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Sinn und Zweck der Gesundheitsberichterstattung

Der vorliegende Gesundheitsbericht orientiert sich
an den Empfehlungen der Weltgesundheitsorga-
nisation fir die Beurteilung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung in einer Region. Es wird
versucht, mit geeigneten MaRzahlen den Ziel-
setzungen des WHO-Euro-Programms "Gesundheit
fur alle im 21. Jahrhundert" nachzugehen und die
Ergebnisse in ihrer Bedeutung fir die Steiermark zu
interpretieren. Mit der Entwicklung international ein-
heitlicher Determinanten von Gesundheit soll eine
bisher noch nicht da gewesene hohe Qualitat und
Vergleichbarkeit der gesundheitlichen Lage in den
einzelnen Regionen Europas erreicht werden.

Im Mittelpunkt der Betrachtungsweise steht das
Grundrecht des einzelnen Menschen auf
Gesundheit. Dieses Recht kann aber nur eingeldst
werden, wenn auch Pflichten und Verantwortung
vom Einzelnen wie auch von Gruppen, Institutionen
und Gemeinschaften in Hinsicht auf eine kontinuier-
liche gesundheitliche Entwicklung Ubernommen
werden. Internationale Standards sollen dabei nicht
im Widerspruch zum Recht auf Partizipation auf
regionaler Ebene stehen. Entgegengesetzt der
Globalisierung sind gebietsorientierte Bemihungen
zur Forderung der Gesundheit besonders wichtig —
nur sie konnen Ricksicht auf ortsspezifische
Tradition, Mentalitdt und Kultur der Bevélkerung
nehmen.

Fur den vorliegenden Gesundheitsbericht wurden in
einem ersten Schritt die fur die Steiermark zur
Verfugung stehenden Datenquellen analysiert, auf
ihre Messung der Zielparameter des WHO-Euro-
Programms bewertet und dann, wenn sinnvoll und
moglich, eingebaut. Vergleichsdaten aus Oster-
reich und anderen Landern sollen es ermdglichen,
Uber den Suppentopfrand hinauszusehen und die
grenziiberschreitende Bedeutung ausgewahlter
Gesundheitsprobleme ins rechte Licht zu riicken.
Aufbauend auf dem Gesundheitsbericht 1995, der

sich an den Gesundheitszielen fur das Jahr 2000
orientierte, wird diesmal ein auf die erweiterten
Ziele fur das 21. Jahrhundert ausgerichteter
Bericht vorgelegt.

Gesundheit wurde bislang in erster Linie durch
Todesursachen und Krankheitsereignisse beschrie-
ben. Durch die zunehmende Miteinbeziehung der
Dokumentation von Lebensqualitét ist die Ara der
positiven Gesundheitsberichterstattung unwiderruf-
lich angebrochen. Im 21. Jahrhundert ist Gesund-
heit nicht nur die Abwesenheit von Krankheit,
sondern vielmehr ein Potenzial fir ein sozial
erfulltes Leben. Gesundheit gilt als Wahrung der
Lebenschance unter psychischem und kérper-
lichem Wohlbefinden von der Geburt bis zum Tod.
Bevdlkerungsbezogen bedeutet gute Gesundheit
aber auch eine wesentliche Voraussetzung fir ein
nachhaltiges Wirtschaftswachstum.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, allen interes-
sierten Steirerinnen und Steirern einen ver-
standlichen und interessanten Uberblick uber die
wichtigsten Daten zur gesundheitlichen Lage der
steirischen Bevolkerung an der Jahrtausendwende
zu bieten. Fir die Entscheidungstrager in der Politik
und im Gesundheitssystem wurde versucht, die
Daten in exakter Weise darzustellen, um Entschei-
dungen zu unterstitzen, wohin die knapp gewor-
denen Mittel zur Gesundheitsférderung und
Krankheitsversorgung gelenkt werden kdnnten.
Gesundheitsberichterstattung bedeutet eine
wissenschaftsbasierte Offentlichkeitsinformation
zu gesundheits- und krankheitsrelevanten Fragen,
die als meinungsbildendes Instrument Anlass zur
Diskussion  unter allen  Mitspielern  der
Partnerschaft fir Gesundheit geben soll. Der
Gesundheitsbericht 2000 wird auch fiir das Internet
aufbereitet, um die Verwendung der Ergebnisse
technisch zu erleichtern und die Kommunikation der
Ergebnisse zu unterstitzen.

01

017






Kapitel 01

Kapitel 02

Kapitel 03

Kapitel 04

Kapitel 05

Kapitel 06

Kapitel 07

Kapitel 08

Kapitel 09

Kapitel 10

018

Einleitung

Datenquellen und Datenqualitat

Demographie

WHO-Ziel
Solidaritat fiir die Gesundheit
in der Européischen Union

WHO-Ziel
Ein gesunder Lebensanfang

WHO-Ziel
Altern in Gesundheit

WHO-Ziel:
Verbesserung der psychischen
Gesundheit

WHO-Ziel:
Verringerung tibertragbarer
Krankheiten

WHO-Ziel
Verringerung nicht iibertragbarer
Krankheiten

WHO-Ziele: Gestinder leben und
Verringerung der durch Alkohol
und Tabak verursachten Schaden

ke 02 Datenquellen und Datenqualitat

Seite
020
020

020
021
021

022

022
022
023
023
024

024
024
025
025

Gesundheitsinformationssysteme
Berichte Gber die Masern-Impfquoten
bei Schulkindern in der Steiermark
Geburtenstatistik

Handbuch Alkohol — Osterreich
Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager
Jahresausweis Uber angezeigte Falle
Ubertragbarer Krankheiten
Krebsregister

Mikrozensus

Spitalsentlassungen

Steirisches Fehlbildungsregister
Steirische Gesellschaft fur Gesundheitsschutz:
Sektion "Gesunde Gemeinde"
Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Todesursachenstatistik
Weltgesundheitsorganisation

Weitere beriicksichtigte Daten



20

Gesundheitsinformations-
systeme sind nicht nur die
Basis flr eine Gesund-
heitsberichterstattung,
sondern bedeuten letztlich
die Grundlage fur das
Planen, Handeln und
Prifen der Bemiihungen
um eine Verbesserung der

Gesundheit.

Im vorliegenden Gesund-
heitsbericht wurden
Informationen aus

30 Datenquellen

zusammengefuhrt.

Erhebungen zur Masern-
Impfquote erlauben

eine Beurteilung der
Masern-Impfsituation in der
Steiermark vor und nach
der steirischen
Immunisierungskampagne

"Masernschutz 100 %".

Die amtliche Statistik
der Daten rund um die
Geburt weist eine hohe

Qualitat auf.

Datenquellen und Datenqualitat

Gesundheitsinformationssysteme

Gesundheitsinformationssysteme sind nicht nur die
Basis fur eine Gesundheitsberichterstattung, son-
dern bedeuten letztlich die Grundlage fiir das
Planen, Handeln und Prifen der Bemihungen um
eine Verbesserung der Gesundheit. Umfang und
Qualitat der Datenquellen sind ein Schliisselbereich
fur die Koordination von Ressourcen fir die
Gesundheit. Fur Entscheidungstrédger und "Endver-
braucher" steht gegenwartig erst eine ganz geringe
Zahl von Gesundheitsinformations-Datenbanken
zur Verfiigung. Im Einzelnen bestehen noch keine
klaren Vorstellungen dartiber, wie man die Qualitat
des Dateninputs optimieren kann, um sicher zu
stellen, dass die Verbraucher die korrekte Informa-
tion erhalten, die ihnen wirklich hilft, ihr Verstandnis
des Gesundheitsversorgungssystems zu verbes-
sern. Ziel der gegenwdrtigen Entwicklung ist es,

Berichte Uber die Masern-Impfquote bei
Schulkindern in der Steiermark

In den Jahren 1996 bis 1998 wurden im Auftrag der
Steiermérkischen Landesregierung von W. Freidl
und W. J. Stronegger am Institut fir Sozialmedizin
der Karl-Franzens-Universitat Graz reprasentative
Querschnittsstudien zur Erhebung genauer Zahlen
Uber die Masern-Impfquote steirischer Schulkinder
durchgefiuhrt. Die Ergebnisse der im Oktober 1998
verdffentlichten Berichte beziehen sich auf Schul-

Geburtenstatistik

In Osterreich besteht eine gesetzliche Meldepflicht
der Daten rund um die Geburt. Diese beinhalten
anthropometrische und krankheitsrelevante Merk-
male des Neugeborenen und geben Auskunft tiber
die Geburtsmodalitdten und soziodemographische

Daten zweckdienlich der Gesundheitsinformation
fur Politiker, Manager und Fachkréfte sowie fur die
Allgemeinheit nitzlich und leicht zuganglich aufzu-
bereiten. Der vorliegende Gesundheitsbericht greift
zum Teil auf ein in Entwicklung stehendes Gesund-
heitsinformationssystem des Institutes fiir Ange-
wandte Statistik und Systemanalyse der Joanneum
Research Forschungsgesellschaft, Graz, zurick.
Projektziel ist es, ein System zu schaffen, in dem
Daten aus mdoglichst vielen gesundheitsrelevanten
Bereichen integriert und sinnvoll miteinander ver-
knupft werden kénnen.

Im Gesundheitsbericht 2000 fir die Steiermark
30
Datenquellen zusammengefiihrt, die nachfolgend

wurden insgesamt Informationen aus

alphabetisch gelistet und im Wesentlichen

beschrieben sind.

kinder der 1. und 4. Klasse Volksschule sowie auf
Kinder der 7. Schulstufe von Allgemeinbildenden
Hoheren Schulen und Hauptschulen. Die Berichte
liefern Informationen auf steirischer und regionaler
Ebene uber die Masern-Impfsituation vor und
nach der steirischen Immunisierungskampagne
"Masernschutz 100 %".

Faktoren der Eltern. Neben der Vollstandigkeit
weist die Geburtenstatistik auf Grund ihrer klaren
Definitionen der erhobenen Merkmale wohl die
hochste Qualitat der amtlichen Statistiken auf.
Die erhobenen Daten werden (iber das zustandige



Standesamt an die Statistik Osterreich weitergelei-
tet, wo die jahrliche Auswertung fiir ganz Osterreich
auf Bundeslanderebene erfolgt. Grobe Auswer-
tungen stehen monatlich, detaillierte Ergebnisse im

Handbuch Alkohol — Osterreich

Eine Reprasentativerhebung fiir Osterreich in den
Jahren 1993/94 {ber den Konsum von Alkohol
lieferte die Grundlage des im Juli 1999 vom
Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales verdffentlichten Handbuches tber Zahlen,
Daten, Fakten und Trends zum Thema Alkohol. Die
Studie wurde von A. Uhl und A. Springer am
Ludwig-Boltzmann-Institut fir Suchtforschung im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Konsumentenschutz durchgefiihrt. Das Hand-

Hauptverband der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager

Im folgenden Gesundheitsbericht sind ausgewahlite
Informationen ber Vorsorgeuntersuchungen und
Krankenstande berlcksichtigt, wie sie im Gesund-
heitsstatistischen Jahrbuch 1998, Herausgeber
Statistik Osterreich, veréffentlicht sind. Jedem
Osterreichischen Staatblrger steht es frei, die
"Gesundenuntersuchung ab dem 19. Lebensjahr"
einmal jahrlich kostenlos in Anspruch zu nehmen.
Die Untersuchungen werden von Vertragsarzten
nach einem standardisierten Programm durchge-
fuhrt, welches aus einer allgemeinen Untersuchung
und einer gynakologischen fiir Frauen besteht. In
der Krankenstandstatistik scheinen alle Kranken-
stande der Arbeiter und Angestellten auf, fur die
eine arztliche Bestatigung ausgestellt wird. Als

Sommer des darauffolgenden Jahres zur Verfi-
gung. Die aktuellsten Ergebnisse des vorliegenden
Gesundheitsberichtes beziehen sich auf das Jahr
1998.

buch wurde mit vielen Informationen entsprechend

dem "Europdischen Alkohol-Aktionsplan" der
Weltgesundheitsorganisation bereichert. Es liegen
die

Bundeslander vor. Die wenigen fur die Steiermark

jedoch kaum Daten (ber einzelnen
relevanten Ergebnisse, die dem Handbuch zu ent-
nehmen sind, sind gemeinsam mit allgemeinen
Informationen und internationalen Vergleichen im

vorliegenden Gesundheitsbericht berucksichtigt.

Krankenstandtage werden Kalendertage und nicht
Arbeitstage gezahlt.

Die enorm groRe Datenbank des Hauptverbandes
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
rekrutiert ihre Daten aus folgenden Pflichtversiche-
rungsanstalten: Pensionsversicherung, Arbeits-
losenversicherung, Unfallversicherung, Kranken-
versicherung und offentlichen Fonds. Die einzelnen
Sozialversicherungen betreiben jedoch letztlich ihr
eigenes System, die EDV-Entwicklung ist nicht
einheitlich. Die durch die Pflichtversicherung
theoretisch flachendeckenden Informationen Uber
ambulantes Krankheitsgeschehen sind zur Zeit fir
die Gesundheitsberichterstattung nicht zufrieden-
stellend abrufbar.
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Informationen
entsprechend dem
"Europdaischen Alkohol-
Aktionsplan" der WHO
sind dem Handbuch
Alkohol - Osterreich
zu entnehmen.
Bundeslandbezogene

Daten gibt es kaum.

Daten zum ambulanten
Krankheitsgeschehen
sind zur Zeit nicht

zufriedenstellend abrufbar.
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Die Datensammlung
Uber meldepflichtige
Infektionskrankheiten
ist entsprechend

der Meldedisziplin nicht

vollstandig.

Die Meldetradition Gber
Krebs-Neuerkrankungen in
Osterreich entspricht seit
dem Jahr 1983 einem

Vollmeldesystem.

In die vorliegende
Gesundheitsbericht-
erstattung flieBen
ausgewahlte gesundheits-
relevante Informationen
Uber die steirische
Bevolkerung aus sieben
Mikrozensuserhebungen
zwischen 1983 und

1998 ein.

Datenquellen und Datenqualitat

Jahresausweis Uber angezeigte Falle
Ubertragbarer Krankheiten

Die Informationen Uber meldepflichtige Ubertrag-
bare Erkrankungen ergehen zunéchst an die
zustandigen Bezirkshauptmannschaften, von die-
sen weiter an die Fachabteilung fur das
Gesundheitswesen der Steiermarkischen Landes-
regierung, welche an das Bundesministerium fir
Soziale Sicherheit und Generationen berichtet.
HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen werden
anonym direkt an das Bundesministerium berichtet.

Die Meldestatistik ist den sogenannten Monats-

und Jahresausweisen zu entnehmen. Die
Krebsregister
Fir Krankenanstalten, Pathologische Institute,

Gerichtsmedizinische Institute und Vorsorgeein-
richtungen besteht eine gesetzliche Pflicht, Krebs-
Neuerkrankungen zu melden. Seit dem Jahr 1983 ist
die Meldetradition soweit zufriedenstellend, dass die
statistischen Auswertungen einem Vollmeldesystem
entsprechen. Die Codierung erfolgt nach der
"Internationalen Klassifikation der Krankheiten,

Verletzungen und Todesursachen (ICD-9)", ent-

Mikrozensus

Beim Mikrozensus handelt es sich um eine viertel-
jahrliche amtliche Fragebogenerhebung durch ein
direktes Interview bei etwa einem Prozent der
Osterreichischen Haushalte. Der Stichproben-
umfang fiir die Steiermark liegt bei etwa 4.000
Haushalten, netto werden etwa 3.200 Steirerinnen
und Steirer befragt.

In den sogenannten "Grundprogrammen" werden
von Quartal zu Quartal unverénderte Fragen
Unter sind

gestellt. "Sonderprogrammen”

Datensammlung ist unvollsténdig, da fir viele

Ubertragbare Krankheiten eine schlechte

Meldedisziplin vorliegt. Die Meldepflicht von
Infektionskrankheiten unterliegt einem zeitlichen
Wandel, dem die entsprechenden Formulare
oftmals nicht Schritt halten. Angaben Uber die
Inzidenz von Infektionserkrankungen sollten unter
Bericksichtigung labormedizinischer Datenquellen
erfolgen, eine Zusammenfiihrung der Statistiken
vieler einzelner Speziallabors ist jedoch nicht

gegeben.

sprechend der Tumorlokalisation, auf einem
einheitlichen Datenblatt. Die Daten der Meldeblatter
werden im sogenannten Krebsregister in der Statistik
Osterreich zusammengefiihrt und ausgewertet.
Verzerrungen im Sinne von zeitlichen Vorzieheffekten
sind bei forcierten Screening-Programmen und
infolge einer laufenden Verbesserung der Daten-
sammlung zu erwarten, die sich jedoch im Laufe der

Zeit wieder regulieren.

Befragungen zu jeweils wechselnden Themen zu
verstehen. Die Datenerhebung erfolgt durch in den
Bundesléandern organisierte Interviewerinnen, die
Fragebogenerstellung und Datenanalyse zentral in
der Statistik Osterreich. Reprasentative Ergebnisse
auf regionaler Ebene sind bei der ohnehin dster-
reichweit knapp bemessenen Stichprobengréfie
nicht zu erwarten. Fir die Sonderprogramme
besteht
Auskunft, die Responsraten zeigen zum Teil

keine gesetzliche Verpflichtung zur



erhebliche Lucken und besitzen daher insbe-
sondere auf regionaler Ebene keine generalisierba-
re Aussagekraft. Die gesauberten Daten sind etwa
zwei Jahre nach Erhebung der Analyse zugéanglich.
In die vorliegende Berichterstattung flieien aus-
gewadhlte gesundheitsrelevante Informationen Gber

Spitalsentlassungen

Samtliche Haupt- und Nebendiagnosen einer
stationar behandelten Person werden bei der
Entlassung entsprechend der “Internationalen
Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und
Todesursachen (ICD-9)" gemeinsam mit den
Personalien codiert und an das Bundesministerium
fur Soziale Sicherheit und Generationen weiter-
geleitet. Die Daten auf Bundeslanderebene werden
uber die Statistik Osterreich veroffentlicht. Die
Datensammlung ist nicht ganz vollstandig, da die
Entlassungsdiagnosen einzelner kleiner Kranken-

anstalten noch nicht erfasst werden. Regionale

Steirisches Fehlbildungsregister

Bei Geburt erkennbare Fehlbildungen werden in der
amtlichen Geburtenstatistik zwar dokumentiert, die
Angaben sind aber insofern nicht so aussage-
kréftig, da viele Fehlbildungen der Neugeborenen
bei der Geburt nicht offenkundig sind. Das
Steirische Fehlbildungsregister bietet daher seit
1985 eine sinnvolle Erganzung in der Vollerfassung
der angeborenen Fehl- und Missbildungen in der
Steiermark. Darin sind Daten von allen Kindern
gesammelt, bei denen wahrend der Schwanger-
schaft, bei der Geburt oder innerhalb des ersten

die steirische Bevolkerung aus folgenden sieben
Mikrozensuserhebungen ein: "Fragen zur Gesund-
heit" 1983 und 1991, "Altere Menschen" 1987
und 1998, "Rauchgewohnheiten" 1997, "Personen
mit kdrperlichen Beeintrachtigungen” 1995 und
"Freizeitkultur" 1998.

Analysen iber Krankenhausaufenthalte liegen der-
zeit nur Uber die Datensammlung der sogenannten
"Fonds-Krankenanstalten" vor. Dabei handelt es
sich im Wesentlichen um o6ffentliche und gemein-
nutzige Akutkrankenanstalten (ohne Unfallkranken-
hduser!), die aus offentlichen Mitteln Uber den
Steiermérkischen Krankenanstalten-Finanzierungs-
Fonds (kurz SKAFF) finanziert werden. Von allen
57 Krankenanstalten in der Steiermark mit knapp
12.000 Betten liegen fir 25 Krankenanstalten mit
tber 8000 Betten wohnortbezogene Patienten-

daten fur die Jahre 1995 bis 1999 vor.

Lebensjahres angeborene Fehlbildungen auffallen.
Das SFR bezieht Informationen von 49 Daten-
guellen, ndmlich von den steirischen geburtshilflich
tatigen Kliniken und Sanatorien, von padiatrischen
und anderen diagnostischen und therapeutischen
Abteilungen, von pathologischen und humangeneti-
schen Instituten und von den frei praktizierenden
Hebammen. Entbindungsstationen der angrenzen-
den Bundesléander sind miteinbezogen und liefern
Daten zu Fallen, deren Mutter ihren Hauptwohnsitz
in der Steiermark haben.

02

Reprasentative Ergebnisse
auf regionaler Ebene sind
aufgrund der Datenlage

kaum zu erwarten.

In der Steiermark gibt
es 57 Krankenanstalten
mit insgesamt knapp

12.000 Betten.

Regionale Analysen liegen
derzeit nur tUber die Daten-
sammlung der 25 "Fonds-
Krankenanstalten" mit

Uber 8.000 Betten vor.

Das Steirische Fehl-
bildungsregister enthalt
Daten von allen Kindern
in der Steiermark, bei
denen wahrend der
Schwangerschaft, bei der
Geburt oder innerhalb des
ersten Lebensjahres
angeborene Fehlbildungen

auffallen.
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Im vorliegenden Bericht
sind die Ergebnisse
aus Befragungen von

27 landlichen
in der
Steiermark zwischen 1995

und 1999 berucksichtigt.

Die im September 1999
durchgefihrte
Gesundheitsbefragung der
Steirerinnen und Steirer
entspricht den methodi-
schen Anforderungen

der WHO, der EU und

der OECD fur die Messung
des Gesundheitszustandes

einer Bevolkerung.

Datenquellen und Datenqualitat

Steirische Gesellschaft fir Gesundheitsschutz:
Sektion "Gesunde Gemeinde"

Die im vorliegenden Gesundheitsbericht einfliel3en-
den Ergebnisse aus Befragungen von steirischen
"Gesunden Gemeinden" beziehen sich auf den
Zeitraum zwischen Februar 1995 und Jénner 1999.
Waéhrend dieser Zeit wurden 6.222 Personen in
27 landlichen Gemeinden in der Steiermark nach
einem von W. Freidl, Institut fir Sozialmedizin der
Karl-Franzens-Universitdt  Graz, gestalteten
Fragebogen interviewt. Die Ergebnisse der Fragen
zum gesundheitlichen Wohlbefinden, zum Gesund-

heitshandeln und zu internen und externen

Steirische Gesundheitsbefragung 1999

Die im September 1999 durchgefiihrte Gesund-
heitsbefragung von 5222 Steirerinnen und Steirern
entspricht den methodischen Anforderungen der
WHO, der EU und der OECD fir die Messung des
Gesundheitszustandes einer Bevdlkerung. Der
Erhebung liegt der "Medical-Outcomes-Study
Short-Form-12"-Fragebogen (kurz SF-12) zugrunde,
welcher einem Goldstandard der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdtsmessung entspricht.
Da ein entsprechender Fragebogen fiir 10 Sprach-
rdume validiert und normiert vorliegt, bestehen
internationale  Vergleichsméglichkeiten  der
Ergebnisse. Die im September 1999 geflhrten

Interviews fanden direkt im Anschluss an den

Todesursachenstatistik

Jedem Sterbefall in Osterreich wird im Totenschein
vom Totenbeschauarzt die dem Tode zugrunde-
liegende Haupttodesursache zugeordnet. Diese
wird nach der

eine  Haupttodesursache

"Internationalen Klassifikation der Krankheiten,

Ressourcen sind fur die befragten Gemeinden
weitgehend reprasentativ. Eine Verallgemeinerung
der Resultate fir die steirische Gesamtbevdlkerung
ist nicht moéglich, da die Teilnahme der befragten
Gemeinden am Projekt "Gesunde Gemeinde"
aufgrund eines Gemeinderatsbeschlusses auf
Freiwilligkeit beruht. Die Daten werden in einer
mafgeschneiderten Datenbank aggregiert, fir die
beteiligten Gemeinden erfolgt eine ausfihrliche
Berichterstattung unter Berlcksichtigung der

lokalen Bedingungen.

Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" der Statistik
Osterreich statt. Durch diese enge Anbindung an
den Mikrozensus wird es in naher Zukunft méglich
sein, die Ergebnisse beider Erhebungen zu ver-
knipfen und Zusammenhénge zwischen sozialer
Schichtzugehérigkeit und Wohnort einerseits und
der korperlichen und seelischen Gesundheit der
Bevolkerung andererseits aufzuhellen. Erste
Analysen (ber die korperliche und psychische
Befindlichkeit der steirischen Bevélkerung sowie
tber Vorsorgeverhalten von Frauen beziglich
Mammographie und Krebsabstrich flieRen in den
vorliegenden Gesundheitsbericht ein.

Verletzungen und Todesursachen (ICD-9)" zentral
in der Statistik Osterreich vercodiert und ausge-
wertet. Die Datenerhebung ist vollstdndig, das
heiRt jeder Todesfall in Osterreich wird in dieser
Art und Weise registriert. Es ist nicht ganz



auszuschlieRen, dass regionale Unterschiede in den
Todesursachen, insbesondere auf Bezirksebene,
ihre Begriindung zum Teil in einer unterschiedlichen
Beurteilung der Haupttodesursache durch die
Beschauarzte haben. Vor allem beim Tod nach
Mehrfach-Erkrankungen ist die Reihung der zu-

Weltgesundheitsorganisation

In der Datenbank der Weltgesundheitsorganisation
sind landerspezifische, krankheitsspezifische und
allgemeine Daten zu gesundheitsrelevanten Fragen
zu finden. Die weltweite Datensammlung bezieht
sich zum einen Teil auf berichtete Informationen aus
den Mitgliedstaaten, zum anderen Teil handelt es
sich um Ergebnisse, die von der WHO direkt be-
rechnet werden. Fir die Europdische Region wurde
eine eigene Datenbank (Health For All Data Base)
installiert, die alle Gesundheitsindikatoren des
WHO-Euro-Programms "Gesundheit fiir alle im

Weitere bertcksichtigte Daten

Die demographischen Ergebnisse des vorliegenden
Berichtes basieren auf der Volkszahlung 1991,
sowie auf den jahrlichen Bevolkerungsfortschrei-
bungen und Einwohnererhebungen fiir die
Steiermark. Einzelne Informationen wurden den
Statistiken,

Landesstatistik fortlaufend und bedarfsorientiert

steirischen wie sie von der

verdffentlicht werden, entnommen. Auf einzelne

grunde liegenden Haupttodesursache nicht immer
eindeutig. Die Verdffentlichung der Todesur-
sachenstatistik erfolgt als Jahresbericht im Juni
des Folgejahres. Die fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung 2000 zuletzt zur Verfiigung stehenden
Ergebnisse beziehen sich auf das Jahr 1998.

21. Jahrhundert" beinhaltet und halbjéahrlich
aktualisiert wird. Dem vorliegenden Gesundheits-
bericht liegen die Informationen der Version vom
Juni 2000 zugrunde. Ziel dieser Datensammlung
ist es, eine Fille von Gesundheitsergebnissen und
Risikofaktoren international vergleichbar zu
machen. Die einheitlich definierten Vergleichs-
zahlen flr einzelne Lander und einzelne Jahre sind
entsprechend den unterschiedlichen Meldetradi-
tionen in vielen Bereichen noch lickenhaft und

verbesserungsfahig.

vom Bundesministerium fir Soziale Sicherheit und
Generationen verotffentlichte Daten erfolgte
der Zugriff via Internet. Ergebnisse aus der
Arbeitslosenstatistik, Einkommensstatistik und
Unfallstatistik erganzen den Topf der Daten-
quellen, die dem Gesundheitsbericht 2000 flr die
Steiermark zugrunde liegen.

02

Jedem Sterbefall in Oster-
reich wird im Totenschein
vom Totenbeschauarzt die
dem Tode zugrunde
liegende Haupttodes-

ursache zugeordnet.

Fur die Européische Region
wurde eine Datenbank
installiert, die alle Gesund-
heitsindikatoren des
WHO-Euro-Programms
"Gesundheit fur alle im

21. Jahrhundert" beinhaltet.
Ziel ist es, eine Fille von
Gesundheitsergebnissen und
Risikofaktoren international

vergleichbar zu machen.

Ausgewdhlte Einzel-
informationen erganzen
den Topf der
Datenquellen, die dem
Gesundheitsbericht 2000
fur die Steiermark

zugrunde liegen.
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Um gesundheits- und
krankheitsrelevante Daten
einschatzbar und
vergleichbar zu machen,
werden sie in Form von
Ratenrechnung in Relation
zur Bevolkerungsgrofie

gebracht.

Bis zum 60. Lebensjahr ist
das Geschlechterverhéltnis
weitgehend ausgeglichen.
In der Altersgruppe

ab 60 Uberwiegen die
Frauen mit rund 60 % die

Manner mit 40 %

n

Steirische
Wohnbevdlkerung

nach Alter und Geschlecht
Jahresende 1998

Demographie

Die steirische Wohnbevolkerung

Eine klare Definition der Bevolkerung, auf die sich
gesund- und krankheitsrelevante Daten beziehen,
ist fir eine Gesundheitsberichterstattung uner-
lasslich. Um gezahlte Falle einschatzbar und ver-
gleichbar zu machen, mussen sie in Relation zur
BevdlkerungsgroRe gebracht werden. Dies ge-
schieht in der Regel in Form von Jahresraten, meist
bezogen auf 100 (oft in Prozent angegeben), 1.000
oder 100.000 Einwohner.
Beispiel 30 Masernfalle auf 100 Einwohner (ent-

So bekommen zum

spricht 30 %) eine groRere Gewichtung als die
gleiche Fallzahl auf 100.000 Einwohner oder anders
formuliert: 30 Masernfélle in einer kleinen steiri-
schen Gemeinde stellen ein gewichtigeres Problem
dar als die gleiche Fallzahl in ganz Osterreich. In
weniger drastischen Vergleichen lasst die Kennzahl
der Bezugspopulation eine mathematische Ge-
wichtung im Sinne einer gesundheitspolitischen

Steuerung zu, wenngleich Einzelschicksale in ihrer
qualitativen Gewichtung unberiicksichtigt bleiben.
Entsprechend der Bevolkerungsfortschreibung
vom 31.12.1998 betrug die Wohnbevdlkerung in
der Steiermark knapp Uber 1,2 Millionen Personen.
Davon waren 51,3 Prozent weiblichen Geschlechts
und 48,7 Prozent waren mannlich (Tab.1).

Die Generationenverteilung zeigt einen Anteil von
22,6 Prozent der Kinder und Jugendlichen bis zum
19. Lebensjahr, die Altersgruppe ab 65 ist durch
einen Prozentanteil von 16,4 vertreten (Abb.1).
Waéhrend in den Altersgruppen bis zum 60.
Lebensjahr die méannliche Bevdlkerung gering in
der Uberzahl vertreten ist, kehrt sich dieses
Verhdltnis fir die Senioren um: Von den etwa
260.000 Personen im Alter von 60 Jahren und
alter sind etwa 60 Prozent Frauen und 40 Prozent
Ménner (Abb.2).

Die steirische Wohnbevélkerung nach Alter und Geschlecht

Frauen

absolut in %

Alter
0- 4 27.773 2,3%
5- 9 32.345 2,7%
10-14 33.545 2,8%
15-19 35.614 3,0%
20-24 35.022 2,9%
25-29 41.896 3,5%
30-34 49.401 4,1%
35-39 50.704 4,2%
40 - 44 45.155 3,8%
45 - 49 37.869 3,1%
50 - 54 34.389 2,9%
55 - 59 37.682 3,1%
60 - 64 32.925 2,7%
65 - 69 29.345 2,4%
70-74 30.788 2,6%
75-79 30.824 2,6%
80 -84 14.972 1,2%
85 - 89 11.594 1,0%
90-94 4.004 0,3%
95 u. m. 868 0,1%
Gesamt 616.715 51,3%

Quelle: Statistik Osterreich, Bevolkerungsfortschreibung vom 31.12.1998

Manner Gesamt
absolut in % absolut in %
29.481 2,5% 57.254 4,8%
34.441 2,9% 66.786 5,6%
35.046 2,9% 68.591 5,7%
37.323 3,1% 72.937 6,1%
36.685 3,1% 71.707 6,0%
43.477 3,6% 85.373 7,1%
53.291 4,4% 102.692 8,5%
54.144 4,5% 104.848 8,7%
46.831 3,9% 91.986 7,6%
38.773 3,2% 76.642 6,4%
35.480 2,9% 69.869 5,8%
34.324 2,9% 72.006 6,0%
30.338 2,5% 63.263 5,3%
24.955 2,1% 54.300 4,5%
22.609 1,9% 53.397 4,4%
16.074 1,3% 46.898 3,9%
6.794 0,6% 21.766 1,8%
4.532 0,4% 16.126 1,3%
1.220 0,1% 5.224 0,4%
241 0,0% 1.109 0,1%
586.059 48,7% 1.202.774 100,0%
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1998 sind 16 %
der steirischen
Wohnbevolkerung

alter als 65 Jahre,

23 % junger als 20 Jahre.

n

Steirische
Wohnbevdlkerung

nach Bezirken,
NUTS lll-Regionen
und Altersgruppen
1998

Demographie

Mit zunehmendem Alter verschiebt sich das

Verhéltnis noch  weiter zugunsten des
Frauenanteils.

Das Generationenverhéltnis der steirischen
Wohnbevolkerung zeigt regionale Unterschiede
(Tab.2 und Abb.3). So sind Jugendliche bis zum
19. Lebensjahr im Bezirk Hartberg mit 28 Prozent
steiermarkweit am starksten vertreten, wéahrend
dort die Altersgruppe der Uber-64-jdhrigen mit
14 Prozent den steirischen Tiefstwert zeigt. Als
Spitzenreiter im Seniorenanteil erweist sich
Leoben: Mit 19,2 Prozent vertreten die Uber-64-
jahrigen knapp ein Flnftel der Wohnbevélkerung.
Gleichzeitig reprasentiert der Jugendlichenanteil
(bis zum 19. Lebensjahr) mit 18,5 Prozent weniger

als ein Funftel der Bezirksbevolkerung und wird

lediglich von Graz unterboten. In Graz liegt der
Anteil der Uber-64-jahrigen mit 18,3 Prozent nicht
nur steiermarkweit gesehen hoch. Der vergleich-
bare Osterreichwert liegt bei 15,4 Prozent. Der
Anteil der Altersgruppe der Uber-64-jahrigen an der
gesamten steirischen Wohnbevolkerung ist mit
16,4 Prozent hoher als in den meisten Landern der
Européischen Union und wird nur von Schweden
(17,5 %) und ltalien (17 %) Ubertroffen.

Wahrend das Geschlechterverhéltnis im Bezirks-
vergleich weitgehend konstant ist, zeigt der
Auslanderanteil deutliche regionale Unterschiede
(Tab.3). Insgesamt sind etwa 5 Prozent der steiri-
schen Einwohner auslandischer Herkunft.

Der Auslanderanteil liegt in den stadtischen
Regionen Graz (8,6 %) und Liezen (5,3 %) Uber

Die regionale Altersstruktur der steirischen Wohnbevélkerung

Altersgruppe 0-19 Jahre 20 — 64 Jahre 65 Jahre und alter Gesamt
absolut in % absolut in % absolut in % absolut in %
Bezirk
Bruck an der Mur 13.373 20,2% 41.169 62,3% 11.535 17,5% 66.077 5,5%
Deutschlandsberg 15.077 24.,5% 36.999 60,0% 9.572 15,5% 61.648 5,1%
Feldbach 17.756 26,3% 39.562 58,7% 10.128 15,0% 67.446 5,6%
Firstenfeld 5.442 23,7% 13.588 59,1% 3.964 17,2% 22.994 1,9%
Graz 42.627 17,7% 153.805 63,9% 44.081 18,3% 240.513 20,0%
Graz-Umgebung 30.756 23,8% 79.593 61,6% 18.859 14,6% 129.208 10,7%
Hartberg 18.775 27,5% 39.803 58,3% 9.665 14,2% 68.243 5,7%
Judenburg 11.074 22,7% 29.835 61,1% 7.956 16,3% 48.865 4,1%
Knittelfeld 7.040 23,4% 17.896 59,5% 5.147 17,1% 30.083 2,5%
Leibnitz 18.854 25,1% 45.254 60,3% 10.952 14,6% 75.060 6,2%
Leoben 12.902 18,5% 43.436 62,3% 13.410 19,2% 69.748 5,8%
Liezen 19.896 23,9% 50.143 60,3% 13.098 15,8% 83.138 6,9%
Murau 8.540 26,6% 18.622 58,1% 4.912 15,3% 32.074 2,7%
Miirzzuschlag 9.367 21,3% 26.498 60,3% 8.087 18,4% 43.952 3,7%
Radkersburg 5.769 23,8% 14.218 58,6% 4.268 17,6% 24.255 2,0%
Voitsberg 12.008 22,2% 33.232 61,3% 8.969 16,5% 54.210 4,5%
Weiz 22.247 25,8% 51.176 59,4% 12.712 14,8% 86.135 7,2%
NUTS llI-Region
Graz 73.383 19,8% 233.398 63,1% 62.940 17,0% 369.721 30,7%
Liezen 19.896 23,9% 50.143 60,3% 13.098 15,8% 83.138 6,9%
Ostl. Obersteiermark 35.642 19,8% 111.103 61,8% 33.032 18,4% 179.777 14,9%
Oststeiermark 69.989 26,0% 158.347 58,8% 40.737 15,1% 269.073 22,4%
West- und Stdstmk. 45.939 24,1% 115.485 60,5% 29.494 15,4% 190.918 15,9%
Westl. Obersteiermark 26.654 24,0% 66.353 59,8% 18.015 16,2% 111.022 9,2%
Steiermark gesamt 271.503 22,6% 734.829 61,1% 197.317 16,4%  1.203.649 100,0%

Quellen: Statistik Osterreich, Volkszéhlung 1991, Bevélkerungsfortschreibung vom 31.12.1998; Landesstatistik, Einwohnererhebung vom 1.1.1999



Die Altersstruktur der steirischen Wohnbevdélkerung nach Bezirken
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Quellen: Statistik Osterreich, Volkszahlung 1991, Bevélkerungsfortschreibung vom 31.12.1998; L
Die regionale Bevolkerung nach Geschlecht und Auslanderanteil
Manner Frauen Gesamt
absolut in % absolut in % absolut absolut
Bezirk

Bruck an der Mur 32.267 48,8% 33.810 51,2% 66.077 3.413
Deutschlandsberg 30.305 49,2% 31.343 50,8% 61.648 1.146
Feldbach 33.263 49,3% 34.183 50,7% 67.446 1.369
Firstenfeld 11.147 48,5% 11.847 51,5% 22.994 639
Graz 112.819 46,9% 127.694 53,1% 240.513 27.499
Graz-Umgebung 63.474 49,1% 65.735 50,9% 129.208 4.165
Hartberg 33.837 49,6% 34.406 50,4% 68.243 1.718
Judenburg 24.051 49,2% 24.814 50,8% 48.865 1.461
Knittelfeld 14.689 48,8% 15.394 51,2% 30.083 1.531
Leibnitz 37.033 49,3% 38.027 50,7% 75.060 2.546
Leoben 33.809 48,5% 35.939 51,5% 69.748 3.478
Liezen 40.562 48,8% 42.576 51,2% 83.138 4.397
Murau 15.872 49,5% 16.202 50,5% 32.074 676
Miirzzuschlag 21.477 48,9% 22.475 51,1% 43.952 1.403
Radkersburg 11.772 48,5% 12.483 51,5% 24.255 543
Voitsberg 26.490 48,9% 27.720 51,1% 54.210 1.097
Weiz 42.645 49,5% 43.490 50,5% 86.135 1.986
Steiermark 585.509 48,6% 618.140 51,4% 1.203.649 59.067

Quellen: Statistik Osterreich, Volkszahlung 1991, Bevélkerungsfortschreibung vom 31.12.1998; Landesstatistik, Einwohnererhebung vom 1.1.1999

Auslander

erhebung vom 1.1.1999

in %

5,2%
1,9%
2,0%
2,8%
11,4%
3,2%
2,5%
3,0%
5,1%
3,4%
5,0%
5,3%
2,1%
3,2%
2,2%
2,0%
2,3%

4,9%
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dem steirischen Durchschnitt. Die Werte sind
jedoch im Vergleich zu Wien (17,6 %) deutlich
Einen Auslanderanteil

niedriger. geringeren

Die Bevolkerungsbewegung in der Steiermark

Anderungen der GroBe und Alterszusammen-
setzung einer definierten Population, wie sie die
steirische Wohnbevodlkerung darstellt, werden
durch die Zahl der Geburten und Sterbefélle sowie
das Migrationsverhalten wéhrend eines gewabhlten
Zeitraumes bestimmt. Die Geburtenbilanz ergibt
sich aus der Differenz zwischen Lebendgeburten

zwischen 2 und 3 Prozent weisen die Ost-, Sud-
und Weststeiermark auf (Abb.4).

und Sterbeféllen. Geburtendefizite, wie sie fir
einzelne Bezirke entsprechend Tabelle 4 als
Negativwerte notiert sind, weisen auf eine
Verschiebung des Gleichgewichts zugunsten der
Todesfélle hin. Steiermarkweit (berwiegen jedoch
Volkszahlung 1991 und der
Einwohnererhebung vom 1.1.1999 die Geburten

zwischen der

Die regionale Bevolkerungsbewegung in der Steiermark

Wohn- Geburtenbilanz

bevolkerung +/-

1991 absolut absolut in %
Bezirk
Graz 237.810 -1.883 -0,79%
Bruck an der Mur 67.774 -891 -1,31%
Deutschlandsberg 60.581 471  0,78%
Feldbach 65.751 1.203 1,83%
Furstenfeld 22.293 76  0,34%
Graz-Umgebung 118.048 1.942 1,65%
Hartberg 66.787 1.764 2,64%
Judenburg 50.112 -64 -0,13%
Knittelfeld 29.526 -81 -0,27%
Leibnitz 71.712 1.167 1,63%
Leoben 73.372 -2.042  -2,78%
Liezen 81.352 1.236 1,52%
Miirzzuschlag 44,762 -1.256 -2,81%
Murau 32.257 557 1,73%
Radkersburg 24.799 271 -1,09%
\oitsberg 54.577 -397 -0,73%
Weiz 83.207 1.982 2,38%
Steiermark gesamt 1.184.720 3.513 0,30%
NUTS llI-Region
Graz 355.858 59 0,02%
Liezen 81.352 1.236 1,52%
Ostl. Obersteiermark 185.908 -4.189 -2,25%
Oststeiermark 262.837 4754 1,81%
West- und Stidstmk. 186.870 1.241 0,66%
Westl. Obersteiermark 111.895 412  0,37%
Steiermark gesamt 1.184.720 3.513 0,30%

Quellen: Statistik Osterreich, Volkszahlung 1991; Landesstatistik, Einwohnererhebung vom 1.1.1999

Errechnete Gesamtbilanz Wohn-
Wanderungsbilanz +/- bevolkerung
absolut  in% absolut in% 1999 absolut
4586 1,93% 2.703 1,14% 240.513
-806 -1,19% -1.697 -2,50% 66.077
596 0,98% 1.067 1,76% 61.648
492 0,75% 1.695 2,58% 67.446
625 2,80% 701 3,14% 22.994
9.218 7,81% 11.160 9,45% 129.208
-308 -0,46% 1.456 2,18% 68.243
-1.183 -2,36% -1.247 -2,49% 48.865
638 2,16% 557 1,89% 30.083
2.181 3,04% 3.348 4,67% 75.060
-1.582 -2,16% -3.624 -4,94% 69.748
550 0,68% 1.786 2,20% 83.138
446  1,00% -810 -1,81% 43.952
=740 -2,29% -183 -0,57% 32.074
-273  -1,10% -544  -2,19% 24.255
30 0,05% -367 -0,67% 54.210
946 1,14% 2.928 3,52% 86.135
15.416  1,30% 18.929 1,60% 1.203.649
13.804 3,88% 13.863 3,90% 369.721
550 0,68% 1.786 2,20% 83.138
-1.942  -1,04% -6.131 -3,30% 179.777
1.482 0,56% 6.236 2,37% 269.073
2.807 1,50% 4.048 2,17% 190.918
-1.285 -1,15% -873 -0,78% 111.022
15.416 1,30% 18.929 1,60% 1.203.649
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Die regionale Bevoélkerungsbewegung in der Steiermark

Quellen: Statistik Osterreich, Volkszahlung 1991; Landesstatistik, Einwohnererhebung vom 1.1.1999

Die mittlere Lebenserwartung in der Steiermark

Quelle: Statistik Osterreich, Modellrechnung 1999 - 2050
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Schwankungen der
Geburten- und Sterberaten,
Veranderungen in der
Lebenserwartung und im
Migrationsverhalten sind
Parameter eines
vielumfassenden

Gesundheitsbegriffes.

Steigende Lebens-
erwartung und niedrige
Geburtenzahlen fiihren

unweigerlich zu einer
Uberalterung der
Bevolkerung.
Zunehmend mehr
alte Menschen treffen
auf die erwerbstatige

Generation.
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mit 3.513 die Todesfalle, was zundchst einer
Bevolkerungszunahme von 0,3 Prozent entspricht.
Infolge der Wanderungsbilanz, welche sich aus den
Zu- und Abwanderungen von Einwohnern ergibt,
vergrolert sich die Gesamtbilanz fiir die Steiermark
wahrend des genannten Zeitraumes auf 18.929,
was einer Zunahme der Wohnpopulation von
1,6 Prozent entspricht. Bundeslandbezogen sind
diese Veranderungen in erster Linie auf die politi-
sche Situation im benachbarten ehemaligen
Wirtschaftliche

Rahmenbedingungen diirften fiir die Abwande-

Jugoslawien  zurtckzufuhren.
rungstendenz der obersteirischen Bezirke Murau,
Judenburg, Leoben und Bruck/Mur verantwortlich
sein. Leoben zeigt mit einer Gesamtbilanz von

Die Bevolkerungsprognose fir die Steiermark

Vorausschétzungen der Geburten- und Sterbe-

raten, Annahmen zu Anderungen in der
Lebenserwartung und bedingte Steuerung des Zu-
und Abwanderungsverhaltens erlauben uns recht
zuverlassig, Bevoélkerungsprognosen zu stellen.
1998 lag die Lebenserwartung fir Méadchen zum
Zeitpunkt der Geburt bei 81,1 Jahren, fur Buben
waren es 75,0 Jahre. Im Jahr 2000 kdnnen Frauen
im Alter von 60 immerhin noch mit durchschnittlich
23,6 weiteren Lebensjahren rechnen, 60-jahrige
Manner mit 19,6 Jahren (Abb.6, Seite 33).
Wenngleich die Lebensspanne nach obenhin
begrenzt bleiben wird, ist mit einer weiteren
Zunahme der Lebenserwartung zu rechnen. Waren
es 1970 noch 73 zu erwartende Lebensjahre fir
Frauen, wird die Lebenserwartung fir das Jahr
2050 mit 87,2 Jahren prognostiziert. Fiir Manner
liegen die Vergleichswerte immerhin bei 66,3
Jahren (1970) und 82,1 Jahren (2050). Die
Zunahme an "alten" Lebensjahren in der steirischen
Bevolkerung wird in Zukunft immer weniger durch
jungere Bevdlkerungsgruppen aufgewogen werden

knapp minus 5 Prozent die starkste Bevolkerungs-
abnahme unter den steirischen Bezirken zwischen
1991 und 1999, in Graz-Umgebung hingegen stieg
wahrend des gleichen Zeitraumes die Wohn-
bevolkerung um Uber 9 Prozent (Abb.5, Seite 33).
Bevolkerungsbewegung und Gesundheit stehen in
einer untrennbaren Wechselwirkung zueinander:
Schwankungen der Geburten- und Sterberaten
sowie Veranderungen in der Lebenserwartung sind
als Produkt eines vielumfassenden Gesundheits-
begriffes zu sehen. Dementsprechend hat die
gesundheitspolitische Planung, insbesondere im
Bereich des Versorgungssektors, dem stetigen
Bevolkerungswandel entsprechend dem Recht auf
Gesundheit fur alle Rechnung zu tragen.

kénnen. Trug um die Jahrhundertwende noch eine
breite "junge Basis" die Bevdlkerungspyramide,
wird sich das Verhaltnis in den kommenden Jahren
zunehmend umkehren: Die breite Generation der
héheren Lebensalter kann sich relativ gesehen nur
auf eine schmale Basis der Jugendlichen stutzen
(Abb.7). Steigende Lebenserwartung und niedrige
Geburtenzahlen fithren unweigerlich zu einer Uber-
alterung der Bevdlkerung, die durch Zuwanderung
entsprechend der Arbeitsmarktsituation nur un-
zureichend eingedammt werden kann. Bei der
prognostizierten Abnahme der steirischen Gesamt-
bevoélkerung von etwa 18 Prozent bis zum Jahr
2050 ist die Belastungsquote standig im Steigen
begriffen. Waren es 1951 noch 65 Kinder und
Senioren, die auf 100 Einwohner der erwerbs-
fahigen Generation im Alter von 15 bis 59 fielen,
wird sich das Verhéltnis bis zum Jahre 2050 auf
109 zu 100 umkehren. Insbesondere ab dem Jahr
2020, wenn die Generation des Babybooms der
60er Jahre in den Seniorenstand eintreten wird, ist
drastischen

mit einem Anstieg der
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Tabelle 5 n

Prognose der
Bevolkerungsentwicklung
und Belastungsquote
1951 - 2050

Demographie

Belastungsquote zu rechnen (Tab.5 und Abb.8).
Die prognostizierte steirische Bevoélkerungs-
entwicklung entspricht der demographischen
Dynamik, wie wir sie auch in anderen Industrie-
nationen der Ersten Welt finden. Nicht nur die
damit verbundenen Probleme der Pensions-

finanzierung, sondern auch die gesundheits-

Gesundheitswesens. Die Frage "Wie werden wir
alt?" gewinnt gegenuber der Frage "Wie alt werden
wir?" zunehmend an Bedeutung. Das Bediirfnis
nach gesundem Altern entspricht nicht nur dem
Wunsch des Individuums, sondern stellt gleichzeitig
die treibende Kraft dar, die uns die Finanzierung
unseres Gesundheitswesens auch in Zukunft

sichern soll.

Prognose der Bevdlkerungsentwicklung und Belastungsquote in der Steiermark

politischen Konsequenzen sind enorm und

verlangen eine préazise Steuerung unseres
Bevolkerungs- Differenz Belastungs-

groRe zum Vorwert quote*

Jahr absolut absolut in % je 100
1951 1.109.335 65
1961 1.137.865 28.530 2,6% 71
2000 1.202.774 64.909 5,7% 61
2010 1.182.411 -20.363  -1,7% 61
2020 1.157.407 -25.004 -2,1% 72
2030 1.120.850 -36.557 -3,2% 96
2040 1.062.139 -58.711  -52% 105
2050 982.868 -79.271  -7,5% 109

2000 - 2050 -219.906 -18,3%

*Kinder bis 14 und Senioren ab 60 auf je 100 15- bis 59-Jéhrige
Quellen: Statistik Osterreich, Volkszahlung 1991; Landesstatistik, Einwohnererhebung 1.1.1999

0 - 14 Jahre 15 - 59 Jahre 60 Jahre und alter
absolut in % absolut in% absolut in%
279.462 25,2% 671.142 60,5% 158.731 14,3%
283.286 24,9%  667.165 58,6% 187.414 16,5%
192.631 16,0% 748.060 62,2% 262.083 21,8%
157.824 13,3% = 732.259 61,9% 292.328 24,7%
148.939 12,9%  672.334 58,1% 336.134 29,0%
139.535 12,4% 571.868 51,0% 409.447 36,5%
122.336 11,5% = 519.151 48,9% 420.652 39,6%
113.474 11,5% 470.005 47,8% 399.389 40,6%
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1996 variiert die
Lebenserwartung in der
Européischen Region
zwischen 66 Jahren im
Osten und

78 Jahren im Norden.
Der Unterschied in der
Lebenserwartung in
Osterreich zum
EU-Durchschnitt

wurde in den
vergangenen Jahren
kleiner und betragt 1996

nur mehr 0,4 Jahre.

Die Lebenserwartung in
der Steiermark ist
kontinuierlich steigend.
1998 betragt sie

fir Frauen 80,1 Jahre,
fur Manner 75 Jahre.
Die Lebenserwartung in
den westlichen Bundes-
landern Vorarlberg, Tirol,
Salzburg und Kérnten

ist hoher.

Solidaritat fur die Gesundheit in der Europaischen Region

Die Weltgesundheitsorganisation umfasst in der
Européischen Region 51 Mitgliedstaaten und 870
Millionen Menschen. Das Gebiet erstreckt sich von
Gronland im Norden bis zum Mittelmeer im Siden
und den Pazifikkiisten der Russischen Foderation
im Osten. Darunter sind einige der reichsten
Staaten der Welt, aber auch andere, die extrem arm
sind. Seit 1980 sind diese Lander, zu denen auch
Osterreich zahlt, trotz ihrer vielfaltigen Unter-
schiede zusammengekommen und haben sich auf

Die Lebenserwartung in Europa

Die Lebenserwartung stellt seit jeher in der
Gesundheitsberichterstattung ein Bruttokriterium
fur das Wohlergehen der Menschen dar. Sie gilt
letztlich als Ausdruck eines weitgefassten
Gesundheitsbegriffes, der sich Uber die Lebens-
spanne jedes Einzelnen zieht. Wahrend in den
westeuropaischen Industriestaaten ein kontinuier-
licher Anstieg in der Lebenserwartung zu verzeich-
nen ist, ist dieser Zugewinn fur die ©Ostlichen
Regionen langst nicht so selbstverstandlich. Die
Gesundheit und als Produkt davon die Lebens-
erwartung ist dort am meisten beeintrachtigt, wo
die Wirtschaftssysteme nicht in der Lage sind,
jedem Birger ein angemessenes Einkommen zu
sichern, wo die sozialen Systeme zusammengebro-
chen sind und wo mit den natirlichen Ressourcen
Raubbau getrieben wurde. In Osteuropa und in der
Gemeinschaft Unabhéngiger Staaten, die einen
wirtschaftlichen Umstellungsprozess durchmacht,
hat sich die Lage in den letzten Jahren am stérk-
sten verschlechtert. In der Lebenserwartung zeigt
sich das deutlich am ausgepragten West-Ost-
Gefélle innerhalb der européischen Region. Im Jahr
1996 stehen einer Lebenserwartung von durch-
schnittlich 66 Jahren in den ehemaligen Staaten der
Sowijetunion 78 zu erwartende Lebensjahre in den
skandinavischen Léandern gegenuber (Abb.1).

einen gemeinsamen Rahmen fir die gesundheit-
liche Entwicklung verstandigt. Basis fir die
Umsetzung des vorrangigen Zieles, namlich ein
gleiches Recht auf Gesundheit fur alle, sind praxis-
nahe durchfihrbare Programme auf lokaler Ebene.
So stellt auch die Steiermark eine der vielen kleinen
Keimzellen dar, die eine grol3e Idee verfolgen,
namlich dass es zu den grenziberschreitenden
Grundrechten eines jeden Menschen gehort, sich

der bestmoglichen Gesundheit zu erfreuen.

Die durchschnittliche Lebenserwartung in Oster-
reich nahm zwischen 1970 und 1996 von 70 auf
77,4 Jahre zu. Die Werte lagen wahrend dieses
Zeitraumes stets unter dem mittleren Wert der 15
EU-Staaten. Der Abstand konnte jedoch in den letz-
ten Jahren deutlich verkleinert werden. Wahrend
1970 der Unterschied zum EU-Mittelwert noch 1,8
Jahre und zu den Skandinavischen Landern sogar
3,5 Jahre betrug, lagen 1996 zwischen Osterreich
und beiden Vergleichsregionen nur mehr 0,4 Jahre
Differenz in der Lebenserwartung.

Auch innerhalb Osterreichs macht sich der den
Industrielandern entsprechende zunehmende Trend
in der Lebenserwartung fir beide Geschlechter
bemerkbar. 1998 kénnen die steirischen Frauen bei
Geburt mit durchschnittlich 80,1 Lebensjahren
rechnen, das sind um 2 Jahre mehr als 1990. Fur
die steirischen Manner sind es im Jahr 1998 75 zu
erwartende Lebensjahre, das entspricht einer
Zunahme in der Lebenserwartung um immerhin
2,6 Jahre seit 1990, wo es noch 72,4 Jahre waren.
Im Bundeslandervergleich ist ein West-Ost-Gefélle
bemerkbar. Die Lebenserwartung liegt sowohl fir
die Steirerinnen als auch fur die Steirer im Oster-
reichischen Mittelfeld. Eine kontinuierlich hohere
Lebenserwartung haben die Osterreicher in Vor-
arlberg, Tirol und in Salzburg (Abb.2 und Abb.3).
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Ergebnisse der Lebens-
qualitatsforschung
gewinnen in der
Bewertung von Gesundheit

zunehmend an Bedeutung.

Im Herbst 1999 bewerten
83 Prozent der steirischen
Bevdlkerung ihren
Gesundheitszustand als
"ausgezeichnet", "sehr gut"
oder "gut". Das ist ein
hoherer Prozentsatz als in
vergleichbaren Befragungen

anderer Lander.

Eine differenziertere
Analyse zeigt, dass die
psychische Befindlichkeit
der steirischen Bevolkerung
gegenuber anderen
Industrielandern im

mittleren Bereich liegt.

Die korperliche Befindlich-
keit der Steirerinnen und
Steirer schneidet im
internationalen Vergleich

relativ schlecht ab.

Solidaritat fir die Gesundheit in der Europaischen Region

Die Lebensqualitét im internationalen Vergleich

Mit zunehmender Lebenserwartung stellt sich auch
schnell die Frage nach der Lebensqualitat, da es
doch nicht unser alleiniges Ziel sein kann, moglichst
alt zu werden, ohne diese Lebensspanne auch
inhaltlich zu besetzen. Wéhrend in den vergan-
genen Jahren Gesundheit hauptséchlich tber
Todesursachen und Krankheitsereignisse "negativ"
beschrieben wurde, gewinnen die Ergebnisse aus
der Lebensqualitdtsforschung zunehmend an
Bedeutung. Sie integrieren viel mehr als bisher die
maRgebenden psychosozialen Einflisse auf die
individuelle Zufriedenheit. Die zwischen Geburt und
Tod liegende Gesundheit ist viel subjektiver, als
dies herkbmmliche Krankheitsdefinitionen beschrek
ben kdnnen. Todesursachen- und Krankenhaus-
statistiken kénnen den Gesundheitszustand der
Bevolkerung nur unzureichend definieren.

Eine eher allgemeine Messlatte zur Beurteilung der
Lebensqualitat ist die Frage nach der subjektiven
Wahrnehmung des Gesundheitszustandes, wie sie
in den meisten Gesundheits-Surveys gestellt wird.
So auch im Herbst 1999, als in der Steiermark
5222 Personen zu ihrem Gesundheitszustand
befragt wurden. Da in den Interviews ein internatio-
nal standardisierter Fragebogen eingesetzt wurde,
kann ein internationaler Vergleich gezogen werden:
83 Prozent der Steirerinnen und Steirer bewerten
ihren Gesundheitszustand positiv, also "ausge-

zeichnet", "sehr gut" oder "gut". Das ist ein hdherer
Prozentsatz als in vergleichbaren Befragungen in
Schweden, Italien, Spanien oder der Bundes-
republik Deutschland (Abb.4). Ergebnisse aus
anderen Befragungen, die in der Steiermark zuvor
durchgefuhrt wurden, sind nicht direkt vergleichbar,
zumal die Fragestellung jeweils unterschiedlich
formuliert ist. Eine aus diesen friheren
Befragungen abgeleitete positive Beurteilung des
Be-

volkerung schwankt zwischen 79 und 89 Prozent

Gesundheitszustandes der steirischen

(Abb.5). Der Anteil der steirischen Bevolkerung,
der in der Mikrozensus-Befragung 1983 seinen
Gesundheitszustand als "gut" oder "sehr gut" ein-
schatzte, lag bei 66 Prozent. Die gleiche Befragung
8 Jahre spéter liefert unverénderte Ergebnisse. Es
kénnen keine regionalen Unterschiede innerhalb
der Steiermark festgestellt werden.

In den letzten Jahren international wissenschaftlich
etablierte Methoden erlauben eine prazisere, diffe-
renziertere und verléasslichere Betrachtung von
Merkmalen der Lebensqualitat. Sie waren in erster
Linie Grundlage der im Herbst 1999 durchgefihrten
Gesundheitsbefragung. Die in zwei Summenskalen
Ubersetzten Ergebnisse von zwdlf Einzelfragen
lassen die Unterscheidung zwischen psychischer
und korperlicher Befindlichkeit zu, und erméglichen
auch einen internationalen Vergleich zu anderen
Industrielandern, in denen analoge Befragungen
durchgefiihrt wurden. Ganz im Gegensatz zur Frage
nach der allgemeinen subjektiven Beurteilung des
Gesundheitszustandes, schneidet die korperliche
Befindlichkeit der steirischen Bevélkerung im
internationalen Vergleich relativ schlecht ab
(Abb.6). Fur den nicht institutionell betreuten Teil
der Bevolkerung, d.h. jene Menschen, die nicht in
Krankenhdusern oder Pflegeheimen stationar
betreut werden, sollte es Ziel sein, auf der 100-tei-
ligen korperlichen Summenskala 50 Punkte und
mehr zu erreichen. Die Ergebnisse fur die stei-
rische Bevolkerung im Herbst 1999 liegen bei
49,2 Punkten. Das ergibt einen Unterschied von 2
Punkten gegenuber Italien oder Frankreich, welche
in diesem Vergleich mit 51,2 Punkten die besten
die
Methoden der Befragung in den verschiedenen

Ergebnisse erzielen. Allerdings waren
Landern unterschiedlich. In der Steiermark war es
ein sehr personliches Interview, in anderen Landern
sind auch anonymere Telefonbefragungen oder

schriftliche Erhebungen eingesetzt worden.
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Innerhalb der Steiermark
erreicht die

Ostliche Obersteiermark
sowohl auf der
Kdorperlichen als auch auf
der Psychischen
Summenskala Bestwerte.
Die korperliche
Befindlichkeit der

west- und sldsteirischen
Bevdlkerung liegt deutlich
unter dem steirischen
Durchschnitt.

In der Beurteilung der
psychischen Befindlichkeit
schneidet die Region Liezen

am schlechtesten ab.

Solidaritat fur die Gesundheit in der Européischen Region

Innerhalb der Steiermark, wo alle Personen auf
dieselbe Art befragt wurden, belaufen sich die
Unterschiede in der koérperlichen Befindlichkeit auf
1,6 Punkte. 48 berechnete Punkte fir die
Bevolkerung der West- und Sidsteiermark liegen
deutlich unter dem steirischen Durchschnitt und
unterscheiden sich wesentlich von den Punkte-
werten fiir Graz und denen fiir die Ostliche Ober-
steiermark, welche mit 49,6 Punkten in dieser
Befragung die besten Ergebnisse erzielte (Abb.7).
Mit 100-teiligen
Psychischen Summenskala liegt die Steiermark

den Ergebnissen auf der
im Vergleich zu anderen Industrielandern mit 51,4
Punkten im Mittelfeld (Abb.8). Der Unterschied
zum hoéchsten Wert, der fir Schweden angegeben
wird, betrdgt 1,5 Punkte. Das entspricht im

tbertragenen Sinne dem Unterschied in der

psychischen Befindlichkeit zweier Menschen-
gruppen, von denen die eine an Riickenschmerzen
bzw. Ischias leidet, die andere nicht. Italien und
Frankreich schneiden in diesem Vergleich interes-
santerweise am schlechtesten ab, wahrend es in
der korperlichen Befindlichkeit genau umgekehrt
der Fall war. Die Besserstellung der steirischen
Ergebnisse gegeniiber Italien betragt 3,6 Punkte.
Auf regionaler Ebene schneidet die Ostliche
Obersteiermark auch in diesem Vergleich mit 52
Punkten am besten ab. Die Ergebnisse von Liezen
und der Oststeiermark liegen mit 50,3 bzw. 50,8
Punkten statistisch signifikant darunter (Abb.9).
Samtliche Werte der Befragung wurden fur die
Unterschiede infolge von Alter, Geschlecht, Selbst-
oder Fremdbefragung und Interviewer korrigiert.
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Erkrankungen der
Atmungsorgane sind in der
Steiermark seltener
Todesursache als in den
Landern der

Européischen Union.

Die Mortalitat infolge

von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist in der
Steiermark hoher als in
den meisten EU-Staaten.
Die Steiermark hat im
westeuropaischen Vergleich
Spitzenreiterposition in der
Sterblichkeit infolge von
Krankheiten der

Verdauungsorgane.
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Solidaritat fur die Gesundheit in der Européischen Region

Mortalitat in der Europdischen Union

Eine vollstandig gefiihrte Todesursachenstatistik
ist ein Kriterium fur die Beurteilung des Ent-
wicklungsstandes eines Landes. Was fir die
Staaten der Ersten Welt als selbstverstandlich
genommen wird, ndmlich dass jeder Todesfall ent-
sprechend einer internationalen Klassifikation nach
seiner Todesursache registriert wird, ist fir
Entwicklungslédnder langst nicht der Fall. Die
Vollerfassung der Todesursachen ist jedoch
Voraussetzung flir eine verlassliche Vergleich-
barkeit unter den Nationen.

In den Landern der westlichen Welt ist die hdufigste
dem Tode zugrunde liegende Ursache eine
Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems, gefolgt
von bdsartigen Neubildungen, Erkrankungen der
Atmungsorgane, Unféllen und Erkrankungen der
Verdauungsorgane.

Innerhalb der 15 L&nder der Europdischen Union
bestehen betréchtliche Unterschiede in den ursa-
chenspezifischen Sterberaten. Ziel soll es sein,
durch Verbesserung der Situation die Variations-
breite zu schmalern.

Erkrankungen der Atmungsorgane stellen in der
Steiermark zwar etwas haufiger die Todesursache
dar als in Gesamtdsterreich, im Vergleich zu den
anderen EU-Staaten sind die Todesraten in dieser

Krankheitsgruppe jedoch die niedrigsten.

Auf 100.000 Steirerinnen und Steirer kommen
33 Todesfélle infolge von Atemwegserkrankungen,
in Irland sind es 129, also etwa viermal so viele
(Abb.10).

Die Mortalitat infolge der groRgefacherten Krank-
heitsgruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen liegt
in der Steiermark etwas unter dem 0sterreichi-
schen Durchschnitt, aber Ubertrifft entsprechend
dem Vergleich aus dem Jahr 1995 mit Ausnahme
von Irland alle anderen Lander der Européischen
Union. 1995 starben in der Steiermark etwa 360
Menschen pro 100.000 Einwohner infolge von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, in Frankreich waren
es rund 180, also die Halfte (Abb.11). Andere
Vergleiche im letzten Jahrzehnt zeigen eine ahn-
liche Situation.

Die Steiermark stellt die unerfreuliche Spitzen-
Mortalitat
Erkrankungen der Verdauungsorgane. Wenngleich

reiterposition in der infolge von
die funftgereihte Todesursache aller Sterbefdlle,
so sind 1995 immerhin 42 Sterbefélle je 100.000
steirische Einwohner auf diese Krankheitsgruppe
zuriickzufuhren, wéhrend es in Griechenland nur 18
sind (Abb.12). Die vergleichbare Durchschnittsrate
in den Landern der Européischen Union betragt 33.
Die Poleposition der Steiermark bestatigt sich auch

in anderen Vergleichen der 90er Jahre.
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Die Sterblichkeit infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im EU-Vergleich
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Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems,
der Verdauungsorgane und
der Bewegungsorgane
fuhren in der Steiermark

zu mehr stationéren
Aufenthalten als in anderen

westeuropdischen Landern.

Solidaritat fur die Gesundheit in der Europaischen Region

Krankenhausaufenthalte
in westeuropaischen Landern

Krankenhausaufenthalte, wie sie der Krankenhaus-
entlassungsstatistik zu entnehmen sind, spiegeln
weniger den Gesundheitszustand der Bevdlkerung
wider als das Krankheitsversorgungssystem, in
dem eine Bevolkerung lebt. Nichtsdestotrotz bleibt
der stationare Aufenthalt fir den Einzelnen ein
Moglichkeit
Krankenhausaufenthalte

einschneidendes und nach
vermeidbares Schicksal.
stellen fur die Gesamtheit eine kostenintensive
Krankenbetreuung dar und es gilt zu Uberlegen,
durch welche qualitativ gleichwertigen Ver-
sorgungseinrichtungen im ambulanten Bereich sie
ersetzt werden kénnen.

In den vergangenen Jahren wurden in der
Steiermark jahrlich Gber 300.000 stationar behan-
delte Patienten gezéhlt. Die Zahl ist steigend.
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind nicht nur
die haufigste Ursache der Krankenhausaufenthalte,
sondern weisen auch die langste Verweildauer auf.
1998 wurden rund 53.000 stationdre Aufenthalte
infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der
Steiermark verzeichnet, das entspricht einer

Jahresrate von (ber 4200 je 100.000 Einwohner.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt
14,9 Tage. Verglichen mit den L&ndern der
Europaischen Union liegt die Steiermark damit im
Spitzenfeld der stationdr behandelten Patienten
(Abb.13).

Nicht viel anders ist die Situation fur stationére
Aufenthalte infolge anderer haufiger Krankheits-
ursachen. Beispielsweise flhrt die Steiermark im
EU-Vergleich im Jahr 1997 die Krankenhaus-
entlassungsstatistik auch fir Erkrankungen der
Be-
wegungsorgane an (Abb.14 und 15). Im Vergleich
in den

Verdauungsorgane und Krankheiten der

auffallend sind die niedrigen Raten
Niederlanden und in Portugal. Erkrankungen der
Verdauungsorgane sind in der Steiermark etwa
dreimal sooft Grund eines stationdren Aufenthaltes
wie in den Niederlanden. Fir Erkrankungen der
Atmungsorgane ist ein stationdrer Aufenthalt in der
Steiermark etwa viermal so haufig wie in Portugal,
bei Krankheiten der Bewegungsorgane steigt der
Unterschied zwischen diesen beiden Regionen
sogar um ein Zehnfaches.
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Krankenhausaufenthalte infolge von Erkrankungen der Bewegungsorgane im Europa-Vergleich
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Das erste Lebensjahr ist
von ausschlaggebender
Bedeutung fur eine
gesunde physische und
psychische Entwicklung
und fur die Erhaltung der
Gesundheit in spateren
Lebensphasen.

Nicht nur Sicherheitsnetze
sondern auch
Sprungbretter
kompensieren einen
benachteiligten Start

ins Leben.

Die Sauglingssterblichkeit
in der Steiermark
unterbietet erfreulicher-
weise nicht nur

den Osterreichischen
Durchschnittswert sondern
auch den européischen
Bestwert der

Skandinavischen Lénder.

1995 war die
Sauglingssterblichkeit in
der Steiermark so niedrig

wie noch nie.

Ein gesunder Lebensanfang

Wichtige Grundlagen fir die Gesundheit im
spateren Erwachsenendasein werden durch die
genetische Veranlagung, in der pranatalen
Lebensphase sowie in der frihen Kindheit gelegt.
Ungunstige soziale Verhéltnisse und das Fehlen
von emotionaler Zuwendung im frihen
Kindesalter kdnnen sich nachteilig auf die kdrper-
liche und soziale Entwicklung des Kindes auswir-
ken und seine Bildungschancen vermindern.
Damit vergroRert sich das Risiko schlechter
Gesundheit.

AuRerdem kann die korperliche, intellektuelle und

physischer und psychischer
emotionale Weiterentwicklung im Erwachsenen-
alter beeintrachtigt werden. Das erste Lebensjahr
ist von ausschlaggebender Bedeutung fir eine
gesunde physische und psychische Entwicklung
und fur die Erhaltung der Gesundheit in spéateren
Lebensphasen. Fir Kinder, die in benachteiligten

hauslichen und familiaren Verhaltnissen auf-

Sauglingssterblichkeit

In der Européischen Region besteht keine Gleich-
heit in den Uberlebenschancen von Kindern im
ersten Lebensjahr. Wahrend die meisten westeuro-
paischen Lander, so auch Osterreich, in den letzten
funfzehn Jahren das Ziel auf nationaler Ebene,
namlich eine Reduzierung der Sé&uglings-
sterblichkeit auf unter 10 pro 1000 Lebend-
geburten, erreicht haben, ist dies in den Ostlichen
Regionen Europas langst nicht der Fall (Abb.1 und
Abb.2). In den zur Europaischen Region der
Weltgesundheitsorganisation zéhlenden Staaten
Turk-

menistan, Kirgistan und Tadschikistan) liegt die

Zentralasiens (Kasachstan, Usbekistan,
Sterblichkeit im ersten Lebensjahr bei nahezu 28
Séuglingen je 1.000 Lebendgeburten. Auch in den
neuen unabhangigen Staaten der ehemaligen
Sowijetunion liegt der Vergleichswert noch tiber 20.
Erfreulich ist die niedrige S&uglingssterblichkeit in

wachsen, besteht ein hoheres Risiko, dass ihr

Wachstum und ihre Entwicklung langsamer
verlaufen. Da frihzeitige Investitionen in die
Gesundheit einen benachteiligten Start ins Leben
kompensieren und spéater Friichte tragen kdnnen,
muss in der Politik daflir gesorgt werden, dass
nicht nur Sicherheitsnetze zur Verfliigung stehen,
sondern auch Fodrderungen, um eine frithe
Benachteiligung zu kompensieren. Es ist Aufgabe
der Politik, die Voraussetzungen fur ein stiitzen-
des Umfeld zu schaffen, in dem Kinder erwiinscht
und Eltern befahigt sind, ihre Rolle zu tberneh-
men. Eltern missen die Mittel und die Befahigung
haben, ihre Kinder aufzuziehen und fir sie in
einem sozialen Umfeld zu sorgen, das die Rechte
des Kindes schutzt. Die Gemeinschaft ist fur die
Schaffung einer kinderfreundlichen Umwelt und
gesundheitsfordernder Einrichtungen fur Kinder

verantwortlich.

der Steiermark, die im Vergleichsjahr 1996 mit 3,7
Todesfallen im ersten Lebensjahr auf 1.000
Lebendgeburten unter dem europdischen Bestwert
der Skandinavischen Lander liegt. Seit Mitte der
80er Jahre
Totgeburten und der Sé&uglingssterblichkeit in der

liegen die jahrlichen Raten der

Steiermark unter dem gesamtdsterreichischen
Vergleichswert (Abb.2). Unterschiede zwischen
einzelnen Gruppen der Gesellschaft konnen
anhand der vorliegenden Daten fir die Steiermark
nicht untersucht werden. Der Uber das vergangene
Jahrhundert abnehmende Trend der Sauglings-
sterblichkeit gilt fir alle Altersstufen innerhalb des
ersten Lebensjahres (Abb.3). Tiefstwerte in der
Steiermark wurden im Jahr 1995 erreicht. Seither
ist eine gering steigende Tendenz fiir die perinatale
Sterblichkeit, welche alle Totgeborenen und in der
verstorbenen Kinder

ersten Lebenswoche
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Seit 1995 ist eine gering
steigende Tendenz in der
Sauglingssterblichkeit

zu beobachten.

1998 betragt der Anteil
der lebend Neugeborenen
mit zu niedrigem
Geburtsgewicht in der
Steiermark 6,3 Prozent.
Der Prozentsatz der
Neugeborenen mit zu
niedrigem Geburtsgewicht
ist niedriger als der
Durchschnittswert der
Européischen Union und
entspricht etwa dem
gesamtosterreichischen
Mittelwert.

Unter Muttern mit
Pflichtschulabschluss

ist der Anteil statistisch
signifikant héher als unter
Frauen mit héherem
Bildungsstand.
Bestehende Unterschiede
zwischen den einzelnen
Gruppen der Gesellschaft
sollten deutlich verringert
werden.

Der Anteil der Kinder mit
einem Geburtsgewicht von
weniger als 2.500 g soll
laut WHO bis

zum Jahr 2020 auf 5 %

gesenkt werden.
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Ein gesunder Lebensanfang

beschreibt, zu verzeichnen. Gleiches gilt auch fiir
die Sterblichkeit innerhalb der ersten 24 Stunden,
innerhalb der ersten Lebenswoche, innerhalb des
ersten Lebensmonats und innerhalb des ersten
Lebensjahres. Entsprechend den niedrigen Raten

Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht, das mit dem Einkommen,
aber auch mit anderen Faktoren, wie etwa dem
Rauchen zusammenhangt, ist ein Marker fur den
Deprivationsindex. Ein niedriges Geburtsgewicht ist
Indiz far Deprivation und erhdhte Risikofaktoren.
Auch im Vergleich mit anderen Kindern aus der-
selben sozialen Schicht ist ein niedriges Geburts-
gewicht mit einem gréReren Krankheitsrisiko bis ins
spatere Erwachsenenalter verbunden. Es besteht
auch ein Zusammenhang zwischen dem Geburts-
gewicht und den sozialen Verhaltnissen, unter
denen ein Kind bis zum friihen Erwachsenenalter
lebt, einschlieBlich der sozialen Zugehdrigkeit zu
einer beruflich bedingten sozialen Schicht im
Erwachsenenalter.

1998 wurden in der Steiermark 11.168 Madchen
und Buben lebend geboren. Wie in den Jahren
zuvor wiesen gut 93 Prozent der lebend geborenen
Kinder ein Geburtsgewicht im Normbereich auf,
das zwischen 2.500 und 4.500 Gramm definiert ist.
3,7 Prozent waren Friihgeburten, das heillt es
lag eine Schwangerschaftsdauer von weniger als
37 Wochen und ein Geburtsgewicht von unter
2,500 Gramm vor. 701 oder 6,3 Prozent aller
Séuglinge wiesen ein Geburtsgewicht von unter
2.500 Gramm auf. Von diesen Kindern hatten 41
oder 0,4 Prozent ein extrem niedriges
Geburtsgewicht von unter 1.000 Gramm, 55 oder
0,5 Prozent ein sehr niedriges Geburtsgewicht
zwischen 1.000 und 1.500 Gramm und 605 oder
5,4 Prozent ein zu niedriges Geburtsgewicht

zwischen 1.500 und 2.500 Gramm (Abb.4).

kann nicht sichergestellt werden, ob es sich tat-
séchlich um einen zunehmenden Trend oder eine
Zufallsverteilung handelt, die Ergebnisse der kom-
menden Jahren sollten jedoch dahingehend genau
beobachtet und untersucht werden.

Trotz verbesserter Schwangerschaftsvorsorge
und -betreuung ist die Rate der S&uglinge mit
extrem und sehr niedrigem Geburtsgewicht ber
die letzten Jahre hinweg weitgehend konstant
geblieben, der Gesamtanteil der lebend geborenen
Kinder mit zu niedrigem Geburtsgewicht ist in den
letzten Jahren etwas angestiegen.

Der Prozentsatz der in der Steiermark Neuge-
borenen mit einem zu niedrigen Geburtsgewicht
von unter 2.500 Gramm liegt zwischen 1989
und 1995 unter dem Durchschnittswert der
Europdischen Union. Wesentlich hdhere Raten
weisen die Staaten Zentral- und Osteuropas auf,
deutlich niedrigere Raten sind in den Skandi-
navischen Landern zu finden (Abb.5). In der
Steiermark betragt zwischen 1989 und 1998
die Jahresdurchschnittsrate fur Sduglinge mit zu
niedrigem Geburtsgewicht 5,8 Prozent. Das ist
etwas mehr als der gesamtdsterreichische
Vergleichswert mit 5,7 Prozent (Abb.6). Den
niedrigsten Anteil von niedriggewichtigen Neu-
geborenen weist in diesem Vergleich das
Burgenland mit 4,9 Prozent auf, der hdchste Wert
von 6,5 Prozent steht fir Wien geschrieben.
Innerhalb der Steiermark zeigt der Anteil der
niedriggewichtigen Neugeborenen einen ein-
deutigen Zusammenhang mit der Schulbildung der
Mutter. Fir Mutter, die lediglich die Pflichtschule
absolviert haben, ist das Risiko, ein Kind mit zu
niedrigem Geburtsgewicht zur Welt zu bringen,
statistisch signifikant héher als fur Mdutter mit
einem hoheren Bildungsstand (Abb.7, Seite 57).
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Zwischen 1992 und 1998
sinkt die Zahl der
Teenager-Geburten in der
Steiermark von 5,6 Prozent
auf 4,3 Prozent ab.

Im Vergleichsjahr 1993
sind unter-20-jéhrige
Mdtter in der Steiermark
noch haufiger als in den
meisten Landern der
Europaischen Union,
aktuellere Vergleiche sind
entsprechend der

Datenlage nicht moglich.

Die Haufigkeit

von Schwangerschaften
unter Teenagern sollte
entsprechend

den Zielen

der Weltgesundheits-
organisation um ein Drittel

reduziert werden.

Fur die Steiermark gibt
es keine verlasslichen
Daten zum

Schwangerschaftsabbruch.

Ein gesunder Lebensanfang

Der Trend féllt mit zunehmendem Bildungsgrad.
Die Jahresdurchschnittsrate zwischen 1994 und
1998 betragt fur Frauen mit Pflichtschulabschluss

Teenager-Geburten

Eine gesunde Geburt bildet die Grundlage fiir ein
gesundes Leben. Die pra- und perinatale Ver-
sorgung kann einen bedeutenden Beitrag dazu
leisten, dass Mutter und Kind mit diesem zentralen
Ereignis im Leben eines Menschen gut fertig
werden. Schwangerschaft und Entbindung sind
natdrliche physiologische Prozesse — auch wenn
dabei manchmal etwas schief lauft — und sollten von
Gesundheitsfachkraften auch so verstanden wer-
den. Je hoher der Bildungsstand, je besser der
Gesundheits- und Ernahrungszustand einer Mutter
und je hoher ihr soziobkonomischer Lebens-
standard und die Qualitat der Gesundheits-
versorgung, umso groRer ist die Aussicht auf eine
erfolgreiche Schwangerschaft.

Die unerwiinschte Schwangerschaft Minderjahriger
ist trotz zunehmender sexueller Aufkldrung kein
Durch den
Informationen und Kenntnissen uber Dinge, die mit

seltenes Ereignis. Mangel an
der Sexualitat, physischen Veranderungen und
Funktionen sowie mit emotionalen Gefuhls-
duBerungen zu tun haben, werden junge
Menschen in Lebenssituationen versetzt, von
denen sie oftmals Uberfordert sind. Die un-
erwiinschte Schwangerschaft Minderjéhriger
bedeutet nicht nur fiir die Mitter eine Irritation der
gewohnlichen Entwicklung, sondern stellt auch ein

erhdhtes Gesundheitsrisiko fur den Sé&ugling dar.

6,9 Prozent, fur Universitatsabgangerinnen hin-
gegen nur 4,9 Prozent.

Zwischen 1992 und 1998 sank die Zahl
Teenager-Geburten in der Steiermark von 5,6
Prozent auf 4,3 Prozent (Abb.8). Die Werte liegen
knapp Uber den 6sterreichischen Vergleichswerten.

der

Ob die abnehmende Zahl tatsadchlich als Erfolg
betrachtet werden kann, ist ohne das Wissen um
die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche nicht zu
beurteilen. Umfassende und verléassliche Angaben
die Zahl
Schwangerschaftsabbriichen

tber und die Beweggriinde von
liegen die

Steiermark nicht vor. Es besteht zur Zeit keine

flr

Mdglichkeit den "Ist-Zustand" unerwinschter
Schwangerschaften in der Steiermark fest-
zustellen.

Im Vergleichsjahr 1993 sind Teenager-Geburten
in der Steiermark hé&ufiger als in den meisten
anderen Landern der Europdischen Union (Abb.9).
Waéhrend in der Steiermark 5,6 Prozent aller
Geburten auf Mitter junger als 20 Jahre fallen,
sind es im selben Jahr in den Niederlanden nur
1,7 Prozent. Ein héherer Anteil an Teenager-
Geburten wird in England und Portugal beschrie-

ben.
Entsprechend den Zielsetzungen der Welt-
gesundheitsorganisation sollten Schwanger-

schaften von Minderjahrigen bis zum Jahr 2020 um
ein Drittel reduziert werden.
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In der Steiermark sind
jahrlich rund 400
Schwangerschaften mit
Fehlbildungen des Fetus
unterschiedlichen
Schweregrades verbunden.
1998 kamen 27 von 1.000
lebendgeborenen Kindern
mit einer Fehlbildung

zur Welt.

Der Anteil von Sauglingen
mit angeborenen
Fehlbildungen hat seit
1993 deutlich
abgenommen.

Das Steirische
Fehlbildungsregister gibt
Auskunft tber alle Kinder,
die wahrend der
Schwangerschaft, bei der
Geburt oder innerhalb des
ersten Lebensjahres eine
angeborene Fehlbildung
aufweisen.

Ziel ist es, den Anteil der
Neugeborenen, die ohne
angeborene Krankheiten
oder Behinderungen zur

Welt kommen, zu erhdhen.

Ein gesunder Lebensanfang

Fehlbildungen

Genetische Beratung und Erndhrungsberatung, ein
Verzicht auf das Rauchen wéahrend der Schwanger-
schaft, regelmaRige Vorsorgeuntersuchungen wéh-
rend der Schwangerschaft (Mutter-Kind-Pass) und
qualifizierte Schwangerenberatung tragen dazu bei,
einem niedrigen Geburtsgewicht und angeborenen
Fehlbildungen beim Kind vorzubeugen.

Entsprechend den Zielen der Weltgesundheits-
organisation sollte in allen Landern, in denen die
Sauglingssterblichkeitsrate unter 10 pro 1.000
Lebensgeburten liegt, so auch in der Steiermark,
der Anteil der Neugeborenen, die mit angeborenen
Krankheiten oder Behinderungen zur Welt kom-
men, bis zum Jahr 2020 gesenkt werden.
Zwischen 1985 und 1998 liegt der jahresdurch-
schnittliche Anteil der Kinder, die bei der Geburt
eine erkennbare Fehlbildung aufweisen bei etwa
6 Promille, das heift durchschnittlich 6 S&uglinge
auf 1.000 Lebendgeburten sind davon betroffen.
Der Trend ist von 6,7 Promille im Jahr 1985 auf
4,9 Promille im Jahr 1998 fallend. Entsprechend
dem Steirischen Fehlbildungsregister liegt der
Anteil
bildungen wesentlich hdher, namlich bei durch-
schnittlich gut 30 Promille (Abb.10). Seit dem Jahr
1993 nimmt der Anteil von S&uglingen mit ange-

der Sauglinge mit angeborenen Fehl-

borenen Fehlbildungen kontinuierlich ab. Bei dem
Register handelt es sich um eine regionale bevol-
kerungsbezogene Datenerhebung seit dem Jahr

1985. Im Unterschied zu den Angaben tber die bei
der Geburt erkennbaren Fehlbildungen, die an die
Statistik Osterreich weitergeleitet werden, umfasst
das Steirische Fehlbildungsregister alle Kinder, die
wahrend der Schwangerschaft, bei der Geburt oder
innerhalb des ersten Lebensjahres angeborene
Fehlbildungen aufweisen.

In der Steiermark werden jahrlich rund 400
Kinder mit angeborenen Fehlbildungen geboren.
Entsprechend den Fehlbildungen, die bei Geburt
erkannt werden, nehmen Abnormitdten des
Muskel- und Skelettsystems mit 40 Prozent den
gréiten Anteil ein, gefolgt von Lippen-, Kiefer- und
Gaumenspalten mit 17 Prozent (Abb.11). Ein
GrofRteil der Fehlbildungen macht sich jedoch erst
im Laufe des ersten Lebensjahres bemerkbar. So
liegt zum Beispiel zwischen 1985 und 1998 die
jahresdurchschnittliche Zahl der bei der Geburt
erkennbaren Herzfehler bei 6, bezogen auf das
erste Lebensjahr steigt die Zahl auf 78 (Abb.12).
Entsprechend der erweiterten Registrierung durch
das Steirische Fehlbildungsregister werden im
Durchschnitt in der Steiermark jahrlich etwa 16
Kinder mit Down-Syndrom geboren, etwa 24
weisen eine Spaltbildung der Lippen, des Kiefers
oder des Gaumens auf. Rund 80 der geborenen
Kinder haben einen Herzfehler und gut 60 zeigen
Fehlentwicklungen der harnableitenden Organe.



Steirisches Fehlbildungsregister
Statistik Osterreich
Durchschnitt SFR

Chromosomenanomalien (758)
Harnorgane (753) I
Auge, Ohr, Gesicht, Hals (743-744) mm
Herz- Kreislaufsystem (745-747)
Gehirn- und Rickenmark (740-742) mm
Andere Fehlbildungen (748, 750-752, 757, 759)
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte (749)
Muskel- und Skelettsystem (754-756

Down Syndrom (758,0)
Lippen-Kiefer-Gaumenplatte (749)
Harnableitende Organe (753)

Herzfehler (754,0 — 746,9)

Fehlbildungen in der Steiermark im Quellenvergleich

Quellen: Statistik Osterreich, Steirisches Fehlbildungsregister

Verteilung der bei der Geburt erkennbaren Fehlbildungen

Quelle: Statistik Osterreich (ICD-9)

Haufigkeit einzelner Fehlbildungen in der Steiermark

||"

B Statistik Osterreich B Steirisches Fehlbildungsregister

Quellen: Statistik Osterreich, Steirisches Fehlbildungsregister

n
Fehlbildungen
nach Quellenangabe

Steiermark
1985 - 1998

n

Verteilung der
Fehlbildungen

bei der Geburt erkennbar
nach Organsystem
Steiermark

1994 - 1998

n

Anzahl ausgewahlter
Fehlbildungen

nach Quellenangabe

Steiermark
1985 - 1998
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Die Erfordernisse und
Wiunsche alter Menschen
in Bezug auf Wohn-
unterkunft, Einkommen
und andere Faktoren, die
ihre Autonomie und soziale
Produktivitat verbessern,
sollen starker

berticksichtigt werden.

In der Steiermark sind
etwa 200.000 Menschen
alter als 65 Jahre.

Die Lebenserwartung der
alteren Menschen in der
Steiermark hat in den
letzten Jahren

kontinuierlich zugenommen.

Im Bundeslandervergleich
ist ein West-Ost-Gefélle in
der Lebenserwartung

zu beobachten.

Ist das 60. Lebensjahr
erreicht, konnen
Steirerinnen mit weiteren
23,6, Steirer mit weiteren

19,5 Lebensjahren rechnen.

Die Gruppe der Uber-80-
jahrigen wird in Zukunft
das starkste Wachstum

verzeichnen.
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Altern in Gesundheit

Systematisch geplante Gesundheitsférderung
und Gesundheitsvorsorge wéahrend der gesamten
Lebensspanne soll es den Menschen ermdg-
lichen, bis ins Alter gesund zu bleiben. Soziale,
Bildungs- und Beschaftigungsmaoglichkeiten
kénnen zusammen mit koérperlicher Betatigung
die Gesundheit, das Selbstwertgefihl und die
Unabhéangigkeit &lterer Menschen sowie ihren

aktiven Beitrag zum Gesellschaftsleben erhéhen.

Lebenserwartung im Alter

Osterreich gehort mit anderen westeuropaischen
Landern zu den Regionen, in denen der Anteil
alterer Menschen an der Gesamtbevolkerung welt-
weit am hochsten ist. Wie bereits im Kapitel
Demographie dargestellt sind rund 16,4 Prozent
der steirischen Bevolkerung alter als 65 Jahre; in
konkreten Zahlen ausgedrickt handelt es sich
dabei um knapp 200.000 Steirerinnen und Steirer.
In den nachsten 20 Jahren wird der Anteil dieser
Altersgruppe noch erheblich gréR3er werden, wobei
die Gruppe der uber-80-jahrigen Menschen das
starkste Wachstum verzeichnen wird. Im Jahr 1998
betrug der Anteil der iber-80-jahrigen Menschen
fur Manner ein Sechstel und fiir Frauen gar ein
Viertel, gemessen an der Gesamtpopulation der
Uber-65-jahrigen (Abb.1). In den nachsten 30
Jahren wird sich dieser Anteil um mindestens
25 Prozent erhdhen, was in erster Linie auf die
weiterhin zunehmende Lebenserwartung zuriick-
zufuihren ist. Allein zwischen 1990 und 1998 stieg
in der Steiermark die Lebenserwartung flr Frauen
im Alter von 60 Jahren von 22 auf 23,6 noch zu
erwartende Lebensjahre an, fiir Manner von 17,8

Innovative Programme zur Bewahrung der
Kdrperkraft und zur Korrektur von Seh- und Hor-
schaden, sowie zur Linderung von Bewegungs-
einschrankungen bevor diese zur Abhéangigkeit
fuhren, sind ein besonders wichtiger Aspekt.
Gesundheits- und Sozialdienste auf Gemeinde-
ebene sollen h&usliche Dienste zur Unterstiitzung

alter Menschen im Alltagsleben sicherstellen.

auf 19,5 (Abb.2). Innerhalb von 8 Jahren ist also
ein Zugewinn von durchschnittlich 1,6 bzw. 1,7
Lebensjahren fur die altere Generation in der
Steiermark zu verzeichnen. Entsprechend neuesten
Ergebnissen aus der medizinischen Forschung
ist das Plateau noch langst nicht erreicht und
die Grenzen werden sich weiterhin nach oben
verschieben.

Im &sterreichischen Vergleich 1998 lehnt sich die
Lebenserwartung der Steirerinnen und Steirer im
Alter von 60 Jahren eng an den bundesweiten
Durchschnitt (Abb.3). Die Vergleichswerte der
westlichen Bundeslander zeigen fir beide Ge-
schlechter hohere Werte.
Dieses West-Ost-Gefélle
Vergleichsjahre zu beobachten. 1998 betréagt der

ist auch fur andere

Unterschied zwischen der Steiermark und Tirol,
dem Bundesland mit der hdchsten Lebens-
erwartung fur die altere Generation, fur Frauen und
Manner etwa 0,8 Jahre. Burgenland, Wien und
Niedertsterreich schneiden in diesem Vergleich

schlechter als die Steiermark ab.



65 — 79 Jahre

80 Jahre und alter

Frauen

Méanner

Burgenland
Wien
Niederdsterreich
Oberdsterreich
Osterreich
Steiermark
Kérnten
Salzburg
Vorarlberg

Tirol

Die Bevolkerungszusammensetzung ab dem 65. Lebensjahr

Bl Manner Bl Frauen

Quelle: Statistik Osterreich, Bevélkerungsfortschreibung vom 31.12.1998

Die Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren

B

-

Quelle: Statistik Osterreich

Die Lebenserwartung im Alter im Bundesléandervergleich

Bl Manner B Frauen

Quelle: Statistik Osterreich

n

Die steirische
Wohnbevolkerung ab dem
65. Lebensjahr

Anteil der Altersgruppen
nach Geschlecht
Steiermark

1998

n

Mittlere Lebenserwartung
im Alter von 60 Jahren

nach Geschlecht
Steiermark
1990 - 1998

n

Mittlere Lebenserwartung
im Alter von 60 Jahren

nach Bundesland
und Geschlecht
1998
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Die Altersforschung hat
noch nicht den Umfang und
Standard erreicht, der ihr
hinsichtlich der gesell-
schaftspolitischen
Dringlichkeit gebuhrt.

Es besteht kein Zweifel
darlber, dass die grofite
Krankheitslast von der
alteren Bevolkerung

getragen wird.

Die Gesundheit alterer
Menschen wird vor allem
durch Herz-Kreislauf-
Krankheiten, Krebs,
Osteoporose, Depressionen,
Demenz, Inkontinenz

und Verletzungen bedroht.

Altere Frauen sind durch
Krankheit im téglichen
Leben starker
beeintrachtigt als Méanner.
Ein schlechter
Gesundheitszustand,
gepaart mit geringeren
Einktnften und
Ersparnissen, wirkt sich
auf die Lebensqualitat
alterer Frauen besonders

negativ aus.

Altern in Gesundheit

Krankheit im Alter

Der prinzipiell winschenswerte Zugewinn an
Lebenserwartung bedeutet auch eine Zunahme von
Lebensjahren mit Krankheit und Behinderung.
Entsprechend vielschichtiger Gesundheitsstrate-
gien, die sich Uber die gesamte Lebensspanne
ziehen, soll die Krankheitslast im Alter jedoch hint-
angehalten werden. Das Altern ist ein natirlicher
physiologischer Prozess, bei dem der Korper eine
Reihe von Verénderungen durchmacht. Was dies
fur den Menschen und seine Fahigkeiten, ein akti-
ves und erfllltes Leben zu fuhren, im einzelnen
bedeutet, ist von Fall zu Fall unterschiedlich. Viele
altere Menschen bleiben bis kurz vor ihrem
Lebensende aktiv und véllig unabhéangig. Die
Gesundheit alterer Menschen wird vor allem durch
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Krebs, Osteoporose,
Depressionen, Demenz, Inkontinenz  und
Verletzungen bedroht.

Informationen Uber den Gesundheitszustand und
die Lebensqualitdt der alteren Bevdlkerung sind
spérlich und in weiten Bereichen nicht sehr verlass-
lich. Die Tatsache ist aus mehrerlei Blickwinkeln zu
begrinden: 1) Die akademische Altersforschung
hat noch nicht den Umfang und Standard erreicht,
der ihr hinsichtlich der gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Dringlichkeit gebihrt. 2) In be-
volkerungsbezogenen Befragungen, wie dem
Mikrozensus, sind institutionell betreute Personen
fur gewdhnlich ausgeschlossen. Dies fuhrt insbe-
sondere in dieser Altersgruppe zu einer erheblichen
Verzerrung der Sachlage. 3) Altere Personen sind
mit zunehmendem Alter fir Befragungen schwerer
zuganglich. Dies sei am Beispiel der Mikrozensus-
befragung der Alteren Menschen im Jahr 1998
erlautert: Die an die ltere Bevolkerung gerichteten
Fragen der amtlichen Statistik Uber Aktivititen des
taglichen Lebens wurden in der Altersgruppe
zwischen 60 und 80 Jahren von lber 22 Prozent

der Befragten nicht oder ungiltig beantwortet.

In der Altersgruppe der Uber-85-jahrigen lag der
Anteil uber 40
Prozent, in der Altersgruppe der Uber-90-jahrigen

der fehlenden Interviews bei
bei der ohnehin knapp bemessenen Stichproben-
gréRe bei rund 55 Prozent. Es ist anzunehmen,
dass die vorhandenen Interviews vor allem
Informationen Uber den Gesundheitszustand der
4) Einmal

arrangierte Interviews sind oft zeitaufwendig, sei

begiinstigten Bevolkerung liefern.
es durch eine eingeschrankte Hoérfunktion oder
ein beeintrachtigtes Auffassungsvermogen des
Befragten. Verlassliche Ergebnisse setzen eine
sorgféltige Schulung der Interviewer voraus.
5) Informationen Uber den Gesundheitszustand von
alten und kranken Menschen sind oft nur ber ein
sogenanntes Fremdinterview mdglich, das heif3t
eine Ersatzperson gibt Auskunft U{ber den
Betroffenen, der selbst nicht mehr befragt werden
Meist handelt

Betreuungspersonen,

kann. es sich dabei um
deren subjektive Beur-
teilungen sich oft erheblich von denen der be-
treuten Person unterscheiden. Eine solide
Methodik der epidemiologischen Altersforschung
lasst keines der genannten Probleme unberick-
sichtigt und kann mit ihren Ergebnissen die Basis
fur Zielsetzungen und Problemlésungen bieten.

Unter Berlcksichtigung der genannten Ein-
schrankungen besteht jedoch kein Zweifel dartber,
dass die grofite Krankheitslast von der &lteren
Bevolkerung getragen wird. In der 1995 durchge-
fuhrten Mikrozensusbefragung nach Kdérperlichen
Beeintrachtigungen ist der Anteil der Beeintrach-
tigungen infolge von ausgewdhlten Krankheiten
unter den Uber-65-jahrigen, die im hé&uslichen
Umfeld leben, drei- bis viermal so haufig wie in der
Gesamtpopulation (Abb.4). Infolge von Wirbel-
sdulenschéden und/oder hohem Blutdruck fiihlen
sich rund 14 Prozent der Befragten im Alter von

Uber 65 Jahren wesentlich in der Bewaltigung des



Schlaganfall
und andere HirngefaRerkrankungen

Atmungsbehinderung (Asthma)
Zuckerkrankheit

andere chronische Krankheiten
Herzkrankheiten

Rheuma, Gicht, Ischias

GefaB- und Durchblutungsstérungen
hoher Blutdruck

Wirbelsaulenschaden

Héaufigkeit chronischer Erkrankungen im Generationenvergleich n

Ausgewahlte chronische
Erkrankungen

Jahrespréavalenz

Altere Bevélkerung

und Gesamtbevdlkerung
Steiermark

1995

I

Bl Gesamtbevolkerung Bl Bevolkerung ab dem 65. Lebensjahr

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Personen mit kdrperlichen Beeintrachtigungen” 1995
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Rund die Halfte der 70- bis
74-jahrigen Steirerinnen
und Steirer, die in ihrer
eigenen Umgebung leben,
sind durch Krankheit
wesentlich in ihrem tag-
lichen Leben beeintréch-
tigt. In der Altersgruppe der
80- bis 84-Jahrigen sind
es zwei Drittel.

Unfélle, oft ein einfacher
Sturz, bringen das Boot
der Mehrfacherkrankungen
alterer Menschen zum
Kippen, Gebrechlichkeit
und Abhangigkeit

sind die Folge.

Im Jahr 1998 wurden in
der Steiermark etwa 9.500
Krankhausentlassungen
infolge von Verletzungen
alterer Menschen ab dem
65. Lebensjahr gezéahlt,
zwei Drittel davon
betrafen Frauen.

Seh- und Horhilfen kdnnen
das Unfallgeschehen
alterer Menschen

erheblich verringern.

Adéaquate
RehabilitationsmalRnahmen
sind wiinschenswerter und

wirtschaftlicher als der
Verbleib in Krankenh&usern

oder Pflegeheimen.
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Altern in Gesundheit

taglichen Lebens beeintrachtigt. Herzkrankheiten
und/oder Rheuma und/oder Durchblutungs-
storungen beeintrachtigen etwa jeden achten
befragten Senior. Wesentliche Beeintrachtigungen
durch Zuckerkrankheit geben 6 von 100 Befragten
der alteren Generation an und etwa 3 Prozent der
Uber-65-jahrigen meistern ihren Alltag stark
eingeschrankt infolge eines Schlaganfalles.
Frauen leben zwar langer als Manner, aber diese
zusatzlichen Lebensjahre werden haufig von chroni-
schen Krankheiten, Behinderungen und mangeln-
der Unabhéangigkeit begleitet, besonders in der
Gruppe der "sehr alten", (iber-80-jahrigen Frauen.
Auch in

Kdrperlichen Beeintrachtigungen im Jahr 1995 ist

der Mikrozensusbefragung nach
der Anteil der Krankheiten, die zu einer wesent-
lichen Beeintrachtigung im taglichen Leben fuhren,
fur Frauen wesentlich héher als fiir Manner (Abb.5).
Ein Grund fir

Unterschied in

den geschlechtsspezifischen

Bezug auf  Funktions-
beeintrachtigungen im Alter mag darin zu sehen
sein, dass Frauen im Zusammenhang mit der
abnehmenden Muskelmasse den “kritischen
Schwellenwert" friiher unterschreiten als Manner.
Frauen haben im Allgemeinen auch geringere
Einkinfte und Ersparnisse als Ménner. Dieser Trend
wird sich wahrscheinlich im n&chsten Jahrzehnt
fortsetzen, mit entsprechenden Folgen fir die
Hand und die

Gesundheit und Lebensqualitat der

Ausgaben der offentlichen
Frauen.
Eine besondere Bedeutung im Alter ist der
Ko-Morbiditat einzurdumen. Darunter versteht man
eine Vielzahl von Erkrankungen, die auf ein und
dieselbe Person zutreffen. Mit zunehmendem Alter
steigt die Zahl der Krankheiten pro Person und
damit das Risiko, kein selbstandiges Leben fiihren
zu koénnen. Laut Ergebnissen der Mikrozensus-
befragung zu Korperlichen Beeintrachtigungen im
Jahr 1995 geben in der Altersgruppe der 70- bis

74-jghrigen Steirerinnen und Steirer noch (Uber

50 Prozent an, durch keine Krankheit beeintréchtigt
zu sein (Abb.6). Jeder Funfte der Befragten der
gleichen Altersgruppe beschreibt eine Ein-
schrankung durch eine Krankheit, jeder Sechste
durch zwei Krankheiten und etwa jeder Elfte durch
drei chronische Erkrankungen. Gut zwei Prozent in
dieser Altersgruppe geben an, durch mindestens
vier chronische Krankheiten in der Bewaltigung des
Alltags eingeschrankt zu sein. In der Altersgruppe
der 80- bis 84-Jéhrigen wird in der gleichen
Befragung in Erfahrung gebracht, dass nur mehr
etwa ein Drittel nicht und rund zwei Drittel durch
Krankheit in ihrem Alltagsleben beeintréachtigt sind.
gibt
Beeintrachtigungen infolge einer Krankheit an, gut

Mehr als jeder Vierte wesentliche
jeder Funfte infolge von zwei Krankheiten, mehr als
jeder Zehnte infolge von drei Krankheiten und Gber
2,5 Prozent der Befragten sind durch mindestens
vier chronische Krankheiten im téglichen Leben
wesentlich eingeschrankt. Insbesondere Unfélle,
wie zum Beispiel ein einfacher Sturz, bringen dann
nur allzu oft das Boot der Mehrfacherkrankungen
alter Menschen zum Kippen. Der bis dahin gerade
noch kompensierte Gesundheits- bzw. Krank-
heitszustand wird vom einen Augenblick auf den
anderen von Gebrechlichkeit und Abhangigkeit
abgeldst, ein selbstandiges Leben im hauslichen
Umfeld ist oft nicht mehr méglich. Im Jahr 1998
wurden in der Steiermark etwa 9.500 Kranken-
hausentlassungen infolge von Verletzungen alterer
Menschen ab dem 65. Lebensjahr gezéhlt. Frauen
waren etwa doppelt so haufig betroffen wie Manner
(Abb.7), im Unterschied zu jiingeren Lebensjahren,
in denen Manner wesentlich haufiger einen Unfall
erleiden. Eine ausreichende Versorgung mit Seh-
und Hoérhilfen kann das Unfallgeschehen alterer
erheblich adaquate
RehabilitationsmaRnahmen fur alte Menschen sind

Menschen reduzieren,

winschenswerter und wirtschaftlicher als der
Verbleib in Krankenh&usern und Pflegeheimen.



Schlaganfall
und andere HirngefaRerkrankungen

Atmungsbehinderung (Asthma)
Zuckerkrankheit
andere chronische Krankheiten
Herzkrankheiten

Rheuma, Gicht, Ischias

Durchblutungsstorungen (in Beinen)
hoher Blutdruck

Wirbelsaulenschaden

80 - 84 Jahre

70 - 74 Jahre

Chronische Erkrankungen im Alter im Geschlechtervergleich

umm.

Bl Manner B Frauen

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus *“Personen mit kdrperlichen Beeintrachtigungen” 1995

Anteil der alteren Bevolkerung nach Anzahl der chronischen Erkrankungen

keine eine zwei [ drei [ vier oder mehr chronische Erkrankungen

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Personen mit kérperlichen Beeintrachtigungen” 1995

Krankenhausaufenhalte infolge von Verletzungen ab dem 65. Lebensjahr

Quelle: Statistik Osterreich, Krankenhausentlassungen (ICD-9: XVII, 800 — 999)

n

Ausgewahlte chronische
Erkrankungen

Jahresprévalenz
nach Geschlecht
Steiermark

1998

n

Zahl der chronischen
Erkrankungen

Jahrespravalenz Ko-Morbiditat
Verteilung in der

alteren Bevolkerung
Steiermark

1995

n
Verletzungen

Krankenhausentlassungen
ab dem 65. Lebensjahr
nach Geschlecht
Steiermark

1998
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Ziel ist es, das dem Altern
anhaftende negative
Image zu verandern.

Die kdorperliche
Befindlichkeit der alteren
Generation in der
Steiermark ist etwas
besser als die der
Bevolkerung in der BRD.
Ziel ist es, bis ins hohe

Alter gute Punktewerte auf

der Korperlichen Summen-

skala (SF-12) zu erreichen.
Vitalitat, soziale

und emotionale
Funktionsféhigkeit und
psychisches Wohlbefinden
sollten zu lebenslang
konstanter psychischer
Befindlichkeit beitragen.
Die Werte auf der
Psychischen Summenskala
(SF-12) fallen fiir die
steirische Bevolkerung
bereits ab

dem 45. Lebensjahr
kontinuierlich ab. Die
psychische Befindlichkeit
der Steirerinnen und
Steirer ab dem

65. Lebensjahr ist deutlich
schlechter als die der
Vergleichsbevdlkerung in
der BRD.

50 % der steirischen
Frauen ab dem 65. Lebens-
jahr beurteilen im Herbst
1999 ihren Gesundheits-

zustand positiv.
68

Altern in Gesundheit

Lebensqualitat im Alter

Auch wenn altere Menschen den oben genannten
gesundheitlichen Bedrohungen ausgesetzt sind,
heil3t das nicht unbedingt, dass jeder im Alter davon
betroffen sein muss. Neben der Gewichtung von
Beeintrachtigungen der Funktionen gilt es auch zu
betonen, dass é&ltere Menschen noch viele
Madglichkeiten haben, um aktiv zu bleiben. Den
gesundheitlichen Folgen durch die im Alter geringer
werdende Einbeziehung ins gesellschaftliche Leben
wird zu wenig Beachtung geschenkt. In der
Erwachsenenphase missen Menschen eine Viel-
zahl unterschiedlicher Aufgaben in Familie, Gesell-
schaft und Wirtschaft auf sich nehmen. Vielfach
sind sie aber nur mangelhaft darauf vorbereitet,
nach dem Ende ihres regularen Arbeitslebens ein
sozial erfilltes Leben zu fiihren. Auch gilt es, politi-
sche Anstrengungen zu unternehmen, um den sich
wandelnden Bedirfnissen und Erwartungen élterer
Menschen Rechnung zu tragen und das dem Altem
anhaftende negative Image zu verandern.

Das im Herbst 1999 durchgefiihrte Gesundheits-
Survey in der Steiermark liefert international ver-
gleichbare Ergebnisse zu Fragen der Lebens-
qualitat. Die in der Korperlichen Summenskala
zusammengefassten Informationen uber die kdrper-
lichen Funktionsfahigkeit, Gber Schmerz und uber
die allgemeine Gesundheitswahrnehmung zeigen
Uber die Lebensspanne hinweg mit zunehmendem
Alter erwartungsgeman abnehmende Punktewerte.
Werden im Alter von 18 bis 24 Jahren noch
durchschnittlich 54,4 Punkte erreicht, fallen die
Vergleichswerte fir die Altersgruppe der 74-
Jéhrigen und &lter auf nur mehr 37,4 Punkte ab
(Abb.8). Der Punkteabfall mit zunehmendem Alter
entspricht dem der Vergleichsergebnisse aus der
Bundesrepublik Deutschland, die korperliche
Befindlichkeit der steirischen Bevdlkerung wird
jedoch in allen Alterstufen etwas besser bemessen
als die der Bevolkerung Deutschlands.

Ziel der nachsten Jahre sollte es sein, die kérper-
liche Befindlichkeit der &lteren Generation zu
verbessern. Als Erfolg von zielgerichteten Inter-
ventionen sollte ein Anstieg der Punktewerte flr
altere Menschen an der Korperlichen Summen-
skala gewertet werden, der Abfall Uber die
Lebensspanne sollte nicht so stark ausgepragt
sein.

Anders stellen sich die Ergebnisse der psychischen
Befindlichkeit der alteren steirischen Bevdlkerung
Die
zusammengefassten Fragen nach Vitalitat, sozialer

dar. in der Psychischen Summenskala
und emotionaler Funktionsfahigkeit und psychi-
schem Wohlbefinden geben Auskunft dariiber. Ziel
ist es, gute Punktewerte von 50 und mehr Uber die
ganze Lebensspanne aufrecht zu erhalten. Die
psychische Befindlichkeit der Steirerinnen und
Steirer nimmt bereits ab dem 45. Lebensjahr
kontinuierlich ab (Abb.8). In den Altersgruppen der
Uber-65-jahrigen liegen die Punktewerte statistisch
signifikant unter den Vergleichswerten der
Bundesrepublik Deutschland, wo die psychische
Befindlichkeit der Bevdlkerung den gewinschten
gleichbleibenden Verlauf auch fir héhere
Lebensalter zeigt.

Allgemein gefragt nach der subjektiven Wahr-
nehmung des Gesundheitszustandes, geben im
Herbst 1999 nur 53 Prozent der steirischen Frauen
Uber 65 Jahre ein positives Urteil, ndmlich "aus-
gezeichnet", "sehr gut" oder "gut", ab. Nur
2 Prozent in dieser Altersklasse beurteilen ihre
Gesundheit als "ausgezeichnet" und nur 6 Prozent
als "sehr gut". Der Anteil der steirischen Manner,
die ihren Gesundheitszustand als "ausgezeichnet",
"sehr gut" oder "gut" beurteilen, liegt wesentlich
héher, ndmlich bei 61 Prozent, aber nur 1 Prozent
der befragten Manner bezeichnen ihre Gesundheit
als "ausgezeichnet" und 10 Prozent als "sehr gut"

(Abb.9).
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Bei den steirischen
Maénnern liegt der Anteil
bei gut 60 %.

Frauen beurteilen ihren
Gesundheitszustand
generell schlechter als
Manner, die Diskrepanz
wird mit zunehmendem

Alter groRer.

In der direkten Befragung
schneidet die subjektive
Wahrnehmung des
Gesundheitszustandes
besser ab als in der Be-
fragung durch Angehdrige.
In der Befragung der

sind

fast 20 Prozent der
Befragten Uber 65 Jahre
"gar nicht zufrieden" mit
ihrer gesundheitlichen
Verfassung und korper-

lichen Leistungsfahigkeit.

Der Anteil der Menschen,
die im Alter von 80 Jahren
in einem hauslichen
Umfeld leben und so
gesund sind, dass sie ihre
Unabhéngigkeit, ihre
Selbstachtung und ihren
Platz in der Gesellschaft
bewahren kdnnen,

soll um 50 % steigen.

Altern in Gesundheit

Auch in der Mikrozensusbefragung der Alteren
Menschen im Sommer 1998 beurteilen Frauen
ihren allgemeinen Gesundheitszustand generell
schlechter als Manner (Abb.10). Die Diskrepanz
wird mit zunehmendem Alter grolRer. Wahrend 60
Prozent der steirischen Frauen in der Altersklasse
zwischen 65 und 69 Jahren ihren Gesundheits-
zustand als "sehr gut" oder "gut" bezeichnen, liegt
der Anteil fir gleichaltrige Manner bei 63 Prozent.
Nur knapp 15 Prozent der befragten Frauen im
Alter von 85 und mehr Jahren beurteilen ihren
Gesundheitszustand als "sehr gut" oder "gut", bei
den Mannern der gleichen Altersgruppe sind es
noch immerhin Uber 40 Prozent, die ein positives
Urteil Gber ihren Gesundheitszustand abgeben.
Regionale Ergebnisse in der Beurteilung des
Gesundheitszustandes der alteren Bevdlkerung in
der Steiermark sind aufgrund der vorliegenden
Datenqualitét nicht verlasslich.

Entsprechend der Befragungsart im Steirischen
Gesundheits-Survey kann zwischen Fremd- und
Selbstbeurteilung unterschieden werden, je nach-
dem ob die betreffende Person selbst oder eine
andere im Haushalt lebende Person Auskunft gibt.

Abhangigkeit im Alter

Zur Abhéangigkeit gehéren physische, wirtschaft-
liche, psychologische und soziale Dimensionen, die
sich auf die Lebensqualitdt alterer Menschen
dullerst negativ auswirken. Das Umfeld, in dem
altere Menschen leben, ist mit ausschlaggebend
dafur, ob sie in ihrer Wohnung und auR3erhalb ohne
Hilfe anderer zurechtkommen. Wohnungs- und
Verkehrsverhdltnisse und die Organisation
kommunaler Dienstleistungen hindern derzeit viele
altere Menschen daran, ihre Funktionsfahigkeit und
ihre sozialen Beziehungsgeflechte aufrecht zu
erhalten. Entsprechend den Zielsetzungen der

Weltgesundheitsorganisation soll bis zum Jahr

Interessant dabei ist, dass die subjektive Wahr-
nehmung des Gesundheitszustandes der direkt
befragten Bevolkerung ab dem 65 Lebensjahr eine
bessere ist als die der Angehérigen. Im Herbst
1999 betragt der Anteil der positiven Bewertungen
des Gesundheitszustandes, namlich "ausgezeich-

net", "sehr gut" oder "gut", in der Selbstbeurteilung
60 Prozent, in der Fremdbeurteilung hingegen nur
44 Prozent (Abb.11).

In der Befragung der Gesunden Gemeinden zwi-
schen 1995 und 1999 wurde die Bevdlkerung nach
der Zufriedenheit mit verschiedenen Bereichen des
Lebens befragt. Auf die Frage nach der Zu-
friedenheit mit der gesundheitlichen Verfassung
gaben nur 10 Prozent der Seniorinnen und Senioren
ab dem 65. Lebensjahr die Bestnote 1 von 5
moglichen. Mit der korperlichen Leistungsfahigkeit
zeigten sich 14 Prozent der Befragten "sehr zu-
frieden". In beiden Kategorien geben aber immer-
hin gut 42 Prozent die Note "gut". Der Anteil der
"Gar-nicht-zufriedenen" liegt fur die korperliche
Leistungsfahigkeit hoher, ndmlich bei 7 Prozent, als
fur die gesundheitliche Verfassung mit 5 Prozent
(Abb.12).

2020 der Anteil der Menschen, die im Alter von 80
Jahren in einem héauslichen Umfeld leben und so
gesund sind, dass sie ihre Unabhéngigkeit, ihre
Selbstachtung und ihren Platz in der Gesellschaft
bewahren konnen, um mindestens 50 Prozent
steigen.

Die Abhéngigkeit von Hilfe in Tatigkeiten des
téglichen Lebens ist ein Indikator dafir, inwieweit
altere Menschen ein selbsténdiges Leben in ihrer
eigenen Umgebung fuhren kdnnen. Im engeren
Sinne handelt es sich dabei um Aktivititen des
taglichen Lebens, welche die Selbstversorgung des
Menschen aufrechterhalten, wie Essen und Trinken,



Positive Beurteilung des Gesundheitszustandes im Alter nach Geschlecht

65 - 69 Jahre mm
70 — 74 Jahre

75— 79 Jahre /
80 — 84 Jahre mH

85 Jahre und alter

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Altere Menschen” 1998

Gesundheitszustand der &lteren Bevdlkerung in der Selbst- und Fremdbeurteilung

Fremdbeurteilung I

Selbstbeurteilung I

Bl ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut Hl schlecht

Quelle: Land Steiermark, Steirische Gesundheitsbefragung 1999

Zufriedenheit der alteren Bevolkerung mit verschiedenen Bereichen des Lebens

Gesundheitliche Verfassung

Korperliche Leistungsfahigkeit -
Bl 1 sehr zufrieden 2 3 4 I 5 gar nicht zufrieden

Quelle: Institut fir Sozialmedizin, Graz und Steirische Gesellschaft fir Gesundheitsschutz, Befragung der "Gesunden Gemeinden" 1995 - 1999
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Subjektive Beurteilung des
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Zufriedenheit mit
verschiedenen Bereichen
des Lebens
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Etwa 7 % der 1998
befragten Steirerinnen
und Steirer, die

alter als 60 Jahre sind und
im hauslichen Umfeld
leben, kdnnen sich

nicht ohne Hilfe waschen
und anziehen.

In der Altersgruppe der
80- bis 84-Jahrigen sind
es knapp 20 % und unter
den 85- bis 89-jahrigen
Uber 40 %.

Der Anteil der hilfs-
bedurftigen alteren Frauen
ist hoher

als der der Manner.

Altern in Gesundheit

Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, sich waschen und
anziehen und sich in der Wohnung bewegen.
Im weiteren Sinne sind auch Hausarbeit, einkaufen,
ausgehen und Besuche machen sowie Stiegen
steigen in diesem Indikator fiir ein unabhangiges
Leben mitinbegriffen. Die Abhangigkeit in schwieri-
geren Tétigkeiten des taglichen Lebens bedeutet
nicht eine unabdingbare Institutionalisierung, so-
lange das soziale Umfeld die Defizite kompensieren
kann. Benétigen alte Menschen jedoch Hilfe in
einfachen Tatigkeiten des téaglichen Lebens, die
ihre Selbstversorgung gewahrleisten, so werden
sie zum Pflegefall. Auf die aullerordentlichen
Belastungen von Betroffenen und Angehdrigen
sowie die Probleme der institutionalisiert be-
treuten Personen, sei an dieser Stelle nicht néher
eingegangen.

Wie die Ergebnisse der Mikrozensusbefragung
Alterer Menschen im Sommer 1998 zeigen, nimmt
der Anteil der Personen, die abhéngig von Hilfe in
Aktivitaten des taglichen Lebens sind, erwartungs-
gemall mit hoherem Alter zu (Abb.13) Die Ab-
héngigkeit in den erweiterten Tatigkeiten setzt in
der Regel friher und ausgepragter ein als die
Hilfsbedurftigkeit in der unmittelbaren Selbst-
versorgung. Insbesondere jenseits des 80. Lebens-
jahres geraten alte Menschen zunehmend in
Abhangigkeit, die ihnen ein Leben im gewohnten

hauslichen Umfeld unmdglich macht. Knapp

20 Prozent der 80- bis 84-jahrigen geben an, Hilfe
beim Waschen und Anziehen zu benétigen, in der
Altersgruppe der 85- bis 89-Jahrigen ist der Anteil
fast doppelt so hoch. Jeder Vierte in diesem Alter
schafft es nicht mehr, alleine in der Wohnung zu
gehen, in der Altersgruppe der Uber-90-jahrigen ist
es gar jeder Dritte. Jeder Finfte der ganz "Alten"
kann nicht mehr ohne Hilfe essen und trinken.
Frauen der &lteren Generation machen nicht nur
absolut sondern auch relativ einen wesentlich
héheren Anteil der hilfsbedurftigen Bevolkerung
aus. Die Rate der Abhangigkeit in schwerer
Hausarbeit von fremder Hilfe ist fir Frauen ab dem
60. Lebensjahr um gut ein Drittel hoher als fir
Ménner. Der Anteil an alteren Frauen, die nicht
alleine Einkaufen gehen, ausgehen oder Besuche
machen kdnnen ist doppelt so hoch wie fur Méanner
(Abb.14). Auch die zur Selbstversorgung unbedingt
notigen Aktivitdten des téglichen Lebens wie Essen
und Trinken, Aufstehen und Zu-Bett-Gehen sind flr
Frauen haufiger eingeschréankt als fiir Manner.
Entsprechend der Mikrozensuserhebung kénnen
knapp 3 Prozent der Frauen uber 60 Jahre, die im
hauslichen Umfeld leben, nicht ohne Hilfe essen
und trinken, bei den Méannern liegt der Anteil bei
2 Prozent. Der Anteil der gleichen Personen-
gruppe, der sich nicht ohne Hilfe waschen und
anziehen kann, liegt fur beide Geschlechter bei
etwa 7 Prozent.



Schwere Hausarbeit
Einkaufen

Ausgehen, Besuche machen
Leichte Hausarbeit

Stiegen steigen

Sich waschen, anziehen

In der Wohnung gehen
Aufstehen, Zu-Bett-Gehen
Essen, Trinken

Essen, Trinken

Aufstehen, Zu-Bett-Gehen
In der Wohnung gehen

Sich waschen, anziehen
Stiegen steigen

Leichte Hausarbeit
Ausgehen, Besuche machen
Einkaufen

Schwere Hausarbeit

Abhéngigkeit alterer Menschen von Hilfe in Tatigkeiten des Alltags

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Altere Menschen” 1998

Abhangigkeit alterer Menschen von Hilfe im Geschlechtervergleich

B Manner EE Frauen

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Altere Menschen” 1998
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Zur Verbesserung der
psychischen Gesundheit
bedarf es einer
Enttabuisierung

psychischer Stérungen.

Innerhalb der Steiermark
zeigt die Ostliche
Obersteiermark auf der
Summenskala der
psychischen Befindlichkeit
Bestwerte.

Die psychische
Befindlichkeit der
Bevolkerung in und um
Liezen ist signifikant
schlechter als die

der steirischen

Durchschnittsbevdlkerung.

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Die Verbesserung der psychischen Gesundheit
setzt voraus, dass der Férderung und dem Schutz
der psychischen Gesundheit wahrend der gesam-
ten Lebensspanne, vor allem in den sozial und
wirtschaftlich benachteiligten Gruppen, Aufmerk-
samkeit gewidmet wird. Gut konzipierte Gesund-
heitsprogramme flur das Lebens- und Arbeits-
umfeld kdnnen der Bevélkerung ein Zusammen-
gehorigkeitsgeftihl vermitteln, zum Aufbau und
zur Erhaltung gegenseitig stitzender sozialer
Beziehungen beitragen und helfen, mit belasten-
den Situationen und einschneidenden Ereignissen
im Leben fertig zu werden.

Die Risikofaktoren fiir psychische Stérungen
nehmen zu. Dazu gehdren Arbeitslosigkeit und
unzufriedenstellende Arbeitsplatzbedingungen,
Armut, Migration, politische Unruhen, starkere
Spannungen zwischen ethnischen und anderen
Gruppen, zunehmender Substanzmissbrauch ver-
schiedener Art, Einsamkeit und Zusammenbruch

Die psychische Befindlichkeit der steirischen
Bevolkerung

Im Herbst 1999 wurde die steirische Bevdlkerung
mittels international normierter Fragestellungen zu
Die
Ergebnisse der Antworten zur Vitalitat, zur sozialen

ihrer psychischen Befindlichkeit befragt.

Funktionsfahigkeit, zur emotionalen Rollenfunktion
und zum psychischen Wohlbefinden zeigen deut-
liche regionale Unterschiede: Die Ostliche Ober-
steiermark schneidet mit 52 Punkten auf der
Psychischen Summenskala am besten ab. Deutlich
schlechter sind die Ergebnisse fiir die Oststeier-
mark mit 50,7 Punkten und die Ergebnisse fir
Liezen mit einem Punktewert von 50,3. Die Liezen-
werte liegen damit nicht nur statistisch signifikant
unter dem Bestwert der Ostlichen Obersteiermark,
sondern auch unter dem steirischen Durchschnitt
von 51,4 Punkten (Abb.1).

des sozialen Netzes. Deprivation, im Sinne der
sozio6konomischen Ungleichheit als Mangel,
Verlust oder Entzug von etwas Erwiinschtem ver-
standen, erhodht das Risiko fir Krankheit allge-
insbesondere  fir
Nach

Weltgesundheitsorganisation sind weltweit 28

mein und psychische

Beeintrachtigungen. Angaben  der
Prozent der durch Behinderung eingeschréankten
Lebensjahre auf psychische und neurologische
Erkrankungen zurtickzufihren.

Der Leidensdruck von Betroffenen mit psychi-
schen Erkrankungen bleibt nicht nur auf die
Krankheit selbst beschrénkt, sondern wird insbe-
sondere infolge der gesellschaftlichen Stigmati-
sierung vergroflert. Erniedrigung, Isolation und
Arbeitslosigkeit sind Teilaspekte davon. Der
Umgang mit Menschenrechtsverletzungen, nam-
lich Diskriminierung und der Verlust von Freiheit
ist ein

fur psychisch erkrankte Mitbirger,

Mal3stab fiir die Entwicklung einer Gesellschaft.

In der Steiermark wie auch in Osterreich gibt es
kaum Daten, die Uber die Verbreitung von psy-
chischen Erkrankungen in der Bevdlkerung
Auskunft geben kénnen. In der Befragung von 27
steirischen Gesunden Gemeinden zwischen
Februar 1995 und Janner 1999 gaben 3,3 Prozent
der 5.691 Befragten an, im der Befragung voraus-
gegangenen Jahr wegen psychiatrischer oder
psychologischer Probleme in arztlicher Behandlung
gewesen zu sein. Nach Geschlecht getrennt liegt
der Anteil fir Frauen bei 4,3 Prozent, fir Manner
bei 1,9 Prozent. Es muss angenommen werden,
dass die Zahl

Betreuung stehenden Personen mit psychischen

der nicht in fachspezifischer

Erkrankungen steiermarkweit um mindestens ein
Funffaches hoher liegt.
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Entsprechend einer
Hypothese leiden etwa
260.000 Steirerinnen
und Steirer an einer
psychischen
Beeintrachtigung.

Nur ein Teil

davon steht in
fachspezifischer

Betreuung.

1998 sind in der
Steiermark 16.000
Krankenhausaufenthalte
mit einer psychischen
Erkrankung als
Hauptdiagnose und einer
durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von tber
33 Tagen dokumentiert.
Im Bundeslandervergleich
liegt die Steiermark damit

im Mittelfeld.

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Der im Mai 2000 verdéffentlichte Gesundheits-
bericht
sorgung in der Steiermark" gibt Auskunft lber

"Bedarfsgerechte psychosoziale Ver-

eine hypothetische Pravalenz der psychischen
Storungen in der Steiermark. Unabhéngig davon,
ob in Behandlung stehend oder nicht, muss dem-
nach angenommen werden, dass zu einem Stich-
tag 22 Prozent der steirischen Bevolkerung an
einer psychischen Beeintrachtigung leiden, das
wéren rund 260.000 Steirerinnen und Steirer. Von
diesen sind vermutlich 107.000 von psychogenen
oder personlichkeitsbezogenen Problemen betrof-
fen, geschatzte 59.000 leiden an Demenz oder
einem psychoorganischen Syndrom und etwa
47.000 an einer Abhangigkeitserkrankung. Die
Zahl der betroffenen Steirerinnen und Steirer
mit aus dem

Erkrankungen schizophrenen

Formenkreis wird immerhin auf rund 12.000
geschéatzt, das entspricht etwa 1 Prozent der
steirischen Wohnbevdlkerung (Abb.2).

Den geschatzten 260.000 Steirerinnen und
Steirern, die professionelle Hilfe infolge einer
psychischen Beeintrachtigung benétigen wirden,
stehen im Jahr 1998 knapp 16.000 Krankenhaus-
aufenthalte mit psychiatrischen Hauptdiagnosen
gegeniber. Betroffen davon sind wahrscheinlich
deutlich weniger Personen, da es bei den chroni-
schen psychischen Stérungen oft zu wiederholten
Aufnahmen pro Person innerhalb eines Jahres
kommt. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von
33,6 Tagen wird nur von den Bundesléandern
Vorarlberg (37,4) und Tirol (43) libertroffen. Im Jahr
1998 sind es, bezogen auf die Wohnbevolkerung,
1.263 Krankenhausaufenthalte infolge psychiatri-

scher Krankheiten, die auf 100.000 Steirerinnen
und Steirer gezahlt werden. Im Bundesléanderver-
gleich liegt die Steiermark damit im Mittelfeld und
etwas unter dem Osterreichischen Gesamt-
durchschnitt (Abb.3). Diese Angaben aus der
Spitalsentlassungsstatistik spiegeln viel eher unser
Gesundheitssystem wider als die Morbiditat. Dies
gilt ganz besonders fiir psychische Erkrankungen,
wo eine vermehrte extramurale Betreuung nicht
nur aus ethischer Sicht dringlich gefordert ist.
Die sich daraus ergebenden Kosteneinsparungen
sollen eine starkere Gewichtung einer qualitativ
hochwertigen, gemeindenahen psychosozialen
Versorgung ermdglichen. In den letzten 10 Jahren
sind eine Reihe von extramuralen Einrichtungen und
Diensten entstanden, jedoch sind wichtige sozial-
psychiatrische Achsen wie Wohnen — Arbeit —
Tagesstruktur — Krisendienst in einigen Bezirken
der Steiermark noch nicht ausreichend représen-
tiert. Detaillierte Informationen sind dem
Gesundheitsbericht "Bedarfgerechte psychosoziale
Versorgung in der Steiermark”, Mai 2000, zu
entnehmen.

Entsprechend den Zielsetzungen der WHO-
Mitgliedstaaten sollte bis zum Jahr 2020 die
psychische Gesundheit der Bevodlkerung ver-
bessert werden und fiir Personen mit psychischen
Problemen sollten bessere umfassende Dienste
verfigbar und zugénglich sein. Das psychischen
Storungen anhaftende Stigma kann dadurch
reduziert werden, dass die Gesundheitsprobleme
Mitarbeiter

Gesundheits- und anderer Fursorgeberufe miissen

nicht tabuisiert werden. der

besser geschult werden.
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1998 wurden rund

23 Selbstmorde auf
100.000 Einwohner in der
Steiermark gezahlt.

Die Selbstmordrate

fur die Steiermark

ist bundesweit seit Jahren
die héchste und

Ubertrifft nahezu alle
Vergleichswerte aus der

Europaischen Union.

Innerhalb der Steiermark
sind zwischen 1994 und
1998 in der Westlichen
Obersteiermark

die hochsten, in und

um Graz die niedrigsten
Selbstmordraten zu
beobachten.

Mit Ausnahme von
Hartberg zeigt sich
zwischen 1978 und 1998
fur alle steirischen Bezirke
ein abnehmender Trend in

der Selbstmordrate.

WHO-Ziel ist es, die
Suizidraten bis zum Jahr
2020 um mindestens ein

Drittel zu reduzieren.

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Selbstmord

Wahrend in
Europdischen Region in den letzten Jahrzehnten ein

den westlichen Landern der
Abwartstrend der Suizidraten zu verzeichnen ist,
steigt die Zahl

Selbstmord in den 8stlichen Nationen an. In Oster-

der Todesfalle infolge von
reich liegt die standardisierte Sterbeziffer infolge
von Selbstmord 1984 noch bei 26,7 je 100.000
Einwohner. Bis 1998 sinkt die vergleichbare
Jahresrate kontinuierlich auf 18,4 Selbstmorde je
100.000 Osterreicher ab. Dieser Trend ist auch in
den meisten Bezirken der Steiermark zu beobach-
ten. Die Selbstmordraten in der Steiermark liegen
jedoch nicht nur viel héher als in allen anderen
Bundeslandern, sondern ubertreffen auch mit
Ausnahme von Finnland die Raten aller anderen
Lander der Europaischen Union. Vergleichswerte
liegen fir 1995 vor, wo die standardisierte Rate fir
Selbstmord in der Steiermark mit 24 auf 100.000
Einwohner angegeben wird. Die Vergleichszahl der
sudlichen Lander Italien, Spanien und Portugal
liegt bei 7, in Griechenland gar nur bei 3 je 100.000
Einwohner. Die Steiermarkrate beschreibt doppelt
so viele Todesfélle infolge von Selbstmord je
100.000 Einwohner wie die Durchschnittsrate aller
Lander der Europdischen Union; diese liegt 1995
bei 12 je 100.000 (Abb.4).
Vergleichsdaten aus anderen Jahren bestétigen

Einwohner

diese Spitzenreiterposition der Steiermark gegen-
Uber anderen westlichen Industrienationen.

Mit den Durchschnittsraten der Européischen
Union kann in Osterreich nur das Bundesland
Vorarlberg mithalten. Die standardisierte Rate liegt
im Jahr 1998 bei 12,4 Selbstmorden auf 100.000
Einwohner und ist seit Jahren die &sterreichweit
niedrigste. Die Steiermarkrate ist im Vergleichsjahr
1998 etwa doppelt so hoch wie die Vorarlbergs

und ist bundesweit gesehen die hdchste (Abb.5).

Diese unerfreuliche Spitzenreiterposition im
Selbstmordgeschehen nimmt die Steiermark seit
Jahren ein.

Auch
Unterschiede in der Haufigkeit von Selbstmorden.

regional gesehen bestehen deutliche
Die standardisierte und damit international ver-
gleichbare jahrliche Selbstmordrate der Westlichen
Obersteiermark betrdgt im Jahresdurchschnitt
zwischen 1994 und 1998 30 je 100.000 Einwohner.
Dieser Wert liegt Gber dem 1995 erhobenen
Hochstwert der EU-Lander, namlich Finnland mit
26 auf 100.000 Einwohner.

niedrigste Selbstmordrate ist

Die steiermarkweit
im Vergleichs-
zeitraum in der Region in und um Graz zu beobach-
ten und betrdgt standardisiert 20 Selbstmorde
auf 100.000 Einwohner.
Hochstwert in der Westlichen Obersteiermark ist
statistisch signifikant (Abb.6, Seite 83).

Entsprechend dem

Der Unterschied zum

internationalen Trend der
westlichen Industrienationen kann auch fir die
Steiermark zwischen 1978 und 1998 eine
Abnahme der Suizidraten beobachtet werden.
Betréagt die Jahresdurchschnittsrate zwischen 1978
und 1984 steiermarkweit noch 32,7 auf 100.000
Einwohner, so liegt der Vergleichswert zwischen
1994 und 1998 um etwa ein Viertel niedriger,
23,4 Selbstmorden auf 100.000
Einwohner. Mit Ausnahme von Hartberg zeigt sich

namlich bei

der abnehmende Trend mehr oder weniger stark
ausgepragt fur alle Bezirke der Steiermark. In
Hartberg ist im Vergleichszeitraum ein Raten-
zuwachs von uber 9 Prozent zu beobachten, die
mittleren Selbstmordraten zwischen 1994 und
1998 sind jedoch in den Bezirken Knittelfeld,
Murau, Judenburg, Mirzzuschlag und Feldbach
héher (Abb.7, Seite 83).
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Bezogen auf die
volkswirtschaftlichen
Kosten nehmen
Depressionen nach
ischamischen
Herzkrankheiten den
2. Platz in den
krankheitsbedingten

Belastungen ein.

Frihe Erkennung und eine
angemessene Behandlung
von Depressionen durch
geschulte
Gesundheitsfachkréfte
konnen die Selbsmordraten

drastisch verringern.

Es kann angenommen
werden, dass etwa 1 %
der Bevolkerung an
Schizophrenie erkrankt ist.
Stationare Aufenthalte
sind nur in

akuten Phasen der

Erkrankung angezeigt.

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Depression und Schizophrenie

Depression stellt die haufigste Ursache einer
psychischen Beeintrachtigung dar. Die Krankheit
ist durch traurige Stimmung, Freudlosigkeit
und fehlende Antriebskraft unterschiedlichen
Ausmalies charakterisiert. Nach Angaben der
WHO werden Depressionen in naher Zukunft
neben Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen die
weltweit am weitesten verbreiteten Krankheiten
sein. Entsprechend der Ursache, dem Erschei-
nungsbild und der Dauer der Erkrankungen werden
im Fachjargon viele Formen der Depression unter-
schieden. Allen gemeinsam ist, dass sie bei
fehlender Krankheitseinsicht oft zu spéat erkannt
und einer adaquaten Therapie zugefiihrt werden.
Die Daten zeigen, dass Selbstmord stark mit
Depression zusammenhdngt und dass das
Versdumnis Depression zu behandeln ein wichtiger
Grund fur die hohen Selbstmordziffern ist.

In einer grol3 angelegten Studie an der Harvard
Universitat in Boston, USA, die in Kooperation mit
dem Team der neuen Generalsekretarin der
WHO, Frau Dr. Brundtland, durchgefuhrt wird,
sind die Krankheitslast fir die Bevdlkerung und
die Betreuungskosten fur marktwirtschaftlich
organisierte Volkswirtschaften und ehemals
sozialistische Wirtschaftssysteme errechnet
worden. Die Depression nimmt in dieser Auf-
stellung hinter den ischamischen Herzkrankheiten
den 2. Rang ein. Fir das Jahr 1990 kann ange-
nommen werden, dass die krankheitsbedingten
Kosten infolge von Depression gut 6 Prozent
der volkswirtschaftlichen Gesamtausgaben aus-
machen. Auch fur das Jahr 2020 wird der gleiche
Anteil vorausgesagt.

Weltweit werden nach Angaben der WHO 45
Millionen Menschen geschéatzt, die an Schizo-

phrenie leiden. Hypothetisch darf angenommen

werden, dass etwa 1 Prozent der steirischen
Bevdlkerung an Schizophrenie erkrankt ist. Das
bedeutet etwa 12.000 direkt betroffene Menschen.
Die fur die Steiermark geschatzten Zahlen schwan-
ken zwischen 3.000 und 23.000, exakte Zahlen
kénnen mangels entsprechender Erhebungen nicht
angegeben werden. Aufgrund der vorliegenden
Annahmen (ber die Pravalenz der Schizophrenie-
Erkrankungen soll jedoch eine Abschétzung der
GrolRenordnung des gesundheitlichen Problems
maoglich sein. Die Familienangehdrigen mitgezahit,
vergrollert sich die Zahl der durch die Krankheit
Belasteten in jedem Fall um ein Vielfaches.

Bei der Schizophrenie handelt es sich um eine mehr
oder weniger in Schiiben verlaufende psychische
Erkrankung, von der vornehmlich Erwachsene in
jungen Lebensjahren erstmals heimgesucht wer-
den. Neben erblichen Faktoren spielen auch
umweltbedingte Einflisse fur den Ausbruch der
Krankheit eine Rolle. Die epidemiologische
Forschung arbeitet intensiv daran, die komplexen
Zusammenhange der Ursachen von Schizophrenie
aufzuklaren. Im Verlauf der Erkrankung kommt es
zu fehlender Gedankenordnung, verzerrten Wahr-
nehmungen im Sinne von Halluzinationen, aber
auch zu Antriebslosigkeit und sozialem Ruckzug.
An Schizophrenie erkrankte Menschen sind in
akuten Phasen der Krankheit gesellschaftlich oft
auffallend und furchteinfléssend, es konnte jedoch
mehrfach bewiesen werden, dass Betroffene kein
aggressiveres Verhalten an den Tag legen als der
Rest der Durchschnittsbevélkerung. Und noch viel
wichtiger: ein Grofiteil der Betroffenen ist entgegen
der allgemeinen Auffassung Uber weite Strecken
des Lebens frei von Symptomen und vermag am
gesellschaftlichen Leben wie jeder andere Birger
teilzunehmen.
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Spitalsaufenthalte infolge
von Depression oder
Schizophrenie sind fir die
Bevolkerung in und um
Graz deutlich haufiger

als fur die Einwohner der
anderen steirischen

Regionen.

Die stationare Behandlung
psychischer Erkrankungen
soll zunehmend vom
Prinzip der

gemeindenahen Psychiatrie

abgelost werden.

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Die Steiermark ist wie viele andere Léander
Westeuropas darum bemiht, die Zahl der stationg-
ren Behandlungen infolge psychiatrischer
Erkrankungen zu reduzieren und zum Prinzip der
gemeindenahen Psychiatrie tiberzugehen, das heil3t
Pflege dort, wo die Patienten leben und hoffentlich
auch arbeiten. Allerdings erweist es sich aus ver-
schiedenen organisatorischen und finanziellen
Griinden noch als schwierig, diesen Plan in vollem
Umfang zu realisieren. ldealerweise sollte eine
gemeindenahe Psychiatrie vor Ort Dienste zur
Forderung der psychischen Gesundheit und zur
Krankheitspravention umfassen und die wohnort-
zentrierte Behandlung des Patienten in enger
Zusammenarbeit mit 6rtlichen Primérversorgungs-
einrichtungen ermdglichen. Trotz einer deutlichen
Verbesserung der psychosozialen Versorgung in
der Steiermark wahrend der letzten Jahre, gibt es
noch immer, wie auch in anderen Landern, psychia-
trische GroRRkrankenh&user. Im Volksjargon auch
als "Irrenhduser" bezeichnet tragen sie wesentlich
zur Stigmatisierung der Kranken bei.

In den SKAFF-Krankenanstalten der Steiermark ist

zwischen 1995 und 1999 eine Zunahme der

Krankenhausaufenthalte infolge von schwerer
Depression und Schizophrenie zu verzeichnen
(Abb.8). Die etwas ausgepragtere Zunahme
zwischen 1996 und 1997 durfte sich zum Teil auf
eine Umstellung in der Datenerhebung zuriick-
fuhren lassen. 1995 waren steiermarkweit ent-
sprechend der Datenlage 231 Krankenhaus-
entlassungen infolge schwerer Depression auf
100.000 Einwohner zu zéhlen, im Jahr 1999 lag
die Vergleichszahl immerhin bei 347 Entlassungen
auf 100.000 Einwohner. 95 Krankenhausaufenthalte
je 100.000 Einwohner wurden im Jahr 1995 als
Folge einer schizophrenischen Erkrankungen
gezahlt, im Jahr 1999 waren es immerhin 138.

Im regionalen Vergleich weist die Bevélkerung in
und um Graz die groiten Raten der Krankenhaus-
aufenthalte fur die Hauptdiagnose Depression und
Schizophrenie auf (Abb.9 und 10). Die Raten im
Jahr 1999 unterscheiden sich statistisch signifikant
von den Raten der anderen steirischen Regionen.
Die wohnortbezogenen Ergebnisse stellen die
Sicherstellung einer 0dsterreichweit qualitativ
gleichwertigen stationdren Versorgung psychisch
Kranker in Frage.
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Zwischen 1995 und 1999
wurden in der
Oststeiermark deutlich
weniger
Krankenhausaufenthalte
infolge von
Infektionserkrankungen
verzeichnet als in den
anderen Regionen der

Steiermark.

Mit Jahresende 1999
wurden weltweit

34,3 Millionen
HIV-infizierte oder
AIDS-erkrankte Menschen
geschatzt.

Seit Epidemiebeginn
werden rund 16 Millionen

AIDS-Todesfalle gezahit.

Uber 70 % der weltweit
Betroffenen leben in den
subsaharischen Landern

Afrikas.

Verringerung Ubertragbarer Krankheiten

Krankenhausaufenthalte infolge von
Infektionskrankheiten

Der abnehmende Trend der Infektionskrankheiten
als Todesursache in Industriestaaten setzte sich
auch im letzten Jahrzehnt in der Steiermark fort.
Die Zahlen der Krankenhausentlassungen fiur diese
Krankheitsgruppe sind zwischen 1995 und 1999
jedoch weitgehend konstant. Immerhin werden
jéhrlich etwa 6000 Krankenhausaufenthalte infolge
von Ubertragbaren Erkrankungen verzeichnet, die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer betragt 8,6 Tage.
Grund genug, um in erster Linie Strategien zur
Vermeidung vieler Krankheitsfalle zu entwickeln

HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen

Das durch Korpersekrete, Blut und Blutprodukte
tibertragbare HIV-Virus stellt mit seiner nach wie vor
todlichen Folgeerkrankung AIDS seit den 80er
Jahren eine der groRten Herausforderungen beziig-
lich der menschlichen Gesundheit dar. Nach
Angaben der WHO wurden mit Jahresende 1999
weltweit 34,3 Millionen HIV-infizierte und/oder
AIDS-erkrankte Menschen geschéatzt, davon 1,3
Millionen Kinder und 15,7 Millionen Frauen. Damit
hat sich das Problem global seit 1990, als die Zahl
der Betroffenen auf etwa 10 Millionen geschétzt
war, mehr als verdreifacht. Seit Beginn der Epidemie
starben insgesamt etwa 16 Millionen Menschen an
AIDS. Mittlerweilen ist weltweit keine Region vom
HIV-Virus verschont geblieben, jedoch zeigt die
Verbreitung der Krankheit globale und regionale
Unterschiede (Abb.2). So sind laut Angaben der
WHO (ber 80 Prozent der AIDS-Todesfalle in Afrika
regionalisiert. In besonders hohem AusmaR sind
Lander des subsaharischen Afrika von der Seuche
heimgesucht, wo etwa 71 Prozent der weltweit
Betroffenen leben. Der mittlere Schéatzwert fir
diese Region betragt 4,1 % der Bevolkerung, die

und andererseits kostenglnstigere Behandlungen
im ambulanten Bereich zu prifen.

Wahrend steiermarkweit zwischen 1995 und 1999
jéhrlich etwa 500 Krankenhausentlassungen auf
100.000 Einwohner
krankheiten fallen, zeichnet sich wéhrend dieses

infolge von Infektions-
Zeitraumes ein regionaler Unterschied ab: 409
stationdre Aufenthalte auf 100.000 Einwohner in
der Oststeiermark sind deutlich weniger als die
entsprechenden Raten in allen anderen Regionen
der Steiermark (zwischen 490 und 539) (Abb.1).

HIV-infiziert oder an AIDS erkrankt ist (Abb.3).

Die Erwachsenenrate, welche sich nur auf die
Altersgruppe der 15- bis 49-Jahrigen, also die
sexuell aktivste Population, bezieht, betragt sogar
8,6 Prozent. Allerdings sind Schéatzungen be-
sonders in Afrika infolge der unsicheren Datenlage
in den Todesfallregistern nicht so sicher wie in den
reichen Landern der westlichen Welt. Besonders in
den Laéndern der Dritten Welt vergréRert sich das
AIDS-Problem durch die drastische Zunahme der
Infektionsrate unter jungen Frauen und Kindern.
Die Reduzierung der produktiven Generation
infolge von Krankheit einerseits und die Zunahme
von verwaisten und kranken Kindern andererseits
wird zu einer VergrofRerung der volkswirtschaft-
Kluft
Entwicklungsléndern beitragen. Die finanziellen

lichen zwischen den Industrie- und
Ressourcen der Dritten Welt reichen zur Zeit nicht
fur eine Mehrbelastung des Gesundheitssystems,
ganz zu schweigen von den Kkostenintensiven
Therapien, die es mittlerweile vermdgen, den
Krankheitsverlauf von AIDS maRgeblich positiv zu

beeinflussen.
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Weltweite Verteilung von HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen

Quellen: WHO Statistical Information System; UNAIDS, Global HIV/AIDS epidemic update June 2000
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In den westeuropaischen
Staaten zeigt sich ein
Sud-Nord-Gefélle in der

AIDS-Verbreitung.

Seit Epidemiebeginn bis
Ende 1999 wurden in
Osterreich 1969 Félle von
AIDS-Erkrankungen
diagnostiziert.

Etwa 8% davon

fallen auf die Steiermark.

In der Steiermark ist (wie
in Osterreich und anderen
Industriestaaten) eine
Abnahme der AIDS-
Neuerkrankungen und
Todesfalle zu verzeichnen,
unter anderem bedingt
durch neue
Therapiemdglichkeiten.
Die Zahl der
Neuinfektionen ist etwas
fallend. Eine anhaltende
Ricklaufigkeit bedarf
jedoch einer Priorisierung
adaquater Interventions-

programme.

Verringerung Ubertragbarer Krankheiten

Die HIV/AIDS-Epidemie zeigt auch
Westeuropas regionale Unterschiede im Sinne

innerhalb

eines Sud-Nord-Gefalles. Wahrend in den mittel-
und nordeuropaischen Léndern die Neuinfektionen
stetig bis rucklaufig sind, erreichen die geschéatzten
Zahlen fur Infizierte und Erkrankte in den L&ndern
des Siudwestens wie Portugal, Spanien, Italien und
Frankreich, wo sich die Epidemie im Vergleich zum
Norden verzodgert auszubreiten begann, 1999
Hochstwerte. In den Landern Osteuropas ist in den
kommenden Jahren mit einem vermehrten Anstieg
der Neuinfektionen zu rechnen.

Osterreich liegt mit einer geschatzten Pravalenz
von 110 HIV-Infizierten und/oder AIDS-Erkrankten
auf 100.000 Einwohner im Jahr 1999 nicht nur im
geographischen Mittelfeld zwischen Norden und
Siden. Der Spitzenreiter Portugal schreibt im
gleichen Jahr eine geschatzte Quote von 365
Féallen auf 100.000 Einwohner. Die niedrigsten
Prévalenzen Westeuropas sind mit Ende 1999 in
den skandinavischen Landern Finnland (21 je
100.000 EW) und Schweden (34 je 100.000 EW)
zu finden (Abb.4).

Infolge des Einsatzes neuer Kombinationstherapien
mit Beginn der 90er Jahre ist in der Steiermark wie
in Osterreich und anderen Industriestaaten seit
1994/95 ein Abnahme der AIDS-Neuerkrankungen
und -Todesfélle zu verzeichnen (Abb.5). Dieser
Trend ist Ausdruck einer langeren symptomfreien
Zeitspanne vor Krankheitsausbruch und einer
besseren Lebenserwartung nach Ausbruch der
AIDS-Erkrankung und somit als Teilerfolg in der
Krankheitsbekdmpfung zu bezeichnen. Die steigen-
de Zahl der bisher unheilbaren Neuinfektionen kann
jedoch nicht auf therapeutischem Wege sondern nur
durch Praventionsmalinahmen geschmaélert werden.
In den meisten Landern wie auch in Osterreich zéhlt
die HIV-Infektion nicht zu den meldepflichtigen
Krankheiten im engeren Sinn. Allerdings gibt es
die Mdglichkeit, zumindest die Anzahl der HIV-
positiven Testergebnisse anonymisiert zu zahlen.

Vier Testlabors sind in Osterreich befugt, das
Testergebnis eines peripheren Labors definitiv
nochmals zu bestatigen. Nur bei einem solcher-
mafRen "doppelt" abgesicherten HIV-Test darf eine
Infektion mit dem Erreger der betroffenen Person
Die
Infektions- bzw. Krankheitshaufigkeit anhand dieses

mitgeteilt werden. Schéatzungen ber

anonymisierten Screenings und der Kklinisch
diagnostizierten AIDS-Erkrankungen unterliegen
stets dem Problem der zeitlichen Verzerrung, da
zwischen Infektionszeitpunkt und Krankheits-
ausbruch zehn Jahre und mehr liegen kénnen. Auch
in den letzten Jahren verbesserte Methoden fur die
Hochrechnungen versprechen keine Exaktheit,
erlauben jedoch eine Einschatzung des
GroRenproblems und des Epidemieverlaufes.

So durften, wie Osterreichweite Schatzungen der
HIV-Pravalenz zeigen, Aufklarungsprogramme ihre
ersten Teilerfolge erzielt haben. Entsprechend der
Datenbank der Weltgesundheitsorganisation
wurden 1999 in Osterreich 9.000 HIV-Infizierte
geschatzt. Dieser Wert unterbietet die
Vergleichswerte von 1998 (14.000) und 1996
(10.000) (Abb.6). Auf die Bevolkerungsgrolie
bezogen liegt die geschatzte Pravalenz bei
0,11 Prozent; der westeuropaische Vergleichswert
wird auf 0,13 Prozent geschéatzt. Das Ziel, eine
anhaltende  Ricklaufigkeit  Uber adaquate
Vorsorgemalinahmen zu sichern, darf jedoch nicht
aus den Augen verloren werden, zumal sich eine
Verschiebung der Risikopopulation abzeichnet.
Wéhrend durch

Bluttransfusionen in den letzten Jahren Einhalt

der Infektionsubertragung

geboten werden konnte und Praventions-
programme das Risiko einer HIV-Infektion flr
homosexuelle Manner und i.v.-Drogenanwender
senken konnten, ist ein Anstieg der bis dahin als
"Nichtrisikopopulation" geltenden Heterosexuellen,
insbesondere der Frauen zu verzeichnen. Im Jahr
1999 neu an AIDS Erkrankte, die der Infektions-

population vor etwa 10 Jahren entsprechen, verteilen
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Klinisch diagnostizierte AIDS-Neuerkrankungen in der Europaischen Union
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HIV-Infektionen und AIDS-Erkrankungen in Osterreich

Quellen: WHO “Health For All” Data Base; UNAIDS, Global HIV/AIDS epidemic update June 2000
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Bei einem Drittel der im
Jahr 1999 in Osterreich an
AIDS Erkrankten erfolgte
die Ubertragung des
HIV-Virus uber

heterosexuellen Kontakt.

Zielsetzung der nachsten
Jahre muss es sein, die
Zahl der Neuinfektionen

Uber intensivierte
Aufklarungsprogramme ein-
zudammen, die Dynamik
der HIV-Epidemie den
Anforderungen der EU
entsprechend besser zu
verstehen, eine adaquate
medizinische Betreuung fur
alle Erkrankten zu gewahr-
leisten und Betroffene der
gesellschaftlichen
Stigmatisierung zu

entziehen.
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Verringerung Ubertragbarer Krankheiten

sich zu 28 Prozent auf Homo- bzw. Bisexuelle und
zu 27 Prozent auf i.v.-Drogenanwender.

Die Gruppe der Heterosexuellen stellte erstmals
seit Epidemieausbruch in Osterreich mit 33 Prozent
die am starksten vertretene Gruppe unter den
AIDS-Erkrankten dar (Abb.7). Allerdings spiegelt
dieser Trend das Ubertragungsgeschehen vor etwa
10 Jahren wider. Wo das Infektionsrisiko heute die
gréite Dynamik hat, kann nicht gesagt werden.
Seit Epidemiebeginn bis Ende 1999 wurden in
Osterreich 1969 Féalle von AIDS-Erkrankungen
klinisch diagnostiziert. Die Poleposition in der
Osterreichischen AIDS-Epidemie nahm stets Wien
ein, wo etwa 50 Prozent der Osterreichischen
AIDS-Erkrankungen lokalisiert sind; zwischen 1993
und 1998 gab es in Wien durchschnittlich 60 Félle
auf 100.000 Einwohner im Jahr. Zwischen 1986
und 1997 waren 7,7 Prozent der Osterreichweit an
AIDS Erkrankten Steirerinnen und Steirer (Abb.8).
Damit nimmt die Steiermark hinter Wien, Ober-
Osterreich und Tirol den 4. Platz in der Verteilung
der AIDS-Erkrankungen ein. Bezogen auf die
Einwohnerzahl wird die kumulative Fall-Rate von
etwa 12 Féllen auf 100.000 steirische Einwohner
von Karnten, Niederdsterreich und dem Burgen-
land unterboten (alle unter 10 Falle auf 100.000
Einwohner).

Seit 1985 wurden bis zum Ende des ersten
Halbjahres 2000 156 neue Félle von AIDS-
Erkrankungen in der Steiermark gezahlt, 107 der
Betroffenen sind bereits verstorben (Abb.9). Die

jahrlichen Inzidenz- und Sterberaten sind, entspre-
chend dem allgemeinen Trend der Industriestaaten,
unter anderem als Folge therapeutischer Méglich-
keiten seit 1994/95 fallend. Die jéhrlichen Neu-
infektionen werden von der Weltgesundheits-
organisation, entsprechend der allgemeinen
Entwicklung der mittel- und nordeuropéischen
Staaten, seit 1999 als stetig bis gering fallend
eingeschatzt, konkrete Schéatzungen auf Bundes-
l&nderebene liegen jedoch nicht vor.

Zielsetzung der ndchsten Jahre muss es sein, die
Zahl der Neuinfektionen einzudammen, adaquate
medizinische Betreuung fur alle Erkrankten zu
gewahrleisten und Betroffene der gesellschaft-
lichen Stigmatisierung zu entziehen. Aufklarungs-
arbeit fur "safer sex" sollte insbesondere an alle
Jugendlichen im Alter ihrer gré3ten Unsicherheit
und Verletzlichkeit gerichtet sein. Fir Manner, die
Sexualverkehr mit Mé@nnern haben, und i.v.-Drogen-
anwender gilt es zusatzliche spezifische Auf-
klarungsarbeit zu leisten. Insbesondere gilt es,
Auch die
Behandlung anderer sexuell ubertragbarer jedoch

Kondome salonfahig zu machen.

heilbarer Krankheiten, wie Infektionen durch
Chlamydien und Trichomonaden, Gonorrhoe und
Syphilis, dirfte fur den AIDS-Epidemieverlauf
eine gewisse Rolle spielen. So haben neue
wissenschaftliche Erkenntnisse gezeigt, dass die
Empfénglichkeit fir eine HIV-Virusinfektion bei
Geschlechtskrankheiten

Vorliegen  anderer

zunimmt.



homo-/bisexuell
i.v.-Drogen
heterosexuell
unbekannt

Bluttransfusion

perinatal

Wien 51,4%
Oberdsterreich 16,2%
Tirol 9,2%
Steiermark 7,7%
Niederdsterreich 5,7%
Vorarlberg 3,5%
Salzburg 3,5%
Karnten 2,0%
Burgenland 1,0%

Summe der
Erkrankungen: 156 mm

Summe der
Sterbefélle: 107 mm

AIDS-Erkrankte nach Ubertragungsmodus in Osterreich

L bl

Quellen: WHO Statistical Information System; UNAIDS Country Information 1999

Bundeslanderanteil der in Osterreich an AIDS Erkrankten

Quelle: Statistik Osterreich

AIDS in der Steiermark

Quellen: Statistik Osterreich; BMSG

n Abbildung 7
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n Abbildung 8
AIDS-Erkrankungen
Prozentuelle Verteilung
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n Abbildung 9
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Zwischen 1996 und 1998
konnten im Rahmen

der steirischen
Immunisierungskampagne
"Masernschutz 100 %"

die Masern-Impfquoten fur
"Erstklassler" bis auf
nahezu 93 %

angehoben werden.

Fur héhere Altersstufen
und einige steirische
Regionen bestehen

noch Impfliicken.

Die von den
Mitgliedstaaten der
Weltgesundheits-
organisation geforderte
Durchimpfungsrate bis zum

Jahr 2007 betragt 95 %.

Verringerung Ubertragbarer Krankheiten

Masernimpfung

Schéatzungen der Weltgesundheitsorganisation ent-
sprechend sterben weltweit etwa 1 Million Kinder
als Folge einer Maserninfektion. In den westlichen
Industrienationen hat sich die Masernimpfung posi-
tiv auf die Haufigkeit von Maserninfektionen ausge-
wirkt und vor allem einen drastischen Riickgang der
Todesfalle bewirkt. In Osterreich besteht keine
Meldepflicht fir Masern, sodass es Uber die Zahl
der jahrlichen Neuerkrankungen auch in der
Steiermark keine Angaben gibt. Uber Erkrankungen
und deren Komplikationen infolge einer Masern-
infektion wurde in den vergangenen Jahren immer
wieder berichtet. Im Jahr 1995 wurden immerhin
114 Masernfalle in der Steiermark stationar behan-
delt, im darauffolgenden Jahr 3 Falle von masern-
induzierten Hirn- und Hirnhautentziindungen
gemeldet. Abgesehen von vermeidbaren Einzel-
schicksalen verursacht die Krankheit noch immer
betréchtliche Kosten fur das Gesundheitswesen.
Das 1984 von der WHO gesetzte Ziel, die Masern
mittels erfolgreicher Impfstrategien bis zum Jahr
2000 auszurotten, konnte bislang noch nicht
erreicht werden.

Laut Osterreichischem Impfplan ist die erste
Masern-RdteIn-Mumps-Impfung im 14. Lebens-
monat vorgesehen und eine zweite Impfung im
7. Lebensjahr, bei Schuleintritt, empfohlen. In den
Jahren 1996 bis 1998 fuhrte das Gesund-
heitsressort der Steiermarkischen Landesregierung
die Kampagne "Immunisieren statt Riskieren —
Masernschutz 100 %" durch. Vor und nach dem
Interventionsprogramm wurde die Impfquote unter
den Schulkindern gemessen. Die eigens in einem
Bericht veroffentlichten Ergebnisse seien an dieser
Stelle nochmals gekiirzt zusammengefasst:

Im Dezember 1996 waren 88,4 Prozent der
"Erstklassler" gegen Masern geimpft, jedoch nur
etwa jedes dritte geimpfte Kind hatte bereits die
zweite Masernimpfung erhalten. In der 4. Klasse
Volksschule waren 84,0 Prozent der Kinder gegen
Masern geimpft, jedoch nur jedes sechste Kind
davon hatte auch eine Auffrischungsimpfung erhal-
ten. Fur Hauptschiler der 3. Klasse lag die
Impfquote vor der Kampagne im Juni 1997 bei
72,5 Prozent, fir Mittelschiiler der gleichen Alters-
stufe bei 85,5 Prozent. Der Prozentanteil der zwei-
fach geimpften war unter den Mittelschilern etwa
doppelt so hoch wie unter den Hauptschilern.
Nach der Kampagne wurde im Juni 1998 festge-
stellt, dass fur alle untersuchten Schulstufen die
Impfquote deutlich angehoben werden konnte. In
der ersten Schulstufe waren nun 92,8 Prozent und
in der vierten 91,7 Prozent der Kinder geimpft. Die
13-jahrigen Hauptschiler waren zu 83,4 Prozent
geimpft, Mittelschiler gleichen Alters zeigten eine
Impfquote von 84,3 Prozent (Abb.10).

Um einen andauernden Erfolg in der Masernbe-
kédmpfung zu erzielen, gilt es, weiterhin Impflucken
strategisch zu flllen.

Die 1998 in der Steiermark erreichten Impfquoten
zeigen zumindest teilweise eine Anndherung an die
Zielsetzungen der WHO-Mitgliedstaaten. Diese
geben namlich vor, bis zum Jahr 2000 eine
bei
Masernimpfung zu erreichen. Gemeinsam mit

Durchimpfungsrate von 95% der ersten
einem guten Uberwachungssystem sollen schlieR-
lich bis zum Jahr 2007 die Masern eliminiert
werden, das heifdt durch gezielte Bemuhungen soll
es bis dahin in der Steiermark keine Masern-
erkrankungen mehr geben.
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In der Steiermark
werden jahrlich etwa
2,4 Keuchhustenfalle

auf 100.000 Einwohner
gemeldet.

Bis zum Jahr 2010

soll die Rate auf

unter 1 gesenkt werden.

Die Verbreitung der
Hepatitis-B steigt mit der
zunehmenden Zahl der
chronischen Virustrager.
In den vergangenen

15 Jahren wurden in der
Steiermark durchschnittlich
30 Hepatitis-B-
Neuinfektionen pro

Jahr gemeldet.

Die Hepatitis-B-Impfung
ist seit 1998 Bestandteil
des Osterreichischen
Impfplanes. Damit soll,
entsprechend der
Zielsetzung der
WHO-Mitgliedstaaten,
die Zahl der
Neuinfektionen

um mindestens 80 %

gesenkt werden.

Verringerung Ubertragbarer Krankheiten

Keuchhusten, Hepatitis-B und Grippe

Wenngleich sehr unterschiedliche Infektionskrank-
heiten, so ist dem Keuchhusten, der Hepatitis-B
und der Grippe doch eines gemeinsam: ihnen kann
durch gezielte ImpfmaBnahmen grofiteils vorge-
beugt werden. Wéahrend der Keuchhusten insbe-
sondere fir nichtgeimpfte Sduglinge zu lebensbe-
drohlichen Zustadnden fihren kann, ist das
Infektionsrisiko fur Hepatitis-B im jugendlichen
Erwachsenenalter besonders hoch. Die Grippe
bedeutet vor allem fir alte Menschen eine
Erkrankung, die auch zum Tode fuhren kann. Die
dahinterstehenden Einzelschicksale und Kosten fiir
das Gesundheitswesen erreichen in Anbetracht
ihrer Vermeidbarkeit enorme Ausmalie.

Die jahrlichen Fallzahlen fur Keuchhusten, syn.
Pertussis, in der Steiermark schwanken seit 1984
zwischen 10 und 59 um den Mittelwert von 29
(Abb.11). Zwischen 1984 und 1998 betrug die jéhr-
liche Durchschnittsrate der Neuerkrankungen 2,4
je 100.000 Einwohner. Im Vergleich mit Staaten der
Europdischen Union liegt dieser Wert etwas tber
dem Osterreichischen (1,2), aber deutlich unter
dem EU-Durchschnitt (6,6). Schweden zeigte im
Vergleichsjahr mit Abstand die hdchste Inzidenz-
rate, ndmlich 95,8 Falle auf 100.000 Einwohner,
wenngleich nicht auszuschlieBen ist, dass die hthe-
ren Fallzahlen auf eine bessere Meldetradition
zuriickzufuhren sind. Entsprechend den Zielen der
WHO-Mitgliedstaaten sollten bis zum Jahr 2010 die
jahrlichen Neuerkrankungen unter 1 pro 100.000
Einwohner liegen. Seit 1999 werden im Rahmen
des Osterreichischen Impfkonzeptes Impfstoffe mit
ausgezeichneter Vertraglichkeit eingesetzt.
Hepatitis-B ist eine Viruserkrankung, die durch
direkten Kontakt mit Blut und anderen virushaltigen
Kdrperflussigkeiten Ubertragen wird. Neben
berufsbedingter Exposition (Gesundheitspersonal)
besteht ein Ubertragungsrisiko in erster Linie beim
Geschlechtsverkehr, aber auch beim intraventsen

Drogenmissbrauch und bei der Geburt fur den
Séugling, wenn die Mutter Virustrégerin ist.

Beim groRten Teil der Erwachsenen bleibt die
Infektion symptomlos oder heilt spurlos aus, etwa
10 Prozent der Betroffenen bleiben chronisch
infiziert und tragen zur Verbreitung der Krankheit
bei. Hepatitis-B kommt besonders haufig in Sid-
ostasien, China und Afrika vor. Obwohl in Europa
kaum groRBe Krankheitsausbriche verzeichnet
werden, ist die Hepatitis-B auch bei uns ein ernstes
Gesundheitsproblem. Laut Informationen des
Bundesministeriums fur Soziale Sicherheit und
Generationen wird angenommen, dass in Oster-
reich ca. 42.000 Menschen chronisch mit dem
Hepatitis-B-Virus infiziert sind. Von diesen werden
voraussichtlich 800 an Leberzirrhose und 400 an
Leberkarzinom erkranken. In der Steiermark
wurden seit 1984 durchschnittlich 29 Neu-
infektionen im Jahr gemeldet (Abb.12). Die Raten
der Einzeljahre bezogen auf die Bevdlkerung liegen
zwischen 0,6 und 4,4 Meldungen je 100.000
Einwohner. Zum Schutz gegen Hepatitis-B steht
eine wirksame und gut vertrégliche Impfung zur
Verfligung, die neuerdings kostenlos als Standard
fir Kinder in den Osterreichischen Impfplan mit-
einbezogen worden ist. Auf diesem Wege und
durch Aufklarung Uber mdogliche Infektionswege
sollte das Ziel, die Zahl der neuen Virustrager um
mindestens 80 % zu reduzieren, bis zum Jahr 2010
erreicht werden.

Grippe, syn. Influenza, ist eine schwere Atemwegs-
erkrankung, die besonders bei alten Menschen zu
lebensbedrohlichen Komplikationen fiihren kann.
Wahrend in jungen Lebensjahren eine Grippe oder
Lungenentzundung nur in seltenen Fallen zum Tode
fuhrt, steigen die Todesraten in dieser Krankheits-
gruppe ab dem 60. Lebensjahr exponentiell mit
zunehmendem Alter an. In der Altersgruppe der
Uber-85-jahrigen sterben immerhin 444 von
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Grippe ist eine schwere
Atemwegserkrankung,
die besonders bei

alten Menschen zu
lebensbedrohlichen
Komplikationen

fuhren kann.

Die Durchimpfungsrate
ist in der Steiermark

noch zu gering.

Verringerung Ubertragbarer Krankheiten

100.000 an einer dieser Krankheiten (Abb.13). Bei
der Mikrozensusbefragung Zur Gesundheitim Jahr
1991 berichten durchschnittlich 14 Prozent der in
den Gemeinden lebenden steirischen Bevolkerung
tber eine erlittene Erkaltungskrankheit im vorange-
gangenen Jahr. Nach einer Grippeerkrankung wird
in dieser Umfrage nicht gesondert gefragt. Ab dem
Alter von 50 Jahren wird zunehmend haufig das
Auftreten einer Lungenentzindung, welche als
Grippekomplikation gilt, angegeben (Abb.14). Fir
altere Menschen im Krankenhaus oder Pflegeheim,
welche in der Befragung nicht eingeschlossen sind,
wird die Zahl der Atemwegserkrankungen ein-

schlieBlich der Grippe noch wesentlich hdher
eingeschétzt. Jahrlich fallen die meisten Kranken-
stande auf Krankheiten der Atmungsorgane. Im
Jahr 1997 waren es dsterreichweit 3.252 entfallene
Arbeitstage auf 1.000 erwerbstéatige Arbeiter und
Angestellte. Ein betrachtlicher Teil davon ist auf
durch Impfung vermeidbare Grippefélle zuriickzu-
fuhren. Ein wirksamer Impfstoff gegen Influenza
muss wegen der groflen Wandlungsfahigkeit des
Grippevirus jahrlich neu hergestellt werden. Die
Grippe-Impfquote ist in der Steiermark speziell im
geriatrischen Bereich noch viel zu niedrig.
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Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stellen die
h&ufigste Todesursache,

gefolgt von
Krebserkrankungen,
chronischen
Atemwegserkrankungen,
Erkrankungen der
Verdauungsorgane und

Unfallen.

Die Reduzierung umwelt-
und verhaltensbedingter
Risikofaktoren bleibt
Dreh- und Angelpunkt von
Mafl3nahmen zur
Verringerung der

Neuerkrankungen.

Vermeidung und
Friherkennung von
Krankheit, qualitats-
gesicherte, kostengunstige
Krankenversorgung und
Rehabilitation sollen die
Krankheitslast der
Bevdlkerung reduzieren

und finanzierbar machen.

Verringerung nicht Gbertragbarer Krankheiten

Herz-Kreislauf-Krankheiten sind in Osterreich,
wie in anderen westeuropdischen Landern, die
haufigsten Ursachen des Todes, gefolgt von
Krebserkrankungen, chronischen Atemwegs-
erkrankungen, Erkrankungen der Verdauungs-
organe und Unfallen (Abb.1).

Gemeinsam mit Diabetes und Erkrankungen der
Bewegungsorgane fordern sie auch hinsichtlich
der Krankheitslast unserer Bevdlkerung den
héchsten Tribut.
erkrankungen, bevor sie zum Tode fuhren, wirft
Sicht

Gesundheitspolitik als auch aus emotionaler

Die Summe der Einzel-

sowohl aus  6konomischer der
Sicht der Betroffenen Probleme auf, die es zu
vermeiden gilt. Die meisten Krankenhaus-
aufenthalte sind auf nicht Ubertragbare und
grof3teils vermeidbare Krankheiten zuriickzu-
fihren. 1998 lag die Zahl der stationdren
Entlassungen der Steirerinnen und Steirer bei
320.000.

BevodlkerungsgrolRe ergibt das eine Jahresrate

nahezu Bezogen auf die
von gut 26.000 Krankenhausaufenthalten je
100.000 Einwohner (Abb.2). Damit liegt die
Steiermark zwar unter dem 0&sterreichischen
Durchschnitt von etwa 27.000 Krankenhaus-
entlassungen auf 100.000 Einwohner, die Zahl
der stationaren Behandlungen ist jedoch im
Vergleich zu anderen westeuropdischen Léandern
sehr hoch (vgl. Kapitel 4).

Die enorme Haufigkeit der Krankenhaus-
aufenthalte in der Steiermark wirft die dringliche
Forderung auf, Krankenbehandlungen nach
Mdoglichkeit qualitatsgesichert und kosten-
glnstiger in den Sektor der primaren Gesund-
Genetische,

heitsversorgung zu verlagern.

biologische, Verhaltens- und Umweltfaktoren
beeinflussen die individuelle Préadisposition
fir nicht Gbertragbare Krankheiten. Den neuen
Ergebnissen aus der Genforschung zufolge sind
die Erbanlagen einer Person in Hinsicht auf die
Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Krankheit zu
bekommen, weitaus wichtiger als zuvor ange-
nommen.

Dennoch bleibt die Reduzierung und Uber-
wachung umwelt- und verhaltensbedingter
Risikofaktoren Dreh- und Angelpunkt von

MalBnahmen zur Verringerung der Neu-

erkrankungen. Integrierte Programme zur
Reduzierung der Risikofaktoren fir viele dieser
Krankheiten kénnen dazu beitragen, die kosten-
intensive und individuell belastende kurative
Medizin hintanzuhalten. Zu diesen Risikofaktoren
gehoren allen voran Armut und jede Art der
soziobkonomischen Benachteiligung, aber natiir-
lich auch das Rauchen, ungesunde Erndhrung,
Bewegungsmangel, hoher Alkoholkonsum und
verschieden Formen von Stress. Das zur
Verhiitung eines Groliteils der nicht (bertrag-
baren Krankheiten notwendige Wissen ist vor-
handen. Aulerdem erlauben Strategien fir
Screeningverfahren und fur die Fallsuche die
und solcher

Friherkennung Diagnose

Krankheiten in der Bevodlkerung und beim
Einzelnen. Dariiber hinaus sind die Behandlungs-
methoden bei einigen Krankheiten, wie zum
Beispiel bei der Koronarerkrankung zunehmend
effizienter geworden. Im dbrigen bleibt die
Rehabilitation eine wichtige Komponente des

Krankheitsmanagements.
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Quelle: Statistik Osterreich, Todesursachenstatistk (ICD-9: 390 — 459, 140 — 208, 520 — 579, 460 — 519, E800- 949)

Krankenhausentlassungen in den Bundesléandern

Quelle: Statistik Osterreich, Spitalser ingsfalle nach Wohnbt d
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In der West- und
Sudsteiermark sterben
deutlich mehr Menschen
an Herzinfarkt als in den
anderen steirischen
Regionen.

Der Schlaganfall ist in der
Steiermark haufiger
Todesursache als in den

anderen Bundeslandern.

Strategien auf der
Bevdlkerungsebene zur
Gesundheitsforderung und
Krankheitsvorbeugung sind
ebenso wichtig wie
Strategien in der
Behandlung auf individuell
klinischer Ebene.
Voraussetzung fur die
Gestaltung von
Gesundheitsprogrammen
ist die Kenntnis des
Gesundheitswissens und
des Gesundheitszustandes

der Menschen.

Die Analyse von
bevolkerungsbezogenen
Gesundheitsdaten und die
Berichterstattung dartber
ermdglichen eine ziel-
gerichtete Planung von
Gesundheitsprogrammen
und eine ergebnis-

orientierte Uberwachung.

Verringerung nicht Uibertragbarer Krankheiten

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen zéhlen der
Herzinfarkt und andere Herzerkrankungen infolge
von Sauerstoffmangel, aber auch die Erkrankungen
der HirngefaRe, allen voran der Schlaganfall. Ferner
umfasst diese Krankheitsgruppe Durchblutungs-
stérungen der Extremitdten und den in der
Bevolkerung weit verbreiteten Bluthochdruck.
Wenngleich entsprechend der dsterreichischen
Todesursachenstatistik Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen einen abnehmenden Trend aufweisen, so
sind sie noch immer h&ufigste Ursache des Todes
und veranlassen auch die meisten Krankenhaus-
aufenthalte. In den steirischen Landeskranken-
hdusern stieg die Zahl der stationdren Aufenthalte
infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zwischen
1995 und 1999 kontinuierlich an (Abb.3). Wurden
zu Beginn dieses Zeitraumes noch etwa 3.500
Entlassungen in dieser Diagnosegruppe auf
100.000 Einwohner pro Jahr gezahlt, waren es flnf
Jahre spater iber 3.900. Dieser zunehmende Trend
der Krankenhausaufenthalte ist auch fiir andere
Diagnosegruppen zu beobachten. Trotz umfang-
reicher stationdrer Versorgung und zunehmend ver-
besserten Diagnose- und Therapieverfahren fehlt
es oft an der Interaktion zwischen der Notfall-,
Primar-, Sekundér- und Tertidrversorgung.

Der Herzinfarkt illustriert dieses Beispiel gut.
Strategien zur Behandlung und Rehabilitation sind
ebenso wie Gesundheitsforderungs- und Krank-
heitspraventions-Strategien zur Bekampfung und
zum Management von Risikofaktoren erforderlich.
Diese Strategien mussen auf Bevdlkerungsebene
ansetzen, wobei die Notfallsdienste in akuten
Fallen eine rasche Intervention sicherstellen,
gefolgt von einer raschen Uberfilhrung ins
Krankenhaus und wirkungsvoller Therapie (z.B.
koronare Thrombolyse). Dariiber hinaus kommt gut
organisierten Rehabilitationsdiensten eine wesent-

liche Bedeutung zu.

Zwischen 1994 und 1998 lag die altersstandardi-
sierte jahrliche Sterberate infolge von Herzinfarkt
steiermarkweit bei 65 auf 100.000 Einwohner. Die
regionalen Unterschiede in der Sterblichkeit sind
zum Teil betrachtlich. Mit 85 Todesfallen auf
100.000 Einwohner ist das Risiko der Bevdlkerung
in der West- und Sidsteiermark, an Herzinfarkt zu
sterben, statistisch signifikant hoher als in den
restliche Regionen (Abb.4). Die Gesamtheit der
nétigen Interventionen konnte in einem Gesund-
heitsprogramm zusammengefasst werden. Voraus-
setzung fir die Gestaltung eines Programms ist die
Kenntnis des Gesundheitswissens und des
Gesundheitszustandes der Bevdlkerung. Sodann
koénnten die wissenschaftlichen Nachweise flr ein
ausgewogenes Verhéltnis von Gesundheits-
forderung, Krankheitspravention, Therapie und
Rehabilitation sowohl in einer bevélkerungs-
orientierten gesundheitsférdernden Gesamtpolitik
als auch im klinischen Management beriicksichtigt
werden. Auf Bevolkerungsebene wird dies die
Bedeutung multisektoraler und interdisziplinarer
Anséatze herausstellen; auf der individuellen
klinischen Ebene wird dies eine Auswahl unter
wissenschaftlich erhérteten Interventionsmethoden
ermoglichen. Zielgerichtetes, ergebnisorientiertes
Monitoring und Feedback unter Zugrundelegung
abgestimmter Indikatoren wird auf beiden Ebenen
von wesentlicher Bedeutung sein.

Weitere vorangestellte Ergebnisse aus der
Gesundheitsstatistik sollen Veranlassung zu
vergleichbaren Gesundheitsprogrammen sein.
So stellen zum Beispiel der Schlaganfall und
andere HirngefalRerkrankungen in der Steiermark
haufiger die Todesursache als in anderen Bundes-
lAndern. 1998 starben in der Steiermark 150
Menschen je 100.000 Einwohner als Folge eines
Schlaganfalles oder einer HirngeféaRerkrankung.
Der Vergleichswert fiir Osterreich lag bei 120 und
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Es ist anzunehmen,

dass 150.000 Steirerinnen
und Steirer an
Bluthochdruck erkrankt
sind. Die Bedeutung des
unbehandelten
Bluthochdruckes liegt in
seinem Stellenwert

als Risikofaktor fur eine
Reihe von weiteren
Erkrankungen des

Herz-Kreislauf-Systems.

Qualitativ hochwertige
und vollstandige
Datensammlungen stellen
die solide Basis flr die
gesundheitspolitische

Planung dar.

Unfélle sind in der
Steiermark haufiger
Todesursache als in den
anderen Bundeslandern.
Unfélle (ohne KFZ) sind in
Graz deutlich weniger oft
Ursache des Todes als in
den anderen steirischen

Regionen.

Verringerung nicht Gibertragbarer Krankheiten

fur Tirol, dem Bundesland mit der niedrigsten
Sterblichkeit in dieser Krankheitsgruppe, bei 97 je
100.000 Einwohner (Abb.5).

Bluthochdruck bedeutet eine Krankheit fur sich,
die jedoch uber weite Lebensspannen symptomlos
und ohne Beeintrachtigung der Lebensqualitat
verlauft. Neben einzelnen akut und oft dramatisch
verlaufenden Krankheitskrisen liegt die Bedeutung
des Bluthochdrucks jedoch vor allem in seinem
Stellenwert als Risikofaktor fur eine Reihe von
Herz-Kreislauf-
Be-
schwerdefreiheit fehlt vielen Betroffenen die

weiteren Erkrankungen des

Systems. Infolge der langzeitigen
Einsicht fiir eine ndtige Therapie, andere wiederum
wissen nicht Bescheid um ihre Erkrankung.
Dementsprechend sind die Angaben Uber die
Haufigkeit der Erkrankung in der steirischen
(Abb.6).

Gesunden

Bevoélkerung sehr unterschiedlich

Entsprechend der Befragung der
Gemeinden geben etwa 15 Prozent der Befragten
an, im der Befragung vorangegangenen Jahr wegen

Bluthochdruck in &rztlicher Behandlung gestanden

Unfalle und Erkrankungen der Verdauungsorgane

Wenngleich Unfélle und Erkrankungen der Ver-
dauungsorgane sehr unterschiedliche Krankheits-
gruppen sind, so ist ihnen im Zusammenhang mit
der vorliegenden Gesundheitsberichterstattung
doch einiges gemeinsam: Die altersstandardisier-
ten Sterbeziffern auf 100.000 Einwohner sind fur
beide Krankheitsgruppen in etwa gleich hoch
(Abb.1, Seite 103) und hoher als in den meisten
Landern der Européischen Union (vgl. Kapitel 4).

In der Steiermark sind Unfélle haufiger Todes-
ursache als in den anderen Bundeslandern. 1998
waren 57 Todesfélle je 100.000 Einwohner darauf
zuriickzufuhren (Abb.7). Unfalle ereignen sich unter
ganz verschiedenen Rahmenbedingungen: am
Arbeitsplatz, zu Hause, in der Schule, wéhrend der

zu sein. Fir Frauen liegt der Anteil mit 16,2 Prozent
etwas hoher als fur Manner mit 13,5 Prozent.
Ubertragen auf die gesamte Steiermark wiirden
diese Ergebnisse bedeuten, dass etwa 150.000
Steirerinnen und Steirer an Bluthochdruck erkrankt
sind. Die Befragung nach der Erkrankung an
Bluthochdruck durch den Mikrozensus liefert nie-
drigere und internationalen Angaben entsprechend
unglaubwirdigere Ergebnisse: Der Anteil der an
Bluthochdruck erkrankten Bevolkerung wird je
nach Befragungsjahr zwischen 1 und 5 Prozent
angegeben. Die Ergebnisse hatten jedoch ent-
sprechend der

reprédsentativen Stichproben-

auswahl im Gegensatz zur Befragung der
Gesunden Gemeinden fur die gesamte steirische
Bevolkerung Giltigkeit. Winschenswert wére eine
hochrangige Interviewqualitdt und vollstandige
Befragung der vorgegebenen Stichprobe in der
Statistik des Die

Ergebnisse konnten damit steiermarkweit fir die

amtlichen Mikrozensus.
Planung, den Verlauf und die Evaluierung von
Gesundheitsprogrammen herangezogen werden.

Freizeit und vor allem im Stral3enverkehr. Die jahr-
liche Zahl der gemeldeten StraBenunféalle mit
Verletzungsfolge betrdgt in den Landern der
Europdischen Union ungefahr 340 pro 100.000
Einwohner. Finanziell ausgedriickt beziffern die
jahrlichen Verluste durch Strallenverkehrsunfélle
mit Todes- und Verletzungsfolge etwa die doppelte
Summe des Gesamtbudgets der Europdischen
Union, entsprechen 97 Prozent der Kosten aller
Transportmittelunfalle, Ubersteigen die Kosten
durch Verkehrsstaus oder die Kosten der Umwelt-
schaden durch den StraBenverkehr und verur-
sachen sogar groBere Produktivitdtsverluste als
Lungenkrebs. Verkehrsunfélle unter Beteiligung
von Kraftfahrzeugen sind indessen die Verletzungs-
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Todesursache Schlaganfall im Bundeslandervergleich

Quellen: WHO “Health For All” Data Base, update June 2000; Statistik Osterreich, Todesursachenstatistik (ICD-9: E430 - E438)

Héaufigkeit des Bluthochdrucks im Quellenvergleich

Quellen: GG 95 - 99: Institut fiir Sozialmedizin, Graz, Befragung der "Gesunden Gemeinden" 1995 — 1999
MB 95: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Personen mit kérperlichen Beeintrachtigungen” 1995
MG 91: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1991
MG 83: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1983

Unfalle als Todesursache im Bundeslandervergleich

Quelle: Statistik Osterreich, Todesursachenstatistik (ICD-9: E00 — E999)

n Abbildung 5

Schlaganfall und andere
Hirngefallerkrankungen

Mortalitat

nach Bundesland
1998

n Abbildung 6
Bluthochdruck
Jahresprévalenz
nach Quellenangabe

Steiermark
1983 - 1999

n Abbildung 7
Unfélle
Mortalitat

nach Bundesland
1998

107



108

Das Risiko an einer
Erkrankung der
Verdauungsorgane zu
sterben ist in Liezen
signifikant niedriger als fur
die restliche steirische
Bevolkerung.

Das Wissen um die
Ursachen der
Besserstellung einer
Region soll in die
Gestaltung von
Gesundheitsprogrammen
fur benachteiligte Gebiete

einflieen.

Es ist anzunehmen,

dass etwa 50.000
Steirerinnen und Steirer
zuckerkrank sind.

Die Teilgruppe der an
"Alterszucker" erkrankten
Menschen lie3e sich durch
eine Umstellung der
Erndhrungsgewohnheiten
erheblich verringern.

Die Zahl der
Krankenhausaufenthalte
infolge von
Stoffwechselerkrankungen,
allen voran Diabetes,

ist steigend.

Verringerung nicht Gbertragbarer Krankheiten

und Todesursache, die am wirkungsvollsten verh-
tet werden konnte, unter anderem durch Mal-
nahmen wie das Anlegen von Sicherheitsgurten,
eine Verbesserung der StralRen und Fahrzeuge,
angemessene Geschwindigkeitsbegrenzungen
sowie konsequente Malinahmen gegen Alkohol am
Steuer. StralRenverkehrsunfélle ausgenommen,
sind Unfalle in und um Graz bedeutend weniger oft
Ursache des Todes als in den anderen Regionen
der Steiermark, wo sich die Mortalitat infolge von
Verletzungen nicht wesentlich unterscheidet
(Abb.8). Ein ahnliches Szenarium ist fir die
Sterblichkeit
Verdauungsorgane vorzufinden: In diesem Fall ist

infolge von Erkrankungen der

die Sterblichkeit der Bevoélkerung in und um Liezen

Diabetes

Europaweit werden zwischen 25 und 40 Millionen
zuckerkranke Menschen geschatzt. Die Teilgruppe
der an "Alterszucker" erkrankten Menschen lieRRe
sich durch eine Umstellung der Erndhrungs-
Wird die
Krankheit nicht angemessen behandelt, kann sie

gewohnheiten erheblich verringern.

die Lebenszeit verkirzen und schwerwiegende
Gesundheitsstorungen zur Folge haben, beispiels-
weise Blindheit, Nierenversagen, Amputationen,
akute Blutzuckerkrisen und andere. Diabetes be-
lastet das Gesundheitswesen ganz erheblich.
Fur die Steiermark liegen unterschiedliche
Ergebnisse Uber die Haufigkeit der Zuckerkrankheit
in der Bevolkerung vor. Nach Angaben der
Befragung der Gesunden Gemeinden zwischen
1995 und 1999 sind knapp 4 Prozent der Befragten
davon betroffen (Abb.10). Die etwas weniger
verlasslichen Angaben aus den Mikrozensus-
befragungen der Jahre 1983, 1991 und 1995
schwanken zwischen 0,7 und 1,5 Prozent. In allen
Befragungen zeigt sich ein groBerer Anteil an

Frauen, die an Diabetes erkrankt sind. Ubertragt

deutlich geringer als fir den Rest der steirischen
Bevolkerung (Abb.9). Die Mortalitat infolge von
Unféllen und Erkrankungen der Verdauungsorgane
zeigt fur beide Krankheitsgruppen eine deutliche
Besserstellung einer Region gegenuber der rest-
lichen steirischen Bevélkerung. Diese Tatsache soll
beispielhaft Anlass dafiir geben, die Kenntnisse
Uber die Besserstellung einer Region hinsichtlich
Krankheits-
Gestaltung von Vorsorgeprogrammen miteinzu-

einer oder Todesursache in die

beziehen. Beglnstigte  Regionen  kodnnen
Vorbildcharakter haben und das Wissen um die
Ursachen der Besserstellung kann auf andere

benachteiligte Gebiete Ubertragen werden.

man hypothetisch die Ergebnisse aus der Befra-
gung der Gesunden Gemeinden auf die steirische
Gesamtbevdlkerung, so ist anzunehmen, dass etwa
50.000 Steirerinnen und Steirer zuckerkrank sind.
Im Vergleich mit ausgewdhlten Landern der
Européischen Union entspricht der Anteil von
knapp 4 Prozent einem eher hohen Wert. Die
Ergebnisse aus der Mikrozensusbefragung kénnen
einem seridsen internationalen Vergleich nicht
standhalten. Die Angaben (iber die niederlandische
Bevolkerung, die an Diabetes leidet, belaufen sich
auf etwa 2 Prozent, in Portugal sollen es etwa
knapp 5 Prozent sein (Abb.11, Seite 111). An die-
ser Stelle sei jedoch bemerkt, dass die Daten-
sammlung Uber die Haufigkeit und Beobachtung
der Zuckerkrankheit in den einzelnen Léndern auf
sehr unterschiedlichem Niveau betrieben wird.
Wahrend einige Lander, wie zum Beispiel Belgien,
tber ein eigenes Diabetes-Register verfligen, gibt
es fir die meisten Lander der Europaischen Union
Uberhaupt keine von der WHO geforderten
Angaben Uber die Diabetespravalenz. In der
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Unfélle mit Todesfolge im Regionenvergleich (ohne KFZ)

95% Konfidenzintervall

Quelle: Statistik Osterreich, Todesursachenstatistik (ICD-9: E800 — 807, E826 — 949)

Sterblichkeit infolge von Erkrankungen der Verdauungsorgane im Regionenvergleich

95% Konfidenzintervall

Quelle: Statistik Osterreich, Todesursachenstatistik (ICD-9: 520 — 579)

Haufigkeit der Zuckerkrankheit im Quellenvergleich

Quellen:GG 95 - 99: Institut fiir i izin, Graz, der “ Gemeinden” 1995 — 1999
MBO95: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Personen mit kérperlichen Beeintrachtigungen” 1995
MG 91: Statistik Oster reich, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1991
MG 83: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1983
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In der Steiermark ist seit
1996 ein flachendeckendes
Programm fur die
Qualitatssicherung in der
Betreuung von Diabetikern
in Entwicklung.

Bis zum Jahr 2020 sollten
diabetische Komplikationen
um ein Drittel reduziert

werden.

"Rheuma", Volkskrankheit

Nummer 1: Gut jeder dritte
Befragte in den

der Steiermark

berichtet Uiber Riicken-,

Glieder- oder

Gelenksschmerzen.

Die Zahl der

Wirbelséulenschéden in

der Bevolkerung ist stark

steigend.

Verringerung nicht Gibertragbarer Krankheiten

Steiermark ist die Entwicklung einer Datenbank im
Gange.

die
Zuckerkrankheit, steuern einen grof’en Teil der

Stoffwechselerkrankungen, allen voran
Krankhausaufenthalte in Osterreich bei und die Zahl
ist steigend. Zwischen 1990 und 1998 stieg die
Zahl der Krankenhausentlassungen in Gesamt-
Osterreich mit der Hauptdiagnose "Stoffwechsel-
erkrankung" von jahrlich 770 auf gut 950 je 100.000
Einwohner an. Die Abnahme der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von etwa 14 Tagen auf 11 Tage
wahrend des gleichen Zeitraumes kann daher nicht
wirklich als Erfolg gesehen werden (Abb.12).

Umfassende Programme zur Erkennung und
Bekampfung von Diabetes und den damit verbun-
denen Komplikationen sind erforderlich. Sie kdnnen
zu einer bemerkenswerten Verringerung der
Komplikationsrate fiihren. Professionelle Anleitung
zur Selbsthilfe und gemeindenahe Unterstiitzung
sind dabei die wichtigsten Komponenten. Das heil3t
sowohl in der breiten Bevolkerung als auch in den

Gesundheitsberufen muss das Problembewusst-

Erkrankungen der Bewegungsorgane

Erkrankungen der Bewegungsorgane sind zwar nur
selten Ursache des Todes, steuern aber, da sie in
den meisten Fallen chronisch fortschreitend
verlaufen, maf3geblich zur Reduktion der Lebens-
qualitét bei. Volkswirtschaftlich gesehen sind die
Erkrankungen der Bewegungsorgane allein durch
die groBe Anzahl von Krankenstandtagen, die sie
bedingen, eine Belastung. Nach den Krankheiten
der Atmungsorgane und Verletzungen stellen sie
die dritthdufigste Ursache fiir den Krankenstand
von Angestellten und Arbeitern dar. Osterreichweit
wurden fur diesen Personenkreis knapp 2.900
Krankenstandtage auf 1.000 Erwerbstatige infolge
von Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und

des Bindegewebes gezéhlt. 28 Prozent der

sein gescharft werden. Eine fachkundige und effek-
tive Behandlung auf allen Ebenen der Versorgung
muss unbedingt auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basieren und sowohl auf Bevodlkerungs-
ebene als auch auf der individuellen Ebene von
ergebnisorientierten Zielvorgaben geleitet sein. Es
hat sich gezeigt, dass derartige Ansétze zu bemer-
kenswerten Verringerungen der Komplikationsraten
gefuhrt haben. Der Schlussel zum Erfolg liegt in
der Einbeziehung der Patienten und Familien-
angehdrigen in die Planung und Durchfiihrung der
Behandlung und in der Vermittlung der zur
Selbstbehandlung erforderlichen Kompetenzen.
In der Steiermark ist seit 1996 ein flachendecken-
des Programm fur die Qualitatssicherung in der
Betreuung von Diabetikern unter Beachtung der
WHO-Kriterien in Entwicklung. Eine umfassende
elektronische Datendokumentation soll nicht nur
die Evaluierung gesetzter Malinahmen ermdg-
lichen, sondern auch international vergleichbare
Informationen Uber Diabetes in der steirischen
Bevolkerung liefern.

zwischen 1995 und 1999
befragten Gesunden Gemeinden in der Steiermark

Bevolkerung der

geben an, an Ricken-, Glieder- oder Gelenks-
schmerzen zu leiden.

Entsprechend den Mikrozensusbefragungen zwi-
schen 1983 und 1995 ist allein die Zahl der an-
gegebenen  Wirbelsdulenschaden signifikant
steigend (Abb.13). Waren es 1983 noch knapp
Uber 1 Prozent der Befragten, die Gber Schaden an
der Wirbelsdule berichteten, sind es in der
vergleichbaren Befragung 12 Jahre spéter (ber
8 Prozent. Der tatséchliche Anteil in der Be-
volkerung, der durch Riickenprobleme beeintrach-
tigt ist, darf als weitaus hoher angenommen wer-

den. Erkrankungen der Bewegungsorgane sind
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Quelle:MG 83: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1983
MG 91: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Fragen zur Gesundheit" 1991
MB 95: Statistik Osterreich, Mikrozensus "Personen mit kdrperlichen Beeintréchtigungen” 1995
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Erkrankungen der
Bewegungsorgane sind
zunehmend Grund eines
stationaren Aufenthaltes,
fur Frauen haufiger

als fur Manner.
Krankenhausentlassungen
infolge von Erkrankungen
der Bewegungsorgane sind
fur die Bevolkerung der
Westlichen Obersteiermark
doppelt so haufig

wie fur die Einwohner

in und um Graz.

Strategien zur Bekdmpfung
der zunehmenden
Erkrankungen der
Bewegungsorgane

sollten durch ein
bevolkerungszentriertes
Gesundheitsinformations-

system unterstitzt werden.

Jahrlich erkranken etwa
5.000 Steirerinnen und
Steirer neu an Krebs.

Es ist anzunehmen, dass
mehr als 20.000 Menschen
in der Steiermark leben,

die an Krebs erkrankt sind.

112

Verringerung nicht Gbertragbarer Krankheiten

zunehmend Grund eines stationaren Aufenthaltes,
fur Frauen haufiger als fiir Manner. Zwischen 1995
und 1999 stieg die Zahl der Krankenhaus-
entlassungen in den Steiermérkischen Landes-
krankenanstalten, bezogen auf die weibliche und
mannliche Bevdlkerung, signifikant an (Abb.14).
Fur die Bevolkerung der Westlichen Obersteier-
mark betréagt die Jahresdurchschnittsrate zwischen
1995 und 1999 2.300 gezahlte Krankhaus-
entlassungen je 100.000 Einwohner in dieser
Krankheitsgruppe. Damit liegt sie deutlich tber
dem steirischen Durchschnitt und ist mehr als
doppelt so hoch wie der Vergleichswert fur die
Grazer Bevolkerung; dieser liegt bei 1.100 je
100.000 Einwohner (Abb.15).

Ein rein biomechanisches Verstandnis dirfte in der
Bekédmpfung der Krankheiten der Bewegungs-
Wie fur
Erkrankungen gewinnt die Erforschung von psycho-

organe nicht ausreichen. andere
somatischen Komponenten auch in dieser Krank-
heitsgruppe zunehmend an Bedeutung. Alle
Krankheitsbekdmpfungsstrategien miissen jedoch
wissenschaftlich erhartet werden, und zwar durch

Evidenzkriterien, die ihre Effektivitat und Effizienz

Krebserkrankungen

In Westeuropa ist die Krebsmortalitat seit 1980
zurlickgegangen und war 1997 ungefahr 9 Prozent
niedriger als 1980. Ein entsprechender, wenngleich
nicht so ausgepragter Trend ist auch fiir Osterreich
zu beobachten, insgesamt betrachtet stellen bésar-
tige Neubildungen jedoch nach wie vor die zweit-
h&ufigste Todesursache dar (Abb.1, Seite 103). Der
wichtigste alleinige Risikofaktor fiir Krebs ist das
Rauchen, auf dessen Konto rund ein Drittel aller
Krebserkrankungen in der Europdischen Region
geht. Zu
Risikofaktoren gehoren Infektionserreger (zum

den weiteren beeinflussbaren

Beispiel Papillomavirus des Menschen im

ebenso wie die Zuganglichkeit und Qualitéat der
angebotenen Dienste belegen. Strategien zur
Bekampfung der zunehmenden Erkrankungen der
Bewegungsorgane sollten durch ein bevélkerungs-
zentriertes Gesundheitsinformationssystem unter-
stlitzt werden. Dieses System sollte, den gene-
rellen Anforderungen entsprechend, folgende
Voraussetzungen erfillen:

1) Verlassliche Identifikation der Krankheitslast in
der Gesamtbevdlkerung mittels Dokumentation
heil3t Morbiditat,

Lebensweisen und Verhaltensmerkmale.

inrer Epidemiologie, das
2) Planung und Management von Praventiv- und
Interventionsstrategien fur Erkrankungen der
Bewegungsorgane.

3) Organisation der Einbeziehung des Einzelnen in
derartige Strategien, das hei8t Registrierung des
Erstkontaktes, Dokumentation der Resultate von
Screeningverfahren und Fallsuche-Interventionen,
Monitoring der Anschlussmahahmen sowie
Dokumentation der Ergebnisse.

4) Monitoring und Evaluation der Programme in
Hinsicht auf ihre Qualitat, mit Schwerpunkt auf den

erzielten gesundheitlichen Ergebnissen.

Zusammenhang mit Zervixkarzinom), geféahrliche
Industriechemikalien und berufsbedingte Faktoren.
In Osterreich wird seit dem Jahr 1970 ein bundes-
weites Krebsregister gefuhrt. Seit 1983 ist die
Meldefrequenz Uber Krebs-Neuerkrankungen
soweit zufriedenstellend, dass die statistischen
Auswertungen einem Vollerfassungsgrad entspre-
chen. Demnach sind im Jahr 1997 etwa 4.800
Steirerinnen und Steirer neu an Krebs erkrankt. Die
bevélkerungsbezogene Jahresrate liegt bei knapp
unter 400 Fallen auf 100.000 Einwohner. Fir
Frauen in der Steiermark stellt, wie in den anderen
Landern wahrend des

Europas, gesamten
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Die therapeutischen
Dienste spielen eine
wichtige Rolle in

der Lebensqualitat der
Betroffenen.

Die Nachsorge und
Schmerzbehandlung sind
wesentliche Elemente der
Patientenversorgung.
Die inadaquate
Schmerzbehandlung von
Krebspatienten im
Endstadium stellt ein ernst-
haftes Problem dar.

Das Management

in der Betreuung von
krebskranken Menschen
sollte unter
Zugrundelegung
abgestimmter
ergebnisorientierter
Qualitatsindikatoren
erfolgen und durch ein
umfassendes
Informationssystem

unterstitzt werden.

Verringerung nicht Gbertragbarer Krankheiten

Beobachtungszeitraumes der Brustkrebs die

haufigste und zunehmende Ursache einer
bosartigen Neubildung dar, gefolgt von Darmkrebs
und bdsartigen Neubildungen der Gebarmutter und
Waéhrend die Zahl

krankungen fiir Gebarmutterhalskrebs wéhrend der

Eierstocke. der Neuer-
letzten 20 Jahre kontinuierlich im Sinken begriffen
ist, ist eine Zunahme der Lungenkrebsraten fir
(Abb.16).

Bei den Ménnern kann, dem westeuropéischen

Frauen zu verzeichnen
Trend entsprechend, in den letzten Jahren eine
Abnahme der Neuerkrankungen an Lungenkrebs
verzeichnet werden. Somit wurde der Prostata-
krebs die haufigste und im Steigen begriffene
Ursache einer bésartigen Neubildung bei Mannern.
An dritter Stelle rangiert der Dickdarmkrebs mit
steigender Tendenz, gefolgt von Magenkrebs mit
Raten der Neu-
Die
Neubildungen der Lippe, Mundhdhle und des

abnehmenden jahrlichen

erkrankungen. Inzidenz von bdsartigen
Rachens ist etwa gleichermalien steigend wie die
jahrlichen Nierenkrebs
(Abb.17).

Zur Bestandsaufnahme aller von Krebs betroffenen

Neuerkrankungen an

Personen in der Steiermark gibt es nur wenig
Datenmaterial. In den vorliegenden Gesundheits-
Surveys konnten nur in der Befragung der
Gesunden Gemeinden zwischen 1995 und 1999
Informationen Uber Krebsleiden in der Bevdlkerung
in Erfahrung gebracht werden. Demnach geben
2,1 Prozent der in den 27 befragten Gesunden
Gemeinden lebenden Bevdlkerung an, im der
Befragung vorausgegangen Jahr wegen Krebs

oder einer Geschwulst in @rztlicher Behandlung
gestanden zu haben (Abb.18). Hochgerechnet auf
die gesamte steirische Bevolkerung wiirde das
bedeuten, dass in der Steiermark etwa 21.000
Menschen leben, die an Krebs erkrankt sind. Diese
Zahl ist von erheblicher Bedeutung, da die thera-
peutischen Dienste eine wichtige Dimension in der
Lebensqualitat der Betroffenen darstellen. Auf dem
Gebiet der Krebs-Diagnose und -Therapie kommt
zunehmend Medizintechnik zum Einsatz, und immer
kompliziertere Kombinationen von chirurgischen
Eingriffen, Strahlentherapie, Chemotherapie und
kiinftig wahrscheinlich Immunotherapie werden
praktiziert. Wesentliche Elemente der Patienten-
versorgung sind die Nachsorge und Schmerzbe-
Die
Krebspatienten im Endstadium stellt ein ernsthaftes

handlung. inadaquate Behandlung von
Problem dar. Viele Patienten erhalten keine ausrei-
chende Schmerztherapie, so dass ihre Lebens-
qualitdt und Wirde in der letzten Lebensphase
durch unnétige Leiden beeintrachtigt wird. Des
weiteren kénnen auch neue Behandlungskonzepte
vorgesehen werden. Krebsmanagement wird
zunehmend als integriertes Versorgungsangebot
der primaren, sekundaren und tertidren
Versorgungsebene konzipiert und realisiert.

Individuelle Elemente der Patientenversorgung
erfolgen in Einklang mit wissenschaftlich erhérteten
klinischen Leitlinien. Das Management in der
Betreuung krebskranker Menschen sollte unter
Zugrundelegung abgestimmter ergebnisorientierter
Qualitatsindikatoren erfolgen und durch ein um-

fassendes Informationssystem unterstiitzt werden.
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Die Zahl der jéhrlichen
Lungenkrebs-
Neuerkrankungen ist dem
internationalen Trend
entsprechend fur die
steirischen Ménner
fallend, fur die steirischen
Frauen steigend.

Die standardisierten Raten
liegen jeweils unter den
Osterreichischen
Durchschnittswerten.

Im Vergleich zu Staaten
des Ostlichen Europas sind
die jahrlichen
Neuerkrankungen an
Lungenkrebs bei uns
héufiger als dort.
Osterreich verfiigt tiber ein
qualitativ hochwertiges
Krebsregister mit
Vorbildcharakter fr
andere EU-Staaten.

Die Sterblichkeit infolge
von Lungenkrebs liegt in
Osterreich im Vergleich zu
anderen EU-Staaten
weitgehend unveréndert
im Mittelfeld.
Entsprechend den
WHO-Zielen sollte bis
zum Jahr 2020 die
Lungenkrebssterblichkeit

um 25 % zuruckgehen.
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Verringerung nicht Gbertragbarer Krankheiten

Lungenkrebs

Wie Zahl
Neuerkrankungen an Lungenkrebs fir Méanner in

bereits angefihrt ist die der
der Steiermark dem internationalen Trend entspre-
chend fallend. Nach jahrelanger Spitzenposition in
der Krebsstatistik wird die Lungenkrebsinzidenz
seit 1996 von den jahrlichen Neuerkrankungen an
Prostatakrebs Ubertroffen (Abb.17, Seite 115).
Der lineare Trend wird osterreichweit mit minus
12 Prozent angegeben.

Bei den Frauen rangierten die Neuerkrankungen an
Lungenkrebs jahrelang an 6. Stelle in der
Krebsstatistik. Die Zahl der jahrlichen Neuer-
krankungen ist steigend und nimmt seit 1993 den
5. Platz unter den bosartigen Neubildungen ein
(Abb.16, Seite 115). Der lineare Trend wird Oster-
reichweit mit plus 26 Prozent angegeben.
Zwischen 1984 und 1997 lagen die standardisier-
ten Krebsinzidenzziffern der Steiermark unter dem
Osterreichischen Durchschnitt (Abb.19). Die alters-
standardisierte Rate fur Ménner lag 1997 bei etwa
62 Lungenkrebs-Neuerkrankungen je 100.000
Steirer, der dsterreichische Vergleichswert wird mit
68 je 100.000 angegeben. Fir Frauen liegt die
Lungenkrebsinzidenz noch immer erheblich niedri-
ger, die standardisierte Rate betragt 1997 aber
immerhin knapp 16 jéhrliche Félle auf 100.000
Steirerinnen. Der Vergleichswert fiir die Osterrei-
19 je 100.000.
Vergleicht man die dsterreichischen und steirischen

cherinnen gesamt liegt bei

Zahlen mit anderen Landern Europas, so erschei-
nen die Ergebnisse in einem anderen Bild.
Insbesondere im Vergleich zu Staaten des 0Ost-
lichen Europas sind die Neuerkrankungen an
Lungenkrebs bei uns wesentlich haufiger als dort

(Abb.20). Die jahrlichen Neuerkrankungen an
Lungenkrebs werden zum Beispiel in der Tirkei auf
unter 10 Félle pro 100.000 Einwohner bemessen.
Fur die meisten Staaten der Europaischen Union
liegen keine Vergleichswerte vor, da sie nicht tber
ein entsprechendes Krebsregister verfugen.
Vergleichszahlen aus Norwegen, Island und
Finnland sind niedriger als die 0Osterreichischen
Durchschnittswerte.

Uber die Sterblichkeit infolge von Lungenkrebs
liegen Daten auch aus den anderen Landern der
Europdischen Union vor. Die Mortalitat liegt in
diesem Vergleich zwischen 1972 und 1996 weit-
gehend konstant im Mittelfeld. 1972 betragt die
standardisierte Sterblichkeit 35 Todesfélle infolge
von Lungenkrebs auf 100.000 Einwohner, 1996
sind es 34. Es hat sich in Osterreich hinsichtlich der
Mortalitdt nichts Wesentliches geéndert. Ganz
anders die Situation in England, wo die
Sterbeziffern fur Lungenkrebs zwar deutlich Uber
dem 0sterreichischen und EU-Durchschnitt liegen,
aber in den letzten Jahren eine kontinuierliche
Abnahme zeigen. Portugal hingegen zeigt mit einer
EU-weit Mortalitat  fir

Lungenkrebs einen steigenden Trend (Abb.21).

gesehen niedrigen
Rauchen gilt nach wie vor als der wichtigste
Risikofaktor fur die Entstehung von Lungenkrebs
und sollte damit Zielpunkt von adaquaten
Praventionsprogrammen in der Bek&mpfung dieser
Krankheit sein (vgl. Kapitel 12).
Entsprechend den Zielen der Weltgesundheits-
2020 die
Prozent

organisation sollte bis zum Jahr
Lungenkrebssterblichkeit um 25
zuriickgehen.
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1998 unterzogen sich gut
66.400 von 490.000
Steirerinnen ab dem
19. Lebensjahr einer

Vorsorgeuntersuchung,
bei den Ménnern waren es

rund 50.000 von 450.000.

Die Zahl der
Gesundenuntersuchungen
in der Steiermark

ist steigend.

Die Fallsuche auf
Krankheiten ohne
praventive oder
therapeutische Konsequenz
erhoht die gezahlten
Fallzahlen.

Die Krankheitslast in der
Bevolkerung wird allein
durch Screening

nicht reduziert.
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Verringerung nicht Uibertragbarer Krankheiten

Gesundenuntersuchung,
Gebarmutterhals- und Brustkrebs

Jeder Staatburger ab dem 19. Lebensjahr hat das
Recht, einmal pro Jahr kostenlos eine Gesunden-
Die
Untersuchungen werden von Vertragsérzten nach

untersuchung in Anspruch zu nehmen.
einem standardisierten Programm durchgefiihrt.
Dieses besteht aus einem allgemeinen Unter-
suchungsprogramm und zusatzlich aus einer
gynékologischen Untersuchung fur Frauen. Die
Zahl der in der Steiermark in Anspruch genommen
Untersuchungen stieg zwischen 1987 und 1998 um
das Dreifache, fur Frauen mehr als fir Manner
(Abb.22). 1998 unterzogen sich gut 66.400 Frauen
von etwa 490.000 der Uber-19-jahrigen Steirer-
innen einer Gesundenuntersuchung. Bei den
Mannern waren es gut 50.000 von 450.000. Der
Trend ist steigend. Vorsorgeuntersuchungen und
Frih-
erkennung vieler nicht Ubertragbarer Erkrankungen.

Screeningverfahren ermdoglichen eine
Die therapeutischen Moglichkeiten sind in den
Frihstadien vieler Erkrankungen effizienter. Eine
adaquate Intervention kann so manche Krankheit
zum Stillstand bringen. Wird ein Screening aber nur
als Fallsuche ohne praventive oder therapeutische
Konsequenz verstanden, wird dadurch die
Krankheitslast in der Bevolkerung nicht reduziert,
sondern werden nur die Fallzahlen erhoéht.

Brustkrebs ist der haufigste bésartige Tumor bei
Frauen. In den westeuropdischen Landern kann
jede 12. Frau im Laufe ihres Lebens davon betrof-
fen sein, mit steigender Tendenz. Fir die
Steiermark liegt die altersstandardisierte Ziffer der
Neuerkrankungen im Jahr 1997 bei knapp 82 auf
100.000 Steirerinnen. 1984 lag der Vergleichswert
noch bei knapp 72 Féllen auf 100.000 Einwohner-
innen (Abb.23). Bereits in der Altersgruppe der 35-
bis 39-jahrigen Frauen betragt die standardisierte
Rate knapp 50 jéhrliche Neuerkrankungen auf

100.000 Frauen, im Alter um 70 erkranken rund

250 von 100.000 Frauen an Brustkrebs (Abb.24).

Eine wichtige Mdglichkeit, das Leiden und den Tod
an dieser Krankheit zu vermindern, ist die regel-
und

mafige sorgféltige

Waéhrend die manuelle Brustuntersuchung erst

Brustuntersuchung.

Geschwiilste in groRerem Tumorstadium erkennen
kann, ist durch die Mammographie, eine Art von
spezieller Rontgenuntersuchung der Briste, das
Erkennen von deutlich kleineren Gewebs-
wucherungen mdoglich. Die Erkennbarkeit hangt
stark von den allgemeinen Gewebeeigenschaften
der Brust ab. Deswegen ist erklarlich, dass selbst
durch Qualitatssicherung trainierte ROntgen-
facharzte gewisse Tumore, vor allem bei jungen
Frauen, nicht erkennen kénnen, oder aber gutartig
verandertes Gewebe flr krebsverdachtig halten.
Bewiesen ist jedenfalls in groRen internationalen
Studien, dass eine qualitdtsgesicherte Mammo-
graphie fir Frauen im Alter zwischen 50 und 70
Jahren, im Abstand von 2 Jahren einen Nutzen
bringt. Fur westeuropaische Frauen in der
Altersgruppe von 40 bis 50 Jahren ist die wissen-
schaftliche Diskussion noch im Gange.
unter 40,

Verénderungen in der Brust und keine erbliche

Fir jingere Frauen die keine
Belastung aufweisen, ist der Nutzen nicht durch
Fakten gesichert. Deswegen empfahl die EU-Arzte-
kommission bereits 1995, dass alle Frauen eines
Landes zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr
jedes zweite Jahr diese Vorsorgeuntersuchung
machen lassen. Zuséatzlich dazu wird die haufigere
regelmallige Selbst-Untersuchung der Brust
empfohlen.

In der Steiermark wurde im Mé&rz 2000 erhoben,
wie viele Frauen im Alter zwischen 50 und 70
Jahren dieser Empfehlung zur Mammographie
folgten. Es waren knapp 72 Prozent, die innerhalb
der letzten 3 Jahre mindestens einmal bei der
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72 % der steirischen
Frauen zwischen dem
50. und 70. Lebensjahr
waren innerhalb der letzten
3 Jahre bei der
Mammographie.
Mindestens 33 Prozent
mehr Frauen dieser
Altersgruppe sollten die
Mammographie alle

2 Jahre in Anspruch

nehmen.

Die Vorsorgeuntersuchung
"Krebsabstrich" nehmen
erfreuliche 90 % der
steirischen Frauen in der
wichtigsten Altersgruppe
zwischen 25 und 60 Jahren

in Anspruch.

Verringerung nicht Gbertragbarer Krankheiten

Mammographie waren (Abb.25). Im Gegensatz zu
anderen Gesundheitsdaten fand sich innerhalb der
steirischen  Regionen  kein  nachweisharer
Unterschied. In der Steiermark mussten zumindest
33 Prozent mehr Frauen in der Altersgruppe
zwischen 50 und 70 die von der Krankenkasse
bezahlte Mammographie alle 2 Jahre in Anspruch
nehmen. Zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr
nehmen 50 Prozent der Steirerinnen eine
Mammographieuntersuchung in Anspruch. Laut
Empfehlung der EU-Arztekommission sollte in
dieser Altersgruppe nur eine familidare Belastung
oder ein anderes verdachtiges Krankheitsge-
schehen Anlass fir eine gezielte Mammographie
sein, was flr etwa 10 Prozent der Frauen in dieser
Altersgruppe der Fall ist. Fir die restlichen 40
Prozent der 30- bis 40jahrigen Frauen, die sich in
der Steiermark einer Mammographie unterziehen,
ist der Gesamtnutzen dieser Untersuchung nicht
Die
Ressourcen sollten daher in erster Linie in ein

gesichert. finanziellen und zeitlichen

qualitéatsgesichertes und  flaichendeckendes
Mammographie-Vorsorgeprogramm fir Frauen
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr investiert
werden. Die Inanspruchnahme fiir die Mammo-
graphie in der Steiermark liegt im dsterreichischen
Vergleich im oberen Bereich.

Die Zahl

Gebéarmutterhalskrebs zeigt in der Steiermark, dem

der Krebs-Neuerkrankungen an

gesamtosterreichischen Trend entsprechend,
erfreulicherweise eine  fallende  Tendenz
(Abb.23, Seite 119). Trotzdem erkranken jahrlich

allein in der Altersgruppe der 30- bis 34-Jahrigen
gut 120 pro 100.000 Steirerinnen an Gebar-
mutterhalskrebs (Abb.24, Seite 119). Mit der regel-
magigen Untersuchung des Muttermundes kann
eine Krebsentwicklung an dieser Stelle in den
Frihstadien erkannt und geheilt werden. Diese
Vorsorgeuntersuchung hat, wie in grof3en interna-
tionalen Studien nachgewiesen wurde, einen sehr
groBen Nutzen flir die Gesundheit der Frauen.
In der Steiermark geben im Marz 2000 erfreulich
viele Frauen an, diese Untersuchung in Anspruch
zu nehmen. 90 Prozent der Frauen zwischen 25
und 60 geben an, zumindest einmal in den letzten
5 Jahren beim Krebsabstrich gewesen zu sein
(Abb.25). 85 Prozent waren innerhalb der letzten
3 Jahre bei der Vorsorgeuntersuchung. Fir die
Altersgruppe der 20- bis 60-jahrigen Frauen liegt
Anteil
Vorsorgeuntersuchung

der der in Anspruch genommenen

sogar bei  knapp
94 Prozent. Bei den Frauen ab dem 60. Lebensjahr
sind es noch immer 75 Prozent, die innerhalb der
letzten 5 Jahre einen Krebsabstrich machen lie3en.
Es ist somit ein bedeutender Generationenwandel
im Gesundheitshewusstsein beziiglich Gebar-
mutterhalskrebs in der Steiermark zu beobachten.
Erfreulich ist auch, dass Uber 89 Prozent der
steirischen Frauen zwischen 45 und 60, also in der
Zeit des Wechsels, die Untersuchung in Anspruch
nehmen. Gerade in dieser Altersgruppe ist die
Aufforderung zur Vorsorge besonders wichtig,
zumal dem regelmaRigen Besuch beim Frauenarzt

oft nicht nachgegangen wird.



Mammographie und Krebsabstrich in der Steiermark n

Mammographie und
Krebsabstrich

Préavalenz

der Inanspruchnahme
nach Altersgruppen
Steiermark

1999

95% Konfidenzintervall

Quelle:Land Steiermark, Steirische Gesundheitsbefragung 1999

1) mindestens einmal innerhalb der letzten 3 Jahre
2) mindestens einmal innerhalb der letzte 5 Jahre
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Allen Risikofaktoren

voran stehen Armut und
soziotkonomische
Benachteiligung.

Viele der grofiten
Krankheitsbelastungen sind
jedoch auf tberméaRigen
Alkoholgenuss, Rauchen,
zu wenig Bewegung

und falsche Ernéhrung

zuriickzufiihren.

Nach Angaben der WHO
sind Alkoholprodukte fur
rund 9 % der gesamten
Krankheitslast in der
Européischen Region

verantwortlich.

Gesiinder leben und Verringerung der durch Alkohol und Tabak verursachten Schaden

Gesltinder leben

Gesundheit entsteht durch gesamtgesellschaft-
liches Handeln. Teils ist sie durch die biologische
Veranlagung des einzelnen Menschen bestimmt,
teils durch Aktivitditen in unterschiedlichen
Bereichen unserer Gesellschaft. Gesundheit ist
aber auch das Resultat individueller und kollektiver
Entscheidungen und des individuellen und kollek-
tiven Handelns der Bevolkerung insgesamt. Die
Wabhl, die Menschen fur ihre Lebensform treffen,
wird durch externe Faktoren gesteuert. Dazu zéhlen
ihre biologische und genetische Struktur, die natir-
liche Umwelt, die sozio6konomischen Gegebenheiten

Gesundheitsproblem Alkohol

Nach Angabe der Weltgesundheitsorganisation
sind Alkoholprodukte fur rund 9 Prozent der
Gesamtmorbiditat in der Européischen Region ver-
antwortlich. Alkohol, in kleinen Mengen konsumiert,
verringert zwar das Risiko einer koronaren
Herzerkrankung, dem gegeniiber steht ein erhdh-
tes Risiko fur den plétzlichen todlichen Herzinfarkt,
Leberzirrhose, bestimmte Krebsarten, Bluthoch-
druck und Schlaganfalle sowie fiir angeborene
Missbildungen infolge berméRigen Alkohol-
konsums. AuRerdem erhoht Alkoholabhangigkeit
das Risiko fir Probleme in der Familie, am
Arbeitsplatz und in anderen sozialen Zusammen-
héngen, fir Unfélle, Kriminalitdt, Selbstmord und
Verkehrsunfélle. Alkoholbedingte Folgeschaden

stellen in Europa ein ungeheures gesundheitliches

und Lebensbedingungen, aber auch verschiedene
politische und kulturelle Umsténde; auBerdem aber
wird ihre Wahl auch dadurch bestimmt, inwieweit
sie zum selbstbestimmten Handeln befahigt
worden sind und die Kompetenz entwickelt haben,
individuelle, gesundheitsforderliche Entscheidungen
zu treffen. Die wichtigsten Ursachen fiir Krankheit
sind Armut und soziodkonomische Benach-
teiligung. Viele der grofiten Belastungen gehen
jedoch auf Risikofaktoren wie Rauchen, (ber-
maRigen Alkoholgenuss, zu wenig Bewegung und
falsche Ernéhrung zuriick.

Problem dar. Die volkswirtschaftlichen Kosten, die
der Gesellschaft durch direkte Ausgaben und
verlorene Produktivitat entstehen, belaufen sich
schatzungsweise auf 2 bis 5 Prozent des
Bruttosozialprodukts. In der Europdischen Alkohol-
charta, die 1995 von allen WHO-Mitgliedstaaten
der Europdischen Region in Paris angenommen
wurde, werden die wichtigsten Strategien zur
Gesundheitsforderung dargelegt. Darin enthalten
sind unter anderem die Schaffung und Durch-
setzung wirksamer Gesetze, die Besteuerung
alkoholischer Getranke, die Steuerung der direkten
und indirekten Werbung fiir alkoholische Getrénke
sowie therapeutische MalRRnahmen bei Alkohol-
missbrauch.
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Der tagliche
Pro-Kopf-Konsum an
Alkohol sollte
entsprechend den
WHO-Zielsetzungen

13 Gramm nicht
Uberschreiten.

Das entspricht einem

gut geflllten Achtel Wein
oder einem Glas Bier

pro Tag.

Die Alkoholkonsum-
gewohnheiten der
steirischen Ménner
Uberschreiten die
WHO-Zielvorgabe
um das Vierfache,
die der Frauen
liegen knapp tber

der Zielvorgabe.

Gut jeder dritte 15-Jahrige
in Osterreich konsumiert
regelmafig Alkohol.

In vergleichbaren
Erhebungen anderer
Lander und Regionen ist
der Anteil der jugendlichen
Alkoholkonsumenten

niedriger.

Gesunder leben und Verringerung der durch Alkohol und Tabak verursachten Schaden

Alkoholkonsum in der Bevdlkerung

Um Alkoholkonsumgewohnheiten vergleichbar zu
machen ist es (blich, die zugefiihrten Mengen an
reinem Alkohol entweder in Liter pro Jahr oder
Zur
Vorstellung sei angefihrt, dass 20 Gramm reiner

Gramm pro Tag anzugeben. besseren
Alkohol etwa einem Viertelliter Wein oder einer
Flasche Bier oder drei kleinen Schnapsen ent-
sprechen (Tab.1). Der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch
von 2 Litern reinem Alkohol stellt die Menge dar,
bei der man von dem geringsten Mortalitatsrisiko
ausgeht. Entsprechend den Zielsetzungen der
WHO sollte der Konsum von 6 Litern reinem
Alkohol pro Kopf und Jahr bzw. 13 Gramm pro Tag
nicht Uberschritten werden. Dieser Richtwert wird
vom Osterreichischen Durchschnittskonsumenten
mit etwa 14,3 Litern Alkohol pro Kopf und Jahr um
mehr als das Zweifache tbertroffen und entspricht
dem mittleren Alkoholkonsum @sterreichischer
Frauen.

Der Alkoholkonsum differiert unter den Bundes-
l&andern, unabhéngig vom unterschiedlichen Alters-
Da der Alkohol-
konsum altersabhéngig ist und fir Ménner wesent-

aufbau und Geschlechteranteil.
lich hoher liegt als fir Frauen, lasst diese
Berucksichtigung der Bevolkerungszusammen-
setzung einen praziseren Schluss zu. Die Steier-
mark liegt demnach mit durchschnittlich 38 Gramm
reinem Alkohol pro Kopf und Tag Uber dem &ster-
reichischen Durchschnitt von 31 Gramm. Die
Alkoholkonsumgewohnheiten in der Steiermark
Ubersteigen damit die WHO-Zielvorgabe um das
Dreifache und werden nur von den Bundeslandern

Karnten und Burgenland tbertroffen.

Im Bundesland Salzburg wird am wenigsten Alkohol
konsumiert, die durchschnittliche Tagesmenge an
reinem Alkohol betrdgt dort 22 Gramm (Abb.1,
Seite 125). Damit liegt aber selbst das beste
Bundesland noch weit iber den Zielvorgaben der
Weltgesundheitsorganisation von unter 13 Gramm
reinem Alkohol pro Kopf und Tag; das entspricht
einem gut gefillten Achtel Wein oder einem Glas
Bier (Tab.2). Im Geschlechtervergleich liegt der
Alkoholkonsum in allen Bundeslandern fir Manner
um grob ein Vierfaches hoher als bei den Frauen
(Abb.2, Seite 125).

Ein von der Weltgesundheitsorganisation ange-
legtes Projekt Uber das Gesundheitsverhalten von
Schilern liefert eine internationale Vergleichs-
maoglichkeit der Alkoholkonsumgewohnheiten von
Jugendlichen. Aufbauend auf diesen Ergebnissen
kann man schlussfolgern, dass Osterreich hinsicht-
lich des Anteils Jugendlicher mit regelmaRigem
(mindestens wodchentlichem) Alkoholkonsum im
europaischen Spitzenfeld liegt. So konsumieren
in Osterreich 7 von 100 Elfjahrigen bereits
mindestens einmal wochentlich Alkohol, bei den
13-Jahrigen sind es bereits 14 Prozent und bei den
15-Jéhrigen immerhin schon mehr als jeder Dritte,
namlich 35 Prozent. Nur in vier von funfundzwanzig
in die Studie einbezogenen Landern liegt der Anteil
regelmafiger Alkoholkonsumenten unter den
Jugendlichen hoher als in Osterreich (Abb.3).
Vergleichswerte auf Bundeslanderebene liegen
nicht vor.
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Die Sterblichkeit

infolge Leberzirrhose
oder chronischer
Lebererkrankung ist
steiermarkweit hoher als
in allen Landern der

Europaischen Union.

Leberzirrhose und
chronische Leber-
erkrankung als Todes-
ursache sind am haufigsten
in den sudlichen Regionen
der Steiermark,

deutlich gefuhrt

vom Bezirk Feldbach.
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Leberzirrhose und
chronische Lebererkrankungen

In den Mikrozensusbefragungen Zur Gesundheit
des Jahres 1991 geben nur 0,2 Prozent der
Ménner und nur 0,1 Prozent der Frauen an, an einer
Leberkrankheit zu leiden. Diese bei weitem unter-
schatzte Zahl von Lebererkrankungen im Zeitraum
eines Jahres dirfte mehrerlei Griinde haben: in den
Anfangsstadien der Krankheit sind die Patienten, da
oft beschwerdefrei, nicht (ber ihre Erkrankung
informiert und wissen sie davon, geben sie in einem
Interview nicht gerne Auskunft darlber. Eine weite-
re Verzerrung der Ergebnisse ergibt sich daraus,
dass stationdre Patienten in der Befragung nicht
inkludiert sind und gerade die chronische
Lebererkrankung oft den Grund eines stationédren
Aufenthaltes darstellt. In der Befragung der
Gesunden Gemeinden zwischen 1995 und 1999
geben immerhin 1,2 Prozent der Frauen und
1,7 Prozent der Manner an, im vergangenen Jahr
wegen eines Leberleidens in &rztlicher Behandlung
gewesen zu sein. Die symptomfreien Erkrankungen
sind mit dieser Fragestellung nicht beschrieben.

Aus Untersuchungen ist bekannt, dass die
Sterblichkeit infolge chronischer Lebererkran-
kungen stark mit dem Alkoholkonsum einer Region
korreliert. Im Jahr 1995 lag die standardisierte
Sterblichkeitsrate der Steiermark bei 24 je 100.000

Einwohner. Dies entspricht dem &sterreichischen

Durchschnittswert, liegt aber hoher als in allen
anderen Landern der Europdischen Union (Abb.4).
Innerhalb der Steiermark bestehen betrachtliche
Unterschiede insofern, als sich die NUTS lll-Region
Liezen mit ihren relativ niedrigen jahrlichen
Mortalitdtsraten zwischen 1994 und 1998 betrécht-
lich von den anderen Regionen abhebt (Abb.5).
Die Spitzenposition beziglich der Mortalitat infolge
von Leberzirrhose oder anderen chronischen
Lebererkrankungen nimmt wéhrend des genannten
Zeitraumes die Oststeiermark mit 29 Sterbeféllen
auf 100.000 Einwohner ein, gefolgt von der West-
und Sudsteiermark, beide Uber dem steirischen
Durchschnitt. Auf Bezirksebene fiihrt Feldbach die
unerfreuliche Rangliste der Mortalitat infolge chro-
nischer Lebererkrankungen mit einer Jahresrate
von 35 je 100.000 Einwohner an. Die Werte liegen
statistisch signifikant (ber dem steirischen
Durchschnitt. Erfreulicher sind die Werte aus den
Bezirken Murau und Liezen, welche mit 11 respek-
tive 14 Todesféllen infolge chronischer Leber-
erkrankung je 100.000 Einwohner aufwarten. Beide
unterscheiden sich statistisch signifikant nach
unten hin vom steirischen Durchschnitt zwischen
1994 und 1998 und entsprechen in etwa dem
Durchschnittswert der EU-Lander.
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Zwischen 1994 und 1998
gab es in der Steiermark
2.265 Stral3en-
verkehrsunfélle,

3.222 Verletzte und

105 Tote infolge von

Trunkenheit am Steuer.

Tabak stellt in Europa den
wichtigsten Einzelrisiko-
faktor fur Krankheit dar.

Eine Eindammung des
Tabakkonsums gehdrt zu
den wichtigsten
Public-Health-MaRRnahmen,
mit denen man die
Gesundheit der Menschen

verbessern kann.

Vorbeugende Mafl3nahmen,
zielgerichtet auf die
Jugend, und adaquate
Raucherentwdhnungs-
programme sollen den

Tabakkonsum hintanhalten.

Gesunder leben und Verringerung der durch Alkohol und Tabak verursachten Schaden

Alkohol am Steuer

Alkoholbedingte Unfédlle und insbesondere
Verkehrsunfélle haben gewichtige Folgeschaden.
Zwischen 1994 und 1998 sind fir die Steiermark
2.265 Verkehrsunfalle mit Alkoholbeteiligung
gemeldet, 3.222 Personen wurden dabei verletzt
und 105 Personen starben infolge von Trunkenheit
am Steuer. In mancher Hinsicht ist die Tendenz
innerhalb des eher kurz gewéhlten Vergleichs-
zeitraumes fallend. Waren es 1994 noch 678
Verkehrsunfélle mit Alkoholbeteiligung, sind es im
Jahr 1998 doch immerhin etwas weniger, ndmlich

625. Die Zahl der Verletzten sinkt zwischen

Gesundheitsproblem Rauchen

Tabakkonsum stellt in Europa den wichtigsten

50 %
Menschen, die regelmaRig rauchen, werden an

Einzelrisikofaktor fur Krankheit dar. aller
dadurch bedingten Krankheiten sterben, die Hélfte
von ihnen im mittleren Alter, also der wirtschaftlich
aktivsten Lebensphase, die andere Halfte in spate-
ren Lebensjahren. Tabakrauch hebt das Risiko fiir
viele Krebsformen, koronare Herzkrankheit, niedri-
ges Geburtsgewicht und verschiedene Allergien
enorm. Viele weitere gesundheitliche Probleme
sind mit dem Rauchen in Zusammenhang zu
bringen. 1995 wurde das Zigarettenrauchen fir
1,2 Millionen Todesfélle pro Jahr in der
Européischen Region verantwortlich gemacht.

Der Konsum von Tabakprodukten kostet die Welt
jahrlich mindestens 200 Milliarden US-Dollar, verur-
sacht unerhortes Leid fiir den einzelnen Menschen,
fir ganze Familien und deren Freundeskreis.
Erhebliche wirtschaftliche Verluste entstehen in
erster Linie durch die vorzeitige Beendigung des
produktiven Lebens und die aulerordentlich
hohen Kosten der Behandlung von tabakbe-
dingten Krankheiten.

1994 und 1998 von 483 auf 412.
Alkoholassoziierte Tote im StraBenverkehr gab
es 1998 nur halb so viele wie 1994, im Jahr
1997 waren es aber doch 27 vermeidbare
Einzelschicksale (Abb.6).

Der Anteil der Verkehrsunfdlle mit Alkoholbe-
teiligung an allen Verkehrsunféllen ist im Bundes-
landervergleich eindeutig im Burgenland am hdch-
sten. Die Steiermarkwerte schwanken zwischen
1994 und 1998 nur gering um die 6 Prozent und
liegen damit im unteren Drittel der Vergleichswerte
aus den anderen Bundeslandern (Abb.7).

Eine Einddmmung des Tabakkonsums gehért zu
den wichtigsten Public-Health-Malinahmen, mit
denen man die Gesundheit der Menschen ver-
bessern kann. Entsprechend der Tabakcharta von
Madrid 1988, WHO-
Mitgliedstaaten der Europaischen Region, so auch

im  Jahr der alle
Osterreich, zustimmten, wurde ein Aktionsplan fiir
ein rauchfreies Europa vorgelegt. Strategisch gilt
es, das darin angefiihrte Recht auf eine rauchfreie
Umwelt gesetzlich zu verankern, die Werbung fur
Tabakprodukte utberhaupt und durch Marken-
sponsoren zu verbieten, und die Einnahmen aus
den Tabaksteuern fir die Finanzierung von
Téatigkeiten zur Bekampfung des Tabakkonsums
und fur die Gesundheitsforderung einzusetzen.
Durch Praventionsstrategien sollte man versuchen,
in den gesellschaftlichen Standards einen grund-
legenden Wandel zu bewirken, sodass Nicht-
rauchen insbesondere fur die Jugend zum akzep-
tierten Verhalten wird.

Eine Reihe von Untersuchungen zeigt, dass
mindestens zwei Drittel der derzeitigen Raucher

das Rauchen gerne aufgeben wirden. Das
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Etwa 16 % der Steirerinnen
und 25 % der Steirer

sind Raucher.

Der Trend ist

insgesamt fallend, der
Geschlechterunterschied

wird Kleiner.

Gesunder leben und Verringerung der durch Alkohol und Tabak verursachten Schaden

Rauchen aufzugeben hat zwar jederzeit seinen
Vorteil, vor Beginn der mittleren Lebensphase kann
man dadurch jedoch fast alle Giberhdhten Risiken
verringern.

Gezielte Interventionen durch Erbringer von priméa-
rer Gesundheitsversorgung kénnen die Raucher-
entwdhnung wirksam unterstiitzen. Es handelt sich
um eine der kostenwirksamsten Interventionen in

Rauchgewohnheiten in der Steiermark

Entsprechend den Mikrozensuserhebungen kann in
den letzten Jahren ein deutlicher Rickgang des
Raucheranteils an der steirischen Bevolkerung
beobachtet werden. Gaben im Jahr 1991 noch
26 Prozent der Bevdlkerung ab dem 15. Lebensjahr
an, taglich zu rauchen, waren es 1997 nur mehr
20 Prozent (Abb.8). Da in beiden Befragungen ein
groRer Teil der Antworten der fir die Steiermark
reprasentativ gewahlten Stichprobe unglltig war,
kann nicht sichergestellt werden, dass die
Ergebnisse auf die gesamte steirische Population
Ubertragen werden kénnen. Der abnehmende
Trend in den Rauchgewohnheiten der Steirerinnen
und Steirer bleibt jedoch unabhéngig davon
ersichtlich und entspricht auch anderen inter-
nationalen Ergebnissen aus Westeuropa (Abb.9).
Im europdischen Vergleich liegt der Raucheranteil
der steirischen Bevolkerung mit den angefiihrten
Werten eher niedrig. 1997 liegt die Prévalenz mit
19,7 Prozent unter dem osterreichischen Durch-
schnitt von 23,9 Prozent. Soweit aus den vor-
liegenden Daten ableitbar, gibt es in Schweden
im Vergleichsjahr weniger Raucher, namlich 19,5
auf 100 Einwohner, in Norwegen und den
Niederlanden raucht gut ein Drittel der Bevolkerung
ab dem 15. Lebensjahr. Innerhalb der steirischen
Regionen gibt es keine signifikanten Unterschiede
im Raucheranteil an der Bevolkerung, wenngleich

der Prozentsatz ohne Beriicksichtigung der

der gesamten Gesundheitsversorgung. Dringend
gefordert sind adaquate Schulungsprogramme flr
Erbringer von primarer Gesundheitsversorgung.
Eine wirksame Raucherentwohnung verlangt, den
komplexen Zusammenhéngen einer Sucht ent-
sprechend, nach Methoden, die Uber den "erhobe-
nen Zeigefinger" hinausgehen.

Streubreite in der Oststeiermark mit 17 Prozent der
niedrigste und in Graz der Anteil an Rauchern mit
22 Prozent der héchste ist (Abb.10).

Der Raucheranteil liegt bei den Ménnern generell
wesentlich héher. Ein unerfreulicher Aufholeffekt
wird jedoch in der jungeren und mittleren
Generation der Frauen beobachtet, was sich auch
in der Zunahme der Folgeerkrankungen wie zum
Beispiel Lungenkrebs widerspiegelt. Entsprechend
unterschiedlicher Datenerhebungen in der Steier-
mark wahrend des vergangenen Jahrzehntes liegt
der Raucheranteil unter den Mannern 1991 bei
34 Prozent. Demgegeniber stehen 18 von 100
Frauen, die angeben téaglich zu rauchen. Einige
Jahre spéter ist bei der Befragung der Gesunden
Gemeinden (1995 bis 1999) der Raucheranteil in
der Bezugsbevolkerung insgesamt zwar niedriger,
der Geschlechterunterschied ist jedoch nicht mehr
SO ausgepragt: 24 Prozent Manner versus 16
Prozent Frauen. Diese Ergebnisse stimmen mit der
Mikrozensuserhebung im Jahr 1997 weitgehend
Uberein. Dabei geben 25 Prozent der Manner und
15 Prozent der Frauen an, taglich zu rauchen
(Abb.11, Seite 135).

Das Geschlechterverhdltnis unter den starken
Rauchern, die téaglich mehr als 20 Zigaretten
rauchen, zeigt die gleiche Dynamik: 1991 sind
12 Prozent der Ménner und 3 Prozent der Frauen
zu den starken Rauchern zu zéhlen. Die Ergebnisse
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In der Altersgruppe

der 20- bis 40-Jéhrigen
liegt der Raucheranteil

bei 30 %.

Etwa 250.000 Steirerinnen
und Steirer der mittleren
Generation wiinschen sich,
mit dem Rauchen

aufhoéren zu kénnen.

2 % der 15-Jahrigen geben
an, taglich zu rauchen.

20 % der 18-Jahrigen sind
regelmafige Raucher,

das entspricht bereits

dem steirischen

Gesamtdurchschnitt.
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der Mikrozensusbefragung 1997 und der
Befragung der Gesunden Gemeinden (1995 bis
1999) sind diesbeztglich ident: 6 von 100 Mannern
und 2 von 100 Frauen geben an, taglich mehr als 20
Zigaretten zu rauchen. Die tatsdchliche Zahl der
starken Raucher muss hoher angenommen wer-
den, da die Befragten oft nicht bereit sind zuzuge-
ben, mehr als ein "Packerl" taglich zu rauchen.
Eine Befragung flr interventionsgezielte Analysen
des Suchtverhaltens bedarf daher hochqualifizierter
Interviewer. Insgesamt kann man aber sagen, dass
in der Steiermark die Zahl der starken Raucher im
letzten Jahrzehnt abgenommen hat, dass mehr
Manner unter den Rauchern sind als Frauen, dass
aber der Geschlechterunterschied zunehmend
kleiner wird (Abb.11).

In der Altersverteilung der Raucher hat sich zwi-
schen 1991 und 1997 nicht viel geandert. Der
Raucheranteil ist unter den 20- bis 40-J&hrigen in
beiden Jahren der hdchste; er liegt 1991 bei rund
40 Prozent und 1997 bei rund 30 Prozent. Das
entspricht etwa 370.000 Steirerinnen und Steirern
in mittleren Lebensjahren. Es darf angenommen
werden, dass sich etwa 250.000 davon wiinschen,
mit dem Rauchen aufzuhoren. Professionelle
Entwohnungsprogramme missen in erster Linie an
diese Zielpopulation gerichtet sein. Mit zunehmen-
dem Alter ab dem 40. Lebensjahr nimmt der
Raucheranteil an der Bevdlkerung ab. Interessant

sind die gegenlaufigen Ergebnisse der Altersgruppe

zwischen 60 und 64 Jahren: 1991 unterbrechen sie
den Trend nach oben hin, 1997 nach unten hin. Das
heif3t, in dieser Altersgruppe ist zwischen 1991 und
1997 die deutlichste Abnahme unter den Rauchern
zu verzeichnen. Ein Hinweis zum Willen fir ein
"Altern in Gesundheit"? (Abb.12).

Die Gruppe der Jugendlichen stellt eine sen-
sible Population in der Tabakproblematik dar.
Entsprechend der Befragung der Gesunden
Gemeinden lasst sich das Problem teilweise ver-
anschaulichen: wahrend unter den 15-, 16- und 17-
Jahrigen mehr Jugendliche angeben gelegentlich zu
rauchen als regelmaRig zu rauchen, kehrt sich dies
fur die Altersgruppe der 18-Jahrigen drastisch um.
dass die Mehrheit der

"Versuchsraucher" bereits um das 18. Lebensjahr

Die Folgerung ist,
zu Rauchern mit bleibendem Suchtverhalten wird
(Abb.13).

Der Prozentsatz der téaglichen Raucher steigt
entsprechend den drei bereits erwdhnten Be-
fragungen ab dem 15. Lebensjahr kontinuierlich an.
Der stérkste Zuwachs an Rauchern ist zwischen
dem 17. und 18. Lebensjahr zu verzeichnen, eine
Zielgruppe, die nur mit viel Verstandnis und Behut-
samkeit flr Interventionen erreichbar ist. Der Anteil
der Raucher unter den 15-Jahrigen ist zwischen
1991 und 1997 von 10 Prozent auf 2 Prozent
gesunken. Fir die 16-, 17- und 18-Jahrigen ist
er zwischen den Vergleichsjahren weitgehend
unverandert (Abb.13).
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Taglich 30 Minuten
rasches Gehen
oder Radfahren
verbessert den

Gesundheitszustand
erheblich.

Das konnen z. B.
zweimal 15 Minuten

zu Ful’ oder per Fahrrad
zum und vom

Arbeitsplatz sein.

Gesulinder leben und Verringerung der durch Alkohol und Tabak verursachten Schaden

Gesulinder leben durch
korperliche Betatigung
Zu den gesundheitlichen Gewinnen einer
moderaten sportlichen Betédtigung gehdren eine
bessere Stimmungslage, hdhere Selbstachtung,
ein verbessertes Aussehen und eine bessere
Haltung sowie eine wesentliche Verringerung von
Frihsterblichkeit, Fettleibigkeit, Bluthochdruck,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Altersdiabetes und
Osteoporose. Aus internationalen Studien geht
hervor, dass nahezu ein Drittel der erwachsenen
Bevolkerung ein inaktives Leben lebt und dieser
Anteil der Bevolkerung mit dem Alter zunimmt.
Eine bedenkliche Tatsache, die bewirken kann,
dass die é&lteren Menschen die Mindestschwelle
der fir ein unabhangiges Leben bendtigten
Muskelstéarke fruher unterschreiten. Das betrifft
insbesondere Frauen, die in der Regel ein hdheres
Lebensalter erreichen.

Mit dem Trend zu einer verstarkt sitzenden
Lebensweise wird sich das Risiko der kdrperlichen
Inaktivitat wahrscheinlich noch erhéhen. In einigen

Landern ist das Inaktivitdtsniveau so hoch, dass
man keine ausreichend Mikrondhrstoffe enthalten-
de Erndhrung beibehalten kann, ohne dass dies
gleichzeitig zu Ubergewicht fiihrt. Eine erhebliche
Gesundheitsverbesserung ist zu erreichen, wenn
man sicherstellt, dass sich die Menschen an min-
destens 5 Tagen der Woche wenigstens 30
Minuten moderat intensiv bewegen, beispielsweise
durch rasches Gehen oder Radfahren. Strategisch
sollte man Verkehr, Erholung und Stadtentwicklung
in Konzepte einbeziehen, mit denen man eine ver-
starkte korperliche Betétigung zu erreichen sucht.
Ziel sollte eine ganze Bandbreite innovativer
Ansatze sein, die zusammen alle Menschen ver-
anlassen koénnten, sich im Rahmen ihres Alltages
zu bewegen. Gemeinsame sportliche Betéatigung
kann den Zusammenhalt in der Familie oder in
anderen sozialen Gruppen starken und die Achtung
vor der Natur férdern.



Korperliche Aktivitét fur die Gesundheit im Geschlechtervergleich

Frauen [
Ménner
95% Konfidenzintervall
Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus *“Fragen zur Gesundheit” 1991
Korperliche Aktivitat fur die Gesundheit nach Altersgruppen
95% Konfidenzintervall
Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Fragen zur Gesundheit” 1991
Regionale Unterschiede in der korperlichen Aktivitat fur die Gesundheit
Oststeiermark
Graz

Steiermark gesamt
Westliche Obersteiermark
West- und Sidsteiermark

Ostliche Obersteiermark

Liezen

95% Konfidenzintervall

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Fragen zur Gesundheit” 1991

n

Korperliche Aktivitat
fur die Gesundheit

Préavalenz

nach Geschlecht
Steiermark

1991

n

Korperliche Aktivitat
fiir die Gesundheit

Pravalenz
nach Alter
Steiermark
1991

n

Korperliche Aktivitat
fiir die Gesundheit

Prévalenz

nach NUTS lll-Regionen
Steiermark

1991

137



138

30 Prozent der Steirerinnen
und Steirer geben an
korperlich aktiv zu sein,

um gesund zu bleiben.

Bei den Frauen

liegt der Anteil mit 27 %
signifikant unter dem

der Manner,

der bei 33 % liegt.

Von der oststeirischen
Bevolkerung werden
am wenigsten
sportliche Aktivitaten

gesetzt.

Gesulinder leben und Verringerung der durch Alkohol und Tabak verursachten Schaden

Kdrperliche Aktivitaten
der steirischen Bevolkerung

Auf die Frage nach Aktivitdten, um gesund zu blei-
ben bzw. um Krankheit vorzubeugen, geben in der
Mikrozensusbefragung Zur Gesundheit im Jahre
1991 30 Prozent der Befragten an, sich kdrperlich
zu betatigen. Bei den Frauen liegt der Anteil mit
27 Prozent signifikant unter dem der Manner,
namlich 33 Prozent (Abb.14, Seite 137). Aktuellere
Ergebnisse aus der Befragung 1999 liegen zur
Zeit noch nicht vor.

Zwischen dem 15. und 40. Lebensjahr schwankt
der Anteil der Bevdlkerung, die korperliche Aktivitat
im Sinne der Gesundheitsvorsorge angeben, um
die 35 Prozent und nimmt dann mit zunehmendem
Alter kontinuierlich ab. In der Altersgruppe der
Uber-85-jahrigen geben noch immerhin 11 Prozent
der Befragten an, korperlichen Aktivitdten nachzu-
gehen. In diesem Zusammenhang sei nochmals
darauf hingewiesen, dass die institutionell betreute
Bevdlkerung in dieser wie in den meisten
Befragungen nicht eingeschlossen ist. Auch die
Bandbreite der Ergebnisse in den hdheren
Altersgruppen ist betréchtlich, was darauf zuriick-
zufuhren ist, dass é&ltere Menschen fiir Interviews
schwieriger zuganglich sind und die Gruppe der
Befragten eher klein ist. Umso kleiner eine

Stichprobe, umso weniger exakt sind die
Ergebnisse. Ubertragen auf die Bevélkerungs-
gruppe der 85-Jéhrigen, die in ihrer h&uslichen
Umgebung leben, liegt die Annahme fir die korper-
lich Aktiven also nicht bei exakt 11 Prozent,
sondern zwischen 1 und 20 Prozent (Abb.15,
Seite 137).

Im regionalen Vergleich zeigt sich die Bevolkerung
der Oststeiermark am wenigsten aktiv. Rund
24 Prozent der Oststeirerinnen und Oststeirer
Aktivitaten

Krankheitsvorbeugung zu setzen. Der Wert liegt

geben an, sportliche zur

ebenso wie der Grazer Wert signifikant unter

dem steirischen Durchschnitt. 40 Prozent der
Bevdlkerung in und um Liezen geben an, kérperlich
aktiv zu sein, statistisch signifikant tGber dem
steirischen Durchschnitt liegt jedoch nur die
Ostliche Obersteiermark (Abb.16, Seite 137).

In der zeitlich aktuelleren Mikrozensusbefragung
Zur Freizeitkultur im Jahr 1998 wurden die Steirer-
innen und Steirer nach den Sportarten befragt, die
sie regelmalig, gelegentlich oder nie ausiben. An
erster Stelle rangiert das Radfahren, gefolgt von
und Alpinschifahren.

Wandern, Schwimmen

Joggen, Eislaufen, Tennis, Gymnastik und
Schilanglauf rangieren in der Beliebtheit ungefahr
gleich und werden jeweils von rund 16 Prozent
der Bevolkerung regelmalliig oder gelegentlich
betrieben. Andere Sportarten werden nur von einer
Minderheit der Steirerinnen und Steirer betrieben
(Abb.17).

55 Prozent der steirischen Bevolkerung gibt an
mehr oder weniger regelméflig Rad zu fahren.
Der Anteil der regelméRigen Radfahrer belduft
sich jedoch steiermarkweit nur auf 17 Prozent,
und streut im regionalen Vergleich von knapp
13 Prozent in der Oststeiermark bis knapp
26 Prozent in der Westlichen Obersteiermark.
Beide

steirischen

Regionen weichen signifikant vom
Durchschnitt ab (Abb.18). Die
Oststeiermark weist auch fiir andere untersuchte
sportliche Aktivitdten stets die niedrigsten Werte
auf.

In der Befragung der Gesunden Gemeinden
zwischen 1995 und 1999 wurde nach der
Haufigkeit der Sportausiibung gefragt. Insgesamt
gesehen stehen 12 Prozent Befragten, die fast
taglich Sport betreiben, 20 Prozent Befragte, die
nie Sport betreiben, gegeniber (Abb.19). Nach
Alter geschichtet fallt auf, dass der Prozentsatz
der "taglichen Sportler" zwar der niedrigste ist,



Radfahren

Wandern, Bergwandern
Schwimmen
Alpinschifahren

Laufen, Joggen

Eislaufen, Eishockey

Tennis

Gymnastik, Fitness, Aerobic
Schilanglauf, Tourenschilauf
Mountainbiking
Inlineskating, Skateboard
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Krafttraining an Geréten
sonstige Sportarten
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Volleyball

andere Teamspiele

Reiten
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Segeln, Windsurfing
andere Wassersportarten
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Golf

Ferndstliche Kampfsportarten

West- und Sudsteiermark
Oststeiermark
Steiermark gesamt
Liezen

Graz

Ostliche Obersteiermark

Westliche Obersteiermark

taglich oder fast taglich 12% mm
einmal oder mehrmals pro Woche 33% &
ein- bis dreimal pro Woche 16%
seltener 19%
gar nicht 20%

Sportausiibung in der Steiermark nach Sportarten

El regelmalig W gelegentlich nie

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Freizeitkultur” 1998

RegelmaRiges Radfahren im Regionenvergleich

95% Konfidenzintervall

Quelle: Statistik Osterreich, Mikrozensus “Freizeitkultur” 1998

Haufigkeit der Sportausiibung in den Gesunden Gemeinden

Quelle: Institut fiir Sozialmedizin, Befragung “Gesunde Gemeinden™
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Die RegelmaRigkeit
spielt eine wichtige Rolle
in der lebensbegleitenden

und gesundheitsférdernden

Funktion des Sports.
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aber am wenigsten Schwankungen aufweist.
Es ist anzunehmen, dass eine regelméRige
Gewbhnung an Sport in jungen Lebensjahren
die beste Voraussetzung fir Sport als lebens-
begleitende und damit gesundheitsférdernde
Aktivitat darstellt. Umso unregelmaRiger die
sportliche Aktivitat ausgeuibt wird, umso stéarker
nimmt sie mit zunehmendem Alter ab (Abb.20).
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