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EINLEITUNG

Erfolgreich im Beruf, fiirsorglich als Mutter, mdglichst
aktives Mitglied unserer Freizeitgesellschaft. Die Eman-
zipation hat den Frauen in unserer Gesellschaft nicht nur
- zumindest theoretisch — mehr Rechte sondern vorerst
einmal - praktisch - mehr Pflichten auferlegt. Naturge-
maB reagieren die Frauen von heute merkbar auf die-
se Doppel- und Vielfachbelastungen: So stieg etwa die
Raucherinnenquote von 21 Prozent 1991 auf 41 Prozent
zur Jahrtausendwende mit entsprechenden Folgen fiir
ihre Gesundheit, Lungenkrebs ist heute bereits die dritt-
haufigste Krebserkrankung bei Frauen.

Da Frauen mit insgesamt 51 Prozent am Gesamtbevdl-
kerungsanteil und noch wesentlich gréBerem Vorsprung
bei den dlteren Mitmenschen (155:100 bei den {ber
60jdhrigen, wo naturgemaB der Bedarf an Gesundheits-
betreuung ansteigt) die gréBte Bevolkerungsgruppe aus-
machen, war es aus Sicht des Gesundheitsressorts des
Landes Steiermark hoch an der Zeit einen Gesundheits-
bericht dem Schwerpunktthema Frauengesundheit zu
widmen.

Einmal mehr stoBen wir dabei allerdings auch an die
Grenzen unseres Ressorts: Wir kdnnen den Gesundheits-
zustand der steirischen Frauen analysieren und, wo be-
sonders notwendig, neue MaBnahmen ausarbeiten. Um
den gréBtmdglichen Effekt zu erzielen, gilt es allerdings
an der Wurzel anzupacken, was nichts anderes heif3t, als
MaBnahmen zur Verbesserung der sozialen Stellung der
Frauen zu treffen, ihnen Rahmenbedingungen zu schaf-
fen, welche die Mehrfachbelastung ertrdglicher machen.
Dazu wiederum miissen alle gesellschaftspolitisch rele-
vanten Krafte - auch in der Praxis - ihren Beitrag leisten
um die Gesundheit unserer steirischen Frauen auf eine
gesunde Basis zu stellen.

Wolfgang Erlitz
Gesundheitslandesrat der Steiermark
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1. Zusammenfassung

Das iibergeordnete Ziel der steirischen Gesundheitsbe-
richterstattung ist es Gesundheitsberichte zu erstellen,
die einen umfassenden ganzheitlichen Gesundheitsbegriff
verwenden. Valide und reprdsentative Gesundheitsdaten
(in Abgrenzung von Routinedaten aus dem Krankheitsbe-
reich) sind nach wie vor fiir die Steiermark nicht erhalt-
lich. Die Erhebung und Auswertung dieser Daten ist nicht
nur von unumganglicher Wichtigkeit fiir die zielorientier-
te Gesundheitsplanung, sondern verursacht auch Kosten,
die zum aktuellen Zeitpunkt im Landesbudget nicht aus-
reichend bedeckt sind. Der Bericht konzentriert sich daher
auf jene Bereiche, die einen hohen Kosten-Nutzen-Effekt
(im Sinne von hohem Nutzen durch gute Datenqualitdt
fiir Kosten, die dem Gesundheitsbudget des Landes ange-
messen sind) zeigen. Somit wurde der Bericht auf die
Bereiche der demographischen, sozialen und politischen
Entwicklung, der Haupttodesursachen, der wichtigsten
Erkrankungen, der Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen und der geschlechtsspezifischen Unterschiede
im Bereich Diabetes eingeschrankt. Darliber hinaus zeich-
net sich der Bericht durch die optimale Nutzung vorhan-
dener und die gute Qualitdt verwendeter Daten aus, sowie
durch die gute statistische Auswertung.

Demographische Situation

Die Steiermark ist von einem Bevélkerungsriickgang be-
troffen, wihrend der Anteil der Alteren steigt. Die Femi-
nisierung des Alters schwindet zwar, dennoch dominiert
das weibliche Geschlecht noch immer die dltere Be-
volkerung ab 65 Jahren. Es sind vor allem diese dlteren
Frauen, die besonders groBe soziale und gesundheitliche
Bediirfnisse aufweisen, wie der groBe weibliche Anteil
bei den Pflegegeldbezieherlnnen zeigt.

Die Geburtenziffern (Lebendgeborene pro 1.000 Ein-
wohnerlnnen) sind seit 1991 riickldufig, wobei in der
Stadt lebende Frauen durchschnittlich weniger Kinder
haben als Frauen in landlichen Gebieten. Weiters zeich-
net sich ein Trend von der traditionellen Ehe hin zur
Lebensgemeinschaft ab. Die Heiratsraten und der Anteil
der Familien mit Trauschein sinken, wahrend die Zahl der
Lebensgemeinschaften, die Scheidungsrate und das Hei-
ratsalter steigen. Der Anteil der Alleinerzieherinnen ist
seit 1991 leicht gesunken, womit Alleinerziehende 2001
13,8% aller Familien darstellten. 44% der Alleinerziehe-
rinnen haben 1-2 Kinder, die jlinger als 15 Jahre alt sind,
zu betreuen. Der Anteil der Alleinerzieherinnen unter den
Familien, die 3 Kinder und mehr zu betreuen haben, ist
seit 1991 auf ungefdhr 10% gestiegen. Das Kinderbe-
treuungsangebot wird in der Steiermark zu einem relativ
hohen Anteil durch private Vereine abgedeckt. Nur 26%
der Kinderbetreuungsstatten bieten eine zeitlich um-
fassende Betreuung an.

Politische und soziookonomische
Situation

Die Ausbildungssituation der Frauen hat sich seit 1991
grundsatzlich verbessert. \Vor allem der Anteil der Frau-
en an den Hochschulabsolventinnen ist gestiegen und
hat beinahe den Anteil der Manner erreicht. Trotzdem
sind Frauen gesamt betrachtet noch immer schlechter
ausgebildet als Manner, was vor allem Frauen alterer
Generationen betrifft. Dreiviertel der lber 65jdhrigen
Frauen haben nur die Pflichtschule absolviert.

Die weibliche Erwerbsquote sowie der Frauenanteil an
der Erwerbsarbeit liegen nach wie vor hinter jenen der
Manner. Weiters sinkt die Erwerbsquote bei den Frauen
mit zunehmendem Alter, wobei der weibliche Anteil an
der Erwerbsarbeit in den niedrigen Ausbildungsstufen
noch immer etwas héher ist als in den hoheren Ausbil-
dungsstufen.

Der Frauenanteil an den Erwerbslosen ist besonders in
den wirtschaftlich aktivsten Lebensjahren, also im Alter
zwischen 25 und 55, besonders hoch. Dies ist zum Teil,
wenngleich nicht ausschliesslich, auf Jahre der Mitter-
karenz und Kindererziehung zuriickzufiihren, mdglicher-
weise auch auf das traditionelle Rollenbild der Frau, vor
allem in den landlichen Gegenden. Darliber hinaus sinkt
das Einkommen der Frauen gemessen am Einkommen
der Ménner. Trotz verbesserter Ausbildung und Qualifi-
zierung der Steirerinnen haben sich deren Chancen am
Arbeitsmarkt wenig verbessert. Nach wie vor sind Frauen
in ihren Karrieremdglichkeiten, in ihrem Verdienst, in
der Einbindung in Entscheidungsprozesse und in ihrer
wirtschaftlichen Macht eingeschrinkt. Diese Situation
spiegelt sich auch in der Politik wider, wo Frauen wenig
vertreten sind.

Schlussfolgerungen betreffend
demographische und sozio-
okonomische Entwicklungen

Die demographische Alterung stellt die Infrastruktur der
Sozial- und Gesundheitseinrichtungen vor neue Heraus-
forderungen. Altere Frauen stellen nicht nur eine groBe,
sondern auch eine besonders benachteiligte Bevdlke-
rungsgruppe dar. Sie bediirfen der Unterstiitzung und
Férderung durch die Verbesserung ihrer 6konomischen
Sicherheit, ihrer Partizipation, ihrer sozialen Netzwer-
ke und ihrer Lebensqualitat.

Die Verdnderung der Familienstruktur und die hohen
Scheidungsraten lassen befiirchten, dass die soziale und
gesundheitliche Belastung von Frauen und Miittern stei-
gen wird. Daraus kann auf den zunehmenden Bedarf
von Beratungs- und Betreuungsleistungen geschlos-
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sen werden. Weiters sind daher Alleinerzieherinnen so-
wie berufstatige Miitter mit Kinderbetreuungspflichten
eine besonders wichtige Zielgruppe flir Gesundheitsfor-
derungs- und Prdventionsangebote. Addquate Gesetze
und die Verdnderung der gesellschaftlichen Haltung sind
notwendig, um das Teilen der familidren Verantwor-
tung zu fordern. Sozialpolitische und strukturelle
Verdnderungen konnen hilfreich sein, die Integration
von unterschiedlichen gesellschaftlichen Anforderungen
an Frauen zu erleichtern und systemisch verursachten
Stress zu reduzieren.

Die Forderung der Frauengesundheit durch erwerbs-
maBige und bezahlte Arbeit, regelmaBiges und addqua-
tes Einkommen und eine daraus resultierende Altersein-
kommenssicherung ist nicht gewéahrleistet. Es ist in der
Literatur mehrfach belegt, dass niedriges Einkommen
negative und honorierte Arbeit positive Auswirkungen
auf die Gesundheit hat. Die Gleichstellung der Frauen
am Arbeitsmarkt muss also auch fiir die Gesundheits-
forderung erste Prioritdt haben.

Mortalitat (Sterblichkeit)

Die Lebenserwartung steigt fiir Frauen und Méanner zu
jedem Zeitpunkt ihres Lebens. Vom Suizid als Todesur-
sache sind Manner starker betroffen als Frauen. Zwar
sterben mehr Ménner als Frauen durch eigene Hand, die
Suizidneigung (,missgliickte” Suizidversuche) ist jedoch
bei Frauen vermutlich dhnlich hoch.

Die weiblichen Haupttodesursachen sind nach wie
vor Herz-Kreislauf-Erkankungen, gefolgt von Krebs-
erkrankungen (vor allem Brust-, Lungen- und Darm-
krebs). Aufgrund der hoheren Lebenserwartung und
der demographischen Altersstruktur versterben Frauen
haufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Ménner.
Innerhalb der Herz-Kreislauf-Erkrankungen libersteigt
die weibliche Sterberate der ischdmischen Herzkrank-
heiten jene der zerebrovaskularen Erkrankungen. Frauen
versterben h3ufiger an Gehirnschlag (28%) als Manner
(229%). Es hat sich gezeigt, dass die steirischen Frauen im
europdischen Vergleich eine relativ hohe Sterblichkeit
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen.
Tendenziell ist die Mortalitat aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen riicklaufig.

Die Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen des Ver-
dauungsapparatsstagniert fiir beide Geschlechter. Natio-
nale und internationale Trends zeigen eine Reduzierung
bei den Ménnern, wahrend die weiblichen Raten eher
stagnieren. Dieser Bereich kdnnte sich in den nédchsten
Jahren zu einem Interventionsfeld der Férderung der
Frauengesundheit entwickeln.

Innerhalb der Gruppe der bosartigen Neubildungen ist
noch immer Brustkrebs von groBter Bedeutung, gefolgt
von Lungen- und Darmkrebs. Die weibliche Krebsmor-
talitat in der Steiermark stagniert seit 1998. Dies ist
auch der Fall fiir spezifische Krebserkrankungen, wie
Krebs des Verdauungsapparates, Gebarmutterhalskrebs

und Brustkrebs. Diese Stagnation kann auf die demo-
graphische Alterung zuriickgefiihrt werden. Umgekehrt
ist es trotz der demographischen Alterung gelungen, die
Sterberaten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu senken. Dies gelang jedoch nicht fiir Krebs, womit die
Bedeutung und die Bekdampfung von Krebserkrankun-
gen noch zusatzlich an Gewicht gewinnt. Besonderes
Augenmerk ist auf die Lungen- und Brustkrebsraten zu
legen. Das Sterberisiko der Frauen aufgrund von Lun-
genkrebs (inkl. Atmungsorgane) ist zwischen 1998 und
2002 um 319% gestiegen. Ein weiterer Anstieg ist fiir
die nichsten Jahre zu erwarten. Uberraschend ist auch
die Stagnation der Brustkrebsraten. Aufgrund ver-
mehrter Friiherkennung und verbesserter Therapien wur-
de eine Reduzierung der Rate erhofft. Allerdings muss
darauf hingewiesen werden, dass bisher keine eindeutige
wissenschaftliche Beweislage vorliegt, die einen signi-
fikanten Riickgang der Brustkrebsmortalitdt durch das
flichendeckende systematische Mammographie-Screen-
ing nachweisen konnte.

Morbiditit (Krankheitshiufigkeit)

Frauen zeigen einen schlechteren subjektiven Gesund-
heitszustand als Manner.

Der geschlechtsspezifische Unterschied wird vorwiegend
durch die sozioskonomische Benachteiligung der Frauen
erkldrt. Durch die VergréBerung der sozialen Ungleich-
heiten vergroBern sich auch Unterschiede in der Beurtei-
lung des subjektiven Gesundheitszustands. Hiervon wer-
den wiederum Frauen aufgrund ihrer sozio6konomischen
Benachteiligung starker betroffen sein.

Von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die einen stationd-
ren Aufenthalt erfordern, sind Manner starker betroffen
als Frauen, wahrend Frauen bei Mikrozensus-Befragun-
gen eine hohere Herz-Kreislauf-Erkrankungshaufigkeit
berichten. Es kann davon ausgegangen werden, dass
Frauen hdufiger unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen lei-
den als Manner. Die stationdr behandelten Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind seit 1998 signifikant riicklaufig,
bei den Mannern noch starker als bei den Frauen. Es fallt
auch auf, dass die stationdren Aufnahmen der Steire-
rinnen im Osterreichvergleich hoch sind.

Bei den Krebsneuerkrankungen zeigt sich keine signi-
fikante zeitliche Verdnderung in dem kurzen Beobach-
tungszeitraum zwischen 1997 und 2000. Aufféllig sind
die im Osterreichvergleich hohen steirischen Gebarmut-
terhalskrebsraten.

Frauen werden mit einer steigenden Tendenz haufiger
als Méanner aufgrund von Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates stationdr aufgenommen. Auch von
Schenkelhalsbriichen sind Frauen haufiger betroffen als
Manner, was vor allem auf die hohere Osteoporose-
Inzidenz bei den Frauen sowie deren hdheren Alten-
anteil zurlickgefiihrt werden kann. Weiters wird eine
Diabeteserkrankung von Frauen 6fter angegeben als von
Ménnern.
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Es ist auch nachdriicklich auf soziale Unterschiede bei
Mortalitdts- und Morbiditdtsraten hinzuweisen. Sozial
schlechter gestellte Frauen sind starker Risikofaktoren
und negativem Gesundheitsverhalten, wie Zigaretten-
konsum, ungesunder Erndhrung und mangelnder kérper-
licher Betdtigung, ausgesetzt. In Folge dessen konnte
auch ein starker Zusammenhang zwischen der Lebenser-
wartung, der Mortalitat und der Morbiditat der Frauen
mit ihrem soziodkonomischen Status gezeigt werden.

Schlussfolgerungen betreffend
Mortalitat und Morbiditat

MaBnahmen zur Verbesserung der sozialen Stellung der
Frauen kdnnten einen grundlegenden Beitrag zur Frauen-
gesundheit leisten. Dies kann durch systemische und
strukturelle Veranderungen erreicht werden, die es
Frauen ermdglichen, mit ihrem Alltag leichter zurecht
zu kommen und ein gesundheitsorientierteres Leben
zu fiihren. D.h. es bedarf sozialpolitischer MaBnahmen
im Sinne der Verhaltnispravention und einer gesund-
heitsforderlichen Gesamtpolitik laut Ottawa Charta
der WHO.

Es sind umfassende, gesamtpolitische, sektoriiber-
greifende und auf mehreren Ebenen angesiedelte
Praventionskonzepte notwendig, um die wichtigsten
verhaltens- und umweltbedingten Risikofaktoren, wie
z.B. Rauchen, Alkoholmissbrauch, ungesunde Erndh-
rung und Bewegungsmangel, zu reduzieren und damit
sowoh| Herz-Kreislauf- als auch Krebserkrankungen zu
verringern. Sozialpolitische MaBnahmen kdnnen hier-
bei eine wesentliche Rolle spielen, aber auch effektive
PraventionsmaBnahmen zur Senkung der Risikofaktoren
(Nord Karelien Projekt, CINDI-Programm der WHO) soll-
ten integriert sein. Darliber hinaus kdnnte damit auch
die Krankheitslast aufgrund anderer chronischer Krank-
heiten, wie z.B. Diabetes, Hypertonie und Osteoporose,
verringert werden.

Ein Schwerpunkt sollte die Tabakpravention sein. Der
steigende Zigarettenkonsum von Frauen ist duBerst
Besorgnis erregend. Mit dem Rauchen hat sich nicht nur
das Lungenkrebs-Sterblichkeitsrisiko der Steirerinnen in
den letzen Jahren erhéht, sondern es steht auch in einem
starken Zusammenhang mit anderen Krebsformen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und vielen anderen Krankheiten.
Rauchen bei Frauen wirkt sich dariiber hinaus auch in
Hinblick auf Menstruation und Reproduktion aus. Nicht
zu vernachldssigen ist auch das Zusammenwirken mit
kiinstlichen Hormongaben. Die Zeit der Schwanger-
schaft ist besonders riskant, da Rauchen zu Tot- oder
Frihgeburten, reduziertem Geburtsgewicht des Sdug-
lings und anderen Schaden des Fotus fiihren kann. Es ist
auch bekannt, dass stillende Mitter, die rauchen, Niko-
tin in der Muttermilch aufweisen. Wichtig erscheint,
dass Frauen wahrend der Schwangerschaft eher bereit
sind das Rauchen aufzugeben als zu jedem anderen

Zeitpunkt ihres Lebens. In vielen Landern gibt es bereits
gezielte Programme fiir Frauen, um sie bei der Entwdh-
nung zu unterstiitzen (CDC, 2001). Neben entsprechen-
den Kampagnen auf Gesamtbevdlkerungsebene und
Unterstiitzungsangeboten fiir Aufhorwillige waren
hier jedoch insbesondere auch gesellschaftliche Struk-
turveranderungen notwendig, die eine Verringerung der
Belastung bei Frauen sicherstellen, sowie auch Mal3-
nahmen, die bei der Tabakwerbung ansetzen. Zur Uber-
windung des Rauchens als Bewaltigungsstrategie und
Stressldser konnte durch Schaffung gezielter Programme
zur Erarbeitung individueller Bewiltigungsstrategien,
die das Erlernen personlicher Kompetenzen fiir einen
gesiinderen Lebensstil ermdglichen, beigetragen werden.
Hierbei sollten im Besonderen die Notwendigkeiten und
Bediirfnisse sozial schlechter gestellter Frauen beriick-
sichtigt werden.

Vorsorgeuntersuchungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Sowohl Blutdruck- als auch Cholesterinmessungen wer-
den bei Frauen hdufiger vorgenommen als bei Man-
nern. Unter der Arzteschaft ist z.B. noch immer weit
verbreitet, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Mén-
nerkrankheit seien. Dies hat zur Konsequenz, dass Frau-
en langer und intensiver beim niedergelassenen Arzt
versorgt werden, wahrend Ménner héufig schneller ei-
ner adaquaten (meist stationdren) Versorgung zugefiihrt
werden. Der deutlich héhere Anteil von Blutdruckmes-
sungen bei Frauen konnte mit ihrem héheren Anteil an
der alteren Bevdlkerung erklart werden. Zunehmendes
Alter bringt oft nicht nur hdufigere Arztkontakte mit
sich, sondern macht (insbesondere bei Frauen in und
nach der Menopause) auch vermehrte Blutdruckkont-
rollen notwendig. Weiters scheint die Bildung in beiden
Féllen einen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit
dieser Kontrollen zu haben, wobei Pflichtschul- und
Lehrabsolventinnen haufiger untersucht werden. Dies
dirfte jedoch wiederum mit dem Alter (ltere Frauen
haben eine niedrigere formale Bildung als jiingere) als
auch der mit der Bildung einhergehenden Lebensweise
korrelieren.

International wird empfohlen, alle 2 Jahre eine Blutdruck-
kontrolle bei gesunden Menschen ab dem 18. Lebensjahr
durchzufiihren. Fiir das rechtzeitige Feststellen eines er-
hohten Cholesterinwertes wird eine Messung bei gesun-
den Frauen liber 45 und bei gesunden Mannern liber 35
Jahren alle 5 Jahre empfohlen, wobei eine Einstellung der
Kontrolle ab dem 65. Lebensjahr in Erwagung gezogen
werden soll. Die Empfehlung des Blutdruckmonitorings
wird mit einem Anteil von 92% der (iber 18jdhrigen, die
ungefdhr alle 2 Jahre untersucht werden, weitgehend
umgesetzt. Bei ungefahr 70% der Befragten wurde der
Blutdruck im letzten Jahr gemessen. Auch die Zielgruppe
fiir Cholesterinmessungen wird weitgehend erreicht.
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Bei den 35 bis 65jdhrigen wurden 83% der Befragten
innerhalb der letzten 3 Jahre und 94% jemals unter-
sucht. Es wird allgemein haufiger als notwendig und vor
allem zu haufig bei jenen Altersgruppen gemessen, fiir
die kein Screening empfohlen wird.

Krebs

Bei der drztlichen Brustuntersuchung und beim Krebsab-
strich zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Bildung
und Inanspruchnahme, wobei Lehr- und Fachschul-
absolventinnen eine zwei- bzw. dreimal so hohe Wahr-
scheinlichkeit aufweisen wie andere Frauen. Diese Un-
terschiede sind vermutlich von der Altersstruktur der
steirischen weiblichen Bevdlkerung bestimmt.

Die Inanspruchnahme der Mammographie variiert mit
dem Alter. Die groBte Wahrscheinlichkeit eine Mam-
mographie durchfiihren zu lassen zeigt die Altersgruppe
der 35-74jdhrigen Frauen. Das haufigste Screening-In-
tervall betrdgt ein Jahr. Die WHO empfiehlt, zweijahr-
lich 50-69jdhrige Frauen auf Brustkrebs zu untersuchen,
wadhrend dem Screening von 40-49jihrigen aufgrund
der nicht bewiesenen Effektivitdt ablehnend gegeniiber
gestanden wird. In der Steiermark nehmen 80% der
empfohlenen Zielgruppe am Screening teil. 89% dieser
Teilnehmerinnen wurden innerhalb der letzten 3 Jahre
untersucht und 60% innerhalb des letzten Jahres. Aller-
dings wurden auch 93% der teilnehmenden 40-50jahri-
gen in den letzten 3 Jahren gescreent.

Bei der Gebarmutterhalskrebsvorsorgeuntersuchung
sinkt die Inanspruchnahme mit dem Alter. Internatio-
nal wird eine dreijdhrliche Untersuchung der 21-65jah-
rigen Frauen empfohlen. In der Steiermark kann in dieser
Zielgruppe eine Teilnahmequote von 93% festgestellt
werden, 91% davon wurden in den letzten 3 Jahren
untersucht. Die Teilnahme liegt allerdings bei den ber
45jdhrigen unter 85%. Auch 60% der Frauen, die ent-
weder jlinger oder alter als die empfohlene Altersgruppe
sind, wurden in diesem Zeitabstand gescreent.

Die Mehrzahl der Frauen geht zur Vorsorgeuntersuchung
zum Facharzt und dies in ihrem eigenen Wohnbezirk.
Das Vertrauen in die Schulmedizin zeigt einen Zusam-
menhang mit der Inanspruchnahme der Mammographie
und der drztlichen Brustuntersuchung. Die Inanspruch-

nahme ging mit sinkendem Vertrauen in die Schulmedi-
zin signifikant zuriick. Dies weist darauf hin, dass beim
opportunistischen Screening, das stark auf Freiwilligkeit
beruht, Frauen erreicht werden, die ohnehin groBen Wert
auf Vorsorge und Friiherkennung legen.

Schlussfolgerungen betreffend
Vorsorgeuntersuchungen

Verbesserungspotential beim Mammographie-Scree-
ning liegt in der Verstarkung der Zielgruppenorientie-
rung und im effizienteren Einsatz der Mittel, z.B. durch
die Verlangerung der Screening-Intervalle. Die von den
Krankenkassen gesetzten finanziellen Anreize spielen
hier eine zentrale Rolle. Vor allem ist auch auf die groBe
Bedeutung der Qualitatssicherung im Mammographie-
Screening hinzuweisen. Wichtig ist auch, dass verstand-
liche und unabhingige Informationsmdglichkeiten fiir
Frauen geschaffen werden, damit sich Frauen bewusst
fiir oder gegen das wissenschaftlich umstrittene Mammo-
graphie-Screening entscheiden kdnnen.

Auch fiir das Gebarmutterhalskrebs-Screening gilt, dass
Verbesserungen der Zielgruppenorientierung mdglich
waren. Nur durch die Steigerung der Teilnahme und
nicht durch die hohe Frequenz der Untersuchung von be-
reits teilnehmenden Frauen kann die Morbiditat sowie die
Mortalitat aufgrund von Gebarmutterhalskrebs verringert
werden. Opportunistische Screeningprogramme sind we-
niger erfolgreich als systematische Programme. Daher
ware es sinnvoll, ein systematisches Friiherkennungspro-
gramm zu installieren, das effektive MaBnahmen, wie
etwa die Einladung von Frauen der entsprechenden
Altersgruppen zu Untersuchungsterminen, beinhalten.
Trotz der Notwendigkeit Nicht-Teilnehmerinnen zu errei-
chen, muss den Frauen eine informierte Entscheidung
zur Teilnahme erméglicht werden. Uber den Nutzen wie
auch tber die moglichen Schaden sollten Frauen aufge-
klart und informiert werden.

Um die Inanspruchnahme von Vorsorgeprogrammen ge-
zielt zu steigern, bedarf es der genaueren Untersuchung,
welche Frauen dem Screening fernbleiben. Diese Ziel-
gruppen sollten systematisch motiviert und angespro-
chen werden.



2. Einleitung

Lange Zeit wurde dem weiblichen Aspekt nicht nur in
der Gesellschaft allgemein, sondern auch in der Gesund-
heitsforschung unzureichend Beachtung geschenkt. Es
gibt gravierende Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern betreffend die Mortalitit (Sterblichkeit), die Morbi-
ditat (Krankheitshiufigkeit), die Bedeutung von Risiken
fiir chronische Erkrankungen, die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, die Diagnostik und die Therapie
von Krankheiten (Machewsky-Schneider & Babitsch,
1998, S. 358). Diese geschlechtsspezifischen Unter-
schiede sind jedoch wenig untersucht und es fehlen
wichtige Erkenntnisse liber die Frauengesundheit. Die
Gesundheitspolitikerlnnen der Steiermark haben diesen
Mangel erkannt und unternehmen mit diesem Frauen-
gesundheitsbericht einen Schritt zur geschlechts- und
frauenspezifischen Betrachtung des Gesundheits-
zustands der Steirerlnnen.

Im November 2003 wurde von der Landesregierung
Steiermark die FH JOANNEUM mit der Erstellung des
Frauengesundheitsberichtes beauftragt. Bereits im Jahr
1998 wurde ein steirischer Frauengesundheitsbericht
(Réasky, 1998) erstellt, der eine wissenschaftlich fun-
dierte und sozialmedizinische Basis fiir Entscheidungen
im Gesundheitswesen bietet. Fiir den aktuellen Frauen-
gesundheitsbericht liberwog jedoch bei den politischen
Entscheidungstrdgerinnen der Wunsch, als Ergédnzung
zu diesem sozialmedizinischen Bericht einen traditio-
nellen Gesundheitsbericht mit dem Schwerpunkt auf
epidemiologischen Daten zu erstellen.

Der vorliegende Bericht hat daher zum Ziel, die gesund-
heitliche Situation der Steirerinnen in epidemiologisch
fundierter Weise quantitativ zu beschreiben, um die
Zielsetzung, Planung und Implementierung von Maf3-
nahmen zu unterstiitzen und somit Public Health Arbeit
in der Steiermark zu férdern und zu stimulieren (Midd-
leton et al., 1991, S. 521). Insbesondere soll mit dieser
Lagebeschreibung und Ermittlung von vordringlichem
Handlungsbedarf im Hinblick auf die gesundheitliche
Lage und Versorgung der Frauen eine verbesserte Grund-

lage zur gesundheitspolitischen Entscheidungsfindung

geschaffen werden (Bardehle & AnnuB ,1998, S. 329).

Der Frauengesundheitsbericht wurde in Anlehnung an

die Women's Health Profiles der WHO und Osterreichs

erstellt und sollte folgende Punkte bearbeiten:

1. Beschreibung der demographischen, sozialen und
politischen Entwicklung fiir Frauen in der Steiermark;

2. Darstellung der Todesursachen fiir Frauen in der Stei-
ermark;

3. Beschreibung des Krankheit- und Gesundheitszu-
standes sowie Bericht liber das Vorsorgeverhalten der
Steirerinnen;

4. Aufzeigen von Zusammenhdngen und mdglichen
InterventionsmaBnahmen in der steirischen Frauen-
gesundheitsplanung und -politik.

Die Gesundheitsberichterstattung kann der Politik und

der Selbstverwaltung die Setzung von Prioritdten fiir

gesundheitspolitische Entscheidungen nicht abnehmen,
sondern nur deren Grundlagen verbessern. Berichte die-
ser Art sollen in erster Linie dazu dienen, Sozial- und

Gesundheitspolitikerlnnen liber den Gesundheitszustand

der Steirerinnen zu informieren. Unter Sozial- und

Gesundheitspolitikerinnen werden jene verstanden, die

in politischen Gremien Entscheidungen treffen und

auch jene, die durch ihre fachliche Arbeit diese Ent-
scheidungen mitgestalten, wie z.B. Beamtinnen oder

Vertreterlnnen von Krankenversicherungen. Zielgruppe

sind weiters all jene, die in Form von privaten Initiativen

Gesundheitsforderungs- oder Krankheitspraventionspro-

jekte planen und betreiben, wie auch jene, die durch ihre

Arbeit in angrenzenden Gesundheitsdisziplinen einen

Beitrag zur Frauengesundheit leisten kdnnen. Natiirlich

soll der Bericht auch jeder/jedem interessierten Steirer/

in zur Information dienen.

Dieser Bericht kann nur eine Bestandsaufnahme des

aktuellen Gesundheitszustand der Steirerinnen sein;

es ware unseriés und unmdoglich, Kausalitdten von den

Ergebnissen derartiger beschreibender Berichte abzu-

leiten.



3. Methode

3.1. Datenlage

3.1.1 Datenquellen aus dem
Krankheitsbereich

Das iibergeordnete Ziel der steirischen Gesundheitsbe-
richterstattung ist die Erstellung von Gesundheitsberich-
ten, denen ein umfassender, ganzheitlicher Gesundheits-
begriff zu Grunde liegt. Gleichzeitig will die steirische
Gesundheitsberichterstattung natiirlich auch méglichst
fundierte epidemiologische Ergebnisse berichten. Diese
Intention war auch in diesem Bericht gegeben, konnte
allerdings aufgrund der mangelnden Daten aus dem Be-
reich der Gesundheit (Résky, 2001, S. 12) nicht erfiillt
werden. Fiir den Krankheitsbereich sind Daten, wenn-
gleich oft liickenhaft, vorhanden. Erhdltliche und kosten-
glinstige Datenquellen, die fiir den vorliegenden Bericht
herangezogen wurden, sind die Todesursachenstatistik,
das Krebsregister (inkl. Death certificate only, d.h. auch
jene Krebsfélle, die erstmals in der Todesursachenstatistik
aufscheinen, wurden ins Krebsregister aufgenommen und
sind in die Analyse inkludiert) und das Minimal Basic Data
Set (MBDS) der steirischen Krankenanstalten. Das Krebs-
register sowie die Todesursachenstatistik gelten bei den
Diagnosen trotz regionaler Unterschiede als relativ valide
Datenlieferanten (Rasky, 2001, S. 23; Fachabteilung fiir
das Gesundheitswesen, 2000, S. 24).

3.1.2 Probleme mit Krankenhausdaten

Das MBDS wird fiir administrative Abrechnungszwecke
gesammelt und ist daher mit Vorbehalt zu behandeln.
Aufgrund der eingeschrankten Validitat ist bei epide-
miologischen Auswertungen mit Verzerrungen zu rech-
nen. Die Unmdglichkeit, zwischen Wiederaufnahme und
Neuaufnahme zu unterscheiden, fiihrt auch zu einer
gewissen Verunreinigung der MBDS Daten bzw. zur Dop-
pelerfassung von Fallen. Dariiber hinaus ist darauf hin-
zuweisen, dass das MBDS natiirlich nur Falle erfasst, die
im Spital behandelt wurden. D.h., im Bericht dargestellte
Inzidenzen geben nur Krankenhausinzidenzen wieder
und inkludieren nicht die gesundheitlichen Belastungen
in der Bevdlkerung, die nicht im Krankenhaus behandelt
werden. Trotz dieser Einschrdankungen liefern die Kran-
kenhausinzidenzen einen wichtigen Beitrag, da sie ein
relativ gutes Bild der schweren Erkrankungen wider-
spiegeln, die ja auch die hochsten Kosten verursachen.
Weiters kdnnen sie sehr wohl dazu dienen, Trends und
Entwicklungen abzulesen, weil die Unreinheiten, die mit
ihnen einhergehen, liber die Jahre gleichbleibend sind.
Fiir den extramuralen Bereich der Gesundheitsversorgung
sind kaum Daten zugédnglich. Dieser Datenmangel im
extramuralen und ambulanten Bereich stellt grundsatz-
lich ein groBes Problem fiir die dsterreichische Gesund-
heitsberichterstattung dar. Eine Verbesserung der Daten-
lage in diesem Bereich ware hier dringend notwendig.

3.1.3 Datenquellen aus dem
Gesundheitsbereich
Fir die Gesundheitsdeterminanten im ganzheitlichen Sinn
ist die Datenlage weitaus schlechter (Rasky, 2001, S. 14).
Als mégliche Datenquelle kime der Mikrozensus in Fra-
ge; es wurde jedoch kritisiert, dass der Fragebogen des
Mikrozensus nicht internationalen Standards entspricht
und dessen Validitat und Reliabilitat (Klampfl & Piribau-
er, 1999, S. 3) sowie Reprisentativitat (Fachabteilung fiir
das Gesundheitswesen, 2000, S. 22) nicht sichergestellt
sind. Weiters ist bei den erfassten Daten des Mikrozensus
mit Erinnerungsfehlern zu rechnen (Rasky, 2001, S. 50).
Eine Analyse, die tiefer als bis auf Bundeslanderebene
geht, ist auch aufgrund der kleinen StichprobengréBen
wenig sinnvoll (Fachabteilung fiir das Gesundheitswesen,
2000, S. 22). Eine Analyse des Mikrozensus bis auf Bun-
deslanderebene wurde bereits vom OSTAT (Statistik Aus-
tria, 2002b) und vom OBIG in einer Arbeit zum Thema
Frauengesundheit und Armut durchgefiihrt (Hlava, 2003).
Es erschien daher nicht sinnvoll die Mikrozensusdaten fiir
diesen Bericht anzukaufen. Die vorhandenen Ressourcen
sollten in die Auswertung von Daten besserer Qualitat
und Daten mit mehr Neuigkeitswert flieBen.
Als weitere Datenquelle wurden die gesammelten Daten
der Styria Vitalis in Erwdgung gezogen. Styria Vitalis
sammelt Gesundheitsdaten in Gemeinden, die freiwil-
lig an gesundheitsfordernden Aktivitdten teilnehmen.
Aus dieser Freiwilligkeit resultiert ein Selektionsfehler,
der die Reprasentativitat der Daten nicht gewdhrleistet
(Fachabteilung fiir das Gesundheitswesen, 2000, S. 24).
Aus diesem Grund wurde diese Datenquelle schlussend-
lich nicht genutzt.

3.1.4 Andere verwendete Datenquellen

Einen wichtigen Beitrag zur Gesundheit leistet allerdings
das soziale Umfeld, welches durch die Landesstatistik
Steiermark sehr gut aufgearbeitet wurde. Somit konn-
te die soziale und politische Situation der Frauen in
der Steiermark gut dargestellt werden, was in weiterer
Folge zur Entwicklung von Prioritdten fiir die steirische
Gesundheitsférderung beitragen kdnnte.

Weiters wurde fiir die Erstellung des Frauengesundheits-
berichts auf Daten von zwei Surveys zuriickgegriffen, die
im Jahr 1999 im Zuge des Mikrozensus im Auftrag der
steirischen Landessanitatsdirektion durchgefiihrt wur-
den. Eshandeltsich hierbei um die steirische Gesundheits-
befragung 1999, die alle am Mikrozensus teilnehmenden
Personen (n=5.881) zum subjektiven Gesundheitszustand
und zur Inanspruchnahme der Cholesterin- und Blut-
druckmessungen befragte. Im Jahr 2000 wurde aus dieser
Umfrage eine Stichprobe von 838 Frauen gezogen, die
zur Inanspruchnahme von klinischer Brustuntersuchung,
Mammographie und Krebsabstrich telefonisch befragt
wurden (Steirische Telefonumfrage 2000). Die Reprasen-
tativitat der beiden Stichproben wurde im Vergleich mit
der steirischen Bevdlkerung betreffend Alter, Bildung und
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Geschlecht mit einem Chi-Quadrat-Test getestet und es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. D.h. beide
Stichproben kdnnen als einigermaBen reprasentativ fiir
die steirische Bevdlkerung angesehen werden.

Diese Survey-Daten wurden bisher nicht erschopfend
ausgewertet und lieferten qualitativ hochwertiges und
vor allem auch neues Material fiir den vorliegenden
Frauengesundheitsbericht.

Zusatzlich wurde wahrend der Konzeption des Berichts
Kontakt mit dem Forum Qualitatssicherung in der
Diabetologie Osterreich (FQSDO) aufgenommen, da
das Forum im Zuge seiner Tatigkeiten fiir das Land Stei-
ermark hoch valide Daten sammelt. Diese Datenquelle
sollte auch fiir den Frauengesundheitsbericht genutzt
werden. Fragestellungen der geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Behandlung, im Gesundheitsverhal-
ten von Diabetes-Patientlnnen sowie in der Qualitét der
Qualitatssicherung zwischen Arzten und Arztinnen wur-
den beantwortet. Von outcome-orientierten Auswertun-
gen des FQSDO wurde Abstand genommen, da aufgrund
der Freiwilligkeit der teilnehmenden Arztinnen davon
ausgegangen werden muss, dass die Daten epidemiolo-
gisch nicht reprasentativ sind.

3.2 Indikatoren

3.2.1 Indikatorenentwicklung

Wie bereits angedeutet wurde der groBte Teil der Indika-
toren dieses Berichts, also die Indikatoren fiir die demo-
graphische, soziale und politische Entwicklung, sowie
zur Mortalitdt und Morbiditat, in Anlehnung an das
Women's health profile der WHO und an das Austrian
Women's health profile konzipiert und entwickelt. Die In-
dikatoren wurden nach Relevanz, sprich nach der GroBe
der Krankheits-Belastung fiir die Frauen, und nach Ver-
fligbarkeit der Daten (siehe oben) ausgewahlt.

Die von der WHO 1995 definierten Indikatoren kénnen
natiirlich nach heutigem Stand der Wissenschaft in Fra-
ge gestellt und deren Sinnhaftigkeit und ZweckmaBigkeit
diskutiert werden. Es wére sicher sinnvoll, die verwende-
ten Indikatoren der WHO systematisch zu hinterfragen.
Die Indikatoren miissen auf ihre Relevanz fiir Public
Health und fiir geschlechtsspezifische Ungleichheit, auf
die zu erwartende Verdnderung, ihre wissenschaftliche
Zuverldssigkeit, auf die Machbarkeit der Datenerhebung
und -analyse hin gepriift werden (McKinley et al., 2001,
S. 47; WHO, 20030, S. 5-7). Es wire zu hinterfragen:
Was messen diese Indikatoren eigentlich, welche Aus-
sagekraft besitzen sie, mit welchen Daten in welcher
Qualitdt konnen diese Indikatoren in der Steiermark
ausgewertet werden und vor allem welche zusatzlichen
Daten miissten in welcher Form erhoben werden, um
eine umfassende und nachhaltige Frauengesundheits-
berichterstattung sicherzustellen (Rasky E., Gespréch,
5. August 2003)? Diese erschopfende Kritik bersteigt
naturgemdB die Mdglichkeiten dieses Gesundheitsbe-
richts. Trotzdem muss nachdriicklich darauf hingewiesen

werden, dass diese wissenschaftliche Arbeit von Priori-
tat ist, um beim nichsten Frauengesundheitsbericht von
einer verbesserten Basis ausgehen zu kdnnen. In diese
Betrachtung der Indikatoren und der Datenquellen sind
auch Entwicklungen der WHO mit einzubeziehen. Hier
wurden in den letzten Jahren innerhalb des ,Gender and
Women's Health" Programms bereits Indikatorensets
entwickelt, die auf einem theoretischen Konzept zur Be-
seitigung von Ungleichheit aufbauen. Diese liegen bisher
allerdings nur in Entwurfsform vor und bediirften noch
weiterer Diskussionen (WHO, 2003b). Wie viele andere
Organisationen hat die WHO ihre Politik und ihre MaB-
nahmen ganz klar auf das Konzept des Gender Main-
streaming ausgerichtet, welches mit groBer Sicherheit
auch in der steirischen Gesundheitsberichterstattung an
Relevanz gewinnen wird.

Im Falle des vorliegenden Berichts sollte jedoch mit be-
schrankten Ressourcen ein moglichst fundiertes Konzept
erstellt werden, bei gleichzeitiger Sicherstellung der in-
ternationalen Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Es wurde
daher auf bereits etablierte und akzeptierte internatio-
nale Standards zurlickgegriffen.

Die Indikatoren fiir die Auswertung der Surveys und
der Daten aus dem FQSDO wurden aufgrund von The-
sen entwickelt. So wurde zum Beispiel ausgehend vom
inverse care law (Hart, 1971) die These entwickelt, dass
mit schlechterer Bildung eine geringere Inanspruchnah-
me von Vorsorgeleistungen einhergeht. Dazu wurde der
Indikator ,% Anteil der Inanspruchnahme der Mammo-
graphie nach Bildung" definiert und mit einem statisti-
schen Modell auf die Signifikanz des Zusammenhangs
getestet (siehe Kapitel 8, Vorsorgeuntersuchungen).

3.2.2 Operationalisierung des Konzepts
«Soziodkonomischer Status"

Auf Wunsch des Auftraggebers wurde, wo immer dies
mdglich schien, auch eine Darstellung nach sozialer
Schichtung (Einkommen, Bildung) durchgefiihrt. Dies er-
schien aufgrund des starken sozialen Gradienten in der
Gesundheit sinnvoll. Allerdings zeigte sich in Bezug auf
die zur Verfligung stehenden Krankheits-Routinedaten,
dass die soziale Perspektive auf die Frauengesundheit
nur in den seltensten Fillen mdglich ist. Weder die To-
desursachenstatistik, noch das Krebsregister oder das
MBDS erlauben derartige Aufschliisselungen.

Die Messung des sozio6konomischen Status von Frau-
en ist darliber hinaus besonders schwierig, weil ihre so-
ziale Stellung eng mit der sozialen Stellung ihres Partners
verbunden ist. So zeigen sich gréBere gesundheitliche
Unterschiede wenn die soziale Stellung der Frauen durch
die soziale Klasse des Haushalts anstatt ihrer individuel-
len sozialen Stellung gemessen wird (Krieger et al., 1999,
S. 619). Eine derartige, mehrschichtige Messung des So-
zialstatus war jedoch fiir den Gesundheitsbericht auf-
grund der mangelnden Daten nicht mdglich. Es musste
daher beim Messen individueller Kennzeichen bleiben,
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womit vermutlich eine Unterschatzung der sozialen und
gesundheitlichen Unterschiede einhergeht (Krieger et al.,
1999, S. 621).

Einkommen wird allgemein als die starkere Determinante
fiir den Gesundheitszustand der Frauen betrachtet. Auch
die WHO hat im Programm ,Gesundheit fiir alle” Armut
im Vergleich zu Bildung als maBgeblicheren Risikofak-
tor fiir Gesundheit genannt. Allerdings ist hier auf die
starke Interaktion und Verschrankung zwischen diesen
beiden Faktoren hinzuweisen ( WHO, 1999, S. 13). Fiir
die Survey-Daten ware es zwar mdglich gewesen nach
Einkommen zu schichten, allerdings fiir keinen anderen
Teil des Berichts.

Andererseits hat sich gezeigt, dass Bildung starker als
Einkommen mit der Inanspruchnahme von Gesund-
heits- und Vorsorgeleistungen in Zusammenhang steht
(Réckl-Wiedmann et al., 2002, S. 315). Auch wurde in
vielen anderen Frauengesundheitsberichten, wie im stei-
rischen Frauengesundheitsbericht 1998 und im Salzbur-
ger Frauengesundheitsbericht 2000, Bildung als Schich-
tungsvariable verwendet.

Aus pragmatischen Griinden wurde schlieBlich festgelegt
nach Bildung zu schichten, da dies sowohl fiir die de-
mographische und soziale Entwicklung als auch fiir die
Survey-Daten mdoglich war. Die hochste abgeschlossene
Ausbildung wurde in fiinf Kategorien unterteilt: Pflicht-
schule, Lehre, Fachschule inkl. BMS, Matura inkl. AHS und
BHS, Universitat und andere hochschuldhnliche Instituti-
onen. Die Gruppe jener, deren hochste Ausbildungsstufe
der Abschluss einer Universitat und hochschulverwandter
Einrichtungen ist, wird hinkiinftig als Akademikerlnnen
bezeichnet, um den Lesefluss zu erleichtern.

3.2.3 Festlegung des
Untersuchungszeitraums
Pragmatik hat auch die Festlegung des Untersuchungs-
zeitraums fiir die Analyse im Bereich der Mortalitdt und
der Morbiditit beherrscht. Uber das steirische Gesund-
heitsinformationssystem lagen Mortalitats- sowie Mor-
biditatsdaten fiir die Steiermark kostenlos fiir die Jahre
1998 bis 2002 vor. Aus diesem Grund wurde der Unter-
suchungszeitraum fiir den Frauengesundheitsbericht fiir
dieselbe Zeitspanne festgelegt, obwohl natiirlich ein lan-
gerer Untersuchungszeitraum wiinschenswert gewesen
ware, um Trends besser darstellen und ablesen zu kon-
nen. Leider musste auch fiir die Daten des Krebsregisters
ein neuer Zeitraum akzeptiert werden, nachdem sich
herausstellte, dass die Daten zur Zeit der Erstellung nur
fiir die Jahre 1997 bis 2000 erhaltlich waren.
Die Darstellung der demographischen und sozialen Ent-
wicklung wurde soweit als mdglich fiir mindestens zehn
Jahre vorgenommen, wobei vor allem die Jahre 1991
und 2001 aufgrund der Volkszahlungen herangezogen
wurden. Wo es keine Einschrankungen gab beziiglich
Datenverfligbarkeit wurden die jeweils aktuellsten Daten
herangezogen.

3.2.4 Festlegung der Altersgruppen

Zur Festlegung der Altersgruppen gab es viele Méglich-
keiten. So ware es moglich gewesen, die Altersgruppen-
einteilung in Ubereinstimmung mit dem Frauengesund-
heitsbericht 1998 (15-19, 20-44, 45-64, 65+) oder mit
dem Austrian Women's Health Profile (unter 25, 25-35,
35-45 etc) vorzunehmen. Nach der systematischen
Analyse der vorliegenden Osterreichischen Frauenge-
sundheitsberichte hat sich allerdings gezeigt, dass die
Festlegung der Altersgruppen sehr heterogen ist. Deshalb
wurde beschlossen eine Altersgliederung zu treffen, die
fiir den vorliegenden Bericht am sinnvollsten erschien.
Als Zielgruppe der Untersuchung wurden steirische
Frauen ab dem Alter von 15 Jahren festgelegt. Weibliche
Personen jiingeren Alters schienen im Anbetracht der
definierten Determinanten als weniger interessant, da es
sich doch um einen krankheitsorientierten Bericht han-
delt. Eine Einteilung mit 5-Jahres-Schritten erschien zu
umfangreich und zu uniiberschaubar und hatte Proble-
me bei der Interpretation und Darstellung der Ergebnis-
se mit sich gebracht. Deshalb wurde eine Einteilung in
10-Jahres-Altersgruppen vorgenommen. AuBerdem war
mit dieser Einteilung die Vergleichbarkeit mit dem Aus-
trian Women's Health Profile sichergestellt.

3.3 Statistische Analyse

Von Gerhard Neubauer, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse, JR

Aus den diagnosespezifischen Anteilen der Nicht-Fonds-
Krankenanstalten (NFKA) an den Krankenhausentlassun-
gen der Jahre 1998 bis 2001, wurden NFKA-Daten fiir
2002 hochgerechnet. Eine Validierung der Ergebnisse er-
folgte graphisch und durch Vergleich der Konfidenzinter-
valle (a=0.01) der standardisierten Raten, 1) berechnet
aus den vollstdndigen Daten der Jahre 1998 bis 2001,
und 2) berechnet aus den hochgerechneten Daten der
Jahre 1998-2001. In allen Féllen uberlappen die Kon-
fidenzintervalle, d.h. fiir die Jahre 1998 bis 2001 erhalt
man essentiell dieselben Ergebnisse, unabhangig davon
ob man die vollstdndigen Daten oder die hochgerechne-
ten Daten verwendet.

Fiir die Todesursachenstatistik, das Krebsregister und die
Krankenhausentlassungsdaten wurden altersstandardi-
sierte Raten berechnet, wobei direkte Standardisierung
(Breslow & Day, 1980) anhand der alten europdischen
Standardbevdlkerung durchgefiihrt wurde.

Jede Fragestellung wurde in Regressionsterminologie
libersetzt, sodass der Effekt von EinflussgréBen (X) auf
eine ZielgroBe (Y) quantifizierbar wurde. Alle ZielgréBen
waren kategorial und es wurden daher Generalisierte
Lineare Modelle (GML) verwendet (McCullagh & Nelder,
1989).

Zur Hypothesentestung fiir die Todesursachenstatistik,
das Krebsregister und die Krankenhausentlassungsda-
ten wurde ein multiplikatives Poisson Modell (mit Off-
set) verwendet (Breslow & Day, 1987). Die ZielgrdBen
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des Telefonsurvey 2000 und des Gesundheitsurvey 1999
wurden mittels logistischer, ordinaler und multinomialer
Regression (Tutz, 2000) analysiert.

Zur Hypothesentestung wurde der Likelihood-Ratio-Test
(LRT) verwendet, wobei durch sequentielle Testung das
einfachste Modell gesucht wurde. Die X-Variablen sind
in allen Féllen kategorial (Faktoren) und sequentiell wur-
den Interaktionen, Haupteffekte und Faktorenstufen
getestet.

Die Berechnung der potential years of life lost orientiert
sich an ,Core Indicators for Public Health in Ontario”
(Association of Public Health Epidemiologists Ontario,
2003). Fiir vor dem 65. Lebensjahr Verstorbene wird der
individuelle Verlust durch vi=(65-a;) berechnet, wobei a
das individuelle Sterbealter bezeichnet. Die Rate ist dann
R=1000%(V/N), wobei V=S, N die GroBe der Population
ist, und je 1000 Einwohner berichtet wird. Wird v; als ex-
ponential verteilt mit Parameter | und Var(z)= I? betrach-
tet, dann gilt Var(S)=nl? und weiters Var(R)=(1000/N)2n|?
(n=Anzahl der Verstorbenen). Das Konfidenzintervall ist
folglich KI=R(z,Var(R)".

Fiir die statistische Analyse der FQSDO-Daten wurde fiir
kategorische Variablen der Chi-Quadrat-Test und fiir
kontinuierliche Variablen der Wilcoxon-Test verwendet.

3.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass es
aufgrund geringer Ressourcen und der gewiinschten
Schwerpunktsetzung vom Auftraggeber nicht mdglich
war, umfassend lber Gesundheitsdeterminanten zu be-
richten. Der Bericht gewinnt allerdings durch die opti-
male Nutzung vorhandener Daten, die gute Qualitat der
verwendeten Daten und durch die statistisch sehr gute
uber das fiir Gesundheitsberichte tbliche MaB hinaus-
gehende Auswertung. D.h. der Bericht konzentriert sich
auf jene Bereiche, die einen relativ hohen Kosten-Nut-
zen-Effekt im Sinne von geringen Kosten fiir sehr gute
Datenqualitat zeigen. Somit wurde der Bericht auf die
Bereiche der demographischen, sozialen und politischen
Entwicklung, der Haupttodesursachen, der wichtigsten
Erkrankungen, der Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen und der geschlechtsspezifischen Unterschie-
de im Bereich Diabetes eingeschrankt.



4. Demographische
Situation

Die absolute Bevolkerungszahl der Steiermark ist zwi-
schen 1991 und 2001 von 1.184.720 auf 1.183.303,
also um 1.417 Personen bzw. 0,12%, leicht gesunken.
Fast ein Fiinftel der steirischen Bevélkerung (19% bzw.
226.244 Personen) lebte 2001 in Graz, was ebenfalls
einen leichten Riickgang seit 1991 darstellt (siehe
Tabelle 4.1.1).

4.1 Bevolkerungsverteilung

Der Anteil der Frauen an der Gesamtbevdlkerung betrdgt
gleichbleibend um die 51%, wobei der Frauenanteil in
Graz mit 53% etwas hdher ist als der Anteil der Frauen
an der Landbevélkerung mit 51% (siehe Tabelle 4.1.1).
Die Steiermark hat somit den gleichen Frauenanteil wie
Gesamtosterreich, welches innerhalb der EU einen der
hochsten Frauenanteile aufweist (European Commission,
1997, S. 17).

Bis zur Altersgruppe der 45-54jahrigen (iberwiegt der
Anteil der Manner, in den dlteren Altersgruppen Uber-
wiegen die Frauen (siehe Tabelle 4.1.2). Statistisch gese-
hen tritt der ,Knick" im Alter von 49 Jahren auf (Landes-
statistik Steiermark, 2003c, S. 37).

Seit 1991 ist der Anteil junger Frauen und Manner (bis
zum 34. Lebensjahr) an der Bevdlkerung gesunken. Die
Bevdlkerung im Alter von liber 35 Jahren hat hingegen
seit 1991 zugenommen. Diese Verschiebung war auf-
grund der demographischen Alterung zu erwarten. Auch
der Anteil der iiber 65jdhrigen an der Bevolkerung
ist gestiegen (Frauen 1991: 19%, 2001: 20% ; Mén-
ner 1991: 119%, 2001: 13%), wobei der Manneranteil
an der dlteren Bevdlkerung eine stdrkere Zunahme
zu verzeichnen hat als der Frauenanteil. Aufgrund der

hoheren Lebenserwartung von Frauen und aufgrund des
Gefallenenverlusts im 2. Weltkrieg wurde in Osterreich
in den letzten Jahren eine Feminisierung des Alters
verzeichnet. Diese Feminisierung schwindet durch das
Versterben der Kriegsgeneration und durch die lang-
same Anpassung der ménnlichen Lebenserwartung an
jene der Frauen. Das Schwinden der Feminisierung ist
an der stdrkeren Zunahme der Ménner in den &lteren
Altersgruppen erkennbar. So sieht man, dass die Zahl
der 65-74jdhrigen Frauen pro 100 Manner im Zeitraum
zwischen 1991 und 2001 von 162 auf 125 zuriickge-
gangen ist (siehe Tabelle 4.1.3).

Trotzdem stellt das weibliche Geschlecht im Alter noch
immer eine Mehrheit dar. Fiir die dlteren Altersgruppen
gilt die Dominanz der Frauen mit 201 Frauen pro 100
Mannern bei den 75 bis 85jahrigen und mit 278 Frauen
pro 100 Mannern bei den liber 85jdhrigen. Hiermit liegt
die Steiermark im Europatrend, allerdings zeichnet sich
Osterreich allgemein mit einer hohen Feminisierungs-
rate (Anzahl der Frauen pro 100 Manner) im Alter aus
(European Commission, 1997, S. 18). Mit einer Femini-
sierungsrate der {iber 60jahrigen von 155 in Osterreich
(und 159 bei den lber 65jdhrigen in der Steiermark) liegt
man innerhalb der EU an der Spitze vor Deutschland und
Finnland.

4.2 Sterblichkeit

Im Jahr 2002 verstarben 5.471 Ménner und 6.036 Frauen
(siehe Tabelle 4.2.1). Dies entspricht einer Sterbeziffer
von 10 Menschen pro 1.000 Einwohnerlnnen, wobei kein
geschlechtsspezifischer Unterschied gegeben ist. Damit
gelang es, fiir beide Geschlechter die Sterbeziffer (Ster-
befille pro 1.000 Einwohnerlnnen), die 1991 noch bei 11
je 1.000 Einwohnerlnnen lag, zu reduzieren.

Die Geburtenziffer (d. h. Lebendgeburten pro 1.000 Ein-
wohnerlnnen) lag 2002 bei den Frauen mit 8 geborenen
Madchen pro 1.000 Einwohnerinnen um fast 2 Félle pro

Tabelle 4.1.2: Bevdlkerungsverteilung nach Geschlecht und Alter, 2001 und 1991

Alter 1991 2001

Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt
unter 15 18,6% 16,6% 17,5% 17,1% 15,3% 16,2%
15 bis 24 16,2% 14,2% 15,1% 12,8% 11,5% 12,2%
25 bis 34 18,0% 15,8% 16,8% 15,6% 14,0% 14,8%
35 bis 44 13,7% 12,6% 13,1% 17,2% 15,6% 16,4%
45 bis 54 12,1% 11,6% 11,8% 13,1% 12,5% 12,7%
55 bis 64 10,2% 10,5% 10,4% 11,1% 11,2% 11,1%
65 bis 74 6,8% 10,4% 8,7% 8,1% 9,6% 8,9%
75 bis 84 3,7% 6,7% 5,3% 4,1% 7,7% 5,9%
85 u. dlter 0,7% 1,7% 1,2% 1,0% 2,5% 1,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Quelle: Statistik Austria, Volkszdhlungsergebnisse 1991 und 2001
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
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1.000 unter der Sterbeziffer, wahrend bei den Mannern
die Geburten und die Sterbeziffer fast gleich hoch sind.
Gesamt bedeutet dies, dass ein negatives Bevolkerungs-
wachstum bzw. ein Bevdlkerungsriickgang zu verzeichnen
ist (siehe Tabelle 4.2.2). 1997 war die gesamte Sterbezif-
fer erstmals hoher als die Geburtenziffer. Dieser Riickgang
wird hauptsachlich auf die geringere Zahl der Geburten
zuriickgefiihrt, da sich die Sterbefdlle weniger verandert
haben (Landesstatistik Steiermark, 2003b, S. 8).

4.3 Geburten

Die absolute Anzahl der Lebendgeburten betrug 2002 bei
den Buben 5.392 und bei den Madchen 5.070 (siehe Ta-
belle 4.3.1), wobei auch die Geburtenziffer, d.h. Lebend-
geborene pro 1.000 Einwohnerlnnen, eine hohere Ziffer
fiir Buben (9 pro 1.000 Einwohnerlnnen) als fiir M4dchen
(8 pro 1.000 Einwohnerlnnen) bescheinigt.

Betrachtet man die allgemeinen Fertilitatsziffern (d.h.
Lebendgeburten pro 1.000 Frauen im Alter zwischen
15 und 44 Jahren) in den einzelnen Gruppen nach Bil-
dungsabschliissen, zeigt sich, dass die Fertilitatsziffer
bei Frauen mit einem Lehrabschluss mit 57 Geburten pro
1.000 Frauen im Jahr 2001 am héchsten lag, gefolgt von
den Akademikerinnen mit 45 Geburten pro 1.000 Frauen
(siehe Tabelle 4.3.2). Allerdings ist die allgemeine Ferti-
litdtsziffer in allen Bildungsgruppen seit 1991 gesunken.
Am stérksten gesunken ist sie in der Gruppe der Akade-
mikerinnen, gefolgt von jenen mit einem Fachschul- und
Lehrabschluss. Geringere Verdnderungen zeigen die Ma-
turantinnen und Pflichtschulabgéngerinnen, die ohnehin
bereits niedrigere Fertilitatsziffern aufweisen.

Die Durchschnittsanzahl der Kinder pro Frau ist von 1991
kontinuierlich von 1,5 auf 1,3 im Jahr 2002 zuriickge-
gangen (siche Tabelle 4.3.3). Mit dieser Rate liegt die
Steiermark unter der dsterreichischen Gesamtfertilitats-
rate von 1,4 (Landesstatistik Steiermark, 2003b, S. 11). In
Stadten ist die Fertilitatsrate gemeinhin geringer als am
Land, was sich auch fiir die Steiermark als giiltig zeigt.
In Graz wurde zwischen 1991 und 2001 in allen Jahren
eine etwas geringere Durchschnittsanzahl der Kinder pro
Frau verzeichnet als in der Idndlichen Steiermark (siehe
Tabelle 4.3.4).

4.4 Familienstruktur

Im Jahr 2002 heirateten 8,8 Méanner je 1.000 Einwohner
und 8,3 Frauen je 1.000 Einwohnerinnen. Diese Heirats-
ziffer ist seit 1991 riickl3ufig (siehe Tabelle 4.4.1). Mit
einer EheschlieBungsziffer von 4 auf 1.000 Einwohne-
rinnen liegt die Steiermark unter der gesamtosterreichi-
schen von 4,6 und unter der europdischen (Landessta-
tistik Steiermark, 2003b, S. 55). Die Heiratsraten sind
europaweit um ein Drittel von 8 auf 5,1 per 1.000 Ein-

wohner zwischen 1960 und 1995 zuriickgegangen (Eu-
ropean Commission, 1997, S. 19).

Im Zeitraum von 1991 bis 2002 stieg das Alter bei der
ersten EheschlieBung bei den Mannern von 27 auf 30
und jenes der Frauen von 25 auf 28 Jahre an (siehe Tabel-
le 4.4.2). Damit ist in den letzten zehn Jahren ein Anstieg
des durchschnittlichen Erst-Heiratsalters von 3 Jahren
zu verzeichnen, wobei der Unterschied zwischen den
Geschlechtern im durchschnittlichen Heiratsalter relativ
stabil bei 2 bis 3 Jahren liegt. Das Durchschnittsalter der
Steirerlnnen bei der 1. EheschlieBung ist im EU Vergleich
relativ niedrig, 6sterreichweit ist das Heiratsalter jenem
der Steirerlnnen allerdings dhnlich (Landesstatistik Stei-
ermark, 2003b, S. 54).

Die rohen Scheidungsraten stiegen langsam iiber das
letzte Jahrzehnt von 3,6 auf 4,7 pro 1.000 Manner und
von 3,3 auf 4,5 pro 1.000 Frauen an (siehe Tabelle 4.4.3).
Seit 1976 ist ein Anstieg von 5,6 Scheidungen auf 10,9
Scheidungen pro 1.000 bestehender Ehen im Jahr 2002
zu verzeichnen (Landesstatistik Steiermark, 2003b, S.
63). Das heiBt, im Jahr 2002 wurden ungefihr 1% aller
bestehenden Ehen geschieden.

Die Familiensituation betreffend Familientyp hat sich
zwischen 1991 und 2001 generell kaum verdndert, auBBer
dass ein Trend von der Ehe zur Lebensgemeinschaft er-
kennbar wird (siehe Tabelle 4.4.4). Im Vergleich zu 1991
lebten 2001 5% mehr Familien in Lebensgemeinschaften
und 4% weniger Familien mit dem Trauschein.

2001 waren, dhnlich wie im Jahr 1991, ungefdhr 14%
der Familien alleinerziehende Miitter (siehe Tabelle
4.4.4). Von den 45.572 Alleinerzieherinnen haben 71%
ein Kind und 23% zwei Kinder, 6% betreuen 3 oder mehr
Kinder (siehe Tabelle 4.4.5). Viele dieser Kinder sind al-
lerdings bereits tiber 15 Jahre alt und stellen daher einen
geringeren Betreuungsaufwand dar. So haben 53% der
alleinerziehenden Miitter keine Kinder unter 15 Jahren
mehr zu versorgen, wahrend 33% ein Kind und 11%
zwei Kinder unter 15 zu versorgen haben (siehe Tabelle
4.4.5).

An der prozentuellen Verteilung der verschiedenen Fami-
lientypen an der Anzahl der Kinder unter 15 Jahren ins-
gesamt hat sich (mit Ausnahme der bereits erwéhnten
Verschiebung von der Ehepaar-Familie hin zur Lebensge-
meinschaft) seit 1991 kaum etwas verindert. Allerdings
ist zwischen 1991 und 2001 der Anteil der Alleiner-
zieherinnen an den Mehrkinderfamilien gestiegen.
So waren 1991 noch 8% der Familien mit drei Kindern
im Alter zwischen 0 und 15 Jahren Alleinerzieherinnen,
2001 waren es etwas mehr mit 9% (siehe Tabelle 4.4.4).
Bei den Familien mit vier Kindern unter 15 Jahren ist der
Anteil der Alleinerzieherinnen zwischen 1991 und 2001
von 7% auf 10% gestiegen. Gerade diese Gruppe der
Alleinerzieherinnen bedarf besonderer Unterstiitzung.
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4.5 Kinderbetreuung

Die steirischen Miitter wurden 2002 von 958 Kinder-
tagesheimen (inkl. der 149 nur saisonméBig geflihrten
Einrichtungen) unterstiitzt (siehe Tabelle 4.5.1). 65% der
Einrichtungen wurden von der 6ffentlichen Hand erhal-
ten und 35% von Privaten. Mit dieser Verteilung liegt
der Anteil der 6ffentlichen steirischen Versorgung etwas
unter dem Osterreichischen, der bei 67% liegt. Diese Ver-
teilung auf 6ffentliche und private Erhalter trifft auf alle
Arten von Einrichtungen zu, ausgenommen die Horte, wo
es ein groBeres dffentliches wie privates Angebot gibt.
Besonders der Anteil der Vereine am steirischen Angebot
liegt weit liber dem &sterreichischen. Durch das gréBere
private Angebot kann es auch zu hoheren Preisen kom-
men, welche vor allem auch in der Steiermark Frauen
daran hindern, Kinder in auBerfamilidre Betreuung zu
geben (Kytir & Schrittwieser, 2003, S. 41).

Geht man davon aus, dass fiir versorgungspflichtige
Miitter eine Einrichtung, die ganzjdhrig und ganztégig
ohne Unterbrechung gedffnet ist, das Optimum darstellt,
konnte dies als Qualitatsindikator herangezogen werden.
Ein Vergleich der Offnungszeiten der steirischen Einrich-
tungen mit den dsterreichischen l3sst hier die Steiermark
schlecht abschneiden. In der Steiermark bieten nur 26%
aller Einrichtungen dieses optimale Service, wahrend
es in Osterreich 63% sind (siehe Tabelle 4.5.2). Positiv
sind in der Steiermark jedoch die insgesamt 149 saisonal
gefiihrten Kinderbetreuungseinrichtungen zu erwédhnen,
die es den Eltern erleichtern, die Ferienzeit zu lberbrii-
cken. Hier liegt ein groBer regionaler Unterschied in der
Versorgung vor, der sich durch das gesamte Angebot
durchzieht. Durch eine Kinderbetreuungs-Infrastruktur,
die es Frauen nicht oder nur unter groBen Belastungen
ermoglicht, einer Erwerbstatigkeit nachzugehen, werden
Frauen in ungeregelte Arbeitsverhdltnisse abgedréngt.

4.6 Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

In der Bestandsaufnahme der demographischen Situati-

on haben sich allgemeine Trends bestatigt:

® Die Steiermark ist im Allgemeinen von einem Bevdl-
kerungsriickgang betroffen, wahrend der Anteil der
Alteren steigt. Die Feminisierung des Alters schwin-
det, trotzdem dominiert das weibliche Geschlecht
die dltere Bevolkerung ab 65 Jahren.

® Die Geburtenziffern sind weiterhin riicklaufig. Die
allgemeine Fertilitatsziffer sinkt in allen Bildungsstu-
fen. Die vergleichsweise hochsten Fertilitatsziffern
zeigen Frauen mit Lehrabschluss und mit Hochschul-
und hochschulverwandten Abschliissen. Die Fertilitat
ist in den stddtischen Gebieten geringer als in den
landlichen.

® Es zeichnet sich ein Trend von der Ehe hin zur Le-
bensgemeinschaft ab. Die Heiratsraten und der An-
teil der Familien mit Trauschein sinken. Der Anteil der
Lebensgemeinschaften, die Scheidungsrate und das
Erst-Heiratsalter steigen.

e Der Anteil der Alleinerzieherinnen ist seit 1991 leicht
gesunken. 44% der Alleinerzieherinnen haben 1-2
Kinder, die jiinger als 15 Jahre alt sind, zu betreuen.
Der Anteil der Alleinerzieherinnen unter den Familien,
die 3 Kindern und mehr zu betreuen haben, ist seit
1991 auf ungefdhr 10% gestiegen.

e Das Kinderbetreuungsangebot wird in der Steiermark
zu einem relativ hohen Anteil durch private Vereine
abgedeckt. Nur 26% der Kinderbetreuungsstatten
kénnen mit einem zeitlich umfassenden Angebot
aufwarten.

Daraus kann geschlossen werden:

® Die demographische Alterung stellt die Infrastruk-
tur der Sozial- und Gesundheitseinrichtungen vor
neue Herausforderungen. Vor allem wird der Bedarf
an institutioneller Pflege aufgrund des Trends zu we-
niger traditionellen Familienstrukturen, aufgrund des
Bevdlkerungsriickgangs in jungen Generationen und
der geringen Kinderzahlen steigen.

® Die Veranderung der Familienstruktur und die hohen
Scheidungsraten lassen befiirchten, dass die soziale
und gesundheitliche Belastung von Frauen und Miit-
tern steigen wird. Daraus kann auf den zunehmenden
Bedarf an Beratungs- und Betreuungsleistungen
geschlossen werden.

® Alleinerzieherinnen sowie berufstitige Miitter mit
Kinderbetreuungspflichten stehen unter besonde-
rem Druck und sind daher als Zielgruppe fiir Gesund-
heitsférderungs- und Praventionsangebote besonders
wichtig. Hierbei kdnnten vor allem sozialpolitische
Veranderungen, wie MaBnahmen zur leichteren Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie hilfreich sein, um
systemisch verursachten Stress zu reduzieren und
damit die Gesundheitsressourcen der Frauen zu star-
ken. Solche MaBnahmen kdnnten sein: Ausweitung
der Offnungszeiten und Schaffung von betrieblichen
Kinderbetreuungseinrichtungen, familienfreundliche
flexible Arbeitszeit, MaBnahmen zur Verbesserung
der rechtlichen Information berufstatiger Mitter
(Rasky, 1998, S. 69), Bewusstseinsbildung und Forde-
rung im Bereich der Ménnerkarenz etc.. Strukturel-
le MaBnahmen zur Ausdehnung von Angeboten fiir
erwerbstatige Miitter, die es erleichtern die unter-
schiedlichen gesellschaftlichen Anforderungen besser
zu integrieren, sind zur Gesundheitsforderung der
Frauen unumginglich (Siegrist & Maller-Leimkihler,
2000, S. 107).



5. Politische und soziookonomische Situation

5.1 Ausbildungssituation

Der geschlechtsspezifische Unterschied in der Bildung
ist vor allem am unteren Ende der Bildungsskala nach
wie vor stark ausgeprigt (siehe Tabelle 5.1.1). Die Grup-
pen der Pflichtschul- und Fachschulabgangerinnen sind
weiblich dominiert, wahrend in der Gruppe jener, deren
hochste Ausbildungsstufe die Lehre ist, Manner mit ei-
nem doppelt so hohen Anteil wie Frauen vorherrschen.
Im Jahr 2001 hatten 44% der Frauen als hdchste abge-
schlossene Ausbildungsstufe die Pflichtschule, wahrend
bei den Médnnern 49% einen Lehrabschluss erreichten.
Wenngleich Frauen noch immer bildungsmaBig benach-
teiligt sind, zeichnet sich doch eine positive Entwicklung
ab. Zwischen 1991 und 2001 ist der Anteil der Frauen mit
einem Pflichtschulabschluss von 53% auf 44% gesunken.
Diese Reduktion bewirkte einen Zuwachs bei den Frauen
mit Lehrabschluss und Fachschulabschluss um jeweils 2
Prozentpunkte, mit Matura um 1,5 Prozentpunkte, vor
allem aber einen Anstieg bei den Akademikerinnen mit
einem Plus von 3 Prozentpunkten (siehe Tabelle 5.1.1). Bei
den Akademikerinnen gelang somit die hochste und ra-
scheste Anhebung des Frauenanteils, der nun bereits
mit 6,8% beinahe an jenen der Manner (7,5%) heran-
kommt. In den jungen Altersklassen bis 44 Jahre ist der
Anteil der Personen mit einem Universitatsabschluss oder
einer hochschulverwandten Ausbildung bei den Frauen
sogar bereits hoher als bei den Mannern. Die Gleichstel-
lung der Frauen im Bildungsbereich scheint also vom
oberen Ende der Ausbildungsskala zu beginnen, denn auch
bei den Maturantinnen liegen die Frauen mit einem nur
um 1 Prozentpunkt geringeren Anteil hinter den Mannern
- dhnlich wie bei den Akademikerlnnen. Eine Verbesse-
rung des Bildungsniveaus bei den Frauen ist somit deut-
lich erkennbar (Landesstatistik Steiermark, 2003a, S. 47).
Dennoch muss die Altersverteilung bei dieser Entwicklung
berlicksichtigt werden. Nach wie vor ist die Bildungssitu-
ation bei Frauen fortgeschrittenen Alters relativ schlecht.
So haben bei den 65-74jahrigen Frauen 729% und bei
den iiber 85jdhrigen 82% nur einen Pflichtschulab-
schluss (siehe Tabelle 5.1.2 und Graphik 5.1).

Dieses Bild der Bildungssituation bestatigt sich bei der
Betrachtung des Verhaltnisses der Anzahl der Frauen auf
1.000 Ménner in den verschiedenen Ausbildungsstufen.
Demnach ist ebenfalls eine Dominanz der Frauen in der
Gruppe der Fach- und Pflichtschulabsolventinnen und
eine Dominanz der Ménner in der Gruppe mit einem
Lehrabschluss erkennbar (siehe Tabelle 5.1.3). Auch hier
ist die Verbesserung der Bildungssituation bei den Aka-
demikerinnen und den Maturantinnen ersichtlich. Die
Anzahl der Frauen pro 1.000 Manner im Zeitraum 1991
bis 2001 hat sich bei den Hochschulabgédngerinnen von
789 auf 982 und bei den Maturantinnen von 874 auf
932 erhoht.

Tabelle 5.1.3 zeigt allerdings deutlich die schlechte Aus-
bildungssituation alterer Frauen. Die Anzahl der Frauen
auf 1.000 Manner, die einen Hochschulabschluss oder
eine Matura haben, nimmt tendenziell mit dem Alter
ab, wahrend die Anzahl jener mit einem niedrigeren Bil-
dungsabschluss mit dem Alter steigt. Trotzdem ist eine
leichte Verbesserung der Bildungssituation im Beobach-
tungszeitraum 1991 bis 2001 erkennbar. Am klarsten ist
diese Verbesserung in der Gruppe jener, deren hochster
Bildungsabschluss eine Hochschule und eine Fachschule
ist. Hier ist beinahe durchgehend fiir alle Altersgruppen
eine Erhohung des Frauenanteils erkennbar.

5.2 Beschaftigung

Das Bruttoregionalprodukt (BRP) beschreibt die regi-
onale Bruttowertschdpfung, d.h. die in dieser Region
produzierten Einheiten im Rahmen der wirtschaftlichen
Tatigkeit. Das BRP wird durch die Bevdlkerungsanzahl
dividiert, um das BRP zwischen unterschiedlich dicht
besiedelten Regionen vergleichbar zu machen. Das BRP
pro Kopf dient als MessgroBe fiir die wirtschaftliche Si-
tuation der Region und somit als Indikator fiir den Le-
bensstandard der dort lebenden Bevélkerung. Das BRP
pro Einwohnerln lag in der Steiermark im Jahr 2000 bei
€ 21.418 (Berechnung der Landesstatistik Steiermark).
Dem osterreichischen West-Ost-Gefélle entsprechend,
lag die Steiermark 2001 im Bundeslander-Vergleich eher

Tabelle 5.1.1: Bevolkerungsverteilung nach der hochsten abgeschlossenen Ausbildung und nach Geschlecht,

1991 und 2001

Universitat Matura Fachschule Lehre Pflichtschule Gesamt

1991 Frauen 3,9% 7,5% 13,5% 22,6% 52,6% 100,0%
Manner 5,4% 9,4% 6,7% 46,1% 32,4% 100,0%

2001 Frauen 6,8% 9,0% 15,9% 24,3% 44,1% 100,0%
Manner 7,5% 10,4% 6,5% 49,3% 26,3% 100,0%

Quelle: Statistik Austria
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
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Grafik 5.1: Verteilung der weiblichen Bevdlkerung nach Alter und hdchster abgeschlossener Ausbildung
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Quelle: Statistik Austria
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

im hinteren Feld und unter dem Bruttoinlandsprodukt
Osterreichs (Statistik Austria, 2004, S. 486).

Die allgemeine Erwerbsquote, das ist der Anteil der Er-
werbspersonen an der Bevdlkerung, war 2001 in allen
Altersgruppen bei den Mannern hoher als bei den Frauen
(siehe Tabelle 5.2.1, Graphik 5.2). Die Erwerbsquote der
Frauen erhoht sich zwar weiterhin langsam (Landes-
statistik Steiermark, 2002, S. 12), lag allerdings im Jahr
2001 mit 41% noch immer weit unter jener der Manner
mit 56%. Wahrend bei den 25-55jahrigen Mdnnern eine
Erwerbsquote von weit liber 90% erzielt werden konnte,
lag jene der Frauen in dieser Altergruppe nur bei 80%
(siehe Graphik 5.2).

Auch der Anteil der Frauen an den Erwerbspersonen
zeigt eine steigende Tendenz. So lag der Frauenanteil an
den Erwerbspersonen im Jahr 2001 in der Steiermark bei
449, was einen Anstieg um 4 Prozentpunkte seit 1991
bedeutet. Der Frauenanteil an den Erwerbspersonen vari-

iert jedoch je nach hdchst abgeschlossener Ausbildung.
Im Jahr 2001 war der Frauenanteil an den Erwerbsperso-
nen bei den Fachschul- (69%) und Pflichtschulabgénge-
rinnen (53%) am hochsten, gefolgt von den Hochschul-
absolventinnen (49%) und Maturantinnen (44%) (siehe
Tabelle 5.2.2). Am niedrigsten war der Frauenanteil bei
Erwerbspersonen mit einem Lehrabschluss (31%). Diese
Reihung hat sich seit 1991 nicht verdndert, wenngleich
der Frauenanteil an den Erwerbspersonen in allen Bil-
dungsstufen seit 1991 gestiegen ist.

Betrachtet man den Anteil der Frauen an den Berufs-
tatigen nach dem Alter, stellt man fest, dass in den
drei hoheren Bildungsstufen der weibliche Anteil an
der Berufstadtigkeit im jiingeren Alter hoch ist und
dann kontinuierlich mit zunehmendem Alter sinkt
(siehe Tabelle 5.2.2). Das heiBt, bei den berufstitigen
Akademikerlnnen lag 2001 der Frauenanteil bei den 15-
44jahrigen noch bei liber 50%, sank jedoch dann mit

Grafik 5.2: Erwerbsquote nach Alter, Geschlecht, 2001
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zunehmendem Alter. Auch bei den berufstatigen Matu-
rantlnnen war der Frauenanteil bei den 15-24jdhrigen
iber 50%, ging dann zuriick, bevor er bei den &lteren
Arbeitnehmerlnnen noch einmal einen Anstieg verzeich-
nete. Dies ist aber vorwiegend auf die geringen Fall-
zahlen zuriickzufiihren. In der Gruppe der berufstatigen
Fachschulabsolventinnen nehmen die Frauen in allen
Altersgruppen einen Anteil zwischen 55% und 71%
ein. Bei den Pflichtschulabgdngerlnnen verzeichnen die
Frauen einen hohen Anteil an der Berufstatigkeit bei
den 25-54jahrigen.

Der Anteil der Frauen an den selbststandig Erwerbstati-
gen lag im Jahr 2002 bei 30%, bei den unselbststdndig
Erwerbstdtigen stellen die Frauen einen Anteil von 430%.
Eine Betrachtung der Erwerbstatigen im Gesundheits-
wesen zeigt ebenfalls ein eindeutiges Gefélle zwischen
Manner und Frauen. So dominieren Frauen in niedrigen
und schlechter bezahlten Positionen, wahrend Manner
eher die besseren Positionen einnehmen. Bei den nie-
dergelassenen Arztlnnen iiberwiegen die Manner deut-
lich (auf 100 Manner kommen 34 Frauen), und auch bei
den berufsausiibenden Arztinnen sind die Manner in der
Mehrheit, wenngleich das Verhaltnis etwas weniger krass
ist (auf 100 Manner kommen 58 Frauen) (siehe Tabelle
5.2.3). In beiden Gruppen sind in der Steiermark weniger
Frauen pro 100 Ménner tatig als dies in Gesamtosterreich
der Fall ist (siehe Tabelle 5.2.3). Fasst man beide Grup-
pen als eine Ubergruppe ,Arzteschaft" zusammen, stellt
man fest, dass pro 100 Manner 49 Frauen als Arztinnen
arbeiten. Besonders schlecht steht es erwartungsgemaB
um die Gleichstellung der Frau in fiihrenden arztlichen
Positionen. So sind 2003 nur 6% der Primararztinnen
der Steirischen Krankenanstalten Gesellschaft Frauen
(M. RidiBer, Personaldirektion P1, KAGes, Gesprich, 24.
Juni 2004). Geht man davon aus, dass dieses Ergebnis
reprasentativ fiir die gesamten Krankenanstalten in der
Steirermark ist, liegt die Steiermark hinter Ergebnissen
von Gesamtdsterreich aus dem Jahr 1995, die besagen,
dass Osterreichweit 8,5% der Primardrztinnen Frauen
sind (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S. 59).

Die Krankenpflege hingegen ist {iberwaltigend weiblich
dominiert. Im gehobenen Gesundheits- und Krank-
heitspflegedienst kommen auf 100 Manner 1210
Frauen. Mit diesem Verhaltnis liegt der Frauenanteil in
der Steiermark tiber jenem in Osterreich. Anders aus-
gedriickt: Die Schere zwischen besser verdienenden
mannlichen Arzten und schlechter gestellten weiblichen
Krankenschwestern ist in der Steiermark groBer als in
Osterreich. Hoch ist der Frauenanteil auch bei den me-
dizinisch technischen Diensten, wo auf 100 Minner
930 Frauen kommen. Auch hier liegt der steirische An-
teil der Frauen hoher als jener Osterreichs. Im Gesamten
betrachtet ist die Arbeit im Gesundheitswesen weib-
lich dominiert (auf 100 Manner kommen 184 Frauen).
Damit ist das quantitative Ubergewicht von Frauen im
steirischen Gesundheitswesen starker ausgepragt als im

gesamtosterreichischen System. Wie jedoch aus dem
oben Gesagten hervorgeht, bedeutet die Uberzahl von
Frauen noch lange nicht, dass das weibliche Geschlecht
auch in wichtige Entscheidungs- und Gestaltungspro-
zesse eingebunden ist. Ganz im Gegenteil: Besonders
die Mitglieder der weiblich dominierten Berufsfelder im
Gesundheitswesen leiden aufgrund der hohen Beanspru-
chung, der mangelnden psychologischen Unterstiitzung
und Supervision sowie der geringen Kontrolle Gber ihren
Arbeitsbereich am Burnout-Syndrom (Hoffmann, 1997,
S. 176-178).

5.3 Erwerbslosigkeit

Der Anteil der Frauen an den Nicht-Berufstatigen ist
durch alle Bildungs- und Altersstufen hindurch hoch, ob-
wohlihr Anteil insgesamt von 1991 mit 66% auf 2001 mit
63% gesunken ist. Der Frauenanteil lag nur bei den Gber
55jdhrigen Akademikerlnnen und bei den iber 55jahri-
gen Personen mit einem Lehrabschluss unter 50% (siehe
Tabelle 5.3.1). 2001 lag der Frauenanteil an den nicht
berufstdtigen Personen mit einem Fachschulabschluss
bei fast 80%, gefolgt von den Pflichtschulabgangerinnen
(70%), den Maturantinnen (57%) und den Akademikerin-
nen (51%). VerhiltnismaBig niedrig ist der Frauenanteil
an den Nicht-Berufstitigen mit Lehrabschluss (45%).
Der Frauenanteil an den Nicht-Berufstatigen hat sich
seit 1991 bei den niedrigen Bildungsabschliissen verrin-
gert, dafiir jedoch bei jenen mit einer besseren Ausbil-
dung erhdht. Die verbesserte Ausbildungssituation fiir
Frauen am oberen Ende der Ausbildungsskala geht also
nicht unbedingt mit einer Besserstellung dieser Frauen
im Erwerbsleben einher.

Nach dem Alter betrachtet ist der Anteil der Frauen an
den Nicht-Berufstatigen besonders im Haupterwerbs-
alter, also in den Altersgruppen der 25-55j3hrigen
hoch (siehe Tabelle 5.3.1, Graphik 5.3).

5.4 Einkommen und Sozial-
leistungen

Das Einkommen der Frauen gemessen als Anteil am
mannlichen Einkommen ist seit 1996 kontinuierlich
gesunken, von 66% im Jahr 1996 auf 64% im Jahr 2001
(siehe Tabelle 5.4.1). Das Bruttoeinkommen der Manner
lag 2001 bei € 2.129 im Vergleich zu € 1.367 bei den
Frauen. Damit ist der geschlechtsspezifische Einkom-
mensunterschied in der Steiermark um fast 7 Prozent-
punkte hoher als in Osterreich (Landesstatistik Steier-
mark, 2002a, S. 14). Manner verdienen nicht nur noch
immer erheblich mehr als Frauen, ihr Einkommen steigt
auch im Schnitt schneller und in gréBeren Schritten
(Statistik Austria, 2002a, S. 60). Zuriickgefiihrt wird die-
se Benachteiligung der Frauen auf ihre Beschaftigung in
Niedriglohnbranchen, auf die zunehmende Teilzeitarbeit
und auf die im Schnitt schlechtere Qualifikation (Lan-
desstatistik Steiermark, 2002a, S. 35). Allerdings muss
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Grafik 5.3: %-Frauenanteil an Nicht-Berufstatigen nach Alter, 1991 und 2001
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hier entgegengehalten werden, dass sich sowohl Aus-
bildungsstand und Qualifikation der Frauen (sieche Ab-
schnitt 5.1) verbessert haben, was jedoch keine positiven
Auswirkungen auf ihr Einkommen zeigte.

Der Anteil der Frauen an den Pensionsbezieherlnnen
nimmt erwartungsgemaB mit dem Alter zu (siehe Tabelle
5.4.2). Der Gesamtanteil der Frauen an den Pensionsbe-
zieherlnnen ist seit 1991 mit 54% praktisch gleich hoch
geblieben, obwohl der Anteil der Frauen an den Uber
55-Jahrigen in den vergangenen 10 Jahren sogar leicht
angestiegen ist (1991: 58%, 2001: 60%; siehe Kapitel
4.1, Bevolkerungsverteilung). Der Frauenanteil ist auch
hoch unter den Pflegegeldbezieherlnnen. So waren im
Jahr 2001 zwei Drittel aller steirischen Pflegegeldbezie-
herlnnen weiblich. Unter den Bezieherlnnen von Landes-
pflegegeld lag der Anteil der Frauen sogar bei 71% (siehe
Tabelle 5.4.3). In allen Pflegestufen beziehen erheblich
mehr Frauen als Manner Pflegegeld, sowohl bei den Pfle-
gegeldbezieherlnnen des Bundes (siehe Tabelle 5.4.4) als
auch des Landes (siehe Tabelle 5.4.3).

Dies kdnnte auf eine starkere Behinderung und Beein-
trachtigung der Frauen hindeuten. Der Anteil der Frauen
an jenen Personen, die Hilfe bei Verrichtungen des tagli-
chen Lebens bendtigen, ist hoher als jener der Manner,
insbesondere im Bundesland Steiermark (Statistik Aus-
tria, 20020, S. 45). Frauen zeigen auch ofter funktionale
Beeintriachtigungen als Manner (Ludwig Boltzmann-Ins-
titut, 1995, S. 34 und S. 174). Natiirlich ist auch zu be-
riicksichtigen, dass allein schon aufgrund der Alters-
struktur eine groBere Anzahl alterer Frauen als alterer
Manner gibt, die der Pflege bediirfen. Dariiber hinaus
zeigt sich ein leichter Anstieg des Anteils der mannlichen
Pflegegeldbezieher mit dem Anstieg der Pflegestufe, d.h.
je hoher die Pflegestufe und damit das Pflegegeld, desto

héher der Ménneranteil. Dies kdnnte durch schwerere
Beeintrachtigungen der Manner erkldrt werden. Dem
kann allerdings entgegengesetzt werden, dass altere
Frauen mehr gesundheitliche Beschwerden haben als
Ménner (Noack & Reis-Klingspiegl, 1999, S. 72-78). Eine
andere Erkldrung fir den steigenden Manneranteil mit
steigendem Pflegegeld waére, dass Ménner {iber bessere
Ressourcen verfligen, sich hoheres Pflegegeld zu si-
chern.

5.5 Frauenquote in der Politik

Der Auflistung der Landtagsabgeordneten des Stei-
rischen Landtages zufolge ist das Landesparlament
2003 eindeutig von Minnern dominiert (siehe Tabel-
le 5.5.1). Das Verhéltnis betrdgt 71% Méanner und 29%
Frauen. Die Landtagsprasidentschaft ist von 2 Mannern
und 1 Frau besetzt. Am frauenstérksten ist erwartungs-
gemaB die Griine Partei mit 2/3 Frauen, allerdings bei
nur 3 Landtagsabgeordneten. Sehr schwach vertreten
sind die Frauen bei der OVP, wo von 27 Abgeordneten
nur 11% Frauen sind. SPO und FPO zeigen mit ca. 57%
Ménnern und ca. 43% Frauen ein ausgewogeneres Ge-
schlechterverhaltnis.

Gegenteilig ist die Situation in der Landesregierung, wo
die OVP 2 Frauen von 5 Regierungsmitgliedern vorzuwei-
sen hat (Landesregierung Steiermark, 0.D.). Sowohl SPO
und FPO sind nur durch mannliche Landesrate vertreten.
Bei der letzten steirischen Gemeinderatswahl wurden
7.502 Mandate vergeben, wovon 89% (6.658) an Man-
ner ergingen (W. Otter, FA 7A - Gemeinde und Wahlen,
Amt der Steiermarkischen Landesregierung, Gesprach,
29. Juli 2003). Nur 11% der steirischen Gemeindever-
treterlnnen sind Frauen.
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Grafik 5.4: PflegegeldbezieherInnen des Landes nach Pfelgestufe und Geschlecht, 2002
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Quelle: Steirischer Sozialbericht 2001/2002. S. 249.
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5.6 Zusammenfassung und ® Der iiberwiegende Teil der Pflegegeldbezieherlnnen

ist weiblich.
SChIUSSﬁ)Igerungen ® Frauen sind in der Politik wenig vertreten.
Im Bereich der politischen und soziokonomischen Ent- Daraus folgt:
wicklung zeigen sich folgende Trends: o Altere Frauen stellen nicht nur eine groBe, sondern

® Die Ausbildungssituation der Frauen hat sich seit
1991 grundsatzlich verbessert. Vor allem der Anteil
der Frauen an den Hochschulabsolventinnen ist ge-
stiegen und hat beinahe das Niveau der Manner er-
reicht. Trotzdem sind Frauen gesamt betrachtet noch
immer schlechter ausgebildet als Manner. 44% der
Frauen gaben 2001 als hdchste Ausbildungsstufe ei-
nen Pflichtschulabschluss an. Vor allem &ltere Frauen
sind schlecht ausgebildet: 75% der iiber 65jdhrigen
haben nur die Pflichtschule absolviert.

* Die weibliche Erwerbsquote liegt nach wie vor weit
hinter jener der Manner, wie auch der Frauenanteil
an der Erwerbsarbeit. Die Frauenerwerbsquote ist da-
bei in allen Altersstufen niedriger, wobei der Abstand
zwischen mannlicher und weiblicher Erwerbsquote
mit dem Alter immer groBer wird. Der Anteil der
Frauen an der Erwerbsarbeit ist in den vergangenen
10 Jahren in allen Ausbildungsstufen gestiegen, ist
aber - mit Ausnahme der Lehrberufe - in den niedri-
gen Ausbildungsstufen noch immer deutlich hoher als
in den hoheren Ausbildungsstufen.

® Zugleich mit dem Bildungsniveau ist aber auch der
Anteil der Frauen an den Nicht-Berufstatigen ge-
stiegen. Besonders in den wirtschaftlich aktivsten
Lebensjahren, also im Alter zwischen 25 und 55, ist
der Frauenanteil an den Nicht-Berufstdtigen beson-
ders hoch.

® Gemessen am Einkommen der Manner sinkt das Ein-
kommen der Frauen.

auch eine besonders benachteiligte Bevdlkerungs-
gruppe dar (WHO, 2001, S. 9). Sie sind meist relativ
schlecht ausgebildet, 6konomisch schlecht versorgt
und haben einen hohen Pflege- und Unterstiitzungs-
bedarf. Diese Gruppe sollte durch Interventionen un-
terstiitzt und gefordert werden, die auf die Verbesse-
rung der 6konomischen Sicherheit, die Steigerung
der Partizipation, die Sicherstellung und Stdrkung
von sozialen Netzwerken und die Aufrechterhal-
tung der Lebensqualitdt abzielen (WHO, 2002a;
Rasky, 1998, S. 72; WHO, 2001, S. 17)

Die Forderung der Frauengesundheit durch erwerbs-
maBige und bezahlte Arbeit, regelmaBiges und ad-
aquates Einkommen und eine daraus resultierende
Alterseinkommenssicherung ist nicht gewahrleistet.
Es ist in der Literatur mehrfach belegt, dass niedriges
Einkommen negative, und honorierte Arbeit positive
Auswirkungen auf die Gesundheit hat (Wilkinson,
2001, S. 88-100; Naidoo & Wills, 2000, S. 35; Siegrist
& Moller-Leimkiihler, 2000, S. 107). Die Gleichstellung
der Frauen am Arbeitsmarkt durch gleiche berufli-
che Aufstiegschancen (Siegrist & Maller-Leimkiihler,
2000, S. 107) fiir Frauen in Teilzeitarbeit, Steigerung
des weiblichen Anteils an Flihrungskraften etc. muss
also auch fiir die Gesundheitsférderung erste Prioritat
haben. Die Gleichstellung der Frauen soll durch die
Verfligbarkeit adaquater Betreuungseinrichtungen fiir
Kinder, Behinderte und dltere Menschen unterstiitzt
werden (WHO, 2001, S. 9).



6. Mortalitat

6.1 Lebenserwartung

2002 lag die Lebenserwartung der steirischen Frauen
zum Zeitpunkt der Geburt bei 81,9 Jahren, diejenige der
Ménner bei 75,7 Jahren. Frauen leben also im Durch-
schnitt um 6,1 Jahre ldnger als Manner. Die Steiermark
liegt somit im EU-Schnitt: Im Jahr 2000 betrug die
durchschnittliche Lebenserwartung in den 15 EU Lén-
dern fiir Frauen 81,6 Jahre, fiir M3nner 75,5 Jahre (siehe
Tabelle 6.1.2). Im 6sterreichvergleich liegt die Lebens-
erwartung der Steirerlnnen an vorletzter Stelle, vor
Wien (Amt der Niedersterreichischen Landesregierung,
2002, Tab. 3.1.1). Auch hier macht sich das West-Ost-
Gefélle bemerkbar: Die Bevdlkerung der westlichen Bun-
desldnder, wo die wirtschaftliche Situation und der Le-
bensstandard hoher sind, zeigen durchwegs eine héhere
Lebenserwartung (Amt der Niederdsterreichischen Lan-
desregierung, 2002, Tab. 3.1.1). Frauen haben zu jedem
Zeitpunkt ihres Lebens eine hohere Lebenserwartung als
Ménner (siehe Tabelle 6.1.1). Allerdings hat die Lebenser-
wartung der Manner seit 1991 starker zugenommen als
jene der Frauen, was als Aufholprozess interpretiert wird.
Ausgenommen davon ist die fernere Lebenserwartung
im Alter von 65 Jahren, wo die Lebenserwartung beider
Geschlechter um ungefahr 2 Jahre zwischen 1991 und
2001 gestiegen ist. Die weibliche Lebenserwartung hat
zwischen 1965 und 2000 um 11,9% zugenommen (Amt
der Niederdsterreichischen Landesregierung, 2002, Tab.
3.1.1). Die kontinuierliche Steigerung der Lebenserwar-
tung kann vor allem auf die verbesserten Lebensbedin-
gungen in Osterreich, die Reduzierung der Kinder- und
Siuglingssterblichkeit und (vor allem im héheren Alter)
auch auf die Fortschritte in der Medizin zuriickgefiihrt
werden (Landesstatistik Steiermark, 2003b, S. 35).

Die Anzahl der verlorenen Lebensjahre aufgrund friih-
zeitiger Sterblichkeit vor dem Erreichen des 65. Lebens-
jahres ist bei den Steirern signifikant hoher als bei den
Steirerinnen (siehe Tabelle 6.1.3). Aufgrund friihzeitiger
Sterblichkeit (Ableben vor dem 65. Lebensjahr) verlieren
Frauen im Durchschnitt 2.006 Lebensjahre pro 100.000
Einwohnerinnen und Ménner 4.150 Lebensjahre, d.h.
Ménner verlieren mehr als doppelt so viele Lebensjahre
als Frauen. Bei den Mannern sind hierfiir vor allem Un-
falle, Verletzungen und Vergiftungen fiir den Tod in jun-
gen Jahren verantwortlich, wahrend bei den Frauen die
Haupttodesursachen Krebs und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S. 20).

6.2 Suizid (Selbsttétung)

Die altersstandardisierten Suizidraten zeigen, dass sich
mehr Ménner als Frauen das Leben nehmen. Die Suizid-
rate im Jahr 2002 liegt mit 32 pro 100.000 Einwohner
flir Mdnner signifikant héher als jene der Frauen, welche
10 pro 100.000 Einwohnerinnen betrdgt. Die Suizidraten

sind seit 1998 bei beiden Geschlechtern einigermalen
konstant und zeigen keinen signifikanten Riickgang
(siehe Tabelle 6.2.1).

Vergleicht man die Raten in den verschiedenen Alters-
gruppen, so zeigt sich, dass sowohl bei Mdnnern als auch
bei Frauen die Suizidraten fiir alle Altersgruppen dhnlich
hoch sind (siehe Tabelle 6.2.2). Der dsterreichweite Trend
(Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S. 46) eines Anstiegs
bei den Suizidraten mit zunehmendem Alter ist also fiir
die Steirerinnen und Steirer im Jahr 2002 nicht erkenn-
bar. Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede
zeigen sich bei den 35-44jahrigen, den 65-74jahrigen
und den Uber 85jihrigen (siehe Tabelle 6.2.2). In diesen
offenbar kritischen Altersgruppen liegen die Todesraten
der Ménner eindeutig liber jenen der Frauen. In den an-
deren Altersgruppen kann kein geschlechtsspezifischer
Unterschied festgestellt werden, was darauf hindeutet,
dass in den anderen Altersgruppen Frauen sich dhnlich
haufig das Leben nehmen als Manner und Unterschiede
in den Raten dem Zufall unterliegen.

Osterreichweit wird berichtet, dass die Suizidrate seit
Mitte der 80er Jahre insgesamt riickldufig ist (Ludwig
Boltzmann-Institut, 1995, S. 46). Dieser Trend ist fiir die
Jahre 1998 bis 2002 fiir die Steiermark bedauerlicherwei-
se nicht erkennbar. Die Steiermark hat bekanntlich sehr
hohe Suizidraten; so liberschreiten die Suizidraten der
Steirer und Steirerinnen jene Europas erheblich (siehe
Tabelle 6.2.1). Die steirischen Raten sind bei beiden Ge-
schlechtern doppelt so hoch wie jene Europas. Besonders
hohe Raten zeigen die westliche Obersteiermark und die
Oststeiermark (Fachabteilung fiir das Gesundheitswesen,
2000, S. 81-83).

Der geschlechtsspezifische Unterschied in den Suizid-
raten sagt allerdings nichts tber die Suizidneigung
aus, weil hier nur jene Handlungen erfasst sind, die
tatsachlich zum Tod fiihrten. Bei den Suizidversuchen
ist das Geschlechtsverhiltnis ausgeglichen (Ludwig
Boltzmann-Institut, 1995, S. 46). In der Schweiz wurde
gezeigt, dass Frauen sogar eine doppelt so hohe Sui-
zidneigung haben als Minner (Adjacic-Gross & Jeanne-
ret, 1996, S. 326). Dariiber hinaus gilt es zu bedenken,
dass Frauen, die bereits einen Suizidversuch hinter sich
haben, mit groBer Wahrscheinlichkeit einen neuerlichen
Versuch unternehmen (European Commission, 1997,
S. 55). Suizide kénnen sowohl auf soziobkonomische
Faktoren als auch auf psychische und psychoorgani-
sche Storungen zuriickgefiihrt werden (Adjacic-Gross
& Jeanneret, 1996, S. 327). In der Steiermark weist die
psychosoziale Versorgung nach wie vor groBe Liicken
auf (Fachabteilung 8B, 2001, S. 18-20). Der weitere
notwendige Ausbau der psychosozialen Versorgung
sollte daher ein vorrangiges gesundheitspolitisches Ziel
darstellen (Fachabteilung 8B, 2001, S. 56), um weibli-
cher Suizidgefdhrdung entgegenzuwirken und damit
die Frauengesundheit durch friihzeitige Intervention zu
fordern.
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6.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen bleiben weiterhin die To-
desursache Nummer eins in der Steiermark. 56% aller
weiblichen Todesfdlle und 45% der mannlichen sind
darauf zuriickzufiihren (siehe Tabelle 6.7.2 und Gra-
phik 6.3). Aufgrund der hoheren Lebenserwartung der
Frauen und aufgrund geschlechtsspezifischer Unter-
schiede bei den Diagnosen kommt es zu weitaus mehr
Todesfdllen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bei den Frauen als bei den Mannern.

Die rohe Sterblichkeitsrate ist allerdings sehr stark von
der Altersverteilung in der Bevdlkerung abhdngig. In ei-
ner Bevélkerung mit einem hohen Anteil alterer Men-
schen ist die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen um einiges hoher als in einer Bevélkerung
mit einem vergleichsweise hdheren Anteil jlingerer
Menschen. Um die Sterblichkeit zwischen Staaten und
Regionen mit unterschiedlichen Bevolkerungsstruktu-
ren vergleichen zu konnen, muss daher diese Verzerrung
entfernt werden. Dies erfolgt durch die Berechnung von
altersstandardisierten Sterberaten. Hierbei werden die
Raten fiir eine fiktive Standardbevolkerung berechnet,
womit die Raten verschiedener Regionen und Staaten
vergleichbar werden.

Berechnet man also die altersstandardisierten Sterbe-
raten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
der Steiermark flir das Jahr 2002, so zeigt sich, dass fiir
Ménner die Rate bei 306 je 100.000 Einwohner und fiir
Frauen bei 201 je 100.000 Einwohnerinnen liegt. Somit
ist die mannliche Rate signifikant hoher als die weibliche
(siehe Tabelle 6.3.1). Das Sterberisiko der Manner ist ca.
1,5mal so hoch wie jenes der Frauen. Eindeutig héher
ist die mdnnliche Sterblichkeit ab der Altersgruppe der
45j3hrigen (siehe Tabelle 6.3.2). Bei den 45-64jahrigen
ubersteigen die Raten der Mdnner jene der Frauen sogar
um das Dreifache. Die Steiermark liegt mit diesen Ster-
beraten zwar unter jenen Osterreichs, jedoch klar iiber
jenen Europas (siehe Tabelle 6.3.1).

Im Vergleich zwischen 1998 und 2002 sank die alters-
standardisierte Sterberate fiir beide Geschlechter in der
Steiermark um 229%, von 259 weiblichen Todesfallen je
100.000 Einwohnerinnen im Jahr 1998 auf 201 je 100.000
Einwohnerinnen im Jahr 2002. Dieser Riickgang ist aller-
dings statistisch nicht signifikant. Europaweit haben sich
die Raten seit 1970 auf ungefahr 240 bis 260 Félle pro
100.000 Einwohnerlnnen halbiert (WHO, 2002b, S. 33).
Die Mortalitat an Herz-Kreislauf-Erkrankungen nimmt
sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen mit dem Alter
stark zu (siehe Tabelle 6.3.2). Ab dem 45sten Lebens-
jahr erhéhen sich die Raten von einer Altersgruppe zur
nachsten deutlich. Bei den Frauen steigen sie mit einer
Vervierfachung besonders markant von der Altersgruppe
der 55-64jahrigen zur Altersgruppe der 65-74jdhrigen.
Dieses Muster deutet auf einen bei Frauen anderen Ver-
lauf der Herz-Kreislauf-Erkrankungen hin und ist typisch
fiir Frauen westlichen Lebensstils (European Commis-
sion, 1997, S. 65). Die Raten beider Geschlechter sind
bei den liber 85jdhrigen flinfmal so hoch wie jene der
74-85jahrigen, wahrend bei den 74-85jdhrigen im Ver-
gleich zu den 64-75jdhrigen bei den Mannern eine Ver-
dreifachung, bei den Frauen eine Verdoppelung der Rate
festgestellt werden kann.

Die WHO hat zum Ziel gesetzt, dass Lander mit hohen
Mortalitatsraten, wie auch die Steiermark, die Herz-
Kreislauf-Mortalitdt bis 2020 um 40% reduzieren sol-
len (WHO, 1999, S. 70). Hierfiir wére es jedoch wichtig,
umfassende Gesundheitsforderungs- und Krankheits-
praventionsmaBnahmen zu entwickeln, die zur Verrin-
gerung von verhaltens- und umweltbedingten Risiko-
faktoren, wie Rauchen, Alkoholmissbrauch, ungesunde
Erndhrung und Bewegungsmangel, wirksam beitragen.

6.3.1 Ischamische Herzkrankheiten

2002 verstarben aufgrund von ischdmischen Herzkrank-
heiten 68 Frauen und 142 Manner pro 100.000 Einwoh-
nerlnnen. Im direkten Vergleich 1998 und 2002 kann
bei den Frauen ein signifikanter Riickgang von 200%

Grafik 6.3: Verteilung der weiblichen Sterblichkeit, 2001
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verzeichnet werden (siehe Tabelle 6.3.1.1), allerdings ist
kein signifikanter zeitlicher Trend Ulber diesen Zeitraum
zu beobachten. Die Steiermark liegt mit diesen Werten
deutlich unter den Osterreichischen, allerdings leicht
liber den europidischen Raten (sieht Tabelle 6.3.1.1).
Europaweit betrachtet gehdrt Osterreich zu jenen Lin-
dern, deren Sterblichkeit aufgrund ischdmischer Herz-
krankheiten seit 1970 im Vergleich zum EU-Mittelwert
gestiegen ist (Europdische Kommission, 2003, S. 24).

Die altersstandardisierte Sterberate der Manner lber-
steigt jene der Frauen gravierend in allen Altersgrup-
pen ab den 34-45jihrigen (siehe Tabelle 6.3.1.2). Somit
ist das Risiko der steirischen Manner an ischdmischen
Herzkrankheiten zu versterben 1,9mal so hoch wie jenes
der Frauen. Europaweit ist die mannliche Rate ungefahr
dreimal so hoch wie die weibliche (WHO, 2002b, S. 33).
15% der Steirerinnen, die laut dsterreichischer Mor-
talitatsstatistik 2001 als Haupttodesursache eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung aufwiesen (Statistik Austria, 2003,
S. 113), verstarben an akutem Myokardinfarkt; bei den
Mannern waren es 27% (Statistik Austria, 2003, S. 112).
Ebenso wie in der Gesamtgruppe der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen steigt die Sterblichkeit ab dem Alter von
45 Jahren signifikant mit jeder folgenden Altersgruppe
(siehe Tabelle 6.3.1.2). Als Risikofaktoren fiir den akuten
Myokardinfarkt gelten vor allem Rauchen, libermaBiger
Alkoholkonsum, Bluthochdruck, erhdhtes Cholesterin
und Ubergewicht. Bei den Frauen ist durch den steigen-
den Tabak- und Alkoholkonsum die Gefahr des weite-
ren Anstiegs der Sterberaten aufgrund eines Myokard-
infarktes gegeben. Dies legt nahe, dass hier vor allem
Lebensstilinterventionen sinnvoll wéren, die Frauen als
wichtige Zielgruppe vermehrt ansprechen sollten.

6.3.2 Zerebrovaskuldre Erkrankungen

2002 verstarben in der Steiermark aufgrund von Hirnge-
faBerkrankungen 59 Frauen und 68 Manner (jeweils pro
100.000) (siehe Tabelle 6.3.2.1). Im direkten Vergleich ist
zwar kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unter-
schied erkennbar, im statistischen Modell zeigt sich al-
lerdings, dass Manner ein 1,2mal so hohes Risiko aufwei-
sen als Frauen. 2001 verstarben 28% jener Frauen, die
als Haupttodesursache eine Herz-Kreislauf-Erkrankung
aufwiesen (Statistik Austria, 2003, S. 113), infolge einer
HirngefaBerkrankung; bei den Mdnnern war der Anteil
mit 22% etwas geringer (Statistik Austria, 2003, S. 112).
Das Sterberisiko aufgrund von zerebrovaskuldren Er-
krankungen ist seit 1998 fiir die gesamte Bevdlkerung
um 17% gesunken, wobei der Riickgang bei den Frauen
17% und bei den Médnnern 20% betragt. Fiir diese To-
desursache ist also, im Gegensatz zu den ischdmischen
Herzkrankheiten und der Gesamtgruppe der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, ein signifikanter Riickgang zu er-
kennen, der bei den Mannern starker ausfallt als bei
den Frauen. Auch das erhdhte Sterberisiko der Manner
libersteigt bei dieser Todesursache jenes der Frauen nur

um einen Faktor von 1,2 und ist damit bedeutend gerin-
ger als bei den ischdmischen Herzkrankheiten und bei
der Gesamtgruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Der
Unterschied in der mdnnlichen und der weiblichen Sterb-
lichkeit erreicht erst in der Altersgruppe der 75-84jahri-
gen statistische Signifikanz (siehe Tabelle 6.3.2.2). Bei
den unter 75jahrigen ist, wie gesagt, eine Verringerung
der geschlechtsspezifischen Unterschiede zu ungunsten
der Frauen zu erkennen.

Die steirischen Sterberaten aufgrund von HirngefaBer-
krankungen sind im Europavergleich relativ hoch. Im
Jahr 2000 iiberstiegen vor allem die weiblichen Ster-
beraten in der Steiermark mit 68 auf 100.000 Einwoh-
nerinnen jene Europas mit 56 auf 100.000 weit (siehe
Tabelle 6.3.2.1). Europaweit wird verzeichnet, dass die
mannlichen Raten fast doppelt so hoch sind wie die
weiblichen (WHO, 2002b, S. 33); in der Steiermark ist der
Unterschied jedoch weitaus geringer.

Wie bei anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, steigen
auch bei den zerebrovaskuldren Erkrankungen die Ster-
beraten mit dem Alter stark an, wobei sich wiederum das
fiir Frauen typische Muster abzeichnet: In der Alters-
gruppe der 65-74jdhrigen ist der Anstieg im Vergleich
zur Altersgruppe der 55-64jahrigen besonders hoch; eine
Vervierfachung der Sterberate ist hier zu beobachten
(siehe Tabelle 6.3.2.2).

6.4 Erkrankungen der Atmungs-
organe

2002 verstarben in der Steiermark 17 Frauen pro 100.000
Einwohnerinnen und 45 Ménner pro 100.000 Einwohner
aufgrund von Erkrankungen der Atmungsorgane (siehe Ta-
belle 6.4.1). Es liegt hier ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern vor, wobei Manner ein 2,4mal
so hohes Sterberisiko als Frauen haben. Im Osterreichver-
gleich lag jedoch 2000 die Sterblichkeit in der Steiermark
fiir beide Geschlechter unter jener Osterreichs. Besonders
im Vergleich zu Europa mit doppelt so hohen Sterberaten
zeigt sich fiir die Steiermark ein erfreuliches Bild (siehe
Tabelle 6.4.1). Die Sterblichkeitsraten sind im direkten
Vergleich der Jahre 1998 und 2002 bei den Mannern im
Jahr 2002 signifikant hoher, wéhrend jene der Frauen
eher gleichbleibend sind. Uber den gesamten Zeitraum
ldsst sich allerdings keine signifikante Tendenz ausfin-
dig machen. Europaweit steigt die Sterblichkeit aufgrund
von Atemwegserkrankungen bei den Uiber 65jahrigen an,
wihrend sie bei den unter 65jahrigen fallen (Europiische
Kommission, 2003, S. 28-29).

Die Sterblichkeit steigt bei beiden Geschlechtern mit zu-
nehmendem Alter an (siehe Tabelle 6.4.2). Ab dem 65.
Lebensjahr steigen die Sterberaten in jeder Altersgruppe
signifikant fiir beide Geschlechter an.

Rauchen und Luftverschmutzung gelten als die wichtigs-
ten Risikofaktoren fiir Erkrankungen der Atmungsorgane.
Die Einnahme hoher Mengen von Vitamin C durch Obst-
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konsum steht in umgekehrtem Zusammenhang mit die-
sem Erkrankungsbild, allerdings ist dieser Bereich bisher
nicht ausreichend erforscht (Lam & Hedley, 2004, S.
1227). Die hohen Todesraten in der &lteren Bevélkerung
lassen annehmen, dass der Anstieg der Sterblichkeit auf
chronisch obstruktive pulmonale Erkrankungen (COPD)
zurilickzufiihren ist, welche mit der demographischen Al-
terung von zunehmender Bedeutung wird (Lam & Hedley,
2004, S. 1234). Der wichtigste Risikofaktor fiir diese Er-
krankung ist Rauchen. Wiederum riickt damit die Tabak-
pravention in den Mittelpunkt der Gesundheitsforde-
rung.

6.5 Erkrankungen der
Verdauungsorgane

Die méannliche Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen
der Verdauungsorgane lag 2002 in der Steiermark bei 45
und die weibliche bei 23 Todesfallen je 100.000 Einwoh-
nerlnnen. Auch diese Todesursache zeigt mit einem dop-
pelt so hohen Sterberisiko signifikant hthere Todesraten
bei den Méannern. Die steirischen Mortalitdtsraten lagen
2000 fiir Manner weit lber den europdischen Werten;
fiir die Frauen lagen die Raten zu diesem Zeitpunkt noch
darunter (siehe Tabelle 6.5.1). Die Steiermark zeigt hier
im Europavergleich die hochste Sterblichkeit an Er-
krankungen der Verdauungsorgane (Fachabteilung fiir
das Gesundheitswesen, 2000, S. 46-47). Insgesamt kann
seit 1998 nur eine Stagnation der Raten und keine zeitli-
che Verdnderung festgestellt werden, was dem allgemei-
nen Trend der Reduzierung von Sterberaten entgegen-
lduft. Die Osterreichischen und europdischen Sterberaten
hingegen scheinen seit 1996 bei den Ménnern riicklaufig
zu sein, wahrend die weiblichen Raten eher stagnieren
(siehe Tabelle 6.5.3). Auch in Wien zeigen die weiblichen
Sterberaten seit 1996 eine stindige Auf- und Abwarts-
bewegung, ohne sich auf einen eindeutigen Trend einzu-
pendeln (Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 149).

Die Sterberate steigt mit dem Alter flir Manner und Frau-
en relativ gleichmaBig an. Bei den liber 85jdhrigen stei-
gen die Werte signifikant um fast ein Dreifaches (siehe
Tabelle 6.5.2).

Bei den Frauen sind fiir mehr als die Halfte der Todes-
falle Magen-, Darm- und Bauchfellerkrankungen
verantwortlich zu machen, wahrend es bei den Mén-
nern in der liberwiegenden Zahl die chronische Leber-
krankheit oder Leberzirrhose ist (Magistrat der Stadt
Wien, 2003, S. 148).

6.6 Bosartige Neubildungen

2002 verstarben in der Steiermark 130 Frauen und 227
Manner je 100.000 Einwohnerlnnen an einer Krebser-
krankung (siehe Tabelle 6.6.1). Auch hier besteht ein
geschlechtsspezifisch signifikanter Unterschied. Das
Sterberisiko der Manner ist beinahe 3mal so hoch wie
jenes der Frauen. Die Raten beider Geschlechter stagnie-
ren seit 1998, zeigen also keine zeitliche Veranderung.
Sie weichen auch wenig von den Raten der EU und Os-
terreichs ab (siehe Tabelle 6.6.1). Durch den Riickgang
der Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (siehe Kapitel 6.3, Herz-Kreislauf-Erkrankungen)
kommt es zu einem relativen Anstieg der Bedeutung
der Krebssterblichkeit.

Die Stagnation der Krebssterblichkeit kann auf die de-
mographische Alterung zuriickgefiihrt werden (Ludwig
Boltzmann-Institut, 1995, S. 23); trotzdem bzw. gerade
deshalb stellt Krebs einen wichtigen Ansatzpunkt fiir
Gesundheitsinterventionen dar.

Es wird berichtet, dass die allgemeine Krebsinzidenz in
Europa zunimmt. Allerdings stellen die Osterreicherinnen
fiir den Mess-Zeitraum 1990-1995 eine Ausnahme dar:
Die osterreichischen Frauen bilden gemeinsam mit den
Frauen von sechs anderen europdischen Landern einen
Cluster der niedrigsten Krebsmortalitdt (Europdische
Kommission, 2003, S. 20). Dariiber hinaus ist die européi-
sche Krebssterblichkeit bei Frauen unter 65 Jahren seit
1970 um 13% zurlickgegangen, allerdings nur um 5%
fiir alle Frauen (European Commission, 1997, S. 57). In
der Steiermark war, wie gesagt, keine zeitliche Verande-
rung feststellbar, was allerdings mit dem kurzen Unter-
suchungszeitraum erklart werden konnte.

Krebs als Haupttodesursache nimmt mit dem Alter zu.
Ein groBer und signifikanter Anstieg ist vor allem bei den
45-54jahrigen zu beobachten, und zwar bei den Man-
nern um das Flinffache, bei den Frauen um das Vierfa-
che (siehe Tabelle 6.6.2). Der bei anderen Krankheiten
feststellbare starke Anstieg der Sterberaten bei den liber
85jdhrigen im Vergleich zu den 75-84jahrigen fallt fir
Krebserkrankungen mit einer Verdoppelung der Raten
relativ niedrig aus. Die Hauptzielgruppe fiir die Verringe-
rung der Mortalitdt aufgrund von Krebs sollte daher bei
den 50-70jahrigen liegen.

Die Krebssterblichkeit zeigt auch insofern Besonderhei-
ten, als der geschlechtsspezifische Unterschied mit dem
Alter kontinuierlich steigt und ab dem 55. Lebensjahr
signifikant ist (siehe Tabelle 6.6.2). So liegt bei den 65-
74jahrigen Mannern eine doppelt so hohe Todesrate vor
wie bei den gleichaltrigen Frauen, bei den 75-84jahri-
gen erhdht sich der Unterschied auf das Vierfache, um
schlieBlich in der Gruppe der liber 85jahrigen den groB-
ten Unterschied mit einer flinffach so hohen ménnlichen
Sterberate aufzuzeigen.

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung bosartiger Tumore
gelten sowohl umweltbedingte als auch durch das Kor-
perinnere bedingte Faktoren. Der liberwiegende Teil kann
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allerdings auf Rauchen (35%) und schlechte Erndh-
rung (32%) zuriickgefiihrt werden (Schlattmann, 2000,
S. 453). Ziel der WHO ist es, die Krebsmortalitit bei den
unter 65jahrigen um mindestens 15% bis zum Jahr 2020
zu senken. Dieses Ziel soll mit einem umfassenden Ge-
sundheitsforderungsansatz, der auf die Verminderung
von verhaltens- und umweltbedingten Risikofaktoren
wie Rauchen und Erndhrungsverhalten abzielt, erreicht
werden (WHO, 1999, S. 71).

6.6.1 Bosartige Neubildungen

der Atmungsorgane
Fir die bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane
zeigt 2002 die Todesursachenstatistik in der Steiermark
50 mannliche und 16 weibliche Todesfalle pro 100.000
Einwohnerlnnen an. Auch hier liegt ein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied vor (siehe Tabelle
6.6.1.1). Im Jahr 2002 war das Sterberisiko der Manner
3,2mal so hoch wie jenes der Frauen. Allerdings ist das
Sterberisiko der Manner zwischen 1998 und 2002 riick-
laufig, wahrend das Sterberisiko der Frauen um 319%
gestiegen ist. Dies wird vor allem als Folge der bereits
erwdhnten verdnderten Rauchgewohnheiten von Frauen
und Ménnern interpretiert.
Im Vergleich mit den Raten der EU zeigt sich, dass im Jahr
2000 die steirischen Sterberaten der Manner unter jenen
der EU lagen, wahrend bei den Frauen eine dhnlich hohe
Sterblichkeit vorliegt. Im Europavergleich zeigt sich fiir die
meisten Lander auch ein Anstieg der weiblichen Lungen-
krebsmortalitat (Europdische Kommission, 2003, S. 21).
GroBe geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den
Sterberaten zeigen sich erst bei den liber 65jahrigen, d.h.
in den jiingeren Altersgruppen muss bereits von einer
dhnlich hohen Sterblichkeit bei beiden Geschlechtern
ausgegangen werden. Die geschlechtsspezifischen Lun-
genkrebsraten nach Altersgruppen zeigen, dass fiir Man-

ner die Rate mit dem Alter steigt, wahrend sie bei den
Frauen zu sinken scheint. Allerdings ist dieses Ergebnis
nicht signifikant (siehe Tabelle 6.6.1.2). Bei den Main-
nern ist ein drastischer Anstieg der Sterberaten bei den
55-74j3hrigen zu beobachten. Dieser Verlauf ist darauf
zurlickzufiihren, dass der Erkrankung viele Jahre bzw.
Jahrzehnte des Rauchkonsums vorausgehen und da-
her die meisten Sterbefélle erst im 50sten und 60sten
Lebensjahrzehnt auftreten. Dieser Verlauf ist zukiinf-
tig auch bei den Frauen zu erwarten, da der weibliche
Zigarettenkonsum steigt. So stieg in Osterreich die Rau-
cherinnenquote von 1991 mit 21% auf 41% im Jahre
1999, was einen relativen Anstieg von 55% bedeutet
(Statistik Austria, 2002b, S. 28). Es ist davon auszugehen,
dass Frauen bei einem den Mannern dhnlichen Rauch-
verhalten eine dhnlich hohe Neuerkrankungsrate auf-
weisen werden, vielleicht sogar eine noch hohere. Es hat
sich ndmlich gezeigt, dass bei Frauen dhnliches Rauch-
verhalten starkere Auswirkungen auf die Gesamtsterb-
lichkeit sowie auf die Sterblichkeit aufgrund vaskularer
und zerebrovaskuldrer Erkrankungen zeigt als bei Man-
nern (Prescott et al., 1998, S. 30). Bereits jetzt weisen
Frauen dieser Altersgruppen die hochste Lungenkrebss-
terblichkeit auf; dariiber hinaus steigt fiir diese Gruppe
die Lungenkrebssterblichkeit in Osterreich am stirksten
an (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S. 24). Bésartige
Neubildungen der Atmungsorgane sind in der Steiermark
die dritthdufigste weibliche Krebstodesursache (Statistik
Austria, 2003, S. 113), wie dies auch in Wien der Fall ist
(Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 134).

Laut WHO sind 90% der weiblichen Lungenkrebsfille
auf das Rauchen zuriickzufiihren. Wenn das Ziel der
WHO, bis zum Jahr 2020 die Lungenkrebssterblichkeit
um 25% zu reduzieren (WHO, 1999, S. 70), angestrebt
werden soll, ist es unbedingt notwendig, die Lungen-
krebspravention zur ersten Prioritdt zu machen.

Atmungsorgane, 1998-2002

Grafik 6.5.1: Altersstandardisierte Todesraten der Frauen aufgrund von bosartigen Neubildungen der
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6.6.2 Bosartige Neubildungen des
Dickdarms und des Rektums
29 Méanner und 15 Frauen auf jeweils 100.000 Einwohne-
rInnen sind 2002 aufgrund von bosartigen Neubildungen
des Dickdarms und des Rektums verstorben (siehe Tabel-
le 6.6.2.1). Auch hier zeigt sich eine signifikant héhere
Sterblichkeit der Manner. Das Sterberisiko der Ménner
ist 1,9mal so hoch wie jenes der Frauen. Vergleicht man
die Jahre 1998 und 2002, so ist bei den Mannern eine
- wenn auch nicht signifikante - Zunahme festzustellen,
wahrend bei den Frauen ein leichter - wenngleich unbe-
deutender - Riickgang zu vermerken ist. Zum Vergleich:
In Wien wurde seit 1991 ein bestandiger Riickgang der
Todesraten bei beiden Geschlechtern verzeichnet (Ma-
gistrat der Stadt Wien, 2003, S. 143).
Die Raten steigen mit dem Alter kontinuierlich an (siehe
Tabelle 6.6.2.2), wobei die geschlechtsspezifischen Werte
auf einen unterschiedlichen Verlauf hinweisen: Bei den
Mannern steigen die Raten bei den 65-74jahrigen merk-
lich und bei den liber 85jahrigen sogar markant an, wah-
rend bei den Frauen ein feststellbarer Anstieg nur bei den
tber 85jahrigen der Fall ist.
Als Risikofaktoren fiir bdsartige Neubildungen des Dick-
darms und des Rektums gelten hoher tierischer Fett-
und Fleischkonsum. Schiitzend kann eine an pflanzlichen
Ballaststoffen, Gemiise und Friichten reiche Erndhrung
gemeinsam mit einer bewegungsreichen Lebensgestal-
tung wirken (Schiiler & Levi, 1996, S. 307).

6.6.3 Bosartige Neubildungen des
Gebarmutterhalses

2002 verstarben 5 Frauen auf 100.000 Einwohnerinnen
an Gebdrmutterhalskrebs (siehe Tabelle 6.6.3.1). Am
starksten betroffen ist die Altersgruppe der 45-54jah-
rigen Frauen mit 19 Todesfallen auf 100.000 Einwohne-
rinnen (siehe Tabelle 6.6.3.2), ohne dass jedoch dieser
Unterschied Signifikanz erreicht. Im Jahr 2000 zeigte
die Steiermark shnliche Raten wie Osterreich und Eu-

ropa (siche Tabelle 6.6.3.1). Die Raten stagnieren seit
1998, allerdings ist vom Jahr 2001 auf das Jahr 2002 ein
Anstieg (wenn auch kein signifikanter) der Geb4rmutter-
halskrebs-Todesraten zu verzeichnen. Ob dies auf einen
Aufwiartstrend hinweist, der auf vermehrte Infektionen
durch das Human Papilloma Virus (HPV) oder durch se-
xuell libertragbare Krankheiten zurlickzufiihren ist, oder
nur eine Zufallsschwankung darstellt, kann zur Zeit noch
nicht festgestellt werden.

Besondere Risikofaktoren sind ungeschiitzte Sexual-
praktiken, junges Alter fiir den ersten Geschlechtsver-
kehr, viele verschiedene Sexualpartner und mit HPV oder
anderen sexuell Ubertragbaren Krankheiten infizier-
te Sexualpartner (European Commission, 1997, S. 61).
Gemeinhin ware ein riickldufiger Trend aufgrund des
vermehrten Screenings (European Commission, 1997,
S. 61; Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 220) und guter
Behandlungserfolge (European Commission, 1997, S. 60)
zu erwarten gewesen, wie dies auch in Gesamtdster-
reich (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S. 24), in Wien
(Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 220) und in ande-
ren europadischen Landern (European Commission, 1997,
S. 60) der Fall ist.

6.6.4 Bosartige Neubildungen der
weiblichen Brustdriise

Die Brustkrebsrate betrdgt 2002 in der Steiermark 24
Frauen auf 100.000 Einwohnerinnen (siehe Tabelle
6.6.4.1). Somit ist Brustkrebs die am haufigsten auftre-
tende Krebstodesursache fiir steirische Frauen. Die Ster-
beraten aufgrund von Brustkrebs steigen mit dem Alter
kontinuierlich an und liegen bei den lber 65jdhrigen
Frauen am hochsten (siehe Tabelle 6.6.4.2). Ungefahr zwei
Drittel aller Félle sind in der Altersgruppe der tiber 50jah-
rigen zu erwarten (European Commission, 1997, S. 59).
Im Vergleich mit Gesamtdsterreich und der EU wies die
Steiermark 2000 dhnliche Raten auf. Seit 1998 stagniert
die Brustkrebsrate mit nur leichten Schwankungen (sie-
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he Graphik 6.6.4). Aufgrund vermehrten Einsatzes der
Friiherkennung und effektiver Therapien wurden die Uber-
lebenschancen verbessert, weshalb eine Reduzierung der
Sterberaten zu erwarten gewesen wdre. Dem kdnnen
die Auswirkungen des sich dndernden Lebenslaufes vieler
Frauen entgegengehalten werden. Aufgrund der ldngeren
Ausbildungszeiten und der verstarkten Berufsorientierung
der Frauen kommt es vermehrt zu spateren Erstschwan-
gerschaften oder Kinderlosigkeit, welche, neben geneti-
schen und anderen Faktoren, als Risikofaktoren fiir Brust-
krebs gelten (Schlattmann, 2000, S. 454).

6.7 Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Zur Mortalitdit kann zusammenfassend festgestellt

werden:

® Die Lebenserwartung steigt fiir Frauen und Manner zu
jedem Zeitpunkt ihres Lebens. Fiir Manner steigt sie
starker, was eine Verringerung der Differenz in der Le-
benserwartung zwischen den Geschlechtern zuguns-
ten der Manner bedeutet.

® Vom Suizid als Todesursache sind Manner starker be-
troffen als Frauen. Es kann leider kein riickldufiger
Trend bei den Suiziden in der Steiermark verzeichnet
werden, womit die Steiermark nach wie vor weit liber
den europdischen Raten liegt. Zwar sterben mehr
Ménner als Frauen durch eigene Hand, die Suizid-
neigung (,missgliickte” Suizidversuche) ist jedoch bei
Frauen vermutlich dhnlich hoch (Ludwig Boltzmann-
Institut, 1995, S. 46).

e Die weiblichen Haupttodesursachen sind nach
wie vor Herz-Kreislauf-Erkankungen, gefolgt von

Krebserkrankungen (siehe Tabelle 6.7.1 und 6.7.2).
Aufgrund der hoheren Lebenserwartung bzw. der
demographischen Altersstruktur versterben Frauen
haufiger an Herz-Kreislauf-Erkrankungen als Manner.
Innerhalb der Herz-Kreislauf-Erkrankungen iiber-
steigt die weibliche Todesrate der ischdmischen Herz-
krankheiten jene der zerebrovaskuldren Erkrankun-
gen. Es hat sich gezeigt, dass die steirischen Frauen
im Vergleich mit europdischen Entwicklungen eine
relativ hohe Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen aufweisen.

Tendenziell ist die Mortalitdt aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen riickldufig, wenn auch nicht
signifikant. Auffalligkeiten gibt es bei den weiblichen
Sterberaten aufgrund von zerebrovaskuldren Er-
krankungen, die bei den unter 75jahrigen fast ebenso
hoch sind wie die mannlichen. Auch ist bei den Frau-
en zwischen 1998 und 2002 ein geringerer Riickgang
zu verzeichnen als bei den Mannern. Dariiber hinaus
versterben Frauen innerhalb der Haupttodesursache
Herz-Kreislauf-Erkrankungen haufiger an Gehirn-
schlag (28%) als Médnner (22%).

Die Sterblichkeit aufgrund von Erkrankungen des
Verdauungsapparates stagniert fiir beide Geschlech-
ter. Nationale und internationale Trends zeigen eine
Reduzierung bei den Mannern, wahrend die weibli-
chen Raten eher stagnieren. Dieser Bereich kdnnte
sich in den ndchsten Jahren zu einem Interventions-
feld der Frauengesundheit entwickeln.

Innerhalb der Gruppe der bosartigen Neubildun-
gen ist noch immer Brustkrebs von groBter Be-
deutung, gefolgt von Lungen- und Darmkrebs.
Die Krebsmortalitat in der Steiermark stagniert seit

Tabelle 6.7.1: Altersstandardisierte Todesraten nach Haupttodesursachen in der Steiermark je 100.000 Einwohnerlnnen, 2002

Méanner Rate Frauen Rate

1 | Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459) | 305,47 | 1 | Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459) | 201,26

2 | Bosartige Neubildungen (ICD 9: Il, 140-208) 227,28 | 2 |Bosartige Neubildungen (ICD 9: II, 140-208) 129,85

3| Ischamische Herzkrankheiten (ICD 9: VII, 410-414) | 141,58 | 3| Ischamische Herzkrankheiten (ICD 9: VII, 410-414) | 67,73
Zerebrovaskulare Herzkrankheiten Zerebrovaskuldre Herzkrankheiten

41(1cD 9: VI, 430-438) 67.75| 41 (1cD 9: VI, 430-438) 58,62
Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane Bosartige Neubildungen der weiblichen Brustdriise

3| (1cD 9: 11, 162) S0.041 51 (1cp 9: 11, 174) 2435
Erkrankungen des Verdauungsapparates Erkrankungen des Verdauungsapparates

81 (1cD 9: viI, 520-579) #4451 81 (1cp 9: Vi, 520-579) 2297

- : ~ Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane

7 | Suizid (ICD 9: E950-E959) 31,76 | 7 (ICD 9: 11, 162) 15,81

8 Bosartige Neubildungen des Verdauungsapparates 2923 8 Bosartige Neubildungen des Verdauungsapparates 1523
(ICD 9: 1, 153-154) ! (ICD 9: 11, 153-154) !

9 9 | Suizid (ICD 9: E950-E959) 10,07

Bosartige Neubildungen des Gebdarmutterhalses
10 101 (1cD 9: 1, 162) 505

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse




MORTALITAT

1998. Dies ist auch der Fall fiir spezifische Krebser-
krankungen, wie fiir Krebs des Verdauungsapparates,
Gebarmutterhalskrebs und Brustkrebs. Eine Ausnah-
me stellt die Sterblichkeit aufgrund von Lungenkrebs
(inkl. Atmungsorgane) dar. Das Sterberisiko der
Frauen ist zwischen 1998 und 2002 um 31% gestie-
gen, wahrend das Sterberisiko der Manner riicklaufig
ist. Es ist flir die nachsten Jahre ein weiterer Anstieg
der weiblichen Lungenkrebsraten zu erwarten. Die
Stagnation der allgemeinen Krebstodesraten kann auf
die demographische Alterung zuriickgefiihrt werden.
Jedoch ist es trotz der demographischen Alterung ge-
lungen, die Sterberaten aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu senken. Dies gelang jedoch nicht
fiir Krebs, womit die Bedeutung und die Bekdmpfung
von Krebserkrankungen noch zusatzlich an Gewicht
gewinnt. Uberraschend ist auch die Stagnation
der Brustkrebsraten, da doch aufgrund vermehrter
Fritherkennung und verbesserter Therapien eine Re-
duzierung der Rate erhofft wurde. Allerdings muss
darauf hingewiesen werden, dass eine systematische
Zusammenfiihrung der Ergebnisse wissenschaftli-
cher Studien bisher keinen signifikanten Riickgang
der Brustkrebsmortalitat durch das flachendeckende
systematische Mammographie-Screening feststellen
konnte (Olsen & Gatzsche, 2003).

Daraus folgt:
e Es sind umfassende, gesamtpolitische und sektor-

bergreifende Konzepte notwendig, um die wichtigs-
ten verhaltens- und umweltbedingten Risikofaktoren,
wie z.B. Rauchen, Alkoholmissbrauch, ungesunde Er-
nahrung und Bewegungsmangel, zu reduzieren und
damit die Mortalitdt in folge von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebs zu senken.

Es sind vor allem systemische und strukturelle Ver-
anderungen unerlasslich, die es Frauen ermdglichen,
ein geslinderes Leben zu fiihren. Das heif3t, es miissen
sozialpolitische MaBnahmen im Sinne einer gesund-
heitsforderlichen Gesamtpolitik, wie bereits in der
Ottawa Charta festgelegt (WHO, 1986), und im Sinne

der Verhaltnispravention gesetzt werden. Umwelt-
orientierte Veranderungen, wie das von der EU vor-
geschlagene Rauchverbot am Arbeitsplatz und somit
auch in Lokalen, kdnnen in diesem Zusammenhang
nur begriiBt werden. Solche Interventionen kdnnen
eine Reduzierung des Tabakkonsums von bis zu 30%
bewirken (Fichtenberger & Glantz, 2001, S. 189).

® Auch populationszentrierte Praventionsprogramme

sind zur Fallfindung, zur Identifikation individuums-
bezogener Risikofaktoren und verhaltensorientierter
Interventionen sowie zum qualitdtsgesicherten Ma-
nagement von Krankheiten notwendig.

Dringend notwendig sind MaBnahmen zur Redu-
zierung der Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Konzepte zur Senkung der Herz-
Kreislauf-Mortalitdt sollten sich am hoch effektiven
Modell des Nord Karelien Projekts (Puska, 2002)
und am CINDI-Programm der WHO orientieren. Mit
dem Nord Karelien Projekt konnte gezeigt werden,
dass Risikofaktoren durch ein multi-sektorales und
auf mehreren Ebenen angesiedeltes Praventionspro-
gramm nachhaltig gesenkt werden konnen. Das Ziel
des CINDI-Programms der WHO ist es, die Gesund-
heit und die Lebensqualitat durch die Vermeidung von
vorzeitigen Todesfallen, Krankheiten und Behinderun-
gen zu verbessern.

Ein weiterer Schwerpunkt muss, nicht nur aufgrund
des steigenden Lungenkrebs-Sterblichkeitsrisikos der
Frauen, die Tabakpravention sein. Neben entspre-
chenden Kampagnen auf Gesamtbevolkerungsebene
und Unterstiitzungsangeboten fiir Aufhérwillige wa-
ren insbesondere auch gesellschaftliche Strukturver-
dnderungen notwendig, die eine Verringerung der
Belastung bei Frauen sicherstellen. Es ware wichtig,
zur Verringerung der Bedeutung des Rauchens als Be-
waltigungsstrategie und Stressloser beizutragen, etwa
durch Schaffung gezielter Programme zur Erarbeitung
individueller Bewaltigungsstrategien, die das Erler-
nen personlicher Kompetenzen fiir einen gesiinderen
Lebensstil ermdglichen.



7. Krankheits- und

Gesundheitszustand

7.1 Subjektiver Gesundheits-
zustand

Der subjektive Gesundheitszustand gilt als sehr guter
Vorhersagewert fiir Lebenserwartung und Sterblichkeit
(Schwartz et al., 2000, S. 27) und dient deshalb als Indi-
kator zur Beurteilung der allgemeinen Befindlichkeit der
Bevolkerung.

Bei der steirischen Gesundheitsbefragung 1999 geben der
groBte Anteil der Befragten (39%) an, sich in einem guten
Gesundheitszustand zu befinden; die zweitgréBte Gruppe
(279%) fiihlt sich sehr gut bzw. sehr gesund (siehe Tabelle
7.1.1 und Graph 7.1.1). 17% der Befragten geben an, dass
sie sich ausgezeichnet fiihlen, wobei der Anteil bei den
Mannern mit 19% hdoher ist als bei den Frauen mit 14%.
Ein gravierender Geschlechtsunterschied zeigt sich jedoch
bei jenen, die sich weniger gut fiihlen. Hier ist der Anteil der
Frauen bedeutend hoher. Somit geben fast die Halfte (48%)
der Manner an sich sehr gut oder gar ausgezeichnet zu fiih-
len, wahrend dieser Anteil bei den Frauen nur 40% betragt.
Auch im statistischen Modell bleibt dieser Geschlechtsun-
terschied signifikant und selbst nach Berlicksichtigung des
Alters ist die Wahrscheinlichkeit, einen ausgezeichneten
Gesundheitszustand zu haben, bei den Mannern um 23%
hoher als bei den Frauen. Dieser Geschlechtsunterschied
wurde auch in zahlreichen Gesundheitsberichten in Oster-
reich (Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 195-1996; Ma-
gistrat der Stadt Wien, 2002, S. 86; Fachabteilung fiir das
Gesundheitswesen, 2000, S. 68; Amt der Niederdsterreichi-
schen Landesregierung, 2002, S. 32), in Deutschland (Hessel
et al., 1999, S. 267; Maschewsky-Schneider et al., 1988,
S 174; Statistisches Bundesamt, 1998, Kap. 3.5) und in
Europa (European Commission, 2003a, S. 37) beschrieben.

Die subjektive Bewertung des Gesundheitszustandes ist
stark altersabhidngig, wobei der Anteil jener, die sich
ausgezeichnet und sehr gut fiihlen, mit dem Alter sinkt,
wadhrend umgekehrt der Anteil jener, die sich weniger
gut oder gar schlecht fiihlen, mit dem Alter steigt (siehe
Tabelle 7.1.2). So liegt zum Beispiel der Anteil jener mit
ausgezeichneter Gesundheit bei den 15-24j3hrigen bei
43% und bei den 55-64j3hrigen nur noch bei 4%, bis er
bei den iber 75jdhrigen auf Null schwindet. Umgekehrt
geben die liber 85jdhrigen zu 30% an, sich schlecht zu
fiihlen. Diese Unterschiede sind im statistischen Test si-
gnifikant. D.h. die Wahrscheinlichkeit, liber eine ausge-
zeichnete subjektive Gesundheit zu verfiigen, ist bei der
jlingsten Altersgruppe am hochsten. Die 25-44jahrigen
zeigen mit ca. 40% die hochste Wahrscheinlichkeit sich
gut bzw. gesund zu fiihlen, wahrend diese Wahrschein-
lichkeit bei den Uber 55jahrigen deutlich sinkt und bei
den iber 75jdhrigen Null erreicht. Die zeitliche Ent-
wicklung zeigt in internationalen Studien eine Verbes-
s des Gesundheitszustands

wurden Verbesserungen im subjektiven Gesundheitszu-
stand gemessen. So berichtet der Mikrozensus in Wien,
dass sich der Gesundheitszustand der Frauen zwischen
1991 und 1999 verbessert und der geschlechtsspezifi-
sche Unterschied verringert hat (Magistrat der Stadt
Wien, 2002, S. 87). Auch in Deutschland konnte eine
Verbesserung des Gesundheitszustands im Vergleich
1975 und 1996 festgestellt werden (Hessel et al., 1999,
S. 268). Fiir die Steiermark ist jedenfalls ein Anstieg des
Anteils jener Personen zu verzeichnen, die ihren Ge-
sundheitszustand als ausgezeichnet und sehr gut be-
zeichnen (Amt der Niederdsterreichischen Landesregie-
rung, 2002, Tab. 3.4.1). Trotzdem rangiert die Steier-
mark im Bundesldndervergleich am vorletzten Platz,
v Oberdsterreich (

desregierung, 2002, Tab. 3.4.1).

Grafik 7.1.1: Anteil der Personen, die einen ausgezeichneten, sehr guten, guten, weniger guten und schlechten
subjektiven Gesundheitszustand angeben, nach Geschlecht, 1999
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7.2 Bosartige Neubildungen

Im Jahr 2000 betrug die Krebsinzidenz bei den Frauen 289,
bei den Ménnern 381 pro 100.000, was einen signifikanten
Geschlechtsunterschied erkennen ldsst (siehe Tabelle
7.2.1). Das Erkrankungsrisiko der Méanner ist 1,4mal so
hoch wie jenes der Frauen. Die Krebsneuerkrankungsrate
zeigt keinen eindeutigen Trend und hat sich zwischen
1997 und 2000 nicht signifikant verdndert.

Die Krebsneuerkrankungen steigen mit dem Alter an, wo-
bei vor allem eine beinahe Verdreifachung der Rate von
den 45-54jdhrigen zu den 55-64jahrigen Mannern als
starker signifikanter Anstieg auffdllt, welcher bei den
Frauen nicht gegeben ist (siehe Tabelle 7.2.2).

Im Osterreichvergleich zeigt sich, dass die Steiermark ver-
gleichsweise niedrige Krebsinzidenzen hat, nimlich die
dritt niedrigste nach Salzburg und Karnten bei den Man-
nern und die zweit niedrigste nach Wien bei den Frauen
(Amt der Niedergsterreichischen Landesregierung, 2002,
Tab. 3.2.2). Damit liegen die Osterreicherlnnen sowie die
Steirerlnnen innerhalb Europas im Mittelfeld (European
Health for All Database, updated June 2003). Europaweit
sind 11,5% der Krankheitslast gemessen in DALYs (Disabi-
lity Adjusted Life Years) auf Krebserkrankungen zurtickzu-
fiihren (WHO, 2002b, S. 29). Ebenso wie in Europa gilt auch
in der Steiermark, dass die wichtigsten Krebslokalisationen
bei den Frauen Brust, Lunge und Verdauungsapparat sind,
aber auch Gebarmutterkdrper und Gebarmutterhals.

Wie bereits im Mortalitatskapitel erldutert (siehe Kapitel
6.6.1, Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane), ist
der wichtigste Risikofaktor fiir Krebsneuerkrankungen
das Rauchen, das fiir rund ein Drittel aller Krebser-
krankungen in Europa verantwortlich ist (WHO, 1999,
S. 68). Weiters gelten falsche Erndhrung, d.h. zu wenig
Obst und Gemiise und zu viele ungesattigte Fettsduren,
als wichtige Risikofaktoren. Zum wiederholten Male sei
hier auf die Notwendigkeit eines umfassenden Gesund-
heitsférderungsansatzes zur Verminderung dieser Risiko-
faktoren hingewiesen.

7.2.1 Bosartige Neubildungen der Luft-
rohre, Bronchien und Lunge

Im Jahr 2000 waren in der Steiermark 32 pro 100.000
Frauen und 103 pro 100.000 Ménner an Krebs der Luft-
rohre, der Bronchien oder der Lunge neuerkrankt (siehe
Tabelle 7.2.1.1). Der geschlechtsspezifische Unterschied
mit einem 3,6mal so hohen Erkrankungsrisiko der Manner
ist erheblich. Wie schon bei Betrachtung der Gesamtgrup-
pe der Krebserkrankungen zeigt sich auch hier kein zeit-
licher Trend. Die Neuerkrankungsraten stagnieren.

Die geschlechtsspezifischen Neuerkrankungsraten dif-
ferieren auch signifikant in den einzelnen Altersgrup-
pen zwischen dem Alter von 45 und 84 Jahren. Bei
den Mannern ist mit einer Verdoppelung der Rate ein
signifikanter Anstieg der Neuerkrankungen von den 55-
64jdhrigen zu den 65-74jahrigen zu verzeichnen (siehe
Tabelle 7.2.1.2).

Im Bundeslandervergleich zeigt sich, dass die Steier-
mark relativ niedrige Lungenkrebserkrankungsraten hat.
Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen haben
die SteirerInnen die zweit niedrigste Inzidenz und liegen
unter der gesamtosterreichischen Rate (Amt der Nie-
dergsterreichischen Landesregierung, 2002, Tab. 3.2.2).
Im Europavergleich liegt die dsterreichische und somit
auch die steirische Inzidenz ungefihr im Mittelfeld (Eu-
ropean Health for All Database, updated June 2003). Die
Lungenkrebsinzidenz steigt in den meisten europdischen
Lindern noch immer an, in Osterreich ist sie (zumindest
bei den Mannern) riickldufig (Europdische Kommission,
2003, S. 21).

Fiir die Lungenkrebsinzidenz spielt natiirlich das ge-
schlechtsspezifische Rauchverhalten eine kausale Rolle.
Da die Raucherquoten bei den Frauen zunehmen, ist da-
von auszugehen, dass Frauen bei einem den Mannern
dhnlichen Rauchverhalten eine zumindest dhnlich hohe
Neuerkrankungsrate aufweisen werden (siehe Kapitel
6.6.1, Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane). Laut
WHO koénnen 90% der Krebsneuerkrankungen der
Lunge auf das Rauchen zuriickgefiihrt werden, daher hat
Tabakpravention erste Prioritdt bei der Bekdmpfung der
Krebsneuerkrankungen der Atmungsorgane. Pravention ist
vor allem auch deshalb notwendig, weil die Chancen auf
Heilung bei Lungenkrebs relativ schlecht sind (Magistrat
der Stadt Wien, 2003, S 147). Fiir das Krebsrisiko ent-
scheidend sind sowohl Dauer als auch Intensitat des Ta-
bakkonsums, wobei die Intensitdt mit fortschreitender
Sucht haufig zunimmt. Deshalb waren Praventionsmal3-
nahmen sowohl darauf zu richten, den friihen Beginn von
Raucherkarrieren zu unterbinden als auch Abhangigen in
jedem Stadium bei der Entwdhnung zu helfen. Da Frauen
durch Schwangerschaft und Stillzeit ganz besonders
durch Tabakrauch (sowohl durch aktives als auch durch
passives Rauchen) gefihrdet sind, sollten hier unbedingt
wirksame MaBnahmen im Bereich Raucherpravention und
Nichtraucherschutz im gesamten 6ffentlichen Bereich
gesetzt werden. Auch am Arbeitsplatz fiihlen sich Frauen
hiufiger als Manner durch Tabakrauch belastigt (Statistik
Austria, 2002c), was zum einen auf eine gréBere Sensibi-
litdt der Wahrnehmung als auch auf die haufigere Igno-
ranz ihrer Rechte als Nichtraucherinnen (bzw. auch eine
mangelnde Geltendmachung ihrer Rechte durch die Frau-
en selbst) zuriickzufiihren sein diirfte. Dem kdnnte, neben
restriktiveren MaBnahmen gegen das Rauchen am Ar-
beitsplatz, z.B. auch mit verstarkter Bewusstseinsbildung
und Empowerment von Frauen bzw. Nichtraucherlnnen
allgemein entgegengewirkt werden.

7.2.2 Bosartige Neubildungen

des Gebarmutterhalses
2000 erkrankten 15 von 100.000 Frauen an Gebdrmut-
terhalskrebs (siehe Tabelle 7.2.2.1). Uber den gesamten
Zeitraum zwischen 1997 und 2000 gerechnet, erkrank-
ten im Durchschnitt jedes Jahr 18 pro 100.000 Frauen
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an bosartigen Neubildungen des Gebarmutterhalses
(cervix uteri).

In der Betrachtung der einzelnen Altersgruppen gibt es
wegen der kleinen Fallzahlen keine signifikanten Unter-
schiede, allerdings sind die Erkrankungsraten bei den
45-54jdhrigen mit 35 Fallen pro 100.000 am hdchsten
(siehe Tabelle 7.2.2.2). Im Bundesldndervergleich zeigt
sich, dass die Erkrankungsrate der Steirerinnen an Ge-
barmutterhalskrebs relativ hoch ist, den zweit héchs-
ten Rang einnimmt und uiber der gesamtosterreichischen
Rate liegt (Amt der Niederdsterreichischen Landesregie-
rung, 2002, Tab. 3.2.2). Im Europa-Vergleich liegt Oster-
reich mit einer Rate von 12 pro 100.000 im Mittelfeld
(WHO, 20034, S. 74).

Wie schon bei der Mortalitdt aufgrund von Gebarmut-
terhalskrebs sind die Neuerkrankungsraten im Unter-
suchungszeitraum nicht riickldufig. Dieser ist allerdings
sehr kurz bemessen, was der Grund fiir die stagnieren-
den Raten sein kdnnte. Trotzdem ist eine Reduzierung
der Neuerkrankungen vor allem durch Praventionsmaf-
nahmen anzustreben. MaBnahmen sind aufgrund der
Risikofaktoren (siehe Kapitel 6.6.3, Bdsartige Neubildun-
gen des Gebdrmutterhalses) vor allem im Bereich des
Sexualverhaltens zielfiihrend. Auch eine Verbesserung
der Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchun-
gen fiir Gber 45jdhrige Frauen sowie eine moglichst hohe
Qualitit des Screenings sollte angestrebt werden (siehe
Kapitel 8.2.2, Gebdrmutterhalskrebs).

7.2.3 Bosartige Neubildungen der weibli-
chen Brustdriise
Im Jahr 2000 betrug die altersstandardisierte Brust-
krebsinzidenzrate 110 pro 100.000 Frauen (siehe Tabelle
7.2.3.1). Auch hier zeigt sich keine Verbesserung in den
vier analysierten Jahren. Die Brustkrebsneuerkran-
kungsrate stagniert und die durchschnittliche Rate liegt
bei 124 Fillen je 100.000 Frauen pro Jahr. In Europa
steigt die Brustkrebsinzidenz allgemein weiter an und ist
somit weiterhin die haufigste Krebstodesursache bei
Frauen. Es wird berichtet, dass die Brustkrebsmortalitat
in Osterreich riickldufig sei (Europiische Kommission,
2003, S. 22). Im Bundesldndervergleich hat die Steier-
mark die dritt niedrigste Rate nach Oberdsterreich und
Karnten und liegt unter der gesamtdsterreichischen Ra-
te (Amt der Niederdsterreichischen Landesregierung,
2002, Tab. 3.2.2). Zwischen den Altersgruppen zeigen
sich keine gravierenden Unterschiede, allerdings sind die
Raten bei den 45-74j3hrigen Frauen am hichsten (siehe
Tabelle 7.2.3.2).
Die Stagnation der Brustkrebsinzidenz kénnte mitunter
auch auf die verstdrkte Friiherkennung zuriickgefiihrt
werden, wodurch die Inzidenz vorerst steigt. Allerdings
sollten sich Uberlebensraten aufgrund effektiver The-
rapien bessern, wobei die Uberlebensraten fiir unter
50jahrige Frauen giinstiger sind (60% Uberlebende nach
5 Jahren) (European Commission, 1997, S. 57).

Als Risikofaktoren fiir Brustkrebs gelten Vorbelastung
aufgrund der Familienanamnese, spates Alter bei der
Erstgeburt, niedrige Kinderzahl, friiher Beginn der Ge-
schlechtsreife, Vorhandensein von endogenen Ostrogenen
und spates Eintreten des Wechsels. Diese Faktoren werden
gemeinsam fiir ein 50-100% hdheres Brustkrebsrisiko ver-
antwortlich gemacht (Schlattmann, 2000, S. 454). Dane-
ben kdnnen allerdings auch noch andere Risikofaktoren,
wie z.B. der Lebensstil, entscheidenden Einfluss ausiiben
(Magistrat der Stadt Wien, 2003, S 138). Die Mdglichkeiten
zur Pravention sind begrenzt. Um so wichtiger ist in diesem
Bereich die addquate Versorgung von Krebspatientinnen
sowie die Sicherstellung der hohen Qualitit bei der (Friih-)
Erkennung, Diagnose und Therapie (WHO, 1999, S. 68).

7.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen
2002 sind in der Steiermark insgesamt 2.821 Frauen und
3.674 Minner (jeweils pro 100.000) infolge einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung im Krankenhaus stationdr betreut
worden (siehe Tabelle 7.3.1). Die Erkrankungsrate der
Frauen liegt dabei signifikant unter jener der Ménner, die
ein 1,3fach héheres Risiko haben zu erkranken und sta-
tiondr behandelt zu werden als Frauen. Zwischen 1998
und 2001 zeichnete sich ein riickldufiger Trend bei den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ab, allerdings ist 2002 fiir
beide Geschlechter wieder ein Anstieg zu verzeichnen,
der sogar statistische Signifikanz erreicht. Im statisti-
schen Test zeigt sich, dass die stationar erfassten Herz-
Kreislauf-Erkrankungen seit 1998 signifikant riicklau-
fig sind, wobei der Riickgang bei den Mannern mit 23%
starker ausgepragt ist als bei den Frauen mit 18%. Eine
Erkldrung fiir diesen geschlechtsspezifischen Unterschied
im Riickgang der stationdr behandelten Herz-Kreislauf-
Erkrankungsraten kdnnte darin liegen, dass Frauen zu
einem geringeren Anteil stationdr behandelt werden als
Manner (Hochleitner, 1999, S. 50-53).

Die Krankenhaus-Inzidenz der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen steigt naturgemaB mit dem Alter. Bei den Mannern
steigt die Rate kontinuierlich an, wahrend die Kurve bei
den Frauen ab der Altersgruppe der 65jdhrigen wieder
etwas abflacht. Der starkste Anstieg ist zwischen den bei-
den Altersgruppen der 45-54jahrigen zu den 55-64jdh-
rigen zu verzeichnen (siehe Tabelle 7.3.2). Hier steigt die
Erkrankungsrate um das 1,9fache bei den Médnnern und
um das 1,7fache bei den Frauen. Ab dem Alter von 45
Jahren libersteigen die mannlichen Raten die weiblichen,
wahrend die Frauen insgesamt in der Altersgruppe der
25-34jdhrigen eine signifikant hdhere Erkrankungsrate
als die gleichaltrigen Manner aufweisen. Bei den lber
85jdhrigen Mannern leiden bereits 22.568 pro 100.000
an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, also fast ein Vier-
tel, wahrend die Rate bei den Frauen 8.017 pro 100.000
betragt (8%).

Im Bundeslidndervergleich kann festgestellt werden,
dass im Jahr 2000 die steirischen Erkrankungsraten bei
den Ménnern im Mittelfeld liegen, wéahrend jene der
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Frauen am hochsten sind und weit iiber dem Oster-
reichdurchschnitt liegen (Amt der Niederdsterreichi-
schen Landesregierung, 2002, Tab. 3.2.1).

Bei einer lber den stationdren Bereich hinausgehenden
Betrachtung, stellt man fest, dass Frauen angeben, hdu-
figer an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (Summe aus zu
hohem oder zu niedrigem Blutdruck, Herzinfarkt, andere
Herzkrankheiten, HirngeféaBerkrankungen, Venenentziin-
dungen, Venenthrombosen, Krampfadern) zu leiden als
Ménner, und zwar bei allen einzelnen im Mikrozensus
erhobenen Erkrankungsformen (Statistik Austria, 2002b,
S. 102-105). Auch dsterreichweit wird berichtet, dass
mehr Frauen als Ménner von dieser Krankheitskate-
gorie betroffen sind (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995,
S. 29). Dieser Unterschied zwischen den altersstandar-
disierten, geschlechtsspezifischen Erkrankungs- bzw.
Behandlungsraten aus dem stationédren Bereich und den
Angaben des Mikrozensus ist méglicherweise auf die oft
weniger schwerwiegenden, jedoch weiter verbreiteten
Erkrankungen im Bereich des Herz-Kreislauf-Systems
bei Frauen zuriickzufiihren. Ein weiterer Grund dirfte
aber, wie auch von anderen Ldndern berichtet, in der
geschlechtsspezifischen Diagnosestellung und unter-
schiedlichen Einweisungspraxis von Mannern und Frauen
durch Arzte liegen, was sich in der Folge auch statistisch
auswirkt (Hochleitner, 1999, S. 50-53).

Europaweit ist festzustellen, und das kann auch fiir die
Steiermark angenommen werden, dass die Kategorie
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen die wichtigste Krank-
heitslast der Bevolkerung darstellt, die im Jahr 2000 fiir
21,8% der verlorenen behinderungsfreien Lebensjahre
verantwortlich war (WHO, 2002b, S. 29).
Herz-Kreislauf-Erkrankunen sind auf eine Reihe von ver-
anderbaren bzw. beeinflussbaren Risikofaktoren zuriick-
zufiihren. Speziell fiir Frauen wird auch hier auf die effek-
tiv verdnderbaren Risikofaktoren Hypertonie, Rauchen,
erhdhtes Cholesterin, Fettleibigkeit und kdrperliche Un-
tatigkeit hingewiesen (Hong et al., 2003, S. 282). Nicht
zuletzt muss auch auf die sozialen Unterschiede bei den
Herz-Kreislauf-Erkrankungsraten hingewiesen werden
(siehe Kapitel 9.3.2, Risikofaktoren).

7.4 Erkrankungen des
Bewegungsapparates

2.767 Frauen und 2.437 Manner (jeweils pro 100.000)
waren im Jahr 2002 aufgrund einer Erkrankung des Be-
wegungsapparates stationdr im Krankenhaus unterge-
bracht, wobei die altersstandardisierte Rate der Frauen
jene der Manner signifikant iibersteigt (siehe Tabelle
7.4.1). Dieser Geschlechtsunterschied ist Giber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum (1998-2002) gegeben, wobei
sich sogar eine steigende Tendenz der Erkrankungsraten
abzeichnet. Im direkten Vergleich der Jahre 1998 und
2002 liegt eine signifikante Erhdhung vor. Besonders be-
troffen von Erkrankungen des Bewegungsapparates sind

Frauen zwischen 45 und 74 Jahren (siehe Tabelle 7.4.2).
Diesen Geschlechtsunterschied kann man auch bei der
Altersgruppe der 15-24jahrigen feststellen, allerdings
in einem geringeren Ausmaf. In der Altersgruppe der
45-54jahrigen sind 5.021 Frauen je 100.000 betroffen,
in der ndchst alteren Gruppe 6.032 Frauen und bei den
65-74jahrigen 5.511 Frauen (jeweils pro 100.000). Der
Bundeslandervergleich zeigt, dass die steirische Rate der
orthopddischen Erkrankungen bei den Mannern im Mit-
telfeld liegt, jedoch liber dem gesamtdsterreichischen
Wert. Auch die Rate der Steirerinnen liegt im Mittelfeld,
allerdings unterschreitet sie den entsprechenden gesam-
tosterreichischen Wert (Amt der Niederdsterreichischen
Landesregierung, 2002, Tab. 3.2.1).

7.5 Schenkelhalsbriiche und
Osteoporose

Die Inzidenz der Schenkelhalsbriiche soll als Indikator
fur die Verbreitung der Osteoporose in der weiblichen
Bevdlkerung dienen. Frakturen des Schenkelhalses sind
verantwortlich fiir eine hohe Morbiditat und auch Mor-
talitat vor allem &lterer Frauen (European Commission,
1997, S. 109).

Im Jahr 2002 waren in der Steiermark bei den Frauen 118,
bei den Médnnern 74 Schenkelhalsbriiche pro 100.000 zu
verzeichnen (siehe Tabelle 7.5.1). ErwartungsgemaB ist
der Geschlechtsunterschied hier signifikant, und zwar
iiber den gesamten Analysezeitraum (1998-2002) hin-
durch. Bis 2001 schien sich eine sinkende Tendenz der
weiblichen Schenkelhalsbruchrate abzuzeichnen, aller-
dings stieg sie im Jahr 2002 wieder gravierend auf das
Niveau von 1998 an. Die ménnlichen Raten scheinen
hingegen seit 1998 zu stagnieren.

Die Schenkelhalsbruch-Inzidenz steigt mit dem Alter
stark an. Ab der Altersgruppe der 55-64jahrigen steigen
sowoh| die madnnlichen als auch die weiblichen Raten
von einer Altersgruppe zur nachsten deutlich (siehe
Tabelle 7.5.2). Nur bei den iber 85jihrigen ist die Rate
der Méanner etwas - allerdings nicht signifikant - héher
als jene der Frauen.

Aufgrund der demographischen Alterung ist mit einem
weiteren Anstieg der Osteoporose sowie der Schenkel-
halsbriiche fiir beide Geschlechter zu rechnen. Vor allem
die Altersgruppe der lber 80jdhrigen zahlt zur Haupt-
risikogruppe. Diese Bevdlkerungsgruppe ist auch jene
mit dem stdrksten demographischen Zuwachs. Es wird
angenommen, dass sich die Zahl der an Osteoporose er-
krankten Frauen bis zum Jahr 2050 verdoppeln wird (BM
fiir soziale Sicherheit und Generationen, o.D., S. 281).
Frauen sind aufgrund hormonbedingter Reduzierung der
Knochenmasse im Zuge der Menopause besonders hdu-
fig von Osteoporose betroffen. Dies fiihrt zu vermehrter
Inzidenz von Hiift- und Wirbelfrakturen, die wiederum
zu vermehrter Sterblichkeit und Krankheitsbelastung
fiihren, aber auch zu verminderter Mobilitat, Selbstén-
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digkeit und Lebensqualitat. Hiiftfrakturen werden mit
einer 20%igen Mortalitdt im ersten Jahr und mit einer
40%igen Mortalitdt in den ersten drei Jahren nach der
Fraktur in Zusammenhang gebracht (European Commis-
sion, 1997, S. 109).

Ursachen fiir die Osteoporose sind vielfdltig. Alter, hor-
monbedingte Verdnderungen sowie osteoporosebedingte
Frakturen bei den Eltern, Bewegungsarmut, Erndhrungs-
verhalten (z.B. niedrige Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr),
Rauchen, libermaBiger Alkoholkonsum, bestimmte Me-
dikamente (wie z.B. Kortison), Fehlbildungen, hagerer
Kdrperwuchs und eine friihere Fraktur aufgrund einer
Osteoporose (Statistisches Bundesamt, 1998, Kap. 5.12)
konnen Risikofaktoren darstellen. Fiir die Frakturen, die
vor allem durch Stiirze verursacht werden, spielen auch
noch viele andere Faktoren, wie der allgemeine Gesund-
heitszustand der gestiirzten Person und der Sturz selbst
eine Rolle. Mdgliche PraventionsmaBnahmen sollten auf
eine moglichst gesunde Erndhrung und ausreichend Be-
wegung abzielen. Auch die Effektivitdt von sportlichen
MaBnahmen wie Aerobic, Kraftlibungen und Gehen zur
Pravention von Knochenschwund und Frakturen konnte
nachgewiesen werden (Bonaiuti et al., 2004). Um jedoch
einen praventiven Effekt zu gewahrleisten, sollten alle
MaBnahmen bereits auf jiingere und mittlere Altersgrup-
pen abzielen. Ebenso kann die Einnahme von Kalzium
einen positiven Einfluss auf Osteoporose zeigen (Statisti-
sches Bundesamt, 1998, Kap. 5.12). Unklar ist noch, ob,
in welchem AusmaB und mit welchen Zusatzstoffen die
Einnahme von Vitamin D eine effektive PraventionsmaB-
nahme darstellt (Melhus et al., 1998, S. 774; Gillespie et
al., 2004). Bei 4lteren Menschen sind vor allem auch bau-
liche und verhaltensspezifische Praventionsmal3nahmen
zur Verhinderung von Stiirzen wichtig.

7.6 Erkrankungen der Atemwege

Im Jahr 2002 erkrankten in der Steiermark 276 Frauen
und 464 Manner jeweils pro 100.000 an Atemwegserkran-
kungen, was einen stationdren Aufenthalt in den steiri-
schen Krankenhausern erforderte (siehe Tabelle 7.6.1). Der
geschlechtsspezifische Unterschied ist statistisch signifi-
kant, d.h. es wurden eindeutig mehr Ménner als Frauen
aufgrund von Atemwegserkrankungen stationdr versorgt.
Im Zeitraum zwischen 1998 und 2002 haben sich weder
die Raten beider Geschlechter, noch der Geschlechtsun-
terschied gravierend verandert, obwohl sich bei den Man-
nern ein sinkender Trend abzuzeichnen scheint.

Die Altersverteilung der Atemwegserkrankungen zeigt
ein anderes Bild als die Verteilung bisher analysierter
Erkrankungen. Auffallend sind hier die besonders hohen
Raten in der jlingsten Altersgruppe der unter 14jdhrigen
und die groBen geschlechtsspezifischen Unterschiede
in der Altersverteilung der Erkrankungen (siehe Tabelle
7.6.2). Bei den Frauen sind die Erkrankungsraten bei den
unter 14jadhrigen mit 682 Fallen pro 100.000 mit Ab-
stand am hochsten. Spater steigen dann zwar bei den

45-54jdhrigen und auch bei den 55-64jahrigen die Wer-
te sprunghaft an, erreichen aber mit Raten von 392 und
434 pro 100.000 bei weitem nicht mehr den Gipfel der
unter 14jahrigen. Auch bei den Ménnern steigen die Ra-
ten signifikant mit jeder Altersgruppe ab den 45-54jdh-
rigen. Die Rate der unter 14jahrigen liegt jedoch mit 862
pro 100.000 eher im Mittelfeld. Dieses geschlechtsspezi-
fische Muster bei den lber 45jdhrigen kdnnte mit dem
Rauchverhalten der beiden Geschlechter erklart werden.
Aufgrund des in der Vergangenheit héheren Tabakkon-
sums der Madnner steigen die Raten der Manner etwa ab
dem 50. Lebensjahr stark an.

Hingegen zeigen sich bei den Frauen nur bei den 45-
64jdhrigen hohere Raten, wodurch sich vermutlich be-
reits der in den letzten Jahren angestiegene Tabakkon-
sum in der weiblichen Bevdlkerung abzeichnet. Dies ist
auch vereinbar mit der zeitlichen Entwicklung der ge-
schlechtsspezifischen Raten. Wahrend die ménnlichen
Raucherquoten riickldufig sind und damit auch eine
Senkung der Atemwegserkrankungsraten mit sich brin-
gen, steigt der Anteil der Raucherinnen, was vorerst eine
Stagnation der Raten hervorruft. Da sich tabakassoziier-
te Erkrankungen meist erst nach Jahrzehnten manifes-
tieren, ist wahrscheinlich aufgrund dieses veranderten
Lebensstilfaktors in den ndchsten Jahren mit einem An-
stieg der weiblichen Erkrankungsraten zu rechnen.
Bei den unter 14jdhrigen sind die hohen Werte vor allem
auf die hohen Erkrankungsraten bei den unter 1jdhrigen
(also Sduglingen) zuriickzufiihren (24.670 Buben und
18.983 Midchen pro 100.000) (Gesundheitsinformati-
onssystem Steiermark).

Im Bundesléndervergleich liegt die Steiermark bei den
Mannern an dritt bester Stelle nach den Bundesldn-
dern Burgenland und Salzburg, bei den Frauen sogar an
zweiter Stelle nach Salzburg und somit unter dem oster-
reichischen Gesamtwert (Amt der Niederdsterreichischen
Landesregierung, 2002, Tab 3.2.1).

Europaweit gelten Erkrankungen der Atmungsorgane
(vor allem Asthma) zunehmend als Gesundheitsproblem
und als weit verbreitete Krankheiten, wenngleich die
wissenschaftliche Beweisfiihrung vorerst noch aussteht
(Europdische Kommission, 2003, S. 29) .

Als Risikofaktoren fiir respiratorsiche Erkrankungen wer-
den Luftverschmutzung, Rauchen und Allergien genannt,
fiir Asthma kommen noch Atopie und genetische Faktoren
hinzu. Asthmatische Erkrankungen zeigen auch einen
starken Zusammenhang mit dem Alter und dem sozialen
Status (Pearce et al., 2004, 1261). Effektive Praventions-
maBnahmen sind aufgrund der vielfaltigen und wenig
geklarten Ursachen von Atemwegserkrankungen noch
wenig definiert. Nachhaltige Sicherstellung einer hohen
Luftqualitat (Lam & Hedley, 2004, S. 1242) und Anti-Rau-
cher-Programme, die auch auf die Gefahren des Passiv-
rauchens (insbesondere fiir Kinder) abzielen, scheinen zur
Zeit die einzig sinnvollen und wirksamen Interventionen
zu sein (Statistisches Bundesamt, 1998, Kap. 5.17) .
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7.7 Stoffwechselkrankheiten:
Diabetes

Die in der Kankenhausstatistik erfassten Diabetesraten
im Jahr 2002 betrugen fiir die steirischen Frauen 250
Félle, fiir die steirischen Manner 333 Falle pro 100.000
(siehe Tabelle 7.7.1). Ebenso wie in den beiden Vorjahren
besteht ein gravierender Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern (Uberreprésentanz der Ménner), der jedoch
nicht fiir die Jahre 1998 und 1999 gegeben ist.

Im Rahmen des FQSDO (Forum Qualitétssicherung in der
Diabetologie Osterreich) wurde die Prévalenz von Diabe-
tes in der Steiermark auf 9,3% geschatzt (JOANNEUM
RESEARCH, 2003). Die Erhebungen des Mikrozensus, der
die selbst berichteten chronischen Krankheiten erfasst,
ergab im Jahr 1999, dass 2,3% der Frauen und 1,7%
der Mi3nner angeben an Zuckerkrankheit zu leiden (Sta-
tistik Austria, 2002b, S. 108-111). Auch im Osterreichi-
schen Frauengesundheitsbericht 1995 wurde berichtet,
dass Frauen hdufiger an Diabetes leiden als Manner. Die
Aufschliisselung nach Altersgruppen lasst vermuten,
dass der hohere Frauenanteil bei den Diabeteskranken
wahrscheinlich auf die unterschiedliche Altersstruktur
zuriickzufiihren ist, da diese Stoffwechselkrankheit vor
allem in den dlteren und weiblich dominierten Alters-
gruppen auftritt (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S.
31). Auch in Deutschland sind tber 60jihrige Frauen
starker von Diabetes betroffen als gleichaltrige Méanner
(Statistisches Bundesamt, 1998, Kap. 5.20).
Schichtspezifische Unterschiede spielen ebenfalls eine
groBe Rolle, im besonderen bei Frauen. In Wien etwa
steigt die selbstberichtete Diabetespravalenz der Frauen
linear mit sinkendem soziodkonomischen Status. Die
Prévalenz in der sozial schlecht gestelltesten Gruppe ist
flinfmal so hoch als in der sozial héchsten (Magistrat der
Stadt Wien, 2004, S. 274).

Die stationdr erfassten Diabetesraten scheinen in der
Steiermark riickldufig zu sein (siehe Tabelle 7.7.1), wor-
aus allerdings nicht auf die Diabetes-Inzidenz geschlos-
sen werden kann. Es ist hier von einer hohen Dunkelzif-
fer auszugehen, da Diabetes oft erst bei Auftreten von
Folgeerkrankungen diagnostiziert wird (Magistrat der
Stadt Wien, 2004, S. 272). Es ist jedoch zu erwarten, dass
mit der Alterung der Gesellschaft die Diabetes-Inzidenz
und damit auch die Prévalenz stark steigen wird (Buck,
2000, S. 443).

Mit dem Lebensalter steigen sowohl die stationar er-
fassten Raten stark an (siehe Tabelle 7.7.2), als auch
die selbstberichteten Erkrankungshiufigkeiten (Statistik
Austria, 2002b, S. 108-111). Vor allem ab der Altersgrup-
pe der lber 45jdhrigen steigen die stationar erfassten
Raten stark an, allerdings flacht der Anstieg ab den
65jahrigen wieder ab. Der Anstieg von Altersgruppe zu
Altersgruppe bleibt bis zu den 74jahrigen statistisch sig-
nifikant. Dies entspricht der Altersverteilung in anderen
europdischen Liandern (Statistisches Bundesamt, 1998,

Kap. 5.20; Buck, 2000, S. 442). Bei den 45-84jihrigen,
also den am starksten betroffenen Altersgruppen, liber-
steigen die ménnlichen stationar behandelten Falle die
weiblichen, was aufgrund der hoheren weiblichen Pra-
valenz erstaunt.

Die Daten der Spitalsstatistik sind jedoch insoferne mit
groBer Vorsicht zu behandeln, da sie nur jene Fille an-
fiihren, die Diabetes als Hauptdiagnose bei der stationd-
ren Aufnahme anfiihren, was naturgemaB zu Verzerrun-
gen fiihrt. Diese Daten konnen daher nur die Vorgénge
in den Spitdlern wiedergeben und lassen keine Aussagen
uber die allgemeine Krankheitsbelastung aufgrund von
Diabetes in der Bevolkerung zu.

Europaweit steigt die Anzahl der Menschen, die mit
Diabetes leben. Es wird geschatzt, dass in der europa-
ischen Region der WHO (inkl. zentraleuropdische und
ehemalige sowjetische Linder) 22,5 Mio. Menschen
von dieser Krankheit betroffen sind, wovon der Grofteil
(85-95%) an Diabetes vom Typ 2 (friiher: Altersdiabe-
tes) und der Rest (5-15%) an Diabetes vom Typ 1 leidet
(WHO, 2002b, S. 40). Neben vielen anderen Folgekrank-
heiten haben Menschen, die an Diabetes erkrankt sind,
ein drei- bis viermal so hohes Risiko verfriiht an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu versterben als die restliche
Bevdlkerung (WHO, 2002b, S. 40). Um Diabetes vorzu-
beugen empfiehlt die WHO verstarkte Programme zur
Forderung eines gesiinderen Lebensstils mit speziell auf
die Pravention von Diabetes gerichtete MaBnahmen.
Damit soll Trends der Ubererndhrung und der nicht
ausreichenden Bewegung entgegengewirkt werden
(WHO, 2002b, S. 41). Weiters setzt die WHO mit den
Gesundheitszielen 21 vor allem auf Sekundarpréaventi-
on. Ziel ist es, die Haufigkeit von Folgekrankheiten und
Gesundheitsstérungen aufgrund von Diabetes bis zum
Jahr 2020 um ein Drittel zu senken (WHO, 1999, S. 70).
Als MaBnahmen werden umfassende Programme zur
Erkennung, zur wissenschaftsbasierten Behandlung auf
allen Ebenen des Versorgungssystems und zur Selbst-
hilfe vorgeschlagen. Vor allem die Schulung von Pati-
entlnnen und Mitgliedern der Gesundheitsberufe sollen
dazu beitragen, die Behandlung und die Selbsthilfe si-
cherzustellen (WHO, 1999, S. 73). Durch die Etablierung
des FQSDO und der Schulungen von Diabetespatientin-
nen wurden hier bereits wichtige Schritte in der Steier-
mark gesetzt.

7.8 Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

® Manner zeigen einen besseren subjektiven Gesundheits-
zustand als Frauen. Im Osterreichvergleich liegen jedoch
die Werte der Steiermark unter dem &sterreichischen
Gesamtwert.

® Bei den Krebsneuerkrankungen, insbesondere bei den
bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane, zeigt sich
eine hohere Erkrankungsrate der Manner und keine si-
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gnifikante zeitliche Verdnderung in dem kurzen Zeit-
raum zwischen 1997 und 2000.

® Bei Gebarmutterhals- und Brustkrebs ist zu vermerken,
dass auch hier keine gravierende Veranderung liber den
analysierten kurzen Zeitraum festgestellt werden konnte.
Es ist jedoch auffallig, dass die steirischen Gebarmutter-
halskrebsraten im Osterreichvergleich relativ hoch sind.

e \on Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die einen stationdren
Aufenthalt erfordern, sind Manner starker betroffen als
Frauen, wahrend Frauen eine hdhere selbst berichtete
Herz-Kreislauf-Erkrankungs-Haufigkeit zeigen. Die nied-
rigen weiblichen Raten der stationdr behandelten Falle
sind auch darauf zuriickzufiihren, dass Herz-Kreislauf-Er-
krankungen bei Frauen seltener zu einer stationdren Auf-
nahme fiihren (Hochleitner, S. 50-53). Es kann allerdings
davon ausgegangen werden, dass Frauen haufiger un-
ter Herz-Kreislauf-Erkrankungen leiden als Méanner.
Die stationar behandelten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind seit 1998 signifikant riickldufig, bei den Mannern
noch stérker als bei den Frauen. Es fallt auch auf, dass
die stationdren Aufnahmen der Steirerinnen im Oster-
reichvergleich hoch sind.

¢ Frauen werden haufiger als Manner aufgrund von Er-
krankungen des Bewegungsapparates stationar aufge-
nommen. Darliber hinaus zeichnet sich hier eine leicht
steigende Tendenz ab.

e Auch von Schenkelhalsbriichen sind Frauen haufiger
betroffen als Manner, was vor allem auf die héhere Os-
teoporose-Inzidenz bei den Frauen sowie deren hoheren
Altenanteil zurilickgefiihrt werden kann.

® Beiden Patientenlnnen mit stationdr behandelten Atem-
wegserkrankungen (iberwiegen wiederum die Manner.
Diese Erkrankungen stehen zu einem groB3en Teil in Zu-
sammenhang mit dem Tabakkonsum.

e Die im stationdren Bereich erfassten Diabetespatien-
tenlnnen sind liberwiegend Manner, wahrend bei den
selbstberichteten Erkrankungen mehr Frauen als Manner
angeben von Diabetes betroffen zu sein. International
wird von einer hoheren Erkrankungsrate der Frauen
berichtet (Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 273; Buck,
2000, S. 442).

Es ergibt sich hier ein sehr dhnliches Bild wie bei der Mor-

talitdt. Daraus ist der Bedarf fiir folgende MaBnahmen ab-

zuleiten:

® Frauen sind vorwiegend von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Krebserkrankungen betroffen. D.h. es bedarf
umfassender Gesundheitsforderungs- und Praventi-
onsprogramme, die sowohl verhaltens- als auch verhalt-
nisorientierte Ansdtze zur Senkung der Risikofaktoren
vereinen. Ein umfassendes Gesundheitsférderungs- und
Praventionsprogramm, das Risikofaktoren wie ungesun-
de Erndhrung und Bewegungsmangel reduziert, kdnnte
auch andere chronische Krankheiten, wie z.B. Diabetes
und Hypertonie, positiv beeinflussen.

e Trotz des opportunistischen Gebarmutterhalsscreenings
in der Steiermark sind die Neuerkrankungsraten noch
immer relativ hoch. Die Qualitétssicherung des Scree-
nings sollte daher tberpriift und jene Frauen, die von der
Friiherkennung nicht erreicht werden, verstarkt moti-
viert werden, um Screening-Liicken zu schlieBen.

e Dariiber hinaus zeigt sich, dass Frauen haufig von stati-
ondr behandelten Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes, von Schenkelhalsbriichen in Folge von Osteoporose
und von Diabetes betroffen sind. Auch hier empfiehlt
es sich, umfangreiche MaBnahmen zur Erhhung des
Erndhrungsbewusstseins und zur Verbesserung der
korperlichen Betétigung zu starten, die Frauen gezielt
ansprechen und bereits in jungen und mittleren Jahren
ansetzen sollten.

7.9. EXKURS: Qualitatssicherung
der Diabetes Versorgung

7.9.1 Prozessqualitat

In der Literatur wurde berichtet, dass es geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in der medizinischen Versorgung
gibt. Solche Unterschiede wurden vor allem im englisch-
sprachigen Raum, aber auch in Osterreich in der Be-
handlung von Herz-Kreislauf-Beschwerden festgestellt
(Hochleitner, 1999; Hochleitner, 2002).

Fiir Diabetes wurden geschlechtsspezifisch unterschied-
liche Hospitalisierungsraten fiir jugendliche insulin-
pflichtige Diabetikerinnen berichtet (Cohn et al., 1997,
S. 1678). Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden
auch bei akuten und chronischen Komplikationen von
Diabetes berichtet, die zum Teil Frauen starker als Man-
ner betreffen (Ensom, 2000, S. 529-530).

Der Frage, ob Diabetiker anders medizinisch untersucht
werden als Diabetikerinnen, wurde versucht auf Basis der
FQSDO Daten nachzugehen. Es wurde ausgewertet, ob die
Qualitatssicherungsbdgen der mannlichen Patienten voll-
standiger ausgefiillt wurden als jene der weiblichen Pati-
enten, diese also genauer untersucht und besser versorgt
wurden. Hier zeigt sich ein sehr geringer Unterschied.
Weiters wurde analysiert, ob an Diabetes-Patientinnen im
Rahmen des FQSDO mit der gleichen RegelmaBigkeit (ein-
mal jahrlich) FuB- und Augenuntersuchungen, Blutdruck-,
Cholesterin- und Blutzuckermessungen durchgefiihrt wur-
den wie an Diabetes-Patienten. Die Auswertung zeigt, dass
fiir beinahe alle Untersuchungen kein signifikanter ge-
schlechtsspezifischer Unterschied vorliegt (siehe Tabelle
7.9.1). Nur bei der FuBuntersuchung zeigt sich ein Unter-
schied von 3%. Es wird bei 79% der Frauen und bei 82% der
Manner einmal pro Jahr eine FuBuntersuchung durchge-
fiihrt. Somit haben Ménner eine 16% hohere Wahrschein-
lichkeit zumindest eine jahrliche Untersuchung zur Abkla-
rung von diabetisch bedingten FuBl3sionen zu bekommen.
Dieser Unterschied kdnnte darauf zuriickgefiihrt werden,
dass Méanner ein héheres Risiko der Amputation (Dangelser



MORBIDITAT

et al,, 2003, S. 631; Trautner et al., 2002, S. 38; Trautner et
al., 2001, S. 857) aufgrund eines ungestinderen Lebensstils
(Dangelser et al., 2003, S. 632) haben. Die Riicksichtnahme
auf dieses erhdhte Risiko konnte die vermehrten Untersu-
chungen bei Mannern erkldren. Trotzdem sollte dieses Fak-
tum nicht zu einer Vernachlassigung der Qualitatssicherung
bei weiblichen Diabetespatienten flihren.

7.9.2 Selbstkontrolle der Patientinnen

Auf Basis der FQSDO Daten wurde auch analysiert, ob
es geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Selbstkon-
trolle des Blut- und des Harnzuckers gibt.

520 der Patienten berichten, dass sie eine Blutzucker-
selbstmessung mindestens einmal pro Woche durchfiihren,
wahrend dies nur 45% der Patienntinnen angeben (siehe
Tabelle 7.9.2.1). AuBerdem fiihren Manner diese Selbst-
kontrolluntersuchung héufiger durch als Frauen (siehe
Tabelle 7.9.2.2). Bei den Harnzuckermessungen hingegen
zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
Die Durchfiihrung der Blutzuckerselbstmessung wird also
von Mannern signifikant haufiger vorgenommen als von
Frauen. Dies konnte durch alters- und bildungsspezifische
Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Dia-
betespatientinnen erkldrt werden. Auch in Californischen
Studien wird keine oder zu seltene Durchfiihrung der
Blutzucker-Selbstkontrolle auf schlechte Bildung zurlick-
geflihrt und in Zusammenhang mit anderen Kennzeichen
soziodkonomischer Benachteiligung gebracht, wie zum
Beispiel dem Leben in drmerer Nachbarschaft, zu hohen

Tabelle 7.9.1: % Anteil der durchgeflihrten Untersuchun-
gen nach Geschlecht, 1998-2003

Manner Frauen
(n=7.145) | (n=8.345)
FuBuntersuchung 81,6% 79,3% P<0,001
Augenuntersuchung 64,8% 63,5% P>0,089
Blutdruckmessung 97,3% 97,1% P=0,612
Cholesterinmessung 95,2% 95,5% P=0,546
Blutzuckermessung 92,0% 91,4% P=0,197

Quelle: FQSDO }
Berechnung: FQSDO

Tabelle 7.9.2.1: % Anteil jener Personen, die angeben
Selbstkontrollen durchzufiihren, nach Geschlecht,
1998-2003

Manner | Frauen

(n=7.145)|(n=8.345)

Kosten fiir die Teststreifen und ungesiinderem Lebensstil
(Karter et al., 2000, S. 480).

Nach internationalen Empfehlungen ist jedoch die hdu-
fige und akkurate Blutzuckerselbstkontrolle die einzige
Methode zur Erreichung des optimalen Managements der
Erkrankung (ISPAD, 2000), weshalb auch fiir steirische Di-
abetespatientinnen eine genaue und angebracht hdufige
Blutzuckerselbstmessung angestrebt werden sollte.

7.9.3 Qualitat der Qualitatssicherung

Die am FQSDO teilnehmenden Arztinnen und Arzte miis-
sen umfangreiche Daten zur Qualitatssicherung erheben.
Hierbei stellte sich die Frage, ob Arztinnen diese Aufgabe
vollstandiger und griindlicher erfiillten als Arzte. Voll-
standigkeit kann als Indiz fiir eine hdhere Qualitat der
Qualitatssicherung angenommen werden.

Es zeigt sich, dass die von Arztinnen iibermittelten Bogen
vollstdndiger ausgefiillt sind als jene ihrer mannlichen
Kollegen. Wiederrum handelt es sich um einen Unter-
schied von 0,5% der zwar statistisch signifikant, aber so
gering ist, dass er vernachlassigt werden kann.

7.9.4 Zusammenfassung und Schluss-
folgerungen

Es kénnen kaum geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Qualitatssicherung der Diabetologie festgestellt
werden. Die Qualitdtssicherung wird von mannlichen
und weiblichen Arzten dhnlich gewissenhaft ausgefiihrt.
Manner erfahren regelmaBiger als Frauen eine FuBunter-
suchung und fiihren auch selbst haufiger eine Blutzucker-
selbstkontrolle durch. Diesem Anzeichen kann durch die
Ermutigung von Arztlnnen, sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern die FuBuntersuchung mit hoher RegelmaBigkeit
durchzufiihren, entgegengewirkt werden. Weiters sollten so-
wohl Frauen als auch Manner motiviert und eventuell besser
geschult werden, die Blutzuckerselbstkontrolle konsequenter
und regelmaBiger vorzunehmen.

Tabelle 7.9.2.2: Durchschnittliche Messungen pro Woche,
nach Geschlecht, 1998-2003

Manner | Frauen
(n=7.145)|(n=8.345)

Zumindest eine Blutzucker-

0y
Messung pro Woche FHE

45,1% | P<0,001

Blutzucker Messungen

pro Woche Y 74

P<0,001

Zumindest eine Harnzucker-

0
Messung pro Woche 26.5%

26,7% | P=0,811

Harnzucker Messungen

pro Woche L) )

P=0,708

Quelle: FQSDO )
Berechnung: FQSDO

Quelle: FQSDO ;
Berechnung: FOSDO
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8. Vorsorge-
untersuchungen

8.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

8.1.1 Blutdruck

RegelméBige Blutdruckkontrollen kombiniert mit thera-
peutischen Interventionen kdnnen das Herz-Kreislauf-
Erkrankungsrisiko effektiv senken. Deshalb wird empfoh-
len, regelmaBiges Screening fiir Bluthochdruck bei iliber
18jahrigen durchzufiihren (USPTF, 2003). Das optimale
Zeitintervall der Kontrollen bedarf noch weiterer wissen-
schaftlicher Untersuchungen. Das National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure empfiehlt, alle 2 Jahre eine Kontrolle bei
Personen durchzufiihren, deren Blutdruck unter 85/130
mm Hg liegt. Bei Personen mit héherem Blutdruck sol-
len die Kontrollintervalle verkiirzt werden (USPTF, 2003).
Durch die Analyse der Daten der steirischen Bevdlke-
rungsbefragung von 1999 (siehe Kapitel 3.1, Datenlage)
kann der Frage nachgegangen werden, ob dieser Emp-
fehlung in der Steiermark entsprochen wird.

Blutdruckmessung nach Geschlecht

Die klare Mehrheit der Befragten gibt mit 75% an,
dass bei ihnen innerhalb des letzten Jahres das letz-
te Mal Blutdruck gemessen wurde. Bei 17% liegt dies
1 bis 3 Jahre zuriick (siehe Tabelle 8.1.1.1). Der Anteil
jener, deren letzte Blutdruckmessung mehr als 3 Jahre
zuriickliegt, betrdgt nur 6%. Bei nur 2% der Befragten
wurde noch nie Blutdruck gemessen. Insgesamt geben
also 92% der Befragten an, einer Blutdruckkontrolle in-
nerhalb der letzten 3 Jahre unterzogen worden zu sein.
D.h. die Empfehlung, regelmaBige Blutdruckkontrollen
durchzufiihren, wurde in der Steiermark offenbar lber
weite Teile umgesetzt.

Es zeigen sich jedoch signifikante Geschlechtsun-
terschiede. Der Anteil der Frauen, deren Blutdruck im
letzten Jahr gemessen wurde, liegt mit 79% signifikant
iber dem Anteil der Manner mit 71%, was auf die unter-
schiedliche Altersstruktur zuriickgefiihrt werden kdnnte.
Ein umgekehrtes Bild zeigt sich fiir die Gruppe jener, de-
ren letzte Blutdruckmessung 1 bis 3 Jahre zuriickliegt.
Hier liegt ein héherer Anteil der Blutdruckmessungen der
Manner vor. Eine Regressionsanalyse zeigt, dass unter

Berlicksichtigung des Alters der geschlechtsspezifische
Unterschied bestehen bleibt und Médnner mit einer 29%
geringeren Wahrscheinlichkeit einer Blutdruckmes-
sung unterzogen werden. Auch in anderen dsterreichi-
schen Studien wurde festgestellt, dass bei Frauen h3u-
figer Blutdruck gemessen wird als bei Minnern (Fenk,
2000. S. 119).

Blutdruckmessung nach Alter

Mit dem Alter steigt naturgemaB der Prozentanteil jener,
deren Blutdruck im letzten Jahr gemessen wurde. Wéh-
rend der Anteil bei den 15-24jahrigen 60% betrdgt, ist
er bei den ber 85jahrigen 95% (siehe Tabelle 8.1.1.2).
Signifikant ist der Anstieg nur im Altersgruppenvergleich
der 45-54jdhrigen und der 55-64jahrigen. Hier steigt
der Anteil von 74% auf 84% an. Keinen signifikanten
Trend in der Inanspruchnahme gibt es bei jenen, deren
Untersuchung 1 bis 3 Jahre zuriicklag, obwohl sich mit
steigendem Alter - entsprechend der Zunahme bei den
kiirzeren Intervallen - eine sinkende Tendenz bei den
langeren Intervallen abzeichnet.

Im statistischen Modell wurden diese Trends getestet
und es zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit, einer
Blutdruckmessung unterzogen worden zu sein, mit dem
Alter stark steigt. Die tber 75jdhrigen haben eine 8mal
so hohe Chance einer Blutdruckkontrolle unterzogen zu
werden wie die 15-34jdhrigen, eine 5mal so hohe Wahr-
scheinlichkeit wie die 35-54jahrigen und eine doppelt so
hohe Wahrscheinlichkeit wie die 55-74jahrigen.

Beim steirischen Blutdruckscreening werden 90% der
jingeren Menschen, also die 15-44jdhrigen, innerhalb
der letzten 3 Jahre untersucht. Bei den liber 44jdhrigen
sind es 96%. Damit wird die Empfehlung weitgehend
umgesetzt. Bei Jiingeren konnte der Anteil vielleicht
noch verbessert werden.

Blutdruckmessung nach Bildung

Wenngleich die Variable Bildung nur fiir die steirische
Telefonumfrage 2000 verfiigbar ist und somit nur bei ei-
ner Stichprobe von etwas {iber 800 Frauen erhoben wur-
de, zeigen sich doch interessante Trends bei der Auswer-
tung der Ergebnisse. Der Anteil der Frauen, deren Blutdruck
innerhalb des letzten Jahres gemessen wurde, scheint mit
steigender Bildung zu sinken. Bei 84% der Pflichtschul-
absolventinnen wird innerhalb des letzten Jahres Blut-
druck gemessen, aber nur bei 70% der Akademikerinnen,

Tabelle 8.1.1.1: Inanspruchnahme der Blutdruckmessung nach Geschlecht und Zeitpunkt, 1999

Inanspruchnahme in % (99% Konfidenzintervall)
Geschlecht <1 Jahr 1-3 Jahre >3 Jahre Nie Gesamt
Minner (n=2.333) 71,4% (69,0 73,8) 19,9% (17,8 22,0) 6,4% (51 7,7) | 2,4% (1,6 3,2) 100,0%
Frauen (n=2.662) 78,9% (76,9 81,0) 15,1% (13,3 16,9) 4,6% (3,5 56) | 1,5% (0,9 2,1) 100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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allerdings sind diese Unterschiede einzeln betrachtet
nicht signifikant (siehe Tabelle 8.1.1.3). Umgekehrt steigt
der Anteil jener, deren letzte Blutdruckmessung 1 bis 3
Jahre zuriickliegt mit steigender Bildung an.

Die statistische Auswertung zeigt, dass Bildung tat-
sachlich einen signifikanten Zusammenhang mit der
Durchfiihrung einer Blutdruckmessung zeigt. Und zwar
ist die Wahrscheinlichkeit einer Blutdruckmessung
bei den Pflichtschulabsolventinnen beinahe doppelt
so hoch wie bei Frauen mit anderem Ausbildungssta-
tus. Diese hohere Inanspruchnahme steht vermutlich in
Zusammenhang mit der ungesiinderen Lebensweise, der
hoheren Adipositas- und Hypertonie-Pravalenz in sozial
schlecht gestellten Schichten. Diese schlechter gebilde-
ten Schichten sind in der Steiermark wiederum vor al-
lem von dlteren Frauen dominiert, die auch ein erhdhtes
Erkrankungsrisiko haben.

8.1.2 Cholesterin

Menschen mit erhéhtem Cholesterin im Blut (Hypercho-
lesterindmie) haben ein erhéhtes Herz-Kreislauf-Erkran-
kungsrisiko. Zur Senkung von erhdhtem Cholesterin gibt
es effektive Therapiemethoden, die das Erkrankungsrisiko
nachhaltig reduzieren kdnnen. Es wird empfohlen, Cho-
lesterinmessungen bei iiber 35jahrigen Ménnern und
liber 45jihrigen Frauen durchzufiihren, da fiir diese
Gruppen ein erhohtes Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiko
besteht (USPTF, 2001). Das optimale Zeitintervall fiir die
Kontrolle ist noch nicht wissenschaftlich festgelegt, wird
allerdings mit ungefahr 5 Jahren empfohlen, wobei Per-
sonen mit hohen Werten 6fter und jene mit niedrigen
Werten seltener gescreent werden sollten. Bei Personen
mit normalen Cholesterinwerten kann die Einstellung
der Kontrolluntersuchung ab dem Alter von 65 Jahren in
Betracht gezogen werden (USPTF, 2001).

Cholesterinmessung nach Geschlecht

Bei 899% der befragten Personen ist bereits einmal Cho-
lesterin gemessen worden, womit eine Gruppe von 11%
bleibt, deren Cholesterinwert noch nie untersucht wor-
den ist (siehe Tabelle 8.1.2.1). Bei 54% ist das Choles-
terin innerhalb des letzten Jahres getestet worden und
bei 26% liegt dies 1 bis 3 Jahre zuriick. Wie schon beim
Blutdruck zeigen sich geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Der Anteil der Frauen, die im letzten Jahr auf
erhdhtes Cholesterin untersucht wurden, libersteigt den
Anteil der Manner knapp signifikant, wahrend Manner
einen hoheren Anteil bei den zuletzt vor 1 bis 3 Jahren
Untersuchten stellen.

Dieser geschlechtsspezifische Unterschied erreicht al-
lerdings in der statistischen Testung keine Signifikanz,
womit letztendlich kein Unterschied in der Cholesterin-
messung zwischen den Geschlechtern festgestellt wer-
den kann.

Bei beiden Geschlechtern geben ungeféhr 10% der Be-
fragten an, dass ihr Cholesterin noch nie gemessen wur-

de. Hier wére ein Verbesserungspotential gegeben, um
die Empfehlung der US Preventive Services Task Force
(USPTF) umzusetzen. Allerdings kann hier auch ein Er-
innerungsfehler von Seiten der Befragten vorliegen, die
sich vielleicht nicht oder nur liickenhaft an Cholesterin-
messungen erinnern oder die vom Arzt vielleicht nicht
tber die Durchfiihrung einer Cholesterinmessung infor-
miert wurden, sofern die Werte im Normbereich waren.
Dieser 10%ige Anteil kann aber auch jene Personen um-
fassen, die schwer oder kaum fiir Vorsorgeuntersuchun-
gen zu erreichen sind.

Cholesterinmessung nach Alter

Da Gesundheit im Alter wichtiger wird bzw. Risikofak-
toren mit dem Alter steigen, lberrascht es nicht, dass
auch medizinische Untersuchungen mit zunehmendem
Alter haufiger vorgenommen werden. Dies kann sowohl
auf eigenen Wunsch im Rahmen einer freiwilligen Vor-
sorgeuntersuchung geschehen, als auch auf Anraten der
Arztin im Verdachtsfalle. So steigt auch der prozentuelle
Anteil jener, welche im letzten Jahr einer Cholesterin-
untersuchung unterzogen wurden, mit zunehmendem
Alter kontinuierlich an. Wahrend von den 15-24j3hrigen
(Frauen und Ménner) knapp ein Drittel (31%) im letzten
Jahr eine Cholesterinuntersuchung durchfiihren lieBen,
sind es bei den lber 75jdhrigen fast drei Viertel (74%)
(siehe Tabelle 8.1.2.2).

Auch das statistische Modell bestéatigt einen Anstieg der
Cholesterinmessungen mit zunehmendem Alter. So ist
die Wahrscheinlichkeit einer Cholesterinmessung bei liber
55jahrigen 8mal so hoch wie bei 15-24jdhrigen. Die 25-
34jdhrigen hatten im Vergleich zu den liber 55jahrigen
eine 28% Wahrscheinlichkeit, die 35-44jahrigen eine
41% und die 45-54jdhrigen eine 55% Wahrscheinlichkeit
einer Cholesterinmessung unterzogen worden zu sein.
Mit geringerer Inanspruchnahme bei den unter 35jih-
rigen entspricht die Praxis einigermaBen der Empfeh-
lung. Allerdings wurden auch 35% dieser Altersgruppe
im letzten Jahr einmal getestet. Die Hauptzielgruppe
fiir regelmaBige Cholesterinuntersuchungen stellen die
35-65jdhrigen dar. Von diesen wurden 94% jemals und
davon 83% in den letzten 3 Jahren untersucht. Der An-
teil jener, deren Untersuchung im Abstand von 5 Jahren
durchgefiihrt wurde, liegt also zwischen 83% und 94%,
womit die Empfehlung weitgehend umgesetzt wird.

Cholesterinmessung nach Bildung

Ebenso wie in allen Altersgruppen Uberwiegt auch in
allen Bildungsstufen der Anteil jener Frauen, deren
Cholesterinmessung weniger als 1 Jahr zuriickliegt (sie-
he Tabelle 8.1.2.3). Im Gesamten ergibt sich ein sehr
heterogenes Bild, das erst durch ein statistisches Modell
klar interpretiert werden kann. Diese Auswertung ergibt,
dass die Bildung einen signifikanten Zusammenhang
mit der Durchfiihrung von Cholesterinmessungen zeigt.
Pflichtschul- und Lehrabsolventinnen haben eine dop-
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pelt so hohe Wahrscheinlichkeit einer Cholesterinmes-
sung unterzogen zu werden als Absolventinnen hdherer
Ausbildungsstufen.

Wie schon beim Blutdruckscreening sind die Ursachen
fir die haufigere Inanspruchnahme durch niedrigere
Bildungsschichten vermutlich das hohere Durchschnitt-
salter dieser Gruppen und ihr insgesamt ungesiinderer
Lebensstil.

8.1.3 Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

® Beide VorsorgemaBnahmen stehen in engem Zusam-
menhang mit dem Alter und dem Bildungsgrad der
Untersuchten.

® Bei beiden VorsorgemalBBnahmen nehmen Frauen das
Angebot haufiger, d.h. in diesem Fall innerhalb des
letzten Jahres, in Anspruch als Ménner. Die Ergebnisse
oOsterreichischer Studien betreffend Geschlechtsunter-
schiede sind sehr heterogen, wie auch die Ergebnisse
des Mikrozensus (Statistik Austria, 2002b, S. 118). So
zeigten Wienerinnen eine etwas hdhere Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen als Wiener, al-
lerdings waren die Unterschiede gering (Magistrat
der Stadt Wien, 2001, S. 151). Eine Auswertung fiir
Osterreich insgesamt zeigt wiederum eine etwas
héhere Inanspruchnahme bei den Mannern (Ludwig
Boltzmann-Institut, 1995, S. 73). Die Unterschiede
zwischen den Geschlechtern sind jedoch durchgehend
gering und bediirfen der fiir die unterschiedlichen
Vorsorgeuntersuchungen spezifischen Betrachtung.
Unter der Arzteschaft ist z.B. noch immer weit ver-
breitet, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Man-
nerkrankheit seien. Laut Hochleitner missen Frauen
erst einmal beweisen, ,so herzkrank zu sein wie ein
Mann" (Hochleitner, 2002, S. 19). Das hat zur Konse-
quenz, dass Frauen langer und intensiver beim nie-
dergelassenen Arzt versorgt werden, wahrend Manner
hiufig schneller einer addquaten (meist stationiren)
Versorgung zugefiihrt werden. Dies kdnnte mitunter
ein Grund fiir den deutlich hoheren Anteil der Blut-
druckmessungen bei Frauen sein. Hinzu kommt, dass
Blutdruckschwankungen bei Frauen ab dem Zeitpunkt
des Beginns der Menopause haufig sind.

® Fiir beide VorsorgemaBnahmen gilt, dass ihre Inan-
spruchnahme mit zunehmendem Alter signifikant
steigt. Dies ist vermutlich auf einen haufigeren Arzt-
kontakt sowie auf die groBere Notwendigkeit dieser
Untersuchungen mit zunehmendem Alter zurlickzu-
flihren.

® Weiters scheint auch die Bildung in beiden Fillen ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit dieser
Untersuchungen zu haben. Dies diirfte jedoch sowohl
mit dem Alter (dltere Frauen haben eine niedrigere
formale Bildung als jiingere) als auch der mit der Bil-
dung einhergehenden Lebensweise korrelieren.

® Die Empfehlung des Blutdruckmonitorings wurde
mit einem Anteil von 92% der iiber 18jdhrigen, die
ungefahr alle 2 Jahre untersucht wurden, weitgehend
umgesetzt. Bei ungefdhr 70% wurde der Blutdruck
im letzten Jahr gemessen. Dies legt Zeugnis davon
ab, dass Blutdruckmessen bereits fixer Bestandteil der
klinischen Praxis ist (Miller & Goel, 2004, S. 1834).

® Auch die Zielgruppe fiir Cholesterinmessungen wird
weitgehend erreicht. Bei den 35 bis 65jdhrigen wur-
den 83% mit Sicherheit im Zeitabstand von 5 Jahren,
namlich sogar innerhalb der letzten 3 Jahre, unter-
sucht. Der Anteil konnte aber auch noch hoher liegen,
da 94% angeben jemals gescreent worden zu sein.
Trotzdem wird grundsatzlich haufiger als notwendig
gemessen und auch zu haufig bei jenen Altersgrup-
pen, fiir die kein Screening empfohlen wird. Es wére
hier also ein verbesserter Mitteleinsatz mdglich.

AbschlieBend lasst sich feststellen:

® FEine VorsorgemaBnahme ist nur dann effektiv, wenn
der Test bzw. die Messung durch eine multifaktoriel-
le Erhebung, die auch den Lebensstil und die Lebens-
welt hinterfragt, erginzt wird (Miller & Goel, 2004,
S. 1834). Weiters muss die Erstellung eines individu-
ellen Patienten-Risikoprofils in ein Programm inte-
griert sein, das auch Therapie und Nachbetreuung
vorsieht (Olsen, 2004, S. 1813).

® Um die Vorsorgeuntersuchungsaktivitaten tiefgehen-
der bewerten zu konnen, miissten umfassendere Da-
ten erhoben werden, die auch die Nachbetreuung der
gescreenten Personen mitberiicksichtigen.

8.2 Krebs

8.2.1 Brustkrebs

Fiir die Erkrankung an Brustkrebs (Mammakarzinom)
wurden in der Literatur verschiedene Faktoren als
mdgliche Entstehungsursachen genannt. Insbesondere
scheinen bei der Entstehung von Brustkrebs Faktoren
im Zusammenhang mit Ovarialhormonen, Erndhrung,
familidrer Belastung und ionisierender Strahlung eine
Rolle zu spielen (Schlattmann, 2000, S. 454). Auf jeden
Fall aber ist die Entstehung von Brustkrebs komplex und
die wissenschaftliche Beweislage ldsst zur Zeit noch
keinen Schluss auf eindeutig modifizierbare Risikofak-
toren und effektive Prdventionsmethoden zur Vermei-
dung dieser hdufigsten weiblichen Krebserkrankung zu.
Als best mdgliche PraventionsmaBnahmen zur Senkung
der Brustkrebssterblichkeit wird deshalb vor allem auf
die friihzeitige Erkennung und Therapie gesetzt. Fiir die
Friiherkennung gibt es verschiedene Methoden, wie die
Selbstuntersuchung der Brust, die klinische Brustunter-
suchung und die Mammographie. Uber das AusmaB der
Inanspruchnahme dieser Friiherkennungsuntersuchun-
gen durch die steirischen Frauen ist jedoch wenig be-
kannt (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S. 70). Es wur-
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den daher 800 Frauen im steirischen Telefonsurvey 2000
zur Inanspruchnahme dieser Untersuchungen befragt
(siehe Kapitel, 3.1 Datenlage).

Vorausgeschickt werden sollte auch, dass die Mam-
mographie in Osterreich ab etwa dem 35. Lebensjahr
empfohlen und ab dem 40. Lebensjahr in zweijdhrigen
Intervallen von den Krankenkassen bezahlt wird (Fenk,
2000, S. 125; Preschern, 2001, S. 34), wobei die wissen-
schaftliche Basis fiir diese Empfehlung unklar ist. Daher
wurde fiir die vorliegende Analyse die Empfehlung der
WHO herangezogen, die ein zweijdhriges Screening fiir
50-69jahrige empfiehlt und dem Screening von 40-
49jahrigen aufgrund der nicht bewiesenen Effektivitdt
kritisch gegeniiber steht (WHO, 2003a). Dariiber hinaus
ist fiir alle Altersgruppen die Effektivitdit des Mammo-
graphie-Screenings nach wie vor umstritten. Eine qua-
litativ hochwertige Meta-Analyse vorliegender klini-
scher Studien konnte keine Reduktion der Sterblichkeit
durch Mammographie-Screening nachweisen (Olsen &t
Gatzsche, 2003, S. 9), d.h. der wissenschaftliche Nutzen
konnte bisher nicht vollstdndig belegt werden, wahrend
jedoch Schaden, im Sinn von unnétigen Eingriffen und
falsch positiven Resultaten, durchaus gegeben sind. Trotz
dieser Einschrdnkungen wird argumentiert, dass eine
ausreichende Beweislage fiir eine positive Kosten-Nut-
zen-Relation fiir ein Screening der 50-69jdhrige Frauen
gegeben sei (USPTF, 2002).

Mammographie nach Alter

64% der befragten Steirerinnen haben bereits eine
Mammographie in Anspruch genommen (siehe Tabelle
8.2.1.5). Im Vergleich zu anderen Bundeslander-Ergeb-
nissen, wo nur ein Anteil von 43% (Ludwig Boltzmann-
Institut, 1996, S. 198) bzw. 42% (Biiro fiir Frauenfragen
und Gleichbehandlung des Landes Salzburg, 2000, S. 75)
der Frauen eine Mammographie durchfiihren lassen, ist
die Inanspruchnahme in der Steiermark groB. Auch
im Vergleich mit den Teilnahmequoten in anderen eu-
ropdischen Landern ist die steirische Quote relativ hoch
(WHO, 2002b, S. 164).

In der Altersgruppe der 45-74jdhrigen Frauen ist die
Inanspruchnahme von Mammographien mit 81% sogar
noch héher (siehe Tabelle 8.2.1.1). Damit geht die Stei-
ermark konform mit Ergebnissen anderer europdischer

Lander, wo die hochsten Teilnahmeraten im Alter zwi-
schen 45 und 74 Jahren erreicht werden (European Com-
mission, 2003a, S. 164).

Mit dem Alter sinkt jedoch die Inanspruchnahme. Wah-
rend bei den 45-54jdhrigen die Inanspruchnahme mit
85% am hochsten war, sank sie in der darauffolgenden
Altersgruppe der 55-64jahrigen leicht auf 81% und bei
den 65-74jihrigen bereits deutlicher auf 74% (siehe
Tabelle 8.2.1.1).

Insgesamt zeigt sich im statistischen Modell, dass das
Alter der Frauen einen signifikanten Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme der Mammographie zeigt.
So ist die Wahrscheinlichkeit eine Mammographie in An-
spruch genommen zu haben bei den 35-74jdhrigen 4mal
so hoch wie bei den Uber 75jdhrigen. Bei den jlingeren
Frauen im Alter zwischen 15 und 34 liberwiegen jene, die
keine Mammographie in Anspruch genommen haben.
Insgesamt spiegelt dieses Muster der Inanspruchnah-
me der Mammographie mit einer 81%igen Nutzung bei
den 45-74jdhrigen und einer 28%igen Nutzung bei den
15-34jdhrigen die Empfehlung der WHO wider. Ein
dhnliches Ergebnis liegt fiir Wien vor, wo die haufigs-
te Inanspruchnahme bei den 45-74jahrigen gegeben ist
und ebenfalls etwa ein Drittel der 16-24j3hrigen ge-
screent wird (Magistrat der Stadt Wien, 2001, S. 154).
Dennoch ist die Steiermark noch ein Stiick von der op-
timalen Erfiillung der Empfehlungen und von der effek-
tivsten Verwendung der Ressourcen entfernt. Bedenklich
ist vor allem, dass 74% der Frauen im Alter zwischen
35 und 44 Jahren zur Mammographie geschickt werden,
obwohl fiir diese Altersgruppe keine Effektivitdt nachge-
wiesen ist und die Kosten (und méglichen Schiden) den
Nutzen iberwiegen (WHO, 2003a; Preschern, 2001, S.
25). Auch die Untersuchung eines Drittels der Frauen im
Alter zwischen 15 und 34 Jahren erscheint ob der sehr
geringen Effektivitdt in diesem Alter zu hoch.
Betrachtet man die Inanspruchnahme der Mammo-
graphie bei den 51-70jdhrigen, also der von der WHO
empfohlenen Altersgruppe, wird das oben in Ansédtzen
erkenntliche Bild noch bedenklicher. So geben zwar
80% der 51-70jdhrigen Frauen an, dass sie eine Mam-
mographie in Anspruch genommen haben (siehe Tabelle
8.2.1.2). Hingegen liegt dieser Anteil bei den 41-50jéhri-
gen mit 86% noch hoher, obwohl fiir diese Altersgruppe

Tabelle 8.2.1.2: Inanspruchnahme der Mammographie nach empfohlenem Alter, 2000

Altersgruppen
Ina:;pruchnahme' A 41-50Jahre 51-70Jahre Andere Gesamt
ammographie
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Ja (n=535) 145 85,8% 154 80,2% 236 49,5% 535 63,8%
Nein (n=301) 23 13,6% 38 19,8% 240 50,3% 301 35,9%
WeiB nicht (n=2) 1 0,6% 0 0,0% 1 0,2% 2 0,2%
Gesamt (N=838) 169 100,0% 192 100,0% 477 100,0% 838 100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000

Eigene Berechnungen
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die Effektivitdt der Vorsorgeuntersuchung nicht sicher-
gestellt ist.

In den Daten der vorliegenden Analyse sind sowohl
diagnostische Mammographien als auch Mammogra-
phien bei Risikopatientinnen inkludiert. Dadurch er-
gibt sich eine gewisse Unschérfe. Es wird geschatzt,
dass ungefdhr 10% der 30-40jdhrigen Frauen eine
diagnostische Mammographie bzw. eine Untersuchung
aufgrund vorliegender Risikofaktoren bendtigen (Fach-
abteilung fir das Gesundheitswesen, 2000, S. 120).
Der hohe Anteil der gescreenten Frauen bei den un-
ter 50jdhrigen kann jedoch nicht ausschlieBlich mit
dieser Unscharfe erklart werden. Eine Steigerung der
Inanspruchnahme bei den 50-70jdhrigen und eine
Verringerung der Inanspruchnahme bei den unter
50j3hrigen sollte deshalb angestrebt werden, um den
Mitteleinsatz effektiver zu gestalten bzw. Kosten zu
sparen, aber auch um die durch die Mammographie
verursachten Schdden bei den unndétig untersuchten
Frauen zu verringern.

Mammographie nach Zeitpunkt

50% aller Teilnehmerinnen nahmen ihre letzte Untersu-
chung im letzten Jahr in Anspruch (siehe Tabelle 8.2.1.3).
Damit liegt die einjdhrige Inanspruchnahme in der Stei-
ermark Uber jener in Danemark, den Niederlanden und
Island (European Commission, 2003a, S. 167). Bei den
45-74jéhrigen Uberwiegt die einjdhrige Teilnahme mit
590, bei den 45-64jahrigen ist dieser Wert mit 65%
sogar signifikant (siehe Tabelle 8.2.1.3). 30% der 45-
74jahrigen Teilnehmerinnen wurden vor 1 bis 3 Jahren
untersucht. D.h. mindestens 60% und bis zu 90% der
Screenings in dieser Altersgruppe wird im empfohlenen
zweijdhrigen Abstand durchgefiihrt. In dieser Alters-
gruppe war auch die statistische Wahrscheinlichkeit,
einer Mammographie innerhalb des letzten Jahres un-
terzogen worden zu sein, am hochsten. Die 35-44jéhri-
gen hatten eine 48%ige Wahrscheinlichkeit im letzten
Jahr gescreent worden zu sein, wahrend bei den unter
34jéhrigen und bei den liber 75jahrigen die Wahrschein-
lichkeit am hdchsten war, innerhalb der letzten 3 Jahre
gescreent worden zu sein.

Bei genauerer Analyse nach der von der WHO empfoh-
lenen Zielgruppe zeigt sich, dass 60% der untersuch-
ten 51-70jdhrigen in den letzten 12 Monaten eine
Mammographie durchfiihren lieBen und 29% in den
letzten 1-3 Jahren (siehe Tabelle 8.2.1.4). Knappe 72%
aller 50-70jahrigen Steirerinnen, also nicht nur der Teil-
nehmerinnen am Screening-Programm, wurden inner-
halb der letzten 3 Jahre gescreent (Fachabteilung fiir das
Gesundheitswesen, 2000, S. 118).

Nachdem jedoch eine Mammographie nur alle 2 Jahre
notwendig ware, liegt hier ein Einsparungspotential vor.
Aufgrund des kurzen Screening-Intervalls werden Frauen
ofter als notwendig den Strapazen der Mammographie,
dem Risiko eines unndtigen Eingriffs, sowie dem Risi-
ko falsch positiv diagnostiziert zu werden, ausgesetzt.
Dasselbe gilt fiir die 41-50j3hrigen, wo sogar 63% im
letzten Jahr und 30% vor 1-3 Jahren das letzte Mal
gescreent wurden, trotz der bereits mehrfach erwdhn-
ten nicht bewiesenen Effektivitat (siehe Tabelle 8.2.1.4).
Fiir die Gesundheitspolitik bedeutet das, dass durch eine
Verlangerung der Intervalle sowie durch eine verbes-
serte Zielgruppenorientierung ein effektiverer Ressour-
ceneinsatz moglich wire (Fachabteilung fiir das Gesund-
heitswesen, 2000, S. 120).

Mammographie nach Bildung

Ungefahr zwei Drittel aller befragten Frauen haben eine
Mammographie durchfiihren lassen, wobei keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen hoheren und niedrigeren
Bildungsschichten erkennbar sind (siehe Tabelle 8.2.1.5).
Auch in einer deutschen Studie konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme von Mam-
mographie-Untersuchungen und Bildungsabschluss der
Frauen hergestellt werden (Réckl-Wiedmann et al., 2002,
S. 313). Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu Gster-
reichischen, die besagen, dass die Vorsorgeaktivitdten mit
steigendem Sozialstatus steigen (Habl, 2002, S. 9). Auch
eine Befragung in Wien wies mit einer sehr niedrigen
Inanspruchnahme in den letzten 3 Jahren bei den Pflicht-
schulabsolventinnen auf Unterschiede zwischen den Bil-
dungsgruppen hin (Magistrat der Stadt Wien, 2001,
S. 154). Im Zusammenhang zwischen Sozialstatus und

Tabelle 8.2.1.4: Inanspruchnahme der Mammographie nach empfohlenem Alter und Zeitpunkt, 2000

Zeitpunkt der Inanspruchnah- Altersgruppen
me der Mammographie 41-50 Jahre 51-70 Jahre Andere Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

<12 Monate 91 62,7% 93 60,4% 86 36,4% 270 50,5%

1-3 Jahre 43 29,7% 45 29,2% 102 43,2% 190 35,5%

>3 Jahre 1 7,6% 16 10,4% 47 19,9% 74 13,8%

Keine Angabe 0 0,0% 0 0,0% 1 0,4% 1 0,2%

Gesamt 145 100,0% 154 100,0% 236 100,0% 585) 100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000

Eigene Berechnungen
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Tabelle 8.2.1.5: Inanspruchnahme der Mammographie

nach Bildung, 2000

Hochste abgeschlos-
sene Ausbildung

Inanspruchnahme in %
(99% Konfidenzintervall)

Ja

Nein

Pflichtschule (n=306)

68,6% (61,8 75,5)

31,4% (24,5 38,2)

Lehre (n=176)

67,6% (58,5 76,7)

32,4% (23,3 41,5)

Fachschule (n=217)

62,2% (53,7 70,7)

37,8% (29,3 46,3)

Matura (n=95)

49,5% (36,3 62,7)

50,5% (37,3 63,7)

Universitat (n=41)

56,19% (36,1 76,1)

43,9% (23,9 63,9)

Gesamt (N=835) 64,0% 36,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Inanspruchnahme der Mammographie gibt es offenbar
regional und national unterschiedliche Ergebnisse. So
zeigt sich in Italien und Frankreich ein Anstieg der Teil-
nahme mit steigender Bildung, wahrend dieser Trend in
Danemark und Island sehr schwach ausgepragt ist und
sich in den Niederlanden sogar umkehrt (European Com-
mission, 2003a, S. 165).

Arztliche Brustuntersuchung nach Bildung

80% der befragten Frauen haben bereits eine klinische
Brustuntersuchung durchfiihren lassen. Frauen mit
Lehr- und Fachschulabschluss berichten mit 85-86%
eine etwas hohere Inanspruchnahme als Frauen mit
anderen Bildungsabschliissen (siehe Tabelle 8.2.1.6).
Im statistischen Modell zeigt sich fiir sie eine doppelt
so hohe Wahrscheinlichkeit einer drztlichen Brustun-
tersuchung. In diesem Fall wird das Inverse Care Law
widerlegt, wonach zu erwarten gewesen ware, dass die
Inanspruchnahme der arztlichen Brustuntersuchung mit
steigender Bildung zunimmt.

Mammographie nach Versorgungsstruktur

Die Umfrage zeigt, dass 83% der Frauen die Mammogra-
phie beim Facharzt in Anspruch nehmen (siehe Tabelle
8.2.1.7). Nur 6% der Frauen gehen hierzu in die Ambu-

lanz und 11% ins Krankenhaus. Der Besuch des Facharz-
tes scheint mit steigender Bildung zu steigen. Es gehen
um die 80% der Frauen mit einem Pflichtschulabschluss
fiir die Mammographie zum Facharzt, allerdings 96% der
Akademikerlnnen. Hingegen nehmen 15% der Pflicht-
schulabsolventinnen diese Vorsorgeuntersuchung im
Krankenhaus in Anspruch. Wird diese Analyse statistisch
getestet, zeigt sich, dass kein Zusammenhang zwischen
der Inanspruchnahme der Mammographie auf verschie-
denen Versorgungsebenen und Bildung besteht.

In Osterreichischen Studien wurde gezeigt, dass sozial
schwéchere Frauen tendenziell das niederschwellige An-
gebot in Anspruch nehmen (Habl, 2002, S. 14; Pochob-
radsky & Habl, 1999, S. 13-14). Dies bestitigt sich nicht
fiir die Mammographie in der Steiermark. Allerdings ist
es auch maglich, dass Bildung in diesem Zusammenhang
eine unzureichende Operationalisierung des Sozialsta-
tus ist und daher keine Unterschiede gemessen werden
konnten.

Mammaographie nach Versorgungsort

55% der Frauen, die eine Mammographie in Anspruch
nehmen, besuchen eine Einrichtung der medizinischen
Versorgung in ihrem Bezirk (siehe Tabelle 8.2.1.8). Inklu-
diert man auch jene Frauen, die in Graz und Graz-Um-
gebung wohnhaft sind und in Graz zur Mammographie
gehen, steigt der Anteil der Teilnehmerinnen, die in ih-
rem Bezirk die radiologische Brustkrebsvorsorgeuntersu-
chung in Anspruch nehmen, auf 70%. 30% aller Frauen
nehmen die Untersuchung in Graz in Anspruch, wobei
die Halfte dieser Frauen in Graz oder Graz-Umgebung
wohnhaft ist. Somit pendeln 16% der Frauen, die in Graz
zur Mammographie gehen, aus anderen Bezirken ein. 6%
verbleiben zur Mammographie in ihrer eigenen Gemein-
de, derselbe Anteil reist hierfiir in den nédchsten Bezirk
und 4% in ein anderes Bundesland (siehe Tabelle 8.2.1.8).
Am hdchsten ist der Anteil der Frauen, die in einen an-
deren Bezirk zur Mammographie gehen, in den Bezirken
Murau (20%), Miirzzuschlag (18%), Bad Radkersburg
(18%) und Hartberg (14%) (siehe Tabelle 8.2.1.8). In ein
anderes Bundesland pendeln am haufigsten Frauen aus
dem Bezirk Murau (40%), aber auch Frauen aus den Be-

Tabelle 8.2.1.7: Inanspruchnahme der Mammographie nach Bildung und Versorgungsstruktur, 2000

Inanspruchnahme in % (99% Konfidenzintervall)

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Ambulatorium

Facharzt Krankenhaus

Pflichtschule (n=210)

4,8% (1,0 8,6)

80,0% (72,9 87,1) 15,2% (8,9 21,6)

Lehre (n=119)

6,7% (0,8 2,6)

82,4% (73,4 91,4) 10,9% (3.6 18,3)

Fachschule (n=135)

59% (0,7 11,2)

85,9% (78,2 93,6) 82% (2,1 14,2)

Matura (n=47)

6,4% (0,0 15,6)

83,0% (68,9 97,1) 10,6% (0,0 22,2)

Universitat (n=23)

4,4% (0,0 15,3)

95,7% (84,7 100,0) 0,0% (0,0 0,0)

Gesamt (N=534)

5,6%

83,0% 11,4%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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zirken Hartberg (12%) und Liezen (12%) sind betroffen.
Inkludiert man bei den ,Pendlerinnen” auch jene, die in
ein anderes Bundesland fahren, so gehen in Murau ins-
gesamt 60% der am Screening teilnehmenden Frauen in
einen anderen Bezirk oder in ein anderes Bundesland zur
Mammographie. In Hartberg sind es 26% der Teilnehme-
rinnen, gefolgt von Miirzzuschlag mit 23% (siehe Tabelle
8.2.1.8). Dies ldsst sich zum Teil mit der Grenzlage der
Bezirke erklaren, man konnte aber auch eine gewisse Un-
terversorgung vermuten.

Grundsatzlich ist darauf hinzuweisen, dass raumliche
Distanz zum Untersuchungsort bzw. strukturelle Schwa-
chen der Gesundheitsversorgung Barrieren fiir Frauen
darstellen, eine Vorsorgeuntersuchung durchfiihren zu
lassen (Habl, 2002, S. 16).

Mammographie nach Vertrauen in die Schulmedizin
91% der Teilnehmerinnen am Mammographie-Screening
haben volles oder eher mehr Vertrauen in die Schulmedi-
zin, wie auch 87% der Nicht-Teilnehmerinnen (siehe Tabelle
8.2.1.9). In den beiden Gruppen mit vollem und viel Vertrau-
en in die Schulmedizin liberwiegen die gescreenten Frauen
die nicht gescreenten Frauen deutlich. Die Inanspruchnahme
sinkt allerdings mit sinkendem Vertrauen in die Schulmedi-
zin. Dieser Trend wird durch die Ergebnisse des statistischen
Modells bestdtigt. Das Vertrauen in die Schulmedizin
steht in einem klaren Zusammenhang mit der Teilnahme.
Die Wahrscheinlichkeit eine Mammographie in Anspruch zu
nehmen ist bei jenen Frauen, die wenig Vertrauen in die
Schulmedizin haben, nur halb so grof.

Dieses Ergebnis bestdtigt Osterreichische Resultate,
die das unterschwellige Misstrauen gegeniliber dem
Gesundheitssystem als Barriere zur Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen identifiziert haben (Habl,
2002, S. 18).

Arztliche Brustuntersuchung nach Vertrauen

in die Schulmedizin

90% der Frauen, die sich jemals einer drztlichen Brust-
untersuchung unterzogen haben, haben volles oder zu-
mindest viel Vertrauen in die Schulmedizin. Allerdings
ist dieser Anteil bei jenen Frauen, die keine &rztliche
Brustuntersuchung durchfiihren lieBen, mit 87% &hn-
lich hoch (siehe Tabelle 8.2.1.10). Bei den Frauen, die
volles oder eher viel Vertrauen haben, liberwiegen klar
die Teilnehmerinnen am Untersuchungsprogramm. Dies
trifft jedoch auch auf jene Frauen zu, die eher weniger
Vertrauen in die Schuldmedizin angeben. Dennoch, wie
schon bei der Mammographie festgestellt, steht das Ver-
trauen in die Schulmedizin in einem deutlichen Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme der klinischen
Brustuntersuchung. So ist die Wahrscheinlichkeit von
Frauen mit mangelndem Vertrauen in die Schulmedizin
eine arztliche Brustuntersuchung durchfiihren zu lassen
ein Vierzehntel von der Wahrscheinlichkeit von Frauen
mit hohem Vertrauen in die Schulmedizin.

8.2.2 Gebarmutterhalskrebs

Gebarmutterhalsscreening ist als effektive Methode zur
Senkung der Morbiditdt und der Mortalitdt aufgrund von
Gebarmutterhalskrebs anerkannt. Zahlreiche internati-
onale Organisationen empfehlen eine Friiherkennungs-
untersuchung in einem zeitlichen Intervall von 3 Jahren
in der Altersgruppe der 21-65jdhrigen Frauen durch-
zuftihren (CDC, 2004: USPTF, 2003). Ab dem Alter von
65 Jahren kann gemaB dieser Empfehlungen unter der
Voraussetzung, dass drei vorherige Tests negativ waren
und dass keine anderen Risikofaktoren fiir Gebarmut-
terhalskrebs vorliegen, das Screening reduziert werden.
Mit einem Krebsabstrich in 3-jdhrigem Abstand und 16
Screening-Tests pro Frau (liber die Lebenszeit gerech-
net) kann eine Reduzierung der Inzidenz von 90,8% er-
reicht werden (Forbes et al., 2001, S. 2). Dieser Schutz
kann durch haufigeres Screening nur sehr gering erhdht
werden (Miller & Goel, 2004, S. 1832). Durch jhrliches
Screening mit 50 Tests pro Frau kann eine Reduzierung
von 93,5% erreicht werden (Forbes et al., 2001, S. 2).
D.h. mit ungefdhr dreifachem Ressourceneinsatz kann
nur ein zusatzlicher Nutzen von 2,7 Prozentpunkten er-
reicht werden. Daher ist es, um die hochste Effektivi-
tdt bei optimalem Ressourceneinsatz zu erreichen, von
besonderer Bedeutung die Empfehlungen zielgruppeno-
rientiert umzusetzen. Die WHO spricht von einer még-
lichen Reduzierung der Sterblichkeit von 60% (WHO,
2003a), vorausgesetzt es wird ein systematisches Friih-
erkennungsprogramm durchgefiihrt. In Osterreich wird
von den Krankenkassen ein jahrlicher Krebsabstrich ab
dem 20. Lebensjahr honoriert (Ludwig Boltzmann-Insti-
tut, 1995, S. 71; Fenk, 2000, S. 123).

Krebsabstrich nach Alter

Insgesamt ist die Inanspruchnahme der Gebarmutter-
halskrebs-Vorsorgeuntersuchung bei den befragten Frau-
en mit 88% hoch (siehe Tabelle 8.2.2.2). Im Vergleich zu
anderen europdischen Landern bedeutet dies, dass die
Inanspruchnahme der Steirerinnen iber jener der Danin-
nen, der Italienerinnen und der Niederldnderinnen liegt
(European Commission, 2003a, S. 171).

Tabelle 8.2.2.2: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach empfohlenem Alter, 2000

Inanspruch-| Altersgruppen
el i 21-65 Jahre Andere Gesamt
des Krebs-
abstrichs |Anzahl| % |[Anzahl| 9% |Anzahl %
Ja 576 92,9%| 157 72,0%| 733 87,5%
Nein 42 6,80 54 24,8%| 96 11,5%
WeiB nicht 2 0,3% 7 3,20 9 1,0%
Gesamt | 620 |700,0%| 218 |7100,0%| 838 |7100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Eigene Berechnungen
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93% der empfohlenen Altersgruppe, also der 21-65jahri-
gen Frauen, haben jemals einen Krebsabstrich in Anspruch
genommen (siehe Tabelle 8.2.2.2). Die Inanspruchnahme
des Krebsabstrichs steigt mit dem Alter ausgehend von
den 15-24jdhrigen mit 82% bis zu den 45-54jdhrigen
mit einem Anteil von 96% an (siehe Tabelle 8.2.2.3). Da-
nach allerdings ist der Anteil wieder riicklaufig. So sind
es bei 55-64jahrigen noch 92% und bei den lber 75jah-
rigen nur noch um die 63%, die gescreent wurden (siehe
Tabelle 8.2.2.3). Dem zu folge sinkt die Wahrscheinlich-
keit eine Krebsvorsorgeuntersuchung durchfiihren zu
lassen mit zunehmendem Alter. So ist die Wahrschein-
lichkeit bei den 15-34jdhrigen 14mal, bei den 34-45j4h-
rigen 3mal und bei den 45-54jdhrigen 2mal so hoch wie
bei den 55-74jahrigen.

Auch in Wien zeigte sich eine Abnahme der Inanspruch-
nahme mit zunehmendem Alter (Magistrat der Stadt
Wien, 2001, S. 152). Da der Krebsabstrich Teil fast je-
der gynakologischen Untersuchung ist, diirfte sich hier
insgesamt eine gewisse Unterversorgung &lterer Frauen
im gynakologischen Bereich widerspiegeln. Altere Frau-
en suchen nicht so haufig und auch nicht so regelma-
Big den Gynikologen/die Gynakologin auf wie Frauen
im gebarfahigen Alter, die somit auch die hochste Teil-
nahme am Gebdrmutterhals-Screening aufweisen. Dies
unterstiitzt die schon in der Vergangenheit wiederholt
aufgestellten Forderungen, dass Frauen iiber 40 ver-
starkt aufgeklart und zum Krebsabstrich eingeladen
werden sollten (Ludwig Boltzmann-Institut, 1995, S.
71). Auch der Wiener Frauengesundheitsbericht macht
auf die geringe Inanspruchnahme von gynakologischen
Vorsorgeuntersuchungen bei (ber 45jdhrigen Frauen
aufmerksam (Ludwig Boltzmann-Institut, 1996, S. 109,
S. 194, S. 198). Ergebnisse anderer europdischer Linder
zeigen, wie empfohlen, die hdchste Teilnahme bei den
25-65jahrigen, allerdings ist auch hier ein leichter Abfall
der Inanspruchnahme bei den 55-64jahrigen Frauen zu
erkennen (European Commission, 2003a, S. 171).

Tabelle 8.2.2.6: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach empfohlenem Alter und Zeitpunkt, 2000

Zeitpunkt Altersgruppen

der Inan-

spruchnahme| 21-65 Jahre Andere Gesamt

des Krebs-

abstrichs |Anzahl| % |Anzahll % |Anzahll %

<3 Jahre | 524 | 91,0%| 93 | 59,2%)| 617 | 84,2%

3-5 Jahre | 28 49%| 19 12,1%| 47 6,4%

>5 Jahre 24 4,2%| 44 | 28,0%| 68 9,3%

AKe'“e 0 0,0%| 1 06%| 1 | 0,10%
ngabe
Gesamt | 576 |100,0%| 157 [100,0%| 733 |100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Eigene Berechnungen

Krebsabstrich nach Zeitpunkt

Die signifikante Mehrzahl der gescreenten Frauen unter
74 Jahren wurde vor weniger als 3 Jahren das letzte Mal
untersucht (siehe Tabelle 8.2.2.5). Der Anteil der unter-
suchten Frauen, die in der empfohlenen Zeit gescreent
wurden, nimmt allerdings mit dem Alter ab. So sind es
bei den 15-44jdhrigen zwischen 92% und 98%, die in-
nerhalb der letzten 3 Jahre gescreent wurden, bei den
45-64jdhrigen um die 85%, und bei den 65-74jahrigen
sinkt der Anteil dann bereits auf 72%, um schlieBlich bei
den lber 75jdhrigen einen Tiefstand von um die 40%
zu erreichen. Fiir dltere Frauen liegt der Zeitpunkt des
letzten Krebsabstrichs somit langer zuriick. Bei 60% der
75-84jahrigen und bei 54% der lber 85jdhrigen war die
letzte Kontrolle vor mehr als 3 Jahren. In diesen beiden
Altersgruppen liberwiegt der Anteil der Frauen, bei de-
nen die letzte Gebarmutterhalskrebs-Vorsorgeuntersu-
chung mehr als 5 Jahre zuriickliegt.

Ahnlich wie der bereits festgestellte Zusammenhang
zwischen grundsatzlicher Inanspruchnahme von Ge-
barmutterhalskrebs-Vorsorgeuntersuchungen und Alter
sinkt auch die Wahrscheinlichkeit, dass ein Krebsab-
strich innerhalb der empfohlenen Zeit vorgenommen
wurde, mit fortgeschrittenem Alter. So liegt die Wahr-
scheinlichkeit einer Untersuchung innerhalb des emp-
fohlenen Zeitraums von 3 Jahren bei den 15-24jdhrigen
bei 98%, bei den 35-54jdhrigen um die 90% und bei den
55-74jahrigen bei 78%.

Betrachtet man die Inanspruchnahme der empfohlenen
Zielgruppe zeigt sich, dass 91% der teilnehmenden 21-
65jdhrigen einen Krebsabstrich innerhalb der letzten 3
Jahre machen lieBen und damit die Empfehlung fiir die
Zielgruppe gut erfiillt wird (siehe Tabelle 8.2.2.6). Aller-
dings wurden auch 60% der Frauen, die nicht in die Ziel-
gruppe gehodren - also jiinger oder alter sind - innerhalb
der letzten 3 Jahre gescreent. Aufgrund der mdglichen
Nachteile des Screenings, wie falsche Diagnosen, Biopsi-
en und Therapien, erscheint dieser Anteil hoch und kénn-
te durch gezielteres Vorgehen reduziert werden.

Krebsabstrich nach Bildung

Innerhalb jeder Bildungsstufe ist der Anteil der Teilneh-
merinnen signifikant hoher als der Anteil der Nicht-Teil-
nehmerinnen (siehe Tabelle 8.2.2.1). Die Inanspruchnah-
me ist bei den Frauen mit Lehr- und Fachschulabschluss
am hdchsten, mit jeweils 97% bzw. 91%. Im statistischen
Modell bestétigt sich dieses Muster und es zeigt sich fiir
Frauen mit Lehr- und Fachschulabschluss eine 3mal so
hohe Wahrscheinlichkeit einen Krebsabstrich machen
zu lassen, wie flir andere Frauen. Europaweit liegen hier
kaum einheitliche Trends vor. In Italien und in Ddnemark
nehmen Frauen mit héherer Bildung eher am Screening
teil, wihrend in den Niederlanden und in Island kaum
ein soziales Gefille sichtbar ist (European Commission,
2003a, S. 172). In Wien zeigen ebenso wie in der Steier-
mark die Absolventinnen einer Lehre und einer mittleren
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Ausbildung eine hohe Inanspruchnahme (Magistrat der
Stadt Wien, 2001, S. 153). In Wien liegt aber auch eine
hohe Inanspruchnahme bei den Akademikerinnen vor,
die fiir die Steiermark nicht festgestellt werden konnte.
Die niedrige Beteiligung der Pflichtschulabsolventinnen
konnte durch die steirische Altersstruktur der weiblichen
Bevélkerung bestimmt sein (siehe Kapitel 9.4, Vorsorge-
untersuchungen).

Krebsabstrich nach Versorgungsstruktur

Ein dhnliches Bild wie schon bei der Mammographie
zeigt sich bei der Inanspruchnahme des Krebsabstriches
nach der Versorgungsstruktur. Auch hier geht der iiber-
wiegende Teil der Frauen mit 89% zum Facharzt und nur
8% ins Krankenhaus; die Ambulanz und der Hausarzt
werden hierzu nur von jeweils 1% und 2% der Frauen
aufgesucht (siehe Tabelle 8.2.2.7).

Die Inanspruchnahme der Untersuchung beim Fach-
arzt scheint mit zunehmender Bildung zu steigen. 80%
der Frauen mit einem Pflichtschulabschluss gehen zum
Facharzt, jedoch 100% der Akademikerinnen. Hingegen
nehmen weniger gebildete Frauen haufiger die Vorsor-
geuntersuchung im Krankenhaus in Anspruch, mit ca.
15%. Hier zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen Bildung und der Inanspruchnahme
des Krebsabstrichs. Pflichtschulabsolventinnen zeigen
demnach eine dreifach geringere Wahrscheinlichkeit
einen Krebsabstrich beim Facharzt vornehmen zu las-
sen als Frauen mit hoheren Bildungsabschliissen. Dies
deckt sich mit anderen Gsterreichischen Studienergeb-
nissen, die belegen, dass die Frequentierung eines Fach-
arztes mit sinkendem soziodkonomischen Status gerin-
ger wird (Pochobradsky & Habl, 1999, S. 13-14).

Krebsabstrich nach Vertrauen in die Schulmedizin
90% der Teilnehmerinnen am Gebarmutterhalskrebs-
screening haben hohes Vertrauen in die Schulmedizin
(siehe Tabelle 8.2.2.8). Aber ebenso wie bei der Mam-
mographie geben auch 85% der Nicht-Teilnehmerinnen
volles oder eher mehr Vertrauen in die Schulmedizin
an. Im statistischen Modell jedoch zeigt sich, dass das
Vertrauen in die Schulmedizin keinen signifikanten
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme des Krebsab-
strichs hat.

8.2.3 Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

® Fiir die Mammographie wurde gezeigt, dass die In-
anspruchnahme altersabhédngig ist. Die groBte
Wahrscheinlichkeit eine Mammographie vornehmen
zu lassen liegt bei den 35-74jahrigen Frauen. Die In-
anspruchnahme der letzten Mammographie war im
letzten Jahr am wahrscheinlichsten, obwohl interna-
tionale Empfehlungen ein Screening im 2-Jahres-Ab-
stand vorschlagen. Den Empfehlungen entsprechend
nahmen also 80% der Zielgruppe der 50-69jdhrigen

Frauen am Screening teil, 89% von diesen Teilneh-
merinnen wurden innerhalb der letzten 3 Jahre
untersucht. Allerdings wurden auch 93% der teilneh-
menden 40-50jahrigen in den letzten 3 Jahren ge-
screent, was von der WHO als nicht notwendig er-
achtet wird.

Bei der Gebarmutterhalskrebs-Vorsorgeuntersu-
chung sinkt die Inanspruchnahme mit dem Alter.
Bei den 21-65jdhrigen Frauen kann eine Teilnah-
mequote von 93% festgestellt werden, 91% davon
wurden in den letzten 3 Jahren untersucht. Bei den
liber 45jahrigen Frauen liegt jedoch die Teilnahme-
quote bei unter 85%. Der haufigste Zeitpunkt der
letzten Untersuchung war fiir Frauen unter 75 Jah-
ren innerhalb der letzten 3 Jahre. Aber auch 60% der
Frauen, die entweder jiinger oder alter als die emp-
fohlene Altersgruppe von 21-65 Jahren sind, wurden
in diesem Zeitabstand unndétig gescreent.

e Bei der arztlichen Brustuntersuchung und beim
Krebsabstrich hat sich ein Zusammenhang zwischen
Bildung und Inanspruchnahme gezeigt, nicht so bei
der Mammographie.

e Die Mehrzahl der Frauen geht zur Vorsorgeuntersu-
chung zum Facharzt. Allerdings wurde auch gezeigt,
dass Frauen mit geringerer Bildung das Krankenhaus
haufiger in Anspruch nehmen. Dieser Unterschied
nach Schichtzugehorigkeit war vor allem fiir den
Krebsabstrich signifikant.

e Vertrauen in die Schulmedizin scheint einen Ein-
flussfaktor auf die Inanspruchnahme der Mammo-
graphie und der adrztlichen Brustuntersuchung dar-
zustellen, nicht jedoch auf die Inanspruchnahme des
Krebsabstrichs, welcher meistens automatisch Teil der
gynakologischen Untersuchung darstellt. Die Inan-
spruchnahme der beiden erstgenannten Vorsorgeun-
tersuchungen sank signifikant mit sinkendem Vertrau-
en in die Schulmedizin. Ein Zusammenhang zwischen
Vorsorgeverhalten und Vertrauen in die Schulmedizin
konnte bereits in anderen Fallen fiir die Steiermark
gezeigt werden (Freidl, 2002, S. 49). Auch fiir die
Brustselbstuntersuchung wurde ein Zusammenhang
zwischen der Haltung gegentiiber Friiherkennungsun-
tersuchungen und der tatsachlichen Teilnahme ge-
funden. Osterreichische Frauen, die Brustselbstunter-
suchungen durchfiihren, waren sich der Mdglichkeit
der Mammographie besser bewusst und nahmen auch
hiufiger an Friiherkennungsprogrammen teil (Janda
M., 2000, S. 93). Dies weist auch darauf hin, dass beim
opportunistischen Screening, das stark auf Freiwillig-
keit beruht, Frauen erreicht werden, die ohnehin gro-
Ben Wert auf Vorsorge und Friiherkennung legen.

Daraus folgt:

e Verbesserungspotential beim Mammographie-
Screening liegt in der Verstdarkung der Zielgrup-
penorientierung und im effizienteren Einsatz der
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Mittel durch Verlangerung der Screening-Intervalle.
Die Anreize, die durch Entgeltung der Krankenkassen
gesetzt werden, spielen hier eine zentrale Rolle. Vor
allem ist auch auf die groBe Bedeutung der Quali-
tatssicherung im Mammographie-Screening hinzu-
weisen (Preschern, 2001, S. 32). Nur durch ein hoch
entwickeltes Programm, das eine mdglichst hohe
Sensitivitat und Spezifitat der Untersuchung und die
adaquate Vor- und Nachbetreuung sicherstellt, kann
die Brustkrebsmortalitdt reduziert werden. Wichtig
ist auch, dass verstandliche (Miihlhauser & Héldke,
2002, S. 299-300) und unabhingige (Jgrgensen &
Gotzsche, 2004, S. 5) Informationsmaglichkeiten
fiir Frauen geschaffen werden (z.B. durch Frauen-
gesundheitszentren), damit sich Frauen bewusst fir
oder gegen das wissenschaftlich umstrittene Mam-
mographie-Screening entscheiden kdnnen.

In Osterreich wird derzeit, basierend auf einer Studie
zum Mammographie-Screening (Preschern, 2001), die
Einflihrung eines qualitatsgesicherten, systematischen
Friiherkennungsprogramms diskutiert. Hier wird zwar
Patientinnenaufkldrung angesprochen (Preschern,
2001, S. 30), allerdings wird die wichtige Frage auBer
Acht gelassen, ob bei addquater Informationstatigkeit
die notwendige 70% Teilnehmerinnenrate, die erst die
Maoglichkeit der Effektivitdt schafft, erreicht werden
kann (Résky, 2004, S. 1). Auch die wissenschaftliche
Fundierung dieser Studie - vor allem betreffend den
Nutzen des Screenings - ist Gegenstand von Diskussi-
onen (Rasky, 2004, S. 1). Es kann hinterfragt werden,
ob den Widerspriichen in der epidemiologischen Be-
weislage ausreichend Rechnung getragen wurde.
Auch fiir das Gebarmutterhalskrebs-Screening gilt,
dass Verbesserungen der Zielgruppenorientierung

mdglich waren. Bedenkt man, dass jene Frauen der
Zielgruppe, also die 21-65jdhrigen, die sich keiner
Friiherkennungsuntersuchung unterzogen haben, ein
drei- bis siebenfach erhohtes Risiko fiir einen invasi-
ven Tumor haben (Statistisches Bundesamt, 1998,
Kap. 5. 7), wird klar wie wichtig das Erreichen dieser
Frauen ware. Nur durch die Steigerung der Teilnah-
me und nicht durch die hohe Frequenz der Untersu-
chung von teilnehmenden Frauen kann die Morbiditat
sowie die Mortalitdt aufgrund von Gebarmutterhals-
krebs weiter verringert werden (Miller & Goel, 2004,
S. 1832). Fiir das Gebarmutterhalskrebs-Screening
konnte in der Vergangenheit gezeigt werden, dass
opportunistische Screeningprogramme wie jenes in
Osterreich (und auch der Steiermark) nicht so erfolg-
reich sind wie systematische Programme (Miller &
Goel, 2004, S. 1831). Daher wire es im speziellen fir
den Krebsabstrich ratsam, ein systematisches Friih-
erkennungsprogramm zu installieren, das effektive
MaBnahmen, wie die Einladung von Frauen zu Unter-
suchungsterminen, beinhaltet (Forbes et al., 2004, S.
10). Trotz der Notwendigkeit Nicht-Teilnehmerinnen
zu erreichen, muss auch hier darauf hingewiesen wer-
den, dass den Frauen eine informierte Entscheidung
zur Teilnahme ermdglicht werden soll. Auch das Ge-
barmutterhals-Screening bringt Ungenauigkeiten mit
sich, die unnétige Schiden wie Angste und falsche
Beruhigung aufgrund von Fehldiagnosen, sowie un-
notige Koloskopien und Biopsien, liberfliissige Diag-
nosen und Therapien nach sich ziehen (Forbes et al.,
2001, S. 3). Vor Inanspruchnahme der Untersuchung
sollten Frauen daher liber den Nutzen wie auch Gber
die moglichen Schaden aufgeklart und informiert
werden.

Tabelle 8.2.2.7: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs nach Bildung und Versorgungsstruktur, 2000

Hochste abgeschlossene
Ausbildung

Inanspruchnahme in % (99% Konfidenzintervall)

Ambulatorium

Facharzt

Hausarzt

Krankenhaus

Pflichtschule (n=249)

2,0% (0,0 4,3)

80,7% (74,3 87.2)

2,8% (0,1 5,5)

14,5% (8,7 20,2)

Lehre (n=169)

0,6% (0,0 2,1)

91,1% (85,5 96,8)

2,4% (0,0 5,4)

59% (1,2 10,6)

Fachschule (n=198)

1,5% (0,0 3,8)

91,4% (86,3 96,5)

2,5% (0,0 5,4)

4,6% (0,7 8,4)

Matura (n=81)

0,0% (0,0 0,0)

97,5% (93,1 100,0)

1,2% (0,0 4,4)

1,2% (0,0 4,4)

Universitdt (n=35)

0,0% (0,0 0,0)

100,0% (100,0 100,0)

0,0% (0,0 0,0)

0,0% (0,0 0,0)

Gesamt (N=732)

1,3%

88,8%

2,3%

7,7%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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9. Sozial bedingte
gesundheitliche
Ungleichheit

Es wurde gezeigt, dass Frauen nach wie vor dkonomisch,
und damit sozial, stark benachteiligt sind (siehe Kapitel
4, Demographische Situation und Kapitel 5, Politische
und sozio-6konomischen Situation). Soziale Benachteili-
gung bedeutet in den meisten Fallen aber auch schlech-
tere Gesundheit. Deshalb sollten soziale Unterschiede bei
der Planung von Gesundheitsforderungs- und Praventi-
onsmalBnahmen besonders beriicksichtigt werden. Die
verwendeten Routinedatenquellen geben leider keine
Auskunft tber den soziodkonomischen Status. Deshalb
war es in der Auswertung nicht mdglich, die Ergebnisse
nach sozialen Gruppen zu untergliedern. Sozial bedingte
gesundheitliche Ungleichheit betrifft jedoch, wie in die-
sem Kapitel gezeigt wird, alle im vorliegenden Bericht
dargestellten Bereiche.

9.1 Lebenserwartung

Die Lebenserwartung gilt als allgemeiner MafBstab
fiir die Gesundheit einer Bevélkerung. Sie liefert aber
auch Hinweise auf soziale Rahmenbedingungen. So
wird der in den letzten Jahrzehnten in fast allen west-
lichen Industrielandern feststellbare markante Anstieg
der Lebenserwartung vor allem auf den Riickgang der
Mortalitdt sowie die verbesserten Lebensbedingungen,
insbesondere die Verringerung der sozialen Unterschie-
de in diesen Landern zuriickgefiihrt. Der Riickgang der
Sauglingssterblichkeit war in Osterreich bis etwa Anfang
der 1980er Jahre ein bedeutender Faktor, wirkt sich aber
nunmehr aufgrund des bereits sehr niedrigen Niveaus
kaum mehr als Einflussvariable auf die verldngerte Le-
benserwartung aus. Auch der Einfluss des medizinischen
Fortschritts ist, entgegen der weit verbreiteten Ansicht,
vergleichsweise gering (Magistrat der Stadt Wien, 2003,
S. 108-109). Der auch im Europaischen Vergleich duBerst
bemerkenswerte Anstieg der Lebenserwartung in Oster-
reich in den letzten beiden Jahrzehnten (Magistrat der
Stadt Wien, 2003a, S. 15) ist daher vor allem auf soziale
und weniger auf medizinische Ursachen zurlickzufiihren
(z.B. Verbesserung der Einkommenssituation, der Wohn-
bedingungen, bzw. der Lebensqualitit allgemein).

Die groBen Unterschiede in der Lebenserwartung zwi-
schen westlichen Industrieldndern und Entwicklungslén-
dern zeigen, dass dieser MaBstab noch immer von groB3er
Bedeutung ist. Unterschiede in der Lebenserwartung gibt
es aber auch innerhalb Osterreichs. Die Lebenserwartung
in den westlichen, wohlhabenderen Bundeslandern ist
hoher als in den 6stlichen. Die Steiermark weist im Bun-
desldndervergleich die zweit niedrigste Lebenserwartung
auf (Amt der Niederdsterreichischen Landesregierung,
2002, Tab. 3.1.1). Es lberrascht daher auch nicht, dass

die Lebenserwartung je nach Zugehorigkeit zu sozialen
Gruppen variiert. Analysen, welche die Lebenserwartung
mit der Wohnungssituation oder der regionalen Wirt-
schaftskraft in Verbindung setzen, zeigen auch hier den
sozialen Gradienten in der Lebenserwartung (Magist-
rat der Stadt Wien, 2003, S. 95-96).

9.2 Mortalitat

Der direkte Zusammenhang zwischen Gesundheit und
sozialer Stellung ist spatestens seit dem Multiple Risk
Factor Intervention Trial und der Whitehall-Studie,
welche eine eindeutige Assoziation zwischen Einkom-
men und Sterblichkeit herstellen konnten, unumstritten
(Wilkinson, 2001, S. 88-89). Studienergebnisse bele-
gen gravierende weibliche Mortalitdtsunterschiede in
den verschiedenen sozialen Gruppen. Britische Studien
stellten bei sozial schlechter gestellten Frauen, wie z.B.
Arbeiterinnen, bis zu doppelt so hohe Sterberaten wie
bei sozial besser gestellten Geschlechtsgenossinnen fest
(Muntaner et al., 2001, S. 198). Muntaner et al. konn-
ten zeigen, dass ungelernte Arbeiterinnen signifikant
hohere Herz-Kreislauf-Sterberaten aufweisen als
Frauen, die in ihrer erlernten Profession arbeiten. Dies
wird auf die Arbeit in Hierarchien zurlickgefiihrt, die es
Arbeitnehmerinnen in niedrigeren Stellungen nicht er-
mdglichen, Kontrolle iiber ihre Arbeit auszuliben und an
Entscheidungsprozessen, die ihre Arbeit und ihre Person
betreffen, teilzunehmen. Da Frauen meist in niedrigeren
Positionen arbeiten (z.B. Krankenschwestern, Verkiufe-
rinnen, Friseusen, Sekretdrinnen, etc. - siehe Kapitel 5.2,
Beschiftigung) und in vielen anderen Belangen durch
die gesellschaftliche Organisation (z.B. Unvereinbarkeit
Beruf und Familie - siehe Kapitel 4.5, Kinderbetreuung)
wenig Kontrolle und Entscheidungsmdglichkeit liber ihr
Leben und ihre Gesundheit haben, sind sie aufgrund die-
ses systemisch verursachten Stress vermehrt von ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen betroffen.

Auch bei der Krebsmortalitdt gibt es Unterschiede nach
sozialer Zugehdrigkeit. Allerdings ist das Bild hier oft et-
was verfdlscht durch demographische Ursachen sowie
durch die zum Teil lange Zeitspanne zwischen Einwirkung
gesundheitsschadigender Einflussfaktoren oder Verhal-
tensweisen und daraus resultierendem Todesfall. So zei-
gen zwar Bezirke mit einem hohen Anteil an Pflichtschul-
absolventinnen eine niedrige Mortalitdt aufgrund bosar-
tiger Neubildungen der Atmungs- und Verdauungsorgane
(Schleicher & Hlava, 2003, S. 13; Magistrat der Stadt
Wien, 2003, S. 174), allerdings ist dies vorwiegend auf die
demographische Situation zurlickzufiihren. Weniger ge-
bildete Schichten werden von &lteren Frauen dominiert,
die weitgehend Nichtraucherinnen sind. Erst in den letz-
ten beiden Jahrzehnten hat bei Frauen allgemein, insbe-
sondere jedoch bei sozial schwicheren (WHO, 2001, S.
20), der Zigarettenkonsum stark zugenommen, wobei das
Einstiegsalter kontinuierlich sank. In einem internationa-
len Vergleich rangieren gegenwartig osterreichische Teen-
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ager, insbesondere Madchen, an fiinfthochster Stelle:
Eines von vier 15jdhrigen 6sterreichischen Madchen und
einer von fiinf 15jdhrigen Buben rauchen bereits taglich
(Currie et al., 2000; Diir & Mravlag, 2002, S. 24). Aufgrund
der zeitlichen Verzégerung wird sich dieses Verhalten erst
in den nachsten Jahren bzw. Jahrzehnten in einer erh6h-
ten Lungenkrebssterblichkeit (insbesondere bei sozial
schlechter gestellten Frauen) manifestieren.

9.3 Morbiditat

Entsprechend den obigen Ausfiihrungen wurde auch
fiir die Morbiditdt ein geschlechtsspezifischer Sozial-
gradient nachgewiesen. Die sozialen und damit einher-
gehend gesundheitlichen Unterschiede wurden ausrei-
chend fiir Skandinavien und GroBbritannien fiir beide
Geschlechter belegt (Green & Potvin, 2004, S. 120). In
Deutschland wurde festgestellt, dass das Risiko eines
Herzinfarkts bei Frauen aus sozial schwachen Schichten
etwa 3,7mal und das Risiko fiir einen Schlaganfall etwa
2,8mal so hoch ist wie jenes bei sozial besser gestellten
Frauen (Babitsch, 2001, S. 85). In Wien leiden Frauen
mit niedrigem Ausbildungsniveau haufiger an chro-
nischen Erkrankungen, besonders an Zuckerkrankheit,
Herzerkrankungen und Gelenkserkrankungen (Magist-
rat der Stadt Wien, 2003, S. 96-97). Die Erkrankungen
variieren auch je nach Art der Erwerbstéatigkeit. Fach-
arbeiterinnen und sonstige Arbeiterinnen scheinen am
starksten von chronischen Erkrankungen betroffen zu
sein (Magistrat der Stadt Wien, 2003, S. 99). Es kann
angenommen werden, dass diese Erkrankungsmuster
auch bei den Steirerinnen dhnlich sind.

9.3.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand ist ein sehr guter
Pradiktor fiir Sterblichkeit und Morbiditat und ist des-
halb fiir die Beurteilung der Bevélkerungsgesundheit von
besonderer Bedeutung (Schwartz et al., 2000, S. 27). In
einem fritheren Kapitel wurde bereits festgestellt, dass
Frauen einen schlechteren subjektiven Gesundheitszu-
stand angeben als Manner (siehe Kapitel 7.1, Subjekti-
ver Gesundheitszustand). Es hat sich aber auch gezeigt,
dass der sozio-6konomische Status eine wichtige Rolle
im Zusammenhang mit der subjektiven Beurteilung der
Gesundheit spielt.

In zahlreichen europdischen Landern steigt mit héherem
Bildungsniveau auch die positivere Beurteilung des sub-
jektiven Gesundheitszustands (European Commission,
20033, S. 39). In einer britischen Studie (Macran et al.,
1996, S. 1209) wurde belegt, dass Frauen mit besserem
Einkommen und nicht manuellen Berufen (iber einen
besseren subjektiven Gesundheitszustand verfligen als
manuell arbeitende Frauen. Einen Zusammenhang zwi-
schen Einkommen und subjektiven Gesundheitszustand
schildert auch der Gesundheitsbericht Deutschland
(Statistisches Bundesamt, 1998, Kap. 3.5). Eine weitere
Studie belegt, dass geschlechtsspezifische Unterschiede

im subjektiven Gesundheitszustand vor allem mit dem
durchschnittlich hoheren Alter, den schlechteren Jobs
und dem schlechteren sozioGkonomischen Status der
Frauen erkldrt werden konnen (Arber & Cooper, 1999,
S. 74). Die Literatur zeigt meist eindeutige Unterschie-
de nach sozialen Gruppen, aber heterogene und wi-
derspriichliche Ergebnisse fiir geschlechtsspezifische
Unterschiede (Matthews et al., 1999, S. 54-55). Treten
klare geschlechtsspezifische Unterschiede auf, sind die-
se meist geringer (Arber & Cooper, 1999, S. 65) als die
Unterschiede nach sozialer Klasse (Arber & Ginn, 1993,
S. 38).

Der soziale Status steht also in einem starkeren und
eindeutigeren Zusammenhang mit der subjektiven
Gesundheit als das Geschlecht (Laubach et al., 2000,
S. 8-9). Diese schichtspezifischen Unterschiede werden
mit stresstheoretischen Konzepten erklart, wonach
sozial schlechter gestellte Gruppen einerseits groBeren
Gesundheitsbelastungen aufgrund von héherem chroni-
schen Stress (McDonough et al., 2002, S. 777) ausgesetzt
sind, andererseits lber geringere Gesundheitsressourcen
und schlechtere interne Kontrolliiberzeugungen verfiigen
(Laubach et al., 2000, S. 8). Dies trifft vor allem auf Frau-
en, und hier wiederum insbesondere Frauen mit niedri-
gem sozialen Status und hohen Stressbelastungen, zu.
In der Folge zeigen Frauen vermutlich aufgrund ihrer
sozialen Benachteiligung einen schlechteren subjek-
tiven Gesundheitszustand.

Insbesondere sind Alleinerzieherinnen von dieser sozia-
len Benachteiligung betroffen und beurteilen daher ihren
subjektiven Gesundheitszustand schlechter als andere
Frauen. Wird Einflussfaktoren wie Einkommen, Bildung
und Arbeit Rechnung getragen, sinkt die Wahrschein-
lichkeit den subjektiven Gesundheitszustand negativ zu
bewerten bei Alleinerzieherinnen (Lahelma et al., 2002, S.
734). Fiir die Gesundheitspolitik bedeutet dies, dass eine
Verbesserung der soziookonomischen Situation dieser
Frauen eine Verbesserung ihres Gesundheitszustands
zur Folge hatte. Dies stellten Lahelma et al. fiir GroBbri-
tannien und Finnland fest. Aufgrund des Vergleichs die-
ser unterschiedlichen Wohlfahrtsstaaten schlieBen sie,
dass diese Diagnosestellung auf alle europdischen Lan-
der zutrifft (Lahelma et al., 2002, S. 738) - somit auch
auf die Steiermark. Sie stellen auch fest, dass Frauen,
die mit einem Partner und Kindern leben, eine bessere
Gesundheit aufweisen als Alleinerzieherinnen. Die sozi-
ale Unterstiitzung und die Mdglichkeit Belastungen zu
teilen, scheint also auch eine zentrale Rolle zu spielen.
Eine Grundvoraussetzung der Unterstiitzung flir Miitter,
und im speziellen fiir Alleinerzieherinnen, ist ein um-
fangreiches und kostengiinstiges Kinderbetreuungs-
angebot (Lahelma et al., 2002, S. 738). Hier gibt es in
der Steiermark noch Verbesserungsmaoglichkeiten, da nur
26% der steirischen Kinderbetreuungsstatten eine um-
fangreiche Betreuung anbieten (siehe Kapitel 4.5, Kin-
derbetreuung).
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Uber die Zeit betrachtet scheint sich eine Verbesserung
des subjektiven Gesundheitszustands zu zeigen. Die-
se Verbesserung geht aber scheinbar auch einher mit
einer VergroBerung der Unterschiede im Gesundheits-
zustand. In einer dsterreichischen Studie wurde gezeigt,
dass zwar der Anteil der Personen mit guter und sehr
guter Gesundheit angestiegen ist, gleichzeitig aber auch
der Anteil der Personen mit sehr schlechter Gesundheit
(Ulmer et al.,, 1999, S. 263). Eine spanische Studie hat
belegt, dass im Vergleich 1987 und 1995/97 sich der Un-
terschied im subjektiven Gesundheitszustand nach sozi-
aler Klasse fiir die Manner verkleinert und fiir die Frauen
vergroBert hat (Regidor et al.,, 2002, S. 1327). Es kann
also angenommen werden, dass die groBer werdenden
Unterschiede im Gesundheitszustand zwischen den so-
zialen Klassen ganz besonders Frauen treffen werden,
weil diese insgesamt eine sozial benachteiligte Gruppe
darstellen (McDonough et al., 2002, S. 780). Es muss da-
her an dieser Stelle noch einmal bekraftigt werden, dass
MaBnahmen zur Verbesserung der sozialen Lage der
Frauen im Sinne einer ganzheitlichen Gesundheitsfor-
derung fiir die Frauengesundheit von ganz besonderer
Bedeutung sind.

9.3.2 Risikofaktoren

Der groBte Teil der Morbiditat und Mortalitdt wird bei
den steirischen Frauen durch Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Krebs verursacht. Ein wichtiger Risikofaktor fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist der Bluthochdruck. Er-
gebnisse des Mikrozensus zeigen, dass ein beinahe ge-
radliniger Zusammenhang zwischen Bluthochdruck und
Bildung besteht. Mit steigendem Bildungsniveau sinkt
der Anteil jener Personen, die an Bluthochdruck leiden,
wobei Pflichtschulabsolventinnen mit 11,8% mit Abstand
den hdchsten Anteil an dieser auch erndhrungsbedingten
Krankheit zeigen (Statistik Austria, 2002b, S. 110).
Insgesamt stellt das Erndhrungsverhalten einen zentra-
len Risikofaktor fiir viele, vor allem chronische Krankhei-
ten, dar. Es wird in einem betréchtlichen Ausmass durch
soziale Faktoren mitbestimmt. So zeigen zum Beispiel
Wienerinnen mit einem niedrigeren Bildungsniveau ein
hoheres Risiko an Ubergewicht und Fettleibigkeit zu lei-
den (Magistrat der Stadt Wien, 2001, S. 135). Auch der
Mikrozensus bestitigt diesen eindeutigen Trend (Sta-
tistik Austria, 2002b, S. 76). Fiir Adipositas scheint das
soziale Gefélle bei Frauen besonders ausgepragt zu sein
(Stolpe, 2001, S. 23). Auch sind es die weniger gebildeten
Frauen, die am haufigsten angeben sich nicht kdrperlich
zu betdtigen (Statistik Austria, 2002b, S. 68; Magistrat
der Stadt Wien, 2001, S. 137).

Ein weiterer zentraler Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebs sowie zahlreiche andere
Erkrankungen ist das Zigarettenrauchen. Es wird
geschatzt, dass 25% aller Krebstodesfalle und 15%
aller Todesfille (insgesamt) in der Européischen Union
auf das Rauchen zuriickgefiihrt werden kénnen (Euro-

pean Commission, 2003). Die Hélfte aller Raucherlnnen
stirbt an den Folgen des Rauchens, und davon die Halfte
vor dem 70. Lebensjahr. In industrialisierten Landern
verlieren Raucherinnen im Durchschnitt 8 Jahre ihres
Lebens, wobei jene, die bereits in mittleren Jahren ster-
ben, im Durchschnitt 22 Lebensjahre verlieren (Peto &
Lopez, 2000).

Der Zigarettenkonsum wiederum zeigt einen star-
ken Zusammenhang mit dem Sozialstatus. Dies zeigt
sich bereits im Gesundheitsverhalten von Jugendlichen.
Schiilerlnnen an Hauptschulen rauchen haufiger als
ihre Kolleglnnen an den Gymnasien (Stolpe, 2001, S.
22). Aber auch im Erwachsenenalter ist der Anteil der
tdglichen Raucherinnen bei den Pflichtschiilerinnen am
hochsten, mit einem doppelt so hohen Anteil als bei den
Akademikerinnen (Magistrat der Stadt Wien, 2001, S.
146). Eine steirische Studie hat weiters ergeben, dass
Frauen, die ihre soziale Lage schlecht beurteilen, mehr
Zigaretten konsumieren als Frauen, die mit ihrer sozialen
Lage zufriedener sind (Freidl & Neuhold, 2002a, S. 234).
Empirische Erkenntnisse besagen, dass sozial schlecht
gestellte Frauen das Rauchen als Bewaltigungsstrategie
fiir ihren schwierigen Alltag bendtigen (Graham,1987,
S. 55). Dies ist jedoch nur einer von mehreren Faktoren,
warum Frauen rauchen.

Durch die Verringerung des Zigarettenkonsums kénnten
groBBe Verbesserungen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Krebs erreicht werden, aber auch bei zahlreichen
anderen Erkrankungen wie Atemwegserkrankungen oder
Osteoporose. Nachdem gesundheitsschiadigendes Ver-
halten einen sozialen Gradienten aufweist, der direkt
gesundheitliche Ungleichheiten nach sich zieht, bedarf
es systemischer Veranderungen, um den Frauen und vor
allem den sozial schlecht gestellten Frauen, Raum und
Méglichkeiten fiir einen gesiinderen Lebensstil zu erdff-
nen. Sozial bedingte Ungleichheiten sollten wo immer
moglich gemildert werden, um es Frauen zu erleichtern,
einem gesundheitsfordernden gegeniiber einem gesund-
heitsschadigenden Lebensstil den Vorzug zu geben.

9.4 Vorsorgeuntersuchungen

Im vorliegenden Bericht wurde gezeigt, dass vor allem
Frauen mit niedrigem und mittlerem Bildungsniveau an
den Friiherkennungsprogrammen teilnehmen.
Pflichtschul- und Lehrabsolventinnen hatten eine dop-
pelt so hohe Wahrscheinlichkeit einer Blutdruck- und
Cholesterinmessung unterzogen zu werden als Frauen
mit einer anderen hochsten abgeschlossenen Ausbil-
dung. Diese hohere Inanspruchnahme kénnte in Zusam-
menhang stehen mit der ungesiinderen Lebensweise
bzw. der héheren Adipositas- und Hypertonie-Pravalenz
in sozial schlechter gestellten Schichten. Blutdruck- und
Cholesterinmessungen sind Kontrolluntersuchungen, die
vom Arzt durchgefiihrt werden und vermutlich vor allem
diesen Gruppen aufgrund ihres erhéhten Risikos ange-
boten werden.
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Kein bildungsspezifischer Unterschied konnte festgestellt
werden bei der Teilnahme am Mammographie-Scree-
ning. Eine mdgliche Erklarung kdnnte sein, dass Bildung
als MaB fiir soziale Ungleichheit in diesem Fall zu wenig
differenziert. Vermutlich spielen noch eine ganze Reihe
anderer Faktoren eine Rolle. In Schweden wurde gezeigt,
dass vor allem kinderlose Frauen, mehrfache Miitter,
Alleinstehende, Nicht-Erwerbstdtige und Immigranten
nicht zur Mammographie gehen (Lagerlund et al., 2002,
S. 79). Um gezielt die Teilnahme an der Mammographie
in der Steiermark zu erhéhen, wére eine Untersuchung
der Charakteristika der Nicht-Teilnehmerinnen sinnvoll.
Der Krebsabstrich wurde signifikant haufiger von Lehr-
und Fachschulabsolventinnen in Anspruch genommen.
Eine mdgliche Erklarung fiir die geringe Inanspruchnah-
me des Krebsabstrichs durch Pflichtschulabsolventinnen
konnte die Altersstruktur sein, da Pflichtschulabgdnge-
rinnen vor allem in alteren Gruppen (liberreprasentiert
sind und mit héherem Alter die Teilnahme am Gebar-
mutterhalskrebs-Friiherkennungsprogramm abnimmt. In
diesem Fall sollte vor allem darauf Wert gelegt werden,
altere Frauen - sprich 50 bis 69jahrige - gezielt fiir die
Friiherkennung anzusprechen.

Die vorliegende Analyse hat keinen klaren Zusammen-
hang zwischen Inanspruchnahme von Fritherkennungs-
untersuchungen und formalem Bildungsniveau gezeigt
und lasst daher keinen Schluss betreffend soziale Un-
terschiede im Vorsorgeverhalten fiir die Steiermark zu.
Es kann allerdings angenommen werden, dass sozial
schlechter gestellte Gruppen tendenziell weniger an
auf Freiwilligkeit beruhenden Vorsorgeprogrammen
teilnehmen. Dies wurde auch in anderen Studien fiir die
Steiermark und fiir Osterreich gezeigt, die belegten, dass
die Bereitschaft zur Vorsorge mit geringerem Bildungs-
niveau eher abnimmt (Noack & Reis-Klingspiegl, 1999, S.
86; Pochobradsky & Habl, 1999, S. 14).

9.5 Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

e Sozial schlechter gestellte Frauen sind Risikofakto-
ren und negativem Gesundheitsverhalten, wie Ziga-
rettenkonsum, ungesunder Erndhrung und mangeln-
der korperlicher Betdtigung, stirker ausgesetzt. In
Folge dessen konnte auch ein starker Zusammenhang
zwischen der Lebenserwartung, der Mortalitdt und
der Morbiditat der Frauen mit ihrem soziodkonomi-
schen Status gezeigt werden.

® Frauen zeigen einen schlechteren subjektiven Gesund-
heitszustand als Manner. Der geschlechtsspezifische
Unterschied wird vorwiegend durch die soziooko-
nomische Benachteiligung der Frauen erklart. lhre
sozial schlechtere Stellung erklart auch den schlech-
teren Gesundheitszustand der Alleinerzieherinnen.
Durch die VergroBerung der sozialen Ungleichheiten
vergroBern sich auch Unterschiede in der Beurteilung
des subjektiven Gesundheitszustands. Hiervon werden
wiederum Frauen aufgrund ihrer soziookonomischen
Benachteiligung starker betroffen sein.

® Bildungsspezifische Differenzen in der Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen in der Steiermark
sind stark von der Altersstruktur der weiblichen steiri-
schen Bevélkerung mitbeeinflusst. Es wird angenom-
men, dass auch die Teilnahme an Vorsorgeprogram-
men ein soziales Gefille zeigt.

Daraus folgt:

e MaBnahmen zur Verbesserung der sozialen Stellung
der Frauen wiirden einen grundlegenden Beitrag zur
Frauengesundheit leisten. Dies kann durch systemi-
sche und strukturelle Veranderungen erreicht werden,
die es Frauen ermdglichen, mit ihrem Alltag leichter
zurechtzukommen. Es wiirde also sozialpolitischer
MaBnahmen im Sinne einer gesundheitsforderli-
chen Gesamtpolitik bediirfen, wie es bereits 1986 in
der Ottawa Charta formuliert wurde (WHO, 1986).

® Besonders wichtig und zielfiihrend erscheinen primar-
praventive MaBnahmen gegen den Tabakkonsum
bei Frauen, insbesondere den sozial benachteiligten.
Damit kénnte der prognostizierte weitere Anstieg der
zu einem wesentlichen Teil auch tabakassoziierten
Mortalitatsraten aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs langfristig gestoppt oder sogar
reduziert werden. Da sozial schlechter gestellte Frau-
en Rauchen vor allem auch als Bewaltigungsstrategie
fiir ihren oft schwierigen Alltag bendtigen, kdnnten
hier (neben gezielten Angeboten zur Raucherent-
wohnung) systemische Verdnderungen Frauen bei der
Bewaltigung des tdglichen Lebens unterstiitzen. Eine
vorrangige Massnahme ware hier vor allem die Ver-
besserung des Kinderbetreuungsangebots. Gleichzei-
tig sollte vor allem sozial schlechter gestellten Frauen
die Mdglichkeit gegeben werden, individuelle Bewal-
tigungs-Strategien zu erarbeiten, d.h. die Entwicklung
personlicher Kompetenzen laut Ottawa Charta (WHO,
1986) zu fordern.



10. Stand der Gesund-
heitsbericht-
erstattung

Rolle und Bedarf der Gesundheitsberichterstattung
Fiir die Gesundheitspolitik und Gesundheitsplanung ist
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsberichterstattung
unabdingbar. Mit der Beschreibung und Ermittlung von
vordringlichem Handlungsbedarf in Hinblick auf die ge-
sundheitliche Lage und Versorgung der Steirerlnnen wird
eine seriése und unabdingbare Grundlage zur gesund-
heitspolitischen Entscheidungsfindung in der Steiermark
geschaffen. Aufgrund der zunehmenden Probleme der
Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens werden Ent-
scheidungen, die auf wissenschaftlich fundierten Erkennt-
nissen und hochwertigen Datengrundlagen beruhen, im-
mer wichtiger. Diese Entwicklung wird von der WHO und
der EU vorangetrieben, und auch in Osterreich gibt es
Bestrebungen auf nationaler Ebene. Um diesen steigenden
Anspriichen gerecht werden zu konnen, bedarf es valider,
zuganglicher und geschlechtsspezifisch aufgeschliisselter
Daten sowie einer Struktur, die sowohl ein Gesundheits-
informationssystem als auch epidemiologisches Know-
how zur professionellen Berichterstattung zusammen-
fiihrt.

Um eine qualitativ hochwertige Gesundheitsberichter-
stattung zu ermdglichen, muss langfristig die Kontinuitat
der Berichterstattung sichergestellt werden. Kontinuitat
ermdglicht nicht nur eine geplante Berichterstattung und
macht diese organisatorisch einfacher, es kdnnen dadurch
vor allem Analysen iber lingere Zeitrdume (10 bis 20
Jahre oder noch ldnger) durchgefiihrt werden. Erst durch
longitudinale Auswertungen und durch die gleichbleiben-
de und vergleichbare Darstellung von Ergebnissen lber
die Zeit kann die Qualitdt in der Gesundheitsberichter-
stattung und damit eine fundierte Basis fiir die politische
Entscheidungsfindung sichergestellt werden.

In vielen europdischen Ldndern wurden deshalb bereits
Gesundheitsberichterstattungssysteme auf nationaler
Ebene eingerichtet, wie z.B. das Schweizer Gesundheits-
observatorium oder die Gesundheitsberichterstattung
des Bundes in Deutschland. Aber auch auf Landerebe-
ne wird es aufgrund des zunehmenden dkonomischen
Druckes unumganglich Gesundheitsberichterstattungs-
systeme einzurichten. In Osterreich beginnt sich auf
Bundesebene das OBIG mit dem Datensystem OGIS zu
etablieren, und auch einige Bundeslander haben bereits
funktionierende Gesundheitsberichterstattungssysteme
eingerichtet, wie z.B. Wien und Oberdsterreich.

Es handelt sich dabei jeweils um eine etablierte organi-
satorische Einheit, die sich der regelmaBigen Erstellung
von Basisgesundheitsberichten und Spezialberichten wid-
met und, den Anforderungen entsprechend, mit Budget,
Personal und Inventar ausgestattet ist. Diese organisato-
rische Einheit ist als Teil der Informations-Infrastruktur
des Gesundheitssystems zu sehen und muss 6ffentlich
bereit gestellt werden. Ziel ist es, die Kontinuitat einer

Berichterstattung sicherzustellen, die auf vorhandenen
Daten verschiedener Stellen des Gesundheitssektors oder
angrenzender Sektoren aufbaut (Borgers, 1994, S. 10;
Wildner et al., 2004, S. 3-5; Briickner, 1994, S. 7).

Gesundheitsberichterstattung und -planung
in der Steiermark

Auch in der Steiermark ist die Einrichtung einer kontinu-
ierlichen Gesundheitsberichterstattung im Sinne einer
Modernisierung und Okonomisierung der politischen Ent-
scheidungsfindung unumganglich. Die 6konomische Be-
deutung der Berichterstattung liegt vor allem in der Stei-
gerung des Informiertheitgrades in der politischen
Entscheidungsfindung. Eine verbesserte Informations-
und Entscheidungsgrundlage ist insbesondere bei der
Zuteilung von Ressourcen, der Festlegung von Prioritdten
sowie der Entwicklung von gesundheitspolitischen Zielen
von zunehmender Bedeutung. Auch die Planung und Um-
setzung von MaBnahmen kann auf dieser Grundlage wis-
sensbasiert erfolgen, wobei die Evaluierung dieser Maf3-
nahmen zum Teil durch die Gesundheitsberichterstattung
durchgefiihrt werden kénnte. Voraussetzung fiir eine
kontinuierliche und qualitdtsgesicherte Gesundheitsbe-
richterstattung ist, wie bereits eingangs beschrieben, die
Etablierung einer eigenen Organisationseinheit mit
entsprechender personeller, finanzieller und sachlicher
Ausstattung. Diese Einheit sollte in Zusammenarbeit mit
zentralen Entscheidungstragern des Gesundheitswesens
und wichtiger gesundheitsrelevanter Bereiche entstehen
und gefiihrt werden. Hierzu gehdren vor allem Entschei-
dungstrdger aus dem Bereich der Gesundheitspolitik, der
Krankenversicherungen, der Krankenanstaltenfinanzie-
rung, aber auch aus dem Bereich Soziales und Sozialpo-
litik. Gerade die Zusammenfiihrung und gemeinsame
Weiterentwicklung von Gesundheits- und Sozialberichten
wird aufgrund der Erfahrungen mit Berichterstattungs-
systemen in Deutschland gefordert (Bardehle, 2001, S.
1107). Dies erfordert jedoch einen groBeren strukturellen
Rahmen. Die Zusammenfiihrung wichtiger Entscheidungs-
trager ist in mehrerer Hinsicht von Bedeutung. Erstens
kann hierdurch eine das gesamte Gesundheitswesen um-
fassende Gesundheitsplanung vorgenommen und damit
die Effektivitdt von MaBnahmen gesteigert werden. Zwei-
tens kann durch die Beteiligung verschiedener Teilberei-
che des Gesundheitswesens auch der Zugang zu den dort
gesammelten Daten sichergestellt werden. Gleichzeitig
sollten eine moderne Computertechnologie und taugliche,
konsumentenfreundliche EDV-Programme die Schnellig-
keit des Informationsflusses und Datenaustausches si-
cherstellen (Wildner et al., 2004, S. 4.; Fidler, 1993, S.
352). Zusammenfassend kann nur wiederholt werden,
dass eine Biindelung der Ressourcen zur Berichterstellung
nicht nur notwendig, sondern auch sinnvoll und synerge-
tisch ist.

Das Land Steiermark wiirde besonders gute Vorausset-
zungen zur Etablierung eines professionellen, konti-
nuierlichen und qualitdtsgesicherten Gesundheitsbe-
richterstattungssystems aufweisen, da bereits in der
Vergangenheit im Auftrag des Steirischen Krankenan-
stalten Finanzierungsfonds (SKAFF) ein Gesundheitsin-
formationssystem entwickelt wurde. Weiters ware, im
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Gegensatz zu vielen anderen Bundeslandern, das zur
epidemiologisch professionellen Gesundheitsberichter-
stattung notwendige Know-how vorhanden.

Schlussfolgernd kann daher gesagt werden, dass in Hin-
blick auf das steirische Gesundheitsinformationssystem
ein eindeutiges Verbesserungspotential vorliegt. Dieses
richtet sich insbesondere auf folgende MaBnahmen:

1. Einrichtung einer organisatorischen Einheit zur Ge-
sundheitsberichterstattung und -planung, die unter
Zusammenfiihrung der wichtigsten Entscheidungs-
trager und Datenquellen aus dem Gesundheitswesen
und angrenzenden Sektoren mit den entsprechenden

Ressourcen ausgestattet wird, um eine kontinuierli-
che Berichterstattung und Planung zu ermdglichen.

2. Evaluierung und Verbesserung des steirischen Ge-
sundheitsinformationssystems.

3. Verbesserung der Datenlage (sowohl in qualitativer
als auch in quantitativer Hinsicht) im ambulanten
Bereich, im Primdrversorgungsbereich und in zentra-
len Gesundheitsbereichen, wie z.B. Lebensstil, soziale
und umweltbedingte Einflussfaktoren, etc. Qualitativ
hochwertige und ausreichend vorhandene Daten stel-
len die wichtigste Grundlage fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung und -planung dar.

11. Glossar

Adipositas: Fettleibigkeit

Allgemeine Fertilitatsziffer: Lebendgeburten pro 1.000
Frauen im Alter zwischen 15 und 44 Jahren

Altersstandardisierung: Statistisches Verfahren  zur
Herstellung der Vergleichbarkeit von Messzahlen.
Durch dieses Verfahren wird den unterschiedlichen
Altersstrukturen in verschiedenen Bevolkerungsgrup-
pen (z.B. Lindern) Rechnung getragen. Das Verfahren
wird auch ,Altersbereinigung” genannt, weil Verzer-
rungen, die durch die Altersstruktur entstehen, besei-
tigt werden.

Bruttoregionalprodukt: regionale Bruttowertschdp-
fung, d.h. die in dieser Region produzierten Einheiten
im Rahmen der wirtschaftlichen Tatigkeit.

Chronisch  obstruktive pulmonale Erkrankungen
(COPD): umgangssprachlich ,Raucherlunge”, meist
eine Kombination einer chronischen Bronchitis mit
einer Verengung der Bronchien (Obstruktion) und als
Folge davon mit einer Uberbldhung der Lungenblas-
chen (Emphysem)

Disability adjusted life-years (DALY): behinderungs-
freie Lebensjahre

EheschlieBungsziffer: Trauungen pro 1.000 Einwohne-
rinnen

Erkrankungen des respiratorischen Systems: Erkran-
kungen der Atemwege

Erwerbsquote: Anteil der Beschaftigten an der Bevdl-
kerung

Erwerbspersonen: Berufstitige inkl. Arbeitslose (d.h.
Voll- und Teilzeiterwerbstatige, geringfiigig Erwerbs-
tatige, Prasenz- und Zivildiener, Arbeitslose)

Feminisierungsrate: Anzahl der Frauen pro 100 Ménner

Fertilitatsrate: Durchschnittsanzahl der Kinder pro Frau

Geburtenziffer: Lebendgeborene pro 100.000 Einwoh-
nerlnnen

Hypertonie: Bluthochdruck

Hypercholesterindmie: Erhéhte Konzentration von Cho-
lesterin im Serum

Inzidenz: Anzahl von Neuerkrankungen in einem Zeit-
abschnitt und einer Region, bezogen auf eine Bevdl-
kerung

Ischdmische Herzkrankheiten: Erkrankungen des Her-
zens, die mit einer Verminderung oder Unterbrechung
der Durchblutung infolge mangelnder arterieller Blut-
zufuhr einhergehen

Mammographie: réntgenologische Aufnahme der (weib-
lichen) Brust mit einer besonderen Technik, insbeson-
dere zur Friiherkennung von Brustkrebs

Meta-Analyse: Aggregierte (zusammenfiihrende) Aus-
wertung der Ergebnisse mehrerer Einzeluntersuchun-
gen zum gleichen Thema

Morbiditat: Krankheitshdufigkeit (z.B. Anzahl der Er-
krankungsfille in der Bevélkerung)

Mortalitat: Sterblichkeit (z.B. Anzahl der Todesfélle in
der Bevolkerung)

Nicht-Berufstatige: Personen, die keiner bezahlten Be-
schiftigung nachgehen (Pensionisten, Schiiler, Stu-
denten, Kinder, Hausfrauen/Hausmanner, Personen
mit unbekannten Lebensunterhalt, sonstige erhaltene
Personen)

Opportunistisches Screening: Friiherkennungsuntersu-
chung bei Patientinnen, welche den/die Arztin auf-
grund von Beschwerden aufsuchen, welche nicht mit
der im Rahmen des Friiherkennungsprogramms ge-
suchten Krankheit in Zusammenhang stehen

Pravalenz: Anteil der Personen, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt erkrankt sind

Scheidungsziffer: Scheidungen pro 1.000 EinwohnerIn-
nen

Sterbeziffer: Sterbefille pro 100.000 Einwohnerlnnen

Vaskuldre Erkrankungen: die BlutgefdBe betreffende
Erkrankungen

Zerebrovaskuldre Erkrankungen: GehirngefaBerkran-
kungen
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Tabelle 4.1.1: Bevolkerungsverteilung nach Geschlecht, 1991 und 2001

1991 2001
Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt
Anzahl |Prozent| Anzahl |Prozent| Anzahl |Prozent| Anzahl |Prozent| Anzahl |Prozent| Anzahl |Prozent
Graz 110.568|46,5000(127.242{53,50%| 237.810{100,00%| 106.228| 47,00% |120.016{53,00%| 226.244|100,00%
Restliche Steiermark |462.564|48,800 (484.346(51,20% | 946.910|100,00%]|468.204 | 48,90% [488.855|51,10% | 957.059|100,00%
Steiermark gesamt [573.132(48,40%|611.588 | 51,60% | 1.184.720{100,00%|574.432 | 48,509 | 608.871|51,50% | 1.183.303|100,00%
Quelle: Statistik Austria, Volkszdhlungsergebnisse 1991 und 2001
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
Tabelle 4.1.2: Bevolkerungsverteilung nach Geschlecht und Alter, 2001 und 1991
Alter 1991 2001
Manner Frauen gesamt Manner Frauen gesamt
unter 15 18,6% 16,6% 17,5% 17,1% 15,3% 16,2%
15 bis 24 16,2% 14,2% 15,1% 12,8% 11,5% 12,2%
25 bis 34 18,0% 15,8% 16,8% 15,6% 14,0% 14,8%
35 bis 44 13,7% 12,6% 13,1% 17,2% 15,6% 16,4%
45 bis 54 12,1% 11,6% 11,8% 13,1% 12,5% 12,7%
55 bis 64 10,2% 10,5% 10,4% 11,1% 11,2% 11,1%
65 bis 74 6,8% 10,4% 8,7% 8,1% 9,6% 8,9%
75 bis 84 3,7% 6,7% 53% 4,1% 7,7% 5,9%
85 u. alter 0,7% 1,7% 1,2% 1,0% 2,50 1,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Statistik Austria, Volkszdhlungsergebnisse 1991 und 2001
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
Tabelle 4.1.3: Feminisierungsrate (Frauen per 100 Manner) nach Alter, 1991 und 2001
Altersgruppen Frauen pro 100 Manner 1991 2001
1991 2001 Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
<15 95 95 106.517 101.222 207.739 98.386 93.329 191.715
15-24 94 95 92.612 86.596 179.208 73.609 70.224 143.833
25-34 94 95 102.896 96.406 199.302 89.581 85.461 175.042
35-44 98 96 78.570 76.880 155.450 98.742 95.281 194.023
45-54 102 101 69.533 70.728 140.261 75.031 75.826 150.857
55-64 110 108 58.399 64.394 122.793 63.529 68.300 131.829
65-74 162 125 39.157 63.565 102.722 46.699 58.206 104.905
75-84 193 201 21.357 41.200 62.557 23.361 46.981 70.342
>=85 259 278 4.091 10.597 14.688 5.494 15.263 20.757
Gesamt 107 106 573.132 611.588 1.184.720 574.432 608.871 1.183.303

Quelle: Statistik Austria, Volkszdhlungsergebnisse 1991 und 2001
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
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Tabelle 4.2.1: Gestorbene je 1.000 Einwohnerinnen in der Steiermark nach Geschlecht, 1991-2002
Sterbeziffer
<2l (L5 (= Gestorbene je 1.000 Einwohnerlnnen)
Gesamt Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen
1991 12.623 6.083 6.540 10,75 10,74 10,75
1992 12.490 5.844 6.646 10,58 10,24 10,88
1993 12.429 5984 6.445 10,48 10,44 10,53
1994 12.033 5.872 6.161 10,14 10,23 10,07
1995 12.057 5.773 6.284 10,17 10,05 10,27
1996 12.066 5.821 6.245 10,18 10,14 10,22
1997 12.11M 5.863 6.248 10,23 10,21 10,24
1998 11.820 5.586 6.234 9,99 9,73 10,22
1999 11.837 5.661 6.176 10,00 9,87 10,14
2000 11.599 5.498 6.101 9,81 9,58 10,02
2001 11.366 5.406 5.960 9,61 9,42 9,79
2002* 11.507 5.471 6.036 9,72 9,52 9,92
Quelle: Statistik Austria, Demographische Indikatoren 1961-2002 fiir Steiermark
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
*2002 vorldufige Einwohnerlnnenzahlen
Tabelle 4.2.2: Bevolkerungswachstum nach Geschlecht, 1991-2002
Jahr (=Gebur‘(cseenbzli#::I tr)'r:Ii?1rtllzsz::',f‘:c:l!’beziffer) Geburtenziffer Sterbezififer
Gesamt Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen
1991 0,96 1,7 0,27 11,71 12,44 11,02 10,75 10,74 10,75
1992 1,02 2,33 -0,19 1,6 12,57 10,69 10,58 10,24 10,88
1993 0,79 1,59 0,03 1,27 12,03 10,56 10,48 10,44 10,53
1994 0,77 1,27 0,29 10,91 1,5 10,36 10,14 10,23 10,07
1995 0,14 1,08 -0,73 10,31 11,13 9,54 10,17 10,05 10,27
1996 03 1,07 -0,42 10,48 1,21 9,8 10,18 10,14 10,22
1997 -0,33 0,18 -0,8 88 10,39 9,44 10,23 10,21 10,24
1998 -0,56 0,12 -1,17 9,43 9,85 9,05 999 9,73 10,22
1999 =09 -0,19 =159 9,1 9,68 8,55 10 9,87 10,14
2000 -0,78 -0,1 -1,43 9,03 9,48 8,59 9,81 9,58 10,02
2001 -1,14 -0,45 -1.8 8,47 8,97 7,99 9,61 9,42 979
2002* -0,88 -0,14 -1,59 8,84 9,38 8,33 9,72 9,52 9,92

Quelle: Statistik Austria, Demographische Indikatoren 1961-2002 fiir Steiermark

Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
*2002 vorldufige Einwohnerlnnenzahlen
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Tabelle 4.3.1: Geburten in der Steiermark nach Geschlecht, 1991-2002

TE Lebendgeborene (= Lebendgebors::lj";t??&l)fgelginwohnerlnnen)
Gesamt Minner Frauen Gesamt Manner Frauen
1991 13.750 7.045 6.705 1n,71 12,44 11,02
1992 13.702 7172 6.530 11,60 12,57 10,69
1993 13.361 6.897 6.464 1,27 12,03 10,56
1994 12.945 6.603 6.342 10,91 11,50 10,36
1995 12.226 6.391 5.835 10,31 1,13 9,54
1996 12.424 6.436 5.988 10,48 1,21 9,80
1997 11.721 5.962 5.7/59) 9,90 10,39 9,44
1998 11.168 5.652 5.516 9,43 9,85 9,05
1999 10.765 5553 5.212 9,10 9,68 8,55
2000 10.675 5.442 5.233 9,03 9,48 8,59
2001 10.014 5.148 4.866 8,47 897 7,8
2002* 10.462 5.3 5.070 8,84 9,38 8,33
Quelle: Statistik Austria, Demographische Indikatoren 1961-2002 fiir Steiermark
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
*2002 vorliufige Einwohnerlnnenzahlen
Tabelle 4.3.2: Allgemeine Fertilitatsziffer nach Tabelle 4.3.4: Gesamtfertilitdtsziffer (Durchschnitts-
Ausbildung, 1991 und 2001 anzahl der Kinder pro Frau) nach Stadt Graz - Land,
1998-2002
Hochste abgeschlossene Fertilitatsziffer —
Ausbildung Jahr Gesamtfertilitatsrate
1991 2001 Steiermark Graz Restliche
Universitat 71,37 4524 gesamt TS
Matura 4393 37,93 84 el 1719 2
Fachschule 51,89 33,05 1999 1,29 1,29 1,29
Lehre 74,74 57,17 2000 1,30 1,29 1,31
Pflichtschule 34,79 23,55 2001 1,23 1,21 1,25
Gesamt 52,91 399 2002 1,30 1,29 1,31
Quelle: Statistik Austria, Volkszdhlungsergebnisse 1991 und 2001, Quelle: Statistik Austria - Natiirliche Bevélkerungsbewegung
Natiirliche Bevdlkerungsbewegung - Arbeitstabellen Steiermark Steiermark; Berechnung: Landesstatistik Steiermark
1997 und 2001
Tabelle 4.3.3: Durchschnittsanzahl der Kinder pro Frau, Tabelle 4.4.1: Heiratsziffer (Zahl der EheschlieBungen per
1991-2002 1.000 Einwohnerlnnen) nach Geschlecht, 1991-2001
Jahr Gesamtfertilitatsrate Jahr Heiratsziffer
1991 1,47 Gesamt Manner Frauen
1992 1,46 1991 5,10 10,60 9,90
1993 1,44 1992 5,30 10,90 10,20
1994 1,41 1993 510 10,50 9,80
1995 1,35 1994 5,10 10,50 9,80
1996 1,40 1995 5,10 10,60 9,90
1997 1,35 1996 5,20 10,70 10,00
1998 131 1997 5,10 10,60 10,00
1999 1,29 1998 4,70 9,70 9,10
2000 1,30 1999 4,70 9,60 9,00
2001 1,23 2000 4,60 9,50 9,00
2002* 1,30 2001 4,10 8,40 790
2002 4,20 8,80 8,30

*vorldufiger Wert
Quelle: Statistik Austria, Demografische Indikatoren fiir Steiermark Quelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
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Tabelle 4.4.3: Scheidungsraten (Zahl der Ehescheidungen
per 1.000 Einwohnerlnnen) nach Geschlecht, 1991-2002

Jahr Frauen Ménner Jahr Scheidungsrate
1991 24.60 27,00 Gesamt Mainner Frauen
1992 25,00 27,30 1991 1,70 3,60 3,30
1993 25,20 27,70 1992 1,80 3,70 3,40
1994 25,60 27,90 1993 1,80 3,80 3,50
1995 26,00 28,30 1994 1,80 3,80 3,60
1996 26,30 28,70 1995 2,00 410 3,80
1997 26,70 29,00 1996 2,10 4,30 410
1998 26,80 29,30 1997 2,10 4,30 410
1999 27,30 29,80 1998 2,00 4,20 4,00
2000 27,40 30,00 1999 2,10 4,30 410
2001 27,60 30,30 2000 2,20 4,50 4,20
2002 27,70 30,20 2001 2,30 4,70 440
Quelle: Statistik Austria 2Ll 2ol U ol
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark Quelle: Statistik Austria
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
Tabelle 4.4.4: Anteil der Alleinerzieherinnen an der Gesamtanzahl der Familien, 1991
1991
Kinder insgesamt
Familientyp |Gesamt % Keine % 1 % 2 % 3 % 4 + %
Ehepaar 250394 | 77,30% | 85.286| 88,00%| 69.179| 88,00% | 66.101| 82,50% | 21.482| 8580% | 8.346| 86,80%
Lebensge-
s 20.309 6,30%| 11.665| 12,00%| 5.599| 12,00%| 2.187 2,70% 612 2,40% 246 2,60%
meinschaft
Al ieie 7173|  2.20% o| ooom| 4829 o000%| 1698| 2710%| 4s0| 790%| 166| 17,70%
hender Vater : ! ! : ! ’ ! ! !
Alleinerzie- | 40 94| 14,200 0| 0,00%]|32.453| 0,009%|10.177|12,70%| 2.452| 9,80%| 858| 8,90%
hende Mutter : ' ! . ! . ! . ! !
Gesamt 323.816 | 700,009%| 96.951| 100,00% | 112.060 | 100,00% | 80.163 | 100,00% | 25.026 | 100,00% | 9.616| 100,00%
Kinder unter 15 Jahren
Familientyp |Gesamt % Keine % 1 % 2 % 3 % 4 + %
Ehepaar 250394 | 77,30% | 151.532| 78,40% | 48.078| 67,30% | 39.388| 8520% | 9.173| 88,20% | 2.223| 89,10%
Lebensge- 20309 | 630%| 13.857| 7200| 4.606| 640%| 1.446| 3,0%| 31| 300%| 89| 3,60%
meinschaft : ! : ! : ! : g ! !
Al 7173 220m| 4798 250%| 1606 220| e19| 130| 31| 130w 19| 080%
hender Vater : ! ’ ! : ! ! ! !
Alleinerzie= | 40 94| 14,2006| 23.050 | 17,90% | 17.181| 24,00% | 4.753| 10,30%| 791| 7,60%| 165| 6,60%
hende Mutter : ' : ! . ! : ' ! '
Gesamt 323.816 | 700,00% | 193.237 | 100,00% | 71.471| 100,00% | 46.206| 100,00% /| 10.406 | 100,00% | 2.496 | 100,00%
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Tabelle 4.4.4/Fortsetzung: Anteil der Alleinerzieherinnen an der Gesamtanzahl der Familien, 2001

2001
Kinder insgesamt
Familientyp |Gesamt % Keine % 1 % 2 % 3 % 4+ %
Ehepaar 241.162| 73.00%| 93.487| 83,90%| 62.790| 5620%| 62.507| 77.80%|17.433| 82,80%| 4.945| 83,70%
Lebensge- 36.595| 11,100| 17.960| 16,100 | 11.454| 10200| 5771| 720%| 1.121| 5300| 289| 4,90%
meinschaft : G : g ‘ ) b f . , |
ﬁgﬁg‘;@;ﬂ 7131|2200 0| 000%| 5203| 470m| 1481 1800| 279| 130m| 78| 1,300
Alleinerzie- | 0 079 | 13 800p 0| 0,00%|32.220|28,80% |10.547 | 13,100 2.209| 10,500 | 596 10,100
hende Mutter . ! ' - ! . 4 - 4 4
Gesamt 330.460 | 100,00%| 111.447 | 100,00% | 111.757 | 100,00% | 80.306 | 100,00% | 21.042 | 100,00%| 5.908 | 100,00%
Kinder unter 15 Jahren
Familientyp | Gesamt | 9 Keine % 1 % 2 % 3 % 4+ %
Ehepaar 241.162 | 73.00%| 158.425| 7580%| 39.945| 59,90%| 33.836| 77.20%| 7.392| 82,30%| 1.564| 82,50%
Lebensge-
! 36.595| 11,100| 21.003| 10,00%| 10.187| 1530%| 4.565| 10400| 702| 7.80m| 138| 7,30%
meinschaft
Alleinerzie- 7131| 220%| 5354| 260m| 1308| 200%| 392| o090m| 67| o70m| 12| 060%
hender Vater ’ ! : ' ’ ' ! ! !
Alleinerzie- | , 0 =79 | 13 80| 24.308 | 11,60% | 15.226 | 22,80% | 5.034| 11,50%| 823| 9,20%| 181| 9,60%
hende Mutter . ! . ! - ! . ! ! !
Gesamt 330.460 | 100,00% | 209.090 | 100,000 | 66.664 | 100,000 | 43.827 | 100,00%| 8.984 | 100,00%| 1.895 | 100,00%
Tabelle 4.4.5: Verteilung der Kinderzahl nach Familientyp, 2001
Familientyp Fam.gesamt Kinder insgesamt
Keine Kinder 1 Kind 2 Kinder 3 Kinder 4+ Gesamt
Ehepaar 73,00% 38,80% 26,00% 25,90% 7,20% 2,10% 100,00%
Lebensgemeinschaft 11,10% 49,10% 31,30% 15,80% 3,10% 0,80% 100,00%
Alleinerziehender Vater 2,20% 0,00% 74,20% 20,80% 3,90% 1,10% 100,00%
Alleinerziehende Mutter 13,80% 0,00% 70,70% 23,10% 4,80% 1,30% | 100,00%
Gesamt 100,00% 33,70% 33,80% 24,30% 6,400 1,80% 100,00%
Familientyp Fam. gesamt Kinder unter 15 Jahren
Keine Kinder 1 Kind 2 Kinder 3 Kinder 4+ Gesamt
Ehepaar 73,00% 65,70% 16,60% 14,00% 3,10% 0,60% 100,00%
Lebensgemeinschaft 11,10% 57,40% 27,80% 12,50% 1,90% 0,40% 100,00%
Alleinerziehender Vater 2,20% 75,10% 18,30% 5,50% 0,90% 0,20% 100,00%
Alleinerziehende Mutter 13,80% 53,30% 33,40% 11,00% 1,80% 0,40% | 100,00%
Gesamt 100,00% 63,30% 20,20% 13,30% 2,70% 0,60% 100,00%

Quelle: Statistik Austria
Bearbeitung: Eigene Berechnungen
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Tabelle 4.5.1: Anzahl und Verteilung der Kinderbetreuungsstétten nach Art der Einrichtung und dem Erhalter in der
Steiermark und in Osterreich, 2002/2003

Offentlich Privat
Evang.
Insge- Offent- . Gemsine . . II(RiTiZOI-. I_?eli— Privat- Sonsti-
samt lich Privat | Bund | Land | de bzw. [Betrieb| Verein Gemei.n— gions- | | on|9¢ Er-
Stadt gemein- p halter
schaft |“schaft

Stmk.: Krippen 72 30 42 1 - 29 2 34 - - 6 -
Prozent 100,00%| 41,67%| 58,33%| 1,39% -| 40,28%| 2,78%)| 47,22% - -l 8,33% -
Vgl. Osterreich 707 327 380 4 2 321 15 253 34 2 55 21
Prozent 100,00%| 46,25%)| 53,75%| 0,57%)| 0,28%| 45,40%)| 2,12%| 35,79%| 4,81%| 0,28%| 7,78%| 2,97%
Jiles 790 535 255 7 4 524 51 142 93 3 12 -
Kindergarten
Prozent 100,00%| 67,72%| 32,28%)| 0,89%| 0,51%| 66,33%| 0,63%| 17,97%| 11,77%| 0,38%| 1,52% -
Vgl. Osterreich 4657 3445 1212 21 14 3410 18 447 609 23 100 15
Prozent 100,00%| 73,97%| 26,03%| 0,45%)| 0,30%| 73,22%| 0,39%| 9,60%| 13,08%| 0,49%| 2,15%| 0,32%
Stmk.: Horte 70 50 20 2 1 47 - 16 4 - - -
Prozent 100,00%| 71,43%| 28,57%| 2,86%)| 1,43%| 67,14% -| 22,86%| 5,71% - - -
Vgl. Osterreich 944 537/ 407 8 4 525 4 242 114 6 28 13
Prozent 100,00%| 56,89%| 43,11%)| 0,85%)| 0,42%| 55,61%)| 0,42%| 25,64%| 12,08%| 0,64%| 2,97%| 1,38%
Stmk.: altersge-
mischte Kmqer- 26 8 18 _ _ 8 _ 18 _ _ ~ _
betreuungsein-
richtungen
Prozent 100,00%| 30,77%| 69,23% - -| 30,77% 69,23% - - - -
Vgl. Osterreich 250 81 169 1 3 77 6 133 10 - 15 5
Prozent 100,00%| 32,40%| 67,60%)| 0,40%| 1,20%| 30,80%| 2,40%| 53,20%| 4,00% -| 6,00%| 2,00%
Stmk.: Kinder-
tagesheime 958 623 335 10 5 608 7 210 97 3 18 -
insgesamt
Prozent 100,00%| 65,03%| 34,97%|1,04%)|0,52%| 63,47%)|0,73%| 21,92%)| 10,13%| 0,31%)| 1,88% -
Vgl. Osterreich 6560 4390 2170 34 23 4333 43 1077 767 31 198 54
Prozent 100,00%| 66,92%| 33,08%)| 0,52%| 0,35%| 66,05%| 0,66%| 16,42%| 11,69%| 0,47%| 3,02%| 0,82%

Quelle: Statistik Austria, Krippen, Kindergdrten und Horte (Kindertagesheime), 2002/2003, S. 113-117.
Bearbeitung: Eigene Berechnung.



68

TABELLENTEIL

Tabelle 4.5.2: Anzahl und Verteilung der Kinderbetreuungseinrichtungen nach Offnungszeiten in der Steiermark und

in Osterreich, 2002

Ganzjéhrig gedffnet

SaisonmaBig gedffnet

Gedffnet an ... Wochentagen

Ganztags | Ganztags Ganztags| Ganztags
52 fn_t Uonhtré?— U rrmntlt;(r— hialbtags Uonhtgi— U rﬂgr— }-tlglgbs_ 2 . = 5 e

brechung |brechung brechung|brechung
S ) 36 1 14 16 - 5[ - |- -l - 72
Prozent 50,00% 1,39% | 19,44% | 22,22% - | 6,94% - = -| 100,00%
Vgl. Osterreich 707 654 5 27 16 - 5 - - - 703 4
Prozent 92,50% | 0,71% | 3,82% | 2,26% - | 0,71% = = -| 99,43%| 0,57%
Stk Krippen 30 18 1 6 3 - 2| - | - |- 30
Prozent 60,00% | 3,33% | 20,00% | 10,00% - | 6,67% - - -| 100,00%| 0,00%
Vgl. Osterreich 327 308 8 11 3 - 2 - - - 327
Prozent 94,19% | 092% | 3,36% | 0,92% - | 0,61% - - -| 100,00%| 0,00%
ot e | 7s0| 182 17| 486 73 8| 24/ - |- -] 790
Prozent 23,04% | 2,15% | 61,52% | 9,24% | 1,01% | 3,04% - - -| 100,00%| 0,00%
Vgl. Osterreich 4657 2656 870 1012 85 8 26 - 1 3 4644 g
Prozent 57,03% | 18,68% | 21,73% 1,83% | 0,17% | 0,56% - 10,02%|0,06% | 99,72%| 0,19%
Stmk.; Kindergdr- | 535 105 9| 379 25 2| 15| - |- _ - 535
Prozent 19,63% | 1,68% | 70,84% | 4,67% | 0,37% | 2,80%)| - | - . -| 100,00%)| 0,00%
Vgl. Osterreich 3445 1802 799 791 34 2 17 - 1 3 3437 4
Prozent 52,31% | 23,19% | 22,96% | 0,99% | 0,06% | 0,49% - 10,03%| 0,09%| 99,77%| 0,12%
3’;’5’;':;‘:,["'“& - 70 39 - 19 12 - 4o - |- 70
Prozent 55,71% - 27,14% | 17,14% - - - - -| 100,00%| 0,00%
Vgl. Osterreich 944 728 6 192 18 = = = = 4 940
Prozent 77,12% | 0,64% | 20,34% 1,91% - - - -10,42%| 99,58%| 0,00%
Stmk.: Horte - 6ff.| 50 32 10 8 - - - - - 50 -
Prozent 64,00% | 0,00% | 20,00% | 16,00% - - - - -| 100,00% -
Vgl. Osterreich 537 495 4 27 11 = = = = = 8397 =
Prozent 92,18% | 0,74% | 503% | 2,05% - - - - -| 100,00% -
Stmk.: altersge-
mischte Einrich- 26 15 - - n - - - - - 26 -
tungen - gesamt
Prozent 57,69% - -| 42,31% - - - - -| 100,00% -
Vgl. Osterreich 250 163 4 72 1 - - - - - 249 1
Prozent 65,20% 1,60% | 28,80% | 4,40% - - - - -1 99,60%| 0,40%
Stmk.: altersge-
mischte Einrich- 8 5 = = 3 = = = = = 8 =
tungen - off.
Prozent 62,50% - - - - - - - - -
Vgl. Osterreich 81 45 2 31 3 - - - - - 81 -
Prozent 55,56% | 2,47% | 38,27% 3,70% - - - - -| 100,00% -
o= | 958 | 272 18| 519 112 8| 29[-|- -l -] es8] -
Prozent 28,39% 1,88% | 54,18% | 11,69% | 0,84% | 3,03% - - -| 100,00% -
Vgl. Osterreich 6560 4202 885 1304 130 8 31 - 1 7 6538 14
Prozent 64,05% | 13,49% | 19,88% 1,98% | 0,12% | 0,47% - 10,02%| 0,11%| 99,66%| 0,21%
Stmk.: Kinder-
tagesheime
insgesamt - o6ff.
Prozent 25,68% | 1,61% (63,40% | 6,26% | 0,32% |2,73% - - -|100,00% -
Vgl. Osterreich 4390 2650 808 860 51 2 19 = 1 3 4382 4
Prozent 60,36% | 18,41% | 19,59% 1,16% | 0,05% | 0,43% - 10,02% /| 0,07%| 99,82%| 0,09%

Quelle: Statistik Austria, Krippen, Kindergdrten und Horte (Kindertagesheime), 2002/2003, 115ff.; Bearbeitung: Eigene Berechnungen
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Tabelle 5.1.1: Bevolkerungsverteilung nach der hochsten abgeschlossenen Ausbildung und nach Geschlecht,
1991 und 2001
Universitat Matura Fachschule Lehre Pflichtschule Gesamt
1991 Frauen 3,90% 7,50% 13,50% 22,60% 52,60% 100,00%
Ménner 5,40% 9,40% 6,70% 46,10% 32,40% 100,00%
2001 Frauen 6,80% 9,00% 15,90% 24,30% 44,10% 100,00%
Manner 7,50% 10,40% 6,50% 49,30% 26,30% 100,00%
Quelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
Tabelle 5.1.2: Verteilung der Frauen nach abgeschlossener Ausbildung und Alter, 2001
Altersgruppen Universitat mit Matura Fachschule Lehre Pflichtschule Gesamt
15-24 1,80% 20,80% 12,10% 16,60% 48,70% 100,00%
25-34 12,20% 16,20% 19,40% 32,90% 19,30% 100,00%
35-44 12,50% 8,00% 21,40% 33,30% 24,80% 100,00%
45-54 9,00% 4,20% 19,30% 33,10% 34,40% 100,00%
55-64 3,60% 4,00% 16,40% 21,90% 54,00% 100,00%
65-74 1,70% 3,50% 9,40% 13,30% 72,10% 100,00%
75-84 1,80% 3,50% 9,30% 9,90% 75,40% 100,00%
>=85 1,20% 2,80% 6,30% 8,10% 81,60% 100,00%
Gesamt 6,80% 9,00% 15,90% 24,30% 44,10% 100,00%
Quelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
Tabelle 5.1.3: Frauen pro 1.000 Manner in den verschiedenen Bildungsstufen nach Alter, 1991 und 2001
Alters- Gesamt Universitat Matura Fachschule Lehre Pflichtschule
gruppen| 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001
15-24 985 954 2.199 2.691 1.005 1.234 2.157 2.406 598 510 1.034 980
25-34 98y 954 288 1.221 797 927 2.359 2.656 564 565 1.648 1.637
35-44 978 965 848 1.170 694 751 2.114 2.824 590 538 1.751 1.927
45-54 | 1.017 1.01 388 916 781 628 2.166 2.645 493 576 1.716 1.952
55-64 | 1.103 1.075 359 502 913 752 1.693 2.664 368 487 1.839 1.842
65-74 | 1.623 1.246 429 456 1.027 956 2.570 2.084 470 401 2.552 2.048
75-84 | 1.929 2.0M 319 596 1.098 1.165 2.322 BI558 546 586 2.958 3.134
>=85 | 2.590 2.778 855) 496 1.239 1.563 3.113 3.843 669 756 3.834 4.207
Gesamt | 1.094 | 1.083 789 982 874 932 | 2.189 | 2.663 535 533 | 1.777 | 1.812

Quelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 5.2.1: Erwerbsquote (Anteil der Beschiftigten
insgesamt an der Bevélkerung), 2001

Altersgruppen|  Manner Frauen Gesamt
15-24 67,10% 56,40% 61,90%
25-34 94,30% 82,50% 88,60%
35-44 96,90% 80,00% 88,60%
45-54 90,90% 67,90% 79,30%
55-64 32,70% 13,50% 22,70%
65-74 2,60% 1,40% 1,90%
75-84 0,80% 0,30% 0,50%
>=85 - - -
Gesamt 55,70% 40,70% 48,00%

Quelle: Statistik Austria
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark
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Tabelle 5.2.2: Frauenanteil an den Erwerbstdtigen nach Alter und Bildung, 1991 und 2001
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Altersgruppen
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85 Gesamt

Universitat

2001 73,90% 54,10% 52,10% 45,50% 22,60% 10,40% 9,80% 14,30% 49,10%

1991 77,00% 54,60% 43,40% 24,00% 14,10% 9,20% 8,60% - 43,40%
Matura

2001 52,70% 47,30% 39,30% 33,00% 24,40% 32,60% 34,20% 50,00% 43,70%

1991 54,00% 42,80% 34,50% 34,60% 24,80% 28,40% 28,60% - 41,70%
Fachschule

2001 70,70% 70,30% 70,90% 68,00% 55,00% 55,00% 67,40% - 69,30%

1991 67,40% 65,30% 61,10% 58,90% 42,70% 69,90% 92,30% - 62,70%
Lehre

2001 33,10% 32,60% 30,40% 30,10% 18,10% 23,70% 38,80% 60,00% 30,70%

1991 35,70% 27,80% 27,50% 23,80% 14,10% 33,50% 66,70% 0,00% 28,30%
Pflichtschule

2001 42,30% 56,70% 60,00% 57,20% 46,80% 60,40% 56,90% 72,20% 53,20%

1991 47,80% 51,50% 51,00% 47,10% 42,50% 67,20% 81,10% - 48,60%

Gesamt
2001 44,50% 45,50% 44,30% 43,00% 30,70% 40,10% 41,50% 56,30% 43,70%
1991 45,60% 40,90% 39,40% 37,00% 30,10% 45,90% 67,20% 0,00% 40,40%

Quelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 5.2.3: Anzahl, % Verteilung und ,Feminisation Ratio" im Gesundheitswesen
gruppen in der Steiermark und in Osterreich, 2001

nach verschiedenen Berufs-

Steiermark Osterreich

Manner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt
Berufsausiibende Arzte 3142 1819 4961 22247 13343 35590
Prozent 63,33% 36,67% 100,00% 62,51% 37,49% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Manner - - 57,89 - - 59,98
Niedergelassene Arzte 1698 572 2270 12903 5019 17922
Prozent 74,80% 25,20% 100,00% 72,00% 28,00% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Ménner - - 33,69 - - 389
ﬁ:l']cgf’eu’:&' E:::ite:i;;f::und_ 467 5652 6119 5646 41023 46669
Prozent 7,63% 92,37% 100,00% 12,10% 87,90% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Manner - - 1210,28 - - 726,59
gﬁi‘;’;ﬂ:ﬁ:i' U LG R = 593 1953 2546 2474 8807 11281
Prozent 23,29% 76,71% 100,00% 21,93% 78,07% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Manner - - 329,34 - - 355,98
Medizin.-technischer Dienst 160 1488 1648 1318 9718 11036
Prozent 9,71% 90,29% 100,00% 11,94% 88,06% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Manner - - 930 - - 737,33
Sanitatshilfsdienst 382 388 770 2796 2068 4864
Prozent 49,61% 50,39% 100,00% 57,48% 42,52% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Ménner - - 101,57 - - 73,96
Gesamt 6442 11872 18314 47384 79978 127362
Prozent 35,18% 64,82% 100,00% 37,20% 62,80% 100,00%
Anzahl Frauen auf 100 Manner - - 184,29 - - 168,79

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2001, Tabelle 4.1.5, 4.1.6, 4.2.4, S 338ff.; Bearbeitung: Eigene Berechnungen
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Tabelle 5.3.1: Frauenanteil an den Nicht-Berufstatigen nach Alter und Bildung, 1991 und 2001
Altersgruppen
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85 Gesamt

Universitat

2001 | 6550% 66,90% 87,70% 79,50% 49,90% 34,50% 38,60% 33,40% 51,50%

1991 | 55,10% 60,30% 85,80% 78,20% 46,90% 33,10% 24,50% 26,50% 47,10%
Matura

2001 57,70% 51,00% 78,60% 76,20% 55,70% 49,40% 54,10% 61,00% 56,60%

1991 | 47,80% 47,40% 77,00% 85,80% 58,40% 51,40% 52,40% 55,30% 52,10%
Fachschule

2001 70,10% 95,60% 97,10% 92,20% 77,90% 67,90% 78,10% 79,40% 79,90%

1991 | 78,10% 96,40% 97,30% 94,00% 69,90% 72,00% 69,60% 75,70% 80,40%
Lehre

2001 | 61,20% 88,20% 84,60% 67,70% 38,00% 28,70% 36,90% 43,00% 45,20%

1991 74,40% 92,30% 91,00% 71,60% 31,10% 31,90% 35,30% 40,10% 51,90%
Pflichtschule

2001 | 54,80% 81,40% 84,80% 83,20% 67,50% 67,30% 75,90% 80,80% 69,60%

1991 | 54,30% 85,10% 89,60% 86,20% 69,20% 71,90% 74,70% 79,30% 72,40%
Gesamt

2001 | 55,80% 74,60% 86,20% 78,10% 58,00% 55,80% 66,90% 73,60% 63,20%

1991 | 53,80% 79,30% 90,30% 83,50% 58,50% 62,20% 65,90% 72,20% 66,50%

Quelle: Statistik Austria; Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 5.4.1: Einkommen der Frauen als Anteil am

mannlichen Einkommen, 1996-2001

Tabelle 5.4.2: Frauenanteil an den Pensionsbeziehe-
rinnen in der Steiermark nach Alter, 1991 und 2001

Quelle: Hauptverband der Sozialversicherungstriger, mittleres

Bruttoeinkommen der Unselbstdndigen am Arbeitsort
(ohne geringfiigig Beschdftigte, Beamte und Lehrlinge)

Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Jahr Prozent Altersgruppen 1991 2001
1996 66,40% 55-64 44,30% 47,86%
1997 65,80% 65-74 54,74% 48,07%
1998 65,10% 75-84 62,55% 63,52%
1999 64,70% >=85 70,85% 72,62%
2000 64,70% >=55 54,41% 53,80%
2001 64,20% Quelle: Statistik Austria

Tabelle 5.4.3: Verteilung der Pflegegeldbezieherlnnen des Landes Steiermark nach Geschlecht und Pflegestufe, 2002

Manner Frauen Gesamt
Stufe Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

0 13 41,39% 160 58,61% 273 100,00%
463 25,88% 1326 74,12% 1789 100,00%

2 574 25,28% 1697 74,72% 2271 100,00%

3 539 29,18% 1308 70,82% 1847 100,00%

4 298 28,11% 762 71,89% 1060 100,00%

5 283 33,37% 565 66,63% 848 100,00%

6 251 44,42% 314 55,58% 565 100,00%

7 146 39,14% 227 60,86% 373 100,00%
Gesamt 2554 29,18% 6199 70,82% 8753 100,00%

Quelle: Steirischer Sozialbericht 2001/2002. S. 249.
Bearbeitung: Eigene Berechnungen.
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Tabelle 5.4.4: Verteilung der Pflegegeldbezieherlnnen des Bundes nach Geschlecht und Pflegestufe, 2002

Manner Frauen Gesamt

Stufe Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
1 2653 28,74% 6572 71,20% 9230 100,00%

2 5238 30,29% 11053 63,92% 17291 100,00%

3 2946 35,74% 5296 64,26% 8242 100,00%

4 2760 35,21% 5079 64,79% 7839 100,00%

5 1289 33,33% 2578 66,67% 3867 100,00%

6 498 35,10% 921 64,90% 1419 100,00%

7 273 33,41% 544 66,59% 817 100,00%
Gesamt 15657 32,15% 32043 65,79% 48705 100,00%

Quelle: Steirischer Sozialbericht 2001/2002. S. 250.
Bearbeitung: Eigene Berechnungen.

Tabelle 5.5.1: Landtagsmandatare nach Geschlecht und Partei, Jinner 2004

ovp SPO FPO Griine Gesamt
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
Manner 24 88,89% 1" 57,89% 4 57,14% 1 33,33% 40 71,43%
Frauen 3 11,11% 8 42,11% 3 42,86% 2 66,67% 16 28,57%
Gesamt 27 100,00% 19 100,00% 7 100,00% 3 100,00% 56 100,00%

Quelle: Der Landtag. www.politik.steiermark.at, accessed 23.1.2004
Bearbeitung: eigene Berechnungen

Tabelle 6.1.1: Fernere Lebenserwartung nach Geschlecht, 1991-2002

Jahr Geburt 1 Jahr 15 Jahre 45 Jahre 65 Jahre
Frauen Ménner | Frauen Ménner | Frauen Ménner | Frauen Méanner | Frauen | Manner

1991 79,02 72,44 78,46 71,89 64,67 58,09 35,58 30,20 17,77 14,23

1992 78,94 73,01 78,44 72,49 64,62 58,65 35,54 30,61 17,81 14,62

1993 79,45 72,89 78,79 72,34 64,93 58,60 35,82 30,60 18,22 14,58
1994 80,16 73,09 79,41 72,50 65,55 58,79 36,36 30,76 18,49 14,89
1995 80,23 73,75 79,37 72,92 65,57 56), 13 36,42 31,12 18,55 15,06
1996 80,54 73,78 79,88 73,02 66,00 59,16 36,73 S 18,78 15,04
1997 80,51 73,80 79,91 73,12 66,02 59,28 36,90 31,27 18,95 15,12
1998 80,92 74,75 80,17 74,04 66,42 60,17 37,13 31,93 19,12 15,44
1999 81,34 74,73 80,61 73,98 66,72 60,16 37,45 31,83 19,30 15,54
2000 81,14 75,04 80,48 74,35 66,70 60,56 37,52 32,28 19,65 15,94
2001 81,84 75,61 81,03 74,93 67,23 61,07 37,99 32,72 19,94 16,18
2002* 81,91 75,84 81,14 75,06 67,27 61,25 38,05 32,91 19,95 16,28

*vorldufige Werte
Quelle: Statistik Austria, Demografische Indikatoren fiir die Steiermark
Bearbeitung: Landesstatistik Steiermark

Tabelle 6.1.2: Lebenserwartung bei der Geburt in Tabelle 6.1.3: Anzahl der verlorenen Lebensjahre vor
Osterreich und Europa, 2000 dem 65. Lebensjahr, 2002
Manner Frauen . 99% 99%
Manner . Frauen .
) 756 8147 Konfidenzintervall Konfidenzintervall
EU 7549 81,67 4.150,19| 3.865,44 4.434,94 |12.005,89| 1.807,29 2.204,50

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Quelle: European Health for All Database, updated June 2003.
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Tabelle 6.2.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Suizid (ICD 9: E950-E959) je 100.000 EinwohnerInnen,

1998-2002
Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen

Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 34,33 28,24 40,43 9,32 6,21 12,42
1999 32,85 26,88 38,81 10,05 6,88 13,23
2000 31,65 25,81 37,48 9,57 6,51 12,63
2001 28,02 22,50 33,54 7,21 4,54 9,88
2002 31,76 25,88 37,64 10,07 6,89 13,26
0 00* 28,00 kA kA 9,00 kA kA
EU 00* 16,00 kA kA 5,00 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben

Tabelle 6.2.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Suizid (ICD 9: E950-E959) je 100.000 Einwohnerlnnen

nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Ménner Frauen

Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 1,42 -2,24 5,07
15-24 17,83 4,55 31,1 3.47 -2,86 9,79
25-34 23,93 10,99 36,86 10,45 1,44 19,46
35-44 33,71 20,12 47,31 10,19 2,26 18,12
45-54 54,58 32,01 77,15 20,22 6,27 34,17
55-64 33,43 14,47 52,38 13,87 2,43 25,32
65-74 57,69 31,56 83,83 15,14 4,17 26,11
75-84 43,21 15,35 71,08 5,33 0,1 10,54
>=85 223,24 69,49 376,99 15,63 0,39 30,87

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben

Tabelle 6.3.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459)
je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 99% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 392,10 371,98 412,22 259,39 247,57 271,21
1999 390,96 371,07 410,85 250,19 238,71 261,66
2000 353,35 334,67 372,04 237,81 226,58 249,05
2001 338,14 319,96 356,32 219,48 208,51 230,44
2002 305,47 288,26 322,67 201,26 191,28 211,24
001" 360,00 KA kA 249,00 kA kA
EU 01* 312,00 kA kA 200,00 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben
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Tabelle 6.3.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 1,49 -2,36 5,35 1,72 -2,72 6,17
25-34 3,06 -1,52 7,63 4,45 -1,29 10,19
35-44 28,42 15,84 41,01 10,13 2,25 18,01
45-54 114,74 81,83 147,66 33,99 15,70 52,29
55-64 251,90 202,45 301,36 80,59 53,91 107,27
65-74 684,84 595,66 774,03 294,66 245,85 343,47
75-84 2.116,48 1.923,07 2.309,89 731,91 672,94 790,87
>=85 10.221,27 9.199,13  11.243,40 3.612,43 3.384,70 3.840,15

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben

Tabelle 6.3.1.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Ischdmischen Herzkrankheiten (ICD 9: VII, 410-414) je

100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 164,28 151,21 177,35 84,90 78,06 91,73
1999 168,57 155,48 181,66 81,33 74,67 87,98
2000 152,64 140,34 164,94 74,77 68,35 81,19
2001 145,14 133,23 157,05 71,39 6525 77,54
2002 141,58 129,87 153,28 67,73 61,80 73,65
0 o1 170,00 kA kA 92,00 kA kA
EU 01* 140,00 kA kA 67,00 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben

Tabelle 6.3.1.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Ischdmischen Herzkrankheiten (ICD 9: VII, 410-414) je

100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 99% Konfidenzintervall Rate 99% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25-34 1,90 -1,56 5,36 0,00 0,00 0,00
35-44 14,10 527 22,93 0,96 =151 343
45-54 69,62 43,94 95,29 13,37 1,87 24,88
55-64 143,95 106,46 181,44 GBI 18,04 52,97
65-74 364,01 298,94 429,09 128,30 95,87 160,74
75-84 987,20 85534 1.119,06 281,22 244,56 317,88
>=85 3.826,99 3.202,53  4.451,46 989,06 869,46 1.108,67

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben
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Tabelle 6.3.2.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von zerebrovasukuldren Erkrankungen
(ICD 9: VI, 430-438) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

75

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 92,81 83,03 102,60 76,22 69,87 82,57
1999 89,50 80,01 98,98 70,39 64,33 76,44
2000 79,24 70,42 88,07 68,07 62,15 73,99
2001 74,39 65,88 82,89 60,94 5469 67,18
2002 67,75 59,66 75,84 58,62 53,24 64,00
0 oo* 74,00 kA kA 63,00 KA KA
EU 00* 69,00 kA kA 56,00 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben

Tabelle 6.3.2.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von zerebrovasukuldren Erkrankungen
(ICD 9: VI, 430-438) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen

Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 1,49 -2,36 5,35 0,00 0,00 0,00
25-34 116 -1,83 4,15 0,00 0,00 0,00
35-44 8,44 1,55 15,33 6,41 0,16 12,67
45-54 16,77 4,27 29,28 13,18 1,84 24,52
55-64 44,55 23,70 65,41 18,52 6,10 30,93
65-74 126,89 88,54 165,25 83,23 57,22 109,24
75-84 513,12 417,76 608,48 207,05 175,75 238,34
>=85 2.455,66 1.951,71  2.959,60 1.073,90 949,43  1.198,38

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben

Tabelle 6.4.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Erkrankungen der Atmungsorgane
(ICD 9: VIII, 460-519) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen

Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 990 Konfidenzintervall
1998 42,07 41,41 4273 16,78 16,46 17,10
1999 47,94 47,24 48,64 16,75 16,45 17,05
2000 39,06 38,44 39,69 17,48 1717 17,79
2001 40,59 39,96 41,22 19,77 19,42 20,11
2002 45,47 4480 46,13 17,12 16,82 17,42
0 oo* 48,00 kA kA 24,00 KA KA
EU 00* 84,00 kA kA 43,00 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.

kA= keine Angaben
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Tabelle 6.4.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Erkrankungen der Atmungsorgane

(ICD 9: VIIl, 460-519) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,20 -032 0,72
15-24 0,15 -0,24 0,54 0,00 0,00 0,00
25-34 0,00 0,00 0,00 0,22 -0,18 0,63
35-44 0,17 -0,14 0,48 0,00 000 0,00
45-54 1,01 0,02 2,00 0,30 -0,25 0,85
55-64 4,63 2,53 6,72 0,75 -0,05 1,54
65-74 11,39 7,75 15,04 2,77 1,29 4,25
75-84 31,54 24,03 39,04 7,53 5,65 9,42
>=85 145,11 106,16 184,05 241 18,15 30,08

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.5.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane

(ICD 9: IX, 520-579) je 100.000 Einwohnerinnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 47,60 40,44 54,77 21,37 17,24 25,49
1999 42,42 35,67 49,17 16,64 13,12 20,16
2000 49,63 42,38 56,88 20,45 16,50 24,40
2001 48,78 41,57 56,00 20,28 16,40 24,16
2002 44,45 37,63 51,28 22,97 18,96 26,97
0 00* 45,00 kA kA 23,00 kA kA
EU 00* 41,00 kA kA 24,00 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.5.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane

(ICD 9: IX, 520-579) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 99% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 1,49 -2,36 5315 0,00 0,00 0,00
25-34 3.27 -1,62 8,15 1.1 -1,76 3,98
35-44 12,25 4,08 20,42 5Y5Y -0,30 11,45
45-54 61,24 37,40 85,08 19,01 5,40 32,62
55-64 89,12 59,14 119,10 85165 17,41 53,90
65-74 128,48 88,83 168,14 45,86 26,67 65,06
75-84 182,87 125,74 240,00 70,47 51,94 89,00
>=85 462,43 241,42 683,44 198,71 144,51 252,90

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben
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Tabelle 6.5.3: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von Erkrankungen der Verdauungsorgane
(ICD 9: X, 520-579) je 100.000 Einwohnerlnnen, Vgl. Wien, Steiermark, Osterreich, Europa, 1996-2002
Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Europa* Osterreich* Stmk. Wien®
Jahr Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen
1996 43,02 24,57 54,26 24,83 58,07" 26,33" 57,50 28,70
1997 41,87 24,08 49,93 23,26 54,74" 21,12° 50,60 26,30
1998 41,77 23,97 47,10 23,92 47,60 21,37 54,00 28,40
1999 40,69 24,08 44,00 21,48 42,42 16,64 50,10 26,30
2000 40,61 23,72 45,25 22,72 49,63 20,45 47,20 29,90
2001 kA kA 43,18 21,98 48,78 20,28 44,90 27,60
2002 kA kA kA kA 44,45 22,97 kA kA

Quellen: “Gesundheitsinformationssystem Steiermark, °Lebenserwartung und Mortalitdt in Wien. 2003. S. 127, * European Health for All
Database, updated June 2003.
Bearbeitung: Eigene Berechnung

Tabelle 6.6.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bosartigen Neuerkrankungen (ICD 9: Il, 140-208)
je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 990% Konfidenzintervall
1998 230,49 21494 246,04 131,44 121,33 141,56
1999 231,26 215,80 246,71 132,83 122,71 142,94
2000 231,71 216,37 247,06 139,94 129,51 150,37
2001 217,09 202,40 231,77 130,22 120,10 140,35
2002 227,28 212,34 242,23 129,85 119,81 139,89
0 oo* 225,59 kA kA 141,05 KA kA
EU 00* 247,31 kA kA 138,91 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.6.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bosartigen Neuerkrankungen (ICD 9: Il, 140-208)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 4,83 -2,47 12,14
15-24 4,44 -2,17 11,05 5,21 -2,55 12,96
25-34 6,32 -0,37 13,02 8,44 0,18 16,71
35-44 24,95 13,19 36,70 29,07 15,59 42,54
45-54 122,47 88,57 156,37 123,81 88,95 158,68
55-64 388,57 327,00 450,14 239,78 193,03 286,53
65-74 833,87 734,59 933,15 351,74 297,31 406,17
75-84 1.397,58 1.239,98 1.555,18 377,54 334,42 420,66
>=85 2.981,87 242427  3.539,46 580,49 487,91 673,07

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben
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Tabelle 6.6.1.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bésartigen Neuerkrankungen der Atmungsorgane (ICD
9: 11, 162) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 58,29 50,40 66,18 12,13 9,00 15,25
1999 53,88 46,35 61,41 12,04 8,80 15,27
2000 50,24 43,05 57,42 18,96 14,89 23,03
2001 46,83 39,99 53,67 14,24 10,74 17,74
2002 50,04 4299 57,08 15,81 12,18 19,44
0 00* 54,24 kA kA 16,86 kA kA
EU 00* 65,68 kA kA 16,24 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.6.1.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bésartigen Neuerkrankungen der Atmungsorgane (ICD

9: 11, 162) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25-34 1,16 -1,83 4,15 1,33 -2,10 4,77
35-44 511 -0,27 10,49 0,00 0,00 0,00
45-54 25,82 10,11 41,53 14,88 2,74 27,03
55-64 93,83 63,27 124,39 46,68 26,10 67,26
65-74 225,51 173,68 277,33 45,69 26,29 65,09
75-84 289,08 217,13 361,04 38,98 2498 5297
>=85 350,81 158,20 543,42 33,49 11,19 55,79

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.6.2.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bdsartigen Neuerkrankungen des Dickdarms und des
Rektums (ICD 9: 1I, 153, 154) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 26,38 21,13 31,63 17,71 14,22 21,21
1999 28,41 23,02 33,80 15,27 12,04 18,49
2000 33,43 27,61 39,25 15,63 12,34 18,92
2001 29,94 24,46 35,42 13,84 10,65 17,03
2002 29,23 23,89 34,57 15,23 11,90 18,56
0 oo* kA kA kA kA kA kA
EU 00* kA kA kA kA kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben




Tabelle 6.6.2.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bosartigen Neuerkrankungen des Dickdarms und des
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Rektums (ICD 9: I, 153, 154) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

79

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25-34 0,95 -1,50 3,40 0,00 0,00 0,00
35-44 1,63 -135 4,60 0,96 -1,51 343
45-54 13,98 2,56 25,39 12,06 1,06 23,07
55-64 41,13 21,23 61,02 22,69 749 37,89
65-74 115,50 78,80 152,20 42,50 23,70 61,31
75-84 181,05 124,05 238,04 45,85 30,76 60,93
>=85 462,43 241,42 683,44 118,33 76,46 160,20

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.6.3.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bdsartigen Neuerkrankungen des Gebarmutterhalses

(ICD 9: 11, 180) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 0,00 0,00 0,00 3,30 1,60 4,99
1999 0,00 0,00 0,00 4,91 267 7,15
2000 0,00 0,00 0,00 2,45 092 397
2001 0,00 0,00 0,00 2,43 098 3,88
2002 0,00 0,00 0,00 5,05 280 7,30
0 oo* 0,00 0,00 0,00 2,51 kA kA
EU 00* 0,00 0,00 0,00 2,55 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.6.3.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bdsartigen Neuerkrankungen des Gebarmutterhalses

(ICD 9: 11, 180) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen

Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25-34 0,00 0,00 0,00 1,1 -1,76 3,98
35-44 0,00 0,00 0,00 3,78 -1,10 8,65
45-54 0,00 0,00 0,00 18,81 535 32,28
55-64 0,00 0,00 0,00 6,73 -1,12 14,58
65-74 0,00 0,00 0,00 4,69 -1,44 10,83
75-84 0,00 0,00 0,00 518 0,11 10,26
>=85 0,00 0,00 0,00 1,16 -1,72 24,04

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben
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Tabelle 6.6.4.1: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bosartigen Neuerkrankungen der Brustdriise
(ICD 9: 11, 174) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 0,00 0,00 0,00 23,04 18,56 27,53
1999 0,00 0,00 0,00 25,315 20,75 29,95
2000 0,00 0,00 0,00 25,88 21,22 30,54
2001 0,00 0,00 0,00 24,01 19,43 28,58
2002 0,00 0,00 0,00 24,35 19,90 28,79
0 oo* 0,00 0,00 0,00 27,62 kA kA
EU 00* 0,00 0,00 0,00 27,65 kA kA

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
*European Health for All Database, updated June 2003.; kA= keine Angaben

Tabelle 6.6.4.2: Altersstandardisierte Todesraten aufgrund von bosartigen Neuerkrankungen der Brustdriise
(ICD 9: 11, 174) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Mainner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15-24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25-34 0,00 0,00 0,00 1.1 -1,76 3,98
35-44 0,00 0,00 0,00 82l 1,72 16,98
45-54 0,00 0,00 0,00 29,57 12,50 46,63
55-64 0,00 0,00 0,00 47,86 27,05 68,66
65-74 0,00 0,00 0,00 62,88 39,60 86,16
75-84 0,00 0,00 0,00 67,69 49,51 85,87
>=85 0,00 0,00 0,00 7591 42,36 109,46

Tabelle 6.7.1: Altersstandardisierte Todesraten nach Haupttodesursachen in der Steiermark

je 100.000 Einwohnerlnnen, 2002

(ICD9: 11, 162)

Ménner Rate Frauen Rate
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459) | 305,47 | 1 | Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459) | 201,26

2 | Bosartige Neubildungen (ICD 9: Il, 140-208) 227,28 | 2 |Bosartige Neubildungen (ICD 9: II, 140-208) 129,85

3| Ischamische Herzkrankheiten (ICD 9: VII, 410-414) | 141,58 | 3| Ischdmische Herzkrankheiten (ICD 9: VII, 410-414) | 67,73
Zerebrovaskulare Herzkrankheiten Zerebrovaskuldre Herzkrankheiten

411D 9: VI, 430-438) 67.75| 41 (1cD 9: VI, 430-438) 58,62
Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane Bosartige Neubildungen der weiblichen Brustdriise

3| (icD 9: 11, 162) S0.041 51 (1cp 9: 11, 174) 24,35
Erkrankungen des Verdauungsapparates Erkrankungen des Verdauungsapparates

61(icD 9: iI, 520-579) 4445 810D 9: VI, 520-579) 22,97

- : ~ Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane

7 | Suizid (ICD 9: E950-E959) 31,76 | 7 (ICD 9: 11, 162) 15,81

8 Bosartige Neubildungen des Verdauungsapparates 2923 8 Bosartige Neubildungen des Verdauungsapparates 1523
(ICD 9: 1, 153-154) ! (ICD 9: 11, 153-154) !

9 9 | Suizid (ICD 9: E950-E959) 10,07

10 10 Bosartige Neubildungen des Gebdarmutterhalses 5,05

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 6.7.2: Verteilung der Sterblichkeit nach Geschlecht in der Steiermark, 2001

Rang | Prozent Ménner Rang | Prozent Frauen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
0y )
T [ 4497% (1D 9: ViI, 390-459) 1| 5619% 1cp 9: viI, 390-459)
27,58% | Bosartige Neubildungen (ICD 9: II, 140-208) 2 22,50% | Bosartige Neubildungen (ICD 9: II, 140-208)
8,55% | Sonstige Krankheiten 10,15% | Sonstige Krankheiten
Verletzungen und Vergiftungen Verletzungen und Vergiftungen
0 0
4 | 788%| (D 9: E800-E999) 4 | #96%| (1D 9: E800-F999)
Erkrankungen der Verdauungsorgane Erkrankungen der Verdauungsorgane
0 0
> 581%| (1cp 9: ViI, 520-579) 3 381%] (1cp 9: VI, 520-579)
Erkrankungen der Atmungsorgane Erkrankungen der Atmungsorgane
9 0
6 | 522%|(cp 9: |, 460-519) 6 | 289% cp 9: |, 460-519)
Gesamt| 700% Gesamt| 700%

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2001, Tabelle 2.22, S 112f.
Bearbeitung: Eigene Berechnung

Tabelle 7.1.1.: Subjektiver Gesundheitszustand nach Geschlecht, 1999

Geschlecht Gesundheit Anzahl Prozent 99% Konfidenzintervall
Ausgezeichnet 470 19,05% 17,01 21,09
Sehr gut 708 28,69% 26,35 31,04
Manner Gut 924 37,45% 3494 39,96
Weniger gut 276 11,18% 9,55 12,82
Schlecht 89 3,60% 2,64 457
Ausgezeichnet 395 14,34% 12,62 16,06
Sehr gut 700 25,41% 23,28 27,55
Frauen Gut 1123 40,77% 38,36 43,19
Weniger gut 418 15,17% 13,42 16,94
Schlecht 118 4,28% 3,29 5,28

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.1.2.: Subjektiver Gesundheitszustand nach Alter, 1999

Alter Gesundheit Anzahl Prozent 99% Konfidenzintervall
Ausgezeichnet 288 42,79% 37,88 47,71
Sehr gut 265 39,38% 34,52 44,23
15-24 Gut 108 16,05% 12,40 19,69
Weniger gut 12 1,78% 0,47 3,10
Schlecht 0 0,00% 0,00 0,00
Ausgezeichnet 221 29,39% 25,11 33,67
Sehr gut 304 40,43% 3582 45,04
25-34
Gut 196 26,06% 21,94 30,19
Weniger gut 26 3,46% 1,74 517
Schlecht 5 0,66% 0,00 1,43
Ausgezeichnet 205 19,36% 16,23 22,49
Sehr gut 396 37,39% 33,56 41,22
35-44 Gut 403 38,05% 3421 41,90
Weniger gut 47 4,44% 2,81 6,07
Schlecht 8 0,76% 0,07 1,44
Ausgezeichnet 96 11,12% 837 13,88
Sehr gut 233 27,00% 23,11 30,89
45-54
Gut 423 49,02% 44,63 53,40
Weniger gut 86 9,97% 734 12,59
Schlecht 25 2,90% 1.43 4,37
Ausgezeichnet 33 4,34% 244 625
Sehr gut 19 15,669% 12,26 19,05
55-64
Gut 386 50,79% 46,12 55,46
Weniger gut 186 24,47% 20,46 28,49
Schlecht 36 4,74% 2,75 6,72
Ausgezeichnet 16 2,60% 0,95 4,26
Sehr gut 64 10,41% 7,23 13,58
65-74
Gut 327 53,17% 4799 58,35
Weniger gut 158 25,69% 21,15 30,23
Schlecht 50 8,13% 529 10,97
Ausgezeichnet 3 0,79% 0,00 1,95
Sehr gut 22 5,77% 2,70 8,85
75-84
Gut 173 45,41% 38,84 51,98
Weniger gut 1383 34,91% 28,62 41,20
Schlecht 50 13,12% 8,67 17,58
Ausgezeichnet 0 0,00% 0,00 0,00
Sehr gut 3 2,68% 0,00 6,61
>=85
Gut 30 26,79% 16,01 37,56
Weniger gut 46 41,07% 29,10 53,05
Schlecht 33 29,46% 18,37 40,56

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.2.1: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bésartigen Neubildungen (ICD 9: 1I, 140-208)
je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002
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Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Méanner Frauen
Jahr Rate 990% Konfidenzintervall Rate 99% Konfidenzintervall
1997 388,03 367,06 409,00 281,21 263,82 298,60
1998 394,03 372,88 415,18 312,72 294,38 331,06
1999 344,46 324,68 364,24 271,32 254,22 288,42
2000 380,68 359,89 401,47 289,34 271,68 307,00

Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.2.2: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bosartigen Neubildungen (ICD 9: I, 140-208)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 99% Konfidenzintervall Rate 99% Konfidenzintervall
00-15 16,85 6,19 27,51 18,85 6,93 30,77
15-24 20,86 7,17 34,55 24,24 9,14 39,34
25-34 29,18 14,83 43,53 51,35 31,85 70,85
35-44 75,00 52,80 97,20 155,88 123,11 188,65
45-54 304,24 252,40 356,08 411,81 351,37 472,25
55-64 860,13 76597 954,29 642,37 563,71 721,03
65-74 1.606,59 1.456,67 1.756,51 697,47 608,99 785,95
75-84 1.728,60 1.507,00 1.950,20 599,57 507,20 691,94
>=85 2.337,55 1.830,99 2.844,11 672,79 506,55 839,03

Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.2.1.1: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bdsartigen Neubildungen der Luftrohre,
der Bronchien und Lunge (ICD 9: I, 162) je 100.000 Einwohnerinnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Manner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1997 98,70 85,15 112,25 2417 17,84 30,50
1998 104,11 90,74 118,08 21,85 15,86 27,84
1999 100,11 85,53 114,69 23,83 17,60 30,06
2000 103,17 88,49 117,85 32,00 24,34 39,66

Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.2.1.2: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bosartigen Neubildungen der Luftréhre,

der Bronchien und Lunge (ICD 9: 1I, 162) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
35-44 5,56 -0,48 11,60 3,81 -1,31 8,93
45-54 52,62 31,07 74,17 29,35 13,21 45,49
55-64 123,15 87,52 158,78 45,05 24,21 65,89
65-74 270,91 209,36 332,46 54,53 29,79 79,27
75-84 262,03 175,78 348,28 42,28 17,75 66,81
>=85 224,15 67,23 381,07 44,70 1,85 87,55

Quelle: Statistik Austria, Krebsregister

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.2.2.1: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bosartigen Neubildungen des Gebarmutterhalses
(Zervix Uteri) (ICD 9: 11, 180) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1997 0,00 0,00 0,00 18,05 13,08 23,02
1998 0,00 0,00 0,00 19,92 14,49 2535
1999 0,00 0,00 0,00 13,03 8,74 17,32
2000 0,00 0,00 0,00 1537 10,79 19,95

Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.2.2.2: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bdsartigen Neubildungen des Gebarmutterhalses

(Zervix Uteri) (ICD 9: 11, 180) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen

Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
15-24 0,00 0,00 0,00 3,48 -4,63 11,59
25-34 0,00 0,00 0,00 6,27 -0,54 13,08
35-44 0,00 0,00 0,00 19,35 7,80 30,90
45-54 0,00 0,00 0,00 35,38 17,66 53,10
55-64 0,00 0,00 0,00 12,69 1,63 23,75
65-74 0,00 0,00 0,00 17,29 3,36 31,22
75-84 0,00 0,00 0,00 5,94 -3,25 15,13
>=85 0,00 0,00 0,00 7,06 -9,97 24,09

Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.2.3.1: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bésartigen Neubildungen der Brust
(ICD 9: 11, 174) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002
Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Méanner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 990% Konfidenzintervall
1997 0,00 0,00 0,00 116,45 103,31 129,59
1998 0,00 0,00 0,00 142,59 128,08 157,10
1999 0,00 0,00 0,00 114,90 101,89 12791
2000 0,00 0,00 0,00 109,61 97,39 121,83
Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
Tabelle 7.2.3.2: Altersstandardisierte Erkrankungsraten aufgrund von bésartigen Neubildungen der Brust
(ICD 9: 11, 174) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002
Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 99% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
15-24 0,00 0,00 0,00 6,96 -4,51 18,43
25-34 0,00 0,00 0,00 10,19 1,50 18,88
35-44 0,00 0,00 0,00 68,01 46,37 89,65
45-54 0,00 0,00 0,00 152,26 115,52 189,00
55-64 0,00 0,00 0,00 226,55 179,87 273,23
65-74 0,00 0,00 0,00 186,28 140,58 231,98
75-84 0,00 0,00 0,00 123,77 81,82 165,72
>=85 0,00 0,00 0,00 115,27 46,48 184,06
Quelle: Statistik Austria, Krebsregister
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
Tabelle 7.3.1: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459)
je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002
Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 990% Konfidenzintervall
1998 3.779,14 3.717,80  3.840,49 2.820,93 2.767,52 2.874,35
1999 3.710,98 3.650,04 3.771,93 2.826,80 2.773,26  2.880,34
2000 3.5636,33 3.476,47 3.596,18 2.740,46 2.687,62 2.793,31
2001 3.488,37 3.42797  3.548,77 2.629,97 2.577,73 2.682,20
2002 3.673,97 3.612,11  3.735,84 2.827,45 2.773,38 2.881,52

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.3.2: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 9: VII, 390-459)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
00-14 179,43 144,06 214,79 81,50 56,87 106,13
15-24 413,32 352,28 474,36 399,54 338,10 460,99
25-34 573,28 507,54 639,02 794,06 714,99 873,13
35-44 1.163,81 1.076,11 1.251,51 1.222,39 1.130,82  1.313,95
45-54 4.027,41 3.843,68  4.211,13 3.213,46 3.049,05 3.377,87
55-64 7.514,48 7.248,05 7.780,91 5.490,77 5.268,31 5.713,22
65-74 12.376,62 11.985,75 12.767,48 7.137,07 6.860,71 7.413,43
75-84 15.108,40 14.527,18 15.689,61 6.652,72 6.363,54 6.941,89
>=85 22.567,60 21.175,48 23.959,71 8.017,34 7.472,13  8.562,55

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.4.1: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates (ICD 9: XIII)
je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 2.208,30 2.159,03  2.257,57 2.370,65 2.321,11  2.420,19
1999 2.249,85 2.200,13  2.299,56 2.529,80 2.478,69  2.580,90
2000 2.133,69 2.085,25 2.182,13 2.449,13 2.398,77  2.499,49
2001 2.205,00 2.15529  2.254,71 2.514,26 246291  2.565,61
2002 2.436,67 2.384,48  2.488,85 2.767,07 2.713,30  2.820,84

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.4.2: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Erkrankungen des Bewegungsapparates (ICD 9: XIII)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 99% Konfidenzintervall
00-14 593,64 529,02 658,27 558,94 494,55 623,33
15-24 1.308,05 1.199,96  1.416,14 894,90 803,16 986,64
25-34 1.305,76 1.206,91  1.404,60 1.206,74 1.109,47 1.304,01
35-44 1.879,82 1.768,77  1.990,86 1.861,23 1.748,64 1.973,82
45-54 4.257,46 4.068,62  4.446,31 5.020,56 4.817,09 5.224,03
55-64 5.002,06 4.782,06 5.222,07 6.032,12 5.799,88  6.264,37
65-74 4.098,47 3.863,23  4.333,72 5.511,24 5.266,36  5.756,12
75-84 3.444,82 3.148,69  3.740,96 2.978,97 2.781,74 3.176,19
>=85 2.701,41 2.161,50  3.241,32 1.334,15 1.103,81  1.564,50

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse




TABELLENTEIL 87

Tabelle 7.5.1: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Schenkelhalsbruch (ICD 9: XVII, 820)
je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 65,32 56,72 73,92 17,77 106,55 129,00
1999 74,34 65,17 83,52 17,73 106,50 128,96
2000 64,97 56,39 73,54 106,64 9595 117,34
2001 59,88 51,56 68,19 88,19 78,39 97,98
2002 74,11 64,87 83,36 117,66 106,34 128,97

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.5.2: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Schenkelhalsbruch (ICD 9: XVII, 820)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 99% Konfidenzintervall
00-14 2,40 -1,72 6,52 2,93 =1,7/® 7,61
15-24 8,04 -0,49 16,56 1,74 -2,32 5,81
25-34 3,50 -1,65 8,66 0,00 0,00 0,00
35-44 20,33 8,67 31,99 3,60 -1,40 8,60
45-54 63,22 39,68 86,75 79,53 53,24 105,82
55-64 68,86 42,35 95,38 123,52 89,22 157,82
65-74 221,99 166,12 277,85 253,58 199,60 307,57
75-84 442,71 334,92 550,50 475,40 395,59 555,21
>=85 1.411,71 1.018,83 1.804,58 1.093,54 884,75 1.302,34

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.6.1: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Erkrankungen des respiratorischen Systems
(ICD 9: VIII, 490-496) je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerinnen
Ménner Frauen
Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 519,00 494,88 543,12 269,33 252,34 286,32
1999 504,72 480,92 528,51 251,64 235,21 268,08
2000 452,82 430,26 475,38 223,70 208,20 239,21
2001 455,27 43290 477,64 246,97 230,89 263,06
2002 464,02 441,48 486,55 275,83 258,95 292,71

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.6.2: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Erkrankungen des respiratorischen Systems

(ICD 9: VIII, 490-496) je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall

00-14 861,78 790,20 933,35 681,54 615,61 747,47
15-24 81,28 54,17 108,39 49,42 27,77 71,07
25-34 56,13 35,51 76,76 64,93 42,24 87,62
35-44 54,07 35,06 73,09 57,13 37,22 77,04
45-54 320,26 267,37 373,14 225,25 181,03 269,48
55-64 640,38 559,77 720,99 392,37 331,32 453,42
65-74 1.094,60 971,10 1.218,11 434,49 363,89 505,10
75-84 1.610,45 1.406,06 1.814,84 356,36 287,21 425,551
>=85 1.801,55 1.358,60 2.244,49 335,98 219,80 452,15

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.7.1: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Diabetes (Typ | und II) (ICD 9: lI, 25)

je 100.000 Einwohnerlnnen, 1998-2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Ménner Frauen

Jahr Rate 999% Konfidenzintervall Rate 999% Konfidenzintervall
1998 415,42 393,80 437,03 394,36 373,84 414,87
1999 434,36 412,26 456,47 390,13 369,71 410,54
2000 433,75 411,65 455,84 358,36 338,77 37794
2001 408,66 387,00 430,32 326,62 307,79 345,45
2002 333,46 313,87 353,04 250,35 233,85 266,85

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse

Tabelle 7.7.2: Altersstandardisierte Raten aufgrund von Diabetes (Typ | und II) (ICD 9: lI, 250)
je 100.000 Einwohnerlnnen nach Alter, 2002

Standardisierte Rate je 100.000 Einwohnerlnnen
Manner Frauen
Altersgruppen Rate 999% Konfidenzintervall Rate 99% Konfidenzintervall
00-14 38,21 21,77 54,65 40,79 23 58,25
15-24 66,42 41,91 90,93 53,87 31,27 76,47
25-34 68,59 45,80 93 46,03 26,92 65,14
35-44 123,37 94,67 152,08 89,34 64,44 114,24
45-54 534,24 466,03 602,46 254,18 207,22 301,15
55-64 734,34 648,06 820,63 487,13 419,14 555,12
65-74 983,91 866,75 1.101,07 736,31 644,54 828,08
75-84 996,14 834,89 1.157,39 591,78 502,77 680,79
>=85 787,32 493,00 1.081,65 446,46 312,61 580,31

Quelle: Steiermdrkischer Krankenanstaltenfinanzierungsfonds, Morbidity Basic Data Set
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 7.9.1: % Anteil der durchgefiihrten Unter- Tabelle 8.1.1.2: Inanspruchnahme der Blutdruckmessung
suchungen nach Geschlecht, 1998-2003 nach Alter und Zeitpunkt, 1999
(rl:lla;n:l :;] (nF:g_ugzng Alter ( sz\i:e) Anzahl | Prozent | 99% Konfidenzintervall
FuBuntersuchung 81,6% 79,3% P<0,001 15-24| <1 364 60,47% 55,33 65,60
Augenuntersuchung 64,8% 63,5% P>0,089 25-34| <1 450 | 64,10% 59,44 68,77
Blutdruckmessung 97,3% 97,1% P=0,612 35-44| <1 724 71,05% 67,39 7471
Cholesterinmessung 95,2% 95,5% P=0,546 45-54| <1 617 | 74,07% 70,16 77,98
Blutzuckermessung 92,0% 91,4% P=0,197 55-64| <1 625 | 83,78% 80,30 87,26
Quelle: FOSDO 65-74| <1 530 | 88,04% 84,63 91,45
Berechnung: FQSDO 75-84| <1 348 | 92,31% 88,77 95,84
>=85| <1 105 | 94,59% 89,07 100,00
15-24| 1-3 154 | 25,58% 21,00 30,16
25-34| 1-3 184 | 26,21% 21,94 30,49
35-44| 1-3 201 19,73% 16,51 22,94
45-54| 1-3 160 19,21% 15,69 22,72
Tabelle 7.9.2.1: % Anteil jener Personen, die angeben 55-64) 1-3 S| e
Selbstkontrollen durchzufiihren, nach Geschlecht, ] e s 2 wase 00
1998-2003 75-84| 1-3 22 5,84% 2,73 8,95
>=85| 1-3 5 4,50% 0,00 9,58
Ménner | Frauen
(n=7.145)|(n=8.345)
Zumindest eine Blutzucker- 15-24] >3 26 | 432% ZICH.
Messung pro Woche 52,2% | 451% | P<0,001 25-34| >3 54 | 7,69% 510 10,28
Zumindest eine Harnzucker- 265% | 267% | P=0g 35-44| >3 85 8,34% 6,11 10,57
Messung pro Woche 45-54| >3 51 | 6,12% 398 826
Quelle: FQSDO 55-64| >3 22 2,95% 1,35 4,54
Berechnung: FOSDO 65-74| >3 25 | 4,15% 2,06 6,25
75-84| >3 6 1,59% 0,00 3,25
>=85| >3 1 0,90% 0,00 3,21
15-24| Nie 58 9,63% 6,54 12,73
25-34| Nie 14 1,99% 0,64 3,35
o 35-44| Nie 9 0,88% 0,13 1,64
Tabelle 7.9.2.2: Durchschnittliche Messungen pro -
Woche, nach Geschlecht, 1998-2003 stomst/ MINIE 5 0.60% 0.00 129
55-64| Nie B 0,67% 0,00 1,44
(r':’g“;‘:;) (nF:g";“S] 65-74| Nie 3 | 050% 000 124
- i 9
e Mg | 99 | 74 |eoon| [ To N | o | ooon| o oo
RTINS 1.3 113 P=0,708 Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
pro Woche 8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Quelle: FOSDO Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
Berechnung: FQSDO und Systemanalyse

Tabelle 8.1.1.1: Inanspruchnahme der Blutdruckmessung nach Geschlecht und Zeitpunkt, 1999

Inanspruchnahme in % (99% Konfidenzintervall)
Geschlecht <1 Jahr 1-3 Jahre >3 Jahre Nie Gesamt
Minner (n=2.333) 71,4% (69,0 73,8) 19,9% (17,8 22,0 6,4% (5,1 7,7) | 2,4% (1,6 3,2) 100,0%
Frauen (n=2.662) 78,9% (76,9 81,0) 15,1% (13,3 16,9) 4,6% (3,5 5,6) | 1,5% (0,9 2,1) 100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 8.1.1.3: Inanspruchnahme der Blutdruckmessung Tabelle 8.1.2.2: Inanspruchnahme der Cholesterin-
nach Bildung und Zeitpunkt, 1999 messung nach Alter und Zeitpunkt, 1999
. Zeit 999 Konfidenz- Zeit 999% Konfidenz-
Bildung (Uahre) Anzahl | Prozent ™" Alter | (johre) | Anzahl| Prozent intervall
<1 229 |8357%| 7781 8934 <1 164 30,88% 25,72 36,05
_ 13 | 31 | 17.31%] 638 1624 15gq | 173 | 124 | 2335%| 1862 28,08
Pflichtschule = TR AR >3 34 6,40% 367 914
Nic 5 0' 0% 0'00 0'00 Nie | 209 | 39,3500 | 3390 44,82
- ' ' <1 252 | 39,93% 3491 44,96
" e I 2634 1-3 202 32,01% 27,23 36,80
= Gl B ! >3 74 | 11,720% 843 1503
o 0y
Lehre 1-3 | 29 |7847%] 1049 2645 Nie | 103 | 1632%| 1253 20,11
2 | sth] WED Sl <1 | 454 | 4758%| 4342 51,75
Nie 2 | 1.27%| 000 358 g5aq | 173 | 294 [3081%| 2697 3467
>3 128 13,41% 10,57 16,26
<1 143 | 73,33% | 65,18 81,49 Nie 78 8,17% 589 10,46
Fachschule 1-3 38 | 1948% | 12,18 26,79 <1 443 | 55,79% 51,25 60,33
u
>3 12 6,15% 1,72 10,59 45-54 1-3 213 26,82% 22,78 30,88
Nie 2 1,02%| 0,00 2,88 >3 91 11,46% 855 1437
Nie 47 591% 3,76 8,08
<1 64 | 7441%| 62,30 86,54 <1 478 67,04% 62,51 71,58
1-3 15 —,7’440/0 6,90 27,98 55-64 1-3 156 21,870/0 17,89 25,87
Matura >3 4 465% 0.00 1050 >3 55 7,71% 514 10,29
Nie 3 348% 000 858 Nie 24 3,36% 1,63 511
‘ ; ; <1 | 404 | 6977% | 6486 74,69
1-3 123 21,24% 16,86 25,62
<1 26 | 70,27% | 50,92 89,63 65-74
13 s 22320 616 2249 >3 38 6,56% 3,91 9,21
Universitit - 4 O/" 16 424 Nie 14 2,41% 077 4,06
& 1| 270%) 000 957 <1 | 270 | 7479%| 6891 80,68
Nie 1] 270%| 000 957 Je.ga | 173 | 56 | 1551%] 1060 2042
Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung >3 22 6,09% 2,85 9,34
8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999 Nie 13 3 60% 108 6.13
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik : : -
und Systemanalyse <1 72 | 71,28% | 59,69 82,88
g5 1-3 23 22,77% 12,02 33,52
>=
>3 1 0,99% 0,00 3,53
Nie 5 4,95% 0,00 10,51

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Tabelle 8.1.2.1: Inanspruchnahme der Cholesterinmessung nach Geschlecht und Zeitpunkt, 1999

Geschlecht Zeit (Jahre) Anzahl Prozent 99% Konfidenzintervall
<1 1129 51,24% 48,51 53,99
. 1-3 616 27,96% 2550 30,42
Manner
>3 221 10,03% 8,38 11,68
Nie 237 10,75% 9,06 12,46
<1 1410 57,22% 54,66 59,79
1-3 575 23,33% 21,14 25,53
Frauen
>3 222 9,00% 7,52 10,50
Nie 257 10,43% 8,84 12,02

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse



Tabelle 8.1.2.3: Inanspruchnahme der Cholesterin-
messung nach Bildung und Zeitpunkt, 1999
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Tabelle 8.2.1.1: Inanspruchnahme der Mammographie

nach Alter, 2000

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Gesundheitsbefragung 1999
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik

und Systemanalyse

und Systemanalyse

Tabelle 8.2.1.2: Inanspruchnahme der Mammographie nach empfohlenem Alter, 2000

i 0, 1 = 0, =
Bildung oLl Anzahl | Prozent 99 /9 G i Alter IMammographie| Anzahl | Prozent 99 /? LGOI
(Jahre) intervall intervall
<1 172 | 68,52%| 60,98 76,08 15-24 Ja 13 23,21% 8,68 37,75
. 1-3 49 19,52% | 13,08 25,97 15-24 Nein 43 76,78% | 62,25 91,32
Pflichtschule 3 18 7,17% 298 11,37
> A ' 25-34 Ja 37 |3057%| 1979 4137
i 0,
Nie | 12 | 478%| 131 825 25-34|  Nein 84 |69,42% | 5863 8021
0
il ) S0, S ISy 35-44 Ja 165 74,32% | 66,77 81,88
1-3 32 | 21,62%| 12,91 30,34 .
Lehre 0 35-44 Nein 57 25,67% | 18,12 33,23
>3 15 10,13% 3,75 16,53
Nie | 12 | 810%| 233 1389 45-54 Ja 15 [ 857180 | 77,31 93,06
45-54 Nein 20 14,81% 6,94 22,69
<1 83 | 44,62%| 35,23 54,01
1-3 53 28,49% 19,97 37,02 55-64 Ja 72 80,89% 70,17 91,63
Fachschule - A
>3 21 11’290/0 5'31 17'27 55-64 Nein 17 79, 10% 8,37 29,83
Nie | 29 | 1559%| 874 2244 65-74 Ja 74 | 74,00% | 62,70 8530
<1 37 48,680/0 33'92 63,45 65-74 Nein 26 26,000/0 14,70 37,30
Matura 1-3 22 | 2894%| 1555 4235 75-84 Ja 50 | 54,949% | 41,51 68,38
>3 6 | 7.8%%]| 000 1586 75-84 Nein 41 | 4505% | 31,62 5849
Nie 1 14,47% 4,08 24,87
>=85 Ja 40,90% | 13,91 6791
<1 20 | 57,14%| 3560 78,69 >=85 Nein 13 | 59,09% | 32,09 86,09
1- 14,28% 29,52
Universitit 3 ° 28%| 000 29,5 Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
>3 14,28% | 0,00 29,52 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Nie 14,2800 0,00 29,52 Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik

Altersgruppen
Inalr\llfpruchnahme_ e 41-50Jahre 51-70Jahre Andere Gesamt
ammographie
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Ja (n=535) 145 85,8% 154 80,2% 236 49,5% 535 63,8%
Nein (n=301) 23 13,6% 38 19,8% 240 50,3% 301 35,9%
WeiB nicht (n=2) 0,6% 0 0,0% 1 0,2% 2 0,2%
Gesamt (N=838) 169 100,0% 192 100,0% 477 100,0% 838 100,0%
Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Eigene Berechnungen
Tabelle 8.2.1.4: Inanspruchnahme der Mammographie nach empfohlenem Alter und Zeitpunkt, 2000
Zeitpunkt der Inanspruchnah- Altersgruppen
me der Mammographie 41-50 Jahre 51-70 Jahre Andere Gesamt
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
<12 Monate 91 62,7% 93 60,4% 86 36,4% 270 50,5%
1-3 Jahre 43 29,7% 45 29,2% 102 43,2% 190 35,5%
>3 Jahre 1" 7,6% 16 10,4% 47 19,9% 74 13,8%
Keine Angabe 0 0,0% 0 0,0% 1 0,4% 1 0,2%
Gesamt 145 100,0% 154 100,0% 236 100,0% 535 100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000

Eigene Berechnungen
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Tabelle 8.2.1.3: Inanspruchnahme der Mammographie

nach Alter und Zeitpunkt, 2000

Tabelle 8.2.1.5: Inanspruchnahme der Mammographie

nach Bildung, 2000

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung

8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik

und Systemanalyse

Tabelle 8.2.1.7: Inanspruchnahme der Mammographie nach Bildung und Versorgungsstruktur, 2000

Alter Zeit Anzahl | Prozent |29%Konfidenz- Héchste abgeschlos- Inanspruchnahme in %
(Jahre) intervall sene Ausbildung (99% Konfidenzintervall)
15-24 <1 3 25,00% 0,00 57,20 Ja Nein
15-24 1-3 7 58,33% | 21,67 94,99 Pflichtschule (n=306) |68,6% (61,8 75,5)|31,4% (24,5 38,2)
15-24 >3 2 16,66% 0,00 44,38 Lehre (n=176) 67,6% (58,5 76,7)[32,4% (23,3 41,5)
Fachschule (n=217) [62,2% (53,7 70,7)|37,8% (29,3 46,3)
25-34 <1 10 27,02% 8,22 45,83 Matura (n=95) 49,5% (36,3 62,7)|50,5% (37,3 63,7)
25-34 1-3 21 56,75% 35,78 77,74 Universitat (n=41) 56,1% (36,1 76,1)(43,9% (23,9 63,9)
25-34 >3 6 16,21% 0,61 31,83 Gesamt (N=835) 64,0% 36,0%
Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
35-44 <1 81 49,09% | 39,07 59,12 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
35-44 1-3 67 40,60% | 30,76 50,45 Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse
35-44 >3 17 10,30% | 421 16,40
45-54 <1 73 63,47% | 51,91 7504 Tabelle 8.2.1.6: Inanspruchnahme der Brustunter-
45-54 | 1-3 32 | 27.82% | 17,06 3859 suchung nach Bildung, 2000
Brust-
45-54 1 0/ 1 15,4 . 9 -
5-5 >3 0 8,69% 93 1546 Bildung unter- [Anzahl| Prozent 2k /9Konﬁdenz
intervall
suchung
55-64 <1 48 66,66% | 52,36 80,98 . Ja 227 | 73,94%| 67,49 80,39
Pflichtschule :
55-64 1-3 21 29,16% | 15,37 42,96 Nein 80 | 26,05%| 19,61 32,51
55-64 >3 3 4,16% 0,00 10,23
Leh Ja 152 | 86,36%| 79,70 93,03
ehre
65-74 <1 34 45,94% | 31,02 60,87 Nein 24 | 13,63%| 6,97 20,30
65-74 1-3 25 33,78% | 19,62 47,95
65-74 >3 15 20,27% 8,23 32,31 Ja 185 84,86%| 78,61 91,12
Fachschule :
Nein 33 | 15,13%| 8,88 21,39
75-84 <1 19 38,00% 20,32 55,68
75-84 1-3 14 28,00% 11,64 44,36 Mat Ja 76 80,00%| 69,43 90,57
atura
75-84 >3 17 34,00% 16,74 51,26 Nein 19 20,00% 9,43 30,57
>=85 <1 2 22,22% 0,00 57,92 L Ja 31 75,60%| 58,33 92,88
Universitat -
>=85 1-3 33,33% 0,00 73,81 Nein 10 | 24,39%| 7,12 41,67
>=85 >3 4 44,44% 1,78 8711 Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung

8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000

Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik

und Systemanalyse

Hochste abgeschlossene Ausbildung

Inanspruchnahme in % (99% Konfidenzintervall)

Ambulatorium

Facharzt

Krankenhaus

Pflichtschule (n=210)

4,89% (1,0 8,6)

80,0% (72,9 87,1)

15,2% (8,9 21,6)

Lehre (n=119)

6,7% (0,81 2,64)

82,4% (73,4 91,4)

10,9% (3,6 18,3)

Fachschule (h=135)

59% (0,7 11,2)

85,9% (78,2 93,6)

82% (2,1 14,2)

Matura (n=47)

6,4% (0,0 15,6)

83,0% (68,9 97,1)

10,6% (0,0 22,2)

Universitat (n=23)

4,4% (0,0 15,3)

95,7% (84,7 100,0)

0,0% (0,0 0,0)

Gesamt (N=534)

5,6%

83,0%

11,4%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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Tabelle 8.2.1.8: Inanspruchnahme der Mammographie nach Bezirk und Versorgungsort, 2000
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Bezirk Versorgungsort Anzahl Prozent 999% Konfidenzintervall
Bruck a.d. Mur Graz 1 10,00% 0,00 34,44
Bruck a.d. Mur Gemeinde 1 10,00% 0,00 34,44
Bruck a.d. Mur Bezirk 8 80,00% 47,42 100,00
Bruck a.d. Mur Anderer Bezirk 0 0,00% 0,00 0,00
Bruck a.d. Mur Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Deutschlandsberg Graz 8 25,00% 528 44,72
Deutschlandsberg Gemeinde 1 3,12% 0,00 11,05
Deutschlandsberg Bezirk 23 71,87% 51,40 9235
Deutschlandsberg Anderer Bezirk 0,00% 0,00 0,00
Deutschlandsberg Anderes Bundesland 0,00% 0,00 0,00
Feldbach Graz 6 11,11% 0,10 22,13
Feldbach Gemeinde 2 3,70% 0,00 10,32
Feldbach Bezirk 46 85,18% 72,73 97,64
Feldbach Anderer Bezirk 0,00% 000 0,00
Feldbach Anderes Bundesland 0,00% 0,00 0,00
Fiirstenfeld Graz 14,28% 0,00 33,95
Fiirstenfeld Gemeinde 14,28% 0,00 33,95
Fiirstenfeld Bezirk 12 57,14% 29,33 84,96
Fiirstenfeld Anderer Bezirk 14,28% 0,00 33,95
Fiirstenfeld Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Graz Graz 49 89,09% 78,26 99,92
Graz Gemeinde 1 1,81% 0,00 6,46
Graz Bezirk 5 9,09% 0,00 19,08
Graz Anderer Bezirk 0 0,00% 0,00 0,00
Graz Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Graz Umgebung Graz 34 80,95% 6535 96,56
Graz Umgebung Gemeinde 0 0,00% 0,00 0,00
Graz Umgebung Bezirk 3 7,14% 0,00 17,38
Graz Umgebung Anderer Bezirk 5 11,90% 0,00 24,78
Graz Umgebung Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Hartberg Graz 7 16,27% 1,78 30,78
Hartberg Gemeinde 2 4,65% 0,00 12,92
Hartberg Bezirk 23 53,48% 3390 73,08
Hartberg Anderer Bezirk 13,95% 034 27,56
Hartberg Anderes Bundesland 5 11,62% 0,00 24,22
Judenburg Graz 0 0,00% 0,00 0,00
Judenburg Gemeinde 0 0,00% 0,00 0,00
Judenburg Bezirk 4 100,00% 100,00 100,00
Judenburg Anderer Bezirk 0 0,00% 0,00 0,00
Judenburg Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
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Tabelle 8.2.1.8/Fortsetzung: Inanspruchnahme der Mammographie nach Bezirk und Versorgungsort, 2000

Bezirk Versorgungsort Anzahl Prozent 99% Konfidenzintervall
Knittelfeld Graz 0 0,00% 0,00 0,00
Knittelfeld Gemeinde 3 21,42% 0,00 49,68
Knittelfeld Bezirk M 78,57% 50,32 100,00
Knittelfeld Anderer Bezirk 0 0,00% 0,00 0,00
Knittelfeld Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Leibnitz Graz 6 15,38% 0,50 30,27
Leibnitz Gemeinde 2 5,12% 0,00 14,23
Leibnitz Bezirk 29 74,35% 56,35 92,37
Leibnitz Anderer Bezirk 2 5,12% 0,00 14,23
Leibnitz Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Leoben Graz 3 8,57% 0,00 20,76
Leoben Gemeinde 1 2,85% 000 10,1
Leoben Bezirk 28 80,00% 62,58 97,42
Leoben Anderer Bezirk 1 2,85% 0,00 10,1
Leoben Anderes Bundesland 2 5,71% 0,00 15,82
Liezen Graz 11,90% 0,00 24,78
Liezen Gemeinde 0,00% 0,00 0,00
Liezen Bezirk 31 73,80% 56,33 91,28
Liezen Anderer Bezirk 1 2,38% 0,00 8,44
Liezen Anderes Bundesland 5 11,90% 0,00 24,78
Murau Graz 0 0,00% 0,00 0,00
Murau Gemeinde 0 0,00% 0,00 0,00
Murau Bezirk 6 40,00% 742 72,58
Murau Anderer Bezirk 3 20,00% 0,00 46,60
Murau Anderes Bundesland 6 40,00% 742 72,58
Miirzzuschlag Graz 2 9,09% 0,00 24,88
Miirzzuschlag Gemeinde 6 27,27% 281 51,73
Miirzzuschlag Bezirk 9 40,90% 1391 67,91
Miirzzuschlag Anderer Bezirk 4 18,18% 0,00 39,36
Miirzzuschlag Anderes Bundesland 1 4,54% 0,00 1598
Bad Radkersburg Graz 1 9,09% 0,00 31,42
Bad Radkersburg Gemeinde 1 9,09% 0,00 31,42
Bad Radkersburg Bezirk 7 63,63% 26,28 100,00
Bad Radkersburg Anderer Bezirk 2 18,18% 0,00 48,14
Bad Radkersburg Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Voitsberg Graz 13 30,95% 12,58 49,33
Voitsberg Gemeinde 3 7,14% 0,00 17,38
Voitsberg Bezirk 25 59,52% 40,01 79,03
Voitsberg Anderer Bezirk 1 2,38% 0,00 8,44
Voitsberg Anderes Bundesland 0 0,00% 0,00 0,00
Weiz Graz 21 40,38% 22,86 57,91
Weiz Gemeinde 5 9,61% 0,00 20,15
Weiz Bezirk 21 40,38% 22,86 5791
Weiz Anderer Bezirk 9,61% 0,00 20,15
Weiz Anderes Bundesland 0,00% 0,00 0,00




Tabelle 8.2.1.9: Inanspruchnahme der Mammographie
nach Vertrauen in die Schulmedizin, 2000
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Tabelle 8.2.2.1: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach Bildung, 2000

- 0 i - - - 0 =
Vertrauen Mamm_o Anzahl| Prozent £ /9 LI Bildung Kreb_s o Prozent £k /9 oL
graphie intervall abstrich | zahl intervall

Voll Ja 217 |63,63% | 5693 70,35 Pflichtschule Ja 249 |[83,00% | 77,41 88,59

Voll Nein 124 |36,36% | 29,65 43,07 Pflichtschule Nein 51 [17,00% | 11,41 22,59

Viel Ja 267 |66,08% | 60,02 72,16 Lehre Ja 169 |96,57% | 93,03 100,00

Viel Nein 137 |3391% | 27,84 39,98 Lehre Nein 6 3,42% 0,00 6,97

Wenig Ja 46 | 56,09% | 41,98 70,21 Fachschule Ja 198 [90,82% | 85,79 95,86

Wenig Nein 36 [4390% | 29,79 58,02 Fachschule Nein 20 | 9,17% 414 1421

Keine Ja 2 [40,00% 0,00 96,43 Matura Ja 81 [86,17% | 77,00 9534

Keine Nein 3 | 60,00% 3,57 100,00 Matura Nein 13 | 13,82% 4,66 23,00

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung

8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000 Universitit Ja 35 |85369% | 71,15 99,58
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik . o .

und Systemanalyse Universitat Nein 6 |14,63% 0,42 28,85

Tabelle 8.2.1.10: Inanspruchnahme der Brustunter-
suchung nach Vertrauen in die Schulmedizin, 2000

- 0 i 5
Vertrauen Brustunter Anzahl| Prozent £ /? Konfidenz
suchung intervall

Voll Ja 279 |[81,34% | 7592 86,76
Voll Nein 64 |[18,65% | 13,24 24,08
Viel Ja 326 |80,69% | 75,63 85,75
Viel Nein 78 [1930% | 14,25 2437
Wenig Ja 64 |78,04% | 66,27 89,82
Wenig Nein 18 |21,95% | 10,18 33,73
Keine Ja 1 |20,00% 0,00 66,08
Keine Nein 4 [80,00% | 33,92 100,00

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Tabelle 8.2.2.2: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach empfohlenem Alter, 2000

Inanspruch-| Altersgruppen
nahme 21-65 Jahre Andere Gesamt
des Krebs-
abstrichs [Anzahl| 9% [Anzahl| 9% |Anzahl| %
Ja 576 92,9%| 157 72,0%| 733 87,5%
Nein 42 6,8%| 54 24,8%| 96 11,5%
WeiB3 nicht 2 0,3% 7 3,2% 9 1,0%
Gesamt 620 |100,0%| 218 |100,0%| 838 |100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Eigene Berechnungen

Tabelle 8.2.2.3: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs nach Alter, 2000

Inanspruch- Altersgruppen

de:al?:gss— 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85 Gesamt
abstriens |10 o6 |7 o |2 o6 |2 o |2 [P w0 |2 e[S e [0

Ja 46| 82,14/ 109 | 90,08| 211 | 94,62| 130 | 96,30 82 | 92,13| 83| 83,00 59 | 64,84 13 | 56,52| 733 | 87,47

Nein 10( 17,86 11| 9,09, 11| 493 5| 3,70 7,87 16| 16,00, 31 | 34,07| 5 | 21,74] 96| 11,46

WeiB nicht ol o000 1| 083 1| 045 0| 000 O 0,00, 1 1,00 1 1,100 5 | 21,74 9| 1,07

Gesamt 56 [700,00| 121 |100,00| 223 |100,00| 135 [100,00{ 89 (100,00| 100 |100,00| 91 |100,00| 23 [100,00| 838 |100,00|

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Eigene Berechnungen
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Tabelle 8.2.2.4: Ergebnis der ordinalen Regression der
Inanspruchnahme des Krebsabstrichs nach Alter, 2000

Alter Wabhrscheinlichkeit
15-24 82,87
25-34 82,87
35-44 18,85
45-54 11,10
55-64 5,73
65-74 573
S=7/3 1,00

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Tabelle 8.2.2.6: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach empfohlenem Alter und Zeitpunkt, 2000

Zeitpunkt Altersgruppen

der Inan-

spruchnahme| 21-65 Jahre Andere Gesamt

des Krebs-

abstrichs |Anzahl| % [Anzahl| % [Anzahl| %

<3 Jahre 524 [91,0% | 93 |59,2% | 617 |84,2%

3-5 Jahre 28 4,9% 19
>5 Jahre 24 4,2% 44

A'f“;';‘lfe 0 [00%]| 1 |06%| 1 |[01%

Gesamt 576 |100,0%| 157

12,1% | 47 | 6,4%
28,0% | 68 | 9,3%

100,0%| 733 |100,0%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Eigene Berechnungen

Tabelle 8.2.2.8: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach Vertrauen in die Schulmedizin, 2000

= 0, =
Vertrauen Kreb's Anzahl| Prozent £ /(.) epil
abstrich intervall

Voll Ja 308 90,58% 86,51 94,67

Nein 32 9,41% 533 13,49

Viel Ja 349 87,68% 83,45 91,93

ie

Nein 49 12,31% 8,07 16,55

) Ja 70 85,36% 7531 95,42
Wenig =

Nein 12 14,63% 458 24,69

. Ja 3 60,00% 3,57 100,00
Keine =

Nein 2 40,00% 0,00 96,43

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Tabelle 8.2.2.5: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs
nach Alter und Zeitpunkt, 2000

0, 1 =
Alter Zeit Anzahl | Prozent £k /(.’ it
intervall
<3 45 97,82% 92,29 100,00
15-24 3-5 2,17% 0,00 7,71
>5 0 0,00% 0,00 0,00
<3 107 98,16% 94,85 100,00
25-34 3-5 1 0,91% 0,00 3,27
>5 1 0,91% 0,00 3,27
<3 194 91,94% 87,12 96,77
35-44 3-5 n 5,21% 127 9,16
>5 6 2,84% 0,00 5,79
<3 113 86,92% 79,31 94,54
45-54 3-5 1 8,46% 2,17 14,75
>5 6 4,61% 0,00 9,36
<3 69 84,14% 73,76 94,54
55-64 3-5 4,87% 0,00 11,01
>5 9 10,97% 2,08 19,87
<3 60 72,28% 59,63 84,94
65-74 3-5 10 12,04% 2,84 21,25
>5 13 15,66% 539 2594
<3 23 39,65% 23,11 56,20
75-84 3-5 9 15,51% 327 27,76
>5 26 44,82% 28,01 61,65
<3 6 46,15% 10,54 81,77
>=85 3-5 0 0,00% 0,00 0,00
>5 7 53,84% 18,23 89,46

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung
8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik
und Systemanalyse

Tabelle 8.2.2.7: Inanspruchnahme des Krebsabstrichs nach Bildung und Versorgungsstruktur, 2000

Hochste abgeschlossene
Ausbildung

Inanspruchnahme in % (99% Konfidenzintervall)

Ambulatorium

Facharzt

Hausarzt Krankenhaus

Pflichtschule (n=249) 2,01% (0,0 4.3)

80,7% (74,3 87.2)

2,8% (0,1 5,5 14,5% (8,7 20,2)

Lehre (n=169) 0,6% (0,0 2,1)

91,1% (85,5 96,8)

2,4% (0,0 54 59% (1,2 10,6)

Fachschule (n=198) 1,5% (0,0 3,8)

91,4% (86,3 96,5)

4,6% (0,7 8,4)

Matura (n=81) 0,0% (0,0 0,0)

97,5% (93,1 100,0)

1,2% (0,0 4,4 1,2% (0,0 4,4)

Universitat (n=35) 0,0% (0,0 0,0)

100,0% (100,0 100,0)

)
)
2,5% (00 54)
)
)

0,0% (0,0 0,0 0,0% (0,0 0,0)

Gesamt (N=732) 1,3%

88,8% 2,3% 7.7%

Quelle: Amt der Steiermdrkischen Landesregierung, Fachabteilung 8B-Gesundheitswesen, Steirische Telefonumfrage 2000
Bearbeitung: Joanneum Research, Institut fiir angewandte Statistik und Systemanalyse
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