V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN

Die Rolle von Frauen im Vereins- und Profisport
wurde in den vergangenen Jahren international ver-
mehrt thematisiert, da wie in vielen anderen gesell-
schaftlichen Bereichen auch im Sport Frauen in
Fithrungspositionen von Vereinen und Verbanden
nur marginal vertreten sind.

Suchtverhalten bei Jugendlichen: Rauchen, Al-
kohol, Cannabis, Ecstasy

In Wien rauchen von den SchiilerInnen im Alter
von 15 Jahren 21 Prozent der Middchen und 20 Pro-
zent der Burschen téglich. Wie auch schon vorange-
gangene Befragungen ergaben, rauchen Madchen
diesen Alters etwas haufiger t4glich als Burschen. Es
zeigte sich weiters eine deutliche Steigerung im Ver-
gleich zum Jahr 1994, wo von den befragten 15-jih-
rigen SchiilerInnen lediglich 16 Prozent der Mad-
chen und 14 Prozent der Burschen taglich rauchten.
Auch der Alkoholkonsum ist bereits bei Jugendli-
chen weit verbreitet: Jedes zehnte 15-jahrige Mad-
chen in Wien hat mindestens vier Mal einen Alko-
holrausch gehabt, bei den Burschen ist es jeder
fiinfte. Die Erfahrung mit Cannabis ist haufig: Bei
den unter 30-Jdhrigen berichteten 36 Prozent der
Frauen und 42 Prozent der Minner iiber diesbeziig-
liche Erfahrungen. Konsum von Ecstasy bzw. Am-
phetaminen kommt vor allem bei unter 40-jahri-
gen vor, jeweils 2 Prozent der Frauen und Ménner in
Wien gaben an, solche Substanzen im Jahr 2003
konsumiert zu haben.

5.1.1 Ernédhrung, Korpergewicht und
Adipositas

Ubergewicht, das einen bestimmten Grenzwert iiber-
schreitet, wird als Adipositas bezeichnet und als Er-
krankung eingestuft.”?® Die WHO hat bereits Mitte der
1990er Jahre die Adipositas als ,,globale Epidemie® be-
zeichnet.*” Adipositas kann sowohl bei Kindern und
Jugendlichen als auch bei Erwachsenen eine Reihe von
Folgeerkrankungen (Komorbidititen) mit sich brin-
gen, vor allem Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkran-

Madchen und junge Frauen

The role of women in sports clubs and professional
sports has been addressed more frequently interna-
tionally in the last years, since like in many other ar-
eas of society, women are only marginally present in
leading positions of sports clubs and associations.

Substance use in adolescents: smoking, alcohol,
cannabis, ecstasy

Of all 15-year old school children in Vienna, 21 per-
cent of girls and 20 percent of boys smoke daily. As
in previous surveys, the recent data show that daily
smoking is somewhat more frequent in girls of this
age than in boys. There was a marked increase from
1994, when only 16 percent of 15-year old school
girls and 14 percent of boys smoked daily. Alcohol
consumption is also already widespread among
adolescents: One in ten 15-year old girls have been
drunk at least four times, for boys the figure is one in
five. Experience with cannabis is frequent: 36 per-
cent of females and 42 percent of males younger
than 30 reported having tried cannabis. The use of
ecstasy and amphetamines is limited mainly to
people younger than 40: 2 percent of both women
and men in Vienna reported having consumed these
substances in 2003.

kungen, orthopddische Beschwerden und psychische
Beeintrachtigungen.

Datenlage zum Erndhrungsverhalten

Die Ursachen von Adipositas liegen hauptséchlich in
ungiinstigen Erndhrungs- und Bewegungsmustern von
Kindern und Jugendlichen: Dicke Kinder treiben kaum
Sport, verbringen viel Zeit vor Fernseher und Compu-
ter und essen hdufig Fastfood. Als Préventionsmafi-
nahmen werden daher zahlreiche Programme mit

326 1CD-10-Code E 66.0; ICD-10 = International Classification of Diseases der WHO, Version 10, die seit 1994 verwendet wird; http://

www.dimdi.de; Bestimmung der Grenzwerte siehe weiter unten.

327 WHO (2000).
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mehr Bewegung, weniger fettreichem Essen und ge-
meinsamen regelméfigen Mahlzeiten im Familienkreis
propagiert. Der Zusammenhang von Adipositas mit
Bildung und sozialer Schicht ist gut dokumentiert: Adi-
positas tritt — unabhingig vom Geschlecht — haufiger in
Bevolkerungsschichten mit geringerer Bildung und ge-
ringerer beruflicher Qualifikation auf.*®

Umfassende Analysen des Ernahrungsverhaltens lie-
gen fiir Wien oder andere Bundesldnder nicht vor. Im
Osterreichischen Ernihrungsbericht 2003 wird
der Ernahrungszustand unterschiedlicher Bevolke-
rungsgruppen (drei- bis sechsjahrige Vorschulkinder,
Schulkinder, Lehrlinge, Erwachsene, Seniorlnnen,
Schwangere, Stillende, BreitensportlerInnen) mittels
laborchemischer Parameter beschrieben und mit vor-
gegebenen Richtwerten verglichen. Demnach ist vor al-
lem bei Burschen und Mannern zwischen 15 und 18
Jahren und bei Frauen und Mannern von 50 bis 65 Jah-
ren die Energiezufuhr zu hoch. Generell nehmen Oster-

Madchen und junge Frauen

reicherInnen zu viel Protein, gesittigte Fettsauren (die
vor allem in tierischen Fetten enthalten sind) und Alko-
hol zu sich. Dagegen ist die Aufnahme von ungesittig-
ten Fettsduren, Ballaststoffen, den Vitaminen B1, B2, C
und E sowie den Vitaminen B12 und D bei élteren Per-
sonen zu gering. Bei Frauen im gebarfihigen Alter ist
eine zu niedrige Zufuhr von Eisen zu beobachten.

Altersgerechte Definition des Body Mass
Index (BMI)

Das altersaddquate Gewicht fiir die jeweilige Grofle kann
anhand des Body Mass Index (BMI) errechnet werden
(Kopergewicht in Kilogramm dividiert durch die Grofle
in Metern zum Quadrat). Der BMI eines Kindes bzw. Ju-
gendlichen sollte zwischen dem 10. und 90. Perzentil fiir
die jeweilige Alters- und Geschlechtsgruppe liegen. Un-
terhalb des 10. Perzentils besteht Untergewicht, ober-
halb des 90. Perzentils Ubergewicht. BMI-Werte ober-
halb des 97. Perzentils bezeichnen Adipositas.*®

Tabelle 5.1: Body Mass Index (BMI) fiir M&dchen und Burschen im Alter von 10 bis 18 Jahren (Normwerte)

10 14,48 16,94 20,80 23,54 14,60 16,89 20,60 23,35
11 14,88 17,50 21,61 24,51 14,97 17,41 21,43 24,45
12 15,43 18,19 22,48 25,47 15,41 17,99 22,25 25,44
13 16,07 18,94 23,33 26,33 15,92 18,62 23,01 26,28
14 16,71 19,64 24,05 27,01 16,48 19,26 23,72 26,97
15 17,26 20,22 24,59 27,45 17,05 19,89 24,36 27,53
16 17,69 20,64 24,91 27,65 17,60 20,48 24,92 27,99
17 18,04 20,96 25,11 27,72 18,13 21,04 25,44 28,40
18 18,36 21,25 25,28 27,76 18,63 21,57 2591 28,78

Quelle: KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001), gekiirzt.

tativen Daten vor. Im Jahr 2003 wurden erstmals fiir
10- bis 15-jahrige Kinder und Jugendliche in Wien Pri-
valenzzahlen zur Adipositas publiziert.”*' Zwischen Ju-
ni 2002 und Mérz 2003 wurden Daten von 1.537 Kin-
dern und Jugendlichen erfasst (davon 752 Madchen

Epidemiologie der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter

Zur epidemiologischen Verbreitung von Adipositas im
Kindes- und Jugendalter lagen bislang keine reprasen-

328 7 B. Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 135-136. Siehe auch Kapitel 5.3.1 weiter unten.
32 IFEW - INSTITUT FUR ERNAHRUNGSWISSENSCHAFTEN (2003).

30 KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001).

31 WIDHALM, DIETRICH (2003); WIDHALM (2004).
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reiche Beratungs- und Informationsstellen, praventive
und therapeutische Angebote entstanden.

Gestdrtes Essverhalten als Vorstufe von
Essstérungen

Bereits sehr junge Méddchen beschiftigen sich intensiv
mit Figur, Gewicht und Didten. Eine Studie in Wiener
Schulen* hat im Jahr 2001 das Ausmaf von Storungen
im Essverhalten im Vorfeld von Essstérungen bei 1.609
Schiiler/innen (1.024 Midchen, 585 Burschen) im Alter
von 14 bis 17 Jahren erfasst. Es zeigte sich, dass Mad-
chen ein Essverhalten aufwiesen, das mit einem hohe-
ren Risiko, an einer Essstorung zu erkranken assoziiert
ist als das von Burschen. 36 Prozent der 14- bis 17-jah-
rigen Madchen, aber nur 6 Prozent der Burschen emp-
finden sich als tibergewichtig, 24 Prozent der Madchen
und 9 Prozent der Burschen sind mit ihren Korperpro-
portionen extrem oder sehr unzufrieden. Jedes zweite
Midchen in Wien im Alter zwischen 14 und 17 Jahren
hat schon einmal eine Didt gemacht, aber nur etwa je-
der siebente Bursche. 10 Prozent der Madchen und ein
Prozent der Burschen geben an, permanent auf Didt zu

Madchen und junge Frauen

sein. Extremes Essverhalten wie Essanfille oder die
Verwendung von Entwésserungs- und Abfiihrmitteln
sind haufig: 31 Prozent der Midchen berichteten von
Essanfillen, wobei bei 19 Prozent Kontrollverlust hin-
zukam; 13 Prozent der Middchen haben bereits absicht-
lich erbrochen, um Gewicht zu reduzieren und 6 Pro-
zent haben Abfiihrmittel zum Abnehmen verwendet.

Im Rahmen dieser Studie wurde auch ein Fragebogen
verwendet, der in der Psychodiagnostik der Essstrun-
gen eingesetzt wird, das Eating Disorder Inventory
(EDI). Die Ergebnisse dieses psychodiagnostischen
Messinventars erlauben zwar keine genauen Angaben
zur Hdufigkeit von Essstorungen, vorsichtigen Schit-
zungen zufolge jedoch erfiillen 6,9 Prozent der Mad-
chen und 0,3 Prozent der Burschen in der untersuchten
Gruppe Kriterien einer Essstorung bzw. konnen einer
Risikogruppe zugerechnet werden, wobei der Anorexie
und deren Vorstufen nur ein kleiner Teil zukommt.
Hochgerechnet auf alle SchiilerInnen in Wien im Alter
von 14 bis 17 Jahren wiirde dies einer Gesamtzahl von
2.078 Médchen und 92 Burschen entsprechen, die von
Essstorungen bedroht sind.

Grafik 5.1: Essverhalten von Schilerinnen in Wien 2001 nach Geschlecht
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Quelle: DE ZWAAN et al. (2001); Mehrfachnennungen maglich.
Diagnosekriterien der Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa

Kriterien der Anorexia nervosa

A. Weigerung, das Minimum des fiir Alter und Korper-
grofle normalen Korpergewichts zu halten (Kérperge-

34 DE ZWAAN etal. (2001).
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wicht von weniger als 85 Prozent des normalen Korper-
gewichts)

B. Ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme
oder davor, dick zu werden - trotz bestehenden Unter-
gewichts.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und
des Korpergewichts, tibertriebener Einfluss des Korper-
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gewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung oder
Leugnen des gegenwirtigen geringen Korpergewichts.
D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer
Amenorrhd, d. h. das Ausbleiben von mindestens drei
aufeinander folgenden Menstruationszyklen.

Subtypen der Anorexia nervosa
Binge-Eating/Purging-Typus™ (betrifft rund 50 Pro-
zent der Patientinnen): Wihrend der aktuellen Episode
der Anorexia Nervosa hat die Person regelméfig Essan-
falle und zeigt Purging-Verhalten (das heif3t selbst in-
duziertes Erbrechen oder Missbrauch von Abfiihrmit-
teln, Entwdsserungsmitteln, Darmeinldufen).

Restriktiver Typus: Wéhrend der aktuellen Episode der
Anorexia nervosa hat die Person keine regelmifligen
Essanfille oder zeigt kein Purging-Verhalten (das heifSt
selbst induziertes Erbrechen oder Missbrauch von Ab-
fihrmitteln, Entwésserungsmitteln, Darmeinldufen).

Kriterien der Bulimia nervosa

A. Wiederholte Episoden von ,Essattacken®, die ge-
kennzeichnet sind durch: (1) den Verzehr einer Nah-
rungsmenge in einem bestimmten Zeitraum, die er-
heblich gréfSer ist als die Menge, die die meisten Men-
schen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter ver-
gleichbaren Bedingungen essen wiirden; (2) das Ge-
fithl, wahrend der Episode die Kontrolle iiber das Ess-
verhalten zu verlieren.

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, ei-
ner Gewichtszunahme gegensteuernden Mafnahmen,
wie z. B. selbst induziertes Erbrechen, Missbrauch von
Abfiihrmitteln, Entwésserungsmitteln, Darmeinldufen
oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder iibermaflige
korperliche Betdtigung.

C. Die Essattacken und das unangemessene Kompen-
sationsverhalten kommen drei Monate lang im Durch-
schnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen tibermaf3igen
Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschliefSlich im Verlauf von
Episoden einer Anorexia nervosa auf.

Sub-Typen der Bulimia nervosa
Purging-Typus: Die Person induziert wihrend der ak-
tuellen Episode der Bulimia nervosa regelmafig Erbre-
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chen oder zeigt Missbrauch von Abfiihrmitteln, Ent-
wisserungsmitteln, Darmeinldufen.

Nicht-Purging-Typus: Die Person hat wihrend der ak-
tuellen Episode der Bulimia nervosa andere unange-
messene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde
Mafinahmen gezeigt wie beispielsweise Fasten oder
tibermafige korperliche Betdtigung, hat aber nicht re-
gelmafig Erbrechen induziert oder Abfithrmittel, Ent-
wisserungsmittel, Darmeinldufe missbraucht.

Epidemiologie und Verlauf von Essstorun-
gen

In Wien und Osterreich fehlen epidemiologische Studi-
en zur Haufigkeit von Essstorungen, man kann daher
zur Schitzung von Prévalenz und Inzidenz nur auf aus-
landische Studien zuriickgreifen. Ob mit der Zunahme
der offentlichen Aufmerksamkeit fiir das Thema Ess-
stérungen auch tatschlich eine Zunahme der Haufig-
keit der Erkrankungen einhergeht, lasst sich anhand
der vorhandenen epidemiologischen Studien nicht ein-
deutig belegen. Sowohl die Anorexia nervosa als auch
die Bulimia nervosa betreffen tiberwiegend Madchen
und Frauen (90 bis 95 Prozent). Beide Erkrankungen
haben einen Haufigkeitsgipfel im Alter von durch-
schnittlich 17 Jahren, die Anorexie tritt bereits mit 14
Jahren héufig auf. Nimmt man eine Prévalenz von ei-
nem Prozent fiir die Anorexia nervosa bei 15- bis 24-
jahrigen Méddchen an, wiren in Wien rund 800 Mad-
chen und junge Frauen betroffen, zuziiglich der Fille
bei erwachsenen Frauen wiren es weit iiber 1.000 Mad-
chen und Frauen. Die Pravalenz der Bulimia nervosa ist
den vorhandenen Studien zufolge hoher als jene der
Anorexia nervosa und liegt je nach Altersgruppe bei 0,5
bis 3 Prozent. Die Pravalenz der Adipositas betrégt ein
Vielfaches jener von Anorexia oder Bulimia nervosa. Es
wird geschitzt, dass jedes zehnte Madchen und jeder
sechste Bursche in Wien adipds ist. Anorexie ist in ho-
heren sozialen Schichten héufiger als in niederen —
ganz im Gegensatz zur Adipositas, wo das Verhiltnis
von Unterschicht zu Oberschicht sechs zu eins be-
tragt.® Im Jahr 2003 gab es in Wien rund 670 stationa-
re Spitalsaufenthalte aufgrund einer Diagnose im Zu-
sammenhang mit Essstorungen. Die Sterblichkeit ist
bei der Anorexia nervosa héher als bei Bulimie und
Adipositas. Nach zehn Jahren sterben bei Anorexia ner-

3% Engl. binge = wortlich ,,Gelage; engl. purging = wortlich ,abfiihren, entleeren®.

336 DE ZWAAN, SCHUSSLER (2000).
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vosa zehn Prozent, bei Bulimia nervosa zwei bis sieben
Prozent der Betroffenen. Die Anorexia nervosa zihlt zu

talitat.

Tabelle 5.3: Epidemiologie und Verlauf von Essstérungen

Pravalenz

Frauenanteil
Erstmanifestation

Prognose

Sterblichkeit

Komorbiditat

soziale Faktoren

Médchen: 0,5-1,0%; erwachsene
Frauen: 0,1%; Méanner: 0,05%

90-95%

meist in der Adoleszenz; selten vor
der Pubertdt oder nach dem 40.
Lebensjahr; zwei Altersgipfel: 14
und 18 Jahre

hohe Mortalitdt: 5-20%; bei etwa
60-70% giinstiger Verlauf
10-Jahres-Letalitat: 5,6%; Mortali-
tatsrate nach 6-12 Jahren 9,6%;
nach 20-40 Jahren 3,7%
zwanghafte, perfektionistische Per-
sonlichkeitsziige

kaum Stadt-Land-Unterschiede;
haufiger in hoheren sozialen
Schichten

Frauen: 0,5 -3,0%;
Manner: 0,2%

ca. 90%

meist in der Adoleszenz, selten vor
der Pubertdt oder nach dem 40.
Lebensjahr; Altersgipfel: 18 Jahre

niedrige Mortalitét; bei etwa 70—
80% glinstiger Verlauf
Mortalitdtsrate nach 5-11 Jahren
1,5-7,4%

Lebenszeitprdvalenz von Depressio-
nen 75%; Alkohol- und Drogen-
missbrauch

haufiger in GroBstadten und urbani-
sierten Gebieten; eher in der Mittel-
schicht

Madchen und junge Frauen

den Erkrankungen der Pubertit mit der hochsten Mor-

Médchen: 3-10%; Burschen: 5—-
16%; Frauen: 9-25%; Ménner: 10—
16%

haufiger bei Frauen

Altersgipfel: 40.—65. Lebensjahr

niedrige Mortalitét; bei etwa 70—
80% giinstiger Verlauf

aufgrund zahlreicher maglicher

Begleit- und Folgeerkrankungen
schwer einzuschétzen

Verhéltnis von Unter- zu Ober-
schicht = 6:1

Quelle: FRANKE, 2001; S. 358; DE ZWAAN, SCHUSSLER, 2000.

Stationére Spitalsaufenthalte aufgrund von
Essstorungen

Die in Wien und Osterreich im Bereich der Essstorun-
gen vorhandenen epidemiologischen Daten sind auf
die Zahlen zu den stationdren Spitalsaufenthalten be-
schriankt, entsprechende Informationen aus dem nie-
dergelassenen Versorgungsbereich fehlen. In Oster-
reich bieten rund dreifig Spitalseinrichtungen die Be-
handlung von Essstérungen an. In Wien werden Ess-
storungen in der psychosomatischen Station und in der

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

kinder- und jugendpsychiatrischen Station des Allge-
meinen Krankenhauses, im Krankenhaus der Barm-
herzigen Schwestern und im Wilhelminenspital statio-
ndr (und ambulant) behandelt. Bei den stationdren Spi-
talsaufenthalten ist eine deutliche Zunahme der Auf-
enthalte aufgrund von Essstérungen seit Ende der
1980er Jahre zu verzeichnen: Im Jahr 1989 gab es in Os-
terreich 269 Aufenthalte (89 Prozent der Aufenthalte
betrafen Frauen), im Jahr 2000 waren es 1.471 Spi-
talsaufenthalte, also mehr als das Fiinffache der Zahl
von 1989 (95 Prozent Frauen).
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Madchen und junge Frauen

Tabelle 5.4: Stationdre Spitalsaufenthalte aufgrund von Anorexie/Bulimie in Osterreich 1989 bis 2000 nach

Geschlecht

Manner 30 23 28 27 23 32 27 29 52 91 68 78
Frauen 239 274 290 350 309 357 482 587 982 | 1.138 | 1.384 | 1.393
gesamt 269 297 318 377 332 389 509 616 | 1.034 | 1.229 | 1452 | 1471

Hinweis: von 1989 bis 2000 wurde die ICD-9 Klassifikation verwendet, daher sind in der Zeitreihe nur die Hauptdiagnosen Anorexie und Bulimie

dargestellt .

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; zur Verfiigung gestellt durch STATISTIK AUSTRIA (Oktober 2005).

Die Diagnosen Anorexia nervosa oder atypische Anore-
xia nervosa haben in den Jahren 2001 bis 2003 deutlich
hiufiger zu Spitalsaufenthalten gefiihrt als die Bulimia
nervosa, fiir letztere sind in Wien in diesem Zeitraum
die stationdren Aufnahmen von Frauen stark gestiegen,
niamlich von 88 auf 240, wihrend fiir Anorexia nervosa

(einschliellich der atypischen Form) ein Anstieg von
222 auf 298 Aufenthalte zu beobachten war. Im Jahr
2003 sind in Osterreich ein Viertel aller stationdren Spi-
talsaufenthalte aufgrund von Essstorungen in Wiener
Spitélern erfolgt.

Tabelle 5.5: Stationdre Spitalsaufenthalte aufgrund von Essstérungen in Wien und Osterreich 2001 bis 2003
nach Geschlecht

F50.0 |Anorexia nervosa Wien 147 19 196 21 248 16
QOsterreich 870 51 894 54 1.038 46
F50.1 | Atypische Anorexia nervosa Wien 75 0 38 6 46 0
Osterreich 184 5 109 13 118 5
F50.2 | Bulimia nervosa Wien 81 2 185 3 238 1
Osterreich 454 6 681 151 789 60
F50.3 | Atypische Bulimia nervosa Wien 7 0 3 1 2 1
Osterreich 38 0 37 3 36 2
F50.4 | Essattacken bei anderen psychischen Stérungen | Wien 1 0 2 1 10 0
Osterreich 4 8 6 3 24 8
F50.5 | Erbrechen bei anderen psychischen Storungen | Wien 14 10 5 14 8 18
Osterreich 45 24 34 22 36 26
F50.8 |sonstige Essstérungen Wien 4 1 35 5 10 1
Osterreich 46 19 100 23 90 23
F50.9 | Essstorung, nicht ndher bezeichnet Wien 14 3 9 35 66 5
Osterreich 114 46 207 38 332 41
gesamt Wien 343 35 486 60 628 42
Osterreich | 1.755 159 2.068 307 | 2.463 211

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; zur Verfiigung gestellt durch STATISTIK AUSTRIA (Oktober 2005).
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gewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung oder
Leugnen des gegenwirtigen geringen Korpergewichts.
D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer
Amenorrhd, d. h. das Ausbleiben von mindestens drei
aufeinander folgenden Menstruationszyklen.

Subtypen der Anorexia nervosa
Binge-Eating/Purging-Typus™ (betrifft rund 50 Pro-
zent der Patientinnen): Wihrend der aktuellen Episode
der Anorexia Nervosa hat die Person regelméfig Essan-
falle und zeigt Purging-Verhalten (das heif3t selbst in-
duziertes Erbrechen oder Missbrauch von Abfiihrmit-
teln, Entwdsserungsmitteln, Darmeinldufen).

Restriktiver Typus: Wéhrend der aktuellen Episode der
Anorexia nervosa hat die Person keine regelmifligen
Essanfille oder zeigt kein Purging-Verhalten (das heifSt
selbst induziertes Erbrechen oder Missbrauch von Ab-
fihrmitteln, Entwésserungsmitteln, Darmeinldufen).

Kriterien der Bulimia nervosa

A. Wiederholte Episoden von ,Essattacken®, die ge-
kennzeichnet sind durch: (1) den Verzehr einer Nah-
rungsmenge in einem bestimmten Zeitraum, die er-
heblich gréfSer ist als die Menge, die die meisten Men-
schen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter ver-
gleichbaren Bedingungen essen wiirden; (2) das Ge-
fithl, wahrend der Episode die Kontrolle iiber das Ess-
verhalten zu verlieren.

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, ei-
ner Gewichtszunahme gegensteuernden Mafnahmen,
wie z. B. selbst induziertes Erbrechen, Missbrauch von
Abfiihrmitteln, Entwésserungsmitteln, Darmeinldufen
oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder iibermaflige
korperliche Betdtigung.

C. Die Essattacken und das unangemessene Kompen-
sationsverhalten kommen drei Monate lang im Durch-
schnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen tibermaf3igen
Einfluss auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschliefSlich im Verlauf von
Episoden einer Anorexia nervosa auf.

Sub-Typen der Bulimia nervosa
Purging-Typus: Die Person induziert wihrend der ak-
tuellen Episode der Bulimia nervosa regelmafig Erbre-

Madchen und junge Frauen

chen oder zeigt Missbrauch von Abfiihrmitteln, Ent-
wisserungsmitteln, Darmeinldufen.

Nicht-Purging-Typus: Die Person hat wihrend der ak-
tuellen Episode der Bulimia nervosa andere unange-
messene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde
Mafinahmen gezeigt wie beispielsweise Fasten oder
tibermafige korperliche Betdtigung, hat aber nicht re-
gelmafig Erbrechen induziert oder Abfithrmittel, Ent-
wisserungsmittel, Darmeinldufe missbraucht.

Epidemiologie und Verlauf von Essstorun-
gen

In Wien und Osterreich fehlen epidemiologische Studi-
en zur Haufigkeit von Essstorungen, man kann daher
zur Schitzung von Prévalenz und Inzidenz nur auf aus-
landische Studien zuriickgreifen. Ob mit der Zunahme
der offentlichen Aufmerksamkeit fiir das Thema Ess-
stérungen auch tatschlich eine Zunahme der Haufig-
keit der Erkrankungen einhergeht, lasst sich anhand
der vorhandenen epidemiologischen Studien nicht ein-
deutig belegen. Sowohl die Anorexia nervosa als auch
die Bulimia nervosa betreffen tiberwiegend Madchen
und Frauen (90 bis 95 Prozent). Beide Erkrankungen
haben einen Haufigkeitsgipfel im Alter von durch-
schnittlich 17 Jahren, die Anorexie tritt bereits mit 14
Jahren héufig auf. Nimmt man eine Prévalenz von ei-
nem Prozent fiir die Anorexia nervosa bei 15- bis 24-
jahrigen Méddchen an, wiren in Wien rund 800 Mad-
chen und junge Frauen betroffen, zuziiglich der Fille
bei erwachsenen Frauen wiren es weit iiber 1.000 Mad-
chen und Frauen. Die Pravalenz der Bulimia nervosa ist
den vorhandenen Studien zufolge hoher als jene der
Anorexia nervosa und liegt je nach Altersgruppe bei 0,5
bis 3 Prozent. Die Pravalenz der Adipositas betrégt ein
Vielfaches jener von Anorexia oder Bulimia nervosa. Es
wird geschitzt, dass jedes zehnte Madchen und jeder
sechste Bursche in Wien adipds ist. Anorexie ist in ho-
heren sozialen Schichten héufiger als in niederen —
ganz im Gegensatz zur Adipositas, wo das Verhiltnis
von Unterschicht zu Oberschicht sechs zu eins be-
tragt.® Im Jahr 2003 gab es in Wien rund 670 stationa-
re Spitalsaufenthalte aufgrund einer Diagnose im Zu-
sammenhang mit Essstorungen. Die Sterblichkeit ist
bei der Anorexia nervosa héher als bei Bulimie und
Adipositas. Nach zehn Jahren sterben bei Anorexia ner-

3% Engl. binge = wortlich ,,Gelage; engl. purging = wortlich ,abfiihren, entleeren®.

336 DE ZWAAN, SCHUSSLER (2000).
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und 785 Burschen). Die Angaben zu Korpergewicht,
Grofe, BMI, Alter und Geschlecht der Schiilerlnnen
stammen entweder von den SchuldrztInnen oder wur-
den direkt in den Schulen erhoben. Die Berechung der
Perzentile des BMI (unter dem 3. Perzentil, iiber dem
90., 97. oder 99. Perzentil) erfolgte analog zu jenen von
KROMEYER-HAUSCHILD,” welche die alters- und
geschlechtsspezifischen Veranderungen des BMI be-
riicksichtigen. Im Durchschnitt sind 25 Prozent der 10-
bis 15-jahrigen SchiilerInnen in Wien tibergewichtig
bzw. adip6s. Je nach Altersgruppe sind zwischen 3 und

Madchen und junge Frauen

10 Prozent der Madchen und zwischen fiinf und 16 Pro-
zent der Burschen adipds, tibergewichtig sind zwischen
12 und 29 Prozent der Méddchen und zwischen 15 und
35 Prozent der Burschen. Extremes Untergewicht (un-
ter dem 3. Perzentil) ist bei Madchen héufiger als bei
Burschen (2 bis 6 Prozent vs. 1 bis 3 Prozent). Mehr
AHS-SchiilerInnen sind extrem untergewichtig (BMI
unter dem 3. Perzentil) und mehr HauptschiilerInnen
tibergewichtig oder adipds (BMI iiber dem 90., 97. und
99. Perzentil).

Tabelle 5.2: Adipositas bei 10- bis 15-Jahrigen in Wien 2003 nach Geschlecht

11 7.782 8.290 56 | 653
12 7.900 8.350 32 | 753
13 7.902 8.300 34 | 694
14 7.810 8.262 4,0 | 831
15 7.736 8.196 63 | 724

20,2 7,0 1,9 20 | 59,2 | 230 | 143 1,5
18,3 32 00 12 | 709 | 21,2 6,7 00
17,0 85 1,7 1.4 | 686 | 193 9,3 14

89 4,0 00 07 | 765 | 145 7,6 07
15,0 6,3 00 1,1 |1 841 | 105 32 1,1

Quelle: WIDHALM, DIETRICH (2003).

5.1.2 Essstorungen

Siehe auch: WIKE-Essstorungs-Informationskampagne
des Wiener Programms fiir Frauengesundheit (Kapitel
10); Behandlung und Privention von Essstorungen
durch das Frauengesundheitszentrum FEM (Kapitel 8).

Die unter dem Begriff Essstorungen zusammengefass-
ten Erkrankungen Anorexia nervosa (Magersucht) und
Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) betreffen zum
tiberwiegenden Teil Frauen (90 bis 95 Prozent der Be-
troffenen sind Frauen), Adipositas (Esssucht) tritt bei
Minnern hiufiger als bei Frauen auf. Wihrend eine Zu-
nahme der Adipositas dokumentiert ist, ldsst sich nicht
eindeutig belegen, ob auch die Magersucht (Anorexia
nervosa) und die Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa) in
den vergangenen Jahrzehnten hiufiger geworden sind
oder ob dieser Eindruck durch die vermehrte 6ffentli-
che Aufmerksamkeit geweckt wird. Haufig kritisierte

32 KROMEYER-HAUSCHILD et al. (2001).
33 ORBACH (1978, 1986, 2002).
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Tatsache ist, dass die Modebranche und viele ,,Frauen-
magazine das anorektische Korperbild zum Schon-
heitsideal stilisieren und dieses zur — meist unerreich-
baren — Messlatte fiir das Selbstbild von Méddchen und
Frauen wird. Dieses Frauenbild wird von feministi-
scher Seite seit langem hinterfragt, zum Beispiel von
der britischen Feministin Susie ORBACH, die in den
1970er Jahren durch ihre Anti-Diidt-Biicher internatio-
nal bekannt wurde.” Sie warnt vor einer Pathologisie-
rung des weiblichen Essverhaltens und sieht Esssto-
rungen als ein soziales Phanomen, welches sozialer Lo-
sungen bedarf. In der Behandlung und Betreuung von
essgestorten Méddchen und Frauen haben sich beson-
ders im vergangenen Jahrzehnt grof3e Fortschritte voll-
zogen. Viele an Anorexie erkrankte Madchen wurden
noch bis vor kurzem aus Mangel an spezifischen Be-
treuungsangeboten stationdr in der Psychiatrie betreut,
bulimische Frauen hatten gar keine Anlaufstelle. Seit-
her sind in Wien, aber auch in den Bundeslédndern zahl-
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5.1.3 Bewegung, Sport und Gender Main-
streaming

Haufigkeit von Bewegung und Sport

Midchen und junge Frauen in Wien machen laut eige-
nen Angaben gleich viel kérperliche Bewegung wie
gleichaltrige Manner. Jeweils rund acht Prozent der 16-
bis 24-jahrigen Wienerinnen und Wiener geben an,
sich nicht korperlich zu bewegen. Madchen und junge

Madchen und junge Frauen

Frauen berichten aber, sich deutlich weniger sportlich
zu betitigen als Manner: Keinerlei Sport betreiben 43
Prozent der jungen Frauen, aber nur 27 Prozent der
gleichaltrigen Manner. WienerInnen mit Migrations-
hintergrund geben deutlich weniger Aktivitdten im Be-
reich von Bewegung und Sport an als InldnderInnen: 26
Prozent der Frauen und 21 Prozent der Manner mit Mi-
grationshintergrund machen keine korperliche Bewe-
gung, 65 Prozent der Frauen und 32 Prozent der Mdn-
ner betreiben keinen Sport.

Tabelle 5.6: Korperliche Bewegung und sportliche Betatigung bei 16- bis 24-Jahrigen in Wien 2001 nach

Geschlecht und Staatshiirgerschaft

kdrperliche Bewegung

keine 8 8 8 23 26 21

wenig bis etwas 18 18 17 19 18 18

viel 74 74 75 59 57 61
sportliche Betatigung

keine 34 43 27 49 65 32

wenig bis etwas 27 25 29 21 14 28

viel 39 32 44 30 21 40

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, zitiert nach Wiener Jugendgesundheitsbericht, STADT WIEN (2002); S. 190 ff. (Tabelle V-19 und

V-22 zusammengefasst).

Ausiibung unterschiedlicher Bewegungs-
und Sportarten

Junge Frauen in Wien betreiben laut eigener Aussagen
nicht nur weniger Sport als gleichaltrige Médnner, sie
tiben auch andere Bewegungs- und Sportarten aus.
Nach Spazierengehen, das von Frauen und Ménnern

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

am hdufigsten genannt wurde (75 Prozent der Frauen,
63 Prozent der Mdnner), folgen bei Frauen Turnen, Ae-
robic und Tanz an zweiter Stelle (33 Prozent), bei Min-
nern hingegen Ballsportarten (Fuf3ball, Handball, Vol-
leyball, Basketball; 46 Prozent der Ménner vs. 15 Pro-
zent der Frauen).
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Grafik 5.2: Ausiibung unterschiedlicher Sportarten bei 16- bis 24-jahrigen in Wien 2001 nach Geschlecht
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Gartenarbeit

Rudern
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mehrmals pro Wochef/alle ein bis zwei Wochen (Prozent)

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, zitiert nach Wiener Jugendgesundheitsbericht, STADT WIEN (2002), S. 189.

Gender Mainstreaming im Sport

Die Rolle von Frauen im Sport wurde im letzten Jahr-
zehnt im Rahmen des Gender Mainstreaming sowohl
in Osterreich als auch international vermehrt themati-
siert. Frauen betreiben nicht nur weniger Freizeitsport,
sie sind auch in Sportvereinen deutlich unterrepriasen-
tiert. Wie in den meisten gesellschaftlichen Bereichen
sind Frauen auch im Sport in den Fithrungsebenen von
Vereinen und Verbidnden nur marginal vertreten. Be-
sonders im Hochleistungssport gibt es nach wie vor
hdufig Ungleichbehandlung von Frauen und Méannern
beim Zugang zu den verschiedenen Sportdisziplinen,
bei wirtschaftlichen und sozialen Rechten, der Behand-
lung in den Medien und bei der Betreuung.

Auf politischer Ebene fanden erstmals zu Beginn der
1990er Jahre Aktivititen zur Bekdmpfung der Diskri-
minierung von Frauen im Sport statt. Ein internationa-
les Netzwerk von Représentantinnen aus 41 Landern,
die ,European Women and Sport Group“,337 wurde
1993 konstituiert. Eine gemeinsame Erkldrung dieses
Netzwerks zur gezielten Frauenforderung im Sport, die

Erklarung von Brighton, wurde 1994 von fast 200

37 http://www.ews-online.org
3% http://www.bso.or.at

Sport- und Regierungsorganisationen verabschiedet.
Die European Women and Sport Group hat zwischen
1994 und 2004 sechs internationale Konferenzen zum
Thema Frauen und Sport abgehalten, die jeweils in ei-
ner Deklaration bzw. konkreten Empfehlungen fiir wei-
tere Aktionen resultierten (1994: Grof8britannien,
Brighton Declaration; 1998: Namibia, Windhoek Call
for Action; 2000: Finnland, Helsinki Spirit 2000 Recom-
mendations; 2002: Deutschland, Berlin-Memorandum;
2003: Griechenland, Thessaloniki Declaration; 2004:
Frankreich, Paris Call for Action).

Die ,,7th European Women and Sport Conference
hat im Mérz 2006 in der Wiener Hofburg stattgefun-
den. Die Konferenz wurde von der Osterreichischen
Bundes-Sportorganisation (BS0)**® veranstaltet, die in
ganz Osterreich rund 3,255.000 Mitglieder in 13.530
Vereinen umfasst (Wien: 404.560 Mitglieder in 1.120
Vereinen).>** Wihrend rund 40 Prozent der Vereins-
mitglieder weiblich sind, sind in den leitenden Gremien
der BSO Frauen stark unterreprésentiert. Seit dem Jahr
2002 gibt es jedoch eine stindige Kommission ,,Frauen
im Sport*.

33 http://www.bso.or.at/download/1236/Stats%202004.pdf (Stand 1.1.2005).
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Das Europdische Parlament hat eine umfassende Dar-

stellung der Thematik Frauen und Sport fiir den euro-

pdischen Raum erstellt und konkrete Handlungsoptio-

nen vorgeschlagen:**’

® Sport ist ein Freiraum fiir Mddchen und Frauen al-
ler Altersgruppen, ein Weg zum Erfolg und zur
Emanzipation sowie bisweilen ein Mittel des Wi-
derstands gegen soziale und kulturelle Zwange. Die
Teilnahme von Frauen und Médchen, insbesonde-
re von Migrantinnen, am Sport ist jedoch unter-
durchschnittlich.

® Frauen betreiben (trotz Aufhebung der gesetzli-
chen Verbote fiir den Zugang von Frauen zu sport-
licher Betdtigung) immer noch weniger Sport als
Minner, verteilen sich sehr unterschiedlich auf die
einzelnen Sportarten und sind in den Leitungs-
und Entscheidungsgremien des Sports nach wie
vor unterreprasentiert.

® Frauen sind unter den LizenzsportlerInnen und bei
offiziellen Wettkimpfen unterreprisentiert. Auch
in den Strukturen des institutionalisierten Sports
(Klubs, Vereine) sind Frauen nur in geringem Um-
fang engagiert und betreiben hauptsichlich infor-
melle Fitness- und Freizeitsportarten.

Im Sport stellt sich die sexuelle Identitdt dar, Sport ist

nach wie vor ein stark geschlechtsspezifisch ausgerich-

teter und in Klischees verhafteter Bereich, in dem das

vorherrschende Frauen- und Mannerbild immer wie-

der reproduziert wird, aber auch tiberwunden werden

kann.

Folgende Handlungsbereiche des Gender Mainstre-
aming im Sport wurden vom Europdischen Parlament

30 BEUROPAISCHES PARLAMENT (2003), S. 8 ff.

Madchen und junge Frauen

genannt: Strukturierung der rechtlichen und politi-
schen Rahmenbedingungen der Frauenférderung im
Sport; Entwicklung des Schul- und Freizeitsports; Ge-
wihrleistung gleicher Rechte im Hochleistungssport;
Gewdhrleistung der Gesundheit von Athletinnen; ver-
stirkte Beteiligung von Frauen in der Beschlussfas-
sung.

5.1.4 Rauchen bei Jugendlichen
Siehe auch: Rauchen und Passivrauchen (Kapitel 5.3.4).

Zum Rauchverhalten bei Jugendlichen in Wien liegen
unterschiedliche Erhebungen vor, die sich jedoch auf-
grund verschiedener Befragungszeitpunkte, Unter-
schiede in der Fragenformulierung bzw. in den Ant-
wortkategorien sowie hinsichtlich des Alters der unter-
suchten Populationen nicht unmittelbar vergleichen
lassen. Laut Ergebnissen des im Jahr 2001 zum vierten
Mal durchgefithrten WHO-HBSC-Surveys*! rauchen
in Wien von den SchiilerInnen im Alter von 15 Jahren
21 Prozent der Mddchen und 20 Prozent der Burschen
taglich, im osterreichischen Durchschnitt sind es 25
Prozent der gleichaltrigen Madchen und ebenfalls 20
Prozent der Burschen. Das bedeuet, dass sowohl in Wien
als auch in Osterreich Madchen hdufiger téglich rau-
chen als Burschen. Fiir Wien zeigte sich weiters eine
deutliche Steigerung im Vergleich zum Jahr 1994, wo
von den befragten 15-jdhrigen SchiilerInnen lediglich
16 Prozent der Madchen und 14 Prozent der Burschen
taglich rauchten. Weitere Ergebnisse sind im Wiener
Frauengesundheitsbericht 2004 dargestellt.”*?

31 DUR, MRAVLAG (2002); HBSC = Health Behaviour in School-aged Children (EU-weite Studie der WHO).

32 STADT WIEN (2005).
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Grafik 5.3: 15-jahrige Schiilerinnen, die tiglich rauchen, in Wien und Osterreich 1990, 1994, 1998, 2001 nach

Geschlecht
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Quelle: WHO-HBSC-Survey 1990, 1994, 1998, 2001; zitiert nach DUR, MRAVLAG (2002)

5.1.5 Alkoholkonsum bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen

Die unterschiedlichen Befragungsergebnisse zum Al-
koholkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in
Wien lassen keine eindeutigen Aussagen tiber das ge-
naue Ausmafl und die Entwicklung im vergangenen
Jahrzehnt zu.*** Im Wiener Gesundheits- und Sozial-
survey 2001 wurde die durchschnittliche taglich konsu-
mierte Alkoholmenge von 16- bis 24-Jéhrigen erhoben.
Der Wert fiir Manner war mit 12,8 Gramm Alkohol um
rund das Vierfache hoher als jener fiir Frauen (4,0
Gramm Alkohol).***

Laut den Ergebnissen des seit 1990 bislang vier Mal
durchgefiihrten WHO-HBSC-Surveys®® ist in Oster-
reich der Anteil an 15-jahrigen Méddchen, die bereits
vier Mal oder ofter einen Alkoholrausch gehabt haben
von acht Prozent im Jahr 1990 auf 17 Prozent im Jahr
2001 gestiegen. In Wien liegt jedoch der Anteil der
Médchen mit héufigerer Alkoholrausch-Erfahrung
deutlich unter dem osterreichischen Durchschnitt und
ist — ausgehend von 11 Prozent im Jahr 1990 — nach ei-
nem leichten Anstieg in den Jahren 1994 und 1998 im
Jahr 2001 wieder auf 10 Prozent gesunken. Burschen in
Wien hatten im Jahr 2001 héufiger bereits mehrfache
Alkoholrausch-Erfahrung (20 Prozent) als der oster-
reichische Durchschnitt (17 Prozent).

Grafik 5.4: 15-jéhrige Schiilerinnen mit Alkoholrausch-Erfahrung (vier Mal oder ofters) in Wien und Osterreich

1990, 1994, 1998, 2001 nach Geschlecht
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Quelle: WHO-HBSC-Survey 1990, 1994, 1998, 2001; zitiert nach EISENBACH-STANGL et al. (2004), S. 39.

3 Anmerkung: Im Mikrozensus September 1999 (Fragen zur Gesundheit) wurde der Alkoholkonsum fiir unter 20-Jihrige nicht erhoben.
3 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, zitiert nach STADT WIEN (2003), Lebensstile in Wien, S. 72.
35 DUR, MRAVLAG (2002); HBSC = Health Behaviour in School-aged Children (EU-weite Studie der WHO).
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Laut IFES-Suchtmittel-Monitoring ist der Anteil 15- bis
29-jahriger Frauen, die téglich oder mehrmals pro Wo-
che Alkohol trinken, von 20 Prozent im Jahr 1995 auf 27
Prozent im Jahr 1997 gestiegen, ist seither aber wieder
riicklaufig und lag im Jahr 2003 bei 11 Prozent. Bei den

Madchen und junge Frauen

gleichaltrigen Mannern in Wien ist seit dem Jahr 1999
ein Riickgang des Anteils jener, die taglich Alkohol oder
mehrmals pro Woche Alkohol konsumieren, zu beob-
achten (von 44 Prozent im Jahr 1995 auf 23 Prozent im
Jahr 2003).%

Grafik 5.5: Alkoholkonsum 15- bis 29-Jéhriger in Wien 1995 bis 2003 nach Geschlecht
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Quelle: Suchtmittel-Monitoring 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 im Auftrag des Fonds Soziales Wien; zitiert nach IFES (2004).

5.1.6 Drogenkonsum

Konsum von Cannabis (Haschisch, Mari-
huana)

Laut IFES-Suchtmittel-Monitoring 2003**’ haben
nach eigenen Angaben deutlich weniger Frauen als

Minner im Alter von 15 bis 40 Jahren schon einmal
Cannabis (Haschisch, Marihuana) konsumiert (11
Prozent der Frauen vs. 21 Prozent der Ménner). Ins-
gesamt gaben im Jahr 2003 16 Prozent, im Jahr 2001
14 Prozent der 15- bis 40-jahrigen WienerInnen Kon-
sumerfahrungen an.

Grafik 5.6: Erfahrungen mit Cannabis bei Personen im Alter von 15 bis 40 Jahren in Wien 1995, 1997, 1999,

2002, 2003 nach Geschlecht
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Quelle: Suchtmittel-Monitoring 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 im Auftrag des Fonds Soziales Wien; zitiert nach IFES (2004).

346 TFES (2004).
347 TFES (2004), S. 12 ff.
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Der Konsum von Hanfprodukten ist stark altersabhdn-
gig: Laut Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001
haben von den 16- bis 24-Jahrigen 28 Prozent der Frau-
en und 23 Prozent der Médnner innerhalb des vorange-
gangenen Jahres Cannabis konsumiert, bei den 45- bis
59-Jahrigen hat keine Frau, aber 16 Prozent der Man-
ner Cannabiskonsum angegeben. Die Ergebnisse des
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 weisen ei-

Madchen und junge Frauen

nen etwas weniger haufigen Cannabis-Konsum aus als
das IFES-Suchtmittel-Monitoring 2003: Demnach ha-
ben 9 Prozent der Frauen und 16 Prozent der Madnner
(alle Altersgruppen zusammengefasst) Erfahrungen
mit dieser Substanz (vs. 11 Prozent der Frauen bzw. 21
Prozent der Minner laut IFES-Suchtmittel-Monitoring
2003).

Grafik 5.7: Erfahrungen mit Cannabis bei 16- bis 59-Jahrigen in Wien 2001 nach Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), . 148.

Konsum von Ecstasy, Amphetaminen und
Kokain

Jeweils zwei Prozent der Frauen und Minner in Wien
haben laut IFES-Suchtmittel-Monitoring 2003** Ecsta-
sy bzw. Amphetamine konsumiert. Dieser Anteil blieb
im Zeitverlauf, d. h. von 1995 bis 2003, konstant. Der
Konsum ist auf die unter 40-Jahrigen fokussiert, von
denen rund vier bis fiinf Prozent diese Drogen zu sich

8 TFES (2004).

232

nehmen. Ein leichter Anstieg war 2003 beim Konsum
von Kokain festzustellen: Von rund einem Prozent der
WienerInnen, die in den vorangegangenen Befragun-
gen laut eigenen Angaben bereits einmal Kokain ge-
nommen haben, stieg der Wert auf drei Prozent, wobei
die Konsumquoten bei Minnern der berufstitigen ho-
heren Bildungsschicht der mittleren Altersgruppe
iiberdurchschnittlich hoch war (ca. fiinf bis sieben Pro-
zent).
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9 GESUNDHEIT IN UNTERSCHIEDLICHEN LEBENSPHASEN

5.1 Gesundheitshezogener Lebensstil von Madchen und jungen Frauen

Zusammenfassung

Ubergewicht und Essstorungen bei Kindern und
Jugendlichen

Rund ein Viertel der 10- bis 15-jahrigen Wiener
SchiilerInnen ist @ibergewichtig oder adipds. Wih-
rend weniger Médchen als Burschen iibergewichtig
bzw. adipés sind, kommt extremes Untergewicht
bei Mddchen hdufiger vor als bei Burschen. Gestor-
tes Essverhalten als potenzielle Vorstufe von Esssto-
rungen ist bei Madchen deutlich héufiger als bei
Burschen: Jedes zweite Maddchen in Wien im Alter
zwischen 14 und 17 Jahren hat schon einmal eine
Didt gemacht, aber nur jeder siebente von den Bur-
schen. Zur Hiufigkeit des Auftretens von Esssto-
rungen liegen keine exakten Angaben vor. Die Zahl
der stationdren Spitalsaufenthalte aufgrund einer
Essstorung ist in den vergangenen Jahren gestiegen.
Der iiberwiegende Teil der betroffenen Frauen wird
jedoch ambulant betreut. Die Pravention von Ess-
stérungen ist einer der Schwerpunkte des Wiener
Programms fiir Frauengesundheit, wobei zahlreiche
Mafinahmen im Bereich der Bewusstseinsbildung
und offentlichen Aufklarung gesetzt wurden und u.
a. seit 1998 eine Hotline fiir Essstorungen betrieben
wird (0800-201120). Die Privention von Uberge-
wicht und Essstrungen bei Kindern und Jugendli-
chen wird auch in Zukuntft eine vordringliche Auf-
gabe bleiben, zum einen wegen ihres haufigen Auf-
tretens, andererseits aufgrund der Tatsache, dass
praventive Mafinahmen moglichst frith in der Kind-
heit anzusetzen sind.

Sportausiibung, Gender Mainstreaming im
Sport

Frauen betreiben seltener Sport als Ménner: 43 Pro-
zent der Frauen, aber nur 27 Prozent der Médnner ga-
ben bei einer Befragung im Rahmen des Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurveys 2001 an, keinen Sport
zu betreiben. Frauen bevorzugen auch andere Sport-
arten als Manner: Sie betreiben hdufiger Turnen,
Aerobic und Tanz, Méanner eher Ballsportarten.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

Summary: Health related lifestyles of girls
and young women

Overweight and eating disorders in children
and adolescents

Approximately one quarter of Viennese school chil-
dren in the age group 10 to 15 are overweight or
obese. While overweight and obesity are less fre-
quent in girls than in boys, extreme underweight is
more common in girls than in boys. Disordered eat-
ing habits as a potential precursor of eating disor-
ders are significantly more frequent in girls than in
boys: Approximately half of all Viennese girls be-
tween 14 and 17 years have already been on a diet
at least once, while this holds true only for one in
seven boys. There are no exact data on the incidence
of eating disorders. The number of in-patients
treated for eating disorders has increased over the
last years, however, the majority of patients receive
out-patient treatment. The prevention of eating dis-
orders is one of the main objectives of the Vienna
Women’s Health Programme. Numerous measures
have been undertaken for awareness building and
public information, and an eating disorder hotline
was established in 1998 (toll free number 0800-
201120). The prevention of overweight and eating
disorders in children and adolescents will remain
an important task both due to their high prevalence
and due to the fact that preventive measures should
start as early as possible in childhood.

Physical activity, gender mainstreaming in
sports

Women are physically less active than men: In the
Vienna Health and Social Survey, 43 percent of
women but only 27 percent of men said they did not
do any sports. Women also prefer different sports
than men — gymnastics, aerobic and dancing are
more frequent among women, while men prefer ball
sports.
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5.2 Sexuelle und reproduktive Gesundheit von Maddchen und jungen Frauen

Zusammenfassung

Den ersten Geschlechtsverkehr hat rund die Half-
te der Mddchen mit 15 Jahren, Burschen etwas spa-
ter. Beim ,,ersten Mal“ verhiitet nur eines von sechs
Midchen nicht, das heifit, ein grofSer Teil der Ju-
gendlichen verhiitet und wendet dabei am hiufigs-
ten Kondome an, gefolgt von der Pille; zwischen 4
und 6 Prozent der Mddchen bzw. 5 und 7 Prozent
der Burschen verlassen sich jedoch auf den Coitus
interruptus. Bei den so genannten ,Teenager-
schwangerschaften“ bzw. ,Teenagermiittern®
liegt Wien und Osterreich im Mittelfeld der interna-
tionalen Rangreihung, welche von den USA und
Russland angefiihrt wird. Wien liegt bei einer tiber
die vergangenen Jahre anndhernd gleich bleibenden
Tendenz mit 22,2 Lebendgeburten pro 1.000 15- bis
19-jéhriger Frauen iiber dem dsterreichischen
Schnitt von 13,7. Trotz einer relativ guten Verhi-
tungsmoral Wiener Jugendlicher ist der Bereich der
Sexualpiddagogik in Wien, aber auch in Osterreich,
noch nicht zufrieden stellend etabliert und weitere
Aufklarungsarbeit erforderlich.

5.2.1 Erste Regelblutung (Menarche)

In keinem anderen Lebensalter unterscheiden sich
Gleichaltrige so stark in ihrer gesamten Entwicklung
wie im Jugendalter.’*® Uber individuelle Entwicklungs-
tendenzen der korperlichen, psychosozialen und sexu-
ellen Reifung hinaus sind auch langfristige Prozesse zu
erkennen: In den westlichen Industrielindern hat im
vergangenen Jahrhundert eine ,,sdkulare Akzeleration®
stattgefunden, dass heif3t eine beschleunigte Entwick-
lung gegeniiber vorangegangenen Generationen. Ein
Beispiel hierfiir ist das Absinken des Alters bei der ers-
ten Menstruation (Menarche) von rund 17 Jahren Mitte
des 19. Jahrhunderts auf derzeit rund 11 bis 14 Jahre.
Das bedeutet, dass das Alter der ersten Regelblutung
pro Jahrzehnt um etwa vier bis fiinf Monate gesunken

3 OERTER, MONTADA (2002).

30 TANNER (1962), S. 165.
31 WEIDINGER et al. (2001).
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Summary: Sexual and reproductive health
of girls and young women

Approximately half of all girls have their first inter-
course at age 15, while it is a bit later for boys. Only
one in six girls do not use contraception during their
“first time”. This means that a large percentage of
adolescents use contraception, most frequently con-
doms, followed by the pill. However, between 4 and
6 percent of girls and 5 to 7 percent of boys rely on
coitus interruptus. Regarding teenage pregnancies
and teenage mothers, Vienna and Austria are near
the international average, while the US and Russia
have the highest figures. With 22.2 live births per
1,000 women aged 15 to 19, a rate that has been sta-
ble over the last years, Vienna is above the Austrian
average of 13.7. Despite the relatively good attitude
of Viennese adolescents towards contraception, sex-
ual education in Vienna and Austria as a whole is
not yet satisfactorily established, and further educa-
tion is necessary.

ist. Die Unterschiede im Reifealter zwischen verschie-
denen Populationen werden vor allem auf Umweltbe-
dingungen, Erndhrungsmuster und auf sanitire und
medizinische Gegebenheiten zuriickgefiihrt: Z. B. liegt
in Europa und den USA das Menarchealter zwischen
11,5 und 13,5 Jahren, in Afrika aber zwischen 14 und 17
Jahren.*°

Eine dsterreichische Studie aus dem Jahr 2001%°! zeigt,
dass mehr als ein Drittel der befragten Madchen die
Menarche im Alter von 12 Jahren erleben, jeweils rund
20 Prozent mit 11 bzw. 13 Jahren. Rund fiinf Prozent
der Mddchen bekommen mit zehn Jahren oder vorher
ihre erste Regel, 16 Prozent mit 14 Jahren oder spiter.
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Grafik 5.8: Alter bei der ersten Regelblutung bei Frauen in Osterreich 2001
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Alter bei der ersten Regelblutung

keine Antwort

N = 256 Midchen, Median des Alters der ersten Regelblutung = 12 Jahre.

Quelle: WEIDINGER et al. (2001).

Auch im individuellen Erleben der ersten Regelblutung
gibt es grofe Unterschiede. Laut einer aktuellen Stu-
die*? erlebt nur ein geringer Teil der Frauen - rund 15
Prozent - die erste Menstruation als ein positives Er-
eignis, etwas mehr als die Hilfte der Frauen beurteilt

sie als neutral und rund 30 Prozent als negativ. In Wien
wird die Menstruation von den jungen Frauen hédufiger
als neutral oder positiv und seltener als negativ erlebt
als in den restlichen Bundesldndern.

Tabelle 5.7: Subjektives Erleben der ersten Menstruation bei Frauen in Wien und Osterreich 2005

ein positives Erlebnis 20 15,6 72 13,7
ein neutrales Erlebnis 73 57,0 280 532
ein negatives Erlebnis 29 22,7 155 295
positiv und negativ 3 23 8 1,5
weif nicht, keine Antwort 3 24 11 2,1
gesamt 128 100,0 526 100,0

Quelle: BALDASZTI et al. (2005), S. 142.

5.2.2 Alter und Verhiitung beim ersten
Geschlechtsverkehr

Zum Thema erster Geschlechtsverkehr liegen in Oster-

reich mehrere sozialwissenschaftliche Studien vor: Der

Vergleich von Daten aus den Jahren 1991, 2001 und
2005 1463t keinen einheitlichen Trend erkennen, wobei

32 BALDASZTI et al. (2005); S. 142.

234

allerdings auch methodische Griinde eine Rolle spielen
konnen. 1991 gaben 50 Prozent der Madchen und 43
Prozent der Burschen an, vor dem 16. Lebensjahr zum
ersten Mal Geschlechtsverkehr gehabt zu haben, im
Jahr 2001 waren es 61 Prozent der Middchen und 56
Prozent der Burschen, im Jahr 2005 waren es 45 Pro-
zent der Middchen und 34 Prozent der Burschen.
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Tabelle 5.8: Alter beim ersten Geschlechtsverkehr in Osterreich 1991, 2001, 2005 nach Geschlecht

Sexuelle und reproduktive Gesundheit ...

unter 13 - -
13 4 3
14 15 13
15 31 27
16 33 36
17 15 14
18 2 6
liber 18 - -
keine Angabe - -

4 2 - -
7 10 18 4
25 18 18 4
25 26 9 26
24 23 46 22
8 13 9 41
4 4 0 0
2 2 - -
1 2 - -

Quellen: * 15- bis 20-Jihrige in Osterreich 1991; 199 Médchen und 145 Burschen, Erhebung mittels Fragebogen; NOSTLINGER, WIMMER-PUCHINGER
(1994). **14- bis 18-Jéihrige in Osterreich 2001; 307 Mddchen und 163 Burschen; Erhebung mittels Fragebogen; WEIDINGER et al. (2001).
%15~ bis 19-Jihrige in Osterreich 2005; 33 Mddchen und 38 Burschen; Erhebung im Rahmen einer Telefonbefragung der dsterreichischen

Bevolkerung ab 15 Jahren; BALDASZTI et al. (2005).

Ein grof8er Teil der Jugendlichen hat beim ersten Ge-
schlechtsverkehr verhiitet: Von den 1991 Befragten
hatten laut eigenen Angaben 20 Prozent der Mddchen
und 22 Prozent der Burschen nicht verhiitet, im Jahr
2001 waren es nur 7 Prozent der Mddchen und 11 Pro-
zent der Burschen und im Jahr 2005 jedoch wiederum
17 Prozent der Mddchen und 18 Prozent der Bur-

schen. Dieser uneinheitliche Trend kann jedoch me-
thodische Griinde haben. Haufigstes Verhiitungsmit-
tel beim ersten Mal ist sowohl fiir Madchen als auch
fiir Burschen das Kondom, gefolgt von der Pille. Die
unsichere Methode des Coitus interruptus wird von
zwischen vier und sieben Prozent der Jugendlichen
angewendet.

Tabelle 5.9: Verhiitungsmethode beim ersten Geschlechtsverkehr in Osterreich 1991, 2001, 2005 nach

Geschlecht
Kondom 65
Pille 46
Coitus interruptus 6
chemische Verhiitungsmittel 2
Periode beobachten (,sichere Tage®) 1
andere Verhiitung -
weiB nicht, kann mich nicht erinnern -
keine Verhitung 30

65 77 75 50 59
41 17 20 28 15
6 4 5 4 7
3 - - 2 0
2 - - 2 1
- - 1 0
- - - 3 3
22 7 11 17 18

Quellen: *15- bis 20-Jihrige in Osterreich 1991; 199 Médchen und 145 Burschen, Erhebung mittels Fragebogen; NOSTLINGER, WIMMER-PUCHINGER
(1994). **14- bis 18-Jéhrige in Osterreich 2001; 307 Médchen und 163 Burschen; Erhebung mittels Fragebogen; WEIDINGER et al (2001).
#4415~ bis 44-Jihrige in Osterreich 2005; 230 Frauen und 256 Minner; Erhebung im Rahmen einer Telefonbefragung der dsterreichischen Beval-

kerung ab 15 Jahren; BALDASZTI et a. (2005).
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5.2.3 Teenagerschwangerschaften, Teen-
agermiitter

Wihrend international - vor allem in den USA und Eng-
land - in den vergangenen Jahren ein Anstieg der Zahl
der Teenagerschwangerschaften berichtet wird, sind in
Osterreich seit Anfang der 1990er Jahre die Geburten-
raten bei Frauen unter zwanzig Jahren deutlich zuriick-
gegangen. Osterreich liegt damit im internationalen
Vergleich im Mittelfeld. Uber mégliche zeitliche Veran-
derungen in der Haufigkeit von Schwangerschaftsab-
briichen bei unter 20-Jahrigen konnen in Osterreich
keine zuverldssigen Angaben gemacht werden, da es
keine systematische Dokumentation oder statistische
Erfassung von Schwangerschaftsabbriichen gibt. Der
Riickgang der Teenagerschwangerschaften ist zum Teil
durch den allgemeinen Trend der Verschiebung des
Zeitpunktes der Geburt des ersten Kindes zu einem bio-
graphisch spiteren Zeitpunkt zu erkldren. In Osterreich
ist die Zahl der Geburten bei 15- bis 19-Jdhrigen zwi-
schen 1994 und 2004 von 18,9 auf 13,7 Lebendgeburten
pro 1.000 15- bis 19-jéhriger Frauen gesunken. In Wi-
en, wo die Geburtenrate bei 15- bis 19-jdhrigen Miittern

Sexuelle und reproduktive Gesundheit ...

etwas iiber dem Osterreich-Schnitt liegt, sank diese im
Zeitraum 1994 bis 2004 von 25,2 auf 22,3 pro 1.000 15-
bis 19-jahriger Frauen.

In Osterreich gibt es keine aktuellen Studien zu Ursa-
chen, Folgen und psychosozialen Aspekten von Teen-
agerschwangerschaften. Ein Teil der Teenagerschwan-
gerschaften sind ungewollte Schwangerschaften als
Folge einer unsicheren bzw. unregelmafligen Verhii-
tungspraxis, die aus Wissensdefiziten oder Mangel an
Handlungskompetenz resultieren. Aber mangelndes
Wissen im Bereich der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit ist nicht der einzige Grund fiir Schwanger-
schaften bei jungen Méadchen: Beobachtungen aus der
Beratungspraxis lassen den Schluss zu, dass sich junge
Frauen mit hoherer Bildung und beruflicher Perspekti-
ve eher zu einem Schwangerschaftsabbruch entschei-
den als Mddchen mit eingeschrénkten Berufs- und Zu-
kunftsoptionen.” Priventive Ansitze miissen daher
tiber sexualpadagogische Mafinahmen hinaus struktu-
relle Bedingungen der Ausbildungs- und Berufssituati-
on von Méddchen und jungen Frauen berticksichtigen.

Tabelle 5.10: Lebendgeburten bei 12- bis 14-jahrigen und 15- bis 19-jahrigen Miittern in Osterreich und Wien
1994 bis 2004

1994 | 92415 [17.064 | 21 9| 0022 |o0053| 4271 [887| 46 |s52] 189 |252
1995 | 88.669 | 16.261 18 13| 0020 |o0080| 3876 |853| 44 | 52| 174 |240
1996 | 88.809 |16.242 | 11 71 0012 |0043| 349 |782| 39 |48| 156 |219
1997 | 84.045 |15505| 14 6| 0017 |0039| 3353 |737| 40 | 48| 147 |204
1998 | 81233 |15235| 14 8| 0017 |0053| 3261 |759| 40 |50| 140 |208
1999 | 78438 |15157 | 11 6 | 0014 |0040| 3094 |727| 40 |48| 131 |197
2000 | 78.268 | 15.547 6 3| 0008 |0019| 3261 |82| 42 |53| 137 |221
2001 | 75458 | 15.167 9 2| 0012 |0013| 3245 |789| 43 |52 137 |212
2002 | 78.399 | 16428 | 12 50 0015 |0030| 3244 |847| 41 |52| 138 | 225
2003 | 76.944 | 16486 | 16 9| 0021 |0055| 3090 |797| 40 |48| 132 |205
2004 | 78.968 | 16.856 | 17 8| 0022 |0045| 3234 |887| 41 |53| 137 |222

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005), S. 35.

353 BZgA (2005), S. 3.
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Grafik 5.9: Lebendgeburten bei 15- bis 19-jdhrigen Miittern in industrialisierten Landern 2003
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Quelle: UNFPA (2003), The State of World Population 2003; zitiert nach SAVE

Einrichtungen wie das Haus L.E.N.A (Beratungs- und
Betreuungszentrum fiir Schwangerschaft, Geburt und
Elternalltag) mit dem Projekt Babydoll am Kranken-
haus Gottlicher Heiland** bieten kostenlos — und auf
Wunsch auch anonym - medizinische und psychologi-
sche Betreuung fiir schwangere Jugendliche und ju-
gendliche Miitter an. Seit Janner 2003 begleitet ein
Team aus Hebammen, MedizinerInnen, Psychothera-

4 http://www.babydoll.at
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THE CHILDREN (2004), S. 18.

peutlnnen, Pddagoglnnen, und SozialarbeiterInnen
Midchen zwischen 12 und 19 Jahren wihrend Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett sowie im ersten Jahr
mit dem Baby. Die Betreuung der Méddchen umfasst
auch die Unterstiitzung bei Problemen mit dem Part-
ner, den Eltern, der Schule oder dem/der Arbeitgebe-
rIn. Auch Priventionsprogramme gegen Teenager-
schwangerschaften wurden entwickelt.
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Frauen beginnen durchschnittlich spiter mit dem
problematischen Alkoholkonsum (gehduft um das
40. Lebensjahr), werden schneller abhingig und
sind stirkeren physiologischen Wirkungen sowie
massiveren Folgeschdden ausgesetzt als Manner.
Alkoholikerinnen sind in allen gesellschaftlichen
bzw. Bildungsschichten anzutreffen. Alkoholkon-
sum von schwangeren Frauen kann angeborene
Missbildungen des Kindes zur Folge haben. Schit-
zungen zufolge werden mindestens 100 Kinder in
Wien jahrlich mit Schaden von unterschiedlichem
Starkegrad aufgrund des Alkoholkonsums der Mut-
ter geboren. Da es sich um potenzielle vermeidbare
Fille handelt, sind préventive Mafinahmen in die-
sem Bereich besonders vordringlich.

Konsum illegaler Drogen

Was den geschlechtsspezifischen Konsum illegaler
Drogen betrifft, liegen in Wien und Osterreich we-
nig umfassende Daten vor. Bekannt ist, dass Frauen
deutlich seltener illegale Drogen konsumieren als
Minner: Von den problematischen Opiatkonsu-
mentInnen sind etwa 26 bis 30 Prozent Frauen. Der
Frauenanteil bei den direkt und indirekt drogenbe-
zogenen Todesfillen betrdgt 15 bis 20 Prozent. Mad-
chen beginnen in jiingerem Alter illegale Substan-
zen zu konsumieren als Burschen, der Frauenanteil
sinkt jedoch mit zunehmendem Alter. Frauenspezi-
fische Ansitze der Pravention des illegalen Drogen-
konsums und der Betreuung Drogenabhingiger
sind vereinzelt vorhanden, decken jedoch noch
nicht den Bedarf.

Ausfiihrliche Analysen des gesundheitsbezogenen Le-
bensstils von Frauen und Minnern in Wien sind im Be-
richt , Lebensstile in Wien® zu finden.**

5.3.1 Erndhrung

Siehe auch: Abschnitt ,Ernihrung, Korpergewicht und
Adiposits“ (Kapitel 5.1.1).

Es wird weitgehend als Tatsache angenommen, dass
sich Frauen gesiinder ernahren als Manner. Wissen-

35 STADT WIEN (2003), Lebensstile in Wien.

Frauen in der reproduktiven Phase

Problematic alcohol consumption in women starts
later on average (peaking around age 40). Women
also become addicted faster, and they experience
stronger physiological effects and more severe long-
term damage than men. Female alcoholics occur in
all social and educational strata. Alcohol con-
sumption of pregnant women can lead to congen-
ital birth defects of the child. According to estimates
each year at least 100 children in Vienna are born
with defects of varying degrees as a consequence of
their mother’s alcohol consumption. Since this is an
avoidable risk, preventive measures in this area are
particularly important.

Use of illegal substances

There is little data on the gender-specific consump-
tion of illegal drugs in Vienna and Austria. It is
known that women consume illegal substances far
less frequently than men: approximately 26 to 30
percent of problematic opiate consumers are wom-
en. The share of women in directly or indirectly drug
related deaths is 15 to 20 percent. Girls start con-
suming illegal substances at an earlier age than
boys, but the share of women decreases with age.
Women-specific approaches in drug prevention and
the treatment of addicts can be found in places, but
they are not enough to cover the need.

schaftliche Evidenz dafiir gibt es in Osterreich, aber
auch international, kaum. Im Wiener Gesundheits-
und Sozialsurvey’*® wurden Nahrungsmittel-Konsum-
gewohnheiten von Frauen und Mannern in Wien erho-
ben und bei der statistischen Auswertung ein Indikator
fiir ,gesunde Erndhrung“ gebildet, der haufigen Kon-
sum von Fisch, gekochtem Gemdiise, Rohkost, Salat, ro-
hem Gemiise, frischem Obst und Vollkornbrot umfasst.
Der Indikator fiir ,fett- und zuckerreiche Erndhrung“
beinhaltet den haufigen Konsum von Wurstwaren,
Fleisch, Mehlspeisen, Kuchen, Kekse, sonstige Stiflwa-

3% Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, zitiert nach STADT WIEN (2003), Lebensstile in Wien, S. 122.
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ren und Eier. Uber alle Altersklassen hinweg konsu-
mieren Frauen haufiger gesunde Nahrungsmittel als
Minner (mit der Einschridnkung, dass die Werte von
Frauen und Mannern fiir die Altersgruppe von 75 Jah-
ren dhnlich sind). Korrespondierend dazu ist bei Frau-

Frauen in der reproduktiven Phase

en fett- und zuckerreiche Erndhrung seltener als bei
Minnern, und zwar in allen Altersgruppen. Generell
nimmt die Haufigkeit gesunder Erndhrung bei Frauen
und Minnern mit dem Alter zu, der Konsum von fett-
und zuckerreicher Erndhrung ab.

Grafik 5.10: Gesunde Ernahrung, fett- und zuckerreiche Erndhrung in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, zitiert nach STADT WIEN (2003), S. 122.

Ein Einfluss der Schulbildung auf die Haufigkeit des
Konsums gesunder oder weniger gesunder Nahrungs-
mittel ist deutlich zu erkennen, ist jedoch bei Médnnern
starker ausgeprdgt als bei Frauen. Bei beiden Ge-
schlechtern zeigt sich die Tendenz, dass mit zuneh-
mender Bildung ein gesunder Ernahrungsstil haufiger

und eine ungesunde Erndhrungsweise seltener ist. Be-
sonders grof} ist die Differenz zwischen Mannern mit
Pflichtschulbildung und mit Universititsabschluss
beim Konsum fett- und zuckerreicher Erndhrung, wo-
bei Universititsabsolventen einen solchen Ernah-
rungsstil deutlich seltener angeben.

Grafik 5.11: Gesunde Erndhrung, fett- und zuckerreiche Erndhrung in Wien 2001 nach Schulbildung

41
39
37
35
33

bis (fast) taglich)

3,1 4

2,9 1

Mittelwerte (5-stufige Skala von nie

2,7

—@— Frauen: gesunde
Erndhrung

—m— Maénner: gesunde
Erndhrung

—O— Frauen: fett- und
zuckerreiche Erndhrung

-+ Ménner: fett- und
zuckerreiche Erndhrung

2,5 T
Pflichtschule Lehre

mittlere Universitét

Ausbildung

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001, zitiert nach STADT WIEN (2003), S. 123.
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5.3.2 Korpergewicht und Adipositas

Mehrere Erhebungen liefern Hinweise zur epidemio-
logischen Verbreitung der Adipositas bei Erwachse-
nen in Wien. Laut Mikrozensus September 1999
sind in Wien 68,5 Prozent der Frauen, aber nur 34,2
Prozent der Médnner normalgewichtig. 19,7 Prozent
der Frauen sind tibergewichtig und 6,7 Prozent adi-
pos, dagegen sind bei den Mdnnern 57,4 Prozent

Frauen in der reproduktiven Phase

tibergewichtig und 8,2 Prozent adipds. Frauen sind
hdufiger untergewichtig (3,2 Prozent) als Manner (0,2
Prozent). Wiener Frauen und Minner unterscheiden
sich in der Verteilung des Body Mass Index (BMI)*®
nur geringfiigig von jenen im gesamten Bundesgebiet,
wobei jedoch eine Tendenz zu erkennen ist, dass
Frauen in Wien etwas seltener {ibergewichtig und adi-
pos sind als dies im Gsterreichischen Durchschnitt der
Fall ist.

Tabelle 5.11: Body Mass Index (BMI) bei Personen ab 20 Jahren in Wien und Osterreich 1999 nach Geschlecht

Untergewicht (BMI unter 18) 32
Normalgewicht (BMI 18,5 bis unter 25,0) 68,5
Ubergewicht (BMI 25,0 bis unter 30,0) 19,7
Adipositas (BMI (iber 30)* 87

02 1,8 33 09 22
34,2 52,5 66,3 35,7 51,7
57,4 37,2 21,3 54,3 37,0

82 85 9.1 9.1 9.1

* Die WHO-Definition unterscheidet weiteres zwischen Adipositas Grad I (BMI 30,0 bis unter 35,0), Adipositas Grad IT (BMI 35,0 bis unter 40,0)
und extremer Adipositas Grad III (BMI iiber 40), dies wurde in der vorliegenden Datenquelle nicht beriicksichtigt.

Quelle: Mikrozensus September 1999, zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2002); S. 75 ff.

Der Anteil adiposer Frauen und Ménner liegt in Wien
im Bundesldndervergleich in den Mikrozensus-Erhe-
bungen der Jahre 1991 und 1999 im Mittelfeld. Hohe

Anteile an adipdsen Frauen und Mannern finden sich
in Burgenland und in Niederdsterreich, niedrige in Ti-
rol, Salzburg und Vorarlberg.

Grafik 5.12: Adipositas (BMI 30 und dariiber) bei Personen ab 20 Jahren 1991 und 1999 nach Geschlecht und
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Quelle: Mikrozensus Dezember 1991, zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (1996); Mikrozensus September 1999, zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2002),

S.75ff

37 STATISITK AUSTRIA (2002).
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Berechnung des Body Mass Index: Korpergewicht in kg dividiert durch Korpergréfe zum Quadrat.
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Die Hiufigkeit des Auftretens von Ubergewicht und Adi-  Frauen sind von den 20- bis 29-jahrigen 6,6 Prozent und
positas hangt bei beiden Geschlechtern vom Lebens-  von den 60- bis 74-jéhrigen 31,6 Prozent {ibergewichtig
alter ab: 20- bis 29-Jahrige sind am wenigsten hdufig,  oder adipés, bei Mdnnern 8,6 Prozent der 20- bis 29-Jah-
60- bis 74-Jdhrige am haufigsten davon betroffen. Bei  rigen und 31,4 Prozent der 60- bis 74-Jahrigen.

Tabelle 5.12: Body Mass Index (BMI) bei Personen ab 20 Jahren in Wien 1999 nach Alter und Geschlecht

Frauen
20 his 29 4.1 14,5 74,8 32 34
30 bis 44 21 124 73,1 6,9 54
45 his 59 1,1 39 71,5 11,3 122
60 bis 74 1,0 30 64,5 16,6 15,0
75+ 12 32 75,8 11,7 8,1
gesamt 1,9 8,0 71,9 96 8,7

Ménner
20 bis 29 0,3 37 87,5 56 3,0
30 bis 44 0,0 1,7 79,7 11,6 7,0
45 his 59 0,0 1,1 68,4 18,8 11,7
60 bis 74 0,3 03 68,1 18,8 12,6
75+ 0,5 1,8 81,3 12,0 44
gesamt 0,1 1,7 76,4 13,6 82

Quelle: Mikrozensus September 1999; zitiert nach STADT WIEN (2003); S. 54.

Ein Vergleich des Body Mass Index von Frauen und  gruppen der Anteil adiposer Frauen ab-, jener unterge-
Ménnern mit unterschiedlicher Schulbildung zeigt ~ wichtiger Frauen jedoch zunimmt. Bei den Madnnern ist
vor allem bei Frauen, dass in den hoheren Bildungs-  dies nicht so durchgéngig zu beobachten.
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Frauen in der reproduktiven Phase

Grafik 5.13: Body Mass Index bei Personen (iber 20 Jahren in Wien 1999 nach Schulbildung und Geschlecht
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Quelle: Mikrozensus September 1999; zitiert nach STADT WIEN (2002); S. 72.

5.3.3 Bewegung und Sport

ausiibung am haufigsten ist. Wihrend ab dem 25. bis
zum 75. Lebensjahr der Anteil der Frauen und Ménner,

Siehe auch: Abschnitt ,,Bewegung, Sport und Gender
Mainstreaming® (Kapitel 5.1.3).

In Wien betreiben Middchen und Frauen unter 25 Jah-
ren am seltensten tdglichen Sport, wihrend bei Man-

die taglich Sport betreiben, relativ konstant bleibt und
auch der Geschlechtsunterschied gering ist, nimmt der
Anteil an Frauen und Ménnern, die niemals Sport be-
treiben, kontinuierlich zu. Frauen aller Altersgruppen
geben deutlich hiufiger als Médnner an, keinen Sport zu

nern gerade in dieser Altersgruppe die tégliche Sport-  betreiben.

Tabelle 5.13: Korperliche Bewegung bei Personen ab 16 Jahren in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht

Frauen
16 bis 24 9,1 24,3 31,2 133 12,7 94
25 bis 44 16,2 28,2 183 85 11,5 17,3
45 bis 59 14,4 25,3 222 7,5 11,8 18,8
60 bis 74 14,0 19,2 139 9,1 11,4 324
75+ 1,9 102 59 21 16,7 633
gesamt 132 23,8 18,6 81 12,3 24,0

Ménner
16 bis 24 25,3 36,5 182 6,9 94 37
25 bis 44 17,2 322 226 8,0 10,7 93
45 bis 59 19,1 32,6 13,7 10,3 99 14,5
60 bis 74 18,1 20,9 17,0 90 11,2 23,7
75+ 7,6 6,4 15,7 26 17,1 50,6
gesamt 182 294 18,6 82 10,8 14,8

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001); S. 136.
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9.3.4 Rauchen und Passivrauchen
Siehe auch: Rauchen bei Jugendlichen (Kapitel 5.1.4).

Nikotinabhingigkeit gilt in den internationalen Klassi-
fikationssystemen fiir Erkrankungen als psychische
Storung.”” Das starke Suchtpotenzial von Nikotin wird
besonders durch die geringen Erfolgsraten von Rau-
cher-Entwohnungstherapien deutlich. Laut Mikrozen-
sus 1997 gab es in Osterreich rund 2,3 Millionen Rau-
cherInnen, davon waren rund ein Drittel, also 800.000
stark nikotinabhéingig. Rund 14.000 OsterreicherInnen
sterben jahrlich an den Folgen des Tabakkonsums, das
sind 38 Personen téglich. Seit den 1970er Jahren nimmt
der Anteil der Raucher bei Minnern ab, der Anteil der
Raucherinnen bei den Frauen aber zu, wobei jedoch
Frauen noch immer weniger haufig rauchen als Man-
ner. Generell ist in Wien die Zahl der RaucherInnen ho-
her als in den Bundesldndern.

Datenlage zum Rauchverhalten in Wien

Fiir Wien liegen mehrere Erhebungen zum Rauchver-

halten der Wohnbevélkerung ab 15 Jahren (bzw. ab 16

Jahren) vor:

® Der Mikrozensus Dezember 1997 (Rauchgewohn-
heiten)*® gibt einen Anteil der Raucherinnen in
der Wiener Wohnbevélkerung ab 16 Jahren von
29,2 Prozent an (Minner: 40,6 Prozent).

® Laut Mikrozensus September 1999 (Fragen zur Ge-
sundheit)*®" betrigt der Anteil der rauchenden
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Frauen in der reproduktiven Phase

Frauen im Alter ab 15 Jahren 40,2 Prozent (Min-

ner: 56,0 Prozent).

Der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001°¢2

hat festgestellt, dass bei Frauen ab 16 Jahren 33,9

Prozent rauchen (Minner: 43,6 Prozent).

® Entsprechend dem IFES-Suchtmittel-Monitoring
2003°% rauchen 27 Prozent der Frauen ab 15 Jah-
ren regelméfig/taglich (Ménner: 37 Prozent).

Der Unterschied zwischen den Datenquellen hinsicht-
lich der Angaben zum Anteil der regelmafig/téglich
rauchenden Frauen betragt somit mehr als 10 Prozent.

Die letzte reprdsentative Osterreichweite Befragung
zum Rauchverhalten war im Jahr 1997, eine aktuelle
Befragung wire aufgrund der Aktualitit des Themas
dringend erforderlich.

Altersabhangigkeit des Rauchverhaltens

Die Unterschiede im Rauchverhalten zwischen den un-
terschiedlichen Altersgruppen sind bei Frauen und Man-
nern dhnlich. Im Alter von 16 bis 24 Jahren rauchen laut
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 mehr als die
Hilfte der Frauen und Manner regelmafig/taglich, die-
ser Anteil reduziert sich fiir die Altersgruppe von 25 bis
59 Jahren auf etwas iiber 30 Prozent der Frauen und iiber
40 Prozent der Ménner, ab 60 Jahren liegt der Anteil der
regelméfigen/téglichen RaucherInnen sowohl bei Frau-
en als auch bei Mannern bei rund 20 Prozent, bei den ab
75-Jahrigen unter zehn Prozent.

ICD-10 Code F17, Gruppe Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen/Tabak. ICD-10 = International Classifi-

cation of Diseases der WHO, Version 10, die seit 1994 verwendet wird; http://icd.web.med.uni-muenchen.de/ALL/F10-F19.html

30 STATISTIK AUSTRIA (2002), S. 89.
31 STADT WIEN (2002), S. 51.
32 STADT WIEN (2001), S. 145.

33 TRES - INSTITUT FUR EMPIRISCHE SOZIALFORSCHUNG (2004).
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Frauen in der reproduktiven Phase

Grafik 5.14: RaucherInnestatus bei Personen ab 15 Jahren in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurve 2001; zitiert nach STADT WIEN (2003), Lebensstile in Wien, S. 79-80.

Bundeslandervergleich der Rauchgewohn-
heiten

Im Bundeslandervergleich der Rauchgewohnheiten an-
hand der von Statistik Austria zu den Erhebungszeit-
punkten 1979, 1986 und 1997 erhobenen Mikrozensus-
Daten weist Wien sowohl bei Frauen als auch bei Mdn-
nern die hochsten RaucherInnenquoten auf. Im Jahr
1997 haben in Wien 29,2 Prozent der Frauen und 40,6

246

Prozent der Manner tdglich geraucht. Hingegen haben
im Burgenland, dem Land mit den niedrigsten Rauche-
rInnenquoten in Osterreich, im selben Zeitraum nur
20,8 Prozent der Frauen und 35,3 Prozent der Minner
geraucht. Ein Vergleich der drei Erhebungszeitpunkte
1979, 1986 und 1997 zeigt deutlich fiir alle Bundesldn-
der eine Zunahme des Raucherinnenanteils bei den
Frauen und einen Riickgang des Raucheranteils bei den
Ménnern.
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Frauen in der reproduktiven Phase

Grafik 5.15: Anteil der Raucherlnnen in der sterreichischen Bevélkerung 1979, 1986, 1997 nach Bundeslén-

dern und Geschlecht
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Quelle: Mikrozensus Dezember 1997; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2002), Rauchgewohnheiten.

Soziale Determinanten des Rauchverhal-
tens

Soziookonomische Faktoren, wie z. B. Bildung, Berufs-
ausiibung, Einkommen und berufliche Position, kon-
nen den gesundheitsbezogenen Lebensstil und das Ver-
halten, im Besondern Rauchen und Alkoholkonsum,
beeinflussen. Bei Frauen und Mannern mit Pflicht-
schule als hochster abgeschlossener Schulbildung sind
RaucherInnen - besonders im Vergleich zu Universi-
tatsabsolventInnen - héufig: 32,1 Prozent der Frauen
mit Pflichtschulabschluss, aber nur 15,8 Prozent der

Frauen mit Universititsabschluss rauchen regelmafig;
bei Médnnern betrdgt diese Relation 39,0 zu 23,1 Prozent.
Auch die unterschiedlichen Typen von Wohnbezirken
zugeordnete soziale Schicht (so genannte ,Arbeite-
rInnenbezirke®, ,,Nobelbezirke) schlgt sich im Rauch-
verhalten nieder: In ArbeiterInnenbezirken wird unab-
hingig vom Geschlecht mehr geraucht, der Unterschied
zur Rauchfrequenz in Nobelbezirken betrégt bei Frauen
rund 7, bei Mannern rund 9 Prozentpunkte. Uberdurch-
schnittlich hohe RaucherInnenquoten finden sich bei
arbeitslosen Frauen und Ménnern.* Eine detaillierte
Analyse der Ergebnisse des Wiener Gesundheits- und

3% STADT WIEN (2002), S. 74; siehe auch Abschnitt »Arbeitslosigkeit und Gesundheit“ (Kapitel 5.7.3).

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

247



V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN

Sozialsurvey 2001 hinsichtlich der sozio-6konomischen
Determinanten des Rauchverhaltens®® ergab unter Ein-
beziehung von Geschlecht, Alter, Beschdftigungsstatus
und Schulbildung, dass bei Frauen vor allem die Schul-
bildung, bei Mannern eher der Faktor Arbeitslosigkeit

Frauen in der reproduktiven Phase

einen signifikanten Einfluss auf das Rauchverhalten hat:
Frauen mit Universititsabschluss rauchen signifikant
seltener als alle anderen Gruppen, bei arbeitslosen Man-
nern ist die Wahrscheinlichkeit des Rauchens um das
1,5-fache hoher als bei berufstitigen Mannern.

Tabelle 5.14: Raucherinnenstatus bei Personen ab 16 Jahre in Wien 2001 nach Schulbildung, Art des Wohn-
bezirks und Geschlecht

gesamt 29,4 39 66,8 398 38 56,4
Schulbildung

Pflichtschule 32,1 2,9 65,0 58,1 2,9 39,0
Lehre 31,8 26 65,6 40,5 24 57,0
mittlere Aushildung 29,3 45 66,2 34,2 52 60,6
Universitat 15,8 7,7 76,6 231 6,1 70,8

Art des Wohnbezirks

ArbeiterInnenbezirk mit

hohem AuslanderInnenanteil 31,3 4,3 64,4 424 52 52,3
Arbeiterlnnenbezirk 308 28 66,4 38,9 26 58,5
Mischbezirk 27,5 49 67,6 39,9 35 56,6
Nobelbezirk 24,3 35 72,3 336 6,1 60,4

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; STADT WIEN (2004), S. 145 ff-

Rauchen und sexuelle/reproduktive Gesund-
heit

Die Auswirkungen des Rauchens auf die sexuelle und
reproduktive Gesundheit von Frauen und Méinnern
sind massiv und reichen von einer Risikosteigerung
fiir koronare Herzerkrankungen und Schlaganfall im
Zusammenhang mit Kontrazeptiva, iiber Menstruati-
onsstorungen bis zu primdrer und sekundarer Inferti-
litat, Komplikationen bei Schwangerschaft und Ge-
burt sowie zu einer Erhohung des Risikos fiir Zervix-

35 BACHINGER (2004), S. 76, S. 272 f.
36 BMA (2004).
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krebs. Bei Mdnnern konnen sexuelle Impotenz und ei-
ne Beeintrachtigung der Spermien Folgen des Rau-
chens sein. Passivrauchen hat vor allem fiir Kinder er-
wiesene gesundheitliche Folgen. Die British Medical
Association (BMA) hat im Jahr 2004 die internationa-
len wissenschaftlichen Befunde zu Effekten des Rau-
chens auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit
und auf die Gesundheit von Kindern zusammenge-
stellt und hinsichtlich ihrer wissenschaftlichen Evi-
denz bewertet.**® Nachfolgend eine Ubersicht iiber
die Ergebnisse.
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Tabelle 5.15: Effekte des Rauchens auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit von Frauen und Mannern und
auf die Gesundheit von Kindern

Frauen

sexuelle Gesundheit * erhohtes Risiko fir koronare Herzerkrankungen bei Einnahme von Kombinationsprépara- 1
ten zur oralen Kontrazeption

 erh6htes Risiko fiir Schlaganfall bei Einnahme von Kombinationspréaparaten zur oralen 1
Kontrazeption

 erh6htes Risiko von Kontrazeptionsversagen bei Einnahme von Kombinationspraparaten

zur oralen Kontrazeption

Menstruationsbeschwerden

Aussetzen der Menstruation

unregelméBige Menstruationsperioden

Verzégerung der Konzeption (Eintritt einer Schwangerschaft)

primdre Infertilitat

sekunddre Infertilitat

verminderte Reaktion auf Fertilitdtsbehandlung

frithere Menopause

prakanzerdse Verdnderungen der Cervix (aufféllige Cervix-Abstriche)

invasiver Cervixkrebs (Risiko bei Raucherinnen um das Dreifache erhoht)

Verménnlichung der Kdperformen bei Frauen

mehr menopausale Symptome

mehr ernste menopausale Symptome

Komplikationen der Plazenta

vorzeitiger Blasensprung

Friihgeburt

niedriges Geburtsgewicht des Babys (Risiko bei Raucherinnen um das Dreifache erhoht)

perinatale Sterblichkeit (Risiko einer Totgeburt und Risiko fiir den Tod des Babys in der

vierten Woche jeweils um 40 Prozent erhoht)

ektopische Schwangerschaft (auBerhalb des Uterus)

Fehlgeburt (Risiko bei Raucherinnen um 25 Prozent erhoht)

fotale Misshildungen

weniger héufiges Stillen

kiirzere Stilldauer

w

Fruchtbarkeit

reproduktive Gesundheit

Schwangerschaft

—_, o L O WO RN = N = )W W

Stillen

NN N NN

Ménner

sexuelle Gesundheit
Fruchtbarkeit

sexuelle Impotenz (Risiko bei Rauchern um 50 Prozent erhéht)
Schadigung der Spermien

reduzierte Qualitdt der Spermien

verminderte Reaktion auf Fertilititsbehandlung

schwangere Frauen * reduziertes Wachstum des Fotus, niederes Geburtsgewicht des Babys (Risiko bei Passiv- 2
rauchen der Mutter um 20 Prozent erhoht)

Friihgeburt

plotzlicher Kindstod (Risiko bei Passivrauchen des Kindes um das 2,13-fache erhoht)
Erkrankung des Mittelohrs (Risiko bei Passivrauchen des Kindes um 48 Prozent erhéht)
Atemwegserkrankungen

Asthma bei vorher gesunden Kindern (Risiko bei Passivrauchen des Kindes um 37 Pro-
zent erhoht)

Asthmaanfdlle bei bereits erkrankten Kindern

Verhaltensstorungen

Beeintrachtigung von Wachstum und Entwicklung

sexuelle Impotenz

DN =N

Kinder

—_

wnd N —

Ménner

Legende: 1 = conclusive evidence (sicher bewiesen); 2 = substantial evidence (sehr wahrscheinlich); 3 = suggestive evidence (wahrscheinlich).

Quelle: BMA (2004).
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9.3.4 Rauchen und Passivrauchen
Siehe auch: Rauchen bei Jugendlichen (Kapitel 5.1.4).

Nikotinabhingigkeit gilt in den internationalen Klassi-
fikationssystemen fiir Erkrankungen als psychische
Storung.”” Das starke Suchtpotenzial von Nikotin wird
besonders durch die geringen Erfolgsraten von Rau-
cher-Entwohnungstherapien deutlich. Laut Mikrozen-
sus 1997 gab es in Osterreich rund 2,3 Millionen Rau-
cherInnen, davon waren rund ein Drittel, also 800.000
stark nikotinabhéingig. Rund 14.000 OsterreicherInnen
sterben jahrlich an den Folgen des Tabakkonsums, das
sind 38 Personen téglich. Seit den 1970er Jahren nimmt
der Anteil der Raucher bei Minnern ab, der Anteil der
Raucherinnen bei den Frauen aber zu, wobei jedoch
Frauen noch immer weniger haufig rauchen als Man-
ner. Generell ist in Wien die Zahl der RaucherInnen ho-
her als in den Bundesldndern.

Datenlage zum Rauchverhalten in Wien

Fiir Wien liegen mehrere Erhebungen zum Rauchver-

halten der Wohnbevélkerung ab 15 Jahren (bzw. ab 16

Jahren) vor:

® Der Mikrozensus Dezember 1997 (Rauchgewohn-
heiten)*® gibt einen Anteil der Raucherinnen in
der Wiener Wohnbevélkerung ab 16 Jahren von
29,2 Prozent an (Minner: 40,6 Prozent).

® Laut Mikrozensus September 1999 (Fragen zur Ge-
sundheit)*®" betrigt der Anteil der rauchenden
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Frauen in der reproduktiven Phase

Frauen im Alter ab 15 Jahren 40,2 Prozent (Min-

ner: 56,0 Prozent).

Der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001°¢2

hat festgestellt, dass bei Frauen ab 16 Jahren 33,9

Prozent rauchen (Minner: 43,6 Prozent).

® Entsprechend dem IFES-Suchtmittel-Monitoring
2003°% rauchen 27 Prozent der Frauen ab 15 Jah-
ren regelméfig/taglich (Ménner: 37 Prozent).

Der Unterschied zwischen den Datenquellen hinsicht-
lich der Angaben zum Anteil der regelmafig/téglich
rauchenden Frauen betragt somit mehr als 10 Prozent.

Die letzte reprdsentative Osterreichweite Befragung
zum Rauchverhalten war im Jahr 1997, eine aktuelle
Befragung wire aufgrund der Aktualitit des Themas
dringend erforderlich.

Altersabhangigkeit des Rauchverhaltens

Die Unterschiede im Rauchverhalten zwischen den un-
terschiedlichen Altersgruppen sind bei Frauen und Man-
nern dhnlich. Im Alter von 16 bis 24 Jahren rauchen laut
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 mehr als die
Hilfte der Frauen und Manner regelmafig/taglich, die-
ser Anteil reduziert sich fiir die Altersgruppe von 25 bis
59 Jahren auf etwas iiber 30 Prozent der Frauen und iiber
40 Prozent der Ménner, ab 60 Jahren liegt der Anteil der
regelméfigen/téglichen RaucherInnen sowohl bei Frau-
en als auch bei Mannern bei rund 20 Prozent, bei den ab
75-Jahrigen unter zehn Prozent.

ICD-10 Code F17, Gruppe Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen/Tabak. ICD-10 = International Classifi-

cation of Diseases der WHO, Version 10, die seit 1994 verwendet wird; http://icd.web.med.uni-muenchen.de/ALL/F10-F19.html

30 STATISTIK AUSTRIA (2002), S. 89.
31 STADT WIEN (2002), S. 51.
32 STADT WIEN (2001), S. 145.

33 TRES - INSTITUT FUR EMPIRISCHE SOZIALFORSCHUNG (2004).
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Rauchen in der Schwangerschaft — Passiv-
rauchen bei Kindern

Untersuchungen in Deutschland zeigen, dass etwa die
Hilfte aller Kinder unter sechs Jahren und zwei Drittel
der 6- bis 13-Jdhrigen in einem Raucherhaushalt leben,
das heifit, sie wachsen als PassivraucherInnen auf. Fiir
viele dieser Kinder beginnt das Passivrauchen schon
vor der Geburt: Rund 20 Prozent aller Schwangeren
rauchen wihrend der gesamten Schwangerschaft.*’

Insgesamt enthilt Tabakrauch etwa 4.000 Chemikalien,
darunter auch krebserregende Substanzen (Benzol,
Formaldehyd, Cadmium). Diese Stoffe konnen durch
den Mutterkuchen in den Blutkreislauf des Fotus ge-
langen und diesen schiddigen. Nikotin verringert auch
den Blutfluss durch den Mutterkuchen, was eine
schlechtere Durchblutung des Gewebes des Ungebore-
nen zur Folge haben kann. Kinder von rauchenden
Miittern haben ein geringeres Geburtsgewicht, einen
kleineren Kopfumfang und ein vermindertes Lingen-
wachstum. Bestimmte Fehlbildungen sind haufiger (z.
B. Lippen-Gaumen-Spalten) und sowohl die Frithge-
burtenrate als auch die Sauglingssterblichkeit ist hoher.
Nach der Geburt sind bei Kindern rauchender Miitter
das Risiko fiir plétzlichen Kindstod, fiir Atemwegser-
krankungen, Asthma, Mittelohrinfektionen und Aller-
gien erhoht.*® Gibt eine werdende Mutter wahrend der
ersten drei Monate ihrer Schwangerschaft das Rauchen
auf, ist das Risiko einer Totgeburt oder einer Sduglings-
sterblichkeit nicht erhght.”®

Gesundheitsrisiken durch Passivrauchen

RaucherInnen atmen rund ein Viertel des gesamten
Rauches einer Zigarette selbst ein und wieder aus
(Hauptstromrauch). Drei Viertel des Rauchs verglim-
men jedoch und gehen sofort in die Raumluft (Neben-
stromrauch). Nebenstromrauch enthilt mindestens
genauso viele Schadstoffe wie der Hauptstromrauch.
Manche Gifte (z. B. Nitrosamine, Stickoxide und Form-
aldehyd) entstehen im Nebenstromrauch durch das
langsamere Verglimmen sogar in hoherer Dosierung.
Die Gefdhrdung fiir PassivraucherInnen steigt mit zu-

367 DEUTSCHES KREBSFORSCHUNGSENTRUM (2003); S. 18.
368 KROGER (2000), S. 19.

3% pOTSCHKE-LANGER, BERNHAUSER (2003, a, b).

370 DEUTSCHES KREBSFORSCHUNGSZENTRUM (2003).

371 STATISTIK AUSTRIA (2002), S. 111.
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nehmender Aufenthaltsdauer, steigender Zahl der Rau-
cherlnnen und abnehmender Liiftung der Raume, in
denen geraucht wird. Besonders gefdhrdet sind heran-
wachsende, korperlich schwache oder allgemein ge-
schwichte Menschen (ungeborene Kinder, schwangere
Frauen, Sduglinge, chronisch Kranke). Das Lungen-
krebsrisiko ist durch Passivrauchen im Vergleich zu
Menschen ohne Rauchexposition um etwa 30 Prozent
erhoht.

Belegte Gesundheitsrisiken fiir PassivraucherInnen
sind die Entstehung und Verschlimmerung von Asth-
ma, Lungenentziindung und Bronchitis, des Weiteren
Atembeschwerden, akute oder chronische Koronarer-
krankungen, Mittelohrentziindungen bei Kindern, eine
Erhéhung des Risikos fiir Lungenkrebs, Herzinfarkt
und Schlaganfall. Dazu kommen Beschwerden wie Ge-
ruchsbeldstigung, Augenbrennen, Stimmbandreizun-
gen, Halsschmerzen, Ubelkeit, Kopfschmerzen, etc.””

Passivrauchen am Arbeitsplatz

Zur epidemiologischen Verbreitung des Passivrau-
chens liegen Daten des Mikrozensus Dezember 1997
vor.”’”! Demnach sind in Osterreich 18,3 Prozent der
weiblichen und 17,7 Prozent der mannlichen Beschif-
tigten ,echte® Passivraucherlnnen, d. h. am Arbeits-
platz dem Tabakrauch von KollegInnen ausgesetzt, oh-
ne selbst zu rauchen. In Wien liegt der Anteil der Pas-
sivraucherInnen iiber dem Osterreich-Durchschnitt
(20,7 Prozent der weiblichen und 21,8 der ménnlichen
ArbeitnehmerInnen in Wien sind PassivraucherIn-
nen).

In Osterreich ist der Schutz von NichtraucherInnen
noch immer nur unzureichend im Arbeitnehmer-
schutzgesetz verankert: Das Gesetz stellt es dem/der
ArbeitgeberIn frei, durch welche technischen und orga-
nisatorischen Mafinahmen NichtraucherInnen vor den
Einwirkungen des Tabakrauchs geschiitzt werden.
Auch die Novelle zum Tabakgesetz, die im Janner 2005
in Kraft getreten ist, sieht keinen Schutz fiir Angestellte
der Gastronomie oder anderer Berufsgruppen mit
KundInnenverkehr vor, wie z. B. FriseurInnen, wo der
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Frauenanteil sehr hoch ist. Hier gibt es selbst fiir
schwangere Frauen keinen Nichtraucherinnenschutz.
In Deutschland ist eine dhnliche Regelung in Kraft wie
in Osterreich, hingegen ist in Irland seit Janner 2004, in
Norwegen seit Juni 2004 und in Schweden seit Anfang
2005 Rauchen an allen Arbeitsplitzen vollstindig ver-
boten. In Frankreich und den Niederlanden darf am
Arbeitsplatz nur in abgetrennten Rdumen geraucht
werden. In den meisten EU-Landern ist der Schutz von
NichtraucherInnen am Arbeitsplatz durch die Einrich-
tung von Rauchzonen geregelt (Belgien, Ungarn, Finn-
land, Tschechien, Italien, Estland, Lettland, Litauen).
In Groflbritannien und Danemark gibt es keinerlei ge-
setzliche Regelungen.

5.3.5 Alkoholkonsum bei Frauen, Alkohol
in der Schwangerschaft

Siehe auch: Station fiir alkoholkranke Frauen (Kapitel
8.3.2).

Aufgrund des Geschlechtsverhaltnisses — rund ein Vier-
tel der AlkoholikerInnen sind Frauen und drei Viertel
Minner — wurde und wird Alkoholismus meist als eine
Minnerdomine behandelt. In Osterreich sind rund
330.000 Menschen chronisch alkoholkrank, darunter
etwa 90.000 Frauen; jahrlich erkranken 2.500 Frauen
neu. In Wien trinken 4 Prozent der Frauen und 9 Pro-

Frauen in der reproduktiven Phase

zent der Ménner ab 15 Jahren tdglich Alkohol, weitere
12 Prozent der Frauen und 31 Prozent der Médnner zwei-
bis dreimal pro Woche.”? Betroffene Frauen beginnen
durchschnittlich spater als Manner mit problemati-
schem Alkoholkonsum®” —  Alkoholprobleme von
Frauen treten gehduft um das 40. Lebensjahr auf — und
werden schneller abhangig als Médnner. Die physiologi-
sche Wirkung von Alkohol auf Frauen ist anders als bei
Minnern: Frauen erreichen bei gleich groflen Alkohol-
mengen hohere Blutalkoholspiegel, da sie eine geringere
Konzentration alkoholabbauender Enzyme in der Ma-
gen- und Darmschleimhaut haben. Die Entwicklung ei-
ner Leberzirrhose ist bei Frauen bei einer niedrigeren
Trinkmenge gegeben, neurologische und internistische
Folgeschdden von Alkohol treten bei Frauen nach kiir-
zerer Abhdngigkeitsdauer auf als bei Médnnern.

Die psychosozialen Determinanten des Alkoholkon-
sums und der Alkoholabhingigkeit von Frauen sind
noch wenig erforscht, was zum Teil an der starken ge-
sellschaftlichen Tabuisierung und Stigmatisierung von
Alkoholismus bei Frauen liegen konnte. Durch mehre-
re Studien gesichert ist, dass alkoholkranke Frauen
hdufiger als nicht kranke geschieden sind. Unter den
Alkoholikerinnen findet sich zum einen eine Gruppe
von sehr gut gebildeten Frauen mit guten beruflichen
Positionen, aber auch eine Gruppe von Frauen mit un-
terdurchschnittlicher Bildung.**

Tabelle 5.16: Chronischer Alkoholismus in Osterreich (Schatzungen)

Pravalenz

dem 15. Lebensjahr

Zahl der AlkoholikerInnen im Quer- | 2,5 %
schnitt; Prozent aller Personen ab

7,5 % 50 %
~90.000 ~240.000 Perso- |~ 330.000 Perso-
Personen nen nen

Gesamtlebenszeit-Prdvalenz Zahl jener, die die Krankheit im
Lauf ihres Lebens durchmachen;

Prozent aller Geborenen 6% 14 % 10 %

Inzidenz Neuerkrankungsrate an chroni- 0,07 % 0,19 % 0,13 %
schem Alkoholismus pro Jahr ~2.500 ~7.500 ~10.000
Personen Personen Personen

Quelle: UHL, KOBRNA (2004).

372 TFES (2004).
373 FRANKE (2005), S. 457 ff.
74 VOGT (2004).

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006 251



V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN

Frauen in der reproduktiven Phase

Grafik 5.16: Alkoholkonsum von Personen ab 15 Jahren in Wien 2003 nach Geschlecht
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Quelle: Suchtmittel-Monitoring 2003; zitiert nach IFES (2004).

Die Zahl der stationdren Aufenthalte aufgrund von Al-
koholismus ist in Osterreich im Zeitraum von 1993 bis
2003 bei Mannern nur geringfiigig gestiegen (um rund
8 Prozent), bei Frauen jedoch um rund die Hilfte (rund

48 Prozent). Der Frauenanteil an stationiren Aufent-
halten ist in Wien weniger gestiegen als im gesamten
Bundesgebiet (Wien: 1993 26,9 Prozent, 2003 29,0 Pro-
zent; Osterreich: 1993 21,7 Prozent, 2003 27,6 Prozent).

Tabelle 5.17: Stationdre Behandlung von Alkoholismus 1993 bis 2003 nach Bundesldndern, Altersgruppen und
Geschlecht

Burgenland weiblich 1 15 26 27 9 78 6 17 28 33 13 97
mannlich 1 70| 152 147 64 434 5 65| 107| 116 68 361
Karnten weiblich 6 54| 153| 143 35 391 15| 105| 181| 183 66 550
mannlich 10| 226| 667 392 115| 1.410| 20| 222| 561| 548| 127| 1478
Niederdsterreich weiblich 4 53| 204| 224 67 552| 14 84| 254| 257 83 692
ménnlich 13| 278| 790| 738| 273| 2.092 7| 224| 731| 708| 227| 1.897
Oberdsterreich weiblich 11 91 198 | 143 55 498 | 24| 156| 285| 288| 106 859
ménnlich 17| 403| 945| 610| 167| 2.142| 18| 377| 1.039| 786| 189| 2.409
Salzburg weiblich 2 68| 146| 127 12 355 8 95| 146| 134 54 437
mannlich 12| 245| 602| 475 97| 1.431 9| 244| 583| 611| 114| 1.561
Steiermark weiblich 13 74| 175| 187 64 513 30| 228| 363| 384| 101| 1.106
mannlich 17| 370| 925| 761| 340| 2413| 33| 484| 922| 833| 255| 2527
Tirol weiblich 4 56| 156| 114 34 364| 15| 154| 326| 309 66 870
mannlich 5| 194 419| 332 90| 1.040| 12| 328| 826| 710| 191| 2.067
Vorarlberg weiblich 4 16 74 63 23 180| 13 461 101 84 19 263
ménnlich 1] 123 236| 220 50 630 9| 138| 267| 225 62 701
Wien weiblich 9| 122 452| 429| 124| 1136| 26| 129| 417| 406| 186| 1.164
ménnlich 17| 357| 1.231| 1.148| 341| 3.094| 18| 264| 994| 1.207| 365| 2.848
Osterreich weiblich 54| 549| 1.584| 1.457| 423| 4.067| 151| 1.014| 2.101| 2.078| 694| 6.038
ménnlich 93| 2.266 | 5.967 | 4.823| 1.537 | 14.686| 131| 2.346| 6.030 | 5.744| 1.598 | 15.849
Frauenanteil Wien (Prozent) 34,6| 255| 269| 272| 267 26,9| 59,1| 328| 296| 252| 338 29,0
Frauenanteil Osterreich (Prozent) 36,7 195 21,0 232| 21,6 21,7| 535| 302| 258| 266| 303 27,6

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; STATISTIK AUSTRIA (Oktober 2005).
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Alkohol in der Schwangerschaft

Alkoholkonsum der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft kann angeborene Missbildungen des Kindes zur
Folge haben, vor allem die Mitte der 1970er Jahre erst-
mals beschriebene Alkoholembryopathie (auch Fetales
Alkoholsyndrom [FAS]), ein Syndrom von zum Teil
schweren, irreversiblen Schidigungen des Kindes. Be-
sonders wichtig im Sinne der Pravention ist es, darauf
hinzuweisen - da die Gefahrlichkeit von vielen Miittern
unterschdtzt wird. Die Schadigungen durch Alkohol-
konsum koénnen in jeder Phase der Schwangerschaft
verursacht werden, jedoch verstdrkt in den ersten vier
Schwangerschaftsmonaten, da diese die entscheiden-
den Entwicklungsphasen des Embryos sind. Es ist nicht
gesichert, ab welcher Menge Alkohol der Fotus geschd-
digt werden kann, entscheidend ist die individuell un-
terschiedliche Alkoholtoleranz bei Mutter und Kind, d.
h. dass auch bei geringen Mengen Schaden nicht auszu-
schlieflen sind. Als Praventionsbotschaft ist daher ab-
soluter Alkoholverzicht in der Schwangerschaft zu pro-
pagieren.

Frauen in der reproduktiven Phase

Die Alkoholembryopathie zahlt mit einer jéhrlichen
Neuerkrankungsrate von durchschnittlich einem Fall
pro 1.000 Lebendgeburten gemeinsam mit dem Down-
Syndrom (1:833) zu den haufigsten angeborenen Sto-
rungen, wire jedoch im Gegensatz dazu vollstindig zu
verhindern. In der wissenschaftlichen Fachliteratur
sind zur Héufigkeit des fetalen Alkoholsyndroms stark
voneinander abweichende Angaben zu finden, ndmlich
zwischen 0,5 und 2,0 Fille pro 1.000 Neugeborene. Geht
man von der Schitzung von einem FAS-Fall pro 1.000
Neugeborenen aus, betrifft das in Osterreich rund 70
und in Wien rund 15 Neugeborene pro Jahr, die mit
dem Kklinischen Vollbild einer Alkoholembryopathie
(FAS) geboren werden. Die Zahl der Kinder, die von
Geburt an durch fetale Alkoholeffekte (FAE) in ihrer
Entwicklung beeintrachtigt sind, diirfte um ein Vielfa-
ches hoher liegen (Verhiltnis FAS zu FAE = eins zu
vier). Viele Fille bleiben bei der Geburt unentdeckt.
Insgesamt ist also damit zu rechnen, das mindestens
100 Kinder in Wien jahrlich mit Schidden unterschiedli-
chen Starkegrads aufgrund des Alkoholkonsums der
Mutter geboren werden.

Tabelle 5.18: Symptome der Alkoholembryopathie (Fetales Alkoholsyndrom, FAS)

Haupt- (Kardinal-) Sympto- |® Minderwuchs und Untergewichtigkeit (vor- und nachgeburtlich);

me » Kleinkopfigkeit (Mikroenzephalie);

e geistige und korperliche Entwicklungsverzogerungen: Sprach- und Horstérungen, Ess- und
Schluckstérungen beim Saugling, Hyperaktivitat, verminderte Muskelspannung (Muskelhypotonie),
Koordinationsstorungen.

Verformungen von Gesicht | Augen: klein, schmal, verschieden groB; nach unten gestellte Lidachse, Mongolenféltchen;

und Kopf (Kraniofaziale Dys- | * Ohren: nicht ausgeformt, oft tief angesetzt, schrég stehend, nach hinten gedrent;

morphie) » Nase: Nasolabiafalte (Falte vom Nasenfliigel zum Mundwinkel), Stupsnase;

e Mund: schmale Oberlippe, hoher Gaumen, Gaumenspalte, wenig modelliertes Philtrum (Rinne der

Oberlippe).

mdgliche weitere (fakultati- | kardiovaskuldre Fehlbildungen: Herzfehler, Himangiom (Geschwulst von BlutgefdBen);

ve) Symptome  urogenitale Fehlbildungen: Nierenfehlbildung, Hypospadie (Fehimiindung der Harnrohre), Kryptor-
chismus (Bauchhoden), Klitorishypertrophie (VergréBerung der Klitoris), SteiBbeingriibchen, Lei-
stenbruch;

o Extremitdten- und Skelettfehlbildungen: Verkiirzung, Beugung des Kleinfingers; bleibende Verkriim-
mung des Kleinfingers; Verwachsung von Elle und Speiche, Unterentwicklung der Fingerglieder;
Huftluxation (Verrenkung des Hiiftkopfes); kleine Zéhne; Trichterbrust.

Quelle: SPOHR (1997); zitiert nach BZgA (2002).
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5.3.6 Konsum illegaler Drogen

Siehe auch: Daten zum Drogenkonsum fiir unterschiedli-
che Altersgruppen finden sich im Abschnitt ,Drogenkon-
sum“ (Kapitel 5.1.6).

Ein aktueller Trend in Osterreich - und besonders in
Wien - ist die Tendenz, das Thema Sucht beziiglich
Gender-Aspekten zu hinterfragen und Gender Main-
streaming im Suchtbereich zu thematisieren.”> Was
den geschlechtsspezifischen Konsum illegaler Drogen
betrifft, liegen in Wien und Osterreich wenige umfas-
sende Daten vor.””® Bekannt ist, dass Frauen deutlich
seltener illegale Drogen konsumieren als Mdnner: Von
den problematischen OpiatkonsumentInnen sind etwa
26 bis 30 Prozent Frauen. Der Frauenanteil bei den di-
rekt und indirekt drogenbezogenen Todesfillen be-
tragt 15 bis 20 Prozent. Mddchen beginnen aber in jiin-
gerem Alter, illegale Substanzen zu konsumieren als
Burschen. Der Frauenanteil sinkt jedoch mit zuneh-
mendem Alter. Das Geschlechtsverhaltnis unter den
Substitutionsbehandelten ist bei den unter 20-Jéhri-
gen etwa ausgeglichen, bei den 25- bis 34-Jdhrigen
sind ein Drittel Frauen und ab 35 Jahren nur mehr ein
Viertel.

Frauen als Klientel der Wiener Drogenhilfe

Fiir Wien liegen aktuelle Daten von 2.006 KlientInnen
vor, die im Jahr 2002 in einer von 20 Einrichtungen der
Drogenhilfe in Wien eine Betreuung begonnen haben,
d. h. mindestens drei Kontakte innerhalb von drei Mo-
naten einhielten. Die Daten wurden im Rahmen der
vom Wiener Arbeitskreis Dokumentation erarbeiteten
Basisdokumentation erfasst®”” und im aktuellen dster-
reichischen Bericht zur Drogensituation 2004 vorge-
stellt.’”®

Frauen in der reproduktiven Phase

Im Jahr 2002 waren 28 Prozent der Betreuten Frauen,
72 Prozent Mianner. 46 Prozent der KlientInnen waren
zwischen 21 und 30 Jahre alt, 20 Prozent unter 21 Jahre,
26 Prozent 31 bis 40 Jahre und acht Prozent élter als 40
Jahre. Bei den Frauen waren 31 Prozent unter 21 Jahre
alt, bei den Minnern 15 Prozent. 22 Prozent der Klien-
tlnnen hatten Kinder. Etwa die Hilfte der Befragten
hatte lediglich Pflichtschule als hochsten Schulab-
schluss, nur 14 Prozent verfiigten tiber einen hoheren
Schulabschluss (AHS, BHS). 70 Prozent der KlientIn-
nen waren vor Beginn der Betreuung nicht erwerbsta-

tig.

Bei 32 Prozent handelte es sich um eine erstmalige Be-
treuung in einer Einrichtung der Drogenhilfe, 35 Pro-
zent befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in
Substitutionsbehandlung.

Das Durchschnittsalter bei Erstkonsum betrug bei Al-
kohol 14,2 Jahre, bei Cannabis 15,5 Jahre, bei Ecstasy
18,4 Jahre, bei Benzodiazepinen 20,0 Jahre, bei Heroin
19,3 Jahre und bei Kokain 20,2 Jahre. Das Durch-
schnittsalter beim Erstkonsum war bei Frauen bei allen
genannten Substanzen mit Ausnahme von Alkohol um
ein bis zwei Jahre niedriger als bei Médnnern.

Befragt nach dem Drogenkonsum in den vorangegan-
genen vier Wochen gaben 48 Prozent Cannabis, 48 Pro-
zent Heroin, 39 Prozent andere Opiate und Substituti-
onsmittel, 41 Prozent Kokain und 30 Prozent Benzodi-
azepine an. Beruhigungs- und Schlafmittel nannten
zehn Prozent, sieben Prozent Ecstasy, vier Prozent Auf-
putschmittel, Amphetamine oder Speed, ein Prozent
LSD und 0,5 Prozent Schniiffelstoffe.

375 7.B. DIALOG (2004); EISENBACH-STANLG (2005); UHL (2003), HAAS (2005).

376 HAAS (2005), S. 133ff.
377 IFES (2003).
378 OBIG (2004c).
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5.3 Gesundheitshezogener Lebensstil von Frauen in der reproduktiven Phase

Zusammenfassung

Ernédhrung, Adipositas, Bewegung

Frauen erndhren sich gesiinder als Manner. Im
Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001 wurde
dies bestitigt und zudem gezeigt, dass der Konsum
gesunder Nahrungsmittel bei Frauen mit zuneh-
mendem Alter sogar noch haufiger wird. Ebenso
war die Tendenz zu erkennen, dass ungesunde Er-
nihrung in niederen Bildungsschichten bei Frauen
und Ménnern héufiger ist. Die Umfrageergebnisse
wurden auch durch die Erhebungen zum Body
Mass Index unterstrichen, der das Ausmafl an
Uber-, Unter- bzw. Normalgewichtigkeit angibt: In
Wien sind etwas mehr als zwei Drittel der Frauen
normalgewichtig, aber nur ein Drittel der Manner.
19,7 Prozent der Frauen und 57,4 Prozent der Min-
ner sind tibergewichtig, 8,7 Prozent der Frauen und
8,2 Prozent der Ménner sind adip6s. Die Haufigkeit
von Ubergewicht und Adipositas liegt bei Frauen
und Mannern leicht unter dem sterreichischen
Durchschnitt. Frauen betreiben weniger Sport als
Minner, wobei die Geschlechterunterschiede im Al-
ter von unter 25 und tber 75 Jahren am grofiten
sind.

Rauchen/Passivrauchen und sexuelle/repro-
duktive Gesundheit

In Osterreich gibt es rund 2,3 Millionen RaucherIn-
nen, davon sind rund ein Drittel, also 800.000 stark
nikotinabhéngig. Rund 14.000 Menschen sterben
jéhrlich an den Folgen des Tabakkonsums, das sind
38 Personen taglich. Seit den 1970er Jahren nimmt
der Anteil der Raucher bei Minnern ab, der Anteil
der Raucherinnen bei den Frauen nimmt aber zu,
wobei Frauen noch immer weniger haufig rauchen
als Manner. Generell ist in Wien die Zahl der Rau-
cherInnen hoher als in den Bundeslandern. Fiir
Wien liegen mehrere Erhebungen zum Rauchver-
halten vor, die Angaben zum Anteil der regelmafig
rauchenden Frauen liegen zwischen 27,0 und 40,2
Prozent (bei den Mannern zwischen 37,0 und 56,0
Prozent). Rauchen kann bei Frauen, aber auch bei
Minnern, die sexuelle und reproduktive Gesund-
heit massiv beeintrachtigen.

238

Summary: Health related lifestyles of adull
women

Nutrition, obesity, physical activity

Women have healthier eating habits than men. The
Vienna Health and Social Survey 2001 showed this
and also found that the consumption of healthy
food increases with age for women. It also showed
that unhealthy nutrition is more frequent among
women and men with a low level of education. The
findings of this survey were also confirmed by the re-
sults of a Body Mass Index study that showed the
prevalence of overweight, underweight and normal
weight. In Vienna, just above two in three women
but only one in three men have normal body weight.
19.7 percent of women and 57.4 percent of men are
overweight, 8.7 percent of women and 8.2 percent of
men are obese. Overweight and obesity in Vienna is
slightly below the Austrian average for both women
and men. Women participate in sports less fre-
quently than men, and this gender gap is largest in
the age groups below 25 and above 75.

Smoking/passive smoking and sexual and re-
productive health

Approximately 2.3 million people in Austria smoke.
Of these, approximately one in three, i.e. 800,000,
have a severe nicotine addiction. Some 14,000 peo-
ple die each year as a result of tobacco consumption,
that is 38 people every day. Smoking has been de-
creasing among men since the 1970s but increasing
among women. However, women still smoke less
frequently than men. In general Vienna has a high-
er percentage of smokers than the other Austrian
provinces. There are several studies on smoking in
Vienna; the figures for regularly smoking women lie
between 27.0 and 40.2 percent (for men: between
37.0 and 56.0 percent).
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Bei Einnahme von Kombinationspréparaten zur
oralen Kontrazeption (Pille) ist das Risiko fiir koro-
nare Herzerkrankungen und fiir Schlaganfall er-
hoht, ebenso kommt es bei Raucherinnen haufiger
zum Versagen des oralen Verhiitungsmittels.

Die Fruchtbarkeit von Frauen (und Ménnern) kann
durch Rauchen eingeschrinkt sein und auch eine
verminderte Reaktion auf eine Fertilititsbehand-
lung wurde bei beiden Geschlechtern beobachtet.
Rauchen kann den Eintritt der Menopause verzo-
gern und zu hdufigeren und schwereren menopau-
salen Symptomen fithren. Das Risiko des invasiven
Zervixkrebses ist bei Raucherinnen um das Dreifa-
che erhoht. Im Bereich von Schwangerschaft und
Geburt wurde Rauchen als Risikofaktor fiir vorzei-
tigen Blasensprung, Frithgeburt, niedriges Geburts-
gewicht, Fehlgeburt, Totgeburt, Sauglingssterblich-
keit und fotale Missbildungen bestitigt. Aber auch
das Passivrauchen kann extrem negative Auswir-
kungen besonders auf Schwangere und Kinder ha-
ben (reduziertes Fétuswachstum, Friihgeburt,
plotzlicher Kindstod, Atemwegserkrankungen und
Wachstums- bzw. Entwicklungsstorungen des Kin-
des). Bei Médnnern wurde Rauchen und Passivrau-
chen v. a. als Risikofaktor fiir Impotenz und ver-
minderte Spermienqualitdt bestdtigt. Laut Mikro-
zensus 1997 sind entsprechend eigener Angaben
20,7 der weiblichen und 21,8 der minnlichen Ar-
beitnehmerlnnen Passivraucherlnnen. In Oster-
reich ist der Schutz von NichtraucherInnen am Ar-
beitsplatz noch immer sehr unzureichend im Ar-
beitnehmerschutzgesetz geregelt. Die sei Janner
2005 geltende Novelle des Tabakgesetzes sicht
zwar Rauchverbot an allen geschlossenen offentli-
chen Orten vor, ausgenommen ist aber v. a. die Gas-
tronomie. Die Gesetzesnovelle enthalt weiters eine
Ausweitung des Werbe- und Sponsoringverbots fiir
Tabakprodukte. Die Novelle sieht aber keinen nach-
haltigen NichtraucherInnenschutz vor.

Alkoholkonsum bei Frauen, Alkohol in der
Schwangerschaft

Weil ,,nur® rund ein Viertel der AlkoholikerInnen in
Wien Frauen sind, wird dieses Gesundheitsproblem
hdufig als Mdannerdoméane behandelt.
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Frauen in der reproduktiven Phase

Smoking can be extremely harmful to sexual and
reproductive health in women as well as in men.
Smoking while using combination oral contracep-
tives (the pill) increases the risk for coronary heart
disease and strokes, and oral contraceptives also fail
more often for smokers. The fertility of women (and
men) can be reduced through smoking and a lower
reaction to fertility treatment has been observed in
both sexes. Smoking can delay the start of the men-
opause and lead to menopausal symptoms being
stronger and more frequent. The risk of invasive cer-
vical cancer is tripled for female smokers. Concern-
ing pregnancy and childbirth, smoking has been
found to be a risk factor for premature rupture of the
membranes, premature birth, low birth weight, mis-
carriage, stillbirth, infant mortality and birth de-
fects. However, passive smoking can also have ex-
tremely negative effects in particular on children
and pregnant women (slow growth of the foetus,
premature birth, cot death, diseases of the respirato-
ry organs, negative impact on the growth and devel-
opment of the child). In men smoking and passing
smoking has been identified as a risk factor for im-
potence and reduced sperm quality. According to
the 1997 Mikrozensus survey, 20.7 percent of female
and 21.8 percent of male gainfully employed per-
sons reported being passive smokers. In Austria the
protection of non-smokers at the workplace is still
insufficiently regulated in the Employee Protec-
tion Act. The amendment to the Tobacco Act
which has been in force since January 2005 bans
smoking in all closed public places, but in particular
the bar and restaurant business is an exception
from this. The amendment also includes a broader
ban on advertising and sponsoring for tobacco
products. However, it does not contain consequent
non-smoker protection.

Alcohol consumption in women, alcohol during
pregnancy

Because “only” one in four alcoholics in Vienna are
women, this issue is frequently treated as a male
problem.
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Reproduktive Gesundheit bedeutet laut Definition des
Kairoer Aktionsprogramms380 (Kapitel 7.2.) ,,..., dass
Menschen ein befriedigendes und ungefahrliches Sexu-
alleben haben kénnen und dass sie die Fahigkeit zur
Fortpflanzung und die freie Entscheidung dariiber ha-
ben, ob, wann und wie oft sie hiervon Gebrauch machen
wollen. In diese letzte Bedingung eingeschlossen sind
das Recht von Minnern und Frauen, informiert zu wer-
den und Zugang zu sicheren, wirksamen, erschwingli-
chen und akzeptablen Familienplanungsmethoden ihrer
Wahl zu haben und das Recht auf Zugang zu angemesse-
nen Gesundheitsdiensten, die es Frauen ermdglichen, ei-
ne Schwangerschaft und Entbindung sicher zu tiberste-
hen, und die fiir Paare die bestmégliche Voraussetzung
schaffen, dass sie ein gesundes Kind bekommen.*

5.4.1 Sexualitat, Kontrazeption und Pille
danach

In Osterreich sind derzeit rund fiinfzig verschieden
Sorten der ,,Pille“ (orale Kontrazeptiva) zugelassen, in

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

den vergangenen Jahren sind mehrere neue Verabrei-
chungsformen fiir Hormone dazugekommen (Implan-
tat, Pflaster, Spritze, Vaginalring, Hormonspirale), so-
dass sechzig bis siebzig verschiedene Praparate und
Mittel zur Verhiitung zur Verfiigung stehen. Umfassen-
de reprdsentative Befragungen iiber die Anwendung
von Verhiitungsmitteln gibt es in Wien und in Oster-
reich nicht. Die Ergebnisse vorliegender Studien stim-
men weitgehend darin tiberein, dass das am haufigsten
verwendete Verhiitungsmittel die Pille ist. Die Anwen-
dungshdufigkeit ist vom Alter abhingig: Mindestens
die Hilfte der 15- bis 19-J4hrigen, aber weniger als ein
Viertel der 40- bis 45-jahrigen Frauen verhiiten mit der
Pille. Ein dhnlicher Alterstrend ist beim Kondom, dem
am zweithdufigsten angewendeten Verhiitungsmittel,
zu beobachten: Es wird von jiingeren Frauen haufiger
verwendet wird als von dlteren. Mit zunehmendem Al-
ter der Frauen nimmt die Anwendungshaufigkeit von
Langzeit-Verhiitungsmitteln zu (z. B. Kupfer-Spiralen,
Hormon-Spiralen): Rund zehn Prozent der 40- bis 45-
jahrigen Frauen verwenden diese.

Tabelle 5.19: Spektrum der in Osterreich angebotenen Kontrazeptiva

hormonelle Kontrazeption — oral Minipille (nur Gestagen) 0,3-3
Kombinationspille (Ostrogen + Gestagen) 0,1-1
hormonelle Kontrazeption — Hormon-Implantat 0-0,08
neue Verabreichungsformen Hormonpflaster 0,7-09
Depot-Spritze (3-Monats-Spritze) 0,3-1.2
Vaginalring 04-06
Hormonspirale 0,16
Intrauterinpessar Kupferspirale 0,6-1
Hormonspirale (s. 0.) 0,1
Barrieremethoden Kondom 3-4
Diaphragma 2-4
Spermizide Cremes, Ovula 6-36
dauerhafte Verfahren Sterilisation Frau/Tubenligatur 01-04
Sterilisation des Mannes/Vasektomie 0,1
natiirliche Familienplanung (NFP) Zyklusmonitoring 1-3
Hormoncomputer 6
postkonzeptionelle Verfahren ,Pille danach® -
RU 486 (Mifegyne®) -
Interruptio -

* Pearl-Index = Zahl der Schwangerschaften pro 100 AnwenderInnen pro Jahr (je niedriger, umso sicherer).

Quelle: Fonds Soziales Wien (2003); Osterreichische Verhiitungsinitiative (2004).

30 http://www.unfpa.org/icpd/icpd_poa.htm#ch7
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Die Ergebnisse einer Befragung von rund 250 15- bis
44-jihrigen Frauen im Jahr 2005 in Osterreich zeigten,
dass die Wahl der Verhiitungsmethode stark altersab-

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

hangig ist und gaben auch einen Eindruck von der An-
wendung der zur Verfiigung stehenden Palette an Ver-
hiitungsmitteln.

Grafik 5.17: Verhiitung von Frauen 2005 in Osterreich (zum Zeitpunkt der Befragung) nach Altersgruppen
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Quelle: BALDASZTI et al. (2005).

Notfallskontrazeption — die ,,Pille danach“

Seit mehreren Jahren wird in Osterreich die rezeptfreie
Abgabe der Pille danach diskutiert. In allen EU-15-
Lindern ist die Pille danach zwar zugelassen, aber nicht
tiberall gibt es sie rezeptfrei (OTC-Status, over the
counter = rezeptfrei). Europdische Lander, in denen
die Pille danach keinen OTC-Status hat, sind neben Os-
terreich die Niederlande, Deutschland, Griechenland
und Italien. Frankreich hat die ldngsten Erfahrungen
mit der Pille danach, seit Mai 1999 ist das Praparat dort
zugelassen, seit Juni 1999 ist es OTC erhiltlich.*! Die
Pille danach soll so bald als maglich, spétestens aber 72
Stunden nach einem ungeschiitzten Geschlechtsver-
kehr eingenommen werden. In Osterreich sind derzeit
zwei Praparate zugelassen (reine Gestagenpillen, Posti-
nor®, Vikela®; Kosten: 13,00 bis 14,50 Euro). Die Ein-
nahme erfolgt zweistufig innerhalb von 72 Stunden
nach dem Geschlechtsverkehr, wobei die zweite Pille
zwolf Stunden nach der ersten genommen werden soll-
te. Die Pille danach ist zu 98 bis 99 Prozent wirksam,
wenn sie innerhalb von zwolf Stunden nach dem Ge-
schlechtsverkehr eingenommen wird. Je spdter der Ein-
nahmezeitpunkt ist, desto geringer die Sicherheit. Ein
Argument gegen die rezeptfreie Abgabe der Pille da-
nach ist unter anderem, dass sie eine Form des

3L OGF (2002).
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Schwangerschaftsabbruchs sei und dhnlich wie die Pille
zum medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch wir-
ke (Mifegyne®). Tatsache ist jedoch, dass eine bereits
eingetretene Schwangerschaft durch die Pille danach
nicht beendet wird. Das in der Pille danach enthaltene
Gestagen verhindert je nach Zyklustag entweder den
Eisprung oder die Einnistung der Eizelle in die Gebir-
mutterschleimhaut. Dies ist ein wesentlicher Unter-
schied zum medikamentdsen Schwangerschaftsab-
bruch, bei dem durch Ablésung der Gebirmutter-
schleimhaut mit der eingenisteten befruchteten Eizelle
eine bereits bestehende Schwangerschaft beendet wird.

5.4.2 Schwangerschaftsabbruch

Trotz der Legalisierung des Schwangerschaftsabbruchs
in Osterreich im Jahr 1975 wird das Thema bis heute
kontrovers diskutiert. In konservativen Kreisen und
von extremen Gruppierungen der Abtreibungsgegne-
rInnen wird das Recht auf Abtreibung nach wie vor in
Frage gestellt. Das Angebot an Einrichtungen, die
Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren, weist seit den
1970er Jahren ein starkes Ost-West-Gefille auf. Die
Zahl der in offentlichen Spitdlern durchgefiihrten
Schwangerschaftsabbriiche sinkt seit Jahren kontinu-
ierlich. Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwun-
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derlich, dass es in den Jahren 2004 und 2005 zu einer
intensiven 6ffentlichen und medialen Diskussion kam:
Zum einen infolge einer Forderung der Salzburger Lan-
deshauptfrau, Schwangerschaftsabbriiche auch in Lan-
deskliniken fiir Frauen zugdnglich zu machen, was
nach heftigen Auseinandersetzungen inzwischen um-
gesetzt worden ist, zum anderen ist in Wien der Kampf
extremer AbtreibungsgegnerInnen gegen Abtreibungs-
kliniken in eine neue Phase getreten. Seit dem 13. Juli
2005 ist die Novelle des Wiener Landessicherheitsge-
setzes in Kraft, das die Exekutive ermichtigt, radikale
AbtreibungsgegnerInnen, die Frauen vor Abtreibungs-
kliniken ansprechen, wegzuweisen. Psychischer Druck,
nachdriickliches Ansprechen oder die Ubergabe von
Plastikembryonen werden mit Wegweisen geahndet. In
den ersten zwei Monaten der Giiltigkeit des neuen Ge-
setzes hat es sieben Wegweisungen und elf weitere po-
lizeiliche Interventionen gegeben. Insgesamt hat sich
durch dieses Gesetz die Situation der Frauen, die eine
Institution zur Durchfithrung eines Schwangerschafts-
abbruchs aufsuchen, deutlich verbessert.

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Haufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen

In Osterreich besteht keine gesetzliche Registrierpflicht
von Schwangerschaftsabbriichen, offizielle Zahlen tiber
deren Haufigkeit liegen daher nur aus der Spitalsentlas-
sungsstatistik vor. Diese gibt aber nur einen geringen
Teil der Zahl der tatsachlichen Abbriiche wieder, da an-
zunehmen ist, dass die tiberwiegende Zahl der Abbrii-
che in privaten Ambulatorien (z. B. Ambulatorium am
Fleischmarkt Wien, Ambulatorium gynmed Wien)
oder in Ordinationen niedergelassener Arztnnen
durchgefithrt wird. Laut Spitalsentlassungsstatistik
wurden 1993 in Wiener Spitdlern 682 Schwanger-
schaftsabbriiche, im Jahr 2003 nur mehr 149 Abbriiche
durchgefiihrt. In Osterreich hat sich in diesem Zeit-
raum die Zahl der Abbriiche in Spitilern von 3.134 auf
1.905 reduziert. Eine Schitzung geht von 19.000 bis
25.000 Abbriichen in Osterreich pro Jahr aus,” diese
Zahl ist jedoch in Fachkreisen umstritten.

Tabelle 5.20: Schwangerschaftsabbriiche in den Krankenanstalten 1993 bis 2003 nach Bundeslandern

1993 42 181 471 1.39%4 40 289 20 15 682 3.134
1994 33 145 414 1.275 4 236 17 9 582 2.752
1995 18 106 309 1.246 42 228 23 14 508 2.494
1996 24 96 321 1.323 40 226 20 17 444 2.511
1997 15 118 279 1.201 42 248 22 10 402 2.337
1998 24 148 352 1.145 68 230 24 7 364 2.362
1999 20 125 358 1.206 49 217 22 5 403 2.405
2000 20 128 347 1.190 74 212 21 10 374 2.376
2001 12 144 327 1.096 83 146 56 11 424 2.299
2002 24 104 328 1.118 66 136 64 13 390 2.243
2003 13 141 238 1.098 62 154 4 9 149 1.905

Quelle: Spitalsentlassungsstatistik; STATISTIK AUSTRIA (Oktober 2005).

382 TAZI-PREVE, KITYR (1999).
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Gesetzliche Regelung des Schwangerschaftsabbruchs in Osterreich

In Osterreich ist der Schwangerschaftsabbruch seit 1975 im Strafgesetzbuch (StGB) geregelt, wonach der
Schwangerschaftsabbruch mit Einwilligung der Schwangeren grundsitzlich strafbar ist (§96 StGB). Es werden
jedoch drei Ausnahmen definiert, die einen straflosen Schwangerschaftsabbruch erméglichen (§97 StGB):

1. Die Fristenlosung: Der Schwangerschaftsabbruch ist straffrei, wenn er innerhalb der ersten drei Schwan-
gerschaftsmonate vorgenommen wird (§97 Abs. 1 Z 1 StGB).

2. Bei Vorliegen einer medizinischen bzw. embryopathischen Indikation oder bei Unmiindigkeit: Der
Schwangerschaftsabbruch ist straffrei, wenn er zur Abwendung einer nicht anders abwendbaren ernsten
Gefahr fiir das Leben oder eines schweren Schadens fiir die korperliche oder seelische Gesundheit der
Schwangeren unerldsslich ist oder wenn eine ernste Gefahr besteht, dass das Kind geistig oder korperlich
schwer geschadigt sein werde (embryopathische Indikation), oder die Schwangere zur Zeit der Schwinge-
rung unmiindig gewesen ist (§97 Abs 1 Z 2 StGB);

3. zur Rettung der Schwangeren aus einer unmittelbaren, nicht anders abwendbaren Lebensgefahr (§ 97
Abs. 1Z 3 StGB).

In den beiden letzten Fillen ist der Schwangerschaftsabbruch auch nach dem dritten Schwangerschaftsmonat
wiahrend der Gesamtdauer der Schwangerschaft bis zur Geburt straffrei. In den ersten beiden Fillen muss der
Schwangerschaftsabbruch von einem/r ArztIn vorgenommen werden.

§97 StGB enthilt zwei weitere Absitze:

Absatz 2. Die so genannte Gewissensklausel: Kein/e ArztIn ist verpflichtet, einen Schwangerschaftsabbruch
durchzufiihren oder an ihm mitzuwirken, es sei denn, dass der Abbruch ohne Aufschub notwendig ist, um die
Schwangere aus einer unmittelbar drohenden, nicht anders abwendbaren Lebensgefahr zu retten. Dies gilt
auch fiir die im Krankenpflegefachdienst, in medizinisch-technischen Diensten oder im Sanitétsdienst titigen
Personen.

Absatz 3. Diskriminierungsverbot: Niemand darf wegen der Durchfiihrung eines straflosen Schwangerschafts-
abbruchs oder der Mitwirkung daran oder wegen der Weigerung, einen solchen Schwangerschaftsabbruch
durchzufiihren oder daran mitzuwirken, in welcher Art immer benachteiligt werden.

Charakteristika von Frauen mit Schwanger-
schaftsabbruch

Die Lebenssituation von Frauen, die sich fiir einen
Schwangerschaftsabbruch entscheiden, unterscheidet
sich meist grundlegend von jener von Frauen, die ihre
Schwangerschaft austragen. Eine in Wien im Jahr 2001
durchgefithrte Studie vergleicht soziodemografische
Merkmale von 577 schwangeren Frauen, die sich fiir ei-
nen Abbruch mit jenen von 400 Frauen, die sich fiir ein
Austragen der Schwangerschaft entschieden haben. Im
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Vergleich zu Frauen, die ihre Schwangerschaft austra-
gen, leben Frauen, die sich fiir einen Schwangerschafts-
abbruch entschieden haben, hdufiger ohne oder in in-
stabilen Partnerschaften, haben bereits Kinder und/
oder keinen (weiteren) Kinderwunsch, haben ein nied-
rigeres Bildungsniveau und sind hdufiger nicht berufs-
tatig, sind haufiger jiinger als 25 oder dlter als 40 Jahre,
sind weniger religios, beftirworten haufiger den
Schwangerschaftsabbruch und haben auch selber hau-
figer schon einen Abbruch hinter sich.
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Die IVF-Vertrags-Krankenanstalten miissen bestimmte
Forderungen der Qualititssicherung und Kontrolle er-
fiillen: Zumindest fiinfzig Versuche pro Jahr je Vertrags-
krankenanstalt und der Nachweis einer Schwanger-
schaftsrate von 18 Prozent pro Follikelpunktion.

Inanspruchnahme des IVF-Fonds

In einer Patientinnenstromanalyse des vom Oster-
reichischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

(OBIG) gefiihrten IVF-Registers fiir das Jahr 2004 wur-
de die Inanspruchnahme von IVF-Zentren in den Bun-
deslindern hinsichtlich des Herkunftsbundeslandes
der Patientin ausgewertet. In Wien wurden im Jahr
2004 die von allen Bundeslindern meisten In-vitro-
Fertilisationen durchgefiihrt (1.719 von dsterreichweit
4.661 Frauen bzw. Paaren). Von diesen Frauen wohn-
ten 981 (57 Prozent) in Wien, 638 Frauen stammen aus
Niederosterreich (37 Prozent) und 100 Frauen (6 Pro-
zent) aus anderen Bundeslidndern.

Tabelle 5.22: IVF-Fonds-Patientinnenstromanalyse 2004 nach Bundesldandern

Burgenland 86| 83 2 1 0 0 1 0 0 0| 18 3 0 0 0 0 65 4 172
Kéarnten 0 0| 320 79 0 0 0 0 0 0 5 11 15 4 0 0 2 0| 342
Niederosterreich 13 13 0 0| 138| 100| 58 7 0 0 1 0 0 0 0 0| 638| 37| 848
Oberdsterreich 0 0 2 1 0 0| 779 89| 49| 23 0 0 6 1 2 1 1 1| 849
Salzburg 0 0 0 3 0 0| 26 3| 151 73 0 0| 40| 10| 22 8 0 0| 249
Steiermark 4 4| 61 14 0 0 9 1 7 3| 509 96 0 0 1 0 22 1| 613
Tirol 0 0 6 1 0 0 0 0 3 1 0 0| 353| 85| 26| 10 0 0| 388
Vorarlberg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0| 210 81 0 0| 211
Wien 0 0 2 1 0 0 1 0 0 0 2 0 2 0 1 0| 981 57| 989
gesamt 103| 700| 403| 700| 138| 100| 874| 100| 210| 100| 535| 100| 417 | 100| 262 | 100| 1.719| 100| 4.661
Quelle: OBIG (2005), S. 16.

Pranataldiagnostik ner Information. Die Betreuung von Schwangeren soll

Das zunehmende Angebot medizinischer Untersu-
chungen in der Schwangerschaft bietet zum einen Opti-
onen fiir eine gesunde Schwangerschaft und Geburt,
zum anderen entsteht ein grofler Druck auf die Mutter
bzw. die Eltern, dieses Angebot auch zu nutzen und
moglichst alles zu unternehmen, um das Risiko zu mi-
nimieren und ein gesundes Kind zu Welt zur bringen.
Die zunehmenden diagnostischen Maglichkeiten der
vorgeburtlichen Medizin verdndern langfristig das Er-
leben von Schwangerschaft und Geburt. Das entstehen-
de Leben kann von der ersten Zellteilung an beobachtet
und auf seine genetische Gesundheit getestet werden.
Aber nur ein geringer Teil angeborener Behinderung ist
tiberhaupt genetisch bedingt. Frauen werden mit der
Frage, ob alles gemacht werden soll, was gemacht wer-
den kann, oft allein gelassen, meist mit wenig oder kei-

385 OBIG (2002), S. 3 ff.
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eigentlich der Gesundheit von Mutter und Kind dienen.
In der vorgeburtlichen Diagnostik vermischt sich je-
doch aus der Sicht der betroffenen Frau Gesundheits-
forderung mit der Verhinderung der Geburt eines be-
hinderten Kindes. Frauen und Betreuende stehen unter
hohem Erwartungsdruck: ,,Hauptsache es ist gesund!“
Fiir Geburtshelfer drohen sogar rechtliche Konsequen-
zen, wenn auf diagnostische Methoden nicht hingewie-
sen wird. Frauen/Paare miissen durch kritische und
evidenzbasierte Informationen iiber das pranataldiag-
nostische Angebot in ihrer Selbstkompetenz gestarkt
werden. Eine klare Trennung zwischen Schwanger-
schafts-Vorsorgeuntersuchungen und genetischem
Screening sollte dabei erkennbar sein.

In Wien ist die Zahl der Lebendgeborenen mit bei der
Geburt erkennbaren Missbildungen zwischen 1995 und
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2004 von 66 auf 50 zuriickgegangen, in Osterreich von
515auf 302. Bezogen auf 100.000 Lebendgeborene wur-
den im Jahr 2004 in Wien 296,6 und in Osterreich 382,4
Neugeborene mit bei der Geburt erkennbaren Missbil-
dungen geboren.

Methoden der Pranataldiagnostik

Pranataldiagnostische Methoden werden in der Medi-
zin erst seit kurzem angewendet: Ende der 1960er Jahre
wurde erstmals das Down-Syndrom (Trisomie 21) pra-
natal diagnostiziert und aus dieser Zeit stammen auch
die ersten Publikationen zum Ultraschall. Fruchtwasser-
untersuchungen (Amniozentesen) wurden erstmals in
den 1970er Jahren durchgefithrt. In den 1980er Jahren
etablierten sich weitere préinataldiagnostische Untersu-

Tabelle 5.23: Methoden der Pranataldiagnostik
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chungen wie zum Beispiel die Fetoskopie (Betrachtung
des Fetus mit einem speziellen Endoskop), die Nabel-
schnurpunktion, die Chorionzottenbiopsie (Proben-
entnahme aus der Plazenta), der Triple-Test (zur Be-
stimmung von Trisomie 21 und anderer Chromoso-
menabweichungen) und die Nackenfaltenmessung
mittels Ultraschall.

Chromosomenanomalien konnen zu 90 Prozent prina-
tal diagnostiziert werden, die hdufigste Chromosomen-
anomalie ist die Trisomie 21 (Down-Sydrom). Fiir
Chromosomenanomalien gibt es keine Therapie, das
heift die Eltern sind nach Mitteilung der Diagnose vor
die Entscheidung gestellt, die Schwangerschaft fortzu-
setzen oder abzubrechen.*®

Ultraschall im ersten Drittel der Schwangerschaft

Zeitpunkt: erste 12 SSW; Ergebnis sofort.

nes Gerdts in die Scheide (vaginal).

Methode: Erfolgt an der Oberfléche der Bauchdecke (abdominal) oder durch Einfiihren ei-

Ergebnis: Bestétigung der Schwangerschaft, Nachweis von Mehrlingen, Untersuchung der
Eihautverhaltnisse, Ausschluss von Eileiterschwangerschaft oder Erkennen von
Fehlbildungen, Registrierung des Herzschlages, Klérung vaginaler Blutungen.
Messung der Scheitel-SteiB-Ladnge zur Errechnung des Geburtstermins.

Verunsicherung der Schwangeren/Eltern
durch maglicherweise unzureichende
Erklarungen zur Untersuchung. Fehldia-
gnosen kommen vor.

Viele Frauen erleben den Ultraschall als
positives, freudiges Erlebnis (,,Baby-
Fernsehen®).

Nackenfaltenmessung (Nackendichtemessung)

Zeitpunkt: 11. bis 14. SSW, Ergebnis sofort.
Methode: Ultraschallmessung (iber die Bauchdecke.

Ergebnis: Bei einer Verdickung der Nackenfalte ist das Risiko einer Chromosomenstorung
(z. B. Down-Syndrom) oder eine Organfehlbildung erhoht.

Die Untersuchung ist nur ein Scree-
ning, ein unauffélliges Ergebnis
schlieBt Schaden nicht aus, aber auch
bei aufflligem Befund kann das Kind
gesund sein.

Combined Test

Zeitpunkt: 10. bis 14. SSW; Ergebnis innerhalb einer Woche.

empfohlen.

Methode: Kombination von Nackenfaltenmessung, Blutuntersuchung und Alter der Frau.

Ergebnis: Risikoberechnung fiir Down-Syndrom (Trisomie 21) und andere Chromosomen-
storungen; bei erh6htem Risiko (Wahrscheinlichkeit unter 1:300) wird eine
Chromosomenuntersuchung (Chorionzottenbiopsie oder Fruchtwasserpunktion)

Dopplerultraschall (Sonographie)

Zeitpunkt: ab 20. SSW; Ergebnis sofort.

gemessen werden.

Methode: Form des Ultraschalls mit um ein Vielfaches hoherer Frequenz der Wellen. Blut-
stréme in den GefdBen werden sichtbar und die Strémungsgeschwindigkeit kann

Ergebnis: Die Methode gibt Aufschluss, ob das Kind ausreichend mit Sauerstoff versorgt
wird; Verdacht auf Herzfehler des Kindes; mégliche Wachstumsstdrungen.

Fehldiagnosen sind maglich.

386 BZgA (2002), S.2-3.
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Tabelle 5.23: Methoden der Prénataldiagnostik (Fortsetzung)

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Triple-Test

Zeitpunkt: 16. bis 18. SSW; Ergebnis nach einer Woche.

Methode: Blutabnahme bei der Mutter.

Ergebnis: Risikoberechnung fiir Down-Syndrom (Trisomie 21) und anderer Chromoso-
menstérungen aufgrund von Alter und der Konzentration dreier Hormone.

Die Untersuchung ist nur eine Wahr-
scheinlichkeitsberechnung und bringt
keine Gewissheit, ob das Kind genetisch
gesund ist. Bei Uberschreiten eines
Grenzwertes wird die Abkldrung durch
eine Chromosomenbestimmung (mit-
tels Fruchtwasserpunktion) angeboten.

Organscreening (detaillierte Ultraschalluntersuchung)

Zeitpunkt: 20. bis 22. SSW; Ergebnis sofort.

Methode: Detaillierte Ultraschalluntersuchung.

Ergebnis: Innere Organe, wie Gehirn, Herz, Nieren, Harnblase, Lunge, Magen und Leber
sowie Extremitaten und Kérperkonturen werden auf Auffélligkeiten untersucht.

Chorionzottenbiopsie, Plazentabiopsie

Das Wissen um Auffalligkeiten und
Normabweichungen stellt flir die weite-
re Schwangerschaft eine psychische
Belastung dar. Ein Schwangerschafts-
abbruch ist zu diesem Zeitpunkt magli-
cherweise problematisch.

Zeitpunkt: Chorionzottenbiopsie 10. SSW; Plazentabiopsie 14. Woche; Ergebnis innerhalb
von ein bis drei Tagen.

Mit einem Katheter oder einer Hohlnadel wird durch die Scheide oder iiber die
Bauchdecke Gewebe aus den Chorionzotten (kindliche Anteile der Plazenta, d. h.
des Mutterkuchens) zur Untersuchung entnommen.
Chromosomenabweichungen beim Ungeborenen. Nach DNA-Analyse kénnen
vererbbare Krankheiten und Behinderungen festgestellt werden, z. B. Muskel-
und Stoffwechselerkrankungen.

Methode:

Ergebnis:

Die Angaben iiber das Risiko einer
Fehlgeburt sind sehr unterschiedlich
und liegen zwischen 0,5 und 2 Prozent.
Der Eingriff ist fiir die Schwangere oft
schmerzhaft und/oder unangenehm.
Fehldiagnosen kommen vor.

Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)

Zeitpunkt: 15. bis 17. SSW; Ergebnisse in 2 bis 3 Wochen, bei FISH-Schnelltest in 2 bis 3
Tagen.

Einstich einer Hohlnadel durch die Bauchdecke und Fruchtblase (Amnion) und
Entnahme von 15 bis 18 Milliliter Fruchtwasser; Anlegen einer Zellkultur. Zahl
und Struktur der Chromosomen wird untersucht bzw. eine DNA-Analyse durch-
gefiihrt.

Die Untersuchung wird bei einem auffélligen Combined Test, Triple Test oder bei
bestimmten Fragestellungen (z. B. Blutgruppenunvertrdglichkeiten) durchge-
flihrt.

Methode:

Ergebnis:

Die Angaben (iber das Risiko einer Fehl-
geburt sind sehr unterschiedlich und lie-
gen zwischen 0,5 und 2 Prozent.
Komplikationen wie Infektionen, Kramp-
fe, Wehen oder Blutungen sind nach
dem Eingriff méglich. Langes Warten
auf die Testergebnisse bedeutet mogli-
cherweise eine groBe psychische Bela-
stung fiir die schwangere Frau/Eltern.

SSW = Schwangerschaftswoche.

Quelle: BMSG - Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und Generationen (2004); S. 6-9.

Pranataldiagnostische Angebote an ausge-
wdahlten Wiener Geburtenabteilungen

an Untersuchungen stand lediglich in den befragten Pri-
vatspitdlern zur Verfiigung. Von den StudienautorIn-

nen wird bemerkt, dass einige der einbezogenen Ge-

Eine Befragung ausgewdhlter geburtshilflicher Abtei-
lungen in Wien ergab, dass pranataldiagnostische Un-
tersuchungen in offentlichen Spitdlern in unterschiedli-
chem Ausmaf3 angeboten werden. Die gesamte Palette

37 VKI (2005).
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burtskliniken nur unvollstiandig tiber Art, Umfang, Vor-
und Nachteile der vorgeburtlichen Untersuchungen in-
formieren und zwar nur @iber jene Untersuchungen, die
an der jeweiligen Abteilung durchgefiihrt werden.
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Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Grafik 5.18: Charakteristika von Frauen, die sich fiir einen Schwangerschaftsabbruch entschieden haben, 2001
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Quelle: LUDWIG BOLTZMANN INSTITUT FUR FRAUENGESUNDHEITSFORSCHUNG (2001).

5.4.3 Ungewollte Kinderlosigkeit, In-vitro-
Fertilisation (IVF)

Das Reproduktionsverhalten hat sich besonders in den
vergangenen zwei bis drei Jahrzehnten stark verandert.
Elternschaft wird - nicht zuletzt unterstiitzt durch die
Einfithrung der Antibabypille im Jahr 1960 - gezielt ge-
plant und mit der beruflichen Karriere abgestimmt.
Das ist einer der Griinde, warum es zu immer spaterer
Erfiilllung des Kinderwunsches und zur Abnahme der
Kinderzahl kommt. Der ersten Schwangerschaft kon-
nen oft zwanzig Jahre der Verhiitung vorausgehen, was
bedeutet, dass durchschnittlich nur mehr rund ein
Viertel der fruchtbaren Jahre einer Frau fiir die Repro-
duktion geniitzt wird und hier wiederum jene Lebens-
phase, in der die Fruchtbarkeit bereits abnimmt. Unge-
wollte Kinderlosigkeit kann vielfaltige korperliche, psy-
chische und soziale Ursachen haben, auch seelische
und korperliche Uberlastung oder eine ungesunde Le-
bensfiihrung konnen zu voriibergehenden unfruchtba-
ren Phasen fithren. Ob und wann ein Paar sich in repro-
duktionsmedizinische Behandlung begibt, miissen die
Betroffenen selbst entscheiden. Medizinische und psy-
chosoziale Beratung kann im Entscheidungsprozess
hilfreich sein.

Ungewollte Kinderlosigkeit oder unerfiillter Kinder-
wunsch sind Synonyme fiir Unfruchtbarkeit, die auch
als Infertilitat (Empfingnisunfihigkeit) bzw. Sterilitit
(Zeugungsunfihigkeit) bezeichnet werden. Im Jahr
1967 wurde Unfruchtbarkeit durch die ,Scientific
Group on the Epidemiology of Infertility der WHO in
die Internationalen Diagnosekriterien ICD als Krank-
heit aufgenommen.”® Von Infertilitat/Sterilitat spricht
man, wenn bei einem Paar entgegen seinem expliziten
Willen nach mehr als zwei Jahren (in der Praxis meist
nach einem Jahr) trotz regelméfigem, ungeschiitztem
Geschlechtsverkehr keine Schwangerschaft eintritt.
Primdre Infertilitit bedeutet, dass noch nie eine Emp-
fiangnis stattgefunden hat, bei sekundarer Infertilitdt ist
zumindest schon einmal eine Schwangerschaft aufge-
treten.

Bei rund jeder dritten Frau mit Kinderwunsch dauert es
langer als ein Jahr, bis eine Schwangerschaft eintritt.
Selbst bei einem gesunden Paar liegt die Wahrschein-
lichkeit, bei regelméfigem Geschlechtsverkehr inner-
halb eines Zyklus schwanger zu werden, je nach Alter
lediglich bei 10 bis 30 Prozent. Weniger als 5 Prozent al-
ler Paare bleiben dauerhaft ungewollt kinderlos.”

33 1CD-10 Diagnosen: N97.x Sterilitit der Frau, N46 Sterilitit des Mannes.

384 RKI (2004).
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Methoden der assistierten Reproduktion

Im Jahr 1977, also vor beinahe drei Jahrzehnten, wurde
erstmals ein durch In-vitro-Fertilisation gezeugter Em-
bryo in den Uterus einer Frau eingesetzt und ein Jahr
spiter wurde das erste Retortenbaby, ein gesundes
Madchen namens Louise Joy Brown, in Groflbritannien

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

geboren. Damit wurde eine neue Ara der Fortpflan-
zungsmedizin eingeleitet. Inzwischen stehen neben der
In-vitro-Fertilisation mehrere Methoden der ,,assistier-
ten Reproduktion®, das heifit der Befruchtung mit me-
dizinischer Unterstiitzung, zur Verfiigung. Die hdufigs-
ten sind nachfolgend angefiihrt.

Tabelle 5.21: Methoden der assistierten Reproduktion (medizinisch unterstiitzte Befruchtung)

Hormonstimulation und
Insemination

IVF — In-vitro-Fertilisation

36 Stunden nach dem Ausl6sen des Eisprungs wird eine Kappe mit dem aufbereiteten, gewaschenen
Samen des Partners oder eines Spenders (donogen) vor den Muttermund der Frau gelegt, oder der
Samen wird direkt in den Muttermundkanal, in die Gebdrmutterhdhle oder in die Eileiter deponiert.
Reife Eizellen werden nach Hormonstimulation aus den Eierstocken entnommen und im Labor mit der

aufbereiteten Samenfliissigkeit zusammen gebracht. Hat eine Befruchtung und Zellteilung stattgefunden,
werden maximal drei Eizellen in die Gebarmutter zuriickgegeben.

ICSI — Intrazystoplasmati- | Reife Eizellen werden nach Hormonstimulation aus den Eierstdcken entnommen. Eine Samenzelle wird in
sche Spermieninjektion | die zuvor entnommene Eizelle mit einer feinen Nadel injiziert. Hat eine Zellteilung stattgefunden, werden
maximal drei Eizellen in die Gebarmutter zuriickgegeben.

Reife Eizellen werden aus den Eierstocken entnommen und zusammen mit der aufbereiteten Samenflis-
sigkeit in den Eileiter zurtickgespiilt. Die Befruchtung findet im Korper der Frau statt.

Befruchtete Eizellen aus den fritheren IVF- oder ICSI-Behandlungen werden im Vorkernstadium eingefro-
ren und zu einem spateren Zeitpunkt in die Gebarmutter eingebracht.

Nach der Befruchtung teilen sich die Zellen des Embryos zundchst innerhalb der Eizelle, welche von einer
Hille umgeben ist (Zona pelludica). Mit einer laserunterstiitzten Mikromanipulation an der Zona pellu-
dica wird versucht, dem heranwachsenden Embryo das Verlassen aus dieser Umhiillung und damit eine

GIFT — Gamete Intrafallo-
pian Transfer
Kryokonservierung

Assisted Hatching
(Schlipfhilfe)

Einnistung in die Gebdrmutterschleimhaut zu erleichtern.

Quelle: RKI (2004), S. 15.

Rahmenbedingungen der In-vitro-Fertilisa-
tion in Osterreich

Im Jahr 2000 wurde in Osterreich per Bundesgesetz ein
Fonds zur Unterstiitzung von Paaren, die sich einer In-
vitro-Fertilisation unterziehen wollen, eingerichtet. Die-
ser Fonds wird zu gleichen Teilen aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds fiir Familienbeihilfen und der Sozialversi-
cherungstrager finanziert (IVF-Fonds-Gesetz BGBI I
1999/180). Mit 30. April 2004 wurde das IVF-Fonds-Ge-
setz in mehreren Punkten abgedndert: Zwei hdufige Ste-
rilitatsfaktoren, die Endometriose und das Polycysti-
sche Ovarsyndrom (PCOS) werden zukiinftig ebenfalls
Griinde fiir die finanzielle Unterstiitzung darstellen,
hingegen wurde der Zustand nach Tubenligatur und die
Vasektomie aus der Unterstiitzungsliste herausgenom-
men. Der Fonds tibernimmt siebzig Prozent der Kosten
der In-vitro-Fertilisation, die pro Versuch je nach Me-
thode und Anstalt zwischen 1.400 und 1.700 Euro lie-
gen. Der Selbstbehalt betrdgt demnach 420 bis 510 Euro
pro Versuch. Pro Paar und angestrebter Schwanger-
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schaft besteht Anspruch auf die Kostenerstattung von
hochstens vier Versuchen, sofern zum Zeitpunkt des
Beginns eines Versuches die Frau das vierzigste und der
Mann das fiinfzigste Lebensjahr noch nicht vollendet
hat. Weitere Voraussetzungen sind das Vorliegen einer
Leistungszustandigkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder einer Krankenfiirsorgeeinrichtung im
Krankheitsfall. Bei Personen, die nicht 6sterreichische
Staatsbiirgerinnen und Staatsbiirger sind, ist dariiber
hinaus eine ldnger als drei Monate dauernde Beschafti-
gung bei einem Dienstgeber im Bundesgebiet erforder-
lich. Krankenanstalten, die In-vitro-Fertilisationen un-
ter Kostentragung des IVF-Fonds durchfithren, benoti-
gen eine Zulassung geméf$ §5Abs.2 des Fortpflanzungs-
medizingesetzes (FMedG BGBI 1992/275 i.d.F. BGBI
12001/98), einen rechtsgiiltigen Vertrag mit dem IVEF-
Fonds und einen Behandlungsvertrag mit den Patien-
tInnen.”® Im Jahr 2004 gab es in Osterreich 25 IVE-Ver-
trags-Krankenanstalten (10 6ffentliche, 15 private An-
stalten), acht davon in Wien (davon zwei 6ffentliche). In
jedem Bundesland befindet sich zumindest eine Anstalt.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006
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Tabelle 5.24: Prénataldiagnostische Angebote an ausgewahlten Wiener Geburtenabteilungen 2004

Nackendichtemessung ja 0 ja 0 ja 0 ja - ja 200 ja 100
Combined Test nein - ja 0 ja 77 ja 200 ja 200 ja 100
Oscar Test nein - nein - nein - ja 200 ja 200 ja 100
Fruchtwasserpunktion ja 0 ja 0 ja 0 ja 490 ja 490 ja -

Chorionzotten-Biopsie ja 0 ja 0 nein - ja 490 ja 490 ja -

Organscreening ja 0 ja ja 0 ja 200 ja 200 ja 100
3D-Ultraschall nein - ja 0 nein - ja 90 ja 90 ja 90

*  SMZ-Ost: 3D-Ultraschall bei Indikation.

St Josef Spital: Schwangerenintensivambulanz: Fiir Problemschwangerschaften oder besondere Fragen, Augenmerk neben Medizin auf per-

sonliche Betreuung.

0 Privatklinik Dobling: Fiir Patientinnen mit privater Krankenversicherung werden bei Nackendichte, Combined, Oscar und Organscreening bis
auf je 50 Euro die Kosten von der Versicherung iibernommen, Kombiangebot Oscartest und Organscreening: 300 Euro.

**0% Rudolfinerhaus: auch 4D-Ultraschall; wenn Organscreening und Combinedtest gemeinsam durchgefiihrt werden 150 Euro.

Quelle: VKI (2005).

5.4.4 Praimplantationsdiagnostik (PID)

Die Praimplantationsdiagnostik (PID), das heifit
Untersuchungen des Embryos vor dessen Transfer in
die Gebarmutter bei In-vitro-Fertilisation (IVF), ist in-
ternational umstritten. Einzelne Zellen des Embryos
werden ab dem dritten Lebenstag entnommen und auf
Chromosomenstorungen bzw. genetische Erkrankun-
gen untersucht. Bei Vorhandensein eines Defekts wird
der Embryo nicht transferiert. Die PID ist in Osterreich,
Deutschland, der Schweiz und Italien gesetzlich verbo-
ten, in anderen Landern auf der Grundlage einschlagi-
ger Gesetze in Ausnahmefillen schwerer genetischer
Belastungen zugelassen (z. B. Ddnemark) oder in Er-
mangelung expliziter Regelungen erlaubt (z. B. Belgi-
en). In Norwegen, Polen, Ruménien und Bulgarien ist
die PID nicht gesetzlich verboten, wird aber auch nicht
verwendet.”® In Osterreich ist die offentliche Diskussi-
on {iber die Praimplantationsdiagnostik (PID) - aber
auch anderer Themen der Biomedizin und Bioethik -
im Vergleich zu den Nachbarlindern kaum présent.
Die Diskussionslinie verlduft zwischen dem Argument,
dass durch die PID genetisch belastete Paare eine Chan-
ce auf ein gesundes Kind bekommen; die GegnerInnen
argumentieren, dass durch den selektiven Charakter
der PID fragwiirdige gesellschaftliche Entwicklungen in
Richtung einer positiven Eugenik begiinstigt werden.

38 JONES, COHEN (2004).

38 BIOETHIKKOMMISSION BEIM BUNDESKANZLERAMT (2004).
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Die Osterreichische Bioethik-Kommission beim Bun-
deskanzleramt hat zum Thema Prinataldiagnostik im
Juli 2004 einen ausfiihrlichen Bericht vorgelegt.”®

5.4.5 Biomedizin und Bioethik

Das junge Fach der Biomedizin ist eine Wissenschaftsdis-
ziplin im Grenzbereich von Medizin und Biologie, ein in-
terdisziplindres Fachgebiet, das die Inhalte und Fragestel-
lungen der experimentellen Medizin mit den Methoden
der Molekularbiologie und der Zellbiologie verbindet. Im
Mittelpunkt stehen die molekularen und zellbiologischen
Grundlagen des Lebens. Die raschen Entwicklungen in
der modernen Biomedizin stellen die Gesellschaft vor
neue moralische Herausforderungen: Praimplantations-
diagnostik (PID), Embryonenforschung und Klonen rith-
ren an den Fundamenten des menschlichen Lebens.
Menschliche Grundrechte und Wahrung der Menschen-
wiirde sind zentrale Begriffe der Diskussion um die Gren-
zen der Forschungsfreiheit. Zentrale Fragen sind:
® Wie ist die Frage zu l6sen, ob dem Embryo eine Ga-
rantie der Menschenwiirde zustehe und wie steht
man dann zu einer ,verbrauchenden Embryo-
nenforschung?
® Zum einen besteht international Ubereinstim-
mung dariiber, dass die Erzeugung von Embryonen
zu Forschungszwecken ethisch abzulehnen und ju-
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ristisch zu verbieten sei (Artikel 18 des Menschen-
rechtsiibereinkommens zur Biomedizin, das Oster-
reich noch nicht ratifiziert hat). Wie steht es mit der
Zulassigkeit der Forschung an ,iiberzahligen
Embryonen“? Eine solche Forschung ist laut § 9
FMedG, Fortpflanzungsmedizingesetz zwar verbo-
ten, es wird aber argumentiert, dass man die nicht
zur Implantation geeigneten und der Vernichtung
preisgegebenen Embryonen der Forschung zur
Verfiigung stellen konnte, mit dem Ziel, zum medi-
zinischen Fortschritt beizutragen.

® Wie ist die Unterscheidung von ,,reproduktivem
und ,,therapeutischem“ Klonen zu bewerten? Das
Zusatzprotokoll zum Menschenrechtsiibereinkom-
men in der Biomedizin aus 1998 verbietet das repro-
duktive, nicht aber das therapeutische Klonen.

In Osterreich wurde 2001 eine Bioethikkommission
beim Bundeskanzleramt®® eingerichtet, ein aus 19
ExpertInnen (vier davon sind Frauen) bestehendes in-
terdisziplindres Gremium aus den Bereichen Medizin,
Molekularbiologie und Genetik, Rechtswissenschaften,
Soziologie, Philosophie und Theologie. Zentrale The-
men der vergangenen Jahre waren die Diskussion der
Praimplantationsdiagnostik (PID), zu der auch ein aus-
fithrlicher Bericht vorgelegt wurde,*" sowie die Novelle
zum Fortpflanzungsmedizingesetz (FmedGNov 2004).

Fortpflanzungsmedizingesetz-Novelle 2004
(FMedGNov 2004)

Das Fortpflanzungsmedizingesetz (FmedG; BGBL. 275/

1992) regelt den Bereich der Reproduktionsmedizin, es

wurde im November 2004 durch eine Novelle gedndert

(FMedGNov 2004; BGBI 1 2004/163), welche folgenden

Inhalt aufweist:

® FEine medizinisch unterstiitzte Fortpflanzung ist
auch dann zuldssig, wenn ein Geschlechtsverkehr
zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft den Ehe-
gattlnnen oder Lebensgefihrtlnnen wegen der
ernsten Gefahr der Ubertragung einer schweren
Infektionskrankheit auf Dauer nicht zumutbar ist
(Erweiterung des § 2 Abs. 2 FMedG gegeniiber dem
Begutachtungsentwurf). Damit soll es auch Paaren
mit dem Ubertragungsrisiko von HIV oder He-
patitis ermdglicht werden, eine medizinisch unter-
stiitzte Fortpflanzung in Anspruch zu nehmen.

30 http://www.bka.gv.at/bioethik

¥ BIOETHIKKOMMISSION BEIM BUNDESKANZLERAMT (2004).
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® Samen, Eizellen, Hoden- oder Eierstockgewebe
diirfen fiir eine kiinftige medizinisch unterstiitzte
Fortpflanzung entnommen und aufbewahrt wer-
den, wenn ein korperliches Leiden oder dessen dem
Stand der medizinischen Forschung entsprechen-
de Behandlung eine ernsthafte Gefahr bewirkt, dass
eine Schwangerschaft nicht mehr durch Ge-
schlechtsverkehr herbeigefiihrt werden kann (§ 2
Abs. 3 neu FMedG).

® Samen, Eizellen, Hoden- oder Eierstockgewebe
diirfen bis auf Widerruf oder bis zum Tod der Per-
son, von der sie stammen, aufbewahrt werden. Ent-
wicklungsfahige Zellen diirfen nur bis auf Widerruf
der Frau, von der die Eizellen stammen, oder bis zum
Tod eines der Ehegattinnen oder LebensgefihrtIn-
nen, héchstens jedoch zehn Jahre, aufbewahrt werden
(§ 17 Abs. 1 FMedG; vgl. demgegeniiber die strikt auf
ein Jahr limitiert gewesene Frist nach der Stammfas-
sung des FMedG sowie die noch im Begutachtungs-
entwurf vorgeschlagen gewesene Bindung an ein Al-
terslimit von 50 Jahren). Zum Zeitpunkt der Einbrin-
gung von Samen, Eizellen oder entwicklungsfihigen
Zellen in den Korper der Frau darf die Zustimmung
beider EhegattInnen oder LebensgefihrtInnen aber
nicht alter als ein Jahr sein (§ 8 Abs. 5 neu FMedG).

® Das strikte Uberlassungsverbot von entwick-
lungsfihigen Zellen (§17 Abs. 2 FmedG in der
Stammfassung) wurde dahingehend modifiziert, als
nunmehr Samen, Eizellen, Hoden- oder Eierstockge-
webe, die fiir eine medizinisch unterstiitzte Fort-
pflanzung verwendet werden sollten, sowie entwick-
lungsfahige Zellen, einer nach § 5 Abs. 2 FMedG zu-
gelassenen Krankenanstalt bzw. Samen auch einer/
m Fachirztln fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
der/die eine Meldung nach § 5 Abs. 1 FMedG erstat-
tet hat, iiberlassen werden diirfen. Voraussetzung ist
die schriftliche Zustimmung der Person, von der Sa-
men, Eizellen, Hoden- oder Eierstockgewebe stam-
men, bzw. die schriftliche Zustimmung beider Ehe-
gattInnen oder LebensgeféhrtInnen fiir die Uberlas-
sung von entwicklungsfihigen Zellen.

® Gegeniiber dem Begutachtungsentwurf enthilt die
Novelle keine Anderungen der Rechtslage im Zu-
sammenhang mit dem Klonen. In der Novelle des
Fortpflanzungsmedizingesetzes wurde das bislang
nur implizit vorhandene Klonverbot ausdriick-
lich ausformuliert.
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Tabelle 5.24: Prénataldiagnostische Angebote an ausgewahlten Wiener Geburtenabteilungen 2004

Nackendichtemessung ja 0 ja 0 ja 0 ja - ja 200 ja 100
Combined Test nein - ja 0 ja 77 ja 200 ja 200 ja 100
Oscar Test nein - nein - nein - ja 200 ja 200 ja 100
Fruchtwasserpunktion ja 0 ja 0 ja 0 ja 490 ja 490 ja -

Chorionzotten-Biopsie ja 0 ja 0 nein - ja 490 ja 490 ja -

Organscreening ja 0 ja ja 0 ja 200 ja 200 ja 100
3D-Ultraschall nein - ja 0 nein - ja 90 ja 90 ja 90

*  SMZ-Ost: 3D-Ultraschall bei Indikation.

St Josef Spital: Schwangerenintensivambulanz: Fiir Problemschwangerschaften oder besondere Fragen, Augenmerk neben Medizin auf per-

sonliche Betreuung.

0 Privatklinik Dobling: Fiir Patientinnen mit privater Krankenversicherung werden bei Nackendichte, Combined, Oscar und Organscreening bis
auf je 50 Euro die Kosten von der Versicherung iibernommen, Kombiangebot Oscartest und Organscreening: 300 Euro.

**0% Rudolfinerhaus: auch 4D-Ultraschall; wenn Organscreening und Combinedtest gemeinsam durchgefiihrt werden 150 Euro.

Quelle: VKI (2005).

5.4.4 Praimplantationsdiagnostik (PID)

Die Praimplantationsdiagnostik (PID), das heifit
Untersuchungen des Embryos vor dessen Transfer in
die Gebarmutter bei In-vitro-Fertilisation (IVF), ist in-
ternational umstritten. Einzelne Zellen des Embryos
werden ab dem dritten Lebenstag entnommen und auf
Chromosomenstorungen bzw. genetische Erkrankun-
gen untersucht. Bei Vorhandensein eines Defekts wird
der Embryo nicht transferiert. Die PID ist in Osterreich,
Deutschland, der Schweiz und Italien gesetzlich verbo-
ten, in anderen Landern auf der Grundlage einschlagi-
ger Gesetze in Ausnahmefillen schwerer genetischer
Belastungen zugelassen (z. B. Ddnemark) oder in Er-
mangelung expliziter Regelungen erlaubt (z. B. Belgi-
en). In Norwegen, Polen, Ruménien und Bulgarien ist
die PID nicht gesetzlich verboten, wird aber auch nicht
verwendet.”® In Osterreich ist die offentliche Diskussi-
on {iber die Praimplantationsdiagnostik (PID) - aber
auch anderer Themen der Biomedizin und Bioethik -
im Vergleich zu den Nachbarlindern kaum présent.
Die Diskussionslinie verlduft zwischen dem Argument,
dass durch die PID genetisch belastete Paare eine Chan-
ce auf ein gesundes Kind bekommen; die GegnerInnen
argumentieren, dass durch den selektiven Charakter
der PID fragwiirdige gesellschaftliche Entwicklungen in
Richtung einer positiven Eugenik begiinstigt werden.

38 JONES, COHEN (2004).

38 BIOETHIKKOMMISSION BEIM BUNDESKANZLERAMT (2004).
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Die Osterreichische Bioethik-Kommission beim Bun-
deskanzleramt hat zum Thema Prinataldiagnostik im
Juli 2004 einen ausfiihrlichen Bericht vorgelegt.”®

5.4.5 Biomedizin und Bioethik

Das junge Fach der Biomedizin ist eine Wissenschaftsdis-
ziplin im Grenzbereich von Medizin und Biologie, ein in-
terdisziplindres Fachgebiet, das die Inhalte und Fragestel-
lungen der experimentellen Medizin mit den Methoden
der Molekularbiologie und der Zellbiologie verbindet. Im
Mittelpunkt stehen die molekularen und zellbiologischen
Grundlagen des Lebens. Die raschen Entwicklungen in
der modernen Biomedizin stellen die Gesellschaft vor
neue moralische Herausforderungen: Praimplantations-
diagnostik (PID), Embryonenforschung und Klonen rith-
ren an den Fundamenten des menschlichen Lebens.
Menschliche Grundrechte und Wahrung der Menschen-
wiirde sind zentrale Begriffe der Diskussion um die Gren-
zen der Forschungsfreiheit. Zentrale Fragen sind:
® Wie ist die Frage zu l6sen, ob dem Embryo eine Ga-
rantie der Menschenwiirde zustehe und wie steht
man dann zu einer ,verbrauchenden Embryo-
nenforschung?
® Zum einen besteht international Ubereinstim-
mung dariiber, dass die Erzeugung von Embryonen
zu Forschungszwecken ethisch abzulehnen und ju-
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5.4 Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Zusammenfassung

Sexuelle und reproduktive Gesundheit von er-
wachsenen Frauen

Das am haufigsten verwendete Verhiitungsmittel
ist die Pille. Die Anwendungshaufigkeit ist vom Al-
ter abhéngig: mindestens die Hilfte der 15- bis 19-
jahrigen Frauen, aber weniger als ein Viertel der 40-
bis 45-jahrigen Frauen verhiiten mit der Pille. Ein
dhnlicher Alterstrend ist beim Kondom zu beobach-
ten, dem am zweithdufigsten angewendeten Verhii-
tungsmittel, das von jiingeren Frauen haufiger ver-
wendet wird als von dlteren. Mit zunehmendem Al-
ter der Frauen nimmt die Anwendungshaufigkeit
von Langzeit-Verhiitungsmitteln zu: Rund 10 Pro-
zent der 40- bis 45-jéhrigen Frauen verwenden z. B.
Kupfer- oder Hormon-Spiralen.

Seit mehreren Jahren wird in Osterreich die rezept-
freie Abgabe der ,Pille danach“ diskutiert. Die
Freigabe des OTC-Status (over the counter = rezept-
frei) fiir die Pille danach wurde vom Gesundheits-
ministerium im Jahr 2005 im Rahmen einer Ar-
beitsgruppe behandelt, die jedoch gegen eine re-
zeptfreie Vergabe entschied.

Zur Hiufigkeit von Schwangerschaftsabbriichen
gibt es in Osterreich keine genauen Zahlen, da keine
gesetzliche Registrierpflicht besteht. Eine Schitzung
geht von 19.000 bis 25.000 Abbriichen in Osterreich
pro Jahr aus, diese Zahlen sind jedoch in Fachkrei-
sen umstritten. Die vorhandenen Spitalsentlas-
sungsstatistiken geben nur einen sehr geringen Teil
der tatsichlichen Abbriiche wieder, da die tiberwie-
gende Zahl der Abbriiche in privaten Ambulatorien
(z. B. Ambulatorium am Fleischmarkt Wien, Am-
bulatorium gynmed Wien) oder bei niedergelasse-
nen Arztlnnen durchgefiihrt wird. Laut Spitalsent-
lassungsstatistik wurden 1993 in Wiener Spitélern
682 Schwangerschaftsabbriiche, im Jahr 2003 nur
mehr 149 Abbriiche durchgefiihrt. Um die Moglich-
keit zu gewéhrleisten, einen Schwangerschaftsab-
bruch auch in einem 6ffentlichen Spital durchfiih-
ren zu lassen, ist seit Jdnner 2003 in sechs Spitélern
des Wiener Krankenanstaltenverbunds ein ambu-
lanter Schwangerschaftsabbruch maglich, die Kos-
ten wurden deutlich reduziert und dem Niveau am-
bulanter AnbieterInnen angepasst.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Summary: Sexual and reproductive health

Sexual and reproductive health of adult women
The most frequently used contraceptive is the pill.

It is used with different frequency in different age
groups: at least half of all 15 to 19 year old women

but less than one quarter of 40 to 45 year old women
use the birth control pill. A similar age trend can be
observed in the use of condoms, the second most fre-
quently used contraceptive — it is also used more of-
ten by young women. With age, the use of long-term
contraceptives increases: some 10 percent of 40 to 45

year old women use copper or hormone IUDs.

The over the counter sale of the “morning-after

Ppill” has been under discussion in Austria for sever-

al years. A working group of the Federal Ministry of

Health and Women discussed the OTC status for the

morning-after pill in 2005, but decided against it.

There is no exact data on the frequency of abor-
tions in Austria, since they do not have to be regis-
tered. Estimates lie between 19,000 to 25,000 abor-
tions per year, however, these figures are disputed
by some experts. The hospital discharge statistics
only show a very small part of all abortions, since
the majority is done in private clinics (e.g. Ambula-
torium am Fleischmarkt Wien, Ambulatorium

gynmed Wien) or by established practitioners. The
hospital discharge statistics show 682 abortions in

1993, but only 149 in 2003. In order to make it pos-

sible to have an abortion in a public hospital, six
hospitals of the Vienna Hospital Association have

been offering out-patient abortions since January

2003; the cost has been reduced considerably and is

now closer to that of private clinics.
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Ungewollte Kinderlosigkeit, In-vitro-Fertilisati-
on (IVF), Praimplantationsdiagnostik (PID)
Von Infertilitat/Sterilitat spricht man, wenn bei ei-
nem Paar entgegen seinem expliziten Willen nach
mehr als zwei Jahren (in der Praxis meist nach einem
Jahr) trotz regelmdfigem, ungeschiitztem Ge-
schlechtsverkehr keine Schwangerschaft eintritt.
Rund 5 Prozent aller Paare bleiben dauerhaft unge-
wollt kinderlos. Das vom Osterreichischen Bundes-
institut fiir Gesundheitswesen (OBIG) gefiihrte IVF-
Register, das die Inanspruchnahme von IVF-Zen-
tren ausweist, ergab, dass im Jahr 2004 in Wien von
allen Bundeslédndern die meisten In-vitro-Fertilisati-
onen durchgefithrt wurden (1.719 von sterreichweit
4.661 Frauen bzw. Paaren), allerdings hatten 43 Pro-
zent dieser Frauen ihren Wohnsitz in anderen Bun-
deslandern, vor allem in Niederdsterreich. In Wien
befinden sich 8 der 25 IVE-Vertrags-Krankenanstal-
ten, 2 der IVF-Zentren in Wien und 10 der bundes-
weiten Institute sind offentlich. Umstritten ist die
Durchfiihrung der Praimplantationsdiagnostik
(PID), das heifSt von Untersuchungen des Embryos
vor dessen Transfer in die Gebarmutter bei In-vitro-
Fertilisation (IVF). Sie ist in Osterreich, Deutschland,
Schweiz und Italien gesetzlich verboten, in einigen
Lindern ist sie in Ausnahmefillen erlaubt bzw. nicht
explizit geregelt. In der Diskussion iiber die PID steht
im Wesentlichen dem Argument, dass durch die PID
genetische belastete Paare eine Chance auf ein gesun-
des Kind bekommen, die Meinung gegeniiber, dass
durch den selektiven Charakter der PID fragwiirdige
gesellschaftliche Entwicklungen in Richtung einer
positiven Eugenik begiinstigt wiirden.

Sexuelle und reproduktive Gesundheit -
Begriffshestimmung

Das Konzept der sexuellen Gesundheit (Sexual
Health) bezieht sich auf Gesundheitsforderung im Be-
reich der Sexualitit. Die Definition der reproduktiven
Gesundheit weist auf die reproduktiven Rechte jedes
Menschen hin.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)*” definiert
sexuelle Gesundheit als einen ,,Zustand des korperli-

Sexuelle und reproduktive Gesundheit

Unwanted childlessness, in vitro fertilisation
(IVE), pre-implantation diagnostics (PID)

Ifa couple despite wanting children and despite reg-
ular intercourse without birth control does not
achieve a pregnancy after more than two years (al-
though in practise usually one year), this is consid-
ered infertility/sterility. The IVF register main-
tained by the Austrian Health Institute (OBIG),
which records the use of IVF centres, shows that in
2004 Vienna had the highest number of in vitro fer-
tilisations of all federal provinces (1,719 of an Aus-
trian total of 4,661 women or couples), however, 43
percent of these women were from other Austrian
provinces, in particular Lower Austria. 8 of the 25
Austrian IVF clinics with contracts with the public
health insurance institutions are in Vienna, and 2 of
the IVF centres in Vienna and 10 in the rest of Aus-
tria are public. The use of pre-implantation diag-
nostics (PID), i.e. investigating embryos before
transferring them to the uterus after in vitro fertili-
sation, is controversial. It is illegal in Austria, Ger-
many, Switzerland and Italy, in some countries it is
allowed under special circumstances or not explicit-
ly regulated. The discussion around PID centres
mainly on the controversy between the argument
that it allows couples with known genetic risk to
conceive healthy children, and the opinion that the
selective nature of PID might facilitate a questiona-
ble social development towards positive eugenics.

chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens in Bezug
auf Sexualitdt; es ist nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit, eingeschrankter Funktion oder Schwiche.
Sexuelle Gesundheit erfordert einen positiven und re-
spektvollen Zugang zur Sexualitdt und zu sexuellen Be-
ziehungen ebenso wie die Moglichkeit, Sexualitdt auf
eine positive und sichere Weise ausiiben zu konnen,
ohne Zwang, Diskriminierung und Gewalt. Um sexuelle
Gesundheit zu erlangen und aufrecht zu erhalten, miis-
sen die sexuellen Rechte aller Menschen respektiert, ge-
schiitzt und eingehalten werden®.

9 http:/fwww.who.int/reproductive-health/gender/sexual_health.html#3
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Wahlfreiheit der Frau die Schonung des Beckendbo-
dens und die Bewahrung der Kontinenz des Urogeni-
taltrakts angefiihrt. Dem stehen kritische Stimmen ge-
geniiber, die entgegensetzen, dass nach einem Kaiser-
schnitt die Wahrscheinlichkeit sehr hoch ist, dass
nachfolgende Geburten auch mit einem Kaiserschnitt
durchgefiihrt werden miissen und es zu Problemen mit
den Operationsnarben kommen konne. Auch auf psy-
chischer Ebene sei das Fehlen des Geburtserlebnisses
fiir viele Frauen belastend. KritikerInnen des ,Kaiser-
schnitts auf Wunsch® weisen zudem darauf hin, dass
dieser eine Entbindungsform sei, die fiir den/die Ge-
burtshelferIn den geringsten Aufwand bedeute und da-
her nicht zuletzt aus diesem Grund der Frau als eine
den Beckenboden schonende (,saving the love chan-
nel“), planbare und sichere Alternative zur ,,natiirli-
chen“ Geburt angeboten werde.*”

Begriffsklarung

Méogliche Arten der Geburt sind die vaginale Geburt
durch die Scheide, die unterstiitzte vaginale Geburt
(mittels Vakuum-Saugglocke oder Zange [Forceps])
und der Kaiserschnitt (Sectio caesarea, Schnittentbin-
dung). Beim primdren Kaiserschnitt wird der Eingrift
ohne vorherige Wehentitigkeit eingeleitet, beim sekun-
ddren Kaiserschnitt nach Beginn der Wehen. Bei den
Kaiserschnitten unterscheidet man Notfall-Kaiser-
schnitte und geplante Kaiserschnitte (elektive Sectio).
Ein Kaiserschnitt kann aufgrund einer medizinischen

Gesundheit rund um die Geburt

Indikation geplant werden, wobei zwischen harten und
weichen Indikationen unterschieden wird: Harte Indi-
kationen machen einen Kaiserschnitt unbedingt erfor-
derlich, wie z. B. ein Nabelschnurvorfall oder eine Ute-
rusruptur und sind Ausléser fiir rund zehn Prozent der
Kaiserschnitte, mehr als 80 Prozent der Kaiserschnitte
werden aufgrund weicher Indikationen durchgefiihrt,
wie z. B. Beckenendlage oder andere Lageanomalien
des Kindes oder bei verzogerter Geburt.”*® Wie hoch
der Anteil des ,,Kaiserschnitts auf Wunsch® ohne jegli-
che medizinische Indikation ist, kann nicht genau ge-
sagt werden.

Kaiserschnitt-Raten in Wien und Osterreich

Von den 78.698 Lebendgeburten des Jahres 2004 in Os-
terreich wurden 23,6 Prozent mit Kaiserschnitt durch-
gefithrt. 1995 betrug die Rate noch 12,4 Prozent, das
bedeutet eine Zunahme von 11,2 Prozent in neun Jah-
ren. Am hochsten war die Kaiserschnittrate 2004 im
Burgenland (28,9 Prozent), am niedrigsten in Salzburg
(17,3 Prozent). Wien liegt im Vergleich der Bundeslin-
der mit 23,8 Prozent hinter Salzburg, Vorarlberg und
Oberdsterreich auf dem vierten Rangplatz. Die absolute
Zahl der Kaiserschnitte ist in Wien seit 1995 von 2.200
auf4.007 im Jahr 2004 gestiegen, wobei sich die Anzahl
der Geburten zu diesen beiden Zeitpunkten nur gering-
figig unterscheidet (1995: 16.262 Lebendgeburten,
2004: 16.856).

Grafik 5.19: Geburten und Kaiserschnitte in Wien 1995 bis 2004
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Quelle: Zur Verfiigung gestellt von STATISTIK AUSTRIA (Oktober 2005).

3% 7. B. HUSSLEIN, LANGER (2000).
3% 7.B.KRAUSE (2002).
3% AWME (2001).
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Der zunehmenden Technisierung von Schwangerschaft
und Geburt stehen aber auch Bemithungen um ,,miit-
terfreundliche“ und ,baby-freundliche* Kranken-
héuser bzw. Geburtskliniken gegeniiber.

Zehn ,,Stufen” der Initiative fiir eine miitterfreund-

liche Geburt**?

Ein miitterfreundliches Spital, Geburtszentrum oder

Heimgeburten-Service ...

1. muss allen Gebdrenden uneingeschrankte Aus-
wahl von Begleitpersonen ihrer Wahl bei der Ge-
burt einschliefllich Viter, Partner, Kinder, Famili-
enmitglieder und Freunde anbieten sowie uneinge-
schrinkte emotionale und korperliche Unterstiit-
zung von einer Geburtsbegleiterin und Zugang zu
professioneller Hebammen-Pflege;

2. stellt genaue beschreibende und statistische In-
formationen offentlich zur Verfiigung, die Aus-
kunft iiber Praxis und Methoden der Geburtshilfe
geben, einschlieflich Angaben tiber Interventionen
und deren Erfolg bzw. Misserfolg (outcomes);

3. bietet Kultur-kompetente Versorgung an, das
heifdt Versorgung, die sensibel und aufmerksam ist
fir die speziellen Glaubensvorstellungen, Werte
und Gepflogenheiten in der ethnischen Gruppe und
der Religion der Mutter;

4. sorgt fiir die Moglichkeit der Frau, sich wiahrend
der Wehen und bei der Geburt frei zu bewegen,
zu gehen und die Position ihrer Wahl einzunehmen
(aufer eine bestimmte Komplikation erfordert eine
Einschrankung), bei gleichzeitiger Empfehlung,
nicht die Lihotomie-Position einzunehmen (flach
auf dem Riicken mit erhobenen Beinen);

5. hat klar definierte Strategien und Mafinahmen fiir
die Zusammenarbeit und Beratung wihrend der pe-
rinatalen Periode mit anderen Geburts-Services
(einschliefSlich Kommunikation mit dem/der ur-
spriinglichen BetreuerIn, falls ein Transfer von einer
Geburtsstelle zu einer andern erforderlich ist) und
fir die Vernetzung der Mutter mit den geeigneten
extramuralen Ressourcen (einschlieflich der prana-
talen und der nach der Entlassung erforderlichen
Kontrollen und der Unterstiitzung beim Stillen);

6. hat keinen routineméfligen Einsatz folgender
Praktiken und Prozeduren, die nicht durch wissen-
schaftliche Beweise bestitigt sind: Rasur des Intim-
bereichs; Einldufe; intravenoser Wehen-Tropf;

P2 CIMS (1996).
33 DER SPIEGEL (2003).
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Vorenthalten von Nahrung und Wasser; vorzeitiger
Blasensprung; elektronisches fetales Monitoring.
Andere Interventionen sind auf folgende Haufig-
keiten beschrankt: Rate der Geburtseinleitungen
von 10 Prozent oder weniger; Dammschnitt (Epi-
siotomie)-Rate von 20 Prozent oder weniger, mit
einer Zielsetzung von 5 Prozent oder weniger; Kai-
serschnitt-Rate von 10 Prozent oder weniger in
allgemeinen Geburtsabteilungen und 15 Prozent
oder weniger in Abteilungen mit Hochrisiko-Ver-
sorgung; Rate vaginaler Geburten nach vorange-
gangnen Kaiserschnitt-Geburten von 60 Prozent
oder mehr mit der Zielsetzung, 75 Prozent oder
mehr zu erreichen;

7. bietet Schulung fiir das Personal in nicht-medika-
mentosen Methoden der Schmerzlinderung;
keine Forderung des Angebots von Schmerzmitteln
oder Narkose, sofern sie nicht fiir die Behandlung
einer Komplikation erforderlich ist;

8. ermutigt alle Miitter und Familien, einschliefllich
jene mit kranken oder friihzeitig Geborenen, die
Kinder zu beriihren, halten, stillen und sich in je-
nem Ausmafl um ihr Baby zu kiimmern, den ihr
Zustand erlaubt;

9. warnt vor Beschneidung (Circumcision) des Neu-
geborenen;

10. bemiiht sich, die WHO-UNICEF Ten Steps of the
Baby-Friendly Hospital Initiative einzuhalten
und das erfolgreiche Stillen zu fordern. (Siehe auch
den Abschnitt ,Stillen im vorliegenden Kapitel.)

5.5.1 Kaiserschnitt auf Wunsch

Die in den vergangenen Jahren international und in Os-
terreich stark gestiegenen Raten der Kaiserschnitt-Ge-
burten haben eine kontroversielle Diskussion im Be-
reich der Geburtshilfe ausgeldst. In der Offentlichkeit
und in den Medien wird der ,Kaiserschnitt auf
Wunsch - das heif3t, die werdende Mutter und der/die
GeburtshelferIn bestimmen den Geburtstermin - als
»Lifestyle-Operation® présentiert und als Geburtsmo-
dus, fiir den sich Popstars, Fotomodelle und viel be-
schiftigte Geschaftsfrauen bevorzugt entscheiden.’*

Im Bereich der Geburtshilfe sehen Befiirworter des

»Kaiserschnitts auf Wunsch® darin den Geburtsmodus
der Zukunft.*** Als Hauptargumente werden neben der
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Grafik 5.20: Kaiserschnitt-Raten 2004 nach Bundesldndern
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Quelle: Zur Verfiigung gestellt von STATISTIK AUSTRIA (Oktober 2005).

Die Kaiserschnitt-Raten unterscheiden sich betricht-
lich zwischen den einzelnen Geburtskliniken, wobei die
Tendenz zu erkennen ist, dass die Raten in Privatspita-
lern hoher sind. Ein Test des Vereins fiir Konsumen-
teninformation®” von Wiener Geburtsabteilungen im
Jahr 2005 ergab fiir Privatspitiler Kaiserschnitt-Raten

zwischen rund 40 und 50 Prozent, in den getesteten 6f-
fentlichen Spitdlern lagen diese — mit Ausnahme des
Allgemeinen Krankenhauses (AKH), wo sie 36,5 Pro-
zent betrug — zwischen 15 und 17 Prozent, also unter
der durchschnittlichen Kaiserschnitt-Rate fiir Wien
(2003: 21,9 Prozent).

Tabelle 5.26: Kaiserschnitt- und Dammschnitt-Raten in ausgewéhlten Wiener geburtshilflichen Abteilungen 2004

AKH Wien offentlich 2.953 36,5 15,4
Semmelweis-Frauenklinik offentlich 2.630 15,4 29,0
SMZ-0st Wien offentlich 2.000 17,0 34,0
St. Josef Wien Offentlich 1.452 15,7 11,1
Goldenes Kreuz privat 823 49,6 90
Privatklinik Débling privat 410 41,2 7,0
Rudolfinerhaus privat 343 40,0 20,0

Quelle: VKI (2005).

5.5.2 Stillen

Die Forderung des Stillens ist seit mehreren Jahrzehn-
ten ein erklirtes Ziel der 6ffentlichen Gesundheit. Auf
internationaler Ebene haben sich vor allem die WHO
und UNICEF fiir ein ,,erfolgreiches Stillen® eingesetzt398
und im Jahr 1991 das ,Stillfreundliche Kranken-
haus® (,Baby Friendly Hospital Initiative®) initiiert.

7 VKI (2005).
% http://www.unicef.org/programme/breastfeeding/baby.htm

3 hitp://www.wienkav.at/kav/sem/medstellen_anzeigen.asp?txt=104
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Dabei handelt es sich um ein Zertifikat, das ein Kran-
kenhaus erhalt, wenn es die ,Zehn Stufen zum erfolg-
reichen Stillen (siehe nachfolgend) erfiillt. Internatio-
nal wurden inzwischen 15.000 Einrichtungen in 134
Landern zertifiziert. In Osterreich gibt es derzeit 14
»Stillfreundliche Krankenhiuser®, als bislang einziges
Krankenhaus in Wien erhielt die Semmelweis-Frauen-
Klinik*® im Jahr 1999 diese Auszeichnung,
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WHO-UNICEF-Initiative ,, Stillfreundliches Krankenhaus“: Zehn Stufen zum erfolgreichen Stillen

1. Esliegen schriftliche Richtlinien fiir die Stillforderung vor, die routinemifig an das gesamte Gesundheits-
personal vermittelt werden.

2. Das Gesundheitspersonal wird aus- und fortgebildet, um die Richtlinien der Stillforderung umsetzen zu
konnen.

3. Alle Schwangeren werden iiber die Vorteile und die Durchfiihrung des Stillens informiert.

4. Die Miitter werden dabei unterstiitzt, mit dem Stillen innerhalb einer halben Stunde nach der Geburt zu
beginnen.

5. Den Miittern wird das richtige Anlegen des Babys an die Brust und das Aufrechterhalten der Milchproduk-
tion beigebracht, auch wenn sie von ihren Kindern getrennt werden.

6. Neugeborene erhalten keine andere Nahrung oder andere Getranke (Wasser, Tee) als Muttermilch, auf$er
es ist medizinisch erforderlich.

7. Rooming-in wird routinemifig angewandt, das heift, es muss fiir Miitter und Kinder maéglich sein, 24
Stunden téglich zusammen zu bleiben.

8. Die Miitter werden angeleitet, das Stillen an den Bedarf des Kindes anzupassen.

9. Es werden keine Schnuller und Flaschen zum Stillen verwendet.

10. Die Entstehung von Stillgruppen wird unterstiitzt und Frauen werden hilfreiche Kontakte vor der Entlas-
sung aus der Klinik vermittelt.

Auf Bundesebene wurde im September 2004 die Os- ~ Empfehlungen zur Stilldauer, Stillraten in

terreichische Stillkommission als Arbeitsgruppe
der Mutter-Kind-Pass-Kommission des Obersten Sa-
nitdtsrats mit der Zielsetzung der Stillfsrderung ein-
gerichtet. Sie setzt sich aus ArztInnen, Gesundheits-
und KrankenpflegerInnen und Hebammen zusam-
men. Im Jahr 2004 wurde eine Broschiire fiir stillende
Miitter erstellt.**"

Osterreich

Uber die optimale Stilldauer wurde in der vergangenen
Jahrzehnten viel diskutiert — die Empfehlung der WHO
aus dem Jahr 2001*"" lautet, dass sechs Monate voll ge-
stillt werden sollte und die maximale Stilldauer 24 Mo-
nate sei. In einer Studie aus dem Jahr 1998 — aktuellere
Studien sind in Osterreich nicht verfiigbar — weist Wien
im Bundeslandervergleich eine relativ hohe Stillrate
auf: Ein Viertel der Miitter stillt langer als 9,0 Monate
(dritter Rangplatz hinter Vorarlberg und Niederdster-
reich), die Hilfte der Miitter stillt bis zu 7,5 Monaten
(erster Rangplatz) und das restliche Viertel der Miitter
stillt bis zu 4,0 Monaten.

40 hitp://www.bmgf.gv.at/cms/site/detail. htm?thema=CH0025&doc=CMS1088673971981

1 WHO (2001).
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Grafik 5.21: Stillraten 1998 nach Bundeslandern
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Quelle: BRONNEBERG et al. (1998).

Postpartale Depression (PPD)

Siehe auch: Modellprojekt zur Privention nachgeburtli-
cher (postpartaler) Depressionen (Kapitel 10.1).

Depressive Verstimmungen nach der Geburt sind hau-
fige und ernst zu nehmende psychische Zustinde, die
nach wie vor oft nicht diagnostiziert und behandelt
werden, unter anderem weil ihr Auftreten der Erwar-
tung widerspricht, eine Frau miisse nach der Geburt ih-
res Kindes ausschlieflich gliicklich sein.

Es werden verschiedene Formen depressiver Verstim-

mungen nach der Geburt beschrieben, die sich hin-

sichtlich Schwere, Verlauf und Dauer unterscheiden.

® Die mildeste Form postpartaler Verstimmungen
stellt der ,,Baby Blues“ dar, welcher auch als ,,Post-
partum Blues“ oder als ,,Heultage bezeichnet wird.
Dabei handelt es sich um einen leichten depressi-
ven Verstimmungszustand, der in der ersten Wo-
che nach der Geburt auftreten kann und nach weni-
gen Tagen wieder abklingt. Die Angaben beziiglich
der Haufigkeit des Baby Blues schwanken sehr
stark und liegen zwischen 20 und 80 Prozent, das
heifit, dass ein sehr grofler Teil der Frauen nach der
Geburt davon betroffen sein kann. Der Baby Blues
ist selten behandlungsbediirftig, jedoch ist psycho-
logische Beratung wiinschenswert, die iiber den
milden Verlauf aufkldrt und damit zur Entlastung
von Mutter, Kind und Angehdorigen beitragt.

402 RIECHER-ROSSLER (2001), S. 23 ff.; ROHDE (2001).
43 LANCZIK et al. (2001).
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® Als postpartale Depression (PPD) werden alle
schweren, linger dauernden und behandlungsbe-
diirftigen depressiven Erkrankungen im ersten Jahr
nach der Entbindung bezeichnet. Rund 10 bis 15
Prozent aller Frauen nach der Geburt erkranken in
den ersten Monaten nach der Entbindung an dieser
Form der Depression. Postpartale Depression ist
gekennzeichnet durch alle Anzeichen einer ,klassi-
schen® Depression (Antriebsmangel, Energielosig-
keit, Interessenverlust, Miidigkeit, Schlaf- und Ap-
petitstorungen, Konzentrationsstorungen, Angste,
Sorgen, Schuldgefiihle, Suizidgedanken), wobei be-
sondere emotionale Labilitdt hinzukommen kann.
Postpartale Depression kann aber auch ungiinstige
Folgenwirkungen fiir das Kind haben, da die fiir die
kindliche Entwicklung wichtige frithe Mutter-
Kind-Beziehung durch den depressiven Riickzug
der Mutter beeintrachtigt werden kann. Die post-
partale Depression ist unbedingt behandlungsbe-
diirftig, wobei Psychotherapie und/oder medika-
mentose Therapie mégliche Optionen sind. Beim
Einsatz einer Psychopharmaka-Therapie in der
Schwangerschaft und wahrend der Stillzeit ist eine
sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abwigung geboten. "

® DPostpartale Psychosen oder Wochenbett-Psycho-
sen, also schwere psychotische Zustéinde, treten bei
0,1 bis 0,2 Prozent der Frauen, d. h. bei ein bis zwei
pro 1.000 Frauen nach der Geburt, innerhalb der ers-
ten vier Wochen nach der Geburt auf. Eine therapeu-
tische Intervention ist unbedingt erforderlich.
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Hiufigkeit postpartaler Depression in Oster-
reich

Da iiber die Hdufigkeit von Depressionen bei Frauen
und Ménnern in Wien und Osterreich keine reprisen-
tativen Studien vorliegen, ldsst sich die epidemiologi-
sche Bedeutung der postpartalen Depression nur
schwer bestimmen. Eine dsterreichische Studie*™ an
1.134 Wochnerinnen in Wien und Graz im Jahr 1997 er-
gab, dass drei Monate nach der Geburt 15,7 Prozent
und sechs Monate nach der Geburt 13,6 Prozent der
Frauen an einer postpartalen Depression litten.

Im Rahmen des in den Jahren 2001 und 2002 vom Wie-
ner Programm fiir Frauengesundheit umgesetzten Mo-
dellprojektes zur Pravention nachgeburtlicher Depres-
sionen (PPD) wurde unter anderem die Inzidenz der
postpartalen Depression erhoben. An drei geburts-
hilflichen Abteilungen des Wiener Krankenanstalten-
verbundes (Kaiser-Franz-Josef Spital, Semmelweis-
Frauenklinik, Donauspital SMZ-Ost) wurden schwan-
gere Frauen mittels der Edinburg Postnatal Depression
Scale (EPDS) sowie eines Fragebogens zu psychosozia-
len Belastungen befragt. Insgesamt lagen Daten von
3.036 Frauen bei der ersten Erhebung und von 1.539
Frauen sechs Monate nach der Geburt vor. Im Langs-
schnitt konnten Informationen zur psychosozialen
Verdnderung von 653 Frauen gesammelt werden. Von
den befragten Frauen hatten 18 Prozent am Beginn der

Gesundheit rund um die Geburt

Schwangerschaft (bis zur 30. Schwangerschaftswoche)
erhohte Werte im Depressionsfragebogen, 13 Prozent
wiesen eine Erhohung zwei Wochen vor der Geburt auf.
Den gesamten Erhebungszeitraum betrachtet, hatten
28 Prozent zu einem der vier Befragungszeitpunkte De-
pressions-Werte im Risikobereich. Eine medizinisch-
psychiatrische auffillige Anamnese (Depressionen,
Angstzustinde, Essstorungen, Probleme mit Drogen,
andere psychische Erkrankungen) zum Zeitpunkt der
Erstanmeldung hatten 10 Prozent aller befragten Frau-
en. Soziodkonomische Belastungsindikatoren waren
bei 14 Prozent der Frauen zum ersten und dritten Be-
fragungszeitpunkt gegeben. PatientInnen des Kaiser-
Franz-Joseph-Spitals (KFJ) hatten doppelt so hohe
Risikowerte wie die Frauen in den anderen geburtshilf-
lichen Abteilungen.

In einer Studie aus dem Jahr 2005 zur sexuellen und
reproduktiven Gesundheit*” wurden 376 Frauen in
Osterreich, 80 davon in Wien, befragt, ob sie nach der
am jiingsten zuriickliegenden Geburt depressive Ver-
stimmungen gehabt haben: 20,0 Prozent der Frauen in
Wien und 16,0 Prozent der Frauen in ganz Osterreich
berichteten tiber eine leicht depressive Verstimmung;
6,3 Prozent der Wiener und 6,6 der osterreichischen
Frauen gaben eine schwere depressive Verstimmung
an und schliefSlich 8,8 Prozent der Wienerinnen vs. 3,5
Prozent der Frauen in Osterreich eine sehr schwere de-
pressive Verstimmung.

Tabelle 5.27: Postpartale Depressionen laut Selbsteinschétzung in Wien und Osterreich 2005

keine depressive Verstimmung 52 65,0 274 72,9
leichte depressive Verstimmung 16 20,0 60 16,0
schwere depressive Verstimmung 5 6,3 25 6,6
sehr schwere depressive Verstimmung 7 88 13 35
weif nicht, keine Antwort 0 0,0 4 1,1
gesamt 80 100 376 100

Quelle: BALDASZTI et al. (2005), S. 178.

404 HERZ et al. (1997).
405 BALDASZTI et al. (2005), S. 178.
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Ursachen postpartaler Depression

Die Ursachen postpartaler Depressionen sind bisher
nicht eindeutig gekldrt. Weder hormonelle (z. B. Ostro-
gen- und Progesteronspiegel), geburtshilfliche (z. B.
Zahl der Geburten, Geburtskomplikationen) oder sozio-
okonomische Faktoren (Ausbildung, Beruf) unter-
scheiden sich bei postpartal depressiven Frauen von je-
nen, die keine Depression nach der Geburt haben. Meh-
rere Studien konnten jedoch zeigen, dass Miitter, die ei-
ne postpartale Depression entwickeln, oft nicht genii-
gend soziale Unterstiitzung erhalten und haufiger
schlecht funktionierende Partnerschaften haben. Laut
den vorliegenden Studien ist eine postpartale Depressi-
on mit folgenden Faktoren assoziiert: depressive Er-
krankungen in der Vorgeschichte, Stress mit der Ver-
sorgung des Kindes, allgemeiner Stress, wenig soziale
Unterstiitzung, pranatale Angst, Baby Blues und gerin-
ge Zufriedenheit mit der Ehe. Besonders hoch ist das
Risiko einer postpartalen Depression bei Frauen, die
schon frither psychisch krank waren, hier liegt das Er-
krankungsrisiko bei 60 Prozent. Bei dieser Gruppe von
Frauen kann durch gezielte praventive Interventions-
programme und eine engmaschige Begleitung in der
Schwangerschaft und nach der Geburt die Erkrankung
deutlich gesenkt werden.**®

5.5.3 Friihgeburten

Frithgeburten sind ein grofles Problem der Geburtshil-
fe, extreme Frithgeburten (Geburtsgewicht unter 2.000

Gesundheit rund um die Geburt

Gramm) sind fiir einen grofien Teil der Sauglingssterb-
lichkeit und der Erkrankungen Neugeborener verant-
wortlich. Die Rate der Frithgeburten ist in den vergan-
genen Jahren ebenso wie die Uberlebensrate der Friih-
geborenen leicht gestiegen. Inzwischen tiberleben die
meisten Kinder mit einem Geburtsgewicht zwischen
500 und 1.000 Gramm. Das bedeutet aber auch, dass
die Zahl der tiberlebenden Frithgeborenen mit neurolo-
gischen Folgeschdden leicht steigt. Bemithungen zur
Reduktion der Frithgeburtenrate sind daher erstre-
benswert.

Laut WHO gelten Neugeborene mit einem Geburtsge-
wicht unter 2.500 Gramm als untergewichtig bzw.
werden als Frithgeburten bezeichnet. In Wien wurden
2004 1.178 Babys mit einem Geburtsgewicht unter
2.500 Gramm geboren, in Osterreich waren es insge-
samt 5.381. Der Anteil von Frithgeburten an allen Le-
bendgeburten ist zwischen 1995 und 2004 sowohl in
Wien als auch in Osterreich geringfiigig gestiegen und
liegt in Wien (7,0 Prozent der Lebendgeborenen) tiber
dem 6sterreichischen Durchschnitt ( 6,8 Prozent).

Im Jahr 2004 lag das durchschnittliche Geburtsge-
wicht in Osterreich bei den mannlichen Neugeborenen
bei 3.426 Gramm, bei den weiblichen bei 3.292 Gramm.
Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer be-
trug 38,9 Wochen. Bei 1,5 Prozent aller Geburten war
die Schwangerschaftsdauer unter 33 Wochen, bei die-
sen Lebendgeborenen lag der Anteil der Frithgeburten
bei 98,3 Prozent.*”

Grafik 5.22: Friihgeburten (Geburtsgewicht < 2.500 Gramm) in Wien und Osterreich 1995 bis 2004
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Prozent der Lebendgeborenenr
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 63 ff.

46 RIECHER-ROSSLER (2001), S. 28 ff.
47 STATISTIK AUSTRIA (20051).
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Abgrenzung Lebendgeburt — Totgeburt —
Fehlgeburt

Hebammen sind laut Hebammengesetz 1994 (§ 8. Abs.

1)* verpflichtet, jede Lebend- und Totgeburt inner-

halb einer Woche der zustindigen Personenstandsbe-

horde anzuzeigen.*'” Fehlgeburten sind nicht anzuzei-

gen. Folgende Geburtsfille sind zu unterscheiden:

® Als Lebendgeburt gilt unabhingig von der
Schwangerschaftsdauer ein Kind dann, wenn nach
dem vollstindigen Austritt aus dem Mutterleib ent-
weder die Atmung eingesetzt hat oder irgendein
anderes Lebenszeichen erkennbar ist, wie Herz-
schlag, Pulsation der Nabelschnur oder deutliche
Bewegung willkiirlicher Muskeln, gleichgiiltig, ob
die Nabelschnur durchgeschnitten ist oder nicht
oder ob die Plazenta ausgestof3en ist oder nicht.

® Als Totgeburt oder bei der Geburt verstorben gilt
ein Kind dann, wenn keines der in der Definition
von Lebendgeburt angefiihrten Zeichen erkennbar
ist und es ein Geburtsgewicht von mindestens 500
Gramm aufweist.

® Eine Fehlgeburt liegt vor, wenn bei einem Kind
keines der in der Definition von Lebendgeburt an-
gefiihrten Zeichen vorhanden ist und es ein Ge-
burtsgewicht von weniger als 500 Gramm auf-
weist.

Administrative Regelungen bei Tot- und
Fehlgeburt

Wochenschutz fiir die Mutter: Die Unterscheidung
zwischen Lebendgeburt mit darauf folgendem Tod,
Fehl- oder Totgeburt hat fiir die Mutter rechtliche Kon-
sequenzen. Im Fall einer Lebendgeburt mit darauf fol-
gendem Tod steht der Frau ein Wochenschutz von
zwolf Wochen zu, nach einer Totgeburt dagegen nur
acht Wochen. Keinen Anspruch auf Wochenschutz hat
eine Frau nach einer Fehlgeburt.

Amtliche Beurkundung und Namensgebung: Wih-
rend nach dem Tod eines lebend geborenen Kindes ei-
ne Geburts- und Sterbeurkunde ausgestellt wird sowie
ein Vorname gegeben werden muss, wird ein tot gebo-
renes Kind nur im Sterbebuch verzeichnet. Die Na-
mensgebung ist in diesem Fall freiwillig. In beiden Fal-
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len wird eine Totenbeschau durchgefiihrt. Keinen offi-
ziellen Namen erhilt dagegen ein Kind nach einer Fehl-
geburt.

Bestattung von Kindern nach Tot-, Fehlgeburt: Die
Bestattungsordnungen sind fiir die Bundesldnder un-
terschiedlich. In Wien*'! konnen sowohl bei einer Tot-
geburt als auch bei einer Fehlgeburt Eltern ihr totes
Kind mit einer Trauerfeier verabschieden und im Fa-
miliengrab bestatten lassen. In diesem Fall sollte dieser
Wunsch bereits im Spital bekannt gegeben werden.
Wollen die Eltern davon keinen Gebrauch machen, so
sorgt die Stadt Wien fiir eine Bestattung am Zentral-
friedhof in einem eigenen Gréiberfeld (Nr. 35B). Fehlge-
burten in den Wiener Stadtischen Spitélern und dem
Hanuschsspital werden gesammelt und gemeinsam
kremiert.

Hilfe bei gliickloser Schwangerschaft und
fiir verwaiste Eltern

Fehl- und Totgeburten sind ein tabuisiertes Thema.
Erst seit wenigen Jahren erhalten verwaiste Eltern nach
dem Tod ihres Kindes institutionelle Unterstiitzung bei
der Bewiltigung des Verlusterlebnisses. In Wien bieten
z. B. die Semmelweisklinik und das AKH (Point-Pro-
jekt) seit mehreren Jahren Beratung und Unterstiitzung
der Betroffenen bei der psychischen Bewiltigung, aber
auch bei administrativen Erfordernissen an.

Wichtig bei der psychischen Begleitung von Eltern
nach Tot-, Fehlgeburt ist die sprachliche Sensibilitit:
Worte wie Frucht, Fotus, Abgang oder Abortus sind zu
vermeiden und anstelle dessen Baby, Kind und Geburt
zu verwenden. Dadurch wird anerkannt, dass die Frau
Mutter geworden ist, auch wenn das Kind gestorben
ist. Die psychische Bewiltigung fallt Eltern dann
schwerer, wenn sie das Kind nicht gesehen haben. Es
sollte auch angeboten werden, Erinnerungsstiicke an
das Kind aufzubewahren (Fotografien, Fufabdruck,
Armbénder, ausgefiillter Mutter-Kind-Pass). Betroffe-
ne sollten darin bestérkt werden, sich mit der eigenen
Trauer auseinander zu setzen, das tote Baby kennen zu
lernen, es anzusehen, um von ihm Abschied nehmen
zu konnen und keine falschen Vorstellungen entstehen
zu lassen.

409 Hebammengesetz — HebG (NR: GP XVIII RV 1461 AB 1542 S. 157. BR: 4773 AB 4770 S. 583.)

410 http:/fwww.ris.bka.gv.at/
411 http://www.bestattungwien.at/index.php?id=327
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Regenbogen Osterreich*'? ist ein Verein zur Hilfestel-
lung bei gliickloser Schwangerschaft. Der Verein be-
treibt eine Selbsthilfegruppe fiir Eltern nach Fehlge-
burt, Totgeburt oder einer Abtreibung. Seit 1994 wer-
den Selbsthilfegruppentreffen und telefonische Bera-
tung ehrenamtlich geleitet von einer Psychologin und
Psychotherapeutin, angeboten. Ein Kreis von betroffe-
nen Eltern (ca. 120 Frauen und 50 Ménner) bietet Aus-
tausch von Erfahrungen, Informationen und Gespra-
che an. Diese Initiative ist weltweit verbreitet und wur-
de aus Deutschland iibernommen; es haben sich auch

2 www.glueckloseschwangerschaft.at
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bereits Gruppen in den Bundeslandern gebildet. Ziel ist
es, Grundlagen fiir die Trauerarbeit herzustellen, aber
auch die Rechtsgrundlagen und die Spitalsroutine im
Umgang mit Betroffenen zu verbessern. Viele betroffe-
ne Eltern wissen nach wie vor nicht, dass totgeborene
Babys bestattet werden kénnen. Die Selbsthilfegruppe
versteht sich als Informationsdrehscheibe, die Bera-
tung erfolgt personlich, telefonisch oder durch schrift-
liches Infomaterial. Gruppentreffen finden ein Mal mo-
natlich statt, ein Mal jahrlich wird eine Seelenmesse fiir
die toten Babys gefeiert.
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miliengrab bestatten lassen. In diesem Fall sollte dieser
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Hanuschsspital werden gesammelt und gemeinsam
kremiert.
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schwerer, wenn sie das Kind nicht gesehen haben. Es
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Der hiufigste Grund fiir Frithgeburten sind aufsteigen-
de vaginale Infektionen. Diese kénnen ohne Symptome
verlaufen, bevor sie vorzeitige Wehen oder einen Bla-
sensprung auslosen. Die im Jahr 2003 in Wien verof-
fentlichte , K.I.S.S.-Studie“*% belegt die Reduzierung
sowohl der Frithgeburten als auch der Spataborte
durch die medizinische Behandlung infizierter
Schwangerer im Rahmen eines prophylaktischen In-
fektionsscreenings. Im Rahmen der Studie wurden
gynikologische Daten von 4.429 schwangeren Frauen
ohne akute Beschwerden von 25 verschiedenen nieder-
gelassenen Frauendrztlnnen gesammelt. Bei etwas
mehr als 20 Prozent der Schwangeren wurden asymp-
tomatische vaginale Infektionen nachgewiesen (z. B.
bei 14,0 Prozent Soor, bei 8,5 Prozent bakterielle Vagi-
nosen) und medizinisch behandelt. Frithgeburten- und
Spdtabortrate konnten signifikant, das heiflt um 50
Prozent, gesenkt werden. Die Ergebnisse zeigen, dass es
moglich ist, durch ein Infektionsscreening die Anzahl
der Frithgeburten in allen niedrigen Geburtsgewichts-
Klassen zu senken. Dies ist aber auch aus Sicht der Ge-
sundheitsokonomie von Interesse: Eine Frithgeburt
verursacht im AKH Wien durchschnittlich 65.600 Euro
Spitalskosten bis zur Entlassung des Kindes. Hochge-
rechnet auf die Wiener Frithgeburtenzahlen wire bei
ganzlicher Verhinderung von Friihgeburten eine Re-
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duktion der Spitalskosten um 10 Millionen Euro im
Jahr méglich. Die AutorInnen plidieren daher fiir die
Umsetzung eines konsequenten Infektionsscreenings
und fiir eine Integration in den Mutter-Kind-Pass, wo-
bei das mikroskopische Diagnoseverfahren und die
Therapieempfehlung einer strengen Qualititskontrolle
unterliegen miissen. Die Screeninguntersuchung sollte
zwischen der 16. und 17. Schwangerschaftswoche
durchgefiihrt werden, damit eine eventuell erforderli-
che Therapie noch vor der 19. Schwangerschaftswoche
abgeschlossen werden kann.

5.5.4 Sduglingssterblichkeit

Seit Anfang der 1950er Jahre ist es in Wien und Oster-
reich zu einem starken Riickgang der Sauglingssterb-
lichkeit gekommen, sie liegt derzeit um ein Vielfaches
unter ihrem damaligen Wert. Die Sduglingssterblich-
keit lag in Wien im Jahr 2003 bei 6,3 Promille aller Le-
bendgeborenen (bzw. 0,63 Prozent) und somit iiber
dem osterreichischen Durchschnitt von 4,5 Promille.
Das bedeutet, dass in Wien im Jahr 2003 96 Neugebore-
ne gestorben sind vs. 501 im Jahr 1951; in Osterreich
starben im Jahr 2003 343 Neugeborene, 1951 waren es
5.350.

Grafik 5.23: Séauglingssterblichkeit (im 1. Lebensjahr Gestorbene auf 1.000 Lebendgeborene) in Wien und in

Osterreich gesamt 1951 bis 2003
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5.5 Gesundheit rund um die Geburt

Siehe auch: Fertilitit (Kapitel 3.3).

Zusammenfassung

Die zunehmenden diagnostischen Méglichkeiten
der vorgeburtlichen Medizin (Pranataldiagnos-
tik) verdndern langfristig das Erleben von
Schwangerschaft und Geburt. Viele Frauen bzw.
Eltern geraten unter Druck, die angebotenen Un-
tersuchungen auch zu nutzen, um mehr Gewiss-
heit dariiber zu haben, ein gesundes Kind zur Welt
zu bringen. Aus der Sicht der Frauen ist es wichtig,
tiber kritische und evidenzbasierte Informationen
zu verfligen, um selbst bestimmte Entscheidungen
treffen zu konnen.

Die Medikalisierung der Schwangerschaft setzt
sich in einem Trend der in steigendem Ausmafl
medizinisch kontrollierten Geburt fort. 98,6
Prozent der Geburten finden in Krankenhdusern
statt. Die ambulante Geburt, dass heifdt ein Spi-
talsaufenthalt von weniger als 24 Stunden nach der
Geburt, wird in sehr geringem Ausmafl in An-
spruch genommen.

Die Kaiserschnitt-Rate in Wien ist von 12,4 Pro-
zentim Jahr 1995 auf 23,6 Prozent im Jahr 2004 ge-
stiegen — in einigen Wiener Privatspitdlern er-
reicht die Kaiserschnitt-Rate 50 Prozent —, dies
entspricht dem bundesweiten und auch dem inter-
nationalen Trend, dass Kaiserschnitte immer hiu-
figer auch ohne harte Indikationen durchgefiihrt
werden.

Die Forderung des Stillens ist seit mehreren Jahr-
zehnten ein erklirtes Ziel auf internationaler Ebe-
ne, wo sich vor allem die WHO und UNICEF fiir ein
serfolgreiches Stillen® eingesetzt und im Jahr 1991
die ,,Baby Friendly Hospital Initiative, das ,,Still-
freundliche Krankenhaus®, initiiert haben. In
Osterreich gibt es derzeit 14 ,Stillfreundliche
Krankenhduser®. Als bislang einziges Kranken-
haus in Wien erhielt die Semmelweis-Frauenklinik
im Jahr 1999 diese Auszeichnung. Die Empfehlung
der WHO zur optimalen Stilldauer lautet, dass
sechs Monate voll gestillt werden sollte und die
maximale Stilldauer 24 Monate sei.
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Summary: Pregnancy and childbirth

The increasing possibilities offered by prenatal di-
agnostics are permanently altering the way in
which pregnancy and childbirth are experienced.
Many women and couples feel pressured to make
use of all the available diagnostics in order to have
more certainty about their child being healthy. It is
important for women to receive critical and factual
information in order to be able to make their own
educated decisions.

The medicalisation of pregnancy is continuing with
a growing trend of medically controlled child-
birth. 98.6 percent of all births take place in hospi-
tal. Out-patient childbirth facilities, i.e. hospital
stays of less than 24 hours after giving birth, are
used very rarely.

The share of caesarean sections has increased
from 12.4 percent in 1995 to 23.6 percent in 2004; in
some Viennese private hospitals it is even up to 50
percent. This follows the Austrian and international
trend towards having caesarean sections increas-
ingly without medical indication.

The promotion of breastfeeding has been an inter-
national objective for several decades, in particular
the WHO and UNICEF promote “successful breast-
feeding” and initiated the “Baby Friendly Hospi-
tal Initiative” in 1991. So far Austria has 14 “Baby
Friendly Hospitals”. As the first and so far only hos-
pital in Vienna, the Semmelweis women’s clinic was
awarded this title in 1999. The WHO recommends
exclusive breastfeeding for the first six months as the
optimal length, and additional breastfeeding up to
an age of 24 months.
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Wien weist im Bundesldndervergleich eine relativ
hohe Stillrate auf: Ein Viertel der Miitter stillt 14n-
ger als 9,0 Monate, die Halfte der Miitter stillt bis
zu 7,5 Monaten und das restliche Viertel der Miit-
ter stillt bis zu 4,0 Monaten.

Nachgeburtliche Depressionen, das sind depres-
sive Verstimmungen nach der Geburt (postpartale
Depressionen, PPD), sind haufige und ernst zu neh-
mende psychische Zustdnde, die aber immer noch
sehr oft nicht diagnostiziert werden, unter anderem
weil ihr Auftreten der Erwartung widerspricht, eine
Frau miisse nach der Geburt ihres Kindes aus-
schliefllich gliicklich sein. Im Rahmen des in den
Jahren 2001 und 2002 vom Wiener Programm fiir
Frauengesundheit umgesetzten Modellprojekts
zur Pravention nachgeburtlicher Depressionen
(PPD) wurde unter anderem die Inzidenz der post-
partalen Depression erhoben: Von den befragten
Frauen hatten 18 Prozent am Beginn der Schwan-
gerschaft (bis zur 30. Schwangerschaftswoche) er-
hohte Werte im Depressionsfragebogen, 13 Prozent
wiesen eine Erhéhung zwei Wochen vor der Geburt
auf. Den gesamten Erhebungszeitraum betrachtet,
hatten 28 Prozent zu einem der vier Befragungszeit-
punkte Depressions-Werte im Risikobereich. Im
Rahmen des Projekts wurden auch unterschiedliche
Mafinahmen zur Pravention und Hilfestellung fiir
die betroffenen Frauen erprobt und evaluiert. Eine
weitere Sensibilisierung des betreuenden Personals
und eine Ausweitung des Angebots an Mutter-
Kind-Aufnahmen an psychiatrischen Abteilungen
sind erforderlich.

Frithgeburten sind ein grofles Problem der Ge-
burtshilfe, weil extreme Frithgeburten mit einem
Geburtsgewicht unter 2.000 Gramm fiir einen gro-
8en Teil der Sauglingssterblichkeit und der Erkran-
kungen Neugeborener verantwortlich sind. Die Rate
der Frithgeburten ist in den vergangenen Jahren zu-
gleich mit der Uberlebensrate der Frithgeborenen
leicht gestiegen, inzwischen iiberleben die meisten
Kinder mit einem Geburtsgewicht zwischen 500
und 1.000 Gramm. Das bedeutet aber auch, dass die
Zahl der tiberlebenden Frithgeborenen mit neurolo-
gischen Folgeschdden leicht angestiegen ist. Somit
sind Bemiithungen, die Frithgeburtenrate zu redu-
zieren, sehr erstrebenswert.
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Compared to the other federal provinces, Vienna
has a relatively high share of breastfeeding mothers:
One in four mothers breastfeed longer than 9
months, about half up to 7.5 months, and the re-
maining quarter up to 4.0 months.

Postnatal depression (PND) is a medical condi-
tion that is frequent and should be taken seriously.
However, it is still often not diagnosed, among other
reasons because it contradicts the common opinion
that a woman should be filled with happiness after
the birth of her child. During the model project for
the prevention of postnatal depression, which
was carried out as a part of the Vienna Women’s
Health Programme in 2001 and 2002, data on the
incidence of postnatal depression was collected. Of
the women who took part in the questionnaire
based survey, 18 percent showed indications of de-
pression in the early stages of pregnancy (up to the
30™ week), and 13 percent two weeks before birth.
Over the entire time of the survey, 28 percent
showed risky depression values in one of the four
stages that were surveyed. During the project vari-
ous preventive and supportive measures were also
tested and evaluated. It is necessary to continue
awareness building measures for medical staff and
to extend the possibilities for admitting mothers and
babies together to psychiatric wards.

Premature births are a serious problem in obstet-
rics, since extremely premature births with a birth
weight of less than 2,000 grams account for a large
share of infant mortality and morbidity. The rate of
premature births has slightly increased in the last
years together with the survival rate. Nowadays
most infants with a birth weight between 500 and
1.000 grams survive. This also means that the
number of surviving infants with neurological dam-
age has increased slightly. Attempts to reduce the
rate of premature births are therefore very desirable.
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Seit den 1950er Jahren ist die Sauglingssterblich-
keit in Wien und Osterreich stark zuriickgegangen.
Die Sauglingssterblichkeit lag in Wien im Jahr 2003
bei 6,3 Promille aller Lebendgeborenen (bzw. 0,63
Prozent) und somit iiber dem 0sterreichischen
Durchschnitt von 4,5 Promille.

Fehl- und Totgeburten sind ein tabuisiertes The-
ma. Erst seit wenigen Jahren erhalten verwaiste El-
tern nach dem Tod ihres Kindes institutionelle Un-
terstiitzung bei der Bewdltigung des Verlusterleb-
nisses. In Wien bieten z. B. die Semmelweisklinik
und das AKH (Point-Projekt) seit mehreren Jahren
Beratung und Unterstiitzung der Betroffenen bei
der psychischen Bewiltigung, aber auch bei admi-
nistrativen Erfordernissen an. Regenbogen Oster-
reich ist ein Verein zur Hilfestellung bei gliickloser
Schwangerschaft, der seit dem Jahr 1994 eine
Selbsthilfegruppe fiir Eltern, die eine Fehlgeburt,
Totgeburt oder Abtreibung gehabt haben, anbietet.

Medikalisierung der Geburt vs. miitter-
freundliche Geburt

Nachdem in den 1970er und 1980er Jahren die ,,sanfte®
und ,,natiirliche Geburt propagiert worden war, wur-
den im vergangenen Jahrzehnt Schwangerschaft und
Geburt zunehmend medizinisch kontrolliert und sind
zu einem technisierten Ereignis geworden. Dieser
Trend zur Medikalisierung von Schwangerschaft und
Geburt ist am deutlichsten am vermehrten Angebot an

Gesundheit rund um die Geburt

Infant mortality has declined strongly in Vienna
and Austria since the 1950s. Infant mortality in Vi-
enna in 2003 was 6.3 in 1000 live births (i.e. 0.63
percent), which was above the Austrian average of
4.5 in 1000.

Miscarriage and stillbirth are still a taboo. Only in
recent years has it become possible for parents who
lose their child in this way to receive institutional-
ised support in coping with the loss. For a few years,
e.g. the Semmelweis clinic and the Vienna General
Hospital (Point project) have been offering counsel-
ling and support for affected parents in Vienna,
both psychological support and administrative help
with paperwork. Regenbogen Osterreich is an asso-
ciation founded in 1994 that offers a self-help
group for parents who have experienced a miscar-
riage, stillbirth or an abortion.

prénataldiagnostischen Methoden, aber auch an der
stark steigenden Zahl der Kaiserschnitte abzulesen (sie-
he weiter unten). Ein weiterer Indikator ist, dass in Wi-
en im Jahr 2004 98,6 Prozent aller Lebendgeburten in
Krankenhdusern stattfanden und das Angebot ambu-
lanter Geburten, das heif}t, mit einem Spitalsaufenthalt
von weniger als 24 Stunden nach der Geburt, nur in
sehr geringem Ausmaf in Anspruch genommen wurde
(1,4 Prozent der Lebendgeburten).

Tabelle 5.25: Lebendgeburten in Wien und Osterreich 1995 und 2004 nach Ort der Geburt bzw. nach ambulan-

ter/stationdrer Geburt

1995 2004
Ort der Geburt Wien Osterreich Wien Osterreich
absolut | Prozent | absolut | Prozent | absolut | Prozent | absolut | Prozent
stationdre Geburt (iiber 24 Stunden in KA) | 15.520 954 | 86.107 97,1 16.205 96,1 76.461 96,8
ambulante Geburt (bis 24 Stunden in KA) 516 32 1.500 1,7 416 25 1.457 1,8
Geburt nicht in einer Krankenanstalt 225 14 1.062 1,2 235 1.4 1.050 1,3
gesamt 16.261 100,0 | 88.669 100,0 | 16.856 100,0 | 78.968 100,0

KA = Krankenanstalt

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005).
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Als natiirliche Menopause bezeichnet man die Beendi-
gung der Menstruation als Folge der Einstellung der Ak-
tivitdt der ovariellen Follikel. Der Eintritt der Menopause
gilt nach zwolf aufeinander folgenden Monaten des Aus-
bleibens der Menstruation als bestitigt, sofern keine an-
deren pathologischen oder physiologischen Ursachen
fiir das Ausbleiben der Menstruation vorliegen.*"> Me-
nopause kann mit Sicherheit nur retrospektiv festgestellt
werden, es gibt keine gesicherten biologischen Indikato-
ren, mit denen man den exakten Zeitpunkt des Errei-
chens der Menopause feststellen kann.*'* Als Perimeno-
pause ist laut WHO die zwei bis acht Jahre dauernde
Phase vor und ein Jahr nach der letzten Menstruation zu
verstehen.""” 90 Prozent der Frauen erfahren Verinde-
rungen der Menstruation schon Jahre vor der Menopau-
se, nur bei 10 Prozent endet die Menstruation plétzlich.
Starke Blutungen sind héufig und rund ein Viertel der
Frauen sucht deswegen medizinische Beratung auf.*'®
Einige Frauen haben akute perimenopausale Beschwer-
den, am haufigsten sind vasomotorische Symptome wie
Wallungen oder Nachtschweif3 (diese werden von rund
85 Prozent der Frauen berichtet), vaginale Trockenheit,
Brustschmerzen (Mastalgie), Schlafstorungen, Urin-In-
kontinenz, Libidoverdnderungen, Stimmungsschwan-
kungen, Miidigkeit. Haufigkeit und Schweregrad dieser
Symptome verdndern sich in der perimenopausalen
Phase. Hinsichtlich der Haufigkeit des Auftretens meno-
pausaler Symptome gibt es grofle kulturelle Unterschie-
de, wobei asiatische Frauen am seltensten Symptome be-
richten, z. B. klagen nur 6 bis 12 Prozent der Frauen aus
Thailand und Japan iiber Wechselbeschwerden, aber
rund 30 bis 80 Prozent der Frauen aus Afrika.*"”

Im Rahmen einer dsterreichischen Studie,*'® bei der
388 Frauen im Alter von iiber 35 Jahren befragt wur-
den, ob sie schon je Wechselbeschwerden gehabt hit-
ten, bejahten dies 36 Prozent der befragten Frauen. Als
hdufigste Beschwerde wurden von den betroffenen
Frauen Hitzewallungen genannt (90 Prozent), gefolgt
von Schlafstorungen (27 Prozent), psychischen Be-

413 WHO (1996).

414 NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY (2000).

415 CONTESTABILE, DERZKO (2001), DENNERSTEIN (2000).
416 KAUFERT et al. (2000).

417 OBERMEYER (2000).

418 BALDASZTI et al. (2005).

419 NELSON et al. (2002); WHI (2002).

420 http://www.nhlib.nih.gov/whi/

21 WHI (2002).
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schwerden (20 Prozent), verminderter Belastbarkeit
(14 Prozent), Herzbeschwerden (10 Prozent) und sexu-
elle Probleme (8 Prozent). In dieser Studie wurden
auch 35- bis 60-jéhrige Frauen befragt, ob sie zum Zeit-
punkt der Befragung eine Hormonersatztherapie ein-
nehmen, was von 7 Prozent der Frauen bejaht wurde.
(Eine Auswertung nach Bundeslindern wurde auf-
grund der geringen Fallzahlen nicht durchgefiihrt).

Hormonersatztherapie (Hormone Replace-
ment Therapy, HRT)

Hormonersatztherapien sind unterschiedliche medika-
mentdse Behandlungsschemen mit Ostrogenen und
Progestinen. Uber Jahrzehnte wurden Hormonersatz-
therapien gegen Hitzewallungen und vaginale Trocken-
heit eingesetzt, in den letzten Jahren wurde auch eine
praventive Wirkung bei chronischen Erkrankungen,
wie z. B. kardiovaskuldren Erkrankungen, Krebs, Osteo-
porose und Gedéchtnisstérungen postuliert. Beobach-
tungsstudien zur langfristigen Hormoneinnahme haben
einen Anstieg des Auftretens von Brustkrebs bei den
Hormonanwenderinnen im Vergleich zu Frauen, die
keine Hormone einnahmen, beobachtet — und zunichst
eine Reduktion kardiovaskuldrer Erkrankungen, in wei-
teren Analysen aber auch einen Anstieg.*"” Die Ergeb-
nisse sind seit ihrer Veroffentlichung sehr umstritten
und weitere Analysen sind zu deren Klarung erforder-
lich. Die Women’s Health Initiative (WHI)*? ist eine
multizentrische, randomisierte Studie in den USA, wel-
che mehrere Faktoren mit Auswirkung auf die postme-
nopausale Gesundheit untersucht. An dieser Studie
nahmen 160.000 postmenopausale Frauen Teil. Ein Stu-
dienarm bestand in einer randomisierten, doppelblin-
den, Placebo-kontrollierten Hormongabe an 16.608
postmenopausale Frauen, um die Wirkung der tagli-
chen oralen Einnahme einer Ostrogen-Gestagen-Kom-
bination im Vergleich zu einem Placebo zu testen.*!
Diese Studie wurde im Jahr 2002 vorzeitig abgebrochen,
weil die Risiken die Vorteile iiberwogen. Nach einer Stu-
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diendauer von durchschnittlich 5,2 Jahren war bei Hor-
monanwenderinnen ein Anstieg der Haufigkeit von
Brustkrebs um 26 Prozent, von koronaren Herzerkran-
kungen um 29 Prozent und von Schlaganfall um 41 Pro-
zent aufgetreten. Zugleich konnte aber auch eine Re-
duktion des Auftretens von Hiiftfrakturen um 34 Pro-
zent und von kolorektalem Krebs um 37 Prozent festge-
stellt werden. Obwohl die Women’s Health Initiative die
derzeit grofite Studie zur Hormonersatztherapie ist,
konnen viele Fragen in diesem Zusammenhang noch
nicht beantwortet werden. In einem zweiten Studien-
arm wird derzeit der Frage nachgegangen, ob Ostrogen
alleine #hnliche oder andere Wirkungen hat als die
Kombinationstherapie. Weitere Analysen der Studien
haben ergeben, dass die kombinierte Hormonersatzthe-
rapie keine positiven Auswirkungen auf die kognitiven
Funktionen haben,*? ja sogar das Risiko fiir Demenz bei
Frauen iiber 65 Jahren erhohen;*” kein Einfluss war
auch auf die Lebensqualitdt von Frauen mit vasomotori-
schen Wechselbeschwerden zu erkennen.***

Viele medizinische Gesellschaften und ExpertInnen ha-
ben angesichts dieser Ergebnisse Empfehlungen abge-
geben,425 dass Hormonersatztherapien, im Besonderen

jene, die aus einer Ostrogen-Gestagen-Kombination
bestehen, nicht als préventive Mafinahme eingesetzt
werden sollten. Einigkeit herrscht bei den ExpertInnen
auch dariiber, dass Hormonersatztherapie auf die Be-
handlung von postmenopausalen Beschwerden be-
schrinkt bleiben sollte, wobei die Dosis so niedrig als
moglich und die Dauer so kurz als mdglich angesetzt
werden sollte; zudem wird eine regelmaflige Evaluation
der Therapie durch die Frau selber gemeinsam mit ih-
rem/r BetreuerIn empfohlen.

Sowohl die amerikanische als auch die europdische Frau-
engesundheitsbewegung haben bereits seit den 1970er
Jahren gegen die Pathologisierung und Medikalisierung
von Frauen in der Menopause durch die Hormonersatz-
therapie angekampft.*”® Sozialwissenschaftlich orien-
tierte Vertreterinnen der Frauengesundheit pladieren fiir
eine multidisziplindre Sichtweise der Wechseljahre und
stellen die Bediirfnisse und Betroffenheit der Frauen in
den Vordergrund. Die konkreten Forderungen fiir eine
frauengerechte Sichtweise der Wechseljahre sind in der
nachfolgenden Bremer Erklarung ,wechseljahre mul-
tidisziplinar“ zusammengefasst.*?’

Gefordert wird,

sensibler Beratungs- und Behandlungsangebote.

Bremer Erklédrung ,,wechseljahre multidsziplinar“

Wechseljahre sind eine natiirliche Phase im Leben von Frauen und keine Krankheit. In den Wechseljahren
greifen korperliche, psychische und soziale Prozesse ineinander. Verdnderungen, die Frauen wihrend dieser
Zeit erleben, (... ) sind im Kontext ihrer Lebenssituation zu sehen. Die Wechseljahre sind nicht auf hormonel-
le Veranderungen zu reduzieren. Die einseitige Sichtweise und Bewertung fithrt zu unangemessenen Behand-
lungskonzepten und zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Die mit zweifelhaftem Nutzen und mit Risiken ein-
her gehende Therapie mit Sexualhormonen ist dafiir nur ein deutliches Beispiel. Es stellt sich die Frage, ob
Frauen iiberhaupt eine professionelle Begleitung in dieser Lebensphase benétigen, und wenn ja, wie
ein frauen- und situationsgerechtes Angebot aussehen kann.

® dass alle Frauen unabhéngige und verldssliche Informationen zur Verfiigung haben, die sie in ihrer Ent-
scheidungsfindung fiir einen individuell angemessenen Umgang mit dieser Lebensphase unterstiitzen.
Hierzu gehoren die zielgruppenspezifische Entwicklung von Informationsmaterialien, z. B. durch die BZ-
gA und die Krankenkassen sowie die Forderung der Selbsthilfe und der Aufbau geschlechts- und kultur-

422 RAPP et al. (2003).
423 SHUMAKER et al. (2003).
24 HAYS et al. (2003).

425 7. B. HUBER (2002); HUBER et al. (2002); WGKK (2003); BMGF und OGGG (2004); EXECUTIVE COMMITTEE OFT THE INTERNA-
TIONAL MENOPAUSE SOCIETY (2004); UNDP, UNFPA, WHO, WORLDBANK (2005).

26 7 B. BOSTON WOMEN’S HEALTH BOOK COLLECTIVE (1971); FFGZ (1990); GROTH (1992, 1994); STOLZENBERG, SACHSE (2003).

427 JAHN (2004).
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® dass der jeweilige Stand des Wissens zu den Risiken und dem Nutzen systematisch zusammen getragen,
bewertet und in die drztliche Praxis umgesetzt wird, z. B. durch die interdisziplinare Entwicklung von
Leitlinien.

® cine auch von wirtschaftlichen Partikularinteressen unabhdngige multidisziplinare und geschlechts-
sensible Gesundheitsforschung, die auch die Ressourcen und Starken von Frauen in den Blick nimmt.

® dass im System der medizinischen Versorgung notwendige Verdnderungen fiir eine wissenschaftlich
nachgewiesene und frauengerechte Versorgung in den Wechseljahren herbeigefithrt werden. Dazu
braucht es eine Sensibilisierung der Akteure und Akteurinnen sowohl fiir die Bediirfnisse von Frauen
wie auch fiir die Moglichkeiten und Grenzen des eigenen professionellen Handelns.

® die Einbindung geschlechts-, sozialschichts- und kultursensibler Erkenntnisse in die Aus-, Fort- und
Weiterbildung aller beteiligten Professionen sowie den Ausbau multiprofessioneller Zusammenarbeit.

® dass die Medikalisierung der Wechseljahre beendet wird. Die Aufwertung und Starkung der Selbst-
kompetenzen von Frauen muss ins Zentrum zukiinftiger Konzepte der Gesundheitsforderung gertickt
werden.

® dass Aktivititen entwickelt werden, die in unserer Gesellschaft das Altern von Frauen sowie ihre Kompe-
tenzen und Lebenserfahrungen wertschatzt.

Quelle: JAHN (2004).

Sexuelle Gesundheit und Alter

Befragungen von ilteren Menschen haben gezeigt,
dass es bis zum Alter von 70 Jahren kaum zu einem
Verlust des sexuellen Interesses oder zu einem Ein-
stellen sexueller Aktivititen kommt.*® Ab dem Alter
von 70 Jahren wird von rund einem Drittel der Befrag-
ten eine Verminderung von sexuellen Aktivitdten und
Interesse an Sexualitdt berichtet. Die individuelle
Wahrnehmung élterer Frauen weicht hier also von
dem Bild ab, das Medizin und Medien vermitteln, die
tiber zunehmende sexuelle Lustlosigkeit und Desinte-
resse mit steigendem Alter berichten. Auf korperli-

428 yVON SYDOW (2004).
429 BITZER (2003).
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cher Ebene geschehen nach der Menopause Verande-
rung, die moglicherweise eine Verdnderung des Erle-
bens der Frau bewirken.*” Bei rund der Halfte der
Frauen kann es aufgrund des Sinkens des Ostrogen-
spiegels in der Menopause zu einer Verdiinnung der
Schleimhaut und einer Verringerung der intravagina-
len Gleitfahigkeit kommen, was in weiterer Folge zu
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr fithren kann.
Trotz dieser korperlichen Verdnderung bleibt das
subjektive Empfinden der Sexualitét erhalten. Gene-
rell kann gesagt werden, dass es kaum zu grundlegen-
den Verdnderung des sexuellen Erlebens und Verhal-
tens aufgrund des Alters kommt.
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5.6 Wechseljahre und sexuelle Gesundheit im Alter

Zusammenfassung

Die Zeit vor, wahrend und nach dem Eintritt des
»Wechsels®, die perimenopausale Phase, kann im
Leben einer Frau mehrere Jahre dauern. Die korper-
lichen und psychischen Veranderungen in dieser
Zeit betreffen Frauen in sehr individueller Form
und in unterschiedlichem Ausmafl. Das Durch-
schnittsalter fiir die natiirliche Menopause ist in
westlichen Gesellschaften 51 Jahre, das heif3t, dass
Frauen mehr als ein Drittel ihres Lebens postmeno-
pausal verbringen. Heftige 6ffentliche Diskussionen
wurden in den vergangenen Jahren iiber Nutzen
und Risiken von Hormonersatztherapien ge-
fithrt. Viele medizinische Gesellschaften und Exper-
tInnen, unter anderem auch die Wiener Gebiets-
krankenkasse (WGKK), haben angesichts von Stu-
dienergebnissen, die eine Erhéhung des Risikos von
Brustkrebs, koronaren Herzerkrankungen und
Schlaganfall durch Hormonersatztherapie festge-
stellt haben, Empfehlungen abgegeben: Im Beson-
deren jene Therapieregime, die aus einer Ostrogen-
Gestagen-Kombination bestehen, sollten nicht als
praventive Mafinahme eingesetzt werden und auf
die Behandlung von postmenopausalen Beschwer-
den beschrénkt bleiben, wobei die Dosis so niedrig
und die Dauer so kurz als mgglich angesetzt werden
sollte. Sowohl die amerikanische als auch die euro-
péische Frauengesundheitsbewegung haben bereits
seit den 1970er Jahren gegen die Pathologisierung
und Medikalisierung von Frauen in der Menopause
durch Hormonersatztherapie angekdmpft und fiir
eine multidisziplindre Sichtweise der Wechseljahre
pladiert, welche die Bediirfnisse und Betroffenheit
der Frauen in den Vordergrund stellt.

Wechseljahre

Die Zeit vor, wihrend und nach dem Eintritt des
»Wechsels®, die perimenopausale Phase, kann im Le-
ben einer Frau mehrere Jahre dauern. Die kérperlichen
und psychischen Veranderungen in dieser Zeit betref-
fen Frauen in unterschiedlichem Ausmafl. Das Durch-
schnittsalter fiir die natiirliche Menopause ist in westli-
chen Gesellschaften 51 Jahre, das heif$t, dass Frauen
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Summary: Menopause, hormone replace-
ment therapy

The time before, during and after the beginning of
menopause, the perimenopausal phase, can take
several years. The physical and mental changes dur-
ing this period are very individual and of varying
strength. The average age for natural menopause in
the Western societies is 51 years, which means that
the postmenopausal phase is more than one third of
a woman’s life. In the last years heated public dis-
cussions have taken place on the benefits and risks
of hormone replacement therapy. Many medical
societies and experts, among others the Vienna
Health Insurance Fund (Wiener Gebietskranken-
kasse), have made recommendations based on
findings of studies which indicate an increased risk
of breast cancer, coronary heart disease and stroke
through hormone replacement therapy: in particu-
lar  estrogen-progestin  combination  therapies
should not be used preventively but should rather be
limited to the treatment of postmenopausal symp-
toms with as low a dose and short a duration as pos-
sible. Both the North American and European wom-
en’s health movements have protested against the
“pathologisation” and medicalisation of menopau-
sal women through hormone replacement therapy
since the 1970s and spoken in favour of a multidis-
ciplinary view of menopause that focuses on the
needs of women.

mehr als ein Drittel ihres Lebens postmenopausal ver-
bringen. Es gibt Faktoren, die zu einer Veranderung
des Menopausealters fithren konnen, diese sind jedoch
noch nicht ausreichend untersucht. Zum Beispiel ist
nachgewiesen, dass Rauchen zu einem um rund zwei
Jahre fritheren Einsetzen der Menopause fithren kann.
Das Risiko fiir Erkrankungen, wie z. B. Osteoporose
oder kardiovaskuldre Erkrankungen, ist in der postme-
nopausalen Phase erhoht.
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Eine Entlastung pflegender Angehériger kann pri-
mér durch flexible mobile Dienste sowie eine finan-
zielle und sozialversicherungsrechtliche Absiche-
rung erreicht werden. Die pflegenden Angehorigen
wiinschen sich des Weiteren mehr Informationen
tiber rechtliche, pflegerische und medizinische An-
gelegenheiten, eine Erhohung des Pflegegeldes, ein
grofBeres Angebot an Kurzzeitpflegepltzen und Ta-
gesbetreuungsstitten sowie die Schaffung von
Nachtbetreuungsangeboten. Spezielle gesundheits-
fordernde Mafinahmen, eine starkere gesellschaftli-
che Anerkennung der familialen Pflegetitigkeit so-
wie Verbesserungen im Bereich der Familienhospiz-
karenz konnen ebenfalls zur Entlastung beitragen.

5.7.1 Rahmenbedingungen der Frauener-
werbstatigkeit

Ein wichtiger Gradmesser fiir die Geschlechtergerech-
tigkeit einer Gesellschaft und fiir geschlechtersensible
Politik ist die berufliche Gleichstellung. Die Frauener-
werbsquote ist im letzten Jahrzehnt weiter gestiegen. So
stieg z. B. in Wien die allgemeine Erwerbsquote der
Frauen (ohne Berticksichtigung geringfiigig Beschaftig-
ter) von 42,9 Prozent im Jahr 1991 auf 44,7 Prozent im
Jahr 2001, wobei allerdings geringfiigig Beschaftigte hier
nicht berticksichtigt sind. Laut Mikrozensus waren in
Wien 2003 im Jahresdurchschnitt 372.700 Frauen und
428.600 Manner erwerbstdtig. Von den 367.700 weibli-
chen Erwerbspersonen® im Alter von 15 bis unter 60
Jahren hatten 45,1 Prozent (165.900) Kinder, 31,2 Pro-
zent (114.800) hatten Kinder unter 15 Jahren.*!

Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Kin-
dern

Siehe auch: Institutionelle Kinderbetreuung (Kapitel
3.7).

In den letzten Jahrzehnten wurden zwar viele Mafinah-
men zur Realisierung der Gleichstellung von Mann und
Frau gesetzt, dennoch ist die Arbeit in den Familien

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

Family members providing care can be assisted
mainly through providing flexible mobile services,
financial assistance and social insurance. Care pro-
viding family members would also like to have more
information on legal, medical and nursing related
issues, an increase of the nursing allowance, more
short-term nursing facilities and day care facilities
for the elderly, and the introduction of nursing as-
sistance in the night hours. Special health promo-
tion activities, a wider social recognition of family
nursing, and improvements in the area of family
nursing leave could also help to improve the situa-
tion.

nach wie vor ungleich verteilt. Die Gesamtarbeitszeit
der Frauen ist deutlich hoher als jene der Mdnner. Laut
Mikrozensus September 2002 betrdgt die durchschnitt-
liche wochentliche Gesamtarbeitszeit in Wien in der
Wohnbevolkerung ab 18 Jahren bei den Frauen 39,3
Stunden, bei den Minnern 34,0 Stunden. Bei Erwerbs-
tatigen erhoht sich die wochentliche Gesamtarbeitszeit,
aber auch die Differenz zwischen den Geschlechtern: In
Osterreich haben erwerbstitige Frauen eine Gesamtar-
beitszeit von 64,0 Stunden, erwerbstitige Manner je-
doch von nur 48,8 Stunden. Frauen wenden ein Vielfa-
ches der Zeit, die Manner fir Kindererziehung und
Haushalt aufwenden, fiir diese Tétigkeiten auf. In Wien
verbringen Frauen 46,0 Prozent, Méanner jedoch 75,7
der wochentlichen Gesamtarbeitszeit mit Erwerbsar-
beit, bei der fiir Haushalt und Kinderbetreuung aufge-
wendeten Zeit verhalt es sich gerade umgekehrt: Frau-
en wenden 37,0 Prozent ihrer Gesamtarbeitzeit fiir den
Haushalt auf, Ménner jedoch nur 17,0 Prozent. Die
Kinderbetreuung nimmt bei Frauen 17,0 Prozent, bei
Minnern 7,3 Prozent der Gesamtarbeitszeit ein.**? Ca.
ein Drittel (32,7 Prozent) der Minner in Wien, in deren
Haushalt Kinder unter 15 Jahren leben, beteiligen sich
»selten oder nie“ an der Kinderbetreuung, wihrend
dies nur fiir 5,1 Prozent der Frauen zutrifft. Es sind
(trotz Einfiihrung des Kindergeldes) weiterhin die
Frauen, die in Karenz gehen. So waren z. B. in Wien im

#0° Erwerbstitige und Arbeitslose; die Berechnung basiert auf dem Labour-Force-Konzept (zur Definition vgl. Tabelle 3.10).

1 STATISTIK AUSTRIA (2005b), S. 299.
42 STATISTIK AUSTRIA (2003), S. 56 ff.
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Dezember 2004 unter den BezieherInnen von Kinder-
geld lediglich 5,2 Prozent Ménner.

Voraussetzung fiir die Berufstdtigkeit von Miittern ist ein
ausreichendes Angebot an ausserfamilialer Kinderbe-
treuung. In Wien ist die ausserfamiliale Betreuung von
Kindern unter drei Jahren (mit 21,7 Prozent) wesentlich
hdufiger als im gesamten Bundesgebiet, wo nur 9,2 Pro-
zent dieser Kinder extern betreut werden (Stand
2004).* Die Betreuungsquote der 3- bis 5-Jahrigen liegt
in etwa im osterreichischen Durchschnitt (Wien 81,7
Prozent, Osterreich: 82,1 Prozent; vgl. dazu Abschnitt 3.7
Institutionelle Kinderbetreuung). Der Grofiteil der Wie-
nerlnnen (93,7 Prozent) ist mit der in Anspruch genom-
menen Betreuungseinrichtung zufrieden. Hauptgrund
fiir die Unzufriedenheit sind die Kosten: 62,9 Prozent der
mit der Betreuungseinrichtung Unzufriedenen geben an,
die Betreuungseinrichtung sei zu teuer. 13,7 Prozent je-
ner, die Kinder in Kinderbetreuungseinrichtungen ha-
ben, wiinschen sich andere Offnungszeiten.

Laut Frauenbarometer 2005 konnen rund drei Vier-
tel der berufstitigen Frauen in Wien ihre Berufstatig-
keit mit ihren privaten Verpflichtungen gut vereinba-
ren. Die berufstatigen Wienerinnen bewerten die Ver-
einbarkeit auf einer fiinfstufigen Skala (1 = ,,sehr gut®,
5 = ,sehr schlecht) im Durchschnitt mit der Note 2.
Berufstdtige Miitter von Kleinkindern (bis 5 Jahre) be-
werten sie mit der Note 2,3.

Die Mehrfachbelastung durch Beruf und private Ver-
pflichtungen hat bedeutende Auswirkungen: Rund die
Hilfte der erwerbstitigen Wienerinnen fiihlt sich hau-
fig (,sehr haufig bzw. ,haufig®) unter Stress, 44 Pro-
zent verspiiren hdufig Leistungsdruck, 8 Prozent leiden
hiufig unter depressiver Verstimmung.

Bei Vorhandensein von Kindern, insbesondere von
Kleinkindern, steigt die Stressbelastung: 57 Prozent der
Frauen mit Kindern und 62 Prozent der Frauen mit
Kindern im Alter von 6 bis 9 Jahren fiihlen sich hdufig
(,sehr hiufig® bzw. ,hiufig*) gestresst. 58 Prozent der
Miitter von Kindern dieser Altersgruppe stehen haufig
unter Leistungsdruck.
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Unterstiitzt werden berufstitige Wienerinnen in erster
Linie durch den Partner bzw. die Partnerin (47 Pro-
zent), bei Verheirateten bzw. in Lebensgemeinschaft
Lebenden ist die Unterstiitzung hoher (66 Prozent).
Am zweithdufigsten hilft die Familie: 28 Prozent der be-
rufstitigen Wienerinnen geben an, dass ihnen die Fa-
milie hilft, alles unter einen Hut zu bringen. Vor allem
bei erwerbstdtigen Frauen mit Kindern nimmt die Fa-
milie eine wichtige Position ein. 40 Prozent der er-
werbstitigen Frauen mit Kindern erhalten Unterstiit-
zung durch die Familie, im Vergleich zu 22 Prozent der
erwerbstdtigen Frauen ohne Kinder.

Maglichkeiten der Selbstverwirklichung
durch den Beruf

Abgesehen von der Frage der Vereinbarkeit von Beruf,
Familie und Kindererziehung und der Mehrfachbelas-
tung durch verschiedene Rollen stellt die Berufstatig-
keit fiir die meisten Frauen eine Bereicherung dar und
gilt als wichtige Ressource fiir Wohlbefinden und Ge-
sundheit. Laut Frauenbarometer 2005* erhalten 57
Prozent der berufstitigen Frauen in Wien durch die be-
rufliche Tatigkeit hdufig (,sehr hiufig“ bzw. ,haufig®)
Selbstbestitigung, 54 Prozent Anerkennung und Pres-
tige. Der Beruf bietet Frauen, ihren eigenen Angaben
nach, die Moglichkeit, selbstandig zu handeln und Ver-
antwortung zu itibernehmen. Auf einer fiinfstufigen
Skala (1 =, trifft sehr zu®; 5 = ,trifft gar nicht zu®) ge-
ben die Frauen im Durchschnitt die Note 1,7 fiir die Re-
alisierung dieses Aspektes an. Es sind vor allem post-
materialistische Werte wie Freude an der Arbeit (Mit-
telwert 1,8), fiir andere Menschen und die Gesellschaft
niitzlich sein (Mittelwert 1,8) und soziale Kontakte
(Mittelwert 1,8), welche die berufstitigen Wienerinnen
bei ihrer beruflichen Titigkeit schitzen. Materialisti-
sche Werte wie Karriere machen (Mittelwert 3,0), guter
Verdienst (Mittelwert 2,6), Aus- und Fortbildungs-
moglichkeiten (Mittelwert 2,6) sehen Frauen in ihrer
beruflichen Tétigkeit allerdings nur sehr begrenzt reali-
siert.

Berufstitige Frauen fiihlen sich im Vergleich zu Nur-
Hausfrauen gestinder. Laut Mikrozensus 1999 beurteil-

Osterreich liegt damit im européischen Vergleich im unteren Drittel. Belgien, Ddnemark, Finnland Frankreich, Grofbritannien, Irland,

Schweden und Norwegen haben bei Kindern unter drei Jahren Betreuungsquoten von mehr als 20 Prozent; geringere Quoten als Oster-
reich haben die meisten siideuropéischen Lander (zwischen 2 und 6 Prozent).

B4 TRES (2005).
5 TRES (2005).
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ten in Wien 81,5 Prozent der erwerbstdtigen Frauen,
aber nur 73,3 Prozent der Nur-Hausfrauen ihren Ge-
sundheitszustand als ,,sehr gut“ bzw. ,,gut®. Erwerbsta-
tige Frauen berichten auch insgesamt seltener tiber ge-
sundheitliche Beschwerden,*® wie z. B. Schlafstérun-
gen, und neigen auch seltener zu Alkohol- oder Medi-
kamentenkonsum als Nur-Hausfrauen.*”” Allerdings
gibt es deutliche Unterschiede je nach Rahmenbedin-
gungen und Art der beruflichen Titigkeit: Wahrend z.
B. in Wien 84,7 Prozent der weiblichen Angestellten
und 84,4 Prozent der Beamtinnen ihren Gesundheits-
zustand als ,,sehr gut“ bzw. ,gut® einstufen, tun dies
nur 77,6 Prozent der Facharbeiterinnen und 67,0 Pro-
zent der Arbeiterinnnen.**® Anscheinend ist die berufli-
che Tatigkeit fiir Frauen eher dann eine Ressource,
wenn sie bewusst gewdhlt ist, sie herausfordert, aber
nicht tiberfordert, wenn sie gut bezahlt ist, Status und
soziale Wertschdtzung mit sich bringt und wenn ent-
sprechende Unterstiitzung vorhanden ist. Die berufli-
che Titigkeit wird zur Belastung, wenn wenig Hilfe und
Unterstiitzung gewéhrt wird und die Rollenvielfalt zu
mehrfachen Konflikten fiihrt.**

Zugange zum Arbeitsmarkt, Erwerbstatig-
keit

Die Grof3stadt Wien bietet aufgrund forderlicher Rah-
menbedingungen (wie z. B. vielfiltige Beschaftigungs-
moglichkeiten, hohe Zahl an Kinderbetreuungsplitzen,
wenig Mobilitétseinschrankungen) erhebliche Vorteile
fiir die Erwerbstdtigkeit von Frauen. Gleichzeitig wir-
ken sich auch das hohere Qualifikationsniveau in Wien
und die damit verbundene hohere Erwerbsorientie-
rung positiv auf die Frauenerwerbstitigkeit aus.**
Trotzdem gibt es auch in Wien je nach Geschlecht un-
terschiedliche Zugidnge zum Arbeitsmarkt:
® Frauen arbeiten hiufiger als Manner in Teilzeit und
in geringfiigigen Beschaftigungen. Die Teilzeitquo-
te (ohne geringfiigig Beschaftigte) ist in Wien bei
den Frauen von 17,4 Prozent im Jahr 1991 auf 20,3

46 STADT WIEN (2002), S. 114.

7 FRANKE et al. (2001).

8 STADT WIEN (2002), S. 113.

49 ABELE (2001).

40 STADT WIEN (2005), S. 37.

#1 STADT WIEN (2005), S. 41.

42 STATISTIK AUSTRIA (2005d), S. 31.
#3 HORNUNG, NADER, SCHIESSL (2006).
4 ESVLA (1996) und (2000).
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Prozent im Jahr 2001 gestiegen, bei den Madnnern
von 3,0 Prozent auf 4,6 Prozent.*! Hauptgrund fiir
die Ubernahme einer Teilzeitarbeit ist bei Frauen
die Betreuung von Kindern.*? Die Arbeitszeit von
Frauen verringert sich mit zunehmender Kinder-
zahl.

® Frauen sind deutlich seltener als Manner in Fiih-
rungspositionen. Wie eine aktuelle Erhebung der
Wiener Arbeiterkammer zeigt, sind Frauen an der
Spitze osterreichischer Kapitalgesellschaften nach
wie vor eher die Ausnahme. Untersucht wurden
418 Unternehmen (GmbH und AG) mit insgesamt
386.000 MitarbeiterInnen. Von 941 Geschaftsfiih-
rerInnen/Vorstinden sind nur 35 Frauen (3,7 Pro-
zent). Ahnlich ist es bei den Aufsichtsriten, wo auf
2.750 Méanner nur 229 Frauen (7,7 Prozent) entfal-
len. Eine ausschlieflich mit Frauen besetzte Fiih-
rung gibt es nicht. In 227 der untersuchten Unter-
nehmen sind ausschliefSlich Manner sowohl in Ge-
schaftsfiihrung/Vorstand als auch im Aufsichtsrat.
Nur 14 von 418 untersuchten Kapitalgesellschaften
haben sowohl in der Geschiftsfithrung/Vorstand
als auch im Aufsichtsrat zumindest eine Frau.**’

® Frauen und Manner arbeiten in unterschiedlichen
Berufen, die nicht nur unterschiedlichen Wertun-
gen und Einkommen unterliegen, sondern auch
mit unterschiedlichen Anforderungen, Belastungen
und Risiken verbunden sind. Frauen arbeiten hdu-
figer als Mdnner in einseitigen, korperlich anstren-
genden Berufen und solchen mit starken psychoso-
zialen Belastungen, oder mit beiden Belastungs-
quellen wie etwa in Pflegeberufen. Viele Frauenbe-
rufe bringen monotone Arbeitsgestaltung, geringe
Kontrolle tiber die Arbeit und fehlende Entschei-
dungsspielraume mit sich. Charakteristisch fiir vie-
le Frauenberufe ist Zeitdruck, Hektik und ein hohes
Arbeitspensum. ***

Laut Mikrozensus arbeitete im Jahresdurchschnitt
2003 in Wien ca. ein Drittel der weiblichen Erwerbstiti-
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in Bilbao hat einen umfassenden Bericht iiber frau-

enspezifische Risiken am Arbeitsplatz und deren Pra-

vention erstellt. Darin werden unter anderem folgende

frauenspezifische Gesundheitsrisiken genannt (Bei-

spiele):

® Erkrankungen der oberen GliedmafSen: bei einigen
auflerst repetitiven Tatigkeiten von Frauen, bei de-
nen wenig Einfluss auf die Arbeitsweise genommen
werden kann (wie z. B. Arbeiten am Flieffband, Da-
teneingabe);

® Stress: besondere Stressfaktoren bei Frauen sind se-
xuelle Beldstigung, Diskriminierung, die Ausiibung
von Titigkeiten mit wenig Ansehen und geringen
Einflussméglichkeiten, emotional ~anstrengende
Tatigkeiten, die Doppelbelastung durch bezahlte
Lohnarbeit und unbezahlte Arbeit zu Hause;

® Angriffe seitens der Offentlichkeit: z. B. bei der bei
Frauen hiufigen Tatigkeit im Kundenverkehr;

® Asthma, Allergien: z. B. durch Reinigungsmittel,
Sterilisationsmittel und Staub in Schutzhandschu-
hen aus Latex, die im Gesundheitsbereich einge-
setzt werden, Staub in der Textil- und Bekleidungs-
industrie;

® Hautkrankheiten: z. B. aufgrund nasser Hande
beim Arbeiten im Cateringbereich, durch Hautkon-
takt mit Reinigungsmitteln, Chemikalien zur Haar-
behandlung;

® [nfektionskrankheiten: z. B. durch Tatigkeiten im
Gesundheitswesen oder bei der Arbeit mit Kin-
dern.**

5 EASWH (2003).
46 STADT WIEN (2005), S. 177.
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Krankenstande, Arbeitsunfalle und Berufs-
krankheiten

Krankenstande

Zu den Krankenstinden, deren Dauer und Ursachen
stehen fiir Wien Daten der Wiener Gebietskrankenkas-
se zur Verfligung. Ca. 90 Prozent der Wiener Bevolke-
rung sind bei der Wiener Gebietskrankenkasse
(mit)versichert.**® Grundlage fiir die Erfassung der
Krankenstdnde ist die drztliche Bestdtigung der Ar-
beitsunfahigkeit.

Im Jahr 2004 wurden fiir Frauen 427.585 Kranken-
standsfille mit insgesamt 5,294.513 Krankenstandsta-
gen, fiir Médnner 383.957 Krankenstandsfille mit insge-
samt 5,242.181 Krankenstandstagen registriert. Bei
den Frauen entfielen auf 100 Versicherte (Beschaftigte)
136,6 Krankenstandsfille, bei den Ménnern 123,8. Die
Zahl der Krankenstandstage war mit je 1.691 Tagen pro
100 Versicherte des jeweiligen Geschlechts bei Frauen
und Minnern gleich hoch.

Die Zahl der Krankenstandstage je 100 Versicherte war
zwischen 1995 und 1998 riicklaufig, ist aber 1999 wie-
der gestiegen und blieb dann anniahernd auf diesem Ni-
veau. Im Jahr 2002 war neuerlich ein starker Riickgang
zu verzeichnen, seither liegt die Zahl der Kranken-
standstage je 100 Versicherte etwas tiber dem Niveau
des Jahres 2000. Die Unterschiede zwischen Frauen
und Miannern sind gering. Wahrend Mitte der 1990er
Jahre die Zahl der Krankenstandstage je 100 Versicher-
te bei den Frauen niedriger als bei den Mannern war,
war sie Ende der 1990er Jahre bis zum Jahr 2003 hoher.
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Grafik 5.24: Krankenstandstage (Beschéftigte) in Wien (WGKK) 1990 bis 2004 nach Geschlecht
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Quelle: WGKK (2005), S. XXIX.

Frauen haben kiirzere Krankenstinde als Ménner. Die
durchschnittliche Dauer pro Krankenstandsfall betrug
im Jahr 2004 bei den Frauen 12,4 Tage, bei den Man-
nern 13,7 Tage.*’ Dies ist vorwiegend auf den hoheren
Anteil von Frauen im Angestelltenverhiltnis zuriickzu-
fithren, bei denen die Krankenstinde kiirzer ausfallen
als bei den Arbeiterinnen. Arbeiterinnen weisen im
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Durchschnitt sogar um 1,2 Tage lingere Krankenstan-
de als ihre mannlichen Kollegen auf. Der Riickgang der
Krankenstinde bzw. die sinkende Krankenstandsdauer
wird mit der angespannten Arbeitsmarktsituation und
der damit verbundenen Angst um den Arbeitsplatz in
Zusammenhang gebracht.

Grafik 5.25: Durchschnittsdauer eines Krankenstandes in Wien (WGKK) 1990 bis 2004 nach Geschlecht
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Quelle: WGKK (2005), S. XXIX.

Die hdufigsten Ursachen fiir Krankenstidnde waren im
Jahr 2004 bei Frauen und Minnern Krankheiten der
Luftwege und Atmungsorgane, dem folgen (mit deutli-
chem Abstand) Krankheiten des Skeletts, der Muskeln

7 STADT WIEN (2005), S. 183.
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und des Bindegewebes sowie Infektionskrankheiten,
Mykosen und parasitdre Erkrankungen. Wahrend bei
den Frauen Erkrankungen des Verdauungstraktes an
vierter Stelle stehen, sind es bei den Médnnern Unfille.
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Tabelle 5.29: Krankenstandsfalle und -tage in Wien (WGKK) 2004 nach Krankheitsgruppen und Geschlecht

Infektionskrankheiten, Mykosen und para-

sitdre Erkrankungen (1-4, 6-8) 43.8771103| 41110|10,7| 259.532| 4,9| 259.827| 50| 5,9 6,3
Gutartige u. bosartige Neubildungen (9-

16) 6.533| 1,5 4.252| 1,1| 209.921| 4,0 136.374| 26| 321 | 321
Endokrinopathien, Stoffwechsel- und

Immunstorungen (17) 2397 | 06| 2636| 07 59.551| 1,1 58237 | 1,1| 248 | 22,1
Krankheiten des Blutes (18) 425| 0,1 252 | 0,1 8546 | 02 4172 | 0,71| 201 | 16,6
Psychiatrische Krankheiten (19) 11.631 | 27| 7.504| 20| 405821| 77| 302482| 58| 349 | 403
Krankheiten des Nervensystems (20) 10915 | 26| 6.020| 7,6/ 118.439| 22 85.849| 1,6/ 109 | 143
Krankheiten der Sinnesorgane (21-22) 7.09 | 1,7 6.844| 18 74249 | 14 80418 | 1,5/ 105 | 11,8
Herz- und GeféBerkrankungen (23-30) 11.883| 28| 11.860| 31| 215497 | 41| 355920 | 68| 18,1 | 30,0

Krankheiten der Luftwege und Atmungs-
organe (31, 32)
Erkrankungen des Verdauungstraktes

171.854 | 40,2| 151.565 | 39,5| 1.300.598 | 24,6| 1.183.738 | 22.6| 7,6 7.8

(33-35) 24895 | 58| 23.848| 62| 242.772| 46| 290587 | 55| 98| 12,2
Urogenitale Erkrankungen, Geschlechts-

krankheiten (5, 36-38) 19.341| 4,5 4.610| 1,2| 236.333| 45 63.418 | 12| 122 | 138
Entbindung u. Komplikation in Graviditat

(39-41) 9111 | 21 - - 90.253 | 1,7 - -1 99 -
Krankheiten der Haut und des Unterhaut-

zellgewebes (42) 4747 | 1,1 51741 1,3 61459 | 1,2 73545 | 14| 129 | 142
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln u.

des Bindegewebes (43) 58.337 | 13,6| 60.618 | 15,8| 1.250.568 | 23,6| 1.198.218 | 229| 214 | 198
Kongenitale Missbildungen u. perinatale

Affektionen (44, 45) 385 01 315 0,1 8.172| 02 7183 | 01| 212 | 228
Symptome u. schlecht bezeichnete Affek-

tionen; Diagnose nicht feststellbar (46,

D1) 21411 | 50| 15.816| 4,71 201.132| 38| 163.236| 37| 94| 103
Unfalle (47-51) 21.150 | 4,9| 38.967 | 10,1| 516.627 | 98| 923584 |176| 244 | 23,7
Vergiftungen (52-53) 159 | 0,0 254 | 0,1 2.695| 0,1 4078 | 0,1 16,9 | 16,1
Suizid, Suizidversuche, absichtliche Selbst-

beschddigung oder Verletzungen durch

andere Personen, Tétung (54-55) 365 01 870 02 11.550 | 02 24103 | 05| 316 | 27,7
sonstige oder unbekannte exogene

Ursachen (56-57) 1.074| 03| 1.442| 04 20.798 | 04 272121 05| 194 | 189

gesamt 427.585 | 100| 383.957 | 100| 5.294.513 | 100| 5.242.181 | 100 12,4 | 13,7

WGKK=Wiener Gebietskrankenkasse.

Quelle: WGKK (2005), S. XXXIV.

Auch bei den Krankenstandstagen sind bei beiden Ge-  Bei den Frauen sind Arbeitsausfille (sowohl was die

schlechtern Krankheiten der Luftwege und Atmungs-
organe sowie Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes fithrend, allerdings gefolgt von
Unfillen. An vierter Stelle stehen bei den Frauen psy-
chische und Verhaltensstérungen, bei den Ménnern
Herz- und Gefiflerkrankungen.
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Krankenstdnde als auch die Krankenstandstage be-
trifft) aufgrund psychischer und Verhaltensstorungen,
Krankheiten des Nervensystems sowie aufgrund uro-
genitaler Erkrankungen bzw. Geschlechtskrankheiten
hiufiger als bei Mannern. Dazu kommen bei den Frau-
en Krankenstinde aufgrund von Entbindung und
Komplikation in der Graviditit.
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Dagegen sind bei den Mannern Arbeitsausfille auf-
grund von Herz- und Gefaflerkrankungen, Erkrankun-
gen des Verdauungstraktes, Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes und vor allem auf-
grund von Unfillen haufiger.

Die langsten Krankenstdnde verursachen bei beiden
Geschlechtern die psychischen und Verhaltenssto-
rungen, gefolgt von den Neubildungen (wobei es sich
hier tiberwiegend um bdosartige handelt). An dritter
Stelle stehen bei den Frauen Suizid, Suizidversuche,
absichtliche Selbstbeschadigung oder Verletzungen
durch andere, bei den Méannern Herz- und Gefaf3er-
krankungen. Bei den Frauen ist jedoch die durch-
schnittliche Krankenstandsdauer aufgrund von psy-
chischen und Verhaltensstorungen etwas geringer als
bei den Mannern.

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten

Zu den Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten stehen
fiir Wien ebenfalls Daten der Wiener Gebietskranken-
kasse zur Verfiigung (wobei jedoch nicht zwischen Ar-
beitsunfillen und Berufskrankheiten getrennt wird).
Frauen sind wesentlich seltener von Arbeitsunfillen
und Berufskrankheiten betroffen als Manner. Im Jahr
2004 wurden fiir Frauen 10.594 Arbeitsunfille und Be-
rufskrankheiten, die zu insgesamt 182.998 Kranken-
standstagen fithrten, fir Ménner 22.585 Arbeitsunfille
und Berufskrankheiten mit insgesamt 413.436 Kran-
kenstandstagen verzeichnet. Bezogen auf den durch-
schnittlichen Versicherungsstand (Beschiftigte) des
Jahres 2004 sind dies je 100 Versicherte des jeweiligen
Geschlechts 3,4 Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
und 58,4 Krankenstandstage bei den Frauen sowie 7,3
Arbeitsunfille und Berufskrankheiten und 133,3 Kran-
kenstandstage bei den Médnnern.

Tabelle 5.30: Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten (Schadensfélle und Krankenstandstage) in Wien (WGKK)
2004 nach beruflicher Stellung und Geschlecht

ArbeiterInnen 4216 | 16.558 20,3 82.809 | 313.690 20,9
Angestellte 6.333 6.027 51,2 100.189 | 99.746 50,1
gesamt 10.549 | 22.585 31,8 182.998 | 413.436 30,7

WGKK=Wiener Gebietskrankenkasse.

Quelle: WGKK (2005), S. XXIX.

Der Frauenanteil an den Schadensfillen und den da-
durch verursachten Krankenstandstagen betrégt je-
weils etwa ein knappes Drittel und ist bei den Arbeite-

rInnen deutlich niedriger als bei den Angestellten
(Frauen sind haufiger Angestellte als Arbeiterinnen).

Tabelle 5.31: Anerkannte Berufskrankheiten in Wien und Osterreich 1999-2003

1999 144 34
2000 160 29
2001 168 30
2002 151 30
2003 124 27

1.259 27
1.268 27
1.395 28
1.402 25
1.178 20

Quelle: AUVA (2004); zitiert nach BMGFE (2006).

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006
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gen in Rechts-, Verwaltungs- und Biiroberufen (inkl.
Mandatare; darunter ca. 60 Prozent in Verwaltungs-
hilfsberufen), ein knappes Viertel in Gesundheits-,
Lehr- und Kulturberufen, etwas mehr als ein Fiinftel in
Dienstleistungsberufen. Ca. drei Viertel der Frauen
sind in den genannten drei Bereichen tdtig. Der Frauen-
anteil betrdgt in diesen drei Bereichen zwischen 59,2
und 67,7 Prozent. Die Titigkeitsbereiche der Ménner
streuen nicht nur stérker als jene der Frauen, Médnner
sind auch in anderen Tatigkeitsbereichen als Frauen
beschiftigt. Am haufigsten arbeiten Manner in den
Produktionsberufen in Industrie und Gewerbe (inkl.
Bergbau). 28,0 Prozent der erwerbstitigen Méanner in

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

Wien sind hier beschaftigt. Ca. ein Fiinftel der Manner
(19,3 Prozent) arbeitet in Rechts-, Verwaltungs- und
Biiroberufen (inkl. Mandatare), der Anteil der in Ver-
waltungshilfsberufen titigen Méanner ist mit ca. 38 Pro-
zent deutlich geringer als bei den Frauen. 16,6 Prozent
der Manner arbeiten in Handels- und Verkehrsberufen.
Ebenso wie die Produktionsberufe in Industrie und Ge-
werbe (inkl. Bergbau), sind auch die technischen Beru-
fe deutlich médnnerdominiert. Der Frauenanteil liegt in
diesen beiden Bereichen unter 20 Prozent. Allerdings
ist der Frauenanteil in Wien bei den technischen Beru-
fen um ca. ein Drittel hoher als im gesamten Bundesge-
biet.

Tabelle 5.28: Erwerbspersonen (Labour Force Konzept) in Wien und Osterreich 2003 (Jahresdurchschnitt)
nach Berufsabteilung und Geschlecht

Land- und forstwirtschaftliche Berufe 06 1,5 25,6 58 52 47,3
Produktionsberufe in Bergbau, Industrie und Gewerbe 4,8 28,0 13,0 7,5 39,4 13,3
Handels- und Verkehrsberufe 12,6 16,6 39,8 15,9 14,8 46,2
Dienstleistungsberufe 22,3 12,2 61,4 20,5 6,6 71,4
Technische Berufe 31 11,0 195 1,7 9,0 132
Mandatare, Rechts-, Verwaltungs- und Biiroberufe 32,3 19,3 59,2 27,2 15,9 57,8
Gesundheits-, Lehr- und Kulturberufe 23,9 99 67,7 21,1 7,2 70,3
Militdrpersonen - 1,4 - - 1,6 0,3
unbestimmter Beruf 05 01 739 02 02 524
gesamt (N in 1.000=100%) 372,7 428,6 46,5 1.779,7 2217,0 445

Zur Definition des Labour-Force-Konzepts siehe Tabelle 3.10.

Quelle: Mikrozensus 2003 (Jahresdurchschnitt); zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005b), S. 140 f.

5.7.2 Frauenspezifische Gesundheitsrisi-
ken am Arbeitsplatz

Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

Aus rechtlicher Sicht sind in Osterreich die dem Bun-
desministerium fiir Wirtschaft und Arbeit unterstellten
Arbeitsinspektorate fiir die Gesundheit am Arbeitsplatz
zustdndig. Der Arbeitsschutz umfasst die Bereiche Ar-
beitssicherheit und Gesundheitsschutz sowie den Ver-
wendungsschutz. Arbeitssicherheit und Gesundheits-
schutz betreffen alle technischen und arbeitshygieni-
schen Schutzvorschriften laut Arbeitnehmerlnnen-
schutzgesetz (AschG) zur Vermeidung von Unfallge-
fahr, Berufskrankheiten, arbeitsbedingten Erkrankun-

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

gen und Dauerschiden. Der Verwendungsschutz
umfasst alle Schutzbestimmungen fiir besonders
schutzwiirdige ArbeitnehmerInnen, wie etwa Kinder
und Jugendliche, Frauen, insbesondere Schwangere
und stillende Miitter sowie Regelungen zur Arbeitszeit
und Arbeitsruhe (einschliefflich der Sonderbestim-
mungen fiir bestimmte Berufsgruppen, z. B. LenkerIn-
nen).

Gender Mainstreaming im Zusammenhang mit Sicher-
heit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz ist eines
der zentralen Zielsetzungen des von der Europdischen
Kommission initiierten Programms Anpassung und
Wandel von Arbeitswelt und Gesellschaft. Die Agentur
fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz

291



V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN

Die Zahl der anerkannten Berufskrankheiten war in den
letzten Jahren in Wien riickldufig. Im Jahr 2003 gab es in
Wien 124 Fille, etwas mehr als ein Viertel davon betrafen
Frauen. Die haufigsten Berufskrankheiten sind (bezogen
auf Wien) Infektionskrankheiten, durch Lirm verur-
sachte Schwerhérigkeit und Hauterkrankungen. *43

Geschlechtersensible(r) betriebliche(r)
Gesundheitsforderung und Gesundheits-
schutz

Aufgrund der zum Teil unterschiedlichen Risiken von

Frauen und Minnern erfordern betriebliche(r) Ge-

sundheitsforderung und Gesundheitsschutz eine Gen-

der-Perspektive: Zu den klassischen Aufgaben des Un-

fallschutzes und des Mutterschutzes kommt der Schutz

der psychischen Gesundheit, die Pravention von Mob-

bing und sexueller Beldstigung hinzu, ebenso wie die

Ermoglichung einer frauengerechten flexiblen Arbeits-

zeitgestaltung, die eine Vereinbarkeit von Beruf und

Familie zuldsst. Eine geschlechtersensible betriebliche

Gesundheitsforderung hat vor allem folgende Punkte

zu berticksichtigen:

® die Vereinbarkeit von Familie und Beruf;

® Prdvention und Abbau psychosozialer Belastungen
wie Mobbing, sexuelle Beldstigung;

® Beriicksichtigung der aus den Arbeitszeiten und -
bedingungen (Nacht- und Schichtarbeit, Arbeits-
platz Krankenhaus, etc.) resultierenden gesund-
heitlichen Belastungen;

® Schaffung von Angeboten zur Gesundheitsforde-
rung (Herz-Kreislauf-Training, = Stressmanage-
ment, etc.);

® Kampf gegen gesundheitsschidigende Lebensstil-
faktoren (Vermeidung von Nikotin, Alkohol,
Schutz vor Passivrauchen, gesunde Betriebsver-
pflegung, etc.);

® Erschliefung und Forderung gesundheitsbezoge-
ner Potentiale (Reduzierung von Uber- und Unter-
forderung, Erweiterung von Handlungsspielrdu-
men, Verbesserung sozialer Beziehungen, Forde-
rung der Qualifikation von Frauen, etc.);

® Fiihrungskriftetrainings (Erkennen psychosozia-
ler Belastungen, Kommunikation und Motivation,
Konfliktlosung, Teamwork, Gesundheitsforderung
am Arbeitplatz, etc.);

8 Stand 2004; zitiert nach AUVA (2005), S. 34.
49 Modifiziert nach BMGF (2006), S. 297.
40 1OSCHER-WENINGER (2006), S. 295.
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® Schaffung geschlechtersensibler ~Analyseinstru-
mente zur Ermittlung von Gefihrdungen (Mitar-
beiterInnenbefragung, Gesundheitszirkel, etc.) und
Etablierung betrieblicher Gender-Gesundheitsbe-
richterstattung,**’

Pravention sexueller Belastigung am
Arbeitsplatz

Frauen sind wesentlich hdufiger als Manner sexueller
Beldstigung am Arbeitsplatz ausgesetzt. Die Europii-
sche Richtlinie 2002/73/EG zur Gleichbehandlung von
Mannern und Frauen hinsichtlich des Zugangs zur Be-
schiftigung, zur Berufsbildung und zum beruflichen
Aufstieg sowie in Bezug auf die Arbeitsbedingungen
wurde in Osterreich in den Novellen zum Gleichbe-
handlungsgesetz (BGBI. I Nr. 66/2004) und zum Bun-
des-Gleichbehandlungsgesetz BGBI I Nr. 65/2004) um-
gesetzt.

Dabei geht es vor allem darum, Mafnahmen zu ergrei-
fen, um allen Formen der Diskriminierung aufgrund
des Geschlechts und insbesondere Beléstigung, ein-
schliefSlich sexueller, am Arbeitsplatz vorzubeugen. Zu-
sdtzlich enthalten sind auch Bestimmungen iiber die
Durchsetzung von Rechtsanspriichen auf dem Ge-
richts- und/oder Verwaltungsweg sowie eventueller
Schlichtungsverfahren und die weitgehende Aufhe-
bung von Schadensobergrenzen.*’

5.7.3 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Entwicklung der Frauenarbeitslosigkeit

Nach Angaben des Arbeitsmarktservice (AMS) waren
in Wien im Jahr 2004 insgesamt (d. h. iiber das Jahr
hinweg gerechnet) 81.860 Frauen und 117.735 Manner
als arbeitslos vorgemerkt. Im Jahresdurchschnitt wa-
ren 2004 32.742 Frauen und 49.283 Minner von Ar-
beitslosigkeit betroffen. Frauen waren im Durchschnitt
150 Tage, Manner 156 Tage arbeitslos. Im gesamten
Bundesgebiet ist die durchschnittliche Dauer der Ar-
beitslosigkeit etwas kiirzer (Frauen 119 Tage, Méanner
115 Tage).*!
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Die Arbeitslosenquote® der Frauen ist (ebenso wie
jene der Minner) in Wien in den 1990er Jahren zu-
nichst gestiegen, war aber Ende des Jahrtausends bei
beiden Geschlechtern riickldufig. Allerdings hat sich in
den letzten Jahren die Arbeitsmarktsituation in Wien
zusehends verschirft. In Wien ist das Niveau der Ar-
beitslosigkeit (bei beiden Geschlechtern) merkbar ho-
her als im gesamten Bundesgebiet. Wien hat nicht nur
Industriearbeitsplitze verloren, sondern musste auch
Einschnitte bei den Bundesbediensteten hinnehmen.
Um dem entgegen zu wirken, wurde unter anderem
vermehrt auf Bemiithungen gesetzt, die Stadt als Tech-
nologiestandort zu positionieren. Ende Juni 2005 war
die Arbeitslosigkeit in Wien zwar riickldufig (minus 2,3
Prozent im Vergleich zum Vorjahr), wahrend sie in al-
len anderen Bundeslandern gestiegen ist. Allerdings ist

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

in Wien der Anteil der SchulungsteilnehmerInnen des
Arbeitsmarktservice stirker gestiegen (plus 38,7 Pro-
zent) als im gesamten Bundesgebiet (plus 18,4 Pro-
zent).*

Die Frauenarbeitslosenquote nahm im Jahr 2004 (Jah-
resdurchschnitt; nationale Berechnung) in Wien mit
8,1 Prozent einen Wert ein, der unter der Arbeitslosen-
quote der Manner in Wien (11,4 Prozent), jedoch tiber
jener der Frauen (6,6) und Manner (7,5) im gesamten
Bundesgebiet lag. Wihrend im gesamten Bundesgebiet
die Arbeitslosenquote der Frauen bis zum Jahr 2000
noch iiber jener der Manner lag," ist sie seither, eben-
so wie in Wien im letzten Jahrzehnt, niedriger als bei
den Mannern.*”

Grafik 5.26: Arbeitslosenquote (Jahresdurchschnitt) in Wien und Osterreich 1999 bis 2004 nach Geschlecht
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Nationale Berechnungsmethode: Anteil der Arbeitslosen am Arbeitskréftepotential. Die Berechnung erfolgt durch das Arbeitsmarktservice.

Quelle: AMS, Jahresprofile 2001-2004; zitiert nach http://www.ams.or.at/statistik/

Uberdurchschnittlich hdufig von Arbeitslosigkeit be-
troffen sind niedrig qualifizierte Frauen (mit Pflicht-
schulbildung), (niedrig qualifizierte) Wiedereinsteige-
rinnen, Berufseinsteigerinnen und Migrantinnen. Von

BLAMS, Arbeitsmarktprofile 2004; http://www.ams.or.at/
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der Alterstruktur her sind 19- bis unter 25-jahrige
Frauen sowie Frauen im Alter von 50 und mehr Jahren
am meisten betroffen. Zu beobachten ist auch eine stei-
gende Akademikerinnenarbeitslosigkeit.**®

Es gibt verschiedene Methoden zur Erfassung der Arbeitslosigkeit: Die folgenden Ausfithrungen stiitzen sich auf die Registerarbeitslo-
senquote (nationale Berechnung), d. h. auf die beim Arbeitsmarktservice als arbeitslos vorgemerkten Personen. Die internationale
Berechnung basiert auf Umfragedaten (Mikrozensus).

Die in Schulungen befindlichen Personen sind nicht in der Arbeitslosenstatistik enthalten. Z. B. waren in Wien im Juli 2005 6.171 Frauen
und 8.580 Ménner in Schulungen.

453

4 Seit 2000 wird bei der Planung und Durchfithrung arbeitsmarktpolitischer Mafinahmen der Ansatz des Gender Mainstreaming sukzes-

sive umgesetzt und diese Strategie jeweils durch einen frauenspezifischen Schwerpunkt ergénzt. Laut den Zielvorgaben des Bundesmini-

steriums fiir Arbeit und Wirtschaft miissen auerdem mindestens 50 Prozent des Forderbudgets Frauen zugute kommen.

5 Die internationale Arbeitslosenquote weist fiir Osterreich fiir Frauen nach wie vor hohere Werte als fiir Ménner aus. Sie betrug 2004

(Jahresdurchschnitt) bei den Frauen 5,4 Prozent, bei den Minnern 4,5 Prozent.

3 http://www.ams.or.at/statistik/
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Die Zahl der anerkannten Berufskrankheiten war in den
letzten Jahren in Wien riickldufig. Im Jahr 2003 gab es in
Wien 124 Fille, etwas mehr als ein Viertel davon betrafen
Frauen. Die haufigsten Berufskrankheiten sind (bezogen
auf Wien) Infektionskrankheiten, durch Lirm verur-
sachte Schwerhérigkeit und Hauterkrankungen. *43

Geschlechtersensible(r) betriebliche(r)
Gesundheitsforderung und Gesundheits-
schutz

Aufgrund der zum Teil unterschiedlichen Risiken von

Frauen und Minnern erfordern betriebliche(r) Ge-

sundheitsforderung und Gesundheitsschutz eine Gen-

der-Perspektive: Zu den klassischen Aufgaben des Un-

fallschutzes und des Mutterschutzes kommt der Schutz

der psychischen Gesundheit, die Pravention von Mob-

bing und sexueller Beldstigung hinzu, ebenso wie die

Ermoglichung einer frauengerechten flexiblen Arbeits-

zeitgestaltung, die eine Vereinbarkeit von Beruf und

Familie zuldsst. Eine geschlechtersensible betriebliche

Gesundheitsforderung hat vor allem folgende Punkte

zu berticksichtigen:

® die Vereinbarkeit von Familie und Beruf;

® Prdvention und Abbau psychosozialer Belastungen
wie Mobbing, sexuelle Beldstigung;

® Beriicksichtigung der aus den Arbeitszeiten und -
bedingungen (Nacht- und Schichtarbeit, Arbeits-
platz Krankenhaus, etc.) resultierenden gesund-
heitlichen Belastungen;

® Schaffung von Angeboten zur Gesundheitsforde-
rung (Herz-Kreislauf-Training, = Stressmanage-
ment, etc.);

® Kampf gegen gesundheitsschidigende Lebensstil-
faktoren (Vermeidung von Nikotin, Alkohol,
Schutz vor Passivrauchen, gesunde Betriebsver-
pflegung, etc.);

® Erschliefung und Forderung gesundheitsbezoge-
ner Potentiale (Reduzierung von Uber- und Unter-
forderung, Erweiterung von Handlungsspielrdu-
men, Verbesserung sozialer Beziehungen, Forde-
rung der Qualifikation von Frauen, etc.);

® Fiihrungskriftetrainings (Erkennen psychosozia-
ler Belastungen, Kommunikation und Motivation,
Konfliktlosung, Teamwork, Gesundheitsforderung
am Arbeitplatz, etc.);

8 Stand 2004; zitiert nach AUVA (2005), S. 34.
49 Modifiziert nach BMGF (2006), S. 297.
40 1OSCHER-WENINGER (2006), S. 295.
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® Schaffung geschlechtersensibler ~Analyseinstru-
mente zur Ermittlung von Gefihrdungen (Mitar-
beiterInnenbefragung, Gesundheitszirkel, etc.) und
Etablierung betrieblicher Gender-Gesundheitsbe-
richterstattung,**’

Pravention sexueller Belastigung am
Arbeitsplatz

Frauen sind wesentlich hdufiger als Manner sexueller
Beldstigung am Arbeitsplatz ausgesetzt. Die Europii-
sche Richtlinie 2002/73/EG zur Gleichbehandlung von
Mannern und Frauen hinsichtlich des Zugangs zur Be-
schiftigung, zur Berufsbildung und zum beruflichen
Aufstieg sowie in Bezug auf die Arbeitsbedingungen
wurde in Osterreich in den Novellen zum Gleichbe-
handlungsgesetz (BGBI. I Nr. 66/2004) und zum Bun-
des-Gleichbehandlungsgesetz BGBI I Nr. 65/2004) um-
gesetzt.

Dabei geht es vor allem darum, Mafnahmen zu ergrei-
fen, um allen Formen der Diskriminierung aufgrund
des Geschlechts und insbesondere Beléstigung, ein-
schliefSlich sexueller, am Arbeitsplatz vorzubeugen. Zu-
sdtzlich enthalten sind auch Bestimmungen iiber die
Durchsetzung von Rechtsanspriichen auf dem Ge-
richts- und/oder Verwaltungsweg sowie eventueller
Schlichtungsverfahren und die weitgehende Aufhe-
bung von Schadensobergrenzen.*’

5.7.3 Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Entwicklung der Frauenarbeitslosigkeit

Nach Angaben des Arbeitsmarktservice (AMS) waren
in Wien im Jahr 2004 insgesamt (d. h. iiber das Jahr
hinweg gerechnet) 81.860 Frauen und 117.735 Manner
als arbeitslos vorgemerkt. Im Jahresdurchschnitt wa-
ren 2004 32.742 Frauen und 49.283 Minner von Ar-
beitslosigkeit betroffen. Frauen waren im Durchschnitt
150 Tage, Manner 156 Tage arbeitslos. Im gesamten
Bundesgebiet ist die durchschnittliche Dauer der Ar-
beitslosigkeit etwas kiirzer (Frauen 119 Tage, Méanner
115 Tage).*!
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Laut einer Studie des Instituts fiir Hohere Studien
(THS),*7 ist das Ausmaf} der Frauenarbeitslosigkeit
insgesamt dramatischer als die offiziellen Zahlen zei-
gen. Zum einen wird die Frauenarbeitslosenquote
durch die Verlingerung der Karenzzeit auf drei Jahre
und die Erhéhung der Zahl der Teilnehmerinnen an
Schulungen reduziert. Bezieht man Karenzgeldbeziehe-
rInnen und SchulungsteilnehmerInnen in die Statistik
mit ein (das THS spricht in diesem Zusammenhang von
serweiterter Arbeitslosigkeit®), so ist die Arbeitslosen-
quote der Frauen ganz erheblich gestiegen und beinahe
gleich hoch wie jene der Manner. Zum anderen ist die
»versteckte Arbeitslosigkeit (z. B. Riickzug aus dem
Arbeitsmarkt aufgrund von nicht gegliicktem Wieder-
einstieg in den Beruf) bei den Frauen hoher als bei den
Minnern. Laut dieser Studie haben nicht Qualifikation
und Konjunktur den grofiten Einfluss auf die Frauenar-
beitslosigkeit,458 sondern die Konzentration von Frau-
en auf Branchen mit hoher Arbeitslosigkeit (Dienstleis-
tungen, Gastgewerbe, etc.), ebenso wie die grofiere In-
stabilitit weiblicher Berufskarrieren. Frauen haben
nicht nur im Durchschnitt eine um rund drei Jahre ge-
ringere Berufserfahrung als Ménner, sondern sind
auch hdufiger Teilzeit beschiftigt.

Arbeitslosigkeit und Gesundheit

Arbeitslosigkeit wirkt sich nicht nur in finanzieller Hin-
sicht aus, sondern hat fiir die Betroffenen vielfaltige
Konsequenzen (Verlust der gewohnten Tagesstruktur,

7 THS (2005).
458

49 BMFSF] (2001), S. 447.

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

von Sozialkontakten, der sozialen Anerkennung, Min-
derung des Selbstwertgefiihls, etc.). Sie wird von den
meisten Betroffenen als belastend erlebt und kann auch
negative Folgen fiir ihre Gesundheit haben.* Zur Fra-
ge der Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf die ge-
sundheitliche Situation von Frauen liegen z. T. diver-
gierende Ergebnisse vor. Da Frauen bei Arbeitslosigkeit
weiterhin vielfiltige Verpflichtungen (wie Haushalt,
Kinder, pflegebediirftige Angehdrige) haben, wurde ar-
gumentiert, dass fiir sie die negativen Folgen der Ar-
beitslosigkeit weniger gravierend als fiir Mdnner seien.
Detaillierte Studien weisen jedoch darauf hin, dass sich
die Reaktionsformen auf die Arbeitslosigkeit bei Frau-
en und Mannern angleichen, je mehr die Erwerbsttig-
keit zum Bestandteil der weiblichen Normalbiografie
wird,

Laut Mikrozensus 1999 zeigen sich fiir Wien merkbare
Unterschiede im Gesundheitsverhalten und -zu-
stand arbeitsloser und erwerbstitiger Frauen. Laut
Eigenangaben unternehmen arbeitslose Frauen selte-
ner als erwerbstitige gezielte Anstrengungen zur Auf-
rechterhaltung ihrer Gesundheit: Sie legen weniger
Wert auf gesundheitsbewusste Erndhrung, auf korper-
liche Aktivititen zur Aufrechterhaltung der Gesundheit
und betdtigen sich seltener korperlich in der Freizeit.
Bei den Midnnern sind die Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten zwischen Arbeitslosen und Erwerbstiti-
gen geringer.

Die Konjunkturbelebung komme primér Ménnern zugute und reduziere nicht die Frauenarbeitslosigkeit.

160 SCHULTZ-GAMBARD et al. (1987); BRINKMANN, WIEDEMANN (1994); MOHR (1997).
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Tabelle 5.32: Indikatoren zum Gesundheitsverhalten und -zustand erwerbstatiger und arbeitsloser Frauen und
Manner sowie ausschlieBlich haushaltsfiihrender Frauen in Wien 1999

erfasste Personen in 1.000 332,4 21,7 82,4 407,0 37,7
Indikatoren zum Gesundheitsverhalten
gezielte Aktivitdten zur Erhaltung der Gesundheit* (%) 68,3 68,6 60,2 66,6 65,3
darunter (Mehrfachnennungen):
gesundheitsbewusste Erndhrung (%) 48,6 50,0 42,5 42,7 40,0
korperliche Aktivitaten (Sport, Bewegung) (%) 42,7 425 29,4 48,6 41,2
psychische Aktivitdten (z. B. autogenes Training) (%) 6,8 2,0 9,3 4,9 31
gesundheitsschéadigendes Verhalten
darunter:
tdgliches Rauchen (%) 43,3 49,3 58,5 52,0 59,8
starkes Rauchen (mehr als 20 Zigaretten pro Tag) (%) 6,4 4,6 10,3 1.2 15,2
Indikatoren zum Gesundheitszustand
Betroffensein von gesundheitlicher(n) Beschwerde(n) (%) 56,9 60,4 66,9 50,9 57,2
& Zahl der gesundheitlichen Beschwerden™* 1,61 1,88 1,92 1,22 1,94
Beschwerden (Mehrfachnennungen maglich)
darunter:
Wetterempfindlichkeit (%) 10,0 13,3 18,0 7,0 88
Schlafstorungen (%) 8,7 16,4 19,7 7,4 15,6
Niedergedriicktheit (Depressionen) (%) 42 3,6 54 22 7,7
Nervositat (%) 7,1 7,3 10,6 4,7 10,4
Kreislaufstorungen (%) 13,1 12,9 10,0 6,0 15,9
Herzbeschwerden (%) 1.8 2,7 52 25 4.1

*  Personen ab 15 Jahren.

** Bei insgesamt 25 vorgegebenen Beschwerden.

Quelle: Mikrozensus September 1999; zitiert nach STADT WIEN (2002), S. 73 ff.

Bei arbeitslosen Frauen und Minnern ist gesundheits-
schadigendes Verhalten, wie z. B. tagliches und starkes
Rauchen, vermehrt zu beobachten. Arbeitslose (beider-
lei Geschlechts) sind auflerdem seltener Ex- und Nicht-
raucherInnen als Erwerbstitige.*®' Studien in Deutsch-
land zeigen, dass vor allem arbeitslose Jugendliche ver-
mehrt gesundheitsschiadigendes Verhalten (Rauchen,
Alkoholkonsum, etc.) aufweisen.*® Ein bereits beste-
hendes Suchtverhalten wird durch Arbeitslosigkeit
meist verscharft.

Obwohl chronische Erkrankungen bei Arbeitslosen
haufiger sind als bei Erwerbstitigen,' handelt es

41 STADT WIEN (2002), S. 74.

42 MAGS (1998).

463 STADT WIEN (2004), S. 101 f.
464 KURELLA (1992); MAGS (1998).
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sich bei den gesundheitlichen Folgen der Arbeitslo-
sigkeit meist nicht um spezifische Krankheiten, son-
dern um allgemeine Befindlichkeitsstérungen und
psychosomatische Symptome wie Depressivitit,
Angstlichkeit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, allgemeine
Nervositit und Konzentrationsstorungen, die vor al-
lem bei langer anhaltender Arbeitslosigkeit zu kdrper-
lichen Beeintrachtigungen fithren bzw. sich negativ
auf den Verlauf bestehender Krankheiten auswirken
konnen.*®* Arbeitslose Frauen (und Ménner) in Wien
berichten héufiger tber Wetterempfindlichkeit,
Schlafstorungen, Niedergedriicktheit (Depressionen)
und Herzbeschwerden als erwerbstitige. Arbeitslose
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Minner geben auch hiufiger als erwerbstitige Kreis-
laufstorungen an.

Bei Arbeitslosen ist des Weiteren eine vermehrte Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen zu beobach-
ten. Sowohl Besuche bei ArztInnen fiir Allgemeinmedi-
zin, bei InternistInnen, sonstigen FachdrztInnen, aber
auch Krankenhausaufenthalte sind bei arbeitslosen
Frauen (und Midnnern) héufiger als bei erwerbstiti-
gen."® Wie die Daten der Wiener Gebietskrankenkasse

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

zeigen, haben arbeitslose Frauen (und Manner) deut-
lich mehr Krankenstinde und Krankenstandstage je
100 Versicherte als beschiftigte. Die durchschnittliche
Dauer eines Krankenstandes ist bei arbeitslosen Frauen
(und Ménnern) nahezu doppelt so hoch wie bei den be-
schiftigten. Die Zahl der Krankenstande und Kranken-
standstage je 100 Versicherte ist ebenso wie die durch-
schnittliche Dauer der Krankenstidnde jedoch bei ar-
beitslosen Frauen geringer als bei arbeitslosen Méan-
nern.

Tabelle 5.33: Krankenstdnde Arbeitsloser und Beschéftigter in Wien (WGKK) 2004 nach Geschlecht

Durchschnittsdauer eines

Krankenstandes in Tagen 21,6
auf 100 Versicherte entfallen:
Krankensténde 135,9
Krankenstandstage 2.933

22,1 11,0 11,9
137,8 118,6 102,4
3.051 1.303 1.217

WGKK = Wiener Gebietskrankenkasse.

Quelle: WGKK (2005), S. XXIX.

Bei der Bewertung der referierten Ergebnisse ist Fol-

gendes zu beachten:

® Bei den Unterschieden im Gesundheitsverhalten
und im Gesundheitszustand zwischen Arbeitslosen
und Erwerbstitigen konnen auch Alters- und Bil-
dungsunterschiede, Unterschiede in der berufli-
chen Qualifikation, etc., die sich ebenfalls auf das
Gesundheitsverhalten und die Gesundheit auswir-
ken, eine Rolle spielen. Allerdings zeigen sich auch
nach Altersstandardisierung, d. h. unter Zugrunde-
legung einer vergleichbaren Altersstruktur in bei-
den Gruppen, weiterhin deutliche Unterschiede
zwischen Arbeitslosen und Erwerbstatigen. *®

® FEin im Vergleich zu den Erwerbstitigen schlechte-
rer Gesundheitszustand von Arbeitslosen sagt noch
nichts iiber Ursache und Wirkung aus. Einerseits
kann Arbeitslosigkeit das Krankheitsrisiko erho-
hen (Kausalititshypothese), andererseits konnen
aber auch vor der Arbeitslosigkeit bestehende
Krankheiten das Risiko des Arbeitsplatzverlustes

45 STATISTIK AUSTRIA (2002), S. 120 ff.
46 GROBE, SCHWARTZ (2003), S. 11.

47 BLKELES, SEIFERT (1993).

48 STARRIN et al. (1989).
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erhohen (Selektionshypothese). Langsschnittunter-
suchungen in Deutschland lassen vermuten, dass
beide Hypothesen ihre Berechtigung haben: Es
zeigte sich, dass das Risiko, arbeitslos zu werden,
fiir gesundheitlich Beeintrichtigte deutlich hoher
als fiir Menschen ohne Gesundheitseinschriankun-
gen ist. Auflerdem ist es fiir erstere schwieriger,
wieder einen Arbeitsplatz zu finden.*”” Gleichzeitig
konnte nachgewiesen werden, dass sich das ge-
sundheitliche Befinden bei Personen, die ihren Ar-
beitsplatz verloren haben, verschlechtert, wohinge-
gen es nach dem Wiedereintritt ins Berufsleben zu
einer Verbesserung kommt. **®

Die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse ist hin-
sichtlich der Frage der geschlechtsspezifischen Aus-
wirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit
ebenfalls begrenzt, da grundsitzliche Unterschiede im
Gesundheitsverhalten, -zustand und in der Selbstdar-
stellung des Gesundheitszustandes zwischen den Ge-
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Tabelle 5.34: Pflegepersonal in den Wiener Krankenanstalten am 31. Dezember 2003 nach Fachrichtungen und

Geschlecht

gehobene Dienste fiir Gesundheits- und Krankenpflege
davon:

Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege

Kinder — und Jugendlichenpflege

Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege
Personal der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe
davon:

Pflegehelferinnen mit Zeugnis

Pflegehelferinnen ohne Zeugnis

12.136 1.770 | 13.906 87,3
10.469 1.446 | 11.915 87,9
1.120 6 1.126 99,5
547 318 865 63,2
2.318 655 2.973 78,0
2.193 621 2.814 77,9
125 34 159 78,6

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005), S. 381.

Ein weiterer zentraler Bereich der Pflegeberufe ist die
Altenpflege. Im Jahr 2002 waren in Wien in Alten- und
Pflegeheimen 6.300 Personen in der Pflege und Betreu-
ung beschaftigt und zwar 2.624 Diplomierte Gesund-
heits- und KrankenpflegerInnen, 2.749 Alten-, Pflege-
helferinnen bzw. Altenfachbetreuerinnen und 712 Pro-
zent HeimhelferInnen.* Die vom Fonds Soziales Wien
finanziell unterstiitzten Organisationen der mobilen
Pflege und Betreuung beschiftigten im Jahr 2004 202 di-
plomierte KrankenpflegerInnen, 2.984 HeimhelferIn-
nen, 417 PflegehelferInnen und 520 im Besuchsdienst
tatige Personen.*”* Auch wenn keine Angaben zum Ge-
schlecht der in der Altenpflege Tdtigen vorliegen, ist je-
doch davon auszugehen, dass es sich auch hier tiberwie-
gend um Frauen handelt. SIMSA et al.*’* ermittelten in
einer Erhebung im Raum Wien und Niederdsterreich ei-
nen Frauenanteil von 80,8 Prozent in den Heimen und
95,3 Prozent bei den mobilen Diensten.

Arbeitszufriedenheit und Belastungen der
Pflegeberufe

Verschiedene Untersuchungen belegen die besonderen
physischen und psychischen Belastungen im Berufsall-
tag des Pflegepersonals, insbesondere im Bereich der
Altenpflege.””” Vor allem Zeitdruck, psychische Belas-
tung und der Umgang mit schwierigen PatientInnen
werden als zentrale Stressquellen genannt.

SIMSA et al."’® stellten aufgrund ihrer Erhebung in Al-
ten- und Pflegeheimen und bei den mobilen Diensten im
Raum Wien und Niederosterreich fest, dass Beschiftigte
in diesen Bereichen mit ihren Arbeitsbedingungen deut-
lich weniger zufrieden sind als die Beschiftigten insge-
samt und die Beschiftigten im Gesundheits- und Sozial-
bereich. Der normierte Arbeitsklimaindex, dessen
Hauptgewicht auf den Aspekten Arbeitszufriedenheit
und -belastungen liegt, erreichte im Jahr 2002 bei den
Beschiftigten in Osterreich 107 Punkte (je hoher die In-
dexzahl, desto besser sind Arbeitsklima und -zufrieden-
heit), bei Beschiftigten im Gesundheits- und Sozialwe-
sen lag er sogar etwas dariiber, namlich bei 109 Punkten,
dagegen war die Zufriedenheit bei den untersuchten Be-
schaftigten in der Altenpflege im Raum Wien und Nie-
derdsterreich mit 96 Punkten deutlich niedriger. Vor al-
lem psychischer Stress, das niedrige Einkommen und die
Dienstzeiten tragen dazu bei, dass die Berufe in der Al-
tenpflege deutlich weniger attraktiv sind als andere Beru-
fe. 43,2 Prozent der Befragten in den Einrichtungen und
Diensten der Altenhilfe fithlen sich durch Zeitdruck, 38,7
Prozent durch die seelisch belastende und aufreibende
Arbeit und 34,9 Prozent durch den Umgang mit schwie-
rigen PatientInnen, Angehorigen und sonstigen Partne-
rInnen stark belastet bzw. belastet. Belastungen auf-
grund von Einsamkeit bzw. Isolation am Arbeitsplatz
sind im Vergleich dazu eher selten.

472 OBIG (2004). Zusitzlich gab es 215 Beschiiftigte im Medizinisch-technischen Dienst.

473 BONDS SOZIALES WIEN (2005), S. 38 ff.
474 SIMSA (2004), S. 63.

475 MAUNZ, STEYRER (2001); SIMSA et al. (2003); SIMSA (2004).

476 SIMSA et al. (2003).
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Grafik 5.27: Berufliche Belastungen von Mitarbeiterinnen in der Altenhilfe (Alten- und Pflegeheime, mobile
Dienste) im Raum Wien und Niederdsterreich 2003

Zeitdruck

seelisch belastende,-
aufreibende Arbeit

Umgang mit schwierigen Patienten,
Angehorigen oder sonst. Partnern

schlechte Gesundheitsbedingungen
(L&rm, Luft, etc.)

stdndig wechselnde Arbeits-
abldufe und -anforderungen

technische oder
organisatorischeVeranderungen

Unfall- und
Verletzungsgefahr

Einsamkeit, Isolation am
Arbeitplatz

I stark belastet
O belastet

00 10,0
Quelle: SIMSA et al. (2003), S. 69.

Am meisten belastet (in allen Dimensionen) fiihlen sich
die MitarbeiterInnen der mobilen Dienste. Dazu tragen
auch die prekiren Arbeitsbedingungen in den sozialen
Diensten bei, wo sich hohe Anteile atypischer Beschifti-
gung, d. h. Beschiftigungsverhaltnisse mit fehlender
Zeitkontinuitdt des Arbeitseinsatzes, geringeren Arbeits-
stunden, etc. finden.*”” Die Belastung durch Zeitdruck
und den standigen Wechsel der Arbeitsabldufe und -an-
forderungen ist fiir MitarbeiterInnen der mobilen Diens-
te besonders hoch, am wenigsten Belastung wird durch
technische und organisatorische Verdnderungen ver-
spiirt.*’8

Bund und Lander haben sich bereits 1994 im Artikel 15a
des Bundes-Verfassungsgesetzes (B-VG) auf die Siche-
rung eines flichendeckenden, qualitits- und bedarfsge-
rechten Angebots fiir pflegebediirftige Personen festge-
legt, dem Ausbau der ambulanten Dienste wurde dabei
klare Prioritdt eingerdumt (,ambulant vor stationdr®).
Angesichts dieser Tatsache und der hohen Belastung der
MitarbeiterInnen der mobilen Dienste zeichnet sich hier
besonderer Handlungsbedarf ab. Durch finanzielle Kiir-
zungen, die einige Organisationen im Bereich der mobi-

477 SIMSA (2004), S. 59.
478 SIMSA et al. (2003), S. 93.
479 SIMSA et al. (2003).
480 STMSA et al. (2003).
481 SIMSA (2004), S. 71.
482 MAUNZ, STEYRER (2001).
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len Dienste betreffen, werden die ohnehin bereits in ho-
hem Mafle vorhandenen Belastungen zusitzlich ver-
scharft, was sowohl zur Uberforderung der Organisation
als auch der MitarbeiterInnen fithren kann.*”

Die Studie von SIMSA,* die neben der empirischen
Erhebung auch eine Analyse von Sekundirquellen und
-literatur sowie Leitfadeninterviews mit personalver-
antwortlichen Fithrungskriften beinhaltete, verdeut-
licht das Fehlen von Personalmanagementstrategien in
den untersuchten Organisationen der Altenhilfe. Impli-
zit spielt Personalmanagement in den Leitbildern in
erster Linie im Hinblick auf Aus- und Weiterbildung ei-
ne Rolle. Die Organisationen agieren ,,meist eher perso-
nalverwaltungsorientiert, d. h. das Personal wird ver-
waltet statt mittels gezielter Strategien gemanagt bzw.
aktiv entwickelt. Insbesondere die Personalbindung
wird stark vernachldssigt. In kleineren Organisationen
bleibt aufgrund der akuten Personalknappheit im Be-
reich der Pflege und der Fithrung haufig keine Zeit zur
Ausarbeitung von Strategien.“**! Eine Studie in einem
osterreichischen Landeskrankenhaus*®? verdeutlicht,
dass Management- und Fithrungsqualitdten wesentlich
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dazu beitragen, die mit der Pflege verbundenen Belas-
tungen zu reduzieren. Je positiver Fithrungskrifte
wahrgenommen werden, desto geringer sind die emotio-
nale Erschépfung, die reduzierte Leistungsfahigkeit und
die Dehumanisierung der MitarbeiterInnen. Tendenzen
der emotionalen Erschépfung sind umso stirker, je
mehr Eigen- und Fremdbild der Fiihrungskraft ausein-
anderklaffen. Solche Divergenzen fiihren anscheinend zu
fehlender wechselseitiger Berechenbarkeit und damit zu
vermehrten Kommunikationskonflikten.

Pflegepersonalmangel: Ursachen und Stra-
tegien zur Beseitigung

In den letzten Jahren wurde in Osterreich, und beson-
ders in Wien, das Phanomen des ,Pflegenotstands“
diskutiert.”®® Allerdings fehlen fiir Wien verlassliche
Daten zum tatséchlichen Bedarf an Pflegepersonal. Im
Jahr 2002 gab im Rahmen einer Erhebung mehr als die
Halfte aller Einrichtungen der institutionellen Pflege in
Osterreich an, Personal zu suchen.*®* Besonders un-
giinstig ist die Situation beim Fachpersonal: Mehr als
vier Fiinftel der in die Untersuchung einbezogenen Al-
ten- und Pflegeheime sahen bei der Rekrutierung von
diplomiertem Personal grofle Schwierigkeiten. Auch
fiir Anbieter von ambulanten Diensten fiir dltere Men-
schen waren Personal- und vor allem Fachkréfteman-
gel wesentliche Probleme.

Der Begriff ,,Pflegenotstand“ umfasst mehrere Kompo-
nenten, welche in enger Beziehung zueinander stehen
und die Situation von verschiedenen Blickwinkeln be-
leuchten: den Mangel an Pflegepersonal, die Qualitits-
mingel in der pflegerischen Versorgung und die Be-
rufswirklichkeit des Pflegepersonals.”® Der relativen
Abnahme an Pflegekriften steht in Spitélern, Alten-
und Pflegeheimen sowie ambulanten Diensten ein stei-
gender Versorgungsbedarf gegeniiber, der vor allem
auf die zunehmende Zahl élterer Menschen und die
steigenden Erwartungen an die Pflege, bei gleichzeiti-
ger Abnahme der Zahl pflegender Angehériger, zuriick-
zufithren ist.

Als Ursachen des ,,Pflegenotstands“ werden die ge-
ringe Zahl an Ausbildungspldtzen, der geringe Berufs-

483 KRAJIC et al. (2003) und (2005).
484 SCHNEIDER, OSTERLE (2003).
485 KRAJIC et al. (2003), S. 5.

486 Nach KRAJIC et al. (2003).
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zugang, die kurze Berufsverweildauer (viele in der Pfle-
ge Titige kehren nach Berufspausen nicht mehr in den
Beruf zuriick) und die Beschriankungen der Rekrutie-
rung von Pflegepersonal aus dem Ausland diskutiert.
Die Ursachen fiir den geringen Berufszugang und die kur-
ze Berufsverweildauer liegen vor allem in den mit dem
Pflegeberuf verbundenen Belastungen (Zeitdruck, kor-
perliche Belastung, stindiger Umgang mit Leiden, Tod,
etc.), der Organisation der Pflege (Personalfithrung,
Arbeitszeit, geringe Aufstiegsmoglichkeiten, etc.) so-
wie im schlechten Image der Pflegeberufe, insbesondere
im Bereich der Altenpflege.

Um die Attraktivitit des Pflegeberufs und die Qualitit

der Pflege zu erhohen, ist eine Reihe von Mafinahmen

erforderlich.**

® Verbesserung des Umgangs mit Berufsrisiken:
Dazu zihlen die Unterstiitzung durch organisatori-
sche Mafinahmen und technische Hilfsmittel bei be-
lastenden Titigkeiten, praventive Mafinahmen zur
Verringerung psychischer Belastungen sowie die
Unterstiitzung und Krisenintervention bei emotio-
naler Uberforderung.

® Entwicklung einer ,,neuen“ Organisationskultur:
Eine Verbesserung der Arbeitszufriedenheit ist vor
allem durch eine Organisationskultur zu erreichen,
welche den MitarbeiterInnen Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung einrdumt, sie unterstiitzt, ihnen
Wertschitzung entgegenbringt, Risiken so weit wie
moglich reduziert und Fehler in positivem Sinne
nutzt (,,aus den Fehlern lernen®).

® Entwicklung einer ,neuen Fithrungskultur: Die
Auswahl der Fithrungskrifte sollte sich an den Auf-
gaben der Institutionen und der Qualifikation der
BewerberInnen orientieren, eine angemessene Be-
zahlung und sonstige Anreize fordern die Qualitit
des Personals. Laufende Schulungen (Fithrungs-
kriftetrainings zur Verbesserung der Kommunika-
tionskultur und des Konfliktmanagements, zur
Vermittlung von Wissen, das eine rasche Orientie-
rung an wissenschaftlich abgesicherten Standards
und Erfolg versprechenden Implementierungsmo-
dellen bietet) konnen ebenso wie die Akademisie-
rung zur Verbesserung der Fiithrungsqualititen
beitragen. Bei der Bezahlung ist darauf Riicksicht zu
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nehmen, dass es durch das Mehr an Verantwortung
als Fithrungskraft durch den Wegfall von Zulagen
nicht zu Gehaltseinbuflen kommt.

Verstirkte MitarbeiterInnenorientierung: Es soll
verstarkt auf die Fahigkeiten, Qualifikationen, Kom-
petenzen (z. B. ExpertInnenwissen) und Bediirfnis-
se der MitarbeiterInnen eingegangen, die Moglich-
keiten zu Mitbestimmung und Ubernahme von Ver-
antwortung gestirkt werden. Unnotige Problem-
konzentrationen,  ungleiche  Verteilung  von
Belastungen und Gratifikationen sind zu vermei-
den, Mobilitit, Selbstidndigkeit und Eigenverant-
wortlichkeit der MitarbeiterInnen zu férdern. Letz-
teres kann vor allem durch verstarkte Einbeziehung
der MitarbeiterInnen in die Gestaltung der Rah-
menbedingungen der Arbeit (Dienstplan, Mafnah-
men zur Risikoverminderung, des Arbeitsschutzes
und der Gesundheitsforderung) und bei der Verbes-
serung der Qualitdt der Pflege (z. B. durch Einfiih-
rung von Gesundheits- und Qualitétszirkeln, durch
Entwicklung von Pflegeorganisationsmodellen mit
selbstandigen Arbeitsbereichen fiir erfahrene Mitar-
beiterInnen) erreicht werden. Gratifikationen sowie
die Unterstiitzung der MitarbeiterInnen bei beson-
deren Bediirfnissen (Wohnen, Arbeitsweg, Ar-
beitsutensilien, Familie, Beruf, Kinderbetreuung)
fordern die Motivation. Arbeitszufriedenheit und -
motivation sind am ehesten durch integrierte Strate-
gien zu erreichen, welche viele Verbesserungsmafi-
nahmen zusammenfassen und erfolgreich umset-
zen, wie z. B. die Modelle des ,,Primary Nursing“**,
des ,Magnetspitals“***und die betriebliche Gesund-
heitsforderung zur Verbesserung der psychosozia-
len und korperlichen Gesundheit.**”

Verbesserung der gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen der Pflege: Dringend erforderlich
sind Mafinahmen zur Forderung der offentlichen
Anerkennung von Pflegeberufen (Imagekampag-
ne), eine angemessene Entlohnung (unter Bertick-
sichtigung von Leistung, Erfahrung, Qualifikatio-
nen und Belastungen), die Hebung der Ausbil-
dungsqualitdt (z. B. durch Akademisierung der
Ausbildung von Fithrungskriften und ExpertIn-
nen) und die Férderung der Pflegeforschung.

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

® Fiir die Erhohung des Berufszugangs sind zusétz-
liche Ausbildungsplitze, die Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen, die rechtliche Erleichterung der
Arbeitsmigration, die Verbesserung des Ansehens
durch Imagekampagnen und eine positivere Dar-
stellung des Berufs durch die Offentlichkeit und die
Pflegekrifte vorrangig. Eine Erhohung des Wie-
dereinstiegs lasst sich am ehesten durch familien-
gerechte Arbeitszeitregelungen, die Aufrecherhal-
tung des Kontakts wihrend der Berufspause, durch
Maoglichkeiten zu geringfiigiger Beschiftigung, eine
der Erfahrung angemessene Gehaltseinstufung
beim Wiedereinstieg, eine gezielte Anwerbung so-
wie durch Bereitstellung entlastender Kinderbe-
treuungsangebote erreichen.*’

Gesundheitsforderndes Altern von Mitarbei-
terlnnen in Spitdlern und Pflegeeinrichtun-
gen

Spitdler und Pflegeeinrichtungen zihlen zu den am
stirksten belastenden Arbeitsbereichen. Besonders ho-
he Anforderungen stellt der Pflegeberuf aufgrund der
starken korperlichen und psychosozialen Belastungen
an dltere ArbeitnehmerInnen. Dies ist vor allem dann
der Fall, wenn die beruflichen Anforderungen nicht auf
die Verdanderungen des Alterns (in Bezug auf kdrperli-
che und psychosoziale Leistungsfihigkeit) abgestimmt
sind. In Anbetracht dessen hat das Wiener Informati-
onsnetzwerk ,,Gesundheitsforderung in Spitalern und
Pflegeeinrichtungen das gesundheitsfordernde Altern
von MitarbeiterInnen 2005 zum Jahresthema gemacht.

Fiir die Pflege sind Zusammenhinge zwischen Belas-
tungen (wie z. B. Belastungen des Bewegungs- und
Stiitzapparats) und vorzeitigem Ausscheiden aus dem
Berufsleben gut dokumentiert. Dagegen gibt es tiber al-
ternsbedingte Probleme bei ArztInnen und anderen
Berufsgruppen kaum Informationen. Fokus-Inter-
views des im Rahmen des vom Bundesministerium fiir
Bildung, Wissenschaft und Kultur geforderten Projekts
»Gesundheit — MitarbeiterInnen - Krankenhaus® zei-
gen, dass auch Arztlnnen zu den besonders stark belas-
teten Berufsgruppen (insbesondere durch die langen

Es handelt sich dabei um eine Form der Pflegeorganisation, bei der jede/r PatientIn eine Pflegeperson zugeordnet bekommt, die von der

Aufnahme bis zur Entlassung die Verantwortung trégt.

Es handelt sich hier um Einrichtungen, die aufgrund eines Biindels von Qualititsmerkmalen verstérkt Personal anziehen.

KRAJIC et al. (2003).
KRAJIC et al. (2003).
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Dienstzeiten) zéhlen. Es gibt jedoch kaum Moglichkei-
ten, auf ,,Schonarbeitsplitze® auszuweichen.

Fiir die Organisationen ergeben sich in Bezug auf éltere

MitarbeiterInnen folgende Herausforderungen:

® Altere MitarbeiterInnen sind nicht mehr im selben
Maf3e korperlich und psychisch belastbar wie jiin-
gere, miissen aber grofiteils dieselben Titigkeiten
verrichten.

® Gehen hoch qualifizierte MitarbeiterInnen in den
vorzeitigen Ruhestand gehen viel Wissen und Er-
fahrung verloren; neue MitarbeiterInnen miissen
eingeschult werden.

® Nachbesetzungen sind oft nicht maglich, so dass
sich der Druck auf die verbleibenden Mitarbeite-
rInnen weiter erhoht.

Ausgehend von diesen Fakten wurde in Wien bereits
im Jahr 1999 das Pilotprojekt ,Meisterhafte Pflege-
kunst - Alter(n)sgerechte und gesundheitsgerechte
Karrierewege im Pflegeberuf***! initiiert, das langfris-
tig einem vorzeitigen Ausstieg aus dem Pflegeberuf ent-
gegenwirken wollte. Das Modell wurde auf drei Statio-
nen von Krankenanstalten des Wiener Krankenanstal-
tenverbundes (KAV) erprobt und evaluiert.

In einem weiteren, von 1996 bis 2001 im Rahmen des
KAV laufenden Projekt konnten positive Erfahrungen
mit der Reduktion der téglichen Arbeitszeit im Pflege-
bereich gesammelt werden. Im Kaiserin-Elisabeth-Spi-
tal wurde, um Uberforderung und chronischem Stress
entgegenzuwirken, die tagliche Arbeitszeit von 12,5
Stunden auf 8 bis 10 Stunden reduziert. Es zeigte sich,
dass die Zustimmung zur Verkiirzung der Dienste um-
so grofler war, je mehr Erfahrung das Personal mit ei-
nem 8-Stunden-Dienst hatte. Besonders bei den dlteren
Pflegenden war die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit-
verkiirzung hoch. Weniger Krankenstinde und Uber-
stunden waren erforderlich.

Im Herbst 2005 hat das Wiener Informationsnetzwerk
zur ,Gesundheitsférderung in Spitdlern und Pflegeein-
rich‘tungen“492 eine Kampagne zum Thema ,,Altern in
Gesundheit® fir MitarbeiterInnen des Wiener KAV ge-
startet. Die erarbeiteten Losungsansitze betreffen so-
wohl die Organisationsentwicklung, d. h. Arbeitsbedin-

1 hitp://www.oegvp.at/2000e.pdf
2 hitp://www.gspwien-info.net/index.htm
% http://www.gspwien-info.net/downloads/factsheet_aging.pdf
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gungen, -anforderungen und -umfeld, die Fiihrungs-
krdfte-Entwicklung einschlieflich der Arbeitskultur,
die Personalentwicklung, d. h. die Entwicklung von Hu-
manressourcen sowie personliche Beitrige zur Gesund-
erhaltung und zum lebenslangen Lernen.*” Diese Pro-
zesse greifen ineinander und sollten moglichst kombi-
niert umgesetzt werden. Erforderlich ist die Unterstiit-
zung durch Trager-Organisationen, oberste Verwal-
tung und Politik, da manche Losungen nur auf der Ba-
sis einer Flexibilisierung und Deregulierung rechtlicher
Rahmenbedingungen maglich sind.

Organisationsentwicklung: Die alternsgerechte Ge-
staltung von Arbeitspldtzen sollte MitarbeiterInnen ei-
nen ausgewogenen Mix aus psychischen und physi-
schen Anforderungen bieten, die Entwicklung person-
licher Bewiltigungsmaoglichkeiten von Arbeitsbelas-
tungen fordern und bei Bedarf notige Unterstiitzung
bereitstellen. Wichtig ist ein umfassender Gesamtan-
satz, der folgende Punkte beinhaltet:
® Strategische Orientierung: Verankerung des Be-
kenntnisses zu alternsgerechter Arbeitsorganisati-
on im Leitbild des Betriebs und der Alterns-Orien-
tierung als Aufgabe in relevanten Unternehmens-
bereichen (Qualititsmanagement, Personalma-
nagement, Arbeitsmedizin).
® Entwicklung guter betrieblicher Praxis:

a) Altersgerechte Einstellung neuer MitarbeiterIn-
nen mit dem Ziel, eine Altersheterogenitit der
Belegschaft zu erreichen und so die Fahigkeiten
dlterer und jiingerer MitarbeiterInnen optimal
zu kombinieren. Bei Kiindigungen sollte nicht
das Alter, sondern die tatsichliche Kompetenz
bestimmend sein.

b) Flexible und moderne Arbeitsorganisation, wel-
che Wahlmoglichkeiten hinsichtlich Arbeits-
zeit (Teilzeitstellen, stundenweises Arbeiten,
Aufteilen eine Stelle auf mehrere Personen)
und Arbeitsautonomie (Entscheidungskom-
petenz im eigenen Arbeitsbereich) ermoglicht.
Innerbetriebliche Mobilitit (Beforderung, Job
Rotation, z. B. Stationswechsel, Wechsel vom
Stationsdienst in den Funktionsdienst, von
der Station in die Ambulanz und umgekehrt)
sind ebenfalls Instrumente, welche die Moti-
vation erhalten.
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¢) Arbeitsplatzgestaltung und betriebliche Gesund-
heitsforderung in Spitdlern und Pflegeeinrich-
tungen zielt vor allem auf die Organisation der
Dienste ab (z. B. die Moglichkeit der Reduktion
von Nachtdiensten und méglichst schonender
Schichtdienste fiir ltere MitarbeiterInnen). Fiir
dltere MitarbeiterInnen im Pflegebereich eig-
nen sich z. B. Stationsstrukturen mit kleinen
Einheiten, Primary Nursing und Zimmerpflege.
Hinsichtlich der Arbeitsplatzgestaltung spielen
die Beriicksichtigung von Ergonomie und die
Kompensation der Abnahme von korperlichen
Fahigkeiten und Sinnesfunktionen z. B. durch
Beleuchtung und groflere Schrift eine wichtige
Rolle.
® Forderung von Fort- und Weiterbildung um berufli-
che Neuerungen kennen zu lernen, personliche
Kompetenzen (z. B. Stressbewiltigung) und Le-
bensstile zu erweitern. Fort- und Weiterbildung
bzw. lebenslanges Lernen konnen ebenso wie die
Inanspruchnahme psychosozialer Unterstiitzung
(Supervision, Coaching) helfen, veranderte berufli-
che Anforderungen besser zu bewiltigen.
® C[Linstellungswandel und Abbau von Vorurteilen ge-
geniiber dlteren MitarbeiterInnen in den Betrieben.
Voraussetzung fiir die Verbesserung der Arbeitssi-
tuation dlterer MitarbeiterInnen ist ein Einstel-
lungswandel und der Abbau intergenerationeller
Vorurteile bei allen MitarbeiterInnen, aber auch
auf der Fithrungs-Ebene.

Unterstiitzung der Alternsorientierung durch die
Fithrungs-Ebene: Fithrungskrifte konnen viel zur
Entwicklung einer ,,Alterskultur® beitragen und so dem
Verlust hoch kompetenter MitarbeiterInnen vorbeu-
gen. Ein positives, kooperatives und dialogorientiertes
Betriebsklima hilft, Vorurteile abzubauen und so die
intergenerationelle Zusammensetzung von Teams ge-
zielt zu fordern, Altere zur Fortbildung motivieren, in
der Laufbahnplanung zu unterstiitzen und ihnen Feed-
back zu geben (Leistungen anerkennen und Defizite
ansprechen und bearbeiten).

Beriicksichtigung der Alternsorientierung in der
Personalentwicklung: Die Personalentwicklung ist in
hohem Maf3e fiir die Entwicklung alternsgerechter Un-
ternehmen verantwortlich, auch sie muss im Hinblick
darauf sensibilisiert werden. Eine alternsorientierte
Personalentwicklung umfasst eine vorausschauende
Rekrutierungspolitik (ausgewogener Altersmix), eine

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006
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gezielte Forderung lebenslangen Lernens bei Mitarbei-
terInnen aller Altersgruppen (auch bei élteren), den
Einsatz spezifischer personalentwicklerischer Instru-
mente (wie z. B. MitarbeiterInnen-Orientierungsge-
spréche, Potenzialanalysen, Zielvereinbarungen, Men-
torensysteme, Coaching) sowie die gezielte Unterstiit-
zung beim Ausstieg aus dem Beruf bzw. beim Ubergang
in die Pension (Umschulung, gleitender Ausstieg, Coa-
ching).

Personliche Beitrage zu gesundem Altern: Wichtig
fiir gesundes Altern ist ein gesunder aktiver Lebensstil
wihrend des gesamten Lebenslaufs (Sport/Bewegung,
gesunde Erndhrung, mafvoller bzw. abstinenter Um-
gang mit Alkohol und Nikotin, mentale Gesundheits-
forderung), lebenslanges Lernen (Weiterbildung, Inan-
spruchnahme psychosozialer Unterstiitzung durch
Coaching, Supervision), Gesundheitsvorsorge bzw.
Fritherkennung von Gesundheitsproblemen, eine sinn-
erfiillte Arbeit und bewusste Laufbahngestaltung, bei
der altersgeeignete Tatigkeiten mit zunehmendem Al-
ter ausgebaut und ungeeignete reduziert werden.

Altersgeeignete Titigkeiten sind leitende, koordinieren-
de Funktionen; lehrende, ausbildende, beratende Ti-
tigkeiten; in Eigenverantwortung auszufithrende Tétig-
keiten; Aufgaben, die Erfahrung, Fachwissen, Routine
erfordern; Aufgaben, die soziale Fihigkeiten vorausset-
zen.

Eher ungeeignet sind korperlich oder psychisch an-
strengende Tatigkeiten; Zeit- und Leistungsdruck;
Schicht- und Nachtarbeit; Daueraufmerksambkeit; sozi-
ale Isolation; hohe Umgebungsbelastung (Larm, Hitze,
Kilte); zu wenig Erholungsmaglichkeiten.

Politische Unterstiitzung: Auch Politik und Verwal-
tung konnen einen wichtigen Beitrag leisten, indem sie
unterstiitzende Rahmenbedingungen schaffen, wie z.
B. starkere Flexibilisierung und Deregulierung von Ar-
beitszeiten; spezifische Anreizsysteme fiir die Beschif-
tigung dlterer MitarbeiterInnen; gesetzliche Ahndung
von Altersdiskriminierung; Regelung zu Liange von
Diensten in Abhéngigkeit von Belastungen; spezifische
Krankenstands- und Teilzeitarbeitsregelungen, tarif-
vertragliche und sozialversicherungsrechtliche Anpas-
sungen fiir Altere. Bei der Realisierung dieser politi-
schen Forderungen kommt auch den Gewerkschaften
eine wichtige Rolle zu.
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schlechtern beriicksichtigt werden miissten.*® Laut
den Ergebnissen des Mikrozensus 1999 sind arbeitslose
Frauen keineswegs gesiinder als arbeitslose Mdnner. So
finden sich von den angefiihrten Beschwerden lediglich
Depressionen und Kreislaufstorungen bei arbeitslosen
Frauen seltener als bei arbeitslosen Ménnern.

Fundierte Aussagen zu den Auswirkungen der Arbeits-
losigkeit von Frauen auf deren Gesundheit sind nur
aufgrund von Lingsschnittstudien moglich, die den
Gesundheitszustand vor und wihrend der Arbeitslosig-
keit erfassen und sich nicht nur auf Selbstangaben der
Befragten stiitzen, sondern auch objektive Befunde mit
einschlielen sowie den Besonderheiten der weiblichen
Lebenssituation Rechnung tragen. Ein weiteres metho-
disches Problem stellen die langen Zeitraume dar, die
in der Regel bis zum Auftreten von Gesundheitsproble-
men und Krankheit vergehen. Nicht nur Arbeitslosig-
keit, sondern auch Erwerbstitigkeit, Haushalt und Fa-
milie kénnen gesundheitsrelevante Belastungen (z. B.
bei Konflikten, finanziellen Problemen, {iberméifigem
Stress) bereithalten. Die im Kontext von Haushalt und
Familie auftretenden Belastungen wirken bei einem
Verlust der Erwerbsarbeit meist weiter bzw. werden im
Falle von Arbeitslosigkeit oft noch verstirkt.*”® Das Be-
lastungs- und Bewiltigungspotenzial ist auflerdem je
nach Art der Arbeitslosigkeit (Kurzzeit-, Ubergangs-,
Langzeitarbeitslosigkeit) verschieden und héngt von
der Erwerbsorientierung, der sozialen Unterstiitzung
durch die Familie und vom Kontext ab, in dem die Ar-
beitslosigkeit auftritt. Als besonders belastend erlebt
werden stigmatisierende Bewertungen (wie z. B. Ar-
beitslosigkeit bzw. deren Andauern sei selbst verschul-
det).

Zusammenfassend kann betont werden, dass in dem
Mafe, in dem die Erwerbstdtigkeit fester Bestandteil
der weiblichen Normalbiografie ist, bei den Frauen die
wahrgenommenen Nachteile, die sich aus dem Verlust
des Arbeitsplatzes ergeben, steigen. Frauen sind auf3er-

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

dem nicht nur durch eigene Arbeitslosigkeit betroffen,
sondern tragen auch haufig zur Bewiltigung der Pro-
bleme und Konflikte bei, die sich aufgrund der Arbeits-
losigkeit naher Angehériger (wie z. B. des Partners, der
Kinder) ergeben.*”! Die aufgrund von Arbeitslosigkeit
bzw. im Vorfeld von Arbeitslosigkeit auftretenden ge-
sundheitlichen Probleme und deren individuelle und
gesamtgesellschaftliche Auswirkungen werden zur Zeit
zu wenig bedacht und sind bislang kaum ins Blickfeld
arbeitsmarkt-, sozial- und gesundheitspolitischer
Uberlegungen geriickt. Die Hiufung von gesundheitli-
chen Problemen bei Arbeitslosen sollte (unabhingig
von jedweder Kausalitit und vom Geschlecht) dazu
veranlassen, gesundheitsfordernde Mafinahmen bei
Arbeitslosen zu setzen. Bisher sind auch die im Ge-
sundheitsbereich Tdtigen kaum auf die Wahrnehmung
gesundheitlicher Probleme Arbeitsloser, insbesondere
arbeitsloser Frauen, sensibilisiert, ein Defizit, dem vor
allem durch Informationsvermittlung zu begegnen ist.
Besondere Beachtung sollte dabei Gruppen, wie z. B.
Langzeitarbeitslosen, Wiedereinsteigerinnen, Sozial-
hilfebezieherInnen, die tiberdurchschnittlich haufig ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen, zuteil
werden.

5.7.4 Frauen in Pflegeberufen

Ende des Jahrs 2003 waren in den Wiener Krankenan-
stalten 13.906 Personen im gehobenen Dienst fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege und 2.973 Pflegehelfe-
rInnen titig. Es handelte sich dabei vorwiegend um
Frauen (87,3 bzw. 78,0 Prozent). Wihrend innerhalb
des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Kran-
kenpflege die Kinder- und Jugendpflege fast aus-
schlieflich in Hdnden der Frauen (99,5 Prozent) liegt,
ist der Frauenanteil in der Allgemeinen Gesundheits-
und Krankenpflege etwas geringer (87,9 Prozent). In
der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege
sind knapp zwei Drittel Frauen (63,2 Prozent) titig.

49 Frauen beurteilen im Vergleich zu Mannern ihren Gesundheitszustand negativer und sind auch eher bereit, iiber Beschwerden und

Krankheit zu berichten.
470 MOHR (1997).
471 GROBE, SCHWARTZ (2003), S. 19; BMFSF]J (2001), S. 453 f.
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Eine Studie des Osterreichischen Bundesinstituts fiir
Gesundheit (OBIG)*® iiber pflegende Angehorige von
PflegegeldbezieherInnen kommt fiir Osterreich unter
anderem zu folgenden Ergebnissen:

496
497

Der iiberwiegende Teil der privaten Betreuungs-
leistungen zu Hause wird von Frauen erbracht. 79
Prozent der erfassten pflegenden Angehérigen sind
weiblich. Das Durchschnittsalter der pflegenden
Angehorigen liegt bei 58 Jahren und streut von 20
bis 96 Jahren.

Der iiberwiegende Teil der privaten Pflegepersonen
(40 Prozent) sind Ehe- bzw. Lebenspartner, mehr
als ein Viertel Kinder (vor allem Tochter), die ihre
Eltern pflegen.

30 Prozent aller Hauptpflegepersonen sind er-
werbstitig. 56 Prozent waren vor der Ubernahme
der Pflege erwerbstitig.

47 Prozent der Betreuungspersonen verfiigen ent-
weder tiber kein Einkommen oder nur ein Einkom-
men bis 700 Euro (durchschnittliches Monatsnetto-
einkommen ohne 13. und 14. Monatsgehalt und ex-
klusive einer eventuellen Abgeltung fiir Betreu-
ungsleistungen).  Ca.  ein  Fiinftel  aller
Betreuungspersonen verfiigt iiber kein eigenes Ein-
kommen. Der Grofiteil (91 Prozent) derer, die kein
eigenes Einkommen haben, sind Frauen.

Nahezu ein Finftel der Betreuungspersonen ver-
fiigt tiber keine Pensionsversicherung, d. h. ihre
Versorgung im Alter ist nicht geklart. 82 Prozent
der Betreuungspersonen sind pensionsversichert,
43 Prozent aufgrund eigener Berufstitigkeit. Die
Ursachen fiir die mangelhafte Absicherung pfle-
gender Angehoriger liegen zum Teil in den hohen
Kosten einer freiwilligen Selbst- bzw. Weiterversi-
cherung, aber auch Informationsmangel und man-
gelhaftes Problembewusstsein spielen eine Rolle.*’
Dieser Befund verweist auf die Notwendigkeit der
Verbesserung  pensionsversicherungsrechtlicher
Mafinahmen fiir pflegende Angehdrige.

Drei Viertel aller Betreuungspersonen versorgen
PflegegeldbezieherInnen der Pflegegeldstufen eins
bis drei, ein Fiinftel betreut PflegegeldbezieherInnen
der Stufen vier und fiinf und sieben Prozent Pflege-
geldbezieherInnen der beiden hochsten Pflegestufen.
Weit iiber die Halfte (58 Prozent) der Betreuungs-
personen gaben an, dass durch das Pflegegeld die
Betreuung und Pflege zu Hause erst moglich wurde.

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

Allerdings bringt das Pflegegeld keine ausreichende
wirtschaftliche Entlastung, um die Erwerbsttigkeit
aufzugeben.

® Ein Drittel der pflegenden Angehdrigen halten be-
hinderungsbedingte Wohnungsadaptierungen fiir
erforderlich.

® Beinahe drei Viertel der betreuten Pflegegeldbezie-
herlnnen sind weitgehend mobil. Fast die Halfte
der Betreuten ist mehrmals pro Woche verwirrt, 17
Prozent sind vollig verwirrt.

® Ineinem Viertel der Fille werden mobile Dienste in
Anspruch genommen, am hiufigsten Hauskran-
kenpflege (mit fast 47 Prozent), Heimhilfe (39 Pro-
zent) und Essen auf Ridern (30 Prozent). Die
Griinde, warum mobile Dienste nicht bzw. in nur
unzureichendem Mafle in Anspruch genommen
werden, liegen nicht in einer grundsitzlich ableh-
nenden Haltung (48 Prozent) bzw. im Scheitern der
Finanzierbarkeit (42 Prozent). Zwolf Prozent der
befragten Personen gaben an, dass in ihrer Umge-
bung keine Dienste angeboten werden. Dies trifft
vor allem auf lindliche Gebiete zu.

® Es bestehen signifikante Zusammenhdnge hin-
sichtlich der Nutzung von mobilen Diensten und
der Verfiigbarkeit von Einkommen, der Erwerbsta-
tigkeit und der Schulbildung: Personen mit eige-
nem Einkommen nehmen eher mobile Dienste in
Anspruch als Personen ohne eigenes Einkommen;
vollzeitbeschiftigte Betreuungspersonen nehmen
signifikant haufiger mobile Dienste in Anspruch als
Betreuungspersonen ohne Beschiftigung; Betreu-
ungspersonen mit héheren Schulabschliissen nut-
zen signifikant hiufiger mobile Dienste als Perso-
nen mit niedrigerem Bildungsniveau.

® [m Falle der Abwesenheit der privaten Hauptpfle-
geperson ist im Akutfall in rund 83 Prozent der Fal-
le fiir eine Ersatzpflege vorgesorgt, wahrend Ersatz-
pflege im geplanten Fall in rund 71 Prozent der Fal-
le gesichert ist.

Motive fiir die Ubernahme einer Pflege

Es gibt unterschiedliche Beweggriinde fiir die Ubernah-
me der Pflege naher Angehoriger.*® Neben altruistischen
und dem Selbstwert dienlichen Motiven, haben normative
Vorstellungen grofien Einfluss.*” BUIJSSEN unterschei-
det zwischen positiven (Liebe oder Zuneigung, Wieder-

OBIG (2005). Angeschrieben wurden 3.417 PflegegeldbezieherInnen. Der Riicklauf betrug 34 Prozent.

BADELT et al. (1997).
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gutmachungs- und Dankbarkeitsimpulse, religiése oder
karitative Motive, etc.) und negativen Beweggriinden (z.
B. Angst vor Stigmatisierung durch die soziale Umwelt,
familidrer Druck).”” Meist sind mehrere (positive und/
oder negative) Motive zutreffend. Beweggriinde und de-
ren Intensitdt konnen sich im Verlauf der Pflege dn-
dern.”®" Damit Pflege und deren Aufrechterhaltung ge-
lingt, sollte zumindest ein positives Motiv vorhanden
sein.”* Uberwiegend positive Motive fiihren aber nicht
zwangsldufig zu geringeren Belastungen. Der unbedingte
Wunsch, die Angehérigen zu betreuen, kann leicht zur
Uberforderung fithren. Das Vorhandensein ausschlief3-
lich negativer Motive, erhoht die Gefahr ,liebloser Pfle-
ge (mit Verwahrlosung, Aggression, korperlicher Ge-
waltanwendung, etc).”

Obwohl in der Regel positive Beweggriinde vorherr-
schen, spielt insbesondere bei pflegenden Ehefrauen der
familidre Druck eine nicht unerhebliche Rolle.”™* Es gilt
fiir sie (und ihre Umwelt) als selbstverstindlich, die Pfle-
ge des Ehemannes zu tibernehmen. Mogliche Alternati-
ven werden daher meist gar nicht wahrgenommen. Ins-
gesamt spielen Motive wie Pflichtgefiihl, Treue, Verzicht,
Nachstenliebe, etc. bei den élteren Frauen eine wichtige-
re Rolle als bei den jiingeren.”® Auch die Pflege eines be-
hinderten Kindes durch die Miitter gilt meist als selbst-
verstandlich.

Oft handelt es sich bei der Ubernahme der Pflege eines/r
Angehérigen um keine bewusste Entscheidung.”* Vor al-
lem bei plotzlich eintretender Pflegebediirftigkeit bleibt
oft kaum Zeit, sich auf die Situation vorzubereiten, Infor-
mationen einzuholen und notwendige Vorkehrungen zu
treffen.
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Die Bereitschaft zur Pflege, insbesondere jene dlterer An-
gehdoriger, wird vor allem durch folgende Faktoren beein-
flusst: (frithere) gegenseitige Hilfeleistungen, die (friihe-
re) emotionale Beziehung, internalisierte Normen, Fami-
lienstand, Familienorientierung, Alter, Wohnsituation,
Bildung, Berufstitigkeit und nicht zuletzt die finanzielle
Situation.

Wichtige Voraussetzungen fiir die hdusliche Pflege sind
nach Meinung der Pflegenden ausreichend Zeit (98 Pro-
zent), Sympathie und Zuneigung fiir die pflegebediirfti-
ge Person (96 Prozent), die eigene Gesundheit (92 Pro-
zent), die rdumlichen Gegebenheiten (82 Prozent) und
die familidre Unterstiitzung (80 Prozent). Dagegen sind
fachliche Unterstiitzung (54 Prozent), Beratung durch
professionelle Pflegekrifte (44 Prozent), regelméfige
Bezahlung (43 Prozent) und sonstige finanzielle Anreize
(22 Prozent) nach Meinung der Pflegenden zwar nicht
unbedeutend, aber insgesamt weniger wichtig.”” Ent-
scheidend fiir die tatsichliche Aufnahme der Pflege wa-
ren unter 19 vorgegebenen Motiven sechs Faktoren,
namlich Pflicht, Selbstwert, soziale Motive, mangelndes
Vertrauen in andere, finanzielle Motive und pragmati-
sche Uberlegungen. Allerdings gibt es geschlechts- und
altersspezifische Unterschiede: Wihrend jiingere Frauen
vorwiegend die Verpflichtung sehen, sind bei jiingern
Minnern pragmatische Griinde ausschlaggebend. Im
mittleren Alter (45 bis 64 Jahre) ist bei Frauen mangeln-
des Vertrauen in andere ein wichtiger Grund, dagegen
stehen bei den Mannern mittleren Alters soziale und/
oder pragmatische Motive im Vordergrund. Finanzielle
Aspekte sind insbesondere bei dlteren Pflegenden von
groRer Bedeutung.”® Ehepaare iibernehmen die Pflege
des anderen aufgrund der Zuneigung und lebenslangen
Gemeinsamkeiten selbstverstandlicher als Kinder dies
bei ihren Eltern tun.”*

Mangels einschlagiger aktueller Untersuchungen in Osterreich stiitzen wir uns hier vorwiegend auf Ergebnisse aus dem benachbarten
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Belastungen und Ressourcen pflegender
Angehdriger

Die vorliegenden Untersuchungen verweisen durch-
gingig auf ein hohes Maf an Belastungen bei pflegen-
den Angehdrigen. Laut der oben zitierten Studie des
OBIG*" fiihlen sich mehr als zwei Drittel (70 Prozent)
der privaten Hauptpflegepersonen von Pflegegeldbe-
zieherInnen bei ihrer Betreuungs- und Pflegearbeit
»ab und zu“ bzw. ,fast immer“ iiberlastet. Als psy-
chisch belastend werden insbesondere die Verant-
wortung, die Uberforderung und die Aussichtslosig-
keit erlebt.

Die stindige Uberlastung kann zu korperlichen und
psychischen Erkrankungen, wie Burnout, fithren. Ei-
ne Studie in den USA stellte fest, dass sich die Pflege
auf die Lebenserwartung auswirkt: Das Sterblich-
keitsrisiko ist bei pflegenden EhegattInnen (im Alter
von 66 und 93 Jahren) um 63 Prozent hoher als im
Normalfall, wenn die Pflege als stressreich und belas-
tend erlebt wird. Bei Entlastung durch Beratung und
ambulante Dienste sinkt die Sterblichkeitsrate auf 8
Prozent.

Zu den Belastungen pflegender Angehoriger zihlen vor

allem:

® die Notwendigkeit stindiger Anwesenheit und der
Anpassung des Tagesablaufs an die Pflegetitig-
keit;

® die hohe korperliche und psychische Beanspru-
chung, die sich auf den Gesundheitszustand aus-
wirkt;

® die stindige Konfrontation mit physischem und
psychischem Abbau des/der Pflegebediirftigen so-
wie die Angst vor einer weiteren Verschlechte-
rung;

® Verhaltensweisen des/der Pflegebediirftigen wie
Klagen, Unzufriedenheit, Aggressivitit, Passivitit
oder Niedergeschlagenheit;

® mangelnde Kommunikationsfihigkeit insbeson-
dere bei geistig behinderten, psychisch verander-
ten und verwirrten Pflegebediirftigen;

® Harn- und/oder Stuhlinkontinenz;
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® cine konflikthaft erlebte Beziehung bzw. fehlende
Zuneigung zu dem/r Pflegebediirftige/n;

® das Gefiihl der Uberforderung aufgrund der zahl-
reichen familidren Anspriiche;

® mangelnde Freizeit und soziale Kontakte aufgrund
der zeitlichen Beanspruchung;

® mangelnde Anerkennung und Unterstiitzung
durch die soziale Umwelt bzw. Konflikte mit Ange-
horigen wegen zu geringer Unterstiitzung;

® mangelnde Unterstiitzung durch mobile Dienste
oder mangelnde Kooperation.”"!

Besonders belastend ist die Pflege von Demenzkranken:
Uber 84 Prozent der Personen, die Demenzkranke pfle-
gen, geben an, zu wenig Zeit fiir die eigenen Interessen zu
haben, ebenso viele sind der Ansicht, die Pflege koste sie
sehr viel Kraft. Nahezu zwei Drittel (65 Prozent) fithlen
sich korperlich erschopft, 63 Prozent fithlen sich am
Morgen unausgeschlafen. Uber die Hilfte (57 Prozent)
duflern den Wunsch, aus der Pflegesituation auszubre-
chen, ebenso viele (54 Prozent) berichten von Einbuflen
an Lebenszufriedenheit aufgrund der Pflege. Vor allem
die Personlichkeitsveranderungen der betreuten Person,
das Nicht-Wiedererkennen der Pflegeperson fithren
meist zu grofien seelischen Belastungen bei den betreu-
enden Angehorigen. Die Weglauftendenzen des/der
Kranken erfordern eine stindige Anwesenheit. Der iiber-
wiegende Teil der Befragten (79 Prozent) verspiirt grofie
Traurigkeit iber das Schicksal der/s Demenzkranken.’'*

Das Ausmaf3 der Belastungen hingt auch vom Grad der
Pflegebediirftigkeit bzw. Behinderung ab. So fiihlen sich
Personen, die Pflegebediirftige mit hoher Pflegestufe,
mit hohem wochentlichen Betreuungsaufwand oder
psychisch verinderte Pflegebediirftige betreuen und
ihre Erwerbstitigkeit wegen der Ubernahme der Pflege
aufgegeben haben, besonders belastet. >'*

Eine Rolle fiir das Ausmaf} der Belastung spielt auch
das Alter der Pflegeperson und das verwandtschaftliche
Verhltnis zum/r Pflegebediirftigen.”'* So fallt es pfle-
genden Ehefrauen (vor allem wenn sie selbst bereits in
einem fortgeschrittenen Alter sind und gesundheitliche
Probleme haben) schwerer, die Pflegetdtigkeiten aus-

311



V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN

zufithren als pflegenden Tochtern oder Schwiegertoch-
tern.”” Pflegende Ehefrauen sind auferdem (selbst bei
hohem Ausmaf$ an Pflegebediirftigkeit) nur selten be-
reit, Hilfe durch andere Familienmitglieder oder soziale
Dienste in Anspruch zu nehmen. Das Risiko, die Belas-
tungsgrenzen zu tiberschreiten und selbst pflegebe-
dirftig zu werden, ist daher bei ihnen besonders hoch.

Aber auch jiingere Frauen, die neben der Pflege der El-
tern oder Schwiegereltern, eine eigene Familie und Kin-
der haben und dariiber hinaus oft erwerbstitig sind,
fithlen sich oft an der Grenze ihrer Belastbarkeit.”'® Ab-
gesehen von den aufgrund der Pflege auftretenden per-
sonlichen und familidren Problemen (soziale Isolation,
gesundheitliche Einschrankungen, Konflikte innerhalb
der Familie) leidet haufig auch die berufliche Tatigkeit
(z. B. aufgrund nachlassender Leistungsfihigkeit) un-
ter der Pflege.

Das Ausmaf$ der Belastung héingt unter anderem von
der Inanspruchnahme zusitzlicher Hilfe(n) ab, wobei
allerdings Angehdrige der mittleren und oberen sozia-
len Schichten bzw. Einkommensklassen hédufiger auf
erginzende oder unterstiitzende professionelle Dienste
zuriickgreifen (konnen) als Angehorige der unteren So-
zial- und Einkommensschichten.”"” Ménner sind auf-
grund ihres Pflegeverstindnisses eher bereit als Frau-
en, Aufgaben zu delegieren und private sowie professi-
onelle Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen.’*®

Zu erwartende zukiinftige Trends

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der zu-
nehmenden Zahl &lterer Menschen wird die Zahl der
Pflegebediirftigen in Zukunft weiter steigen, die Zahl
der pflegenden Angehorigen eher sinken. Allein zwi-
schen 2000 und 2002 ist dsterreichweit die Zahl der
PflegegeldbezieherInnen bei den Frauen um rund
12.000 und bei den Mannern um rund 8.000 gestiegen.
Die hochsten Zuwéchse waren in absoluten Zahlen in
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den unteren Pflegegeldstufen zu verzeichnen, der pro-
zentuelle Anstieg war allerdings (mit ca. 14 Prozent) bei
den PflegegeldbezieherInnen der beiden héchsten Stu-
fen am stirksten.”" Allein aus demografischen Griin-
den (d. h. unter gleich bleibenden sonstigen Bedingun-
gen) wird bis 2011 ein Ansteigen der Pflegegeldbezie-
herInnen auf rund 400.000 erwartet.”>

Demografische und soziale Entwicklungen (Abnahme
der Zahl jiingerer Menschen, zunehmende Erwerbsta-
tigkeit von Frauen, Verdnderungen in den Familien-
und Haushaltsstrukturen, v. a. der verstirkte Trend zu
Singlehaushalten und die geringere Heiratsneigung,
etc.) lassen fiir die Zukunft einen drastischen Riickgang
der informellen, unbezahlten Pflegeleistungen erwar-
ten. Diese Vermutung wird auch durch Untersuchun-
gen iiber die zukiinftige Entwicklung der Bereitschaft
zur informellen Pflege bestirkt,”*! wobei in stidtischen
Milieus generell von geringerer Bereitschaft zur infor-
mellen Pflege auszugehen ist.

In Zukunft vor allem in Wien vermehrt zum Tragen
kommt die Pflege dlterer MigrantInnen. Untersuchun-
gen in Deutschland®* verweisen auf eine iiberaus hohe
Bereitschaft von Kindern élterer MigrantInnen, ihre El-
tern zu pflegen (81 Prozent). Ahnliches gilt auch fiir die
Ubernahme der Pflege eines behinderten Kindes. Wie
REINPRECHT®® aufgrund seiner Untersuchung von
MigrantInnen in Wien feststellt, verfiigen altere Mig-
rantlnnen (insbesondere TiirkInnen) im Vergleich zu
osterreichischen SeniorInnen iiber ein weitaus engma-
schigeres und emotional belastbareres Netz an sozialen
Beziehungen. Nur 6 Prozent der MigrantInnen (im
Vergleich zu 12 Prozent der 6sterreichischen Seniorln-
nen) sind isoliert und haben keine Kontakte (haupt-
sichlich allein lebende Frauen). Allerdings verliert
auch bei MigrantInnen mit zunehmendem Alter das
soziale Netzwerk an Grofle, Festigkeit und emotionaler
Dichte und beschrénkt sich auf die engsten Familien-
mitglieder, was zur Verstirkung innerfamilidrer Ab-
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hingigkeiten und erhéhtem Konformititsdruck fiihrt.
Dies birgt nicht nur die Gefahr, dass Integrationsbarri-
eren auf die ndchste Generation iibertragen werden
und spezifische Lebensformen (wie etwa Doppelleben,
Leben in zwei Kulturen) entstehen. Es ist daher auch
bei MigrantInnen nicht als selbstverstindlich anzuse-
hen, ,,dass die Kinder (oder auch Enkelkinder) dieser
ersten Generation die Eltern (oder Grof3eltern) im Alter

versorgen oder pflegen®.’**

MaBnahmen zur Erleichterung der Situation
pflegender Angehdriger

Pflegende Angehorige stehen unter massivem Stress,
eine Entlastung kann primér durch flexible mobile
Dienste und finanzielle Unterstiitzung erreicht werden.
Laut einer neuen Studie’® iiber pflegende Angehorige
von PflegegeldbezieherInnen sind aus der Sicht der
pflegenden Angehorigen folgende Verbesserungen im
Pflegesystem notwendig: mehr Informationen iiber
rechtliche, pflegerische und medizinische Angelegen-
heiten sowie eine zentrale Anlaufstelle und telefonische
Hotline, eine Erh6hung des Pflegegeldes, grofleres An-
gebot an Kurzzeitpflegeplitzen, mobilen Diensten, Ta-
gesbetreuungsstitten sowie die Schaffung von Nacht-
betreuungsangeboten.

Beratung vor Ubernahme der Pflege im Sinne einer
Qualitatssicherung: Pflegende Angehorige tiberneh-
men die Pflege haufig vollig unvorbereitet und haben
oft wenig Ahnung, wie stark diese auf ihr tégliches Le-
ben einwirkt.””® Der Mangel an Erfahrung und Wissen
bezieht sich nicht nur auf die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, Anspriiche, Antragsprozeduren, sondern
auch auf Wohnraumadaptierungen, geeignete Pflege-
hilfsmittel und -materialen, Pflegetechniken, den Um-
gang mit personlicher Uberforderung, die Ansprech-
partner fiir Belastungs- und Beziehungsfragen.

Eine ausfithrliche Beratung ist Voraussetzung fiir eine
Erh6hung der Qualitit der hduslichen Pflege. In diesem
Zusammenhang ist auch der aufgrund der Studie ,,Qua-
litatssicherung in der hauslichen Betreuung“*?’ einge-
brachte Vorschlag, die Auszahlung des Pflegegelds an
eine ausfiihrliche Beratung zu kniipfen, zu priifen. Da-
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bei kann es sich um eine zugehende, nach Art der Be-
hinderung bzw. Krankheit und Pflegegeldstufe diffe-
renzierte Beratung handeln. Aber auch im weiteren
Verlauf der Pflege ist Qualitétssicherung bedeutsam.

Schnittstellenmanagement: Hiufig tritt (vermehrte)
Pflegebediirftigkeit nach Krankenhausaufenthalten auf.
Ein wichtiges Moment ist in solchen Fallen die Entlas-
sungsvorbereitung im Krankenhaus. Die Zusammenar-
beit des Krankenhauses mit allen Beteiligten (PatientIn-
nen bzw. deren Angehorige, HausdrtzInnen, soziale
Dienste, Selbsthilfegruppen, etc.) kann wesentlich dazu
beitragen, den Einstieg in die Pflege zu erleichtern. Aus
diesem Grunde wurde im Jahr 2002 das Modellprojekt
»PatientInnenorientierte Krankenbetreuung — PIK* ini-
tiiert, im Zuge dessen Mafinahmen zur Optimierung des
Schnittstellenmanagements entwickelt wurden. Im Rah-
men des seit dem Jahr 2005 laufenden Projekts ,,PIK-
Transfer®, an dem wihrend aller Projektphasen Patien-
tInnen und Angehorige aktiv beteiligt waren, wird der-
zeit an der Umsetzung weiterer Initiativen zur struktu-
rellen Weiterentwicklung des Wiener Gesundheits- und
Sozialwesens gearbeitet. (Eine detaillierte Darstellung der
Modellprojekte findet sich in Kapitel 8.5.4.)

Bereitstellung von Angeboten zur Entlastung: Dazu
zéhlen u. a. breitenwirksame Angebote an Pflegehilfs-
kursen, Pflegeberatung, Gesprichskreise pflegender
Angehoriger, Bildung eines familidren ,,Pflegeteams®
und Aussprache zwischen den Beteiligten (Mediation),
Begleitung in Krisensituationen, Kurzzeitpflege, Tages-
und Nachtbetreuung. Um die noch immer bestehende
Hemmschwelle, professionelle Hilfe anzunehmen, zu
tiberwinden, miissen Pflegende informiert werden, dass
sie sich Hilfe holen kénnen und wo sie diese Beratun-
gangebote erhalten. Die Angebote sollen nicht nur zur
Entlastung in korperlicher sondern auch in psychischer
Hinsicht beitragen. Wichtig ist, dass die sozialen Diens-
te und Heime (etwa in den Bereichen Kurzzeitpflege, Be-
treuung am Wochenende, Betreuung am Abend) zu
mehr Flexibilitit befihigt werden. So sollte z. B. sicher
gestellt sein, dass in den Sommermonaten Kurzzeitpfle-
geplitze, die es zwar in den Pflegeeinrichtungen gibt,
auch ohne langfristige Anmeldung zur Verfiigung ste-
hen und auch bei kleinem Budget leistbar sind.
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Finanzielle Absicherung: Die Abgeltung der Leistun-
gen der pflegenden Angehérigen bzw. deren dkonomi-
sche Absicherung durch sozialversicherungsrechtliche
Mafinahmen ist ein weiterer wesentlicher Faktor fiir die
Aufrechterhaltung der Pflegebereitschaft.”” Es gibt
zwar die Moglichkeit einer begiinstigten Weiterversi-
cherung fiir bestimmte Anspruchsberechtigte in der
Pensionsversicherung, allerdings sollte die sozialversi-
cherungsrechtliche Absicherung fiir alle pflegenden An-
gehorigen gelten. Wichtig sind auch vermehrte Mog-
lichkeiten zu flexibler Arbeitszeitgestaltung fiir pflegen-
de Angehorige. Hingewiesen sei auch auf die regelméfi-
ge Anpassung des Pflegegeldes an die Preissteigerungs-
raten sowie die stdrkere Beriicksichtigung von Men-
schen mit besonderem Pflegebedarf beim Pflegegeld
(Demenz, behinderte Kinder).

Bereitstellung spezieller gesundheitsfordernder
Mafinahmen: Dazu zdhlen Urlaubsangebote mit oder
ohne pflegebediirftige Angehorige, Kuren, spezielle
Mafnahmen vor Ort (z. B. Riickenschul- und Entspan-
nungskurse, Erlernen von Bewiltigungsstrategien [z. B.
Yoga, autogenes Training]), die prdventiv schiitzen
und stabilisieren. Gerade hier ist auf Seiten der Ge-
sundheitspolitik Nachholbedarf festzustellen.

Stiarkere gesellschaftliche Anerkennung der famili-
alen Pflegetitigkeit: Durch gezielte Offentlichkeitsar-
beit kann auf die Belastungen pflegender Angehériger
aufmerksam gemacht werden, aber auch auf die positi-
ven Seiten einer Pflege. Dies konnte die Inanspruch-
nahme entlastender Angebote seitens der Pflegenden
fordern. Das Gefithl, Anerkennung zu bekommen,
wirkt sich positiv auf das Belastungsempfinden und die
Lebenszufriedenheit aus.

Forderung der innerfamilialen Unterstiitzung und
der Pflegebereitschaft von Mannern: Die Verantwor-

528 ZENTAS (2000), S. 226.
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tung fiir die Pflege und deren Durchfithrung darf nicht
langer als ,reine Frauensache® angesehen werden. Die
Minner sind aufgefordert einen gleichberechtigten Bei-
trag zu leisten. Das bedeutet aber auch, dass Frauen sich
ihre Grenzen eingestehen und bereit sein miissen, Aufga-
ben abzugeben. Wichtig ist, dass sie lernen, die Unter-
stiitzung aktiv einzufordern. Elterliche und schulische
Erziehung konnen einen wichtigen Beitrag zu vermehr-
ter Beteiligung der Méanner und so zu wirklicher Gleich-
berechtigung (wie in skandinavischen Landern) leisten.

Verbesserungen im Bereich der Familienhospizka-
renz: Ab 1. Juli 2002 besteht fiir ArbeitnehmerInnen
die Moglichkeit, ihre sterbenden Angehdrigen oder ihre
schwerst erkrankten Kinder im Rahmen der Familien-
hospizkarenz fiir eine gewisse Dauer (bis maximal
sechs Monate) zu begleiten. Sie konnen dazu ihre Ar-
beitszeit reduzieren oder sich karenzieren lassen. Wah-
rend dieser Zeit sind die ArbeitnehmerInnen in der
Kranken- und Pensionsversicherung aus Mitteln der
Arbeitslosenversicherung abgesichert. In besonderen
Hartefdllen konnen diese Personen eine Zuwendung
aus dem Familienhospizkarenz-Harteausgleich™® er-
halten. Bisher nehmen allerdings nur wenige dieses An-
gebot in Anspruch. So waren es im Jahr 2003 Gsterreich-
weit nur ca. 500 Personen, der GrofSteil davon Frauen.
Der Grund fiir den geringen Zulauf diirfte zum einem an
der fehlenden finanziellen Absicherung des Lebensun-
terhaltes der Pflegeperson wihrend der Karenz, zum
anderen an der Angst, den Job zu verlieren, liegen, auch
wenn es einen Kiindigungsschutz gibt. Abhilfe konnte
hier eine Art Karenzgeld bzw. eine Abgeltung fiir die
Einschrankung der beruflichen Titigkeit bieten. Auch
die fehlende Anrechnung lingerer Karenzzeiten auf die
Pensionsanspriiche sowie die fehlende flichendecken-
de Versorgung mit mobilen palliativen Supportteams
werden als Hindernisse fiir eine breite Inanspruchnah-
me der Familienhospizkarenz genannt.*
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5.7.5 Frauen als pflegende Angehdrige
Siehe auch: Bedarf an Hilfe und Pflege (Kapitel 5.8.6).

Der iiberwiegende Teil der Pflege findet im familidren
Umfeld statt. Osterreichweit wird etwa 80 Prozent des
Pflegebedarfes in der Familie durch Angehorige oder
private Helfer (insbesondere Frauen) abgedeckt, etwa
10 Prozent durch soziale Dienste.*** Trotz zunehmender
Erwerbstitigkeit von Frauen wird die Pflege von Ange-
horigen nach wie vor vornehmlich von Frauen (Ehe-
frauen, Tochter, Schwiegertochter) erbracht. Es handelt
sich dabei um einen weiteren Bereich, der meist mit be-
reits bestehenden Arbeitsfeldern (Erwerbs-, Haus-, Fa-
milienarbeit) in Einklang zu bringen ist.

Laut Mikrozensus 2002* gibt es in Wien (in der Bevol-
kerung ab 18 Jahren) rund 78.600 Personen, die (iiber-
wiegend unbezahlt) Hilfs- und Pflegeleistungen ver-
richten, das sind 6,0 Prozent der Wohnbevélkerung. In
ganz Osterreich sind es etwas mehr, namlich 6,7 Pro-
zent (8,5 Prozent der Frauen, 4,7 Prozent der Ménner).

43,6 Prozent jener, die in Wien private Hilfs- und Pflege-
leistungen verrichten, leisten Hilfe bei personlichen
Verrichtungen (z. B. Waschen, Anziehen, Essen geben),
76,7 Prozent iibernehmen Bring- und Holdienste (z. B.
Arzt-, Behordenwege), 79,2 Prozent leisten sonstige Hil-
fe (z. B. Einkaufen, Kochen, Aufraumen). Der iiberwie-
gende Teil der BetreuerInnen (48,9 Prozent) wendet fiir
Hilfs- und Pflegeleistungen pro Woche 5 bis unter 15
Stunden auf, 21,4 Prozent 15 oder mehr Stunden.

Insgesamt werden in Wien 84.700 Personen betreut.
27,3 Prozent der betreuten Personen sind mit der be-

Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

treuenden Person in einer Wohnung, weitere 10,2 Pro-
zent leben zwar in einer anderen Wohnung, aber im
selben Haus. Die tibrigen 62,3 Prozent der Betreuten le-
ben an einem anderen Ort. Osterreichweit lebt ein ho-
herer Anteil der betreuten Personen (40,1 Prozent) mit
der betreuenden Person in einer Wohnung.

In 30,9 Prozent der Fille wird die eigene Mutter betreut,
in 23,4 Prozent der Fille andere Verwandte, in 15,2 Pro-
zent der Fille EhegattInnen (LebensgefahrtInnen) und
in 10,4 Prozent der Falle Bekannte. Dagegen wird der ei-
gene Vater nur in 5,9 Prozent der Fille, die Schwieger-
mutter bzw. der Schwiegervater nur in 5,5 Prozent bzw.
0,5 Prozent der Fille betreut. Allerdings ist, wie die Aus-
wertungen fiir das gesamte Bundesgebiet zeigen, wer
wen betreut, ebenso wie der Zeitaufwand fiir die Betreu-
ung und die Art der Hilfeleistung, je nach Geschlecht ver-
schieden. Knapp zwei Drittel der Miitter werden von ih-
ren Tochtern betreut, Viter im Vergleich dazu haufiger
von ihren S6hnen. Fiir Nicht-Verwandte werden unent-
geltliche Hilfs- und Pflegeleistungen nahezu ausschlief3-
lich (ndmlich zu 83 Prozent) von Frauen erbracht. Frau-
en wenden pro Woche im Durchschnitt fiir die Betreu-
ung 11,4 Stunden, Manner 9,0 Stunden auf. Wihrend
Minner héufiger als Frauen Bring-, Hol- und Begleit-
dienste (z. B. Arzt-, Behordenwege) verrichten, tiberwie-
gen bei den Frauen Hilfeleistungen bei personlichen Ver-
richtungen (also im Wesentlichen die Pflege).

Osterreichweit wird Hilfe bei personlichen Verrichtun-
gen (z. B. Waschen, Anziehen, Essen geben) zu 73,4
Prozent von Frauen erbracht. Auch bei héherem Be-
treuungsaufwand (15 und mehr Stunden) sind es vor-
wiegend die Frauen (76,8 Prozent), die die Betreuung
iibernehmen.

Grafik 5.28: Personen, die Hilfe bei personlichen Verrichtungen leisten bzw. mehr als 15 Stunden wachentlich fiir
die Betreuung Hilfs- und Pflegebediirftiger aufwenden in Osterreich 2002 nach Geschlecht (Prozent)

Hilfe bei persénlichen Verrichtungen
(z. B. Waschen, Anziehen, Essen geben)

26,6%

734%

O Manner
B Frauen

Wachentlicher Zeitaufwand fiir die
B g Hilfs- und Pflegebediirftiger
von 15 Stunden oder mehr

23,2%

76,8%

Quelle: Mikrozensus September 2002; STATISTIK AUSTRIA (2003); eigene Berechnungen.

4 RUBISCH, PHILIPP et al. (2001).
95 STATISTIK AUSTRIA (2003b).
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5.7 Frauen in der Erwerbsphase: Arbeit und Gesundheit

Zusammenfassung

Obwohl die Erwerbstitigkeit fiir Frauen aufgrund
der Rollenvielfalt, insbesondere wenn die Kinder
noch kleiner sind, zu deutlich mehr Belastungen als
fiir Manner fiihrt, ist sie fiir viele Frauen eine wichti-
ge Ressource fiir Wohlbefinden und Gesundheit. Be-
rufstétige Frauen fiihlen sich im Vergleich zu Haus-
frauen gestinder und haben auch seltener Beschwer-
den. Allerdings gibt es deutliche Unterschiede je
nach Rahmenbedingungen und Art der Berufstatig-
keit. Vor allem Arbeiterinnen und Facharbeiterin-
nen beurteilen ihren Gesundheitszustand weniger
positiv als weibliche Angestellte und Beamtinnen.

Die Berufe, in denen Frauen vorwiegend arbei-
ten, unterliegen nicht nur anderen Wertungen und
Einkommen als jene der Ménner, sondern sind
auch mit anderen Risiken, Anforderungen und Be-
lastungen verbunden. Frauen arbeiten hiufiger als
Minner in einseitig korperlich anstrengenden Beru-
fen (z. B. FlieBbandarbeit), in Berufen mit starken
psychosozialen Belastungen oder mit beiden Belas-
tungsquellen, wie dies bei den Pflegeberufen der
Fall ist. Viele der fiir Frauen typischen Berufe brin-
gen monotone Arbeitsgestaltung, geringe Kontrolle
tiber die Arbeit und fehlende Entscheidungsspiel-
rdume mit sich. Obwohl in Wien der Frauenanteil
bei den technischen Berufen um ca. ein Drittel ho-
her als im gesamten Bundesgebiet ist, sind diese Be-
rufe auch in Wien nach wie vor médnnerdominiert.

Spezifische Gesundheitsrisiken, welche die typischen
Frauenberufe mit sich bringen, sind z. B. Erkrankun-
gen der oberen Gliedmaf3en, Stress, Asthma, Allergi-
en, Haut- und Infektionskrankheiten. Auflerdem
sind Frauen im Beruf hdufiger als Mdnner Mobbing
und sexueller Beldstigung ausgesetzt.

Frauen sind zwar etwas hdufiger im Krankenstand
als Manner, allerdings dauern ihre Krankenstinde
in der Regel kiirzer. Psychische und Verhaltenssto-
rungen, Krankheiten des Nervensystems sind bei
Frauen hdufiger Ursache fiir Krankenstdnde als bei
Ménnern. Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
sind bei Frauen seltener als bei Mdnnern.
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Summary: Economically active women:
Work and health

Although work places a significantly larger burden
on women than on men due to their multiple roles,
especially when the children are still small, it is also
for many women a source of well-being and health.
Working women feel subjectively healthier than
women who stay at home, and they are also less fre-
quently ill. However, there are significant differenc-
es depending on the type of work and the circum-
stances. In particular women who are unskilled or
skilled workers evaluate their state of health less
positively than female white-collar workers and civ-
il servants.

Typically female occupations do not only have a
different social recognition and income than male
ones, they also have different risks, demands and
strain. Women work more frequently than men in
one-sidedly physically demanding jobs (e.g. assem-
bly line work), occupations with a high psychosocial
burden, or a combination of both, e.g. nursing jobs.
Many typical female occupations are monotonous,
with a very low control over how the work is done,
and a lack of decision-making opportunities. Al-
though the share of women working in technical
occupations in Vienna is approximately one third
above the Austrian average, these occupations are
nevertheless still dominated by men even in Vienna.

Specific health risks associated with female occupa-
tions are e.g. problems with the arms, stress, asth-
ma, allergies, and dermatological and infectious
diseases. In addition, women are more often than
men subject to mobbing and sexual harassment
at the workplace.

Women take slightly more sick leave on average
than men, however the duration of the sick leave is
usually shorter. Mental and behavioural disorders
and disorders of the nervous system are more fre-
quent causes for sick leave in women than in men,
while occupational accidents and diseases are less
common in women than in men.
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Aufgrund der zum Teil unterschiedlichen berufli-
chen Belastungen und Risiken von Frauen und
Minnern ist eine Gender-Perspektive im Bereich
der betrieblichen Gesundheitsférderung und des
Gesundheitsschutzes wichtig: Zu den klassischen
Aufgaben des Unfall- und Mutterschutzes kommt
der Schutz der psychischen Gesundheit, die Praven-
tion von Mobbing und sexueller Beldstigung hinzu,
ebenso wie die Ermoglichung einer frauengerechten
flexiblen Arbeitszeitgestaltung, die eine Vereinbar-
keit von Beruf und Familie zuldsst.

In Wien ist die Frauenarbeitslosenquote hoher als
im gesamten Bundesgebiet. Uberdurchschnittlich
hdufig von Arbeitslosigkeit betroffen sind niedrig
qualifizierte Frauen, (niedrig qualifizierte) Berufs-
einsteigerinnen, Wiedereinsteigerinnen und Mig-
rantinnen. Die Arbeitslosenquote der Frauen ist
zwar niedriger als jene der Mdnner, jedoch spielt die
versteckte Arbeitslosigkeit bei Frauen eine gréfSere
Rolle. Frauen sind auflerdem nicht nur durch eigene
Arbeitslosigkeit betroffen, sondern tragen auch
héufig zur Bewiltigung der Probleme und Konflikte
bei, die sich aufgrund der Arbeitslosigkeit naher
Angehdriger (wie z. B. des Partners, der Kinder) er-
geben.

Die Reaktionsformen von Frauen und Mannern auf
Arbeitslosigkeit gleichen sich an, je mehr die Er-
werbstitigkeit zum Bestandteil der weiblichen Nor-
malbiografie wird. Arbeitslose Frauen (und Man-
ner) achten weniger aufihre Gesundheit, sind haufi-
ger krank und leiden haufiger an Befindlichkeitssto-
rungen (wie Depressivitit, Angstlichkeit, Schlaflo-
sigkeit, Reizbarkeit, allgemeine Nervositit, Konzen-
trationsstorungen)  und  psychosomatischen
Symptomen. Damit einhergehend ist eine vermehr-
te Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu
beobachten.

Frauen in Pflegeberufen

Gesundheit und Krankheit von Frauen bedarf nicht
nur aus der Perspektive von Patientinnen, sondern
auch aus jener von im Gesundheitswesen arbeiten-
den Frauen einer genaueren Analyse. Besondere Be-
lastungen ergeben sich fiir die Pflegeberufe, in de-
nen vorwiegend Frauen arbeiten.
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Due to the different occupational burdens and risks
of women and men a gender perspective is necessary
in the area of occupational health promotion and
health protection: In addition to the already estab-
lished accident prevention and maternity protec-
tion measures it is necessary to establish mental
health protection, prevention of mobbing and sexu-
al harassment, and to allow flexible working hours
which permit women to combine work and family.

The female unemployment rate in Vienna is
above the Austrian average. Women with low qual-
ifications, both long time workers and women only
entering the labour market, women returning to the
labour market and immigrant women have a par-
ticularly high unemployment rate. While the official
unemployment rate is lower than that of men, dis-
guised unemployment is more frequent for women.
Additionally women are not only affected by their
own unemployment, but often have to help solve the
problems and conflicts arising from the unemploy-
ment of family members (e.g. partner or children).

The ways in which women and men react to unem-
ployment are becoming increasingly similar the
more employment becomes common for women.
Unemployed women (and men) take less care of
their health, are more frequently ill and have men-
tal and emotional problems more often (e.g. depres-
sive episodes, anxiety, insomnia, irritability, gener-
al nervousness, concentration difficulties) as well as
psychosomatic disorders. As a consequence they al-
50 use health services more often.

Women in nursing occupations

Women’s health should not only be seen from the
patients’ perspective, but also analysed from the
point of view of women working in health care. Pre-
dominantly female health care jobs place a particu-
lar strain on health.
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Verschiedene Untersuchungen belegen die physi-
schen und psychischen Belastungen im Berufsalltag
des Pflegepersonals, insbesondere im Bereich der
Altenpflege. Zeitdruck, psychische Belastung und
der Umgang mit schwierigen PatientInnen gelten
als zentrale Stressquellen. Besonderen Belastungen
unterliegen die mobilen Dienste, mitunter bedingt
durch die prekiren Arbeitsbedingungen (hohe An-
teile atypischer Beschiftigung, fehlende Zeitkonti-
nuitdt des Arbeitseinsatzes, Zeitdruck, stindiger
Wechsel der Arbeitsabldufe und -anforderungen,
etc.). Die ohnehin bereits in hohem Maf3e vorhan-
denen Belastungen werden durch finanzielle Kiir-
zungen zusitzlich verscharft.

In den vergangenen Jahren wurde in der Pflege -
insbesondere der Altenpflege — vermehrt ein ,,Pfle-
genotstand“ beklagt (Mangel an Pflegepersonal,
Qualititsmangel in der pflegerischen Versorgung,
Defizite in der Berufswirklichkeit des Pflegeperso-
nals). Um die Attraktivitdt des Pflegeberufs und die
Qualitdt der Pflege zu erhchen, sind integrierte Stra-
tegien erforderlich. Besondere Aufmerksamkeit
muss dlteren MitarbeiterInnen in Gesundheitsein-
richtungen gelten. Zu diesem Zweck hat das Wiener
Informationsnetzwerk ,,Gesundheitsférderung in
Spitdlern und Pflegeeinrichtungen® das gesund-
heitsfordernde Altern von MitarbeiterInnen 2005
zum Jahresthema gemacht und Initiativen ergriffen,
die langfristig einem vorzeitigen Ausstieg aus dem
Pflegeberuf entgegenwirken sollen.

Pflege im familidren Umfeld

Etwa 80 Prozent des Pflegebedarfes wird in der Fa-
milie durch Angehérige oder private HelferInnen
(vorwiegend Frauen) abgedeckt. Diese Betreuungs-
personen verfiigen zum Teil iiber kein eigenes Ein-
kommen und keine Pensionsversicherung. Der zu
erwartende Anstieg der Zahl Pflegebediirftiger, ge-
koppelt mit einem Riickgang der informellen, unbe-
zahlten Pflegeleistungen, erfordert entsprechende
Vorkehrungen, wobei in stadtischen Milieus gene-
rell von einer geringeren Bereitschaft zu informeller
Pflege auszugehen ist. In Zukunft wird in Wien die
Pflege dlterer Migrantlnnen vermehrt zu einem
Thema des offentlichen Gesundheitswesens wer-
den.
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Various studies have shown that nurses, in particu-
lar in elderly care, are subject to physical and psy-
chological stress. Time pressure, the psychological
impact and having to deal with difficult patients are
the main sources of stress. Home nursing is particu-
larly stressful, which is in part due to the precarious-
ness of the working conditions (a high share of atyp-
ical employment, lack of continuity, time pressure, a
constant change of tasks and requirements). These
already very common problems are aggravated
through budgetary cuts.

In recent years there have been discussions about a
severe nursing shortage, in particular in elderly
care (lack of nursing staff, lack of quality in nursing,
deficits in the working life of the nursing staff). In
order to make nursing professions more attractive
and improve the quality of nursing, integrated
strategies are required. Particular attention should
be paid to older nursing staff. To this end the Vien-
nese information network on health promotion in
hospitals and nursing homes made the ageing of
nursing staff in a health promotion context the cen-
tral topic of 2005 and started long-term initiatives
which aim at reducing the number of nursing staff
who abandon their occupation early.

Nursing and care in the family

Some 80 percent of nursing care is provided in the
family context through family members or private
nurses (mainly women). These people sometimes
have no income of their own and no pension insur-
ance. The expected increase in the number of per-
sons in need of nursing care, combined with the re-
duction of unpaid informal (family) care, calls for
appropriate measures. In particular in urban envi-
ronments less people are prepared to provide nurs-
ing care for family members. In the coming years the
care for elderly immigrants will become a task the
public health system has to deal with.
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Altere Frauen leiden deutlich haufiger als Manner
unter Depressionen und Angststérungen, altere
Ménner dagegen haben haufiger psychische Storun-
gen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum. Ein
hohes Ausmafl psychischer Beschwerden findet
sich bei mehrfach benachteiligten alteren Frauen,
wobei vor allem eine Kumulation von finanziellen,
sozialen, gesundheitlichen Problemen, einschlief3-
lich kritischer Lebensereignisse, ins Gewicht fallt.
Ein besonderes Gesundheitsrisiko, dem ltere und
vor allem hochaltrige Frauen unterliegen, sind De-
menzerkrankungen. Fiir diese Erkrankungen wird
ein weiteres Ansteigen der Zahl der Betroffenen
prognostiziert.

Anhand einer Reihe von Krankheiten, von denen il-
tere Menschen betroffen sind, lasst sich zeigen, dass
praventive Mafinahmen, Fritherkennung und
Rehabilitation auch im Alter weiterhin wirksam
sind.

Altere Frauen sind deutlich haufiger als dltere Man-
ner auf Einrichtungen der Altenhilfe angewiesen.
Eine geschlechtssensible Qualititssicherung in den
Einrichtungen der Altenhilfe scheint daher beson-
ders wichtig. Probleme, denen in Zukunft vermehr-
te Aufmerksamkeit zu schenken sein werden, sind
unter anderem die Medikation im Alter, Gewalt ge-
geniiber dlteren Menschen sowie der Umgang mit
psychischen Problemen (z. B. Depression, Alkoho-
lismus) dlterer Menschen.

5.8.1 Demografische Gegebenheiten

Im Jahr 2004 (Jahresdurchschnitt) waren in Wien
215.829 Frauen und 142.016 Minner 60 Jahre oder il-
ter. 90.633 Frauen und 39.344 Minner hatten ein Alter
von 75 oder mehr Jahren. Ein Viertel der Frauen (25,5
Prozent) und knapp ein Fiinftel der Manner (18,5 Pro-
zent) in Wien ist 60 Jahre oder élter, jede zehnte Frau
(10,7 Prozent) und jeder zwanzigste Mann (5,1 Pro-
zent) ist 75 Jahre oder élter.

31 Val. dazu die Ausfithrungen im Abschnitt 4.1.
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Depression and anxiety disorders are far more fre-
quent in elderly women than men, while elderly
men are more frequently affected by mental disor-
ders connected with alcohol consumption. A high
amount of mental disorders can be found in multi-
ply disadvantaged elderly women, in particular in-
fluenced by the accumulation of financial, social
and health problems including critical life events. A
particular health risk for elderly and very old wom-
en are dementia disorders. A further increase in
dementia patients is expected.

Taking several diseases, which affect elderly persons
as an example, it can be demonstrated that preven-
tive measures, early detection and rehabilita-
tion are also effective in high age.

Elderly women more frequently need the assistance
of geriatric care institutions. A gender sensitive
quality assurance in nursing care for the elderly is
therefore particularly necessary. Issues that need to
be addressed are among others medication in old
age, violence against elderly people and the treat-
ment of mental health problems (e.g. depression, al-
coholism) in elderly people.

Charakteristisch fiir das hohere Alter ist die Feminisie-
rung, wobei der Frauenanteil mit zunehmendem Alter
deutlich steigt: Wihrend unter den 60- bis 69-Jdhrigen
53,8 Prozent Frauen sind, betrdgt der Frauenanteil un-
ter den 70- bis 78-Jahrigen 62,4 Prozent und steigt bei
den 80-Jahrigen und Alteren auf nahezu drei Viertel
(73,7 Prozent). Ausschlaggebend dafiir ist die hohere
Lebenserwartung der Frauen. In Wien hatten im
Jahr 2004 im Alter von 60 Jahren Frauen mit 24,2 Jah-
ren, Manner jedoch nur mehr mit 20,3 Jahren zu rech-
nen. Mit 70 Jahren hatten Frauen im Durchschnitt noch
16,2 Jahre, Ménner jedoch lediglich 13,2 Jahre vor sich.
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korperliche und geistige Aktivitdt, Einstellungen, Er-
krankungen in fritheren Lebensjahren, etc.) spielen
auch gesellschaftliche, okologische und infrastrukturelle
Bedingungen fiir die Gesundheit im Alter eine Rolle. Be-
sondere Bedeutung kommt der medizinischen und re-
habilitativen Versorgung zu.

Geschlechtsspezifische Auspragungen der
Lebensqualitat im Alter

Mit steigender Lebenserwartung gewinnen Fragen der
Lebensqualitit im Alter an Bedeutung. Die Weltge-
sundheitsorganisation versteht unter Lebensqualitét
»die Wahrnehmung der eigenen Rolle im Kontext des
die alternde Person umgebenden Kultur- und Wertsys-
tems unter Berticksichtigung ihrer Ziele, Erwartungen,
Werte und Sorgen. Dieses Konzept ist weit gespannt
und umfasst in komplexer Weise die korperliche Ge-
sundheit, den psychischen Zustand, das Maf§ an Unab-
hingigkeit, die sozialen Beziehungen, das personliche
Wertsystem und die Beziehung zu wichtigen Aspekten
des Umfelds.“**®

38 WHO (1994); zitiert nach WHO (2002), S. 13.
39 HECKHAUSEN, SCHULZ (1995).
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Es zeigt sich, dass Lebensbereiche wie Arbeit, berufli-
cher Erfolg, politischer Einfluss, etc. dlteren Menschen
in der Regel weniger wichtig sind als jiingeren, dagegen
nehmen die kérperliche und seelische Gesundheit, die
geistige Leistungsfahigkeit, die Fdhigkeit, die eigene
Autonomie und Unabhingigkeit zu wahren, die Kon-
trolle iiber die eigene Lebenssituation, die sozialen
Kontakte zu Familie und Freunden, die materielle Lage,
die Ausstattung der Wohnung, der Schutz vor Krimina-
litdt, die Moglichkeiten zur Mobilitét sowie die medizi-
nische und soziale Betreuung bei dlteren Menschen be-
sonderen Stellenwert ein und erfordern entsprechende
Aufmerksamkeit.”

Ein Ausdruck der Lebensqualitdt im Alter ist die Le-
benszufriedenheit. Generell sind &ltere Frauen mit ih-
rem Leben weniger zufrieden als dltere Madnner. Wah-
rend nach der Pensionierung (etwa im Alter von 60 bis
74 Jahren) die Lebenszufriedenheit bei Frauen und
(Médnnern) sogar etwas steigt, sind im hoheren Alter
(etwa ab 75 Jahren) bei beiden Geschlechtern merkbare
Einbuflen an Lebenszufriedenheit zu verzeichnen. Im
hoheren Alter sind etwas mehr als ein Drittel der Frau-
en, aber nahezu die Hilfte der Minner in Wien mit ih-
rem Leben hoch zufrieden.
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Grafik 5.30: Lebenszufriedenheit (Index)* in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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* Der Index der generellen Lebenszufriedenheit umfasst die Zufriedenheit mit folgenden Bereichen: Gesundheit, familidre Situation, Beziehungen
zu Nachbarn, Freunden und Bekannten, finanzielle Situation, Leben allgemein.

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; eigene Berechnungen.

Die gerontologische Forschung spricht in diesem Zu-
sammenhang vom ,,Paradox der Lebenszufriedenheit im
hohen Alter.* Damit ist gemeint, dass die Lebenszu-
friedenheit im Alter trotz zunechmender Verlusterfah-
rungen relativ stabil bleibt. Und zwar wird vermutet,
dass innerpsychische Mechanismen dazu beitragen, die
Integritit des subjektiven Wohlbefindens alternder
Menschen zu schiitzen. Die hohe ,Resilienz“ (Wider-
standsfahigkeit) alter und selbst hochaltriger Menschen,
d. h. die Fahigkeit, sich trotz widriger Lebensumsténde
Zufriedenheit und eine positive Lebenseinstellung zu be-
wahren, gilt als bedeutsames Potenzial des Alters.

Frauen sind sowohl aufgrund ihrer schlechteren Aus-
gangssituation als auch aufgrund ihrer héheren Lebens-
erwartung starker mit Problemen und Herausforderun-

>0 STAUDINGER (2000).

1 HOPFLINGER et al. (1994).
2 BACKES (1994).
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gen des Alterns konfrontiert als Manner. Dies erklirt
auch ihre geringere Lebenszufriedenheit. Die gerontolo-
gische Forschung verweist in diesem Zusammenhang
auf die soziale Ungleichheit im Lebenslauf und seine
geschlechtsspezifische Dimension: Die durch gesell-
schaftliche Rollenzuschreibungen und die Sozialisation
bedingten Ungleichheiten durchdringen alle Lebens-
phasen und werden im Alter verstarkt. Sie fithren bei
den Frauen zu einer Kumulation (d. h. einem Zusam-
mentreffen) von Benachteiligungen und Problemen so-
wohl in gesundheitlicher, sozialer als auch finanzieller
Hinsicht.>*! Auch die gesellschaftlichen Verinderungen
und der Strukturwandel des Alters zeigen ihre negativen
Begleiterscheinungen und Konsequenzen vermehrt bei
Frauen.’* Frauen sind im Alter mit mehr grundlegen-
den Veranderungen bzw. Verlusten lebensbestimmen-
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Grafik 5.29: Lebenserwartung mit 60 und 70 Jahren in Wien 1995 bis 2004 nach Geschlecht
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Direktion Bevilkerung.

Ein weiterer Aspekt des héheren Alters, der insbeson-
dere Frauen trifft, ist die zunehmende Singularisie-
rung: Der Anteil der Verwitweten und allein Lebenden
ist bei den dlteren Frauen deutlich hoher als bei den l-
teren Méinnern und nimmt bei den Frauen im hoheren
Alter stirker als bei den Mannern zu. Wiahrend nach
den Ergebnissen der Volkszdhlung 2001 in Wien im Al-
ter von 65 bis 74 Jahren noch 45,5 Prozent der Frauen
und 77,0 Prozent der Minner verheiratet sind, sind es
im Alter von 75 bis 84 Jahren nur mehr etwa ein Viertel
der Frauen (24,3 Prozent), jedoch 72,2 Prozent der
Minner. Im Alter von 85 und mehr Jahren sind nur
mehr 7,1 Prozent der Frauen, aber mehr als die Hilfte
der Ménner (50,9 Prozent) verheiratet. Parallel dazu
steigt der Anteil der Verwitweten bei den Frauen erheb-
lich stirker. So sind z. B. im Alter von 85 und mehr Jah-
ren mehr als drei Viertel der Frauen (78,0 Prozent) ver-
witwet, aber lediglich 41,5 Prozent der Minner.>*? Ent-
sprechend hoch ist auch die Zahl der Ein-Personen-
haushalte bei den élteren Frauen in Wien. Im Jahr 2003
entfielen in Wien 28,4 Prozent der Ein-Personenhaus-
halte von Frauen auf 75-Jahrige und Altere, dagegen
entfielen von den Ein-Personenhaushalten der Mianner
nur 6,5 Prozent auf Ménner ab 75 Jahren.>*

Altere Frauen leben nicht nur haufiger allein, sie sind
auch ofter von Altersarmut betroffen als Manner. In
Wien war im Jahr 2001 das durchschnittliche Jahres-

532 STATISTIK AUSTRIA, Volkszihlung 2001; eigene Berechnungen.

533 STATISTIK AUSTRIA (2005b), S. 259; eigene Berechnungen.

3% STATISTIK AUSTRIA,; zitiert nach STADT WIEN (2003a), S. 222.

535 Vgl. dazu die Ottawa-Erklirung der WHO (1986).
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nettoeinkommen der Pensionistinnen um 28,4 Prozent
niedriger als jenes der Pensionisten. 10 Prozent der Pen-
sionistinnen hatten lediglich 5.156 Euro Jahresnetto-
einkommen. Bei den Ménnern belief sich das niedrigste
Einkommensdezil auf 8.287 Euro.”** Eine ungiinstige
Einkommenssituation wirkt sich negativ auf die ge-
samte Lebenssituation aus, sowohl was die Wohnsitua-
tion, die Erndhrung, den Gesundheitszustand als auch
die Moglichkeiten der Freizeitgestaltung und vieles an-
dere mehr betrifft.

5.8.2 Gesundes Alterwerden

Gesundes Alterwerden ist fiir Frauen und Ménner
nicht nur eine Frage der korperlichen und seelischen
Gesundheit, sondern es handelt sich dabei um einen
komplexen, mehrdimensionalen Prozess, der neben
gesundheitlichem Wohlbefinden und gesundheitsbe-
wusstem Verhalten vor allem die selbstédndige, selbst-
verantwortliche und sinnerfiillte Lebensgestaltung™
mit einschlief$t. Die Weltgesundheitsorganisation hat
sich daher mit ihrem Programm ,,Aktiv Altern® zum
Ziel gesetzt, durch Forderung der aktiven und selbstan-
digen Lebensfithrung &lterer Menschen zur Verbesse-
rung ihrer Lebensqualitdt beizutragen. Die/der Einzel-
ne kann, ebenso wie die Gesellschaft, viel dazu beitra-
gen, dass Menschen im Alter moglichst lange fit und
gesund bleiben. Eine gesunde Lebensweise, das Sich-
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Einbringen in Familie und Gesellschaft und ein den il-
teren Menschen unterstiitzendes Umfeld tragen we-
sentlich zum Wohlbefinden im Alter bei. Einerseits
sind dies gute Voraussetzungen fiir ein aktives Altern,
andererseits bietet aktive Lebensfithrung die besten
Chancen fiir ein Leben in Gesundheit. Es ist daher
wichtig, dass dltere Menschen auch Gelegenheit be-
kommen, aktiv zu bleiben.

Die aktive Teilnahme &lterer Menschen am Leben der
Gemeinschaft ist nicht nur Selbstzweck, sondern auch
von gesamtgesellschaftlichem Nutzen. Altere Men-
schen, insbesondere Frauen, leisten seit jeher in hohem
Mafle einen wichtigen Beitrag (Hilfe fiir Kinder, Enkel-
kinder, Pflege von nahen Angehorigen oder Freunden,
freiwillige Tadtigkeiten in Vereinen, Organisationen,
etc.). Obwohl die Volkswirtschaften auf die Leistungen
alterer Menschen angewiesen sind, werden sie bisher
jedoch kaum in der Aufschliisselung des Bruttosozial-
produkts berticksichtigt. Dies fiihrt dazu, dass der Bei-
trag der dlteren Menschen fiir die Gemeinschaft haufig
unterschatzt und tibersehen wird.

Das WHO-Programm ,,Aktiv Altern unterstiitzt eine
Politikentwicklung, welche die Bemiihungen zu akti-
vem Leben im Alter fordert und so versucht, die alters-

bedingte Krankheitslast, einschliefllich der damit ver-
bundenen Kosten, zu verringern. Im Rahmen des
WHO-Programms ,,Aktiv Altern“ werden Beispiele fiir
den Erfolg und das Scheitern politischer Initiativen zur
Unterstiitzung aktiven und gesunden Alterns gesam-
melt und die Lander bei der Entwicklung von Mafinah-
men unterstiitzt, wobei vor allem auch die Beseitigung
der Altersarmut, die insbesondere Frauen trifft, ein
wichtiges Anliegen ist.

Das Programm ,,Gesunde Stadte und stadtische Ge-
sundheitspolitik“ des WHO Centre for Urban Health,
setzt sich fiir gesundes Alterwerden in den Stidten ein.
Im Rahmen dieses Programms wurde ein Profil der Ge-
sundheit und der Lebensbedingungen élterer Men-
schen in Wien (Wiener Healthy Ageing Profile) erstellt,
das ein Instrument der Gesundheitsplanung, des Moni-
torings von Verdnderungen und der Verantwortlich-
keit fiir die Gesundheit der dlteren Bevolkerung dar-
stellt.”* Besonderes Augenmerk gilt hier auch ge-
schlechtsspezifischen Aspekten des Alterns und der
Gesundheit.

Eine Betrachtung der Gesundheit im Alter hat von ei-
nem erweiterten Gesundheitsverstandnis auszugehen,
das folgende Aspekte umfasst:

Tabelle 5.35: Aspekte eines erweiterten Gesundheitsverstandnisses

Korperliche und seelische Erkrankungen
Korperliches und seelisches Wohlbefinden
Korperliche und geistige Leistungsféhigkeit

Erhaltene Aktivitdt im Sinne der Ausiibung personlich bedeutsamer Aufgaben
Selbsténdigkeit im Alter

Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung und Lebensplanung

Offenheit fiir neue Erfahrungen und Anregungen

Fahigkeit zur Aufrechterhaltung und Griindung tragféhiger sozialer Beziehungen
Fahigkeit zum reflektierten Umgang mit Belastungen und Konflikten

Féahigkeit zur psychischen Verarbeitung bleibender Einschrankungen und Verluste
Fahigkeit zur Kompensation bleibender Einschrankungen und Verluste

Quelle: KRUSE (1999).

Gesundes Altern beinhaltet unter anderem auch die Fa- ~ ner gesundheitlicher Belastungen ein zufriedenes und

higkeit, mit neuen Anforderungen (Belastungen, Konf-
likten, vermehrt auftretenden chronischen Erkrankun-
gen, etc.) umzugehen und zu leben und trotz vorhande-

336 STADT WIEN (2005).
7 KRUSE et al. (2002), S. 11.
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sinnerfiilltes Leben fiihren zu konnen.>” Neben perso-
nalen Faktoren (Bildung, Einkommen, Wohnsituation,
Ressourcen und Belastungen, Gesundheitsverhalten,
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der Aufgaben und Beziehungen konfrontiert, altersrele-
vante Einschnitte konzentrieren sich bei ihnen auf einen
lingeren Zeitraum als bei den Mdnnern. Wihrend bei
den Ménnern die Beendigung der Erwerbsarbeit und die
damit verbundene Neubestimmung von Inhalten und
Zielen sowie die Bewdltigung des Angewiesenseins auf
Unterstiitzung durch andere, in der Regel durch die
Partnerin, die zentralen Themen sind, sind fiir Frauen
zusdtzliche Verdanderungen und Verluste charakteris-
tisch. Neben dem Auszug der Kinder, dem Ende der ei-
genen Berufstdtigkeit bzw. jener des Partners sind dltere
Frauen auch hiufig mit der Ubernahme neuer familia-
rer Aufgaben (Betreuung der Enkelkinder, Pflege kran-
ker und/oder alter Familienmitglieder, meist hochbe-
tagter Eltern, Schwiegereltern und spiter des Partners,
etc.) konfrontiert. Im hdheren Alter stehen bei den
Frauen die Bewiltigung des Partnerverlustes und des
Allein-Weiterlebens, Fragen der Hilfe durch die eigenen
Kinder und/oder professionelle Krafte bzw. des Umzugs
in ein Alten- und Pflegeheim im Vordergrund.** Insge-
samt ist die Lebenslage dlterer Frauen von stérkeren
Einschrankungen als jene der Ménner bestimmt. Die in
fritheren Lebensphasen angelegten geschlechtsspezifi-
schen Disparititen setzen sich im Alter fort und spitzen
sich meist im hohen Alter zu. Die Befunde zu Familien-
stand, Haushaltstyp, Wohnbedingungen, Bildungs-
stand, Einkommen und Vermdgen, Gesundheit und

Pflegebedarf zeigen, dass das Altern bei Frauen mit gro-
eren materiellen, sozialen und gesundheitlichen Risi-
ken verbunden ist als bei Mannern.”** Laut Berliner Al-
tersstudie wirken sich die subjektiven Bewertungen von
Einkommen und Vermdgen, der Gesundheit, des sozia-
len Netzwerks sowie der Freizeitaktivititen am stirks-
ten auf die Lebenszufriedenheit bzw. die Lebensqualitit
ilterer Menschen aus.”*

5.8.3 Korperliche Gesundheitsrisiken

Auch bei einem erweiterten Gesundheitsverstdndnis
gilt das Vorhandensein korperlicher Erkrankungen als
wichtige Determinante fiir den Gesundheitszustand.

Selhst herichtete Morbiditat

Ein wichtiger Maf3stab zur Beurteilung der Gesundheit
alterer Menschen ist die Selbsteinschatzung des Ge-
sundheitszustandes. Insgesamt beurteilen Frauen ih-
ren Gesundheitszustand etwas negativer als Ménner.
Sowohl bei den Frauen als auch den Minnern ver-
schlechtert sich die subjektive Bewertung des Gesund-
heitszustandes mit zunehmendem Alter. Bei den Frau-
en ist die Abnahme ausgeprégter als bei den Mannern,
wihrend sich im jiingeren Alter keine ausgeprégte Ge-
schlechterdifferenz zeigt.

Grafik 5.31: Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2001), S. 178.

3 BACKES (1994).
% KRUSE (2002).
5 MAYER, BALTES (1996).
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Trotz der im Alter vermehrt vorhandenen gesundheitli-
chen Einschrankungen, sollte nicht iibersehen werden,
dass es unter den dlteren Menschen, selbst unter Hoch-
altrigen, grofle Unterschiede im gesundheitlichen Be-
finden gibt. Festzustellen sind auflerdem, wie der Ver-
gleich der Ergebnisse des Mikrozensus 1991 mit jenen
des Jahres 1999 zeigt, deutliche Verbesserungen im ge-
sundheitlichen Befinden dlterer Menschen, insbeson-
dere den Frauen. So ist etwa seit 1991 bei den Frauen
im Alter von 75 und mehr Jahren der Anteil jener mit
»sehr guter oder ,,guter Gesundheit von 28,6 Prozent
auf 50,5 Prozent gestiegen. Bei den Ménnern fiel der
Anstieg etwas geringer aus, bei ihnen war in dieser Al-
tersgruppe ein Anstieg von 35,0 Prozent auf 50,3 Pro-
zent zu beobachten,>*®

Charakteristisch fiir den Gesundheitszustand &lterer
Menschen ist das Vorhandensein chronischer Er-
krankungen, wobei die Betroffenheit mit zunehmen-
dem Alter steigt. Altere Frauen leiden haufiger unter
chronischen Krankheiten als dltere Minner. Nach Ei-
genangaben sind in Wien von der in Privathaushalten
lebenden Bevdlkerung ab 16 Jahren 29,3 Prozent der
Minner und 29,7 Prozent der Frauen chronisch krank.
Von den 60- bis 75-Jahrigen haben 55,4 Prozent der
Minner und 54,3 Prozent der Frauen eine (oder auch
mehrere) chronische Krankheit(ein), von den 75-Jhri-
gen und Alteren bereits 59,0 Prozent der Ménner und
62,4 Prozent der Frauen.

Grafik 5.32: Chronische Erkrankungen in Wien 2001 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2004), S. 89.

Bei dlteren Menschen ist die Pravalenz bei den meisten
Krankheitsgruppen hoher als bei jiingeren Erwachse-
nen. Die hdufigsten korperlichen Erkrankungen sind
(wie die Ergebnisse des Wiener Gesundheits- und Sozi-
alsurveys 2001 zeigen) bei den Frauen ab 60 Jahren die
Erkrankungen des Bewegungsapparats, gefolgt von

346 STADT WIEN (2002), S. 87 .
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Krankheiten des Kreislaufsystems, des Nervensystems
und der Sinnesorgane sowie von Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten. Bei den 60-jahrigen und élte-
ren Mannern dagegen sind Krankheiten des Kreislauf-
systems am haufigsten, gefolgt von Krankheiten des
Bewegungsapparats.
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Tabelle 5.36: Haufigste Krankheitsgruppen bei 60-Jihrigen und Alteren in Wien 2001 nach Geschlecht

Bewegungsapparat 27,8
Kreislaufsystem 15,2
Nervensystem/Sinnesorgane 96
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 8,8
Atmungsorgane 6,5
Verdauungsorgane 6,2
Verletzungen/Vergiftungen 4,9
Neoplasien 20
Urogenitalorgane 1,5

Kreislaufsystem 20,8
Bewegungsapparat 17,4
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 92
Nervensystem/Sinnesorgane 7,5
Atmungsorgane 64
Verdauungsorgane 6,3
Verletzungen/Vergiftungen 4,9
Neoplasien 3,7
sonstige 2,9

Personen in Privathaushalten.

* Betroffene in Prozent, Eigenangaben.

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

Die héufigste chronische Erkrankung bei dlteren
Frauen und Ménnern ist (laut Mikrozensus 1999) der
erhohte Blutdruck. Wihrend bei den Ménnern die Al-
tersgruppe der 60- bis 74-Jdhrigen am haufigsten be-
troffen ist, steigt bei den Frauen der Anteil der Betrof-
fenen mit zunehmendem Alter. Am zweithdufigsten
sind (bei beiden Geschlechtern) im Alter von 45 bis 74
Jahren Schiden an der Wirbelsdule, im Alter von 75

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

und mehr Jahren Herzerkrankungen. Eine wichtige
Rolle im Krankheitsspektrum élterer Menschen spie-
len des Weiteren Gelenkserkrankungen an Hiifte und
Bein sowie die Zuckerkrankheit. Auch Augenkrank-
heiten werden mit zunehmendem Alter haufiger. Bei
den Minnern finden sich im hoheren Alter (zuriick-
zufiihren auf das haufigere Rauchen) vermehrt auch
Lungenerkrankungen.
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Tabelle 5.37: Haufigste chronische Erkrankungen in Wien 1999 ausgewdhlter Altersgruppen nach Geschlecht

Frauen

erhohter Blutdruck 9,6 | erhohter Blutdruck 14,4 | erhohter Blutdruck 16,3
Schaden an der Wirbelsédule 9,1 | Schaden an der Wirbelséule 12,8 | andere Herzerkrankungen 9,9
Gelenkserkrankungen (Hufte, Bein) | 5,7 | Gelenkserkrankungen (Hufte, Bein) | 8,5 | Schdden an der Wirbelsdule 97
niedriger Blutdruck 4,9 | Zuckerkrankheit 6,4 | Gelenkserkrankungen (Hifte, Bein) | 9,5
Gelenkserkrankungen (Schulter,

Arm) 4,3 | andere Herzerkrankungen 6,1 | Zuckerkrankheit 65

Gelenkserkrankungen (Schulter, Gelenkserkrankungen (Schulter,

sonstige chronische Krankheiten 3,3 Arm) 4,9 Arm) 52
Venenentz.,-thrombose, Krampf-

adern 2,9 | Gelenksrheumatismus 4,8 | Gelenksrheumatismus 5,1
Hautallergien 2,8 | GeféBstérungen an den Beinen 4,7 | Augenkrankheiten 4,6

Ménner

erhohter Blutdruck 8,9 | erhohter Blutdruck 20,6 | erhohter Blutdruck 15,1
Schédden an der Wirbelséule 85 | Schaden an der Wirbelsdule 9,7 | andere Herzerkrankungen 11,7
Gelenkserkrankungen (Hiifte, Bein) | 3,9 | Zuckerkrankheit 7,4 | Gelenkserkrankungen (Hiifte, Bein) | 7,9
Zuckerkrankheit 3,1 | Gelenkserkrankungen (Hiifte, Bein) | 6,2 | Zuckerkrankheit 6,9
Gelenkserkrankungen (Schulter,

Arm) 2,9 | andere Herzerkrankungen 6,1 | Schiden an der Wirbelsaule 62
sonstige chronische Krankheiten 2,5 | Augenkrankheiten 3,3 | Augenkrankheiten 4,8

Gelenkserkrankungen (Schulter, HirngeféBerkrankungen (Schlag-

andere Herzerkrankungen 22 Arm) 3,0 anfall) 4,4
andere Magenkrankheiten (Gastri-

tis) 2,1 | Lungenasthma 2,9 | Lungenasthma 4,0

Personen in Privathaushalten, Eigenangaben.

* Sortiert nach den hiufigsten im Mikrozensus erfassten chronischen Erkrankungen. Krebserkrankungen finden sich unter den sonstigen Erkran-

kungen.

Quelle: Mikrozensus 1999; zitiert nach STADT WIEN (2004), S. 93 f.; eigene Berechnungen.

Unfélle und Stiirze im Alter
Siehe auch: Abschnitt ,,Osteoporose (Kapitel 5.8.8).

Unfille im Alter haben erhebliche individuelle und
volksgesundheitliche Folgen, wobei doppelt so viele
Frauen wie Minner betroffen sind. Im Jahr 2004 wurden
in Wien insgesamt 112.300 Unfille registriert, wobei das
altersspezifische Unfallrisiko (Unfélle je 1.000 Personen
bestimmten Alters) im Alter stark steigt. Mehr als die
Halfte der in Wien registrierten Unfille (65.400 bzw. 58,2
Prozent) waren Heim- und Freizeitunfille. Besonders
hoch ist der Anteil der Heim- und Freizeitunfille unter

47 INSTITUT SICHER LEBEN (2005).

8 TROMP et al. (1998); LORD et al. (2001); BMFSF]J (2002), S. 159.
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der dlteren Bevdlkerung. Der iiberwiegende Teil der
Heim- und Freizeitunfille dlterer Menschen ereignet sich
in der Wohnung (beim Gehen bzw. Laufen).”*

Hauptgefahr fiir SeniorInnen sind Stiirze, d. h. unge-
wolltes zu Boden gehen ohne duf8ere Ursache. Im Vor-
dergrund steht dabei der Sturz auf gleicher Ebene (also
Stolpern, Ausrutschen, etc.). Nach vorliegenden Studi-
en stiirzen fast ein Drittel der 65-Jahrigen und Alteren
sowie die Halfte der 80-Jihrigen und Alteren mindes-
tens einmal pro Jahr, und zwar Frauen hiufiger als
Minner. Insbesondere bei allein stehenden Frauen ist
das Sturzrisiko deutlich erhoht.”*®
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Sturzursachen und Risikofaktoren

Uber 90 Prozent der Stiirze dlterer Menschen sind mul-
tifaktoriell bedingt, d. h. nicht auf eine einzelne Ursa-
che bzw. einen einzelnen Risikofaktor zuriickzufiihren,
sondern eine Folge von komplexen Interaktionen zwi-
schen einem nicht mehr zu optimalen Reaktionen féhi-
gen Organismus und der Umgebung.**® Stolpert ein
junger Mensch z. B. iiber eine Stufe, fiihrt dies meist
nicht zu einem Sturz. Bei ilteren Menschen, insbeson-
dere Hochbetagten, deren Reaktionsvermogen sowie
deren Abstiitz- und Abwehrreflexe nicht nur durch die
Folgen des Alterungsprozesses, sondern hiufig auch
durch Krankheiten eingeschrankt sind, ist in solchen
Situationen die Wahrscheinlichkeit von Stiirzen und
damit verbundenen Verletzungen sehr hoch.

Tabelle 5.38: Intrinsische Sturzrisikofaktoren

Das Sturzrisiko steigt mit der Zahl der Risikofakto-
ren.”® Wihrend bei zu Hause lebenden Betagten, fiir
die kein Risikofaktor vorlag, eine jahrliche Sturzinzi-
denz von 27 Prozent ermittelt wurde, betrug sie z. B. bei
jenen, fiir die vier oder mehr Risikofaktoren gefunden
wurden, 78 Prozent.”!

Unterschieden werden drei Gruppen von Risikofak-

toren, deren Zusammenwirken das Sturzrisiko erhoht,

namlich intrinsische, extrinsische und Verhaltensfak-

toren.

® Unter intrinsischen Faktoren werden physiologi-
sche und krankheitsbedingte Verdnderungen wie z.
B. Balance-Defizite, kognitive und sensorische De-
fizite, etc. verstanden. Auf der Basis vorliegender
Studien lassen sich die intrinsischen Sturzrisiken
fiir dltere Menschen folgendermaflen zusammen-
fassen und bewerten:

muskuldre Schwache 10/11
Stiirze in Anamnese 12113
Gangstdrung 10/12
Gleichgewichtsstorung 8/11
Beniitzung von Gehhilfen 8/8
Sehstérung 6/12
Arthrose 3/7
ADL-Defizite*** 8/9
Depression 3/6
kognitive Einschrankung 411
Alter>80 Jahre 5/8

4.4 1.5-10.3
3.0 1.7-7.0
2.9 1.3-5.6
2.9 1.6-5.4
2.6 1.2-4.6
2.5 1.6-3.5
2.4 1.9-2.9
2.3 1.56-3.1

2.2 1.7-2.5
1.8 1.0-2.3
1.7 11-25

Anzahl der Studien mit signifikantem Resultat/Gesamtzahl der Studien zu diesem Faktor.
Relatives Risiko (RR) fiir prospektive und Odds Ratio (OR) fiir retrospektive Studien. Odds Ratio (OR, Chancenverhiltnis) bezeichnet das Ver-

héltnis (Ratio) der Chance/des Risikos (Odds), dass ein Ereignis oder Endpunkt in der experimentellen Gruppe eintritt, zu der Chance/dem
Risiko, dass das Ereignis in der Kontrollgruppe eintritt. Eine OR von 1 bedeutet, dass zwischen den Vergleichsgruppen kein Unterschied
besteht. Bei ungiinstigen Endpunkten zeigt eine OR <1, dass die experimentelle Intervention wirksam ist, um das Risiko fiir das Auftreten die-

ser ungiinstigen Endpunkte zu senken.

*** ADL (activities of daily living) = Aktivititen des taglichen Lebens.

Quelle: American Geriatric Society (2001); zitiert nach GROB (2004), S. 17.

Gut belegte intrinsische Risikofaktoren fiir Stiirze sind
muskuldre Schwiche, Instabilititen beim Stehen und
Gehen, Gleichgewichtsstorungen, Schwindel, Atemnot,

9 GROB (2004), S. 16.
50 TINETTI (1997); NEVITT (1991).
51 TINETTI (1997).
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schlechtes Sehvermogen, Abnahme des Tastempfin-
dens, Einschrankungen in den Aktivititen des tagli-
chen Lebens, vorangegangene Stiirze, ein vorangegan-
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gener Schlaganfall, eine Parkinson’sche Erkrankung,
Arthrose, kognitive Defizite (Demenz) und Inkonti-
nenz. Daneben sind auch Aspekte der psychosozialen
Befindlichkeit, wie z. B. geringe Lebenszufriedenheit,
geringes seelisches Wohlbefinden, fehlende Zukunfts-
orientierung, Depressionen bzw. depressive Verstim-
mung, Verlusterlebnisse (z. B. Tod eines nahen Ange-
horigen), das Gefiihl geringer sozialer Unterstiitzung,
Einsamkeit und Mangel an sozialen Kontakten, man-
gelndes Interesse an der Umwelt und niedriges sozio-
kulturelles Aktivittsniveau sind haufig mit dem Sturz-
geschehen im Alter assoziiert.

® Extrinsische Faktoren beziehen sich auf die Be-
schaffenheit der Wohnung und der Wohnumge-
bung, z. B. schlechte Beleuchtung, glatte Boden-
beldge, nicht markierte Stufen, unbefestigte Tep-
piche, freilaufende Kabel, unpassende Schuhe,
schlecht geputzte Brille, Schnee und Glatteis, etc.
Eine Studie des Institutes ,Sicher Leben® zeigt,
dass an etwa 80 Prozent der Stiirze von SeniorIn-
nen externe Umstinde mitbeteiligt sind. Woh-
nung und Wohnumfeld konnen sich im Alter zur
uniiberwindbaren Hiirde entwickeln, vor allem so
genannte ,,Stolperfallen® spielen eine grofle Rolle.
Das falsche Abschitzen des Treppenendes ldsst
dltere Menschen hadufig tiber die letzte Stufe stol-
pern oder stiirzen. Handldufe gehen meist nicht
tiber das Treppenende hinaus. Schlechte Beleuch-
tung, instabile oder fehlende Treppengeldnder,
glatte Fulboden in Kiiche und Bad, glatte Bade-
wannen, rutschende oder aufstehende Teppiche,
herumliegende Kabel, zu hoch angebrachte Rega-
le, nicht rutschfestes Schuhwerk, etc. erhéhen die
Unfallgefahr. Es ist daher besonders wichtig, Ge-
fahrenquellen in der Wohnung (wie rutschende
Teppiche, Stufen ohne Handlauf, Badezimmer oh-
ne Haltegriffe, mangelnde Beleuchtung, etc.) aus-
zuforschen und zu beseitigen und die Wohnung
altersgerecht zu gestalten.

%52 Vgl. dazu GROB (2004), S. 17.
>3 TINETTI et al. (1995).
4 SIX (1992); zitiert nach GROB (2004), S. 19.
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® Eine wichtige Rolle spielen beim Sturzgeschehen
Verhaltensfaktoren, wie z. B. risikoreiches, den je-
weiligen korperlichen Fahigkeiten und Ressourcen
nicht angepasstes Verhalten, mangelndes Training,
Bewegungsarmut, etc.

® Medikamente nehmen eine gewisse Sonderstellung
ein: Da sie dem Korper von auflen zugefiihrt wer-
den, sind sie extrinsische Faktoren, sie erhalten je-
doch ihre Bedeutung fiir das Sturzgeschehen erst im
Zusammenwirken mit intrinsischen. Medikamente
konnen sich je nach individueller Konstitution un-
terschiedlich auswirken. Zu beachten sind auch die
Nebenwirkungen von Medikamenten.”> Insbeson-
dere Sedativa, Muskelrelaxantien, Antihypertensiva
sowie Psychopharmaka, wie z. B. Antidepressiva,
die vor allem dlteren Frauen hdufig verordnet wer-
den, konnen zu Blutdruckabfall und Schwindel fiih-
ren und so das Reaktionsvermdgen herabsetzen.
Vor allem die Multimedikation (vier und mehr Me-
dikamente) gilt als Risikofaktor fiir Stiirze.

Die Risikofaktoren fiir Stiirze sind meist auch fiir ande-
re geriatrische Syndrome, wie z. B. Inkontinenz und
funktionelle Abhingigkeit von Bedeutung. So konnte
nachgewiesen werden, dass vier Faktoren, namlich
Seh- und Horstorung, Angst sowie Behinderung an den
oberen und unteren Extremititen stark mit dem Vor-
liegen von Sturz und Inkontinenz und dem Ausmafd an
funktioneller Abhangigkeit korrelieren.”

Folgen von Stiirzen

Die Sturzfolgen bei alten Menschen, insbesondere
Hochbetagten, reichen von ausgedehnten Quetschun-
gen, groflen Blutergiissen, Kopfverletzungen mit kon-
sekutiven Blutungen innerhalb des Schidels (Subdu-
ralhdimatomen) bis hin zu Frakturen mit ernsthaften
Konsequenzen. Aufgrund der Ergebnisse publizierter
Studien bei geriatrischen PatientInnen lassen sich fol-

gende Privalenzen von Sturzfolgen ermitteln:**
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Tabelle 5.39: Sturzfolgen bei geriatrischen Patientlnnen

Verletzungen Prévalenz

e ohne Verletzung 50-60%

e |eichte Verletzung 30-40%

e schwere Verletzung 15-25%

* Fraktur 2-6%
Mortalitat

e unmittelbar 0.1%

* konsekutiv 25%/12 Monate
* bei langer Liegezeit 50%/12 Monate
* bei Hospitalisationspflicht 50%/12 Monate
* bei Schenkelhalsfraktur 15-45%/12 Monate
Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistung

« Spitalseinweisung 2-3%

e drztliche Konsultation 11-25%
Psychische Folgen

* Post-Fall-Syndrom 11-20%

Quelle: SIX (1992); zitiert nach GROB (2004), S. 19.

Ca. 30 bis 40 Prozent der Alteren, die stiirzen, erleiden
eine leichte Verletzung, 15 bis 25 Prozent eine schwere
und 2 bis 6 Prozent eine Fraktur. 2 bis 3 Prozent werden
stationdr behandelt. Bis zu 50 Prozent der alten Men-
schen, die wegen eines Sturzes stationér behandelt wer-
den miissen, und 15 bis 45 Prozent der PatientInnen
mit einer hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur sterben
innerhalb eines Jahres.”> Nach Angaben des Robert-
Koch-Instituts fithren ca. 1 bis 2 Prozent der Stiirze zu
einer hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur.” Auf das
mit Osteoporose verbundene erhohte Frakturrisiko
wird spdter noch eingegangen. Neuere Studien lassen
vermuten, dass bei Frauen mit Osteoporose das Sturz-
risiko auch aufgrund verminderter Kraft und Balance
erhoht ist.>’

Stiirze konnen bei dlteren Menschen zu einem nach-
weisbaren Verlust an Selbstidndigkeit und Hilfs- und
Pflegebedarf fithren. Vor allem bei betagten Frauen, die
viele Medikamente einnehmen, depressive Symptome
zeigen und in der Wohnung gestiirzt sind, ist das Risiko
funktioneller Abhéngigkeit nach einem Sturz deutlich
erhoht.”™® Eine grof§ angelegte prospektive Kohorten-
studie® kam zu dem Ergebnis, dass 18 Prozent der Pa-

35 §IX (1992); zitiert nach GROB (2004), S. 19.
3% KRUSE, GABER et al. (2002).

57 LIU-AMBROSE et al. (2003).

38 STEL et al. (2004).

59 MAROTTOLI (1992).

30 KRUSE, GABER, et al. (2002), S. 16.
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tientInnen mit Hiiftfrakturen innerhalb von 6 Monaten
verstarben. Die Uberlebenden hatten groe Schwierig-
keiten bei ihren alltdglichen Verrichtungen, was zum
Teil zur Einweisung in ein Pflegeheim fiihrte. 6 Monate
nach erlittener Hiiftfraktur war nur noch rund die Half-
te der PatientInnen fihig, sich selbstidndig anzuziehen,
nur 15 Prozent konnten ohne Hilfsmittel und nur 6
Prozent lingere Strecken gehen. Nur 33 bis 40 Prozent
der PatientInnen kénnen nach einer Oberschenkelhals-
fraktur ihre personlichen Verrichtungen (Waschen,
Anziehen, etc.) weiterhin durchfiihren und nur 14 bis
21 Prozent die Tétigkeiten des taglichen Lebens (Ein-
kaufen, Essen zubereiten, Wische waschen, etc.).>*

Eine wichtige Ursache fiir bestehende Kompetenzein-
buflen ist die Angst vor weiteren Stiirzen. Vor allem
allein lebende alte Menschen sind, wenn sie nicht mehr
in der Lage sind aufzustehen und Hilfe zu holen, oft
schwer traumatisiert (Liegetrauma). ,Ein Sturz kann
auch ein vormals positives Lebensprogramm komplett
durcheinander bringen, den Riickzug aus dem aktiven
Leben einleiten, das Selbstgefiihl zerstren und Pers-
pektivlosigkeit und Depression auslosen. !
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Der Sturz ist im geriatrischen Kontext meist mehr als
ein Unfall. Sturzangst (,,fear of falling“) bzw. das ,,Post-
Fall-Syndrom* ist bei geriatrischen PatientInnen, die
gestiirzt sind, weit verbreitet. Es handelt sich dabei um
eine tief sitzende Angst vor erneuten Stiirzen, die zu
grofler Unsicherheit beim Stehen und Gehen, zu dngst-
lichem Festhalten an Mobiliar und Gegensténden fiihrt.
Das klinische Syndrom ist haufig von einer depressiven
Symptomatik begleitet und dufert sich in erheblicher
(Zukunfts-)Angst und Selbstwertzweifeln. ,,Post-Fall-
Syndrom“-PatientInnen erleben den Sturz als einen
serniedrigenden Vorfall“, verbunden mit der Frage, ob
sie ,je wieder auf die ,Fiifle‘ kommen®. Diese PatientIn-
nen sind sehr viel schwerer zu rehabilitieren und be-
diirfen spezieller psycho- und pharmakotherapeuti-
scher Intervention.

Der Sturz verschlechtert bei geriatrischen PatientInnen
die Prognose beziiglich der Lebenserwartung.

Im Jahr 2004 sind in Wien 200 Frauen und 224 Minner
aufgrund von Unfillen gestorben. 81,0 Prozent der tod-
lichen Unfille von Frauen und 46,0 Prozent jener von
Minnern betrafen dltere Menschen (ab 65 Jahren). 70,4
Prozent der todlichen Unfille dlterer Frauen und 67,3
Prozent jener dlterer Manner waren Unfille durch
Sturz.”** Insgesamt sind im Jahr 2004 von den 65-Jahri-
gen und Alteren 114 Frauen und 70 Manner aufgrund
von Stiirzen gestorben. Wihrend bis zum Alter von 75
Jahren mehr Manner als Frauen einen todlichen Sturz-
unfall erleiden, sind ab diesem Alter mehr Frauen als
Minner betroffen.

Grafik 5.33: Tddliche Sturzunfalle (ICD-10 <W00-W19>) in Wien 2004 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 152 f.

Das Risiko einen Sturzunfall mit tédlichem Ausgang zu
erleiden, nimmt mit dem Alter deutlich zu. Es steigt,
bezogen auf 100.000 der jeweiligen Altersgruppe, bei
den Frauen von 18,0 Fllen bei den 65- bis 74-Jdhrigen
auf 61,6 Fille bei den 75- bis 84-Jdhrigen und schlief3-
lich auf 267,9 Fille bei den 85-Jahrigen. Bei den Mdn-
nern nimmt es von 50,8 Fillen bei den 65- bis 74-J4hri-
gen auf 116,6 Fille bei den 75- bis 84-Jdhrigen bzw. auf
576,8 Fille bei den 85-Jahrigen und Alteren zu. Trotz
des hoheren Risikos der Midnner im Alter einen Sturz-
unfall mit todlichem Ausgang zu erleiden, sind in abso-

61 STEL (2004).
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luten Zahlen unter der dlteren Bevdlkerung (aufgrund
des hoheren Frauenanteils) mehr Frauen als Minner
von todlichen Sturzunfillen betroffen.

Praventive MaBnahmen, Rehabilitation

Durch geeignete Praventionsmafinahmen ldsst sich
selbst bei Hochbetagten das Unfall- bzw. Sturzrisiko er-
heblich reduzieren. Viele der Risikofaktoren fiir Stiirze
sind vermeidbar oder zumindest beeinflussbar (wie
Unzuldnglichkeiten in der Wohnung bzw. der Wohn-

2 Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (20051), S. 152 f.; eigene Berechnungen.
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umgebung). In der geriatrischen Praxis hat sich fiir
préaventive und rehabilitative Mafinahmen das Modell
der Sturzabkldrung bewihrt. Dabei wird systematisch
nach bekannten Risikofaktoren gesucht und im Einzel-
fall gepriift, welche Risikofaktoren in welchem Mafle
fir das Sturzgeschehen verantwortlich waren. Auf-
grund des komplexen Zusammenwirkens von Risiko-
faktoren ist ein multidimensionaler Priventionsansatz
von Bedeutung, der intrinsische, extrinsische und Ver-
haltensfaktoren, ebenso wie die Medikamenteneinnah-
me mit einschlie3t (siehe oben).

Bereits der erste Sturz ist als Warnsignal zu werten und
sollte Anlass sein, nach den oft versteckten Ursachen zu
suchen. Sturzprotokolle, wie sie bereits in geriatri-
schen Einrichtungen zum Einsatz kommen, konnen
(bei entsprechender Auswertung) wesentlich dazu bei-
tragen, Risikofaktoren zu erkennen und in der Folge zu
minimieren.’® Entsprechende Abklirungs-Empfeh-
lungen sind bereits verfiigbar.”® Sturzpravention (Be-
seitigung der identifizierten Risikofaktoren, Kraft- und
Balance-Training, etc.) tragt auch zur Verringerung des
Risikos von Pflegebediirftigkeit im Alter bei. Knochen-
briiche lassen sich am ehesten durch Reduktion der
Sturzhdufigkeit verhindern.

Zur Vermeidung von Unfillen dlterer Menschen wurde
in Wien im Rahmen des WHO-Projekts ,Gesunde
Stadt“ die ,Initiative Sicher gehen iiber 60“ gestartet.
Gemeinsam mit dem ,,Institut Sicher Leben® wurde ein
Unfallverhiitungsprogramm fiir dltere Menschen auf
der Grundlage der Expertise eines Arbeitskreises mit
Fachleuten ausgearbeitet.

1996 wurde eine Servicestelle der Stadt Wien beim ,,In-
stitut Sicher Leben® eingerichtet, die als Informations-
und Koordinationsstelle dient. Das Angebot umfasst
Beratung, Heimhilfe-Ausbildung, Schulungen, Schiile-
rInnenwettbewerb (,,Sicherheitsspiirnasen bei Oma &
Co“). Erarbeitet wurden Unterlagen und Vorschlage fiir
Mafnahmen im Bereich der Sicherheit fiir dltere Men-
schen (Vortrage, Prasentationen und Schulungsunter-
lagen fiir HeimhelferInnen). Zudem wurden verschie-
dene Informationsmaterialien aufgelegt (,,Sicherheit zu
Hause®, SeniorInnen-Verkehrsfolder ,Die Reifeprii-

%3 HOPFLINGER et al. (2003).

fung®, Bezugsquellenliste ,,Sicherheitsprodukte fiir den
Haushalt dlterer Menschen®, etc.).

Ziele des Projekts sind die Weckung des Gefahrenbe-
wusstseins dlterer Menschen durch fachkundige Infor-
mation und Beratung der Betroffenen, die Ubermittlung
von Wissen (durch Informationsmaterial, Schulungen)
an jene, die Aufklarungsarbeit leisten (Mitarbeiter/in-
nen der sozialen Dienste, Gesundheitsberufe und pfle-
gende Angehorige) sowie die Schaffung einer weniger
unfalltriachtigen Umwelt durch Verankerung des Pro-
blembewusstseins fiir die Unfallgefahren der SeniorIn-
nen in Wirtschaft und Politik.

Besonders bedeutsam ist die Rehabilitation verunfall-
ter bzw. gestiirzter dlterer Menschen. Selbst nach hiift-
gelenksnahen Frakturen sind gute Erfolge zu erzielen,
so dass PatientInnen weitgehend wieder in die gewohn-
te Umgebung entlassen und selbsténdig leben konnen.
So wird z. B. in Wien im Sophienspital ein so genanntes
»~Home-Organisation-Training“ einschlieSlich Bera-
tung von PatientInnen und Angehorigen zur Angstre-
duzierung vor der Entlassung durchgefiihrt. Bei vor-
handenen Betreuungsdefiziten werden Sozialarbeite-
rInnen und soziale Dienste eingeschaltet (vgl. dazu
auch den Abschnitt zur ,,Osteoporose“ in Kapitel 5.8.8).

5.8.4 Psychische und Verhaltensstérungen

Fiir Wien (und Osterreich) liegen keine Daten zur Inzi-
denz und Pravalenz psychischer und Verhaltensstorun-
gen® ilterer Menschen vor. International wird ge-
schatzt, dass ca. ein Viertel der tiber 65-Jahrigen an psy-
chischen Stérungen leidet.”®® In der Berliner Altersstu-
die wurden fiir die 70- bis 100-Jéhrigen folgende Préva-
lenzen ermittelt: 13,9 Prozent leiden an einer Demenz,
9,1 Prozent an einer depressiven Storung (5,4 Prozent
an einer Major Depression, 2,0 Prozent an einer Dysthy-
mia, 1,0 Prozent an einer Demenz mit Depression sowie
0,7 Prozent an einer depressiven Anpassungsstérung),
1,9 Prozent an einer Angststorung, 0,6 Prozent an einer
organisch bedingten wahnhaften Storung oder Halluzi-
nose, weitere 0,6 Prozent an einer organisch bedingten
Personlichkeitsstorung und 0,7 Prozent an einer schizo-
phrenen und paranoiden Storung.*”’

%4 GUIDLINES FOR PREVENTION OF FALLS IN OLDER PERSONS (2001).

565

36 KRUSE, GABER et al. (2002), S. 18.
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Zum Begriff ,,Psychische und Verhaltensstérungen® vergleiche Kapitel 4.6.
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Wihrend in der globalen Préavalenz psychischer Sto-
rungen in der Bevdlkerung insgesamt und bei dlteren
Menschen kein Unterschied zwischen den Geschlech-
tern besteht, finden sich bei einzelnen psychischen Sto-
rungen deutliche Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern. So sind etwa chronische Angstzustinde und
affektive Storungen im Alter bei Frauen héufiger als bei
Minnern. Depressive Symptome werden bei betagten
Frauen anndhernd doppelt so hdufig wie bei betagten
Minnern diagnostiziert. Die Griinde dafiir sind viel-
schichtig und zum Teil umstritten. Frauen sind im Al-
ter haufiger als Manner mit kritischen Lebensereignis-
sen (z. B. Tod des Partners, von Freunden) konfron-
tiert. Gleichzeitig werden affektive Storungen bei Frau-
en oft anders als bei Mdnnern interpretiert und bewer-
tet. Bei Mdnnern treten psychische Stérungen eher im

Zusammenhang mit Suchtproblemen (vor allem Alko-
hol) auf. Demenzielle Erkrankungen sind bei Frauen
hdufiger als bei Mannern. Der hohe Anteil an Alzhei-
mer-Patientinnen ist unter anderem durch die hohere
Lebenserwartung alterer Frauen zu erkldren.

Einen generellen Uberblick iiber psychische Gesund-
heitsprobleme dlterer Menschen in Osterreich gibt eine
Eurobarometer-Erhebung aus dem Jahr 2003. Dabei
zeigt sich eine Zunahme psychischer Gesundheitspro-
bleme mit dem Alter. Im Vergleich zum Europdischen
Durchschnitt (bezogen auf die 15 Linder vor der Erwei-
terung der Europdischen Union) finden sich psychi-
sche Gesundheitsprobleme in Osterreich unter jiinge-
ren Personen und im mittleren Alter seltener, bei ilte-
ren Personen jedoch der Tendenz nach haufiger.

Grafik 5.34: Gegenwirtige psychische Gesundheitsprobleme in Osterreich und der Europdischen Union (EU-

15) 2003 nach Alter
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Quelle: Eurobarometer 58.2; zitiert nach EORG (2003).

Psychische Beschwerden (wie depressive Verstimmt-
heit, Angstzustdnde) finden sich vor allem im hohen
Alter tiberdurchschnittlich hdufig. Frauen sind haufi-
ger von solchen Symptomen betroffen als Manner. ,,Es
handelt sich dabei um beginnende, intermittierende
oder residuale Zustande bekannter psychischer Krank-
heiten oder um (,komorbide®) Begleitsyndrome ande-
rer psychischer oder somatischer Erkrankungen, mog-
licherweise teilweise auch um eigenstindige Krank-

7 MAYER, BALTES (1996).
%68 HELMCHEN (2001), S. 181 ff.
% STADT WIEN (2004).
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heitszustande.“*® Symptome dieser Art fithren zu ho-
hem Leidensdruck und haben vermehrte Arztbesuche
zur Folge.”® Basierend auf den Ergebnissen des Wiener
Gesundheits- und Sozialsurveys 2001 wurde ein Index
konstruiert, der sowohl Zahl als auch Stérke der psychi-
schen Beschwerden mit einschliefit.”” 12,7 Prozent der
75-jahrigen und élteren Manner und doppelt so viele
Frauen in diesem Alter (26,0 Prozent) berichten iiber
ausgeprégte psychische Beschwerden.
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Tabelle 5.40: Psychische Beschwerden in den letzten zwei Wochen (Index) in Wien 2001 nach Alter und

Geschlecht

16-24 77,2 20,8 20,0 63,0 26,6 104
25-44 67,4 26,7 59 63,1 28,9 8,0
45-59 632 30,6 6,2 52,5 36,1 114
60-74 66,6 27,6 58 50,7 36,8 12,6
75+ 534 33,9 12,7 40,0 34,0 26,0
gesamt 66,5 27,5 59 56,1 322 11,7

Index von 0-12: niedrig = Punktwert 0 (beschwerdefrei); mittel = Punktwert 1-3; hoch = Punktwert 4-12.

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach STADT WIEN (2004a), S. 89.

Zusammenfassend sei betont, dass zwar der gréfSere
Anteil alterer Frauen, selbst bei gesundheitlichen Ein-
buflen und sozialen Verlusten, keine psychischen und
psychosomatischen Storungen aufweist.””! Eine Ku-
mulation von Beeintrachtigungen bzw. die gleichzeitige
Abnahme physischer, kognitiver, sozialer und materi-
eller Ressourcen kann jedoch zur Verringerung der
psychischen Widerstandsfahigkeit beitragen. Dies wird
auch anhand einer Analyse von Daten des Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurveys deutlich. Aufgrund der

multiplen Klassifikationsanalyse wurde fiir Wien ein
hohes Ausmaf an psychischen Beschwerden fiir iber
75jahrige Frauen mit Osterreichischer Staatsbiirger-
schaft, mit Kleinstrenten, einer hohen Belastung durch
Lebensereignisse (wie etwa den Tod Nahestehender),
einer niedrigen Lebenszufriedenheit, schlechter kor-
perlicher Fitness, niedrigem Koharenzgefiihl und hau-
figem Alltagsstress identifiziert. Fiir diese Bevolke-
rungsgruppe wurde aus dem berechneten Modell fol-
gender Erwartungswert (Mittelwert) prognostiziert:

Tabelle 5.41: Gruppenspezifischer Erwartungswert psychischer Beschwerden in Wien 2001

Gesamtmittelwert allgemeines Niveau 1,01
Geschlecht weiblich +10
Alter 75+ +,47
Staatshiirgerschaft Osterreich +,07
personliche finanzielle Lage kaum das Notwendigste +1,03
Lebensereignisse hoch +,44
Lebenszufriedenheit niedrig +,56
fit genug nie +,74
Arbeitsstress nicht berufstatig +,21
Koharenzgefiinl niedrig +,32
Leiden unter Alltagsstress oft +41
prognostizierter Erwartungswert gruppenspezifisches Niveau 5,36

Ergebnisse der multiplen Klassifikationsanalyse (Mittelwert)

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; eigene Berechnungen.

70 Berticksichtigt wurden Schlafstérungen; Miidigkeit; Angst, Nervositit, Unruhe, Unbehagen; Melancholie, Depression, Ungliicklichsein;

Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit; Gedachtnisschwiche, Konzentrationsstorungen. Fiir leichte Beschwerden wurde 1 Punkt, fiir
starke wurden 2 Punkte vergeben.

S ygl. dazu MAYER, BALTES (1996); KOHLI et al. (2000).
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Die beschriebene Bevolkerungsgruppe weist ein mehr
als fiinfmal hoheres Niveau an psychischen Beschwer-
den als die untersuchte Gesamtpopulation auf (Erwar-
tungswert von 5,36 vs. 1,01).

5.8.5 Multimorbiditat

Eine wichtige Rolle im hoheren Alter spielt, insbeson-
dere bei Frauen, die Multimorbiditit, d. h. das gleich-
zeitige Vorhandensein mehrerer, meist chronischer Er-
krankungen. So z. B. wurden in der Berliner Altersstu-
die bei 96 Prozent der 70-jdhrigen und &lteren Men-
schen mindestens eine und bei 30 Prozent fiinf und
mehr internistische, neurologische oder orthopadische
behandlungsbediirftige Krankheiten diagnostiziert.
Mit ein Grund fiir die haufigere Multimorbiditat der 4l-
teren Frauen ist ihre hohere Lebenserwartung. Die
Multimorbiditdt beschrankt sich nicht allein auf kor-
perliche Krankheiten, sondern schliefit auch psychi-
sche Krankheiten mit ein, stellt hohe Anforderungen an
Diagnostik und Therapie und erfordert entsprechendes
geriatrisches Fachwissen.

Multimorbiditit ist darauf zuriickzufiihren, dass die
Abnahme der funktionellen Reservekapazitit im Alter
nicht auf ein Organ oder Organsystem beschrénkt ist,
sondern meist mehrere Organe oder Organsysteme
gleichzeitig betrifft. Bei den auftretenden Krankheiten
handelt es sich sowohl um in kausalem Zusammen-
hang stehende als auch kausal unabhingige Erkran-
kungen, wobei sich die einzelnen Krankheiten haufig
einander negativ beeinflussen (Beispiel: hoher Blut-
druck, Zuckerkrankheit und Fettstoffwechselstorung).
Je mehr chronische Krankheiten vorhanden sind, desto
hdufiger treten auch akute Krankheiten auf. Multimor-

72 'WHO (2002a).
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bide dltere Menschen haben eine deutlich erhohte Mor-
talitdt. In der Berliner Alterststudie zeigte sich, dass bei
Vorhandensein von fiinf oder mehr mittel- bis
schwergradigen Erkrankungen die Mortalitit in den
darauf folgenden 28 Monaten mit 26 Prozent deutlich
hoher war als bei Vorhandensein von weniger als fiinf
behandlungsbediirftigen Diagnosen (9 Prozent).

5.8.6 Bedarf an Hilfe und Pflege

In Osterreich konnen 60-jéhrige Frauen 18,5 Jahre, 60-
jahrige Manner 15,7 Jahre mit einem Leben in guter Ge-
sundheit und ohne Behinderungen (healthy life expec-
tancy) rechnen.””* Mit 60 Jahren haben Frauen im
Durchschnitt ein um 2,8 Jahre lingeres behinderungs-
freies Leben vor sich als Ménner.

Dennoch sind Frauen aufgrund ihrer hoheren Lebens-
erwartung langer und (insbesondere im hohen Alter)
auch hdufiger als Mdnner mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen, Multimorbiditit, Hilfs- und Pflegebe-
diirftigkeit konfrontiert.

In Wien bendtigen laut Eigenangaben von den in Pri-
vathaushalten lebenden Personen im Alter von 60 bis
74 Jahren 5,7 Prozent der Frauen und 5,4 Prozent der
Minner Hilfe bei Tdtigkeiten des taglichen Lebens, bei
den 75-Jahrigen und Alteren steigt dieser Anteil bei den
Frauen auf 22,9 Prozent und bei den Minnern auf 13,1
Prozent. Bedarf an Hilfe bei personlichen Verrichtun-
gen benétigen von den 60- bis 74-Jahrigen 2,8 Prozent
der Frauen und 4,8 Prozent der Minner, von den 75-
Jahrigen und élteren 12,4 Prozent der Frauen und 8,0
Prozent der Minner.
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Grafik 5.35: Bedarf an Hilfe bei Tatigkeiten des téglichen Lebens und persénlichen Verrichtungen in Wien 1999
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Einen Uberblick tiber die Hilfs- und Pflegebediirftigkeit
gibt auch die Statistik iiber den Pflegegeldbezug.’” Die
Héhe des Pflegegeldes richtet sich nach der Hohe des
Pflegebedarfs, insgesamt gibt es 7 Pflegestufen. In Wien
gab es im Dezember 2002 57.870 PflegegeldbezieherIn-
nen (Bundespflegegeld). Dazu kommen noch 12.357

BezieherInnen von Landespflegegeld. Uber drei Viertel
(77,2 Prozent) der BezieherInnen von Bundespflege-
geld in Wien hatten Pflegegeld der Stufen eins bis drei.
Nur 2,4 Prozent erhielten Pflegegeld der hochsten Pfle-
gestufen (Stufe 6 und 7). Im gesamten Bundesgebiet
waren es 3,9 Prozent.

573 Seit 1993 wird, unabhingig von Einkommen, bei stindigem Pflegebedarf von monatlich mehr als 50 Stunden Pflegegeld gewihrt.
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teren Frauen ist ihre hohere Lebenserwartung. Die
Multimorbiditdt beschrankt sich nicht allein auf kor-
perliche Krankheiten, sondern schliefit auch psychi-
sche Krankheiten mit ein, stellt hohe Anforderungen an
Diagnostik und Therapie und erfordert entsprechendes
geriatrisches Fachwissen.

Multimorbiditit ist darauf zuriickzufiihren, dass die
Abnahme der funktionellen Reservekapazitit im Alter
nicht auf ein Organ oder Organsystem beschrénkt ist,
sondern meist mehrere Organe oder Organsysteme
gleichzeitig betrifft. Bei den auftretenden Krankheiten
handelt es sich sowohl um in kausalem Zusammen-
hang stehende als auch kausal unabhingige Erkran-
kungen, wobei sich die einzelnen Krankheiten haufig
einander negativ beeinflussen (Beispiel: hoher Blut-
druck, Zuckerkrankheit und Fettstoffwechselstorung).
Je mehr chronische Krankheiten vorhanden sind, desto
hdufiger treten auch akute Krankheiten auf. Multimor-

72 'WHO (2002a).

332

bide dltere Menschen haben eine deutlich erhohte Mor-
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jahrige Manner 15,7 Jahre mit einem Leben in guter Ge-
sundheit und ohne Behinderungen (healthy life expec-
tancy) rechnen.””* Mit 60 Jahren haben Frauen im
Durchschnitt ein um 2,8 Jahre lingeres behinderungs-
freies Leben vor sich als Ménner.

Dennoch sind Frauen aufgrund ihrer hoheren Lebens-
erwartung langer und (insbesondere im hohen Alter)
auch hdufiger als Mdnner mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen, Multimorbiditit, Hilfs- und Pflegebe-
diirftigkeit konfrontiert.

In Wien bendtigen laut Eigenangaben von den in Pri-
vathaushalten lebenden Personen im Alter von 60 bis
74 Jahren 5,7 Prozent der Frauen und 5,4 Prozent der
Minner Hilfe bei Tdtigkeiten des taglichen Lebens, bei
den 75-Jahrigen und Alteren steigt dieser Anteil bei den
Frauen auf 22,9 Prozent und bei den Minnern auf 13,1
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gen benétigen von den 60- bis 74-Jahrigen 2,8 Prozent
der Frauen und 4,8 Prozent der Minner, von den 75-
Jahrigen und élteren 12,4 Prozent der Frauen und 8,0
Prozent der Minner.
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Tabelle 5.42: Pflegegeldbezieherinnen (Bundespflegegeld; alle Entscheidungstréger) in Wien und Osterreich
2002 nach Pflegestufe

Stufe 1 14117 244 58.868 194
Stufe 2 20.013 34,6 109.502 36,2
Stufe 3 10.519 182 52.008 17,2
Stufe 4 7.993 13,8 45.658 15,1
Stufe 5 3.797 6,6 24.947 82
Stufe 6 834 14 7.027 2,3
Stufe 7 597 1,0 4.739 1,6
gesamt 57.870 100 302.749 100

* Inklusive BezieherInnen im Ausland.

Quelle: SOZIALE SICHERHEIT (2003), Heft 5, S. 250.

Das Durchschnittsalter der BezieherInnen von Bundes-
pflegegeld betrug in Osterreich im Dezember 2002 bei
den Frauen 80,0 Jahre, bei den Minnern war es mit 72,4
Jahren deutlich niedriger.

SCHNEIDER und OSTERLE""* gehen davon aus, dass
die Zahl der Hilfs- und Pflegebediirftigen gréfer als
die Zahl der PflegegeldbezieherInnen ist, da der Bezug
des Pflegegelds erhebliche Einschrinkungen bei den
so genannten ,,Aktivitdten des tdglichen Lebens® vor-
aussetzt. So z. B. brauchen auch Demenzkranke (auf-
grund ihres Drangs zum Weglaufen) bereits vor Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit meist rund um die Uhr
Betreuung.

574 SCHNEIDER, OSTERLE (2003).
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5.8.7 Mortalitat und Todesursachen

Im vergangenen Jahrzehnt war die Zahl der Sterbefille
bei beiden Geschlechtern weiter riicklaufig. Gab es in
Wien im Jahr 1995 noch 19.783 Sterbefille, waren es
2004 nur mehr 15.983 (8.873 Frauen und 7.110 Mén-
ner). 85,5 Prozent der Sterbefille von Frauen und ca.
zwei Drittel (68,1 Prozent) jener von Mannern betrafen
Personen im Alter von 65 und mehr Jahren. 40,6 Pro-
zent der verstorbenen Frauen, aber nur 18,8 Prozent
der verstorbenen Mdnner hatten ein Alter von 85 oder
mehr Jahren erreicht. Die altersspezifischen Sterbezif-
fern (Sterbefille je 1.000 Personen in den jeweiligen Al-
tersgruppen) nehmen im hoheren Alter deutlich zu.
Obwohl in absoluten Zahlen (aufgrund des héheren
Frauenanteils) mehr Frauen als Ménner versterben,
sind die altersspezifischen Sterbeziffern der Manner,
insbesondere im fortgeschrittenen Alter, deutlich ho-
her als jene der Frauen.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006



V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN Gesundheitszustand u. -risiken alterer Frauen

Grafik 5.36: Sterbefélle in Wien 2004 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria, bearbeitet von der Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; zitiert nach STADT WIEN (2005), S. 85.

Nicht nur die Sterblichkeit, auch das Spektrum der To-
desursachen (gemessen am Grundleiden) unterscheidet
sich nach Alter und Geschlecht. Wihrend bei den im jiin-
geren Alter, d. h. zwischen 45 und 64 Jahren Verstorbe-
nen unabhingig vom Geschlecht bosartige Neubildun-
gen hdufigste Todesursache sind, sind bei den im hohe-
ren Alter (ab 65 Jahren) Verstorbenen Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems dominierende Todesursache. Bei
ersteren spielen auflerdem Krankheiten der Verdau-
ungsorgane, Verletzungen und Vergiftungen als Todes-
ursache eine grofiere Rolle als bei im hoheren Alter (ab
65 Jahren) Verstorbenen. Bei letzteren dagegen haben

Krankheiten der Atmungsorgane gréfere Bedeutung.
Wihrend bei den vorzeitig (d. h. im Alter von 45 bis 64
Jahren) verstorbenen Frauen Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems geringeren Anteil an den Todesursa-
chen als bei den vorzeitig verstorbenen Ménnern, ver-
hilt es sich bei den Sterbefillen ab 65 Jahren gerade
umgekehrt. Krebserkrankungen spielen als Todesursa-
che im Rahmen der vorzeitigen Sterblichkeit bei den
Frauen eine grofiere Rolle als bei Mdnnern, dagegen ist
bei den im Alter von 65 und mehr Jahren Verstorbenen
der Anteil der Krebssterbefille bei den Mannern hoher
als bei den Frauen.

Tabelle 5.43: Todesursachen (ICD-10, Hauptgruppen) in Wien 2004 ausgewahlter Altersgruppen nach
Geschlecht

gesamt <A00-Y89> 8.873 1.031 7.576 7.110 1.762 4.844
Prozent

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems <100—-199> 50,6 18,1 56,6 39,8 253 48,3
Bdsartige Neubildungen <C00-C97> 24,2 50,4 20,5 29,1 38,7 27,5
sonstige Krankheiten <A00-B99, D01-H95, LO0-R99> 12,2 122 11,2 12,4 11,7 10,4
Krankheiten der Atmungsorgane <J00-J99> 5,0 39 53 56 37 6,7
Krankheiten der Verdauungsorgane <K00-K93> 44 10,2 3,6 6,8 13,4 3,8
Verletzungen und Vergiftungen <V01-Y89> 35 51 2,7 6,3 7,2 3,3

Sortiert nach der Haufigkeit der Todesursachengruppen bei den Frauen (gesamt).

Quelle: Todesursachenstatistik; zitiert nach STATISTIK AUSTRIA (2005i),152 f.; eigene Berechnungen.
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5.8.8 Osteoporose

Siehe auch: Abschnitt ,Unfille und Stiirze im Alter (Ka-
pitel 5.8.3).

Bei den dlteren Frauen stehen von den subjektiven Be-
schwerden her nicht die Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
sondern die meist mit chronischen Schmerzzustinden
verbundenen Krankheiten des Bewegungsapparates
(Arthrosen, Osteoporose, Dorsopathien, etc.) im Vor-
dergrund.”” So gaben im Wiener Gesundheits- und So-
zialsurvey 2001 (bezogen auf einen Zeitraum von zwei
Wochen) 54 Prozent der 75-jahrigen und élteren Frau-
en Schmerzen im Bereich der Arme, Hinde, Beine,
Knie, Hiiften und Gelenke an, 47 Prozent berichteten
iiber Schmerzen im Riicken- und Lendenbereich.

Osteoporose ist eine systemische Skelettkrankheit mit
Verringerung der Knochenmasse und Zerstorung der
Mikroarchitektur des Knochengewebes, wodurch es zu
eingeschriankter Knochenfestigkeit und erhéhtem Frak-
turrisiko kommt.””® Die heute wichtigste messbare De-
terminante der Knochenfestigkeit ist die Knochendich-
te. Die WHO (Weltgesundheitsorganisation) hat 1994
quantitative, auf der Knochenmineraldichte beruhende
Kriterien fiir die Diagnose der Osteoporose festgelegt.
Und zwar liegt eine Osteoporose vor, wenn die Kno-
chendichte mehr als 2,5 Standardabweichungen unter
dem Mittelwert junger gesunder Erwachsener liegt. Sind
bereits Knochenbriiche eingetreten, so handelt es sich

7> MAYER, BALTES (1996).

376 NIH (2000); LIPPUNER (2004).

77 'WHO (1994).

78 LIPPUNER (2004), S. 7.

79 LIPPUNER (2004), S. 7.

>80 SCHWENKGLENKS, SZUCS (2004), S. 27.
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um eine schwere Osteoporose. Bei einer Knochendichte
von 1 bis zu 2,5 Standardabweichungen unterhalb des
Normwerts handelt es sich um eine Osteopenie, die als
Vorstufe der Osteoporose gilt.””” Der Anteil der Frauen
mit Osteoporose an irgendeiner Skelettlokalisation
nimmt (ebenso wie das Frakturrisiko) exponentiell mit
dem Alter zu.””® Die Knochendichte ist fiir 70 bis 80 Pro-
zent der Variabilitét der Festigkeit eines Knochens bzw.
des Frakturrisikos verantwortlich. Daher ldsst sich mit
Hilfe der Knochendichtemessung auch das Frakturrisi-
ko (z. B. von Wirbel- und Hiiftfrakturen) bestimmen.
Ausschlaggebend fiir die Knochenfestigkeit sind des
Weiteren die Geometrie, die Mikroarchitektur, die Um-
bauaktivitdt sowie die Materialeigenschaften des Kno-
chens, Faktoren, die unter dem Begriff ,,Knochenquali-
tat“ zusammengefasst werden.”””

Verbreitung

Fiir Wien (und Osterreich) liegen keine Angaben zur
Privalenz der Osteoporose vor. Die international ver-
figbaren Angaben variieren. Dies ist einerseits auf un-
terschiedliche Definitionen und Messverfahren, ande-
rerseits auf tatsdchliche Unterschiede zwischen Lan-
dern und Regionen zuriickzufiihren.”® Von Osteopo-
rose betroffen sind vorwiegend Frauen. Im Rahmen
des Nationale Health and Nutrition Examination Sur-
vey IIT (NHANES III) wurden fiir die weifle Bevolke-
rung in den USA auf der Basis der WHO-Definition fol-
gende Privalenzen ermittelt:
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Tabelle 5.44: Prdvalenz der Osteopenie und der Osteoporose in der weiBen Bevolkerung der USA auf der Basis

der NHANES-I11-Daten

50-59 59 4
60-69 51 20
70-79 56 43
80+ 43 52
50+ 52 35 bis 48 20 5Dis 8

*  WHO-Definition, Messort: Oberschenkelhals.

Quelle: LOCKER et al. (1995) und (1997); zitiert nach SCHWENKGLENKS, SZUCS (2004), S. 28.

Nach diesen Schdtzungen waren in Wien von den 50-
Jahrigen und dlteren Frauen rund 166.000 von einer
Osteopenie und rund 64.000 von einer Osteoporose be-
troffen.

Risikofaktoren

Osteoporose entsteht aufgrund einer lingerfristigen
negativen Bilanz zwischen Auf- und Abbau des Kno-
chens (d. h. eines Uberwiegens des Knochenabbaus).
Ob und wie rasch eine negative Umbaubilanz zu Osteo-
porose und Frakturen fiihrt, hingt, abgesehen von der
Abbaugeschwindigkeit, vom Ausgangsmaterial (Peak
Bone Mass) ab. Dieses wird wihrend der Kindheit und
Jugend erworben und von genetischen, Umwelt- und
Lebensstilfaktoren beeinflusst. Die Knochenmasse er-

reicht ihr Maximum etwa im 30. Lebensjahr und sinkt
danach bei Frauen bis zum 90. Lebensjahr um bis zu 50
Prozent. Frauen weisen eine niedrigere Peak Bone Mass
als Minner auf, zudem erfihrt ihre Knochenmasse in
den ersten 10 Jahren der Menopause eine akzelerierte
Phase des Umbaus. Bei den Médnnern ist der altersbe-
dingte Knochenmineralverlust um rund ein Drittel ge-
ringer als bei den Frauen.™™

Der Knochenverlust in der zweiten Lebenshalfte ist bei
der Frau vor allem durch den postmenopausalen Ost-
rogenmangel sowie durch Alterungsprozesse verur-
sacht. Diese beiden Formen der Osteoporose werden
oft auch als Typ-I bzw. Typ-II Osteoporose bezeichnet.
Die Osteoporose wird durch verschiedene Risikofakto-
ren gefordert und ist haufig multifaktoriell bedingt.

Tabelle 5.45: Risikofaktoren fiir osteoporotische Frakturen

weibliches Geschlecht

frihe Menopause

Alter*

primére oder sekundére Amenorrho

asiatische oder weiBe ethnische Herkunft
vorausgegangene Fragilitatsfraktur™
Glukokortikosteroid-Therapie*

hoher Knochenturnover*

primdrer oder sekunddrer Gonadonismus beim Mann

Familienanamnese mit Hiiftfraktur*
geringe Sehschérfe*

niedriges Korpergewicht™
neuromuskulare Erkrankungen™
Rauchen (Zigaretten)*

exzessiver Alkoholkonsum
Langzeit-Immobilisation

geringe Kalziumzufuhr

Vitamin D-Mangel

Die mit * gekennzeichneten Risikofaktoren beeinflussen das Frakturrisiko iiber die Knochendichte hinaus durch (zusitzliche) andere Mechanismen.

Quelle: LIPPUNER (2004), S. 8.

81 LIPPUNER (2004), S. 11.
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Beim Zustandekommen osteoporotischer Frakturen
sind neben der verringerten Knochenfestigkeit meist
zusdtzliche sturzauslosende Faktoren zu berticksichti-
gen (vgl. dazu den Abschnitt ,, Unfille und Stiirze im Al-
ter“im Kapitel 5.8.3).

Folgen von Osteoporose, Morbiditat und
Mortalitat

Die Osteoporose ist vor allem aufgrund von Frakturen,
die meist nach Stiirzen oder auch spontan auftreten, kli-
nisch und auch unter Kostengesichtspunkten bedeut-
sam. Zu den klassischen Osteoporose-Frakturen zahlen
Wirbel-, Schenkelhals- und Unterarmfrakturen (Hand-
gelenk). Prospektive Studien belegen, dass bei Frauen
(und Mdnnern) mit niedriger Knochendichte nahezu alle
Frakturtypen vorkommen.’®* Die Frakturen verursachen
nicht nur Schmerzen, sondern fithren auch zu erhohter
Morbiditit und Mortalitdt. Bei bereits vorhandener

Fraktur erhoht sich (unabhingig vom Frakturtyp), das
Risiko, eine weitere zu erleiden, um 50 bis 100 Pro-
zent.”® Da nicht alle Frakturtypen bzw. Frakturen im
Krankenhaus behandelt werden, ist die Erfassung der os-
teoporosebedingten Frakturen schwierig. Vor allem von
Wirbelfrakturen Betroffene gehen haufig nicht zum Arzt.
Oft werden solche Briiche erst spiter zufillig entdeckt.
Relativ vollstindig erfasst werden die hiiftgelenksnahen
Frakturen, da sie fast ausschliefSlich im Krankenhaus be-
handelt werden miissen. In Wiener Krankenanstalten
waren im Jahr 2003 2.853 stationdre Aufenthalte von
Frauen und 1.047 von Mannern mit der Abgangsdiagno-
se ,Fraktur des Femurs®, d. h. Schenkelhalsbruch, zu
verzeichnen.”® Das Frakturrisiko nimmt mit zunehmen-
dem Alter deutlich zu. Schenkelhalsbriiche weisen abso-
lut wie relativ in den letzten Jahren einen steigenden
Trend auf.”® Dagegen sind zum Tod fiihrende Kompli-
kationen bei den Frauen im Abnehmen begriffen, nicht
jedoch neuerdings bei den Ménnern.

Grafik 5.37: Sterblichkeit von Personen ab 50 Jahren aufgrund hiiftgelenksnaher Frakturen (ICD-9 <820>) in
Wien seit 1980 (5-Jahresabsténde) nach Geschlecht
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* Altersstandardisiert nach der Welt-Standardbevolkerung der WHO.

Quelle: Todesursachenstatistik der Statistik Austria; eigene Berechnungen.

Im Jahr 2001 sind in Wien von der Bevolkerung ab 50
Jahren 43 Frauen und 36 Minner aufgrund hiiftge-
lenksnaher Fraktur verstorben. Dies entspricht einer
rohen Rate von 13,2 Verstorbenen pro 100.000 bei den
Frauen und 15,4 Verstorbenen pro 100.000 bei den

82 SEELEY etal. (1991), NGUYEN et al. (1996).
%83 KLOTZBUECHER et al. (2000).

384 STATISTIK AUSTRIA (2005i), S. 229.

85 WIMMER-PUCHINGER et al. (1999), S. 60.
%86 WIMMER-PUCHINGER et al. (1999), S. 60.
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1995 2000

Minnern. Altersstandardisiert waren bei den Frauen
5,6 und bei den Ménnern 12,7 Sterbefélle pro 100.000
mit diesem Grundleiden zu verzeichnen. Mit zuneh-
mendem Alter steigt das Risiko, infolge der Komplika-
tionen bei einem Schenkelhalsbruch zu sterben.*®
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Pravention und Rehabilitation

Primire Pravention: Es ist wichtig, als Reserve fiir
den spéteren Knochenabbau eine maglichst hohe Peak
Bone Mass aufzubauen. Diese ist jedoch zu 50 bis 80
Prozent genetisch bestimmt. Erndhrungsfaktoren (eine
dem Lebensalter angepasste Kalziumversorgung, Pro-
tein- und Vitamin-D-Zufuhr), korperliche Aktivitit
und hormonelle Faktoren (Pubertit) spielen bei der
Skelettentwicklung eine wichtige Rolle. Eine vermehrte
Ausiibung gewichtsbelastender korperlicher Aktivitit
in der Adoleszenz schlédgt sich (15 Jahre spdter) in einer
signifikant hoheren Peak Bone Mass nieder und be-
stimmt diese zu rund 15 Prozent mit.”® Ein Mangel an
korperlicher Aktivitit fithrt zu Knochenverlust und gilt
als Risikofaktor fiir Osteoporose. Auch Faktoren, wel-
che den Zeitpunkt und Verlauf der Pubertit beeinflus-
sen (z. B. Fehl- bzw. Mangelerndhrung, Spitzensport)
spielen in der Ausbildung der Peak Bone Mass eine Rol-
le. Eine spdte Pubertdt wirkt sich unginstig aus.

Sekundire Privention: Zu den Mafinahmen, die dazu
beitragen, einen bereits begonnenen Knochenabbau zu
verlangsamen bzw. zu hemmen, zdhlen eine ausgewo-
gene kalziumreiche Ernahrung, ausreichende korperli-
che Aktivitdt, Vermeidung von Noxen sowie die medi-
kamentose Behandlung. Die addquate Kalzium- und
Vitamin-D-Zufuhr kann tiber die Nahrung oder medi-
kamentos erfolgen. Kalziumquellen sind vor allem
Milchprodukte und kalziumhaltige Mineralwasser. Zur
Verwertung von Kalzium braucht der Kérper ausrei-
chend Vitamin D. Dieses wird bei Sonneneinstrahlung
auf die Haut vom Korper selbst gebildet, aber auch mit
der Nahrung aufgenommen. Weitere modifizierbare
Risikofaktoren sind Rauchen, Alkoholkonsum und
mangelnde korperliche Aktivitat. Empfohlen wird eine
dem Krankheitsgrad angemessene korperliche Aktivi-
tat mit regelméBiger Belastung des Skeletts und Auf-
trainieren der Muskulatur. Durch den Aufbau oder Er-
halt der Muskelmasse wird das Sturzrisiko gesenkt und
ein besserer Knochenschutz fiir den Fall eines Sturzes
gewdhrleistet. Liegen der Osteoporose Grunderkran-
kungen zugrunde, spricht man von sekunddrer Osteo-

87 WELTEN et al. (1994).
588

im Alter.
5% ygl. dazu LIPPUNER (2004), S. 13.
30 NEVITT et al. (1998); LINDSAY et al. (2001).
1 SHERRINGTON et al. (1998).
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porose. Hier gilt es die Moglichkeiten der Therapie der
Primérkrankheit auszuschopfen, gleichzeitig aber auch
den Knochen zu behandeln.

Medikamentdse Therapien konnen von ihrem Wirkme-
chanismus her in zwei tibergeordnete Gruppen einge-
teilt werden: Medikamente, welche den Knochenabbau
hemmen und solche, welche ihn fordern.

Hormonsubstitution: In der WHI-Studie (Women’s
Health Initiative), in der unter anderem das Nutzen/Risi-
koprofil einer kontinuierlichen, kombinierten Hormon-
substitution bei 16.608 postmenopausalen Frauen (ohne
Hysterektomie) tiber mehr als 5 Jahre eingehend unter-
sucht wurde, wurde eine signifikante Reduktion des Risi-
kos fiir klinische Frakturen und Hiiftfrakturen (um 24
bzw. 34 Prozent) festgestellt. Gleichzeitig wurde aber
auch eine signifikante Erhéhung des Risikos fiir Brust-
krebs, koronare Herzkrankheit, Venenthrombosen und
zerebrovaskuliren Insult festgestellt.*® Wichtig ist daher
vor jedem langerfristigen Einsatz der Hormonsubstituti-
on eine individuelle Nutzen-Risiko-Abschétzung unter
Beriicksichtigung geeigneter Alternativen.”®

Rehabilitation: Osteoporosebedingte Frakturen (ins-
besondere Wirbelfrakturen und hiiftgelenksnahe Frak-
turen) konnen zu permanenter Beeintrachtigung des
Stiitz- und Bewegungsapparates, zu Mobilitétsein-
schrankungen, zur Behinderung bis hin zum Verlust
der Selbstandigkeit bzw. zu Pflegebediirftigkeit fiih-
ren.”® So ist fiinf bis sechs Monate nach erfolgter Frak-
tur noch immer eine deutliche Kraftverminderung im
groflen Streckmuskel am Oberschenkel (Musculus
quadriceps) der betroffenen und nicht betroffenen Sei-
te und eine hohe Standunsicherheit festzustellen.””'
Vorrangig ist daher neben entsprechender Sekundir-
préavention die Rehabilitation.

Ziel der physikalischen Rehabilitation bei manifester Os-
teoporose ist zur Verhinderung weiterer Frakturen die
Verbesserung der Muskelkraft, der Balance, des Bewe-
gungsumfangs, die Reduktion zunehmender Wirbelsau-
lenverdnderung, angepasste Knochenbelastung sowie

WHI (2002). Zur Diskussion {iber Nutzen und Risiken der Hormonersatztherapie vgl. Kapitel 5.6 Wechseljahre und sexuelle Gesundheit
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die Versorgung mit Hilfsmitteln, Gehhilfen, Prothesen,
etc. Eine wichtige Rolle spielt die addquate Schmerzbe-
handlung. Sie umfasst neben elektro- und thermothera-
peutischer Anwendungen die gesamte Palette der medi-
kamentdsen Schmerztherapie. Auch moderate Ubungen
zur Verbesserung der Haltungs- und Bewegungskoordi-
nation konnen die chronische Schmerzsymptomatik
bessern und gleichzeitig den Knochenabbau verrin-
gern.”*? Nachhaltige Erfolge lassen sich am ehesten
durch ,,multifaktorielle Interventionen® erreichen, die
sich sowohl auf die Besserung und Unterstiitzung der
Knochenstarke als auch auf die Sturzprévention konzen-
trieren.”” Zur Verbesserung der Knochenstirke eignen
sich Medikamente, die Substitution von Kalzium und Vi-
tamin D sowie Ubungen mit Gewichtsbelastung. Stiirze
lassen sich am ehesten durch Ubungen zur Verbesserung
der individuellen Selbstindigkeit, Kraft- und Balance-
training, ein adaptiertes Umfeld und Medikamentenre-
duktion verhindern. Hiiftprotektoren konnen bei
sturzgefahrdeten PatientInnen das Risiko von Schenkel-
halsbriichen um 60 Prozent senken.*” Eine neue, Erfolg
versprechende Behandlungsform akuter Wirbelkorper-
einbriiche ist die Kyphoplastie, bei der der eingebroche-
ne Wirbelkorper durch Einfithrung eines Ballons wieder
aufgerichtet wird.

Selbsthilfegruppen bieten Information und Hilfe bei
der Bewiltigung der Krankheit und leisten dadurch ei-
nen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Lebens-
qualitdt Betroffener. Sie ermdglichen regelmafligen
Austausch von Erfahrungen, bieten gemeinsame Akti-
vitdten (z. B. Osteoporose-Turnen und Funktionstrai-
ning) und Informations- und Weiterbildungsveran-
staltungen.

Die im Rahmen des Wiener Gesundheitsforderungs-
programms durchgefithrten Aktivititen und Maf3-
nahmen in den Bereichen Osteoporose und Sturzpra-
vention sind im Kapitel 9.3 beschrieben.

%92 PREISINGER et al. (1996).
%93 KERSCHAN-SCHINDL et al. (2000).
% TINETTI et al. (1994); WONG et al. (2001).

%95 KANNUS et al. (2000).
596

Inkontinenz schliefit jedoch auch Stuhlinkontinenz mit ein.
97 MADERSBACHER et al. (2000).
% THOM (1998).
%9 FUSGEN (1992).
60 MELCHIOR (2003).
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5.8.9 Harninkontinenz

Verbreitung

Harninkontinenz, d. h. unwillkiirlicher Harnverlust
kann zwar in jedem Alter auftreten, ist jedoch bei élte-
ren Menschen, insbesondere bei dlteren Frauen weit
verbreitet. Die Angaben zur Pravalenz der Harninkon-
tinenz variieren, die Abweichungen sind zum Teil auf
Unterschiede in den Diagnosekriterien und Studiende-
signs zuriickzufithren. Im Wiener Gesundheits- und
Sozialsurvey 2001 gaben von der in Privathaushalten
lebenden Bevolkerung fiir die letzten zwei Wochen vor
der Befragung 2,3 Prozent der Frauen und 0,7 Prozent
der Manner Inkontinenz™® an. Der Anteil Betroffener
nimmt insbesondere bei den Frauen im héheren Alter
deutlich zu. Von den 75-Jdhrigen und lteren berichte-
ten 9,7 Prozent der Frauen und 4,1 Prozent der Mianner
tiber Inkontinenz. Im Rahmen von Befragungen ist je-
doch, vor allem aufgrund der nach wie vor bestehenden
Tabuisierung des Problems, mit einer hohen Dunkel-
ziffer zu rechnen. Im Rahmen einer im Grofiraum Wien
durchgefiihrten Studie (unter TeilnehmerInnen an der
Gesundenuntersuchung) gaben von den Personen ab 70
Jahren, bezogen auf einen Zeitraum von vier Wochen,
36,0 Prozent der Frauen und 11,5 Prozent der Manner
unwillkiirlichen Harnverlust an.”*’ Dies entspricht in et-
wa den in US-amerikanischen Studien ermittelten
Werten. Und zwar wurde hier fiir die Bevilkerung ab
60 Jahren bei Frauen eine Privalenz der Harninkonti-
nenz von 35 Prozent und bei Médnnern von 17 Prozent
festgestellt.”” Insgesamt kann davon ausgegangen
werden, dass dltere Frauen doppelt so hdufig als Man-
ner von Harninkontinenz betroffen sind. Besonders
hoch ist der Anteil Betroffener in Pflegeheimen (ca. 50
bis 60 Prozent).”® Eine Ursache fiir die stiéirkere Betrof-
fenheit der Frauen liegt in der Vulnerabilitit des weib-
lichen SchlieRmuskelsystems.*"

Wenn von Inkontinenz die Rede ist, so ist in der Regel Harninkontinenz gemeint, die auch das Gros der Inkontinenzfille ausmacht.
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Grafik 5.38: Inkontinenz (in den letzten zwei Wochen vor der Befragung) in Wien 2001 nach Alter und
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey 2001; zitiert nach Stadt Wien (2004), S. 282.

Formen der Harninkontinenz bei Alteren

Am héufigsten bei dlteren Menschen sind die Drangin-
kontinenz, die Stressinkontinenz, Mischformen beider
und die Uberlaufinkontinenz.*"! Bei der Dranginkonti-
nenz kommt es trotz funktionierendem Harnrohren-
verschluss aufgrund eines nicht unterdriickbaren
Harndrangs zu unfreiwilligem Harnverlust. Die Stress-
inkontinenz beruht auf einem defekten Harnréhrenver-
schluss, wodurch beim Husten, Niesen, Heben schwe-
rer Lasten oder beim Treppensteigen unfreiwilliger
Harnverlust auftritt. Bei der Uberlaufinkontinenz ist
der Druck in der iibervollen Blase hoher als der Ver-
schlussdruck des Schliefmuskels.

Ursachen der Harninkontinenz im Alter

Wiahrend bei jiingeren PatientInnen die Inkontinenzur-
sache haufig im Harntrakt selbst zu finden ist, kommen
bei dlteren eine groffe Anzahl medizinischer, psychoso-
zialer Ursachen und Umgebungsfaktoren in Betracht.

Die Verdnderungen des Harntraktes im Alter (Abnahme
der Blasenkapazitit, der Kontraktilitdt des Detrusors,
des Harnrohrenruheverschlussdrucks, Detrusorinsta-
bilitdten, Restharnneigung, etc.) disponieren zur In-
kontinenz. Krankhafte Zustinde im Bereich von Blase,
Harnrohre und kleinem Becken, aber auch altersbe-
dingte und krankhafte Veranderungen im Nervensys-

1 MADERSBACHER et al. (2000).
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tem verschlechtern die Kontrolle @iber die Harnblase.
Chronische Entziindungen, symptomatische
Harnwegsinfekte, erschwerte Blasenentleerung ver-
starken die Drangsymptomatik. Eine atrophische Schei-
denentziindung kann zu erschwerter (schmerzhafter)
Blasenentleerung und in der Folge zu Dranginkonti-
nenz fithren, aber auch eine bestehende Stressinkonti-
nenz ungiinstig beeinflussen. Ursache der Stressinkon-
tinenz ist eine geschwachte Beckenbodenmuskulatur,
z. B. aufgrund von Schwangerschaft und Geburt, aber
auch aufgrund hormoneller und altersbedingter Veran-
derungen. Die Uberlaufinkontinenz kann durch einen
schwachen Blasenmuskel oder ein Hindernis, das die
Entleerung des Harnes erschwert bzw. beides gleichzei-
tig, verursacht sein. Insgesamt verringert sich im Alter
die Fahigkeit, die Miktion zu verschieben und Belas-
tungen des unteren Harntraktes zu kompensieren.

Eine wichtige Rolle fiir das Auftreten von Harninkonti-
nenz im Alter spielen die Multimorbiditit (Mehrfa-
cherkrankung) und altersbedingte Funktionseinbuflen.
Erkrankungen wie etwa Diabetes mellitus, Arterioskle-
rose, Bluthochdruck, etc. tragen zusammen mit geisti-
gem und korperlichem Abbau, eingeschrankter Mobili-
tat, nachlassender Beweglichkeit der Hande, einge-
schrinkter Sehfihigkeit zur Harninkontinenz bei. Alte-
re Menschen scheiden die Hauptfliissigkeitsmenge in
der Nacht aus (Nykturie). Diuretika, Hypoglykdmie
und Hyperkalzidmie sowie die Ausschwemmung peri-
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pherer Odeme konnen zu vermehrter Urinausschei-
dung fithren und in eine Inkontinenz tibergehen. Hau-
fige Stuhlverstopfung kann zu Drang- und Uberlaufin-
kontinenz fithren (ballaststoffreiche Kost und ange-
messene Fliissigkeitszufuhr helfen Verstopfungen zu
verhindern). Auch psychische Probleme (wie z. B. dep-
ressive Verstimmungen) konnen eine Inkontinenz ver-
schlimmern.®

Eine bedeutsame Rolle spielen Medikamenten(ne-
ben)wirkungen. Die Einnahme von z. B. Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln kann dazu fithren, dass die Toilette
nicht rechtzeitig erreicht wird. Dies gilt auch fiir Diure-
tika, die zu vermehrter Fliissigkeitsausscheidung und
zur Uberforderung der Blasenkapazitit fiihren. Auch
Herz- und Kreislaufmedikamente konnen sich ungins-
tig auswirken. So z. B. konnen Alphablocker den
Schliefmuskeltonus senken und besonders bei Frauen
eine Stressinkontinenz begiinstigen.

Funktionsbeeintrachtigungen und Umgebungsfakto-
ren konnen sich ebenfalls auf die Kontinenz auswirken:
Eingeschrankte Seh- und Horfihigkeit, Immobilitit,
Verwirrtheit, mangelnde Unterweisung in fremder
Umgebung (z. B. bei Krankenhausaufenthalten, Auf-
nahme in ein Pflegeheim) tiber den Weg zur Toilette
wirken sich aufgrund der verkiirzten Drangzeit im Al-
ter dahingehend aus, dass die Toilette nicht rechtzeitig
erreicht wird. Nicht selten kommt es aufgrund von
Krankenhausaufenthalten mit Eingriffen am Harntrakt
(z. B. Katheterismus) zu symptomatischen Harnwegs-
infekten und in der Folge zu Inkontinenz.%”* Wichtig
beim dlteren Menschen sind die Optimierung der Um-
gebung sowie die Auswahl einer der Situation ange-
passten Kleidung.

Psychische und soziale Konsequenzen der
Inkontinenz

Harninkontinenz kann zu einer erheblichen Beein-
trachtigung der Lebensqualitit alterer Betroffener und
ihrer Angehorigen fithren. Bei alteren Betroffenen
kommt es hdufig vor, dass aufgrund von Funktionsein-
schrankungen auch die Kérperpflege leidet. Die Betrof-
fenen verspiiren Schuldgefiihle, Scham und Verlegen-
heit und ziehen sich aus Angst, ihr Problem konnte in

802 vgl. dazu Z.B. KIRSCHNER-HERMANNS (1998), S. 19.
63 BOHMER (2004), S. 15.
0% THOM (1998).
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der Offentlichkeit, im Freundeskreis oder in der Fami-
lie bemerkt werden, zuriick. Aber auch fiir pflegende
Angehorige und das Pflegepersonal ist die Inkontinenz
des élteren Menschen belastend und nicht selten mit
negativen Reaktionen verbunden. Inkontinenz ist ein
hiufiger Grund fiir Einweisungen ins Pflegeheim und
hat daher auch erhebliche volkswirtschaftliche Konse-
quenzen. Pflegeheimeinweisungen konnen, vor allem
wenn sie unfreiwillig erfolgen, ebenfalls eine Inkonti-
nenz auslosen bzw. eine bereits bestehende Inkonti-
nenz verstérken.

Pravention, Fritherkennung und Therapie

Angesichts der Folgen fiir die Betroffenen sind, wie dies
die Weltgesundheitsorganisation fordert, Pravention,
Fritherkennung und Behandlung (einschlieflich Reha-
bilitation) der Inkontinenz vordringliche gesundheits-
politische Aufgaben. Eine Privention ist durchaus
moglich. So etwa konnen durch gesunde, ballaststoff-
reiche Erndhrung und regelmiBige Bewegung Uberge-
wicht und Obstipation vermieden werden. Aber auch
Milieugestaltung (z. B. ausreichende Kennzeichnung
und Eintibung des Wegs zur Toilette in Heimen, Kran-
kenanstalten) kann préaventiv wirken.

Inkontinenz wird vor allem im Alter nicht selten von
den Betroffenen (insbesondere den Frauen) als ,,nor-
maler” Teil des Alterns hingenommen oder aus Scham
erst gar nicht oder erst sehr spat mit dem Arzt bzw. der
Arztin besprochen. Aber auch ArztInnen (wie z. B. Um-
fragen bei niedergelassenen Arztlnnen in Nordrhein-
Westfalen zeigen) halten Inkontinenz im Alter hiufig
fiir schwer oder nicht therapierbar und leiten diagnos-
tische Schritte oft nur zdgerlich ein. Eine Studie in den
USA kam zu dem Ergebnis, dass nur etwa jede zehnte
von Harninkontinenz betroffene Frau aufgrund dieses
Leidens in Behandlung ist.**

Auch wenn bestimmte Umstinde die Diagnose und
Therapie im Alter erschweren, ldsst sich Inkontinenz
auch im Alter durchaus erfolgreich behandeln. Wichtig
ist eine moglichst frith einsetzende Behandlung. Diese
erfordert eine situationsgerechte Abkldarung der zu-
grunde liegenden Prozesse. Einfache Ursachen wie
Harnwegsinfektionen miissen nachgewiesen und kon-
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24,3 Prozent. Die VITA-Studie kam hinsichtlich der
Frage, ob eine leichte kognitive Beeintrachtigung als
gutartige altersassoziierte Leistungsminderung oder
als Vorstadium der Demenz zu interpretieren ist, zu
folgendem Ergebnis: Nur ein Drittel (33 Prozent) der
75-Jahrigen, die sich schon zur Basisuntersuchung in
einem Vorstadiums der Demenz befanden und die in-
nerhalb von zweieinhalb Jahren an einer Demenz er-
krankten, klagte(n) tiber Vergesslichkeit, aber auch 10
Prozent der geistig gesunden und geistig gesund geblie-
benen StudienteilnehmerInnen. Klagen tiber die eigene
Vergesslichkeit scheinen demnach nur von geringer di-
agnostischer Relevanz bei der Demenz. Voraussetzung
fiir die Feststellung, ob (bei subjektiver kognitiver Be-
eintrachtigung) tatsachlich ein Vorstadium einer De-
menz bzw. eine beginnende Demenz vorliegt, ist die
Testung des Geddchtnisses.

Diagnose und Therapie von Demenzerkran-
kungen

Leider werden Demenzerkrankungen auch heute noch
in der Regel erst dann erkannt, wenn die Betroffenen
deutliche Symptome zeigen. Laut VITA-Studie waren
Demenzen bei zwei Drittel der Betroffenen unbehan-
delt. Frithe Diagnose und Therapie sind bei Demenzer-
krankungen von grofier Bedeutung. Spezialeinrichtun-
gen wie zum Beispiel Geddchtnisambulanzen bieten
wichtige Hilfestellungen in den Bereichen Diagnose,
Beratung, Therapie und Behandlung von Demenzer-
krankungen. Die therapeutischen Mafinahmen umfas-
sen medikamentdse und nichtmedikamentése Inter-
ventionen. Seit dem Jahr 1996 erméglichen so genannte
Acetylcholinesterasehemmer eine Therapie der Alzhei-
mer Demenz. Seit einiger Zeit ist auch Memantine bei
der Therapie von Alzheimer Demenz zugelassen. Dank
dieser Medikamente konnen intellektuelle Ausfalle ver-
zogert und das Vorschreiten der Demenz und die Pfle-
gebediirftigkeit hinausgezogert werden. Die Therapie
sollte allerdings schon bei milder Demenz beginnen. '
Kognitive Trainingsprogramme wirken sich vor allem
bei leichter und mittelschwerer Demenz positiv auf Ge-
déchtnis, Orientierung, Sprache und Alltagskompetenz
aus. Psychomotorische Ubungen unterstiitzen den
Trainingseffekt. Nicht kognitive Trainingsprogramme

wie z. B. Milieutherapie, Biografiearbeit, Musik- und
Kunsttherapie, Tiertherapie haben selbst bei schwerer
Demenz positive Auswirkungen auf die Befindlichkeit,
die Stimmung und das Verhalten der Erkrankten.®?

Konzentration und Gedéchtnis lassen sich auch im Al-
ter trainieren. Geddchtnistrainingskurse fiir altere
Menschen sind bereits jetzt Standardprogramm in den
Heimen und den Institutionen der Erwachsenenbil-
dung. Die bisherigen Studien konnten klar belegen,
dass durch Gedichtnistraining und Konzentrations-
ibungen wirksame Abhilfe gegen Probleme mit Ge-
déchtnis bzw. Konzentration geleistet und Abbaupro-
zessen im Alter vorgebeugt werden kann.®™* Als beson-
ders vorteilhaft erweist sich die Kombination von Ge-
déchtnis- und Bewegungstraining.

Qualifizierung des Personals in den Einrich-
tungen der Altenhilfe im Umgang mit
Demenzkranken

Zu den pflegerischen Mafinahmen zihlen neben Pflege-
anamnese und -planung, aktivierende und reaktivie-
rende Pflege, Validation, Biografiearbeit und basale Sti-
mulation. Viel versprechend im Umgang mit Demenz-
kranken ist der Einsatz von Validation, ein Ansatz, der
von Naomi FEIL in den USA entwickelt wurde. Valida-
tion ist einerseits eine grundsatzliche Haltung zum
Phinomen der Verwirrtheit, andererseits eine konkrete
Umgangsform mit Verwirrten und Demenzkranken.
Validation zielt vor allem darauf ab, die hinter dem ver-
wirrten Verhalten liegenden Gefiihle zu verstehen, wo-
durch es leichter gelingt, das Verhalten, die Erlebens-
und Sichtweise der Betroffen zu akzeptieren. Evaluati-
onsergebnisse zeigen, dass Validation nicht nur fiir die
Betroffenen, sondern auch fiir die BetreuerInnen Ent-
lastung bringt.*"

Bedarf an institutioneller Hilfe

Die steigende Zahl der Demenzkranken fiihrt zu einem
erhohten Bedarf an institutioneller Hilfe. Frither ging
man von einer Dauer der Alzheimer’schen Erkrankung
von etwa 7 bis 8 Jahren, der vaskuliren Demenz von etwa
5bis 6 Jahren aus. Aufgrund der Verbesserung der allge-

812 VITA (Vienna Transdanubien Aging) - Studie, Presse-Info (0.J.), S. 1.
813 vgl. dazu OSTERREICHISCHE ALZHEIMER-GESELLSCHAFT (2004), S. 12.

614 OSWALD, RODEL (1995).
15 WIEGELE et al. (1999).
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meinen Gesundheit von DemenzpatientInnen und auf-
grund besserer Behandlungsmaglichkeiten, ist derzeit
von einer durchschnittlichen Dauer der Alzheimer De-
menz von etwa 10 Jahren und der vaskuldren Demenz
von etwa 8 Jahren auszugehen. Vor allem im fortge-
schrittenen Stadium ldsst sich bei Demenz eine Heimun-
terbringung meist nur schwer vermeiden. Allein Leben-
de, bei denen eine Demenz auftritt, miissen bereits in
Heimen untergebracht werden, bevor sie regelmifige
Hilfe bei den Aktivitdten des taglichen Lebens brauchen.

Beratung und Stiitzung pflegender Angeho-
riger

Demenzkranke haben hohen Betreuungs- und Hilfebe-
darf. Damit DemenzpatientInnen (zumindest eine Zeit
lang) zu Hause gepflegt werden konnen, ist die Bera-
tung und Stiitzung pflegender Angehoriger (durch Be-
reitstellung von Beratungsangeboten, Gesprachskrei-
sen, ambulanten Diensten wie etwa Hauskrankenpfle-
ge, Heimhilfe, etc.) besonders wichtig. Entlastend fiir
die Pflegenden sind vor allem Kurzzeit-, Urlaubs-, Ta-
gespflege und ev. auch Nachtbetreuung. Eine zeitweise
Entlastung pflegender Angehériger kann wesentlich
dazu beitragen, die Institutionalisierung hinauszu-
schieben oder zu vermeiden.

Schwierigkeiten entstehen oft durch falsches Verhalten
der Angehdérigen. Die PatientInnen reagieren dann ge-
reizt und aggressiv oder depressiv und ziehen sich zu-
riick. Aufklarung und Beratung von Angehérigen, die
Demenzkranke betreuen und pflegen, ist besonders
wichtig. Auch Selbsthilfegruppen leisten einen wichti-
gen Beitrag zur Bewiltigung der Schwierigkeiten bei
der Pflege von Demenzkranken.

5.8.11 Depression

Verbreitung

Depressionen gehoren neben der Demenz zu den hdu-
figsten psychischen Storungen im Alter. Ebenso wie im
jingeren und mittleren Alter treten sie auch im héhe-

616 BENAZZI (1999); BIRKHAUSER (2002).
617" BUSSE, BLAZER (1995).

ren bei Frauen haufiger als bei Mannern auf.'® US-
amerikanische Studien ermittelten fiir schwere Depres-
sionen bei dlteren Menschen eine Privalenz von ca. 4
Prozent, mindestens weitere 10 bis 15 Prozent der Be-
tagten leiden an mittelschweren und leichteren Krank-
heitsformen. Fiir die Dysthymie wurde eine Prévalenz
von rund 2 Prozent festgestellt.”’” Nach den Ergebnis-
sen der VITA Studie des Ludwig Boltzmann-Instituts fiir
Altersforschung am Wiener Donauspital leiden 16,5 Pro-
zent der 75-Jdhrigen (aus den Wiener Bezirken Florids-
dorf und Donaustadt) an einer Depression, bei 5,6 Pro-
zent wurde ein Depressions-Vorstadium diagnostiziert.
Die Studie verweist auf eine Zunahme der Depressionen
mit héherem Alter. Bei der ersten Nachuntersuchung
(nach 30 Monaten) waren von den nunmehr 78-Jahrigen
bereits 28,3 Prozent deutlich depressiv, bei 15,0 Prozent
wurde ein Depressions-Vorstadium diagnostiziert. Zu-
dem zeigte sich, dass an Depressionen Erkrankte ein
deutlich erhchtes Risiko haben, spéter an einer Demenz
zu erkranken, *'®

In der Berliner Altersstudie betrug bei den untersuch-
ten 70- bis 100-Jahrigen die Pravalenz depressiver Sto-
rungen 9,1 Prozent, davon litten 4,8 Prozent an einer
Major depression.”® Haufig bei dlteren Menschen sind
Stérungen mit subdiagnostischer Symptomatik, die
sich auf den Verlauf korperlicher Erkrankungen, das
Krankheitserleben (vor allem das Schmerzerleben), die
Lebenseinstellung und das personliche Altersbild aus-
wirken. In der Berliner Altersstudie wurden bei rund 18
Prozent der 70 bis 100-Jahrigen Depressionen mit sub-
diagnostischer Symptomatik festgestellt. 13,2 Prozent
gaben Lebensiiberdruss an, 1,2 Prozent hatten Selbst-
mordgedanken.®® Besonders hohe Anteile an depres-
siv Erkrankten finden sich unter HeimbewohnerInnen,
SpitalspatientInnen sowie unter PatientInnen in Haus-
arztpraxen.®?!

Ursachen und Therapie

Die Ursachen der Depression im Alter unterscheiden
sich nicht grundsitzlich von jenen im mittleren Alter.
Allerdings sind im Alter Belastungen aufgrund von

618 VITA (Vienna Transdanubien Aging) - Studie, Presse-Info (0.].), S. 5.

619 LINDEN etal. (1998).
20 HELMCHEN et al. (1996).
021 JACOBY (1997).
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sequent therapiert werden. Behandlung und Therapie
richten sich nach der Form der Inkontinenz, wobei Me-
dikamente, Kontinenztraining (Miktions- und Toilet-
ten-, aber auch Beckenbodentraining), Elektrothera-
pie, Biofeedback, Gewichtsreduktion, Stuhlgangregu-
lierung, gelegentlich auch Operation zum Einsatz kom-
men konnen. Bei alten PatientInnen mit Hirnleistungs-
abbau spielen Konditionierungsmethoden wie das Toi-
lettentraining eine grofie Rolle.

Auswahl und Durchfithrung der Interventionsmafi-
nahmen miissen im interdisziplindren Team erfolgen.
Im Zentrum der Foérderung der Kontinenz und des In-
kontinenz-Managements steht die Lebensqualitit des
dlteren Menschen. Eine respektvolle Behandlung und
die Wahrung der Intimsphére der Betroffenen konnen
wesentlich dazu beitragen, die Situation fiir sie zu er-
leichtern. Lisst sich die Inkontinenz nicht beseitigen,
ist eine den individuellen Gegebenheiten angepasste
Hilfsmittelversorgung von Bedeutung.

5.8.10 Demenz

Die Demenz ist eine der folgenschwersten Erkrankun-
gen im hoheren Lebensalter. Wesentliche Merkmale ei-
ner Demenz sind nach der Internationalen Klassifikati-
on der Krankheiten (ICD-10) die Abnahme von Ge-
déchtnisleistungen und anderen kognitiven Fahigkeiten
(Urteilsfahigkeit, Denkvermogen) iiber einen Zeitraum
von mindestens sechs Monaten, Storung der Affektkon-
trolle, des Antriebs sowie des Sozialverhaltens (mit
emotionaler Labilitdt, Reizbarkeit und Apathie oder
Vergroberung des Sozialverhaltens) und fehlende Hin-
weise auf einen voriibergehenden Verwirrtheitszustand.

Bei der Demenz handelt es sich um eine fortschreitende
Erkrankung, die meist nach mehrjahrigem Verlauf zu
geistigem Verfall mit Verlust der Sprachfihigkeit und
schliefSlich zur Pflegebediirftigkeit fiihrt. Neben kogni-
tiven Storungen treten bei Demenzkranken auch hdufig
psychische Auffilligkeiten wie Depressionen, Schlaf-
storungen, Unruhe, Angst, Wahnvorstellungen auf.
Diese Symptome verschlechtern die Lebensqualitit der
Betroffenen und stellen fiir die Betreuenden eine zu-
satzliche Belastung dar.

Die haufigste Demenzform ist mit ca. 60 bis 80 Prozent
die Alzheimer Demenz.% Als Risikofaktoren fiir die
Alzheimer Demenz wurden in mehreren Studien Alter
und Familiengeschichte nachgewiesen.®”® Bisher ist
keine direkte und ursdchliche Beeinflussung der
Krankheitsprozesse moglich, sondern lediglich eine
symptomatische Behandlung. Mit Hilfe der derzeit ein-
gesetzten Medikamente kann zwar der Verlauf der Er-
krankung verlangsamt, die Demenz aber nicht gestoppt
oder geheilt werden. Die Medikation ist vor allem in ei-
nem frithen Stadium der Alzheimer Demenz wirksam.
Eine friihzeitige Erfassung einer Alzheimer Demenz ist
daher besonders wichtig. Ein Screening auf Demenz-
symptome bei dlteren Menschen im Rahmen der Ge-
sundheits-Checks konnte wesentlich zur Fritherken-
nung bzw. frithzeitigen Behandlung beitragen.

Die zweithdufigste Form der Demenz ist mit 10 bis 25
Prozent die vaskuldr (blutgefifi-)bedingte Demenz.
Auch Mischformen aus vaskuldrer und Alzheimer De-
menz sind haufig. Vaskulire Demenzen sind eine hete-
rogene Krankheitsgruppe. Eine vaskuldre Demenz
kann sowohl nach einem einmaligen ausgeprigten
Hirninfarkt als auch nach wiederholten kleineren Hirn-
infarkten (Multiinfarkt-Demenz) entstehen. Charakte-
ristisch fiir vaskuldre Demenzen sind, abgesehen von
den vaskuldren Ursachen, stark ausgeprigte kognitive
Defizite, ein plétzliches Einsetzen der Symptome und
eine eher stufenweise Verschlechterung. Der bedeu-
tendste und bislang einzig gesicherte Risikofaktor fiir
die vaskuldre Demenz ist die arterielle Hypertonie, als
weitere Risikofaktoren gelten Diabetes mellitus, Hyper-
lipiddmie, Rauchen und tiberméfiger Alkoholkonsum.
Die Pravention kann an diesen Risikofaktoren anset-
zen. Auch wenn die Inzidenz der vaskuldren Demenz
aufgrund praventiver Mafinahmen sinken wiirde, ist
aufgrund der Alterung der Bevélkerung ein weiteres
Ansteigen zu erwarten.*””

7 bis 25 Prozent aller Demenz-Kranken, so wird heute
angenommen, haben eine Lewy-Kérperchen-Demenz.
Typisch sind dabei eosinophile Einschlusskorperchen
in den Neuronen, die Lewy-Korperchen. Zudem be-
steht, wie auch bei Alzheimer-Kranken, ein cholinerges
Defizit. Charakteristisch fiir die Lewy-Korperchen-De-

505 Die Angaben zur Privalenz der verschiedenen Demenzformen variieren zum Teil. Die hier angefiihrten Privalenzen wurden dem Kon-
sensusstatement ,Demenz* der OSTERREICHISCHEN ALZHEIMER GESELLSCHAFT (2004) entnommen.

86 KRUSE, GROB et al. (2002), S. 18.
907 KRUSE et al. (2002), S. 19.
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menz sind, abgesehen von kognitiven Stérungen mit
Fluktuationen der Hirnleistung und der Wachheit, op-
tische Halluzinationen und Parkinson-Symptome.**®

Zu unterscheiden von den Demenzen sind kurzzeitige
Verwirrtheitszustinde von wenigen Stunden bis zu we-
nigen Tagen. Thre Ursachen sind vielfiltig. So konnen
reduzierte Sauerstoffversorgung des Gehirns, hohe
psychische Belastungen (z. B. aufgrund von Konflikten,
Umgebungswechsel bzw. Heimeinweisung), Medika-
mente bzw. Interaktionen von Medikamenten, man-
gelnde Fliissigkeitszufuhr, unzureichende Erndhrung
zu voriibergehender Verwirrtheit fithren.

Verbreitung der Demenzerkrankungen

Die Verbreitung der Demenzerkrankungen kann der-
zeit nur ausgehend von Ergebnissen internationaler
Studien geschitzt werden. Frauen haben, insbesondere
im hoheren Alter, ein im Vergleich zu den Ménnern
deutlich erhohtes Risiko, an einer Demenz zu erkran-
ken. Nach einer neueren Meta-Analyse steigt der Anteil
von Demenzerkrankungen bei den Frauen von 1,0 Pro-
zent bei den 65- bis 70-Jdhrigen auf 30,8 Prozent bei
den 90-Jahrigen und élteren. Bei den Madnnern sind von
den 65- bis 70-Jahrigen 1,6 Prozent betroffen, von den
90-Jahrigen und Alteren 22,1 Prozent. Den hochsten
Anteil an den Demenzerkrankungen im hoheren Alter
hat die Alzheimer Demenz.

Tabelle 5.46: Prévalenz und Inzidenz von Demenzerkrankungen nach Alter und Geschlecht

65-70 1,6 1,0 06 07
70-75 29 3,1 1,5 2,3
75-80 56 6,0 1,8 4,3
80-85 11,0 12,6 6,3 84
85-90 12,8 20,2 88 14,2
90+ 22,1 30,8 17,6 23,6

05 0,1 024 012 0,07
08 06 055 033 012
1,9 09 1,60 091 035
24 23 3,05 2,18 059
24 35 4,86 3,53 061
3,6 58 7,02 535 081

Quelle: LOBO et al. (2000), ERATIGLIONI et al. (2000); zitiert nach WANCATA (2002), S. 53.

Aufgrund des zu erwartenden Anstiegs der Zahl betag-
ter und hochbetagter Menschen ist in Zukunft mit einer
erheblichen Zunahme demenzieller Erkrankungen zu
rechnen. Unter Bezugnahme auf die oben referierten
Préavalenzen und die prognostizierte Bevolkerungsent-
wicklung wurde fiir Osterreich ein Anstieg von etwa
90.500 Demenzkranken im Jahr 2000 auf 233.800 De-
menzkranke bis zum Jahr 2050 errechnet.®”” Die Zahl

68 NERVENARZT 12 (2000).

der Demenzkranken wird also in den nichsten 50 Jah-
ren auf das Zweieinhalbfache steigen, zuriickzufithren
vor allem auf eine stark zunehmende Zahl an PatientIn-
nen mit Alzheimer Demenz. Die Privalenz der Demenz-
erkrankungen wird bei den iiber 60-Jdhrigen von 5,4
Prozent im Jahr 2000 auf 8,3 Prozent im Jahr 2050 zu-
nehmen. Eine Aufgliederung nach Geschlecht liegt fiir
die Vorausschatzung nicht vor.

809 WANCATA (2002), S. 53. Diese Bevolkerungsprognose wurde jedoch neuerlich revidiert.
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Grafik 5.39: Entwicklung der Zahl der Demenzkranken in Osterreich von 2000 bis 2050
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Quelle: WANCATA (2002), S. 53.

Eine interdisziplindre, bevolkerungsbezogene Lings-
schnittstudie des Ludwig Boltzmann-Instituts fiir Alters-
forschung am Wiener Donauspital (SMZ-Ost; Vienna-
Transdanube-Aging [VITA] Studie; Leitung: Prof. Dr.
Karl Heinz TRAGL) erforscht in Zusammenarbeit mit
anderen Einrichtungen im In- und Ausland seit dem Jahr
2000 Epidemiologie, Risiko- und Schutzfaktoren der De-
menz.*"" Und zwar wurden vom Mai 2000 bis November
2002, d. h. innerhalb eines Zeitraumes von zweieinhalb
Jahren, alle 75-jahrigen EinwohnerInnen des 21. und 22.
Wiener Gemeindebezirks zur Basisuntersuchung einge-
laden. Insgesamt wurde mit 1.505 Personen (60 Prozent
Frauen, 40 Prozent Mdnner) personlicher Kontakt aufge-
nommen. 606 Personen haben sich der Basisuntersu-
chung unterzogen. Erhoben wurden psychosoziale Da-
ten, Blutbefunde, des Weiteren wurden psychologische,
psychiatrische und neurologische Untersuchungen so-
wie eine Magnetresonanz-Untersuchung durchgefiihrt.
Eine erste Nachuntersuchung fand von Dezember 2002
bis Mai 2005 statt. Die Wiederteilnahme der zu diesem
Zeitpunkt nunmehr 78-jahrigen StudienteilnehmerIn-
nen war mit 82 Prozent sehr hoch (6 Prozent waren ver-
storben). Seit Juni 2005 (5 Jahre nach Beginn der Studie)
findet die zweite Nachuntersuchung statt.

Zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung waren 96 Prozent
der StudienteilnehmerInnen nicht dement, bei 4 Prozent
wurde (nach internationalen Kriterien) eine Demenz
festgestellt. 89 Prozent der Erkrankten hatten eine Alz-
heimer-Demenz. 53 Prozent der TeilnehmerInnen an der
Basisuntersuchung waren geistig vollig gesund, 47 Pro-

610 VITA (Vienna Transdanubien Aging) - Studie, Presse-Info (0. J.).

11 KRUSE, GROB (2002), S. 18.

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

2030 2040 2050

zent wiesen leichte kognitive Beeintrachtigungen (MCI =
Mild Cognitive Impairment) auf. Geschlechtsspezifische
Angaben wurden bisher nicht présentiert.

Die erste Nachuntersuchung ergab, dass von den zum
Zeitpunkt der Basisuntersuchung nicht dementen
StudienteilnehmerInnen 19 Prozent innerhalb von zwei-
einhalb Jahren eine Demenz entwickelten (bei 15 Prozent
wurde eine beginnende Demenz festgestellt, 4 Prozent
waren bei der ersten Nachuntersuchung deutlich de-
ment). Als ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entwick-
lung einer Demenz erwiesen sich Depressionen. Wah-
rend bei Personen, die noch nie in ihrem Leben an einer
Depression erkrankt waren, das Risiko, innerhalb von
zwei Jahren eine Demenz zu entwickeln, bei 11 Prozent
lag, war bei den zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung
intellektuell gesunden WienerInnen, die schon frither an
einer Depression erkrankt waren oder bei denen im Rah-
men der Basisuntersuchung erstmals eine Depression
diagnostiziert wurde, das Risiko, eine Demenz zu entwi-
ckeln, doppelt so hoch (22 Prozent).

Leichte kognitive Beeintrachtigungen (auch umschrie-
ben mit dem Begriff der ,,gutartigen Altersvergesslich-
keit“) finden sich in der dlteren Bevolkerung hiufig.®"!
So z. B. berichteten im Wiener Gesundheits- und Sozial-
survey 2001 von den 60- bis 74-Jahrigen 9,2 Prozent der
Frauen und 8,3 Prozent der Manner tiber Gedéchtnis-
schwiche bzw. Konzentrationsstorungen, bei den 75-
Jahrigen und élteren stieg der Anteil der Betroffenen
bei den Frauen auf 21,3 Prozent bei den Minnern auf
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meinen Gesundheit von DemenzpatientInnen und auf-
grund besserer Behandlungsmaglichkeiten, ist derzeit
von einer durchschnittlichen Dauer der Alzheimer De-
menz von etwa 10 Jahren und der vaskuldren Demenz
von etwa 8 Jahren auszugehen. Vor allem im fortge-
schrittenen Stadium ldsst sich bei Demenz eine Heimun-
terbringung meist nur schwer vermeiden. Allein Leben-
de, bei denen eine Demenz auftritt, miissen bereits in
Heimen untergebracht werden, bevor sie regelmifige
Hilfe bei den Aktivitdten des taglichen Lebens brauchen.

Beratung und Stiitzung pflegender Angeho-
riger

Demenzkranke haben hohen Betreuungs- und Hilfebe-
darf. Damit DemenzpatientInnen (zumindest eine Zeit
lang) zu Hause gepflegt werden konnen, ist die Bera-
tung und Stiitzung pflegender Angehoriger (durch Be-
reitstellung von Beratungsangeboten, Gesprachskrei-
sen, ambulanten Diensten wie etwa Hauskrankenpfle-
ge, Heimhilfe, etc.) besonders wichtig. Entlastend fiir
die Pflegenden sind vor allem Kurzzeit-, Urlaubs-, Ta-
gespflege und ev. auch Nachtbetreuung. Eine zeitweise
Entlastung pflegender Angehériger kann wesentlich
dazu beitragen, die Institutionalisierung hinauszu-
schieben oder zu vermeiden.

Schwierigkeiten entstehen oft durch falsches Verhalten
der Angehdérigen. Die PatientInnen reagieren dann ge-
reizt und aggressiv oder depressiv und ziehen sich zu-
riick. Aufklarung und Beratung von Angehérigen, die
Demenzkranke betreuen und pflegen, ist besonders
wichtig. Auch Selbsthilfegruppen leisten einen wichti-
gen Beitrag zur Bewiltigung der Schwierigkeiten bei
der Pflege von Demenzkranken.

5.8.11 Depression

Verbreitung

Depressionen gehoren neben der Demenz zu den hdu-
figsten psychischen Storungen im Alter. Ebenso wie im
jingeren und mittleren Alter treten sie auch im héhe-

616 BENAZZI (1999); BIRKHAUSER (2002).
617" BUSSE, BLAZER (1995).

ren bei Frauen haufiger als bei Mannern auf.'® US-
amerikanische Studien ermittelten fiir schwere Depres-
sionen bei dlteren Menschen eine Privalenz von ca. 4
Prozent, mindestens weitere 10 bis 15 Prozent der Be-
tagten leiden an mittelschweren und leichteren Krank-
heitsformen. Fiir die Dysthymie wurde eine Prévalenz
von rund 2 Prozent festgestellt.”’” Nach den Ergebnis-
sen der VITA Studie des Ludwig Boltzmann-Instituts fiir
Altersforschung am Wiener Donauspital leiden 16,5 Pro-
zent der 75-Jdhrigen (aus den Wiener Bezirken Florids-
dorf und Donaustadt) an einer Depression, bei 5,6 Pro-
zent wurde ein Depressions-Vorstadium diagnostiziert.
Die Studie verweist auf eine Zunahme der Depressionen
mit héherem Alter. Bei der ersten Nachuntersuchung
(nach 30 Monaten) waren von den nunmehr 78-Jahrigen
bereits 28,3 Prozent deutlich depressiv, bei 15,0 Prozent
wurde ein Depressions-Vorstadium diagnostiziert. Zu-
dem zeigte sich, dass an Depressionen Erkrankte ein
deutlich erhchtes Risiko haben, spéter an einer Demenz
zu erkranken, *'®

In der Berliner Altersstudie betrug bei den untersuch-
ten 70- bis 100-Jahrigen die Pravalenz depressiver Sto-
rungen 9,1 Prozent, davon litten 4,8 Prozent an einer
Major depression.”® Haufig bei dlteren Menschen sind
Stérungen mit subdiagnostischer Symptomatik, die
sich auf den Verlauf korperlicher Erkrankungen, das
Krankheitserleben (vor allem das Schmerzerleben), die
Lebenseinstellung und das personliche Altersbild aus-
wirken. In der Berliner Altersstudie wurden bei rund 18
Prozent der 70 bis 100-Jahrigen Depressionen mit sub-
diagnostischer Symptomatik festgestellt. 13,2 Prozent
gaben Lebensiiberdruss an, 1,2 Prozent hatten Selbst-
mordgedanken.®® Besonders hohe Anteile an depres-
siv Erkrankten finden sich unter HeimbewohnerInnen,
SpitalspatientInnen sowie unter PatientInnen in Haus-
arztpraxen.®?!

Ursachen und Therapie

Die Ursachen der Depression im Alter unterscheiden
sich nicht grundsitzlich von jenen im mittleren Alter.
Allerdings sind im Alter Belastungen aufgrund von

618 VITA (Vienna Transdanubien Aging) - Studie, Presse-Info (0.].), S. 5.

619 LINDEN etal. (1998).
20 HELMCHEN et al. (1996).
021 JACOBY (1997).
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von Pflegeeinrichtungen (Depressionen, Demenzer-
krankungen, Inkontinenz, Medikamenten- und Alko-
holmissbrauch, soziale Isolation, Aggressionen, etc.)
stellen das Personal vor grofle Herausforderungen.

Wien hat neben Salzburg die von allen Bundeslindern
hochste Versorgungsdichte mit Heimpldtzen, am nied-
rigsten ist sie im Burgenland.®” Die Klientel der statio-
niren Einrichtungen der Altenhilfe ist iberwiegend
weiblich. Das heifit, die in stationdren Einrichtungen
(insbesondere im Pflegebereich) vorfindbaren Proble-
me betreffen vor allem Frauen.

In Wien stehen in den 31 stddtischen Wiener Pensionis-
tenwohnhdusern des Kuratoriums der Wiener Pensio-
nistenheime rund 7.700 Wohnplitze und 1.750 Plitze
auf Pflegestationen zur Verfiigung. Die einzelnen Heime
haben zwischen 220 und 300 Plitze. Gleichzeitig wird fiir
die Inanspruchnahme von 37 Wohn- und Pflegeheimen
verschiedener nicht offentlicher Tréger bei unzureichen-
den Einkommensverhaltnissen der BewohnerInnen ein
Kostenzuschuss gewahrt. Der Antrag ist beim Fonds So-
ziales Wien zu stellen, Heimaufsicht und Qualititssiche-
rung liegen bei der Magistratsabteilung 15. Insgesamt
stehen hier 5.300 Wohn- und Pflegeplitze zur Verfii-
gung. Die Zahl der Plitze pro Heim liegt zwischen 20 und
430. Trager sind die Barmherzigen Briider, die Caritas
der Erzdivzese Wien, die Caritas Socialis, die Franziska-
nerinnen, das Haus der Barmherzigkeit, etc. Im Jahr
2004 wurden 7.117 KlientInnen in den vom Fonds Sozia-
les Wien geforderten Wohn- und Pflegeheimen an insge-
samt 1.731.613 Verpflegungstagen betreut (das bedeutet
durchschnittlich 243,3 Verpflegungstage pro KlientIn);
rund drei Viertel der KlientInnen waren Frauen.®* Zu-
satzlich gibt es in Wien eine Reihe privater Wohn- und
Pflegeheime ohne Forderung.

Des Weiteren stehen in den acht in Wien vom Wiener
Krankenanstaltenverbund (WKAV) betriebenen Geria-
triezentren rund 4.900 Pflegeplitze zur Verftigung.
Weitere 840 Plitze befinden sich in den ebenfalls vom
KAV betriebenen Geriatriezentren in Niederosterreich
(Ybbs, Klosterneuburg, St. Andri). In einzelnen Pflege-
heimen besteht die Mdglichkeit einer auf fiinf Wochen
beschrankten Urlaubsbetreuung sowie einer auf drei
Monate beschrankten Kurzzeitpflege.

25 (BIG (2004a), S. VII.
626 FONDS SOZIALES WIEN (2005), S. 76 ff.
627 Vgl. dazu SOWARKA et al. (2002), S. 26.
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Im Folgenden wird auf einzelne Problembereiche, die
dltere Menschen in stationdren Einrichtungen (aber
auch auflerhalb) betreffen, und zwar die Themen Ge-
walt gegeniiber Alteren, Medikamentenversorgung
und -missbrauch sowie Alkoholkonsum und -abhdn-
gigkeit eingegangen. Bei allen drei Themen handelt es
sich um stark tabuisierte Bereiche, fiir die keine syste-
matischen Erfahrungswerte fiir Wien (und Osterreich)
zur Verfiigung stehen. Es ist daher erforderlich, auf Er-
gebnisse aus Untersuchungen im Ausland zuriickzu-
greifen. Erwdhnt sei, dass auch im Ausland nur wenige
Untersuchungen zu den angefiihrten Themen vorlie-
gen.

Gewalt

Nach bekannt werden von Vorfillen riicken Missstan-
de in den Pflegheimen in den Medien und in der politi-
schen Diskussion kurzzeitig immer wieder in den Mit-
telpunkt der Aufmerksambkeit, sind aber bisher in Wien
(und Osterreich) kaum Gegenstand wissenschaftlicher
Analysen. Insbesondere gilt dies fiir Gewalt von Pfle-
genden gegeniiber dlteren Menschen. Aber auch in an-
deren Lindern liegt, z. T. zuriickzufithren auf den
schwierigen Zugang zu zuverldssigen Daten in diesem
Bereich, nur eine begrenzte Zahl wissenschaftlicher
Untersuchungen vor.*”

Pravalenz und Erscheinungsformen von
Gewalt

Gewalt, wobei nicht nur Gewalt von Pflegenden gegen-
iiber ilteren Menschen, sondern unter Umstinden
auch Gewalt dlterer Menschen gegeniiber Pflegenden
und gegeniiber MitbewohnerInnen eine Rolle spielt,
kann verschiedene Erscheinungsformen annehmen.
Gewalt kann sich sowohl auf kdrperlicher als auch auf
psychischer Ebene manifestieren, sich auf aktives Han-
deln, oder das Unterlassen erforderlicher Handlungen
beziehen. Sie kann sowohl die Form einer Misshand-
lung als auch der Vernachlissigung annehmen. Bei Ge-
walthandlungen kann es sich um individuelles Fehlver-
halten, aber auch um strukturelle Gewalt handeln (z. B.
Noétigung eines alten Menschen mit einer wildfremden
Person in ein Zimmer zu ziehen, aufgrund von Perso-
nalmangel zu einer bestimmten Zeit ins Bett zu gehen).
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Die Gewalthandlung kann in aggressiver Absicht oder
ohne solche erfolgen. Letzteres scheint in der Altenpfle-
ge eher der Fall zu sein.**

Uber die Prévalenz der Gewalt in stationéren Einrich-
tungen der Altenhilfe ist wenig bekannt. In einer
schriftlichen Befragung von 499 Pflegepersonen in sta-
tiondren Einrichtungen in zwei schwedischen Stidten
gaben 11 Prozent an, von einer Misshandlung zu wis-
sen, 2 Prozent haben ihren eigenen Angaben nach
schon selbst einmal Gewalt gegeniiber dlteren Men-
schen ausgeiibt.®®’

Aufgrund schriftlicher Befragung von Pflegenden in Al-
tenheimen kristallisieren sich folgende Ergebnisse her-
aus: Physische Misshandlung ist seltener als verbale.
Gewalt gegeniiber HeimbewohnerInnen wird vor allem
angewendet, um Arbeiten (Intimpflege, Essen verab-
reichen, Ankleiden, Medikamente verabreichen)
schneller zu erledigen. Verbale Aggressionen werden
zum Teil als ,,normal“ bzw. gerechtfertigt angesehen.
Sedierung und Fixierungsmafinahmen werden vorwie-
gend unter dem Aspekt der Verletzung der Aufsichts-
pflicht in Erwdgung gezogen. Auch subtilere Formen
der Gewaltanwendung z. B. in Form von Bewegungs-
einschridnkung (etwa wenn Personen, die auf Hilfe an-
gewiesen sind, nicht aus dem Bett oder Sessel geholfen
wird) kommen vor. Gewaltopfer sind vor allem hoch-
altrige, bescheidene, autorititshorige Frauen,® kogni-
tiv beeintrdchtigte Frauen mit schlechtem Gesund-
heitszustand bzw. hochaltrige Menschen, die aufgrund
starker korperlicher und/oder psychischer Beeintréch-
tigung hohen Pflegeaufwand haben. ®*!

Ursachen von Gewalt (Beispiele)

Uberforderung und Stress spielen als Ursachen von Ge-
walt in Pflegesituationen eine wichtige Rolle. Gewaltan-
wendung ist in diesem Fall eine extreme Reaktion auf
die mit der Pflegetitigkeit einhergehenden Belastun-
gen, deren Ursachen individueller (z. B mangelnde
Kompetenz im Umgang mit Stress und Konflikten,

028 BMFSF] (2002), S. 281.

029 SAVEMANN, ASTROM et al. (1998).
830 vgl. dazu auch BMFSFJ (2002), S. 281.
1 SAVEMANN, ASTROM et al. (1998).
02 SOWARKA et al. (2002).

633 DIESSENBACHER, SCHULLER (1993).

834 http://ahz-ochs.de/pdf_dateien/gewalt_pflege.pdf
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schlechte Ausbildung, Belastungen aufgrund familidrer
Konflikte) und/oder institutioneller Natur (fehlendes
oder schlechtes Management, Personalmangel, etc.)
sein konnen. Stress fiihrt auch haufig zu mangelnder
Wahrung der Intimsphére der zu Pflegenden und ver-
hindert Zuwendung und emotionale Nihe. ®**

Personlichkeitsstruktur der Pflegeperson: Viele Gewalt-
handlungen sind in der Personlichkeit des Titers bzw.
der Titerin begriindet. Dazu zéhlen ein Mangel an im-
pulsiver Kontrolle (d. h. schnell aufbrausende Charak-
tere), eigene Gewalterfahrungen in der Kindheit, Sucht-
erkrankungen, mangelndes Einfithlungsvermdgen, ge-
ringe Berufsmotivation, negative Einstellungen zur
Pflege und dlteren Menschen, Gleichgiiltigkeit, Ange-
wiesensein auf das Geld bei fehlender Motivation, Ver-
kennen der Bediirfnisse ilterer Menschen, das Gefiihl,
altere Menschen erziehen zu miissen, etc. Fin Bezie-
hungsgefiige von Macht und Ohnmacht disponiert zu
Beziehungsdynamiken, die zu Misshandlung oder Ver-
nachldssigung fiihren.

Gewalt fordernde strukturelle und subkulturelle Orien-
tierungen: DIESSENBACHER und SCHULLER®” kom-
men aufgrund einer Analyse von vier Gerichtsakten,
Gewalttdtigkeiten in Heimen in der ehemaligen Bun-
desrepublik Deutschland betreftend, zu dem Ergebnis,
dass Gewaltanwendung nicht von der Institution, in
der sie stattfindet, getrennt werden kann. Gewalthand-
lungen entstehen oft in einem Milieu, das solche Hand-
lungen fordert, sie fiir notwendig erachtet, entschuld-
bar macht, sie leugnet oder umdeutet, in dem sich Zeu-
gen passiv verhalten bzw. zu Komplizen werden. Man-
gelnde formelle und informelle Kontrolle, informelles
Tolerieren bestimmter Umgangsformen mit den Pfle-
gebediirftigen, mangelnde Kompetenzen des Fiih-
rungspersonals, Gewalthandlungen zu erkennen, man-
gelnde Heimaufsicht konnen Gewaltanwendung be-
giinstigen.***

Mangelnde Ausbildung und Unterstiitzung: Fachliche
und soziale Kompetenz konnen wesentlich zur Verhin-
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derung von Gewalt beitragen. Supervision gilt als wich-
tiges Instrument, Burnout zu verhindern, das ebenfalls
ein Risikofaktor fiir Gewaltanwendung ist.

Meist sind mehrere Ursachen, die sich zum Teil gegen-
seitig verstarken, am Entstehen von Gewalt beteiligt. So
kommt SCHNEIDER®* aufgrund einer schriftlichen
Befragung von 205 Personen (HeimleiterInnen und
Pflegepersonal) in Einrichtungen der stationdren Al-
tenhilfe zu dem Schluss, dass das Zusammentreffen
ungiinstiger MitarbeiterInnenprofile mit bestimmten
strukturellen Charakteristika des Heimes die Gewaltbe-
reitschaft erhoht. Die Anwendung von Gewalt (es han-
delte sich vorwiegend um psychosoziale Gewalt, die
sich in unterschiedlichen Formen manifestierte) korre-
liert mit niedrigem Lebensalter der MitarbeiterInnen,
geringer Motivation zur Weiterbildung, geringer Ar-
beitszufriedenheit, Lebensproblemen der Mitarbeite-
rInnen, der Heimgrofle sowie einer unzureichenden
Personalausstattung im Heim. Festgestellt wurden
auch Zusammenhdnge zwischen dem Sozialverhalten
von HeimbewohnerInnen und MitarbeiterInnen. Dies
lasst vermuten, dass die Gewalttitigkeit einer Perso-
nengruppe auch Gewalt in anderen Personengruppen
fordert und prosoziales Verhalten behindert.

Medikamentenversorgung

Der Konsum von Medikamenten spielt bei alteren
Menschen eine bedeutsame Rolle. Laut Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurvey 2001 haben von den in
Privathaushalten lebenden Personen in Wien ab 75
Jahren in den beiden letzten zwei Wochen vor der Be-
fragung 87,1 Prozent der Frauen und 84,9 Prozent der
Minner eines (oder mehrere) Medikamente eingenom-
men.*® Am haufigsten werden von den alteren Men-
schen Medikamente gegen Bluthochdruck eingenom-
men: Von den 75-Jdhrigen und Alteren waren es in den
letzten zwei Wochen vor der Befragung 38,9 Prozent
der Frauen und 41,1 Prozent der Manner.

Besonderheiten der Medikation im Alter

Die medikamentdse Therapie unterliegt beim alteren
Menschen einer Reihe von Besonderheiten. Zu beob-

35 SCHNEIDER (1990).
06 STADT WIEN (2001), S. 156.
97 MORIKE, SCHWAB (2000).
08 THURMANN (2002).
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achten sind verstirkte bzw. veranderte Wirkungen von
Arzneimitteln, die auf Veranderungen in der Pharma-
kokinetik (Resorption, Transport, Stoffwechsel und
Ausscheidung eines Arzneimittels) und Pharmakody-
namik (Wirkung des Arzneimittels auf den Organis-
mus und seine Funktion) zuriickzufiihren sind. Im Al-
ter nimmt die Funktion der die Arzneimittel eliminie-
renden Organe ab. Aufgrund der Multimorbiditét miis-
sen dltere Menschen meist mehrere Medikamente ein-
nehmen, wodurch das Risiko von Wechselwirkungen
von Medikamenten steigt. Was die Pharmakodynamik
betrifft, so kann es im héheren Alter aufgrund einge-
schriankter Regulationsmechanismen und veranderter
Empfindlichkeiten auf Rezeptorebene zu qualitativ und
quantitativ verdnderten Arzneimittelwirkungen kom-
men.*” Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auf
die Tatsache, dass bisher eine systematische Untersu-
chung maglicher geschlechtsspezifischer Unterschiede
in der Wirkung von Arzneimitteln in den Zulassungs-
verfahren weitgehend fehlt.®®

Von besonderer Bedeutung ist bei der Medikation im
Alter die Compliance, d. h. die Befolgung des drztlichen
Rats in Bezug auf die Medikamenteneinnahme. Zwar
wird die tiberwiegende Mehrheit durch den Arzt bzw.
die Arztin bzw. in der Apotheke dariiber aufgeklart, wie
die Medikamente einzunehmen sind. So gaben im Wie-
ner Gesundheits- und Sozialsurvey von den 75-Jahri-
gen und Alteren 96,0 Prozent der Frauen und 92,1 Pro-
zent der Manner an, vom Arzt aufgekldrt worden sein,
wie die Medikamente eingenommen werden miissen.
Eine Aufkldrung tiber Nebenwirkungen der einzuneh-
menden Medikamente durch den Arzt bzw. die Arztin
erhielten von den 75-Jihrigen und Alteren jedoch nur
die Hilfte der Frauen (50,8 Prozent) und 38,9 Prozent
der Minner. Schwierigkeiten bei der praktischen
Handhabung von Medikamenten, Medikamentenne-
benwirkungen, kognitive Einschrankungen, Sehbehin-
derungen, aber auch die Art der Aufbereitung der Me-
dikamente durch die Industrie kénnen bei dlteren
Menschen zu beachtlichen Abweichungen zwischen
Verordnung und Einnahme von Medikamenten fiih-
ren. Die Komplexitdt der Dosierungsschemata und die
Zahl der einzunehmenden Medikamente wirken sich
ebenfalls auf die Compliance aus.®”
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Die Enquete-Kommission ,Zukunft einer frauenge-
rechten Gesundheitsversorgung® in Nordrhein-West-
falen bemangelte bei dlteren Frauen ein hohes Ausmaf$
an Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit Medika-
menten von mit zum Teil schwerwiegenden Folgen.**
Laut Berliner Altersstudie®! ist die Prévalenz der Un-
termedikation, definiert als mindestens eine unbe-
handelte, prinzipiell aber medikamentds behandelba-
re Erkrankung mittleren oder schwereren Grades, bei
Frauen und Mannern dhnlich haufig und nimmt mit
dem Alter signifikant zu. Am hdufigsten unterbehan-
delt blieben von den korperlichen Erkrankungen Hy-
pertonie, Hyperlipidimie, Herzinsuffizienz und Dia-
betes mellitus.

Ca. jede fiinfte Person ab 70 Jahren wurde mit mindes-
tens einem nach Expertenkonsens fiir die Behandlung
dlterer Menschen ungeeigneten Medikament behan-
delt, das entweder tiberhaupt nicht (z. B. Resperin, Di-
azepam), in niedriger Dosierung (Hydrochlorothiazid)
oder nur iber einen kiirzeren Zeitraum (Oxazepam,
Ranitidin) bei der Behandlung dlterer Menschen einge-
setzt werden sollte. Wihrend die Fehlmedikation bei
den Mannern mit zunehmendem Alter riicklaufig war,

nahm sie bei den Frauen gering zu. Sie war bei hochalt-
rigen Frauen (ab 85 Jahren) deutlich hdufiger als bei
hochaltrigen Mannern.

Die Ubermedikation, d. h. das Vorhandensein min-
destens einer drztlichen Verordnung, die unter Bertick-
sichtigung aller Diagnosen entweder kontraindiziert
oder nicht eindeutig indiziert ist, ist bei Frauen etwas
seltener als bei Médnnern. Sie nimmt bei beiden Ge-
schlechtern mit steigendem Alter leicht zu. Die hdufigs-
ten nicht indizierten oder kontraindizierten &rztlich
verordneten Medikamente waren Psychopharmaka,
Magen-Darm-Mittel und Diuretika.

Im Vergleich zu den 70- bis 84-Jahrigen war die Prava-
lenz von fiinf und mehr unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen bei den hochaltrigen Médnnern und
Frauen (ab 85 Jahren) deutlich erhoht und hier bei bei-
den Geschlechtern gleich hdufig.

Kein einheitlicher Alters- und Geschlechtertrend fand
sich bei der Multimedikation. Die Privalenz von fiinf
und mehr Medikamentenverordnungen nimmt im ho-
hen Alter bei den Ménnern zu, bei den Frauen eher ab.

Tabelle 5.47: Ausgewdhlte Indikatoren der Berliner Altersstudie zur Medikation im Alter nach Geschlecht

Untermedikation’

Ubermedikation?

Fehmedikation®

mindestens fiinf Befunde unerwiinschter Arzneimittelwirkung*
Multimedikation®

10,9 93 17,1 17,8
124 15,5 15,5 20,9
17,8 19,4 20,9 10,9
22,5 15,5 302 31,0
395 34,1 35,7 42,6

Laborchemische oder funktionsdiagnostische Befunde.

L N N

Fiinf oder mehr drztlich verordnete Medikamente.

Quelle: STEINHAGEN-THIESSEN, BORCHELT (1996), S. 167.

69 BINDL et al. (1997).
040 THURMANN (2002).
%41 STEINHAGEN-THIESSEN, BORCHELT (1996).
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Mindestens eine unbehandelte, prinzipiell aber medikamentos behandelbare Erkrankung mittleren oder schwereren Grades.
Mindestens eine drztliche Verordnung, die unter Beriicksichtigung aller Diagnosen entweder kontraindiziert oder nicht eindeutig indiziert ist.
Mindestens ein nach Expertenkonsens fiir die Behandlung alterer Menschen ungeeignetes Medikament.
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Medikamenteneinnahme in den Alten-
heimen

Eine reprisentative Studie an ca. 2000 Alten- und Alten-
pflegeheimbewohnerInnen in Mannheim stellte eine be-
sonders hohe Unterversorgung bei Depressionen fest.
Nur ein Drittel der HeimbewohnerInnen, die an Depres-
sionen litten, hatten medikamentose und sonstige Be-
handlung.** Eine nicht unerhebliche Rolle nehmen bei
dlteren Menschen (insbesondere bei Frauen) Beruhi-
gungs- und Schlafmittel ein. Laut Wiener Gesundheits-
und Sozialsurvey 2001 haben in den letzten zwei Wochen
vor der Befragung von den in Privathaushalten lebenden
75-Jhrigen und Alteren 15,0 Prozent der Frauen und
12,9 Prozent der Manner Schlafmittel sowie 12,1 der
Frauen und 3,0 Prozent der Ménner Beruhigungsmittel
genommen.643 Nicht nur in Wien und Osterreich, son-
dern auch in anderen Landern findet sich bei alteren
Menschen ein auffélliger Gebrauch von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln. Eine Untersuchung in der Schweiz
zeigt, dass diese Mittel, die iiberwiegend der Gruppe der
Benzodiazepine angehdren und abhéngig machen kén-
nen, meist {iber mehrere Jahre (manchmal iiber 20 Jah-
re) genommen werden, obwohl sie generell nur fiir kurz-
fristige Behandlungen vorgesehen sind. Die Medikamen-
te wurden vorwiegend von Arztlnnen verschrieben,
iibermaBige Dosierungen kamen allerdings selten vor.***
Ein solcher Dauergebrauch in meist normaler Dosierung
wird bei dlteren Menschen in vielen Landern beobachtet
und als ,,low-dose“-Abhéngigkeit bezeichnet.

Von den in der Berliner Altersstudie erfassten 70-Jahri-
gen und Alteren wurden 24,6 Prozent mit Psychophar-
maka behandelt, iiber die Hilfte davon (13,2 Prozent)
entfielen auf Benzodiazepin-Anxiolytika. Etwa 90 Pro-
zent der mit Benzodiazepinen Behandelten nahmen
diese Arzneimittel als Dauermedikation (linger als
sechs Monate) und etwa die Halfte taglich ein.**’

Verordnung und Einnahme von Benzodiazepinen neh-
men im héheren Alter, insbesondere bei Frauen, deut-

2 WEYERER (2002).

3 STADT WIEN (2001), S. 156.

4 MAFFLI (2000).

5 HELMCHEN et al. (1996).

6 WEYERER, DILLING (1991); GEISELMANN, LINDEN (1991).
47 7Zitiert nach ,informiert! Nr. 8 (2004).

48 WEYERER (2003).

9 WEYERER, SCHAUFELE, ZIMBER (1999); THURMANN (2002).

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

lich zu.%*® Wie die Enquete-Kommission ,,Zukunft ei-
ner frauengerechten Gesundheitsversorgung® in Nord-
rhein-Westfalen feststellt, passiert dies oft ohne Vorlie-
gen einer abgesicherten Diagnose, sondern vielmehr
wegen allgemeiner Befindlichkeitsstorungen. Ange-
fiihrt wurden auch zahlreiche Beispiele fiir Uber- bzw.
Fehlversorgungen in Altenheimen, die auf mangelnde
Beriicksichtigung der besonderen Situation und Be-
diirfnisse insbesondere élterer Frauen bei der Dosie-
rung und Kombination von Wirkstoffen zuriickzufiih-

ren waren.647

Eine besonders hohe Einnahme von Psychopharmaka
findet sich bei PatientInnen in stationdren Einrichtun-
gen der Altenhilfe: In der vorhin zitierten Studie an na-
hezu 2000 BewohnerInnen von Mannheimer Alten-
und Altenpflegeheimen lag die Pravalenz des Benzodia-
zepingebrauchs (bezogen auf einen Zeitraum von vier
Wochen) bei 15,6 Prozent. Nahezu zwei Drittel nahmen
diese Medikamente (bezogen auf einen Zeitraum von
sechs Monaten) tdglich ein. Die durchschnittliche Dia-
zepam-Aquivalenzdosis betrug 8,8 mg.**® Abgesehen
von der Gefahr der Abhdngigkeit besteht aufgrund der
Multimedikation die Gefahr zahlreicher Neben- und
Wechselwirkungen. So kommt es bei Frauen in Alten-
heimen aufgrund iiberlanger Einnahme von Schlaf-
und Beruhigungsmitteln hiufig zu Kreislaufstorungen,
Miidigkeit, Schwindel, Gangunsicherheit mit Sturzge-
fahr bzw. zu oft fatal endenden Stiirzen. Dariiber hin-
aus dampft die haufige Einnahme von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln mit der Zeit die Wahrnehmungsfa-
higkeit.**

Praxisbeispiele zeigen, dass ein gutes Qualitdtsmanage-
ment in den Heimen wesentlich zur Reduzierung der
Verordnung von Psychopharmaka beitragen kann. In
einer australischen Interventionsstudie konnte durch
pharmazeutische Beratung in Heimen eine Reduktion
psychoaktiver Medikamente um 10 Prozent und von
Antidepressiva um 20 Prozent erreicht werden, was ab-
gesehen von den Vorteilen fiir die dlteren Menschen,
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trotz anfallender Beratungskosten, auch zu finanziellen
Einsparungen fiihrte.*"

Eine Untersuchung des (Landesinstitut fiir 6ffentlichen
Gesundheitsdienst) 1ogd in Altenheimen in Deutsch-
land stellte bei der Halfte der untersuchten Heime keine
Fehler beziiglich der Medikamentenverabreichung fest,
bei ca. 30 Prozent der Heime war eine geringe Fehler-
zahl vorhanden, bei etwa 20 Prozent war die Qualitit
verbesserungswiirdig. Es zeigte sich, dass Kommuni-
kationsprobleme in Heimen (wie unzureichende Ab-
sprachen, unklare Verantwortlichkeiten bei der Zu-
sammenstellung von Arzneimitteln) die Qualitdt der
Arzneimittelversorgung von HeimbewohnerInnen ge-
fahrden. Zu Problemen kam es aufgrund mangelnder
Kommunikation zwischen Pflegekriften und behan-
delnden Arztlnnen vor allem bei der Anderung der Me-
dikation. Auch unzureichender Informationsaustausch
zwischen den behandelnden ArztInnen kann gefihrli-
che Folgen haben. Organisatorische Mafinahmen, Ver-
anderungen in den Kommunikationsabldufen, quali-
titssichernde Mafinahmen in den Heimen konnen we-
sentlich zur Verbesserung der Situation beitragen. Da-
zu gehoren unter anderem das tégliche Zusammenstel-
len der Medikamente (anstatt des wochentlichen), das
Fiihren einer zentralen und stets aktuellen Medikati-
onsdatei (statt verschiedener Listen) sowie die Uber-
priffung der zusammengestellten Arzneimittel durch
eine zweite Person.”!

Ebenso empfiehlt die ,,Enquete-Kommission® fiir Nord-
rhein Westfalen durch Veranderungen der Rahmenbe-
dingungen in den Heimen die Verabreichung psycho-
troper Medikamente zu verringern und durch Quali-
titssicherungsmanahmen Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung mit Medikamenten zu vermeiden. Dabei sind
auch die Arztlnnen aufgerufen, ihre bisherige Ver-
schreibungspraxis kritisch zu hinterfragen. Gleichzeitig
konnen geschlechtssensible Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote einen wichtigen Beitrag zur Vermei-
dung von Qualitdtsmangeln bei der Medikation leisten.

60 7itiert nach THURMANN (2002).
%1 BADER et al. (2003).

62 ROBINS, REGIER (1991).

3 DILLING, WEYERER (1984).

0% HILL etal. (1998).

5 FEUERLEIN (1995).

56 STADT WIEN (2001), S. 141 ff.
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Alkoholkonsum und -abhangigkeit

Alkoholkonsum und -abhéngigkeit nehmen mit zuneh-
mendem Alter ab.®* So etwa wurde in der Oberbayeri-
schen Feldstudie ein Riickgang des Alkoholismus von
4,6 Prozent bei den 45- bis 64-Jdhrigen auf 2,4 Prozent
bei den 65-Jahrigen und Alteren festgestellt.> In der
Berliner Altersstudie wurde bei 1,1 Prozent der 70-J4h-
rigen und Alteren Alkoholmissbrauch oder -abhingig-
keit ermittelt. Altere Frauen sind im Vergleich zu dlte-
ren Mannern seltener von Alkoholabhéngigkeit betrof-
fen. HILL et al.%* stellten bei 65- bis 75-J4hrigen Pati-
entlnnen in Liibecker Hausarztpraxen eine Pravalenz
von Alkoholmissbrauch oder -abhangigkeit bei den
Frauen von 3,2 Prozent und bei den Médnnern von 7,7
Prozent fest.

Als Ursachen fiir den insgesamt geringeren Anteil Al-
koholabhéngiger unter élteren Menschen werden die
geringere Lebenserwartung von Alkoholikern, die Tat-
sache, dass altersbedingte Verdnderungen des Stoff-
wechsels zu einer Abnahme der Alkoholtoleranz fithren
sowie die im Alter hiufig auftretenden gesundheitli-
chen Beschwerden und chronischen Erkrankungen, die
zu einer Reduktion des Alkoholkonsums fiihren, ge-
nannt, %3

Trotzdem spielt der Alkoholkonsum (insbesondere bei
den Minnern) auch im Alter eine Rolle. So z. B. trinken
in Wien von den 75-Jahrigen und Alteren 4,8 Prozent
der Manner téglich einen halben bis zu einem Liter Bier
und 13,3 Prozent taglich ein viertel zu einem halben Li-
ter Wein.® Die relative Abnahme des Korperwassers
im hoheren Alter, in dem sich Alkohol als wasserldsli-
che Substanz verteilt, fithrt bereits bei kleineren Alko-
holmengen zu einem hoheren Blutalkoholspiegel. Auf-
grund der erhohten Sensitivitdt des Gehirns im Alter
gegeniiber Alkohol weisen dltere Menschen selbst bei
sinkenden Trinkmengen eine erhohte Schadigung des
zentralen Nervensystems auf.
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derung von Gewalt beitragen. Supervision gilt als wich-
tiges Instrument, Burnout zu verhindern, das ebenfalls
ein Risikofaktor fiir Gewaltanwendung ist.

Meist sind mehrere Ursachen, die sich zum Teil gegen-
seitig verstarken, am Entstehen von Gewalt beteiligt. So
kommt SCHNEIDER®* aufgrund einer schriftlichen
Befragung von 205 Personen (HeimleiterInnen und
Pflegepersonal) in Einrichtungen der stationdren Al-
tenhilfe zu dem Schluss, dass das Zusammentreffen
ungiinstiger MitarbeiterInnenprofile mit bestimmten
strukturellen Charakteristika des Heimes die Gewaltbe-
reitschaft erhoht. Die Anwendung von Gewalt (es han-
delte sich vorwiegend um psychosoziale Gewalt, die
sich in unterschiedlichen Formen manifestierte) korre-
liert mit niedrigem Lebensalter der MitarbeiterInnen,
geringer Motivation zur Weiterbildung, geringer Ar-
beitszufriedenheit, Lebensproblemen der Mitarbeite-
rInnen, der Heimgrofle sowie einer unzureichenden
Personalausstattung im Heim. Festgestellt wurden
auch Zusammenhdnge zwischen dem Sozialverhalten
von HeimbewohnerInnen und MitarbeiterInnen. Dies
lasst vermuten, dass die Gewalttitigkeit einer Perso-
nengruppe auch Gewalt in anderen Personengruppen
fordert und prosoziales Verhalten behindert.

Medikamentenversorgung

Der Konsum von Medikamenten spielt bei alteren
Menschen eine bedeutsame Rolle. Laut Wiener Ge-
sundheits- und Sozialsurvey 2001 haben von den in
Privathaushalten lebenden Personen in Wien ab 75
Jahren in den beiden letzten zwei Wochen vor der Be-
fragung 87,1 Prozent der Frauen und 84,9 Prozent der
Minner eines (oder mehrere) Medikamente eingenom-
men.*® Am haufigsten werden von den alteren Men-
schen Medikamente gegen Bluthochdruck eingenom-
men: Von den 75-Jdhrigen und Alteren waren es in den
letzten zwei Wochen vor der Befragung 38,9 Prozent
der Frauen und 41,1 Prozent der Manner.

Besonderheiten der Medikation im Alter

Die medikamentdse Therapie unterliegt beim alteren
Menschen einer Reihe von Besonderheiten. Zu beob-

35 SCHNEIDER (1990).
06 STADT WIEN (2001), S. 156.
97 MORIKE, SCHWAB (2000).
08 THURMANN (2002).
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achten sind verstirkte bzw. veranderte Wirkungen von
Arzneimitteln, die auf Veranderungen in der Pharma-
kokinetik (Resorption, Transport, Stoffwechsel und
Ausscheidung eines Arzneimittels) und Pharmakody-
namik (Wirkung des Arzneimittels auf den Organis-
mus und seine Funktion) zuriickzufiihren sind. Im Al-
ter nimmt die Funktion der die Arzneimittel eliminie-
renden Organe ab. Aufgrund der Multimorbiditét miis-
sen dltere Menschen meist mehrere Medikamente ein-
nehmen, wodurch das Risiko von Wechselwirkungen
von Medikamenten steigt. Was die Pharmakodynamik
betrifft, so kann es im héheren Alter aufgrund einge-
schriankter Regulationsmechanismen und veranderter
Empfindlichkeiten auf Rezeptorebene zu qualitativ und
quantitativ verdnderten Arzneimittelwirkungen kom-
men.*” Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auf
die Tatsache, dass bisher eine systematische Untersu-
chung maglicher geschlechtsspezifischer Unterschiede
in der Wirkung von Arzneimitteln in den Zulassungs-
verfahren weitgehend fehlt.®®

Von besonderer Bedeutung ist bei der Medikation im
Alter die Compliance, d. h. die Befolgung des drztlichen
Rats in Bezug auf die Medikamenteneinnahme. Zwar
wird die tiberwiegende Mehrheit durch den Arzt bzw.
die Arztin bzw. in der Apotheke dariiber aufgeklart, wie
die Medikamente einzunehmen sind. So gaben im Wie-
ner Gesundheits- und Sozialsurvey von den 75-Jahri-
gen und Alteren 96,0 Prozent der Frauen und 92,1 Pro-
zent der Manner an, vom Arzt aufgekldrt worden sein,
wie die Medikamente eingenommen werden miissen.
Eine Aufkldrung tiber Nebenwirkungen der einzuneh-
menden Medikamente durch den Arzt bzw. die Arztin
erhielten von den 75-Jihrigen und Alteren jedoch nur
die Hilfte der Frauen (50,8 Prozent) und 38,9 Prozent
der Minner. Schwierigkeiten bei der praktischen
Handhabung von Medikamenten, Medikamentenne-
benwirkungen, kognitive Einschrankungen, Sehbehin-
derungen, aber auch die Art der Aufbereitung der Me-
dikamente durch die Industrie kénnen bei dlteren
Menschen zu beachtlichen Abweichungen zwischen
Verordnung und Einnahme von Medikamenten fiih-
ren. Die Komplexitdt der Dosierungsschemata und die
Zahl der einzunehmenden Medikamente wirken sich
ebenfalls auf die Compliance aus.®”

351



V. GESUNDHEIT IN DEN LEBENSPHASEN Gesundheitszustand u. -risiken alterer Frauen

Bei etwa zwei Drittel der dlteren Alkoholabhingigen
liegt der Beginn des Alkoholmissbrauchs bereits im
frithen oder mittleren Erwachsenenalter (early onset),
bei etwa einem Drittel nach dem 65. Lebensjahr (late
onset). Als Ursachen fiir den spiten Beginn gelten nach
der ,,Stress-Hypothese des spiten Beginns“®” kritische
Lebensereignisse, die typischerweise mit dem héheren
Lebensalter einhergehen (Pensionierung, finanzielle
Einbuflen, Verlust des Partners bzw. der Partnerin,
Vereinsamung, etc.).

Alkoholkonsum und -abhangigkeit in Alten-
heimen

Das Problem des Alkoholkonsums bzw. des Alkoholis-
mus in Altenheimen ist weitgehend tabuisiert und auch
kaum erforscht. Studien in Deutschland verweisen auf
einen hohen Anteil Alkoholkranker in Alten- und Pflege-
heimen. Eine Erhebung bei ca. 2000 HeimbewohnerIn-
nen ergab, dass bei Heimeintritt 3,8 Prozent der Frauen
und 19,3 Prozent der Minner alkoholkrank waren.®
Auch in Wien (und Osterreich) diirfte das Problem kei-
neswegs von geringerer Bedeutung sein. Eine lingere
Zeit zurtickliegende Erhebung in den Heimen des Kura-
toriums der Wiener Pensionistenheime kam zu dem Er-
gebnis, dass tiber die Halfte der BewohnerInnen (56 Pro-
zent) keinen Alkohol trinkt. Beim Grofiteil (76 Prozent)
jener, die Alkohol zu sich nehmen, ist der Konsum gleich
geblieben wie vor Heimeintritt, 8 Prozent haben zu trin-
ken aufgehort, 12 Prozent trinken seither weniger, je-
doch haben 4 Prozent seit Heimeintritt den Alkoholkon-
sum erhoht.*” Dies bedeutet, dass sich ohnehin schwer-
kranke, z. T. im Sterben liegende Menschen in Pflegehei-
men mit den Problemen konfrontiert sehen, die bei Al-
koholabhingigkeit entstehen. Dazu kommt, dass das
Personal in den Pflegeeinrichtungen kaum im Umgang
mit alkoholkranken Menschen geschult ist.

Behandlung alterer Alkoholabhangiger

Bei dlteren Alkoholabhingigen sind Therapien durch-
aus erfolgreich, vorzeitige Therapieabbriiche kommen

%7 CARACCI, MILLER (1991).

08 WEYERER et al. (1999).

09 ELMADFA, ZARFL, KONIG (1996), S. 50.

0 GASTPAR, SCHULZ (1998); FLEISCHMANN (1997).
%1 MANN, MUNDLE (1997).

562 http://www.pflegeombudsmann.at
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bei ihnen sogar seltener vor als bei jiingeren.*® Mittel-
und langfristig ist eine stabile Besserung bei 40 bis 50
Prozent der lteren Patientlnnen zu erreichen.®®' Zur
Vermeidung von Riickfillen ist es wichtig, nicht nur an
den Symptomen, sondern auch an den Ursachen der
Alkoholabhingigkeit anzusetzen. Alkoholabhéngige
Seniorlnnen, die Therapiebereitschaft zeigen, sind
iberwiegend problembewusste dltere Menschen, die
héufig von ihrer Familie oder anderen Bezugspersonen
in ihrer Motivation bestarkt werden. Allerdings brin-
gen SeniorInnen, die unter verschiedensten Einschran-
kungen leiden, oft nicht mehr die Kraft und Motivation
fiir eine Entwohnungsbehandlung auf. Ein GrofSteil
dieser Betroffenen hat keine Angehorigen oder sonsti-
gen Bezugspersonen mehr und lebt in Pflegeheimen.
Sie sehen in ihrem Leben keine Perspektive mehr und
geben sich mit dem tdglichen Alkoholkonsum zufrie-
den. In solchen Fillen ist eine psychosoziale Rehabilita-
tion erschwert.

Ansétze zur Optimierung der Situation in
den Heimen

Das vergangene Jahrzehnt war geprégt von einer inten-
siven Diskussion iiber Strategien zu quantitativen
und qualitativen Verbesserungen in der Altenpfle-
ge. Konkrete Mainahmen wurden in Osterreich bereits
1993 durch die 15-a-Vereinbarung zwischen Bund und
Landern eingeleitet, auf welche eine Erarbeitung von
Bedarfs- und Entwicklungspldnen zur Vorsorge fiir
pflegebediirftige Menschen in den Bundeslidndern folg-
te. Ausgelost durch das bekannt werden von Missstdn-
den in der geriatrischen Versorgung in Wien wurde ein
Pflegeombudsmann®® bestellt. Die Gemeinderitliche
Geriatrieckommission®® hat 2004 ein Strategiekonzept
,Lebenswertes Altern in Wien — aktiv und selbst be-
stimmt erarbeitet, welches am 1. Juli 2004 vom Wie-
ner Gemeinderat beschlossen wurde. Weitere Schritte
in Richtung Qualititsverbesserung im Bereich der sta-
tiondren Altenpflege stellen zwei Gesetze dar, die im
Jahr 2005 beschlossen wurden, namlich das mit 29. Ju-
ni 2005 in Kraft getretene Wiener Wohn- und Pflege-
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heimgesetz*** und das Heimaufenthaltsgesetz, welches

mit 1. Juli 2005 rechtsgiiltig wurde, ein Bundesgesetz,
das ebenfalls auf die Verbesserung der rechtlichen Situ-
ation von Personen in Betreuungseinrichtungen ab-
zielt.

Das Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz definiert
klare Qualititskriterien und sichert damit die Rechte
der BewohnerInnen. Ziele sind: die Gewéhrleistung der
angemessenen Betreuung und im Bedarfsfall der ange-
messenen Pflege der BewohnerInnen der Wiener
Wohn- und Pflegeheime; die Wahrung der Menschen-
wiirde, Privatsphére, Individualitit, Selbstbestimmt-
heit, Selbststindigkeit und Selbstverantwortung der
BewohnerInnen; der Schutz vor Beeintrichtigung der
personlichen, physischen, psychischen, sozialen und
wirtschaftlichen Interessen und Bediirfnisse der Be-
wohnerInnen; die Sicherstellung der personellen und
ausstattungsbezogenen Strukturen der Heime; die Be-
riicksichtigung geschlechtsspezifischer Anforderungen
dlterer Frauen und Ménner. Mit dem neuen Wiener
Wohn- und Pflegeheimgesetz wurden erstmals aus-
driicklich bestimmte Anforderungen an die Betreiber
festgelegt. So miissen zur Transparenz von Leistungs-
angebot und Organisation eine Betriebs- und Leis-
tungsbeschreibung, eine Heimordnung und Konzepte
betreffend Personalausstattung, Pflege sowie medizini-
sche und therapeutische Betreuung vorgelegt werden.
Zur Sicherstellung der BewohnerInnenrechte werden
Vertrauenspersonen bestellt, bei der Wiener Patienten-
anwaltschaft eine Heimkommission eingerichtet und
in grofleren Heimen auch BewohnerInnenvertrete-
rInnen gewahlt. Stadtische und private Heime werden
weiterhin von der behordlichen Aufsicht (Magistrats-
abteilung 15) kontrolliert. Unterstiitzend kann die
Heimkommission titig werden. Werden Mangel fest-
gestellt, so kann die Behorde wie bisher mittels Be-
scheid deren Behebung auftragen und bei Nichteinhal-
tung Strafverfahren einleiten oder in schwerwiegenden
Fillen HeimschlieSungen verfiigen. Fiir neu errichtete
Heime gelten die Bestimmungen sofort, fiir bestehende
Einrichtungen gibt es Ubergangsbestimmungen.

Das Heimaufenthaltsgesetz sichert den Schutz der
personlichen Freiheit wahrend des Aufenthalts in Pfle-
ge- und Betreuungseinrichtungen. Dieses Bundesge-
setz regelt die Voraussetzungen fiir die Zuldssigkeit ei-

ner Beschrankung der personlichen Freiheit. Den Be-
troffenen werden fachkundige, beim Verein fiir Sach-
walterschaft und PatientInnenanwaltschaft angestellte
BewohnerInnenvertreterInnen zur Seite gestellt, die in
alle Entscheidungen im Zusammenhang mit einer frei-
heitsbeschrankenden Mafinahme eingebunden werden
miissen. Auf Initiative des Wiener Pflegeombuds-
manns®® und mit finanzieller Unterstiitzung der Stadt
Wien hat der Verein fiir Sachwalterschaft ein Biiro di-
rekt im Geriatriezentrum am Wienerwald bezogen und
auch die BewohnerInnenvertretung im Rahmen des
Heimaufenthaltsgesetzes ibernommen.

Die Verbesserung der Rahmenbedingungen der Pflege,
auf Mangagement-Ebene, hinsichtlich der Rekrutie-
rung, Qualifikation und der Arbeitsbedingungen des
Personals haben sowohl fiir das Personal als auch die
BewohnerInnen positive Auswirkungen.

Wichtig ist in den Heimen die vermehrte Sensibilisie-
rung des Personals fiir geschlechtsspezifische Umgangs-
und Verhaltensweisen und deren Auswirkungen: Wich-
tig ist es, dass das Personal in den Heimen (aber auch
im Bereich der teilstationdren und ambulanten Ein-
richtungen der Altenhilfe) fiir geschlechtsspezifische
Umgangsweisen und deren Auswirkungen (etwa im
Bereich der Medikamentenversorgung) sensibilisiert
wird. Im Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz wird
ausdriicklich die Beriicksichtigung geschlechtsspezifi-
scher Anforderungen ilterer Frauen und Ménner ge-
fordert. Eine Bestandsanalyse kann die Entwicklung
konkreter Handlungsempfehlungen und deren Umset-
zung (z. B. im Bereich der Qualifikation und Weiterbil-
dung des Personals) beschleunigen. Geschlechtssen-
sible Aus-, Fort- und Weiterbildung (dies gilt fiir alle
Professionen) kann den Blick fiir geschlechtsspezifi-
sche Verhaltensweisen schirfen. Auch Heimbeirdte,
ortliche Seniorenvertretungen, Angehorige sollten hin-
sichtlich geschlechtsspezifischer Umgangs- und Ver-
haltensweisen sensibilisiert werden.

Zur Gewaltprivention in den Heimen sind (abgesehen
von der Optimierung der organisatorischen Rahmen-
bedingungen der Pflege) Gesprichskreise, Fort- und
Weiterbildungsmafinahmen, Schaffung von Moglich-
keiten zur Supervision zu empfehlen. Wichtig zur Ver-
hinderung von Gewalt ist die Selbststirkung der Heim-

864 http://www.wien.gv.at/recht/landesrecht-wien/landesgesetzblatt/jahrgang/2005/html/Ig2005015.htm

565 http://www.pflegeombudsmann.at
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bewohnerInnen (Empowerment). Bestehende Rah-
menbedingungen der Pflege spielen dabei eine wichtige
Rolle. Entwiirdigende Zustinde sind schlechte Rah-
menbedingungen fiir Empowerment. Auch qualifizier-
te Heimbeirdte und ehrenamtlich Tatige kénnen Em-
powermentprozesse initiieren und damit zur Verbesse-
rung der Betreuung und Pflege dlterer Menschen bei-
tragen. Information und Beratung, Selbstbehauptungs-
kurse fiir BewohnerInnen sind einfache Mdglichkeiten,
selbst bei schwerer Pflegebediirftigkeit Empowerment-
prozesse zu fordern.

QualititssicherungsmafSnahmen bei der Ausgabe bzw.
Verabreichung von Medikamenten, wie z. B. organisato-
rische Mafinahmen, die Verbesserung der Kommuni-
kation zwischen Pflegepersonal und Arztlnnen sowie
den behandelnden ArztInnen untereinander kdnnen
einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung von Unter-,
Uber- und Fehlmedikation leisten (siehe oben).

Bedeutsam ist des Weiteren die Bereitstellung von The-
rapiemaoglichkeiten fiir dltere Menschen mit psychosozi-
alen Problemen und Verhaltensstorungen: Psychosozia-
le Probleme, Suchterkrankungen dlterer Menschen
(einschlieflich der Alkoholabhdngigkeit) werden hiu-
fig tabuisiert. Ambulante und stationdre Suchteinrich-
tungen konzentrieren sich vorwiegend auf jiingere und
mittlere Altersgruppen. Dies darf jedoch nicht zur Ver-

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006

nachldssigung alterer Betroffener fithren. Wichtig ist
die Sensibilisierung der MitarbeiterInnen in Einrich-
tungen der Altenhilfe, der Geriatrie und der Suchthilfe
fiir solche Probleme sowie das Aufzeigen bestehender
Behandlungsmaglichkeiten. Auch HausérztInnen soll-
ten die Problematik vermehrt ansprechen und tiber Be-
handlungsmoglichkeiten aufkldren. Eine Spezialisie-
rung von Gerontopsychiatrischen Tageskliniken auf
Suchtprobleme alterer Menschen konnte hier einen
wichtigen Beitrag leisten. Wohnmaoglichkeiten mit psy-
chosozialer Betreuung erginzen das Angebot. Fiir Men-
schen, die zeitweilig psychosoziale Betreuung brau-
chen, sind betreute Wohnmdglichkeiten von Vorteil.
Dies tragt einerseits zur Entlastung von Pflegeheimen
bei, bietet andererseits Menschen mit sozialen oder
psychischen Problemen die Chance fiir ein weitgehend
»normales Leben®.

In Zukunft sollte einer geschlechtersensiblen Forschung
im Bereich der Altenhilfe zu mehr Nachdruck verholfen
werden: Bestandsaufnahmen und wissenschaftliche
Analysen der Situation in der Altenpflege (sowohl was
die dort Tétigen als auch Betreuten betrifft), Forschun-
gen in den Bereichen von Pflege und Therapie, Medika-
tion, etc. konnen wichtige Hilfestellungen fiir Optimie-
rungsprozesse bieten. Generell sollten geschlechtsspe-
zifische Auswertungen bei Forschungen, dies gilt auch
fiir den Bereich der Altenhilfe, obligatorisch sein.
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Bei etwa zwei Drittel der dlteren Alkoholabhingigen
liegt der Beginn des Alkoholmissbrauchs bereits im
frithen oder mittleren Erwachsenenalter (early onset),
bei etwa einem Drittel nach dem 65. Lebensjahr (late
onset). Als Ursachen fiir den spiten Beginn gelten nach
der ,,Stress-Hypothese des spiten Beginns“®” kritische
Lebensereignisse, die typischerweise mit dem héheren
Lebensalter einhergehen (Pensionierung, finanzielle
Einbuflen, Verlust des Partners bzw. der Partnerin,
Vereinsamung, etc.).

Alkoholkonsum und -abhangigkeit in Alten-
heimen

Das Problem des Alkoholkonsums bzw. des Alkoholis-
mus in Altenheimen ist weitgehend tabuisiert und auch
kaum erforscht. Studien in Deutschland verweisen auf
einen hohen Anteil Alkoholkranker in Alten- und Pflege-
heimen. Eine Erhebung bei ca. 2000 HeimbewohnerIn-
nen ergab, dass bei Heimeintritt 3,8 Prozent der Frauen
und 19,3 Prozent der Minner alkoholkrank waren.®
Auch in Wien (und Osterreich) diirfte das Problem kei-
neswegs von geringerer Bedeutung sein. Eine lingere
Zeit zurtickliegende Erhebung in den Heimen des Kura-
toriums der Wiener Pensionistenheime kam zu dem Er-
gebnis, dass tiber die Halfte der BewohnerInnen (56 Pro-
zent) keinen Alkohol trinkt. Beim Grofiteil (76 Prozent)
jener, die Alkohol zu sich nehmen, ist der Konsum gleich
geblieben wie vor Heimeintritt, 8 Prozent haben zu trin-
ken aufgehort, 12 Prozent trinken seither weniger, je-
doch haben 4 Prozent seit Heimeintritt den Alkoholkon-
sum erhoht.*” Dies bedeutet, dass sich ohnehin schwer-
kranke, z. T. im Sterben liegende Menschen in Pflegehei-
men mit den Problemen konfrontiert sehen, die bei Al-
koholabhingigkeit entstehen. Dazu kommt, dass das
Personal in den Pflegeeinrichtungen kaum im Umgang
mit alkoholkranken Menschen geschult ist.

Behandlung alterer Alkoholabhangiger

Bei dlteren Alkoholabhingigen sind Therapien durch-
aus erfolgreich, vorzeitige Therapieabbriiche kommen
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bei ihnen sogar seltener vor als bei jiingeren.*® Mittel-
und langfristig ist eine stabile Besserung bei 40 bis 50
Prozent der lteren Patientlnnen zu erreichen.®®' Zur
Vermeidung von Riickfillen ist es wichtig, nicht nur an
den Symptomen, sondern auch an den Ursachen der
Alkoholabhingigkeit anzusetzen. Alkoholabhéngige
Seniorlnnen, die Therapiebereitschaft zeigen, sind
iberwiegend problembewusste dltere Menschen, die
héufig von ihrer Familie oder anderen Bezugspersonen
in ihrer Motivation bestarkt werden. Allerdings brin-
gen SeniorInnen, die unter verschiedensten Einschran-
kungen leiden, oft nicht mehr die Kraft und Motivation
fiir eine Entwohnungsbehandlung auf. Ein GrofSteil
dieser Betroffenen hat keine Angehorigen oder sonsti-
gen Bezugspersonen mehr und lebt in Pflegeheimen.
Sie sehen in ihrem Leben keine Perspektive mehr und
geben sich mit dem tdglichen Alkoholkonsum zufrie-
den. In solchen Fillen ist eine psychosoziale Rehabilita-
tion erschwert.

Ansétze zur Optimierung der Situation in
den Heimen

Das vergangene Jahrzehnt war geprégt von einer inten-
siven Diskussion iiber Strategien zu quantitativen
und qualitativen Verbesserungen in der Altenpfle-
ge. Konkrete Mainahmen wurden in Osterreich bereits
1993 durch die 15-a-Vereinbarung zwischen Bund und
Landern eingeleitet, auf welche eine Erarbeitung von
Bedarfs- und Entwicklungspldnen zur Vorsorge fiir
pflegebediirftige Menschen in den Bundeslidndern folg-
te. Ausgelost durch das bekannt werden von Missstdn-
den in der geriatrischen Versorgung in Wien wurde ein
Pflegeombudsmann®® bestellt. Die Gemeinderitliche
Geriatrieckommission®® hat 2004 ein Strategiekonzept
,Lebenswertes Altern in Wien — aktiv und selbst be-
stimmt erarbeitet, welches am 1. Juli 2004 vom Wie-
ner Gemeinderat beschlossen wurde. Weitere Schritte
in Richtung Qualititsverbesserung im Bereich der sta-
tiondren Altenpflege stellen zwei Gesetze dar, die im
Jahr 2005 beschlossen wurden, namlich das mit 29. Ju-
ni 2005 in Kraft getretene Wiener Wohn- und Pflege-
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Krankheit und Behinderung, Verlusterlebnissen (z. B.
Partnerverlust, Einsamkeit), die als auslosende Fakto-
ren fiir Depressionen gelten, haufiger. Frauen sind hdu-
figer als Mdnner von Multimorbiditit (das heif3t gleich-
zeitigem Vorhandensein korperlicher und/oder psychi-
scher Erkrankungen) und kritischen Lebensereignissen
(z. B. Partnerverlust) betroffen. Ebenso finden sich eine
Reihe von Krankheiten, mit denen Depressionen assozi-
iert sind, wie z. B. Demenzen, bei Frauen hdufiger.

Die Depression ist keineswegs, wie es der Begriff der Al-
tersdepression suggeriert, ein normaler Bestandteil des
Alters. Symptome und der Krankheitsverlauf unter-
scheiden sich jedoch zum Teil von jenen bei jiingeren
Menschen. Vielfach werden Depressionen (aber auch
andere psychische Erkrankungen) bei &lteren Men-
schen nicht erkannt (und in der Folge auch nicht be-
handelt), weil sie zum Teil durch korperliche Erkran-
kungen tiberlagert sind oder als Ausdruck des Alterns
betrachtet werden. Altere Menschen mit Depressionen
klagen hdufiger tiber korperliche und seltener iiber psy-
chische Beschwerden, wie zum Beispiel vermehrte
Traurigkeit. Auch werden depressive Symptome im Al-
ter (wie z. B. mangelnde Energie, Hoffnungslosigkeit)
falschlicherweise oft als normale Alterserscheinungen
abgetan. Anzeichen einer Depression sind gedriickte
Stimmung, anhaltende Interessens- und Hoffnungslo-
sigkeit, Antriebs- und Energielosigkeit, Miidigkeit, ein
herabgesetztes Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihle sowie
Suizidgedanken. Hinzu kommen korperliche Sympto-
me wie Magen- und Riickenschmerzen oder Schlaf-
und Appetitlosigkeit.

Studien belegen die Wirksamkeit medikamentoser
Therapien und psychotherapeutischer Behandlung bei
Depressionen im Alter. Dennoch erhalten, wie die VI-
TA-Studie belegt, ca. zwei Drittel der élteren Betroffe-
nen keine medikamentose Behandlung.*** Unbehan-
delte Depressionen konnen, abgesehen von personli-
chem Leid und zunehmender sozialer Isolierung, auch
zu erhohter Morbiditdt und Mortalitét fithren. Depres-
sionen sind eine der Hauptursachen von Suiziden: 15
Prozent der PatientInnen, die an einer Depression er-
krankt sind, nehmen sich das Leben. Das Suizidrisiko
nimmt im hohen Alter deutlich zu. Suizide élterer und
alter Menschen zeigen in Osterreich eine steigende

Tendenz.®” Die Suizidrate ist jedoch (auch im Alter)
bei Minnern héher als bei Frauen. Osterreich wies im
Jahr 2000 bei den tiber 65-Jahrigen, mit 66,9 Sterbefal-
len pro 100.000 bei den Ménnern und 19,4 bei den
Frauen, die hochste Suizidsterblichkeit innerhalb der
ehemaligen 15 Linder der Européischen Union auf.
Unter Beriicksichtigung der neuen Beitrittslinder
nahm Osterreich bei den iiber 65-jihrigen Frauen den
siebenten, bei den gleichaltrigen Méannern hinter Slo-
wenien, Ungarn, Lettland und Litauen den fiinften
Rang ein.***

Durch Abbau des fachlich nicht zu rechtfertigenden
therapeutischen Nihilismus bei psychischen Storungen
dlterer Menschen und die Verbesserung der psychiatri-
schen, psychotherapeutischen und psychosomatischen
Versorgung dlterer Menschen kann ein wichtiger Bei-
trag zur Verbesserung der Gesundheit im Alter geleistet
werden.

Besonders hdufig sind psychische Storungen in den
Heimen. Pflegekrifte haben eine entscheidende Ver-
mittlerfunktion zwischen Bewohnerlnnen, ArztInnen
und Angehorigen. Um die psychische Versorgung in
den Heimen zu verbessern, werden bzw. wurden in
Bayern in Zusammenarbeit der Préventionsinitiative
»Bayern aktiv des Bayerischen Staatsministeriums fiir
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz mit ver-
schiedenen Gruppen (,,Biindnis gegen Depression®)
300 eigens entwickelte Schulungen fiir Altenpflegekraf-
te durchgefiihrt. Ziel der vierstiindigen Schulungen ist
es, Pflegekrifte in der Altenpflege starker fiir das The-
ma zu sensibilisieren, damit sie Depressionen besser
erkennen und die Kommunikation mit den behandeln-
den ArztInnen erleichtert wird.

5.8.12 Aspekte der Betreuung und Pflege in
Heimen

Die Situation in den stationdren Einrichtungen der Al-
tenpflege hat sich in Wien (und Osterreich) im letzten
Jahrzehnt erheblich verandert. Nicht zuletzt aufgrund
des Ausbaus der ambulanten Dienste iibersiedeln Men-
schen meist erst im hohen Alter in stationdre Einrich-
tungen. Dies hat zur Folge, dass der Betreuungsbedarf
steigt. Psychosoziale Probleme der BewohnerInnen

622 VITA (Vienna Transdanubien Aging) - Studie, Presse-Info (0.].), S. 5.

623 KATSCHNIG et. al. (2004).
024 HOFMARCHER et al. (2003).
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5.8 Gesundheitszustand und Gesundheitsrisiken adlterer Frauen

Zusammenfassung

Ca. ein Viertel der Frauen in Wien ist 60 Jahre oder
dlter, jede zehnte Frau hat das 75. Lebensjahr er-
reicht. Der Frauenanteil nimmt in den hoheren Al-
tersgruppen stark zu. Charakteristisch neben der
Feminisierung des Alters ist die Singularisie-
rung, die wiederum insbesondere Frauen betrifft.
Im Alter von 85 und mehr Jahren sind in Wien mehr
als drei Viertel der Frauen verwitwet, jedoch nur ca.
40 Prozent der Manner. Entsprechend hoch ist der
Anteil allein lebender élterer Frauen.

Die im Lebenslauf vorhandenen geschlechtsspezifi-
schen Disparitéten setzen sich im Alter fort bzw.
verstirken sich. Altere Frauen sind im Vergleich zu
alteren Minnern in mehrfacher Hinsicht (Einkom-
men, Wohnverhiltnisse, Freizeitgestaltung, famili-
dre Unterstiitzung, Gesundheitszustand, Bedarf an
Hilfe und Pflege, etc.) benachteiligt, was sich in ihrer
geringeren Lebenszufriedenheit niederschlégt.

Die hohere Lebenserwartung der Frauen hat ihren
Preis: Chronische Erkrankungen und Multimorbi-
ditdt, d. h. das gleichzeitige Vorhandensein mehre-
rer Erkrankungen sowie Hilfs- und Pflegebediirftig-
keit sind im Alter bei Frauen hdufiger als bei Man-
nern. Im Vordergrund unter den chronischen
Krankheiten dlterer Frauen stehen Krankheiten des
Bewegungsapparats und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Altere Frauen erleiden deutlich hiufiger
Unfille (insbesondere Heim- und Freizeitunfille)
als Manner. Hauptgefahr fiir altere Frauen sind
Stiirze, die bei geriatrischen Patientinnen mit er-
heblichen Folgen, wie z. B. Sturzangst, Briichen,
Spitalsaufenthalten, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit
verbunden sind und zum Teil todlich enden. Insbe-
sondere bei allein stehenden Frauen ist das Sturzri-
siko deutlich erhoht. Ebenso wie in der Gesamtbe-
volkerung sind auch im Alter Frauen und Ménner
insgesamt in dhnlichem Mafle von psychischen
und Verhaltenstorungen betroffen und auch im
Alter finden sich bei bestimmten Diagnosen ge-
schlechtsspezifische Auspragungen.
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Summary: State of health and health risks
of elderly women

Approximately one in four women in Vienna are 60
years or older, and one in ten are 75 or older. The
share of women increases significantly in the older
age groups. In addition to the feminisation of age-
ing, singularisation is characteristic of ageing to-
day and also affects mainly women. More than 75
percent of Viennese women age 85 or older are wid-
owed, but only approximately 40 percent of men.
Consequently the proportion of elderly women liv-
ing on their own is particularly high.

The gender disparities visible all throughout life be-
come more pronounced in high age. Elderly women
are disadvantaged in multiple ways compared to
men (income, living conditions, leisure activities,
family support, state of health, need for assistance
and nursing care, etc.), which leads to a lower satis-
faction with their life.

The higher life expectancy of women does not come
without a price: Chronic illnesses and multimor-
bidity, i.e. the coexistence of several diseases, and
the need for assistance and nursing care are more
frequent in elderly women than men. The most fre-
quent chronic diseases in elderly women are disor-
ders of the locomotive system and cardiovascular
diseases. Elderly women also have more accidents
(in particular home and leisure accidents) than
men. The main risk for elderly women is falling,
which can have severe consequences for geriatric
patients, e.g. fear of falling, fractures, hospital stays,
need for assistance or nursing care, and can even be
lethal. The risk of falling is significantly higher in
women living on their own. Mental and behav-
ioural disorders in elderly women and men are
distributed similarly as in the population in general,
and there are also notable gender differences in
some disorders.
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Einen Uberblick iiber die Wiener Umweltpolitik bietet
der Umweltbericht 2002/2003.°”

Die Umweltmedizin ist eine junge Disziplin und spielt
innerhalb der Medizin (noch) eine marginale Rolle. Th-
re dringlichste Aufgabe ist die Erforschung der Schad-
stoffwirkungen. Der Nachweis gesundheitlicher Aus-
wirkungen von Umweltbelastungen ist methodisch oft
schwierig, vor allem weil es hdufig darum geht, die Wir-
kung geringer Schadstoffmengen tiber lange Zeitraume
nachzuweisen und weil viele Schadstoffe in unter-
schiedlichen Konzentrationen wirken. Hinzu kommen
individuelle Faktoren wie z. B. der gesundheitsbezoge-
ne Lebensstil oder erhohte Sensibilitét fiir bestimmte
Schadstoffe.

Die Gender-Perspektive dringt im Bereich der Um-
weltmedizin - und generell in der Frage des Zusam-
menhangs von Umwelt und Gesundheit - erst langsam
ins Bewusstsein. Daher liegen auch fiir die hiufigsten
umweltassoziierten Erkrankungen, die Lungenerkran-
kungen, die Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die All-
ergien, nur vereinzelt Forschungsergebnisse zur Wech-
selwirkung zwischen Umwelteinfliissen und Ge-
schlechtsunterschieden vor. Dies gilt auch fiir die Er-
forschung der Auswirkungen von Umweltbelastungen
auf die Krebsentstehung oder die Beeintrachtigung der
Fertilitat.

5.9.1 Umwelthezogene Gesundheitsrisi-
ken und Frauengesundheit

Zu den haufigsten mit schddigenden Umweltweinfliis-
sen in Zusammenhang gebrachten Erkrankungen zah-
len die Atemwegs- und die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, die durch Luftverschmutzung entstehen kon-
nen. Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden da-
bei bislang noch kaum erforscht, was aber angesichts
der hohen Inzidenzen dieser Erkrankungen als gravie-
rendes Forschungsdefizit zu sehen ist.

Im Rahmen der Erstellung der Europdischen Charta fiir
Verkehr, Umwelt und Gesundheit®® wurden die ge-
sundheitlichen Folgen der Luftverunreinigung
durch den Stralenverkehr in Osterreich, der Schweiz

59 http://www.wien.gv.at/ma22/umweltber0203/

70 WHO (1999).
71 ADZERSEN et al. (2004).
72 CAPOCACCIA et al. (2002).
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und Frankreich analysiert. Fiir Osterreich wurden pro
Jahr 2.200 Todesfélle und 4.400 Spitalsaufenthalte auf-
grund von Herz-Kreislauf- und Lungenerkrankungen,
weiters 2.700 Fille chronischer Bronchitis bei Erwach-
senen und bei 20.600 Kindern sowie 15.000 Asthmaan-
fille bei Kindern und 40.000 bei Erwachsenen, die auf
die Luftverschmutzung zuriickzufithren sind, errech-
net. Die Ergebnisse wurden nicht geschlechtsspezifisch
aufgeschliisselt.

Unterschiedliche Umwelteinfliisse wurden bislang mit
der Entstehung von Krebs in Verbindung gebracht,
wie z. B. die tiberméflige Sonnenbestrahlung mit der
Erhéhung des Hautkrebsrisikos oder die radioaktive
Strahlung mit dem Risiko, an Leukdmie zu erkranken.
Umweltfaktoren wurden neben Lebensstil-Faktoren
auch als Ursachen einer Erhohung des Brustkrebsri-
sikos diskutiert. Ausgangspunkt der Uberlegungen
war die Beobachtung, dass das Auftreten von Brust-
krebs in verschiedenen Landern der Welt sehr stark va-
riiert. Weiters waren bei MigrantInnen, die aus Lan-
dern mit niedrigen Brustkrebsraten in solche mit ho-
hen Brustkrebsraten auswandern, nach ein bis drei Ge-
nerationen die mehrfach hoheren Brustkrebsraten des
neuen Landes zu beobachten.®”! Bekannt ist auch der
grofle Unterschied in der Haufigkeit von Krebs in den
verschiedenen europdischen Landern: In Schweden,
Deutschland, Italien und der Schweiz ist diese deutlich
hoher als z. B. in Polen, Estland, der Slowakei und Slo-
wenien. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass man von
groflen Unterschieden in der Qualitdt der nationalen
Krebsregister ausgehen muss.*’

Das Ausmaf$ von Storungen der Fruchtbarkeit und
Fortpflanzungsfihigkeit durch ,,Umwelthormone®
(auch als endokrine Modulatoren bzw. ,,endocrine dis-
ruptors bezeichnet) ldsst sich anhand der vorliegen-
den Forschungsergebnisse noch nicht klar abschétzen.
Als Umwelthormone werden Chemikalien syntheti-
scher und natiirlicher Herkunft bezeichnet, die entwe-
der wie korpereigene Hormone wirken oder deren Wir-
kung abschwichen konnen. Umstritten ist die Hypo-
these, dass die Spermienzahlen beim Menschen auf-
grund so genannter Xenodstrogene (Fremdstoffe mit
ostrogener Wirkung) absinken. Auch eine Zunahme
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der Haufigkeit von Brust- und Hodenkrebs wird mit
Umweltostrogenen in Verbindung gebracht. Da solche
Stoffe in hormonell gesteuerte Prozesse eingreifen kon-
nen, besteht zwar prinzipiell die Méglichkeit, dass Ent-
wicklung und Reproduktion gestort werden oder dass
eine Krebserkrankung gefordert wird, das Ausmaf$ der
schadigenden Wirkung auf die Gesundheit konnte bis-
lang jedoch nicht bestimmt werden. Dies hingt nicht
zuletzt damit zusammen, dass eine Risikoabschétzung
bei einem so komplexen System wie der hormonellen
Steuerung schwierig ist.

5.9.2 Gesundheitsbhelastung durch Fein-
staub

Feinstaub zihlt mit Ozon, Kohlenstoffmonoxid und
den Stick- und Schwefeloxiden zu den die Gesundheit
am stirksten beeintrichtigenden Luftschadstoffen.
Feinstaub PM, (Staubpartikel mit einem Durchmes-
ser von weniger als zehn Millimeter)®”* entsteht durch
Straflenverkehr (Diesel, Straflenstaub), Hausbrand
(Holz- und Kohledfen) und Industrie. Stickstoffoxide
(Stickstoffmonoxid NO und Stickstoffdioxid NO,) sind
Nebenprodukte bei Verbrennungsprozessen im Stra-
Benverkehr, bei Kleinverbrauchern und in der Indus-
trie. Schwefeldioxid SO, entsteht bei Verbrennung
von Kohle und Heizol, Kohlenstoffmonoxid CO bei
unvollstindiger Verbrennung von Brenn- und Treib-
stoffen sowie bei industriellen Prozessen der Eisen-
und Stahlindustrie und Ozon 03 bei starker UV-Strah-
lung aus Stickstoffdioxid.

Das gesundheitliche Risiko aufgrund von Luftver-
schmutzung durch Feinstaubpartikel lisst sich
durch einen Vergleich mit dem Aktivrauchen verdeut-
lichen. Das Gesundheitsrisiko durch Feinstaub ist zwar
deutlich geringer als jenes der RaucherInnen, fiir die
offentliche Gesundheit in den Stidten stellt die Fein-
staub-Belastung dennoch ein grofles Problem dar, weil
eine grofle Zahl von Menschen davon betroffen ist. Be-
wohnerInnen von stark durch Feinstaub belasteten
Stadten haben dhnliche Gesundheitsrisiken wie regel-
mifige PassivraucherInnen.’’* Das Lungenkrebsrisiko
ist fiir BewohnerInnen einer stark mit Feinstaub-Parti-
keln belasteten Stadt ca. 1,3 Mal so hoch (d. h. um 30

673

74 BUWAL Schweiz (2005).
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876 http://www.wien.gv.at/ma22/luft/pdf/feinstaub-paket-2.pdf
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Prozent hoher) als fiir BewohnerInnen einer schwach
belasteten Gegend, wihrend das Lungenkrebsrisiko fiir
RaucherInnen acht bis zehn Mal so hoch ist als fiir
NieraucherInnen. Die BewohnerInnen von stark mit
Partikeln belasteten Stadten tragen ein ca. 1,2 Mal so
hohes Risiko, vorzeitig zu sterben als jene schwach be-
lasteteter Stadte. Bei RaucherInnen ist das Risiko, vor-
zeitig zu versterben (alle Ursachen zusammengenom-
men), zwei Mal so hoch als bei NieraucherInnen. Aller-
dings wurde in dieser Analyse nicht auf geschlechtsspe-
zifische Aspekte eingegangen.

In den vergangenen Jahren hat in Osterreich — und be-
sonders in Wien - eine intensive dffentliche Diskussion
tiber die Feinstaub-Belastung eingesetzt. Es wird ge-
schitzt, dass 25 Prozent der Feinstaub-Belastung im
Ballungsraum Wien verursacht werden, 15 Prozent ist
der Beitrag Osterreichs ohne Wien, 60 Prozent wird im
Ausland verursacht (40 Prozent durch Ferntransporte,
20 Prozent durch regionale Emissionen). Einer der
Griinde, warum die Feinstaub-Diskussion in Wien — im
Gegensatz zu jener iiber Ozon oder Schwefeldioxid —
erst in den letzten Jahren eingesetzt hat ist, dass erst
seit kurzem genormte Messgerite vorliegen und da-
durch erst seit 2002 eine routinemafiige Messung von
Feinstaub-Konzentrationen in der Luft moglich wurde.
Die bisher durchgefiihrten Messungen zeigen, dass es
insbesondere im Winter zu erheblichen Feinstaub-Be-
lastungen kommt.*”> Die Wiener Umweltschutzabtei-
lung hat im September 2005 bereits das zweite Fein-
staub-Mafinahmenpaket erstellt,”’® das u. a. auf einer
Studie der Technischen Universitit Wien im Auftrag
der Umweltschutzabteilung der Stadt Wien beruht
(»Aquella-Studie®). Ziel dieser Studie war eine umfas-
sende Analyse der Zusammensetzung des Feinstaubs,
um kiinftig noch genauer auf Verursachergruppen
schlieflen zu kénnen.

Im Vergleich zu anderen europdischen Grofistidten
liegt Wien im Jahr 2004 mit einem Wert von 25,4 Mikro-
gramm pro Kubikmeter (ug/m’, Jahresdurchschnitt)
bei den Feinstaub PM;,-Messungen im Mittelfeld.
Deutlich giinstigere Werte hatten Stadte wie Stockholm,
Goteborg und Dublin, die schlechtesten Werte waren fiir
Krakau, Rom und Barcelona zu verzeichen.

PM = Particulate Matter; 10 = 10 Mikrometer, das ist etwa um zehn Mal kleiner als der Durchschnitt eines Haares.

https://www.wien.gv.at/umwelt/natuerlich/pdf/feinstaub.pdf (Broschiire: Was Wien gegen den Feinstaub tut)
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Grafik 5.40: Feinstaub PMqp-Messungen (Jahresdurchschnitt) in européischen Stddten 2004
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Quelle: APHEIS NET (2005b), . 25.

Im Rahmen eines Health-Impact-Assessments (Ge-
sundheits-Vertraglichkeitspriifung) im EU-Projekt
APHEIS NET®7 wurde ein Schitzung des potenziellen
Gesundheits-Gewinns der Reduktion von Feinstaub
PM;, und Ozon fiir Wien errechnet (eine geschlechts-
spezifische Aufschliisselung liegt jedoch nicht vor):

Eine Reduktion des Feinstaubs PM; o um 5 pg/m’ des
Jahresdurchschnitts wiirde in Wien pro Jahr 2,5 Fille
von Sduglingssterblichkeit verhindern (bzw. 10,8 Fille
pro 100.000 EinwohnerInnen). Weiters konnte da-
durch die Anzahl der Spitalsaufenthalte aufgrund von
Atemwegserkrankungen bei unter 15-Jdhrigen um 43,4
Fille pro Jahr reduziert werden.

877 www.apheis.net; APHEIS NET (2005).
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Eine Reduktion des Ozon-Levels um 10 pg/m’ des
taglichen Acht-Stunden-Maximums wiirde in Wien ei-
ne Reduktion der Sterblichkeit aufgrund von kardiova-
suldren Erkrankungen um 19 Fille pro Jahr (1,2 pro
100.000 EinwohnerInnen) und aufgrund von Atem-
wegserkrankungen um 4,1 Fille pro Jahr (0,1 pro
100.000 EinwohnerInnen) bringen. Die Haufigkeit der
Spitalsaufenthalte aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen konnte bei 15- bis 64-Jdhrigen um 7,0 Fille pro Jahr
(0,7 pro 100.000 EinwohnerInnen) und bei iiber 64-
Jahrigen um 22,7 Fille (9,3 pro 100.000 EinwohnerIn-
nen) reduziert werden.
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Tabelle 5.48: Health Impact Assessement fiir Luftverschmutzung: potenzieller Benefit der Reduktion von Fein-

staub PM4q und Ozon in Wien 2005

Feinstaub PM4q-Reduktion
Sauglingssterblichkeit
Jahresdurchschnitt
gesamt um5 2,5 10,8
auf 20 48 20,5
aufgrund von plotzlichem Kindstod umb5 0,4 2,6
auf 20 0,8 48
Morbiditat (Spitalsaufenthalte) tagliche Dosis
Atemwegserkrankungen, <15-Jéahrige umb 43,4 19,1
auf 20 106,3 46,6
auf 50 16,1 71
0zon-Reduktion
Sterblichkeit tégliches 8-h-Maximum
gesamt (ohne externe Ursachen) um 10 24,3 1,6
auf 120 1,2 0,1
aufgrund von kardiovaskuldren Erkrankungen um 10 19,0 1,2
auf 120 0,9 0,1
aufgrund von Atemwegserkrankungen um 10 4.1 0,3
auf 120 0,2
Morbiditat (Spitalsaufenthalte) tagliches 8-h-Maximum
Atemwegserkrankungen, 15-bis 64-Jahrige um 10 7,0 0,7
auf 120 0,3 0,0
Atemwegserkrankungen, >64-Jéhrige um 10 22,7 9,3
auf 120 11 0,5

* Attributable Fille = Fille in der exponierten Population minus Falle in der nicht exponierten Population, d. h. Fille, die allein auf die Exposition

zuriickzufiihren sind.

Quelle: APHEIS NET (2005), S. 11; www.apheis.net

Eine 2005 vom Umweltbundesamt vorgelegte Studie®”®

zur Abschdtzung der Gesundheitsauswirkungen
von Schwebestaub in Osterreich ergab, dass unter
der Annahme, dass die Feinstaubbelastung tiber meh-
rere Jahrzehnte so bleibt wie derzeit, die Lebenserwar-
tung in Wien um 12 Monate reduziert wiirde, in Graz
gar um 17 Monate, in Linz um 14 Monate, in St. Polten
um 11 Monate, in Innsbruck um 10 Monate, in Klagen-
furt um 9 Monate und in Salzburg um 7 Monate.

5.9.3 Luftqualitat und Klimaschutz

Das Klimaschutzprogramm ,,KIiP Wien“?”” wurde
1999 vom Wiener Gemeinderat beschlossen. Die Stadt
Wien verpflichtet sich darin zu einer Reduktion der Ge-

8 UMWELTBUNDESAMT (2005).
79 http://www.eva.ac.at/klip/#eva-info
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samtemission um 14 Prozent (bezogen auf das Jahr
1990). In der Verursachergruppe Verkehr sollen die
CO,-Emissionen bis 2010 im Vergleich zu 1987 um 5
Prozent reduziert werden. Die CO,-Emissionen betru-
gen 1987 8,5 Millionen Tonnen, 1995 9,1 Millionen
Tonnen und werden fiir 2010 auf 9,9 Tonnen geschitzt;
durch das KIiP soll eine Reduktion um 2,6 Millionen
Tonnen auf 7,3 Millionen Tonnen erfolgen. Der Grof-
teil der gasformigen Schadstoffmissionen und des
Feinstaubes stammt aus Verbrennungsprozessen und
korreliert mit dem Energieverbrauch. Dementspre-
chend stammen die Emissionen (Stickoxide, Feinstaub
und Kohlenwasserstoffe als Vorlaufersubstanzen fiir
die Ozonbildung) aus den Sektoren Kraft- und Fern-
heizwerke, Industrie, Kleinverbraucher (Haushalte

WIENER FRAUENGESUNDHEITSBERICHT 2006
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und Kleingewerbe) und dem motorisierten Verkehr.
Anstrengungen zur Luftreinhaltung miissen sich auf ei-
ne Reduktion der verkehrsbedingten Emissionen kon-
zentrieren. Die grofiten Wirkungen hitten technologi-
sche Mafinahmen, namlich eine Absenkung des Treib-
stoffverbrauchs der Fahrzeugflotten, die Forderung
energieeffizienter Fahrzeugs- und Antriebskonzepte,
die Verscharfung der Emissionsstandards (KFZ Ge-
setz), eine Erneuerung der Fahrzeugflotte (v. a. hoch
emittierender Fahrzeuge).

Mit dem im November 2003 vom Gemeinderat be-
schlossenen Masterplan Verkehr Wien 2003% wer-
den die Priorititen fiir die zukiinftige Wiener Ver-
kehrspolitik gesetzt. Der Masterplan geht ,,von einem

umfassenden Mobilititsverstdndnis aus, das auch die
raumliche Anordnung von Nutzungen und die zeitliche
Organisation von Aktivitdten mit ins Kalkiil zieht und
ist damit eine wichtige Ergdnzung im Bereich der Stadt-
entwicklungsplanung. Dass Frauen und Manner sich
am offentlichen Verkehr in unterschiedlicher Form
und unterschiedlichem Ausmaf} bewegen, wurde in ei-
ner Wiener Studie, die im Rahmen des Masterplans
Verkehr durchgefithrt worden war, verdeutlicht.%!
Wihrend rund ein Drittel der Frauen téglich zu Fuf§
geht, ist dies nur bei knapp einem Viertel der Ménner
der Fall. Letztere wihlen deutlich hdufiger als Frauen
das Auto als Verkehrsmittel (36 vs. 17 Prozent). 38 Pro-
zent der Frauen und 30 Prozent der Ménner benutzten
taglich 6ffentliche Verkehrsmittel.

Grafik 5.41: Verkehrsmittelwahl (alle Tage) in Wien 1993 und 2001 nach Geschlecht

Frauen M Fahrrad
@ zu FuB
@ PKW als MitfahrerIn
1993 19 | 32 O PKW als Fahrerin
o Offentliche Verkehrsmittel
2001 i7 | 3
Ménner
1993 a1 | =
2001 36 | 30
0 20 40 60 80 100

Prozent

Quelle: SOCIALDATA; zitiert nach STADT WIEN, MA 18 (2003).

5.9.4 Wasserversorgung und Wasser-
qualitat

Wien hat aufgrund des Zugangs zu Hochquellenwasser
eine im internationalen Vergleich gute Wasserversor-
gung, welche zu 95 bis 97 Prozent aus dem Gebiet des
Schneebergs, der Rax, der Schneealpe und des Hoch-
schwabs gedeckt wird. Die von Wien genutzten Quellen
liegen grofiteils in Wasserschutzgebieten. Die restli-
chen 3 bis 5 Prozent des Wasserbedarfes werden aus
Wasserspendern in der Lobau und in Nuf3dorf gedeckt.
Gleichzeitig ist aber das Wiener Grundwasser iiber-
durchschnittlich hoch mit Nitrat belastet. Die Nitrat-

Werte der offentlichen Trinkwasserversorgung liegen
jedoch durchwegs unter dem entsprechenden Grenz-
wert. Der vom Umweltbundesamt jahrlich erstellte
Wassergiitebericht®®” ergab fiir das Jahr 2004 deutliche
regionale Unterschiede hinsichtlich der Nitratbelas-
tung des Grundwassers in Osterreich: In Wien liegen 56
Prozent aller gemessenen Werte iiber dem Grenzwert,
in Niederésterreich 20 Prozent, im Burgenland 21 Pro-
zent, in Vorarlberg und Tirol treten keine Werte iiber
dem Schwellenwert von 50 mg/l auf. Osterreich ist von
der Europdischen Kommission wiederholt aufgrund
tiberschrittener Nitratwerte im Grundwasser verwarnt
worden. Ein Aktionsprogramm und regelmiflige Be-

580 http://www.wien.gv.at/stadtentwicklung/verkehrsmasterplan/pdf/mpv2003-kurzfassg.pdf

%1 SOCIALDATA,; zitiert nach STADT WIEN, MA 18 (2003).

682 UMWELTBUNDESAMT (2004), S. 41; http://www.wassernet.at/article/archive/5726
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richte iiber den Stand der Umsetzung der Mafnahmen
wurden initiiert (EU-Nitratrichtlinie 91/676/EWG). Die
gesundheitlichen Risiken sind bei Erwachsenen erst in
hoheren Dosen gegeben, bei Sauglingen sind allerdings
bereits geringere Nitrat-Mengen schédlich. Das von Ni-
trat gebildete Nitrosinamin hat krebserregende Wir-
kung. Mit der Wiener Wassercharta®® ist Wien seit
Dezember 2001 die erste und bis dahin einzige Stadt
der Welt, die das Trinkwasser unter Verfassungsschutz
stellt, also vorrangig als Aufgabe der 6ffentlichen Hand
sieht. Dies soll eine nachhaltige Versorgung mit Trink-
wasser sicherstellen.

5.9.5 Larm und Gesundheit

Lirm kann vielfiltige Auswirkungen auf die Gesund-
heit haben: In den von der WHO®* im Jahr 1999 erstell-
ten Leitlinien zur Larmbeldstigung durch Industrie,
Stralen-, Flug- und Schienenverkehr sowie andere
Lirmquellen werden Horschiaden und Horverminde-
rung, Storungen der Sprachfliissigkeit, Schlafstérun-
gen, Storungen physiologischer Funktionen, psychi-
sche Storungen und verminderte Leistungsfahigkeit
genannt. Der Grenzwert fiir den vorbeugenden Ge-
sundheitsschutz liegt bei 55 Dezibel (dB) fiir den Tag
und 45 dB fiir die Nacht.

Einer der wichtigsten Wirkmechanismen von Larm auf
die Menschen lduft indirekt iiber die Erzeugung von
Stress. Larm wirkt als Stressor, der eine unspezifische
Reaktion hervorruft. Chronische Larmbelastung kann
die Ausschiittung von Stresshormonen steigern und
Blutdruck und Blutfette nachteilig beeinflussen. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Schlaf- und Konzentrations-
storungen sowie Einfluss auf das soziale Verhalten, wie

583 http://www.wien.gv.at/wienwasser/versorgung/charta.html

8% WHO (1999).
85 WILLICH (2003).
6 UMWELTBUNDESAMT (2004a).
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zum Beispiel Aggressionen, bis hin zu psychischen
Krankheiten zdhlen zu den Wirkungen permanenter
Lirmbelastung. Dass Larm fiir Frauen und Manner un-
terschiedliche Folgen haben kann, zeigte zum Beispiel
eine Untersuchung an tiber 4.000 PatientInnen, die
zwischen 1998 und 2001 mit einem akuten Herzinfarkt
in Berliner Krankenhiuser eingewiesen wurden.®
Diese Studie ergab, dass bei Frauen, die in ihrem Le-
bensumfeld einer grofien Larmkulisse ausgesetzt wa-
ren, das Herzinfarktrisiko um das 1,4-fache hoher war.
Bei Minnern war hier kein Unterschied zu beobachten,
sehr wohl aber bei Larm am Arbeitsplatz: Hier hatten
Minner bei Larm ein 1,4-fach erhohtes Risiko, Frauen
hingegen nicht.

Subjektive und objektive Larmbelastung

In Osterreich wird seit 1970 die subjektive Belastung
durch Larm durch die STATISTIK AUSTRIA im Rah-
men von Mikrozensus-Erhebungen ermittelt. Im Jahr
2004 fiihlten sich rund 28 Prozent der Méanner und 30
Prozent der Frauen in Osterreich in ihren Wohnungen
am Tag und/oder in der Nacht durch Lirm beldstigt,
rund 10 Prozent davon stark oder sehr stark. Der Kraft-
fahrzeugverkehr wurde von 43 Prozent der Befragten
als stirkste Larmquelle genannt, LKWs und Busse von
17 Prozent. Diese Lirmquellen lagen damit weit vor
dem Schienenverkehr (7 Prozent) und dem Luftver-
kehr (4 Prozent). Seit den 1970er Jahren ist eine deutli-
che Abnahme der Larmbelastung der Bevilkerung fest-
zustellen, da verschiedene Lirmminderungs- und
Schutzmafinahmen durchgefithrt wurden: Emissions-
grenzwerte von Fahrzeugen und Flugzeugen wurden
gesenkt, Larmschutzwinde und -wille errichtet und
der Einbau von Schallschutzfenstern gefordert.*®
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Grafik 5.42: Larmstorung im Wohnbereich (tagsiiber und/oder nachts) in Wien und Osterreich 2003 nach

Geschlecht
13
Wien ﬁ 93 87
. -3’
Osterreich E 98 10
13
Frauen m 97 104
13
Manner E 98 95
0 20 40

Prozent

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2005), S. 441.

In Osterreich ist die objektive Lirmbelastung noch
nicht flichendeckend ermittelt. Laut einer Schitzung
der OECD im Jahr 2002 leben 32 Prozent der dsterreichi-
schen Bevélkerung in Zonen mit einer Straflenver-
kehrslarmbelastung tiber dem geltenden Grenzwert fiir
Lirmschutz an Bundesstraflen (60 dB am Tag oder 50
dB in der Nacht). Weiters wird geschatzt, dass rund vier
Prozent der Bevélkerung in Zonen mit einer Lirmbelas-
tung tiber dem Grenzwert der Larmbeléstigung durch
Schienenverkehr leben. Zur Ermittlung der Larmbelas-
tung durch den Flugverkehr wurden fiir alle Flugha-
fen in Osterreich Larmkarten erstellt. In den vergange-
nen Jahren wurden die Fluglirmzonen in Wien-Schwe-
chat trotz stark steigender Flugbewegungen Kkleiner.
Diese Entwicklung ist vor allem auf die Einschrankung
des Einsatzes lauter Flugzeuge zuriickzufiihren.*’

Die EU-Umgebungsldrmrichtlinie, eine Richtlinie
zur Bewertung und Bekdmpfung von Umgebungslarm,
wurde 2002 vom Europdischen Parlament erlassen. Da
die Lirmschutzkompetenz in Osterreich auf Bund und
Land verteilt ist, war die Erarbeitung eines Bundesge-
setzes und neun Landesgesetzen erforderlich. Das Bun-
des-Umgebungsldrmschutzgesetz (Bundes-LarmG) trat
im Juli 2005 in Kraft. Da bei der Umsetzung der EU-
Umgebungslarmrichtlinie in nationales Recht die Be-
riicksichtigung landerspezifischer Aspekte moglich
war, wurde im Auftrag des Lebensministeriums ein

7  UMWELTBUNDESAMT (2004a).

I sehr stark
[ stark
@ mittel

71,8 O geringfiigig
[ gar nicht

70,9

70,2

71,7

60 80 100

Empfehlungsprotokoll erstellt, das zum Beispiel die
Festlegung von Ballungsraumen oder von Schwellen-
werten enthalt.®*®

5.9.6 Gesundheit, Umwelt und Nachhaltig-
keit aus der Gender-Perspektive

Internationale Entwicklungen

Die auf der internationalen UN-Konferenz fiir Um-
welt und Entwicklung in Rio de Janeiro 1992 be-
schlossene Agenda 21, der Aktionsplan fiir einen nach-
haltigen Umgang mit den natiirlichen Umwelt-Res-
sourcen betont ausdriicklich die Mitwirkung von
Frauen: ,Eine nachhaltige Entwicklung ist ohne die
Beteiligung von Frauen nicht zu erreichen. (Agenda
21, Kapitel 24 ,,Globaler Aktionsplan fiir Frauen zur Er-
zielung einer nachhaltigen und gerechten Entwick-
lung*, 1992).%% Das heifdt, Frauen werden zu Expertin-
nen fiir Nachhaltigkeit erklart. Die Agenda 21 ist neben
den Ergebnissen der Weltfrauenkonferenzen eines der
ersten internationalen UN-Dokumente, in dem Frau-
enbelange und entsprechende Mafinahmen umfassend
verankert sind.

Der Weltgipfel in Johannesburg 2002 bot zehn Jahre
nach der Rio-Konferenz die grofle Chance, die globalen

885 http://www.umweltbundesamt.at/umweltschutz/laerm/laermschutz/b_laerm_g/umsetzung/

589 http://www.umweltbildung.at/cgi-bin/cms/af.pl?navid=6
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Herausforderungen Armut und Umweltzerstérung  te der Lander der Agenda 21-Aufforderung, Nachhal-
wieder ins 6ffentliche Bewusstsein zu riicken. Fiir zahl-  tigkeitsstrategien zu erstellen, noch nicht nachgekom-
reiche Staaten - so auch fiir Osterreich — war der Welt-  men waren, wurde das Jahr 2005 fiir deren Implemen-
gipfel Anlass, Nachhaltigkeitsstrategien zu entwi-  tierung genannt.

ckeln und vorzustellen. Da weltweit aber etwa die Half-

Tabelle 5.49: Internationale und europdische Politik zu Umwelt, Gesundheit und Nachhaltigkeit

1973

1987

1989

1992

1993

1994

1994

1997
1999

2002

2002

2004

Die Europdische Gemeinschaft verabschiedet ihr Erstes Umweltaktionsprogramm. Weitere Umweltaktionsprogramme fol-
gen in den Jahren 1977, 1982, 1987, 1993 und 2002.

Der Brundtland-Report: Die Vereinten Nationen griinden als unabhdngige Sachverstdndigenkommission die Internationale
Kommission fiir Umwelt und Entwicklung (WCED = World Commission on Environment and Development). Diese Kommis-
sion verdffentlicht vier Jahre spéter ihren Zukunftsbericht (,0ur Common Future®). Auf der Grundlage dieses und weiterer
Berichte beginnen die Vereinten Nationen im Jahr 1989 mit den Vorbereitungen zu einer neuen Umweltkonferenz, die 1992
in Rio de Janeiro stattfinden sollte. In diesem Bericht wird erstmals das Leithild einer nachhaltigen Entwicklung vorge-
stellt.

Erste Europdische Ministerkonferenz zu Umwelt und Gesundheit in Frankfurt/Main: Die Umwelt- und Gesundheitsmini-
ster/innen der Europdischen Region verabschieden die Europdische Charta Umwelt und Gesundheit.

Konferenz der Vereinten Nationen fiir Umwelt und Entwicklung in Rio de Janeiro. Auf dieser Konferenz wird die Agenda 21
verabschiedet.

WHO-Programm Globale Strategie fiir Gesundheit und Umwelt: Das Programm dient als Arbeitsrahmen fiir die Erfiillung
der in der Agenda 21 vereinbarten Ziele.

Zweite Europdische Ministerkonferenz zu Umwelt und Gesundheit in Helsinki: Die Umwelt- und Gesundheitsminister/
innen der Europdischen Region beschlieBen einen Europdischen Aktionsplan Umwelt und Gesundheit fiir Europa (Environ-
mental Health Action Plan for Europe — EHAPE). Die Mitgliedsstaaten sollen Nationale Aktionspldane Umwelt und Gesund-
heit (NAPUG/National Environmental Health Action Plan — NEHAP) entwickeln, um die Ziele des Europdischen Aktionsplanes
umzusetzen.

Der Osterreichische Nationale Umwelt- und Gesundheitsaktionsplan (NEHAP) bezieht sich auf die Gebiete Luft, Wasser,
Altlasten, Lebensmittelqualitit und -sicherheit, Strahlenschutz, Chemikaliensicherheit, Larm, Verkehr, Unfélle, Sicherheit am
Arbeitsplatz und Siedlungswesen.

Charta von Aalborg: Europdische Stadte und Gemeinden verpflichten sich, eine lokale Agenda 21 aufzustellen und Hand-
lungsprogramme fiir eine nachhaltige Stadt- und Gemeindeentwicklung zu erstellen. In Europa laufen derzeit ca. 5.300
lokale Agenda 21-Prozesse.

Vierte Internationale WHO-Konferenz zur Gesundheitsforderung in Jakarta.

Dritte Europdische Ministerkonferenz zu Umwelt und Gesundheit in London: Die Lander tauschen ihre Erfahrungen, die
sie bei der Aufstellung und Umsetzung ihrer nationalen Aktionspléne zu Umwelt und Gesundheit gewonnen haben, aus und
kommen zu dem Schluss, dass die Umsetzung der nationalen Aktionsplane im Wesentlichen auf der lokalen Ebene erfolgen
muss. Hierzu kénnen eigenstandige Lokale Aktionsplane Umwelt und Gesundheit (Local Environmental Health Action Plans
— LEHAPs) entwickelt oder bereits bestehende Plédne wie z. B. die der lokalen Agenda—21 oder der Gesunden Stadte-Projekte
genutzt werden.

Das Sechste Umweltaktionsprogramm der Europdischen Gemeinschaft wurde 2002 mit einer Laufzeit von zehn Jahren
beschlossen und umfasst sieben thematische Strategien: Luftqualitat, Vermeidung und Recycling von Abfall, nachhaltige
Nutzung der natiirlichen Ressourcen, Schutz und Erhaltung der Meeresumwelt, stadtische Umwelt, Bodenschutz und nach-
haltige Nutzung von Pestiziden.

Weltgipfel Rio +10 in Johannesburg: Auf dieser Konferenz wurden die bisherigen Ergebnisse und Erfahrungen tberprift
und tber konkrete MaBnahmen zur Weiterentwicklung der Agenda 21 beraten.

Vierte Europdische Ministerkonferenz Umwelt und Gesundheit in Budapest: Diese Konferenz befasste sich schwerpunkt-
maBig mit Umweltauswirkungen auf die Gesundheit von Kindern. Das Leitmotiv lautete Die Zukunft unseren Kindern.

Quelle: BMGF (2006), S. 316.
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Gender Mainstreaming und Nachhaltigkeit
in der Wiener Stadtplanung

Der Wiener Stadtentwicklungsplan (STEP)*" wurde
von der Magistratsabteilung 18 (Stadtentwicklung und
Stadtplanung) erarbeitet und legt den zukiinftigen Aus-
bau der Stadt fest, wie z. B. die Verteilung von Bauland

und Griinland oder die Verkehrsinfrastruktur (U-
Bahn, S-Bahn, Straflenbahn, Eisenbahn- und Straflen-
netz). Dem STEPO5 liegen folgende Grundsitze und
Prinzipien zugrunde, die auch die Basis fiir Handlungs-
empfehlungen und Mafinahmen darstellen: Lebens-
qualitit, Nachhaltigkeit, Partizipation, Gender
Mainstreaming, Diversitit.

Tabelle 5.50: STEP 2005: Grundsétze nachhaltiger Entwicklung

Boden
Wasser

Luft
Landschaft

Wohnen
Wirtschaft und Arbeit
Mobilitat

Ver- und Entsorgung

Soziale Vorsorge und Gesund-
heit

Bildung und Wissenschaft
Kultur und Kunst

Soziale Teilhabe und Diversitat

Gender Mainstreaming

Partizipation

Stadtbild und Identitat

Fruchtbarkeit des Bodens erhalten, Boden pfleglich bewirtschaften, Bodenpolitik, Zersiedelung und
Flachenversiegelung einddmmen.

Qualitdt und Versorgung fiir alle sichern, Grundwasser schiitzen, FlieBgewdsser erhalten.
Schadstofffreie Luft sichern.

Landschaft als Erlebnis- und Erholungsraum, Kultur- und Begegnungsraum begreifen, landschaftli-
che und biologische Vielfalt sichern und entwickeln, Biodiversitat erhalten.

Ressourcenschonende Stadtentwicklung férdern, Wohnumfeld attraktiver machen, dkologisch
bauen, Energieverbrauch minimieren.

Zugang fiir alle Frauen und Ménner mit gezielten MaBnahmen erméglichen, regionale Kooperatio-
nen ausbauen, Nahversorgung forcieren.

Stadt der kurzen Wege entwickeln, motorisierten Individualverkehr reduzieren, Ldrmreduzierung,
Ausbau von Informations- und Telekommunikations-Infrastruktur.

Umwelt- und klimagerechte sowie erneuerbare Energietrdger forcieren, Energieverbrauch minimie-
ren, Emissionen von Treibhausgasen und Luftschadstoffen vermeiden, Minimierung des Energie-
verbrauchs bei Bauten, Abfall vermeiden, wiederverwerten und energetisch nutzen.

Ermdglichung der Erfiilllung der Grundbediirfnisse, soziale Absicherung, Lebensqualitat erhohen;
Sicherung des Zugangs zu sozialer und gesundheitlicher Versorgung ohne Beschrdnkungen auf-
grund dkonomischer bzw. kultureller Unterschiede; Prozess des Alterwerdens in Wiirde begleiten.
Regionale Wissenszentren und Standortfaktor Wissen stérken, Zugang zum Wissen fiir alle Bevol-
kerungsgruppen ermdglichen.

Ressourcen fiir Weiterentwicklung der Kunst bereitstellen, Vielfalt der unterschiedlichen gesell-
schaftlichen Kulturen in der Stadt als Ausdruck stadtischen Lebens ermdglichen und férdern.
Uneingeschrénkte Teilnahme aller Biirgerinnen am gesellschaftlichen Leben ermdglichen; Chancen-
gleichheit anstreben; Klima der Offenheit, Solidaritdt und Gerechtigkeit schaffen; Ausgrenzungen
und Stigmatisierung von Bevélkerungsgruppen verringern bzw. beseitigen; Vielfalt sichtbar und
lebbar machen, Integration fordern, konfliktarmes Zusammenleben ermdglichen.
Geschlechtersensible Planungsprinzipien beachten, Chancengleichheit fiir Frauen und Méanner bei
Benlitzung offentlicher Rdume sicherstellen.

Mitgestaltung der eigenen Lebensumwelt, Artikulation von verschiedenen Meinungen und Bediirf-
nissen, Partizipation und Mitbestimmung in der Stadtverwaltung fiir alle Bevdlkerungsgruppen for-
dern.

Unverwechselbarkeit, kulturelle Bezugsrahmen schaffen, Formenvielfalt in der Stadt erhalten und
entwickeln, gestalterische Qualitat und Asthetik weiterentwickeln.

Quelle: STADT WIEN, MA 18 (2005),

80 STADT WIEN, MA 18 (2005).
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Beispiele der Umsetzung von Gender Main-
streaming in der Wiener Stadtplanung

Geschlechtsspezifische Parkgestaltung

Griin- und Freirdume haben im bebauten Stadtgebiet
auch soziale Funktionen. Durch die Gestaltung einer
Griinflache oder Parkanlage werden die Nutzungsmog-
lichkeiten und NutzerInnen vordefiniert. Geschlechts-
sensible Parkgestaltung bedeutet deshalb, die Organi-
sation und Ausstattung der Freiflichen so vorzuneh-
men, dass Maddchen die gleichen Chancen und Entfal-
tungsmoglichkeiten bekommen wie Buben. Ziel der
Leitstelle alltags- und frauengerechtes Planen und
Bauen®' ist es, die Prisenz von Midchen im offentli-
chen Raum zu stirken, ihre Raumaneignung zu unter-
stiitzen, und ein ausgewogenes Verhaltnis von weibli-
chen und méannlichen Parkbesuchenden zu erreichen.
In diesem Sinne wurden der Einsiedlerplatz und der
St.-Johann-Park geschlechtssensibel gestaltet. Ein par-
tizipativer Prozess durch Befragungen (Parkbetreuung,
Gebietsbetreuung, aktive Miitter, Bezirksvertretung,

5.10 Frauen mit Behinderung

Siehe auch: ,barrierefrei — Gyndikologische Vorsorge
10.1.10).

Zusammenfassung

Durch das Jahr der Behinderung 2003 wurden meh-
rere Initiativen und Projekte fiir Frauen mit Behin-
derung angeregt. Das Wiener Programm fiir Frau-
engesundheit hat ein Projekt zur Barrierefreiheit im
Zugang zur gynidkologischen Versorgung durchge-
fihrt. Fragen der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit (Verhiitung, Schwangerschaft, sexuel-
ler Missbrauch) von Frauen mit Behinderung wur-
den lange Zeit nur marginal behandelt, haben aber
fiir diese dieselbe Relevanz wie fiir Frauen ohne Be-
hinderung. In Zukunft ist noch viel Aufklarungs-
und Informationsarbeit erforderlich, u. a. was die
Ausbildung der in der Gesundheitsversorgung Ar-
beitenden betrifft.

Frauen mit Behinderung

Jugendkontaktbeamte der Polizei sowie Lehrerlnnen
der nahe gelegenen Schule) und die gemeinsame Dis-
kussion moglicher Losungsansitze sind Merkmale die-
ser innovativen Methode. Die Parkplanung mit Mad-
chenbeteiligung am Donaukanal/Odeongasse verfolgte
die Idee, Méddchen direkt an der Parkgestaltung zu be-
teiligen. Sie artikulierten ihre Wiinsche und Bediirfnis-
se und konnten unter professioneller Anleitung ihre
Anliegen zu Planungsvorschldgen verdichten. Es waren
dies ein Riickzugsraum, ein Kommunikationsraum,
ein Raum fiir Spiel und Sport, der nicht von Burschen
vereinnahmt wird.

Offentliche Beleuchtung

Frauen werden - neben Kindern, Jugendlichen und dl-
teren Menschen - haufiger als Manner Opfer von Kri-
minaldelikten. Nach dem Prinzip ,,Sehen und gesehen
werden bemiiht sich die MA 33 den personlichen
Schutz und das Sicherheitsgefiihl durch die Verminde-
rung von Angstraumen zu erhéhen und so Chancen-
gleichheit in der Mobilitit zu erreichen.

und Versorgung von Frauen mit Behinderung (Kapitel

Summary: Women with disabilities

During the Year of Disabilities 2003 a number of in-
itiatives and projects for women with disabilities
were launched. The Vienna Women’s Health Pro-
gramme carried out a project for removing barriers
in the access to gynaecological treatment. Issues of
sexual and reproductive health (contraception,
pregnancy, sexual abuse) of women with disabilities
have for a long time been discussed only marginally,
although they are equally relevant for them as for
women without disabilities. Much information and
awareness building is still needed, e.g. in training
medical and nursing staff.

91 http://www.wien.gv.at/mdbd/ (Geschiftsbereich Bauten und Technik, Stadtbaudirektion MD-BD) und http://www.opening-net.info/

docs/OPENING_Stadtplanung_PraesKail_dt.pdf
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5.9 Gesundheitsgefahrdung von Frauen durch Umweltrisiken

Zusammenfassung

Die Gender-Perspektive dringt im Bereich der
Umweltmedizin - und generell in der Frage des Zu-
sammenhangs von Umwelt und Gesundheit - erst
langsam ins Bewusstsein. Daher liegen auch fiir die
héufigsten umweltassoziierten Erkrankungen, wie
z. B. Lungenerkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Allergien, nur vereinzelt Forschungser-
gebnisse zur Wechselwirkung zwischen Umweltein-
fliissen und Geschlechtsunterschieden vor. In den
vergangenen Jahren hat in Osterreich - und beson-
ders in Wien - eine intensive 6ffentliche Diskussion
iber die Feinstaub-Belastung eingesetzt. Eine
2005 vom Umweltbundesamt vorgelegte Studie zur
Abschitzung der Gesundheitsauswirkungen
von Schwebestaub in Osterreich ergab, dass unter
der Annahme, dass die Feinstaubbelastung tiber
mehrere Jahrzehnte so bleibt wie derzeit, die Le-
benserwartung in Wien um 12 Monate reduziert
werde, in Graz gar um 17 Monate, in Linz um 14
Monate, in St. Polten um 11 Monate, in Innsbruck
um 10 Monate, in Klagenfurt um 9 Monate und in
Salzburg um 7 Monate.

Die Wiener Umweltschutzabteilung hat im Septem-
ber 2005 bereits das zweite Feinstaub-Mafinah-
menpaket erstellt.

Gender, Umwelt und Gesundheit

Wien nimmt in internationalen Rankings der Lebens-
qualitit in Stidten®® meist einen der Spitzenplitze ein.
Das héngt nicht zuletzt mit seiner hohen Umweltqualitit
zusammen: Etwa die Hilfte der Stadtflache ist mit Griin
bedeckt, fast ein Drittel der Fliche Wiens steht unter Na-
turschutz. Dennoch gibt es Umweltrisiken mit hohem
gesundheitsgefihrdendem Potenzial, wie etwa die er-
hohte Feinstaub-Konzentration in der Luft oder die rela-
tiv hohe Nitratbelastung des Grundwassers.

Summary: Health risks through environ-
mental factors

The gender perspective is only slowly spreading in
the area of environmental medicine and generally
in the issue of the connection between environment
and health. Therefore there are only very few re-
search results on the interdependency of environ-
mental influences and gender differences even for
the most frequent environment associated illnesses,
such as lung disorders, cardiovascular diseases and
allergies. In the last years there has been an intense
public discussion on particulate matter in Austria,
and in particular in Vienna. A study presented by
the Federal Environmental Agency in 2005 on the
expected health impact of particulate matter in
Austria estimates that if particle pollution remains
at the current levels for several decades, life expect-
ancy will be reduced by 12 months in Vienna, as
much as 17 months in Graz, 14 months in Linz, 11
months in St. Polten, 10 months in Innsbruck, 9
months in Klagenfurt and by 7 months in Salzburg.

The Municipal Department for Environmental Pro-
tection Vienna already implemented the second
package of measures against particulate matter
in September 2005.

Die Stadt Wien, insbesondere die Geschiftsgruppe
Umwelt (,,natiirlich wien“)®®’ bzw. die Wiener Umwelt-
schutzabteilung (Magistratsabteilung 22),%® hat ihre
okologischen Strategien und Maffnahmen auf Nachhal-
tigkeit ausgerichtet, wie z. B. das Klimaschutzpro-
gramm, den Strategieplan, den Stadtentwicklungsplan,
das Wiener Verkehrskonzept, die Lokale Agenda 21,
das Umweltleitbild oder die strategische Umweltprii-
fung. Innerhalb der Stadtverwaltung erfolgte die Um-
setzung von Umweltmanagementsystemen und eines
umweltfreundlichen 6ffentlichen Beschaffungswesens.

666 7. B. http://www.mercerhr.com/pressrelease/details jhtml/dynamic/idContent/1173105 oder http://www.economist.com/media/pdf/

quality_of_life.pdf
867 http://www.umwelt.wien.at
868 http://www.umweltschutz.wien.at
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5.10.1 Begriffsdefinition, Zahl der Betroffe-
nen

Seit vielen Jahren wird auf eine unzureichende Datenlage
im Bereich von Menschen mit Behinderungen generell
und die Nicht-Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer
Aspekte, verwiesen. Die statistischen Daten, die im Be-
reich Behinderung vorhanden sind, basieren auf unter-
schiedlichen Definitionen von Behinderung, sind hiufig
nicht nach Geschlecht aufgeschliisselt und/oder nicht re-
gional differenziert. Aktuelle Versuche einer Definition
des Behinderungsbegriffs sind durch das Bemiihen ge-
kennzeichnet, eine Diskriminierung und Stigmatisierung
zu vermeiden, wie z. B. durch den inzwischen gebrauchli-
chen Begriff ,,Menschen mit besonderen Bediirfnissen®.
In den vergangenen Jahren hat sich die Bezeichnung
»Menschen mit Behinderung“ anstelle ,,behinderte Men-
schen durchgesetzt. Grundsitzlich wird zwischen kor-
perlicher Behinderung, Sinnesbehinderung (Blindheit,
Gehorlosigkeit, Schwerhorigkeit, Taubblindheit), Sprach-
behinderung, psychischer Behinderung, Lernbehinde-

Frauen mit Behinderung

rung und geistiger Behinderung unterschieden. Hinsicht-
lich der Ursachen der Behinderung werden grundsitzlich
angeborene (vererbte oder vor der Geburt entstandene)
und erworbene Behinderungen (wahrend der Geburt,
durch Krankheiten, Unfille, Gewalteinwirkungen oder
durch den Alterungsprozess) unterschieden.

Klassifikationssysteme fiir Behinderung
(ICIDH und ICIDH-2)

Im Jahr 1980 entwickelte die WHO mit dem ICIDH (In-
ternational Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps) ein Klassifikationsschema von Krank-
heiten und Behinderung. Dabei wird zwischen Impair-
ment, Disability und Handicap unterschieden. 1999
wurde dieses Schema im ICIDH-2 (International Clas-
sification of Impairments, Activities and Participation:
A Manual of Dimensions and Functioning) verandert
und erweitert. Hierbei sind nicht mehr die Defizite ei-
ner Person mafigeblich, sondern die personlichen Fa-
higkeiten und die soziale Teilhabe.

ICIDH (1980)

ICIDH-2 (1999)

Impairment: Schéden einer psychischen, physischen oder anato-
mischen Struktur

Disability: Fahigkeitsstorung, die aufgrund der Schadigung ent-
standen ist

Handicap: soziale Benachteiligung aufgrund der Schaden und/
oder der Féhigkeitsstorung (Behinderung)

Impairment: Beeintrachtigung einer Kdrperfunktion oder -struk-
tur im Sinn einer wesentlichen Abweichung oder eines Verlustes
Activity: Moglichkeiten der Aktivitat eines Menschen, personliche
Verwirklichung zu erreichen

Participation: MaB der Teilhabe an offentlichen, gesellschaftlichen,
kulturellen Aufgaben, Angelegenheiten und Errungenschaften
Kontextfaktoren: physische, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt, in der ein Mensch das eigene Leben gestaltet

Quelle: WHO (http://www3.who.int/icflicftemplate.cfim).

Laut Bundessozialamt gelten Personen bei einer Be-
hinderung ab fiinfzig Prozent als begiinstigte behin-
derte Personen. Dazu gehoren Personen mit einer
korperlichen, seelischen, geistigen oder einer Sinnesbe-
hinderung sowie Jugendliche mit besonderen Bediirf-
nissen zwischen dem 13. und 24. Lebensjahr.

Bis zum Jahr 1999 wurden behinderte Personen im Ar-
beitsmarktservice Osterreich (AMS) nach der Art der
Behinderung (korperliche, psychische, geistige Behinde-
rung sowie Gehorlosigkeit und Blindheit) erfasst. Seit
dem Jahr 1999 wird auf die Art der Behinderung als Ein-
stufungskriterium verzichtet und von arbeitslos gemelde-

2 BMSG (2003).
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ten behinderten Personen ein érztliches Gutachten ver-
langt, das ihre Einschrédnkung bzw. die darin begriindeten
Schwierigkeiten bei der Vermittlung und/oder ihre einge-
schrankten Berufsmoglichkeiten belegt. Das Arbeits-
marktservice (AMS) erfasst auch behinderte Personen,
fiir die das Behinderteneinstellungsgesetz, das Opferfiir-
sorgegesetz oder das Landesbehindertengesetz zutrifft.

Das Bundesministerium fiir soziale Sicherheit und
Generationen als die fiir Behindertenfragen zustindi-
ge Bundesinstanz verwendet folgende Definition:**
»Behinderte Personen sind Personen jeglichen Alters,

die in einem lebenswichtigen sozialen Beziehungsfeld
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korperlich, geistig oder seelisch dauernd wesentlich be-
eintrichtigt sind. Thnen stehen jene Personen gleich,
denen eine solche Beeintrichtigung in absehbarer Zeit
droht. Lebenswichtige soziale Beziehungsfelder sind
insbesondere die Bereiche Erziehung, Schulbildung,
Erwerbstitigkeit, Beschiftigung, Kommunikation,
Wohnen und Freizeitgestaltung. (...) Behindert sind
jene Menschen, denen es ohne Hilfe nicht moglich ist,
geregelte soziale Beziehungen zu pflegen, sinnvolle Be-
schaftigung zu erlangen und auszuiiben und angemes-
senes und ausreichendes Einkommen zu erzielen.*

Frauen mit Behinderung

Schitzungen auf europdischer Ebene gehen von einem
Anteil von zehn Prozent behinderten Personen in
der Bevolkerung aus. Nachfolgend eine Aufstellung
unterschiedlicher Datenquellen in Osterreich, die sich
auf verschiedene Gruppen von Menschen mit Behinde-
rung beziehen. Es kann dabei nicht ausgeschlossen
werden, dass Personen in mehreren Kategorien gezihlt
werden. Die Erhebungen sind nicht geschlechtsspezi-
fisch aufgeschliisselt.

Tabelle 5.51: Unterschiedliche Datenquellen zur Haufigkeit von Behinderungen

begiinstige Behinderte Behinderteneinstellungsgesetz 51.900 81.826
vorgemerkte Arbeitslose mit Behinderung Arbeitsmarktservice 23.000 29.767
Invalidititspensionen Pensionsversicherung 398.900 381.228
Versehrtenrente Unfallversicherung 91.200 88.906
Beschddigte Kriegsopferversorgungsgesetz 55.700 30.083
Beschadigte Heeresversorgungsgesetz 1.300 1.633
erhohte Familienbeihilfe FLAG 44.000 62.000
Pflegegeldbezieherinnen Bundespflegegeldgesetz - 280.429
Pflegegeldbezieherinnen Landespflegegeldgesetz - -

Quelle: BMSG (2003).

Im Dezember 2002 haben rund 354.500 Personen Pfle-
gegeld des Bundes oder der Linder bezogen. An
302.700 PflegegeldempfingerInnen (85 Prozent) wur-
den Pflegegeldleistungen nach dem Bundespflegegeld-
gesetz ausbezahlt und die restlichen 51.800 Pflegegeld-
bezieherInnen (15 Prozent) waren dem Zustindig-
keitsbereich der Linder zugeordnet. Insgesamt ist die
Zahl der PflegegeldbezieherInnen von 230.209 im Jahr

2003 auf 295.339 im Jahr 2004 gestiegen. Der Frauen-
anteil bei den Pflegegeldempfangerinnen liegt je nach
Pflegestufe zwischen 73,6 Prozent (Stufe 1) und 63,6
Prozent (Stufe 6) bzw. bei 68,2 Prozent im Durch-
schnitt. In Wien haben im Jahr 2002 57.870 Personen
Pflegegeld bezogen, mehr als ein Drittel davon (34,6
Prozent) Pflegegeld der Stufe 2.

Tabelle 5.52: Pflegegeldbezieherinnen (Bundespflegegeld, alle Entscheidungstréger) in Wien und Osterreich
2002 nach Pflegestufe und Geschlecht

Stufe 1 14117 24,4 58.868 194 43.322 15.356 73,6
Stufe 2 20.013 34,6 109.502 36,2 72.957 36.545 66,6
Stufe 3 10.519 18,2 52.008 17,2 34.963 17.045 67,2
Stufe 4 7.993 13,8 45.658 15,1 30.455 15.203 66,7
Stufe 5 3.797 6.6 24.947 82 16.968 7.979 68,0
Stufe 6 834 14 7.027 2,3 4.466 2.561 63,6
Stufe 7 597 1,0 4.739 1,6 3.211 1.528 67,8
gesamt 57.870 100 302.749 100 206.352 96.397 68,2

Quelle: SOZIALE SICHERHEIT (2003), S. 250.
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Sichtweise erst ins Bewusstsein einer breiteren Offent-
lichkeit und zum Teil auch des Gesundheitspersonals
dringen. Behinderte Frauen berichten hiufig von nega-
tiven Erfahrungen im Bereich der gynikologischen
Versorgung: Bei Verhiitungsmitteln werden ohne auf
die Wiinsche der Patientin einzugehen langfristige Me-
thoden empfohlen, bei Schwangerschaft wird zu Ab-
treibung geraten und eine humangenetische Beratung
wird schwangeren behinderten Frauen grundsitzlich
nahe gelegt.** Diese mangelnde Sensibilitat fiir die se-
xuelle und reproduktive Gesundheit von Frauen mit
Behinderung fiithrt schlieflich auch dazu, dass sexuali-
sierte Gewalt oft iibersehen wird.

In Wien wurde im Rahmen des Wiener Programms fiir
Frauengesundheit das Projekt ,,barrierefrei. Gynakolo-
gische Vorsorge und Versorgung behinderter Frau-
en“®” durchgefiihrt. Im Rahmen dieses Projekts wurden
Gynékologlnnen zu ihren Erfahrungen in der Behand-
lung von Frauen mit Behinderungen mittels Fragebogen
befragt. Ein Drittel der befragten Arztlnnen betreut re-
gelmdfig Patientinnen mit Behinderung, die Patientin-
nen sind korperbehindert (64 Prozent), lernbehindert
(54 Prozent), gehorlos (38 Prozent) oder sehbehindert
(10 Prozent). Als hdufigste Barrieren in der Behandlung
von Frauen mit Behinderung wurde die Tatsache ge-
nannt, dass der Zugang zur Praxis nicht behindertenge-
recht, das Fachwissen in Bezug auf Behinderung nicht
ausreichend und der zeitliche Aufwand zu grof8 sei. Mog-
lichkeiten einer Verbesserung der Situation sehen zwei
Drittel der Arztlnnen in einer Abgeltung des zusitzlichen
Zeitaufwandes fiir Aus- und Ankleiden bzw. fiir die Un-
tersuchung, 44 Prozent der Arztlnnen wiinschen sich
Zuschiisse fiir Umbauten, 40 Prozent finanzielle Unter-
stiitzung fiir den Ankauf behindertengerechter Untersu-
chungsgerite und 42 Prozent wiinschen sich regelmafii-
ge Fortbildung zum Thema Behinderung. Etwa zwei
Drittel der befragten ArztInnen sind laut Eigenangaben
in der fachérztlichen Ausbildung nicht auf den Umgang
mit behinderten Frauen vorbereitet worden.

Rechtliche Aspekte der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit bei Behinderung

Es sind hauptséchlich zwei Gesetze, die fiir den Zusam-
menhang von sexueller und reproduktiver Gesundheit

% BMFSFJ (2000), S. 52 ft.

Frauen mit Behinderung

mit Behinderung wesentlich sind: das Sterilisationsge-
setz (ABGB § 146d, § 282 Abs. 3, StGB § 90, Abs. 2) und
die eugenische Indikation zum Schwangerschaftsab-
bruch (StGB § 97). Frauen mit Behinderung miissen
sich nach wie vor rechtfertigen, wenn sie Kinder wollen
und sind dadurch in ihrem Lebensentwurf einge-
schrankt. Auch existiert noch der Mythos, dass eine be-
hinderte Frau in jedem Fall ein behindertes Kind zur
Welt bringt.

Als Folge einer breiten Diskussion in der Offentlichkeit
wurde im Jahr 2001 im Kindschaftsrecht die fremdbe-
stimmte Sterilisation eingeschrinkt. Die Zustim-
mung zur Sterilisation wird als personliches Recht defi-
niert, es darf keine ersatzweise Einwilligung geben,
auch nicht bei Jugendlichen. Ein/e SachwalterIn darf ei-
ner Sterilisation nur dann zustimmen, wenn eine erns-
te Gefahr fiir das Leben oder eine schwere Schadigung
der Gesundheit der Person mit Behinderung besteht.
Zusitzlich ist eine gerichtliche Genehmigung nétig.

Die eugenische Indikation erlaubt die Abtreibung von
Embryonen, bei denen durch eine Genanalyse eine
schwere geistige und korperliche Schddigung nachge-
wiesen wurde, bis zum Geburtstermin. Bis vor kurzem
war es in Osterreich Usus, dass Schwangerschaftsab-
briiche bei Lebensfihigkeit des Kindes kaum durchge-
fithrt wurden, betroffene Frauen wurden u. a. an aus-
landische Institutionen verwiesen. An der Universitits-
klinik fiir Frauenheilkunde in Wien sind in den Jahren
von 1998 bis 2001 rund 15 Spatabbriiche durch Gabe
von Wehen einleitenden Mitteln (Prostaglandinen) er-
folgt, wobei mehrere dieser Kinder lebend auf die Welt
gekommen sind, vereinzelt {iber eine Stunde gelebt ha-
ben und dann erstickt sind.®®® Eine Maglichkeit, diese
als unmenschlich anmutende Vorgehensweise zu ver-
hindern, ist der Fetozid. Darunter versteht man die T6-
tung eines schwer behinderten, aber unter Umstinden
bereits lebensfihigen Kindes im Mutterleib nach der
24. Schwangerschaftswoche durch Stilllegung der
Herzfunktion im Mutterleib. Eine von der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Pra- und Perinatalmedizin ein-
gesetzte Arbeitsgruppe zum Thema ,,Spatabbruch“
bezieht sich auf die Tatsache, dass der Wunsch einer
Schwangeren nach Beendigung der Schwangerschaft
nach der 22. Schwangerschaftswoche bei einer fetalen

895 WOLFF, WIMMER-PUCHINGER (2003); eine Beschreibung des gesamten Projekts findet sich in Kapitel 10.

6 DER STANDARD (online), 4. Marz 2003.
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Frauen mit korperlicher Behinderung sind deutlich sel-
tener erwerbstdtig als Frauen ohne (43 vs. 65 Prozent der
15- bis 64-jéhrigen Frauen). Ein Ausdruck dessen ist u. a.

Frauen mit Behinderung

der geringe Frauenanteil bei arbeitsmarkpolitischen
Mafinahmen fiir Menschen mit Behinderung (Frauenan-
teil je nach Mafinahme zwischen 38 und 45 Prozent).

Tabelle 5.53: Erwerbstatigkeit und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen fiir Frauen mit Behinderung 2002

mit korperlicher Beeintrachtigung
ohne korperliche Beeintrachtigung

der Bundessozialamter

der Behindertenmilliarde (2001) 43
des Européischen Sozialfonds (ESF) 45
RehabilitationsmaBnahmen des Arbeitsmarktservice (AMS) 38

Quellen: * Mikrozensus 2002; KLAPFER (2003);

** http://www.gem.or.at/repository/GeM-InfoLetter_Nr_8_2004.pdf

Der Rat der Europdischen Union hat das Jahr 2003 zum
Europdischen Jahr der Menschen mit Behinderung er-
kldrt. In diesem Zusammenhang wurde im Jahr 2002
EU-weit eine Erhebung iiber die Beschiftigung behin-
derter Menschen im Rahmen der europdischen Ar-
beitskrifteerhebung durchgefiihrt. In Osterreich fand
die Erhebung im Rahmen des Sonderprogramms ,,Be-
eintrichtigungen und Behinderungen“®” der Mi-
krozensus-Erhebung im Juni 2002 statt. Regionale Aus-
wertungen fiir Wien liegen nicht vor, daher werden hier
die Gesamt-Osterreichischen Ergebnisse dargestellt.
Gefragt wurde nach lang andauernden Gesundheits-
problemen oder Behinderungen, wie z. B. korperliche
Schddigungen, sensorische Probleme (subjektiv emp-
fundene Sehbeeintrichtigungen trotz Brille), Herz-,
Atembeschwerden und Gehbeeintrachtigungen, fort-
schreitende Krankheiten (Krebs, Parkinson, ...), psy-
chische Probleme, Lernbehinderungen. Zusitzlich
wurde erhoben, ob mit dem jeweiligen Gesundheits-
problem auch eine Einschrankung in der Ausiibung
von Tatigkeiten des taglichen Lebens verbunden ist.
Aus den so erhaltenen Ergebnissen ldsst sich hochrech-
nen, dass rund 1,26 Mio. Menschen in Osterreich
lang andauernde Gesundheitsprobleme oder Be-
hinderungen haben. Das sind 15,8 Prozent der oster-
reichischen Bevolkerung in Privathaushalten: 16,2 Pro-
zent der Frauen, 15,3 Prozent der Minner. Aufgrund
der hoheren Lebenserwartung von Frauen ist die abso-

3 STATISTIK AUSTRIA (2006), S. 284 ff.
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lute Zahl von Frauen mit Gesundheitsproblemen im
hoheren Alter zwar héher, der relative Anteil von Frau-
en und Mannern ist jedoch anndhernd gleich. Haufigste
Gesundheitsprobleme sind Beeintrichtigungen der
Beine und Fiifle (21,9 Prozent der Frauen, 18,1 Prozent
der Ménner), Probleme mit dem Riicken oder Nacken
(18,3 Prozent der Frauen, 19,7 Prozent der Ménner) so-
wie Probleme mit dem Herz-Kreislauf-System (13,9
Prozent der Frauen, 14,9 Prozent der Minner). 29,8
Prozent der Frauen und 27,8 Prozent der Minner mit
lang andauernden Gesundheitsproblemen fiihlen sich
bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens erheblich, je-
weils 51,0 Prozent bis zu einem gewissen Grad einge-
schrinkt. Von den Beeintréchtigten, die sich zumindest
bis zu einem gewissen Grad eingeschrankt fiihlen, sind
46,3 Prozent erwerbstdtig (39,3 Prozent der Frauen,
51,9 Prozent der Ménner).

5.10.2 Sexuelle und reproduktive Gesund-
heit von Frauen mit Behinderung

Sexualitdt, Verhiitung, Schwangerschaft und Mutter-
schaft sind fiir Frauen mit Behinderung in gleicher
Weise wichtige Themen wie fiir nicht behinderte Frau-
en. Erst in jiingster Zeit werden Frauen mit Behinde-
rung nicht mehr ausschliefSlich als geschlechtsneutrale
Wesen gesehen und es wird ihnen Sexualitdt und ein
Kinderwunsch zugestanden, allerdings muss diese
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Erkrankung eine extrem belastende Problematik dar-
stellt und hat daher im Jahr 2002 ein Konzept zur Ver-
besserung der Bewiltigung dieser Situation in der Pra-
xis erarbeitet.””” Prinzipiell besteht Konsensus darii-
ber, dass es nach der 22. Schwangerschaftswoche Indi-
kationen zur Beendigung einer Schwangerschaft gibt,
die in gravierenden Fillen sowohl rechtlich als auch
ethisch legitimierbar sind und zwar durch die Le-
bensumstdnde der Schwangeren und durch den Zu-
stand und die Entwicklungsprognose des Ungebore-
nen. Hierbei ist das Konzept eines graduell abgestuften,
sich im Fortgang der Schwangerschaft zunehmend ver-
stirkenden prénatalen Lebensschutzes vorauszuset-
zen. Es besteht Einigkeit, dass der Entscheidungspro-
zef3 im Einzelfall durch eine moglichst breit und inter-
disziplinar beschickte Beratungsgemeinschaft gelenkt
werden muss. Kommt es in dieser Beratung zum ein-
stimmigen Konsens dariiber, dass der Wunsch der
Frau aufgrund der vorliegenden individuellen Proble-
matik fiir alle verstandlich ist und legitim erscheint, so
ist die Problemlosung aus humanitiren, ethischen, me-
dizinischen und rechtlichen Uberlegungen primir die
Geburtseinleitung nach Fetozid. Dies gilt, sofern die
betroffene Mutter nicht ein anderes medizinisch und
ethisch verantwortbares Procedere wiinscht. Die prak-
tische Durchfithrung des Fetozids hat nach internatio-
nalen Standards zu erfolgen. Die Sicherung der Diagno-
se muss durch die jeweils erforderlichen, fachkompe-
tenten Personen erfolgen (z. B. aus Prinatalmedizin,
Neonatologie, Padiatrie, Urologie, Kinderchirurgie).
Zur Absicherung der Diagnose ist die jeweils sinnvolle
Kontaktaufnahme mit einem zweiten, in der Prinatal-
medizin ausgewiesenem Zentrum zu empfehlen (se-
cond opinion). Der Eingriff kann nur in einem in der
Pranatalmedizin ausgewiesenen Zentrum erfolgen. Der
gesamte Prozess ist durch psychosoziale Begleitung zu
unterstiitzen. Zwischen Diagnosesicherung und Kon-
sequenz ist ein ausreichender Zeitraum zur Bildung ei-
nes moglichst ausgereiften Entschlusses erforderlich.
Eine pathologische Untersuchung des Fétus wird na-
turgeméf in Ubereinstimmung mit den Eltern gefor-
dert. Hohe Qualitit ist auch in diesem Bereich anzu-
streben. Konsens besteht dariiber, dass die Entschei-
dungsfindung exakt zu dokumentieren ist. Gewiinscht
sind ein interdisziplindrer Gedanken- und Erfahrungs-
austausch und eine zentrale, méglichst liickenlose Do-
kumentation der einzelnen Fille.

Frauen mit Behinderung

5.10.3 Mobilitatsbharrieren und Zugang zum
Gesundheitssystem

Bauliche Hiirden, Broschiiren, die nicht in Braille-
schrift aufliegen, Mangel an Kompetenz fiir Gebarden-
sprachen, Schwierigkeiten im Umgang mit psychisch
kranken Frauen sind nur einige der Barrieren, die fiir
behinderte Frauen den Zugang zum Gesundheitssys-
tem erschweren. Als mobilititsbehindert gelten insbe-
sondere bewegungsbehinderte Menschen (Behinde-
rung im Gehen, Stehen, Greifen, Mehrfachbehinde-
rung, Oberképerbehinderte), wahrnehmungsbehin-
derte Menschen (Blinde, Sehbehinderte, Gehorlose,
Horbehinderte), sprachbehinderte Menschen, Men-
schen mit geistiger und psychischer Behinderung, aber
auch iltere Menschen, werdende Miitter, Kinder, Per-
sonen mit voriibergehenden Unfallfolgen oder Beein-
trichtigungen nach Operationen.**®

In Osterreich gibt es zwar seit 1994 Planungsgrundsét-
ze fiir barrierefreies Bauen, die in der ONORM B 1600
»Barrierefreies Bauen - Planungsgrundsdtze zusam-
mengefasst sind, diese sind jedoch nicht verbindlich (z.
B. stufenloses Erreichen zumindest des Hauptein-
gangs, Niveauunterschiede diirfen nicht mehr als drei
Zentimeter betragen, Hauptstiegen miissen beidseitig
mit einem gut greifbaren Handlauf versehen sein, 6f-
fentliche Baulichkeiten miissen mit einem behinder-
tengerechten WC-Raum ausgestattet sein).

Im Rahmen der 58. ASVG-Novelle vom August 2001 ist
ein Gesetz in Kraft getreten, das einen behindertenge-
rechten Zugang zu Gruppenpraxen vorschreibt. Dem-
nach haben Gruppenpraxen spezielle Baulichkeiten fiir
behinderte und alte Menschen zu enthalten, die Min-
deststandards der ONORM B 1600 ,,Barrierefreies Bau-
en sowie der ONORM B 1601 ,,Spezielle Baulichkeiten
fiir behinderte und alte Menschen® miissen umgesetzt
sein. In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass
sich Mobilitatsbarrieren in landlichen Gegenden we-
sentlich starker auf das Leben behinderter Frauen aus-
wirken als im stadtischen Umfeld und dadurch ihr Le-
bensradius um ein Vielfaches eingeschrinkt ist. Veran-
lasst durch das Jahr der Behinderung 2003 hat der Os-
terreichische Hauptverband der Sozialversicherungs-
tréger gemeinsam mit der Osterreichischen Arztekam-
mer, der Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiir

897 OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR PRA- UND PERINATALMEDIZIN (2002).

8 BMSG (2003), S. 48.
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Rehabilitation (OAR) und dem Dachverband der Verei-
nigung zur Vertretung der Interessen behinderter Men-
schen eine Ist-Stand-Erhebung in allen Bundeslin-
dern durchgefiihrt, inwieweit die ArztInnenpraxen der
osterreichischen Vertragsdrztinnen behindertenge-

Frauen mit Behinderung

recht ausgestattet sind.®”” Wien weist bei fast allen er-
hobenen Ausstattungselementen fiir einen barrierefrei-
en Zugang zu Arztlnnenpraxen deutliche Defizite auf
als dies im dsterreichischen Durchschnitt der Fall ist.

Tabelle 5.54: Barrierefreie Ausstattung der dsterreichischen Arztinnenpraxen 2003 nach Bundesléndern

Burgenland 95 90 90 63 57 35 25 17 1
Karnten 94 88 87 74 62 45 25 13 2
Niederdsterreich 93 91 88 73 52 27 19 14 1
Oberdsterreich 96 92 88 80 64 40 20 15 1
Salzburg 90 89 88 73 56 33 23 11 1
Steiermark 92 85 90 71 54 35 20 10 1
Tirol 93 90 88 82 65 43 23 15 2
Vorarlberg 93 92 88 80 67 38 23 15 2
Wien 86 86 84 75 46 17 12 16 1
Osterreich 92 89 88 76 55 31 19 14 1

Quelle: STOWASSER (2004), S. 192 ff.

Die Wiener Arztekammer hat im November 2003 ange-
kiindigt, dass 12 Prozent der 1.800 Wiener Kassenor-
dinationen innerhalb der nichsten 5 Jahre behinder-
tengerecht umgebaut werden sollen, um damit die freie
Arztlnnenwahl fiir behinderte Menschen zu gewéhr-
leisten. Eine Arbeitsgruppe, bestehend aus VertreterIn-
nen der Behindertenverbande, der Arztlnnen und der
Gebietskrankenkasse soll eingerichtet werden, um fest-
zustellen, welche Umbauten in den Ordinationen von
den Verbanden gefordert werden und welche moglich
sind.”"

Der Verein ,,Bizeps - Zentrum fiir Selbstbestimmtes
Leben® erstellte im Jahr 2001 im Rahmen des Projekts
»Behinderte Menschen im Krankenhaus und in ande-
ren Gesundheitseinrichtungen® in Kooperation mit un-
terschiedlichen Institutionen eine Broschiire ,krank
behindert ungehindert ... in Wien®,”*" welche im Jahr
2005 in einer erweiterten Ausgabe neu aufgelegt wurde.
Die Broschiire richtet sich an behinderte Personen,
aber auch an Arztlnnen und Personen in anderen Ge-

sundheitsberufen. Sie enthilt Listen barrierefreier Arz-

9 STOWASSER (2004), S. 192 ff.

http://www.hausaerzteverband.at/down/akt12_03.pdf (S. 27)
http://www.bizeps.or.at/broschueren/krank/

700
701

2 http://www.wag.or.at
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tinnenpraxen und von Krankenhdusern, die tiber ge-
birdenkompetentes Personal verfiigen. Rechtliche
Vorschriften werden ebenso thematisiert wie die The-
men Sachwalterschaft oder personliche Assistenz.

5.10.4 Losungsansatz Personliche Assis-
tenz

Das System der Personlichen Assistenz wurde von der
Behindertenbewegung selbst entwickelt und von der
Wiener Assistenzgenossenschaft wie folgt definiert:
»Von Personlicher Assistenz spricht man dann, wenn
die KundInnen die notwendigen Kompetenzen fiir ein
selbst bestimmtes Leben mit Personlicher Assistenz in
ihren Handen haben, bzw. wieder zuriickerlangen. Das
bedeutet, einfach gesagt, selbst entscheiden, wer,
wann, wo und wie die Personliche Assistenz leistet und
die Kompetenz dariiber haben, wer wofiir wie viel be-
zahlt bekommt.“”*? Personliche Assistenz ist eine indi-
viduelle Leistung, auf die kein Rechtsanspruch be-
steht.
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Notwendige Voraussetzungen fiir ein selbst bestimm-
tes Leben mit Personlicher Assistenz:

Anleitungskompetenz: KundInnen sagen, wie die As-
sistenz zu verrichten ist. Sie lernen die AssistentInnen
selbst fiir die benétigten Hilfeleistungen an. Sie wissen am
besten, welche Assistenzleistungen sie in welchem Um-
fang benétigen. Sie sind Expertinnen in eigener Sache.

Raumkompetenz: KundInnen bestimmen, wo Assis-
tenz erfolgt, an welchem Ort die Assistenz erbracht
wird (z. B. in der eigenen Wohnung, am Urlaubsort, am
Arbeitsplatz, bei Besuchen bei FreundInnen und Fami-
lienangehdrigen).

Organisationskompetenz: KundInnen legen Zeiten
fest, wann Assistenz erfolgt, der Assistenzplan wird
nach dem Tagesablauf und Lebensstil der KundInnen
eingeteilt.

Personalkompetenz: KundInnen bestimmen, wer As-
sistenz leistet, sie wihlen AssistentInnen aus.

Finanzkompetenz: KundInnen bestimmen Zahlungs-
modalitdten und kontrollieren die Verwendung der ih-
nen zustehenden Finanzmittel, wie z. B. Leistungen aus
dem Bundespflegegeldgesetz.””

5.10.5 Forschung, Qualifizierung und
Empowerment fiir Frauen mit Behin-
derung

Angeregt durch das Jahr der Behinderung im Jahr 2002
wurden mehrere Forschungs- und Qualifizierungspro-
jekte des Bundessozialamts Wien (BSB) eingeleitet.

Forschungsprojekte

® Vita - Erkundungsstudie zur beruflichen Le-
benssituation von gehorlosen Frauen im Raum
Wien und Umgebung (2002), Trigerverein: Netz-
werk osterreichischer Frauen- und Madchenbera-
tungsstellen, Ziel: Verbesserung der Schul-, Ausbil-
dungs- und Weiterbildungssituation von gehérlo-
sen Frauen.

® Frau sein barrierefrei (2003), Tragerverein: Onli-
ne Schulungs- und Beratungs-GmbH, Ziel: Sensibi-
lisierung fiir die Lebenssituation und Entwicklung

735 http://www.bizeps.or.at/broschueren/pa/
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von Mafinahmen im Bereich von Ausbildung und
Qualifizierung von behinderten Frauen.

® Perspektiva: Erkundungsstudie zur Lebens-
und Berufssituation blinder und hochgradig
sehbehinderter Frauen in Wien (2004), Triger-
verein: SOFIA - Institut fiir ganzheitliche Sozialfor-
schung und ihre Anwendung, Ziel: Verbesesserung
der Ausbildung und beruflichen Situation von blin-
den und sehbehinderten Frauen, Eroffnung neuer
beruflicher Perspektiven.

® Luzia: Erkundungsstudie der Lebenssituation
von arbeitsmarktfernen Frauen mit Behinde-
rungen (laufend), Tragerverein: SOFIA - Institut
fiir ganzheitliche Sozialforschung und ihre Anwen-
dung, Ziel: Anhand von quantitativen und qualita-
tiven Befragungen wird die Lebenssituation von ar-
beitsmarktfernen Frauen mit Behinderungen er-
forscht und Handlungsansitze abgeleitet.

® Studie zur Lebenssituation von behinderten
Frauen und Méddchen mit Migrationserfahrung
(laufend), Trager: Initiative Minderheiten, Ziel:
Uber die Lebenssituation der Betroffenen ist in Os-
terreich wenig bekannt. Anhand von teilstruktu-
rierten Interviews mit Betroffenen sollen Fakten
gesammelt, ein Uberblick geschaffen und Losungs-
ansitze aufgezeigt werden.

Qualifizierungsprojekte

® Kursmafinahme Doppelt-Stark (2004), Triger-
verein: ,equalizent® Schulungs- und Beratungs-
GmbH, Ziel: Berufsqualifizierungsmafinahme fiir
gehorlose und schwerhorige Frauen, besonderes
Hauptaugenmerk wird auf die Vermittlung von
EDV- und Wirtschaftskenntnissen gelegt.

® Kursmafinahme Prima Donna (2004), Triger-
verein: Jugend am Werk, Ziel: Berufliche Orientie-
rung fiir behinderte Frauen im Alter zwischen 15
und 24 Jahren nach Absolvierung der Sonderschule
oder einer Integrationsklasse. Hauptaugenmerk
wird auf personliche Nachreifung und berufliche
Integration (in Form von Praktika) gelegt.

® Kursmafinahme IT-Identity (2004), Tragerverein:
Online - Schulungs- und Beratungs-GmbH, Ziel:
Die Teilnehmerinnen durch Empowerment und
Hilfe zur Selbsthilfe zu befdhigen und zu bestérken,
wieder in die Arbeitswelt einzusteigen (ECDL-Zerti-
fikat und Wirtschafsfiihrerschein EBDL).
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Empowerment-Seminare fiir Frauen mit
Behinderung

Der seit 1998 bestehende Verein ,NINLIL — Verein wi-
der die sexuelle Gewalt gegen Frauen, die als geistig
oder mehrfach behindert klassifiziert werden“’** hat
das Ziel, betroffene Frauen ernst zu nehmen und bei
der Uberwindung des Gefiihls, allein gelassen zu sein,
zu unterstiitzen. Die betroffenen Frauen machen im-
mer wieder die Erfahrung, dass nicht Betroffene glau-
ben, sie hitten keine sexuellen Bediirfnisse, verstiinden
nichts von Sexualitit. In weiterer Folge wird ihnen oft
nicht geglaubt, wenn sie von Gewalterfahrungen be-
richten. Frauen, die als geistig behindert klassifiziert
werden, erfahren die gesellschaftliche Benachteiligung
und Ausgrenzung in doppelter Weise: Aufgrund ihres
Frauseins und aufgrund ihrer medizinischen Diagnose.
Dadurch leben diese Frauen in einem weitgehend
fremdbestimmten Alltag, in sozialer und institutionel-
ler Abhingigkeit und der gesellschaftlichen Vorstellung
»geschlechtslose Neutren zu sein. Die mangelnde Aus-
drucksmdglichkeit und das Vorurteil der Unglaubwiir-
digkeit tragen zu einem duf8erst taterfreundlichen Um-
feld bei. Sexuelle Begleitung erfolgt kaum oder nur im
Sinne von Aufkldren tiber biologische und technische
Sachverhalte. Das Konzept der Unterstiitzungs- und
Beratungsangebote von NINLIL ist so angelegt, dass
Frauen mit unterschiedlichen Arten von Behinderun-
gen teilnehmen konnen. Die Seminare finden aufSer-

Frauen mit Behinderung

halb von Behinderteninstitutionen statt. Ideen, Anlie-
gen und Bediirfnisse der Seminarteilnehmerinnen wer-
den laufend berticksichtigt. Ziel ist es, die Seminare
kostenlos anzubieten. Eigene individuelle Stirken der
betroffenen Frauen sollen (wieder) entdeckt und gefor-
dert werden, damit Selbstbestimmung, eigenes Han-
deln und Gestalten moglich werden und ein eigenes
Kontrollbewusstsein (wieder) gewonnen werden kann.
Ein Weg dahin ist die sexuelle Begleitung von Frauen,
die als geistig oder mehrfach behindert klassifiziert
werden, aber auch die Bewusstseinsbildung bei Multip-
likatorInnen und in der Offentlichkeit. Ein Beispiel fiir
ein Angebot von NINLIL ist z. B. ,,Lust mich zu spii-
ren®, eine Bewegungsgruppe fiir Frauen. Inhalt des
Kurses ist Bewegung, Entspannung, Meditation, orien-
talischer Frauentanz. Weitere Kurstitel sind: Mein Kor-
per gehort mir! Nein sagen ist erlaubt! Erzahle und su-
che Hilfe; Selbstverteidigung; Beziehungen - Mein Le-
ben mit anderen. Der Verein NINLIL wird durch Sub-
ventionen des Frauenbiiros der Stadt Wien, des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit und Frauen, der Grii-
nen Frauen Wiens, der Alternativen und Griinen
GewerkschafterInnen, der Griinen Landstrafle und der
Osterreichischen Nationalbank unterstiitzt. Der Verein
besteht aus einer Beraterin (auch zustindig fiir Offent-
lichkeitsarbeit und Koordination) und einer Assisten-
tin (zugleich Koordinatorin der women first-Gruppe).
Pro Jahr werden rund 40 Seminare bzw. Gruppen abge-
halten.

7% http://www.ninlil.at; NINLIL ist der Name einer sumerischen Gottin, die sich gegen sexuelle Ausbeutung gewehrt hat. Sie ist sich der
eigenen weiblichen Identitit und sexuellen Bediirfnisse sehr bewusst und steht vor allem fiir das Wissen tiber die Moglichkeit eines
selbstbewussten ,,Neins“ zu den unangemessenen Wiinschen anderer Personen.
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Notwendige Voraussetzungen fiir ein selbst bestimm-
tes Leben mit Personlicher Assistenz:

Anleitungskompetenz: KundInnen sagen, wie die As-
sistenz zu verrichten ist. Sie lernen die AssistentInnen
selbst fiir die benétigten Hilfeleistungen an. Sie wissen am
besten, welche Assistenzleistungen sie in welchem Um-
fang benétigen. Sie sind Expertinnen in eigener Sache.

Raumkompetenz: KundInnen bestimmen, wo Assis-
tenz erfolgt, an welchem Ort die Assistenz erbracht
wird (z. B. in der eigenen Wohnung, am Urlaubsort, am
Arbeitsplatz, bei Besuchen bei FreundInnen und Fami-
lienangehdrigen).

Organisationskompetenz: KundInnen legen Zeiten
fest, wann Assistenz erfolgt, der Assistenzplan wird
nach dem Tagesablauf und Lebensstil der KundInnen
eingeteilt.

Personalkompetenz: KundInnen bestimmen, wer As-
sistenz leistet, sie wihlen AssistentInnen aus.

Finanzkompetenz: KundInnen bestimmen Zahlungs-
modalitdten und kontrollieren die Verwendung der ih-
nen zustehenden Finanzmittel, wie z. B. Leistungen aus
dem Bundespflegegeldgesetz.””

5.10.5 Forschung, Qualifizierung und
Empowerment fiir Frauen mit Behin-
derung

Angeregt durch das Jahr der Behinderung im Jahr 2002
wurden mehrere Forschungs- und Qualifizierungspro-
jekte des Bundessozialamts Wien (BSB) eingeleitet.

Forschungsprojekte

® Vita - Erkundungsstudie zur beruflichen Le-
benssituation von gehorlosen Frauen im Raum
Wien und Umgebung (2002), Trigerverein: Netz-
werk osterreichischer Frauen- und Madchenbera-
tungsstellen, Ziel: Verbesserung der Schul-, Ausbil-
dungs- und Weiterbildungssituation von gehérlo-
sen Frauen.

® Frau sein barrierefrei (2003), Tragerverein: Onli-
ne Schulungs- und Beratungs-GmbH, Ziel: Sensibi-
lisierung fiir die Lebenssituation und Entwicklung
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von Mafinahmen im Bereich von Ausbildung und
Qualifizierung von behinderten Frauen.

® Perspektiva: Erkundungsstudie zur Lebens-
und Berufssituation blinder und hochgradig
sehbehinderter Frauen in Wien (2004), Triger-
verein: SOFIA - Institut fiir ganzheitliche Sozialfor-
schung und ihre Anwendung, Ziel: Verbesesserung
der Ausbildung und beruflichen Situation von blin-
den und sehbehinderten Frauen, Eroffnung neuer
beruflicher Perspektiven.

® Luzia: Erkundungsstudie der Lebenssituation
von arbeitsmarktfernen Frauen mit Behinde-
rungen (laufend), Tragerverein: SOFIA - Institut
fiir ganzheitliche Sozialforschung und ihre Anwen-
dung, Ziel: Anhand von quantitativen und qualita-
tiven Befragungen wird die Lebenssituation von ar-
beitsmarktfernen Frauen mit Behinderungen er-
forscht und Handlungsansitze abgeleitet.

® Studie zur Lebenssituation von behinderten
Frauen und Méddchen mit Migrationserfahrung
(laufend), Trager: Initiative Minderheiten, Ziel:
Uber die Lebenssituation der Betroffenen ist in Os-
terreich wenig bekannt. Anhand von teilstruktu-
rierten Interviews mit Betroffenen sollen Fakten
gesammelt, ein Uberblick geschaffen und Losungs-
ansitze aufgezeigt werden.

Qualifizierungsprojekte

® Kursmafinahme Doppelt-Stark (2004), Triger-
verein: ,equalizent® Schulungs- und Beratungs-
GmbH, Ziel: Berufsqualifizierungsmafinahme fiir
gehorlose und schwerhorige Frauen, besonderes
Hauptaugenmerk wird auf die Vermittlung von
EDV- und Wirtschaftskenntnissen gelegt.

® Kursmafinahme Prima Donna (2004), Triger-
verein: Jugend am Werk, Ziel: Berufliche Orientie-
rung fiir behinderte Frauen im Alter zwischen 15
und 24 Jahren nach Absolvierung der Sonderschule
oder einer Integrationsklasse. Hauptaugenmerk
wird auf personliche Nachreifung und berufliche
Integration (in Form von Praktika) gelegt.

® Kursmafinahme IT-Identity (2004), Tragerverein:
Online - Schulungs- und Beratungs-GmbH, Ziel:
Die Teilnehmerinnen durch Empowerment und
Hilfe zur Selbsthilfe zu befdhigen und zu bestérken,
wieder in die Arbeitswelt einzusteigen (ECDL-Zerti-
fikat und Wirtschafsfiihrerschein EBDL).
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Beispiele der Umsetzung von Gender Main-
streaming in der Wiener Stadtplanung

Geschlechtsspezifische Parkgestaltung

Griin- und Freirdume haben im bebauten Stadtgebiet
auch soziale Funktionen. Durch die Gestaltung einer
Griinflache oder Parkanlage werden die Nutzungsmog-
lichkeiten und NutzerInnen vordefiniert. Geschlechts-
sensible Parkgestaltung bedeutet deshalb, die Organi-
sation und Ausstattung der Freiflichen so vorzuneh-
men, dass Maddchen die gleichen Chancen und Entfal-
tungsmoglichkeiten bekommen wie Buben. Ziel der
Leitstelle alltags- und frauengerechtes Planen und
Bauen®' ist es, die Prisenz von Midchen im offentli-
chen Raum zu stirken, ihre Raumaneignung zu unter-
stiitzen, und ein ausgewogenes Verhaltnis von weibli-
chen und méannlichen Parkbesuchenden zu erreichen.
In diesem Sinne wurden der Einsiedlerplatz und der
St.-Johann-Park geschlechtssensibel gestaltet. Ein par-
tizipativer Prozess durch Befragungen (Parkbetreuung,
Gebietsbetreuung, aktive Miitter, Bezirksvertretung,

5.10 Frauen mit Behinderung

Siehe auch: ,barrierefrei — Gyndikologische Vorsorge
10.1.10).

Zusammenfassung

Durch das Jahr der Behinderung 2003 wurden meh-
rere Initiativen und Projekte fiir Frauen mit Behin-
derung angeregt. Das Wiener Programm fiir Frau-
engesundheit hat ein Projekt zur Barrierefreiheit im
Zugang zur gynidkologischen Versorgung durchge-
fihrt. Fragen der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit (Verhiitung, Schwangerschaft, sexuel-
ler Missbrauch) von Frauen mit Behinderung wur-
den lange Zeit nur marginal behandelt, haben aber
fiir diese dieselbe Relevanz wie fiir Frauen ohne Be-
hinderung. In Zukunft ist noch viel Aufklarungs-
und Informationsarbeit erforderlich, u. a. was die
Ausbildung der in der Gesundheitsversorgung Ar-
beitenden betrifft.

Frauen mit Behinderung

Jugendkontaktbeamte der Polizei sowie Lehrerlnnen
der nahe gelegenen Schule) und die gemeinsame Dis-
kussion moglicher Losungsansitze sind Merkmale die-
ser innovativen Methode. Die Parkplanung mit Mad-
chenbeteiligung am Donaukanal/Odeongasse verfolgte
die Idee, Méddchen direkt an der Parkgestaltung zu be-
teiligen. Sie artikulierten ihre Wiinsche und Bediirfnis-
se und konnten unter professioneller Anleitung ihre
Anliegen zu Planungsvorschldgen verdichten. Es waren
dies ein Riickzugsraum, ein Kommunikationsraum,
ein Raum fiir Spiel und Sport, der nicht von Burschen
vereinnahmt wird.

Offentliche Beleuchtung

Frauen werden - neben Kindern, Jugendlichen und dl-
teren Menschen - haufiger als Manner Opfer von Kri-
minaldelikten. Nach dem Prinzip ,,Sehen und gesehen
werden bemiiht sich die MA 33 den personlichen
Schutz und das Sicherheitsgefiihl durch die Verminde-
rung von Angstraumen zu erhéhen und so Chancen-
gleichheit in der Mobilitit zu erreichen.

und Versorgung von Frauen mit Behinderung (Kapitel

Summary: Women with disabilities

During the Year of Disabilities 2003 a number of in-
itiatives and projects for women with disabilities
were launched. The Vienna Women’s Health Pro-
gramme carried out a project for removing barriers
in the access to gynaecological treatment. Issues of
sexual and reproductive health (contraception,
pregnancy, sexual abuse) of women with disabilities
have for a long time been discussed only marginally,
although they are equally relevant for them as for
women without disabilities. Much information and
awareness building is still needed, e.g. in training
medical and nursing staff.

91 http://www.wien.gv.at/mdbd/ (Geschiftsbereich Bauten und Technik, Stadtbaudirektion MD-BD) und http://www.opening-net.info/

docs/OPENING_Stadtplanung_PraesKail_dt.pdf
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