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Kurzfassung

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems gehoren zu den haufigsten Todesursachen
weltweit. Wesentlichste Ursachen sind in Faktoren der Lebensweise (Ernahrungsge-
wohnheiten, Bewegungsarmut, Rauchgewohnheiten, Stress, Alkoholkonsum) bzw.
damit verbundenen Risikofaktoren (Bluthochdruck, Ubergewicht, Stoffwechseler-
krankungen usw.) zu suchen (Kapitel 1.3).

Die WHO strebt bis 2020 eine Reduktion der Todesfalle in der Altersgruppe der un-
ter 65-jahrigen Bevolkerung um mindestens 40 Prozent an (Kapitel 1.6). Die Ober-
osterreichische Gesundheitskonferenz hat im Gesundheitsziel 7 festgelegt, dass in
Oberosterreich bis 2010 die Sterblichkeit in dieser Altersgruppe um 20 Prozent ge-
senkt werden soll (Kapitel 2).

Fast die Halfte der Todesfalle in Oberosterreich geht auf Herz-Kreislaufer-
krankungen zurick. 2003 waren dies 5.634 Falle. Verglichen mit den anderen Bun-
deslandern liegt Oberosterreich damit im Mittelfeld - in den ostlichen Bundeslan-
dern ist die Mortalitat hoher, in den westlichen Bundeslandern niedriger. Innerhalb
Oberosterreichs weisen die Stadte Wels und Linz sowie die Bezirke Urfahr-
Umgebung und Freistadt geringere Mortalitatsraten auf, wahrend sich in den Bezir-
ken Wels-Land, Vocklabruck, Scharding, Steyr-Land und der Stadt Steyr eine uber-
durchschnittlich hohe Herz-Kreislaufsterblichkeit beobachten lasst (Kapitel
3.1.1.1).

Seit Ende der 90er Jahre lasst sich in Oberosterreich ein Ruckgang der Herz-
Kreislaufsterblichkeit feststellen. Zwischen 1999 und 2003 ging die altersbereinigte
Mortalitatsrate um 15 Prozent zuriick - bei Mannern (20 Prozent) starker als bei
Frauen (11 Prozent). In den alteren Bevolkerungsgruppen (uber 75 Jahren) ist der
prozentuelle Ruckgang bei Mannern deutlich starker als bei Frauen. Besonders stark
sinkt die Mortalitat - bei beiden Geschlechtern - in der Altersgruppe der 55 bis 65-
Jahrigen. Zwischen 1999 und 2003 ging die Mortalitatsrate der unter 65-Jahrigen
um ca. 30 Prozent zuruck. Sollte sich diese Entwicklung als nachhaltig erweisen, so
wire das Gesundheitsziel der 00. Gesundheitskonferenz erfiillt (Kapitel 3.1.1.3).

Das bedeutet jedoch nicht, dass Herz-Kreislauferkrankungen kunftig an Relevanz
verlieren. Die Bedeutung von chronisch fortschreitenden Erkrankungen fur den Ge-
sundheitszustand kann nicht allein anhand der Sterblichkeit beurteilt werden. Dazu
sind Informationen zur Haufigkeit der Erkrankung in der Bevolkerung (Pravalenz)
notwendig. Daruber, sowie zur Verbreitung von Risikofaktoren, fehlen jedoch weit-
gehend verlassliche Daten, sodass Anhaltspunkte nur aufgrund von Indikatoren (Me-
dikamentenverschreibungen, Krankenhausaufenthalte, Krankenstande) und Umfra-
gen gewonnen werden konnen.



Schatzungsweise 15 Prozent der Oberosterreichischen Bevolkerung werden medika-
mentos wegen Herz-Kreislauferkrankungen behandelt. Die Anzahl der Medika-
mentenverordnungen ist im Steigen begriffen. Von den Versicherten der OOGKK
waren im Jahr 2002 14.448 Personen wegen Herz-Kreislauferkrankungen mindestens
einmal im Krankenstand. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug 23 Tage.
2001 waren in Oberosterreich 56.711 Patienten/innen wegen Herz-Kreislaufer-
krankungen in einem Krankenhaus stationar in Behandlung. Die durchschnittliche
Liegedauer betrug 10,2 Tage (Kapitel 3.1.2).

Zur Verbreitung von Risikofaktoren: Laut Mikrozensusbefragung nehmen 11 Prozent
der Bevolkerung Medikamente gegen Bluthochdruck, 3 Prozent gegen Zuckerkrank-
heit (Diabetes mellitus ist ein wesentlicher Risikofaktor) und 2 Prozent gegen er-
hohtes Cholesterin. 42 Prozent der Oberosterreicherlnnen rauchen zumindest ge-
legentlich,

9 Prozent sind stark Ubergewichtig. Mehr als die Halfte gibt an, nur unregelmalig
korperliche Bewegung in der Freizeit zu betreiben und ebenso viele leiden unter
beruflichem Stress. Die Angaben durften das tatsachliche AusmaB jedoch teilweise
unterschatzen (Kapitel 3.3).

Das medizinische Versorgungsangebot, insbesondere die akutmedizinische Versor-
gung, kann als weitgehend ausreichend angesehen werden, wobei eine standige
Verbesserung der Versorgung anzustreben ist. Das Selbe gilt fur die Angebote der
stationaren Rehabilitation. Das Angebot ambulanter Rehabilitationseinrichtungen
konnte flachendeckend ausgebaut werden (Kapitel 4.1).

Schwerpunkte sollten vor allem im Bereich praventiver und gesundheitsfordernder
MaBnahmen gesetzt werden, um die Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen
zuruckzudrangen. In diesem Bereich wurden bereits vielfaltige MaBnahmen initi-
iert. Als Pilotprojekte sind vor allem das Projekt ,,Hab’ ein herz fur dein Herz" und
das Diabetesprojekt ,,DIALA* zu nennen (Kapitel 4.1.7, Kapitel 5.1).

Dariiber hinaus hat der Arbeitskreis fiir Herz-Kreislauferkrankungen der 00. Ge-
sundheitskonferenz fur die kunftige Vorgehensweise ein umfassendes Paket an
MaBnahmenvorschlagen erarbeitet (Kapitel 5).

VI



Abstract

Diseases of the cardiovascular system are held responsible for a major part of
mortality world-wide. Primary causes of cardiovascular diseases are rooted in life-
style (nutrition, lack of exercise, smoking habits, stress, and alcohol consumption)
and lifestyle-related risk-factors (hypertension, overweight, metabolic disease
etc.)

The WHO aims to reduce mortality from cardiovascular disease for people younger
than age 65 by at least 40 percent until 2020. The Upper Austrian Health Confe-
rence targets a reduction of cardiovascular death rates in the same age group by at
least 20 percent until 2010 (Target 7).

Cardiovascular diseases account for nearly half of all deaths each year in Upper
Austria. In 2003, they caused the death of 5.634 people. The cardiovascular
mortality rate in Upper Austria is lower than in the more eastern Austrian
provinces, whereas the more western regions of Austria have lower mortality rates.
Within Upper Austria the cities Wels and Linz as well as the districts Urfahr-
Umgebung and Freistadt show lower than average mortality ratios, whereas in the
districts Wels-Land, Vocklabruck, Scharding, Steyr-Land and the city Steyr above-
average cardiovascular mortality can be observed.

Since the end of the 1990, death-rates from cardiovascular diseases have been
declining in Upper Austria. Between 1999 and 2003 the overall age-adjusted
mortality rate fell by 15 percent. The mortality-reduction was higher for male (20
percent) than for female residents (11 percent). In particular the decrease of
mortality among the male population above age 75 turns out considerably higher
than among women of the same age group. However, the most significant
reduction of cardiovascular mortality can be observed at the age group of 55 to 65
years, for men and women alike. Between 1999 and 2003 the cardiovascular
mortality rate of the population up to age 65 declined by 30 percent. Provided that
the trend turns out to be lasting, the target of the Upper Austrian Health
Conference mentioned above appears to have already been reached.

However, this does not mean that cardiovascular diseases will be irrelevant in the
future. The burden of chronic progressive diseases cannot be estimated by
mortality rates only. The evaluation of the consequences on public health requires
information about the prevalence of cardiovascular diseases. Unfortunately, there
is little reliable data available about the spread of those diseases as well as about
the distribution of risk factors. Therefore we have to rely on indicators (like
medication, hospitalisation and sick days used by employees) or survey data.

Vil



According to estimations, 15 percent of the Upper Austrian population take
medicine against cardiovascular diseases. The overall number of prescriptions of
those drugs is rising. In 2002, 14.448 insured persons of the Upper Austrian Health
Insurance Company were off work at least once due to cardiovascular diseases.
The average of sick - leave days amounted to 23 per year and person. In 2001,
56.711 insured persons had hospital treatment due to cardiovascular problems with
an average stay in hospital of 10,2 days.

The results of the special program of the 1999 micro-census survey indicate
prevalence of cardiovascular risk factors as follows: 11 percent of the population
take medication against hypertension, 3 percent against diabetes and 2 percent
against elevated cholesterol. 42 percent of the Upper Austrians smoke tobacco
regularly or occasionally and 9 percent suffer from adiposity. More than half of the
population report no regular exercise in their spare time and just as many indicate
to suffer from stress at work. However, the survey results may underestimate the
full extent of the spread of risk factors.

The supply of medical care appears to be sufficient in Upper Austria, particularly
the provision of acute-medical treatment. Nevertheless, continuous quality
improvement is vital to guarantee high-level medical care. The same is true of the
provision of in-patient rehabilitation in Upper Austria. On the other hand, an
adequate supply by institutions for ambulatory rehabilitation ought to be extended
province-wide.

The emphasis of measures against cardiovascular diseases should be on diminishing
risk factors by preventive and health-promoting initiatives. In this regard, various
activities have already been initiated in Upper Austria, notably the pilot projects
“Hab’ ein Herz fur dein Herz” and the “DIALA” diabetes-project.

Furthermore, the working group on cardiovascular diseases of the Upper Austrian
Health Conference has elaborated a comprehensive measures package for further
steps of improvements.

VI



DETAILBERICHT HERZ-KREISLAUFERKRANKUNGEN

In den Industrienationen zahlen Herz-Kreislauferkrankungen zur haufigsten Todesursa-
che. Dies hangt weitgehend mit Aspekten der Lebensfiihrung und damit verbundenen
Risikofaktoren zusammen (z.B. Tabakkonsum, Bewegungsarmut, ungesunde Ernah-
rung). Sie gewinnen jedoch auch in den so genannten Entwicklungslandern zusehends
an Bedeutung. 1999 waren Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems verantwortlich fur
ein Drittel der globalen Todesfalle, 78 Prozent davon entfielen auf Lander mit gerin-
gem oder mittlerem Pro-Kopf-Einkommen'.

1. Medizinischer Hintergrund zum Problem-
feld

Mit zunehmendem Lebensalter bilden sich, bei Vorliegen bestimmter Risikofaktoren,
Ablagerungen (Plaques) und lokale Entzindungen an den Wanden der Arterien (Arte-
riosklerose) wodurch die Blutgefae eingeengt werden, was in der Folge zum Ver-
schluss der GefaBe fuhren kann. Nach der Lokalisation der Schadigung zeigen sich un-
terschiedliche Krankheitsbilder: Ein Verschluss der HerzkranzgefaBe (Koronarien) und
die dadurch gestorte Sauerstoffversorgung des Herzmuskels auBert sich als Herzin-
farkt. Sind die GefaBe des Gehirns betroffen, so reichen die Auswirkungen von vo-
rubergehenden Durchblutungsstorungen mit kurzen Lahmungserschienungen bis zum
Schlaganfall. Arteriosklerose in den peripheren BlutgefaBen fiihrt zu Durchblutungssto-
rungen (meist der Beine, bekannt als Schaufensterkrankheit, Raucherbein).

Die Erkrankung entwickelt sich oft ohne Symptome uber Jahrzehnte, kann aber zu
akuten und lebensbedrohlichen Krankheitsbildern (Herzinfarkt, Schlaganfall)? flihren.

1.1 Pathogenese (Krankheitsentstehung)

Durchblutungsstorungen auf dem Boden von Entziindungen der GefaBinnenwand sind
sehr haufig: Durch die Einlagerung von Cholesterin wird eine lokale Entzlindung her-
vorgerufen, die dann zur weiteren Entwicklung der Krankheit beitragt. Einer der Ent-
zundungsparameter (CRP) wird sogar zunehmend als Hilfe zur Einschatzung des Ge-
samtrisikos verwendet. Diese lokalisierte Entzindung ist die Hauptursache der Ent-

" WHO: 2004
2 Karoff M. 2003:.91ff



wicklung der so genannten instabilen Plaques. Es handelt sich um eine oft nicht be-
sonders starke Einengung eines Gefales, die aber aufplatzen kann (Plaqueruptur) und
dann zu einem akuten GefaBverschluss fuhren kann (z.B. akuter Herzinfarkt). Ca. zwei
Drittel der Herzinfarkte entstehen so, und haben daher oft keinerlei Vorsymptome, da
das Gefah ja nur mahig eingeengt ist. Eine Verminderung des Durchflusses und damit
spurbare Beschwerden (Warnsymptome) treten aber erst ab ca. 70 Prozent GefafBein-
engung auf. Daher ist die Behandlung der Risikofaktoren auferst wichtig. Ohne eine
exakte Diagnose dieser lokalen GefaBwandverdickungen zu stellen, kann davon ausge-
gangen werden, dass bei Vorhandensein von Risikofaktoren auch diese vorhanden sein
werden und behandelt werden sollen (Lebensstilveraderung, Medikamente). Dann
kommt es zur so genannten Plaquestabilisierung (= Abnahme der Entzundung, Verdi-
ckung des ,Schutzfilms® uber dem Plaque). Dadurch wird eine Plaqueruptur unwahr-
scheinlich.

Im Gegensatz zu diesen oft vorhandenen lokalisierten Entziindungen, gibt es allgemei-
ne GefaBentzundungen ohne Arteriosklerose (rheumatische Krankheiten, Infektionen),
die dann auch bei jungen Menschen auftreten und zuvor ganz gesunde GefaBe betref-
fen. Dabei sind oft auch andere innere Organe betroffen (z.B. die Niere).

1.2 Krankheitsbilder

Von Herz- bzw. Myokardinfarkt wird gesprochen, wenn aufgrund mangelnder Sauer-
stoffversorgung des Herzmuskels ein Teil des Muskelgewebes abstirbt. Die mangelnde
Sauerstoffversorgung des Gewebes wird als Ischamie bezeichnet. Die haufigste Ursa-
che sind Ablagerungen an den Arterienwanden (Arteriosklerose), die sich in einem
jahrzehntelangen Prozess bilden und die GefaBe einengen. Besonders gefahrlich ist ein
aufbrechen dieser Plaque, da dadurch hervorgerufene Blutgerinnsel die Arterien
verstopfen konnen®. Bei Verstopfung eines der groBen HerzkranzgefaBe fiihrt dies oft
unmittelbar zum Tod (akuter Herztod)*. In seltenen Fallen, bei jungen Rauchern, ist
die Unterversorgung des Herzmuskels durch Krampfe der Muskelschicht in den Arterien
bedingt. Die Mehrheit der Betroffenen weisen bereits mehrere Monate vor dem Auf-
treten eines Herzinfarktes spezifische Symptome auf: Brustschmerzen (Angina pecto-
ris), bei Belastungen oder - bei schwereren Fallen - auch im Ruhezustand, Kurzatmig-
keit, nachtliche Anfalle von Luftnot und Leistungseinschrankungen. Es konnen auch
Herzrhythmusstorungen (z.B. Herzstolpern) oder Schwindel auftreten. Bei einem Teil
der Patientenlnnen kiindigt sich ein Infarkt bereits ein halbes Jahr vor dem Eintreten
durch unspezifische Symptome (Erschopfung, Schlaflosigkeit, tiefe Resignation) an.

3 Statistisches Bundesamt 2004
4 Bshm, M 2004
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Beim Auftreten eines akuten Herzinfarkt spielt vor allem die Zeit bis zur Behandlung
eine Rolle: Innerhalb der ersten Stunde nach Infarktbeginn bestehen fuir uber 80 Pro-
zent der Patienteninnen gute Chancen auf Verhinderung bzw. Begrenzung von Scha-
den, was nach sechs Stunden nur mehr in geringem Ausmab der Fall ist. Etwa die Half-
te der Patientenlnnen, die innerhalb von 28 Tagen nach Eintreten eines akuten Myo-
kardinfarktes versterben, sterben bereits vor Erreichen des Krankenhauses.> Ein Herz-
infarkt auBert sich meist durch plotzlich auftretende, stark driickende bzw. brennen-
de Schmerzen im vorderen linken Brustbereich, die haufig auch in den linken Arm aus-
strahlen. Es konnen aber auch, abhangig von der Lokalisation des Infarktes, Schmerzen
im Oberbauch, im Rucken oder im Kiefer auftreten. Begleitend zeigen sich Beklem-
mungs-, Enge- und Angstgefuhle, oft auch Atemnot, Bewusstlosigkeit oder Schwindel-
gefuhle. Beim so genannten "stummen Infarkt" hingegen treten keine Schmerzen auf
(15-20 Prozent der Falle). Insbesondere Patientlnnen mit Diabetes mellitus (Zucker-
krankheit) sind davon betroffen®.

Die bedeutendste Erkrankung des zerebrovaskularen Systems ist der Schlaganfall. Man
versteht darunter eine plotzliche Durchblutungsstorung im Gehirn. Dabei kann es sich
entweder um eine Blutung, hervorgerufen durch das Zerplatzen kleinerer BlutgefaBe
(intrazerebrales Hamatom), oder um die mangelnde Blutversorgung einzelner Gehirn-
regionen (ischamischer Hirninfarkt) handeln. Etwa 80 Prozent der Schlaganfalle sind
ischamischer Art. Die haufigsten Ursachen der Minderdurchblutung des Gehirns sind
Einengung bzw. Verschluss der BlutgefaBe im Gehirn durch Arteriosklerose, Thrombo-
sen (Verschluss einer Arterie durch einen Blutpfropfen) oder Embolie (Verschluss
durch ein Blutgerinnsel aus anderen Teilen des Blutkreislaufes - z.B. dem Herzen oder
der Halsschlagader - die durch den Blutstrom ins Gehirn befordert werden). Thrombo-
se und Verschluss von GefaBen durch Arteriosklerose gehen Hand in Hand, eine
Thrombose entsteht oft auf dem Boden einer Arteriosklerose.

Je nachdem, welche Hirnregionen betroffen sind, konnen unterschiedliche Symptome
auftreten. Die wesentlichsten sind Lahmungserscheinungen, Sprachstorungen, Ein-
schrankungen des Gesichtsfeldes, Gefuhls- und Schluckstorungen und Schwindel-
gefuhl’. Etwa jeder dritte Schlaganfall kiindigt sich durch ahnliche, fliichtige Sympto-
me an. Eines dieser Vorstadien stellt die transitorische ischamische Attacke (TIA) dar,
bei der sich die auftretenden Symptome innerhalb von 24 Stunden wieder vollstandig
zuruckbilden. Eine zweite, schwerere Vorstufe zum Schlaganfall ist das prolongierte
ischamisch neurologische Defizit (PRIND), bei dem die Storungen langer als 24 Stunden
auftreten, sich aber trotzdem wieder vollstandig zuruckbilden.

Eine weitere Folgeerscheinung der Arteriosklerose stellt die periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (PAVK) dar. Die bekanntesten Krankheitsbilder sind das so genannte

3 Statistisches Bundesamt 1998
8 Gill, S. 2004
7 Rous, B./Horner, S. 2004; Kompetenznetz Schlaganfall 2004; Statistisches Bundesamt 1998



,Raucherbein® oder die so genannte ,Schaufensterkrankheit”. Durch krankhafte Ver-
engung oder Verschluss der Arterien kommt es zu einer Unterversorgung der Extremi-
taten. Meist (zu 90 Prozent) sind die Beine betroffen. In der Folge kann es zum Ab-
sterben von Gewebezellen oder zu Infektionen kommen. AuBerdem konnen Storungen
der Blutdruck- und Warmeregulation auftreten. Bei der ,Schaufensterkrankheit® tre-
ten belastungsabhangige Schmerzen in den Beinen auf, die die Betroffenen beim Ge-
hen zu regelmaBigen Pausen zwingt. In selteneren Fallen werden die Durchblutungs-
storungen durch Entziindungen der GefaBinnenschicht oder durch Storungen der Ge-
faBmuskulatur hervorgerufen?.

1.3 Entstehungshintergriinde und Risikofaktoren

Im Folgenden soll der Stand der Forschung zu den Entstehungsbedingungen bzw. Risi-
kofaktoren von Herz-Kreislauferkrankungen summarisch dargestellt werden. Im Zent-
rum werden dabei nicht die pathophysiologischen Prozesse der Krankheitsbildung son-
dern die im verhaltensmedizinischen Bereich angesiedelten Risikokonstellationen ste-
hen.

Die wichtigsten Risikofaktoren werden ausfuhrlich diskutiert.

,Unter Risikofaktoren einer Krankheit versteht man Situationen oder Expositionen, die
als Ursache eines erhohten Krankheitsrisikos gelten’.” Gemeint sind Merkmale und
Verhaltensweisen von Personen bzw. Umweltbedingungen, die mit der Krankheitsent-
stehung verknupft sind. Die Bezeichnung als ,Risikofaktor muss dabei nicht unbedingt
eine kausale Komponente im Prozess der Krankheitsentstehung widerspiegeln. Es ge-
nugt, wenn die entsprechenden Merkmale in einem statistischen Zusammenhang mit
der Inzidenz einer Krankheit stehen.

Im Hinblick auf Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems sind beeinflussbare und nicht
beeinflussbare Risikofaktoren zu unterscheiden. Bei ersterem gibt es wieder eine
Gruppe, bei der vornehmlich mit Lebensstilmodifikation vorgegangen werden soll,
wahrend bei einer zweiten Gruppe (schon nach einer kurzen Phase von Lebensstilmo-
difikation) medikamentose MaBnahmen eingesetzt werden.

8 Statistisches Bundesamt 1998, Larisch, K. 2004
? Hellmeier et al. 1998: 240
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Ubersicht 1: Risikofaktoren kardiovaskuldrer Erkrankungen

Beeinflussbare Risikofaktoren

nicht beeinflussbare Risi-
kofaktoren

vorwiegend Lebensstil- vorwiegend Medika-
modifikation mente

Hypertonie bei  Uber- | Hypertonie bei Normal-
gewicht gewicht

Genetische Pradisposition

Hypercholesterinamie (sowohl durch Medikamente,
als auch durch Ernahrung beeinflussbar)

Alter

Rauchen

Mannliches Geschlecht

Ubergewicht

Bewegungsarmut _

I?iabetes mellitus bei Diabetes mellitus bei
Ubergewicht Normalgewicht
Stress _

Alkohol

Die prasentierte Auflistung kann selbstverstandlich keinen Anspruch auf Vollstandig-
keit erheben. Sie ist auch nicht als Gewichtung zu verstehen. Angefuhrt sind nur aus-
gewahlte wichtige und in der wissenschaftlichen Diskussion vielfach erwahnte Risiko-
faktoren. Uber diese ,prominenten® Risikofaktoren hinaus wurden in der Literatur

zahlreiche weitere krankheitsfordernde Bedingungen und Prozesse diskutiert'.

Als klassische Risikofaktoren gelten Hypertonie, Hypercholesterinamie und Rauchen™.

Zwischen den einzelnen Risikofaktoren bestehen komplexe Wechselbeziehungen. Bei-
spielsweise begiinstigt Ubergewicht das Auftreten von Storungen des Fettstoffwech-
sels, Hypertonie und Diabetes mellitus'?. Ein weiteres Beispiel: Rauchen fordert so-
wohl die Entstehung von Typ-2-Diabetes als auch die Entwicklung von kardiovaskularen

"% Trautner/Berger 1998: 93
" Heidrich et al. 2003, Trautner/Berger 1998

"2 The International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease 1998




Krankheiten, wobei Diabetes mellitus selbst einen Risikofaktor fur Krankheiten des
Herz-Kreislaufsystems darstellt®.

Hypertonie

Bluthochdruck wird als eine von mehreren direkten oder primaren Ursachen von
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems angesehen™. Eine Vielzahl von Studien konnten
den Nachweis erbringen, dass ein hoher Blutdruck das Risiko einer kardiovaskularen
Erkrankung erhoht™ und dass eine Senkung zu einer substanziellen Reduzierung der
Komplikationsrate fuhrt.

Hypercholesterinamie

Erhohte Cholesterinwerte - moglicherweise auch erhohte Konzentrationen anderer
Lipide (Fettstoffe) im Blutserum - stellen einen weiteren zentralen Risikofaktor fur
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems dar™. Im Detail ist die Bedeutung des Serum-
cholesterinspiegels differenziert zu beurteilen: Eine erhohte Konzentration des LDL-
Cholesterols', aber ein zu niedriges Niveau des HDL-Cholesterins™ sind mit einer er-
hohten Inzidenz kardiovaskularer Krankheiten verkniipft”. Lipide in der Form des HDL-
Cholesterins bilden offenbar einen protektiven Faktor?. Cholesterinsenkung reduziert
nachweislich die Haufigkeit kardiovaskularer Erkrankungen.

Rauchen

Tabakkonsum markiert den dritten der klassischen Risikofaktoren kardiovaskularer Er-
krankungen. Rauchen ist an der Entwicklung von Herz-Kreislaufkrankheiten maBgeb-
lich beteiligt. Zahlreiche Studien belegen, dass Zigaretten-Rauchen mit einem erhoh-
ten Risiko von Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems assoziiert ist?'. Daneben wird
auch eine krankheitsfordernde Wirkung des passiven Rauchens diskutiert. In der Lite-
ratur finden sich Hinweise, dass passives Rauchen ebenfalls die Entstehung kardio-
vaskularer Erkrankungen begiinstigt??. Aufgabe des Rauchens reduziert das Krankheits-
risiko (nach einer gewissen zeitlichen Latenz) ebenfalls etwa auf das Niveau von
Nichtrauchern.

"3 Eliasson 2003

" Trautner/Berger 1998: 94

'® He/MacGregor 2003, Heidrich et al. 2003, Lawes et al. 2003, Wong et al. 2003

'8 Trautner/Berger 1998: 93

"7 Low Density Lipoproteins: sogenanntes ,,schlechtes Cholesterin®, da es eine grofe Rolle bei der Ent-
stehung von Ablagerungen an den Gefdf3wdnden spiel

'8 High Density Lippoproteins: Sogenanntes ,gutes Cholesterin®, da es eine Schutzfunktion vor Ablage-
rungen an den Gefdfiwdnden ausiibt.

' Grover et al. 2003, Weverling-Rijnsburger et al. 2003, Wong et al. 2003

20 7sf. Viles-Gonzalez 2003

21 Asplund et al. 2003, Heidrich et al. 2003, Piegas et al. 2003 Thomson/Rigotti 2003

%2 Brehme et al. 2003, He et al. 1999, Kawachi et al. 1997, Steenland 1992
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Ubergewicht

Ubergewicht begiinstigt das Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen. Eine Vielzahl
von Untersuchungen bestatigen, dass adipose Personen ein erhohtes kardiovaskulares
Krankheitsrisiko tragen®. Das Korpergewicht ist dabei eng mit anderen Risikofaktoren
verkniipft®. Ubergewicht tragt zu Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen und Dia-
betes mellitus vom Typ 2 bei®. Das Gewicht selbst wird vom Bewegungs- und Aktivi-
tatsniveau einer Person und von der Ernahrung® beeinflusst.

Bewegungsarmut

Zu wenig Bewegung erhoht das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung. Zahlreiche Stu-
dien konnten den Nachweis erbringen, dass Bewegungsarmut die Entstehung kardio-
vaskularer Krankheiten begiinstigt”. Der Einfluss muss dabei aber kein direkter sein.
Der krankheitsfordernde Effekt korperlicher Inaktivitat kann durchaus auch uber ande-
re Risikofaktoren wie Ubergewicht, Diabetes mellitus, Bluthochdruck oder Hypercho-
lesterinamie vermittelt werden?.

Diabetes mellitus

Ein bestehender Diabetes mellitus gilt als wesentlicher Risikofaktor fuir die Entstehung
von Herz-Kreislaufkrankheiten. Das Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen ist fur dia-
betische Manner doppelt und fur diabetische Frauen dreimal so hoch wie bei Nichtdia-
betikerninnen?. Besonders deutlich zeigt sich ein solcher Zusammenhang bei den Typ-
2-Diabetikern®.

Stress

Chronischer Stress kann kardiovaskulare Erkrankungen hervorrufen. Verschiedenste
psychosoziale (Uber-)Belastungen aus dem Arbeits- und Privatleben werden mit Herz-
Kreislaufkrankheiten in Zusammenhang gebracht®. Auch Depressionen konnen bei der
Entstehung von kardiovaskularen Erkrankungen eine Rolle spielen®’. Entsprechend der
Breite des Spektrums potenzieller Stressoren ist die Forschungslage hierzu aber noch
unbefriedigend?®.

3 Goran et al. 2003, Piegas 2003, Poulter 2003, Suk et al. 2003

4 Muratova et al. 2003, Phillips et al. 2003, Ribeiro et al. 2003

5 The International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease 1998

% Die Erndhrung selbst wird selten als unmittelbarer Risikofaktor kardiovaskulérer Krankheiten disku-
tiert. Das mag daran liegen, dass sie sehr eng mit dem Kérpergewicht verkniipft ist
7 Dubbert et al. 2003, Menotti/Lanti 2003, Rothenbacher et al. 2003, Yu et al. 2003
8 McKechnie/ Mosca 2003

2 Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2004a: 157

30 Texas Heart Institute 2003

3" Bosma et al. 1997, Franke et al. 2002, Panagiotakos et al. 2003, Tennant 1999

32 Bunker et al. 2003, Joynt et al. 2003, Ramasubbu/Patten 2003

3 Brehme et al. 2003



Alkohol

Die Praxis des Konsums alkoholischer Getranke wird mit der Anfalligkeit fur Herz-
Kreislauferkrankungen in Verbindung gebracht. Der Zusammenhang zwischen Alkohol-
menge und Krankheitsrisiko folgt dabei einem J-férmigen Verlauf**. Personen, die re-
gelmaBig geringe Mengen alkoholischer Getranke zu sich nehmen, zeigen ein geringe-
res kardiovaskulares Erkrankungsrisiko als ganzlich abstinente Personen. Der protekti-
ve Effekt moderaten Alkoholkonsums kehrt sich aber in sein Gegenteil um, wenn zu-
viel getrunken wird. UbermaRiges Trinken begiinstigt die Entstehung von Krankheiten
des Herz-Kreislaufsystems.

Genetische Pradisposition

Als substantieller Risikofaktor fur die Entwicklung von Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems wird haufig eine familiare Vorbelastung angefuhrt. Wenn ein Famili-
enmitglied von einer kardiovaskularen Erkrankung (bereits in einem eher jiingeren
Alter) betroffen ist, ist das Risiko auch fur andere Familienangehorige betrachtlich
erhoht®: Das gehaufte Auftreten kardiovaskularer Krankheiten in ausgewahlten Famili-
en gibt Grund zur Vermutung, dass genetische Komponenten an der Krankheitsent-
wicklung beteiligt sind*.

Alter

Mit zunehmendem Alter steigt die Anfalligkeit fur Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems. Eine besonders hohe Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen findet
sich in den altesten Bevolkerungsgruppen?.

Geschlecht

Fur den groBten Teil ihres Lebens tragen Manner ein groBeres Risiko kardiovaskularer
Erkrankungen als gleichaltrige Frauen. Erst im Zeitpunkt der Menopause gleicht sich
das Krankheitsrisiko der Frauen demjenigen der Manner an*. Das bis zur Menopause
geringere Krankheitsrisiko der Frauen ist auf weibliche Hormone zuruckzufuhren, wel-
che einen gewissen Schutz gegenuber Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems bieten.
Dieser Schutz fallt mit dem Absinken der Hormon-Produktion weg?.

3 Groenbaek 2003, Iso et al. 2003, Rehm et al. 2003, Sesso/Gaziano 1999, Wannamethee/Shaper 1998
# Chrysohoou et al. 2003, Hunt et al. 2003, Piegas et al. 2003, Shedd/Limacher 2003

36 Jerrard-Dunne et al. 2003, Larsen et al. 2003, Morrison et al. 2003

¥ Brehme et al. 2003, Fair 2003, Menotti/Lanti 2003

% Brehme et al. 2003, Carroll et al. 2003, Chrysohoou et al. 2003, Weidner/Cain 2003

3 Carr 2003, Chu et al. 2003 Davison/Davis 2003
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1.4 Risikogruppen

Kardiovaskulare Risikofaktoren sind nicht zufallig in der Bevolkerung verteilt sondern
unter anderem auch von schichtspezifischen Lebensweisen beeinflusst. Unterschich-
ten neigen beispielsweise haufiger zu Nikotinkonsum, Ubergewicht, Bluthochdruck und
zu geringerer sportlicher Betatigung in der Freizeit als die Mittel- und Oberschicht.
Bezliglich Hypercholesterinamie sind die Befunde widerspriichlich®. Auch die Befunde
bezuglich des Alkoholkonsums in den verschiedenen sozialen Schichten sind wider-
spruchlich. Die meisten Studien aus Deutschland legen jedoch nahe, dass der Alkohol-
konsum in den oberen sozialen schichten hoher ist, als in den unteren®.

Auch Umgebungslarm - als Stressfaktor - erhoht das Risiko von Herz-Kreislauferkran-
kungen (Bluthochdruck, Herzinfarkt)*. Eine neuere Studie aus Deutschland belegt den
Zusammenhang zwischen Verkehrslarm bzw. Larm am Arbeitsplatz und dem Risiko ei-
nen Herzinfarkt zu erleiden. In Gebieten mit hohem Verkehrslarm, mit einem mittle-
ren Schallpegel im AuBenbereich uber 65 dB(A), wurde bei Mannern ein um 30 Pro-
zent hoheres Herzinfarktrisiko festgestellt. Ahnliches trifft auch auf chronischen Larm
am Arbeitsplatz zu®.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass Schichtarbeiter ein erhohtes Risiko in Bezug auf
Herz-Kreislauferkrankungen aufweisen. Dies durfte zum Teil auch mit einer Anhaufung
der oben genannten Risikofaktoren zusammenhangen (hoherer Anteil an Rauchern, Er-
nahungsgewohnheiten, Stressbelastung usw.) Es gibt jedoch auch Belege dafiir, dass
unter Anderem spezielle Besonderheiten der Schichtarbeit dafiir verantwortlich sind*.

Eine weitere Berufsgruppe, die besonders stark von Herz-Kreislaufproblemen betrof-
fen ist, sind Beschaftigte im Fahrdienst (Busfahrer, StraBenbahnfahrer usw.)*. Es gibt
auch Hinweise darauf, dass generell die Teilnahme am StraBenverkehr unter Umstan-
den auslosend fur einen Herzinfarkt sein kann - ein erhohtes Risiko lasst sich bis zu
einer Stunde danach feststellen*.

“ Mielck A. 2000: 185 ff

41 Mielck A. 2000: 203 ff

“2 Heuchert, G. / Horst, A./ Kuhn, K. 2004

“ Umweltbundesamt 2004

“ Europdische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen 2000: 27
“ BG-Bahnen 2001: 14

“ peters et. al. 2004



1.5 Ansatzpunkte fiir MaBnahmen gegen Herz-
Kreislauferkrankungen+~

Aus den genannten veranderlichen Risikofaktoren ergeben sich unmittelbar Ansatz-
punkte zur Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen. Allgemein gesehen gibt es
zwei Moglichkeiten, um beeinflussbare Risikofaktoren anzugehen:

1. Veranderungen des Lebensstils
2. Medizinische bzw. medikamentose Interventionen

Daruber hinaus sind im Rahmen eines praventiven Anliegens noch MaBnahmen zur
Fruherkennung von Risikogruppen von Bedeutung.

MaBnahmen zur Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen richten sich in erster Linie
gegen das Risikoverhalten der Menschen. Eine gesundheitsfordernde Lebensweise kann
durch folgende Verhaltensanderungen erreicht werden*:

e Bei Rauchern: Rauchen aufhoren

e Ausreichend Bewegung: Sport, Alltagsbewegung (z.B. Treppensteigen, kurze
Strecken zu FuB gehen usw.)

¢ Gesunde Ernahrung
e Bei Ubergewicht: Gewichtsabnahme
e Stress vermeiden bzw. reduzieren

¢ Vermeidung ubermafigen Alkoholkonsums

Mittelbar kann durch solche MaBnahmen auch ein Management der anderen Risikofak-
toren kardiovaskularer Krankheiten erfolgen:

e Senkung des Blutdrucks
e Absenkung des Cholesterinspiegels (insbesondere des LDL-Choesterins)

e Pravention von Diabetes mellitus Typ 2

Ein Management des Blutdrucks und der Blutfette kann darlber hinaus auch medika-
mentos erfolgen®.

“ Bestandsaufnahme des Arbeitskreises Herz-Kreislauferkrankungen der 00. Gesundheitskonferenz

“ Fulcher et al. 0.J. 1998
# zsfd. dazu siehe The International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease 1998
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Studien belegen das Potential, das in der Veranderung des Lebensstils in Bezug auf die
Vermeidung von kardiovaskularen Erkrankungen liegt. Manche Wissenschafter gehen
beispielsweise davon aus, dass sich bis zu 80 Prozent aller Herzinfarkte durch eine
Modifikation der Lebensgewohnheiten vermeiden lassen.*

1.6 Programmatik gesundheitspolitischer Institutionen
(WHO, EU, BMGF)

Im Rahmenkonzept der WHO fur die Europaische Region ,,Gesundheit21® ist als Ziel-
setzung fur diese Region festgelegt, dass bis 2020 die Erkrankungen, Behinderungen
und vorzeitigen Todesfalle aufgrund nichtubertragbarer Krankheiten auf den tiefst-
moglichen Stand zurickgehen sollen. Fur die Mortalitat aufgrund von Herz-
Kreislauferkrankungen wird ein Ruckgang der Mortalitat bei unter 65-Jahrigen um
mindestens 40 Prozent angepeilt, vor allem in Gebieten mit derzeit hohen
Mortalitatsraten.”

Das WHO-Programm CINDI (,,Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Inter-
vention”) zielt darauf ab, die teilnehmenden Staaten dahingehend zu unterstitzen,
MaBnahmen zu entwickeln, welche geeignet sind, die Risikofaktoren fur nichtuber-
tragbare Krankheiten zu reduzieren und effektive Mechanismen zur Implementierung
dieser MaBnahmen aufzubauen. Es stellt zu diesem Zweck einen integrierten Ansatz
zur Entwicklung und Umsetzung derartiger MaBnahmen zur Verfiigung®. Das Bundes-
land Vorarlberg ist seit 1985 an diesem Programm - als Pilotregion - beteiligt>. Die
Strategie zielt auf die Verminderung von vier wesentlichen chronischen Erkrankungen
ab: kardiovaskulare Erkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD),
Krebs und Diabetes. Im Mittelpunkt stehen vier wesentliche den Lebensstil betreffen-
de Risikofaktoren: Tabakkonsum, Ernahrung, Bewegung und Alkohol. Die Veranderun-
gen dieser Lifestyle-Faktoren sollen in der Folge zu einer Reduktion von vier physi-
schen Risikofaktoren fiihren: Ubergewicht, Bluthochdruck, sowie Abnormalititen des
Fett- und Kohlehydratstoffwechsels.**

In der Gesundheitspolitik der Europaischen Union sind Herz-Kreislauferkrankungen in
zweifacher Hinsicht von Bedeutung. Einerseits im Zusammenhang mit einer Reduktion
der vorzeitigen Todesfalle in der Gemeinschaft, die vor allem auf Krebs, Unfalle und
kardiovaskulare Erkrankungen zuruckgehen. Andererseits im Hinblick auf die zu er-
wartende Zunahme von Herz-Kreislauferkrankungen aufgrund hoherer Lebens-

%0 Medical Tribune 2004

> Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro Europa 1999: 67ff

2 Weltgesundheitsorganisation, Regionalbiiro Europa 2003

33 Landesgesundheitsbericht Vorarlberg 2002: 62; World Health Organization 2004: 20
>* World Health Organization 2004: 5
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erwartung (Anstieg der Inzidenz geriatrischer Erkrankungen)®. Daher betrifft einer
der drei Hauptaktionsbereiche des strategischen Aktionsrahmens die Gesundheit be-
stimmenden Faktoren der Lebensfuhrung wie Rauchen, Alkoholgenuss, Ernahrung,
korperliche Bewegung, Stress und Drogenmissbrauch®. Im Arbeitsprogramm 2004 zur
Umsetzung des Aktionsprogramms zur offentlichen Gesundheit sind unter anderem
folgende Prioritaten vorgesehen: Die Forderung von MaBnahmen zur Eindammung und
Pravention des Tabakkonsums und zur Bekampfung sozialer und gesundheitlicher Prob-
leme infolge von Alkoholkonsum sowie von MaBnahmen zur gesunderen Lebensfiihrung
(z.B. Ernahrung und Bewegung)”’.

Im Gesundheitsbericht 2003 des BMGF sind die wesentlichen gesundheitspolitischen
Leitlinien aus den Regierungserklarungen wiedergegeben. Die Regierungserklarung
vom 29. Janner 1997 beinhaltet ein klares Bekenntnis zur Gesundheitsvorsorge und zur
Gesundheitsforderung. Moderne Gesundheitspolitik erschopft sich nicht in der Heilung
von Krankheiten, sondern muss durch Vorbeugung, Friherkennung und Beseitigung von
krankmachenden Faktoren in der Arbeits- und Lebensumwelt die Gesunderhaltung der
Bevolkerung anstreben®. In der Regierungserklarung vom 9. Februar 2000 ist fest-
gehalten, dass durch einen nationalen Plan zur Gesundheitsforderung und -vorsorge
Krankheitsrisiken vermindert, die Lebensqualitat der Menschen gesteigert und auch
durch Krankheit entstehende Kosten gesenkt werden sollen. Die Regierungserklarung
vom 6. Marz 2003 enthalt die Zielsetzung einer Verdoppelung der Vorsorgeuntersu-
chungen auf 1,5 Millionen pro Jahr und in der Folge eine Reduktion von Herz-
Kreislauferkrankungen, Krebsleiden und Schlaganfallen um 25 Prozent®. Erste Ergeb-
nisse zum ,Nationalen Osterreichischen Gesundheitsplan® wurden bei der 3. Osterrei-
chischen Gesundheitskonferenz am 23. Mai 2002 vorgestellt. Ein inhaltlicher Schwer-
punkt soll unter anderem in der Bekampfung von Herz-Kreislauferkrankungen liegen®.

Der Fonds Gesundes Osterreich fordert Projekte im Bereich der Gesundheitsforderung.
Im Dreijahresprogramm 2003 - 2005 sind, neben zielgruppen- und settingbezogenen
Arbeitsschwerpunkten, die thematischen Schwerpunkte Bewegung, Ernahrung und see-
lische Gesundheit vorgesehen. Bezuglich Bewegung und Ernahrung wird auch explizit
auf die Bedeutung dieser Faktoren fur die Vermeidung von Herz-Kreislauferkrankungen
hingewiesen. Auch der dritte Themenschwerpunkt ist fur die Vermeidung von kardio-
vaskularen Erkrankungen relevant, da Bereiche wie Stressbelastung, Mobbing/Bossing
usw. angesprochen werden®'.

> Kommission der Europdischen Union 2000: 8

¢ Kommission der Europdischen Union 2000: 14

7 Amtsblatt der Europdischen Union, 27.2.2004; L 60/67 ff
8 Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2004b: 13
% Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2004b: 14
% Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2004b: 14
¢" Fonds Gesundes Osterreich 2003: 33ff
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2. Gesundheitsziel der 00 Gesundheitskon-
ferenz

Im 00. Gesundheitsbericht 2000 wurden zehn Gesundheitsziele fiir Oberdsterreich
formuliert. Diese bilden die konsensuelle Basis und den Rahmen fiur gesund-
heitspolitische MaBnahmen und den Ausbau der Gesundheitsforderung in Oberoster-
reich und werden vom Land 00, den Statutarstiadten Linz und Wels sowie von der
Oberosterreichischen Gebietskrankenkasse mitgetragen. Zur Umsetzung dieser Ziele
wurde die Oberosterreichische Gesundheitskonferenz gegrindet, in der alle wesentli-
chen Entscheidungstrager des Gesundheitssystems vertreten sind. Von dieser Konfe-
renz wurden Arbeitsgruppen eingerichtet, in denen MaBnahmenvorschlage zur Errei-
chung der Gesundheitsziele erarbeitet werden.

Die Zielsetzungen betreffend Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sind (neben
Atemwegserkrankungen) im Ziel 7 festgehalten: Die fruhe Mortalitat - in der Alters-
gruppe unter 65 Jahren, die auf kardiovaskulare Erkrankungen zurtickgeht, soll um ein
Funftel gesenkt werden. Das bedeutet, dass die Folgewirkungen kardiovaskularer Arte-
riosklerose, die mit dem Alterungsprozess zunehmen®, ins spatere Lebensalter ver-
schoben werden - oder anders ausgedruckt - die Menschen langer gesund bleiben. Das
Gesundheitsziel strebt also eine Ausweitung der beschwerdefreien Lebensjahre an.

Ziel 7:

Bis zum Jahr 2010 sollte die Mortalitat infolge von Herz-Kreislaufkrankheiten
in der Altersgruppe unter 65 Jahre im Durchschnitt um mindestens 20 Pro-
zent zuriickgehen, [Atemwegserkrankungen sollten nachhaltig und kontinu-
ierlich zuriickgehen].

% Trautner, C./Berger, M. 1998: 92.
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Die Ausgangslage fur das besagte Gesundheitsziel kann folgendermalien charakterisiert
werden:

Zwischen 1997 und 1999 betrug die jahrliche Zahl der Todesfalle infolge von Herz-
Kreislauferkrankungen in Oberosterreich zwischen 6.400 und 6.600 Falle.®* Etwa ein
Zehntel davon fiel auf die Gruppe der unter 65-Jahrigen (1997: 687 Falle; 1998: 711
Falle, 1999: 637 Falle). Zwischen 25 Prozent und 30 Prozent davon waren Frauen, 70
bis 75 Prozent Manner.

Abbildung 1: Todesfdlle unter 65 Jahren aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen (1997 bis
1999)

Verstorbene Herz-Kreislauf Patientlnnen unter 65 Jahren
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, 1997/1998/1999 (eigene Berechnungen)

Die Mortalitat (Sterblichkeit bezogen auf 100.000 Lebende) betrug 1999 in Ober-
osterreich 472,5 Verstorbene pro 100.000 Einwohner. Sie lag bei den Frauen mit
537,1/100.000 etwas hoher als bei den Mannern mit 405,6/100.000 Einwohner. Dies ist
jedoch dadurch bedingt, dass Frauen im Durchschnitt ein hoheres Lebensalter errei-
chen, und die Wahrscheinlichkeit, an den Folgen von Herz-Kreislauferkrankungen zu
sterben, mit dem Alter stark zunimmt. Betrachtet man die altersspezifischen Mortali-
taten fur Manner und Frauen, so wird deutlich, dass die Wahrscheinlichkeit, an einer
kardiovaskularen Krankheit zu versterben, bei Mannern im allgemeinen deutlich hoher
ist als bei Frauen derselben Altersgruppe, wobei sich eine gewisse Angleichung des
Risikos mit zunehmendem Alter feststellen lasst.

63 1997: 6.443 Fiille; 1998: 6.571 Fille, 1999 6.507 Fiille. Quelle: Osterreichisches statistisches Zentral-
amt 1999, Statistik Osterreich 2000, Statistik Austria 2001
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Abbildung 2: Altersspezifische Herz-Kreislauf-Mortalitdt fiir MGnner und Frauen (1999)
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, 1999 (eigene Berechnungen)

Die Mortalitat (Sterblichkeit bezogen auf 100.000 Einwohner) der unter 65-jahrigen
Manner betrug in Oberosterreich 1997 85,3 Verstorbene auf 100.000 Einwohner im sel-
ben Altersbereich, 1999 75,2/100.000 Einwohner. Bei den Frauen liegt die Mortalitat
der unter 65-Jahrigen mit 30,2 (1997) bzw. 32,5 (1999) deutlich darunter. Die Ge-
samtmortalitat aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen der unter 65-jahrigen Ober-
osterreicherlnnen betrug 1997 58,3 und 1999 54,3 Verstorbene je 100.000 Einwohner.
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Abbildung 3: Herz-Kreislauf-Mortalitdt der unter 65-jdhrigen Bevélkerung (1997 bis 1999)
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100.000 Einwohner unter 65)
100
O Manner
80 1 |85,3 84,9 OFrauen
75,2 O Gesamt
60 -
60,6
>8,3 54,3
40 -
35,3
’ 32,5
20 - 30,2
0 . .
1997 1998 1999

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, 1997/1998/1999 (eigene Berechnungen)
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3. Ist - Stand

3.1 Epidemiologie

In den folgenden Kapiteln soll ein Uberblick iiber die derzeitige Situation - die Ver-
breitung von Herz-Kreislauferkrankungen (Morbiditat) sowie die dadurch bedingte
Sterblichkeit (Mortalitat) - gegeben werden.

Zur Mortalitat sind Statistiken mit hoher Datenqualitat verfuigbar. Leider fehlen weit-
gehend verlassliche Informationen zur Morbiditat, also zur Krankheitshaufigkeit, sowie
zur Verbreitung von Risikofaktoren. Die Erhebung derartiger Daten ist schwierig und
kostenintensiv, fur die Einschatzung der Bedeutung von chronisch fortschreitenden
Erkrankungen jedoch unabdingbar®. Diesbezliglich sind wir daher auf Indikatoren aus
verschiedenen Datenquellen (Medikamentenverordnungen, Krankenhausentlassungs-
falle, Umfrageergebnisse etc.) angewiesen.

3.1.1 Mortalitat

3.1.1.1 Herz-Kreislauf-Mortalitat im internationalen Vergleich

In den Industrielandern sind Herz-Kreislaufkrankheiten die haufigste Todesursache.
Rund die Halfte aller Todesfalle sind auf kardiovaskulare Erkrankungen zuruck-
zufuhren®,

Innerhalb Europas bzw. der angrenzenden ostlichen Nachbarlander lasst sich hinsicht-
lich der Mortalitat aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen ein Ost-West-Gefalle
feststellen. Beispielsweise ist in Russland, Moldawien und der Ukraine das Risiko, an
Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben, flur Manner etwa um das 4,5fache hoher als in
Frankreich.

Frankreich, Spanien und die Schweiz weisen die geringsten Sterbeziffern auf, die Rus-
sische Foderation, Moldawien und die Ukraine die héchsten. Osterreich liegt im unte-
ren Mittelfeld®.

¢ Greiner-Pesau, G. 2004
 Gutzwiller et al. 1999: 292; Hurrelmann 2000: 13
8 Statistik Austria 2004: 424
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Abbildung 4: Herz-Kreislaufmortalitdt im internationalen Vergleich: Altersstandardisierte
Sterberaten ausgewdhlter Ldnder

Altersstandardisierte Sterberaten Herz-

Kreislauferkrankungen
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Finnland I ]
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0 200 400 600 800 1000 1200
Gestorbene auf 100.000 Lebende gleichen Geschlechts und Alters

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2002, Wien 2004, S. 432ff

Langfristig ist die Herz-Kreislauf-Mortalitat im Sinken begriffen. Die altersstruktur-
bereinigte kardiovaskulare Sterblichkeit nimmt seit Mitte der 80er Jahre kontinuierlich
ab. Dennoch stellen die kardiovaskularen Krankheiten noch immer die haufigste To-
desursache dar.
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3.1.1.2 Herz-Kreislauf-Mortalitat in den osterreichischen Bundeslandern

Im Jahr 2002 wurden in Osterreich 36.906 Todesfille durch Herz-Kreislaufkrankheiten
gezahlt. Dies entspricht einer Mortalitatsrate (= Zahl der Herz-Kreislauf-Toten pro
100.000 Personen der Bevolkerung) von 458. Insgesamt waren in Osterreich im Jahr
2002 76.131 Todesfalle zu verzeichnen. Etwa die Halfte (48,5 Prozent) aller Sterbefal-
le wurden durch Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems verursacht®’.

Auch in Oberosterreich wird die Gesamtsterblichkeit mafBgeblich durch Herz-
Kreislaufkrankheiten beeinflusst. In Summe wurden in Oberosterreich im Jahr 2002
12.005 Tote gezahlt. 5.753 oder 47,9 Prozent davon wurden durch Herz-Kreis-
lauferkrankungen herbeigefuhrt. Daraus ergibt sich eine krankheitsgruppenspezifische
Mortalitatsrate von 416,4/100.000 Einwohner®®.

Abbildung 5: Herz-Kreislauf-Mortalitdt in den dsterreichischen Bundesldndern (Rohdaten)

ratitst (Tote/100.000 Ew.})
Rohdaten
300 bis < 35

350 bis < 40D
400 bis < 450
450 bis < 500

hic < 550

o
0

bis &40

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2002, Wien 2004, S. 103

Um einen Vergleich der Bundeslander hinsichtlich der Mortalitat zu ermoglichen, ms-
sen die Rohwerte auf eine gemeinsame Altersstruktur umgerechnet werden (Alters-

87 Statistik Austria 2004: 102f (eigene Berechnungen)
% Statistik Austria 2004: 103
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standardisierung). Dazu wurde die ,,Neue Europastandardbevolkerung® verwendet. Da
diese Standardbevolkerung eine etwas ,jungere” Population reprasentiert, als die
meisten osterreichischen Bundeslander, fallen die so errechneten altersstandardisier-
ten Mortalitatsraten geringer aus, als die Rohwerte.

Im Osterreich-Vergleich ist ein deutliches Ost-West-Gefille erkennbar. Tirol hat die
niedrigste Mortalitatsrate und das Burgenland die hochste. Das Risiko, im Burgenland
an Herz-Kreislauferkrankungen zu sterben, ist um 1,3-mal hoher als in Tirol. Oberos-
terreich liegt im Bundeslander-Vergleich etwas unter dem Osterreich-Schnitt von
458,3 (=375,5/100.000 Ew. altersstandardisiert) Gestorbenen auf 100.000 Einwohner.
Die regionalen Unterschiede innerhalb Osterreichs diirften auf Unterschiede in den
Lebensgewohnheiten und der damit verbunden Verbreitung von Risikokosfaktoren zu-
sammenhangen. So lassen sich fur Ostosterreich ungunstigere Konstellationen hin-
sichtlich der Faktoren Ubergewicht, Bewegungsmangel, Bluthochdruck, Diabetes sowie
Ernahrung belegen®.

Abbildung 6: Herz-Kreislaufmortalitdt in den Osterreichischen Bundesldndern (alters-
bereinigt)

Mortalitat (Tote/100.000 Evw.)
altersstandardisiert

ik bis < 330

IID b « IS0

350 bis < 370

370 bis < 390
390 bis < 410
410 bis 430

QL\"WCTHJUI

5 324, 5 Tirel

Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2002, Wien 2004, S. 116ff; eigene Berech-
nungen. Altersstandardisierung auf Neue Europastandardbevilkerung (gleiche Altersstruktur fiir Man-
ner und Frauen; Gesundheitsberichterstattung des Bundes: http://www.gbe-bund.de)

¢ Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen 2004: 21ff; Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen 2004a: 2
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In Oberosterreich finden sich die meisten Todesfalle (bezogen auf die Einwohnerzahl)
in den Stadten Linz und Steyr-Stadt. Dort kommen auf 100.000 Einwohner uber 480
Tote durch Herz-Kreislauferkrankungen. Die geringste Mortalitatsrate findet sich in
den Mihlviertler Bezirken Freistadt und Urfahr-Umgebung, wo weniger als 350 Todes-
falle je 100.000 Einwohner zu beobachten sind (siehe Abbildung 7: Verteilung der
Herz-Kreislaufmortalitat 2003 nach Bezirken). Diese regionalen Unterschiede sind je-
doch stark von der unterschiedlichen Altersverteilung der Bevolkerung in den einzel-
nen Bezirken beeinflusst.

gibt das Verhaltnis der altersbereinigten Mortalitat der einzelnen Bezirke im Verhalt-
nis zur oberdsterreichischen Gesamtbevolkerung (SMR) wieder™. Beriicksichtigt wur-
den Sterbefalle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen zwischen 1999 und 2003. Fur
diesen Zeitraum liegen die Statutarstadte Wels und Linz sowie die Bezirke Urfahr-
Umgebung und Freistadt deutlich unter dem oberosterreichischen Durchschnitt, wah-
rend die Bezirke Wels-Land, Vocklabruck, Scharding, Steyr-Land und die Stadt Steyr
signifikant hohere Sterblichkeitsraten aufweisen. GroBenordnungsmalig lassen sich in
den genannten Bezirken um 7 bis 10 Prozent hohere bzw. niedrigere standardisierte
Herz-Kreislaufmortalitatsraten beobachten, als aufgrund des oberosterreichischen
Durchschnitts zu erwarten waren’".

70 Indirekte Altersstandardisierung; SMR="Standardized Mortality Ratio" - gibt das Verhdltnis der al-
tersbereinigten Mortalitdt zur Reverenzpopulation (in diesem Fall gesamt Oberdsterreich) an. Hurrle-
mann, K. / Laaser, U. 2003: 352

7! Auch der Bezirk Eferding weist im Zeitraum 1999 bis 2003 eine um 7 Prozent héhere Herzkreislauf-
mortalitdt auf, als Oberdsterreich insgesamt. Aufgrund einer gréfieren statistischen Schwankungsbrei-
te ldsst sich fiir diesen Bezirk jedoch kein statistisch gesicherter Unterschied zum Landesdurchschnitt
belegen
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Abbildung 7: Verteilung der Herz-Kreislaufmortalitdt 2003 nach Bezirken

[N

Quelle: Land Oberdsterreich; http://www.ooe.gv.at/statistik/ Todesursachen; Bevélkerung nach Volks-
zdhlung 2001, vorldufige Ergebnisse, http://www.ooe.gv.at/statistik/RegionalDB (eigene Berechnun-

gen)
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Abbildung 8: Altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalitdt 1999 bis 2003 (Standardized
Mortality Ratio) nach Bezirken
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Quelle: Land Oberosterreich; http://www.ooe.gv.at/statistik/ Todesursachen/ Einbezogene Todesur-
sachen ICD-10 100 bis 199. Bevélkerung nach Volkszahlung 2001, http://www.ooe.gv.at/statistik/-

RegionalDB (eigene Berechnungen).
Bezugspopulation: Oberdsterreich; Fehlerindikator: 95% - Konfidenzintervall fiir SMR

45 Prozent der Sterbefalle, die durch Herz-Kreislauferkrankungen verursacht werden,
finden in Krankenanstalten statt, 29 Prozent am Wohnort und 22 Prozent in Heimen

(Altersheime usw.)

Die Anstaltssterbefalle nehmen in der Altersgruppe der 60 bis 64-Jahrigen mit 60 Pro-
zent den hochsten Anteil an den Sterbefallen ein. Mit zunehmendem Alter sinkt dieser
Anteil auf 40 Prozent in der Altersgruppe der uber 80-Jahrigen.
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Abbildung 9: Anstaltssterbefdlle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen

an der Wohn-
adresse;
28,9%

sonstiges; 3,7%

am Transport 0,1%

in sonst.Heimen; Anstaltssterbefall;
21,9% 45,4%

Quelle: ISIS-Datenbank der Statistik Austria (eigene Berechnungen); einbezogene Diagnosen ICD-10 100
bis 199.

Abbildung 10: Anstaltssterbefille aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen nach Altersgrup-
pen

Anstaltssterbefalle nach Altersgruppen

80 und daruber 39,60% 30% 28% 2%

75 bis 79 Jahre | 53,80% 14% 28% 4%

70 bis 74 Jahre | 53,90% 9% 31% 6%

65 bis 69 Jahre | 58,30% 4% 31% 7%

60 bis 64 Jahre | 60,20% 2% 27% 10%
bis 59 Jahre 1 51,60% 1t6 34% 13%

O Anstaltssterbefall O in sonst.Heimen [ an d.Wohnadresse [ sonstiges

Quelle: ISIS-Datenbank der Statistik Austria (eigene Berechnungen); einbezogene Diagnosen ICD-10 100
bis 199.

3.1.1.3 Zeitliche Entwicklung der Mortalitat in Oberosterreich

Betrachtet man die Haufigkeit der Todesfalle der letzten zehn Jahre, die auf kardio-
vaskulare Erkrankungen zurlickgehen, so schwanken diese im Zeitraum von 1994 bis
1999 zwischen 6.400 und 6.630 Fallen pro Jahr.
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Ab 1999 lasst sich ein Ruckgang um ca. 13 Prozent feststellen (von 6.507 Todesfallen
1999 auf 5.634 im Jahr 2003).

Die Entwicklung der Todesfalle wird jedoch teilweise durch die Bevolkerungsent-
wicklung - z. B. den , demographischen Alterungsprozess” der Population - mit beein-
flusst. Betrachtet man die altersbereinigten Mortalitatsraten’ zwischen 1997 und 2003
so ergibt sich ein Riickgang von ca. 19 Prozent (von 444,3 auf 360,6 Tote auf 100.000
Einwohner). Zwischen 1999 und 2002 betragt diese Abnahme ca. 15 Prozent.

Bei den Mannern fallt der Ruckgang der Sterblichkeit deutlich starker aus als bei Frau-
en. Zwischen 1997 bis 2003 ging die altersbereinigte Mortalitatsrate der Manner um
25 Prozent zuruck, die der Frauen nur um 14 Prozent. Zwischen 1999 und 2003 betrug
die Abnahme bei Mannern 20 Prozent und bei Frauen 11 Prozent.

Abbildung 11: Todesfdlle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen im Zeitverlauf
(199 bis 2003)

Gestorbene an Herz-Kreislauferkrankungen
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6.000 1 ¢ 400 6.516 ©6-630 ¢ 443 6.571 6.507 093
5.000 - 2885 5753 5434
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I——I—”'\._’—I——I\.\. . .
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2000 J 2:653 2.750 2.760 825 2.742 , 5gy 2454 5 5o
g 2.204
1.000 A
| Manner —s— Frauen +Gesamt|
0 L} L} L} L} L} L} L} L} L}
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Quelle: Land Oberdsterreich; http://www.ooe.gv.at/statistik/ Todesursachen

72 Die Mortalitdtsraten der einzelnen Jahre wurden auf die Altersstruktur der ,,Neuen Europastand-
ardbevélkerung umgerechnet. Diese ist im Durchschnitt etwas ,,jiinger™ als die oberosterreichische
Bevélkerung. Daher fallen die altersstandardisierten Mortalitdtsraten geringer aus, als sie in 00 tat-
sdchlich sind.
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Abbildung 12: Altersstandardisierte Herz-Kreislaufmortalitdt im Zeitverlauf (1997 bis 2003)

Mortalitat Herz-Kreislauferkrankungen (altersstandardisiert)
Gestorbene auf 100.000 Lebende gleichen Alters und
Geschlechts
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997 bis 2002; Wien 1999 bis 2004 (eigene
Berechnungen); ISIS-Datenbank der Statistik Austria; Altersstandardisierung auf Neue Europastand-
ardbevélkerung (fiir Frauen und Mdnner wurde die gleiche Altersverteilung verwendet)

Vergleicht man die Mortalitatsraten der Jahre 1999 und 2003 differenziert nach Al-
tersgruppen, so zeigt sich zunachst, dass in allen Altersgruppen ein gewisser Ruckgang
festzustellen ist (Abbildung 13). Die grofte Differenz der Sterbefalle je 100.000 Ein-
wohner zeigt sich in den alteren Bevolkerungsgruppen und vor allem bei Mannern.
Beispielsweise kamen 2003 in der Altersgruppe der uber 85-jahrigen Manner 10.418
Herz-Kreislauftote auf 100.000 Einwohner gleichen Alters (im Vergleich zu 1999 minus
1.896 Verstorbene), bei den uber 85-jahrigen Frauen 11.369 (minus 574 Verstorbene
je 100.000 Einwohner).

Betrachtet man die Veranderungen jedoch relativ zum Niveau von 1999 (Abbildung
14), so ist der Rlckgang in der Altersgruppe zwischen 55 und 65 Jahren am groBten.
Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen betragt der Ruckgang der Mortalitatsrate in
dieser Altersgruppe ca. 35 Prozent, d.h. dass auf 100.000 Einwohnerinnen dieser Al-
tersgruppe etwa ein Drittel weniger Herz-Kreislauftote kommen als im Jahr 1999. Mit
zunehmendem Alter nimmt der prozentuelle Ruckgang der Sterblichkeitsrate wieder
ab. Auffallend ist auch, dass ab 75 Jahren der prozentuelle Ruckgang der Mortalitat
bei Mannern deutlich hoher ist als bei Frauen (Altersgruppe uber 80 Jahre: Manner
minus 15 Prozent, Frauen minus 5 Prozent).

Generell lasst sich festhalten, dass von der positiven Entwicklung der Herz-Kreislauf-
mortalitat alle Altersgruppen und sowohl Manner als auch Frauen betroffen sind. Be-
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sonders stark fallt der erfreuliche Trend jedoch fur Personen im Alter zwischen 55 und
65 Jahren aus. Der im Vergleich zu den Frauen starkere Ruckgang der Mortalitat bei

Mannern

ist vor

75-jahrigen Mannern zu erklaren.

allem durch die

Abbildung 13: Altersspezifische Mortalitdt - Vergleich 1999 mit 2003
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997; Wien 1999 bis 2004; ISIS-Datenbank
der Statistik Austria (eigene Berechnungen)
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Abbildung 14: Prozentuelle Abnahmen der Mortalitdt - Vergleich 1999 mit 2003

Prozentuelle Abnahme der Mortalitat seit 1999
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997; Wien 1999 bis 2004; ISIS-Datenbank
der Statistik Austria (eigene Berechnungen)

Betrachtet man nur die Zielgruppe der unter 65-Jahrigen, so verstarben in Oberoster-
reich 1999 noch 637 Personen an Herz-Kreislauferkrankungen. Bis 2003 sank die Hau-
figkeit der Todesfalle auf 449 pro Jahr ab.

Abbildung 15: Todesfdlle aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen unter 65 Jahren im Zeit-
verlauf (1997 bis 2003)
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997 bis 2002; Wien 1999 bis 2004 (eigene
Berechnungen)
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Im Jahr 1997 kamen auf 100.000 unter 65-jahrige Personen noch 58 Tote aufgrund
kardiovaskularer Erkrankungen, 2003 nur mehr 38 - was einen Ruckgang von etwa ei-
nem Drittel bedeutet (bei den Mannern 37 Prozent, bei den Frauen 26 Prozent).
Nimmt man das Jahr 1999 als Ausgangspunkt, so betragt der Ruckgang der Sterb-
lichkeit bei unter 65-Jahrigen 30 Prozent.

Abbildung 16: Herz-Kreislaufmortalitdt der unter 65-jdhrigen Bevolkerung im Zeitverlauf
(1997 bis 2003)

Mortalitat Herz-Kreislauferkrankungen der unter 65-Jahrigen
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997 bis 2002; Wien 1999 bis 2004 (eigene
Berechnungen)

Der Ruckgang der Sterblichkeit von 1999 bis 2003 bedeutet einen Gewinn an Lebens-
jahren fur die Bevolkerung. Im Jahr 2003 entfielen in Oberosterreich insgesamt 4.770
,verlorene Lebensjahre” (PYLL) auf Todesfalle durch Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems. Das sind 345 Jahre/100.000 Einwohner, wahrend 1999 auf 100.000
Einwohner noch 473 ,verlorene Lebensjahre entfielen. Der Rickgang betragt 27 Pro-
zent. Es konnten durch das Sinken der Mortalitat 128 Lebensjahre/100.000 Einwohner
gewonnen werden. Fur Oberosterreich insgesamt bedeutet dies einen Gewinn von
mehr als 1.750 Lebensjahren.

73 potential Years of Life Lost: vereinfachte Berechnung nach Bardehle, D./ Arnnuf3, R. 2003: 353
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3.1.2 Morbiditat

Die Mortalitatszahlen sind die einzigen ,harten Daten®, die in Osterreich iiber kardio-
vaskulare Erkrankungen existieren. Es fehlen (leider) reprasentative Zahlen uber Mor-
biditat und kardiovaskulare Risikokonstellationen in der osterreichischen Bevolkerung.
Hier sind wir auf Annaherungen aus verschiedenen Quellen angewiesen: Medikamen-
tenverordnungen, Aufnahmezahlen von Krankenanstalten, Umfrageergebnisse etc.
Weitere Indikatoren fur die Morbiditat bieten Krankenstandsstatistik, Krankenhaus-
aufenthalte, sowie die Haufigkeit der Verschreibung bestimmter Medikamente.

3.1.2.1 Ergebnisse der Mikrozensus-Erhebung 1999

Die Sondererhebung des Mikrozensus im September 1999 beinhaltet Fragen zum Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung. Sie enthalt unter anderem auch Fragen zur Prava-
lenz von Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems:

Dem nach wurde eine Hypertonie von 6,1 Prozent der Befragten, ein Herzinfarkt von
0,3 Prozent, ein Schlaganfall von 0,6 Prozent und andere Herzerkrankungen von
1,7 Prozent der Befragten angegeben. Frauen geben haufiger Blutdruckstorungen (er-
hohter bzw. zu niedrigerer Blutdruck) sowie Erkrankungen der Venen (Venenent-
zindungen und -thrombosen sowie Krampfadern) an als Manner.

Probleme mit hohem Blutdruck werden in der Altersgruppe der bis 40-jahrigen Befrag-
ten von 1,9 Prozent genannt, in der Altersgruppe von 41 bis 65 Jahren von 10 Prozent
und in der Uber 65-jahrigen Bevolkerung von 16 Prozent. Anzumerken ist hier, dass die
Ergebnisse von Umfragen die tatsachliche Verbreitung von Erkrankungen oft erheblich
unterschatzen. Manche Studien legen nahe, dass beispielsweise mehr als die Halfte
der Patientlnnen mit zu hohem Blutdruck ihren Blutdruckwert falsch einschatzen, dass
ein Grofteil der Hypertoniefalle nicht behandelt wird und dass somit die Dunkelziffer
betrachtlich sein dirfte’™.

74 Blutdruck im Griff? 2004; ORF Online Science 2004
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Abbildung 17: Prdvalenz von Herz-Kreislauferkrankungen laut Mikrozensuserhebung 1999
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3.1.2.2 Arbeitsunfahigkeit, Krankenstande

Osterreichweit wurden im Jahr 2002 im Zusammenhang mit Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems 78.886 Krankenstandsfalle mit einer durchschnittlichen Dauer von 21
Tagen verbucht™. Daraus ergibt sich eine Gesamtzahl von 1.614.606 Arbeitsun-
fahigkeitstagen, die auf kardiovaskulare Erkrankungen zurtickgefuhrt werden konnen.

Von den Versicherten der OOGKK scheinen 2002 insgesamt 15.341 Arbeitsunfahigkeits-
meldungen (AU) mit Herz-Kreislauferkrankung auf (14.448 Personen waren davon be-
troffen). Im Durchschnitt dauerte eine Arbeitsunfahigkeitsperiode 23 Tage. Insgesamt
sind 353.796 Arbeitsunfahigkeitstage von Versicherten der GKK auf Herz-Kreislauf-
erkrankungen zuruckzufuhren.

Am haufigsten scheinen Diagnosegruppen ICD-9 451-459 (Erkrankungen der Venen und
LymphgefaBe sowie sonstige Krankheiten des Kreislaufsystems) auf, darunter vor al-
lem Hypotonie (erniedrigter Blutdruck; 4200 AU-Falle bzw. 28.844 Tage) und Varizen
(Krampfadern; 2.263 AU-Falle bzw. 57.639 Tage).

75 Statistik Austria: 2004: 365
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Am langsten ist die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitsdauer bei ischamischen Herz-
krankheiten (ca. 60 Tage) und bei Krankheiten des zerebrovaskularen Systems (ca. 91
Tage).

Tabelle 1: Arbeitsunfdhigkeitsmeldungen aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen 2002

Diagnosen AU-Mel- | Perso- AU - Tage je | Tage je
dungen | nen Tage* Person AU-Mel-
dung

Akutes rheumatisches Fieber; Chro-
nische rheumatische Herzkrankhei- 107 102 1.527 15,0 14,3
ten 390-398 (ICD9)

Hypertonie und Hochdruck-

1.763 1.626 27.745 17,1 15,7
krankheiten 401-405 (ICD9)

Ischamische Herzkrankheiten

1.586 1.492 | 94.872 63,6 59,8
410-414 (ICD9) ’ ’

Krankheiten der Arterien, Arterio-
len und Kapillaren 899 863 21.661 25,1 241
440-448 (ICD9)

Krankheiten der Venen und Lymph-
gefaBe sowie sonstige Krankheiten

9.056 8.553 | 120.691 14,1 13,3
des Kreislaufsystems
451-459 (ICD9)
Krankheiten des Lungenkreislaufs
141 134 4.611 34,4 32,7
415-417 (ICD9) ’ ’
Krankheiten des zerebrovaskularen
635 613 58.005 94,6 91,3
Systems 430-438 (ICD9) ’ ’
Sonstige Formen von Herzkrankhei-
1.154 1.065 24.684 23,2 21,4
ten 420-429 (ICD9) ’ ’
Gesamt 15.341 14.448 | 353.796 24,5 23,1

*incl. Krankenhaustage
Quelle: FOKO I; eigene Berechnungen
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3.1.2.3 Medikamentenkonsum

Das Institut fiir Gesundheitsplanung hat ermittelt, wie viele Personen in 00 zwischen
Juli 2002 und Juni 2003 mindestens 2 Packungen an Medikamenten der Indikations-
gruppe 18,19, 20A oder 20B erhalten haben. Es handelte sich um 183.739 Personen,
das sind 15,5 Prozent aller bei der OOGKK Versicherten. Dieses Ergebnis resultiert aus
allen Altersgruppen, bei den Personen unter 65 Jahren betragt der Prozentsatz nur 8,0
Prozent.

Betrachtet man die regionale Verteilung, so zeigen sich Haufungen in den Stadten
Steyr, Linz und Wels sowie in den Bezirken Linz-Land und Steyr-Land. Am geringsten
sind die Anteile in den Muhlviertler Bezirken Freistadt, Urfahr-Umgebung und Rohr-
bach sowie im Raum Grieskirchen. Es zeigen sich Parallelen zur regionalen Verteilung
der Herz-Kreislauf Mortalitat (Abbildung 7: Verteilung der Herz-Kreislaufmortalitat
2003 nach Bezirken).

Abbildung 18: Regionale Prdvalenz von Herz-Kreislauferkrankungen bei unter 65-Jdhrigen
nach Medikamentenkonsum

Medikamente/Pat. unter 65 J.

' 7bis< 8 =
8bis< 9 Schiarding
9 bis 10 7.4

Prozentanteil der unter 65-jdhrigen GKK-Versicherten, denen im Zeitraum Juli 2002 bis Juni 2003 min-
destens 2 Packungen von Herz-Kreislaufprdparaten (Indikationsgruppe 18, 19, 20A, 20B) verschrieben
wurde.

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung; eigene Berechnungen anhand der FOKO-Datenbank der OOGKK
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Die nachfolgende Tabelle zeigt, wie sich die Verordnungen von Herz-Kreislauf-
Medikamenten in den letzten Jahren entwickelt haben. Die Zahl der Verordnungen von
Arzneimitteln gegen Herz-Kreislaufkrankheiten ist seit 1998 kontinuierlich gestiegen.

Tabelle 2: Entwicklung der Verordnungen von Arzneimitteln gegen Herz-Kreislaufkrankheiten

Jahr Verordnungen (in Packungen)
1998 1.181.973
1999 2.048.318
2000 2.175.094
2001 2.279.002
2002 2.420.936
2003 2.570.442

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung, eigene Berechnungen anhand der FOKO-Datenbank der
00 GKK; Medikamente der Indikationsgruppen 18, 19, 20A und 20B

3.2 Inanspruchnahme von Versorgungseinrichtungen

3.2.1 Krankenhausaufenthalte

Im Jahr 2001 wurden in Osterreich insgesamt 316.724 Patienten wegen Krankheiten
des Herz-Kreislaufsystems stationar behandelt. Die durchschnittliche Dauer eines Auf-
enthaltes im Krankenhaus betrug dabei 12,6 Tage’. Einer Multiplikation der beiden
GroBen kann entnommen werden, dass Osterreich weit 3.990.772 Patiententage in
Krankenanstalten auf die Diagnose ,,Herz-Kreislaufkrankheiten® entfallen.

In Oberosterreich gab es im Jahr 2001 56.711 Personen, die aufgrund einer Herz-
Kreislauferkrankung stationar in ein Krankenhaus aufgenommen wurden. Bei einer
durchschnittlichen Liegedauer von 10,27 Tagen in 00 ergibt sich somit firr Herz-
Kreislauferkrankungen ein Gesamtbelegungsaufwand von 578.452 Patiententagen.

Im Folgenden sind die Hauptdiagnosen der Herz-Kreislauferkrankungen angefuhrt, die
bei Krankenhausaufenthalten die haufigsten Todesfalle ausmachen. Berlcksichtigt

76 Statistik Austria: 2004: 144
77 Statistik Austria: 2004: 172
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werden hier nur die Krankenhausaufenthalte in den Oberosterreichischen Fonds-
Krankenhausern von Versicherten der OOGKK.

An der Spitze stehen akuter Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz mit jeweils 17 Pro-
zent der Todesfalle von Patientlnnen mit einer Herz-Kreislauf-Hauptdiagnose. Darauf
folgen Lungenembolie und Hirninfarkt mit jeweils 9 Prozent. Die Hauptdiagnose
Schlaganfall trifft auf 8 Prozent zu und intrazerebrale Blutung auf 7 Prozent. Patien-
tinnen mit der Hauptdiagnose ,,chronische ischamische Krankheiten® und Arterioskle-
rose nehmen einen Anteil von 4 bzw. 5 Prozent an den im Krankenhaus verstorbenen
Herz-Kreislaufpatientinnen ein. Die Hauptdiagnosen ,Aortenaneurysma und -
dissektion®, Subarachnoidalblutung, Herzstillstand, Komplikationen einer Herzkrank-
heit und rezidivierender Myokardinfarkt treffen auf jeweils 2 Prozent zu und sonstige
periphere GefaBkrankheiten auf 1 Prozent. Zusammen machen die genannten Haupt-
diagnosen einen Anteil von 86 Prozent der im Krankenhaus verstorbenen Herz-Kreis-
laufpatientinnen aus.

Die Mortalitat der einzelnen Hauptdiagnosen, also der Anteil der Gestorbenen, gemes-
sen an den Krankenhausaufenthalten mit derselben Hauptdiagnose, ist bei Herzstill-
stand am hochsten (mit Uber 70 Prozent). Sie liegt bei rezidivierendem Myokardinfarkt
und intrazerebraler Blutung bei etwa einem Viertel der Krankenhausaufenthalte, bei
akutem Myokardinfarkt bei 17 Prozent und bei Subarachnoidalblutung und Lungenem-
bolie zwischen 10 und 15 Prozent. Am geringsten ist die Krankenhausmortalitat bei
den Hauptdiagnosen ,sonstige periphere GefaBkrankheiten®, chronische ischamische
Herzkrankheiten und Arteriosklerose (2 - 3 Prozent).

Tabelle 3: Krankenhausmortalitdt ausgewdhlter Hauptdiagnosen

Hauptdiagnose Gestorben | Prozent KH-Auf- Prozent der
Todesfdlle | enthalte Gestorbenen
insgesamt | und den KH-
Aufenthalten

Akuter Myokardinfarkt (ICD-10:

121) 246 17% 1465 17%
Herzinsuffizienz (ICD-10: 150) 241 17% 2939 8%
Hirninfarkt (ICD-10: 163) 135 9% 1468 9%
Lungenembolie (ICD-10: 126) 124 9% 974 13%
Intrazerebrale Blutung (ICD-10: 120 8% 492 249

161)
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Hauptdiagnose Gestorben | Prozent KH-Auf- Prozent der
Todesfdlle | enthalte Gestorbenen
insgesamt | und den KH-
Aufenthalten
Schlaganfall, nicht als Blutung o-
der Infarkt bezeichnet (ICD-10: 99 7% 968 10%
164)
Chronische ischamische Herzkrank-
64 4% 3752 2%
heit (ICD-10: 125)
Arteriosklerose (ICD-10: 170) 48 3% 1376 3%
Aortenaneurysma und -dissektion 31 2% 328 9%
(ICD-10: 171)
Subarachnoidalblutung (ICD-10: 30 2% 206 15%
160)
Herzstillstand (ICD-10: 146) 29 2% 41 71%
Komplikationen einer Herzkrank-
heit und ungenau beschriebene 25 2% 287 9%
Herzkrankheit (ICD-10: 151)
Rezidivierender Myokardinfarkt
24 2% 26%
(ICD-10: 122) % 93 6%
Sonstige periphere GefaBkrank-
2 1% 1247 2%
heiten (ICD-10: 173) 0 % »
Zusammen 1236 86%

Quelle: LKF-Daten; eigene Berechnungen; Krankenhausentlassungen 2002 in Fondskrankenhdusern von
Versicherten der OOGKK in Fondskrankenhdusern

3.2.2 Stationare Rehabilitationsaufenthalte

Im Jahr 2003 hat die Pensionsversicherungsanstalt (PVA)”?® die Kosten fiir Rehabi-
litationsaufenthalte von 822 mannlichen Patienten (23.106 Verpflegstage) und 305

weiblichen Patienten (8.656 Verpflegstage) aus Oberosterreich ubernommen.

78 Die Daten zur Rehabilitation wurden von der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) zur Verfiigung ge-

stellt.
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Im Vergleichszeitraum wurden oOsterreichweit die Kosten fur 5.350 mannliche Patien-
ten (147.902 Verpflegstage) und 2.484 weibliche Patienten (69.882 Verpflegstage)
ubernommen.

Die haufigsten Zuweisungsgrunde waren Herzinfarkt, arteriosklerotische Herzkrankhei-
ten, chronische ischamische Herzkrankheit und Schlaganfall”.

3.2.3 Arztkontakte zu Facharzten/innen fiuir Innere Medizin

Von ca. 22.700 Patientlnnen, die in einem Quartal bei Internistinnen in Behandlung
sind, weisen knapp 12.000 Herz-Kreislaufprobleme auf (53 Prozent)®. Etwa 23.500
Arztbesuche von knapp 41.000 Kontakten zu Internistinnen gehen auf Patientinnen mit
Herz-Kreislaufproblemen zuriick (57 Prozent).®

Bezogen auf die Patientlnnen mit Herz-Kreislauf-Problemen bedeutet das, dass insge-
samt 7 Prozent ein oder mehrere Besuche bei einem/r Internistenin aufweisen. Die
Besuchshaufigkeit hangt mit dem Alter zusammen: In der Altersgruppe unter 40 Jah-
ren weisen 5 Prozent, bei den 40- bis 50-Jahrigen 7 Prozent, und bei den 50 bis 60-
Jahrigen 9 Prozent mindestens einen Kontakt zu Facharztinnen auf. In der Altersgrup-
pe uber 70 Jahren geht der Anteil wieder etwas zurlick (auf 6 Prozent). Dies konnte
unter anderem damit zusammenhangen, dass altere Personen haufiger Krankenhaus-
aufenthalte aufweisen und von dort betreut werden. In allen Altersgruppen liegt der
Anteil der Patientinnen, die in diesem Quartal Internistinnen aufsuchten fur Herz-
Kreislaufpatientinnen deutlich hoher als bei den restlichen GKK-Versicherten (um et-
wa 4 bis 6 Prozentpunkte, je nach Alterskohorte).

Betrachtet man ein gesamtes Jahr, so scheinen nur fur 17 Prozent der Patientlnnen
mit Herz-Kreislaufproblemen ein oder mehrere Kontakte zu einem/r Facharzt/in fur

7 Héufigste Zuweisungsdiagnosen nach ICD-10: chronische ischdmische Herzkrankheit, nicht néher

bezeichnet (I 25.9), Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet (I 64), akuter Myokardin-
farkt, nicht nédher bezeichnet (I 21.9), arteriosklerotische Herzkrankheit (I 25.1), Folgen eines Schlag-
anfalls, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet (I 69.4), arteriosklerotische Herzkrankheit (I 25.1) .
8 Betrachtet wird hier das 2. Quartal 2003. Als Herz-Kreislauf-PatientInnen werden hier Personen an-
gesehen, fiir die im Jahr 2003 mindestens zwei Packungen von Herz-Kreislauf-Medikamenten (Indikati-
onsgruppen 18, 19, 20A oder 20B) abgerechnet wurden. Ausgewertet wurden die abgerechneten Leis-
tungen von Personen, die im 1. Quartal 2003 bei der OOGKK versichert waren. Einbezogen wurden
sowohl Hauptversicherte als auch mitversicherte Angehdrige.

8" FOKO-Datenbank: Arztabrechnungen im 2. Quartal 2003. Da anhand der Datenbasis keine Unter-
scheidung zwischen einem und zwei Arztkontakten moglich ist, wurde das Verhdltnis aufgrund des
weiteren Verlaufes der Verteilung geschdtzt. Bei mehr als drei Arztkontakten pro Quartal ldsst sich die
Hdufigkeit exakt nachvollziehen. Einbezogen wurden sowohl Hauptversicherte als auch mitversicherte
Angehdrige.
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Innere Medizin pro Jahr auf®. Das heiBt, der GroBteil diirfte durch Praktische Arz-
telnnen betreut werden.

Abbildung 19: Patientlnnen mit Kontakt zu Fachdrztinnen fiir Innere Medizin (2. Quartal
2003)

Mindestens ein Besuch bei Facharztin/-arzt fur Innere Medizin
(2. Quartal 2003)
10%
9% O Herz-Kreislauf Patienten
8% - O Restl. Versicherte
7%
6% - 6%
5%
4% -
3%
2% - 2%
1% 1%
0% , T T
bis <40J. 40 bis <50J. 50 bis <70J. 70J.+

Quelle: FOKO; OOGKK-Versicherte 2003; Herz-Kreislauf-Patientinnen: Versicherte mit Medikamenten-
verschreibungen von mindestens zwei Packungen der Indikationsgruppen 18, 19, 20A oder 20B

Betrachtet man die Haufigkeit der Arztbesuche der Patientlnnen, die in einem Quartal
Internistinnen behandelt werden, so zeigt sich auch, dass Patientlnnen mit Herz-
Kreislaufproblemen deutlich mehr Arztkontakte aufweisen, als solche ohne Herz-
Kreislaufprobleme. In allen Altersgruppen liegt der Anteil mit nur einem oder zwei
Besuchen bei Internistinnen bei Patientinnen mit Herz-Kreislauf-Problemen unter und
der Anteil mit mehr als drei Besuchen uber dem der restlichen Versicherten.

82 Betrachtet wird hier das Jahr 2003
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Abbildung 20: Hdufigkeit von Kontakten zu Fachdrzten/innen fiir Innere Medizin
(2. Quartal 2003)

Haufigkeit der Arztkontakte zu Facharztinnen Innere Medizin
(2. Quartal 2003)
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h. - - 4 - - bis <40J. (ohne HKL)
g 40 bis <50J. (ohne HKL)
50 bis <70J. (ohne HKL)
—%— HKLMed bis <40J.
—e— HKLMed 40 bis <50J.
HKLMed 50 bis <70J.

80% -

60% -

40%

20%

0% T T
1-2x 3-4x >4x

Quelle: FOKO; OOGKK-Versicherte 2003; HKL-Med: Versicherte mit Medikamentenverschreibungen von
mindestens zwei Packungen der Indikationsgruppen 18, 19, 20A oder 20B. Ohne HKL: restliche Versi-
cherte

3.2.4 Arztkontakte zu Allgemeinmedizinerinnen

In einem Quartal weisen ca. 545.600 Versicherte der OOGKK mindestens einen Besuch
bei Praktischen Arztenlnnen auf. Ca. 151.600, also 29 Prozent davon, haben Herz-
Kreislaufprobleme®. Diese 29 Prozent vereinigen jedoch 39 Prozent der Arztbesuche
auf sich. Von insgesamt ca. 1.452.000 abgerechneten Arztbesuchen entfallen ca.
559.500 auf Patientlnnen mit Herz-Kreislaufproblemen®. Dies hangt teilweise auch
damit zusammen, dass Patientinnen mit Herz-Kreislaufproblemen im Durchschnitt al-

8 Betrachtet wird hier das 2. Quartal 2003. Als Herz-Kreislauf-Patientinnen werden hier Personen an-
gesehen, flir die im Jahr 2003 mindestens zwei Packungen von Herz-Kreislauf-Medikamenten (Indikati-
onsgruppen 18, 19, 20A oder 20B) abgerechnet wurden. Ausgewertet wurden die abgerechneten Leis-
tungen von Personen, die im 1. Quartal 2003 bei der OOGKK versichert waren (sowohl Hauptversicher-
te als auch mitversicherte Angehorige).

8 FOKO-Datenbank: Arztabrechnungen im 2. Quartal 2003. Da anhand der Datenbasis keine Unter-
scheidung zwischen einem und zwei Arztkontakten moglich ist, wurde das Verhdltnis aufgrund des
weiteren Verlaufes der Verteilung geschdtzt. Bei mehr als drei Arztkontakten pro Quartal ldsst sich die
Hdufigkeit exakt nachvollziehen.
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ter sind als die restlichen Patientinnen und auch haufig andere Erkrankungen aufwei-
sen.

Es zeigt sich jedoch auch bei einer getrennten Betrachtung einzelner Altersgruppen,
dass Patientlnnen mit Herz-Kreislaufproblemen haufiger Praktische Arztinnen aufsu-
chen als Patientlnnen, die nicht an dieser Erkrankungen leiden. Grob gesprochen liegt
bei allen Altersgruppen der Anteil der Versicherten mit mindestens einem Arztbesuch
pro Quartal bei den Herz-Kreislaufpatientinnen ungefahr doppelt so hoch, wie bei den
restlichen Versicherten. Bei den bis 40-Jahrigen weisen 77 Prozent der Versicherten
mit, aber nur 35 Prozent der Versicherten ohne Herz-Kreislaufprobleme einen oder
mehrere Arztkontakte auf. Bei den 40-50-Jahrigen sind dies 88 Prozent der Herz-
Kreislaufpatientinnen und nur 45 Prozent bei den ubrigen Versicherten dieser Alters-
gruppe. In der Gruppe zwischen 50 und 70 Jahren kontaktieren 94 Prozent der Versi-
cherten mit und 56 Prozent derer ohne Herz-Kreislaufprobleme eine/n Praktische/n
Arztin/Arzt. Bei den iber 70-Jahrigen gehen 95 Prozent der Versicherten mit und 44
Prozent der Versicherten ohne Herz-Kreislaufprobleme mindestens ein mal im Quartal
zur/m Arztin/Arzt.

Abbildung 21: Patientinnen mit Kontakt zu Allgemeinmedizinerinnen (2. Quartal 2003)

Mindestens ein Besuch bei Allgemeinmedizinerinnen
(2. Quartal 2003)
| OHerz-Kreislauf Patienten ORestl. Versicherte
100%
90% 1 94% 95%
80% - 88%
70%4 | 77%
60% -
50% - 56%
40% - 45% 44%
30% 1 35%
20% -
10%
0% . . .
bis <40J. 40 bis <50J. 50 bis <70J. 70J.+

Quelle: FOKO; OOGKK-Versicherte 2003 Herz-Kreislauf-PatientInnen: Versicherte mit Medikamenten-
verschreibungen von mindestens zwei Packungen der Indikationsgruppen 18, 19, 20A oder 20B

Unter den Patientlnnen, die an Herz-Kreislaufproblemen leiden, ist nicht nur der An-
teil derer, die eine/n Praktische/n Arztin/Arzt aufsuchen, groRer als bei den restli-
chen Versicherten, sondern auch die Frequenz der Arztkontakte ist hoher. Betrachtet
man jeweils nur die Versicherten, die mindestens einmal im Quartal Allgemeinmedizi-
nerlnnen aufsuchen, so ist bei Patientlnnen mit Herz-Kreislaufproblemen der Anteil
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mit nur einem Arztbesuch geringer als bei den restlichen Versicherten, wohingegen
die Anteile mit haufigeren Arztkontakten hoher liegt.

Abbildung 22: Haufigkeit von Kontakten zu Allgemeinmedizinerinnen (2. Quartal 2003)

Haufigkeit der Arztkontakte zu Allgemeinmedizinerinnen
(2. Quartal 2003)
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Quelle: FOKO; OOGKK-Versicherte 2003; HKL-Med: Versicherte mit Medikamentenverschreibungen von
mindestens zwei Packungen der Indikationsgruppen 18, 19, 20A oder 20B. Ohne HKL: restliche Versi-
cherte

3.3 Indikatoren zur Verbreitung von Risikofaktoren

3.3.1 Medikamentenverschreibungen It. Mikrozensus (erhoh-
ter Blutdruck, Cholesterin, Diabetes)

Medikamentos beeinflussbare Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen sind er-
hohter Blutdruck, Hypercholesterinamie und Diabetes mellitus.

Nach den Angaben der Befragten der Mikrozensuserhebung 1999 nehmen 11 Prozent
Medikamente gegen Bluthochdruck ein, 3 Prozent nehmen Medikamente gegen Zucker-
krankheit und 2 Prozent Medikamente gegen erhohtes Cholesterin.

Betrachtet man nur die Altersgruppe der 41 bis 65-jahrigen Bevolkerung so nehmen
14 Prozent der Manner und 16 Prozent der Frauen Medikamente gegen Bluthochdruck.

41



In der Altersgruppe uber 65 Jahre liegt der Anteil deutlich hoher: 26 Prozent bei den
Mannern und 36 Prozent bei den Frauen.

Medikamente gegen einen zu hohen Cholesterinspiegel nehmen 3 Prozent der 41- bis
65-jahrigen Bevolkerung und 5 Prozent der uber 65-Jahrigen. Frauen und Manner un-
terscheiden sich diesbezuglich nicht wesentlich in ihren Angaben.

3 Prozent der 41- bis 65-jahrigen Bevolkerung nehmen Medikamente gegen Zucker-
krankheit. In der Uber 65-jahrigen Bevolkerung sind dies zwischen 7 und 8 Prozent.
Auch hier unterschieden sich Manner und Frauen nicht wesentlich.

Abbildung 23: Medikamentenkonsum laut Mikrozensuserhebung 2003 (Bluthochdruck, Choles-
terin, Diabetes)

Medikamente Bluthochdruck
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%
' 2,7% O Manner
bis 40 J.
2,0% OFrauen
14,2%
41 bis 65 J.
16,3%
26,4%
uber 65 J.
36,3%
Medikamente Cholesterin Medikamente Zucker
0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0% 0,0% 2,0% 4,0% 6,0% 8,0% 10,0%
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bis 40 J. E\O 6‘;, O Méanner bis 40 J. Elg’g;’ O Ménner
H @ Frauen 270 O Frauen
) 2,8% !3 1%
41 bis 65 J. i ’
is 2.7% 41 bis 65 J. 3,3%
" 4,7% | 7,1%
ber 65 J. i ;
uber 6 4,8% tiber 65 J. | 7.9%

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung, eigene Berechnungen auf der Datenbasis des Mikrozensus

1999
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3.3.2 Lifestylefaktoren

3.3.2.1 Raucherstatus

42 Prozent der ab 15-jahrigen, oberosterreichischen Bevolkerung rauchen zumindest
gelegentlich, 14 Prozent haben fruher geraucht und das Rauchen aufgegeben und
44 Prozent waren immer Nichtraucherlnnen.

58 Prozent der 15 bis 40-jahrigen Manner und 47 Prozent der Frauen derselben Alters-
gruppe rauchen zumindest gelegentlich. 7 Prozent der Manner und 2 Prozent der
Frauen dieser Altersgruppe rauchen regelmalig mehr als 20 Zigaretten pro Tag.

In der Altersgruppe zwischen 41 und 65 Jahre rauchen 42 Prozent der Manner und
36 Prozent der Frauen. 8 Prozent der Manner und 3 Prozent der Frauen rauchen mehr
als 20 Zigaretten pro Tag.

Bei den uber 65-Jahrigen rauchen 28 Prozent der Manner und 20 Prozent der Frauen.
Bemerkenswert ist, dass 41 Prozent der Manner dieser Altersgruppe fruher einmal ge-
raucht hat und das Rauchen aufgegeben hat.

Der hohere Anteil der Raucherlnnen in der jungeren Bevolkerung spricht dafur, dass
die Problematik zunimmt.

Abbildung 24: Raucherstatus

Raucherstatus
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Manner 15 bis 40 J. 33% 9% 51% 7%| | ONie geraucht
Frauen 15 bis 40 J. 44% 9% 45% 1% O Friiher
1 geraucht
| O Aktuell bis 20
Z./Tag
Manner 41 bis 65 J. 33% 25% 34% 8%
i 3 Aktuell mehr
Frauen 41 bis 65 J. 54% 10% 33% o | als20Z./Tag
Manner uber 65 J. 31% 41% 25% B
Frauen uber 65 J. 73% 7% 20% b
]

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung, eigene Berechnungen auf der Datenbasis des Mikrozensus
1999
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3.3.2.2 Ubergewicht

In Oberosterreich sind 9 Prozent der Bevolkerung stark ubergewichtig (BMI 30 kg/m?
und héher) und 29 Prozent weisen maRiges Ubergewicht auf (BMI zwischen 25 und
30 kg/m?).

In der Altersgruppe bis 40 sind 4 Prozent der Manner und 9 Prozent der Frauen stark
ubergewichtig. Weitere 25 Prozent der Manner und 9 Prozent der Frauen haben maRi-
ges Ubergewicht. In der Altersgruppe der 41 bis 65-Jahrigen sind zwischen 14 Prozent
der Manner und 12 Prozent der Frauen stark adipos, 58 Prozent der Manner und 30
Prozent der Frauen haben maRiges Ubergewicht. Bei der iiber 65-jahrigen Bevolkerung
sind die Anteile ahnlich hoch.

Abbildung 25: Ubergewicht

Body-Mass-Index
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Ménner bis 40 J. 71% 25% % | EIBMI bis <25
Frauen bis 40 J. 82% o% [o%| | D a0 2P
] OBMI 30+
Ménner 41 bis 65 J. 28% 58% 14%
Frauen 41 bis 65 J. 58% 30% 12%
Manner uber 65 J. 30% 60% 10%
Frauen uber 65 J. 54% 33% 13%

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung, eigene Berechnungen auf der Datenbasis des Mikrozensus
1999

3.3.2.3 Bewegungsmangel

Etwa die Halfte der bis 40-jahrigen Oberosterreicherinnen betreibt keine regelmalige
sportliche Betatigung in ihrer Freizeit. In der Altersgruppe zwischen 41 und 65 Jahren
liegt dieser Anteil noch etwas hoher (55 Prozent bei den Mannern und 63 Prozent bei
den Frauen). Bei den uber 65-Jahrigen liegt der Anteil ohne regelmalige sportliche
Betatigung bei Uber 70 Prozent.
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Abbildung 26: Bewegung

Bewegung in der Freizeit
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Ménner bis 40 J. 49% 27% 24% O< 1 mal/Woche
- 01-2 mal/Woche
Frauen bis 40 J. 57% 27% 16% @ 3-7 mal/Woche
Manner 41 bis 65 J. 55% 25% 20%
Frauen 41 bis 65 J. 63% 22% 15%
Manner uber 65 J. 70% 16% 14%
Frauen uber 65 J. 79% 12% | 9%

Anzahl der Tage pro Woche, an denen die Person durch Bewegung in der Freizeit (z.B. Joggen, Radfah-
ren, Aerobic) ins Schwitzen kommt.

Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung, eigene Berechnungen auf der Datenbasis des Mikrozensus
1999

3.3.2.4 Stress

Insgesamt 55 Prozent der Oberosterreicherinnen leiden unter starkem Zeitdruck (28
Prozent), Konflikten am Arbeitsplatz (4 Prozent), der Doppelbelastung von Beruf und
Haushalt (6 Prozent) oder mehren dieser Belastungen gleichzeitig (17 Prozent).

Mehr als die Halfte der unter 40-jahrigen erwerbstatigen Oberosterreicher und Ober-
osterreicherinnen geben Belastung durch starken Zeitdruck, Konfliktsituationen am
Arbeitsplatz oder durch die Doppelbelastung durch Beruf und Haushalt bzw. Kinder-
betreuung an. Bei den Mannern dieser Altersgruppe ist vor allem starker Zeitdruck
von Bedeutung (ein Drittel). Frauen sind starker von Doppelbelastungen betroffen:
Einerseits durch die Doppelbelastung Haushalt/Kinderbetreuung und Beruf (13 Pro-
zent), andererseits nennen sie auch haufiger mehrere der angefuhrten Belastungska-
tegorien (20 Prozent gegenuber 14 Prozent bei den Mannern).

Die 41 bis 65-jahrigen Erwerbstatigen zeigen eine ahnliche Verteilung der erhobenen
Stressoren, nur fallen die Anteile etwas hoher aus, als bei den bis 40-Jahrigen.

45



Abbildung 27: Stress

Berufliche Stressoren
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

Manner bis 40 J. 14% 33% 4% | 2% @ Mehrere dieser
i Belastg.
Frauen bis 40 J. 20% 17% 3%1 13%
Ostarker
T Zeitdruck

i O Konfliktsituatio

.. . Arbei .
Ménner 41 bis 65 J. 17% 38% 5%| | 2% n am Arbeitspl

] O Haush. /Kinder+
Frauen 41 bis 65 J. 21% 22% 4% 14% Beruf

Nur Erwerbstdtige
Quelle: Institut fiir Gesundheitsplanung, eigene Berechnungen auf der Datenbasis des Mikrozensus
1999

3.3.2.5 Ernahrung

Aus ernahrungswissenschaftlicher Sicht spielt in Bezug auf die Vermeidung von Herz-
Kreislauferkrankungen vor allem die Fettzufuhr eine Rolle. Aber auch Kochsalz, Alko-
hol, Ballaststoffe und sekundare Pflanzeninhaltsstoffe und Antioxidantien spielen eine
Rolle. Empfehlenswert ist der regelmalige und ausreichende Verzehr von Obst, Gemu-
se und Vollkornprodukten.®

Im Allgemeinen lasst sich in Osterreich ein Trend in Richtung gesiinderer Ernahrung
feststellen. Beispielsweise steigt der Verbrauch an Gemise und Obst sowie an Fisch.
Auch pflanzliche Ole werden hiufiger konsumiert. Andererseits ist der Fettverbrauch
in Osterreich nach wie vor zu hoch. Obwohl sich die Ernahrungsgewohnheiten in Oster-
reich in Richtung fettarmerer Ernahrung entwickeln, liegt der durchschnittliche Anteil
an Fetten an der Nahrungszufuhr um 5 bis 10 Prozent uber den empfohlenen Werten.
Zwischen 35 und 40 Prozent der Gesamtenergiezufuhr erfolgt durch Fette. Daruber
hinaus wird im Ernahrungsbericht 2003 die ungunstige Zusammensetzung der aufge-
nommenen Fette - zu viele gesattigte und zu wenig mehrfach ungesattigte Fettsauren
- festgestellt. Die durchschnittliche Cholesterinzufuhr liegt bereits bei Kindern ab

8 Institut fiir Erndhrungswissenschaften der Universitdt Wien 2003: 259
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dem 12. Lebensjahr uber dem ernahrungswissenschaftlich empfohlenen Wert von
300 mg/Tag.%

3.3.2.6 Alkoholkonsum

Im Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dass bei Mannern ein Alkoholkonsum
von weniger als 24 g reinen Alkohols pro Tag und bei Frauen von weniger als 16 g pro
Tag als unbedenklich eingestuft werden kann. Das entspricht etwa 0,6 | Bier oder 0,3
Liter Wein pro Tag bei Mannern und 0,4 | Bier bzw. 0,2 | Wein bei Frauen¥. Im Hin-
blick auf Herz-Kreislauferkrankungen wird geringen Mengen an Alkohol eine protektive
Wirkung nachgesagt, wahrend groBere Mengen negative Auswirkungen nach sich zie-
hen®,

Der durchschnittliche pro Kopf Verbrauch der ab 16-jahrigen Bevdlkerung in Oster-
reich erreichte Anfang der 70er Jahre mit 34 g/Tag seinen Hohepunkt und sank bis
Ende der 70er Jahre auf 32 g/Tag ab. In den 90er Jahren zeigte sich ein weiterer
Rickgang auf ca. 30 g/Tag (Manner 51 g/Tag, Frauen 13 g/Tag)®. Zu beriicksichtigen
ist allerdings, dass sich der Verbrauch sehr stark auf bestimmte Gruppen konzentriert.
Schatzungen zufolge konsumieren 5 Prozent der Bevolkerung etwa ein Drittel reinen
Alkohol, das entspricht in dieser Gruppe im Durchschnitt 200 g reinen Alkohol pro Tag
und Person. Ein weiteres Drittel der verbrauchten reinen Alkoholmenge entfallen auf
etwa 13 Prozent der Bevolkerung das sind 78 g je Tag und Person.®.

Einer Umfrage® im Jahr 2001 zufolge konsumieren die Oberosterreicherlnnen durch-
schnittlich ein Standardglas pro Tag, was der Alkoholmenge von 0,5 | Bier oder 0,25 |
Wein entspricht. 41 Prozent der Befragten gaben an, am Vortag Alkohol konsumiert zu
haben. (50 Prozent der Manner und 31 Prozent der Frauen). Der durchschnittliche
Konsum der Personen, die alkoholische Getranke konsumiert haben, betrug 2,5 Stan-
dardglaser (das entspricht etwa 1,25 | Bier bzw. 0,63 | Wein). 31 Prozent gaben an,
seltener als an einem Tag pro Woche alkoholische Getranke zu konsumieren, 50 Pro-
zent an einem bis drei Tage pro Woche und 19 Prozent an vier oder mehr Tagen pro
Woche. Anzumerken ist, dass Umfrageergebnisse den tatsachlichen Konsum etwas un-
terschatzen durften.

8 Institut fiir Erndhrungswissenschaften der Universitdt Wien 2003a

8 Uhl, A. / Kopf, N. / Springer, A et. Al. 2001: 67

8 Laufs, U., Bshm, M. 2003; Uhl, A. / Kopf, N. / Springer, A et. Al. 2001: 89
8 UhL, A. / Kopf, N. / Springer, A et. Al. 2001: 102ff

P Uhl, A. / Kopf, N. / Springer, A et. Al. 2001: 106

°" Land Oberésterreich 2001: 27ff

47



4  Versorgungsangebot

4.1 Versorgungs- und Unterstiitzungseinrichtungen

4.1.1 Screening und Friiherkennung in 00

Die wohl wichtigste MaBnahme zur Fruherkennung, nicht nur von Erkrankungen des
Herz-Kreislaufsystems, ist das Vorsorgeuntersuchungsprogramm (Gesundenuntersu-
chung). Sie umfasst neben Blutuntersuchung (Blutfette, -zucker, -senkung, Harnsaure,
Leberwert), Harnuntersuchung, Stuhlprobenuntersuchung auf Blutspuren (ab 40. Le-
bensjahr), Blutdruckmessung, klinische Untersuchung des Korpers (einschlieBlich
Brust/Prostata) auch ein Gesprach uber bisherige Erkrankungen und aktuelle Be-
schwerden und ein Abschlussgesprach. Neben dem Basispaket wird fur Frauen ein gy-
nakologisches Programm angeboten. Die Vorsorgeuntersuchung kann jahrlich von allen
Personen ab dem 19. Lebensjahr kostenlos in Anspruch genommen werten. Im Jahr
2003 waren in Oberosterreich insgesamt 853.000 Personen anspruchsberechtigt. Davon
lieBen 107.299 eine Basisuntersuchung und 4.089 eine gynakologische Untersuchung
durchfiihren 2,

Neben der Vorsorgeuntersuchung spielen auch einzelne Untersuchungen des Mutter-
Kind-Pass Programms, die schularztliche Untersuchung und die Stellungsuntersuchung
eine Rolle fur die Fruherkennung von Herz-Kreislauferkrankungen. Daneben bieten
einige Krankenhauser spezielle ScreeningmaBnahmen und manche Privatversiche-
rungen Vorsorgeuntersuchungen an. Auch im Rahmen von Aktionen des Netzwerkes
,Gesunde Gemeinde® der OO Landessanitatsdirektion werden Untersuchungen ange-
boten (z.B. ,Blutdrucktage®). Manche Apotheken bieten ScreeningmaBnahmen (Blut-
druck-, Blutzucker-, Blutfettbestimmung etc.) an.

4.1.2 Stationares Angebot

Fur die stationare Versorgung von Herz-Kreislaufpatientinnen, sind neben den kardio-
logischen Abteilungen vor allem die Abteilungen fur Innere Medizin zustandig.
Daneben gibt es Sonderkrankenanstalten fur Herz-Kreislauferkrankungen und Kardiolo-
gische Rehabilitation. Letztere erfullen vor allem die Aufgabe der medizinischen
Nachsorge, etwa nach einer Herzoperation oder einem Herzinfarkt®.

°2. 00 Gebietskrankenkasse 2004
3 Weber, H. 2000
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In oberosterreichischen Krankenhausern gab es 2002 insgesamt 2.385 systematisierte
Betten bzw. 2.439 tatsachlich aufgestellte Betten in Abteilungen bzw. Fachstationen
fur Innere Medizin. Die Bettenauslastung betrug ca. 84 Prozent®.

4.1.3 Ambulantes Angebot

In Oberosterreich gibt es insgesamt 116 Facharztinnen fur Innere Medizin, die eine
Ordination betreiben®. Das sind etwa acht Internistinnen je 100.000 Einwohner.

Im Oktober 2004 hatten davon 41 Facharztinnen einen Kassenvertrag der OOGKK. Auf
100.000 Einwohner entfallen etwa drei Internistinnen mit Kassenvertrag. Im Wesentli-
chen ist in den meisten oberosterreichischen Bezirken mindestens eine Praxis Ver-
tragsfacharztinnen dieser Fachrichtung angesiedelt. Ausnahmen bilden die Bezirke
Wels-Land und Steyr-Land, die jedoch durch die Statutarstadte Wels und Steyr ver-
sorgt werden. Der Bezirk Eferding durfte durch Praxen in Linz und Wels versorgt wer-
den.

Tabelle 4: OOGKK - Vertragsfachdrzte fiir Innere Medizin in 00 (Stand: 1. Oktober 2004)

Bezirk Innere Medizin
Braunau 2
Eferding 0
Freistadt 1
Gmunden 3
Grieskirchen 1
Kirchdorf 1
Linz-Land 3
Perg 1
Ried/Innkreis 2
Rohrbach 1
Scharding 1

? bei 743.473 Betten-Belegstagen; Statistik Austria 2004: 401 (eigene Berechnungen)
% Standesmeldung der Osterreichischen Arztekammer; Stand 4. November 2004
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Bezirk Innere Medizin

Steyr-Land 0
Urfahr-Umgebung 1
Vocklabruck 4
Wels-Land 0

Oberosterreich

(ohne Statutarstadte) 21
Linz-Stadt 10
Steyr-Stadt 4

Oberosterreich
gesamt 41

Quelle: 0OGKK

4.1.4 Akutversorgung

Bei Patientlnnen mit plotzlichem Kreislaufstillstand hangt die Uberlebenschance vor
allem von unverzuglichen ErsthilfemaBnahmen ab. Defibrillatoren sind Gerate, die
einen durch Herzrhythmusstorungen ausgelosten Herzstillstand durch einen Elektro-
schock unterbrechen konnen. Derartige Gerate konnen auch von geschulten Laienerst-
helfern bedient werden (,,Automatisierte externe Defibrillation®). Pilotstudien in den
USA haben ergeben, dass die Uberlebenschance der Betroffenen von etwa 5 Prozent
auf 50 - 60 Prozent erhoht werden kann*. Uber die Effekte einer flichendeckenden
Stationierung von automatischen Defibrillatoren auf die Mortalitat fehlen bisher noch
gesicherte Ergebnisse. Wesentlich scheint, dass geschulte Ersthelfer zur Stelle sind.

Das Osterreichische Rote Kreuz und seine Landesverbande fiihren seit 1993 ein Projekt
mit der Zielsetzung einer moglichst flachendeckenden Stationierung von automati-
schen, von Laien bedienbaren Defibrillatoren durch. Die Kampagne wendet sich an
Betriebe und sonstige Kooperationspartner, an die diese Gerate verleast werden. Das
Rote Kreuz bietet ein Gesamtprogramm, das neben den Geraten auch eine Schulung
von Ersthelfern beim jeweiligen Kooperationspartner sowie das Service der Defibrilla-
toren beinhaltet. Auf diesem Weg konnten in Oberosterreich bereits 420 Gerate instal-

% Richter, J. 2003
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liert werden. Davon wurden 350 von Unternehmen, 26 von Gemeinden und 54 von an-
deren offentlichen Einrichtungen angeschafft. Von bisher 56 Einsatzen wurde in etwa
der Halfte der Falle (27) eine automatische Reanimation durch Elektroschock ausge-
lost (bei den anderen Fallen ordnete das Gerat andere ReanimationsmaBnahmen an).
Von diesen 27 konnten 18 erfolgreich wiederbelebt werden, 11 davon hatten zum
Zeitpunkt der Auswertung durch das Rote Kreuz bereits das Krankenhaus gesund ver-
lassen.”

Das Netzwerk an Notarztstutzpunkten in Oberosterreich kann als flachendeckend an-
gesehen werden. Es besteht aus zwei Notarzthubschrauberstitzpunkten (in Horsching
und Suben), 10 Notarzteinsatzfahrzeug-Standorten (NEF in Braunau, Eferding, Frei-
stadt, Bad Ischl, Gmunden, Linz-Land, Linz-Stadt, Perg, Urfahr-Umgebung, Wels) und
7 Standorten von Notarztwagen (NAW in Grieskirchen, Kirchdorf, Ried, Rohrbach,
Scharding, Vocklabruck, Steyr)®.

4.1.5 Angebote der medizinischen Rehabilitation

Wahrend die Angebote stationarer Rehabilitationseinrichtungen in Osterreich fiir Herz-
Kreislauferkrankungen weitgehend ausreichend erscheinen, ist bezuglich der ambulan-
ten Rehabilitationsangebote noch von Versorgungsliicken auszugehen®.

Zur stationaren medizinischen Rehabilitation nach Herz-Kreislauferkrankungen (z.B.
nach Herzinfarkt) stehen in Oberosterreich drei Sonderkrankenanstalten bzw. Rehabi-
litationszentren mit insgesamt Uber 355 Betten zur Verfugung (Osterreichweit zehn
mit 1.487 Betten)'®.

%7 Osterreichisches Rotes Kreuz 2004a

% Das Noteinsatzfahrzeug (NEF) unterscheidet sich vom Notarztwagen (NAW) nur dadurch, dass die
Patienten nicht in diesem Transportiert werden (dies geschieht mit dem Rettungsfahrzeug der ndchst-
gelegenen Rettungsstation). NEF sind kleiner und kénnen daher - insbesondere bei ungtinstigen Ver-
kehrsverhdltnissen und in schlecht erschlossenen Gebieten - schneller am Unfallort eintreffen. Wenn
nach der Erstversorgung die Begleitung durch den Notarzt nétig ist, so wechselt dieser in das Rettungs-
fahrzeug, wihrend die Besatzung des Rettungsfahrzeuges mit dem NEF nachfolgt. Osterreichisches
Rotes Kreuz 2004.+-

% Benzer, W / Mayr, K./ Abbiihl, B. 2003. 780-787

"% Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstréiger 2003
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Herz- und Kreislaufzentrum Bad Hall (120 Betten) 00
Herz-Kreislauf-Sonderkrankenanstalt Bad Ischl (127 Betten) 00
Rehabilitationszentrum Austria, Bad Schallerbach (108 Betten) 00
Sonderkrankenanstalt Felbring (118 Betten) NO
Herz-Kreislauf-Zentrum GroB Gerungs (180 Betten) NO
Sonderkrankenanstalt Hochegg (231 Betten) NO
Sonderkrankenanstalt Bad Tatzmannsdorf (171 Betten) Bgld.
Sonderkrankenanstalt GroBgmain (156 Betten) Sbg.
Sonderkrankenanstalt Saalfelden (126 Betten) Sbg.
Sonderkrankenanstalt St. Radegund (150 Betten) Stmk.

Daruber hinaus gibt es Rehabilitationszentren, fur neurologische Erkrankungen mit
einem Schwerpunkt bzgl. der Rehabilitation nach einem Schlaganfall (osterreichweit
4 Anstalten mit insgesamt 427 Betten). Eine solche ist die Sonderkrankenanstalt Bad
Schallerbach mit 142 Betten.

Osterreichweit gibt es derzeit insgesamt 14 akkreditierte Einrichtungen, die ambulan-
te Rehabilitation anbieten. Davon befinden sich drei in Oberosterreich (in Linz, Wels
und Steyr).™

4.1.6 Selbsthilfegruppen

Der Osterreichische Herzverband ist ein Dachverband von Selbsthilfegruppen fiir Pati-
entlnnen mit Herz-Kreislauferkrankungen bzw. Personen mit Herz-Kreislaufrisiko.
Durch gemeinsame Aktivitaten sollen Betroffene unterstutzt werden, beispielsweise
bei gesundheitsfordernden Aktivitaten oder bei der Einhaltung einer Therapie.

In Oberosterreich gibt es zwolf Selbsthilfegruppen des Herzverbandes (in Bad lIschl,
Bad Schallerbach, Enns, Freistadt, Gmunden, Kirchdorf, Linz, Ried im Innkreis, Rohr-
bach, Steyr, Vocklabruck, Wels). Die Aktivitaten der Selbsthilfegruppen reichen von

9" Arbeitsgemeinschaft fiir ambulante kardiologische Rehabilitation 2003
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Erfahrungs- und Informationsaustausch, Vortragen uber Sport, Bewegungstherapie,
gemeinsame Turnubungen (Koronarturnen), Wandern etc. bis zu geselligen Treffen
(Stammtisch, Kegeln usw.)

4.1.7 Praventive Angebote und Angebot der Gesundheits-
forderung

In der Aktion ,,Gesunde Gemeinden® haben sich bisher 310 oberosterreichische Ge-
meinden zu einem Netzwerk zusammengeschlossen, um Gesundheitsforderung als As-
pekt in das Leitbild der Kommunen zu integrieren. Unterstitzt und koordiniert wird
diese Aktion von der Landessanitatsdirektion 00. In diesem Rahmen finden laufend
gesundheitsfordernde MaBnahmen und Aktionen statt, die auch der Vorbeugung von
Herz-Kreislauferkrankungen dienlich sind, beispielsweise in den Bereichen Bewegung
und Ernahrung (auch fiir Kinder und Ubergewichtige) sowie psychosoziale Gesundheit.
Das Jahr 2003 stand unter dem Motto ,,Blutdruck messen nicht vergessen - Blutdruck
der stille Killer”. Es beteiligten sich 178 Gemeinden durch Veranstaltungen und Vor-
trage zum Thema Bluthochdruck. Am 6. Septemder 2003 wurde, in Zusammenarbeit
mit der Osterreichischen Gesellschaft fir Hypertonie und der Oberdsterreichischen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (OBGAM) ein ,,Blutdrucktag®” durchgefuhrt. Im Rah-
men von Informationsveranstaltungen, wurden in 66 Gemeinden Blutdruckmessungen
angeboten.

Das Projekt ,,Gesunde Kiiche” zielt auf Gesundheitsforderung in Gaststatten und Re-
staurants ab. Speiselokale, die sich an Standards bezuglich ernahrungsphysiologisch
wertvollem Angebot und des Nichtraucherschutzes (Nichtraucherzonen) binden, dur-
fen das Gutesiegel ,,gesunde Kuche* fuhren.

Mit dem Ziel der Forderung von Sport und Bewegung werden in Zusammenarbeit mit
der ASKO Multiplikatoren geschult, die in ihren Gemeinden Langsamlauftreffs anbie-
ten. Derzeit gibt es ca. 65 bis 80 derartiger Langsamlauftreffs in Oberosterreich.

Weitere Angebote der Landessanitatsdirektion zielen darauf ab, die Burgerinnen fur
das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen zu sensibilisieren. Zu nennen sind hier vor
allem so genannte , GesundheitsstraBen®, die im Rahmen von Gesundheitstagen in
Gemeinden eingesetzt werden konnen. Diese integrieren die Bestimmung von Risiko-
faktoren (Blutdruck, Blutfette, Blutzucker) mit dem Angebot einer Ernahrungsbera-
tung und einem Fitness-Check. Im Jahr 2003 wurden in diesem Rahmen 3.440 Perso-
nen auf die genannten Risikofaktoren untersucht, 1.681 nahmen an der Ernahrungsbe-
ratung Teil und 1.879 nutzten den Fitness-Check. Neben Informationsmaterialien und
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Broschuren fur Schulen werden Wanderausstellungen (,,RauchstraBe®; , Alkoholstra-
Re*) angeboten'®.

Das Gesundheitsamt der Stadt Linz bietet eine Ernahrungsberatung an. Dort konnen
mit einer ernahrungswissenschaftlich geschulten Beraterin personliche Beratungs-
termine vereinbart werden.'®

192 | and Oberdésterreich 2003
103 Stadt Linz 2003
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5 MaBnahmen fiir die Zukunft

5.1 Bereits umgesetzte MaBhnahmen

Neben den schon erwahnten Angeboten (siehe Kapitel zum Versorgungsangebot) wur-
den zur Erreichung des Gesundheitszieles unter anderem folgende Projekte gestartet

5.1.1 Pilotprojekt ,,Hab” ein Herz fiir dein Herz” in Michel-
dorf

Die ,,Gesunde Gemeinde® Micheldorf hat sich 2003 entschlossen, ihren Burgerlnnen im
Rahmen des im 00 Gesundheitsberichts 2000 formulierten Gesundheitsziels 7 der 0O0.
Landesregierung Hilfestellung bei der Vermeidung von Herz-Kreislauferkrankungen zu
leisten. Den Bewohnerlnnen von Micheldorf soll iber gemeinsame Aktivitaten und Ver-
anstaltungen die Moglichkeit geboten werden, ein gestarktes Gesundheitsbewusstsein,
-verhalten und -wissen zu entwickeln. Besonderer Wert wird darauf gelegt, dass die
Bevolkerung nicht nur passiv an Vortragen und Seminaren teilnimmt, sondern auch
aktiv in die Veranstaltungen eingebunden wird.

Als Auftaktveranstaltung fand am 7.9.2003 unter grofRer Beteiligung der Micheldorfer
Bevolkerung ein Radwandertag ins Steyrtal statt.

Das Projekt geht in Schwerpunktveranstaltungen auf funf wichtige Problemfelder, die
Herz-Kreislauferkrankungen beeinflussen, ein:

e Tabakkonsum

e Ernahrung

e Blutdruck

e Physische Bewegung bm'hdg:z :g:i
e Psychosozialer Stress

Im Vorfeld des Projekts wurde der Micheldorfer Bevolkerung ein Fragebogen zur per-
sonlichen Gesundheitssituation und zu den Lebensbedingungen in Micheldorf vorge-
legt. Die hohe Rucklaufquote von 37 Prozent zeigt den hohen Stellenwert und das
Interesse, das die Micheldorferinnen dem Thema Gesundheit entgegenbringen. Von
einer aktiven Beteiligung der Bevolkerung konnte somit ausgegangen werden.

Die Veranstaltungen werden von der Bevolkerung gut angenommen und es ist zu er-
warten, dass das Projekt Ende 2004 erfolgreich abgeschlossen werden kann.
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5.1.2 Diabetesprojekt DIALA

Das Projekt ,Strukturierte Diabetesbetreuung im landlichen Raum® (DIALA) wurde
zwar vor allem im Hinblick auf das Gesundheitsziel 1 (Verminderung von Diabetischen
Spatschaden) ins Leben gerufen. Da jedoch Diabetes ein wesentlicher Risikofaktor fur
das auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen ist, oder anders ausgedruckt, Herz-
Kreislauferkrankungen eine Spatfolge des Diabetes mellitus darstellen, ist diese Initia-
tive auch im Zusammenhang mit der Reduktion der Herz-Kreislaufmortalitat zu nen-
nen.

Das Projekt startete im Janner 2002. Den Kern des Pilotprojektes bildet eine struktu-
rierte Diabetesschulung (nach dem Dusseldorfer Modell). Auch eine Ernahrungs-
beratung und ein Kochkurs werden angeboten. Daruber hinaus werden mit den Betreu-
ten regelmafige Untersuchungstermine und Behandlungsziele vereinbart. Um eine op-
timale Vernetzung der relevanten Einrichtungen zu gewahrleisten, wurden regionale
Dienstleister (niedergelassene Arztinnen, Krankenhauser, Orthopadieschuhmacher-
Innen, FuBpflegerinnen) in den Betreuungsprozess mit einbezogen. An dem Projekt
beteiligten sich 19 niedergelassene Arztinnen und 470 Diabetespatientinnen.

5.2 Empfehlungen des Arbeitskreises Herz-Kreislauf-
erkrankungen der 00 Gesundheitskonferenz

Die oberosterreichische Gesundheitskonferenz hat zur Erreichung des Gesundheits-
zieles der Reduktion der Herz-Kreislaufmortalitat einen mit Experten besetzten Ar-
beitskreis eingerichtet, der seit Herbst 2003 Vorschlage zur Zielerreichung erarbeitet
hat.

Der Arbeitskreis betont die Bedeutung gesundheitsfordernder MaBnahmen fur die Pra-
vention von Herz-Kreislauferkrankungen. Um einen Kern der Medizinischen Versorgung
im engeren Sinn (Behandlung von Pathologien durch Arzte und Krankenhauser) sollen
Schritte gesetzt werden, um die Entstehung von Erkrankungen zu verhindern. Diese
werden vor allem in einer gesiinderen Lebensweise der Bevolkerung, in der Schaffung
und Weiterentwicklung von gesundheitsforderlichen Rahmenbedingungen (z.B. Schule,
Betrieb, Stadte und Gemeinden usw.) sowie in der Starkung und Mobilisierung person-
licher Ressourcen, die es den Menschen ermoglichen, ihr Leben gesund zu gestalten,
gesehen. Diese Hinwendung in Richtung Gesundheitsforderung - also die Fokussierung
auf Menschen, die (noch) nicht akut erkrankt sind - fordert grundsatzlich andere He-
rangehensweisen als die Behandlung von Menschen, die bereits an Symptomen leiden.

e Je weiter im Vorfeld einer potentiellen Erkrankung MaBnahmen ansetzen, desto
mehr mussen ganzheitliche Konzepte der ,,Gesundheitsentwicklung® in den Vor-
dergrund treten. Der klassische Zugang der Suche nach pathologischen Ursachen

56



nach dem kausalen Ursache-Wirkungsprinzip, das sich bisher bei der Heilung
von akuten Leiden als sehr effektiv erwiesen hat, greift hier zusehends zu kurz.
Die Entstehung von Krankheiten ist als ein komplexes Zusammenspiel vielfal-
tiger Faktoren und Einflusse zu verstehen. Aussagen uber eine zuklnftige Er-
krankung einer Person sind zwar mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, aber
nicht definitiv moglich, insbesondere wenn noch keine Symptome aufgetreten
sind. Anregungen fur neue Denk- und Arbeitsansatze bieten beispielsweise das
Modell der ,Salutogenese” von Antonovsky'®, die Konzepte der ressourcenori-
entierten Psychotherapie oder Konzepte des systemisch vernetzten zukunftori-
entierten Denkens.

Als eine weitere Konsequenz soll die positive Motivation zu einer gestinderen
Lebensweise im Vordergrund stehen. Im Gegensatz zu Strategien, die die Ge-
fahren von gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen und moglicher Risken be-
tonen, sollen den Menschen die Vorteile gesunder Lebensweise vor Augen ge-
fuhrt werden (,,Wohlfuhlen®, ,Wellness* usw.) Es sollen Handlungsspielraume
fur eine gesundere Lebensweise eroffnet werden. Dabei sollte auf die unter-
schiedlichen Lebenssituationen und Hintergriinde der Menschen geachtet wer-
den (,,Die Menschen dort abholen, wo sie gerade stehen®). Wesentlich ist das
Bewusstsein, dass jede Veranderung offen ist und somit ein dauernder Lernpro-
zess fur alle Beteiligten notwendig ist. Viel Relevantes ist unbekannt und wird
erst im Prozess sichtbar.

Die konkreten MaBnahmen, die vom Arbeitskreis empfohlen werden, beziehen sich auf
zwei Ebenen mit jeweils unterschiedlicher Zielgruppe: MaBnahmen, die auf die Ge-
sundheitsforderung in der Gesamtbevolkerung abzielen und MaBnahmen, die auf Per-
sonen mit erhohtem Herz-Kreislaufrisiko, bei denen jedoch noch keine manifeste Er-
krankung aufgetreten ist, abzielen.

Empfehlungen fiir MaBnahmen mit der Zielgruppe Gesamtbevdlkerung:

Fettarme, vegetabile Ernahrung: Hier sollten MaBnahmen sowohl den Einkauf
gesunder Nahrungsmittel fordern als auch die Bereitstellung wertvoller Nah-
rungsmittel in Gaststatten, Kantinen usw. Moglichkeiten sind die Zertifizierung
(nach festgelegten Kriterien) von Gaststatten, die gesunde Nahrungsmittel an-
bieten bzw. diese als solche deklarieren (bewerben). Beflirwortet werden auch
MaBnahmen, die Konsumenten auf das Angebot aufmerksam machen (z.B. Koch-
kurse, Tour ,,Gesund Einkaufen®).

Bewegung: Angepeilt werden sollte ein Ausmal von 30 Minuten Bewegung pro
Tag fur alle Oberosterreicherinnen. Diesbeziiglich sollte das bestehende Ange-

" Hurrlemann, K. / Laaser, U. 2003: 121f
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bot von Vereinen und regionalen Initiativen gezielt weiterentwickelt werden.
Daruber hinaus sollten Aktivitaten zur Motivation zur ,Alltagsbewegung® (z.B.
mit dem Fahrrad zur Arbeit, kurze Wegstrecken zu FuB gehen) gefordert wer-
den.

Rauchen: Bezuglich des Risikofaktors Nikotinkonsum werden einerseits Mafinah-
men befurwortet, die das Entstehen von Nikotinabhangigkeit verhindern (z.B.
Aktionen in Schulen etc.) Andererseits sollten Raucherlnnen unterstutzt wer-
den, das Rauchen aufzugeben. Dies beinhaltet unter anderem den Ausbau von
dezentralen, ambulanten Kursangeboten zur Rauchentwohnung. Aufgrund der
Ruckfallgefahr sollte eine langerfristige Nachbetreuung vorgesehen werden. Als
Anlaufstelle bzw. ,Motivatoren® konnten beispielsweise die niedergelassenen
Arztlnnen Patientlnnen auf ihre Rauchgewohnheiten ansprechen und auf Ange-
bote aufmerksam machen.

Stress: Angebote zur Stressbewaltigung (z.B. Entspannungstechniken usw.) wer-
den zwar als sinnvoll erachtet, greifen aber zu kurz. Da einerseits das Stress-
empfinden, der personliche Umgang mit Stresssituationen sehr individuell sind,
andererseits die Kontexte der Stress erzeugenden Situationen mitberucksichtigt
werden mussen, werden Initiativen in kleinerem Rahmen (z.B. in Betrieben) be-
furwortet.

Empfehlungen fiir MaBnahmen mit der Zielgruppe Risikobevolkerung (Personen mit
hohem Risiko, die noch nicht manifest erkrankt sind):

Wesentlich ist hier zunachst die Identifikation der Personengruppe, die ein erhohtes
Risiko aufweist. Dies konnte bei bereits bestehenden Angeboten (schularztliche Unter-
suchung, Stellungsuntersuchung, Vorsorgeuntersuchung, Jugendlichenuntersuchung,
Betriebsarztlichen Untersuchungen) sowie bei noch zu schaffenden Untersuchungsan-
geboten (,,Gesundheitspass fur Jugendliche®) oder der Untersuchung auf Risikofakto-
ren bei allgemeinen Arztkontakten aus anderer Ursache erfolgen.

Fur Risikopatientlnnen empfiehlt der Arbeitskreis eine mehrstufige Vorgehensweise,
die die jeweiligen personlichen Ressourcen der Betroffenen berticksichtigt.
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Die Intervention sollte vor allem in Handen der niedergelassenen Arzte liegen.
Die Arztinnen sollten mit den Patientinnen ein ,Praventionsgesprach® (,Lebens-
stilberatungsgesprach®) fuhren, in dem die Betroffenen auf sowohl die positi-
ven Auswirkungen von Lebensstilanderungen als auch auf Moglichkeiten medi-
kamentoser Behandlung aufmerksam gemacht werden. Dabei sollte auch auf
bestehende Angebote hingewiesen werden. Unter der Bedingung von entspre-
chenden qualitatssichernden MaBnahmen (z.B. Schulung der Arztlnnen etc.)
sollte das ,,Praventionsgesprach® auch finanziell abgegolten werden.



e In den Arztpraxen (incl. Betriebsarztpraxen) sollten zunachst strukturierte
Schulungs- und Informationsmaterialien (Videos, CD’s, DVD’s) fur betroffene
Patientlnnen bereitgestellt werden, die mit relativ wenig Personal-, Kosten-
und Zeitaufwand eine Unterstutzung der Betroffenen ermoglichen. Entspre-
chende Materialien konnten auch in Betrieben, Gemeinden, Krankenhausern
usw. bereitgestellt werden. Inhaltlich sollten die Informationsangebote nicht
nur medizinische Information sowie Chancen von Lebensstilanderungen umfas-
sen, sondern Informationen Uber regionale Unterstutzungsangebote wie bei-
spielsweise Nikotinentwohnung, Diatberatung, Sportverbande und Selbsthilfe-

gruppen.

e Fur Personen, die Uber dieses Angebot hinaus Unterstutzung benotigen, sollte
darauf aufbauend, eine weitere Stufe intensiverer Betreuung vorgesehen wer-
den - etwa eine Intensivbetreuung in Kleingruppen bzw. Selbsthilfegruppen u-
ber einen langeren Zeitraum hinaus.

Zur Dokumentation der Behandlungserfolge, aber auch zur Information und Motivation
von Risikopatientinnen sollten ,Herz-Kreislauf-Passe®” (im Sinne moderner Disease-
Management-Programme) entwickelt werden, die auch die Eigenstandigkeit und Eigen-
verantwortung der Patientlnnen unterstutzen (im Sinne von ,Patientinnen-Empower-
ment" und PatientInnen-Selbstmanagement).

Generell sollten soweit als moglich bereits bestehende Angebote genutzt und ausge-
baut werden. Wesentlich ist die Vernetzung und Koordination von bestehenden Anbie-
tern, um eine gegenseitige Unterstitzung und Erganzung zu erreichen (z.B. gemein-
same Offentlichkeitsarbeit etc.) Der Zeithorizont der durchgefiihrten MaBnahmen
(Planung, Finanzierung) sollte mindestens drei bis funf Jahre betragen um Effekte mit
einer gewissen Nachhaltigkeit zu erzielen.

5.3 Weitere Empfehlungen

Zur effizienten Umsetzung einer Populationsstrategie ist eine zentrale Organisation
(analog den ,national institutes of health” anderer Lander) unumganglich. Geleitet
von einem Expertinnenteam (Epidemiologinnen, Arztinnen, Managerinnen ...) sollte
diese Institution (ausgestattet mit einem adaquaten Budget aus den Mitteln des Ge-
sundheitssektors/-ministeriums) die oben genannten Aktivitaten planen, umsetzen und
mit bereits bestehenden Strukturen koordinieren. Ein mobiles Gesundheitsteam in en-
ger Zusammenarbeit mit der Koordinationsstelle sollte als Promotor, ,Vernetzer® und
Unterstutzer bestehender Initiativen, z.B. Gesunde Gemeinden, Schulen geschaffen
werden.

Der Arbeitskreis stellt daruber hinaus fest, dass kaum Daten uber die Risikosituation
der oberosterreichischen Bevolkerung vorhanden sind, die eine Evaluierung der vorge-
schlagenen MaBnahmen ermoglichen. Diesbezugliche Aktivitaten werden dringend
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empfohlen. In skandinavischen Landern gibt es wesentlich bessere und zur MaBnah-
menplanung und Evaluation verwertbare Daten.
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