.078 100,0 30,6

* Dieser Prozentsatz ist aufgrund der geringen Fallzahlen nur eingeschrankt interpretierbar.

Quelle: STURM, ZANGERLE (2005), S. 12.

Hiufigster Ubertragungsweg bei den Ende 2004 aktiven
TeilnehmerInnen der Osterreichischen HIV-Kohorten-
studie ist der heterosexuelle Geschlechtsverkehr, wo-
bei Wien mit einem Anteil von 37,0 Prozent unter dem
osterreichischen Durchschnitt von 41,2 Prozent liegt. In
Wien ist hingegen die HIV-Ubertragung durch homo-

320 STURM, ZANGERLE (2005).
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sexuelle Kontakte deutlich hdufiger als in den meisten
anderen Bundesldndern bzw. in Osterreich gesamt (35,9
Prozent in Wien vs. 29,3 Prozent in Osterreich gesamt).
Hinsichtlich des Anteils der HIV-Ubertragung durch in-
travenosen Drogenkonsum liegt Wien mit 19,9 Pro-
zent nahe dem dsterreichischen Durchschnitt (20,7 Pro-

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006



IV. GESUNDHEITSSITUATION

zent). Die Frequenz der Ubertragung durch Blutproduk-
te ist vergleichsweise gering (2,4 in Wien bzw. 0,4 Pro-
zent in Osterreich), ebenso wie jene der Mutter-zu-

HIV/AIDS und andere sexuell (ibertragbare Infektionen

Kind-Ubertragung (vertikale Transmission), die fiir 1,3
Prozent der HIV-Ubertragungen in Osterreich bzw. von
0,0 Prozent in Wien verantwortlich war.

Tabelle 4.23: Teilnehmerinnen der Osterreichischen HIV-Kohortenstudie 2004 nach Ubertragungswegen des

HI-Virus und Bundesldndern

Burgenland 29 55,8 10 192 6 11,5 2 38 1 1,9 4 77 52
Karnten 5 71,4 1 14,3 0 0,0 0 00 0 00 1 14,3 7
Niedergsterreich | 87 49,4 49 27,8 20 114 7 4,0 0 0,0 13 74 176
Oberdsterreich 128 48,9 46 17,6 64 24,4 6 2,3 2 08 16 6,1 262
Salzburg 19 452 15 35,7 4 95 0 00 0 00 4 95 42
Steiermark 89 56,7 34 21,7 18 11,5 11 7,0 1 06 4 2,5 157
Tirol 99 36,0 66 24,0 86 31,3 6 22 3 1,1 15 55 275
Vorarlberg 23 27,7 20 24,1 30 36,1 3 3,6 2 24 5 6,0 83
Wien 373 37,0 362 35,9 201 19,9 13 1,3 0 0,0 59 59 | 1.008
fehlend 5 31,3 6 37,5 2 125 1 6,3 0 00 2 125 16
gesamt 857 41,2 609 | 293 431 20,7 49 24 9 04 123 59 | 2.078

Quelle: STURM, ZANGERLE (2005), S. 14.

Die Neuzugénge an PatientInnen mit HIV/AIDS am
AIDS-Zentrum des Otto Wagner-Spitals in Wien wa-
ren zwischen 1992 und 1998 riickldufig, sind aber ab
1999 wieder gestiegen. Dies kann zum einen als ein An-
zeichen dafiir gesehen werden, dass sich AIDS zuneh-
mend zu einer chronischen Krankheit entwickelt, d. h.
dass weniger Menschen an AIDS sterben und daher die
Zahl der Personen, die medizinische Behandlung beno-

tigen, steigt. Zum anderen ist seit 1998 aber auch ein er-
neuter Anstieg der HIV-Neuinfektionen zu verzeich-
nen. Der Frauenanteil bei den Neuzugingen ist seit
1998 von rund 20 Prozent auf 25 bis 30 Prozent gewach-
sen. Im Otto Wagner-Spital waren Ende 2004 665 aktiv
behandelte PatientInnen erfasst, das sind zwei Drittel
der in Wien zu diesem Zeitpunkt erfassten 1.008 be-
handelten PatientInnen mit HIV/AIDS.

Grafik 4.30: Erstkontakte von Patientinnen aufgrund von HIV/AIDS am AIDS-Zentrum des Otto Wagner-Spitals

in Wien 1990 bis 2004 nach Geschlecht
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WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

W Frauen
O Méanner

99 100 102

92

79 80

78

41 4

35
2% 32 2

0 OO O = A oM <
oD OO O O O O 9O
o O O O o o o
— — N AN AN NN

211



IV. GESUNDHEITSSITUATION

Chlamydien

Chlamydien (Chlamydia trachomatis, Serotypen D bis
L) zdhlen weltweit zu den hdufigsten Erregern sexuell
tibertragbarer Erkrankungen. In den Industriestaaten
sind Chlamydien die héufigsten bakteriellen Erreger
von Urogenitalinfektionen. Fiir Wien und Osterreich
gibt es keine représentativen Zahlen zum Ausmaf$ der
Neuinfektionen. Bezieht man sich auf Schdtzungen aus
Deutschland, wo pro Jahr mit etwa 300.000 genitalen
Chlamydieninfektionen gerechnet wird, wiren es in
Osterreich rund 30.000 Neuinfektionen jéhrlich und
somit in Wien mindestens 6.000 Neuinfektionen pro
Jahr. Bei seroepidemiologischen Untersuchungen wur-
den zwischen 2 und 5 Prozent der Frauen im sexuell ak-
tiven Alter als infiziert ermittelt.””* Bei Frauen verlauft
die akute Infektion in etwa 90 Prozent der Fille ohne
Symptome und wird deshalb hdufig nicht erkannt. Oh-
ne Behandlung kann eine Chlamydien-Infektion zu
chronischen Beckenschmerzen (pelvic inflammatory
disease) fithren, im Besondern zu einer chronischen In-
fektion der Eileiter, die Verwachsungen, Funktionsver-
lust und letztendlich einen Verschluss des Eileiters
zur Folge haben kénnen. Die tubale Infertilitat (tubal
factor infertility, TFI) ist eine der haufigsten Ursachen
der Unfruchtbarkeit der Frau. Besonders negative Fol-
gen konnen genitale Chlamydieninfektionen in der
Schwangerschaft haben. Trotz zum Teil widerspriich-
licher Forschungsergebnisse gilt der Zusammenhang
zwischen einer Chlamydieninfektion der Schwangeren
mit vorzeitigem Blasensprung, Chorioamnionitis (Ent-
ziindung der inneren und mittleren Eihaut, die das un-
geborene Kind umgeben), Frithgeburt, niedrigem Ge-
burtsgewicht und erhdhter Sduglingssterblichkeit als
gesichert. Bei der Geburt kommt es infolge der Infekti-
on der Gebdrmutter zur Ubertragung auf das Kind; bei
18 bis 50 Prozent der infizierten Kinder tritt eine Ein-
schlusskorperchenkonjunktivitis ~ (Bindehautentziin-
dung) und bei 11 bis 18 Prozent eine atypische Lungen-
entziindung auf. Ebenfalls beobachet wurden Mittel-
ohrentziindungen und Infektionen des Nasen-Rachen-
raums. Im Wochenbett kann es zu einer Entziindung
der Gebarmutterschleimhaut kommen. Bei Mannern
sind Chlamydieninfektionen die haufigste Ursache der
nicht-gonorrhoischen Urethritis (NGU, Entziindung
der Harnrohre), die starke Schmerzen verursacht und
daher meist behandelt wird.

2 hitp://www.uni-duesseldorf.de/ WWW/AWME/11/015-041.htm
324
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Humane Papilloma-Viren (HPV), Zervixkar-
zinom und HPV-Impfung

Siehe auch: Gebirmutterhalskrebs (Zervixkarzinom;
Kapitel 4.4.2).

Dass ein Zusammenhang zwischen der Entstehung des
Zervixkarzinoms (Gebdrmutterhalskrebs) und dem Se-
xualverhalten besteht, geht auf Beobachtungen zuriick,
die bereits im 19. Jahrhundert gemacht wurden, ndm-
lich, dass bei Nonnen keine Zervixkarzinome auftraten.
Wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass bei iiber
97 Prozent aller Zervixkarzinome Humane Papilloma-
Viren (HPV) beteiligt sind. Die HPV-Infektion ist einer
der ursédchlichen Faktoren fiir das Zervixkarzinom.
Rund 70 Prozent sexuell aktiver Frauen und Ménner
infizieren sich mindestens ein Mal in ihrem Leben mit
HPV. Hauptiibertragungsweg ist der Geschlechtsver-
kehr, eine Virusiibertragung auf nicht sexuellem Weg
ist moglich. Mehr als 100 Typen humaner Papilloma-
Viren sind bekannt, von denen einige gutartige Tumo-
ren wie z. B. Feigwarzen (Kondylome) verursachen, an-
dere aber bosartige Neubildungen (Malignome). In den
meisten Fillen ist die HPV-Infektion nach einem Jahr
nicht mehr nachweisbar. In rund 20 Prozent der Fille
mit anhaltender Infektion kann es jedoch zu geringgra-
digen Schleimhautverdnderungen (CIN-1-Ldsion)
kommen, von diesen entwickeln sich rund 10 Prozent
zu mifiggradigen Schleimhautverdnderungen (CIN-
2-Ldsionen), von denen ohne Behandlung in weiterer
Folge 22 Prozent CIN-3-Lésionen, das sind Krebsvor-
stufen, entwickeln. Kofaktoren einer Tumorentstehung
sind die Langzeiteinnahme von oralen Kontrazeptiva,
die Zahl der Geburten, genetische Veranderungen, er-
worbene Immunschwiche, Genitalinfektionen und
Rauchen. Obwohl Zervixveridnderungen mittels PAP-
Test bereits in friihen Stadien erkannt werden kénnen,
verfiigt dieser Test nur tiber eine Treffsicherheit (Sensi-
tivitdt) von 70 Prozent richtig erkannter CIN-2/3-Lasi-
onen. Zudem betrdgt die Teilnahme am HPV-Scree-
ning in Osterreich nur rund 50 Prozent. In jiingster Zeit
haben daher Forschungsergebnisse zur Impfung ge-
gen HPV Hoffnung auf die Moglichkeit geweckt, die
Infektion mit HP-Viren ganzlich zu vermeiden.’ Die
Impfstoffe befinden sich noch in klinischer Testung,
die Wirksamkeitsiiberpriifungen konnten einen Zu-
sammenhang zwischen der Impfung und dem Schutz

JATROS Sonderpublikation 2005, Himatologie und Onkologie, Humanes Papillomavirus Update.
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vor Erkrankung nachweisen und haben keine unerwar-
teten Nebenwirkungen ergeben. Der getestete Impfstoff
richtet sich gegen die HPV-Typen 16 und 18, die mit 70
Prozent aller Fille von Gebdrmutterhalskrebs in Ver-
bindung gebracht werden sowie gegen die Typen 6 und
11, die als Verursacher von 90 Prozent aller Genitalwar-
zen gelten. Die Dauer der Schutzwirkung der praventi-
ven HPV-Impfung ist derzeit jedoch noch unbekannt,
Langzeituntersuchungen laufen. Zielgruppe der HPV-
Impfung sind alle Méddchen vor Eintritt in das sexuell
aktive Alter sowie weibliche Jugendliche und Frauen
vor und wihrend der sexuell aktiven Phase. Uber die
Wirksamkeit der HPV-Impfung bei Frauen, die infi-
ziert sind oder bereits eine Infektion durchgemacht ha-
ben, ldsst sich derzeit keine Aussage treffen. Trotz un-
geklarter Fragen wird die HPV-Impfung von zahlrei-
chen Expertlnnen als Meilenstein in der Privention
von Krebserkrankungen beurteilt. Eine weitere Diskus-
sionist jedoch zu erwarten, sobald der Impfstoft erhalt-
lich ist: Ein Antrag auf Zulassung des Impfstoffes (Gar-

HIV/AIDS und andere sexuell Gibertragbare Infektionen

dasil”) fiir den europaischen Markt wurde im Dezem-
ber 2005 bei der Europdischen Zulassungsbehérde
(EMEA) eingereicht.’?

Syphilis, Gonorrho

Seit Ende der 1990er Jahre ist in Wien und Osterreich,
aber auch in anderen europiischen Landern, ein Wie-
der-Anstieg von Syphilis und Gonorrhé zu verzeich-
nen. Die Anzahl der Syphilis-Meldungen ist in Oster-
reich von 124 Fillen im Jahr 1993 (dem niedrigsten
Wert seit 1985) auf 420 Falle im Jahr 2002 gestiegen, al-
so beinahe auf das Dreifache; die Anzahl der Gonorrho-
Meldungen ist von 379 Fillen im Jahr 1998 auf 985 im
Jahr 2002 gestiegen, hat sich also mehr als verdoppelt.
In Wien wurden im Jahr 2002 286 Fille an Syphilis und
846 Fille von Gonorrho gemeldet, der Frauenanteil be-
trug bei den Syphilis-Meldungen 42 Prozent, bei den
Gonorrhé-Meldungen 30 Prozent.

Grafik 4.31: Berichtete Félle von Neuerkrankungen an Syphilis in Wien 1985 bis 2002 nach Geschlecht
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Quelle: STADT WIEN (2004), Gesundheitsbericht 2004; zur Verfiigung gestellt von Univ.-Prof™ Dr." Angelika STARY, Pilzambulatorium, Wien.

3 http://www.spmsd.at (Sanofi Pasteur MSD)
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Grafik 4.32: Berichtete Félle von Neuerkrankungen an Gonorrhé in Wien 1985 bis 2002 nach Geschlecht
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Quelle: STADT WIEN (2004), Gesundheitsbericht 2004; zur Verfiigung gestellt von Univ.-Prof™ Dr." Angelika STARY, Pilzambulatorium, Wien.

Tabelle 4.25: Inzidenz von Syphilis und Gonorrhé in Wien und in Osterreich 1990 bis 2002 nach Geschlecht

Syphilis
1990 198 2,6 49 54 103 6,0 76 6,7 48
1991 161 2.1 41 40 81 5,0 56 53 51
1992 177 2,3 53 54 107 6,4 76 7,0 50
1993 124 1,6 51 44 95 6,2 6,2 6,2 54
1994 134 1,7 47 62 109 5,7 8,7 71 43
1995 180 2,3 68 84 152 8,2 11,8 9,9 45
1996 207 2,7 68 114 182 8,2 16,0 11,8 37
1997 201 2,6 75 92 167 8,9 12,1 10,4 45
1998 202 2,6 79 101 180 9,4 13,3 11,2 44
1999 184 2,4 63 67 130 7,5 8,9 8,1 48
2000 237 2,9 78 98 176 9,2 12,7 10,9 44
2001 316 3,9 100 128 228 11,8 16,5 14,0 44
2002 420 5,2 119 167 286 14,0 21,5 17,6 42
Gonorrhd
1990 1.582 20,9 364 668 1.032 441 93,5 67,0 35
1991 1.698 21,8 421 712 1.133 51,0 99,7 73,6 37
1992 1.661 21,3 451 709 1.160 54,7 99,2 75,3 39
1993 1.157 14,8 333 513 846 40,4 71,8 54,9 39
1994 1.085 13,9 307 529 836 37,2 74,0 54,3 37
1995 896 11,5 231 430 661 28,0 60,2 42,9 35
1996 595 76 156 292 448 18,9 40,9 29,1 35
1997 440 5,6 93 198 291 11,0 26,1 18,1 32
1998 369 47 88 191 279 10,4 251 17,4 32
1999 434 5,6 89 222 311 10,6 29,1 19,3 29
2000 414 51 87 206 293 10,3 26,8 18,1 30
2001 531 6,5 116 297 413 14,5 37,4 25,4 30
2002 985 12,1 253 593 846 29,8 76,5 52,0 30

Quelle: STADT WIEN (2004), Gesundheitsbericht 2004; zur Verfiigung gestellt von Univ.-Prof.™ Dr." Angelika STARY, Pilzambulatorium, Wien.
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HIV-Testung

In Osterreich werden jihrlich iiber 1,2 Millionen Perso-
nen auf HIV getestet (15 Prozent der gesamten Bevol-
kerung bzw. 30 Prozent der Bevolkerung im reproduk-
tiven Alter von 15 bis 49 Jahren), das ist weltweit eine
der hochsten Haufigkeiten. Eine halbe Million Tests
werden im Rahmen des Blutspendens durchgefiihrt.**!
Die hohe Zahl an HIV-Testungen deutet zwar auf ein
gewisses Problembewusstsein hin, eine zielgruppen-
spezifische Anwendung wire dennoch iiberlegenswert.

4.10.2 Ausgewahlite sexuell iibertraghare
Infektionen (STIs)

Im Gegensatz zur HIV/AIDS-Epidemie, die ein hohes
Maf an offentlicher Aufmerksamkeit erhilt, kann man
das Auftreten aller anderen sexuell tibertragbaren In-
fektionen als ,,stille Epidemie® bezeichnen: Trotz weiter
Verbreitung und chronischer Gesundheitsschaden, wie
z. B. Infertilitdt infolge von Chlamydien oder neurologi-
sche Schaden nach Syphilis, gibt es nur wenige gezielte
Mafinahmen zur Prévention und Fritherkennung. An-

HIV/AIDS und andere sexuell Gibertragbare Infektionen

gaben iiber die Neuerkrankungen nach sexuell {iber-
tragbaren Infektionen liegen in Wien und Osterreich le-
diglich fiir Gonorrhé und Syphilis vor, nicht aber fiir
andere hdufige sexuell {ibertragbare Infektionen
(STIs), wie zum Beispiel fiir Infektionen mit Chlamydi-
en. Tests bei Schwangeren im Rahmen des Mutter-
Kind-Passes umfassen Syphilis und einen Hepatitis B-
Antigen-Test.

Sexuell iibertragbare Infektionen werden bei Ge-
schlechtsverkehr oder Petting durch den Austausch
von Korperfliissigkeiten (Sperma, Speichel, Blut) tiber-
tragen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
nimmt eine Einteilung nach den Krankheitssympto-
men bzw. der Erstmanifestation der Erkrankung vor**?
(Geschwiir oder Erosion, Ausfluss, Infektion von
Lymphknoten, der Lymphbahnen und Hauterschei-
nungen). Dieser Ansatz hat sich in der drztlichen Praxis
bewihrt und vereinfacht die Unterscheidung dhnlicher
Krankheitsbilder. Ubersichtlicher jedoch ist eine Ein-
teilung nach Erregern (Bakterien, Viren, Pilze, Parasi-
ten). Folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die
hiufigsten Krankheitsverursacher und Erkrankungen:

Tabelle 4.24: Sexuell (ibertragbare Erkrankungen nach Erregertypus, -name und Erkrankung

Bakterien | Treponema pallidum

Neisseria gonnorhoeae (Gonokokken)
Haemophilus ducreyi

Chlamydia trachomatis (Serotypen D-K)
Gardnerella vaginalis

Klebsiella granulomatis

Viren Humanes Immundefizienz Virus (HIV)
Hepatitis A-, B-, C-Virus

Herpesvirus hominis Typ 2

Humanes Papilloma Virus (HPV)
Condylomata acuminata

Poxvirus mollusci

Zytomegalievirus

Protozoen | Entamoeba histolytica
Giardia lamblia
Trichomonas vaginalis

Pilze Candida albicans

Parasiten | Phtirius pubis (Schamlaus)
Scabies

Syphilis (Lues, harter Schanker)*
Gonorrh6 (Tripper)*

Ulcus molle (weicher Schanker)*
Lymphogranuloma inguinale, Chlamydien*
Unspezifische Kolpitis, Vaginitis (Scheidenentziindung)
Granuloma inguinale (donavanosis)

AIDS

Hepatitis A, B, C (Leberentziindung)
Herpes genitalis

Feigwarzen, Zervixkarzinom

Genitalwarzen

Dellwarzen
Einschlusskorperchenkrankheit
Amdbenruhr

Lamblienruhr

Trichomoniasis

Candidose

Filzlduse

Krétze

* In Osterreich meldepflichtig.

Quelle: WHO (2005), S. 15.

321 hitp://www.bmgf.gv.at/cms/site/detail. htm?thema=CH0019&doc=CMS1038915149049

322 WHO (2005); S. 15.
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Grafik 4.28: Schmerzen an Armen, Handen, Beinen, Knien,

Hiiften oder Gelenken in Wien 2001 nach Alter und

Geschlecht
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Eigenangaben; Bevélkerung in Privathaushalten ab 16 Jahren (gefragt wurde nach den Beschwerden in den letzten zwei Wochen vor der Befragung).

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 209 f.

4.10 HIV/AIDS und andere sexuell iibertragbhare Infektionen (STIs)

Zusammenfassung

Seit den ersten Fallen von HIV/AIDS Anfang der
1980er Jahre hat der Frauenanteil bei den Betroffe-
nen zugenommen und liegt derzeit bei rund 30 Pro-
zent. HIV/AIDS ist somit zunehmend von den
Randgruppen in die allgemeine Bevélkerung tiber-
gegangen. Die aktuelle Herausforderung liegt darin,
das Bewusstsein zu fordern, dass trotz der relativ
geringen Betroffenheit Wiens und Osterreichs AIDS
eine Pandemie ist. Vor allem sollte beriicksichtigt
werden, dass in den §stlichen Nachbarlindern hohe
Infektionsraten anzutreffen sind. Im Vergleich zu
HIV/AIDS sind alle anderen sexuell iibertragba-
ren Erkrankungen (STDs) als eine ,stille Epide-
mie“ zu bezeichnen, d. h. es ist wenig 6ffentliches
Bewusstsein dafiir vorhanden. Vor allem Chlamy-
dien sind weit verbreitet und konnen z. B. zu Un-
fruchtbarkeit fithren. Ein weiteres Beispiel ist das
Humane Papilloma-Virus (HPV), mit dem rund
70 Prozent der sexuell aktiven Frauen und Ménner
infiziert sind und das mit der Entstehung von Zer-
vixkrebs in Zusammenhang steht.

206

Summary: HIV/AIDS and other sexually
transmitted diseases (STDs)

Since the first cases of HIV/AIDS in the early 1980s
the share of affected women has grown and is now
around 30 percent. HIV/AIDS is no longer limited to
minorities but affects the general population. The
current challenge is to build awareness for the fact
that despite the relatively low prevalence in Vienna
and Austria, AIDS is a pandemic. It should particu-
larly be taken into account that in the neighbouring
countries to the East the infection rates are high.
Compared to HIV/AIDS, all other sexually trans-
mitted diseases (STDs) can be considered a “silent
epidemic” in that there is very little public aware-
ness for them. Chlamydia in particular is fairly
widespread and can e.g. lead to infertility. Another
example is the human papilloma virus (HPV),
with which around 70 percent of all sexually active
women and men are infected and which is connect-
ed to the emergence of cervical cancer.
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