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EDITORIAL

Der vorliegende Bericht zur Lebenserwartung und
Mortalitdt der Bevolkerung in Wien ist der erste
Schwerpunktbericht zum jahrlich erscheinenden Wie-
ner Gesundheitsbericht.

Es ist Anliegen und Aufgabe der Wiener Gesundheits-
berichterstattung einen umfassenden Uberblick iiber
die Gesundheit der Wiener Bevolkerung und das Wie-
ner Gesundheitswesen zu geben. Der benutzer- und le-
sefreundliche Aufbau unserer Berichte soll den Erwar-
tungen und Anforderungen der verschiedenen Ziel-
gruppen gerecht werden. Diese umfassen das Fachpu-
blikum aus den Bereichen Medizin und Gesundheits-
wissenschaften, GesundheitspolitikerInnen und andere
EntscheidungstrigerInnen im Gesundheitswesen so-
wie interessierte Laien.

Der vorliegende Bericht enthélt nicht nur eine umfas-
sende Datensammlung, tibersichtlich aufbereitet mit
Tabellen und Grafiken, sondern versucht auch einen
informativen Uberblick zu den Folgen der enorm ge-
stiegenen und weiterhin steigenden Lebenserwartung
bzw. der zuriickgegangenen und voraussichtlich noch
weiter sinkenden Sterblichkeit im hoheren Erwachse-
nenalter zu geben.

Steigende Lebenserwartung und sinkende Sterblich-
keit, die Alterung der Gesellschaft und die medizini-

schen und sozialen Folgen des Lebensverlingerungs-
prozesses sind Herausforderungen an das Gesund-

Wien, Februar 2003
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heits- und Sozialsystem in allen europdischen Lindern.
Eine der Zielsetzungen der Wiener Gesundheitsbe-
richterstattung ist es daher, einen iiber die Grenzen Os-
terreichs hinausgehenden Beitrag zur europdischen
Diskussion zu leisten und die gesundheitspolitischen
Konsequenzen dieser demographischen Entwicklung
aufzuzeigen.

Vergangene themenspezifische und vor allem auf Wien
bezogene Publikationen befassen sich unter anderem
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der Gesundheit der
Wiener Bevélkerung im regionalen Vergleich oder dem
Zusammenhang von sozio-6konomischer Lage und
Gesundheit. Mit einer besonderen Zielgruppe beschaf-
tigt sich der Bericht zur Gesundheit von Lehrlingen. In
unserer Studienreihe sind bisher die Auswertungen des
Wiener Gesundheits- und Sozialsurveys sowie der letz-
ten Mikrozensusergebnisse fiir Wien (1999) veréffent-
licht worden. Insbesondere mochte ich auch auf unsere
vertiefenden zielgruppenorientierten Spezialberichte
(Frauen-, Mdnner-, Senioren-, Kinder- und Jugendge-
sundheitsbericht) und unseren jahrlich erscheinenden
allgemeinen Gesundheitsbericht hinweisen. Alle diese
Berichte erhalten Sie kostenlos unter <bar@bgf.mag-
wien.gv.at> sowie unter <www.wien.gv.at/who/be-
richte/index.htm>.

Nicht zuletzt mochte ich auch allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, die an der Entstehung dieses Berich-
tes mitgewirkt haben, fiir ihre Leistungen danken.

Dipl.-Ing. Dr. Hannes SCHMIDL
Bereichsleiter fiir Gesundheits-
planung und Finanzmanagement



VORWORT

Die positive Entwicklung bei der Lebenserwartung und
Sterblichkeit der Bevolkerung in den letzten drei Jahr-
zehnten fiihrt einerseits — bei gleichzeitigem Riickgang
der Geburtenrate — zu deutlichen demographischen
Verschiebungen, andererseits aber auch zu einem
Wandel im Krankheitsspektrum.

Altersbedingte Krankheiten wie Diabetes mellitus,
Bluthochdruck, Arthrosen, Schlaganfille, Herzinfarkte,
Osteoporose, Oberschenkelhalsbriiche, aber auch De-
menz und Altersdepressionen werden in Zukunft eine
groflere Bedeutung erlangen. Im Alter leiden Men-
schen zudem oft unter Multimorbiditit, also unter
mehreren Krankheiten gleichzeitig. Mit der prognosti-
zierten Zunahme der Hochbetagten ist daher auch mit
einem deutlichen Ansteigen von Multimorbiditit und
geriatrischen Erkrankungen zu rechnen.

Wien, Februar 2003
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Insgesamt wird also die absehbare demographische
Entwicklung tiefgreifende Auswirkungen sowohl auf
das Gesundheits- als auch auf das gesamte Sozialsystem
haben und diese vor neue Herausforderungen stellen.
Pravention, Gesundheitsversorgung, Rehabilitation und
Pflege miissen sich auf die verdnderten Rahmenbedin-
gungen einstellen.

Epidemiologische Analysen stellen eine wichtige
Grundlage fiir die Gesundheitsplanung dar. In diesem
Sinne kann der vorliegende Bericht als Ausgangspunkt
fiir weiterfiihrende Uberlegungen in den genannten
Bereichen gesehen werden. Daher danke ich allen, die
an der Entstehung dieses Berichtes beteiligt waren.

Ich hoffe, dass der vorliegende Bericht ,Lebenserwar-
tung und Mortalitit in Wien® fiir Sie von Interesse ist.

o

Prim. Dr. Elisabeth PITTERMANN-HOCKER
Amtsfiihrende Stadtritin fiir
Gesundheits- und Spitalswesen
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ZUSAMMENFASSUNG

Demographie

Anhand der Ergebnisse der letzten Volkszihlung
(Stichtag 15. Mai 2001) hatten 2001 insgesamt
1.550.123 Personen ihren Hauptwohnsitz in Wien, da-
von waren knapp 53 Prozent weiblichen Geschlechts.
16 Prozent der Wiener Wohnbevélkerung sind auslan-
dische StaatsbiirgerInnen. Innerhalb der letzten zehn
Jahre hat die Wiener Wohnbevélkerung um nur 10.275
Personen (0,7 Prozent) zugenommen, was jedoch in
hohem Ausmaf auf die Verlagerung von Wohnsitzen
in das ndhere und weitere Stadtumland zuriickzufiih-
ren ist.

In Hinblick auf die Altersstruktur ist im Vergleich zu
den 70er Jahren eine Verjiingung der Wiener Bevoélke-
rung zu erkennen. Derzeit betragt der Anteil der tiber 60-
Jahrigen knapp 22 Prozent; 58 Prozent der Wiener Ge-
samtbevolkerung sind jiinger als 45 Jahre. Einen bedeu-
tenden Anteil unter der jiingeren Bevolkerung nehmen
in Wien lebende AuslanderInnen ein; diese sind zu etwa
74 Prozent jiinger als 45 Jahre, und der AusldnderInnen-
anteil in dieser Altersgruppe betragt etwas iiber 20 Pro-
zent.

Wihrend der Frauenanteil an der Gesamtbevolkerung
knapp 53 Prozent betrigt, liegt er bei den 60-Jahrigen
und Alteren bei knapp 62 Prozent, in der Altersgruppe
der tiber 75-Jahrigen sogar bei mehr als 71 Prozent.

Die Bezirke mit dem hochsten Anteil von Kindern und
Jugendlichen bis 18 Jahre sind Simmering und Donau-
stadt, welche einen so genannten ,Kinderanteil“ von
mindestens 20 Prozent aufweisen. Besonders hohe An-
teile dlterer Menschen weisen hingegen die Bezirke In-
nere Stadt, Hietzing und Dobling auf: Mindestens ein
Viertel der Gesamtbevélkerung sind hier 60 Jahre und
dlter. Im Bundesldndervergleich rangiert Wien mit
einem Anteil von 60-Jahrigen und Alteren von rund 22
Prozent im Gsterreichischen Mittelfeld. Mit einem Kin-
deranteil (unter 15-Jahrige) von knapp 15 Prozent bil-
det Wien jedoch - gemeinsam mit dem Burgenland -
innerhalb Osterreichs das Schlusslicht. Im europii-
schen Stadtevergleich liegt Wien beim Kinderanteil
im Mittelfeld, beim Anteil von dlteren Menschen etwas
tiber dem europdischen Durchschnitt.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Die Bevidlkerungsprognose (auf der Basis von 1999)
geht fiir Wien von einer Zunahme der Fertilitit sowie
von einem weiteren Anstieg der Lebenserwartung bei
der Geburt, vor allem aber der ferneren Lebenserwar-
tung im Alter von 60 Jahren aus. Erwartet wird eine
weitere Verringerung des Geburtendefizits, wobei ab
2015 das Verhaltnis von Geburten und Sterbefillen bei-
nahe ausgeglichen sein wird. Ebenfalls erwartet werden
positive Wanderungssalden (vor allem aus dem Aus-
land und konzentriert auf die Altersgruppe der 15- bis
30-Jahrigen), was zu einer Verlangsamung des Alte-
rungsprozesses der Wiener Bevolkerung fithren wird.
Das bedeutet also eine stetige leichte Bevilkerungszu-
nahme in Wien, wobei jedoch der Anteil der 30- bis un-
ter 45-Jahrigen deutlich sinken, der Anteil der tiber 60-
Jahrigen hingegen stark ansteigen wird.

Diese demographische Entwicklung belastet zunéchst
hauptséchlich das Pensionssystem, wahrend das Ge-
sundheitssystem aufgrund des durchschnittlich guten
Gesundheitszustandes der jungen Seniorinnen und Se-
nioren erst etwas spiter verstirkt beansprucht werden
wird.

Lebenserwartung

Die Lebenserwartung ist neben genetischen und um-
weltbedingten Faktoren, den sozialpolitischen und so-
ziookonomischen Gegebenheiten zum grofiten Teil ab-
hingig von den individuellen Lebensgewohnheiten
bzw. vom individuellen Gesundheitsverhalten. Der me-
dizinische Fortschritt spielt erwiesenermaflen nur eine
vergleichsweise geringe Rolle beim Anstieg der Lebens-
erwartung.

Im statistischen Verlauf seit 1868, wo erstmals Daten
zur Lebenserwartung und Mortalitdt der Gsterreichi-
schen Bevolkerung aufgezeichnet wurden, sind viele
und tiefgreifende Verdnderungen festzustellen: Abge-
sehen vom starken Anstieg der Lebenserwartung, wel-
cher bis weit in das 20. Jahrhundert hinein insbesonde-
re auf den starken Riickgang der Sduglings- und Kin-
dersterblichkeit zuriickzufithren war, trat auch ein
Wandel bei den Todesursachen und ,,Lebensrisiken
ein. Wihrend in der Vergangenheit vor allem Infekti-
onskrankheiten die Morbiditit und auch die Todesur-
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sachenstatistiken dominierten, sind es heute vor allem
die chronisch-degenerativen Krankheiten, die das
Krankheitsbild weitgehend bestimmen.

Sowohl in Gesamtosterreich als auch in Wien hat die
Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten deutlich,
im Vergleich zu vielen anderen westeuropdischen Staa-
ten sogar tiberdurchschnittlich zugenommen. Ursa-
chen dafiir sind vor allem die verbesserten Lebensbe-
dingungen, eine verbesserte medizinische Versorgung
und die Abnahme der Sterblichkeit vor allem im hohe-
ren Erwachsenenalter. Insbesondere bei den Ménnern
ist ein deutlicher Autholprozess zu erkennen.

2001 lag in Wien die Lebenserwartung bei der Ge-
burt fiir einen weiblichen Saugling bei 80,7 Jahren, fiir
einen mannlichen Sdugling bei 75 Jahren. Innerhalb
der letzten 10 Jahre stieg damit die Lebenserwartung
fiir das weibliche Geschlecht um 2,6 Jahre, fiir das
ménnliche Geschlecht um 3,6 Jahre. Im Vergleich zum
Vorjahr stieg sowohl fiir Mddchen als auch fiir Knaben
die Lebenserwartung um 0,3 Jahre (3,6 Monate). Hat
man jedoch das 60. Lebensjahr erreicht (fernere Le-
benserwartung), so konnen Frauen in Wien damit
rechnen, noch durchschnittlich weitere 23,7 Jahre zu
leben, Ménner noch weitere 19,9 Jahre. Dies entspricht
seit 1991 einer Zunahme von 1,8 Jahren bei den Frauen
bzw. von 2,4 Jahren bei den Minnern. Bei den Hochalt-
rigen sieht die noch zu erwartende Lebenszeit ebenfalls
sehr giinstig aus: 80-jéhrige Frauen leben im statisti-
schen Durchschnitt noch weitere 8,7 Jahre, gleichaltri-
ge Manner noch 7,4 Jahre. Insbesondere seit den 90er
Jahren ist der Zugewinn an Lebensjahren fiir Ménner
hoher als fir Frauen. Dennoch bleibt der geschlechts-
spezifische Unterschied ab dem 60. Lebensjahr weiter-
hin bestehen.

Die fiir Wien prognostizierte weitere Entwicklung
der Lebenserwartung geht - je nach Prognosevariante
- von einem weiteren und deutlichen Anstieg der Le-
benserwartung aus. Demnach werden im Jahr 2030
weibliche Neugeborene mit einer Lebenserwartung von
rund 83-86 Jahren, ménnliche Neugeborene mit einer
Lebenserwartung von rund 77-81 Jahren rechnen kon-
nen. Gegeniiber 2000 wiirde dies einer Zunahme von
3-7 Jahren bei den Frauen und 3-6 Jahren bei den
Minnern bedeuten. Im Alter von 60 Jahren hat im Jahr
2030 eine Frau voraussichtlich noch eine fernere Le-
benserwartung von 26-28 Jahren vor sich, ein Mann
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noch etwa 21-24 Jahre. Dies entspricht einer weiteren
Zunahme der ferneren Lebenserwartung gegeniiber
2000 von 2—4 Jahren bei den Frauen und von 2-5 Jah-
ren bei den Méannern.

Die Analyse der Lebenserwartung auf Bezirksebene
zeigt im Verlauf der letzten zwei Jahrzehnte eine Ver-
ringerung der Unterschiede in der Lebenserwartung
zwischen den einzelnen Wiener Bezirken von maximal
5,2 auf maximal 3,6 Jahre. Die hochste Lebenserwar-
tung wiesen im Jahresschnitt 1996-2000 die Bezirke In-
nere Stadt und Josefstadt auf, dicht gefolgt von Wie-
den, Débling und Wahring, wahrend die Bezirke Ru-
dolfsheim-Fiinfhausen bei den Frauen sowie Brigitte-
nau und Favoriten bei den Mannern die niedrigste
Lebenserwartung aufwiesen.

Innerhalb der 6sterreichischen Bundeslénder ist ins-
besondere in Hinblick auf die ménnliche Lebenserwar-
tung ein deutliches West-Ost-Gefille zu erkennen, wo-
bei Ostosterreich (Wien, Niederdsterreich, Burgen-
land) die niedrigsten, Westosterreich (Vorarlberg, Ti-
rol, Salzburg und Oberdsterreich) die hochsten Werte
aufweisen. Die Entwicklung der Lebenserwartung ver-
lief dabei in den einzelnen Bundeslandern sehr unter-
schiedlich. Wien zum Beispiel wies bis 1964 bei der
weiblichen Lebenserwartung neben Vorarlberg die
hochsten Werte auf, und die minnliche Lebenserwar-
tung lag bis 1975 tiber sowie bis 1981 um den Bundes-
durchschnitt. Seit 1978 jedoch bildet Wien bei den
Frauen das Schlusslicht, bei den Ménnern sank Anfang
der 80er Jahre die Lebenserwartung deutlich unter das
gesamtosterreichische Niveau.

Im européischen Vergleich zeigt die Beobachtung der
Entwicklung der Lebenserwartung in den letzten bei-
den Jahrzehnten den beeindruckenden und steilen An-
stieg der Lebenserwartung in Osterreich — und zwar so-
wohl bei den Frauen als auch bei den Madnnern. War
Osterreich in den 80er Jahren noch durch eine unter-
durchschnittliche Lebenserwartung gekennzeichnet,
so holte es mittlerweile stark auf, iberfligelte 1990 so-
gar Deutschland (dessen Werte durch die neuen Bun-
deslander etwas nach unten gedriickt wurden) und
liegt nun sowohl bei den Frauen als auch bei den Mdn-
nern im guten Mittelfeld. Der Vergleich der Lebenser-
wartung in Wien mit einigen anderen Stadten aus be-
nachbarten Landern positioniert Wien auf gleicher
Ebene mit Hamburg und Koln eher im oberen Bereich.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN



Eine zentrale Frage in der Betrachtung des Lebensver-
langerungsprozesses ist jedoch, in welcher Qualitit die
gewonnenen Lebensjahre verbracht werden. Verschie-
dene Ansitze befassen sich daher mit der Lebenser-

wartung in Gesundheit bzw. dem Anteil der verlore-
nen Lebensjahre in Gesundheit.

Eine insbesondere fiir Wien durchgefiihrte Sonderaus-
wertung kam zum Ergebnis, dass der erkennbare
Trend seit 1978 sowohl fiir Wien als auch fiir ganz Os-
terreich eine im Zeitverlauf immer bessere Beurteilung
des eigenen Gesundheitszustandes zeigt — besonders
ausgeprégt im hoheren Lebensalter (ab 75 Jahre). Den
Ergebnissen dieser Untersuchung zufolge betragt im
Jahr 1999 in Wien die Lebenserwartung in sehr guter
bzw. guter Gesundheit eines mannlichen Neugebore-
nen 57 Jahre, das entspricht rund 76 Prozent der Ge-
samtlebenserwartung. Ein weibliches Neugeborenes in
Wien hat im statistischen Durchschnitt 59 Jahre in sehr
guter oder guter Gesundheit vor sich, was 74 Prozent
der Gesamtlebenserwartung entspricht.

Innerhalb der Européischen Union nimmt Osterreich
bei der Lebenserwartung in Gesundheit vor allem bei
den Frauen eine der Spitzenpositionen ein.

Eine vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesund-
heitswesen (OBIG) im Auftrag des Herausgebers
durchgefithrte Analyse des Zusammenhanges zwi-
schen der Lebenserwartung und soziookonomischen
Gegebenheiten konnte zeigen, dass von allen unter-
suchten Parametern der Wohnungsstandard, in gerin-
gerem Ausmafl auch das Bildungsniveau (allerdings
nur fiir Ménner) den grofiten Einfluss auf die Lebens-
erwartung haben. Keine positiven Zusammenhinge
konnten zwischen hoherem Einkommen und langerer
Lebenserwartung nachgewiesen werden.

Mortalitat und Todesursachen

Trotz des kontinuierlichen Riickganges der Sterb-
lichkeit der Wiener Bevolkerung in den letzten Jahr-
zehnten ist die Mortalitit der Médnner noch immer
weitaus hoher als jene der Frauen. Insbesondere in der
Altersgruppe der 20- bis 30-Jdhrigen sind die fiir Mdn-
ner sehr ungiinstigen geschlechtsspezifischen Unter-
schiede besonders deutlich ausgepragt. Von den in Wien
Verstorbenen sind 85 Prozent 60 Jahre oder ilter, 64
Prozent sind 75 Jahre oder ilter.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Zu Ende des 19. sowie bis weit hinein in das 20. Jahr-
hundert war vor allem ein drastischer Riickgang der
Sduglingssterblichkeit festzustellen. Fiir die heutige Si-
tuation ist hingegen vor allem der Riickgang der Alters-
sterblichkeit bemerkenswert. Dies driickt sich zum Bei-
spiel in der Verldngerung der ferneren Lebenserwar-
tung bei den iiber 60-Jahrigen, noch deutlicher bei den
tiber 80-Jdhrigen aus.

Wihrend an der Wende des vorigen Jahrhunderts In-
fektionskrankheiten, gefolgt von Miitter- und Sdug-
lingssterblichkeit, aber auch Arbeitsunfille die haufigs-
ten Todesursachen in der damaligen osterreichischen
Bevolkerung bildeten, trat vor allem in den 40er Jahren
des 20. Jahrhunderts ein Wandel im Krankheitspano-
rama ein. Seither dominieren bei den Todesursachen
die chronischen Erkrankungen (allen voran die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen), gefolgt von bésartigen Neu-
bildungen.

In Wien sind schon seit einigen Jahren mehr als die
Halfte der Todesfille auf eine Herz-Kreislauf-Erkran-
kung zuriickzufithren. Am zweithdufigsten werden
von der Mortalittsstatistik Neubildungen (davon
mehr als 98 Prozent bosartig) ausgewiesen — fast jeder
vierte Todesfall ist auf eine Krebserkrankung zuriick-
zufiihren. Zu den hdufigsten Todesursachen zdhlen bei
den Midnnern auch Verletzungen und Vergiftungen
(einschliefllich Unfille und Folgen von Gewalteinwir-
kung). In der weiblichen Bevolkerung bilden 2001
Krankheiten der Atmungsorgane und Krankheiten
der Verdauungsorgane gleichrangig die dritthdufigs-
te Todesursache.

Bei allen der am haufigsten vorkommenden Todesur-
sachengruppen ist in den letzten beiden Jahrzehnten
ein mehr oder weniger starker Riickgang zu verzeich-
nen. Die grofiten Riickgange finden sich bei den Frau-
en bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen (-41 Pro-
zent) sowie den Krankheiten der Verdauungsorgane
(—45 Prozent). Krebserkrankungen haben zwar kontinu-
ierlich, aber nicht im gleich hohen Ausmaf§ abgenom-
men wie die beiden erstgenannten Krankheitsgruppen
(=21 Prozent). Bei den Mannern sind die stirksten
Riickginge zwischen 1980 und 2001 im Bereich der
Krankheiten der Verdauungsorgane zu finden (-55
Prozent), wobei vor allem Anfang der 80er Jahre starke
Abnahmen zu verzeichnen sind. Grofle Riickginge,
nach wechselndem Verlauf, sind auch bei den Krank-
heiten der Atmungsorgane zu verzeichnen (-51 Pro-
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zent). Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen nahmen kon-
tinuierlich um insgesamt -42 Prozent ab, ebenso
Krebserkrankungen um -25 Prozent. Bei den Verlet-
zungen und Vergiftungen, eine der hiufigsten Todes-
ursachen bei Mannern, ist ein Riickgang von -38 Pro-
zent zu verzeichnen.

Die beiden hdufigsten Todesursachen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krebserkrankungen, gelten in ho-
hem Ausmaf als so genannte , Alterskrankheiten®, da
sie vor allem bei dlteren Menschen die Haupttodesur-
sache bilden. Dennoch hat sich die Herz-Kreislauf-
Mortalitdt in Wien innerhalb der letzten beiden Jahr-
zehnte fast halbiert. Wenngleich Manner eine deutlich
hohere Sterblichkeit (altersstandardisiert) aufweisen,
versterben tatsachlich mehr Frauen als Manner infolge
einer Herz-, Hirngefifl- oder sonstigen Kreislauf-Er-
krankung. Dies ist zum Teil auf die hohere Lebenser-
wartung von Frauen zuriickzufithren, zum Teil aber
auch auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei der
Diagnose. Den grofiten Anteil innerhalb der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nehmen Herzkrankheiten
ein (bei den Minnern 80 Prozent, bei den Frauen 73,5
Prozent).

Krebserkrankungen sind seit 1980 in Wien um etwa
ein Viertel zuriickgegangen. Auch diese Todesursache
steht in hohem Ausmafd in Zusammenhang mit der ho-
heren Lebenserwartung. Insgesamt fithren unter den
Krebserkrankungen die bosartigen Neubildungen der
Verdauungsorgane (rund ein Drittel aller Krebstodes-
falle), darunter vor allem Darmkrebs (rund 14 Prozent
aller Krebserkrankungen). Getrennt nach Geschlecht
ist fiir Frauen Brustkrebs (19 Prozent) und fiir Mdnner
Lungenkrebs (26 Prozent) die zweithdufigste Todesur-
sache infolge einer Krebserkrankung. Die Prostata-
krebs-Mortalitit verlief relativ konstant und betragt et-
wa ein Zehntel aller Krebserkrankungen bei den Mén-
nern.

Der Riickgang sowohl der Herz-Kreislauf- als auch der
Krebsmortalitit ist sowohl auf umwelt- und lebensstil-
bedingte Faktoren als auch auf verbesserte Diagnose-
techniken (Fritherkennung) sowie Behandlungs- und
Therapiemdglichkeiten zurtickzufiihren.

Die altersspezifische Mortalitat zeigt zwischen 1970
und 2001 insgesamt Riickgange der Sterblichkeit in al-
len Altersgruppen, wenngleich es bei Mannern und
Frauen sowie innerhalb der einzelnen Altersgruppen zu
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teilweise sehr unterschiedlichen Entwicklungsverlaufen
kam. Neben der drastisch zuriickgegangenen Sauglings-
sterblichkeit, welche 2001 nur mehr rund ein Viertel des
Wertes von 1970 betrdgt, hat auch die Sterblichkeit von
5- bis 9-jéhrigen Méadchen sowie von 10- bis 14-jahrigen
Knaben besonders stark abgenommen. Riickgénge von
mindestens 50 Prozent zeigen sich dariiber hinaus bei
jungen Midnnern unter 20 Jahren und Ménnern zwi-
schen 60 und 74 Jahren, sowie bei Frauen in den Alters-
gruppen 5-19 Jahre, 30-39 Jahre sowie 65-74 Jahre. Ins-
gesamt versterben Manner bedeutend héufiger in jiin-
geren Jahren als Frauen, was vor allem auf die hohe Un-
fall- und Suizidrate bei jiingeren Madnnern zurtickzufiih-
ren ist. Mit zunehmendem Alter nehmen hingegen bei
beiden Geschlechtern die Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und die Krebserkrankungen zu. Bei den Frauen der Al-
tersgruppe 35-65 Jahre stellen Krebserkrankungen die
héufigste Todesursache dar.

Eine Untersuchung der Sterblichkeit auf Ebene der
Wiener Gemeindebezirke zeigte, dass sich das regio-
nale Muster der Mortalitit in den letzten 20 Jahren
kaum verdndert hat. Die hochste Sterblichkeit von allen
Bezirken weist bei den Mannern die Brigittenau (20.
Bezirk) auf; tiberdurchschnittlich hoch war die Sterb-
lichkeit auch in Favoriten (10.) und in Rudolfsheim-
Fiinfhaus (15.). Demgegeniiber weisen die Bezirke
Hietzing (13.), Dobling (19.) und Liesing (23.) die nied-
rigsten Sterberaten auf.

Positive Zusammenhange zur Sterblichkeit zeigen sich
mit Ausbildungsniveau und Wohnungssituation;
Hochsignifikante Zusammenhdnge ergeben sich zwi-
schen Sterblichkeit und soziookonomischen Parame-
tern (z. B. Arbeitslosigkeit und Suizid).

Im Bundeslidndervergleich weist Wien bei den Man-
nern den hdchsten Anteil von ischdmischen Herz-
krankheiten auf. Beim weiblichen Brustkrebs liegt Wien
etwas unter dem Bundesdurchschnitt. Im européi-
schen Stiadtevergleich befindet sich Wien mit einer
etwas hoheren Sterberate im oberen Mittelfeld; im
Lindervergleich rangiert Osterreich mit relativ giins-
tigen Werten im unteren Mittelfeld.

Vermeidbare Mortalitat: Viele Todesursachen sind
zu einem groflen Teil entweder durch entsprechende
Vorsorge und Fritherkennung, durch medizinische
Versorgung (v. a. bei Infektionskrankheiten, Diabetes
mellitus, ischdmische Herzkrankheiten, Hirngefaf3-
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krankheiten, etc.) oder bereits im Vorfeld durch indivi-
duelle Lebensgewohnheiten (insbesondere in Bezug
auf Rauchen, Alkoholkonsum, Ernahrung, Bewegung,
Risikobereitschaft) und ein entsprechendes Gesund-
heitsverhalten vermeidbar.

Die Anzahl der potentiell verlorenen Lebensjahre
(pro 100.000 Bevdlkerung) betrug im Jahr 2000 in Os-
terreich — bei Beriicksichtigung aller Todesursachen —
fiir unter 70-jéhrige Frauen 2.589 Jahre, fiir gleichaltri-
ge Ménner 5.075 Jahre. Damit hat sich die Anzahl der
verlorenen Jahre zwischen 1970 und 2000 bei beiden
Geschlechtern mehr als halbiert. Dennoch liegen die
Werte der Méanner noch immer fast doppelt so hoch
wie jene der Frauen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankun-
gen stellen zwar nach wie vor die hiufigste Todesursa-
che dar und weisen auch die hochste Anzahl von poten-
tiell verlorenen Lebensjahren auf; dennoch hat sich in
den letzten beiden Dekaden die Anzahl der verlorenen
Lebensjahre sowohl bei Madnnern als auch bei Frauen
bei beiden Todesursachen mehr als halbiert.

Morbiditat

Mit zunehmendem Alter verschlechtern sich das ge-
sundheitliche Befinden und die Zufriedenheit mit der
Gesundheit; Beschwerden und chronische Erkrankun-
gen nehmen zu.

Zu den haufigsten Beschwerden im hohen Alter zédhlen
Schmerzen an Gliedmaflen, Gelenken und der Wirbel-
sdule; Hor- und Sehstorungen; Schlafstérungen; Ge-
ddchtnisschwiche und Midigkeit. Meist treffen meh-
rere Beschwerden zusammen (Multimorbiditat).

Von den 75-Jdhrigen und Alteren haben in Wien 59
Prozent der Manner und mehr als 62 Prozent der Frau-
en mindestens eine chronische Erkrankung. Im Vor-
dergrund bei dlteren Menschen stehen Erkrankungen
des Kreislaufsystems, des Bewegungsapparats, endo-
krinologische bzw. Stoffwechselkrankheiten und Er-
krankungen des Nervensystems bzw. der Sinnesorga-
ne.

Zu den chronischen Erkrankungen, die in Zukunft zu-
nehmende Bedeutung erlangen werden, zahlen vor al-
lem Diabetes mellitus, zerebrovaskuldre Erkran-
kungen (Schlaganfalle) und Arthrose. Es sind dies
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Krankheiten, die insgesamt eher bei dlteren Menschen
auftreten und mit schwerwiegenden Folgekrankheiten
bzw. Folgen verbunden sind. Diese Krankheiten haben
zum Teil erheblich zugenommen und binden bereits
jetzt einen grof8en Teil der Ressourcen.

Auch der akute Myokardinfarkt sowie Bluthoch-
druck stellen ein bedeutendes gesundheitliches Pro-
blem der Wiener Bevolkerung dar. Vom Herzinfarkt
sind dabei insbesondere Minner, vom erhdhten Blut-
druck hingegen vor allem Frauen betroffen.

Krebserkrankungen sind zwar insgesamt kaum ge-
stiegen, bei einzelnen Krebserkrankungen kam es je-
doch zu deutlichen Verdnderungen. Im allgemeinen
treten Krebserkrankungen eher bei élteren Menschen
auf, wenngleich sie bei 35- bis 65-jédhrigen Frauen die
Haupttodesursache bilden. Bei den Frauen ist Brust-
krebs die hdufigste Krebserkrankung, gefolgt von bos-
artigen Neubildungen des Kolorektums, Lungen- und
Gebarmutterkrebs. Fast 60 Prozent aller Krebsneuer-
krankungen sowie mehr als 50 Prozent aller Krebsto-
desfille bei den Frauen sind durch bosartige Neubil-
dungen der weiblichen Brustdriise bedingt. Bei den
Minnern am haufigsten sind der Prostatakrebs, der
Lungenkrebs, bosartige Neubildungen des Kolorek-
tums und der Harnblase. Diese vier Krebsarten sind in
Wien fiir beinahe zwei Drittel aller mannlichen
Krebserkrankungen verantwortlich und bilden mehr
als die Halfte aller Krebstodesfalle bei den Ménnern.

In Wien hat bei den Mannern seit Beginn der 90er Jah-
re Prostatakrebs deutlich zugenommen. Auch die hdu-
figste Krebserkrankung bei den Frauen, der Brust-
krebs, ist in Wien wieder im Steigen.

Geriatrische Erkrankungen und Multimorbiditat
sind bei dlteren Menschen haufig. Mit der Zunahme
der Zahl der Hochbetagten ist daher auch mit einem
deutlichen Ansteigen von geriatrischen Erkrankungen
und Multimorbiditdt zu rechnen. So etwa wird die Zahl
der Demenzkranken, der Personen mit Oberschenkel-
briichen sowie der an Inkontinenz und gerontopsychi-
atrischen Erkrankungen (z. B. Altersdepression) Lei-
denden drastisch steigen.

Abgesehen von priventiven Mafinahmen ist im Be-
reich der Geriatrie der gezielten Diagnostik und frithen
Behandlung, ebenso wie Mafinahmen der geriatrischen
Rehabilitation hohe Prioritdt einzurdumen. Bestehen-
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de Bemiihungen (etwa im Bereich der Sturzpraventi-
on) verweisen auf die Wirksamkeit solcher Mafinah-
men.

Ausblick und Resiimee

Wie in fast allen westeuropdischen Industrielindern
fiihren auch in Osterreich steigende Lebenserwartung
und sinkende Sterblichkeit zu deutlichen Verdnderun-
gen der Bevolkerungsstruktur. Auch der Strukturwan-
del im Krankheitspanorama zeigt bereits jetzt Auswir-
kungen auf das Gesundheitsversorgungssystem, vor al-
lem auf den Gebieten der Rehabilitation und Pflege.

Innerhalb der nichsten Jahrzehnte wird es zu einer
deutlichen Zunahme von dlteren Menschen (60 Jahre
und mehr) kommen, wobei insbesondere der Anteil
der Hochbetagten (80 Jahre und mehr) am schnellsten
wichst. Aufgrund der hoheren Lebenserwartung von
Frauen wird die Mehrzahl der dlteren Menschen weib-
lich sein. Im Vergleich zu den anderen Bundeslandern
wird zwar der Anstieg der iiber 75-Jahrigen in Wien am
geringsten ausfallen (West-Ost-Gefille), dennoch wird
er zwischen 2001 und 2041 voraussichtlich 78 Prozent
betragen.

Ursache dieser demographischen Entwicklung ist vor
allem der seit den frithen 70er Jahren rasante Anstieg
der Lebenserwartung sowie der auch im EU-Vergleich
besonders dynamische Riickgang der Sterblichkeit im
hoheren Erwachsenenalter, verbunden mit dem bereits
einsetzenden Eintritt der geburtenstarken Jahrgange in
das hohere Erwachsenenalter. Dieser Prozess ist den
Prognosen nach noch nicht abgeschlossen. Fiir Wien
geht die Bevolkerungsprognose von einem weiteren
Anstieg der Lebenserwartung bei der Geburt, vor allem
aber der ferneren Lebenserwartung im hoheren Er-
wachsenenalter aus.
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Verbunden mit der Zunahme élterer Menschen wer-
den bestimmte altersbedingte Krankheiten - wie
Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes, Krebs, chroni-
sche Krankheiten allgemein, Inkontinenz, Arthrose,
Osteopororse und andere Muskel- und Knochen-
krankheiten, mentale Erkrankungen (Demenz, De-
pression), Einschrankungen der Seh- und Horfunkti-
on, etc. — in der medizinischen Behandlung in den
Vordergrund treten. Neben der veranderten Morbidi-
tatsstruktur ist vor allem auch ein Anstieg von Pflege-
bediirftigkeit zu erwarten, der sich in einem erhéhten
Bedarf an Pflegeeinrichtungen (sowohl im intra- als
auch - insbesondere - im extramuralen Bereich) nie-
derschlagen wird.

Insgesamt wird die absehbare demographische Ent-
wicklung tiefgreifende Auswirkungen auf das Gesund-
heits- und Sozialsystem haben bzw. diese vor neue An-
forderungen stellen. Im Mittelpunkt werden dabei die
Bereiche Pravention, Rehabilitation und Pflege stehen.
In Anbetracht der zu erwartenden Kostenexplosion
des Gesundheitssystems werden gesundheitsférdern-
de Mafinahmen aus gesundheitspolitischer Perspekti-
ve als wichtigste Mafinahme gesehen. Eine entspre-
chende Pravention durch Vermeidung der erkannten
Risikofaktoren durch den Einzelnen kann zur Vermei-
dung zahlreicher umwelt- und lebensstilbedingter
Krankheiten beitragen. Ergidnzend sollten die angebo-
tenen Vorsorgeuntersuchungen zur Erméglichung der
Fritherkennung von Krankheiten vermehrt in An-
spruch genommen werden. Die Forderung eines ver-
starkten Gesundheitsbewusstseins vor allem in den sozi-
odkonomisch schwicheren gesellschaftlichen Schichten
und in allen Altersgruppen wiirde dariiber hinaus zu
einer Erhéhung der Lebensqualitdt auch im hoheren
Alter beitragen.
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EXECUTIVE SUMMARY
Demography

According to the current census findings (date of survey:
15 May 2001), in 2001 a total of 1,550,123 persons had
their main residence in Vienna; of these, nearly 53 per-
cent were women. 16 percent of Vienna’s residential
population are foreign nationals. Over the past 10 years,
Vienna’s residential population has increased by merely
10,275 persons (0.7 percent); however, this fact is chiefly
due to the migration of many former city-dwellers, who
have moved their residences to the environs in the imme-
diate and medium-range vicinity of Vienna.

As compared to the 1970s, Vienna’s population is be-
coming younger with respect to its age structure. At
the moment, the share of the population aged over 60 is
nearly 22 percent; 58 percent of the total population of
the Austrian capital are under 45 years of age. A signif-
icant share of the younger population consists of for-
eign nationals living in Vienna, approximately 74 per-
cent of whom are under 45 years of age; the share of
foreigners in this age group corresponds to slightly over
20 percent.

While the female share of the overall population
amounts to nearly 53 percent, it equals almost 62 per-
cent for the group aged 60 and above; in the over-75 age
group, it even exceeds 71 percent.

Simmering (11" municipal district) and Donaustadt
(22" municipal district) are the municipal districts
with the highest share of children and young people up to
18 years of age and correspondingly present a “young
population share” of at least 20 percent. Conversely, In-
nere Stadt, Hietzing and Débling (the 1, 13" and 19"
municipal districts, respectively) are most characterised
by demographic aging, with shares of at least one fourth
of their population aged 60 or above. With its share of
approx. 22 percent of persons aged 60 and above, a com-
parison with the other eight federal provinces places
Vienna on a nationwide average. However, with not
quite 15 percent, Vienna — together with Burgenland - is
at the bottom of the national table with respect to the
share of young people (persons aged under 15). Com-
pared with other European cities, Vienna’s share of
young people in the urban population is roughly at mid-
table, while the share of elderly citizens is slightly above
the European average.
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The forward survival estimate for Vienna (based on
1999 figures) assumes that fertility as well as life expect-
ancy at birth and above all further life expectancy - i.e.
life expectancy at age 60 — will continue to increase. A
continuing reduction of the excess of deaths over births is
expected; as of 2015, the birth/death ratio is likely to be
almost evenly balanced. Positive migration balances are
likewise expected (these population flows will mainly
come from abroad and chiefly involve the age group be-
tween 15 and 30), which will slow down the demograph-
ic aging of Vienna’s population. This will entail a steady,
slight population increase in the Austrian capital; how-
ever, the share of persons aged 30 to 45 will markedly de-
crease, while the share of persons aged over 60 is likely to
increase substantially.

Initially, this demographic development will mainly
cause a strain on the retirement pension system, while
the “younger” elderly will prove a growing burden on
public healthcare at a somewhat later date due to their
good average health status.

Life Expectancy

In addition to genetic and environmental factors, socio-
political and socio-economic conditions, life expectancy
is chiefly dependent on individual life patterns and indi-
vidual health-related behaviour. It has been demon-
strated that medical progress contributes only rather
marginally towards increased life expectancy.

Numerous and profound changes are evident with re-
gard to the statistical curve since 1868, when life expect-
ancy- and mortality-related data pertaining to Austria’s
population were recorded for the first time: Apart from
the significant increase in life expectancy, which far into
the 20™ century was chiefly a result of dramatic reduc-
tions in infant and child mortality, changes were also ob-
served with respect to causes of death and “life risks”.
While in the past morbidity and mortality statistics were
above all dominated by infectious diseases, today’s mor-
bidity situation is mainly determined by chronic-degen-
erative illnesses.

Both for Austria in its entirety and for Vienna, life ex-
pectancy has increased markedly over the past decades
and, in comparison with many other Western European
countries, even to an above-average degree. This is
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mainly due to improved conditions of life, better medical
care and reduced mortality rates, above all for the ad-
vanced adult age. In particular regarding men, a
marked catching-up process is definitely noticeable.

In 2001, life expectancy at birth was 80.7 years for fe-
male newborns and 75 years for male newborns in Vien-
na. Over the past 10 years, life expectancy at birth has
thus increased by 2.6 years for females; that for males, by
3.6 years. Compared to the previous year, life expectancy
has gone up by 0.3 years (3.6 months) for both girls and
boys. However, on reaching the age of 60 (further life
expectancy), women in Vienna may expect to live an-
other 23.7 years; men, another 19.9 years. This corre-
sponds to an increase by 1.8 years for women and by 2.4
years for men since 1991. The remaining life expectancy
of very old persons is likewise very favourable: On a sta-
tistical average, women aged 80 years live a further 8.7
years; men of the same age, a further 7.4 years. Thus the
increase in additional life years has been more marked
for men than for women, in particular since the 1990s.
Despite this, however, the sex-specific difference after age
60 has remained intact.

The different forecast options relating to the further de-
velopment of life expectancy predicted for Vienna all
assume that life expectancy will continue to rise, and rise
markedly. Thus female newborns in 2030 may expect to
live approximately 83 to 86 years, while their male coun-
terparts will have a life expectancy of approximately 77
to 81 years. Compared with the 2000 figures, this would
amount to an increase by 3 for 7 years for women and 3
to 6 years for men. Women attaining the age of 60 in
2030 will have a probable remaining life expectancy of
26 to 28 years; men, of approximately 21 to 24 years. In
comparison with the situation in 2000, this corresponds
to an increase in further life expectancy by 2 to 4 years
for women and 2 to 5 years for men.

An analysis carried out at municipal district level dis-
closes a reduction in life expectancy differences by a
maximum of 5.2 to a maximum of 3.6 years between the
individual municipal districts of Vienna over the past
two decades. In the 1996-2000 period, the highest life ex-
pectancy was recorded in the 1° and 8" municipal dis-
tricts (Innere Stadt and Josefstadt), closely followed by
the 4" 19" and 18" municipal districts (Wieden, Di-
bling and Wihring), while Rudolfsheim-Fiinfhaus as
well as Brigittenau and Favoriten (15", 20™ and 10"
municipal districts, respectively) show the lowest life ex-
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pectancy — the first for women and the latter two for
men.

A comparison with Austria’s eight other federal prov-
inces reveals a marked west-east gap, in particular with
respect to male life expectancy, with the lowest values re-
corded for Eastern Austria (Vienna, Lower Austria, Bur-
genland) and the highest for the western part of the
country (Vorarlberg, Tyrol, Salzburg and Upper Aus-
tria). The development of life expectancy was markedly
diverse in the individual federal provinces. For example,
Vienna — together with Vorarlberg — presented the high-
est figures for female life expectancy until 1964, while the
comparable male rates were above the national average
until 1975 and more or less equalled it until 1981. How-
ever, since 1978 Vienna has been at the bottom of the na-
tional table for women, while male life expectancy fell
markedly below the Austrian national average in the
early 1980s.

A look at the development of life expectancy over the past
two decades as compared with other European coun-
tries reveals an impressive and very marked increase in
life expectancy in Austria, both for women and men.
While Austria in the 1980s still had a below-average life
expectancy, the country has definitely caught up; in
1990, it even overtook Germany (whose rates were some-
what levelled down by the new Linder) and now ranges
slightly above average for both women and men. A com-
parison with several other cities in neighbouring coun-
tries places Vienna at the same level as Hamburg and
Cologne and thus somewhat in the upper range.

A key question in any examination of the overall length-
ening of the human life span must obviously address the
quality of these additional years of life. For this reason, a
number of approaches have taken up the issue of
healthy life expectancy and the number of years of
healthy life lost.

A special evaluation carried out for Vienna has revealed
a recognisable trend since 1978, according to which per-
sons both in Vienna and in all of Austria tend to assess
their health status increasingly positively - this is partic-
ularly marked in persons of advanced age (over 75
years). According to the findings of this survey, the very
healthy or healthy life expectancy of male newborns in
1999 was 57 years, which equals approx. 76 percent of
their overall life expectancy. On an average, a female
newborn in Vienna may expect to pass 59 years of her
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life in excellent or good health, which amounts to 74 per-
cent of her overall life expectancy.

Within the European Union, Austria holds a top posi-
tion regarding healthy life expectancy, above all for
women.

An analysis of the correlations between life expectancy
and socio-economic conditions commissioned by the
editor of the present publication and executed by the
Austrian Health Institute (OBIG) has shown that, out of
all parameters examined, it is the housing standard and,
to a lesser degree, also the level of education (this refers
to men only) that have the greatest influence on life ex-
pectancy. No positive statistical correlation between
higher income and longer life expectancy has been prov-
en.

Mortality and Causes of Death

Despite the continued decrease in the mortality rates of
Vienna’s population over the previous decades, the mor-
tality rate of men is still considerably higher than that of
women. In particular, the markedly negative sex-specific
differences affecting men are especially clearly visible in
the population group aged 20 to 30. 85 percent of all de-
ceased persons in Vienna are aged 60 or older, while 64
percent are aged 75 or older.

While a key factor towards the end of the 19™ and far in-
to the 20" century was the decrease in infant mortality,
the current situation is chiefly characterised by a drop in
old age mortality. This is for example expressed in the
longer life spans enjoyed by persons aged over 60 and,
even more markedly, by persons over 80 years of age.

While at the turn of the 20™ century it was infectious dis-
eases followed by maternal and infant mortality — but
also accidents at work — that constituted the most fre-
quent causes of death amongst the Austrian population
at the time, a change in the overall incidence of diseases
and illnesses was observed mainly from the 1940s on-
wards. Since that time, the predominant causes of death
have been chronic illnesses (above all cardiovascular
diseases) followed by malignant neoplasms.

For several years already, more than half of all deaths
registered in Vienna are due to a cardiovascular dis-
ease. The mortality statistics record neoplasms (of
which over 98 percent malignant) as the second most fre-
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quent cause of death — roughly one in four deaths is due
to cancer. Further very frequent causes of death in men
include injuries and cases of poisoning (including ac-
cidents and consequences of acts of violence). Amongst
the female population, disorders of the respiratory
tract and of the digestive organs constituted the third
most frequent cause of death in 2001.

Over the past two decades, a more or less marked reduc-
tion has been achieved concerning all of the most fre-
quently registered groups of causes of death. The most
pronounced reductions recorded in women relate to car-
diovascular diseases (-41 percent) and disorders of the
digestive organs (-45 percent). Cancer mortality has
steadily decreased as well, albeit to a lesser degree (-21
percent) than the two abovementioned groups of diseas-
es. In men, the biggest decreases between 1980 and 2001
concerned disorders of the digestive organs (-55 per-
cent), with a particularly marked drop in the early
1980s. Following an initially variable development, sub-
stantial reductions were likewise recorded for disorders
of the respiratory tract (-51 percent). Cardiovascular
diseases decreased steadily by 42 percent in total; the
same goes for carcinomas, which decreased by 25 per-
cent. With respect to injuries and cases of poisoning —
among the most frequent causes of death in men -, a re-
duction by 38 percent was recorded.

The two most frequent causes of death, i.e. cardiovascu-
lar diseases and cancer, are, to a high degree, considered
so-called “old age-related diseases”, since they constitute
the major cause of death above all in the elderly. Despite
this, cardiovascular mortality in Vienna has nearly
been halved over the past two decades. Although men
present a significantly greater (age-standardised) mor-
tality than women, the number of women who die of a
heart, cerebrovascular or other circulatory disease is ac-
tually higher. This is partly due to the superior life ex-
pectancy of women but partly also the consequence of
sex-specific differences in diagnosis. Amongst cardiovas-
cular diseases, the largest share is accounted for by heart
diseases (80 percent in men and 73.5 percent in women).

Since 1980, the incidence of cancer in Vienna has gone
down by roughly one fourth. The development for this
cause of death, too, is closely related to greater life ex-
pectancy. All in all, malignant neoplasms of the digestive
organs (roughly one third of all lethal carcinomas) are
the most frequent cancer-related cause of death; this
mainly refers to cancer of the intestine (approx. 14 per-
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cent of all cancer cases). However, a breakdown by gen-
der reveals cancer of the mammary gland as the most
frequent cancer-related cause of death in women (19
percent) and lung cancer, in men (26 percent). The mor-
tality curve related to cancer of the prostate has re-
mained relatively constant and accounts for about one
tenth of male cancer incidence.

The reduction in both cardiovascular and cancer-related
mortality is due to both environmental and lifestyle-re-
lated factors and to improved diagnostic techniques
(early detection) as well as better possibilities of treat-
ment and therapy of these diseases.

Between 1990 and 2001, age-specific mortality was
generally characterised by mortality decreases for all age
groups, although the development varied markedly, at
least in part, between men and women as well as within
the different age groups. In addition to the dramatic
drop in infant mortality, which in 2001 amounted to
merely one fourth of the 1970 figure, the mortality rates
for girls aged 5 to 9 and boys aged 10 to 14 decreased
very markedly as well. Drops by at least 50 percent were
moreover recorded for young men under 20 years of age
and men aged between 60 and 74 as well as women aged
510 19, 30 to 39 and 65 to 74. Overall, men tend to die
much more frequently at a younger age than women,
which is mainly a result of the higher accident and sui-
cide rates in younger males. Conversely, cardiovascular
diseases and carcinomas tend to increase in both sexes
with the onset of age. In women aged 35 to 65 years, car-
cinomas are the most frequent cause of death.

A mortality study conducted at the level of Vienna’s
municipal districts revealed that the regional mortality
pattern has hardly changed over the past 20 years. Out of
all 23 municipal districts, the highest mortality rate for
men was recorded in Brigittenau (20" municipal dis-
trict); moreover, above-average mortality rates were
identified in Favoriten (10™ municipal district) and Ru-
dolfsheim-Fiinfhaus (15™ municipal district). Converse-
ly, Hietzing, Dobling and Liesing (the 13", 19" and 23"
municipal districts, respectively) presented the lowest
mortality rates.

Positive correlations between mortality on the one hand
and a person’s educational status and housing situation
on the other hand were identified; highly significant cor-
relations moreover exist between mortality and socio-
economic parameters (e.g. unemployment and suicide).
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A comparison of Austria’s nine federal provinces re-
veals that Vienna presents the highest share of ischemic
heart diseases in men. With respect to cancer of the
mammary gland in women, Vienna ranges slightly be-
low the national average. Compared with other Euro-
pean cities, Vienna holds a position slightly above mid-
table, with a somewhat higher mortality rate; a compar-
ison with other countries places Austria below mid-ta-
ble due to its relatively more favourable figures.

Avoidable Mortality: Many causes of death are to a
high degree avoidable either due to corresponding pre-
vention and early detection as well as medical interven-
tion (above all with respect to infectious diseases, diabe-
tes mellitus, ischemic heart diseases, cerebrovascular dis-
eases, etc.) or can even be totally prevented from emerg-
ing due to individual lifestyles (in particular with respect
to smoking, alcohol consumption, nutrition, physical ex-
ercise, risky behavioural patterns) and corresponding
health-oriented behaviour.

In 2000, the number of potentially lost years of life (per
100,000 inhabitants) in Austria - taking account of all
causes of death — was 2,589 years for women aged under
70 and 5,075 years for men in the same age bracket. This
means that the number of years has been more than
halved between 1970 and 2000 for both sexes. However,
the values for men are still nearly twice as high as those
for women.

Even though cardiovascular diseases and cancer still
constitute the most frequent causes of death and also re-
sult in the greatest number of potentially lost years of life,
this figure has been more than halved for both causes of
death regarding men as well as women over the past two
decades.

Morbidity

With the onset of old age, the individually perceived
health status and a person’s satisfaction with their health
tend to diminish, while ailments and chronic illnesses in-
crease.

The most frequent ailments in old age include pains of
the extremities, joints and spine; defective hearing and
vision; sleeping disorders; weakened memory and fa-
tigue. In most cases, several ailments occur concomitant-
ly in one patient (multimorbidity).

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN



Of Vienna’s population aged 75 or above, 59 percent of
men and over 62 percent of women suffer from at least
one chronic illness. The elderly are most affected by cir-
culatory diseases, diseases of the locomotor system, en-
docrinological and metabolic diseases and disorders of
the nervous system and/or sensory organs.

Chronic illnesses that are likely to attain increasing im-
portance in the future include above all diabetes melli-
tus, cerebrovascular diseases (strokes) and arthrosis.
These are disorders that tend to occur more frequently in
elderly persons and entail grave secondary diseases and
sequelae. The incidence of some of these disorders has
markedly increased; already now, a large part of the
available financial resources is tied down by them.

In addition, acute myocardial infarction and hyper-
tension pose a considerable health problem for the Vien-
nese population. In this, men are above all affected by
myocardial infarction, while hypertension is more fre-
quent in women.

While the overall incidence of cancer cases has hardly
increased, noticeable changes have been observed with
respect to individual forms of carcinoma. In general,
cancer tends to occur more frequently in elderly per-
sons, although it is the main cause of death in women
aged 35 to 65. In women, cancer of the mammary
gland is the single most frequent form of carcinoma,
followed by malignant neoplasms of the colorectum
and lungs as well as by uterine cancer. Almost 60 per-
cent of all new female cancer cases as well as more than
50 percent of all female cancer-related deaths are due
to malignant neoplasms of the mammary gland. The
most frequent forms of carcinoma in men are cancer of
the prostate, lung cancer as well as malignant neo-
plasms of the colorectum and bladder. These four forms
of cancer account for nearly two thirds of all new male
cancer cases and for over half of all male cancer-related
deaths in Vienna.

Since the early 1990s, the incidence of cancer of the pros-
tate has increased markedly amongst the city’s male
population. In addition, the incidence of the key form of
carcinoma in women, i.e. cancer of the mammary gland,
is once more on the rise in Vienna.

Geriatric syndromes and multimorbidity are fre-

quent in elderly patients. For this reason, the ever grow-
ing number of very old persons is likely to result in a sub-
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stantial increase in the volume of geriatric syndromes
and multimorbidity. For example, the number of pa-
tients suffering from dementia, patients with fracture of
the femur as well as those affected by incontinence and
gerontopsychiatric disorders (e.g. depression in the eld-
erly) is bound to increase dramatically.

Apart from prevention efforts, maximum priority in the
field of geriatrics must be given to targeted diagnostics
and early treatment as well as to geriatric rehabilitation
measures. Current initiatives (for example concerning
the prevention of falls) convincingly demonstrate the ef-
ficiency of such measures.

Perspectives and Résumé

As in almost all Western European industrialised coun-
tries, increasing life expectancy and decreasing mortality
rates entail noticeable changes in Austria’s demographic
structure as well. The structural change in the overall
morbidity situation, too, is already today producing con-
sequences for the public healthcare system, chiefly in the
sectors of rehabilitation and nursing care.

Over the coming decades, the number of elderly persons
(aged 60 and older) will markedly increase; in this con-
text, the share of very old persons (aged 80 and older)
will grow most rapidly. Due to the higher life expectancy
of women, the majority of elderly persons will be female.
While the increase in persons aged over 75 will be small-
est in Vienna as compared to the other federal provinces
(west-east gap), it is still estimated that it will corre-
spond to 78 percent between 2001 and 2041.

This demographic development will be above all triggered
by the dramatic increase in life expectancy since the early
1970s as well as by a drop in mortality in higher adult age
that is particularly dynamic if compared to other EU
Member States, all this combined with the fact that the
persons born in the “age-bulge” years are already begin-
ning to reach mature adulthood. According to the esti-
mates, this process is still ongoing. For Vienna, the demo-
graphic forecasts assume that life expectancy at birth will
further increase, but above all predict a markedly longer
further life expectancy for adults of advanced age.

In connection with this growth in the number of elderly
persons, certain age-related diseases and disorders —
such as cardiovascular diseases, diabetes, cancer,
chronic illnesses in general, incontinence, arthrosis, os-
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teoporosis and other diseases of the muscles and bones,
mental disorders (dementia, depression), impaired vi-
sion and hearing, etc. — will take priority in medical
care.

Apart from the changed morbidity structure, more and
more people may be expected to require nursing care, a
fact that will be reflected in greater demand for (intra-
mural and - above all — extramural) nursing facilities.

Generally, this predicted demographic development will
entail far-reaching consequences, and create new chal-
lenges, for the systems of public healthcare and social
services. The sectors of prevention, rehabilitation and
nursing care will take on central importance in this con-
fext.
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In view of the expected dramatic escalation of public
healthcare costs, health-promoting measures are regard-
ed as the most crucial strategy to adopt from the health-
policy perspective. Effective prevention based on the in-
dividual’s avoidance of recognised risk factors can con-
tribute towards the prevention of numerous diseases
with environmental and lifestyle-related causes. As a
complementary strategy, the range of available health
screenings should be made increasingly use of by the
population in order to permit the early detection and di-
agnosis of diseases. Promoting a heightened sense of
health awareness, above all amongst the socio-economi-
cally less privileged population strata and across all age
groups, would moreover contribute towards increasing
the quality of life even in advanced age.
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1 EINLEITUNG

Heute steht praktisch jedes européische Land westli-
cher Pragung — wenngleich in verschieden hohem Aus-
mafd — vor dem gleichen Phdnomen: Steigende Lebens-
erwartung' und sinkende Mortalitit* der Bevolkerung
fihren zu deutlichen Verdnderungen der Bevolke-
rungsstruktur. Dies wiederum fiihrt zur Notwendigkeit
tiefgreifender Verdnderungen im Sozial- und Gesund-
heitssystem. Aus gesundheitspolitischer Perspektive
ist diese Entwicklung insbesondere in Hinblick auf die
neuen Anforderungen an Gesundheitsplanung und Ge-
sundheitsversorgung sowie die Finanzierung des im-
mer teurer werdenden Gesundheitssystems von zen-
tralem Interesse.

Die Gesundheitsberichterstattung, die unter anderem ei-
ne wichtige Grundlage fiir die Gesundheitsplanung dar-
stellt, hat zur Aufgabe, die fiir die Kennzeichnung der
Problembereiche wichtigen Daten aufzuzeigen und dar-
aus ablesbare Tendenzen darzustellen. In diesem Sinne
soll auch der vorliegende Bericht auf derzeitige und zu-
kiinftige Entwicklungsprozesse in demographischer und
epidemiologischer Hinsicht aufmerksam machen.

Osterreich zeichnet sich dabei durch eine besonders
gute Datenlage aus: Bereits seit 1868 werden gesund-
heitsstatistische Aufzeichnungen® vorgenommen, und
auch in Hinblick auf Aktualitit sticht Osterreich im in-
ternationalen Vergleich mit aktuellsten Daten hervor.
Somit konnen zeitliche Entwicklungen fiir einen Zeit-
raum von mehr als 130 Jahren nachvollzogen werden.
Demnach hat sich in Osterreich wie auch in anderen
vergleichbaren européischen Landern (z. B. Deutsch-
land) die Lebenserwartung in den letzten 130 Jahren
enorm erhoht, wobei der Zugewinn an Lebenserwar-
tung in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts etwa
doppelt so hoch ausfiel wie in der zweiten Hélfte. Die-
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ser Anstieg in der Vergangenheit ist vor allem auf den
drastischen Riickgang der Sduglings- und Kindersterb-
lichkeit zurickzufithren. Hingegen sind die aktuellen
Entwicklungsverldufe vor allem auf einen Riickgang
der Sterblichkeit im hoheren Erwachsenenalter zu-
riickzufiihren. Im europdischen Vergleich ist dieser
Riickgang der Mortalitit in Osterreich als besonders
dynamisch zu bezeichnen.

Eine weitere Zunahme der Lebenserwartung in den
néchsten Jahren und Jahrzehnten wird erwartet. Da
auch weiterhin von einem Riickgang der Sterblichkeit
ausgegangen werden kann, muss bei der Prognose fiir
die zukiinftige Lebenserwartung wahrscheinlich von
der hochsten Variante ausgegangen werden, wobei
auch diese noch tibertroffen werden kénnte.

Nur zu einem sehr geringen Teil ist die feststellbare
Verldngerung der durchschnittlichen Lebensdauer
auf den medizinischen Fortschritt zurtickzufithren.
Im Vordergrund steht vielmehr die Verbesserung der
sozialen Lebensbedingungen. Fiir die gegenwartige
Situation bedeutet dies, dass der soziale Faktoren-
komplex aufgrund der geschaffenen Verbesserungen
der Lebensbedingungen immer weniger die Aus-
schopfung des Lebenspotentials des Einzelnen be-
grenzt. Damit erhalten einerseits die genetischen Ur-
sachen fiir die individuelle Dauer des Lebens zuneh-
mende Bedeutung, anderseits steigt mit der Vielfalt
moglicher Lebensstile auch die individuelle Variabili-
tat der Lebensdauer.* Auch im European Health Re-
port 2002 der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
wird die Bedeutung von Lebensstilfaktoren als wich-
tigste Gesundheitsdeterminante hervorgehoben. Dies
betrifft insbesondere ungesunde Verhaltensweisen
wie Rauchen und Alkoholkonsum.’ Aber auch Um-

1

Lebenserwartung ist die geschlechtsspezifische, zum Zeitpunkt der Geburt zu erwartende durchschnittliche Lebensdauer eines Neuge-
borenen unter den Sterblichkeitsverhaltnissen des Geburtsjahres bzw. unter der Annahme, dass die regions- und altersspezifische Sterb-
lichkeit des Geburtsjahres tiber die gesamte Lebenszeit des Neugeborenen konstant bleibt.

Mortalitit ist die Sterblichkeit innerhalb einer Bevélkerung. Die Mortalitit beruht auf Sterberaten (Verstorbene pro 1.000 Personen der
jeweiligen Altersgruppe) bzw. auf altersstandardisierten Sterbeziffern, welche aus Griinden der Vergleichbarkeit auf eine fiktive Stan-
dardbevolkerung bezogen sind (Gestorbene auf fiktive 100.000 der jeweiligen Altersgruppe). Allgemein driickt die Sterbe- oder Mortali-
tatsziffer das Verhaltnis der Anzahl der Sterbefille zum Durchschnittsbestand der jeweiligen Bevolkerung aus.

In Osterreich werden seit 1868 Aufzeichnungen zu Lebenserwartung, Mortalitit und Morbiditt (v. a. auch zur Verbreitung und Kon-
trolle von Infektionskrankheiten) durchgefiihrt. Von besonderer Bedeutung ist auch die Einfiihrung des Reichssanititsgesetzes im
April 1870. Dieses Gesetz bildete die Grundlage fiir einen gewaltigen Ausbau des 6ffentlichen Sanititsdienstes und fiir eine zentralistisch
ausgerichtete Neuorganisation des Gesundheitswesens in der Monarchie. Es bewirkte, dass Osterreich in kurzer Frist iiber eine der
besten Gesundheitsverwaltungen der Welt verfiigte (Vgl. JUNKER 1998, S. 22).

Vgl. Robert Koch-Institut (2001), S. 5.
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weltfaktoren nehmen in ihrer Bedeutung zu und er-
ginzen die Liste der wichtigsten Gesundheitsrisiken.

Gleichzeitig mit der Verlangerung der durchschnittli-
chen Lebensdauer ist vor allem in den letzten Jahren
und Jahrzehnten auch ein deutlicher Sterblichkeits-
riickgang eingetreten, verbunden mit einem gravie-
renden Strukturwandel der Morbiditit® und der To-
desursachen. Wihrend in der Vergangenheit vor al-
lem Infektionskrankheiten’ mit relativ kurzer Latenz-
zeit das Krankheitsbild bestimmten und diese
gemeinsam mit der hohen Kinder-, Miitter- und
Sduglingssterblichkeit die Todesursachenstatistiken
dominierten, treten heute infolge der lingeren Le-
bensdauer vor allem die chronisch-degenerativen
Krankheiten mit einer Latenzzeit von 10, 20 oder
mehr Jahren in den Vordergrund. Heute stellen Herz-
Kreislauf-Krankheiten (darunter vor allem Herz-
krankheiten) mehr als die Hilfte aller Todesflle dar,
gefolgt von bosartigen Neubildungen.

Viele der heute am héufigsten auftretenden Krankhei-
ten und Todesursachen sind altersbedingt. Wahrend
die jungen Seniorlnnen zunehmend ,.gestinder und
auch gesundheitsbewusster werden (was sich z. B. auch
in der Zunahme der ferneren Lebenserwartung im Al-
ter von 60 Jahren ausdriickt), kommt es bei den Alteren
ab etwa dem 70. oder 75. Lebensjahr zu steigender
Morbiditit. Insgesamt haben die oben beschriebenen
Prozesse (Erhohung der Lebenserwartung, Verringe-
rung der Sterblichkeit im héheren Erwachsenenalter)
zunehmende Multimorbiditit und Pflegebediirftigkeit
zur Folge. Gleichzeitig sind bereits jetzt, verstirkt je-
doch mit dem Eintritt der geburtenstarken Jahrginge
in das hohere Erwachsenenalter (seit 1999 erreichen
geburtenstarke Jahrgange das 60. Lebensjahr) folgen-
schwere Auswirkungen auf die Bevélkerungsstruktur
festzustellen. Es wird also zu einer weiteren Zunahme
der Hochaltrigen bei gleichzeitig abnehmendem Anteil
der jingeren Jahrginge kommen. Aus gesellschafts-
und gesundheitspolitischer Perspektive ist jedenfalls
mit weitreichenden Implikationen zu rechnen, welche

chen eine mafigebliche Rolle (European Health Report 2002).

driickt.
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insbesondere die Finanzierung des Pensionssystems
sowie den Ausbau und die Finanzierung medizinischer
Versorgungssysteme betreffen. Dieser Prozess ist den
Prognosen nach noch nicht abgeschlossen. Sowohl das
Gesundheits- als auch das Sozialsystem werden also in
Zukunft vor neue, noch wachsende Herausforderungen
gestellt werden.

Der Bericht beginnt mit der Darstellung der demogra-
phischen Struktur und Entwicklung der Wiener Bevol-
kerung. Dabei wird auf vergangene Entwicklungen
(seit 1868/70) ebenso wie auf zukiinftige Entwicklungs-
tendenzen eingegangen. Der nachfolgende Abschnitt
beschaftigt sich mit der Entwicklung der Lebenserwar-
tung im Verlauf der letzten 130 Jahre, und geht auch
auf die prognostizierte zukiinftige Lebenserwartung
ein. Einen Schwerpunkt bilden dabei die in Gesundheit
verbrachten Lebensjahre. Im Abschnitt Mortalitit wer-
den Sterblichkeitsentwicklung, Strukturwandel der
Morbiditit und der Todesursachen im historischen
Verlauf sowie Entwicklung und Veranderungen ausge-
wihlter Todesursachen in den letzten beiden Jahrzehn-
ten dargestellt. Vergleichende Analysen der Mortalitit
nach den Variablen Alter, Geschlecht und soziotkono-
mische Faktoren, sowie regionale Vergleiche der Sterb-
lichkeit auf Wiener Bezirksebene, Bundeslinderebene
und europdischer Ebene werden ebenfalls vorgenom-
men. Einen abschliefenden Schwerpunkt dieses Ab-
schnitts bildet dann das Aufzeigen der vermeidbaren
Mortalitdt bzw. der verlorenen Lebensjahre. Im letzten
Abschnitt zur Morbiditdt werden schliefSlich die vor al-
lem in Verbindung mit der Verldngerung der Lebens-
dauer auftretenden ,,Alterskrankheiten® sowie beson-
dere Problembereiche thematisiert. Dazu zdhlen insbe-
sondere chronische Krankheiten einschliellich Krebs-
erkrankungen sowie der Themenkomplex Multimorbi-
ditdt und geriatrischer Patient mit den im hoheren Al-
ter gehduft auftretenden geriatrischen Krankheiten
Osteoporose, Demenz, Inkontinenz und Depression.
Eine kurze Schlussbetrachtung beschiftigt sich mit der
absehbaren kiinftigen Entwicklung und den daraus zu
ziehenden Schlussfolgerungen.

In Europa verursacht der Tabakkonsum jahrlich 1,2 Millionen Todesfille; Alkoholkonsum spielt bei 55.000 Todesféllen von Jugendli-
Morbiditit ist die Krankheitshdufigkeit innerhalb einer Bevolkerung; wird in bestimmten Groflen (z. B. Inzidenz, Pravalenz) ausge-

Vor allem Tuberkulose, aber auch Masern, Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach und Typhus.
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Il. DEMOGRAPHIE

2 DEMOGRAPHIE

2.1 Bevolkerungsstruktur

Zusammenfassung

Anhand der Ergebnisse der letzten Volkszahlung
(Stichtag 15. Mai 2001) hatten 2001 insgesamt
1.550.123 Personen ihren Hauptwohnsitz in Wien,
davon waren knapp 53 Prozent weiblichen Ge-
schlechts. 16 Prozent der Wiener Wohnbevélke-
rung sind ausldndische StaatsbiirgerInnen.

Innerhalb der letzten zehn Jahre hat die Wiener
Wohnbevélkerung um nur 10.275 Personen (0,7
Prozent) zugenommen, was jedoch in hohem Aus-
maf auf die Verlagerung von Wohnsitzen in das nd-
here und weitere Stadtumland zuriickzufiihren ist.

Wiahrend der Frauenanteil an der Gesamtbevol-
kerung knapp 53 Prozent betrégt, liegt er bei den
60-Jahrigen und Alteren bei knapp 62 Prozent, in
der Altersgruppe der iiber 75-Jdhrigen sogar bei
mehr als 71 Prozent.

Altersstruktur: Im Vergleich zu den 70er Jahren
lasst sich eine Verjiingung der Wiener Bevélke-
rung erkennen. Allerdings ist im Vergleich zu den
Vorjahren wieder ein leichter Anstieg der tiber 45-
Jahrigen bzw. ein leichter Riickgang der 30- bis 45-
Jahrigen festzustellen. Derzeit betragt der Anteil
der tiber 60-Jahrigen knapp 22 Prozent. 58 Prozent
der Wiener Gesamtbevolkerung sind jiinger als 45
Jahre. Einen bedeutenden Anteil unter der jiinge-
ren Bevolkerung nehmen in Wien lebende Auslin-
derInnen ein; diese sind zu etwa 74 Prozent jiinger
als 45 Jahre und der AuslinderInnenanteil in die-
ser Altersgruppe betrégt daher etwas tiber 20 Pro-
zent.

Die Bezirke mit dem hochsten Anteil von Kindern
und Jugendlichen bis 18 Jahre sind Simmering
und Donaustadt, welche einen so genannten ,,Kin-
deranteil“ von mindestens 20 Prozent aufweisen.
Besonders ,iiberaltete” Bezirke mit einem Anteil
ilterer Menschen (60 Jahre und élter) von minde-
stens einem Viertel der Bevilkerung sind hingegen
Innere Stadt, Hietzing und Dobling.
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Summary: Population Structure

According to the current census findings (as per 15
May 2001), 1,550,123 persons had their main resi-
dence in Vienna as of 31 December 2001; of these,
nearly 53 percent were women. 16 percent of Vien-
na’s residential population are foreign nationals.

Over the past ten years, Vienna’s residential popula-
tion has increased by merely 10,275 persons (0.7
percent); however, this fact is chiefly due to the mi-
gration of many former city-dwellers, who have
moved their residences to the environs in the imme-
diate and medium-range vicinity of Vienna.

While the female share of the population amounts
to nearly 53 percent, it equals almost 62 percent for
the group aged 60 and above; in the over-75 age
group, it even exceeds 71 percent.

Age structure: As compared to the 1970s, Vienna’s
population is becoming younger. However, com-
pared to previous years, a slight increase in the pop-
ulation group aged over 45 as well as a slight de-
crease in the group aged 30 to 45 can be observed.
At the moment, the share of the population aged
over 60 is nearly 22 percent. 58 percent of the total
population of the Austrian capital are under 45
years of age. A significant share of the younger pop-
ulation consists of foreign nationals, approximately
74 percent of whom are under 45 years of age; as a
result, the share of foreign nationals in this age
group is slightly above 20 percent.

Simmering (11" municipal district) and Donaus-
tadt (22" municipal district) are the municipal
districts with the highest share of children and
young people up to 18 years of age and present a
“young population share” of at least 20 percent.
Conversely, Innere Stadt, Hietzing and Dibling (the
1%, 13" and 19" municipal districts, respectively)
are most characterised by demographic aging, with
shares of at least one fourth of their population aged
60 or above.
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Im Bundeslandervergleich liegt Wien mit einem

Anteil von 60-Jahrigen und Alteren von rund 22
Prozent im osterreichischen Mittelfeld. Mit einem
Kinderanteil (unter 15-Jahrige) von knapp 15 Pro-
zent bildet Wien jedoch - gemeinsam mit dem
Burgenland - innerhalb Osterreichs das Schluss-
licht.

Im europdischen Stadtevergleich liegt Wien mit
seinem Kinderanteil von knapp 15 Prozent im Mit-
telfeld; der Anteil von élteren Menschen mit rund
21 Prozent liegt etwas tiber dem Durchschnitt.

2.1.1 Bevolkerungsentwicklung

Anhand der Ergebnisse der letzten Volkszihlung
(Stichtag 15. Mai 2001) hatten 2001 insgesamt
1.550.123 Personen ihren Hauptwohnsitz in Wien, da-
von waren 52,8 Prozent weiblichen und 47,2 Prozent
minnlichen Geschlechts.® 16,0 Prozent der Wiener
Wohnbevélkerung sind ausldndische StaatsbiirgerIn-
nen;’ knapp 24 Prozent sind nicht in Osterreich gebo-
ren.

Die Bevolkerungsentwicklung in Wien seit 1890 zeigt
einen sehr wechselnden Verlauf. Um 1910 erreichte
der Bevolkerungsstand mit iiber 2 Millionen Einwoh-
nerInnen (auf 280 km?* Fliche) seinen Hohepunkt."
Bis 1934 sank die Zahl auf knapp 1,9 Millionen, und
nach dem Zweiten Weltkrieg 1951 auf knapp 1,8 Mil-

1.605.706 Personen auswies, davon 52 Prozent weiblich.

Bevolkerungsstruktur

With its share of approx. 22 percent of persons aged
60 and above, a comparison with the other eight
federal provinces places Vienna on a nationwide
average. However, with not quite 15 percent, Vien-
na — together with Burgenland - is at the bottom of
the national table with respect to the share of young
people (persons aged under 15).

Compared with other European cities, Vienna’s
share of young people in the urban population of
nearly 15 percent is roughly average, while the share
of elderly citizens of approx. 21 percent is slightly
above average.

lionen, allerdings bezogen auf 1.200 km? Fliche. Von
1961 bis 1981 sank die Bevolkerung bei gleichem Ge-
bietsstand von 1,63 auf 1,53 Millionen, und verzeich-
nete bis 2001 einen leichten Anstieg auf 1,55 Millio-
nen. Gleichzeitig nahm die Einwohnerdichte (je km?)
von 7.700 im Jahr 1890'! und 9.400 im Jahr 1900 zu-
nichst auf 6.700 im Jahr 1934 und 3.900 in den Z4hl-
jahren 1961 und 1971 ab. Seit 1981 betragt die Ein-
wohnerdichte in Wien rund 3.700 EinwohnerInnen
pro km®.

Vor allem seit den 80er Jahren ist auch eine Verringe-
rung des Ungleichgewichtes zwischen den Geschlech-
tern zu verzeichnen: Wahrend die mannliche Bevolke-
rung zunimmt, ist ein leichter Riickgang der weibli-
chen Bevolkerung zu beobachten (siehe folgende Gra-

fik).

Die ausgewerteten Daten aufgrund der Volkszahlung 2001 differieren zur bisherigen Bevolkerungsfortschreibung, welche 2001 fiir Wien

Davon 45 Prozent aus dem ehemaligen Jugoslawien, 15 Prozent aus der Tiirkei, jeweils mehr als 5 Prozent aus Deutschland und Polen,

sowie aus anderen EU-Staaten, jeweils 2 Prozent aus der ehemaligen CSFR und aus Ungarn, 20 Prozent aus anderen Landern.

Gezahlt wurde damals die ortsanwesende Bevolkerung; ab 1934 Wohnbevdélkerung.
In den Jahren zuvor (ab 1868, dem frithesten Jahr mit verfiigbaren statistischen Informationen) betrug die Einwohnerdichte Wiens

sogar bis zu 13.100 Menschen je km?. Der Gebietsumfang Wiens betrug damals nur 55 km?”.
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Grafik 1: Bevélkerungsentwicklung Wiens 1890-2001"
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1) Vor 1951 erfolgten Volkszihlungen in unregelmifigen Abstinden; die Abstande in der Grafik entsprechen daher nicht ganz den tatsichlichen
Zeitintervallen. Aufgrund der Kriegsereignisse keine Volkszahlung 1940/41.

Quelle:  Statistik Austria - Volkszihlungen.

Eine detailliertere Betrachtung der Bevdlkerungsent-
wicklung seit 1974 zeigt nach einem deutlichen Riick-
gang bis 1986 (von rund 1,63 Millionen auf etwa 1,5
Millionen) wiederum einen Anstieg durch die verstark-
te Zuwanderung bis 1993 auf ca. 1,63 Millionen. An-
schlielend kam es bis 1998 zu einer kontinuierlichen
leichten Abnahme der Wiener Wohnbevélkerung auf
rund 1,60 Millionen EinwohnerInnen, gefolgt von einer
Zunahme um 0,5 Prozent bis zum Jahr 2000.'? Da die
Fortschreibungsergebnisse der vergangenen Jahre
noch nicht an das Volkszahlungsergebnis angepasst
sind, kann nur wenig tiber die demographische Veran-
derung zwischen 2000 und 2001 ausgesagt werden.

Die endgiiltigen Ergebnisse der Volkszdhlung 2001 zei-
gen gegeniiber 1991 eine Zunahme der Wiener Bevol-
kerung um 10.275 Personen bzw. 0,7 Prozent, fiir Os-
terreich eine Zunahme von 3,0 Prozent. Die geringere
Bevélkerungszunahme Wiens im Vergleich zu Oster-

12

reich resultiert in groflem Ausmaf aus der Verlagerung
von Wohnsitzen in das nihere und weitere Stadtum-
land. Dennoch bleibt Wien knapp vor Niederdsterreich
das bevélkerungsstarkste Bundesland.

Der bevolkerungsreichste Wiener Bezirk ist nach wie
vor der 10. (Favoriten) mit 150.636 EinwohnerInnen.
Donaustadt (136.444) und Floridsdorf (128.228) sind
die ndchstgrofiten Bezirke. Die grofiten Bevolkerungs-
zuwichse verzeichnete der 22. Bezirk (Donaustadt) mit
28 Prozent. Danach folgen der 11. Bezirk (Simmering)
mit 15 Prozent, der 21. (Floridsdorf) und 20. Bezirk
(Brigittenau) mit 7,4 und 6,1 Prozent. Kleinere Zu-
wichse verzeichnen die Bezirke 10 (Favoriten) und 23
(Liesing). Die deutlichsten Riickginge waren in den
Bezirken 4 (Wieden), 6 (Mariahilf), 13 (Hietzing) und
18 (Wihring) zu verzeichnen. Auch die Innenbezirke
und die Bezirke 12 bis 19 haben alle EinwohnerInnen-
riickgange aufzuweisen.?

Da die Fortschreibungsergebnisse der Jahre 1992 bis 2000 noch nicht an das Volkszihlungsergebnis angepasst sind, wurde fiir diesen

zeitlichen Vergleich die Bestandsstatistik der Gemeinde Wien (Bevélkerungsevidenz) herangezogen.

B <http://www.wien.gv.at/ma66/aktuell/bevoelkerung htm>
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Tabelle 1: Volkszdhlungsergebnisse 1951-2001: Einwohnerlnnenzahlen nach Bezirken

1. 34.654 | 32.243| 25.169 19.537 18.002 17.056 | -70 | 21,9 | =224 =79 =53
2. 106.809 | 108.144| 102.730| 95.892| 93.542| 90.914 12 =50 -6,7 -2,5 -2,8
3. 118.177 | 114.795| 102.223 86.054| 84500 81281 -29 | 11,0 | -158 -1,8 -3,8
4. 45132 | 46.441 39.619| 31.800| 31410 28.354 29 | -147 | -197 -12 =97
5. 71627 69.548| 60.529| 52.436| 51.521 49111 29 | -130 | -134 -7 4,7
6. 46.372| 41.216| 33.633 28.771 30298 | 27.867| -11,1 | -184 | -145 53 -8,0
7. 53.183 | 45.544| 36.255 29.490| 30.396| 28.292| -144 | 204 | -187 31 -6,9
8. 40.475| 36.027| 30.151 24769 | 23.850| 22572 -11,0 | -163 | -17.9 =37 54
9. 74.731 64.929| 54.788| 45314 40416| 37.816| -131 | -156 | -17.3 | 108 -6,4
10. 115.324 | 134.761| 153.695| 147.101| 147.636| 150.636| 16,9 14,1 4,3 04 2,0
11. 43.088 | 48.367| 57.540| 65.859| 66.881 76899 123 19,0 14,5 1,6 15,0
12. 83.743| 89.854| 85500 79.408| 79.592| 78.268 7,3 4,8 =71 02 -1,7
13. 46.995| 54.191 57.068| 55.331 54.909| 49.574| 153 53 =30 -08 =97
14. 83.319| 86.656| 81310 78.996| 80.822| 78.169 4,0 -6,2 2,8 2,3 =33
15. 106.127| 94.100| 78.981 70.066| 69.309| 64.895| -11,3 | 161 | -11,3 -1,1 -6,4
16. 117.962 | 110.809| 101.017| 88.587| 88.931 86.129| -6,1 =88 | -123 04 =32
17. 69.423 | 63.252| 55.532| 49.337| 50.944| 47610 -89 | -122 | -11,2 3,3 -6,5
18. 70.153 | 65.109| 59.237| 52.548| 49.761 44992 -72 =90 | -11,3 -5,3 -9,6
19. 57.727 | 66.171 72387 | 67.522| 67377 64.030| 146 94 -6,7 -02 -5,0
20. 72.855| 75.671 81.647| 73.696| 71.876| 76.268 39 7,9 =97 -2,5 6,1
21. 68.082| 80.839| 105.510| 116.033| 119.415| 128.228| 18,7 30,5 10,0 29 74
22. 53220 57.137| 80.200| 99.801| 106.589| 136.444 74 404 244 6,8 28,0
23. 36.947 | 41.762| 65.164| 72.998| 81.871 84.718| 130 56,0 12,0 12,2 35
Wien |1.616.125|1.627.566 | 1.619.885 | 1.531.346 | 1.539.848 | 1.550.123 07 =05 =55 0,6 07

Quelle: Statistisches Amt der Stadt Wien < http://www.wien.gv.at/ma66/aktuell/bevoelkerung.htm >

Wihrend der Frauenanteil an der Gesamtbevolkerung
Wiens knapp 53 Prozent betrégt, liegt er bei den élteren
Personen wesentlich héher: Von den etwa 336.000 Per-
sonen iiber 60 Jahre sind rund 62 Prozent weiblich. In
der Altersgruppe der tiber 75-Jdhrigen liegt der Frauen-
anteil sogar bei mehr als 71 Prozent. Der Uberhang der
Frauen in den hoheren Altersgruppen - und in der Fol-
ge in der Wiener Gesamtbevélkerung - ist in erster Li-
nie durch die héhere Lebenserwartung von Frauen be-
dingt; die Folgen des 2. Weltkrieges (gefallene Soldaten
der Geburtsjahrginge vor 1928) verlieren zunehmend
an Bedeutung.

2.1.2 Altersstruktur

Als Folge der starken Zuwanderung in die Monarchie-
hauptstadt vor dem 1. Weltkrieg war Anfang der 70er
Jahre mehr als ein Viertel der Wiener Bevdlkerung iiber
60 Jahre alt. Die Uberalterung der Stadt Wien erreichte
zu dieser Zeit ihren Hohepunkt. Diese Alterungswelle

48

war aber aus dsterreichischer Sicht ein Wiener Spezifi-
kum. Seither ist eine leichte Verjiingung der Wiener
Bevolkerung festzustellen, die durch die starken Ge-
burtenjahrgange der 60er Jahre (Baby-Boom-Genera-
tion) und Wanderungsiiberschiisse verursacht wurde
(die in Wien lebende auslidndische Bevolkerung ist zu
rund drei Viertel jiinger als 45 Jahre, im Vergleich zur
Wiener Gesamtbevélkerung mit einem Anteil unter 45-
Jahriger von nur 59 Prozent).

In den letzten Jahrzehnten war insbesondere der An-
teil der iiber 60-Jahrigen an der Wiener Gesamtbevol-
kerung riickldufig. Wahrend diese Altersgruppe 1971
noch rund 28 Prozent der Wiener Bevolkerung aus-
machte, sank der Wert auf derzeit 22 Prozent, wobei
seit 1999 wieder ein Anstieg zu beobachten ist.

Die Altersgruppe der 30- bis unter 45-Jahrigen hin-

gegen verzeichnete zwischen 1971 und 2001 einen
deutlichen Anstieg (von 18 Prozent auf 26 Prozent der
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Gesamtbevolkerung), wenngleich auch hier zuletzt
schon ein leichter Riickgang erkennbar ist. Wie be-
reits erwahnt, ist der grundsitzliche Anstieg des An-
teils dieser Altersgruppe sowohl durch die ,Baby-
Boom-Generation® als auch durch die Zuwande-
rungswellen zwischen 1988 und 1993'* bedingt. Aller-
dings war der Anteil dieser Altersgruppe um 1970
aufgrund der in den 30er Jahren (Wirtschaftskrise)

Bevolkerungsstruktur

extrem niedrigen Geburtenraten aufergewdhnlich
gering.

Der Anteil der Altersgruppe der unter 15-Jdhrigen an
der Gesamtbevolkerung nahm seit 1971 von 16,3 auf
14,7 Prozent ab (siehe Grafik 2). Hauptverantwortlich
dafiir ist der Riickgang der Gesamtfruchtbarkeitsrate
von iiber 1,80 in den 60er Jahren auf 1,26 im Jahr 2001.

Grafik 2: Wiener Wohnbevdlkerung nach Alter im zeitlichen Vergleich, 1971-2001

O  0bisu. 15 Jahre
2001 14,7 | 17,7 | 258 13,4 83 O 15 bis u. 30 Jahre
O 30 bis u. 45 Jahre
B 45 bis u. 60 Jahre
1991 | 139 | 206 | 222 147 | 88| |D 60bisu.75ahre
O 75 Jahre und dlter
181 | 17 | 196 | 27 164 | 88
1| 163 | 189 | 180 209 |69
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: Statistik Austria - Volkszihlungen; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Die folgende Grafik (Alterspyramide) sowie Tabelle 2
zeigen den Anteil der einzelnen Altersgruppen (unter-
teilt in 5-Jahres-Gruppen) an der Wiener Gesamtbevol-

14

an billigen Arbeitskréften.
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kerung im Jahr 2001 anhand der aktuellen Ergebnisse
der Volkszdhlung.

Ursachen der Zuwanderungswellen liegen vor allem in der Ostoffnung und den Kriegen im ehemaligen Jugoslawien, aber auch im Bedarf
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Grafik 3: Altersaufbau der Wiener Bevolkerung 2001

Bevolkerungsstruktur
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Quelle: Statistik Austria; Statistisches Amt der Stadt Wien.

Tabelle 2: Wiener Wohnbevélkerung nach Geschlecht und Altersgruppen, 2001

—

| = ménnlich @ weiblich]

T T T T T
80.000 70.000 60.000 50.000 40.000 30.000 20.000 10.000 0  10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000 80.000

0 bis unter 5 Jahre 36.444 38.085 74.529
5 bis unter 10 Jahre 37.792 39.642 77.434
10 bis unter 15 Jahre 36.749 38.867 75.616
0 bis unter 15 Jahre 110.985 136 116.594 15,9 227.579 14,7
15 bis unter 20 Jahre 36.838 38.979 75.817
20 bis unter 25 Jahre 43.839 42.705 86.544
25 bis unter 30 Jahre 57.897 54.108 112.005
15 bis unter 30 Jahre 138.574 16,9 135.792 18,6 274.366 17,7
30 bis unter 35 Jahre 70.507 69.222 139.729
35 bis unter 40 Jahre 69.266 71.228 140.494
40 bis unter 45 Jahre 59.913 59.845 119.758
30 bis unter 45 Jahre 199.686 24,4 200.295 274 399.981 25,8
45 bis unter 50 Jahre 52.001 49.023 101.024
50 bis unter 55 Jahre 55.528 51.774 107.302
55 bis unter 60 Jahre 54.185 49.495 103.680
45 bis unter 60 Jahre 161.714 19,8 150.292 20,6 312.006 20,1
60 bis unter 65 Jahre 46.681 41.373 88.054
65 bis unter 70 Jahre 32.475 25.381 57.856
70 bis unter 75 Jahre 37.273 24.730 62.003
60 bis unter 75 Jahre 116.429 14,2 91.484 125 207.913 134
75 bis unter 80 Jahre 41.658 19.593 61.251
80 bis unter 85 Jahre 23.326 9.472 32.798
85 bis unter 90 Jahre 16.983 5.486 22.469
90 bis unter 95 Jahre 7.781 1.997 9.778
95 Jahre und alter 1.643 339 1.982
75 Jahre und élter 91.391 11,2 36.887 5,0 128.278 83
insgesamt 818.779 100,0 731.344 100,0 1.550.123 100,0

1) Wiener Wohnbevélkerung am Stichtag 15.5.2001 laut Volkszéhlung 2001.

Quelle: Statistik Austria — Volkszahlungsergebnisse 2001; Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.
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Nach Bezirken gegliedert verteilen sich die drei Alters-
gruppen wie folgt:

Tabelle 3: Altersstruktur der Wiener Bevdlkerung und Auslanderinnenanteil nach Bezirken, 2001

1. 2.061 12,1 10.206 59,8 4.789 28,1 17.056 154

2. 15.356 16,9 56.006 61,6 19.552 21,5 90.914 24,7

3. 12.918 15,9 50.238 61,8 18.125 22,3 81.281 18,5

4. 4.155 14,7 17.320 61,1 6.879 24,3 28.354 15,4

5. 8.294 16,9 31.146 634 9.671 19,7 49111 232

6. 4.233 15,2 18.297 65,7 5.337 192 27.867 17,8

7. 4.187 14,8 18.937 66,9 5.168 18,3 28.292 20,2

8. 3.081 13,6 14.954 66,3 4.537 20,1 22.572 16,2

9. 5.402 14,3 24.355 64,4 8.059 21,3 37.816 19,3

10. 26.441 17,6 89.884 59,7 34.311 22,8 150.636 16,5

11. 15.369 20,0 47.340 61,6 14.190 18,5 76.899 12,7

12. 13.853 17,7 47.022 60,1 17.393 222 78.268 16,5

13. 7.730 15,6 26.864 54,2 14.980 302 49.574 7,9

14. 13.168 16,8 46.662 59,7 18.339 23,5 78.169 12,8

15. 11.831 18,2 40.754 62,8 12.310 19,0 64.895 29,2

16. 15.403 17,9 52.642 61,1 18.084 21,0 86.129 23,8

17. 8.369 17,6 29.067 61,1 10.174 214 47.610 22,4

18. 7.252 16,1 26.636 59,2 11.104 24,7 44.992 17,2

19. 9.895 15,5 35.686 55,7 18.449 28,8 64.030 11,4

20. 12.983 17,0 47191 61,9 16.094 21,1 76.268 24,1

21. 25.070 196 76.231 594 26.927 21,0 128.228 7,8

22. 29.255 214 84.169 61,7 23.020 16,9 136.444 74

23. 15.561 184 50.458 59,6 18.699 22,1 84.718 6.7

Wien insgesamt | 271.867 17,5 942.065 60,8 336.191 21,7 1.550.123 16,0
dar. weiblich 132.404 16,2 478.555 584 207.820 254 818.779 14,3
dar. ménnlich 139.463 19,1 463.510 63,4 128.371 17,6 731.344 18,0

Quelle: Statistik Austria - Volkszahlung 2001.

Diese Aufgliederung zeigt den besonders hohen ,,Kin- 12 (Meidling), 15 (Rudolfsheim), 16 (Ottakring), 17
deranteil (bis 18 Jahre) in den Bezirken 11 (Simme-  (Hernals), 21 (Floridsdorf) und 23 (Liesing). Diese Be-
ring) und 22 (Donaustadt) mit jeweils 20 Prozent und  zirke weisen einen hohen Anteil an jungen Familien,
mehr (siehe Grafik 4). Uberdurchschnittlich hoch ist  teilweise auch auslindischer Herkunft, auf.

auch der Kinderanteil in den Bezirken 10 (Favoriten),
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Bevolkerungsstruktur

Grafik 4: Anteil der unter 18-Jéhrigen an der Wiener Gesamtbevdlkerung nach Bezirken, 2001

Anteil in Prozent Bezirke
B =200 11,22
[ 17,5-19,9 10,12, 15, 16,17, 21,23
[1150-17,4 2,3,5,6,13,14,18,19,20
[1<150 1,4,7,8,9

Quelle:  Statistik Austria — Volkszihlung 2001.

Die Bezirke 1 (Innere Stadt), 13 (Hietzing) und 19
(Dobling) hingegen weisen besonders hohe Anteile von
alteren Personen auf (,,Altenanteil): mindestens ein
Viertel der Wohnbevdlkerung in diesen ,iiberalteten®
Bezirken sind 60 Jahre und ilter. Uberdurchschnittlich

hoch ist der Anteil élterer Menschen auch in den Bezir-
ken 3 (Landstrafe), 4 (Wieden), 10 (Favoriten), 12
(Meidling), 14 (Penzing), 18 (Wihring) und 23 (Lie-
sing; siehe folgende Grafik).

Grafik 5: Anteil der 60-Jahrigen und Alteren an der Wiener Gesamtbevélkerung nach Bezirken, 2001

Anteil in Prozent Bezirke
B =250% 1,13,19
[ 220-249% 3,4,10,12,14, 18,23
[1200-21,9% 2,8,9,16,17,20, 21
[1<200% 5,6,7,11,15,22

Quelle: Statistik Austria — Volkszdhlung 2001.
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Die Bezirke 10 (Favoriten), 12 (Meidling) und 23 (Lie-
sing) weisen demnach sowohl einen hohen Kinder- als
auch einen hohen Altenanteil auf. In anderen Bezirken
ist jedoch ein deutliches Missverhiltnis zwischen Jun-
gen und Alten festzustellen; besonders stark ausge-
prégt ist das Ungleichgewicht in den Bezirken 1 (Innere
Stadt) und 4 (Wieden), etwas abgeschwicht auch in
den Bezirken 13 (Hietzing) und 19 (Dobling); diese Be-
zirke weisen einen besonders hohen Anteil von 60-jah-
rigen und élteren Personen bei gleichzeitig sehr niedri-
gem Anteil von Kindern und Jugendlichen (bis 18 Jah-
re) auf. Umgekehrt zeichnen sich die Bezirke 11 (Sim-
mering), 15 (Rudolfsheim), 22 (Donaustadt), aber
auch 17 (Hernals) und 21 (Floridsdorf) durch einen

Bevolkerungsstruktur

sehr hohen Kinderanteil bei gleichzeitig sehr niedrigem
Anteil dlterer Menschen aus.

2.1.3 Wien im Bundeslandervergleich

Wien weist im Vergleich zu den anderen osterreichi-
schen Bundeslindern mit knapp 15 Prozent den ge-
ringsten' Anteil an Kindern an der jeweiligen Gesamt-
bevélkerung auf, verzeichnet aber hinter dem Burgen-
land mit 8 Prozent den zweithochsten Anteil an iiber 75-
Jahrigen. Werden jedoch alle tiber 60-Jdhrigen bertick-
sichtigt, befindet sich Wien mit einem ,Altenanteil”
(60-Jdhrige und Altere) von 21,7 Prozent im dsterreichi-
schen Mittelfeld (Rang 5'; siehe folgende Tabelle).

Tabelle 4: Bevdlkerung nach Bundeslandern und Alter, 2001

Burgenland 15,2 18,3 23,9 18,5 16,1 8,0 277.569
Karnten 16,8 18,5 24,3 18,5 14,4 7,6 559.404
Niederdsterreich 17,1 17,7 24,4 18,6 14,8 7.3 1.545.804
Oberdsterreich 182 19,2 24,8 17,6 13,4 6,7 1.376.797
Salzburg 17,9 19,5 25,1 18,8 124 6,3 515.327
Steiermark 16,2 18,9 24,5 18,2 14,6 7,7 1.183.303
Tirol 18,4 19,8 254 17,8 125 6,1 673.504
Vorarlberg 194 20,5 24,8 17,9 12,1 53 351.095
Wien 14,7 17,7 25,8 20,1 13,4 83 1.550.123
Osterreich 16,8 18,6 24,9 18,6 13,8 7,2 8.032.926

Quelle: Statistik Austria - Volkszdhlung 2001; eigene Berechnungen.

2.1.4 Wien im europdischen Stadte-
vergleich

Im europdischen Stadtevergleich liegt Wien mit ei-
nem Anteil von rund 15 Prozent Kindern an der Ge-
samtbevolkerung neben Kopenhagen, Budapest,
Warschau und Bratislava im Mittelfeld. Die hochsten

Kinderanteile weisen Paris und London auf - beide
Stadte haben tibrigens einen hohen Anteil an jungen
ausldndischen Familien. Die geringsten Anteile an
Kindern haben die italienischen Industriestidte Ge-
nua und Mailand. Auch Barcelona und Ziirich weisen
deutlich niedrigere Werte als andere europdische
Stadte auf.

Den héchsten Kinderanteil (unter 15-Jdhrige) hat Vorarlberg mit 19,4 Prozent, gefolgt von Tirol (18,4 Prozent), Oberdsterreich (18,2

Prozent) und Salzburg (17,9 Prozent). Den nach Wien zweitniedrigsten Kinderanteil (15,2 Prozent) weist das Burgenland auf. Durch-

schnitt Gesamtosterreich: 16,8 Prozent.

Den hochsten Anteil von Personen iiber 60 Jahren hat das Burgenland (24,1 Prozent), gefolgt von der Steiermark (22,3 Prozent), Nieder-

osterreich (22,1 Prozent) und Kérnten (22,0 Prozent). Den mit Abstand niedrigsten ,,Altenanteil“ hat Vorarlberg (17,4 Prozent), gefolgt
von Tirol (18,6 Prozent) und Salzburg (18,7 Prozent). Durchschnitt Gesamtosterreich: 21,0 Prozent.
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Grafik 6: Anteil unter 15-Jahriger an der Gesamtbevélkerung. Wien im Vergleich europdischer Stidte”
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1) Nur Stadte mit verfiigbaren Daten. Datengrundlage 1999 oder 2000 (fiir Wien Daten aus dem Jahr 2000 laut Bevolkerungsfortschreibung).

Quelle: Statistisches Taschenbuch der Stadt Wien, Ausgabe 2002.

Mit einem ,,Altenanteil von rund 21 Prozent liegt Wien ~ stand niedrigsten Anteil Alterer hat Paris. Unterdurch-
gemeinsam mit Warschau und Budapest im oberen  schnittliche Werte zeigen auch Madrid, Kopenhagen,
Mittelfeld. Die hochsten Anteile dlterer Menschen wei-  London und Bratislava.

sen Genua, Mailand und Barcelona auf; den mit Ab-

Grafik 7: Anteil iber 60-Jahriger an der Gesamtbevélkerung. Wien im Vergleich européischer Stidte®
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1) Nur Stadte mit verfiigbaren Daten. Datengrundlage 1999 oder 2000 (fiir Wien Daten aus dem Jahr 2000 laut Bevolkerungsfortschreibung).

Quelle: Statistisches Taschenbuch der Stadt Wien, Ausgabe 2002.
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Bevolkerungsprognose

2.2 Kiinftige Tendenzen der Bevdlkerungsentwicklung in Wien

Zusammenfassung

Die Bevilkerungsprognose (auf der Basis von 1999)
geht fiir Wien von einer Zunahme der Fertilitit so-
wie von einem weiteren Anstieg der Lebenserwar-
tung bei der Geburt, vor allem aber der ferneren Le-
benserwartung im Alter von 60 Jahren aus.

Erwartet wird eine weitere Verringerung des Ge-
burtendefizits, wobei ab 2015 das Verhiltnis von
Geburten und Sterbeféllen beinahe ausgeglichen
sein wird, sowie positive Wanderungssalden (vor
allem aus dem Ausland und konzentriert auf die
Altersgruppe der 15- bis 30-Jahrigen), was zu einer
Verlangsamung des Alterungsprozesses der Wie-
ner Bevolkerung fithren wird.

Damit ist eine stetige leichte Bevilkerungszunah-
me zu erwarten, wobei jedoch der Anteil der 30-
bis unter 45-Jahrigen deutlich sinken, der Anteil
der iiber 60-Jdhrigen hingegen stark ansteigen
wird.

Diese demographische Entwicklung belastet zu-
nichst hauptsachlich das Pensionssystem, wah-
rend das Gesundheitssystem aufgrund des durch-
schnittlich guten Gesundheitszustandes der jun-
gen Seniorinnen und Senioren erst etwas spater
verstdrkt beansprucht werden wird.

Eine im Auftrag der Magistratsabteilung 18 — Stadt-
entwicklung und Stadtplanung - erstellte Bevdlke-
rungsprognose fiir die Wiener Stadtregion'” ermog-
licht sowohl Aussagen iiber die kommenden Struk-
turverschiebungen in der Zusammensetzung der Be-
volkerung als auch iiber kleinrdumige Bevélkerungs-
entwicklungen. Da der Schwerpunkt dieser Studie auf
der regionalen Differenzierung lag, wurde die Prog-
nose nur mit jeweils einer Annahmevariante beziig-
lich Fertilitat und Mortalitét erstellt. Diese Annahmen
wurden fiir Wien in Ubereinstimmung mit der mittle-
ren Variante der aktuellen Bevélkerungsprognose der
Statistik Austria spezifiziert.

Die Fertilititsannahme geht von einem leichten An-
stieg der Gesamtfruchtbarkeitsrate von 1,26 Kindern

17 Stadt Wien, Magistratsabteilung 18 (Hrsg., 2002).
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Summary: Future Demographic Tendencies
in Vienna

The demographic forecasts (based on 1999 figures)
assume that fertility rates in Vienna as well as life
expectancy both at birth and above all at age 60 will
increase.

Moreover, it is expected that the birthrate deficit
will further decrease — with a near-equilibrium of
the birth/death ratio as of 2015 — and that migra-
tion balances will be positive (chiefly due to foreign
nationals, mostly aged 15 to 30, moving to Vienna),
which is bound to slow down the demographic aging
of the Viennese population.

As a result, one may expect a steady, slight popula-
tion increase; in this, however, the share of persons
aged 30 to 45 will markedly decrease, while the
share of persons aged over 60 will substantially in-
crease.

Initially, this demographic development will mainly
prove a burden on the system of old-age pensions,
while the public healthcare system will be put under
greater stress at a somewhat later date due to the
good average health status of the “younger” elderly.

pro Frau (im Jahr 2001) auf ein Niveau von 1,40 ab dem
Jahr 2020 aus. Die Annahmen wurden des Weiteren
nach In- und Auslidnderinnen sowie nach stadtstruktu-
rell definierten Gebietstypen differenziert.

Die Mortalititsannahmen basieren auf einem stetigen
Anstieg der Lebenserwartung bei der Geburt, welche
2030 fiir Mdnner mit 79,5 Jahren und fiir Frauen mit 85
Jahren erwartet wird. Angesichts des beschleunigten
Anstiegs der Lebenserwartung in den vergangenen zwei
Jahrzehnten kann diese Annahme jedoch als konserva-
tiv angesehen werden. Sogar die Prognosevariante ho-
her Lebenserwartung der Statistik Austria, die fiir 2030
Werte von 81,4 (Ménner) bzw. 86,3 (Frauen) Jahre an-
nimmt (siehe Tabelle 5), schreibt das zuletzt beobachte-
te Anstiegstempo nicht in vollem Ausmaf fort. Ahnlich
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wird sich der voraussichtliche Anstieg der ferneren Le-
benserwartung zwischen 2000 und 2030 - je nach Pro-
gnosevariante — bei den Mannern zwischen 8,7 und 24,1
Prozent, bei den Frauen zwischen 8,5 und 18,7 Prozent
bewegen. Das heifit, die fernere Lebenserwartung im Al-
ter von 60 Jahren wird im Jahr 2030 bei den Minnern

Tabelle 5: Prognoseparameter Lebenserwartung in Wien

Bevolkerungsprognose

zwischen 21,2 und 24,2 Jahre, bei den Frauen zwischen
25,5 und 27,9 Jahre betragen (siehe Tabelle 5). Die zu-
kiinftigen Entwicklungstendenzen hinsichtlich einer
Verschiebung der Altersverteilung in Richtung Senio-
rInnen kénnten somit noch etwas stirker ausfallen als
in dieser Prognose errechnet.

2000 74,6 80,4

Langfristannahme 2030 2050 2030 2050
mittel 79,4 81,6 84,8 86,5
hoch 81,4 85,6 86,3 89,5
nieder 774 77,4 83,3 83,3

2000 19,5 23,5

Langfristannahme 2030 2050 2030 2050
mittel 22,7 24,4 26,8 28,1
hoch 24,2 27,4 27,9 30,5
nieder 21,2 21,2 25,5 25,5

Quelle: Statistik Austria — Bevilkerungsvorausschitzung 2001-2050.

Die Annahmen iiber die natiirliche Bevolkerungsbe-
wegung lassen eine weitere Verringerung des Gebur-
tendefizits bis zu einem fast ausgeglichenen Verhilt-
nis von Geburten und Sterbefillen nach 2015 erwarten.
Hinsichtlich der Wanderungen rechnet die Prognose
mit positiven Wanderungssalden, die von wieder zu-
nehmenden Wanderungsiiberschiissen aus dem Aus-
land verursacht werden. Die positiven Wanderungsbi-
lanzen aus der tiberregionalen innerdsterreichischen
Wanderung bleiben stabil, bei der Umlandwanderung
wird langfristig eine Verringerung der negativen Wan-
derungssalden erwartet. Infolge der altersspezifisch
unterschiedlich zusammengesetzten Wanderungsstro-
me konzentrieren sich die Wanderungsiiberschiisse
auf die Altersgruppe der 15- bis 30-Jahrigen, sodass die
Migration eine Verlangsamung des Alterungspro-
zesses der Wiener Population bewirkt. Fiir die Progno-
se der kleinrdumigen Bevélkerungsentwicklungen sind

18

auch die Wanderungsmuster der Binnen- und der
Stadt-Umland-Wanderung sowie die Beriicksichtigung
geplanter groferer Wohnbauprojekte von grofier Rele-
vanz. Die betreffenden Annahmen weisen entspre-
chend dem Planungsstand fiir den Zeitraum bis 2005
relativ hohe Zuverlassigkeit auf; fiir die folgenden zehn
Jahre sind sie bereits unsicherer, und ab 2015 wurden
keine konkreten Annahmen mehr getroffen.

Die Berechnungen gemif$ diesen Annahmen ergeben
eine stetige leichte Bevolkerungszunahme, von an-
fangs knapp 0,2 Prozent jahrlich auf bis zu 0,4 Prozent
im Jahr zunehmend.'® Der prognostizierte Anstieg der
Zahl der unter 30-Jahrigen entsprechend dem Ge-
samtdurchschnitt ist vom Eintreffen des angenomme-
nen Fertilititsanstieges abhdngig. Vollig gesichert sind
hingegen ein deutlicher Riickgang bei den 30- bis un-
ter 45-Jahrigen und damit beim Arbeitskrifteangebot,

Da sich die als Basis fiir die Prognose verwendete EinwohnerInnenzahl der Bevilkerungsfortschreibung inzwischen bei der Volkszih-

lung als zu hoch erwiesen hat, wird hier die Angabe absoluter EinwohnerInnenzahlen weitgehend vermieden.
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und der starke Anstieg der iiber 60-Jahrigen (siehe  volkerungszunahme zur Folge hitte. Die Zunahme der
Grafik 8 und 9). Der Riickgang der 30- bis unter 45-Jah- ~ SeniorInnen hat bereits eingesetzt: Seit 1999 erreichen
rigen konnte im Fall eines Arbeitskriftemangels ver-  geburtenstarke Jahrginge das 60. Lebensjahr - ein
mutlich durch verstarkte Zuwanderung (vor allem aus ~ Trend, der nur 2005/06 kurzzeitig abgeschwicht wird
dem Ausland) gemildert werden, was eine stérkere Be- (siehe Alterspyramide, Grafik 10).

Grafik 8: Entwicklung der Altersgruppen in Wien 1999-2029

bis unter 15
------------ 15 bis unter 30
250 4 30 bis unter 45
------------ 45 bis unter 60
< 200 - 60 bis unter 75
T ey 75 und dlter
£ 150
<
10,0 4
5,01
0,0 T T T T T
1999 2004 2009 2014 2019 2024 2029

Jahr

Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Grafik 9: Relative Entwicklung der Altersgruppen in Wien 1999-2029 (Indexwerte: 1999=100)
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Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Grafik 10: Altersaufbau der Wiener Bevélkerung in den Jahren 1999, 2009 und 2029
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Quelle: Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien.

Auswirkungen auf das Gesundheits- und
Sozialsystem

Da heute 60-Jahrige im Vergleich zu friiher einen bes-
seren Gesundheitszustand aufweisen, belastet diese de-
mographische Entwicklung zunidchst hauptsichlich
das Pensionssystem, wihrend fiir das Gesundheits-
system eine etwas lingere Vorbereitungszeit auf die
abzusehende starkere Beanspruchung besteht. Zwar
wird ab 2004 die Zahl der Hochbetagten (iiber 85-Jahri-
ge) innerhalb von acht Jahren um ca. 30 Prozent
(knapp 10.000 Personen) zunehmen (der Effekt des
Geburtenanstiegs nach dem 1. Weltkrieg), doch bewir-
ken die insgesamt schwach besetzten Geburtenjahr-
gange der 20er und 30er Jahre, dass die Zahl der 75- bis
85-Jdhrigen im selben Zeitraum um iiber 15.000 sinken
wird. AufSerdem kommt Wien im Vergleich mit dem
iibrigen Osterreich zugute, dass in der Bundeshaupt-
stadt bereits Ende der 70er Jahre dhnlich viele Senio-
rinnen und Senioren lebten, wie fiir 2010 prognosti-
ziert werden. In weiterer Folge ist jedoch mit massiv
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steigenden Anforderungen an die Gesundheitsinfra-
struktur zu rechnen, bis die Baby-Boom-Generation
der 60er Jahre zu Mitte dieses Jahrhunderts das Hoch-
betagtenalter erreichen wird.

Kleinrdumige Bevdlkerungsentwicklung

Kleinrdumig betrachtet wird es in einigen Teilberei-
chen der Stadt zu drastischen Verschiebungen in der
Alterszusammensetzung kommen, die auch entspre-
chende Anpassungen der Infrastruktur erfordern wer-
den. Betroffen sind davon vor allem Stadterweite-
rungsgebiete, in denen in den vergangenen 35 Jahren
innerhalb kurzer Zeitraume eine starke Wohnbautitig-
keit stattfand, wodurch eine von der Altersstruktur her
homogene Bevolkerungszusammensetzung entstand.
So wird sich die Zahl der tiber 75-Jahrigen in den be-
treffenden Gebieten am Siidrand Wiens (10., 11. und
23. Bezirk) mehr als verdoppeln; im Nordosten (Teile
des 21. und 22. Bezirks) wird sie auf das drei- bis vier-
fache ansteigen.
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3 LEBENSERWARTUNG

Entwicklung der Lebenserwartung

3.1 Entwicklung der Lebenserwartung seit 1868

Zusammenfassung

Sowohl in Gesamtdsterreich als auch in Wien hat
die Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten
vor allem aufgrund verbesserter Lebensbedingun-
gen, einer verbesserten medizinischen Versorgung
und der Abnahme der Sterblichkeit vor allem im
hoheren Erwachsenenalter deutlich, im Vergleich
zu vielen anderen westeuropéischen Staaten sogar
tiberdurchschnittlich zugenommen. Ein gewisser
»Aufholprozess“ Osterreichs ist hier uniiberseh-
bar.

Vor allem im statistischen Verlauf seit 1868, wo
erstmals Daten zur Lebenserwartung und Mortali-
tit der osterreichischen Bevolkerung aufgezeich-
net wurden, sind viele Veranderungen festzustel-
len: Abgesehen vom starken Anstieg der Lebenser-
wartung, welcher bis weit in das 20. Jahrhundert
hinein insbesondere auf den starken Riickgang der
Sduglings- und Kindersterblichkeit zuriickzufiih-
ren war, trat auch ein Wandel bei den Todesursa-
chen und ,,Lebensrisiken ein — darunter auch der
Riickgang vieler Ursachen fiir die festgestellten ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Sterb-
lichkeit (z. B. hohe weibliche Mortalitdtsrate im
Zusammenhang mit Geburt, Wochenbett und Ab-
treibung in der Vergangenheit).

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte hat sich in Oster-
reich der Gesundheitszustand der Bevolkerung insge-
samt verbessert. Auch die Lebenserwartung hat sich
vor allem aufgrund verbesserter Lebensbedingungen,
aber auch aufgrund einer verbesserten medizinischen
Versorgung zusehends erhéht, bei gleichzeitiger konti-
nuierlicher Abnahme der Sterblichkeit (Mortalitit). Der
markante Anstieg der Lebenserwartung in Osterreich
insbesondere seit etwa Mitte der 80er Jahre ist auch im
internationalen Vergleich duf$erst bemerkenswert.

19

Summary: Development of Life Expectancy
Since 1868

Both for Austria in its entirety and for Vienna, life
expectancy has increased markedly, and compared
to many other Western European countries even to
an above-average degree. This is mainly due to im-
proved conditions of life, better medical care and re-
duced mortality rates above all for the advanced
adult age. In this respect, a certain “catching-up
process” on the part of Austria is thus definitely no-
ticeable.

Numerous changes are evident above all with re-
gard to this statistical curve since 1868, when life ex-
pectancy- and mortality-related data pertaining to
Austria’s population were recorded for the first
time: Apart from the significant increase in life ex-
pectancy, which far into the 20" century was chiefly
a result of dramatic reductions in infant and child
mortality, changes were also observed with respect
to causes of death and “life risks” — this includes a
drop in many causes of death tied to sex-specific dif-
ferences (e.g. high female mortality in connection
with birth, childbed and abortion in the past).

Nach den dltesten verfiigbaren Daten lag 1868/71 in
den osterreichischen Alpenlindern' die Lebenser-
wartung bei der Geburt fiir Knaben bei 32,7 Jahren
und fiir Mddchen bei 36,2 Jahren. Im Alter von 5 Jahren
reduzierte sich der Abstand der Lebenserwartung zwi-
schen den Geschlechtern von 4,5 Jahre auf 1,7 Jahre zu
Ungunsten der Mddchen. Bis in die ersten Jahre des 20.
Jahrhunderts (1909/12) stiegen die Lebenschancen bei
der Geburt fiir Knaben schon auf 43,5 Jahre (+10,8 Jah-
re) und fiir Méddchen auf 46,8 Jahre (+10,6 Jahre).

Gebietsstand: Die Sterbetafeln 1868/71 bis 1909/12 beziehen sich auf die so genannten Alpenldnder der Osterreichisch-Ungarischen

Monarchie, das sind die ehemaligen Kronldnder Niederdsterreich (mit Wien), Oberdsterreich, Salzburg, Steiermark, Karnten, Tirol und
Vorarlberg im damaligen Gebietsumfang. Seit 1930/33 heutiger Gebietsstand Osterreichs.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN
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Entwicklung der Lebenserwartung

Grafik 1: Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt in Osterreich 1868-2000
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000; eigene Berechnungen.

Auch die Sterblichkeit ging in diesem Zeitraum stark
zuriick. An der Wende zum 20. Jahrhundert starben -
im Gegensatz zu heute - im Kindesalter mehr Madchen
als Buben. Grund dafiir diirfte die schlechtere Ernih-
rungslage von Madchen gewesen sein, sowie andere
Formen der Vernachldssigung. Noch im frithen Er-
wachsenenalter (zwischen 25 und 35 Jahren) gab es ei-
ne weibliche Ubersterblichkeit, da die weibliche Morta-
litdtsrate im Zusammenhang mit Geburt, Wochenbett
und Abtreibung sehr hoch war. Nach diesem kritischen
Lebensabschnitt holten jedoch die Frauen die Ménner
in der Lebenserwartung wieder auf, und das Sterberisi-
ko fiir Manner lag um 25 Prozent bis 45 Prozent iber
demjenigen der Frauen.

Die eben beschriebenen ,Lebensrisiken® fiir Frauen
haben gegenwirtig keine Bedeutung mehr. Heute zei-
gen Frauen in allen Altersgruppen die ,besseren®
Uberlebenschancen. Jedoch lassen sich fiir jede einzel-
ne Lebensphase deutliche Unterschiede in der Grofle
der Geschlechterabstinde erkennen.*

Auch hinsichtlich der Todesursachen konnen ge-
schlechtsspezifische Unterschiede festgestellt werden:
Wihrend Frauen ab dem 30. Lebensjahr vorwiegend
infolge ,natiirlicher®, d. h. krankheitsbedingter Ursa-
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chen (speziell Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bos-
artige Neubildungen) sterben, tritt dieser Trend bei
Minnern erst ab dem 35. Lebensjahr ein. Zuvor, im Ju-
gend- und frithen Erwachsenenalter, sind exogene Fak-
toren (vor allem Unfille) die hauptsichliche Todesur-
sache bei Mannern. Bei Abzug von Vergiftungen, Un-
fallen und Suizid als Todesursache verringern sich die
Geschlechterdifferenzen in der Mortalitit fir das Ju-
gend- und friihe Erwachsenenalter signifikant.

Entscheidend fiir die Entwicklung der heutigen hohen
Lebenserwartung war jedoch vor allem die starke Ab-
nahme der Séduglings- und Kindersterblichkeit.
Wihrend 1906/10 von 1.000 Lebendgeborenen noch
197 Siuglinge starben?!, waren es 2000 nur mehr rund
5 (Osterreichdurchschnitt: 4,8; Wien: 5,1). 2001 ist die
Sauglingssterblichkeit zwar leicht erhoht®, bewegt sich
jedoch nach wie vor auf einem sehr niedrigen Niveau
und unterliegt daher eher Zufallsschwankungen (Mehr-
lingsgeburten, etc.).

Demzufolge konnten im Jahr 2001 in Osterreich Man-
ner bei der Geburt mit einer durchschnittlichen Le-
benserwartung von 75,9 Jahren (Wien: 75,0), und
Frauen mit einer durchschnittlichen Lebenserwartung
von 81,7 Jahren (Wien: 80,7) rechnen.?

Siehe Abschnitt IV. Mortalitdt, Kapitel 4.1 — Sterblichkeit und 4.3.1 — Altersspezifische Mortalitit.

21 Siehe Abschnitt IV. Mortalitit, Kapitel 4.1.3 - Siuglingssterblichkeit.

22

Altersspezifische Mortalitit.

3 Statistik Austria.
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Sduglingssterblichkeit 2001 in Osterreich: ménnlich 6,0, weiblich 3,7; Wien: ménnlich 7,6, weiblich 5,0. - Siehe dazu Kapitel 4.3.1 -
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Geschlechtsspezifische Unterschiede

3.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Lebenserwartung

Zusammenfassung

Die Lebenserwartung bei der Geburt lag 2001 in
Wien fiir einen weiblichen Saugling bei 80,7 Jah-
ren, fiir einen ménnlichen Siugling bei 75 Jahren.

Damit setzt sich der ansteigende Trend der letzten
Jahrzehnte fort. Innerhalb der letzten zehn Jahre
stieg die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Ge-
burt fiir das weibliche Geschlecht um 2,6 Jahre, fiir
das ménnliche Geschlecht um 3,6 Jahre. Im Ver-
gleich zum Vorjahr stieg sowohl fiir Madchen als
auch fiir Knaben die Lebenserwartung um 0,3 Jah-
re (3,6 Monate).

Hat man jedoch das 60. Lebensjahr erreicht (fer-
nere Lebenserwartung), so konnen Frauen in
Wien damit rechnen, noch durchschnittlich weite-
re 23,7 Jahre zu leben, Méanner noch weitere 19,9
Jahre. Dies entspricht seit 1991 einer Zunahme
von 1,8 Jahren bei den Frauen bzw. von 2,4 Jahren
bei den Mannern.

80-jahrige Frauen leben im statistischen Durch-
schnitt noch weitere 8,7 Jahre, gleichaltrige Man-
ner noch 7,4 Jahre.

Insbesondere seit den 90er Jahren ist also der Zu-
gewinn an Lebensjahren fiir Manner hoher als fiir
Frauen. Dennoch bleibt der geschlechtsspezifische
Unterschied ab dem 60. Lebensjahr weiterhin be-
stehen.

3.2.1 Lebenserwartung bei der Geburt

Derzeit (2001) betrdgt die Lebenserwartung zum Zeit-
punkt der Geburt in Wien fiir Frauen 80,7 Jahre, fiir
Manner 75 Jahre. Die Vergleichswerte fiir Osterreich
sind etwas hoher und betragen fiir Frauen 81,7 Jahre,
fiir Manner 75,9 Jahre.

Seit 1961 hat die Lebenserwartung (bei Geburt) in Wien
bei Frauen um 7,4 Jahre, bei Médnnern um 8,3 Jahre zu-
genommen, wobei insbesondere in den letzten beiden
Jahrzehnten ein starker Anstieg zu verzeichnen ist. In-
nerhalb der letzten zehn Jahre ist die Lebenserwartung
bei Frauen um 2,6 Jahre, bei Mdnnern um 3,6 Jahre ge-

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Summary: Sex-specific Differences in Life
Expectancy

In 2001, life expectancy in Vienna was 80.7 years
for female newborns and 75 years for male new-
borns.

This continues the upward trend of the past dec-
ades. Over the past 10 years, life expectancy at birth
has increased by 2.6 years for women; that for men,
by 3.6 years. Compared to the previous year, life ex-
pectancy has gone up by 0.3 years (3.6 months) for
both girls and boys.

However, on reaching the age of 60 (further life ex-
pectancy), women in Vienna can expect to live an-
other 23.7 years; men, another 19.9 years. This cor-
responds to an increase by 1.8 years for women and
by 2.4 years for men since 1991.

On a statistical average, women aged 80 years live a
further 8.7 years; men of the same age, a further 7.4
years.

Thus the increase in additional life years has been
more marked for men than women, in particular
since the 1990s. Despite this, however, the sex-spe-
cific difference after age 60 has remained intact.

stiegen. Derzeit steigt die Lebenserwartung bei der Ge-
burt jahrlich um etwa drei bis vier Monate. Im Ver-
gleich zum Vorjahr stieg die Lebenserwartung in Wien
um 0,3 Jahre (3,6 Monate).

Als Hauptursache der verlangerten Lebensspanne wird
der Riickgang der Mortalitdt im Erwachsenenalter vor
allem aufgrund der verbesserten Lebensbedingungen
angesehen. Die Mortalitit im Sauglings- und Klein-
kindalter hat — wie in allen westlichen Industriestaaten
— seit den 90er Jahren bereits ein so niedriges Niveau
erreicht, dass diese die Lebenserwartung kaum mehr
beeinflusst.
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Wie auch in anderen Landern ist in Osterreich die Le-
benserwartung fiir Frauen und Ménner unterschied-
lich hoch. Die geringere Lebenserwartung von Man-
nern ist dabei nicht nur genetisch bedingt, sondern
auch auf deren risikoreichere Lebensweise zuriickzu-
fithren. Diese duflert sich sowohl in einer vermehrten
Unfallhdufigkeit (einschlieflich Suizid) als auch in un-
gesiinderen Verhaltensweisen, wie haufigeres Rauchen
und vermehrter Alkoholkonsum.** Eine gegeniiber

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Frauen besonders hohe Sterblichkeit weisen die 20- bis
30-jahrigen Manner auf (,kritische Phase®).

In Wien lag tibrigens bis Anfang der 70er Jahre die Le-
benserwartung meist tiber dem gesamtosterreichi-
schen Durchschnitt. Erst seit 1972 (Frauen) bzw. 1976
(Médnner) weist Wien kontinuierlich niedrigere Werte
auf als Gesamtosterreich (siehe folgende Grafik).

Grafik 2: Lebenserwartung bei der Geburt in Osterreich und in Wien nach Geschlecht, 1961-2001

85,00
Frauen Osterreich
------ Frauen Wien
- —— Manner Osterreich
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2
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000.

24
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Vgl. Wiener Mannergesundheitsbericht 1999 und Gesundheitsbericht Wien 2002.
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Tabelle 1: Lebenserwartung bei der Geburt 1961-2001 (in Jahren)

1961 72,84 66,47 73,31 66,72
1962 72,50 66,30 72,99 66,76
1963 72,67 66,40 73,13 66,79
1964 73,22 66,79 73,45 67,07
1965 72,97 66,58 73,05 66,64
1966 73,37 66,85 73,40 67,08
1967 73,38 66,62 73,30 67,01
1968 73,53 66,76 73,72 67,34
1969 73,27 66,53 73,42 66,85
1970 73,38 66,45 73,52 66,95
1971 73,67 66,64 73,52 66,72
1972 74,01 66,93 73,95 67,45
1973 74,55 67,51 74,43 67,53
1974 74,65 67,47 74,43 67,87
1975 74,70 67,66 74,32 67,71
1976 75,05 68,18 74,77 67,98
1977 75,46 68,52 7512 68,36
1978 75,69 68,47 75,23 68,16
1979 76,00 68,81 75,24 68,46
1980 76,08 69,01 75,34 68,88
1981 76,41 69,28 75,68 69,18
1982 76,62 69,40 75,99 68,97
1983 76,61 69,52 75,89 68,86
1984 77,23 70,05 76,37 69,12
1985 77,34 70,38 76,64 69,76
1986 77,1 70,96 77,09 70,33
1987 78,10 71,47 77,30 70,59
1988 78,58 71,95 77,86 70,99
1989 78,73 71,99 78,04 71,27
1990 78,93 72,35 78,15 71,60
1991 79,05 72,41 78,12 71,44
1992 79,22 72,68 78,19 71,09
1993 79,43 72,96 78,51 71,72
1994 79,73 73,34 78,85 72,41
1995 80,05 73,54 78,79 72,38
1996 80,19 73,93 79,15 73,01
1997 80,64 74,29 79,70 74,00
1998 80,93 74,73 80,28 73,75
1999 80,94 75,06 80,11 74,31
2000 81,21 75,41 80,39 74,65
2001 81,68 75,91 80,65 74,97

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000; <www.statistik.at/statistische_uebersichten/Bevilkerung>

Auffallend ist die Verringerung der Differenz der Le-  scher Ebene als auch fiir Wien. Die folgende Grafik ver-
benserwartung zwischen Frauen und Méannern - und  anschaulicht die Entwicklung der Lebenserwartung ge-
zwar aufgrund des deutlichen Anstiegs der Lebenser-  trennt nach Geschlecht, wobei der steile Anstieg bei
wartung bei den Ménnern zu deren Gunsten. Diese  den Minnern bzw. die Verringerung des Abstandes
Entwicklung zeigt sich sowohl auf gesamtdsterreichi- ~ zwischen den beiden Geschlechtern deutlich wird.
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Grafik 3:

Osterreich
85

80

75

Lebenserwartung in Jahren

70

—— Frauen Osterreich
—— Manner Osterreich

Quelle: Statistik Austria.

Die folgende Tabelle zur Entwicklung der Lebenser-
wartung zeigt in verkiirzter Form ebenfalls, dass der
Zugewinn an Lebensjahren in den letzten Jahrzehnten,
insbesondere seit den 90er Jahren, fiir Mdnner hoher
ist als der Zugewinn fiir Frauen. Gleichzeitig muss in
diesem Zusammenhang jedoch das von vorneherein
hohere Ausgangsniveau bei den Frauen berticksichtigt
werden.

Zur zukiinftigen Entwicklung der Lebenserwartung
liegen verschiedene Prognosevarianten vor. Aufgrund
des starken Riickganges der Sterblichkeit in den letzten

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Entwicklung der Lebenserwartung und Differenz zwischen Frauen und Méannern, 1961-2001

Wien
85

80

75

Lebenserwartung in Jahren

70

—— Frauen Wien
—— Maénner Wien

Jahren und unter Annahme einer Fortsetzung dieses
Prozesses muss deshalb mit einer weiteren deutlichen
Erhohung der Lebenserwartung gerechnet werden. Die
Langfristannahme fiir 2030 (Wien) geht daher - je
nach Variante - fiir Frauen von einer Lebenserwartung
zwischen 83,3 und 86,3 Jahren, fiir Mdnner zwischen
77,4 und 81,4 Jahren aus.” Gegeniiber der Berech-
nungsbasis 2000 wiirde dies eine Zunahme von 2,8 bis
6,8 Jahren bei den Frauen, bzw. von 2,9 bis 5,9 Jahren
bei den Minnern bedeuten. Die Differenz zwischen den
Geschlechtern wiirde damit zwischen 4,9 und 5,9 Jah-
ren liegen.

Tabelle 2: Differenz in der Lebenserwartung (bei der Geburt) zu Gunsten der Frauen, 1961-2030 (in Jahren)

1961 72,8 73,3 66,5 66,7 6,3 6,6
1971 73,7 73,5 66,6 66,7 7,1 6,8
1981 76,4 75,7 69,3 69,2 7,1 6,5
1991 79,2 78,1 72,6 71,4 6,6 6,7
2001 81,7 80,7 75,9 75,0 5,8 5,7
mittel 85,5 84,8 80,0 79,4 55 54
hoch 86,3 81,4 4,9
nieder 83,3 77,4 59

1)  Fiir Wien 3 Varianten, fiir Osterreich Hauptvariante.

Quelle: Statistik Austria — Bevilkerungsvorausschitzung 2001-2050; Statistisches Amt der Stadt Wien.

% Siehe Abschnitt IT. Demographie, Kapitel 2.2 - Bevilkerungsprognose.
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3.2.2 Fernere Lebenserwartung

Vor allem im spiten Erwachsenenalter ist ein deutli-
cher Anstieg der ferneren Lebenserwartung zu beob-
achten. So etwa konnen Frauen in Wien, die bereits das
60. Lebensjahr erreicht haben, damit rechnen, noch
durchschnittlich weitere 23,7 Jahre zu leben (Oster-
reich: 24,3 Jahre), Minner im Durchschnitt noch 19,9
Jahre (Osterreich: 20,4 Jahre). Dies bedeutet eine Zu-
nahme der ferneren Lebenserwartung in Wien seit
1991 von rund 1,8 Jahren bei den Frauen (+8,3 Pro-

Geschlechtsspezifische Unterschiede

zent) bzw. von rund 2,4 Jahren bei den Minnern
(+13,9 Prozent).

Innerhalb der letzten vier Jahrzehnte ist in Wien die fer-
nere Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren sowohl fiir
Frauen als auch fiir Mdnner um fast fiinf Jahre gestiegen.
Dies entspricht einer relativen Zunahme der ferneren
Lebenserwartung seit 1961 um 24,9 Prozent bei den
Frauen bzw. 32,8 Prozent bei den Méinnern. Bemerkens-
wert ist der starke Anstieg der ferneren Lebenserwar-
tung bei den Ménnern, vor allem seit den 80er Jahren.

Grafik 4: Entwicklung der ferneren Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren, Wien 1961-2001

25
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21,91
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16,02
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1981 1991 2001

Quelle:  Statistisches Amt der Stadt Wien; Statistik Austria - Demographische Indikatoren.

Mit dem Erreichen des 75. Lebensjahres ist wiederum
eine deutliche Steigerung der Lebenserwartung ver-
bunden, wobei ebenfalls das minnliche Geschlecht
stirker davon profitiert hat. Innerhalb der letzten zehn
Jahre stieg die fernere Lebenserwartung im Alter von
75 Jahren bei Minnern von 8,6 auf 9,8 um rund 1,3 Jah-
re’® (+15 Prozent), bei Frauen von 10,7 auf 11,6 um
rund 0,8 Jahre?” (+7,5 Prozent).

Innerhalb der letzten 40 Jahre stieg die fernere Lebens-
erwartung sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen um
fast drei Jahre (Frauen: 2,9 Jahre; Ménner: 2,7 Jahre),
was bei den Minnern einer Zunahme um 37,4 Prozent,
bei den Frauen einer Zunahme um 34,2 Prozent ent-
spricht.

% Rundungsdifferenzen.

7 Rundungsdifferenzen.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Mit dem Erreichen des 80. Lebensjahres wird der Le-
bensverlangerungsprozess noch deutlicher: 2001 kon-
nen 80-jéhrige Frauen in Wien damit rechnen noch
weitere 8,7 Jahre zu leben, gleichaltrige Mdnner noch
weitere 7,4 Jahre. Dies entspricht einer Zunahme seit
1991 um rund ein Jahr (+12,4 Prozent) bei den Frauen
bzw. rund 1,2 Jahre (+19,5 Prozent) bei den Mannern.

Seit 1961 hat sich die fernere Lebenserwartung im Alter
von 80 Jahren bei den Frauen um 2,4 Jahre, bei den Mén-
nern um 2,1 Jahre erhoht. Dies entspricht bei beiden Ge-
schlechtern einer Zunahme um 38,2 Prozent. Wie auch
bei der ferneren Lebenserwartung von 60- und 75-Jahri-
gen ist der stirkste Anstieg innerhalb der letzten beiden
Jahrzehnte zu beobachten (siehe Grafik 4 und 5).
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Grafik 5: Entwicklung der ferneren Lebenserwartung im Alter von 80 Jahren, Wien 1961-2001
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Quelle: Statistisches Amt der Stadt Wien; Statistik Austria — Demographische Indikatoren.

Tabelle 3: Entwicklung der ferneren Lebenserwartung in Wien, 1961-2001

1961 73,31 66,72 19,00 15,01 8,61 7,15 6,29 5,36
1971 73,52 66,72 18,87 14,75 8,53 6,98 6,07 518
1981 75,68 69,18 20,17 16,02 9,34 7,38 6,66 5,45
1991 78,12 71,44 21,91 17,50 10,74 8,56 7,73 6,22
1992 78,19 71,09 21,86 17,54 10,83 8,40 7,75 6,22
1993 78,51 71,72 22,34 17,82 10,97 8,86 7,92 6,50
1994 78,85 72,41 22,42 17,97 11,00 9,05 8,01 6,76
1995 78,79 72,38 22,48 18,07 11,09 8,89 7,96 6,67
1996 79,15 73,01 22,42 18,43 11,18 9,19 8,09 6,73
1997 79,70 74,00 22,90 18,69 11,46 9,16 8,32 6,89
1998 80,28 73,75 23,28 18,77 11,68 9,29 8,54 6,93
1999 80,11 74,31 23,23 19,06 11,58 9,60 8,45 7,24
2000 80,39 74,65 23,50 19,49 11,60 9,80 8,49 7,33
2001 80,65 74,97 23,73 19,93 11,55 9,82 8,69 7,41
absolute Zunahme (Jahre) 2001 gegeniiber
1991 2,53 3,53 1,82 2,43 0,81 1,26 0,96 1,19
1981 4,97 5,79 3,56 3,91 2,21 2,44 2,03 1,96
1961 7,34 8,25 473 4,92 2,94 2,67 2,40 2,05
relative Zunahme 2001 gegeniiber
1991 32 % 4,9 % 83 % 13,9 % 7,5 % 14,7 % 124 % 19,1 %
1981 6,6 % 84 % 17,6 % 244 % 23,7 % 33,1% 30,5 % 36,0 %
1961 10,0 % 12,4 % 24,9 % 32.8 % 34,1 % 37,3 % 382 % 38,2 %

Quelle: Statistik Austria: Demographische Indikatoren fiir Wien; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene
Berechnungen.
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Somit kann - unter den heutigen Sterblichkeitsverhalt-
nissen in Wien - fiir einen 2001 geborenen weiblichen
Sdugling von einer Lebenserwartung von 80,7 Jahren
ausgegangen werden. Eine Frau im Alter von 60 Jahren
kann heute im Durchschnitt noch weitere 23,5 Jahre le-
ben. Erreicht sie ein Alter von 80 Jahren, besteht die
Chance, noch weitere 8,7 Jahre zu leben, und ist sie be-
reits 90, kann sie im statistischen Durchschnitt mit
weiteren vier Jahren rechnen.

Von 100.000 im Jahr 2001 lebend geborenen weibli-
chen Siuglingen wiirden daher rund 92.000 das 60. Le-
bensjahr, rund 63.000 das 80. Lebensjahr und mehr als
25.000 das 90. Lebensjahr erreichen (siehe Tabelle 4).

Fiir einen 2001 geborenen mannlichen Saugling kann
von einer Lebenserwartung von 75 Jahren ausgegangen
werden. Ein Mann im Alter von 60 Jahren kann heute
im Durchschnitt noch weitere 19,9 Jahre, mit 80 Jahren
noch weitere 7,4 Jahre leben. Mit 90 Jahren betragt die

Geschlechtsspezifische Unterschiede

durchschnittliche weitere Lebenserwartung derzeit 4,2
Jahre.

Von 100.000 im Jahr 2001 lebend geborenen mannli-
chen Sduglingen wiirden etwa 85.600 das 60. Lebens-
jahr, mehr als 44.000 das 80. Lebensjahr und fast
12.500 das 90. Lebensjahr erreichen. Wenngleich ein
deutliches Aufholen der Minner zu beobachten ist,
bleibt der geschlechtsspezifische Unterschied ab dem
60. Lebensjahr weiterhin bestehen (siehe Tabelle 4).

Die angefiihrte Lebenserwartung der im Jahr 2001 Ge-
borenen wurde aufgrund der derzeitigen Sterblich-
keitsverhiltnisse berechnet. Da aber mit einem weite-
ren Riickgang der altersstandardisierten Sterberaten
zu rechnen ist, werden die im Jahr 2001 Geborenen
voraussichtlich eine noch hohere Lebenserwartung
haben als die derzeitigen Prognosen aussagen kon-
nen.

Tabelle 4: Fernere Lebenserwartung und Absterbeordnung, Wien 2001

Alter fernere Lebenserwartung Absterbeordnung

in Jahren weiblich ménnlich weiblich ménnlich
0 80,7 75,0 100.000 100.000
1 80,1 74,6 99.500 99.241
5 76,2 70,6 99.362 99.109
10 72 65,7 99.362 99.016
15 66,2 60,7 99.312 98.992
20 61,3 55,9 99.195 98.705
25 56,4 51,1 99.060 98.302
30 51,4 46,3 98.911 97.920
35 46,5 45 98.749 97.480
40 a7 36,8 98.416 96.651
45 37,0 32,2 97.645 95.501
50 32,4 27,9 96.315 93.517
55 28,1 23,8 94.346 90.349
60 23,7 19,9 91.941 85.567
65 19,5 16,2 88.585 79.793
70 15,5 12,9 83.743 70.876
75 11,9 9,9 75.703 59.196
80 8,7 74 63.338 44.154
85 6,1 55 45.363 27.298
90 4,0 4,2 25171 12.463
95 - - 7.758 3.266

Quelle: Statistik Austria: Demographische Indikatoren fiir Wien; Berechnung Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Die fiir Wien prognostizierte weitere Entwicklung
der Lebenserwartung geht - je nach Prognosevariante
- von einem weiteren Anstieg der ferneren Lebenser-
wartung aus. 2030 wird demnach die fernere Lebens-
erwartung im Alter von 60 Jahren fiir Frauen zwi-

28

70
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schen 25,5 und 27,9 Jahren, fiir Médnner zwischen 21,2
und 24,2 Jahren betragen. Damit wiirde die fernere
Lebenserwartung gegeniiber 2000 bei den Frauen um
2,0 bis 4,4 Jahre, bei den Midnnern um 1,7 bis 4,7 Jah-
re steigen.”®

Zur zukiinftigen Entwicklung der ferneren Lebenserwartung siche Kapitel 2.2 - Bevolkerungsprognose.
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3.3 Regionalanalyse Wien

Zusammenfassung

Eine Untersuchung der Entwicklung der Lebenser-
wartung auf Bundesldnder- und Bezirksebene fiir
den Zeitraum 1981-2000 offenbarte fiir die dster-
reichischen Bundesldnder ein deutliches West-
Ost-Gefille sowie eine Vergroferung des Abstands
Wiens zum Bundesdurchschnitt auf 0,8 Jahre. Al-
lerdings hat sich im Beobachtungszeitraum die
Differenz der Lebenserwartung zwischen Frauen
und Ménnern in Wien von sieben Jahren (1981-
85) auf 5,7 Jahre (1996-2000), also um 1,3 Jahre
verringert. Osterreichweit betrug der Riickgang 1,2
Jahre (von 7 Jahren auf 5,8 Jahre).

Die Analyse auf Bezirksebene zeigt ebenfalls eine
Verringerung der Unterschiede in der Lebenser-
wartung zwischen den einzelnen Wiener Bezirken.
Betrug der Abstand zwischen dem Bezirk mit der
hochsten Lebenserwartung (Hietzing) und jenem
mit der geringsten Lebenserwartung (Simmering
bei den Frauen, dicht gefolgt von Meidling, sowie
Brigittenau bei den Midnnern) im Durchschnitt der
Jahre 1981-85 noch 5,2 Jahre, so reduzierte er sich
bis zur Periode 1996-2000 auf 3,6 Jahre, wobei
nun die Innere Stadt und die Josefstadt die hochste
Lebenserwartung aufweisen, dicht gefolgt von
Wieden, Débling und Wihring, wihrend die Be-
zirke Rudolfsheim-Fiinfhausen bei den Frauen so-
wie Brigittenau und Favoriten bei den Médnnern
die niedrigste Lebenserwartung aufweisen.

Regionalanalyse Wien

Summary: Regional Analysis for Vienna

A study of the development of life expectancy bro-
ken down by federal provinces and municipal dis-
tricts for the 1981-2000 period revealed a marked
west-east differential for Austria’s federal provinc-
es as well as an increase of the difference between
Vienna and the national average to 0.8 years. How-
ever, in the period under review, the difference in
life expectancy between women and men in Vienna
has dropped from 7 years (1981-1985) to 5.7 years
(1996-2000), i.e. 1.3 years in all. Nationwide, the
decrease was 1.2 years (from 7 years to 5.8 years).

An analysis carried out at municipal district level
likewise discloses a reduction in life expectancy dif-
ferences between the individual municipal districts
of Vienna. While in the 1981-1985 period the aver-
age difference between the district with the highest
(Hietzing) and that with the lowest life expectancy
(Simmering for women, closely followed by the 12"
and 20™ municipal districts, Meidling and Brigit-
tenau, for men) had been 5.2 years, this figure had
dropped to 3.6 years for the 1996-2000 period; to-
day, Innere Stadt and Josefstadt (1* and 8" munici-
pal district) present the highest life expectancy,
closely followed by Wieden, Dobling and Wihring
(4" 19" and 18" municipal districts), while the dis-
tricts Rudolfsheim-Fiinfhaus as well as Brigittenau
and Favoriten (15", 20™ and 10" municipal dis-
tricts) show the lowest life expectancy - the first for
women and the latter two for men.

Eine vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesund-  tung auf subnationaler und regionaler Ebene (Bundes-
heitswesen (OBIG) im Auftrag des Herausgebers fiir  linder und Wiener Gemeindebezirke) brachte folgende
den Zeitraum 1981 bis 2000% durchgefiihrte vertiefen- ~ Ergebnisse:

de Regionalanalyse zur Entwicklung der Lebenserwar-

»  Der Beobachtungszeitraum 1981 bis 2000 ist in vier Fiinfjahresperioden unterteilt, wobei die Periode 1981-1985 als Basisperiode heran-

gezogen wird.
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Vergleich auf Bundeslanderebene

Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in Osterreich
von der Basisperiode 1981-1985 bis zur Periode 1996
2000 von 73,3 Jahren auf 77,8 Jahre angestiegen. In den
Bundeslidndern streute die Lebenserwartung in der
Basisperiode zwischen 72,6 Jahren (Burgenland) und
74,9 Jahren (Vorarlberg); Wien lag in der Basisperiode
mit 72,8 Jahren um 0,5 Jahre unter dem Bundesdurch-
schnitt.*

Markant ist das West-Ost-Gefille bei der Lebenser-
wartung: Samtliche westdsterreichischen Bundesldn-
der lagen deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt, an-
dererseits wiesen neben Wien und dem Burgenland
auch alle anderen Bundeslinder Ost- und Siiddster-
reichs eine unter dem Bundesdurchschnitt liegende Le-
benserwartung auf. Namentlich auf den relativ starken
Anstieg der Lebenserwartung im Burgenland, in Karn-
ten und in der Steiermark ist es zuriickzufiihren, dass
sich die regionale Streuung im gesamten Beobach-
tungszeitraum 1981-2000 verringerte. Der Abstand
Wiens zum Bundesdurchschnitt vergroferte sich aller-
dings auf 0,8 Jahre.

30" Siche folgendes Kapitel 3.4 — Wien im Bundeslindervergleich.

31

Regionalanalyse Wien

Ebenfalls verringert hat sich im Beobachtungszeitraum
die Differenz der Lebenserwartung zwischen Frau-
en und Minnern — und zwar Osterreichweit um 1,2
Jahre (von sieben Jahren in der Periode 1981-1985 auf
5,8 Jahre in der Periode 1996-2000). Dieser Trend ist
grundsitzlich in allen Bundeslindern beobachtbar, be-
sonders stark verlief diese Angleichungstendenz je-
doch in jenen Landern, in denen der Unterschied tiber-
durchschnittlich grofl war. In Wien betrug der Unter-
schied in der Periode 1996-2000 nur noch 5,7 Jahre
(1981-1985: sieben Jahre).

Vergleich auf Bezirksebene

Eine Analyse der Lebenserwartung (bei der Geburt) auf
Ebene der politischen Bezirke zeigt, dass sich die Unter-
schiede zwischen den Bezirken Wiens in den letzten
Jahren verringert haben. Betrug der Abstand zwischen
dem Bezirk mit der hochsten Lebenserwartung (Hiet-
zing) und jenem mit der geringsten Lebenserwartung
(Simmering bei den Frauen, dicht gefolgt von Meidling,
sowie Brigittenau bei den Mannern) im Durchschnitt
der Jahre 1981-85 noch 5,2 Jahre, so reduzierte er sich
bis zur Periode 1996-2000 auf 3,6 Jahre™".

Die Varianz der Lebenserwartung in den Bezirken verkleinerte sich von 0,9 in der Periode 1981-1985 auf 0,6 in der Periode 1996-2000.

Dieser Effekt ist auch bei geschlechtsspezifischer Betrachtung festzustellen, wobei die Bezirksunterschiede der Extremwerte bei den

Frauen etwas geringer ausfallen als bei den Ménnern.
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Tabelle 5: Entwicklung der Lebenserwartung (bei der Geburt) nach Bezirken und Perioden im Zeitraum 1981-2000

1. Wien Innere Stadt 76,6 78,9 79,3 80,9 0,31 0,40
2. Wien Leopoldstadt 76,0 774 78,3 79,8 0,29 0,38
3. Wien LandstraBe 75,6 772 78,5 79,8 0,29 0,39
4. Wien Wieden 76,4 779 78,6 80,8 0,33 0,44
5. Wien Margareten 75,7 76,9 78,4 79,5 0,23 0,30
6. Wien Mariahilf 75,7 773 78,4 80,2 0,33 0,44
7. Wien Neubau 76,3 775 78,8 80,3 0,32 0,42
8. Wien Josefstadt 75,4 78,7 79,6 80,9 0,39 0,52
9. Wien Alsergrund 75,5 775 78,0 80,2 0,30 0,39
10. Wien Favoriten 75,0 76,3 77,6 78,7 0,26 0,35
11. Wien Simmering 74,8 76,4 77,2 79,4 0,30 0,40
12. Wien Meidling 74,9 77,6 774 78,9 0,25 0,33
13. Wien Hietzing 78,1 79,5 79,0 79,9 0,11 0,14
14. Wien Penzing 76,5 78,0 77,7 79,3 0,20 0,26
15. Wien Rudolfsheim-Fiinfhausen 76,2 77,4 77,8 78,5 0,14 0,18
16. Wien Ottakring 75,2 76,9 778 79,5 0,29 0,38
17. Wien Hernals 75,7 77,3 78,4 80,0 0,27 0,36
18. Wien Wahring 76,6 78,5 78,7 80,7 0,24 0,32
19. Wien Débling 77,2 78,6 79,5 80,1 0,22 0,29
20. Wien Brigittenau 75,4 77,0 77,7 79,7 0,30 0,39
21. Wien Floridsdorf 75,4 76,6 78,1 79,5 0,34 0,45
22. Wien Donaustadt 75,1 77,3 78,1 79,5 0,29 0,39
23. Wien Liesing 76,6 77,2 78,6 79,9 0,20 0,25
Wien gesamt 75,9 77,4 78,2 79,6 0,26 0,34
Osterreich 76,7 78,2 79,3 80,6 0,26 0,34

1. Wien Innere Stadt 711 72,4 74,3 76,7 0,36 0,51
2. Wien Leopoldstadt 69,2 71,2 721 74,4 0,28 0,41
3. Wien LandstraBe 68,7 70,9 71,9 74,6 0,28 0,40
4. Wien Wieden 70,5 721 72,9 75,0 0,25 0,35
5. Wien Margareten 69,2 70,4 71,4 73,5 0,26 0,38
6. Wien Mariahilf 69,8 7 71,6 74,2 0,23 0,33
7. Wien Neubau 68,6 7 73,5 74,9 0,36 0,52
8. Wien Josefstadt 71,3 71,4 73,4 75,8 0,34 0,48
9. Wien Alsergrund 69,5 711 71,6 74,4 0,26 0,37
10. Wien Favoriten 68,5 69,9 70,5 72,8 0,21 0,31
11. Wien Simmering 68,1 70,1 70,9 73,0 0,23 0,34
12. Wien Meidling 68,1 70,3 71,0 73,7 0,26 0,38
13. Wien Hietzing 72,3 735 73,3 74,9 0,15 021
14. Wien Penzing 70,1 71,2 715 73,7 0,18 0,26
15. Wien Rudolfsheim-Fiinfhausen 68,4 70,2 70,4 729 0,21 0,31
16. Wien Ottakring 68,6 70,5 70,5 73,3 0,23 0,34
17. Wien Hernals 67,6 70,9 72,7 74,3 0,34 0,51
18. Wien Wahring 70,7 72,8 72,9 75,5 0,20 0,29
19. Wien Ddbling 70,8 72,4 73,2 76,0 0,28 0,39
20. Wien Brigittenau 67,3 68,9 69,7 721 0,25 0,37
21. Wien Floridsdorf 68,5 70,7 715 73,2 0,22 0,32
22. Wien Donaustadt 69,1 71,3 71,8 73,6 0,26 0,38
23. Wien Liesing 70,5 72,0 741 74,8 0,24 0,34
Wien gesamt 69,2 71,0 7 73,9 0,32 0,46
Osterreich 69,7 71,8 73,0 74,7 0,34 0,49

1) InProzent der Ausgangsperiode.

Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; Statistik Austria.
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Bei den Frauen findet man die hochste Lebenserwar-
tung in den Bezirken Innere Stadt (1.) und Josefstadt
(8.), gefolgt von Wieden (4.) und Wihring (18.). Eine
sehr hohe Lebenserwartung (80 Jahre und élter) weisen
aber auch die Bezirke Neubau (7.), Mariahilf (6.),

Regionalanalyse Wien

Alsergrund (9.), Débling (19.) und Hernals (17.) auf.
Die niedrigste Lebenserwartung (unter 79 Jahre) weist
der 15. Bezirk (Rudolfsheim) auf, gefolgt von Favoriten
(10.) und Meidling (12.; siehe folgende Grafik).

Grafik 6: Weibliche Lebenserwartung (bei der Geburt) nach Bezirken, 1996—-2000
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Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; Statistik Austria.

Bei den Minnern sticht der 1. Bezirk (Innere Stadt)
mit der hochsten Lebenserwartung hervor, gefolgt von
Débling (19.), Josefstadt (8.), Wéhring (18.) und Wie-
den (4.; jeweils 75 Jahre und élter). Die niedrigste Le-

benserwartung weist die Brigittenau (20.) auf. Sehr
niedrige Werte findet man aber auch - wie bei den
Frauen - in Favoriten (10.) und Rudolfsheim (15.; siche
folgende Grafik).

Grafik 7: Mannliche Lebenserwartung (bei der Geburt) nach Bezirken, 19962000
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Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; Statistik Austria.
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lll. LEBENSERWARTUNG Regionalanalyse Wien

Die folgenden beiden Wienkarten zeigen ebenfalls die  und niedrigerer Lebenserwartung, getrennt nach Ge-
regionale Verteilung der Wiener Bezirke mit hoherer  schlecht.

Grafik 8: Lebenserwartung in Wien nach Bezirken, differenziert nach Geschlecht, Zeitraum 1996-2000

Lebenserwartung Frauen Bezirke weiblich
[ sehr hoch (80 Jahre und dlter) | 1,4,6,7,8,9,17,18,19
[ hoch (79,6-79,9 Jahre) 2,3,13,20,23

[ niedrig (79,0-79,5 Jahre) 511,14, 16, 21, 22
[ sehr niedrig (unter 79 Jahre) | 10, 12,15

Lebenserwartung Ménner Bezirke ménnlich

[ sehr hoch (75 Jahre und élter) | 1, 4,8, 18,19

[ hoch (73,9-74,9 Jahre) ,3,6,7,9,13,17,23
[ niedrig (73,0~73,8 Jahre) , 11,12, 14,16, 21, 22
[_] sehr niedrig (unter 73 Jahre)

1
2
5
1

Quelle: Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen; Statistik Austria.
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3.4 Wien im Bundeslandervergleich

Zusammenfassung

Die Entwicklung der Lebenserwartung verlief in
den einzelnen Bundeslindern sehr unterschied-
lich. Wien zum Beispiel wies bis 1964 bei der
weiblichen Lebenserwartung neben Vorarlberg die
hochsten Werte auf, und die méinnliche Lebenser-
wartung lag bis 1975 iiber sowie bis 1981 um den
Bundesdurchschnitt. Seit 1978 jedoch bildet Wien
bei den Frauen das Schlusslicht, bei den Méannern
sank Anfang der 80er Jahre die Lebenserwartung
deutlich unter das gesamtésterreichische Niveau.

Insgesamt weist Ostosterreich (mit den Bundes-
landern Wien, Niederosterreich und Burgenland)
— vor allem bei den Minnern — deutlich die nied-
rigsten Werte in der Lebenserwartung auf.

Wie bereits im vorhergehenden Kapitel angesprochen,
verlief die Entwicklung der Lebenserwartung in den
einzelnen Bundesldndern unterschiedlich.

Wihrend etwa Wien noch bis 1964 neben Vorarlberg
die hochste Lebenserwartung bei den Frauen aufwies,
bildet es seit 1978 das Schlusslicht (siehe folgende Gra-
fik). Hingegen weist Vorarlberg kontinuierlich die

Wien im Bundeslandervergleich

Summary: Comparison of Vienna and the
Federal Provinces

The development of life expectancy was markedly
diverse in the individual federal provinces. For ex-
ample, Vienna — together with Vorarlberg — pre-
sented the highest figures for female life expectancy
until 1964, while the comparable male rates were
above the national average until 1975 and more or
less equalled it until 1981. However, since 1978 Vi-
enna is at the bottom of the national table for wom-
en while male life expectancy fell markedly below
the Austrian national average in the early 1980s.

Altogether, the eastern part of Austria (the federal
provinces Vienna, Lower Austria and Burgenland)
very markedly presents the lowest life expectancy
rates, above all for men.

hochste Lebenserwartung bei den Frauen aus, gele-
gentlich tibertroffen vom Bundesland Tirol, das gleich-
falls tiber die Jahre hinweg deutlich iiber dem gesamt-
osterreichischen Durchschnitt liegt. Die Bundesldnder
Burgenland und Niederosterreich weisen nach Wien
ebenfalls eine unterdurchschnittliche Lebenserwar-
tung bei den Frauen auf.

Grafik 9: Weibliche Lebenserwartung (bei der Geburt) nach Bundeslandern, 1961-2001
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000.
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Bei den Mannern verlief die Entwicklung der Lebens-
erwartung seit 1961 dhnlich wie bei den Frauen - mit
dem Unterschied, dass das Burgenland bei den Man-
nern traditionell die absolut niedrigste Lebenserwar-
tung aufweist und mit Wien seit 1987 um die Position
des Schlusslichtes kdmpft (siehe folgende Grafik). Nie-
derdsterreich bewegt sich relativ konstant etwas unter
dem gesamtosterreichischen Durchschnittswert. Bis
1975 lag Wien iiber und bis 1981 um den 6sterreichi-
schen Durchschnitt. Erst Anfang der 80er Jahre sank

Wien im Bundeslandervergleich

die Lebenserwartung in Wien deutlich unter das ge-
samtosterreichische Niveau. Hingegen sind Vorarl-
berg, Tirol und Salzburg auch bei den Mannern diejeni-
gen Bundeslidnder mit der hochsten Lebenserwartung,
und vor allem die beiden erstgenannten wechseln sich
in der Rolle des Spitzenreiters gegenseitig ab. 2001
nahm Tirol den ersten Rang ein, wahrend in Vorarl-
berg die minnliche Lebenserwartung im Vergleich
zum Vorjahr deutlich sank.

Grafik 10: Mannliche Lebenserwartung bei der Geburt nach Bundesldndern, 1961-2001
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000.

Nach Regionen betrachtet weist Ostdsterreich (mit
den Bundesldndern Burgenland, Wien und Niederds-
terreich) — insbesondere bei den Minnern - deutlich
die niedrigsten Werte in der Lebenserwartung auf (sie-

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

he Tabelle 6). Westosterreich und Siidosterreich sind in
etwa gleichrangig. Bei den Frauen sind die Unterschie-
de weniger grof3.

7
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Wien im Bundeslandervergleich

Tabelle 6: Lebenserwartung in Osterreich, nach Bundesléndern und GroBregionen, 2001

Burgenland 82,0 75,3
Kérnten 82,5 76,2
Niederdsterreich 81,4 76,1
Oberdsterreich 82,1 76,1
Salzburg 81,7 76,6
Steiermark 82,1 75,9
Tirol 82,5 76,9
Vorarlberg 82,7 76,3
Wien 80,7 75,0
Osterreich 81,7 75,9
Ostosterreich (Burgenland, Niederdsterreich, Wien) 81,1 75,5
Siidésterreich (Kérnten, Steiermark) 82,2 76,0
Westdsterreich (Oberdsterreich, Salzburg, Tirol, Vorarlberg) 82,2 76,4

Quelle: Statistik Austria < www.statistik.at/statistische_uebersichten/Bevolkerung >.
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Wien im europaischen Vergleich

3.5 Wien und Osterreich im europiischen Vergleich

Zusammenfassung

Der Vergleich der Lebenserwartung mit einigen
anderen Stadten aus benachbarten Landern posi-
tioniert Wien auf gleicher Ebene mit Hamburg
und Koln eher im oberen Bereich.

Auf Landerebene zeigt die Statistik, dass Oster-
reich innerhalb der Europiischen Union (zuziig-
lich des Nachbarlandes Schweiz) vor allem bei der
weiblichen Lebenserwartung im guten Mittelfeld
liegt (Rang 7 von insgesamt 16 Landern). Bei den
Minnern verschiebt sich das Bild etwas zu Ungun-
sten Osterreichs auf Rang 9.

Die Beobachtung der Entwicklung der Lebenser-
wartung im Vergleich mit einzelnen Vergleichs-
landern in den letzten beiden Jahrzehnten zeigt
den beeindruckenden und steilen Anstieg der Le-
benserwartung in Osterreich — und zwar sowohl
bei den Frauen als auch bei den Mannern. War
Osterreich in den 80er Jahren noch durch eine un-
terdurchschnittliche Lebenserwartung gekenn-
zeichnet (letzter Rang innerhalb der acht gewahl-
ten Linder), so holte es mittlerweile stark auf,
tiberfliigelte 1990 sogar Deutschland (dessen Wer-
te durch die neuen Bundeslidnder etwas nach un-
ten gedriickt wurden) und liegt nun sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern im guten
Mittelfeld, im Rang knapp hinter Italien und
Schweden.

3.5.1 Wien im europdischen Stadtever-
gleich

Summary: Comparison of Vienna and Austria
with Other European Cities and
Countries

A comparison of life expectancy with several other
cities in neighbouring countries places Vienna at
the same level as Hamburg and Cologne and thus
somewhat in the upper range.

Country-by-country statistics show that Austria
holds a slightly above-average place, chiefly for fe-
male life expectancy, if compared with the other Eu-
ropean Union Member States (including our neigh-
bour Switzerland), tallying as 7" amongst a total of
16 countries. With respect to men, the situation is
less favourable, with Austria taking 11" place.

A look at the development of life expectancy com-
pared to the individual reference countries over the
past two decades reveals an impressive and very
marked increase of life expectancy in Austria, both
for women and men. While Austria in the 1980s
still had a below-average life expectancy (last place
amongst eight selected states), the country has defi-
nitely caught up; in 1990, it even overtook Germany
(whose rates were somewhat levelled down by the
new Linder) and now ranges slightly above average
for both women and men, trailing Italy and Swe-
den.

letzt ermittelten Jahre in den einzelnen Lindern) posi-
tioniert Wien bei den Frauen auf etwa gleicher Ebene
mit Hamburg, Kéln und London im oberen Mittelfeld;

Zur europdischen Lebenserwartung auf Stadteebene  bei den Mannern ist Wien mit Hamburg, Kéln, Rom,
gibt es zur Zeit keine Vergleichsstatistik. Die fiir einzel- ~ Mailand und London vergleichbar und liegt im guten
ne Stidte ermittelte Lebenserwartung (je nach Verfiig- ~ Mittelfeld.

barkeit von Daten auf regionaler Ebene® bzw. der zu-

32 Fiir die Stidte Amsterdam, Paris, Budapest oder Ljubljana sind z. B. keine regionalen Daten zur Lebenserwartung verfiigbar. Bei einigen

Stadten (z. B. Milano, Roma, Hamburg) beziehen sich die Werte auf den Bezirk bzw. die Region.
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Grafik 11: Lebenserwartung in Wien im Vergleich einiger benachbarter Stadte, differenziert nach Geschlecht,
1998-2000"
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1) Vereinheitlichung je nach Verfiigbarkeit der Daten. - Wien, Koln, Bonn, Diisseldorf, London, Stockholm: Mittelwert 1998-2000; Oslo und
Kopenhagen: Mittelwert 1996-2000; Warschau: Mittelwert 1999-2001; Hamburg und Berlin: Mittelwert 1998-1999. Mailand und Rom: zuletzt
verfiigbare Daten 1998. Fiir die Stddte Amsterdam, Paris, Budapest und Ljubljana keine Daten auf regionaler Ebene verfiigbar.

Quelle: Nationale Statistikinstitute — Osterreich: Statistik Austria; Italien: ISTAT — Istituto Nazionale di Statistica; Deutschland: Statistisches Bundesamt,
Robert Koch-Institut, Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW: Tschechische Republik: UZIS — Institute of Health Information
and Statistics of the Czech Republic; Polen: GUS — Central Statistical Office of Poland; Norwegen: Statistics Norway; Schweden: SCB - Statistics
Sweden; Dinemark: Statistics Denmark.
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3.5.2 Osterreich im européischen Nachbarlandes Schweiz) vor allem bei der weiblichen

Vergleich Lebenserwartung im guten Mittelfeld liegt (Rang 7

von insgesamt 16 Lindern). Bei den Ménnern ver-

Auf Landerebene zeigt die Statistik, dass Osterreich  schiebt sich das Bild etwas zu Ungunsten Osterreichs
innerhalb der Europiischen Union (zuziiglich des  aufRang?9 (siehe Grafik 12).

Grafik 12: Lebenserwartung in Osterreich im europdischen® Vergleich, differenziert nach Geschlecht, 19982
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1) Europiische Union und Schweiz.

2)  Aufgrund der unterschiedlichen Verfiigbarkeit aktueller Daten in einzelnen Landern wurde das Jahr 1998 als grofitmoglicher gleicher Nenner
gewihlt. Fiir die Schweiz musste jedoch die Sterbetafel 2000/2001 herangezogen werden.

Quelle: OECD Health Data 2001 und nationale Statistikinstitute.
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Lebenserwartung im Zeitverlauf

Die Beobachtung der Entwicklung der Lebenserwar-
tung in einzelnen Vergleichsldndern innerhalb der letz-
ten beiden Jahrzehnte zeigt den — vor allem auch im
Vergleich mit anderen Lindern - duflerst beeindru-
ckenden und steilen Anstieg der Lebenserwartung in
Osterreich, und zwar sowohl bei den Frauen als auch
bei den Miannern. War Osterreich in den 80er Jahren

Osterreich im europdischen Vergleich

noch durch eine unterdurchschnittliche Lebenserwar-
tung gekennzeichnet (letzter Rang innerhalb der acht
gewihlten Linder), so holte es mittlerweile stark auf,
tiberfliigelte 1990 sogar Deutschland (dessen Werte
nach der Vereinigung durch die neuen Bundeslédnder
etwas nach unten gedriickt wurden)® und liegt nun so-
wohl bei den Frauen als auch bei den Midnnern im gu-
ten Mittelfeld (Rang 5 von den insgesamt acht gewahl-
ten Landern, knapp hinter Italien und Schweden).

Grafik 13: Lebenserwartung (bei der Geburt) in Osterreich im Vergleich ausgewéhlter européischer Lander,

nach Geschlecht, 1980-2000"
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1) Daten je nach Verfiigbarkeit der zuletzt ermittelten Jahre (Italien: 1998; Deutschland, Schweden und Grof8britannien: 1999; iibrige: 2000).

Quelle: OECD Health Data 2001; zusdtzlich fiir Osterreich: Statistik Austria; Deutschland: Statistisches Bundesamt/Robert Koch-Institut; GrofSbritan-
nien: National Statistics Online, Population Trends — Autumn 2002; Niederlande: Centraal Bureau voor de Statistiek; Frankreich: INSEE,
<www.insee.fr/fr/ffc/pop_age3.htm> ; Italien: ISTAT-Centro diffusione dati, www.demo.istat.it; Schweiz: Bundesamt fiir Statistik.

33

Korrekterweise miisste man hier nach 1990 nach neuen und alten Bundeslindern unterscheiden. Eine getrennte Berechnung fiir die

alten Bundesldnder zeigt, dass die Lebenserwartung in Osterreich nunmehr etwa gleich hoch wie in den alten Bundesléndern ist. - Vgl.

NOLTE et al. (2000).
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Osterreich im europdischen Vergleich

Tabelle 7: Lebenserwartung (bei der Geburt) in Osterreich und anderen européischen Léndern"

Osterreich? 76,1 77,3 78,9 80,1 80,2 80,6 80,9 80,9 81,2 81,7
Belgien3) 76,8 77,7 79,1 80,2 80,2 81,8 81,1 - - -
Danemark®) 773 775 77,7 778 | 780 | 784 | 786 | 788 - -
Deutschland? 76,6 78,1 78,4 79,7 79,9 80,3 80,5 80,8 - -
Finnland®) 77,8 78,5 78,9 80,2 80,5 80,5 80,8 81,0 - -
Frankreich® 78,4 79,4 81,0 81,9 82,1 82,3 82,4 82,5 82,7 83,0
Griechenland® 76,6 78,4 79,4 79,4 79,4 79,4 79,4 79,4 - -
GroBbritannien® 76,8 77,7 78,8 79,4 79,5 79,6 79,8 80,0 - -
Irland® 75,0 76,7 77,6 786 | 785 | 786 | 79,1 - - -
Italien” 774 78,4 80,0 81,0 81,3 81,6 81,8 - - -
Luxembourg® 75,1 - 78,5 79,4 80,0 79,8 80,5 - - -
Niederlande® 79,2 79,7 80,1 80,4 80,4 80,6 80,7 80,5 80,6 80,7
Portugal® - 76,7 779 78,2 78,5 78,7 78,8 - - -
Schweden® 78,8 79,7 80,4 81,3 81,5 81,8 81,9 81,9 - -
Schweiz? 78,8 80,1 80,9 81,7 81,9 82,3 82,5 - 82,8 82,8
Spanien3) 78,6 79,7 80,5 81,6 81,8 82,0 82,2 82,4 - -
Tschechische Republik® 73,9 74,7 75,4 76,6 77,3 77,5 78,1 78,1 - -
Slowakische Republik®) 74,3 74,7 75,4 76,3 76,8 76,7 76,7 - - -
Slowenien'" 75,2 759 77,4 77,8 783 78,6 78,7 78,8 79,1 79,6
Ungarn® 727 73,1 737 745 | 747 | 751 75,2 - - -
Polen™® 74,4 74,8 75,5 764 | 766 | 770 | 77,3 | 775 | 780 -
Osterreich? 69,0 70,4 72,4 73,5 73,9 74,3 74,7 751 75,4 75,9
Belgien® 70,0 70,9 72,4 73,6 73,5 74,7 74,8 - - -
Danemark® 71,2 71,6 72,0 72,6 729 73,3 73,7 74,0 - -
Deutschland®) 69,9 71,5 72,0 73,3 73,6 74,0 74,5 74,8 - -
Finnland® 69,2 70,1 70,9 728 | 730 | 734 | 735 | 737 - -
Frankreich®) 70,2 71,2 72,7 739 741 74,6 74,8 75,0 75,2 75,5
Griechenland® 72,2 73,5 74,6 74,6 74,6 74,6 74,6 74,6 - -
GroBbritannien® 70,8 71,9 73,2 741 743 74,6 74,8 751 - -
Irland® 69,5 71,0 72,1 73,0 73,2 73,4 73,5 - - -
Italien” 70,6 72,0 73,5 74,6 75,0 75,3 75,5 - - -
Luxembourg® 68,0 - 723 729 | 730 | 741 73,7 - - -
Niederlande® 72,5 73,1 73,8 746 | 747 | 752 | 752 | 753 | 755 | 758
Portugal® 67,7 69,7 70,9 710 | 712 | 714 | 717 - - -
Schweden® 72,8 73,8 74,8 759 | 765 | 767 | 769 | 77,0 - -
Schweiz®) 72,4 73,4 741 75,3 75,7 76,2 76,5 - 77,2 77,2
Spanien® 72,5 73,3 73,4 74,4 74,5 74,6 74,8 74,9 - -
Tschechische Republik3) 66,8 67,5 67,6 69,7 70,4 70,5 711 71,4 - -
Slowakische RepublikS) 66,8 66,9 66,6 68,4 68,9 68,9 68,6 - - -
Slowenien™ 67,4 67,9 69,5 703 | 708 | 710 | 711 | 71,3 | 719 | 721
Ungarn® 65,5 65,1 65,1 65,3 66,6 66,4 66,1 - - -
Polen'® 66,0 66,5 66,5 67,6 68,1 68,5 68,9 68,8 69,7 -
1) Europdische Union und Schweiz, Tschechische Republik, Slowaket, 7)  Italien: OECD Health Data 2001, Periodenvariante 1980/85/90. Ab 1998:

Ungarn und Polen. ISTAT - Istituto Nazionale di Statistica,
2) Statistik Austria, Periodenvariante 1980/85/90. <http://www.demo.istat.it/e/tav2000/start.html>
3) OECD Health Data 2001, Periodenvariante 1980/85/90. 8) Niederlande: 1980 und 1985: OECD Health Data 2001; ab 1990: Centraal
4)  Deutschland: Fiir 1980 und 1985 (BRD): OECD Health Data 2001. Ab 1990 Bureau voor de Statistiek.

(Gesamtdeutschland): Statistisches Bundesamt, Mortalititsstatistik. 9)  Schweiz: Fiir die Jahre 1980-1998: OECD Health Data 2001, Periodenva-
5)  Frankreich: INSEE - Institut national de la statistique et des études éco- riante 1980/85/90. Fiir 2000 und 2001: Bundesamt fiir Statistik, Sterbe-

nomiques, Periodenvariante 1980/85/90. Daten fiir 2000 und 2001 pro- tafel 2000/2001.

visorisch. 10) Polen: OECD Health Data 2001, Periodenvariante 1980/85/90. Fiir 1999
6)  Grof3britannien: ONS - National Statistics Online, Population Trends - und 2000: Central Statistical Office of Poland.

Autumn 2002. Periodenvariante 1981/86/91. Daten fiir 1999 provisorisch. 11) Slowenien: Statistical Office of the Republic of Slovenia. Jeweils 2-Jahres

Durchschnittswerte.

Quelle: OECD Health Data 2001 und nationale Statistikinstitute (siehe Fufinoten zu den einzelnen Lindern).
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3.6 Lebenserwartung in Gesundheit

Zusammenfassung

Osterreich erfuhr vor allem in den letzten beiden
Jahrzehnten einen deutlichen und auch im inter-
nationalen Vergleich bemerkenswerten Anstieg
der Lebenserwartung. Dieser ist vor allem auf den
Riickgang der Sterblichkeit im hoheren Erwachse-
nenalter zuriickzuftihren.

Abgesehen von der durchschnittlich ldngeren Le-
bensspanne stellt sich jedoch die Frage, in welcher
Qualitit die gewonnenen Lebensjahre verbracht
werden. Der Ansatz, die ausschlieSlich auf der
Sterblichkeit basierende Lebenserwartung mit der
Gesundheitsqualitit dieser Jahre (gemessen an der
subjektiven Einschitzung des Gesundheitszustan-
des) zu kombinieren, hat den Indikator ,,Lebenser-
wartung in Gesundheit“ zu einem zentralen Para-
meter der Gesundheitsberichterstattung gemacht.

Innerhalb der Européischen Union nimmt Oster-
reich bei der Lebenserwartung in Gesundheit vor
allem bei den Frauen eine der Spitzenpositionen
ein. Auch bei den verlorenen Lebensjahren in Ge-
sundheit sowie beim Prozentsatz der insgesamt
verlorenen Lebensjahre stechen vor allem die
Osterreicherinnen durch Spitzenwerte hervor.

Eine insbesondere fiir Wien zur ferneren Lebens-
erwartung in Gesundheit durchgefiihrte Sonder-
auswertung kam zum Ergebnis, dass der erkenn-
bare Trend seit 1978 — dem Zeitpunkt der ersten
systematischen Analyse in Osterreich - sowohl fiir
Wien als auch fiir ganz Osterreich eine im Zeitver-
lauf immer bessere Beurteilung des eigenen Ge-
sundheitszustandes zeigt. Wahrend etwa die Ver-
besserung des Gesundheitszustandes im Alter von
60 Jahren in den letzten acht Jahren nicht sehr
deutlich wird, driickt sie sich im hoheren Lebens-
alter (ab 75 Jahre) sehr deutlich aus.

Auch Unterschiede zwischen Wien und Gesamt-
osterreich fallen besonders bei den Altersgruppen
der tiber 70-Jahrigen auf. Insgesamt sind jedoch in
Wien héhere Anteile von Personen mit einer guten
Gesundheitseinschdtzung zu verzeichnen als im
tibrigen Bundesgebiet. Dies ist umso bemerkens-
werter, als die Lebenserwartung in Wien (gemes-
sen in Jahren) im Vergleich zu Gesamtdsterreich
etwas niedriger ist. Dieser Trend gilt tibrigens fiir
beide Geschlechter.
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Summary: Healthy Life Expectancy

Above all in the past two decades, Austria has been
characterised by a marked increase in life expectan-
cy that can be called remarkable even if measured
by international standards. This was mainly due to
a decrease of mortality in advanced adult age.

However, apart from the fact that the average life-
span has lengthened per se, we must also ask our-
selves whether the quality of these additional years
of life has increased as well. The approach of com-
bining life expectancy solely based on mortality
with the quality of health experienced in these years
(measured by means of the subjective assessment of
the health status) has made the indicator “healthy
life expectancy” a key parameter of health report-
ing.

Within the European Union, Austria is amongst
the leaders regarding healthy life expectancy, above
all for women. Austrian women likewise take a top
position with respect to years of healthy life lost and
the percentage of years of life lost in general.

A special evaluation carried out for Vienna has re-
vealed a recognisable trend since 1978 - the date of
the first systematic analysis in Austria — according
to which persons both in Vienna and in all of Aus-
tria tend to submit increasingly positive assessments
of their health status. While an improved health sta-
tus is not particularly significant over the past eight
years for persons aged 60, it becomes much more
marked in higher age (75 years and above).

Differences between Vienna and the country as a
whole are likewise especially pronounced for the
population group aged over 70. All in all, however,
Vienna is characterised by a higher share of persons
who have a positive opinion of their own health sta-
tus than the other federal provinces. This is all the
more remarkable because life expectancy in Vienna
(measured in years) is slightly lower if compared to
Austria as a whole. This trend, by the way, applies
to both sexes.
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Die Lebenserwartung in sehr guter bzw. guter
Gesundheit eines mannlichen Neugeborenen im
Jahr 1999 betrdgt in Wien 57 Jahre, das entspricht
rund 76 Prozent der Gesamtlebenserwartung. Ein
weibliches Neugeborenes in Wien hat im statisti-
schen Durchschnitt 59 Jahre in sehr guter oder gu-
ter Gesundheit vor sich, was 74 Prozent der Ge-
samtlebenserwartung entspricht.

Zihlt man die Angabe ,,mittelmafiger Gesundheits-
zustand“ noch hinzu, dndern sich die Jahre der Le-
benserwartung in guter bzw. mittlerer Gesundheit
fiir mannliche Neugeborene auf 69 Jahre (Anteil 93
Prozent an der Gesamtlebenserwartung), und auf 74
Jahre fiir weibliche Neugeborene (Anteil ebenfalls
93 Prozent an der Gesamtlebenserwartung).

In sémtlichen westlichen Industrieldndern stieg die Le-
benserwartung - trotz eines bereits sehr hohen Ni-
veaus — in den vergangenen Jahrzehnten zum Teil
deutlich an.* Bei altersspezifischer Betrachtung ist er-
kennbar, dass sich die Uberlebenschancen zwar in al-
len Altersgruppen verbesserten, der Anstieg der Le-
benserwartung aber in erster Linie auf einen Riickgang
der Sterblichkeit im hoheren Erwachsenenalter zu-
riickzufiihren ist.”

In welchem Ausmaf die Alterung der Bevolkerung je-
doch fiir das Gesundheitssystem von Relevanz ist,
hingt vorrangig von der zukiinftigen Entwicklung des
Krankheitsgeschehens, der Morbiditétsentwicklung ab.
Die Lebenserwartung ist eine vielfach verwendete
Mafzahl fiir die Giite der Gesundheitsversorgung, be-
inhaltet jedoch ausschlieilich das Sterbealter der Per-
sonen einer Bevolkerung. Die als Lebenserwartung be-
zeichnete Jahresangabe bedeutet die Lebenserwartung
einer Person zum Zeitpunkt der Geburt, unter Annah-
me der gegenwirtigen Sterblichkeitsverhltnisse.

Es stellt sich jedoch die Frage, in welcher Qualitit die im
Laufe der Zeit zusitzlich gewonnenen Lebensjahre ver-
bracht werden. Langer gesund oder langer krank, beide
Thesen werden vertreten. Die pessimistische Interpreta-

Siehe Kapitel 3.5.2 - Osterreich im europaischen Vergleich.
¥ KYTIR & MUNZ (1999).

36 OLSHANSKY etal. (1991).

7" Zum Beispiel FRIES (1980).
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In 1999, the very healthy or healthy life expect-
ancy of male newborns was 57 years, which equals
approx. 76 percent of overall life expectancy. On an
average, a female newborn in Vienna may expect
to pass 59 years of her life in excellent or good
health, which amounts to 74 percent of overall life
expectancy.

If the criterion “moderate health status” is also in-
cluded, the number of years a person may expect to
live in good or moderate health increases to 69 years
for male newborns (93 percent of overall life expect-
ancy) and 74 years for female newborns (an equal
rate of 93 percent of overall life expectancy).

tion besagt, dass der Riickgang der Sterblichkeit zum
tiberwiegenden Teil auf dem zeitlichen Hinauszogern
des Todes bei Menschen mit chronisch-degenerativen
Erkrankungen beruhe - folglich kommt es zu einer zeit-
lichen ,,Expansion der Morbiditit“.*® Andere Autoren®’
hingegen versuchen, genau das Gegenteil zu belegen. Die
(zeitliche) ,,Kompression der Morbiditdt“ besagt, dass
chronische Krankheiten immer spéter im Leben auftre-
ten und sich daher die Zeitspanne der in Krankheit ver-
brachten Lebensjahre aufgrund eines angenommenen
maximalen mittleren Sterbealters verkiirzt.

Lebenserwartung in Gesundheit ist ein Uberbegriff fiir
mehrere Ansitze, Indikatoren zu errechnen. So basiert
die Lebenserwartung frei von Behinderung auf einer
funktionellen Betrachtung des Gesundheitsbegriffes, die
demenzfreie Lebenserwartung auf kognitiven Fihig-
keiten. In diesem Beitrag wird die Selbsteinschatzung
der Gesundheit fiir die Ermittlung der Lebenserwar-
tung in Gesundheit herangezogen. Der Ansatz, die auf
der Sterblichkeit basierende Lebenserwartung mit der
Gesundheitsqualitdt dieser Jahre (gemessen an der Ein-
schitzung des Gesundheitszustandes) zu kombinieren,
hat den Indikator ,Lebenserwartung in Gesundheit“ zu
einem zentralen Parameter der Gesundheitsberichter-
stattung gemacht.”®
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3.6.1 Osterreich: Lebenserwartung in
Gesundheit im internationalen
Vergleich

Die Weltgesundheitsorganisation hat in ihrem World
Health Report 2002 die Lebenserwartung in Gesund-
heit (Healthy Life Expectancy, oder HALE — Health

Lebenserwartung in Gesundheit

Adjusted Life Expectancy) sowie die verlorenen Le-
bensjahre in Gesundheit (lost healthy years) fiir alle
Mitgliedsstaaten fiir 2000 und 2001 ermittelt (Schatz-
werte) und veréffentlicht. Die folgende Tabelle gibt
auszugsweise die Daten fiir die Lander der Europdi-
schen Union sowie einiger anderer ausgewéhlter Lan-
der wieder.

Tabelle 8: Lebenserwartung in Gesundheit, Schatzwerte fiir 2000 und 2001 (WHOQ)

Europdische Union

Osterreich 68,9 15,7 73,0 18,5 7,0 8,8 9,3 10,7
Belgien 67,7 14,8 718 17,8 7.1 94 9,5 11,6
Déanemark 69,3 15,5 70,8 16,7 55 8,7 73 10,9
Deutschland 68,3 15,0 72,2 17,7 6,8 8,9 9,1 10,9
Finnland 67,7 15,2 72,5 18,1 6,8 8,8 9,1 10,8
Frankreich 69,0 16,1 735 19,1 6,6 9,5 8,7 11,4
Griechenland 69,0 15,7 719 17,1 6,5 8,9 8,6 11,0
GroBbritannien 68,4 15,0 70,9 16,9 6,6 9,0 8,8 11,3
Irland 67,6 13,9 70,4 16,1 6,1 8,9 8,3 11,2
Italien 69,2 15,5 729 18,2 7,0 9,3 9,2 11,3
Luxemburg 68,6 15,1 72,7 18,3 6,4 9,0 8,5 11,1
Niederlande 68,7 15,0 71,1 17,3 71 9,6 9,4 11,9
Portugal 64,3 134 69,4 16,2 8,5 10,7 11,7 134
Schweden 70,5 16,5 73,2 18,5 7.2 9,1 9,2 11,1
Spanien 68,7 15,2 73,0 18,2 6,6 9,6 8,8 11,6
andere europaische Lander, USA und Japan
Norwegen 69,3 15,6 72,2 17,9 6,8 9,3 8,9 11,4
Polen 62,1 11,9 66,6 14,6 7.8 11,5 11,1 147
Schweiz 711 16,9 74,4 194 6,2 8,4 8,0 10,2
Slowenien 65,1 13,3 70,3 16,6 7,0 9,2 9,7 11,6
Slowakische Republik 61,6 11,5 66,6 14,6 7.7 10,7 11,1 13,9
Tschechische Republik 63,8 12,8 69,5 16,0 8,1 9,3 11,3 11,8
Ungarn 58,0 10,4 65,5 14,4 9,3 10,5 13,8 13,9
USA 66,4 14,9 68,8 16,6 8,0 10,7 10,8 13,5
Japan 714 17,1 75,8 20,7 6,5 8,9 8,3 10,6

Quelle: WHO - The World Health Report 2002.

Grafik 14 zeigt die Position Osterreichs innerhalb seiner
europdischen Nachbarn. Sowohl bei den Frauen als auch
bei den Ménnern befindet sich Osterreich mit seiner ho-
hen Gesamtlebenserwartung nach Frankreich, Schwe-
den, Schweiz, Italien und Norwegen deutlich im oberen

8 ROBINE et al. (1999).
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Bereich. Bezogen auf die in Gesundheit verbrachte Le-
benserwartung zeigt Osterreich insbesondere bei den
Frauen sehr gute Werte (Rang 4 der insgesamt 22 darge-
stellten Lander, gleichrangig mit Spanien, nach Schweiz,
Frankreich und Schweden). Bei den Ménnern liegt Os-
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terreich zwar noch immer im guten oberen Mittelfeld,
kann jedoch mit den giinstigen Werten der Frauen nicht

Lebenserwartung in Gesundheit

mithalten (Rang 8 der ausgewdhlten 22 europdischen
Linder, dhnlich Frankreich und Griechenland).”

Grafik 14: Lebenserwartung in Gesundheit (bei der Geburt) und verlorene Lebensjahre in Gesundheit, Oster-
reich im europdischen Vergleich, nach Geschlecht
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Quelle: WHO - The World Health Report 2002.

Innerhalb der Européischen Union liegt Osterreich bei
den Mannern mit einer Lebenserwartung in Gesund-
heit zum Zeitpunkt der Geburt von 68,9 Jahren auf
Rang 6, mit einer ferneren Lebenserwartung in Ge-
sundheit im Alter von 60 Jahren von 15,7 Jahren auf
Rang 3. Bei den verlorenen ,,gesunden Lebensjahren
zum Zeitpunkt der Geburt nimmt Osterreich mit 7,0

39
sowie RIVM (2002).
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Jahren gemeinsam mit Italien die Range 10 und 11 ein.
Mit einem Anteil der insgesamt verlorenen Lebensjah-
re von 9,3 Prozent weist Osterreich den vierthochsten
Wert auf (siehe Tabelle 8).

Bei den osterreichischen Frauen ist die Situation un-
gleich besser: Mit einer Lebenserwartung in Gesund-

Zu internationalen Vergleichen der Lebenserwartung in Gesundheit siehe auch HOFMARCHER & RIEDEL (2002/2003 und 2001/2002)
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heit zum Zeitpunkt der Geburt von 73,0 Jahren rangiert
Osterreich gemeinsam mit Spanien auf den Réngen 3
und 4, mit einer ferneren Lebenserwartung im Alter
von 60 Jahren von 18,5 Jahren nimmt es gemeinsam
mit Schweden sogar den 2. und 3. Rang ein. Bei den
verlorenen ,gesunden® Lebensjahren zum Zeitpunkt
der Geburt stehen die 6sterreichischen Frauen mit 8,8
Jahren gemeinsam mit Finnland ebenfalls auf Platz 2
und 3. Und schlieflich, mit einem Anteil der insgesamt
verlorenen Lebensjahre von 10,7 Prozent weist Oster-
reich den niedrigsten Wert aller EU-Lander auf (siehe
Tabelle 8).

Zu den in Osterreich insgesamt verlorenen Lebensjah-
ren nach Todesursachen siehe Kapitel 4.4.2 im néchst-
folgenden Abschnitt Mortalitét.

3.6.2 Wien: Fernere Lebenserwartung in
Gesundheit

Der folgende Beitrag griindet auf einer in Auftrag gege-
benen Sonderauswertung von insgesamt vier Mikro-
zensuserhebungen, unter besonderer Berticksichti-
gung Wiens. Die Information wird also mittels einer
standardisierten Fragetechnik erhoben. Auf Basis der
Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes wird der
Indikator Lebenserwartung in guter Gesundheit er-
mittelt (healthy life expectancy). Zahlreiche Studien be-
legen die Aussagekraft dieses Indikators sowohl fiir die
»wahre“ Gesundheit, als auch fiir das Sterberisiko einer
Person.
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Die Frage nach der subjektiven Einschdtzung der Ge-
sundheit wird seit mehr als 20 Jahren in Osterreich in
Mikrozensuserhebungen in jeweils gleichlautender
Form gestellt. Bei diesen Erhebungen werden in ganz
Osterreich vierteljahrlich in rund 28.000 Privathaus-
halten deren Mitglieder von geschulten Interviewern
befragt. Die Erhebung ist hinsichtlich Anlage und
Durchfiihrung représentativ fiir die jeweilige Wohnbe-
volkerung. Der allgemeine Gesundheitszustand wurde
mit Hilfe einer fiinfstufigen Skala erfasst. In Anlehnung
an DOBLHAMMER & KYTIR (1999) werden die Kate-
gorien ,,sehr gut, ,,gut“ und ,,mittelmaBig® in zwei Va-
rianten zu ,guter Gesundheit® zusammengefasst. Aus
Sensitivititsgriinden werden im folgenden beide Klas-
sifikationsvarianten dargestellt.

Die Vergleiche werden mit dsterreichischen Daten vor-
genommen. Obwohl es einige Berechnungsergebnisse
aus internationalen Publikationen gibt, wird aus Griin-
den der direkten Vergleichbarkeit ausschliefSlich auf
vergleich- und interpretierbare Resultate Bezug ge-
nommen.

Basis der Verkniipfung der Lebenserwartung mit der
Selbsteinschitzung der Gesundheit ist die Haufigkeits-
verteilung der erzielten Antworten. In der folgenden
Tabelle wird die Verteilung der Antworthdufigkeiten in
5-Jahres-Altersgruppen, differenziert nach Geschlecht,
von insgesamt vier Mikrozensuserhebungen darge-
stellt.
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Tabelle 9: Personen in guter Gesundheit: Antworten der Wohnbevdélkerung im Alter von 60 und mehr Jahren in
Privathaushalten in den Jahren 1978, 1983, 1991 und 1999 (Prozentwerte)

subjektiver Gesundheitszustand ,sehr gut“ oder ,,gut“

60-64 45,6 50,6 544 56,3 61,6 38,6 47,7 49,7 50,0 51,0
65-69 42,0 45,9 51,7 524 58,8 29,3 38,8 44,7 502 58,7
70-74 33,0 40,0 41,7 48,0 56,5 26,0 32,5 37,0 43,3 535
75-79 26,6 30,5 384 423 43,8 182 24,8 28,7 38,2 47,7
80-84 24,1 25,4 27,0 37,2 47,3 14,6 16,1 27,0 33,0 40,9
85-89 16,6 14,2 26,3 35,0 kAT 10,9 17,6 19,0 49,3 54,3

subjektiver Gesundheitszustand ,sehr gut“, ,,gut” oder ,,mittelmaBig“

60-64 892 89,7 91,6 88,9 88,9 86,6 924 91,4 89,0 882
65-69 833 89,3 89,7 86,7 85,7 82,1 87,9 89,1 892 884
70-74 77,1 84,6 834 81,5 88,8 74,9 83,1 84,0 84,2 90,9
75-79 70,8 77,3 77,8 802 78,2 65,1 74,9 79,0 75,9 81,9
80-84 62,4 69,7 73,5 734 71,5 535 68,1 704 724 77,3
85-89 594 622 67,7 71,8 61,9 55,8 64,9 61,1 67,0 63,5

1) k. A. =keine Angaben verfiigbar.

Quelle: DOBLHAMMER & KYTIR (1999); Mikrozensus 1999 der Statistik Austria (modelltechnisch vervollstindigter Datensatz); eigene Berechnungen.

Der erkennbare Trend besagt eine im Zeitverlauf im-
mer bessere Beurteilung des eigenen Befindens. Diese
Entwicklung ist unabhéngig von der gewdhlten Zusam-
menfassung der Antwortkategorien. Die Beobachtung
der letzten acht Jahre (1991-1999) zeigt, dass die Ver-
besserung des Gesundheitszustandes im Alter von 60
Jahren nicht sehr deutlich, im héheren Lebensalter (ab
75 Jahre) hingegen sehr deutlich empfunden wird.

Unterschiede zwischen Wien und Gesamtosterreich
fallen besonders bei den Altersgruppen der iber 70-
Jahrigen auf. Davor sind geringe bzw. nicht interpre-
tierbare Unterschiede zu verzeichnen.

Insgesamt sind in Wien zum Teil deutlich erhohte An-
teile von Personen mit einer guten Gesundheitsein-
schitzung zu verzeichnen. Dies ist umso bemerkens-
werter, da Wien eine im Verhiltnis zu Gesamtoster-
reich im unteren Bereich liegende Gesamtlebenserwar-
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tung (gemessen nur in Jahren) aufweist. Dieser Trend
gilt fiir beide Geschlechter. Bei Frauen scheint vor al-
lem im hoheren Lebensalter im Zeitraum zwischen
1991 und 1998 eine deutlich verbesserte Gesundheits-
einschdtzung eingetreten zu sein. Diese ist in Abhdn-
gigkeit der gewahlten Zusammenfassung der Antwort-
kategorien unterschiedlich stark ausgepragt.*

Da sich der Gesundheitszustand mit steigendem Le-
bensalter stetig verschlechtert, wird die folgende Dar-
stellung zunichst - auch aus Griinden der Vergleich-
barkeit mit anderen Publikationen - auf die aussage-
kraftigeren hoheren Altersgruppen eingeschrinkt. Die
folgende Tabelle zeigt deshalb die fernere, altersabhdn-
gige Restlebenserwartung in guter Gesundheit - diffe-
renziert nach Geschlecht, ausgewihlten Altersjahren
und fiir vier Mikrozensuserhebungen im Zeitraum von
1978 bis 1999.

Insgesamt ist bei dieser empirischen Datendarstellung der Einfluss des Zufalls relativ hoch, sodass von einer folgenreichen Interpreta-

tion dieser Zahlen Abstand genommen werden sollte. Dies gilt sowohl fiir die Trendentwicklung 1991 bis 1999 als auch hinsichtlich
etwaiger Unterschiede zwischen Wien und Gesamtosterreich. Dieser empirische Sachverhalt wird bei der Ermittlung der Lebenserwar-

tung in Gesundheit nahezu neutralisiert.
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Lebenserwartung in Gesundheit

Tabelle 10: Ferne Lebenserwartung in guter Gesundheit nach Geschlecht und ausgewahlten Altersjahren fiir

vier Mikrozensuserhebungen (in Jahren)

Lebenserwartung in guter Gesundheit (sehr gut oder gut)
60 Jahre 58 6,7 79 10,3 52 6,7 8,0 12,4
65 Jahre 4.1 48 5,8 79 35 47 5,8 10,2
70 Jahre 2,7 3,2 4,0 5,8 2,3 3,0 3,9 7,8
75 Jahre 1,7 1,9 2,6 4,0 1,3 1,7 2,4 58
80 Jahre 1,0 11 1,4 2,8 0,7 0,9 1,4 43
85 Jahre 0,4 0,3 0,6 14 0,2 0,4 0,5 3,6
Lebenserwartung in guter Gesundheit (sehr gut, gut oder mittelméaBig)
60 Jahre 12,6 13,7 14,9 15,9 14,5 16,4 17,5 19,8
65 Jahre 9,3 10,5 11,5 12,6 10,8 12,5 13,5 16,0
70 Jahre 6,7 7,6 8,5 9,8 75 9,0 9,9 12,4
75 Jahre 45 51 5,8 7,0 48 6,0 6,7 8,9
80 Jahre 2,8 3,2 3,6 48 2,8 3,6 3,9 6,2
85 Jahre 1,3 14 1,6 3,1 1,3 1,5 1,5 5,0

Quelle: DOBLHAMMER & KYTIR (1999); Mikrozensus 1999 der Statistik Austria (modelltechnisch vervollstindigter Datensatz); eigene Berechnungen.

Die Tabelle besagt, dass aufgrund der aktuellen Sterb-
lichkeitsverhaltnisse in Wien und der Angaben zur Ein-
schatzung des Gesundheitszustandes ein 60-jahriger
Mann im Jahr 1999 im Durchschnitt noch 10,3 Jahre in
sehr guter oder guter, bzw. 15,9 Jahre in zumindest mit-
telmafliger Gesundheit verbringen wird. Bei Frauen be-
tragen die entsprechenden Jahresangaben 12,4 bzw. 19,8
Jahre, je nach Bewertung der Angabe ,mittelmaf3iger®
Gesundheitszustand. Durch die ,, Trégheit” der Lebens-
erwartung verschwindet der Einfluss des schwankungs-
verursachenden Zufalls der empirischen Datenanalyse
der altersabhdngigen Gesundheitseinschatzungen.

Fiir die Interpretation beziiglich Entwicklung der al-
tersabhdngigen Lebenserwartung gilt es zu bedenken,
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dass die fernere Lebenserwartung einer Person mit
zum Beispiel 60 Jahren zu einer hoheren Gesamtle-
benserwartung als der Lebenserwartung zum Zeit-
punkt der Geburt fithrt, da das gesamte Sterblichkeits-
risiko bis zu diesem Lebensalter bereits wegfillt. Folg-
lich werden die in guter Gesundheit zu erwartenden Le-
bensjahre auf die in Jahren gemessene fernere
Lebenserwartung auf das gleiche Lebensalter bezogen
und als Anteil in prozentueller Form dargestellt.

Die folgende Tabelle stellt den Anteil der Lebenser-
wartung in Gesundheit der fernen Lebenserwartung
fir ausgewahlte Mikrozensuserhebungen fiir Oster-

reich bzw. Wien im zeitlichen Verlauf iiber 22 Jahre
dar.
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Tabelle 11: Anteil der Lebensjahre in guter Gesundheit an der restlichen Lebenserwartung in Prozent, differen-
ziert nach Geschlecht und ausgewahlten Altersangaben fiir vier Mikrozensuserhebungen (Wien und

Osterreich)

Anteil der Lebensjahre in guter Gesundheit (sehr gut oder gut)

an der restlichen Lebenserwartung in Prozent
60 Jahre 37 42 45 53 27 34 38 52
65 Jahre 34 38 42 50 23 30 35 53
70 Jahre 29 33 37 46 20 25 31 51
75 Jahre 25 27 33 40 16 21 27 50
80 Jahre 22 23 27 38 14 16 25 51
85 Jahre 17 14 26 26 11 18 19 62

Anteil der Lebensjahre in guter Gesundheit (sehr gut, gut oder mittelméBig)

an der restlichen Lebenserwartung in Prozent
60 Jahre 80 85 85 82 75 83 83 84
65 Jahre 76 83 82 80 71 80 81 83
70 Jahre 72 78 79 77 66 76 77 81
75 Jahre 67 73 75 71 60 71 73 77
80 Jahre 61 68 72 65 54 67 68 73
85 Jahre 59 62 68 57 56 65 61 68

Quelle: DOBLHAMMER & KYTIR (1999); Mikrozensus 1999 der Statistik Austria (modelltechnisch vervollstindigter Datensatz); eigene Berechnungen.

Bezieht man sich auf die prazisere Einschdtzung in
»sehr guter und ,,guter Gesundheitszustand, so sind
die Verbesserungen der Gesundheitseinschitzung zwi-
schen 1991 und 1999 ausgesprochen deutlich. Die Rolle
der Antwortkategorie ,,mittelmaflig“ mag hingegen et-
was irritierend wirken. Bei entsprechender Berticksich-
tigung fiihrt dies bei Frauen zu einer anteilsbezogenen
Verbesserung, bei Mdnnern zu einer Verschlechterung.
Vernachldssigt man diese mittlere Kategorie, so sind
bei beiden Geschlechtern die Verbesserungen sehr
deutlich, wobei vor allem die Frauen von dieser anteils-
mifligen Verbesserung etwas stirker zu profitieren
scheinen. Relativierend wirkt jedoch der Umstand,
dass Gesamtosterreich des Jahres 1991 mit Wien des
Jahres 1999 verglichen wird.

Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich
auch hinsichtlich des Lebensalters erkennen: Wihrend
bei den 60-Jdhrigen ein duflerst geringer Unterschied
zwischen den Geschlechtern erkennbar ist, verdeutlicht
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sich dieser mit zunehmendem Lebensalter zugunsten
der Frauen.

Lebenserwartung in Gesundheit bei der Geburt

Die jiingst fiir Wien ermittelte gesamte Lebenserwar-
tung bei der Geburt im Jahr 2001 betrdgt 75,9 Jahre
fir Ménner und 81,7 Jahre fiir Frauen. Die folgende
Tabelle stellt die Lebensjahre in guter Gesundheit je
Geschlecht und Definition der ,guten Gesundheit*
sowie ihren Anteil an der gesamten Lebenserwartung
dar.

Unabhingig von der Art der Zusammenfassung der
Antwortkategorien der Gesundheitseinschitzung ist
die Geschlechterdifferenz bei dieser Art der Lebenser-
wartung geringer als bei der reinen mortalitdtsindu-
zierten Lebenserwartung. Die Qualitdt und die Quanti-
tdt der Jahre stehen in einem gewissen negativen Zu-
sammenhang.
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Tabelle 12: Lebenserwartung in Gesundheit bei der Geburt — absolut und bezogen auf die Gesamtlebenserwar-
tung, nach Geschlecht und fiir zwei Zusammenfassungsvarianten der Antworten

Lebenserwartung in guter Gesundheit Lebenserwartung in Anteil der ,,gesunden®
zum Zeitpunkt der Geburt Gesundheit in Jahren Lebenserwartung
Ménner
Lebenserwartung in guter Gesundheit (sehr gut oder gut)
zum Zeitpunkt der Geburt 56,86 76,3 %
Lebenserwartung in guter Gesundheit (sehr gut, gut oder mittelméaBig)
zum Zeitpunkt der Geburt 69,13 927 %
Frauen
Lebenserwartung in guter Gesundheit (sehr gut oder gut)
zum Zeitpunkt der Geburt 59,24 73,8 %
Lebenserwartung in guter Gesundheit (sehr gut, gut oder mittelméaBig)
zum Zeitpunkt der Geburt 74,21 92,5 %
Gesundheitseinschatzung ,,sehr gut” oder ,,gut”
Manner 56,86 76,3 %
Frauen 59,24 73,8 %
Gesundheitseinschatzung ,,sehr gut“, ,gut“ oder ,,mittelmagig“
Ménner 69,13 92,7 %
Frauen 74,21 925 %

Quelle:  Statistik Austria: Mikrozensus 1999/03; Sterbetafel fiir Wien 1999; eigene Berechnungen.

Die Lebenserwartung in sehr guter bzw. guter Ge-
sundheit eines minnlichen Neugeborenen im Jahr
1999 betrdgt in Wien 57 Jahre, das entspricht rund 76
Prozent der Gesamtlebenserwartung. Ein weibliches
Neugeborenes in Wien hat 59 Jahre in sehr guter oder
guter Gesundheit vor sich, was 74 Prozent der Gesamt-
lebenserwartung entspricht.

Die generell pessimistischere Einschdtzung der eige-
nen Gesundheit von Frauen gemeinsam mit der ge-
geniiber Minnern hoheren Lebenserwartung und
dem damit verbundenen héheren Risiko von chroni-
schen Krankheiten fihrt dazu, dass Frauen einen ge-
ringfiigig kleineren Anteil ihrer Lebensjahre in guter
Gesundheit verbringen als Ménner. Dieser Unter-
schied ist bei préziser Fassung von guter Gesundheit
gering und bei Beriicksichtigung der Antwortkatego-
rie ,mittelmaBig® praktisch vollig verschwunden.
Daraus ist erkennbar, dass sich in den letzten Jahren
der Abstand zwischen Mannern und Frauen in Wien
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hinsichtlich der Einschétzung ihres Gesundheitszu-
standes verringert hat.

Insgesamt lasst sich erkennen, dass in den letzten Jah-
ren eine deutliche Verbesserung der gesundheits-
spezifischen Selbsteinschétzung in Wien stattgefun-
den hat. Dies ist trotz der Gegeniiberstellung von Er-
gebnissen aus Gesamtdsterreich (Jahr: 1991) und Wien
(Jahr: 1999) fir diese Zeitspanne zu vertreten, da die
Zufallsschwankungen dieses Bundeslandes iiberschrit-
ten werden. Dies fiihrt zu einer fiir Lebenserwartungs-
verhdltnisse deutlichen Verlangerung der Lebensspan-
ne in guter Gesundheit. Fiir diesen Effekt zeichnet vor-
rangig die Verbesserung der Gesundheitseinschétzung
der dlteren Bevolkerung verantwortlich, vor allem der
Personengruppen 70 Jahre und élter. Dies ldsst in
Wien auf eine verbesserte geriatrische Versorgung
schlieffen, wenngleich auch jiingere Altersgruppen in
den Genuss einer kontinuierlich verbesserten Gesund-
heitsversorgung kommen.
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Die Unterschiede zwischen Wien und Osterreich bei
der Gesundheitseinschdtzung weisen kein so einheitli-
ches Bild auf, dass maffnahmentaugliche Interpretatio-
nen daran gekniipft werden konnen. Dies liegt einer-
seits an der Sensitivitdt der Aussagen von der Wahl der
Zusammensetzung des Indikators ,,gute Gesundheit®,
andererseits an den empirisch teils geringen Beset-
zungszahlen der Antworthéufigkeiten der ganz alten
Bevolkerung, und ist daher methodisch bedingt.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Lebenserwartung in Gesundheit

Methode

Aus der verkiirzten und unausgeglichenen Perioden-
Sterbetafel aufgrund der Bevolkerungsfortschreibung
fiir das Bundesland Wien des Jahres 1999 wurde die
von SULLIVAN (1971) entwickelte Methode angewen-
det, um die Lebenserwartung in Gesundheit zu ermit-
teln. Diese Methode stellt eine Kombination der Ster-
betafel mit altersspezifischen Morbiditdtsraten aus re-
présentativen Querschnittserhebungen dar.
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3.7 Lebenserwartung und soziookonomische Lage — regionale Zusammenhange

Zusammenfassung

Eine vom Osterreichischen Bundesinstitut fiir Ge-
sundheitswesen (OBIG) im Auftrag des Herausge-
bers durchgefiihrte Analyse des Zusammenhanges
zwischen der Lebenserwartung und sozioskonomi-
schen Gegebenheiten konnte zeigen, dass von allen
untersuchten Parametern der Wohnungsstandard,
in geringerem Ausmafl auch das Bildungsniveau
(allerdings nur fiir Manner) den grofiten Einfluss
auf die Lebenserwartung haben.

Wohnungsstandard: BewohnerInnen von Woh-
nungen der Kategorie D (ohne Bad/Dusche und
eigenes WC) weisen die geringste Lebenserwar-
tung, hingegen BewohnerInnen von Wohnungen
der Kategorie A (Heizung ohne Einzelofen, Bad/
Dusche, WC) die hochste Lebenserwartung auf.

Ein positiver statistischer Zusammenhang zwi-
schen Lebenserwartung und regionalem Ausbil-
dungsniveau (insbesondere betreffend Univer-
sitits- und Hochschulabschluss) konnte nur fiir
Ménner nachgewiesen werden: Madnner in Regio-
nen mit hohen Anteilen an Universitatsabschliis-
sen leben tendenziell linger. Bei Frauen konnte
diesbeziiglich kein statistischer Zusammenhang
nachgewiesen werden - im Gegenteil: Frauen in
Regionen mit hohem Ausbildungsniveau haben
tendenziell eine niedrigere Lebenserwartung als
in Regionen mit geringerem Ausbildungsniveau.
Die zur Auswertung herangezogenen Daten sind
jedoch regionsbezogen und beriicksichtigen
nicht den individuellen Zusammenhang zwi-
schen eigenem Ausbildungsniveau und Lebens-
alter.

Ebenso konnten keine positiven Zusammenhan-
ge zwischen hoherem Einkommen und lingerer
Lebenserwartung nachgewiesen werden. Auch
hier zeigt sich, dass in Regionen mit héheren Pro-
Kopf-Einkommen (der mannlichen und weiblichen
Bevolkerung) die Lebenserwartung von Frauen
tendenziell niedriger ist als in Regionen mit nied-
rigerem Einkommensniveau.
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Summary: Life Expectancy and Socio-eco-
nomic Conditions — Regional Cor-
relations

An analysis of the correlations between life expect-
ancy and socio-economic conditions commissioned
by the editor of the present publication and execut-
ed by the Austrian Health Institute (OBIG) has
shown that, out of all parameters examined, it is the
housing standard and to a lesser degree also the lev-
el of education (this refers to men only) that have
the greatest influence on life expectancy.

Housing standard: Persons living in so-called
“Category D” substandard flats (no bathroom/
shower, no private WC) tend to have the shortest life
expectancy, while that of inhabitants of “Category
A” units (without individual stove centralheating,
private bathroom/shower, private WC) is the long-
est.

A positive statistical correlation between life expect-
ancy and regional level of education and training
(in particular with regard to university and college
graduates) could be identified only for men: Men
tend to live longer in regions with a high share of
university graduates. No such statistical correlation
was determined for women - on the contrary:
Women living in regions with high levels of educa-
tion tend to have a shorter life expectancy than
women in regions with a lower standard of educa-
tion. However, the data evaluated are region-based
and do not take account of the individual correla-
tion between a person’s level of education and age.

Likewise, it proved impossible to prove any positive
statistical correlation between higher income and
longer life expectancy. Here, too, it is evident that
the life expectancy of women tends to be lower in re-
gions with a higher per-capita income (of both male
and female inhabitants) compared to regions with a
lower income level.
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Zusammenhinge zwischen Lebenserwartung und
regionaler Wirtschaftskraft mithilfe von Wohl-
standsindikatoren zeigten sich insbesondere bei
der ménnlichen Bevolkerung - sie wurden jedoch
im Zeitablauf geringer.

Keine statistischen Zusammenhange konnten zwi-
schen Lebenserwartung und Gemeindegrofie, Be-
volkerungsdichte und Arbeitsplatzdichte gefunden
werden.

3.7.1 Lebenserwartung und regionale
Wirtschaftskraft

Der gebrauchlichste Indikator zur Messung der Wirt-
schaftskraft einer Volkswirtschaft ist das Brutto-In-
landsprodukt (BIP). Es représentiert die Summe der
Werte der in einer Periode innerhalb der Staatsgren-
zen erzeugten Giiter und Dienstleistungen. Auch auf
der regionalen Ebene wird zum Vergleich der Wirt-
schaftskraft meist dieser Indikator herangezogen,
wobei meist auf die Hinzurechnung der Mehrwert-
steuer und der Importabgaben sowie der so genann-
ten ,imputierten Bankdienstleistungen® verzichtet
wird. Diese Gréfle wird als ,unbereinigte Brutto-
wertschopfung® (im Folgenden kurz: BWS) bezeich-
net. Bruttowertschopfung und auch Bruttoinlands-
produkt werden bei internationalen und regionalen
Vergleichen meist als Wohlstandsindikatoren her-

angezogen.*!

Die tiefste regionale Ebene, fiir die in Osterreich Daten
tiber die BWS zur Verfiigung stehen, sind die politi-
schen Bezirke, wobei Statutarstidte stets zusammen
mit ihren Umgebungsbezirken ausgewiesen sind. Ins-
gesamt stehen somit fiir 93 regionale Einheiten Daten
zur Verfiigung. Die aktuellsten Daten decken die Jahre
zwischen 1988 und 1995 ab. In diesen Jahren lag die
Bruttowertschopfung in Osterreich bei rund 240.000
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Correlations between life expectancy and regional
economic resources based on prosperity indicators
were observed above all with respect to the male
population but tended to decrease over time.

No statistical correlation was identified between life
expectancy and size of community, population den-
sity and availability of employment.

Schilling je Einwohnerln, die Werte in den Regionen la-
gen zwischen 95.000 Schilling und 446.000 Schilling.
Die relativen Unterschiede zwischen den Regionen
wurden zwischen 1988 und 1995 tendenziell etwas klei-
ner. Langerfristig sind die regionalen Unterschiede bei
der BWS je EinwohnerIn aber weitgehend stabil, so-
dass ein Heranziehen der Werte dieser Jahre auch fiir
Gegentiberstellungen zu Lebenserwartungsdaten frii-
herer Perioden zuldssig erscheint.

Es wurde untersucht, wie stark die BWS je Einwohne-
rIn mit der Lebenserwartung (bei der Geburt) in den 93
Bezirksregionen korreliert. Dabei wurde die Lebenser-
wartung in den vier Perioden 1981-1985, 1986-1990,
1991-1995 und 1996-2000, getrennt nach Geschlech-
tern und in Summe beider Geschlechter, herangezogen.
Fiir diejenigen Regionen, fiir welche die Wertschop-
fungsdaten nur fiir eine Summe mehrerer Bezirke zur
Verfiigung standen, wurden die mit den EinwohnerIn-
nen der jeweiligen Bezirke gewichteten Durchschnitts-
werte der Lebenserwartungen verwendet.

Dabei zeigten sich grundsitzlich positive statistische
Zusammenhinge zwischen Wirtschaftskraft und
Lebenserwartung, die jedoch im Zeitablauf tendenzi-
ell geringer wurden. Diese statistischen Zusammen-
hinge zeigten sich bei der ménnlichen Bevilkerung
starker und mit hoherer Signifikanz als bei der weibli-

Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Interpretation von BIP und BWS als Wohlstandsindikatoren aufgrund von konzeptionellen Griin-

den mit Einschrankungen verbunden ist: So enthélt weder das BIP noch die BWS Hinweise auf den Vermogensbestand innerhalb der
betrachteten Grenzen; die Abgrenzung der in die Berechnung einbezogenen Werte ist mehr oder weniger willkiirlich (zum Teil sind auch
nicht iiber den Markt gehandelte Leistungen inkludiert — wie etwa Eigenleistungen beim Wohnbau; andere Leistungen, wie etwa Haus-
haltsarbeit, hingegen nicht). Des Weiteren enthalten beide Groflen auch Abschreibungen (die auf den ,,Wohlstand* der regionsansassi-
gen Bevolkerung wohl kaum einen Einfluss haben) und den Saldo aus indirekten Steuern und Subventionen. Die Messung erfolgt
ausschlieflich am Ort der erbrachten Leistung, unabhéngig davon, ob die Erbringer dieser Leistungen in derselben Region ansissig sind
oder nicht. So kann eine Region mit einem hohen AuspendlerInnenanteil ein relativ geringes BIP und eine geringe BWS aufweisen,
obwohl deren BewohnerInnen iiber relativ hohe Einkommen verfiigen.
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chen Bevolkerung. Zieht man die Durchschnittswerte ~ Mannern) heran, ergibt sich bei hochster Signifikanz
aller betrachteten Jahre sowohl der Bruttowertschop-  (p <0,001) ein positiver Korrelationskoeffizient von
fung als auch der Lebenserwartung (von Frauen und  +0,359 (siehe folgende Abbildung).

Grafik 15: Regionale Wirtschaftskraft und Lebenserwartung nach Bezirksregionen
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Quelle: OIR, regionale Wertschdpfung nach Regionen; OBIG-Berechnungen.

Einen Hinweis darauf, dass die (statistischen) Zusam-  und der Entwicklung der Lebenserwartung“, welche
menhange zwischen regionaler Wirtschaftskraft und Le-  statistisch signifikante negative Zusammenhange auf-
benserwartung im Zeitablauf geringer wurden, bietet  weist (siehe folgende Abbildung).

auch eine Gegeniiberstellung der BWS je EinwohnerIn

Grafik 16: Regionale Wirtschaftskraft und Entwicklung der Lebenserwartung
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Quelle: OIR, regionale Wertschdpfung nach Regionen; OBIG-Berechnungen.

42 Zur Berechnung herangezogen wurde der Anstieg der Trendgeraden in Prozent des Lebenserwartungswertes in der Basisperiode der

Untersuchung (1981-1985).
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3.7.2 Lebenserwartung, Aushildung und
Einkommen

Informationen tiber den Ausbildungsstand der Bevol-
kerung auf Ebene der politischen Bezirke und der Wie-
ner Gemeindebezirke standen aus der Volkszihlung
1991 zur Verfiigung. Die Volkszahlung stellt diesbeziig-
lich die einzige verldssliche Datenbasis fiir diese tiefe
regionale Gliederung dar.

Fir das durchschnittlich zu besteuernde Einkommen
wurde die Lohn- und Einkommensteuerstatistik des
Jahres 1997 herangezogen. Exakt handelt es sich bei
diesem Indikator um das zu versteuernde monatliche
Pro-Kopf-Einkommen der lohn- und einkommensteu-
erpflichtigen Osterreicherinnen und Osterreicher, dif-
ferenziert nach Finanzamtsbezirken.” Mit dem Jahr
1997 wurde ein fiir den gesamten Beobachtungszeit-
raum relativ aktuelles Jahr ausgewihlt, wobei darauf
hinzuweisen ist, dass die regionalen Einkommensun-
terschiede auch {iber lingere Zeitraume hinweg relativ
stabil bleiben.

Fiir die Periode 1981-1985 zeigte sich (fiir die politi-
schen Bezirke und die Wiener Gemeindebezirke) ein
signifikanter positiver Zusammenhang zwischen den
Bevolkerungsanteilen mit Universitats- und Hoch-
schulabschluss und der Lebenserwartung. Differen-
ziert nach Geschlecht ist festzustellen, dass dieser Ef-
fekt jedoch nur bei den Mannern auftritt, wihrend
bei den Frauen kein statistischer Zusammenhang
vorliegt. Weiters ist anzumerken, dass in den vier Fol-
geperioden keine signifikanten Korrelationen dieser
Art mehr festzustellen sind. In den Perioden 1991-
1995 und 1996-2000 zeigt sich bei den Frauen ein sig-
nifikanter negativer Zusammenhang zwischen Le-
benserwartung und Bevolkerungsanteilen mit AHS-
bzw. BHS-Abschluss als hochste abgeschlossene
Ausbildung.

43

Lebenserwartung und sozioOkonomische Lage

Signifikante negative Zusammenhange sind aber auch
ab Mitte der 80er Jahre zwischen dem durchschnittlich
zu versteuernden Pro-Kopf-Einkommen (geschlecht-
lich nicht differenziert) und der weiblichen Lebenser-
wartung festzustellen. Das heif3t, dass in Regionen mit
geringem Pro-Kopf-Einkommen die Lebenserwartung
der Frauen tendenziell hoher ist als in den Regionen
mit hoherem Einkommensniveau. Das Ausmaf} dieses
Effektes nimmt dabei im Zeitablauf zu.**

3.7.3 Lebenserwartung und Wohnungs-
situation

Daten zur Wohnungssituation wurden in Osterreich
flichendeckend in den im Rahmen der Grof8zdhlungen
durchgefithrten Héduser- und Wohnungszihlungen
(HWZ) in Zehnjahresintervallen erhoben. Zum Zeit-
punkt dieser Auswertung stammen die aktuellsten zur
Verfiigung stehenden Daten der HWZ aus dem Jahr
1991. Des Weiteren wurden im Zuge des Mikrozensus
1996 Daten iiber Zahl, Grofle und Ausstattung sowie
Wohnungsaufwand der Hauptwohnsitze erhoben. Da
die Daten aus dem Mikrozensus fiir regionale Betrach-
tungen unter der Bundeslinderebene weniger geeignet
sind, wurden jene der HWZ 1991 fiir die Auswertungen
herangezogen. Aus den Informationen iiber die Anzahl
der Hauptwohnsitze nach vier Ausstattungskategorien’
wurden auf der Ebene der politischen Bezirke und der
Wiener Gemeindebezirke die Anteile der Wohnungen
an diesen vier Ausstattungskategorien errechnet. Als
weiterer Indikator wurde die durchschnittliche Wohn-
nutzflache je BewohnerIn auf dieser regionalen Ebene
herangezogen.

Der Anteil der schlechter ausgestatteten Wohnungen
(Kategorien C und D) lag 1991 knapp iiber 16 Prozent;
am hochsten war dieser Anteil mit 25 Prozent in Wien.
Von den Wiener Bezirken wiesen nur die Innere Stadt,
Hietzing, D6bling, Donaustadt und Liesing einen unter

44

45

In jenen Fillen, wo ein Finanzamtsbezirk mehrere politische Bezirke umfasst, wurde der jeweilige Indikatorenwert allen Bezirken des
betroffenen Finanzamtsbezirkes zugeordnet. Ebenso wurde in Wien verfahren, wo aufgrund der mangelnden Datenverfiigbarkeit fiir
jeden Gemeindebezirk der gleiche Wert ausgewiesen wurde. Bei der Interpretation der Auswertungsergebnisse sind diese Einschran-
kungen daher zu beriicksichtigen.

Besonders vor dem Hintergrund der oben dargelegten Datenméngel bietet dieses Ergebnis einen interessanten Ansatzpunkt fiir tieferge-
hende Analysen auf Basis detaillierterer Datenquellen (z. B. geschlechtspezifische regionale Einkommen, Differenzierung nach Wiener
Gemeindebezirken).

Kategorie A: Heizung ohne Einzelofen, Bad, Dusche, WC.

Kategorie B: Einzelofen, Bad, Dusche, WC.

Kategorie C: Heizung mit oder ohne Einzelofen, WC, Wasseranschluss, kein Bad, keine Dusche.
Kategorie D: Heizung mit oder ohne Einzelofen, kein Wasseranschluss, kein Bad, keine Dusche, kein WC.
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dem Bundesdurchschnitt liegenden Anteil an Woh-
nungen der Kategorie C und D auf. Neben Wien war
auch in Niederosterreich der Anteil an Wohnungen der
Kategorien C und D iiberdurchschnittlich hoch; die
niedrigsten Anteile an Wohnungen dieser Ausstat-
tungskategorien fanden sich in den westdsterreichi-
schen Landern, aber auch im Burgenland (hoher Ei-
genheimanteil).

Die Wohnnutzfliche je BewohnerIn war in allen ostés-
terreichischen Landern grofer als im Bundesdurch-
schnitt, die geringsten Fldchen je BewohnerIn wiesen die
Wohnungen in der Steiermark und in Vorarlberg auf.

Lebenserwartung und soziookonomische Lage

Bei Gegeniiberstellung der Wohnungsindikatoren und
der Lebenserwartung in den politischen Bezirken und
Wiener Gemeindebezirken zeigt sich bei allen betrach-
teten Fiinfjahresperioden ein positiver statistischer Zu-
sammenhang zwischen den Anteilen an Wohnungen
der Kategorien A und B einerseits und der Lebenser-
wartung anderseits, sowie ein negativer statistischer
Zusammenhang zwischen den Anteilen an Wohnun-
gen der Kategorien C und D und der Lebenserwartung.
Diese Zusammenhinge sind sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen festzustellen, wobei die statistischen
Korrelationen bei den Anteilen an Wohnungen der Ka-
tegorie D am hochsten sind (siehe folgende Abbildung).

Grafik 17: Anteile der Hauptwohnsitze der Kategorie D und Lebenserwartung (bei der Geburt) in den politischen
Bezirken und Wiener Gemeindebezirken (Mdnner und Frauen 1991-1995)
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Anteil an Wohnungen der Kategorie D (1991; Prozent)

Quelle: Statistik Austria, Hiuser- und Wohnungszihlung 1991; Todesursachenstatistik; OBIG-Berechnungen.

Die Korrelationen zwischen der durchschnittlichen
Wohnnutzflache je BewohnerIn und der Lebenserwar-
tung sind fiir alle betrachteten Perioden fiir beide Ge-
schlechter negativ, jedoch durchwegs von geringerem
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Ausmafl als die Korrelationen zwischen den Woh-
nungskategorieanteilen und der Lebenserwartung in
den Bezirken.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN



IIl. LEBENSERWARTUNG

Lebenserwartung und Lebensgewohnheiten

3.8 Lebenserwartung und Lebensgewohnheiten (-stile)

Zusammenfassung

Die Lebenserwartung ist neben genetischen und
umweltbedingten Faktoren, den sozialpolitischen
und soziookonomischen Gegebenheiten zum
grofiten Teil abhdngig von den individuellen Le-
bensgewohnheiten bzw. vom individuellen Ge-
sundheitsverhalten. Der medizinische Fortschritt
spielt erwiesenermaflen nur eine vergleichsweise
geringe Rolle beim Anstieg der Lebenserwartung.

Unterschiede in den Lebensgewohnheiten und im
Gesundheitsverhalten sind dabei sowohl auf ge-
schlechtssperzifischer Ebene festzustellen, als auch
auf regionaler Ebene (Unterschiede auf Bezirks-
ebene, West-Ost-Gefille auf Bundeslinderebene).

Dass die Lebenserwartung neben genetischen und um-
weltbedingten Faktoren, den sozialpolitischen und so-
ziookonomischen Gegebenheiten sowie — wenngleich
zum geringeren Anteil — dem Stand des medizinischen
Fortschritts insbesondere in hohem Zusammenhang
mit den individuellen Lebensgewohnheiten bzw. den
Lebensstilen steht, dariiber besteht wohl kein Zweifel
mehr. Risikoreiche Lebensgewohnheiten — wie etwa
riskante Sportarten, hoher Alkohol-, Nikotin und/oder
anderer Drogenkonsum, ungesunde und unausgewo-
gene Ernahrung, Bewegungsmangel bzw. einseitige Be-
wegungsabldufe, nachldssiges Gesundheitsverhalten,
wie etwa mangelnde Inanspruchnahme von Gesund-
heitsvorsorgeuntersuchungen oder ganz allgemein von
arztlichen Untersuchungen - fithren im Lebensverlauf
hdufig zu fritherem Krankheitsbeginn und/oder linge-

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Summary: Life Expectancy and Lifestyles

In addition to genetic and environmental factors,
socio-political and socio-economic conditions, life
expectancy is chiefly dependent on individual life
patterns and individual health-related behaviour. It
has been demonstrated that medical progress con-
tributes only marginally towards increased life ex-
pectancy.

In this connection, differences in life patterns and
health-related behaviour have been identified both
at the sex-specific and the regional level (differences
between municipal districts, west-east differential in
the comparison between federal provinces).

ren Krankheitsverliufen und sehr oft zu chronischen
Krankheiten, die das Leben deutlich verkiirzen kon-
nen.

Unterschiede in den Lebensgewohnheiten und im Ge-
sundheitsverhalten sind sowohl auf geschlechtsspezifi-
scher Ebene festzustellen (Frauen leben meist gesiinder
und risikodrmer, sie sind im allgemeinen auch gesund-
heitsbewusster), als auch auf regionaler Ebene (West-
Ost-Gefille innerhalb der 6sterreichischen Bundeslin-
der, regionale Unterschiede auf Wiener Bezirksebene).
Eine tiefergehende Auseinandersetzung mit dieser
Thematik bietet eine fiir 2003 geplante Publikation,
welche auf einer detaillierten Auswertung des 2000/
2001 in Wien durchgefithrten Gesundheits- und Sozial-
surveys beruht.
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4 MORTALITAT UND TODESURSACHEN

4.1 Sterblichkeit

Zusammenfassung

Trotz des kontinuierlichen Riickganges der Sterb-
lichkeit in den letzten Jahrzehnten ist die Mortali-
tdt der Manner noch immer weitaus hoher als jene
der Frauen. Insbesondere in der Altersgruppe der
20- bis 30-Jdhrigen sind die fiir Ménner sehr un-
giinstigen  geschlechtsspezifischen Unterschiede
besonders deutlich ausgepragt. 2001 betrug die al-
tersstandardisierte ~ Sterbeziffer®® fiir Manner
862,8; fiir Frauen hingegen nur 540,3. Insgesamt
betrug die altersstandardisierte Mortalitdt in die-
sem Jahr 701,5 (pro 100.000).

85 Prozent aller Verstorbenen in Wien sind 60 Jah-
re oder élter, 64 Prozent sind 75 Jahre oder élter.

Wihrend zu Ende des 19. sowie bis weit hinein in
das 20. Jahrhundert vor allem ein drastischer
Riickgang der Sauglingssterblichkeit festzustellen
ist, ist fiir die heutige Situation vor allem der Riick-
gang der Alterssterblichkeit bemerkenswert. Dies
driickt sich deutlich in der Verlingerung der fer-
neren Lebenserwartung insbesondere bei den tiber
60-Jahrigen, noch deutlicher bei den tiber 80-Jah-
rigen aus.

4.1.1 Sterberate

2001 verstarben knapp 17.000 Personen der Wiener
Wohnbevélkerung, davon waren 85 Prozent 60 Jahre
oder dlter und 64 Prozent 75 Jahre oder lter.

Die Sterberate, welche die Verstorbenen pro 1.000
Personen der jeweiligen Altersgruppe angibt, zeigt fiir
Minner ein ungiinstiges Bild: Geschlechtsspezifische
Unterschiede zu Ungunsten der Madnner lassen sich in
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Sterberate

Summary: Mortality

Despite the continued decrease of mortality rates
over the previous decades, the mortality rate of men
is still considerably higher than that of women. In
particular, the markedly negative sex-specific differ-
ences affecting men are especially clearly visible in
the population group aged 20 to 30. In 2001, the
age-standardised mortality rate® for men was
862.8, while the same figure relating to women was
merely 540.3. In all, the age-standardised mortality
rate for that year was 701.5 (per 100,000 inhabit-
ants).

85 percent of all deceased persons in Vienna are
aged 60 or older, while 64 percent are aged 75 or
older.

While a key factor towards the end of the 19" and
far into the 20™ century was the decrease in infant
mortality, the current situation is chiefly character-
ised by a drop in old age mortality. This is clearly
expressed in the longer life spans enjoyed in particu-
lar by persons aged over 60 and, even more marked-
ly, by persons over 80 years of age.

fast allen Altersgruppen erkennen, sind aber in der
Altersgruppe der 20- bis 30-Jahrigen besonders deut-
lich ausgepragt. Die erhdhte Sterblichkeit der jungen
Minner kann durch deren risikoreichere Lebensweise
erklart werden (Unfille, Suizid, etc.). Aber auch bei
dlteren Mannern spielt riskantes Verhalten in Form
von ungesunder Erndhrung, vermehrtem Rauchen
und Alkoholkonsum, etc. eine nicht unerhebliche
Rolle in der erhéhten Sterblichkeit der ménnlichen
Bevolkerung.*

Auf 100.000 fiktive Bevolkerung. Als Berechnungsbasis wurde noch die alte Europa-Standardbevélkerung der WHO herangezogen.

For 100,000 of fictitious inhabitants. The old European standard population of the WHO was used as an assessment basis.

7 Siehe Wiener Mannergesundheitsbericht 1999.
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Sterberate

Tabelle 1: Gestorbene nach Alter und Geschlecht, Wien 2001

0-< 12 37 5,0 59 7,6 96 6,3

1-< 5 10 0,3 10 0,3 20 0,3

5-<10 - 0,0 8 0,2 8 0,1
10-<15 4 0,1 2 0,1 6 0,1
15-<20 9 0,2 24 0,6 33 04
20-<25 12 0,3 36 0,8 48 0,5
25-<30 18 0,3 43 0,8 61 0,5
30-<35 25 0,3 68 0,9 93 0,6
35-<40 49 0,7 131 1,7 180 1,2
40 - <45 96 1,5 154 24 250 2,0
45 - <50 144 2,7 215 42 359 34
50-<55 227 41 364 6,9 591 5,5
55 - <60 287 5.2 557 10,9 844 8,0
60 - <65 359 7.4 593 13,6 952 10,3
65-<70 363 11,3 600 23,7 963 16,8
70-<75 730 20,2 874 35,9 1.604 26,5
75-<80 1.448 35,7 1.118 57,9 2.566 42,8
80-<85 1.490 62,8 887 92,2 2.377 71,3
85-<90 2.033 117,4 882 154,0 2915 126,5
90-<95 1.707 215,8 498 236,4 2.205 220,1
95 und dartiber 640 349,5 132 232,4 772 321,8
insgesamt 9.688 11,5 7.255 9,5 16.943 10,6

1)  Altersspezifische Sterbeziffer auf 1.000 EinwohnerInnen in der jeweiligen Altersgruppe.

2)  Berechnet auf 1.000 Lebendgeborene.

Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; Statistik Austria.

Die angefiihrten geschlechtsspezifischen Unterschiede
in der Sterblichkeit kommen auch bei der Betrachtung
der Altersstruktur der verstorbenen Wienerinnen
und Wiener zum Ausdruck:

Mehr als 7 Prozent der 2001 verstorbenen Méanner
waren jiinger als 45 Jahre, fast ein Viertel war im Alter

von 45 bis 64 Jahren. Nahezu die Hilfte der verstorbe-
nen Minner war 65 bis 84 Jahre alt, und nur rund ein

48
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Fiinftel erreichte ein hoheres Alter (85 Jahre und
mehr).

Hingegen waren die verstorbenen Frauen nur zu
knapp 3 Prozent jiinger als 45 Jahre und lediglich zu
knapp 11 Prozent im Alter zwischen 45 und 64 Jahren.
42 Prozent waren jedoch in der Altersklasse 65 bis 84
Jahre, und betrichtliche 45 Prozent der verstorbenen
Wienerinnen waren 85 Jahre und lter.*®

Siehe auch Kapitel 4.2 - Todesursachen und Kapitel 4.3.1 - Alterspezifische Mortalitit.
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Sterblichkeitsentwicklung

Grafik 1: Verstorbene Wienerinnen und Wiener nach Alter, Wien 2001
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Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; Statistik Austria.

4.1.2 Sterblichkeitsentwicklung
Sterblichkeitsentwicklung seit 1871

Seit 1871 hat die Sterblichkeit sowohl in Wien als auch
in Osterreich (heutiges Bundesgebiet) drastisch abge-
nommen. Diese Entwicklung bezieht sich sowohl auf
die Sduglingssterblichkeit als auch auf die Gesamt-
sterblichkeit.

Starben 1871 in Wien noch 280 Sauglinge auf 1.000
Lebendgeborene (Osterreich: 287), so waren es 50
Jahre spiter noch 107 (Osterreich: 140) und in den

50er Jahren zwischen 45 und 40 (Osterreich zwischen
51 und 41). In den spiten 70er Jahren fiel die Rate auf
17,5 pro 1.000 (Osterreich: 15,8), und seit den 90er
Jahren hat sich die Sduglingssterblichkeit auf einem
dufSerst niedrigen Niveau eingependelt (siehe Tabelle 2).
Bis Ende der 60er Jahre lag die Sduglingssterblichkeit
in Wien unter dem Bundesdurchschnitt; seither ver-
lduft die Entwicklung anndhernd parallel bei einem
leichten Uberhang in Wien (der jedoch in dieser Gro-
Benordnung vernachldssigbar ist). Die folgende Gra-
fik veranschaulicht die Entwicklung der Siduglings-
sterblichkeit in Wien und in Osterreich seit 1871.

Grafik 2: Sauglingssterblichkeit seit 1871" (auf 1.000 Lebendgeborene)
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1) 1871-1900: ohne Burgenland. 1931-1950: einschliefSlich der Falle mit im Ausland gelegenem Wohnort der Mutter. 1996/2000 eigene Berechnung.

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 und 2000.
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Ein weiteres Phdnomen ist das Sinken der Gesamt-
sterblichkeit (Gestorbene auf 1.000 EinwohnerInnen)
auf ein noch nie zuvor verzeichnetes niedriges Niveau.
Die Abnahme der Gesamtsterblichkeit ist zwar weniger
dramatisch als der Riickgang der Sduglingssterblich-
keit, doch zeigt sich auch hier eine beeindruckende
Entwicklung. Starben in Osterreich um 1870 noch
mehr als 30 Personen, und Anfang dieses Jahrhunderts
noch immer rund 20 Personen auf 1.000 EinwohnerIn-
nen pro Jahr, kamen im Jahr 2000 in Osterreich nur
mehr 9,5 Gestorbene auf 1.000 EinwohnerInnen. In
Wien starben 1871 rund 34 pro 1.000 EinwohnerIn-

Sterblichkeitsentwicklung

nen, zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch immer etwa
19, und zu Ende dieses Jahrhunderts nur mehr 11 Per-
sonen pro 1.000. Im Zeitraum zwischen 1980 und 2001
sank die altersstandardisierte Mortalitit in Wien um 37
Prozent.

Die folgende Grafik veranschaulicht die zeitliche Ent-
wicklung der Gesamtsterblichkeit in Wien und Oster-
reich seit 1871. Tabelle 2 enthalt detailliertere Daten zur
Entwicklung der Sterblichkeit in Wien und Gesamt-
osterreich.

Grafik 3: Gestorbene seit 1871") auf 1.000 Einwohnerlnnen

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0

15,0

Gestorbene auf 1.000 Einwohnerlnnen

— Osterreich
— Wien

1)  Bis einschliefSlich 1933 nach dem Sterbeort, ab 1934 nach dem Wohnort des Verstorbenen; fiir die Zeit der beiden Weltkriege ohne Militdr-
sterbefille. 1931-1950: einschliefllich der Falle mit im Ausland gelegenem Wohnort. Wert von 1996/2000 aufgrund eigener Berechnung.

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 und 2000.
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Sterblichkeitsentwicklung

Tabelle 2: Sauglingssterblichkeit und Gesamtsterblichkeit seit 1871 (Jahresdurchschnitte)

1871/75 287,2 2801
1876/80 258,9 240,9
1881/85 264,1 2415
1886/90 256,8 234,5
1891/95 245,5 217,8
1896/1900 2243 189,7
1901/05 2115 173,4
1906/10 197,4 165,7
1911/13 183,8 151,1
1914/18 191,2 148,0
1919/20 156,6 136,0
1921/25 140,0 106,7
1926/30 117,2 89,7
1931/35 99,0 74,8
1936/38 88,2 64,1
1939/45 85,9 69,8
1946/50 75,6 68,7
1951/55 51,3 45,3
1956/60 41,0 40,4
1961/65 30,9 29,7
1966/70 26,3 26,1
1971/75 23,9 24,5
1976/80 15,8 17,5
1981/85 12,0 13,8
1986/90 8,9 10,0
1991/95 6,6 8,0
1996/2000% 4,8 54

1871/75 31,0 33,8
1876/80 28,8 29,8
1881/85 28,1 28,5
1886/90 26,8 25,6
1891/95 255 23,9

1896/1900 23,3 21,0
1901/05 21,9 19,4
1906/10 20,3 17,5
1911/13 18,8 15,8
1914/18 - -
1919/20 19,7 19,8
1921/25 15,8 14,3
1926/30 14,5 13,9
1931/35 13,5 13,1
1936/38 13,5 14,0
1939/45 - -
1946/50 12,7 14,6
1951/55 12,2 14,5
1956/60 12,6 15,5
1961/65 12,6 16,1
1966/70 13,0 17,1
1971/75 12,6 16,7
1976/80 12,3 16,6
1981/85 12,0 16,1
1986/90 11,0 14,4
1991/95 10,3 12,8

1996/2000°) 9,7 114

1) Gestorbene Sauglinge auf 1.000 Lebendgeborene.
2) Gestorbene auf 1.000 EinwohnerInnen.
3) Eigene Berechnungen.

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 und 2000.

Bemerkenswert fiir die heutige Situation ist auch die
enorme Verschiebung der Alterssterblichkeit: Konn-
ten 1970 in Osterreich 60-jihrige Ménner mit einer
weiteren Lebenserwartung von 14,9 Jahren rechnen,
waren es im Jahr 2000 schon 19,5 Jahre. Fiir das Jahr
2030 wird fiir 60-jahrige Ménner eine fernere Lebens-
erwartung von 23,1 Jahren vorausgesagt. 60-jahrige
Frauen konnten in Osterreich bereits 1970 mit einer
ferneren Lebenserwartung von 18,8 Jahren und im Jahr
2000 mit weiteren 23,7 Jahren rechnen. Fiir 2030 wird
ein Anstieg auf 27,3 Jahre prognostiziert.

49

Lebenserwartung.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

In Wien betrug 1970 die fernere Lebenserwartung fiir
60-jahrige Frauen 19,0 Jahre, fiir gleichaltrige Manner
14,7 Jahre. 2000 waren es bereits 23,5 Jahre fiir Frauen
und 19,5 Jahre fiir Mdnner - also ein Anstieg um 23,7
Prozent (weiblich) bzw. 33,0 Prozent (ménnlich). Fiir
2030 wird ein weiterer Anstieg bei den Frauen - je nach
Variante — auf 25,5 bis 27,9 Jahre, bei den Minnern auf
21,2 bis 24,2 Jahre geschitzt.*’

Siehe Abschnitt II. Demographie, Kapitel 2.2 — Bevélkerungsprognose sowie Abschnitt III. Lebenserwartung, Kapitel 3.2.2 — Fernere
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Altersstandardisierte Mortalitatsent-
wicklung in Wien 1980-2001

Die Mortalitdt ist in Wien zwischen 1980 und 2001
deutlich gesunken. Dies wird an den altersstandardi-
sierten Sterbeziffern® ersichtlich: Lag dieser Wert im

Sauglingssterblichkeit

Jahr 1980 noch bei 1.116,4, so betrug er im Jahr 2001
nur noch 701,5. Damit kam es im angegebenen Zeit-
raum zu einem Riickgang der Gesamtmortalitidt um
mehr als ein Drittel (-37 Prozent). Diese positive Ent-
wicklung zeigt sich sowohl bei den Wiener Frauen als
auch bei den Wiener Méannern.”!

Grafik 4: Mortalititsentwicklung (altersstandardisiert"), Wien 1980-2000
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1) Gestorbene auf 100.000 der jeweiligen Gruppe (Standardisierung auf WHO-0ld European Standard Population).

Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien.

4.1.3 Sauglingssterblichkeit

Entwicklung der Sauglingssterblichkeit in
Wien 1978-2001°2

Seit den frithen 70er Jahren reduzierte sich die Saug-
lingssterblichkeitsrate™® in Wien kontinuierlich -
wenngleich es in einzelnen Jahren zu einem kurzfristi-
gen geringen Anstieg kam, der jedoch eher einer Aus-
nahme und keiner Trendumkehr entsprach. Auch 2001
ist die Sduglingssterblichkeit etwas hoher als im Vor-
jahr und betrug 6,3 pro 1.000 Lebendgeborene (2000:
5,1 Promille). Insgesamt nahm die Sduglingssterblich-

50
51

keit zwischen 1978 und 2001 um 62,5 Prozent ab und
entspricht schon seit einigen Jahren einem auch im in-
ternationalen Vergleich sehr giinstigen Wert. Die etwas
hohere Sduglingssterblichkeit Wiens ist in der - auch
international feststellbaren — héheren Frithgeburten-
hdufigkeit grofistadtischer Regionen begriindet.

Mit Ausnahme des Vorjahres ist die Sduglingssterb-
lichkeit bei Knaben immer etwas hoher als bei Mad-
chen. Sie betrug 2001 fiir weibliche Sduglinge 5,0 Pro-
mille, fiir mannliche Sduglinge 7,6 Promille. Insgesamt
lag die Sduglingssterblichkeit 2001 in Wien bei 6,3 pro
1.000 Lebendgeborenen.

Gestorbene auf fiktive 100.000 der jeweiligen Altersgruppe, um eine Vergleichbarkeit der Daten zu erzielen.
Siehe auch Kapitel 4.2 - Todesursachen sowie Kapitel 4.3 - Vergleich der Mortalitit.

*2 Zur Entwicklung der Siuglingssterblichkeit seit 1871 siehe Kapitel 4.1.2 - Sterblichkeitsentwicklung.

53
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Gestorbene im ersten Lebensjahr bezogen auf 1.000 Lebendgeborene.
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Grafik 5: Sduglingssterblichkeit nach Geschlecht, Wien 1978-2001
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Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Tabelle 3: Séauglingssterblichkeit nach Geschlecht, Wien 1978-2001

1978 15,1 18,4 16,8 99 7.4
1979 18,2 18,9 18,5 90 6,6
1980 13,7 16,2 15,0 101 7,0
1981 12,3 15,7 141 82 54
1982 11,8 18,0 14,9 75 5,0
1983 12,7 16,8 14,8 89 6,1
1984 12,5 15,0 13,8 83 57
1985 8,6 14,3 11,5 76 53
1986 8,7 11,9 10,4 81 5,6
1987 10,9 12,3 11,6 53 3,6
1988 8,3 10,4 94 58 3,7
1989 9,7 10,3 10,0 74 4,6
1990 8,7 8,6 8,7 60 3,7
1991 79 9,0 8,5 62 3,6
1992 84 11,4 9,9 65 3,7
1993 7,6 8,6 8,1 64 3,7
1994 58 6,0 59 73 4,3
1995 6,4 8,9 7,7 68 4,2
1996 5,1 5,6 54 83 5,1
1997 57 3,5 4,6 80 52
1998 6,9 7,0 7,0 74 4,9
1999 47 55 5,1 82 54
2000 52 5,0 5,1 70 4,5
2001 5,0 7,6 6,3 72 4,7

1) Sauglingssterblichkeitsrate: Im ersten Lebensjahr gestorbene Siduglinge bezogen auf 1.000 Lebendgeborene desselben Jahres (und desselben
Geschlechts).

2)  Ab 1995 weiter gefasste Definition der Totgeborenen.

Quelle: Statistik Austria: Demographische Indikatoren fiir Wien; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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So wie die Sduglingssterblichkeit blieb auch die Rate
der Totgeburten 2001 in etwa auf dem Niveau der letz-
ten Jahre (4,7 Totgeborene auf 1.000 Lebendgeborene).

Sauglingssterblichkeit

Insgesamt wurden im Berichtsjahr 72 Totgeburten ver-
zeichnet.

Grafik 6: Totgeborene und Sduglingssterblichkeit, Entwicklung in Wien 1971-2001
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Quelle:  Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien; Statistik Austria (Bevolkerungsstatistik).

Gestorbene Sauglinge nach Lebensdauer
und Geburtsgewicht

Das Sterberisiko der unter Einjihrigen steht in engem
Zusammenhang mit dem Lebensalter des Sduglings. In
den ersten Lebensstunden und Tagen sind Sduglinge
viel gefihrdeter als in den spiteren Lebensmonaten. So
etwa bestimmen endogene Faktoren, wie zum Beispiel
die Frithgeburt des Kindes oder angeborene Fehlbil-
dungen, das Sterblichkeitsgeschehen unmittelbar nach
der Geburt. Exogene Faktoren, wie etwa Infektions-
krankheiten, pltzlicher Kindstod (SIDS)** oder Unfil-
le sind hingegen fiir die meisten Todesfille nach dem
ersten Lebensmonat verantwortlich. Die bedeutends-

ten singuldren Einflussfaktoren fiir die Sduglingssterb-
lichkeit sind jedoch das Geburtsgewicht bzw. die Dauer
der Schwangerschaft.” Die folgende Tabelle zeigt sehr
deutlich den Zusammenhang der Sduglingssterblich-
keit mit dem Geburtsgewicht (bzw. Frithgeborenen).
Nach wie vor zeigen unehelich geborene Sduglinge eine
hohere Sterblichkeit als ehelich geborene, was zu einem
hohen Anteil auf psychosoziale Faktoren zuriickzufiih-
ren sein diirfte.

Insgesamt starben 2001 in Wien 96 Sduglinge, davon
waren 59 mannlichen und 37 weiblichen Geschlechts.
Dies entspricht einer Mortalititsrate® von rund 6,3
(Knaben 7,6; Madchen 5,0).

> Vgl. Wiener Kindergesundheitsbericht 2000, Kapitel SIDS - Plotzlicher Kindstod.

Vgl KYTIR & KOCK (1995).

% Gestorbene Siuglinge im 1. Lebensjahr pro 1.000 Lebendgeborene.
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Tabelle 4: Sauglingssterblichkeit nach Geschlecht, Legitimitit und Geburtsgewicht, Wien 2001

Friihgeborene:
unter 1.000 517,2 238,1 764,7 500,0 564,4
unter 1.500 213,3 205,9 375,0 285,7 278,0
unter 2.500 60,5 38,3 91,8 75,6 68,3
Reifegeborene:
2.500 und mehr 1,2 0,5 2,3 30 1,8
zusammen 54 39 7,1 8,8 6,3

Quelle: MA 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; Statistik Austria.

Todesursachen bei Sauglingen Herzens und des Kreislaufsystems, gleichrangig mit

der Todesursache infolge Unreife bzw. Frithgeburt
Die hdufigsten Todesursachen bei Sduglingen waren  (Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm). Andere konge-
2001 Schddigungen des Fetus oder Neugeborenen  nitale Anomalien bildeten ebenfalls eine hiufige To-
durch Plazenta, Nabelschnur und Eihdute. Die zweit-  desursache bei den in diesem Jahr verstorbenen
hdufigste Diagnose betraf kongenitale Anomalien des  Sduglingen.
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Sauglingssterblichkeit

Tabelle 5: Todesursachen der verstorbenen Sauglinge, Wien 2001

001-139 Infektionskrankheiten - - - -
745-747 kongenitale Anomalien des Herzens und des

Kreislaufsystems 5 7 12 0,79
758 Chromosomenanomalien 5 2 7 0,46
740-744, andere kongenitale Anomalien
748-757,
759 7 3 10 0,66
760 Schadigung des Fetus oder Neugeborenen durch

Krankheit der Mutter 2 1 3 0,20
761 Schadigung des Fetus oder Neugeborenen durch

Schwangerschaftskomplikationen 4 2 6 0,40
762 Schadigung des Fetus oder Neugeborenen durch

Komplikationen der Plazenta, Nabelschnur und

Eihdute 11 7 18 1,19
765 Unreife, Friihgeburt (Geburtsgewicht unter 2.500 g) 8 4 12 0,79
763, 767 Schadigung des Fetus oder Neugeborenen durch

sonstige Komplikationen bei der Enthindung 1 - 1 0,07
768-770 respiratorische Affektionen des Fetus oder

Neugeborenen 7 2 9 0,59
773,774 hdmolytische Krankheiten des Fetus oder Neugebo-

renen - - - -
764,766, |andere Affektionen mit Ursprung in der
771,772, Perinatalzeit
775-779 4 2 6 0,40
798.0 Syndrom des plétzlichen Todes im Kindesalter

(SIDS) 4 2 6 0,40
E800-E949 | Unfélle (Vergiftungen und Verletzungen) - - - -
E960-E969 | Mord, Totschlag - - - -

alle sonstigen Todesursachen 1 5 6 0,40
insgesamt 59 37 96 6.33

1) Nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen (ICD) 1979.

2)  Anzahl der Lebendgeborenen 2001: 15.167.

Quelle: Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien.

Wien im Osterreich-Vergleich
Die beiden folgenden Grafiken machen deutlich, dass -

wie in fast allen Grof3stddten - die Sduglingssterblich-
keit in Wien etwas iiber dem nationalen Durchschnitt

112

liegt. In manchen Jahren weist Wien jedoch annahernd
gleiche, vereinzelt sogar bessere Werte auf als Gesamt-
osterreich. Vor allem bei der minnlichen Sduglings-
sterblichkeit ist ein sehr wechselhaftes Verhaltnis in-
nerhalb der letzten Jahre zu beobachten.
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Grafik 7: Séuglingssterblichkeit in Wien und Osterreich, nach Geschlecht, 1982-2001
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Quelle: Statistik Austria.

Insgesamt ist sowohl in Wien als auch im gesamten  wohl fiir Knaben als auch fiir Médchen ein Riickgang
Bundesgebiet ein deutlicher Riickgang der Sduglings-  von rund 58 Prozent errechnet werden, fiir Osterreich
sterblichkeit innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte zu  liegen die Werte mit rund 60 bzw. 64 Prozent noch et-
beobachten (siehe folgende Tabelle). Fiir Wien kannso-  was hoher.”’

37 Riickgang der Siuglingssterblichkeit seit 1982 in Wien: Knaben 57,8 Prozent, Médchen 57,6 Prozent; Osterreich: Knaben 60,3 Pro-
zent, Mddchen -64,4 Prozent.
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Sauglingssterblichkeit

Tabelle 6: Sauglingssterblichkeit in Wien und Osterreich 1982—2001

1982 11,8 18,0 10,4 15,1
1983 12,7 16,8 10,1 13,5
1984 12,5 15,0 10,1 12,7
1985 8,6 14,3 9,1 13,1
1986 8,7 11,9 8,6 11,9
1987 10,9 12,3 8,9 10,7
1988 8,3 10,4 75 8,7
1989 9,7 10,3 75 9,1
1990 8,7 8,6 71 8,5
1991 79 9,0 6,5 8,4
1992 8,4 11,4 6,5 8,5
1993 7,6 8,6 5,6 7,3
1994 58 6,0 5,6 6,9
1995 6,4 8,9 49 59
1996 51 5,6 48 53
1997 57 3,5 47 47
1998 6,9 7,0 45 53
1999 47 55 43 4.4
2000 52 5,0 42 5,4
2001 5,0 7,6 3,7 6,0

Quelle: Statistik Austria.

Wien im européischen Stadtevergleich

Im Vergleich mit anderen europdischen Stidten liegt
Wien mit einer Sduglingssterblichkeit von 5,1 (Ver-
gleichswert 2000) eher im oberen Mittelfeld. Abgese-
hen von den extrem hohen Werten in Genua, War-

schau und Budapest (zehn und mehr gestorbene Sdug-
linge auf 1.000 Lebendgeborene) bewegen sich jedoch
die Werte aller anderen verfiigbaren Stidte auf so nied-
rigem Niveau, dass die Unterschiede nicht gravierend
sind. Uberdurchschnittlich giinstige Werte weisen je-
doch Barcelona und Prag auf (siehe folgende Grafik).

Grafik 8: Sauglingssterblichkeit in Wien im europaischen Stédtevergleich, 1999/2000"
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die Stidte Amsterdam, Rom und Dublin.
2) Région Bruxelles-capitale.

Quelle: Statistisches Taschenbuch der Stadt Wien, Ausgabe 2002.
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4.2 Todesursachen

Zusammenfassung

Wihrend an der Wende des vorigen Jahrhunderts
Infektionskrankheiten, gefolgt von Miitter- und
Sauglingssterblichkeit, aber auch Arbeitsunfille die
haufigsten Todesursachen in der damaligen 6ster-
reichischen Bevolkerung bildeten, trat vor allem in
den 40er Jahren des 20. Jahrhunderts ein Wandel
im Krankheitspanorama ein. Seither dominieren
bei den Todesursachen die chronischen Erkran-
kungen (allen voran die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen), gefolgt von bosartigen Neubildungen.

In Wien ist laut Todesursachenstatistik 2001 mehr
als die Halfte aller Todesfille auf eine Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung zuriickzufithren. Am zweithau-
figsten werden von der Mortalitétsstatistik Neu-
bildungen (davon mehr als 98 Prozent bosartig)
ausgewiesen — fast jeder vierte Todesfall ist auf ei-
ne Krebserkrankung zuriickzufiihren.

Zu den haufigsten Todesursachen zihlen bei den
Minnern auch Verletzungen und Vergiftungen
(einschliellich Unfille und Folgen von Gewaltein-
wirkung). In der weiblichen Bevolkerung bilden
Krankheiten der Atmungsorgane und Krank-
heiten der Verdauungsorgane gleichrangig die
dritthdufigste Todesursache.

Bei allen der am hiufigsten vorkommenden Todes-
ursachengruppen ist in den letzten beiden Jahr-
zehnten ein mehr oder weniger starker Riickgang
zu verzeichnen. Die grofiten Riickginge finden
sich bei den Frauen bei den Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (-41 Prozent) sowie den Krankheiten
der Verdauungsorgane (-45 Prozent). Krebser-
krankungen haben zwar kontinuierlich, aber nicht
im gleich hohen Ausmafl abgenommen wie die
beiden erstgenannten Krankheitsgruppen (-21
Prozent). Bei den Minnern sind die stirksten
Riickgdnge zwischen 1980 und 2001 im Bereich
der Krankheiten der Verdauungsorgane zu finden
(=55 Prozent), wobei vor allem Anfang der 80er
Jahre starke Abnahmen zu verzeichnen sind. Gro-
8e Riickgdnge, nach wechselndem Verlauf, sind
auch bei den Krankheiten der Atmungsorgane zu
verzeichnen (=51 Prozent). Die Herz-Kreislauf-Er-
krankungen nahmen kontinuierlich um insgesamt
—42 Prozent ab, ebenso Krebserkrankungen um
-25 Prozent.
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Todesursachen

Summary: Causes of Death

While at the turn of the20™ century it was infectious
diseases followed by maternal and infant mortality
— but also accidents at work — that constituted the
most frequent causes of death amongst the Austrian
population at the time, a change in the overall inci-
dence of diseases and illnesses was observed mainly
from the 1940s onwards. Since that time, the pre-
dominant causes of death have been chronic illness-
es (above all cardiovascular diseases) followed by
malignant neoplasms.

According to the 2001 mortality statistics for Vien-
na, more than half of all registered deaths are due to
a cardiovascular disease. The mortality statistics
record neoplasms (of which over 98 percent malig-
nant) as the second most frequent cause of death -
roughly one in four deaths is due to cancer.

Further frequent causes of death in men include ac-
cidents, poisoning and consequences of acts of
violence. Amongst the female population, disor-
ders of the respiratory tract and of the digestive
organs constitute the third most frequent cause of
death.

In all of the most frequently registered groups of
causes of death, a more or less marked reduction
can be seen over the past two decades. The most pro-
nounced reductions were recorded with respect to
cardiovascular diseases (-41 percent) and disorders
of the digestive organs (-45 percent) in women.
Cancer mortality has steadily decreased as well, al-
beit to a lesser degree (-21 percent) than the two
abovementioned groups of diseases. In men, the
biggest decreases between 1980 and 2001 concerned
disorders of the digestive organs (-55 percent), with
a particularly marked drop in the early 1980s. Fol-
lowing an initially variable development, substan-
tial reductions were likewise recorded for disorders
of the respiratory tract (-51 percent). Cardiovascu-
lar diseases decreased steadily by 42 percent in to-
tal; the same goes for carcinomas, which decreased
by 25 percent.
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Bei den Verletzungen und Vergiftungen, eine der
hdufigsten Todesursachen bei Mannern, ist ein
Riickgang von -38 Prozent zu verzeichnen.

Die beiden hdufigsten Todesursachen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen, gel-
ten in hohem Ausmaf als so genannte ,Alters-
krankheiten®, da sie vor allem bei ilteren Men-
schen die Haupttodesursache bilden. Die Herz-
Kreislauf-Mortalitdt hat sich in Wien innerhalb
der letzten beiden Jahrzehnte fast halbiert. Wenn-
gleich Manner eine deutlich hohere Sterblichkeit
(altersstandardisiert) aufweisen, versterben tat-
sdchlich mehr Frauen als Ménner infolge einer
Herz-, Hirngefdf3- oder sonstigen Kreislauferkran-
kung. Dies ist zum Teil auf die hohere Lebenserwar-
tung von Frauen zuriickzufiihren, zum Teil aber
auch auf geschlechtsspezifische Unterschiede bei
der Diagnose. Den grofiten Anteil innerhalb der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen nehmen Herzkrank-
heiten ein (bei den Ménnern 80 Prozent, bei den
Frauen 73,5 Prozent). Da der Riickgang bei den rei-
nen Herzkrankheiten nicht proportional zum
Riickgang anderer Kreislauferkrankungen verlief,
ist ein relativer Anstieg der Herzkrankheiten inner-
halb der Todesursachengruppe der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu verzeichnen.

Krebserkrankungen sind seit 1980 in Wien um et-
wa ein Viertel zuriickgegangen (Frauen -21 Pro-
zent, Médnner —25 Prozent). Auch diese Todesursa-
che steht vor allem in Zusammenhang mit der ho-
heren Lebenserwartung. Insgesamt fithren unter
den Krebserkrankungen die bosartigen Neubildun-
gen der Verdauungsorgane (rund ein Drittel aller
Krebstodesfille), darunter vor allem Darmkrebs
(rund 14 Prozent aller Krebserkrankungen). Ge-
trennt nach Geschlecht ist fiir Frauen Brustkrebs
(19 Prozent) und fiir Manner Lungenkrebs (26 Pro-
zent) die zweithdufigste Todesursache infolge einer
Krebserkrankung. Die Prostatakrebs-Mortalitit
verlief relativ konstant und betragt etwa ein Zehn-
tel aller Krebserkrankungen bei den Mannern.

Der Riickgang sowohl der Herz-Kreislauf- als auch
der Krebsmortalitit ist auf umwelt- und lebensstil-
bedingte Faktoren sowie auf den medizinischen
Fortschritt mit verbesserten Diagnosetechniken
(Fritherkennung) und Therapiemdglichkeiten zu-
riickzufiihren.
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With respect to injuries and cases of poisoning —
among the most frequent causes of death in men —,
a reduction by 38 percent was recorded.

The two most frequent causes of death, i.e. cardio-
vascular diseases and cancer, are, to a high degree,
considered so-called “old age-related diseases”,
since they constitute the major cause of death above
all in the elderly.

In Vienna, cardiovascular mortality has nearly
been halved over the past two decades. Although men
present a significantly greater (age-standardised)
mortality than women, the number of women who
die of a heart, cerebrovascular or other circulatory
disease is actually higher. This is partly due to the su-
perior life expectancy of women but partly also the
consequence of sex-specific differences in diagnosis.

Amongst cardiovascular diseases, the largest share
is accounted for by heart diseases (80 percent in
men and 73.5 percent in women). Since the decrease
of heart diseases in the strict sense was not propor-
tionate to the reductions regarding other circulatory
diseases, a relative increase of heart diseases
amongst cardiovascular diseases as a cause of death
group was recorded.

Since 1980, the incidence of cancer in Vienna has
gone down by roughly one fourth (-21 percent for
women and -25 percent for men). The development
for this cause of death, too, is closely related to
greater life expectancy. All in all, malignant neo-
plasms of the digestive organs (roughly one third of
all lethal carcinomas) are the most frequent cancer-
related cause of death; this mainly refers to cancer of
the intestine (approx. 14 percent of all cancer cases).
A breakdown by gender reveals cancer of the mam-
mary gland as the second most frequent cancer-re-
lated cause of death in women (19 percent) and
lung cancer, in men (26 percent). The mortality
curve related to cancer of the prostate has remained
relatively constant and accounts for about one tenth
of male cancer incidence.

The reduction in both cardiovascular and cancer-
related mortality is chiefly due to environmental
and lifestyle factors as well as medical progress with
improved diagnostic techniques (early detection)
and therapeutic possibilities.
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4.2.1 Strukturwandel der Morbiditat und
der Todesursachen seit Ende des
19. Jahrhunderts

An der Wende des vorigen Jahrhunderts waren Infekti-
onserkrankungen, gefolgt von Miitter- und Sduglings-
sterblichkeit die haufigsten Todesursachen in der dama-
ligen osterreichischen Bevélkerung. Auch Arbeitsunfille
stellten eine haufige Ursache von Todesfillen dar.

Todesursachen im Zeitverlauf

Ein Wandel im Krankheitspanorama, und damit ver-
bunden auch der Todesursachen, trat in den 40er Jah-
ren des 20. Jahrhunderts ein. Ab diesem Zeitpunkt und
bis zur Gegenwart hin dominieren die chronischen Er-
krankungen, dabei an erster Stelle die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, gefolgt von den bésartigen Neubildun-
gen.

Abnahme

Zunahme

® Sauglingssterblichkeit
e Mauttersterblichkeit

® Tuberkulose

® Infektionserkrankungen
® akute Erkrankungen

® Arbeitsunfalle

Herz- Kreislauf-Erkrankungen:
Herzinfarkt, GehirngefaBkrankheiten
bosartige Neubildungen (ab 1920)
Leberzirrhose

Unfélle (Verkehr, Haushalt)

Suizid

angeborene Missbildungen

Sauglingssterblichkeit

Im postneonatalen Lebensabschnitt konnten die stérks-
ten Riickgange der Sterblichkeit erreicht werden. Star-
ben in den 70er Jahren des 19. Jahrhunderts sowohl in
Osterreich als auch in Wien noch fast 300 Sauglinge pro
1.000 Lebendgeborene, so liegt diese Zahl seit den 90er
Jahren des 20. Jahrhunderts unter 10. Im Jahr 2001 be-
trug die Sauglingssterblichkeit in Wien 6,3 pro 1.000
Lebendgeborene. An diesen Erfolgen war insbesondere
auch die Einfiihrung des Mutter-Kind-Passes im Jahr
1974 mafigeblich beteiligt. Mit diesem Untersuchungs-
programm konnte eine verbesserte Vorsorge der
Schwangeren und ihres Kindes gewahrleistet werden.

Infektionskrankheiten

In dieser Krankheitsgruppe vollzog sich seit Beginn des
20. Jahrhunderts ein enormer Wandel. Diese Verinde-
rungen trafen nicht nur fiir Osterreich, sondern - ver-
starkt — auch fiir alle Industrieldnder zu.

Einer amerikanischen Publikation zufolge starben im
ausgehenden 19. Jahrhundert in den USA und grofien
Teilen Europas mehr als 80 Prozent der Bevdlkerung
bereits in der Kindheit an einer Infektionskrankheit (v.
a. Tuberkulose, Influenza/Lungenentziindung, Pocken,

% Vgl. HENNEKENS & BURING (1987).

Ruhr, Typhus und Diphtherie). Ein GroBteil der Uber-
lebenden fiel noch vor Erreichen des mittleren Erwach-
senenalters dem Hungertod oder einer Seuche zum Op-
fer.”® In Osterreich starben um 1900 mehr als 50 Pro-
zent der Bevélkerung an einer Infektionskrankheit. Die
damalige Situation in Wien war jedoch - im Vergleich
- bedeutend besser: 1900 entfiel knapp ein Drittel aller
Todesursachen auf Infektionskrankheiten (darunter
vor allem Tuberkulose, mit Abstand gefolgt von Ma-
sern, Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach und Ty-
phus).” Mit der bereits Mitte des 19. Jahrhunderts be-
ginnenden Verbesserung der sanitdren Verhiltnisse,
der (fir ganz Osterreich geltenden) Einfihrung des
Reichssanititsgesetzes 1870 und der Er6ffnung der ers-
ten Wiener Hochquellenwasserleitung im Jahr 1873
konnte das Wiener Gesundheitswesen innerhalb Euro-
pas als vorbildlich bezeichnet werden.

Heute liegt der Anteil der Infektionskrankheiten an al-
len Todesursachen in Osterreich nur mehr bei 0,3 Pro-
zent, in Wien bei 0,5 Prozent.

Bemerkenswert dabei ist, dass der Riickgang in den
30er und 40er Jahren des 20. Jahrhunderts vorwiegend
durch soziale Mafinahmen, wie Verbesserung der
Wohnsituation und der allgemeinen hygienischen Ver-
hiltnisse fiir eine breite Bevolkerungsschicht, erreicht

® Vgl JUNKER (1998), S. 36-39. Zur Sterblichkeit an epidemischen Krankheiten 1831-1873 sowie zur Verteilung der Cholera- und
Durchfall-Sterblichkeit 1855 siehe die Karten 3.6.1/2 und 3.6.1/3 im Historischen Atlas von Wien (2002, 8. Lieferung).
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werden konnte. Demgegeniiber trug der Einsatz von
Medikamenten (Antibiotika, Sulfonamide) nur zu ei-
nem bescheideneren Teil zu diesem Erfolg bei. Zusitz-
lich half auch noch das 1870 in Kraft getretene Reichs-
sanititsgesetz, dessen primdre Zielsetzung die Be-
kdmpfung von Infektionskrankheiten war. Dadurch
konnte im Verdachts- und Krankheitsfall eine zwangs-
weise Isolierung oder Spitalseinweisung erfolgen.

In der Gruppe der Infektionskrankheiten spielte — ins-
besondere in Wien - die Tuberkulose eine bedeutende
Rolle. Zu Zeiten der starksten Verbreitung tibertraf sie
die heutigen Todesraten von Krebs- und Herzkrank-
heiten. Im letzten Drittel des 19. Jahrhunderts (1870)
starben in Wien jdhrlich an die 900 pro 100.000 Ein-
wohnerInnen an der so genannten ,Wiener Krank-
heit®, davon vorwiegend Kinder und Jugendliche. Ver-
starkt war natiirlich die d&rmere Bevolkerung von dieser
gefahrlichen und vor allem sozial bedingten Infektions-
krankheit betroffen. Die damaligen Interventionsmafi-
nahmen schlossen daher neben der medizinischen Be-
treuung (Erweiterung der Heilstdtten sowie der Kran-
kenversicherung) auch die Bereitstellung verbesserter
Wohnmaglichkeiten ein. Denn in den Krankheitszent-
ren herrschten desolate Wohnverhéltnisse. Mit diesen
Mafinahmen konnte die Sterblichkeit in schon relativ
kurzer Zeit (1880-1900) drastisch reduziert werden
(von 86 Todesféllen pro 10.000 EinwohnerInnen im
Jahresschnitt 1867-1870 auf 75 Fille in den Jahren
1881-1885 und schliefllich 46 Fille im Jahresschnitt
1896-1900). Der Anteil der Tuberkulosemortalitit an
der Gesamtsterblichkeit hat sich jedoch zwischen 1867
und 1900 mit rund 25 Prozent kaum verandert® - ein
Zeichen dafiir, dass die Tuberkulosedurchseuchung in
dieser Zeitspanne ziemlich konstant blieb.

Da die Tuberkulose noch nicht anzeigepflichtig war,
liegen aus dieser Zeit keine Morbiditdtszahlen vor. Ob-
duktionsbefunde zeigten jedoch, dass wahrscheinlich
jede Wienerin und jeder Wiener mit Tuberkulose in
Kontakt kam, jedoch nur 10-20 Prozent der Infizierten
manifest erkrankten. Wie bereits erwéhnt, gab es deut-
liche regionale bzw. soziookonomische Unterschiede in
den Erkrankungs- bzw. Mortalitdtsraten. So etwa hatte

Todesursachen im Zeitverlauf

im Jahr 1880 der Arbeiterbezirk Favoriten 91 Tuberku-
losetote auf 10.000 EinwohnerInnen zu beklagen, der
noble Bezirk Innere Stadt nur 21 auf 10.000 Bewohne-
rInnen.®!

In Europa brachte die seit 1952 bis Anfang der 90er
Jahre® routinemifig bei der Geburt durchgefiihrte
B.C.G.-Impfung die Tuberkulose bei Sduglingen prak-
tisch zum Verschwinden. Aufgrund des leichten An-
stiegs der Tuberkulose in den letzten Jahren wird eine
Wiedereinfithrung der Tuberkuloseimpfung bei Risi-
kogruppen tiberlegt.

Bosartige Neubildungen

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts und besonders ab den
20er Jahren stiegen die Sterbefille infolge bosartiger
Neubildungen stark an: In Osterreich von durch-
schnittlich 8.600 Fillen im Jahresschnitt 1921/25, rund
13.400 Fillen 1946/50, 15.100 Fillen 1951/55, auf etwa
18.500 Fille in den Jahren 1971/75, und 18.750 Fille im
Jahr 2000. Fiir Wien ist ein dhnlicher Trend festzustel-
len.

Ein entscheidender Faktor fiir diese starke Zunahme ist
vor allem auch der Anstieg der dlteren Jahrgdnge an der
Gesamtbevolkerung, da diese Krankheitsgruppe spezi-
ell in der zweiten Lebenshilfte (etwa ab dem 50. Le-
bensjahr) auftritt.

Allerdings ist im Zeitraum zwischen 1980 und 2000 die
Krebssterblichkeit dsterreichweit um -21 Prozent, in
Wien um -23 Prozent zuriickgegangen.

Von speziellem Interesse ist auch die Veranderung in
der Lokalisation der Neubildungen. Insbesondere
konnte eine Abnahme bei den bdsartigen Neubildun-
gen im Bereich Zunge, Mundhohle, Magen, Gebarmut-
ter und Gebarmutterhals (letztere vor allem aufgrund
der vermehrt durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchun-
gen bzw. Scheidenabstriche) festgestellt werden, wah-
rend die bosartigen Neubildungen in den Bereichen
Lunge, Dickdarm, Mastdarm, Bauchspeicheldriise und
weibliche Brustdriise eine starke Zunahme erfuhren.

50" 1867: 26,8 Prozent; 1900: 25,5 Prozent. Innerhalb dieses Zeitraumes Schwankungen zwischen 19,6 und 27,4 Prozent. Vgl. JUNKER

(2000), S. 86.

1 JUNKER (2000), S. 86. Zur Tuberkulosesterblichkeit 1871-1938 siehe auch Karte 3.6.1/1 im Historischen Atlas von Wien (1990, 4. Liefe-

rung).
62

geimpft.
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Zwischen 1990 und 1994 wurde die Tuberkuloseimpfung nur mehr teilweise in Risikoféllen durchgefiihrt, seit 1998 wird nicht mehr
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Herz- Kreislauf-Krankheiten

Hervorgerufen durch die erfolgreiche Zuriickdrangung
der Infektionskrankheiten, welche fiir die Menschen in
der Vergangenheit oft schon in frithen Jahren zum vor-
zeitigen Tod fiihrten, traten durch die nunmehr hohere
Lebenserwartung die typischen ,, Alterskrankheitenan
deren Stelle. So nahmen die Herz-Kreislauf- sowie
Hirngefdkrankheiten, die speziell ab dem 60. Lebens-
jahr stark zunehmen, 2001 als Todesursache bereits
rund 52 Prozent der osterreichischen und 54 Prozent
der Wiener Gesamtmortalitit ein.

Unfélle

Wie in fast allen européischen Liandern, nahm auch in
Osterreich die Unfallsterblichkeit in den letzten Jahr-
zehnten zu. Dieser Anstieg wurde primar durch die Zu-
nahme der Verkehrsunfille, eine Folge der verstarkten
Motorisierung der Bevolkerung, ausgelost. 1970 nahm
Osterreich im europdischen Vergleich bei allen Un-
fallarten (gesamt gesehen) den ersten Rang ein.

Demgegeniiber liegt Osterreich heute im guten europi-
ischen Durchschnitt und konnte, dem Trend der ande-
ren Linder folgend, die Gesamtunfallzahlen der 70er
Jahre entscheidend senken. 1973 starben noch 80 pro
100.000 Lebende, 1999 nur noch 33 pro 100.000 Leben-
de infolge eines Unfalles. In Wien liegen die Zahlen mit
39 pro 100.000 Lebende etwas héher.

Der Tod infolge von Unfillen nimmt bei den ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden der Sterblichkeit
einen zentralen Stellenwert ein. Getrennt nach Ge-
schlecht verteilen sich die Sterbefille hier sehr un-
gleich: Fast zwei Drittel der Sterbefille aufgrund von
Unfillen entfallen auf Minner, etwas mehr als ein Drit-
tel auf Frauen.

Fiir den Altersabschnitt 5 bis 30 Jahre sind bei den
Minnern mehr als 50 Prozent der Gesamtsterblichkeit
durch Unfille verursacht. In dieser Todesursachen-
gruppe liegt tibrigens auch die wesentlichste Erkldrung
fiir die ménnliche Friihsterblichkeit.

% Siehe Gesundheitsbericht Wien 2002.
64
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Todesursachenstatistik 2001

4.2.2 Todesursachenstatistik 2001

In Wien verstarben im Jahr 2001 etwas weniger als
17.000 Personen der Wiener Wohnbevélkerung. Von
den Verstorbenen wurde insgesamt ein Drittel obdu-
ziert. Im Vergleich zu anderen Lindern weist Wien da-
mit zwar noch immer eine relativ hohe Obduktionsrate
auf (2001: 33 Prozent), doch ist in den letzten Jahren
ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen. In manchen
Wiener Spitdlern wird tiberhaupt nicht mehr oder nur
mehr in eingeschranktem Umfang obduziert. Mit dem
Zuriickgehen der Obduktionsrate wird auch die bisher
relativ hohe Aussagekraft der Wiener Todesursachen-
statistik minimiert und Fehlerquellen in Bezug auf tat-
sdchliche Todesursachen bzw. Verzerrungen von Sta-
tistiken sind mogliche Folgen.®

Héufigste Todesursachen 20016

1. Nach wie vor stellen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen mit rund 9.200 Verstorbenen (54 Prozent) die
mit Abstand hiufigste Todesursache dar. Getrennt
nach Geschlecht zeigt sich, dass Wiener Frauen
héufiger infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sterben als Manner (59 zu 48 Prozent). Dies ist vor
allem durch die hohere Lebenserwartung von
Frauen bedingt.

Rund drei Viertel (76 Prozent) der an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen Verstorbenen entfallen auf
Herzkrankheiten, von welchen wiederum je etwas
mehr als ein Viertel auf akuten Myokardinfarkt so-
wie auf sonstige ischamische Herzkrankheiten ent-
fallen. Der héchste Stellenwert kommt bei Frauen
sonstigen ischdmischen Herzerkrankungen (29
Prozent aller Herzkrankheiten), bei Mannern hin-
gegen dem akuten Myokardinfarkt (36 Prozent al-
ler Herzkrankheiten) zu. Umfangreiche Priventi-
onsmafinahmen auf diesem Sektor verlieren daher
auch weiterhin nicht an Aktualitat.

2. Als zweithédufigste Todesursache weist die Mortali-
tatsstatistik Neubildungen (zu 98,4 Prozent bosar-
tig, plus 1,2 Prozent Neubildungen mit unsicherem
Verhalten) aus. Nahezu jeder vierte Todesfall ist
daher auf eine bosartige Neubildung zuriickzufiih-
ren. Krebserkrankungen spielen als Haupttodesur-

Siehe auch Kapitel 4.2.2 — Ausgewihlte Todesursachen im Zeitverlauf.
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sache bei den Wiener Minnern (27 Prozent) eine
etwas groflere Rolle als bei den Wiener Frauen (22
Prozent).

Sowohl in der weiblichen als auch in der ménnli-
chen Bevolkerungsgruppe nehmen innerhalb der
Kategorie der Neubildungen die Verdauungsorga-
ne den ersten Rang ein. Jeweils ein Drittel aller
Krebstodesfille ist auf eine bosartige Neubildung
im Bereich der Verdauungsorgane zuriickzufithren.

An zweiter Stelle der Todesursachen aufgrund ei-
ner Krebserkrankung stehen beim weiblichen Ge-
schlecht die bosartigen Neubildungen der Brust-
driise (19 Prozent aller weiblichen Krebstodesfil-
le), gefolgt von den bdsartigen Neubildungen im
Bereich der Atmungsorgane (14 Prozent).

In der ménnlichen Bevélkerungsgruppe hingegen
stellen die bosartigen Neubildungen der Atmungs-
organe (v. a. der Lunge) nach wie vor die zweit-
hdufigste Ursache der Krebssterblichkeit dar (28
Prozent). Die dritthdufigste Krebstodesursache
entfillt auf bosartige Neubildungen der Ge-
schlechtsorgane (11 Prozent).

Praventions- bzw. Fritherkennungsmafinahmen
wie das EU-Programm ,,Europa gegen den Krebs*
konnen die Sterblichkeit an Krebserkrankungen
reduzieren. Vor allem die hohe Sterblichkeit an
bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane
und der Atmungsorgane konnte durch eine gesiin-
dere Lebensweise (gesunde Ernahrung, Nicht-Rau-
chen) reduziert werden.

Wie auch in den letzten Jahren befinden sich im
Jahr 2001 Verletzungen und Vergiftungen (ein-
schliefSlich Unfélle und Folgen von Gewalteinwir-
kungen) mit insgesamt 870 Toten an dritter Stelle
der Todesursachenstatistik (5 Prozent aller Todes-
falle). Von diesen lassen sich 31 Prozent auf Suizid
und 28 Prozent auf Stiirze zurtickfiihren. Rund 11
Prozent entfallen auf Verkehrsunfille und 9 Pro-
zent auf Vergiftungen. Innerhalb der Vergiftungen
nehmen Drogenunfille mit 80 Prozent den grof3-
ten Teil ein.

Todesursachenstatistik 2001

Ebenso wie in der Gesamtbevdlkerung stellen auch
in der mannlichen Wiener Bevdlkerung Unfille,
Verletzungen und Vergiftungen sowie Folgen von
Gewalteinwirkung die dritthaufigste Todesursache
dar. Die grofite Bedeutung innerhalb dieser Todes-
ursachengruppe kommt bei den Ménnern Suizid
(31 Prozent) und Sturz (23 Prozent) zu. Der gegen-
tiber Frauen bedeutend hohere Anteil dieser To-
desursachengruppe kann als Folge der risikorei-
cheren Lebensweise von Minnern interpretiert
werden.

Bei den Wiener Frauen hingegen sind Krankheiten
der Atmungsorgane die dritthdufigste Todesursa-
che, im Berichtsjahr gleichrangig mit den Krank-
heiten der Verdauungsorgane (jeweils 4 Prozent al-
ler Todesursachen).

. Krankheiten der Verdauungsorgane liegen 2001

mit rund 750 Todesfillen (4,5 Prozent) an vierter
Stelle, Krankheiten der Atmungsorgane mit
mehr als 700 Todesfillen (4,2 Prozent) an fiinfter
Stelle der Todesursachenstatistik. Als Ursache fiir
den hohen Anteil bei den Krankheiten der At-
mungsorgane kann unter anderem die starke Zu-
nahme dieser Todesursache in der weiblichen Be-
volkerung angesehen werden (dritthdufigste To-
desursache bei Frauen!). Der steigende Anteil von
Raucherinnen, z. T. schon in jungen Jahren, konnte
sich in diesen Ergebnissen bereits widerspiegeln,
bzw. zu einem noch stirkeren Anstieg in den
nichsten Jahren fiihren.

Bei den Wiener Ménnern stellen hingegen die
Krankheiten der Verdauungsorgane die vierthdu-
figste Todesursache dar. Die Hilfte davon entfillt
auf Leberzirrhose. Der zum Teil hohe (und auch
gegeniiber Frauen erhohte) Alkoholkonsum bei
Mannern ist dafiir sicherlich als einer der Haupt-
griinde in Betracht zu ziehen. Auch sind in der
mannlichen Bevdlkerung innerhalb der psychiatri-
schen Krankheiten drei Viertel der Todesfille auf
Alkoholabhingigkeit zuriickzufiihren.
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Sowohl bei den Todesursachen infolge einer Erkran-
kung der Atmungsorgane als auch bei den Todesféllen
infolge einer Krankheit der Verdauungsorgane ldsst
sich der Einfluss des ungiinstigen Lebensstils der Be-
volkerung (Rauchen, hoher Alkoholkonsum, ungesun-
de Erndhrung) erkennen. Mit einer gesiinderen Le-
bensweise konnte zudem auch ein Teil der Herz-Kreis-

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Todesursachenstatistik 2001

lauf-Erkrankungen, ebenso wie ein Teil der am hau-
figsten auftretenden Krebserkrankungen (wiederum
im Bereich der Verdauungs- und Atmungsorgane) ver-
mieden werden.

Zusammenfassend stellt sich 2001 die Rangfolge der
héufigsten Todesursachen in Wien wie folgt dar:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Neubildungen

Neubildungen

Neubildungen

Krankheiten der Atmungsorgane und
Krankheiten der Verdauungsorgane

Verletzungen und Vergiftungen

Verletzungen und Vergiftungen

Krankheiten der Verdauungsorgane

Krankheiten der Verdauungsorgane

Verletzungen und Vergiftungen

Krankheiten der Atmungsorgane

Krankheiten der Atmungsorgane

Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Die folgende Tabelle gibt die Todesursachenstatistik
nach Hauptgruppen fiir das Jahr 2001 wieder. Grafik 9
verdeutlicht den iiberdurchschnittlich hohen Anteil
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von Krebs- und Herzkrankheiten an den heutigen To-
desursachen.®

Wenngleich die Daten dieser Grafik der Wiener Todesursachenstatistik des Jahres 2001 entnommen sind, stellt Wien mit dieser Vertei-

lung keine Ausnahme dar; eine dhnliche Verteilung weisen auch die Mortalititsstatistiken fiir Gesamtdsterreich, Deutschland und
andere européische Lander westlicher Pragung auf. Zur Verteilung der hiufigsten Todesursachen nach Altersgruppen siche Kapitel

4.3.1 - Altersspezifische Mortalitit.
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Tabelle 7: Gestorbene nach Todesursachen(-gruppen) und Geschlecht, Wien 2001

Todesursachenstatistik 2001

1 Hauptgruppen (I - XVII) und einzelne weiblich mannlich insgesamt
1GD-9 Nr. w
ausgewdhlte Todesursachen abs. | in% | abs. | in% | abs. | in%
001-139 l. Infektiose und parasitdre Krankheiten 4 0,4 35 0,5 76 0,5
010-018, 137 Tuberkulose 8 8 16
070 Virushepatitis 19 20 39
140-239 Il.  Neubildungen 2 2141 22,1| 1.944| 26,8| 4.085| 24,1
140-149 B. N.% der Lippe, der Mundhéhle und des Rachens 31 63 94
150-159 B. N. der Verdauungsorgane 717 657 1.374
160-165 B. N. der Atmungsorgane 291 535 826
174,175 B. N. der Brustdriise 415 2 417
179-187 B. N. der Geschlechtsorgane 243 206 449
188, 189 B. N. der Harnorgane 96 139 235
200-208 B. N. des lymphatischen u. hdmatopoetischen
Gewebes (inkl. Leukdmien) 160 178 338
240-279 lll.  Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten,
inkl. Inmunsystem 234 2,4 170 2,3 404 2,4
250 Diabetes mellitus 214 142 356
279.5 AIDS 7 18 25
280-289 IV. Krankheiten des Blutes, inkl. Andmien (ohne Blut-
krebs und Leuk@mie) 13 0,1 9 0,1 22 0,1
290-319 V. Psychiatrische Krankheiten 21 02 80 1,1 101 0,6
303 Alkoholabhéngigkeit 13 62 75
304 Medikamenten-/Drogenabhéngigkeit - 9 9
305 Drogen- und Medikamentenmissbrauch (auch ohne
Abhéngigkeit) - 2 2
320-389 VI. Krankheiten des Nervensystems, inkl. Sinnesorgane 156 1,6 122 1,7 278 1,7
390-459 Vil. Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 5.669| 58,5| 3.504| 48,3| 9.173| 54,1
390-398, 402,
404, 410-429 Herzkrankheiten 4169 2.798 6.967
391, 392.0, rheumatische Herzkrankheiten (Klappenfehler,
393-398 etc.) 27 9 36
402 Bluthochdruck mit Herzkrankheit 403 152 555
410 akuter Myokardinfarkt 957 1.007 1964
411-414 chronische und sonstige ischdmische Herzkrank-
heiten 1.219 847 2.066
401, 403, 405,
430-459 GefaBkrankheiten 1.500 706 2.206
401, 403, 405 Bluthochdruck ohne Herzbeteiligung 38 46 84
430-438 GefaBkrankheiten des Gehirns (Schlaganfall,
etc.) 965 440 1.405
440-448 sonstige Krankheiten der Arterien (Arteriosklero-
se, etc.) 377 164 541
451-457 Krankheiten der Venen und LymphgefiBe 120 56 176
460-519 VIIl. Krankheiten der Atmungsorgane 390 4,0 319 4,4 709 4,2
480-486 Pneumonie (Lungenentziindung) 120 53 173
466, 490-493 Bronchitis, Emphysem, Asthma bronchiale 156 154 310
487 Grippe - 1 1
Fortsetzung
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Todesursachenstatistik 2001

: ausgewahlte Todesursachen abs. | in% | abs. | in% | abs. | in%
520-579 IX. Krankheiten der Verdauungsorgane 387 4,0 367 5,1 754 4,5
531-534 Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir 36 4 77
540-543 Appendizitis (Blinddarmentziindung) - 2 2
550-553, 560 Darmverschluss und Eingeweidebruch (Hernien) 31 14 45
571 chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose 155 219 374
574-576 Krankheiten der Gallenblase und der Gallenwege
(Gallensteinleiden, Gallenblasenentziindung, etc.) 10 6 16
580-629 X.  Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 133 1,4 11 1,1 210 1,2
590 Pyelonephritis, Pyelitis, Nierenabszess 26 8 34
592, 594 Steinleiden der Harnorgane 1 1 2
600 Prostatahypertrophie - 4 4
580-584 sonstige Nephritis, Nephrose 2 9 11
630-676 XI. Todesursachen der Miittersterblichkeit (Komplika-
tionen bei Schwangerschaft, Entbindung, Wochen-
bett) 1 0 - - 1 0
680-709 XIl. Krankheiten der Haut und des Unterhautzell-
gewebes 2 0 2 (/] 4 0
710-739 XIIl. Krankheiten des Bewegungsapparates 14 02 10 0,1 24 0,1
7-759 XIV. Angeborene Misshildungen 14 0,2 26 0,4 40 0,2
760-779 XV. perinatale Affektionen 18 02 38 0,5 56 0,3
780-799 XVI. Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 98 1,0 38 0,5 136 0,8
797 Altersschwéche ohne Angabe von Psychose 82 30 112
798.0 SIDS (plétzlicher Tod im Kindesalter) 2 4 6
E800-E999 XVII. Unfélle, Verletzungen und Vergiftungen, Gewaltein-
wirkung 356 3,7 514 7,1 870 5,1
E800-E949 Unfélle und schédliche Wirkungen 224 320 544
E800-E807, Verkehrsunfélle ohne PKW (sonst. StraBenfahr-
E820-E848 zeuge, Fahrrad, etc.) 5 12 17
E810-E819 Kraftfahrzeugunfalle im Verkehr 32 66 98
E850-E869 Unfélle durch Vergiftungen 19 56 75
E850-E855 Drogenunfélle 13 47 60
E880-E888 Unfélle durch Sturz 128 118 246
E950-E959 Suizid und Selbstbeschédigung 110 158 268
E960-E969 Mord, Totschlag und vorsétzliche Verletzungen 13 14 27
E970-E999 sonstige Gewalteinwirkungen 9 22 31
insgesamt 9.688 | 100,0| 7255| 100,0|16.943| 100,0

1) Nummer der internationalen Klassifikation der Krankheiten und Todesursachen in der neunten Revision, Ausgabe 1979 (ICD-9).

2) Neubildungen: davon 15 (0,4 Prozent) gutartig (Frauen: 9; Manner: 6) und 51 (1,2 Prozent) mit unsicherem Verhalten (Frauen: 29; Ménner 22).

3) B.N.=Bosartige Neubildungen.

Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Todesursachenstatistik 2001

Grafik 9: Todesursachenstatistik Wien 2001, Anteil nach Hauptgruppen, differenziert nach Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

124

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN



IV. MORTALITAT UND TODESURSACHEN

4.2.3 Ausgewahlte Todesursachen im Zeit-
verlauf (1980-2001)

Wenngleich in den letzten beiden Jahrzehnten ein dras-
tischer Riickgang in der Mortalitdt von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen feststellbar ist, so bildet diese Krank-
heitsgruppe nach wie vor die mit Abstand haufigste
Todesursache, gefolgt von Krebserkrankungen. Ebenso
weisen bei den hidufigsten Todesursachen Ménner —
trotz des beachtlichen Riickganges seit 1980 — nach wie

Ausgewahlte Todesursachen

vor eine deutlich hohere Sterblichkeit auf als Frauen
(siehe Grafik 10).

Zu den hiufigsten Todesursachen zdhlen, wie bereits
im vorangegangenen Kapitel ausgefiihrt, neben den
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen auch die
Krankheiten der Verdauungsorgane, die Krankheiten
der Atmungsorgane, sowie Verletzungen und Vergif-
tungen.

Grafik 10: Die fiinf hdufigsten Todesursachengruppen, Entwicklung Wien 1980-2001
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Seit 1980 sind in der Wiener Bevilkerung deutliche
Veranderungen in der Mortalitdt der fiinf Hauptto-
desursachengruppen zu beobachten, wobei die Ent-

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

wicklung bei den Frauen etwas gleichmafiger verlief,
bei den Mannern hingegen teilweise gréfSere Riickgin-
ge zu verzeichnen sind (siehe Grafik 11).
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Ausgewdhlte Todesursachen

Grafik 11: Entwicklung und relative Veranderungen der fiinf Haupttodesursachengruppen, Wien 1980-2001
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Die gréfSten Riickgidnge bei den Frauen finden sich bei
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen, deren Entwicklung
relativ kontinuierlich verlief, sowie bei den Krankheiten
der Verdauungsorgane, welche vor allem zwischen 1980
und 1988 stark abnahmen. Der Entwicklungsverlauf der
Krankheiten der Atmungsorgane ist etwas ausgezackt
und ldsst nach einem zweijéhrigen Tiefststand 1997/98
wieder einen Anstieg erkennen. Bei den Verletzungen
und Vergiftungen sind ebenfalls seit 1999 wieder etwas
hohere Werte zu verzeichnen. Insgesamt bewegen sich
jedoch alle vier Ursachengruppen auf einem deutlich
niedrigeren Niveau im Vergleich zu den Werten von
1980 (Reduktion zwischen 41 und 46 Prozent). Die Ver-
laufskurve der Krebserkrankungen ist zwar insgesamt
gesehen mehr oder weniger kontinuierlich, jedoch ver-
gleichsweise flacher als bei den vorher genannten Grup-
pen. 2001 ist die Sterblichkeit infolge von Krebserkran-
kungen um 21 Prozent niedriger als 1980.
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Die stdrksten Riickgédnge bei den Mdnnern sind im Be-
reich der Krankheiten der Verdauungsorgane zu fin-
den (-55 Prozent im Vergleich zu 1980, wobei vor al-
lem zwischen 1980 und 1986 starke Abnahmen zu ver-
zeichnen sind). Grof8e Riickgange, nach wechselndem
Verlauf, sind auch bei den Krankheiten der Atmungs-
organe (-51 Prozent) sowie bei den Verletzungen und
Vergiftungen (-38 Prozent) zu verzeichnen. Kontinu-
ierlich verliefen hingegen die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (-42 Prozent) und die bosartigen Neubildun-
gen (-25 Prozent).

Die folgende Ubersichtstabelle gibt die Anzahl der To-
desfille sowie die altersstandardisierten Sterberaten
fir die finf haufigsten Todesursachengruppen, ge-
trennt nach Geschlecht, fiir die Jahre 1980-2001 wie-
der. Ausschnitte dieser Gesamttabelle finden sich auch
in den Kapiteln zu den einzelnen Todesursachen.
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IV. MORTALITAT UND TODESURSACHEN Ausgewahlte Todesursachen

Tabelle 8: Die fiinf hdufigsten Todesursachengruppen nach Hauptdiagnosegruppen und Geschlecht, Wien
1980-2001

weiblich
1980 8.574 4497 2.888 189,3 781 50,0 635 37,7 665 49,5
1981 8.429 435,2 2.950 191,1 668 44,2 774 41,9 664 48,9
1982 8.289 4257 2.760 182,2 612 40,0 842 45,8 553 43,9
1983 8.450 435,2 2.732 183,9 629 42,6 671 37,2 628 46,8
1984 7.904 4011 2.833 192,5 529 36,5 600 32,4 519 40,5
1985 8.250 410,0 2.774 184,1 551 38,7 673 34,3 578 448
1986 8.105 3991 2.712 180,8 497 33,6 535 26,9 526 42,0
1987 7.672 379,4 2.708 182,0 503 33,8 558 28,7 529 39,3
1988 7.740 375,3 2.629 180,8 410 27,3 412 21,5 479 37,6
1989 7.338 356,5 2.529 173,5 452 31,0 472 25,1 405 31,4
1990 7.329 357,3 2.522 171,2 446 32,0 492 24,4 409 32,6
1991 7.474 364,5 2.509 174,8 410 30,5 510 26,7 376 30,6
1992 7.265 352,9 2.564 1815 475 33,5 501 248 369 29,3
1993 7.036 339,0 2.492 174,8 453 30,8 435 22,6 409 33,2
1994 6.813 325,0 2.419 169,8 461 33,7 504 27,5 403 30,8
1995 6.996 329,9 2.399 1714 433 30,6 388 211 417 31,9
1996 6.904 330,8 2.311 164,2 421 28,7 411 20,6 393 29,6
1997 6.496 304,9 2.265 167,1 380 26,3 349 17,7 34 25,7
1998 6.222 291,6 2.161 154,7 405 28,4 328 17,7 346 24,3
1999 6.311 298,0 2.186 154,7 371 26,3 448 22,6 379 28,2
2000 5.875 269,3 2.215 156,9 439 29,9 472 25,4 349 26,8
2001 5.669 264,7 2.103 149,9 387 27,6 390 21,8 356 26,5
mannlich
1980 5.664 7114 2.553 306,4 768 100,3 608 76,6 714 98,7
1981 5.659 702,2 2.462 300,8 679 89,9 631 80,9 677 93,6
1982 5.648 702,0 2.353 290,0 567 75,6 620 80,8 728 101,0
1983 6.014 750,3 2.391 296,4 526 72,3 398 51,1 696 96,7
1984 5.606 705,2 2.433 305,5 493 67,4 402 50,5 718 98,3
1985 5.549 695,5 2.280 2874 485 66,3 564 69,9 613 82,8
1986 5.331 675,6 2.297 2942 414 55,9 434 53,5 624 84,8
1987 5.151 650,9 2.268 290,4 462 63,0 432 55,9 598 80,9
1988 5178 653,7 2177 280,5 422 57,0 364 46,1 567 76,1
1989 4.856 613,6 2121 276,8 436 58,2 391 49,6 548 73,8
1990 4.802 601,1 2.198 281,0 408 53,6 399 50,2 582 76,8
1991 4.833 610,1 2.167 279,4 431 57,7 416 52,0 543 68,6
1992 4.779 602,6 2.192 282,2 446 59,9 459 56,7 534 67,9
1993 4.446 558,9 2.163 281,0 445 58,3 366 45,6 662 81,9
1994 4.268 531,3 2.033 263,2 419 55,0 418 51,5 645 80,6
1995 4218 522,2 2.086 264,9 444 57,4 400 50,0 639 79,6
1996 4157 510,8 2.011 255,2 446 57,5 360 43,6 587 72,9
1997 3.972 4848 2.013 253,5 400 50,6 344 41,8 508 62,3
1998 3.979 481,0 2.032 254,3 428 54,0 346 42,8 550 68,0
1999 3.781 4554 1.963 2431 399 50,1 345 41,4 587 71,5
2000 3.553 420,9 1.962 240,5 387 47,2 359 42,4 568 70,5
2001 3.504 409,3 1.915 229,8 367 449 319 37,4 514 61,4

1) Altersstandardisierte Mortalitdtsrate (pro 100.000), Standardisierung auf (alte) Europa-Standardbevélkerung.

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (nach ICD-9 <390-
459>) zahlen heute mit Abstand zu den héufigsten To-
desursachen, vor allem bei ilteren Menschen. Im Ein-
zelnen werden unter dieser Gesamtkategorie folgende
Krankheiten subsummiert:

Herzkrankheiten <390-398, 402, 404, 410-417, 420-
429>

® rheumatische Herzkrankheiten
etc.) <390-398>

® Bluthochdruck mit Herzkrankheit <402>

® Bluthochdruck mit Herz- und Nierenkrankheit
<404>

® akuter Myokardinfarkt <410>

® chronische und sonstige ischamische Herzkrank-
heiten <411-414>

® Krankheiten des Lungenkreislaufs <415-417>

® sonstige Formen von Herzkrankheiten <420-429>

(Klappenfehler,

GefaBkrankheiten <401, 403, 405, 430-459>

® Bluthochdruck ohne Herzbeteiligung <405>

® Hirngefiflkrankheiten (Schlaganfall, etc.) <430-
438>

® Arteriosklerose (Arterienverkalkung) <440>

® sonstige arterielle Krankheiten <441-448>

® Krankheiten der Venen und Lymphgefifle <451-
457>

® sonstige Krankheiten des Kreislaufsystems <401,
403, 449-450, 458-459>

Forschungen haben ergeben, dass in der Vorherbe-
stimmung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und auch
Krebserkrankungen alle im gesamten Lebensverlauf
(also nicht nur bezogen auf das Erwachsenenalter) auf-
tretenden Faktoren mitberiicksichtigt werden miissen.
Bestimmende Risikofaktoren sind bereits in der friihen
Kindheit und sogar schon im f6talen Stadium zu fin-
den. Es gibt zum Beispiel Hinweise darauf, dass ein ne-
gativer Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht bzw.
Grof3e bei der Geburt einerseits und Risiko einer koro-
naren Herzerkrankung andererseits besteht — das
heifit, je niedriger das Geburtsgewicht, desto hoher das

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Risiko einer spateren Herzerkrankung. Ebenso wird ei-
ne fotale Entwicklungsverzogerung mit einem erhoh-
ten Risiko einer spdteren kardiovaskuldren Erkran-
kung in Verbindung gebracht. Vor allem die Zeit der
fotalen Entwicklung ist offenbar eine Periode, in der
das Milieu in der Gebarmutter die Struktur und Funkti-
on von vielen Organsystemen programmieren kann.
ODb solche Verdnderungen dauerhaft sind oder reversi-
bel, bleibt unklar; es gibt jedoch Anzeichen dafiir, dass
frithe Expositionen mit Expositionen im Erwachsenen-
alter interagieren konnen.%

Eine Bestitigung dieser Erkenntnisse bietet auch die
beriihmte, bereits in den 60er Jahren in London an
17.530 ménnlichen Beamten im Alter von 20-64 Jahren
durchgefiihrte Whitehall-Studie.”” In dieser Studie
wurden Beamte in der hochsten Einstufungskategorie
(Verwaltungsbeamte) mit Beamten in der niedrigsten
Einstufungskategorie (Boten, Portiere, usw.) vergli-
chen und ihre Sterblichkeit zehn Jahre lang aufgezeich-
net. Dabei zeigte sich, dass letztere eine dreimal so ho-
he Mortalitdt an koronaren Herzkrankheiten aufwiesen
als die hoheren Beamten. Die Unterschiede zwischen
diesen beiden Beamtenkategorien waren sogar grofier
als die schichtspezifischen Unterschiede auf nationaler
Ebene.®

Verschiedene Erklarungsansitze dieses Zusammen-
hanges zwischen sozialen Unterschieden und Differen-
zen in der Mortalitit — wie etwa unterschiedliche Er-
nihrungsgewohnheiten oder Vitaminmangel bei Ange-
horigen der untersten Einstufungskategorie mit der Fol-
ge einer hoheren Infektionsgefahr bzw. einer grundsitz-
lich grofleren Erkrankungshaufigkeit, hoherer Blut-
druck, geringere Korpergrofle, unterschiedlicher Zu-
gang zu medizinischer Versorgung, Rauchgewohnhei-
ten, Ubergewicht, korperliche Freizeitaktivititen, usw.
— erwiesen sich als nicht ausreichend. Es ist zwar nach
MARMOT et al. richtig, dass Rauchen und andere koro-
nare Risikofaktoren in den untersten Einstufungen
mehr verbreitet sind, doch tragen diese nur zu einem
Teil zu den Mortalititsunterschieden bei. Den Studien-
autoren zufolge sind all diese Faktoren nur zu etwa 40
Prozent fiir die Differenzen in der Mortalitét koronarer
Herzkrankheiten verantwortlich. Ein grofler Teil der
unterschiedlichen Mortalitdt bleibt damit unerklart.

6 LEON & BEN-SHLOMO (1997). Siehe auch KUH & BEN-SHLOMO (1997) und KUH & SMITH (1997).
67 MARMOT et al. (1978). Siche auch <http://www.workhealth.org/projects/pwhitew.html>.

% MARMOT & SHIPLEY (1984).
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Wie die 20 Jahre spéter durchgefiihrte zweite White-
hall-Studie® zeigte, wire eine mogliche weitere Erkla-
rung in Stressfaktoren wie mangelnder Kontrolle
iiber die eigene Arbeit (job control) und mangelnder
Betreuung und Unterstiitzung bei der Arbeit (job sup-
port), Arbeitsstress (job stress), Unterforderung (lack
of skill utilization), Anspannung (tension) und Man-
gel an klarer Aufgabendefinition (lack of clarity in
tasks) zu finden. Der Anstieg des Blutdrucks in Ver-
bindung mit Arbeitsstress war z. B. bei den unteren
Beamten weitaus starker ausgepragt als bei den hohe-
ren Beamten.

Der negative Zusammenhang zwischen Kérpergrofie
und Sterblichkeit deutet jedoch darauf hin, dass be-
stimmende Faktoren bereits in einer sehr frithen Le-
bensphase wirksam werden und die spétere Sterblich-
keit im Erwachsenenalter beeinflussen konnen. So er-
wies sich in der Whitehall-Studie die Mortalitét infolge
koronarer Herzkrankheiten bei kleinen Madnnern am
hochsten und bei groffen Mannern am niedrigsten, un-
abhingig von Alter und Einstufungskategorie.

Eine andere Studie analysierte regionale Unterschie-
de in der Mortalitdt infolge koronarer Herzkrankhei-
ten in Norwegen. Hier wurde vor allem der Zusam-
menhang zwischen schlechten Lebensbedingungen in
der Kindheit und Jugend und koronarer Herzkrank-
heit untersucht. Man fand heraus, dass Armut zum
Zeitpunkt der Geburt und wihrend der Kindheit ei-
nen stirkeren Einfluss auf die Entwicklung einer ko-
ronaren Herzkrankheit hat als Armut im spéteren Er-
wachsenenalter.”’

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Generationen, deren Lebensbedingungen in der friihen
Kindheit und Jugend von Armut gepragt waren, die viel-
leicht aufgrund schlechter Lebensbedingungen wéhrend
der Schwangerschaft auch ein niedrigeres Geburtsge-
wicht hatten, sind demnach mehr gefédhrdet als Generati-
onen mit — in soziodkonomischer Hinsicht — besseren
Startbedingungen. Noch erhoht wird das Risiko an Herz-
Kreislauf-Problemen zu erkranken oder zu sterben vor
allem auch dann, wenn das spitere Leben von Wohl-
stand geprgt ist.”" Dies trifft zum Beispiel heute auch in
Osterreich auf Teile der &lteren Generationen zu.

In diesem Sinne wird eine zukiinftige Gesundheitspoli-
tik mit dem Ziel der Pravention von Krankheiten die
Schlussfolgerungen eines den gesamten Lebenslauf be-
trachtenden Denkansatzes beriicksichtigen miissen.””

Mortalitatsentwicklung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

Die Entwicklung der relativen Herz-Kreislauf-Mortali-
tdt in den letzten beiden Jahrzehnten zeigt vor allem
seit etwa 1984 einen zunichst leichten, ab etwa 1992
starker abfallenden Verlauf. Im Vergleich zu 1980 hat
sich die Mortalitit bis zum Jahr 1990 bei den Frauen
um 21 Prozent, bei den Mannern um 16 Prozent redu-
ziert. 2001 betragen die Vergleichswerte gegeniiber
1980 bereits mehr als 40 Prozent (—41 Prozent bei den
Frauen und —42 Prozent bei den Ménnern). Das heif3t,
obwohl die Herz-Kreislauf-Mortalitit bei den Médnnern
etwa eineinhalb mal so hoch ist wie bei den Frauen”,
hat sich die Sterblichkeit innerhalb von etwa zwanzig
Jahren bei beiden Geschlechtern fast halbiert.

% Diese zweite Studie (Whitehall II, auch als ,,Stress and Health Study“ bekannt) wurde Mitte der 80er Jahre an 6.900 ménnlichen und
3.414 weiblichen Londoner Beamten im Alter von 35-55 Jahren (Biiroangestellte und Biirogehilfen; SachbearbeiterInnen; hochste Ver-
waltungsbeamte) durchgefiihrt. Siche MARMOT et al. (1991) sowie <http://www.ucl.ac.uk/epidemiology/white/w2homepage.htm>.

0 FORSDAHL (1977), zitiert in MARMOT & SHIPLEY (1984).
71

Dies zeigen unter anderem auch Untersuchungen in Entwicklungsldndern (z. B. Indien), in denen manche Bevélkerungsschichten in

relativ kurzer Zeit zu Wohlstand kommen und in der Folge durch tiberdurchschnittlich hohe Erkrankungs- und Mortalitdtsraten des

Herz-Kreislauf-Systems gekennzeichnet sind.
7> LEON & BEN-SHLOMO (1997).

73 Im Jahr 2001 betrug die Sterblichkeit von HKE bei Frauen 264,7; bei Mannern 409,3 (pro 100.000). Siehe Tabelle 8 und 10.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Grafik 12: Herz-Kreislauf-Erkrankungen: relative Mortalitit aufgrund altersstandardisierter’) Sterberaten,
differenziert nach Geschlecht, Wien 1980-2001
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Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Auch gemessen an den absoluten Todesféllen infolge
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung in Wien féllt der
Riickgang vor allem seit den frithen 90er Jahren auf. Im
Gegensatz zu den deutlich hoheren altersstandardisier-
ten Sterberaten des mannlichen Geschlechts entfallen

jedoch - vor allem aufgrund der héheren Lebenserwar-
tung von Frauen, aber auch aufgrund geschlechtsspezi-
fischer Unterschiede bei den Diagnosen - weitaus
mehr Todesfélle (absolut gesehen) auf das weibliche
Geschlecht.

Grafik 13: Todesfélle infolge einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, nach Geschlecht, Wien 1980-2001
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Quelle:  Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Tabelle 9 gibt die detaillierte Aufteilung der einzelnen
Kreislauferkrankungen laut Wiener Todesursachen-
statistik 2001 wieder. Mehr als drei Viertel (76 Pro-
zent) aller Todesfille infolge einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung entfallen auf Herzkrankheiten. Innerhalb

130

der Herzkrankheiten dominieren die chronischen is-
chdmischen Herzkrankheiten sowie der akute Myo-
kardinfarkt (Herzinfarkt). Die GefafSkrankheiten wer-
den zu fast zwei Drittel durch Hirngefaffkrankheiten
(Schlaganfall, etc.) bestimmt. Das verbleibende Drit-
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tel entfillt vor allem auf Arteriosklerose und sonstige ~ Lymphgefifle sowie Bluthochdruck ohne Herzbeteili-
arterielle Krankheiten, Krankheiten der Venen und  gung.’”

Tabelle 9: Todesfélle infolge einzelner Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Anteil der Todesursachen in Prozent,
Wien 2001, nach Geschlecht

390-398, 402, 4169 | (73,5)| 2.798| (79,9)| 6.967| (76,0)
404, 410-429 Herzkrankheiten 100,0 100,0 100,0
390-398 rheumatische Herzkrankheiten (Klappenfehler, etc.) 27 0,6 9 0,3 36 0,5
402 Bluthochdruck mit Herzkrankheit 403 9,7 152 54 555 80
404 Bluthochdruck mit Herz- und Nierenkrankheit 6 01 2 01 8 01
410 akuter Myokardinfarkt (Herzinfarkt) 957 23,01 1.007 36,0 1.964 28,2
412-414 chronische ischdmische Herzkrankheiten 1.205 28,9 840 30,0\ 2.045 294
411 sonstige ischdmische Herzkrankheiten 14 03 7 03 21 03
415-417 Krankheiten des Lungenkreislaufs 104 25 42 1,5 146 2.1
420-429 sonstige Formen von Herzkrankheiten 1.453 34,9 739 264 2192 31,5
401, 403, 405, 1.500| (26,5) 706 | (20,1)| 2.206| (24,0)
430-459 GefaBkrankheiten 100,0 100,0 100,0
430-438 HirngefaBkrankheiten (Schlaganfall, etc.) 965 64,3 440 62,3 1.405 63,7
430, 431 Gehirnblutung und Subarachnoidalblutung 163 118 281
401, 403,
405, 440-459 sonstige Kreislaufkrankheiten 535 35,7 266 37,7 801 36,3
401, 403, 405 Bluthochdruck ohne Herzbeteiligung 38 46 84
440 Arteriosklerose 302 72 374
441-448 sonstige arterielle Krankheiten 75 92 167
451-457 Krankheiten der Venen und LymphgefiBe 120 56 176
390-459 Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems insgesamt 5.669 | (100,0)| 3.504 | (100,0)| 9.173| (100,0)

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen.

Herzkrankheiten achtbare Riickgang der Herz-Kreislauf-Mortalitit bei

den reinen Herzkrankheiten weniger stark ausgepragt
Den weitaus grofSten Anteil an den Herz-Kreislauf-Er- ist, bedeutet dies einen Anstieg des Anteils von Herz-
krankungen nehmen die Herzkrankheiten ein (Mdn-  krankheiten an der Gesamtkategorie der Herz-Kreis-
ner 80 Prozent; Frauen 73,5 Prozent). Da der beob-  lauf-Erkrankungen.

7 Zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Wien siehe auch Statistische Mitteilungen zur Gesundheit in Wien 2000/2 (2000).
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Grafik 14: Anteil von Herzkrankheiten an der Gesamtkategorie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 1980, 1990 und
2001, nach Geschlecht (Wien)
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Quelle: Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Die Entwicklung der relativen Mortalitdt aufgrund al-  de Tendenz. Diese ist bei den Frauen etwas stérker aus-
tersstandardisierter Sterberaten in den letzten zehn  geprdgt als bei den Médnnern.
Jahren zeigt vor allem ab 1995 eine deutlich abnehmen-

Grafik 15: Herzkrankheiten: relative Mortalitit aufgrund altersstandardisierter" Sterberaten, Wien 1991-2001,
nach Geschlecht
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.
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Tabelle 10: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, darunter Herzkrankheiten: Mortalitit Wien 1980-2001

Todesflle (absolut)
1980 8.574 5.664 14.238 5.575 3.975 9.550
1981 8.429 5.659 14.088 5.333 3.961 9.294
1982 8.289 5.648 13.937 5.275 4108 9.383
1983 8.450 6.014 14.464 5.497 4.360 9.857
1984 7.904 5.606 13.510 5.029 3.870 8.899
1985 8.250 5.549 13.799 5.395 3.975 9.370
1986 8.105 5.331 13.436 5.304 3.881 9.185
1987 7.672 5.151 12.823 5.062 3.844 8.906
1988 7.740 5.178 12.918 5.268 3.798 9.066
1989 7.338 4.856 12.194 5.109 3.687 8.796
1990 7.329 4.802 12.131 5.058 3.554 8.612
1991 7.474 4.833 12.307 5.061 3.687 8.748
1992 7.265 4.779 12.044 4.991 3.602 8.593
1993 7.036 4.446 11.482 5.018 3.373 8.391
1994 6.813 4.268 11.081 4.883 3.291 8.174
1995 6.996 4.218 11.214 5.264 3.341 8.605
1996 6.904 4.157 11.061 5.067 3.294 8.361
1997 6.496 3.972 10.468 4.866 3.142 8.008
1998 6.222 3.979 10.201 4.671 3.150 7.821
1999 6.311 3.781 10.092 4.589 3.059 7.648
2000 5.875 3.553 9.428 4.275 2.846 7121
2001 5.669 3.504 9.173 4.169 2.798 6.967
altersstandardisierte Sterberaten”

1980 4497 7114 580,6

1981 4352 702,2 568,7

1982 425,7 702,0 563,8

1983 435,2 750,3 592,7

1984 401,1 705,2 553,1

1985 410,0 695,5 552,7

1986 399,1 675,6 537,4

1987 379,4 650,9 515,2

1988 375,3 653,7 514,5

1989 356,5 613,6 485,0

1990 357,3 601,1 479,2

1991 364.,5 610,1 487,3 2483 467,3 357,8
1992 3529 602,6 471,7 244,0 456,4 350,2
1993 339,0 558,9 449,0 243,3 4258 334,5
1994 325,0 531,3 428,1 232,2 410,5 321,3
1995 329,9 522,2 426,0 2478 4142 331,0
1996 330,8 510,8 420,8 240,2 405,8 323,0
1997 304,9 484,8 394,9 227,9 3845 306,2
1998 291,6 481,0 386,3 216,1 380,8 298,4
1999 298,0 455,4 376,7 2175 368,6 293,0
2000 269,3 420,9 345,1 1947 3375 266,1
2001 264,7 409,3 337,0 193,9 326,2 260,0

1) Altersstandardisierung von Untergruppen fiir die Jahre vor 1991 technisch derzeit nicht moglich.

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Krebserkrankungen

Ebenso wie die Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen
auch Krebserkrankungen vor allem bei élteren Men-
schen eine der Haupttodesursachen dar. Insbesondere
mit dem Anstieg der Lebenserwartung kam es daher in
den letzten Jahren auch zu einem Anstieg der Krebser-
krankungen. Mit der Zunahme der ilteren Bevélke-
rung in den nichsten Jahren werden Krebserkrankun-
gen, ebenso wie auch andere Alterserkrankungen, vor-
aussichtlich ebenfalls zunehmen.”

Laut amtlicher Todesursachenstatistik starben im Jahr
2001 in Wien etwas mehr als 4000 Menschen an einer
bosartigen Neubildung, davon waren 52 Prozent weib-
lichen Geschlechts.”® Krebs stellt damit die zweithiu-
figste Todesursache in Wien dar: Rund 24 Prozent der
im Jahr 2001 Verstorbenen starben an den Folgen einer
Krebserkrankung.”” Allerdings zeigen sich dabei ge-
schlechtssperzifische Unterschiede: Bei Mdnnern erkl-
ren Krebserkrankungen 27 Prozent aller Todesfille, bei
Frauen 22 Prozent. Bei den Frauen stellt Krebs in der
Altersgruppe der 35- bis 65-Jahrigen sogar die Todes-
ursache Nummer eins dar.

Krebserkrankungen

Innerhalb der Krebserkrankungen stellen fiir beide Ge-
schlechter bosartige Neubildungen im Bereich der Ver-
dauungsorgane (v. a. Darmkrebs) mit jeweils etwa ei-
nem Drittel die hdufigste Todesursache dar.

An zweiter Stelle folgt bei den Frauen Brustkrebs mit
rund 19 Prozent aller Krebslokalisationen, bei den
Minnern bosartige Neubildungen im Bereich der At-
mungsorgane (v. a. Lungenkrebs) mit 28 Prozent.

Wihrend die Lungenkrebssterblichkeit bei den Mén-
nern schon seit den 60er Jahren riicklaufig ist, steigt je-
ne der Frauen analog der Auspragung der Rauchge-
wohnheiten stark an. Mittlerweile sind bosartige Neu-
bildungen der Atmungsorgane bereits die dritthdufigs-
te Krebstodesursache bei den Wiener Frauen (14
Prozent aller Krebstodesfille).”

Bosartige Neubildungen der Geschlechtsorgane bil-
den mit 11 Prozent die dritthdufigste Krebstodesursa-
che in der ménnlichen Bevélkerung (zu rund 98 Pro-
zent Prostatakrebs).

Zusammenfassend stellt sich fiir 2001 (Wien) die Ver-
teilung der an Krebs verstorbenen weiblichen und
ménnlichen Bevolkerung folgendermafien dar:

7> Siehe dazu Abschnitt V. Morbiditit, Kapitel 5.4 - Bosartige Neubildungen.

76

Siehe Tabelle 7 in Kapitel 4.2.1 — Todesursachenstatistik. Die hier angefiihrten Zahlen basieren auf den Neubildungen insgesamt, abziig-

lich gutartige Neubildungen sowie Neubildungen mit unsicherem Verhalten.

77

Zur regionalen Verteilung der Krebsmortalitdt in Wien siehe Kapitel 4.3.2 - Krebsmortalitit.

78 Vgl. Gesundheitsbericht Wien 2002, Kapitel 3.2.3.4 — Rauchen und Krebs.
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Krebserkrankungen

Grafik 16: Krebsmortalitét: Verteilung nach Haufigkeit und Geschlecht (Wien 2001)
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B. N. der Verdauungsorgane: Anteil von Darmkrebs (Darm und Rektum) Frauen 44,1 Prozent, Manner 40,5 Prozent; Bauchspei-
cheldriise: Frauen 22,5 Prozent; Médnner 17,8 Prozent; Magen: Frauen 11,7 Prozent; Mdnner 14,6 Prozent.

B. N. der Atmungsorgane: Anteil von Lungenkrebs (Luftrohre, Bronchien und Lunge) Frauen 96,6 Prozent, Manner 93,1 Prozent.

B. N. der Geschlechtsorgane — Frauen: Anteil von B. N. der Gebarmutter (Uterus) 35,8 Prozent; B. N. des Gebarmutterhalses (Zer-

vix) 4,9 Prozent; B. N. des Eierstockes und sonstiger Anhénge (Ovarium und sonstige Adnexe) 49,8 Prozent. - Médnner: Anteil von
Prostatakrebs: 97,6 Prozent.

B. N. des lymphatischen und hdmatopoetischen Gewebes: Anteil von Leukdmie Frauen 36,9 Prozent; Méanner 41,0 Prozent.

Quelle: Statistik Austria; eigene Berechnungen.

Im zeitlichen Verlauf ist vor allem ab 1984 ein im Ver- ~ Riickgang ist bei den Mannern etwas stirker ausge-
gleich etwa zu anderen Todesursachengruppen zwar  pragt als bei den Frauen (-25 Prozent versus -21 Pro-
schwacher, aber relativ kontinuierlicher Riickgang der ~ zent im Vergleich zu 1980).

Krebsmortalitdt festzustellen (siehe Grafik 17). Dieser

Grafik 17: Relative Krebsmortalitit aufgrund altersstandardisierter’) Sterberaten, nach Geschlecht,
Wien 1980-2001
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN 135



IV. MORTALITAT UND TODESURSACHEN Krebserkrankungen

Krebserkrankungen stellen gemeinsam mit den Herz-  mehr Sterbefille, dagegen niedrigere Sterberaten aufwei-
Kreislauf-Erkrankungen eine Krankheit dar, deren Auf-  sen (siehe folgende Tabelle). Dies ist vor allem auf die ho-
tretenshdufigkeit mit dem Alter zunimmt. Es darf daher ~ here Lebenserwartung von Frauen bzw. deren héheren
nicht verwundern, dass Frauen zwar absolut gesehen  Anteil in den héheren Altersgruppen zuriickzufiihren.

Tabelle 11: Bdsartige Neubildungen, Entwicklung der Mortalitat in Wien 1980-2001, nach Geschlecht

1980 2.888 2.553 5.441 189,3 306,4 2478
1981 2.950 2.462 5.412 1911 300,8 246,0
1982 2.760 2.353 5.113 182,2 290,0 236,1
1983 2.732 2.391 5.123 183,9 296,4 240,2
1984 2.833 2.433 5.266 192,5 305,5 249,0
1985 2.774 2.280 5.054 184,1 2874 235,7
1986 2.712 2.297 5.009 180,8 294,2 237,5
1987 2.708 2.268 4.976 182,0 290,4 236,2
1988 2.629 2177 4.806 180,8 280,5 230,6
1989 2.529 2.121 4.650 173,5 276,8 2251
1990 2.522 2.198 4.720 171,2 281,0 226,1
1991 2.509 2.167 4.676 174,8 279,4 2271
1992 2.564 2.192 4.756 181,5 282,2 231,9
1993 2.492 2.163 4.655 174,8 281,0 2279
1994 2.419 2.033 4.452 169,8 263,2 216,5
1995 2.399 2.086 4.485 1714 264,9 2181
1996 2.311 2.011 4.322 164,2 255,2 209,7
1997 2.265 2.013 4.278 167,1 253,5 210,3
1998 2.161 2.032 4.193 154,7 2543 204,5
1999 2.186 1.963 4.149 154,7 2431 198,9
2000 2.215 1.962 4177 156,9 240,5 198,7
2001 2.103 1.915 4.018 149,9 229,8 189,9

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Tabelle 12 gliedert die laut Todesursachenstatistik  Haufigkeit der aufgetretenen Krebstodesfille wird auch
2001 in Wien registrierten Todesfélle aufgrund bosarti- ~ der Anteil der einzelnen Lokalisationen an der Krebs-
ger Neubildungen nach Lokalisationen. Neben der  mortalitit angegeben.
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Krebserkrankungen

Tabelle 12: Todesfalle infolge einzelner Krebserkrankungen und Anteil der Todesursachen in Prozent, Wien

2001, nach Geschlecht

Gestorbene und Anteil der Todesursachen in Prozent
ICD-9 Code bosartige Neubildungen weiblich mannlich insgesamt
abs. in % abs. in % abs. in %
140-149 Lippe, Mundhéhle und Rachen 31 1,5 63 & 94 23
150-159 Verdauungsorgane und Bauchfell 717 34,1 657 34,3 1374 | 342
150 Speiserdhre 22 51 73
151 Magen 84 96 180
152, 153 Darm auBer Rektum 230 181 411
154 Rektum 87 85 172
155 Leber 45 84 129
156 Gallenblase und Gallenwege 66 36 102
157 Bauchspeicheldriise 161 117 278
160-165 Atmungs- und intrathorakale Organe 291 13,8 535 27,9 826 20,6
161 Kehlkopf 6 28 34
162 Luftrohre, Bronchien und Lunge 281 498 779
170,171 Knochen und Bindegewebe 14 0,7 16 0,8 30 0,7
172,173 Haut 29 1,4 37 1,9 66 1,6
174,175 Brustdriise 415 19,7 2 0,1 417 10,4
179-187 Geschlechtsorgane 243 11,6 206 10,8 449 11,2
179, 182 Gebdrmutter, ausgenommen Zervix 87 - 87
180 Zervix uteri (Gebarmutterhals) 12 - 12
183 Ovarium und sonstige Adnexe 121 - 121
185 Prostata - 201 | (10,5) 201
188 Harnblase 51 24 80 42 131 &8
189 Niere und sonstige Harnorgane 45 21 59 31 104 2,6
191,192 Zentralnervensystem 40 1,9 50 26 90 22
193 Schilddriise 12 0,6 6 0,3 18 04
190, 194-199 | sonstige und nicht ndher bezeichnete Sitze 55 2,6 26 1,4 81 2,0
200-208 lymphatisches und hamatopoetisches Gewebe 160 7,6 178 9,3 338 84
204-208 Leukédmie 59 73 132
140-208 bosartige Neubildungen insgesamt 2.103 100,0 1.915 100,0 | 16.943 | 100,0

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen.

Weiblicher Brustkrebs

Ebenso wie bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind in der Atiologie von Brustkrebs mehrere mogli-
che Einfluss- und Risikofaktoren in Betracht zu zie-
hen. Einfliisse und Belastungen bereits vor dem Er-
wachsenenalter scheinen einen wichtigen Einfluss auf
eine spatere Erkrankung zu haben. Zum einen diirf-
ten bereits Risikofaktoren im frithen Lebensstadium
eine wichtige Rolle im Entstehen dieser Krankheit
spielen - diskutiert werden etwa Einfliisse der Ernéh-

79

rung in der Kindheit, prapubertirer Wachstumspro-
zess (z. B. Korpergrofle im Alter von sieben Jahren),
sowie prinatale FEinflisse und Geburtsgewicht.”
Weithin anerkannte Risikofaktoren sind jedoch vor
allem Familiengenese, spdtes Alter bei Erstgeburt,
niedrige Fertilitt, frithe Menarche sowie Vorhan-
densein von endogenen Ostrogenen. Zum andern
sucht man auch nach Erkldrungen unter Beriicksich-
tigung der Ereignisse des gesamten Lebensverlaufes
der Patientin (life course approach). Bedeutende Le-
bensereignisse sowie Erndhrungsgewohnheiten (ins-

Die Kombination hohes Geburtsgewicht und iberdurchschnittliche Korpergrofie im Alter von sieben Jahren scheint z. B. ein Risikofak-

tor fiir die Entstehung von Brustkrebs zu sein (LEON & BEN-SHLOMO 1997).
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besondere Fettkonsum) scheinen deshalb ebenfalls
wichtige Einflussfaktoren darzustellen.®

Es ldsst sich daher festhalten, dass Risikofaktoren zur
Entstehung von Brustkrebs in jedem Lebensalter auf-
treten. Insgesamt sind ebenfalls die kausal-temporédren
Beziehungen im Zusammenhang mit der Entstehung
von Brustkrebs als sehr komplex zu bezeichnen. Damit
wird u. a. auch die Erhebung und Analyse von Lebens-
stil-Daten gesundheitspolitisch relevant.”!

Wien

1999 erkrankten 910 Wienerinnen (also jede 927.
Frau®) an einer bosartigen Neubildung der Brustdrii-
se; die altersstandardisierte Inzidenzrate betrug 80,5.
In der Zunahme der letzten Jahre bzw. der nach wie vor
hohen Erkrankungsrate diirfte sich vor allem auch die
vermehrte Brustkrebs-Fritherkennung (Vorsorgeun-
tersuchungen) widerspiegeln (,,Screening-Effekt®).

Seit 1974 kann die Mammographie als Screening-Un-
tersuchung in Osterreich kostenfrei in Anspruch ge-
nommen werden, und ihre breite Anwendung wird seit
1980 empfohlen. Einer osterreichischen Studie zufolge
hat zwar die Haufigkeit von Tumoren ab dem Stadium
IT seit 1982 in den meisten Altersgruppen signifikant
zugenommen; gleichzeitig kann jedoch in den letzten
Jahren in allen Altersgruppen ein abnehmender Trend
auch bei den hoheren Tumorstadien beobachtet wer-
den. Nach den Autoren dieser Studie kann die Abnah-
me von Tumoren in einem fortgeschrittenen Stadium
und in der Folge die Abnahme der Mortalitdtsraten
plausibel mit der Screening-Prévalenz in Beziehung ge-
setzt werden. Trifft diese Annahme zu, so wiren in den
nichsten Jahren stirkere positive Auswirkungen auf
die Brustkrebssterblichkeit zu erwarten.®

Eine neueste Untersuchung konnte nachweisen, dass
sich die relative 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlich-

8 TEON & BEN-SHLOMO (1997).
81

McPHERSON et al. (2000).
Alle Altersgruppen.
8 VUTUC et al. (1998).

8 VUTUC et al. (2002a).
85

82

VUTUC et al. (2002a).
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keit von Brustkrebspatientinnen in Osterreich zwi-
schen den beiden Diagnosezeitraumen 1988-92 und
1993-97 deutlich verbessert hat (+6,7 Prozent). Diese
Entwicklung ist auf signifikante Verbesserungen beim
Stadium I in den Altersgruppen 50-64 und tber 65
Jahre, beim Stadium II in den Altersgruppen der unter
50-Jdhrigen und 50- bis 64-Jdhrigen zuriickzufiihren.
Bei Patientinnen unter 50 Jahre mit einem Stadium IV-
Tumor hat die Uberlebenswahrscheinlichkeit jedoch
(Osterreichweit) um 16,9 Prozent abgenommen. Die
Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit ist
den StudienautorInnen zufolge vor allem auf Verbesse-
rungen in der Therapie zuriickzufiihren. In den 90er
Jahren trigt auch das Brustkrebs-Screening zu dieser
Entwicklung bei.**

Trotz freiem und kostenlosem Zugang zu Vorsorgeun-
tersuchungen und Mammographie fiir alle erwachse-
nen Frauen in Osterreich zeigt die vermehrte Frither-
kennung bisher jedoch kaum Auswirkungen auf die
Mortalitit in Wien.*> Zwischen 1997 und 2000 lasst
sich zwar ein leichter, aber kontinuierlicher Riickgang
beobachten, doch stieg die Mortalitétsrate 2001 wieder
um 4 Prozent auf nunmehr 31,2 Todesfille pro 100.000.
Im Jahr 2001 verstarben 415 Wienerinnen infolge einer
bosartigen Neubildung der Brustdriise.

Wie das Beispiel in England und Schweden zeigt,
konnten systematische, zielgruppenorientierte Pro-
gramme eher dazu beitragen, die Brustkrebsmortalitét
zu senken als nur der grundsitzlich freie und kosten-
lose Zugang der erwachsenen weiblichen Bevolkerung
zu Vorsorgeuntersuchungen. Das 2000 in Wien gestar-
tete Pilotprojekt ,, Die Kliigere sieht nach“versucht des-
halb, besonders gefihrdete Zielgruppen durch gezielte
Mafinahmen zu erreichen, zur Teilnahme an Untersu-
chungen zur Brustkrebsfritherkennung zu motivieren
und so zu einer Senkung der Mortalititsrate beizutra-
gen.*

Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 98 f. Zu Epidemiologie, Risikofaktoren und genetischer Disposition von Brustkrebs sieche auch

In Osterreich nahm die altersstandardisierte Sterberate zwischen den beiden Perioden 1988-92 und 1993-97 um -3,3 Prozent ab. Vgl.

8 Siehe auch Abschnitt V. Morbiditit, Kapitel 5.4.2 — Zukunftsperspektiven und Handlungsbedarf; Reduktion der Krebsinzidenz und

Krebsmortalitit.
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IV. MORTALITAT UND TODESURSACHEN

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der relati-
ven Brustkrebsmortalitit in Wien im Verhiltnis zu
1991 (Bezugsjahr), wobei die Schwankungen im zeit-
lichen Verlauf dieser zehn Jahre deutlicher hervortre-
ten als bei Betrachtung der jahrlichen Sterberaten.®”
Demnach sank die Brustkrebsmortalitit nach einem

Krebserkrankungen

kurzen Anstieg 1992 in den vier darauffolgenden Jah-
ren etwas unterhalb des Wertes von 1991, gefolgt von
einer deutlichen Abnahme zwischen 1998 und 2000.
Im Jahr 2001 kam es jedoch wieder zu einem deutli-
chen Anstieg, welcher die Messbasis von 1991 sogar
tibersteigt.

Grafik 18: Relative weibliche Brustkrebsmortalitit aufgrund altersstandardisierter’) Sterberaten,

Wien 1991-2001
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1) Standardisierung basiert auf alter Europa-Bevolkerung der WHO.
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Die Anzahl der jéhrlichen Todesfélle (Absolutzahlen)
infolge einer Brustkrebserkrankung seit 1980 zeigt die
folgende Grafik (siehe auch Tabelle 13). Auch hier ist
nach dem Gipfel zwischen 1984 und 1988 und dem

87
bericht Wien 2002, S. 99.
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sprunghaften Anstieg im Jahr 1990 und 1992 grund-
sdtzlich ein riicklaufiger Trend im Vergleich zu den
Jahren vor 1992 erkennbar.

Zur Entwicklung der Brustkrebsinzidenz- und -mortalitdt aufgrund der jahrlichen Sterberaten seit 1991 siche Grafik 20 im Gesundheits-
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Grafik 19: Weiblicher Brustkrebs, Todesfélle Wien 1980-2001
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Quelle:  Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Tabelle 13: Weibliche Brustkrebsmortalitat in Wien 1980-2001

1980 470
1981 458
1982 428
1983 410
1984 469
1985 477
1986 500
1987 510
1988 491
1989 436
1990 491
1991 457 35,8
1992 499 39,4
1993 439 34,0
1994 444 34,8
1995 443 34,7
1996 432 33,4
1997 443 35,8
1998 422 32,6
1999 404 31,0
2000 41 30,0
2001 415 31,2

1) Altersstandardisierung von Untergruppen fiir die Jahre vor 1991 technisch derzeit nicht moglich.

Quelle: Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Prostatakrebs Diese Zunahme der Diagnosen ist jedoch eher kiinst-

lich und eine Folge vermehrter Prostata-Vorsorgeun-
Seit etwa 1992 kam es in Wien zu einer explosionsarti-  tersuchungen (PSA*-Tests) bzw. daraus resultieren-
gen Zunahme der diagnostizierten Prostatakarzinome.  der haufigerer Diagnosen (,,Screening-Effekt).¥ Der

88 pPSA=Prostata Spezifisches Antigen (prostate-specific antigen).
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IV. MORTALITAT UND TODESURSACHEN

Grofiteil der diagnostizierten Erkrankungen (fiir die es
bisher keine wirkliche Heilung gibt) fiihrt zu keinen
Beschwerden bzw. ist nicht die spitere Todesursache.”
Dies zeigt sich auch in der relativ konstanten Prostata-
krebsmortalitdt, welche lediglich ab 1997 eine leicht
sinkende Tendenz erkennen lasst (siehe Grafik 20). Der

Krebserkrankungen

Anteil des Prostatakarzinoms an allen méannlichen
Krebserkrankungen betrégt 10,5 Prozent. Im Jahr 2001
verstarben 201 Manner in Wien infolge einer Prostata-
krebserkrankung. Dies entspricht einer altersstandar-
disierten Mortalitdtsrate von 23,4 pro 100.000 (siehe
Tabelle 14).

Grafik 20: Relative Prostatakrebsmortalitit aufgrund altersstandardisierter’) Sterberaten, Wien 1991-2001
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1) Standardisierung basiert auf alter Europa-Bevolkerung der WHO.
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Die Anzahl der jahrlichen Todesfille (Absolutzahlen)
infolge eines Prostatakarzinoms seit 1980 zeigt die fol-
gende Grafik (siehe auch Tabelle 14). Nach den etwas

Grafik 21: Prostatakrebs, Todesfille Wien 1980-2001
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erhohten Werten zwischen 1984 und 1992 sowie einem
wiederholten kleineren Anstieg in den Jahren 1996 und
1997 zeigt sich vorerst eine riickldufige Tendenz.
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Quelle: Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

% Vgl. auch VUTUC et al. (2001).
% Vgl. Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 99 f.
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Tabelle 14: Prostatakrebsmortalitat in Wien 1980-2001

Krebserkrankungen

Jahr Todesfélle (absolut) standardisierte Sterberaten”)
1980 256

1981 230

1982 217

1983 234

1984 243

1985 223

1986 247

1987 237

1988 246

1989 228

1990 251

1991 237 28,7
1992 243 29,3
1993 215 26,3
1994 219 26,6
1995 209 24,6
1996 228 27,4
1997 235 28,1
1998 228 27,4
1999 221 26,5
2000 221 26,0
2001 201 23,4

1)

Altersstandardisierung von Untergruppen fiir die Jahre vor 1991 technisch derzeit nicht moglich.

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane

Die Gruppe der bosartigen Neubildungen der Verdau-
ungsorgane und des Bauchfells’ (nach ICD-9 <150~
159>) bildet die hdufigste Krebserkrankung der Wie-
ner Bevolkerung. Rund 34 Prozent” aller Krebstodes-
fille entfallen auf diese Krankheitsgruppe. Dabei wére
ein Grofiteil dieser Krebserkrankungen durch gesiinde-
re Lebensfiihrung vermeidbar.*® Zur Gruppe der bosar-
tigen Neubildungen der Verdauungsorgane werden ge-
zéhlt:

bosartige Neubildungen der Speiserdhre <150>
bosartige Neubildungen des Magens <151>
bosartige Neubildungen des Darmes und Rektums
<152-154>

® bosartige Neubildungen der Leber <155>

1" Nach ICD-9 Code <150-159>.

%2 Prauen: 34,1 Prozent; Ménner: 34,3 Prozent.

93

% Nach ICD-9 Code <153, 154>.

% Siehe Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 100 f.
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® bosartige Neubildungen der Gallenblase und Gal-
lenwege <156>

® bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise
<157>

Innerhalb der Krebserkrankungen der Verdauungsor-
gane nimmt der Darmkrebs (vor allem im untersten
Darmabschnitt™) den grofiten Teil ein. Im Gegensatz
zur Gesamtkategorie der Verdauungsorgane weisen
beim Darmkrebs (auch: Kolorektalkrebs) Ménner ho-
here Mortalitdtsraten auf als Frauen. Bei beiden Ge-
schlechtern kommt es jedoch in den letzten zehn Jahren
zu einem relativ kontinuierlichen Riickgang (Manner —
28 Prozent; Frauen -22 Prozent).” Bezogen auf alle
bosartigen Neubildungen betrégt der Anteil des Kolo-
rektalkarzinoms rund 14 Prozent aller Krebserkrankun-
gen (Frauen 13,4 Prozent, Médnner 14,3 Prozent).

Siehe Kapitel 4.4 - Vermeidbare Mortalitit und verlorene Lebensjahre am Ende dieses Abschnittes.
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Auch hinsichtlich der Gesamtkategorie der bosartigen
Neubildungen der Verdauungsorgane ist bei Betrach-
tung der letzten zehn Jahre, vor allem aber seit etwa
1994, ein klarer Abwirtstrend der relativen Mortalitit
erkennbar, wobei die Riickgdnge bei den Mannern

Krebserkrankungen

starker ausgepragt sind als bei den Frauen. Innerhalb
des letzten Jahrzehnts hat die Mortalitit in dieser
Krankheitsgruppe bei den Mannern um 26 Prozent, bei
den Frauen um 19 Prozent abgenommen.

Grafik 22: Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane: relative Mortalitit aufgrund altersstandardisierter)
Sterberaten nach Geschlecht, Wien 1991-2001
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Die folgende Grafik zeigt die Anzahl der jahrlichen To-
desfille (Absolutzahlen) infolge einer bosartigen Neu-
bildung der Verdauungsorgane fiir die Jahre 1980 bis
2001. Wenngleich noch immer mehr Frauen als Man-
ner infolge dieser Krebserkrankung sterben, ist die
Anzahl der Todesfille vor allem seit Anfang der 90er

Jahre bei den Frauen deutlich zuriickgegangen. 2001
sind die Geschlechterunterschiede bereits nahezu aus-
geglichen: 717 Frauen im Vergleich zu 657 Mannern
verstarben in diesem Jahr an einer bosartigen Neubil-
dung der Verdauungsorgane (siehe Tabelle 15).

Grafik 23: Todesfille infolge bosartiger Neubildungen der Verdauungsorgane, nach Geschlecht, Wien 1980-2001
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Quelle: Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Krebserkrankungen

Tabelle 15: Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane, Entwicklung der Mortalitdt in Wien 1980-2001,

nach Geschlecht

1980 1.236 993 2.229
1981 1.269 966 2.235
1982 1.154 883 2.037
1983 1.187 890 2.077
1984 1.111 921 2.032
1985 1.102 865 1.967
1986 1.110 858 1.968
1987 1.027 844 1.871
1988 1.018 804 1.822
1989 983 760 1.743
1990 986 774 1.760
1991 940 816 1.756
1992 913 796 1.709
1993 965 792 1.757
1994 923 738 1.661
1995 863 727 1.590
1996 830 781 1.611
1997 802 708 1.510
1998 753 689 1.442
1999 773 670 1.443
2000 795 683 1.478
2001 7 657 1.374

57,8 106,2 82,0
57,3 101,2 79,3
60,2 102,4 81,3
57,0 95,7 76,3
56,5 92,1 74,3
52,1 99,2 75,7
52,9 89,4 71,2
48,9 86,4 67,7
49,8 83,1 66,4
51,8 83,3 67,6
47,0 78,1 62,5

1) Altersstandardisierung von Untergruppen fiir die Jahre vor 1991 technisch derzeit nicht méglich.

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane

Rund 28 Prozent der mannlichen und 14 Prozent der
weiblichen Krebstodesfille entfallen auf bosartige Neu-
bildungen der Atmungs- und intrathorakalen Organe
(nach ICD-9 <160-165>). Dazu zihlen:

® bosartige Neubildungen des Kehlkopfes <161>

® bosartige Neubildungen der Luftrohre, Bronchien,
Lunge <162>

® bosartige Neubildungen sonstiger Atmungsorgane
<160, 163-165>

144

Bei Betrachtung der relativen Mortalitit im letzten
Jahrzehnt féllt vor allem der Anstieg der Krebsmortali-
tit bei den Frauen auf. Wihrend die Sterblichkeit zwi-
schen 1991 und 2001 bei den Médnnern um 14 Prozent
sank, stieg sie bei den Frauen um 6 Prozent an. Zwi-
schen 1991 und 2000 betrug dieser Anstieg sogar 12
Prozent.

Trotz dieses Riickganges im Vergleich zum Vorjahr ist
der grundsitzliche Anstieg der weiblichen Mortalitit,
der vor allem auf der erhéhten Lungenkrebssterblich-
keit beruht, besorgniserregend. Bei den Mannern ist
hingegen vor allem ab 1998 ein abnehmender Verlauf
zu erkennen.
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Grafik 24: Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane: relative Mortalitit aufgrund altersstandardisierter?
Sterberaten nach Geschlecht, Wien 1991-2001
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1) Standardisierung basiert auf alter Europa-Bevolkerung der WHO.

Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

Auch bei der Anzahl der Todesfille sind seit den 90er ~ kennbar: Anstieg bei den Frauen, Riickgang bei den
Jahren die beiden gegenldufigen Tendenzen gut er- ~ Minnern (siehe auch Tabelle 16).

Grafik 25: Todesfalle infolge bdsartiger Neubildungen der Atmungsorgane, nach Geschlecht, Wien 1980-2001

900
800 |I ménnlich [ weiblich |
g 700 |
2
g 600 -
@
= 500
173
S
2 400 A
2
S 300 1
=
S
200 |
100
04 —
o o < © 0 o N < [{=] (=] o
5 8 8 88 8 8 8 8 8 B

Quelle: Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Lungenkrebs

Den grofiten Anteil an der Krankheitsgruppe der bosarti-
gen Neubildungen der Atmungsorgane nimmt der Lun-
genkrebs (auch Bronchialkarzinom) ein: Mehr als 90
Prozent (Frauen 96,6 Prozent; Méanner 93,1 Prozent) ent-
fallen auf dieses vor allem durch Rauchen verursachte
Karzinom.” Osterreichweit sterben jahrlich fast 3.300, in
Wien knapp 800 Menschen infolge einer bosartigen Neu-
bildung der Lunge, Luftrshre oder Bronchien.”

Zwar wird diese Krebserkrankung nicht nur durch
Rauchen verursacht, doch weisen RaucherInnen im
Vergleich zu Nicht-RaucherInnen ein 10- bis 20-faches
Risiko auf. Der tatsdchlichen Erkrankung gehen viele
Jahre lang dauernder Rauchkonsum voraus, und so
tritt der Haufigkeitsgipfel erst um das 50. bis 60. Le-
bensjahr auf.”®

Wenngleich Sterblichkeit und Haufigkeit eines Lun-
genkarzinoms bei Médnnern im Abnehmen ist, weisen
Minner eine fast dreimal® so hohe Sterblichkeit auf als

Krebserkrankungen

Frauen. Bei diesem Riickgang ist jedoch zu berticksich-
tigen, dass die Abnahme auch durch das Zurtickgehen
von berufsbedingten Risikofaktoren (z. B. Kadmium in
der Schwerindustrie)'” sowie durch Umweltschutz-
mafinahmen (v. a. betreffend Luftverschmutzung) mit-
bedingt ist. Auch der vermehrte Konsum von Leicht-
Zigaretten (Erhohung der Quantitit der gerauchten Zi-
garetten sowie tieferes Inhalieren) spiegelt sich bereits
in der Art des Lungenkarzinoms wider: War dieses ur-
spriinglich ein zentraler Krankheitsherd in der Lunge,
50 ist es nun haufig an die Peripherie gewandert.'”!

Nach wie vor stehen die Chancen zur Heilung eines
Lungenkarzinoms sehr schlecht. Den Lungenkrebs
kann man derzeit nur durch Vorbeugung besiegen.'*
Das gesundheitspolitische Hauptaugenmerk sollte da-
her verstérkt auf eine wirksame Pravention abzielen —
und zwar nicht nur bei Jugendlichen, sondern, so Pro-
fessor Michael KUNZE, vor allem bei der Gruppe der
stark Nikotinabhangigen.'” Als Vorbild kénnten die
skandinavischen Lander gelten, wo wesentlich weniger
Menschen an Lungenkrebs erkranken.

Grafik 26: Anteil von Lungenkrebs an den bésartigen Neubildungen der Atmungsorgane nach Geschlecht, Wien

1980, 1990 und 2001
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Quelle: Statistik Austria; Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

% Siehe dazu auch Gesundheitsbericht Wien 2002, Kap. 3.2.3.4 — Rauchen und Krebs (S. 101 fF.).

%7 Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000.

% Vgl. Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 103.

% Mannliche gegeniiber weiblicher Lungenkrebs-Sterblichkeit im Jahr 2001: 264 Prozent.

Professor Christian VUTUC (Krebsforschungsinstitut der Universitdt Wien) am 8. Zentraleuropdischen Lungenkrebskongress 2002 in Wien
(VUTUC etal., 2002b).

Nach Christian VUTUC kam es in den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten zu einer deutlichen Verlagerung des Lungenkarzinoms. Wihrend
in den 70er Jahren 11 Prozent der Karzinome peripher lokalisiert waren, waren es 1990 bereits 28 Prozent; heute betrégt dieser Anteil
schon 57 Prozent. - Siche VUTUC et al. (2002b)..

Professor Robert PIRKER, Onkologe am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien, am 8. Zentraleuropaischen Lungenkrebskongress
2002 in Wien.

Professor Michael KUNZE (Institut fiir Sozialmedizin der Universitit Wien) am 8. Zentraleuropéischen Lungenkrebskongress 2002 in Wien.

100

101

102

103
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Trotz des Riickganges der Lungenkrebsmortalitit in ~ chen bedingt. Infolge des zunehmenden Raucherin-
der ménnlichen Bevolkerung entfiel 2001 noch immer ~ nenanteils in der Bevilkerung wird, so Professor Chris-
mehr als ein Viertel (26 Prozent) aller Krebstodesfille  tian VUTUC'", das Lungenkarzinom in den kommen-
bei den Mannern auf das Lungenkarzinom. 90 Prozent ~ den Jahren auch bei Frauen den ersten Platz in der
der Lungenkarzinom-Erkrankungen sind durch Rau-  Krebsstatistik einnehmen.

Tabelle 16: Bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane, darunter Lungenkrebs: Entwicklung der Mortalitdt in
Wien 1980-2001, nach Geschlecht

Todesflle (absolut)
1980 256 793 1.049 246 740 986
1981 283 742 1.025 267 685 952
1982 278 688 966 259 651 910
1983 282 726 1.008 247 679 926
1984 326 731 1.057 297 691 988
1985 277 650 927 268 615 883
1986 253 655 908 240 613 853
1987 293 641 934 279 611 890
1988 288 568 856 276 536 812
1989 278 605 883 267 561 828
1990 249 613 862 242 572 814
1991 288 589 877 277 540 817
1992 310 615 925 303 572 875
1993 281 641 922 269 600 869
1994 288 566 854 278 529 807
1995 311 585 896 296 537 833
1996 302 534 836 289 494 783
1997 292 533 825 283 501 784
1998 296 600 896 279 564 843
1999 315 540 855 307 503 810
2000 305 549 854 296 501 797
2001 291 535 826 281 498 779
altersstandardisierte Sterberaten”
1991 22,7 77,0 49,9 21,9 70,4 46,2
1992 23,5 81,5 52,5 22,9 75,5 49,2
1993 22,1 86,0 541 211 80,3 50,7
1994 23,2 74,9 49,0 22,2 70,1 46,1
1995 24,3 76,9 50,6 23,1 70,0 46,6
1996 25,3 68,9 471 243 63,8 441
1997 23,8 68,3 46,0 23,1 64,1 43,6
1998 242 75,6 49,9 22,8 70,9 46,8
1999 24,8 67,7 46,2 243 63,1 43,7
2000 25,4 68,2 46,8 24,4 62,1 433
2001 241 66,0 45,0 23,3 61,5 42,4

1) Altersstandardisierung von Untergruppen fiir die Jahre vor 1991 technisch derzeit nicht maglich.

Quelle: Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

14 professor Christian VUTUC, Institut fiir Krebsforschung der Universitat Wien, Leiter der Abteilung fiir Epidemiologie.
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Krankheiten der Verdauungsorgane

Zu den bedeutendsten Zivilisationskrankheiten zihlen
auch die Krankheiten der Verdauungsorgane (nach
ICD-9 <520-579>), worunter insbesondere folgende
Erkrankungen subsummiert werden:

® Magen-, Darm- und Bauchfellkrankheiten <531-

569, 578, 579>

darunter:

- Magen- und Duodenalgeschwiir (Zwolffinger-
darmgeschwiir) <531-533>

- Appendizitis (Blinddarmentziindung) <540-
543>

- Darmverschluss <560>

- Eingeweidebruch (Hernien) <550-553>

Krankheiten der Verdauungsorgane

® chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose
<571>

® Gallensteinleiden und Gallenblasenentziindung
<574, 575>

® sonstige Verdauungskrankheiten <520-530, 570,
572,573, 576,577>

Im Vergleich zu 1980 ist hier ein erfreulicher Riickgang
der relativen Mortalitdt festzustellen, wobei der grofite
Riickgang zwischen 1980 und 1988 stattfand. Danach
blieb die Entwicklung relativ konstant, und erst seit
Mitte der 90er Jahre ist wieder eine leicht sinkende
Tendenz zu beobachten.

Grafik 27: Erkrankungen der Verdauungsorgane: relative Mortalitit aufgrund altersstandardisierter’) Sterbera-

ten, nach Geschlecht, Wien 1980-2001

1,20
1,00

S

0,80

o

3

= 060

S

2

g 040 Bezugswert

= — weiblich
0,20 { | — insgesamt

— mannlich

0,00

1) Standardisierung basiert auf alter Europa-Bevolkerung der WHO.
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

2001 verstarben in Wien 387 Frauen und 367 Minner
an einer der angefiihrten Erkrankungen. Bei den Frau-
en nahmen die Magen-, Darm- und Bauchfellerkran-
kungen mit mehr als der Halfte aller Todesursachen in-
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nerhalb dieser Kategorie ein, bei den Mannern bildete
in 60 Prozent der Fille eine chronische Leberkrankheit
oder Leberzirrhose die hdufigste Todesursache (siehe

folgende Tabelle).
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Tabelle 17: Todesfalle infolge einzelner Krankheiten der Verdauungsorgane und Anteil der Todesursachen in
Prozent, Wien 2001, nach Geschlecht

531-569, 578, | Magen-, Darm- und Bauchfellkrankheiten
579 200 51,7 106 28,9 306 40,6
531-533 Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiir 36 41 77
540-543 Appendizitis (Blinddarmentziindung) - 2 2
550-553 Hernien (Eingeweidebruch) 14 2 16
560 Darmverschluss 17 12 39
571 chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose 155 40,1 219 59,7 374 49,6
574, 575 Gallensteinleiden und Gallenblasenentziindung 9 2,3 4 1,1 13 1,7
520-530, 570, | sonstige Verdauungskrankheiten
572,573,576,
577 23 59 38 10,3 61 81
520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane insgesamt 387 100,0 367 100,0 754 100,0

Quelle:  Statistik Austria - Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen.

Tabelle 18: Erkrankungen der Verdauungsorgane, Entwicklung der Mortalitat in Wien 1980-2001, nach

Geschlecht
1980 781 768 1.549 50,0 100,3 75,2
1981 668 679 1.347 442 89,9 67,1
1982 612 567 1.179 40,0 75,6 57,8
1983 629 526 1.155 42,6 72,3 57,4
1984 529 493 1.022 36,5 67,4 51,9
1985 551 485 1.036 38,7 66,3 52,5
1986 497 414 911 33,6 55,9 447
1987 503 462 965 33,8 63,0 484
1988 410 422 832 27,3 57,0 42,2
1989 452 436 888 31,0 58,2 446
1990 446 408 854 32,0 53,6 42,8
1991 410 431 841 30,5 57,7 441
1992 475 446 921 335 59,9 46,7
1993 453 445 898 30,8 58,3 445
1994 461 419 880 33,7 55,0 444
1995 433 444 877 30,6 57,4 440
1996 421 446 867 28,7 57,5 43,1
1997 380 400 780 26,3 50,6 38,4
1998 405 428 833 28,4 54,0 412
1999 371 399 770 26,3 50,1 38,2
2000 439 387 826 29,9 472 38,6
2001 387 367 754 27,6 44.9 36,3

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Krankheiten der Atmungsorgane

Zu den Krankheiten der Atmungsorgane (nach ICD-9
<460-519>) werden laut amtlicher Todesursachensta-
tistik folgende Krankheiten gezahlt:

akute Infektionen der Atmungsorgane <460-466>
Pneumonie (Lungenentziindung) <480-486>
Grippe <487>

Bronchitis, Emphysem und Asthma <490-493>
sonstige Atmungskrankheiten <470-478, 494-
519>

Krankheiten der Atmungsorgane

Innerhalb der letzten zwanzig Jahre hat die relative
Mortalitdt infolge von Erkrankungen der Atmungsor-
gane bei den Frauen um 42 Prozent, bei den Mdnnern
um 51 Prozent abgenommen. Eine genauere Analyse
des Verlaufs zeigt besonders auffallende Riickginge zu
Beginn der 80er Jahre, einen kurzen Anstieg 1985 und
seither einen relativ kontinuierlich abnehmenden Ent-
wicklungsverlauf.

Grafik 28: Erkrankungen der Atmungsorgane: relative Mortalitdt aufgrund altersstandardisierter”) Sterberaten,

nach Geschlecht, Wien 1980-2001

1,40
1,20
S
21,00
3
= 0,80
=
[%2)
2
> 0,601
@
=
5 040 Bezugswert
= — weiblich
2 204 | — insgesamt
= — ménnlich
0,00
(=3

1) Standardisierung basiert auf alter Europa-Bevolkerung der WHO.
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Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

2001 starben rund 700 Menschen in Wien an einer der
genannten Erkrankungen der Atmungsorgane, wobei
Bronchitis, Emphysem und Asthma bronchiale zu den
hiufigsten, Lungenentziindung (Frauen) und sonstige
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Atmungskrankheiten (Médnner) zu den zweithaufigsten
Todesursachen innerhalb dieser Gruppe zéhlten (siehe

folgende Tabelle).
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Tabelle 19: Todesfalle infolge einzelner Erkrankungen der Atmungsorgane und Anteil der Todesursachen in
Prozent, Wien 2001, nach Geschlecht

460-466 akute Infektionen der Atmungsorgane 4 1,0 - 4 0,6
480-436 Pneumonie (Lungenentziindung) 120 30,8 53 16,6 173 24,4
487 Grippe - - 1 03 1 0,1
490-493 Bronchitis, Emphysem und Asthma bronchiale 153 39,2 154 48,3 307 43,3
470-478, 494- | sonstige Atmungskrankheiten

519 113 29,0 111 34,8 224 31,6
460-519 Krankheiten der Atmungsorgane insgesamt 390 100,0 319 100,0 709 100,0

Quelle:  Statistik Austria - Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen.

Wenngleich bei den Krankheiten der Atmungsorgane  schiede in den altersstandardisierten Sterberaten, wel-
insgesamt die Anzahl der Todesfille bei Frauen und  che im Jahr 2001 fiir Frauen 21,8; fiir Ménner 37,4 (pro
Minnern annahernd gleich ist (siehe Tabelle 20), so  100.000) betrugen.

zeigen sich deutliche geschlechtsspezifische Unter-

Tabelle 20: Erkrankungen der Atmungsorgane, Entwicklung der Mortalitat in Wien 1980-2001, nach

Geschlecht
1980 635 608 1.243 37,7 76,6 57,2
1981 774 631 1.405 419 80,9 61,4
1982 842 620 1.462 458 80,8 63,3
1983 671 398 1.069 37,2 51,1 442
1984 600 402 1.002 32,4 50,5 415
1985 673 564 1.237 34,3 69,9 52,1
1986 535 434 969 26,9 53,5 40,2
1987 558 432 990 28,7 55,9 423
1988 412 364 776 215 46,1 33,8
1989 472 391 863 25,1 49,6 37,4
1990 492 399 891 24,4 50,2 373
1991 510 416 926 26,7 52,0 39,3
1992 501 459 960 24,8 56,7 40,8
1993 435 366 801 22,6 456 34,1
1994 504 418 922 27,5 515 39,5
1995 388 400 788 21,1 50,0 355
1996 411 360 771 20,6 436 32,1
1997 349 344 693 17,7 418 29,7
1998 328 346 674 17,7 42,8 30,3
1999 448 345 793 226 414 32,0
2000 472 359 831 25,4 42,4 33,9
2001 390 319 709 21,8 374 29,6

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Verletzungen und Vergiftungen

Die Todesursachengruppe Verletzungen und Vergif-

tungen (nach ICD-9 <E800-E999>) beinhaltet folgen-

de Todesursachen:

® Unfille und schadliche Wirkungen <E800-E949>
darunter:

Kraftfahrzeugunfille <E810-E825>

sonstige Transportmittelunfille <E800-E807,
E826-E848>

Unfille durch Vergiftungen <E850-E869>
Unfille durch Sturz <E880-E888>

Unfille durch Feuer und Flammen <E890-
E899>

Unfille durch Ertrinken und Untergehen
<E910>

sonstige Unfille <E870-E879, E900-E909,
E911-E949>

Verletzungen und Vergiftungen

® Selbstmord und Selbstbeschidigung <E950-
E959>

® Mord, Totschlag und vorsitzliche Verletzungen
<E960-E969>

® sonstige Gewalteinwirkungen <E970-E999>

Insgesamt ist bei dieser Todesursachenkategorie seit
Anfang der 80er Jahre ein deutlicher Riickgang zu
verzeichnen. 2001 haben im Vergleich zu 1980 Verlet-
zungen und Vergiftungen um mehr als 40 Prozent ab-
genommen (Mdnner -38 Prozent; Frauen —46 Pro-
zent). Allerdings ist bei den Mannern ein auffallender
Haufigkeitsgipfel zwischen 1993 und 1995 zu ver-
zeichnen.

Grafik 29: Verletzungen und Vergiftungen: relative Mortalitit aufgrund altersstandardisierter) Sterberaten,

nach Geschlecht, Wien 1980-2001
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Quelle: Statistik Austria; Berechnungen Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.
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Laut amtlicher Todesursachenstatistik 2001 verstarben
in Wien 356 Frauen und 514 Manner an den Folgen ei-
ner Verletzung oder Vergiftung. Den hiochsten Anteil
(fast zwei Drittel) nehmen dabei die Unfille und schid-
lichen Wirkungen ein; es sind hier vor allem Stiirze, die
den Grof3teil der Unfille ausmachen, wobei eine deutli-

Verletzungen und Vergiftungen

che Korrelation mit dem Alter feststellbar ist. Infolge
von Kraftfahrzeugunfillen, Unfillen durch Vergiftun-
gen (v. a. Drogenunfille) sowie sonstigen Unfillen ver-
starben etwa doppelt so viele Ménner als Frauen.
Knapp ein Drittel der Verletzungen und Vergiftungen
entfallt auf Suizid.

Tabelle 21: Haufigkeit einzelner Todesursachen bei Verletzungen und Vergiftungen in Wien 2001, nach
Geschlecht

E800-E949 Unfélle und schadliche Wirkungen 224 62,9 320 62,3 544 62,5
E810-E825 Kraftfahrzeugunfélle 32 68 100
E800-E807, sonstige Transportmittelunfalle
E826-E848 5 10 15
E850-E869 Unfalle durch Vergiftungen 19 56 75

E850-E855 Drogenunfalle 13 47 60
E880-E888 Unfélle durch Sturz 128 118 246
E890-E899 Unfélle durch Feuer und Flammen 7 8 15
E910 Unfélle durch Ertrinken und Untergehen 6 4 10
E870-E879, sonstige Unfélle
E900-E909,

E911-E949 27 56 83

E950-E959 Selbstmord und Selbstbeschéadigung 110 30,9 158 30,7 268 30,8

E960-E969 Mord, Totschlag und vorsatzliche Verletzungen 13 3,7 14 2.7 27 3,1

E970-E999 sonstige Gewalteinwirkungen 9 25 22 4,3 31 36

E800-E999 Verletzungen und Vergiftungen insgesamt 356 100,0 514 100,0 870 100,0

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen.
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Tabelle 22: Verletzungen und Vergiftungen, darunter Suizid: Entwicklung der Mortalitdt in Wien 1980-2001,
nach Geschlecht

Todesfélle (absolut)
1980 665 714 1.379 188 273 461
1981 664 677 1.341 161 242 403
1982 553 728 1.281 163 275 438
1983 628 696 1.324 161 265 426
1984 519 718 1.237 144 255 399
1985 578 613 1.191 181 270 451
1986 526 624 1.150 174 287 461
1987 529 598 1.127 154 273 427
1988 479 567 1.046 149 239 388
1989 405 548 953 136 242 378
1990 409 582 991 136 235 371
1991 376 543 919 117 201 318
1992 369 534 903 118 231 349
1993 409 662 1.071 91 228 319
1994 403 645 1.048 119 212 331
1995 417 639 1.056 112 250 362
1996 393 587 980 119 232 351
1997 341 508 849 105 187 292
1998 346 550 896 74 199 273
1999 379 587 966 102 193 295
2000 349 568 917 95 200 295
2001 356 514 870 110 158 268
altersstandardisierte Sterberaten")

1980 49,5 98,7 741

1981 48,9 93,6 71,2

1982 43,9 101,0 72,5

1983 46,8 96,7 71,8

1984 40,5 98,3 69,4

1985 448 82,8 63,8

1986 42,0 84,8 63,4

1987 39,3 80,9 60,1

1988 37,6 76,1 56,9

1989 31,4 73,8 52,6

1990 32,6 76,8 547

1991 30,6 68,6 49,6 11,6 251 18,3
1992 29,3 67,9 48,6 11,2 28,7 20,0
1993 33,2 81,9 57,5 8,8 28,1 18,5
1994 30,8 80,6 55,7 1,4 25,8 18,6
1995 31,9 79,6 55,8 10,0 30,7 20,3
1996 29,6 72,9 51,2 1.4 28,5 19,9
1997 25,7 62,3 44,0 9,7 22,8 16,2
1998 24,3 68,0 46,1 6,3 24,4 15,3
1999 28,2 71,5 49,9 8,6 23,2 15,9
2000 26,8 70,5 48,6 8,8 23,6 16,2
2001 26,5 61,4 43,9 10,1 18,5 14,3

1) Altersstandardisierung von Untergruppen fiir die Jahre vor 1991 technisch derzeit nicht moglich.

Quelle:  Statistik Austria; Berechnungen: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.
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Suizid

In Wien sterben jahrlich fast 300 Personen durch Sui-
7id."® Im Jahr 2001 entsprach dies einer altersstandar-
disierten Sterberate von 14,3 pro 100.000 Bevélkerung,
bzw. nicht standardisiert (alle Altersgruppen) einer
Rate von 17,3 pro 100.000 WienerInnen. Seit Ende der
80er Jahre, vor allem aber seit Mitte der 90er Jahre ist
bei Vergleich der Sterberaten ein deutlicher Riickgang
von Suiziden festzustellen.

Grafik 30: Suizide in Wien 1853-1998

Verletzungen und Vergiftungen

In der Vergangenheit erfolgten die meisten Suizide (so-
wohl von Minnern als auch von Frauen) zu Ende sowie
zu Beginn des II. Weltkrieges. Aber auch in den Jahren
zuvor (ab Anfang der 20er Jahre) wurde bereits ein
deutlicher Anstieg der Suizidfille registriert. Seither ist
jedoch ein relativ kontinuierlicher Verlauf mit sinken-
der Tendenz festzustellen (siehe Grafik).
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Grafik: Martin VORACEK (aus: Gesundheitsbericht fiir Wien 1998, S. 169)

Nach wie vor ist die Suizidrate bei Ménnern weitaus
hoher als jene bei Frauen. Auffallend ist jedoch die
2001 erhohte Sterblichkeit bei den Frauen, sowie der
markante Riickgang bei den Méannern auf einen bishe-
rigen Tiefststand (siehe Tabelle 22).

Interessant ist auch der enge Zusammenhang zwischen
Suizidrate und Alter. Wihrend Ménner bis zum fiinf-
zehnten Lebensjahr eine Suizidrate von etwa 2 und
Frauen eine Rate von 1 haben, weisen Minner im Alter
von 85 Jahren und dariiber eine Suizidrate von rund
120, Frauen eine Rate von etwa 33 auf. Da aber - ent-
sprechend der Alterspyramide — die mittleren Alters-
gruppen am starksten vertreten sind, entfallt (absolut

105

halb Wiens das Leben nehmen.
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gesehen) die grofite Anzahl aller Suizide auf Personen
zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr (Wien) bzw. zwi-
schen dem 25. und 75. Lebensjahr (Osterreich). Diese
Tendenz ist bei den Madnnern noch stirker ausgepragt
als bei den Frauen und betrifft sowohl die Wiener als
auch die gesamtosterreichische Bevolkerung.'® Auch
im internationalen Vergleich tritt diese Tendenz auffal-
lend deutlich zutage.'"”

Die sowohl in Osterreich als auch in Wien haufigste Su-
izidmethode ist das Erhdngen, Sturz aus der Hohe und
Vergiftungen. Bei Médnnern stellt das Erschieflen meist
die zweithaufigste Suizidmethode dar.'®

Gezahlt werden die in Wien veriibten Suizide, unabhéngig vom Wohnort der Person. Nicht inkludiert sind WienerInnen, die sich aufler-

106 professor Gernot SONNECK, Gesundheitsbericht fiir Wien 1998, S. 173.
107" Siche Gesundheitsbericht fiir Wien 1998, Tabelle 34 und 35, S. 170-171.

198 7um Thema Suizid und Suizidversuch siche auch SONNECK (1999) sowie Gesundheitsbericht fiir Wien 1998, Kapitel 3.5.6 - Suizid und
Suizidversuch, S. 169-176 und Gesundheitsbericht Wien 2001, Kapitel 2.3.3 - Suizid, S. 86-87. Suizidraten im internationalen Vergleich

siche Wiener Gesundheitsbericht 2000, S. 147 (Grafik 41).
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4.3 Vergleich der Mortalitat

Zusammenfassung

Die altersspezifische Mortalitat zeigt zwischen
1970 und 2001 insgesamt Riickgidnge der Sterb-
lichkeit in allen Altersgruppen, wenngleich es bei
Minnern und Frauen sowie innerhalb der einzel-
nen Altersgruppen zu teilweise sehr unterschiedli-
chen Entwicklungsverldufen kam. Neben der dra-
stisch zurtickgegangenen Sauglingssterblichkeit,
welche 2001 nur mehr rund ein Viertel des Wertes
von 1970 betrdgt, hat auch die Sterblichkeit von 5-
bis 9-jahrigen Madchen sowie von 10- bis 14-jahri-
gen Knaben besonders stark abgenommen. Riick-
ginge von mindestens 50 Prozent zeigen sich dar-
tiber hinaus bei jungen Mannern unter 20 Jahren
und Minnern zwischen 60 und 74 Jahren, sowie
bei Frauen in den Altersgruppen 5-19 Jahre, 30-
39 Jahre sowie 65-74 Jahre.

Insgesamt versterben Manner bedeutend haufiger
in jiingeren Jahren als Frauen, was vor allem auf
die hohe Unfall- und Suizidrate bei jiingeren Mén-
nern zuriickzufiihren ist. Mit zunehmendem Alter
nehmen hingegen bei beiden Geschlechtern die
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die Krebser-
krankungen zu. Bei den Frauen der Altersgruppe
35-65 Jahre stellen Krebserkrankungen die hdu-
figste Todesursache dar.

Eine Untersuchung der Sterblichkeit auf Ebene der
Wiener Gemeindebezirke zeigte, dass sich das
regionale Muster der Mortalitit in den letzten 20
Jahren kaum verdndert hat. Die hochste Sterblich-
keit von allen Bezirken weist bei den Mannern die
Brigittenau (20. Bezirk) auf; tiberdurchschnittlich
hoch war die Sterblichkeit auch in Favoriten (10.)
und in Rudolfsheim-Fiinfhaus (15.), und zwar so-
wohl in Bezug auf die Gesamtbevolkerung unter 65
Jahren als auch in Bezug auf die weibliche Bevélke-
rung unter 65 Jahren. Demgegeniiber weisen die
Bezirke Hietzing (13.), Dobling (19.) und Liesing
(23.) die niedrigsten Sterberaten auf.

Bezirke mit einem héheren Ausbildungsniveau
der Bevolkerung weisen dieser Untersuchung zu-
folge eine tendenziell geringere Sterblichkeit auf.
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Summary: Comparison of Mortality Rates

Between 1990 and 2001, age-specific mortality
was generally characterised by mortality decreases
for all age groups, although the development varied
markedly, at least in part, between men and women
as well as between the different age groups. In addi-
tion to the dramatic drop in infant mortality, which
in 2001 amounted to merely one fourth of the 1970
figure, the mortality rates for girls aged 5 to 9 and
boys aged 10 to 14 decreased markedly as well.
Drops by at least 50 percent were moreover recorded
for young men under 20 years of age and men aged
between 60 and 74 as well as women aged 5 to 19,
30 to 39 and 65 to 74.

Overall, men tend to die much more frequently at a
younger age than women, which is mainly a result
of the higher accident and suicide rates in younger
males. Conversely, cardiovascular diseases and car-
cinomas tend to increase in both sexes with the on-
set of age. In women aged 35 to 65 years, carcino-
mas are the most frequent cause of death.

A mortality study conducted at the level of Vienna’s
municipal districts disclosed that the regional mor-
tality pattern has hardly changed over the past 20
years. Out of all 23 municipal districts, the highest
mortality rate for men was recorded in Brigittenau
(20”’ municipal district); moreover, above-average
mortality rates were identified in Favoriten (10"
municipal district) and Rudolfsheim-Fiinfhaus
(15" municipal district); this refers to both the over-
all population under 65 years of age and the female
population under 65 years of age. Conversely, the
municipal districts Hietzing (13™ municipal dis-
trict), Débling (19" municipal district) and Liesing
(23" municipal district) presented the lowest mor-
tality rates.

Thus municipal districts with a higher educational
level of their population tend to present lower mor-
tality rates.
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Besonders deutlich zeigen sich diese Zusammen-
hinge bei den ischdmischen Herzkrankheiten und
einigen Krebserkrankungen (Verdauungsorgane
und Atmungsorgane).

Ein Zusammenhang zwischen Wohnungssituati-
on und Sterblichkeit durch bésartige Neubildun-
gen der Atmungsorgane konnte ebenfalls festge-
stellt werden: Je hoher die Anteile gut ausgestatte-
ter Wohnungen in einem Bezirk, desto geringer
die Sterblichkeit dieser Krebserkrankung, und
umgekehrt: je hoher die Anteile schlecht ausge-
statteter Wohnungen, desto hoher die Sterblich-
keit.

Teilweise hochsignifikante Zusammenhénge erge-
ben sich zwischen Sterblichkeit und sozioékono-
mischen Parametern (z. B. Arbeitslosigkeit und
Suizid).

Auch im Bundesldndervergleich sind in der Hau-
figkeit von Todesursachen teilweise sehr grofle
Unterschiede zwischen den Geschlechtern fest-
stellbar. So etwa sind bei den Mannern die ischa-
mischen Herzkrankheiten die mit Abstand hiufig-
ste Todesursache, wobei Wien im Bundesldnder-
vergleich den hochsten Anteil dieser Todesursache
aufweist. Bei den Frauen hingegen bildet Brust-
krebs die hdufigste Todesursache, wobei Wien hier
etwas unter dem Bundesdurchschnitt liegt.

Im europdischen Stadtevergleich liegt Wien mit
einer etwas hoheren Sterberate im oberen Mittel-
feld; im Landervergleich rangiert Osterreich mit
relativ giinstigen Werten im unteren Mittelfeld.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Vergleich der Mortalitat

This correlation becomes particularly prominent
with respect to ischemic heart diseases and some
forms of cancer (those of the digestive organs and
respiratory tract).

In addition, a correlation between the housing situ-
ation and mortality caused by malignant neo-
plasms of the respiratory tract was likewise identi-
fied: The higher the share of well-appointed flats in
a district, the lower the mortality rate related to this
form of cancer, and vice versa — the higher the share
of badly appointed flats, the higher the mortality
rate.

The findings included partly highly significant cor-
relations between mortality and socio-economic
parameters (e.g. unemployment and suicide).

A comparison of Austria’s nine federal provinc-
es also revealed some very marked differences be-
tween the sexes with respect to the frequency of
causes of death. For example, ischemic heart diseas-
es cause death much more frequently in men; and
Vienna presents the highest share of this cause of
death amongst all federal provinces. For women,
cancer of the mammary gland is the most frequent
cause of death; in this respect, Vienna is slightly be-
low the national average.

Compared to other European cities, Vienna holds
a position slightly above mid-table with a somewhat
higher mortality rate; a comparison with other
countries places Austria below mid-table due to its
relatively more favourable figures.
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4.3.1 Altersspezifische Mortalitat

In diesem Kapitel soll die Mortalitatsentwicklung in-
nerhalb der einzelnen Altersgruppen, also die alters-
spezifische Sterblichkeit, sowohl im Zeitverlauf als
auch in Hinblick auf dominierende Todesursachen nd-
her beleuchtet werden.

Altersspezifische Mortalitat

Bezogen auf die Lebenszeit ist — abgesehen von der er-
hohten Sterblichkeit im 1. Lebensjahr — vor allem ab et-
wa dem 60. Lebensjahr ein erster Anstieg der Sterblich-
keit zu registrieren, ab etwa dem 75. Lebensjahr steigt
die Sterblichkeit dann rapid an (siehe Grafik).

Grafik 31: Altersspezifische Sterbeziffern nach Alter und Geschlecht, Wien 2001
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Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien.

Altersspezifische Mortalitat im Zeitverlauf
(1970-2001)

Im Beobachtungszeitraum 1970 bis 2001 ist zwar ins-
gesamt ein Riickgang der Sterblichkeit bei allen Alters-
gruppen festzustellen, doch lassen sich teilweise sehr
unterschiedliche Entwicklungsverldufe erkennen. Die
stirksten Riickginge der Sterblichkeit im genannten
Zeitabschnitt finden sich zum einen in der drastisch
zuriickgegangenen Sduglingssterblichkeit, welche in
den letzten drei Jahrzehnten bei weiblichen Sauglingen
um 78 Prozent, bei mdnnlichen Sauglingen um 73 Pro-
zent abgenommen hat und somit nur mehr rund ein
Viertel des Wertes von 1970 betrégt, sowie in der stark
reduzierten Sterblichkeit der Altersgruppe der 5- bis 9-
Jahrigen bei den Midchen (Riickgang um 100 Prozent)
bzw. der 10- bis 14-Jdhrigen bei den Knaben (Riick-
gang um 91 Prozent).
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Riickgange von mindestens 50 Prozent zeigen sich darii-
ber hinaus bei jungen Mannern unter 20 Jahren sowie
bei den 60- bis 74-jahrigen Mannern, bei Frauen in den
Altersgruppen 5-19 Jahre, 30-39 Jahre sowie 65-74 Jah-
re; knapp 50 Prozent ging die Sterblichkeit auch bei den
75- bis 79-jéhrigen Frauen zuriick (siehe Grafik 32).

Umgekehrt kam es zwischen 1975 und 1985 in man-
chen Altersgruppen zu einem starken Anstieg der Mor-
talitdt. Insbesondere bei den Frauen ist der sprunghaf-
te Anstieg der Sterblichkeit in der Altersgruppe der 10-
bis 14-Jahrigen sowie der 20- bis 29-Jahrigen auffal-
lend. Bei den Minnern ist in diesen zehn Jahren zwar
ebenfalls ein Anstieg der Sterblichkeit im jungen Er-
wachsenenalter erkennbar, doch ist dieser weniger
drastisch als bei den Frauen. Hier fallt 1975 die stark
erhohte Sterblichkeit von 30- bis 34-jdhrigen Mannern
auf, und der zwischen 1980 und 1985 erkennbare Gip-
fel bei den 25- bis 29-Jahrigen.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN
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Grafik 32: Altersspezifische Mortalitat, Wien 1970-2001
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Altersspezifische Mortalitat nach Todesur-
sachen (Wien 2001)

Hinsichtlich der Auftretenshaufigkeit einzelner Todes-
ursachen zeigen sich deutliche altersspezifische Unter-
schiede in der Sterblichkeit der beiden Geschlechter.
Absolut gesehen, versterben Manner bedeutend hiufi-
ger in jiingeren Jahren als Frauen. Die Hauptursachen
dafiir diirften zum einen in der bei jiingeren Mannern
bedeutend hoheren Unfall- und Suizidrate liegen, zum
anderen auch auf die vermehrten Krankheiten des

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN
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Herz-Kreislauf-Systems sowie die Erkrankungen der
Verdauungsorgane vor allem bei Madnnern der jiinge-
ren Altersgruppen zuriickzufiihren sein (siehe Tabelle
23).

Mit Ausnahme der Todesursachengruppe Verletzun-
gen und Vergiftungen (einschlieflich Unfélle und Ge-
walteinwirkungen) ist bei allen Haupttodesursachen-
gruppen ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Auftretenshdufigkeit und hoherem Alter feststellbar
(siehe Tabelle).
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Altersspezifische Mortalitat

Tabelle 23: Gestorbene nach Todesursachen, Alter und Geschlecht, Wien 2001

weiblich
140-208 bosartige Neubildungen 2.103 2| 1 2 6| 54| 166 315| 385| 705| 467

150-159 B. N. d. Verdauungsorgane 7 - - 1 1 7| 38 81 135 272 182

160-165 B. N. d. Atmungsorgane 291 - - - - 9| 32 71 68 73 38

175 B. N. d. Brustdriise 415 -1 - - 1| 16| 52 7 61 122 92

179-187 B. N. d. Geschlechtsorgane 243 - - - 1 6| 16 37 50 81 52
390-459 Krankheiten des Herz-Kreislauf-

Systems 5.669 -1 - 1 7| 29| 76 188 | 487 | 1.678| 3.203

390-398, Herzkrankheiten

402, 404,

410-429 4169 -1 - 1 3| 17| 52 130| 367 | 1.244| 2.355

410 akuter Myokardinfarkt 957 - - - 1 9| 25 62| 141| 363| 356

430-438 HirngefdBkrankheiten 965 -1 - - 1 10| 17 43 76| 294| 524

401, 403, sonstige Kreislaufkrankheiten

405, 440-

459 535 -1 - - 3 2 7 15 44| 140| 324
460-519 Krankheiten der Atmungsorgane 390 1 - 1 2| 13 23 39 139 167
520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane 387 - - 1 41 14| 39 40 77 99 113
E800-E999 Verletzungen und Vergiftungen 356" | —| —-| 13| 18| 27| 48 30 33 741 112

E800-E949 Unfélle und schédliche Wirkungen 224 -1 - 8 8 8| 20 10 23 55 92

E880-E888 Unfélle durch Sturz 128 - - - 2 - 3 1 7 38 77
E950-E959 Selbstmord und
001-999 alle Todesursachen 9.688% | 10| 4| 21| 43| 145|371 646 | 1.093 | 2.938 | 4.380
ménnlich
140-208 bosartige Neubildungen 1.915 3| - 4| 12| 48 | 186 | 442| 486| 506| 228
150-159 B. N. d. Verdauungsorgane 657 - - 1 1| 20| 47 162 149 190 87
160-165 B. N. d. Atmungsorgane 535 - - - 1 71 79 163 | 165| 100 20
185 B. N. d. Prostata 201 -1 - - -1 - 1 8 55 76 61
390-459 Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems | 3.504 - 1 12| 77 | 205 433 | 674| 1.098| 996

390-398, Herzkrankheiten

402, 404,

410-429 2.798 -1 - 6 8| 62| 166 344 | 535| 878 799

410 akuter Myokardinfarkt 1.007 -1 - - 41 31| 97 181 233 | 294| 167

430-438 HirngefdBkrankheiten 440 - 1 21 10| 24 55 83| 142 122

401, 403, sonstige Kreislaufkrankheiten

405, 440-

459 266 -1 - 1 2 5] 15 34 56 78 75
460-519 Krankheiten der Atmungsorgane 319 -1 - 1 2 9| 17 30 79 114 67
520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane 367 - - - 1] 29| 61 93 98 62 23
E800-E999 Verletzungen und Vergiftungen 514 2| 3| 42| 72| 84| 75 79 42 57 58

E800-E949 Unfalle und schadliche Wirkungen 320 21 3| 31 371 41| 34 50 32 40 50

E880-E888 Unfélle durch Sturz 118 11 1 1 1 41 10 16 15 26 43
E950-E959 Selbstmord und Selbstbeschadigung 158 - - 9| 28| 35| 28 25 10 15 8
001-999 alle Todesursachen 72559 [ 10| 10| 60| 111|285 | 579 [ 1.150 | 1.474| 2.005 | 1.512

1) Inklusive 1 Todesfall eines weiblichen Siuglings.

2) Inklusive 37 Todesfille weiblicher Sauglinge.

3) Inklusive 59 Todesfille mannlicher Sauglinge.

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik.
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Die beiden folgenden Grafiken veranschaulichen den  krankungen sowie bésartige Neubildungen, bzw. den
altersspezifischen Zusammenhang der haufigsten To-  Anstieg der Auftretenshdufigkeit dieser Todesursachen
desursachen aus dem Formenkreis Herz-Kreislauf-Er- ~ mit zunehmendem Alter.

Grafik 33: Altersspezifische Haufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Geschlecht, Wien 2001
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 2001; eigene Berechnungen.
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Grafik 34: Altersspezifische Haufigkeit ausgewahlter Krebserkrankungen nach Geschlecht, Wien 2001
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2001; eigene Berechnungen.

Eine andere Art der Darstellung zeigt ebenfalls deutlich
die Verschiebung der Haufigkeit bestimmter Todesur-
sachen mit zunehmendem Alter (siehe Grafik 35). In
den zusammengefassten vier Altersgruppen treten laut
Todesursachenstatistik 2001'” in Wien folgende To-
desursachen am haufigsten auf:

15 bis unter 35 Jahre

In der Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen nehmen bei
beiden Geschlechtern, bei den Mannern jedoch zu ei-

nem noch grofleren Anteil als bei den Frauen, Verlet-
zungen und Vergiftungen (einschlieflich Unfille und
Folgen von Gewalteinwirkungen) den gréfiten Anteil
aller Todesursachen ein. Bei den Mannern dieser Al-
tersgruppe bilden Unfille, und hier insbesondere Un-
falle durch Vergiftungen (v. a. Drogenunfille) sowie
Kraftfahrzeugunfille die Haupttodesursache. Aber
auch Suizid spielt bei den jiingeren Mannern ab der
Pubertdt eine bedeutende Rolle bei den Todesursa-
chen. Der Anteil von bosartigen Neubildungen ist bei
den Frauen etwas hoher als bei den Mannern.

199 Die Verteilung der Todesursachenhéufigkeit bzw. die grundsitzliche Rangfolge der hiufigsten Todesursachen ist jedoch hnlich wie in

den Vorjahren.
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35 his unter 55 Jahre

Frauen dieser Altersgruppe sterben am haufigsten in-
folge von Krebserkrankungen, wobei der Brustkrebs
den grofiten Anteil einnimmt, gefolgt von bosartigen
Neubildungen der Verdauungsorgane sowie bosartigen
Neubildungen der Atmungsorgane (Lungenkrebs).

Bei den Midnnern stehen bereits die Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems an erster Stelle, gefolgt
von bosartigen Neubildungen und Unfillen. Die Su-
izidrate ist bei beiden Geschlechtern dieser Alters-
gruppe ebenfalls relativ hoch.

99 bis unter 75 Jahre

Bei den 55- bis 74-jahrigen Frauen bilden bosartige
Neubildungen und Erkrankungen des Herz-Kreis-

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Altersspezifische Mortalitat

lauf-Systems zu etwa gleichen Teilen (jedoch noch im-
mer bei leichtem Uberwiegen der Krebserkrankungen)
mit insgesamt fast 80 Prozent die hdufigsten Todesur-
sachen.

Bei den Minnern dieser Altersgruppe stellen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen 42 Prozent, Krebserkran-
kungen 35 Prozent aller Todesursachen dar.

75 Jahre und adlter

In der Altersgruppe der tiber 75-Jdhrigen sind bei bei-
den Geschlechtern die Herz-Kreislauf-Erkrankungen
die fithrende Todesursache (bei Frauen 67 Prozent, bei
Minnern 60 Prozent aller Todesfille dieser Altersgrup-
pe). Mit groflem Abstand folgen die Krebserkrankun-
gen (Frauen 16 Prozent, Manner 21 Prozent aller To-
desursachen dieser Altersgruppe).
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Grafik 35: Haufigkeit von Todesursachen in den einzelnen Altersgruppen nach Geschlecht, Wien 2001
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Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen.
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Ménner 15-34 Jahre
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Ein abschliefender Vergleich der Sterblichkeit der
finf haufigsten Todesursachengruppen zwischen jiin-
geren und dlteren Erwachsenen (15- bis 44-Jahrige
versus 45-Jahrige und Altere) zeigt die in jiingeren Jah-
ren hohere Sterblichkeit von Minnern, verursacht vor
allem durch Unfille, Verletzungen und Vergiftungen
sowie Suizid, wihrend Frauen (vor allem aufgrund der
hoheren Lebenserwartung) erst im hoheren Erwachse-
nenalter eine héhere Sterblichkeit aufweisen. Vor allem
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der bedeu-
tendsten Alterskrankheit, weisen Frauen 65 Prozent
mehr Todesfélle auf als Manner.

Altersspezifische Mortalitat

15 bis 44 Jahre

Bei den jiingeren Mannern wird wiederum das starke
Uberwiegen der Verletzungen und Vergiftungen
deutlich, gefolgt von den Krankheiten des Kreislaufsys-
tems und den bosartigen Neubildungen.

Bei den jiingeren Frauen ist die Sterblichkeit insgesamt
geringer, wobei Krebserkrankungen gemeinsam mit
Verletzungen und Vergiftungen die beiden Hauptto-
desursachen bilden.

Grafik 36: Die fiinf hdufigsten Todesursachengruppen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren, Wien 2001
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Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

45 Jahre und alter

Bei den élteren Erwachsenen iiberwiegen bei beiden
Geschlechtern, besonders ausgepragt jedoch bei den
Frauen, die Krankheiten des Kreislaufsystems, ge-
folgt von bosartigen Neubildungen. Die Krankhei-
ten der Verdauungsorgane sowie die Krankheiten

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

der Atmungsorgane spielen eine vergleichsweise ge-
ringe Rolle; auch die Verletzungen und Vergiftun-
gen, die im jiingeren Erwachsenenalter bei den Man-
nern mit Abstand die grof3te, bei den Frauen mit knap-
pem Abstand hinter den Krebserkrankungen die zweit-
grofite Todesursachengruppe bilden, sind im hoheren
Erwachsenenalter vergleichsweise marginal.
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Grafik 37: Die flinf hdufigsten Todesursachengruppen im Alter von iiber 44 Jahren, Wien 2001
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Quelle: Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.

75 Jahre und élter todesursachengruppen, doch kommt das Vorherr-

schen der Kreislauferkrankungen noch potenzierter
Bei weiterer Einengung des hoheren Erwachsenenal-  zum Ausdruck. Krebserkrankungen spielen jedoch
ters auf iiber 75 Jahre und élter dndert sich zwar nichts  als Todesursache Nummer zwei bei dlteren Menschen
an der grundsitzlichen Reihenfolge der beiden Haupt- ~ noch immer eine bedeutende Rolle.

Grafik 38: Die fiinf hdufigsten Todesursachengruppen im Alter von iiber 74 Jahren, Wien 2001
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Quelle: Magistratsabteilung 66 - Statistisches Amt der Stadt Wien; eigene Berechnungen.
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4.3.2 Mortalitat in Wien 1981-2000.

Regionaler Vergleich auf Bezirksebene

Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheits-
wesen (OBIG) fiihrte im Auftrag des Herausgebers eine
Analyse der Sterblichkeit auf Ebene der Wiener Ge-
meindebezirke durch. Der Beobachtungszeitraum er-
streckte sich dabei auf 20 Jahre (1981-2000), unterteilt
in vier Fiinfjahresperioden.''

Den Ergebnissen dieser Untersuchung zufolge ist zwi-
schen den Perioden 1981-1985 und 1996-2000 die
Sterblichkeit der unter 65-jahrigen Wohnbevolkerung
Wiens deutlich zuriickgegangen. Wahrend in der Peri-
ode 1981-1985 jahrlich durchschnittlich 4.740 Wiene-
rinnen und Wiener im Alter unter 65 Jahren (0,4 Pro-
zent der Wohnbevélkerung in dieser Altersgruppe)
verstarben, waren es in der Periode 1996-2000 nur
noch 3.550 (0,3 Prozent). In beiden betrachteten Perio-
den war die Sterblichkeit der Manner weit héher als je-
ne der Frauen. Zwischen den Bezirken Wiens streute
die altersstandardisierte'!! Sterblichkeit in der Periode
1981-1985 zwischen 310 und 440 Verstorbenen je
100.000 EinwohnerInnen (unter 65 Jahren) und Jahr,
in der Periode 1996-2000 zwischen 197 und 299 Ver-
storbenen.

Mortalitat auf Ebene der Wiener Gemeinde-
hezirke

Das regionale Muster der Mortalitdt innerhalb
Wiens veridnderte sich in diesen 20 Jahren kaum -
acht der zwolf Bezirke, die 1981-1985 eine iiber-
durchschnittliche Mortalitit aufwiesen, waren auch
gegen Ende des Betrachtungszeitraumes durch eine
tiberdurchschnittlich hohe Sterblichkeit gekennzeich-
net.

10 1981-1985 (Basisperiode), 1986-1990, 1991-1995, 1996-2000.
1 Standardbevolkerung = Europabevélkerung.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Regionaler Vergleich

Die Brigittenau wies in beiden Betrachtungsperioden
eine statistisch signifikant iber dem Wiener Durch-
schnitt liegende Sterblichkeit auf, was auf die stark er-
hohte Mortalitit der Manner in diesem Bezirk zu-
riickzufithren war: Die Sterblichkeit der Manner war
hier in beiden Perioden die hichste unter allen Bezir-
ken; sie lag 1981-1985 um 18 Prozent und 1996-2000
um 22 Prozent iber dem Wiener Durchschnitt.

In der Periode 1996-2000 lag die Sterblichkeit auch in
Favoriten und in Rudolfsheim-Fiinfhaus signifikant
tiber dem Wiener Durchschnitt. In diesen beiden Be-
zirken war zwischen den Perioden 1981-1985 und
1996-2000 bei beiden Geschlechtern nur ein duflerst
schwacher Riickgang der Sterblichkeit zu verzeichnen,
der weit unter dem Wiener Durchschnitt lag. Damit
weisen diese beiden Bezirke am Ende des Betrach-
tungszeitraumes sowohl in Bezug auf die Gesamtbevol-
kerung unter 65 Jahren als auch auf die weibliche Be-
volkerung unter 65 Jahren die hochsten Mortalitdts-
raten aller Wiener Gemeindebezirke auf.

Demgegeniiber zeigt sich bei Hietzing, Dobling und
Liesing ein positives Bild - in diesen drei Wiener Be-
zirken lag die Mortalitét der Bevolkerung unter 65 Jah-
ren in beiden Betrachtungsperioden signifikant unter
dem Wiener Durchschnitt. Dabei war in allen diesen
Bezirken die Abweichung vom Landesdurchschnitt in
der Periode 1981-1985 sowohl bei der weiblichen als
auch bei der ménnlichen Bevolkerung statistisch signi-
fikant, in der Periode 1996-2000 hingegen lagen nur
mehr Hietzing (in Bezug auf die Frauen) bzw. Dobling
und Liesing (in Bezug auf die Minner) signifikant un-
ter dem Wiener Gesamtdurchschnitt.
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Regionaler Vergleich

Grafik 39: Mortalitat von unter 65-Jéhrigen in den einzelnen Wiener Bezirken 19962000, nach Geschlecht

. pro 100.000 Ei i
Bezirke und Jahr (altersstandardisiert”
[11,4,6,7,13,23 unter 157
[ 28,11,17,18,19,22 | 157 bis unter 170
[ 3. 14,20, 21 170 bis unter 180
[ 5.9,10,12,15,16 180 und dariiber
Bezirk Gestorbene pro 100.000 Einwohner
ezirke und Jahr isiert)
[11,8,13,18,19,22, 23| unter 311
12347917 311 bis unter 336
[ 6,11,12,14 336 bis unter 367
I 5,10, 15, 16, 20, 21 367 und dariiber

1) Standardbevolkerung = Europabevélkerung.

Frauen

Ménner

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2000, Volkszihlungen 1981, 1991 und 2001; OBIG—Berechnungen.

Krebsmortalitat

Obgleich die Anzahl der im jahrlichen Durchschnitt an
Krebserkrankungen verstorbenen Wienerinnen und
Wiener (unter 65 Jahren) innerhalb der letzten 20 Jahre
um rund 12 Prozent zuriickging, bildete diese Erkran-
kungsgruppe in der Periode 1996-2000 die haufigste
Todesursache, wihrend 1981-85 der hiochste Anteil
der Verstorbenen noch auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (vorwiegend ischamische Herzkrankheiten, insbe-
sondere Myokardinfarkte) zuriickzufithren war. Im

Jahresschnitt 1996-2000 starben je 100.000 WienerIn-
nen 82 Frauen bzw. 102 Manner''? an den Folgen einer
Krebserkrankung.

Im Bezirksvergleich (mit altersstandardisierten Wer-
ten) zeigt sich — ebenso wie bei der Gesamtsterblichkeit
- eine relative Verschlechterung der Bezirke Favoriten
und Rudolfsheim-Fiinfhaus zwischen den betrachte-
ten Perioden. Aber auch in Margareten und Alser-
grund war der Riickgang der Krebssterblichkeit der
Wiener Bevolkerung deutlich geringer als im Wiener

12" Tn der Basisperiode 1981-1985 waren es noch 108 Frauen und 113 Minner (pro 100.000).
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Durchschnitt, sodass diese Bezirke neben Favoriten,
Rudolfsheim-Fiinfhaus und der Brigittenau 1996/
2000 zu den fiinf Bezirken mit der hochsten Krebs-
sterblichkeit innerhalb Wiens zahlten.

Auffillig ist, dass in dieser Fiinfjahresperiode teilweise
beachtliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern
hinsichtlich der Krebssterblichkeit zu beobachten wa-
ren: So wiesen die Bezirke Wieden, Brigittenau und
Floridsdorf iiberdurchschnittlich hohe Sterblichkei-
ten der Manner und gleichzeitig unterdurchschnittli-

Regionaler Vergleich

che Sterblichkeiten der Frauen auf, wihrend dies in
den Bezirken Landstrasse, Penzing, Dobling und
Liesing genau umgekehrt der Fall war. In den Bezirken
Margareten, Alsergrund, Favoriten, Simmering so-
wie Rudolfsheim-Fiinthaus war die Sterblichkeit bei
beiden Geschlechtern tiberdurchschnittlich hoch. Eine
statistisch signifikant erhohte Krebs-Sterblichkeit wur-
de jedoch nur fiir Favoriten bei der mannlichen Be-
volkerung (unter 65 Jahren) festgestellt (siehe folgende
Karten).

Grafik 40: Mortalitit von unter 65-Jahrigen in den einzelnen Wiener Bezirken 1996—-2000, bésartige Neubildun-

gen (ICD-9 140.x-208.x), nach Geschlecht

Bezirke und Jahr

1124781317 unter 66

[ 12,16, 18,20,21,22 | 66 bis unter 73
[ 611,14, 19 73 bis unter 75
[ 3.5.9.10,15,23 75 und dariiber

Bezirke Gestorbene pro 100.000 Einwnh‘l\wr

und Jahr i )

[11,2,3,8,13,18,19| unter 88
[16,7,14,17,22,23 | 88 bis unter 101
=1 4,11,12,15 101 bis unter 107
[ 5,9, 10, 16,20, 21 | 107 und dariiber

1) Standardbevolkerung = Europabevélkerung.

Gestorbene pro 100.000 Einwohne1r‘innen Frauen
isiert”)

Ménner

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2000, Volkszihlungen 1981, 1991 und 2001; OBIG-Berechnungen.
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Herz-Kreislauf-Mortalitat

Wihrend in der Altersgruppe der unter 65-Jahrigen in
den Jahren 1981-1985 noch rund 35 Prozent der To-
desfille in der Wiener Wohnbevélkerung auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren waren und
diese Erkrankungen damit die haufigste Ursache fiir
vorzeitige Todesfille bildeten, reduzierte sich deren
Anteil bis zur Periode 1996-2000 auf 29,5 Prozent.
Hinter den Krebserkrankungen waren Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in der zweiten Hilfte der 90er Jahre die
zweithédufigste Todesursache der Wienerinnen und
Wiener. Innerhalb dieser Obergruppe haben ischédmi-
sche Herzkrankheiten (vorwiegend Herzinfarkte)
den hochsten Anteil (58 Prozent) an den todlich verlau-
fenden Erkrankungen. Die Anzahl an Todesféllen, die
bei unter 65-jahrigen Wienerinnen und Wienern aufis-
chimische Herzkrankheiten zuriickzufithren waren,
verringerte sich zwischen der Periode 1981-85 und der
Periode 1996-2000 bei den Frauen von 31 auf 21 und
bei den Ménnern von 111 auf 73 (je 100.000 Einwohner
des jeweiligen Geschlechts).
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Bei bezirksweiser Betrachtung der altersstandardi-
sierten Mortalitdt auf Grund ischamischer Herzkrank-
heiten zeigt sich eine relativ hohe Sterblichkeit vor-
nehmlich in den Bezirken westlich und siidlich des
Giirtels sowie im 11. (Simmering) und im 21. (Florids-
dorf) Wiener Gemeindebezirk. Dies trifft in den meis-
ten Fillen auf beide Geschlechter und auf beide be-
trachteten Fiinfjahresperioden zu. Statistisch signifi-
kant war hier jedoch nur die hohe Sterblichkeit in Fa-
voriten (in der Periode 1996-2000 bei den Minnern
und der Gesamtbevolkerung sowie in der Periode
1981-1985 bei den Frauen).

Relativ giinstig (im Vergleich zum Wiener Durch-
schnitt) hinsichtlich der Sterblichkeit an ischimischen
Herzkrankheiten zeigt sich die Situation in den Auflen-
bezirken Hietzing, Penzing, Dobling, Donaustadt und
Liesing — und zwar in beiden Perioden und bei beiden
Geschlechtern; 1996-2000 statistisch signifikant bei
den Mannern und der Gesamtbevélkerung im 23. Be-
zirk (Liesing) sowie bei den Frauen im 13. (Hietzing)
und im 18. Bezirk (Wahring).

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN
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Grafik 41: Mortalitat von unter 65-Jéhrigen in den einzelnen Wiener Bezirken 1996-2000, ischamische Herz-
krankheiten (ICD-9 410.x-414.x), nach Geschlecht

Bezirke Gestorbene pro 100.000 Ei_m_uoh1|)1er Frauen
und Jahr (altersstandardisiert™’)
[16,7,9,13,18,23 unter 14
[ 1,14,19,21,22 14 bis unter 19
[ 3,4,5,8,17 19 bis unter 22
[ 2, 10, 11, 12,15, 16,20 | 22 und dariiber

Bezirke Gestorhene pro 100.000 Einwohner Ménner
und Jahr (altersstandardisiert”)

[ 1,4,8,13,19,23 unter 60

[ 2,3,5,6,9,14,18,22 | 60 bis unter 69
= 7,11,12,16 69 bis unter 75
[ 10, 15,17, 20, 21 75 und dariiber

1) Standardbevdlkerung = Europabevélkerung.

Quelle: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2000, Volkszihlungen 1981, 1991 und 2001; OBIG-Berechnungen.
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4.3.3 Sterblichkeit und soziookonomische
Lage — regionale Zusammenhénge

Die im folgenden dargestellten Ergebnisse des Zusam-
menhanges zwischen Sterblichkeit und soziodkonomi-
schen Parametern beruhen auf der bereits erwédhnten
Untersuchung des Osterreichischen Bundesinstituts
fiir Gesundheitswesen (OBIG), welche im Auftrag des
Herausgebers durchgefiihrt wurde.

GemeindegroBe, Bevilkerungsdichte und
Arbeitsplatzdichte

Fiir die Auswertungen standen Daten aus der Volks-
zéhlung 1991 iber die Anzahl der EinwohnerInnen
(nach Geschlecht), die EinwohnerInnen je km? Dauer-
siedlungsraum, die Anzahl der Arbeitsplitze, die An-
teile der nicht landwirtschaftlichen Arbeitsplitze sowie
tiber die Beschaftigtenquoten (Beschiftigte insgesamt
in Prozent der Wohnbevélkerung) bis auf Ebene der
Gemeinden hinab zur Verfiigung. Diese Variablen wur-
den der Sterblichkeit im Zeitraum 1986-2000 gegenii-
bergestellt, um auf dieser kleinrdumigen regionalen
Ebene tiber hinlanglich ausreichende Fallzahlen zu ver-
fiigen. Es zeigten sich bei keiner der untersuchten Vari-
ablen statistische Zusammenhange.

Sterblichkeit und soziodkonomische Lage

Arbeitslosigkeit

Informationen {iber das Ausmafl der Arbeitslosigkeit
standen fiir die Jahre 1995-2000 auf der regionalen
Ebene der Arbeitsmarktbezirke zur Verfiigung. Diese
86 Gebietseinheiten decken sich, von einigen Abwei-
chungen abgesehen, weitgehend mit den politischen
Bezirken. Wien ist hier nicht in tiefere regionale Ein-
heiten gegliedert.

Die osterreichweite Arbeitslosenquote (Jahresdurch-
schnitt der Arbeitslosen in Prozent der unselbstindig
Berufstitigen) lag in diesem Zeitraum zwischen
5,8 Prozent und 6,9 Prozent (Durchschnitt 6,1 Pro-
zent), in den Arbeitsamtsbezirken streute diese Quote
zwischen 2,7 Prozent und 10,3 Prozent.

Die Gegeniiberstellung der vermeidbaren Sterblich-
keit (Verstorbene unter 65 Jahren) in der Periode
1996-2000 und der durchschnittlichen Arbeitslosen-
quoten im Zeitraum 1995-2000 zeigt sowohl fiir Madn-
ner als auch fiir Frauen einen positiven statistischen
Zusammenhang, der sowohl fiir die Gesamtbevolke-
rung (siehe folgende Abbildung) als auch fiir die Man-
ner statistisch signifikant ist. Bei den Frauen ist diese
raumliche Korrelation weit schwicher ausgepragt und
zudem statistisch nicht signifikant.

Grafik 42: Arbeitslosigkeit und Sterblichkeit in den dsterreichischen Arbeitsmarktbezirken: alle Todesursachen
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o
o
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Sterblichkeit (verstorbene Ménner und Frauen unter

nNY
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k= +0.247; p<0.05

65 Jahren, alterstandardisiert) je 100.000 EW 1996/2000

2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

7,0 8,0 9,0 10,0 11,0

Arbeitslosenquote 1995-2000 (Durchschnitt)

Quelle:  Arbeitsmarkiservice Osterreich — Arbeitslose und Arbeitslosenquoten 1995-2000; Statistik Austria — Todesursachenstatistik 1981-2000; OBIG-

Berechnungen.
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Die héchsten positiven Korrelationen mit der Arbeits-
losigkeit weist bei der Betrachtung der Mortalitdt nach
Haupttodesursachen sowohl bei der Gesamtbevolke-
rung (siehe folgende Abbildung) als auch bei den Man-
nern Suizid und Selbstschidigung auf; der ermittelte
Zusammenhang ist zudem hoch signifikant (p < 0,01).
Bei den Frauen ist jedoch dieser statistische Zusam-
menhang weitaus geringer ausgepragt: Hier weisen die

Sterblichkeit und soziobkonomische Lage

Todesfélle aufgrund von bosartigen Neubildungen
der Harn- und Geschlechtsorgane die ausgepragtes-
ten und statistisch hoch signifikanten Zusammenhan-
ge auf, gefolgt von den Todesfillen in Folge von Er-
krankungen des zerebrovaskuldren Systems. Bei
den tibrigen héufigsten Todesursachen haben die Be-
rechnungen keinen statistischen Zusammenhang erge-
ben.

Grafik 43: Arbeitslosigkeit und Sterblichkeit in den dsterreichischen Arbeitsmarktbezirken: Suizid und Selbst-

schadigungen
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o

Sterblichkeit (verstorbene Ménner und Frauen unter
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Quelle: Arbeitsmarktservice Osterreich — Arbeitslose und Arbeitslosenquoten 1995-2000; Statistik Austria — Todesursachenstatistik 1981-2000; OBIG-

Berechnungen.

Weiters wurden auf derselben regionalen Ebene die
verfiigbaren Daten tiber die Langzeitarbeitslosigkeit
(Arbeitslose mit einem Jahr und linger ohne Beschaf-
tigungsverhaltnis in Prozent der unselbstindig Be-
rufstitigen) in den Jahren 1994-1997 ausgewertet. Die
Daten der vermeidbaren Sterblichkeit insgesamt sowie
nach Geschlecht und nach den zehn hiufigsten Todes-
ursachen wurden der durchschnittlichen Quote der
Langzeitarbeitslosigkeit sowie dem Anstieg der Lang-
zeitarbeitslosigkeit gegeniibergestellt. Dabei ergab
sich nur ein geringer Korrelationskoeffizient bei der
Gegeniiberstellung der Sterblichkeit insgesamt (Mén-
ner und Frauen, alle Todesursachen) und der Durch-
schnittsquote der Langzeitarbeitslosigkeit. Zwischen
dem Anstieg der Langzeitarbeitslosigkeit und den
Sterblichkeitsindikatoren wurden tiberwiegend sehr
geringe negative Korrelationen errechnet. Der geringe
Zusammenhang zwischen Langzeitarbeitslosigkeit
und Mortalitdt konnte auch darauf zuriickzufiihren

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

sein, dass die Langzeitarbeitslosigkeit in Osterreich in
der Vergangenheit generell niedrig war (Bundes-
durchschnitt ca. 2,1 Prozent) und regional nicht stark
streut (mittlere absolute Abweichung 1,1 Prozent-
punkte; nur vier der 86 Regionen wiesen im Zeitraum
1994 bis 1997 eine Durchschnittsquote von mehr als
4 Prozent auf).

Ausbildung und Einkommen

Informationen tiber den Ausbildungsstand der Bevol-
kerung auf Ebene der politischen Bezirke und der Wie-
ner Gemeindebezirke standen aus der Volkszihlung
1991 zur Verfiigung. Die Volkszahlung stellt diesbeziig-
lich die einzige verldssliche Datenbasis fiir diese tiefe
regionale Gliederung dar.

Fiir das durchschnittlich zu besteuernde Einkommen
wurde die Lohn- und Einkommenssteuerstatistik des
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Jahres 1997 herangezogen. Exakt handelt es sich bei
diesem Indikator um das zu versteuernde monatliche
Pro-Kopf-Einkommen der lohn- und einkommens-
steuerpflichtigen Osterreicherinnen und Osterreicher
differenziert nach Finanzamtsbezirken.'” Mit dem
Jahr 1997 wurde ein fiir den gesamten Beobachtungs-
zeitraum relativ aktuelles Jahr ausgewihlt, wobei dar-
auf hinzuweisen ist, dass die regionalen Einkommens-
unterschiede auch iiber lingere Zeitraume hinweg rela-
tiv stabil bleiben.

Bei Betrachtung der Sterblichkeit nach Todesursachen
zeigte sich bei den bosartigen Neubildungen der At-
mungs- und intrathorakalen Organe ein signifikant
positiver Zusammenhang mit jenem Bevélkerungsan-
teil, der ein hoheres Ausbildungsniveau aufweist (Ma-
tura und dariiber hinaus gehender Bildungsabschluss).
Signifikant negativ war hingegen der Zusammenhang
mit Bevolkerungsanteilen mit Fachschul- und Lehrab-
schluss.

Weiters war die positive Korrelation zwischen den regi-
onalen Pro-Kopf-Einkommen und der Sterblichkeit
durch bosartige Neubildungen der Atmungsorgane
sowohl bei der Gesamtbevolkerung als auch nach Ge-
schlechtern getrennt signifikant. Differenziert nach Ge-
schlechtern zeigte sich bei den Mannern nur bei den
Bevolkerungsanteilen mit Fachschul- und Lehrab-
schliissen ein signifikant negativer Zusammenhang zu
dieser Todesursache, wihrend bei den Frauen auch si-
gnifikante positive Zusammenhénge zwischen der To-
desursache bésartige Neubildungen der Atmungsorga-
ne und hoherem Ausbildungsniveau (Matura und Uni-
versititsabschluss) festzustellen waren.

Bei der Sterblichkeit der Frauen durch bosartige Neu-
bildungen der Knochen, des Bindegewebes, der
Haut und der Brustdriise zeigten sich ebenfalls signi-
fikante positive Zusammenhéinge mit den regionalen
Anteilen an Maturantinnen und Universititsabgénge-
rinnen sowie mit steigendem Einkommen. Mit den re-
gionalen Anteilen an Fachschul- und Lehrabsolventin-
nen zeigen die Ergebnisse hingegen einen signifikant
negativen Zusammenhang.

Sterblichkeit und soziodkonomische Lage

Die Sterblichkeit durch ischamische Herzkrankhei-
ten (v. a. Herzinfarkt) weist zu den regionalen Antei-
len an MaturantInnen und HochschulabsolventInnen
sowie zu den durchschnittlichen regionalen Pro-Kopf-
Einkommen einen signifikant positiven Zusammen-
hang auf, zu den Anteilen an AbsolventInnen einer
Fachschule oder Lehre einen signifikant negativen.
Auch nach Geschlechtern differenziert zeigen sich hier
nur geringe Abweichungen. Das umgekehrte Bild tritt
beim Tod infolge von Krankheiten des zerebrovas-
kulédren Systems auf, der bei den Médnnern mit zuneh-
menden Anteilen an Personen mit hoherer Ausbildung
signifikant abnimmt.

Die Héufigkeit der bei KFZ-Unfillen zu Tode gekom-
menen Manner korreliert stark positiv und hochsigni-
fikant mit den Anteilen an Fachschul- und Lehrabsol-
venten, hingegen stark negativ und ebenfalls hochsig-
nifikant mit den Anteilen an Maturanten und Akade-
mikern sowie mit den durchschnittlichen Pro-Kopf-
Einkommen. Bei den Frauen wurden mit Ausnahme ei-
nes signifikanten negativen Zusammenhanges mit den
regionalen Pro-Kopf-Einkommen keine Korrelationen
zu todlichen KFZ-Unfillen festgestellt.

Suizid und Selbstschadigung mit Todesfolge korre-
liert bei den Mannern signifikant negativ mit dem Ma-
turantenanteil und den regionalen Pro-Kopf-Einkom-
men. Das heifst, Maturanten und Universititsabsolven-
ten sind weniger suizidgefahrdet als Mdnner mit nied-
rigerem Ausbildungsniveau. Bei den Frauen hingegen
besteht ein signifikant positiver Zusammenhang zwi-
schen Maturantinnen- und Universititsabsolventin-
nenanteil einerseits und der Sterblichkeit durch Selbst-
totung anderseits.

Bei der ausschliefllich auf die Wiener Gemeindebezir-
ke bezogenen Analyse der Daten zeigen sich deutliche
statistische Zusammenhidnge zwischen den unter-
schiedlichen Ausbildungsniveaus und der Sterblichkeit
- und zwar sowohl der Sterblichkeit insgesamt als auch
bezogen auf die meisten Todesursachen: Je hoher der
Anteil an Universitits- und AHS-AbsolventInnen ist,
desto geringer ist tendenziell die Sterblichkeit; je hoher
der Anteil der Bevélkerung mit nur Fachschul-, Lehr-

'3 In jenen Fillen, wo ein Finanzamtsbezirk mehrere politische Bezirke umfasst, wurde der jeweilige Indikatorenwert allen Bezirken des
betroffenen Finanzamtsbezirkes zugeordnet. Ebenso wurde in Wien verfahren, wo aufgrund der mangelnden Datenverfiigbarkeit fiir
jeden Gemeindebezirk der gleiche Wert ausgewiesen wurde. Bei der Interpretation der Auswertungsergebnisse sind diese Einschrin-

kungen daher zu beriicksichtigen.
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oder Pflichtschulabschluss ist, desto hoher ist tenden-
ziell die Mortalitdt. Besonders deutlich zeigen sich die-
se Zusammenhinge bei der Sterblichkeit durch ischa-
mische Herzkrankheiten (sowohl bei Minnern als
auch bei Frauen), bei der Sterblichkeit durch bosartige
Neubildungen der Verdauungsorgane sowie der At-
mungsorgane (bei den Mdnnern) und der Sterblich-
keit durch sonstige Erkrankungen der Verdauungs-
organe (bei den Frauen). Deutliche gegenldufige Ten-
denzen zeigen sich (bei beiden Geschlechtern) nur bei
der Sterblichkeit durch Suizid - hier sind statistisch si-
gnifikant negative Korrelationen zwischen der Sterb-
lichkeit und den Anteilen der Bevolkerung mit Fach-
schul- oder Lehrabschluss und relativ hohe positive,
statistisch signifikante Korrelationen zwischen Sterb-
lichkeit und Anteilen der Bevolkerung mit Universi-
tdts- oder AHS-Abschluss ermittelt worden.

Wohnungssituation

Daten zur Wohnungssituation wurden in Osterreich
flichendeckend in den im Rahmen der Grof8zdhlungen
durchgefithrten Hauser- und Wohnungszahlungen
(HWZ) in Zehnjahresintervallen erhoben. Zum Zeit-
punkt dieser Auswertung stammen die aktuellsten zur
Verfiigung stehenden Daten der HWZ aus dem Jahr
1991. Des Weiteren wurden im Zuge des Mikrozensus
1996 Daten iiber Zahl, Grofle und Ausstattung sowie
Wohnungsaufwand der Hauptwohnsitze erhoben. Da
die Daten aus dem Mikrozensus fiir regionale Betrach-
tungen unter der Bundesldnderebene weniger geeig-
net sind, wurden jene der HWZ 1991 fiir die Auswer-
tungen herangezogen. Aus den Informationen tiber
die Anzahl der Hauptwohnsitze nach vier Ausstat-
tungskategorien''* wurden auf der Ebene der politi-
schen Bezirke und der Wiener Gemeindebezirke die
Anteile der Wohnungen an diesen vier Ausstattungska-
tegorien errechnet. Als weiterer Indikator wurde die
durchschnittliche Wohnnutzfliche je BewohnerIn auf
dieser regionalen Ebene herangezogen.

Der Anteil der schlechter ausgestatteten Wohnungen
(Kategorien C und D) lag 1991 knapp tiber 16 Prozent;
am hochsten war dieser Anteil mit 25 Prozent in Wien.
Von den Wiener Bezirken wiesen nur die Innere Stadt,

!* Kategorie A: Heizung ohne Einzelofen, Bad, Dusche, WC.
Kategorie B: Einzelofen, Bad, Dusche, WC.

Sterblichkeit und soziobkonomische Lage

Hietzing, D6bling, Donaustadt und Liesing einen unter
dem Bundesdurchschnitt liegenden Anteil an Woh-
nungen der Kategorie C und D auf. Neben Wien war
auch in Niederosterreich der Anteil an Wohnungen der
Kategorien C und D iiberdurchschnittlich hoch; die
niedrigsten Anteile an Wohnungen dieser Ausstat-
tungskategorien fanden sich in den westdsterreichi-
schen Landern, aber auch im Burgenland (hoher Ei-
genheimanteil).

Die Wohnnutzfliche je BewohnerIn war in allen ostés-
terreichischen Landern grofler als im Bundesdurch-
schnitt, die geringsten Fldchen je BewohnerIn wiesen die
Wohnungen in der Steiermark und in Vorarlberg auf.

Bei Betrachtung der Gesamtsterblichkeit und der
Sterblichkeit nach héufigen Todesursachen sind bei
der Gesamtbevolkerung bei nahezu allen'' untersuch-
ten Todesursachen die statistischen Zusammenhinge
zwischen Sterblichkeit und Anteilen an Wohnungen
der Kategorie A und B negativ und jene zwischen Sterb-
lichkeit und Anteilen an Wohnungen der Kategorie C
und D positiv. Insbesondere bei den ischamischen
Herzkrankheiten und den bosartigen Neubildungen
der Atmungsorgane sowie der Harn- und Ge-
schlechtsorgane sind diese Zusammenhinge deutlich
ausgepragt. Sowohl die Auswertung der Sterblichkeit
der Frauen als auch jene der Manner zeigen ein mit die-
sen beschriebenen Tendenzen ({ibereinstimmendes
Bild.

Auch die Auswertungen der Wiener Gemeindebezir-
ke zeigen ein in den Grundziigen diesen Ergebnissen
entsprechendes Bild der Zusammenhdnge zwischen
Wohnungssituation und Mortalitit. Besonders auffl-
lig sind in Wien die deutlichen statistischen Zusam-
menhinge zwischen der Sterblichkeit durch bosartige
Neubildungen der Atmungsorgane und den Anteilen
der Wohnungen nach Kategorien (negative bei Antei-
len an Wohnungen der Kategorie A; positive bei den
Anteilen an Wohnungen der Kategorien C und D). Ins-
besondere bei den Méinnern sind diese Zusammenhén-
ge stark ausgeprégt. Weiters ist die relativ starke nega-
tive Korrelation zwischen der Gesamtsterblichkeit und
der durchschnittlichen Wohnungsgrofle auffallend.

Kategorie C: Heizung mit oder ohne Einzelofen, WC, Wasseranschluss, kein Bad, keine Dusche.
Kategorie D: Heizung mit oder ohne Einzelofen, kein Wasseranschluss, kein Bad, keine Dusche, kein WC.

15 Ausnahme: Kfz-Unfille.
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Dieser negative Zusammenhang zeigte sich auch bei
den haufigsten Todesursachen, namentlich bei den is-
chiamischen Herzkrankheiten, den bosartigen Neu-
bildungen (der Verdauungsorgane und der Atmungs-
organe), den Krankheiten des zerebrovaskuliren
Systems sowie den sonstigen Krankheiten der Ver-
dauungsorgane.

4.3.4 Sterblichkeit und Todesursachen im
Bundesladndervergleich (1981-2001)

Auch dieser Vergleich basiert auf der vom Osterreichi-
schen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) fiir
den Zeitraum 1981 bis 2000 durchgefiihrte Analyse zur
Entwicklung der Sterblichkeit in den einzelnen Bun-
deslandern.

Haufigste Todesursachen

1. Die quantitativ wichtigsten Todesursachen (nach
Hauptdiagnosen-Obergruppen) waren in allen
Bundeslandern im gesamten Beobachtungszeit-
raum Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-9
390-459), und zwar sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen. Rund die Hélfte aller Todesfille war auf
derartige Erkrankungen zuriickzufiihren.

2. Zweithdufigste Todesursache — ebenfalls sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen und in allen Bundes-
landern — waren bosartige Neubildungen (ICD-9
140-239). Krebs wurde in der Beobachtungsperiode
1996-2000 bei mehr als einem Viertel der Verstor-
benen als Haupttodesursache diagnostiziert.

3. Dritthdufigste Haupttodesursache waren in der Pe-
riode 1996-2000 mit rund 6-8 Prozent aller Ver-
storbenen in allen Bundeslindern Verletzungen
und Vergiftungen (ICD-9 800-999).

Der Abstand zu den beiden nichsthiufigen
Todesursachen (Krankheiten der Verdauungsorgane
sowie Krankheiten der Atmungsorgane mit jeweils ca.
5 Prozent) war bei den Ménnern in allen Bundeslin-
dern deutlich gréfSer als bei den Frauen. Alle iibrigen
Haupttodesursachen wiesen gegeniiber den oben ge-
nannten eine nur sehr geringe Bedeutung auf.

Die relativen Héufigkeiten der Todesursachen nach
Hauptdiagnosengruppen wiesen daher in allen Bun-
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deslindern sowohl am Beginn des Beobachtungszeit-
raumes (Basisperiode 1981-1985) als auch in den letz-
ten fiinf Jahren (Periode 1996-2000) ein weitgehend
einheitliches Bild in allen Bundeslindern auf.

Entwicklungstendenzen

Die Anzahl an Todesfillen ist in nahezu allen Diagno-
sengruppen zuriickgegangen, die deutlichsten Riick-
ginge waren bei den relativ seltenen Todesursachen zu
beobachten. Etwa im durchschnittlichen Ausmaf3 des
Riickgangs aller Todesfille reduzierte sich die Sterb-
lichkeit in Folge von Krankheiten des Kreislaufsys-
tems. Der Riickgang der Sterbefille aufgrund von Neo-
plasien verlief in geringerem Ausmaf, sodass der An-
teil dieser Todesursache zwischen den Perioden 1981
1985 und 1996-2000 6sterreichweit um rund finf Pro-
zentpunkte angestiegen ist.

Auch hinsichtlich der Entwicklungen im Beobach-
tungszeitraum zeigt sich bei den Bundesldandern ein
weitgehend einheitliches Bild; die beschriebenen Ten-
denzen verliefen mit geringer Streuung in allen Bun-
deslindern in gleicher Form. Auch geschlechtsspezi-
fisch sind kaum Unterschiede in der Entwicklung zu
beobachten.

Bei der Bevolkerung unter 65 Jahren wies die
Krebssterblichkeit bereits in der Periode 1981/1985
ein fast gleich hohes Ausmaf$ auf wie die Sterblichkeit
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen; bei den Frauen
waren Neoplasien die mit deutlichem Abstand hdu-
figste Todesursache. In der Periode 1996-2000 war
bereits jeder dritte Todesfall der Gesamtbevolkerung
unter 65 Jahren auf Krebserkrankungen zuriickzufiih-
ren, bei den Frauen betrug der Anteil sogar 43,6 Pro-
zent.

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Sowohl fiir den Beginn des Beobachtungszeitraumes
(die Jahre 1981 bis 1985) als auch fiir die letzte Periode
(1996 bis 2000) wurden bei den verstorbenen Personen
unter 65 Jahren - jeweils geschlechtsspezifisch - die
zehn héufigsten Todesursachen nach Hauptdiagnosen-
gruppen ermittelt, und zwar sowohl fiir Gesamtoster-
reich als auch auf Ebene der Bundeslidnder. Die Unter-
suchung brachte zum Ergebnis, dass die dsterreichweit
festgestellten zehn héufigsten Todesursachen auch in
allen Bundeslindern mit nahezu identischer Reihung
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die hédufigsten Todesursachen darstellen; sie wurden
bei mindestens 63 Prozent aller Todesflle in den Bun-
deslandern diagnostiziert. Insgesamt handelt es sich
um nur 13 Hauptdiagnosen, die bei Ménnern und
Frauen (unter 65 Jahren) in beiden betrachteten Perio-
den (1981/1985 bzw. 1996/2000) bei mehr als zwei
Drittel aller Todesfalle festgestellt wurden. Wahrend je-
doch die grundsitzliche Reihung der Todesursachen in
allen Bundeslindern nahezu ident ist, sind Unterschie-
de in der Haufigkeit zwischen den betrachteten Perio-
den festzustellen:

Ménner

Bei den Minnern waren in beiden Perioden in nahezu
allen Bundeslindern ischamische Herzkrankheiten
die mit Abstand héufigste Todesursache.

In Wien war der Anteil dieser Todesursache in beiden
Perioden (mit 22,5 bzw. 20,4 Prozent) der hochste von
allen Bundeslidndern. Der Anteil der 1981/1985 in Wien
zweithdufigsten Todesursache der Ménner — der bos-
artigen Neubildungen der Verdauungsorgane (7,9
Prozent) - stieg zwar weiterhin an (auf 8,9 Prozent),
noch rascher aber wuchs der Anteil der durch bosarti-
ge Neubildungen der Atmungsorgane verursachten
Todesfille (von 7,3 auf 10,1 Prozent).

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN
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Frauen

Bei den Frauen haben bosartige Neubildungen der
Knochen, des Bindegewebes, der Haut und der
Brustdriise (zu ca. zwei Drittel Brustkrebs) die bosar-
tigen Neubildungen der Verdauungsorgane und des
Bauchfells als bundesweit haufigste Todesursache ab-
gelost.

In Wien lag der Anteil dieser Todesursache in beiden
Perioden mit 9,4 bzw. 9,8 Prozent etwas unter dem
Bundesdurchschnitt. Uberdurchschnittlich hoch war
in beiden Perioden der Anteil der an sonstigen Krank-
heiten der Verdauungsorgane, an bosartigen Neu-
bildungen der Atmungsorgane sowie an ischdmi-
schen Herzkrankheiten verstorbenen Frauen. Der
Anteil der an bésartigen Neubildungen der At-
mungsorgane gestorbenen Frauen hat sich in Wien
zwischen den beiden Betrachtungsperioden mehr als
verdoppelt (in der Periode 1996/2000 lag er bei 8,2 Pro-
zent).

Die folgende Tabelle gibt im Detail die ausgewerteten

Ergebnisse, getrennt nach Geschlecht und Beobach-
tungsperiode, fiir Wien und Gesamtosterreich wieder.

177



IV. MORTALITAT UND TODESURSACHEN Wien im Bundeslandervergleich

Tabelle 24: Die zehn héufigsten Todesursachen bei der Bevolkerung unter 65 Jahren nach Geschlecht, Wien
und Osterreich 1981-2000

TR U — Wien Osterreich
o6e aupidiagnosagrupps Verstorbene| % | % kum.|Verstorbene| % |% kum.
Frauen
1981-1985
alle Diagnosen 9.142 100,0 36.550 100,0
150-159 | B. N. d. Verdauungsorgane und des Bauchfells 967 106 10,6 3.717 102| 102
170-175 | B. N. d. Knochen, d. Bindegewebes, d. Haut u. d. Brustdriise 856 94| 19,9 3.541 97| 199
179-189 | B. N. d. Harn- und Geschlechtsorgane 799 87| 287 3.283 90| 288
410-414 | ischamische Herzkrankheiten 984 108| 394 3.191 87| 37,6
430-438 | Krankheiten d. zerebrovaskularen Systems 583 64| 458 2.417 6,6| 44,2
570-579 | sonstige Krankheiten d. Verdauungsorgane 591 6,5 523 2.098 57| 49,9
E950-E959 | Selbstmord und Selbstbeschadigung 468 51| 574 1.908 52| 55,1
420-429 | sonstige Formen von Herzkrankheiten 507 55| 63,0 1.485 4,1 592
E810-E819 | Kfz-Unfélle im Verkehr 201 22| 651 1.396 38| 63,0
160-165 | B. N. d. Atmungs- und intrathorakalen Organe 343 38| 689 1.069 29| 66,0
1996-2000
alle Diagnosen 6.229 100,0 25.159 100,0
170-175 | B. N. d. Knochen, d. Bindegewebes, d. Haut u. d. Brustdriise 777 125 125 3.243 29| 12,9
150-159 | B. N. d. Verdauungsorgane und des Bauchfells 610 98| 22,3 2.618 104| 233
410-414 | ischamische Herzkrankheiten 699 11,2] 335 2.228 89| 322
179-189 | B. N. d. Harn- und Geschlechtsorgane 419 6,7| 402 1.885 75| 396
160-165 |B. N. d. Atmungs- und intrathorakalen Organe 512 82| 484 1.558 62| 458
430-438 | Krankheiten d. zerebrovaskuldren Systems 319 51| 53,6 1.460 58| 51,6
570-579 | sonstige Krankheiten d. Verdauungsorgane 398 64| 59,9 1.448 58| 574
E950-E959 | Selbstmord und Selbstbeschadigung 282 45| 645 1.291 51| 625
420-429 | sonstige Formen von Herzkrankheiten 267 4,3 688 1171 4,71 67,2
200-208 | B. N. d. lymphatischen u. hdmatopoetischen Gewebes 184 30| 71,7 817 32| 704
Manner
1981-1985
alle Diagnosen 14.565 100,0 67.804 100,0
410-414  |ischamische Herzkrankheiten 3.273 225 225 | 11.317 16,7 16,7
E810-E819 | Kfz-Unfélle im Verkehr 631 43| 26,8 5.794 85| 252
570-579 | sonstige Krankheiten d. Verdauungsorgane 1.092 7,5 34,3 5.727 84| 337
E950-E959 | Selbstmord und Selbstbeschadigung 979 6,7 41,0 5.637 83| 420
150-159 | B. N. d. Verdauungsorgane und des Bauchfells 1.152 7,9 48,9 5128 76| 496
160-165 | B. N. d. Atmungs- und intrathorakalen Organe 1.062 73| 56,2 4.854 72| 56,7
430-438 | Krankheiten d. zerebrovaskularen Systems 848 58| 620 3.582 53| 620
420-429 | sonstige Formen von Herzkrankheiten 799 55| 67,5 2.857 42| 66,2
760-779 | Affektionen mit Ursprung in der Perinatalzeit 285 20| 695 1.491 22| 684
E880-E888 | Unflle durch Sturz 265 1,8/ 71,3 1.377 20| 704
1996-2000
alle Diagnosen 11.520 100,0 51.678 100,0
410-414 | ischdmische Herzkrankheiten 2.349 204 204 8.564 16,6| 16,6
150-159 | B. N. d. Verdauungsorgane und des Bauchfells 1.024 89| 293 4.850 94| 26,0
160-165 | B. N. d. Atmungs- und intrathorakalen Organe 1.163 10,1 394 4.755 92| 352
570-579 | sonstige Krankheiten d. Verdauungsorgane 959 83| 47,7 4413 85| 437
E950-E959 | Selbstmord und Selbstbeschadigung 735 64| 54,1 4.315 83| 520
420-429 | sonstige Formen von Herzkrankheiten 618 54| 594 2.848 55| 57,6
E810-E819 | Kfz-Unfélle im Verkehr 263 23| 61,7 2.816 54| 63,0
430-438 | Krankheiten d. zerebrovaskuldren Systems 391 34| 651 2.153 42| 67,2
179-189 | B. N. d. Harn- und Geschlechtsorgane 291 25| 676 1.258 24| 696
200-208 | B. N. d. lymphatischen u. hdmatopoetischen Gewebes 262 23| 699 1.147 22| 718

B. N. = bésartige Neubildungen.

Quelle: Statistik Austria - Volkszdhlungen 1991 und 2001, Todesursachenstatistik 1981-2000; OBIG-Berechnungen.
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4.3.5 Wien im europdischen Stadtever-
gleich

Mit einer Sterberate von 10,9 (pro 1.000) im Jahr 2000
liegt Wien im Vergleich mit anderen europiischen
Stadten im oberen Mittelfeld, auf gleicher Ebene mit
Hamburg. Ahnliche Werte zeigen auch Ziirich und

Europa-Vergleich

Briissel (jeweils 11,1) sowie Stockholm (10,7). Die
niedrigste Sterberate weist Paris auf (Daten allerdings
aus dem Jahr 1998); aber auch die Werte in Dublin,
Genf und Madrid bewegen sich auf einem sehr niedri-
gen Niveau. Die hichste Sterberate findet man in Buda-
pest und Genua. Auch Kopenhagen zeichnet sich durch
eine relativ hohe Sterberate aus.

Grafik 44: Sterberate in verschiedenen europdischen Stidten’) 2
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1) Amsterdam: Groot-Amsterdam; Briissel: Région Bruxelles-capitale; Genf: Kanton Genf; Lissabon: Grande Lisboa; Paris: Tle de France.

2)

Jahr: Genua, Kopenhagen, Prag, Ziirich, Wien, Stockholm, Oslo, Lissabon, Frankfurt, Barcelona, Berlin, Helsinki, Bratislava, Miinchen, Amster-

dam (2000); Budapest, Mailand, Briissel, Hamburg, Rom, London, Genf, Dublin (1999); Kéln, Madrid, Paris (1998); Warschau (1997).

Quelle: Statistisches Jahrbuch der Stadt Wien, Ausgabe 2002.

4.3.6 Osterreich im europiischen Lander-
vergleich

Unter den ausgewdhlten europdischen Vergleichslan-
dern Deutschland, Schweiz, Italien, Niederlande,
Schweden, Frankreich und Grof$britannien befand sich
Osterreich bis etwa Mitte der 80er Jahre — trotz des
starken Riickganges vor allem ab 1970 - gemeinsam
mit Deutschland und Grofbritannien unter den Lin-

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

dern mit den héchsten Mortalitdtsraten (siehe folgende
Grafik). Bei den Frauen weisen Frankreich, Schweden
und die Schweiz ziemlich konstant die niedrigsten
Werte auf; bei den Minnern war bis etwa Mitte der
80er Jahre Schweden, Niederlande und die Schweiz
fithrend in den niedrigsten Mortalitdtsraten. Schweden
und die Schweiz waren auch die ersten Linder, die Mit-
te der 80er Jahre erstmals die 1.000er Grenze bei den
minnlichen Mortalitdtsraten unterschritten.
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Europa-Vergleich

Grafik 45: Entwicklung der Mortalitét (alle Todesursachen) in Osterreich und ausgewéhlten anderen européi-
schen Landern im Zeitraum 1960 bis 1995, altersstandardisierte Mortalititsraten (pro 100.000

Bev.), nach Geschlecht
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Quelle: OECD Health Data 2002.

Fokussiert man in diesem Vergleich nur das letzte Jahr-
zehnt, so wird die starke Abnahme der Sterblichkeit so-
wohl bei den 6sterreichischen Frauen als auch bei den
Minnern seit 1990 noch offensichtlicher. Vor allem bei
den osterreichischen Frauen ist — neben Deutschland
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1980 1985 1990 1995

und auch Italien - der im Vergleich zu anderen Lan-
dern sehr markante Riickgang auffallend. Dass die
Werte Osterreichs leicht unter jenen Deutschlands lie-
gen, ist auf die Vereinigung mit den neuen Lindern zu-
riickzufiihren, was die Werte etwas nach unten driickt.
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Grafik 46: Entwicklung der Mortalitét (alle Todesursachen) in Osterreich und ausgewéhlten anderen européi-
schen Landern im Zeitraum 1990 bis 1999, altersstandardisierte Mortalitatsraten (pro 100.000
Bev.), nach Geschlecht
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Quelle: OECD Health Data 2002; eigene Berechnungen.
Bei Betrachtung aller Lander der Europdischen Union  terreichischen Frauen als auch die dsterreichischen
mit Ausnahme Belgiens''® und unter Nichteinbezie- ~ Mianner rangieren in der Gesamtsterblichkeit mit

hung der Schweiz'"” im Vergleichsjahr 1998 sieht die  dem sechstniedrigsten Wert im unteren Mittelfeld.
Position Osterreichs noch besser aus: Sowohl die 6s-

16 7uletzt verfiigbare Daten zur Gesamtsterblichkeit aus dem Jahr 1995 (OECD Gesundheitsdaten 2002).
17 7uletzt verfiigbare Daten zur Gesamtsterblichkeit aus dem Jahr 1997 (OECD Gesundheitsdaten 2002): Manner 760,0; Frauen 448,5.
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Grafik 47: Mortalititsvergleich (alle Todesursachen) Osterreich und andere europdische Lander 1998, alters-
standardisierte Mortalitatsraten (pro 100.000 Bev.), nach Geschlecht
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1) Aufgrund der unvollstandigen Verfiigbarkeit aktuellerer Daten wurde 1998 als Vergleichsjahr ausgewihlt. Belgien und die Schweiz scheinen in
dieser Grafik nicht auf, da keine aktuellen Daten verfiigbar waren.

Quelle: OECD Health Data 2002.
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Vermeidbare Mortalitat/verlorene Lebens;.

4.4 Vermeidbare Mortalitéit und verlorene Lebensjahre (Osterreich)

Zusammenfassung

Vermeidbare Mortalitat: Viele Todesursachen
sind zu einem grofien Teil entweder durch entspre-
chende Vorsorge und Fritherkennung, durch medi-
zinische Eingriffe oder bereits im Vorfeld durch in-
dividuelle Lebensgewohnheiten (insbesondere in
Bezug auf Rauchen, Alkoholkonsum, Ernahrung,
Bewegung, Risikobereitschaft) und ein entspre-
chendes Gesundheitsverhalten vermeidbar.

Einer englischen Studie zufolge kénnen etwa 34
Todesursachengruppen als vermeidbar durch me-
dizinische Versorgung eingestuft werden — darun-
ter zahlreiche Infektionskrankheiten, manche
Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, ischdmi-
sche Herzkrankheiten, zerebrovaskulire Krank-
heiten, Krankheiten der Atmungsorgane, etc.

Die fiir Osterreich errechneten Werte zur vermeid-
baren Mortalitit zeigen seit 1980 zwar grundsdtz-
lich eine Reduktion, erreichen aber noch immer
beachtliche Ausmafle — vor allem bei den Min-
nern, deren Werte etwa doppelt so hoch sind wie
diejenigen der Frauen. Demnach betrug in Oster-
reich 1998 bei Minnern die vermeidbare Sterb-
lichkeit insgesamt 505,3, bei Frauen hingegen
240,8 pro 100.000.

Verlorene Lebensjahre: Im Jahr 2000 betrug die
Zahl der potentiell verlorenen Lebensjahre (pro
100.000 Bevélkerung) in Osterreich - bei Beriick-
sichtigung aller Todesursachen - fiir unter 70-jah-
rige Frauen 2.589 Jahre, fiir gleichaltrige Manner
5.075 Jahre. Damit hat sich die Anzahl der verlore-
nen Jahre zwischen 1970 und 2000 bei beiden Ge-
schlechtern mehr als halbiert. Dennoch liegen die
Werte der Manner noch immer fast doppelt so
hoch wie jene der Frauen, wenngleich insbesonde-
re bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein star-
ker Riickgang bei den Méannern erkennbar ist.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkran-
kungen stellen zwar nach wie vor die haufigste To-
desursache dar und weisen auch die hochste An-
zahl von potentiell verlorenen Lebensjahren auf;
dennoch hat sich in den letzten beiden Dekaden
die Anzahl der verlorenen Lebensjahre sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen bei beiden Todesur-
sachen mehr als halbiert.
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Summary: Avoidable Mortality and Lost
Years of Life

Avoidable mortality: Many causes of death are to
a high degree avoidable either due to corresponding
prevention and early detection or medical interven-
tions or can even be totally prevented from emerg-
ing due to individual lifestyles (in particular with
respect to smoking, alcohol consumption, nutrition,
physical exercise, risky behavioural patterns) and
corresponding health-oriented behaviour.

According to a British study, approx. 34 groups of
causes of death may be classified as avoidable due
to medical care - this includes numerous infectious
diseases, some carcinomas, diabetes mellitus, is-
chaemic heart diseases, cerebrovascular diseases,
disorders of the respiratory tract, efc.

While the figures calculated with respect to avoida-
ble mortality for Austria present a principal reduc-
tion of values since 1980, they are still quite consid-
erable — above all for men, whose values are roughly
twice as high as those of women. Consequently, the
overall avoidable mortality rate for Austrian men in
1998 was 505.3; that for women, only 240.8 per
100,000 inhabitants.

Lost years of life: In 2000, the number of potential-
ly lost years of life (per 100,000 inhabitants) in Aus-
tria — taking account of all causes of death — was
2,589 years for women aged under 70 and 5,075
years for men in the same age bracket. This means
that the number of lost years has been more than
halved between 1970 and 2000 for both sexes. How-
ever, the values for men are still nearly twice as high
as those for women, although a marked reduction
can be identified for men, especially with respect to
cardiovascular diseases.

While cardiovascular diseases and cancer still con-
stitute the most frequent cause of death and likewise
account for the greatest number of potentially lost
years of life, the number of lost years of life resulting
from these two causes of death has been more than
halved over the last two decades both for men and
women.
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Dies ist zum einen auf umwelt- und lebensstilbe-
dingte Faktoren zuriichzufithren, zum anderen
auch als Parameter fiir den medizinischen Fort-
schritt und die verbesserten Therapiemoglichkei-
ten im Laufe der letzten drei Jahrzehnte zu wer-
ten.

4.4.1 Vermeidbare Mortalitat

Zahlreiche Todesursachen sind zu einem groflen Teil
entweder durch entsprechende Vorsorge und Friiher-
kennung, durch medizinische Eingriffe oder bereits im
Vorfeld aufgrund der individuellen Lebensgewohnhei-
ten (insbesondere in Bezug auf Rauchen, iibermafligen
Alkoholkonsum, einseitige und fettreiche Erndhrung,
Bewegungsmangel, riskante Lebensfiihrung, etc.) bzw.
aufgrund des individuellen Gesundheitsverhaltens
(Gesundheitsbewusstsein, Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen, etc.) vermeidbar.

Einige Todesursachen sind aber nicht primér auf das in-
dividuelle Gesundheitsverhalten zuriickzufithren. Diese
betreffen die vermeidbare Mortalitdt in Zusammenhang
mit medizinischen Fehlern, wie Fehldiagnosen (siche z.
B. geschlechtsdifferentes Diagnoseverhalten bei Herz-
krankheiten), drztlichen Behandlungsfehlern oder die
vermeidbare Mortalitét infolge falscher oder aggressi-
ver Therapien sowie Nebenwirkungen von pharmazeu-
tischen Produkten (einschliefflich Chemotherapie, Hor-
montherapie, Multi-, Uber- und Fehlmedikation, etc.).
Als medizinische oder &rztliche Fehler gelten Handlun-
gen oder Unterlassungen mit moglichen negativen Kon-
sequenzen fiir den Patienten, welche zum Zeitpunkt der
Handlung oder Unterlassung von sachkundigen Kolle-
glnnen als falsch beurteilt worden wéren. Laut Profes-
sor Albert W. WU''® sind Fehler im Bereich der Medizin
sehr verbreitet und betreffen zwischen 2 und 14 Prozent
aller SpitalspatientInnen, welche dadurch oft Schaden
erleiden.

In Europa gibt es bislang hiezu zwar keine Studien, doch
befassten sich einige amerikanische Studien mit dem

118
Hopkins Universitéit (USA).

19 BRENNAN etal. (1991).

120 BMJ vom 18. Mirz 2000.
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This should be viewed as a change in environmental
and life style factors as well as a parameter of medi-
cal progress and improved therapeutic possibilities
attained over the past three decades.

Problem von medizinischen Irrtiimern. Einer dieser Stu-
dien zufolge sterben in den USA jahrlich etwa 7.000
Menschen an den Folgen falscher Medikamente (BA-
TES) und man schitzt, dass Millionen von falschen Re-
zepten verordnet werden. Die Harvard Medical Practice
Study'™ berichtet von 13 Prozent aller Behandlungen,
die fiir den Patienten todlich enden. Die Chicago Study
(ANDREWS et al., 1997) verzeichnete unter der Methode
der teilnehmenden Beobachtung 45 Prozent von Fehl-
entscheidungen trotz Vorhandenseins von geeigneten
Alternativen; bei fast 18 Prozent der PatientInnen endete
die Behandlung negativ, wobei die Skala von voriiberge-
henden Beeintrachtigungen oder Behinderungen bis
zum Tod reichte. Der Institute of Medicine Report vom
29. November 1999 berichtet, dass medizinische Irrtii-
mer jahrlich 44.000 bis 98.000 PatientInnen in amerika-
nischen Spitélern das Leben kosten — diese Zahl ist héher
als die Todesfille aufgrund von Verkehrsunfillen, Brust-
krebs oder AIDS. In den USA zéhlen somit medizinische
Fehler zur fiinfthdufigsten Todesursache.

Auch das British Medical Journal widmete eine Spezial-
ausga\be120 dem Thema von Fehlern in der Medizin,
welche von falscher Dosierung von Medikamenten,
Operationsfehlern (Entfernung gesunder Organe, Feh-
ler bei der Narkose, etc.), falscher Diagnose, Fehlinter-
pretation von Tests und Befunden, nachldssigem Spi-
talsmanagement (z. B. falsche Diét), mangelhafter Aus-
stattung mit Geréten bis zu Spitalsinfektionen reichen
konnen. Nicht unwesentlich ist aber auch der individu-
elle Faktor (z. B. Unerfahrenheit) sowie systembegriin-
dete Faktoren (Arbeitsbedingungen, Ausstattung des
Arbeitsplatzes, etc.). Die Anzahl der Fehler diirfte zwi-
schen Landern mit dhnlichen medizinischen Versor-
gungssystemen nicht allzu sehr variieren.'?!

Albert W. WU ist auferordentlicher Professor fiir Gesundheitspolitik, Gesundheitsmanagement und interne Medizin an der Johns

121 professor Albert W. WU (Johns Hopkins Universitit) auf der 1. Wiener Health Care Outcomes Konferenz (November 2001).
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Umgekehrt sind aber auch viele ehemalige Hauptto-
desursachen (z. B. Infektionskrankheiten) durch medi-
zinische Eingriffe in ihrer Bedeutung weit zuriickge-
drangt worden bzw. treten kaum mehr als Todesursa-
che in Erscheinung. Auch viele chronische Krankheiten
stellen aufgrund des medizinischen Fortschritts mitt-
lerweile keine Todesursache mehr dar.

Eine kiirzlich durchgefithrte Studie von NOLTE &
McKEE nimmt sogar an, dass insgesamt 34 Todesursa-
chengruppen als vermeidbar durch medizinische Ver-
sorgung eingestuft werden konnen - darunter zahlrei-
che Infektionskrankheiten, manche Krebserkrankun-
gen, Diabetes mellitus, ischamische Herzkrankheiten,
zerebrovaskulire Krankheiten, Krankheiten der At-
mungsorgane, etc.

Als vermeidbare Ursachen werden in dieser Studie jene
definiert, von welchen eine Verhinderung der Todes-
folge erwartet werden kann, selbst nachdem diese Ur-
sache oder Krankheit sich bereits entwickelt hat. Dies
bezieht sich auf Krankheiten wie z. B. Blinddarment-
zindung (Appendizitis) und Bluthochdruck (Hyperto-
nie), bei welchen der medizinische Aspekt der Inter-
vention offensichtlich ist. Sie beinhalten aber auch To-
desursachen, welche auf Sekundarprévention anspre-
chen (Fritherkennung und wirksame Behandlung), wie
z. B. Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom), fiir des-
sen Fritherkennung wirksame Screeningprogramme

Vermeidbare Mortalitat

bestehen, oder Tuberkulose, wo — obwohl der Erwerb
dieser Krankheit in engem Zusammenhang mit sozio-
okonomischen Bedingungen steht — eine zeitgerechte
Behandlung zur Vermeidung der Sterblichkeit beitrégt.

Fiir die Berechnung des Anteils von vermeidbaren Be-
dingungen an den Veridnderungen in der Lebenserwar-
tung wurden einzelne Todesursachen sowie Todesur-
sachengruppen kombiniert. Eine Ausnahme stellen je-
doch die ischdmischen Herzkrankheiten aufgrund ih-
rer grofSen Hiufigkeit dar. Auf diese Art konnten drei
Ubergruppen von Todesursachen analysiert werden:
Vermeidbare Bedingungen, ischamische Herzkrank-
heiten und ,,andere Todesursachen®. Ferner wurde fiir
die Berechnungen sowohl fiir Manner als auch fiir
Frauen ein Alterslimit von 75 Jahren gewihlt, da ,,Ver-
meidbarkeit” des Todes und Verldsslichkeit von To-
desbescheinigungen mit fortschreitendem Alter zu-
nehmend fraglich werden.

Die fiir Osterreich und Westdeutschland errechneten
Werte zur vermeidbaren Mortalitdt zeigen seit 1980
zwar grundsitzlich eine Reduktion bei allen drei Grof3-
gruppen, erreichen aber noch immer beachtliche Aus-
mafle - vor allem bei den Ménnern, deren Werte etwa
doppelt so hoch sind wie diejenigen der Frauen. Dem-
nach betrug in Osterreich 1998 bei Mannern die ver-
meidbare Sterblichkeit insgesamt 505,3, bei Frauen
240,8 pro 100.000.

Grafik 48: Vermeidbare Sterblichkeit in Osterreich 1980-1998
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Quelle: NOLTE ¢ McKEE (in Vorbereitung).
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altersstandardisierte Sterberate (pro 100.000)
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Fiir Deutschland wurden hier nur die alten Bundesldn-
der in die Berechnung miteinbezogen, da sowohl die
80er als auch die 90er Jahre analysiert werden und die
vermeidbare Sterblichkeit in den neuen Bundeslandern
vor der Vereinigung nur bedingt mit denen der alten
Linder vergleichbar sind. Sie wurden deshalb aus der
Betrachtung ausgeschlossen, um Fehlinterpretationen
zu vermeiden.

Verlorene Lebensjahre

Im Vergleich zu Westdeutschland zeigt sich die positive
Entwicklung Osterreichs besonders deutlich: Wahrend
Osterreich noch 1980 eine deutlich héhere vermeidbare
Sterblichkeit aufwies als sein nérdlicher Nachbar (bei
den Minnern +5,4 Prozent, bei den Frauen +4,5 Pro-
zent), holte es vor allem in den letzten zehn Jahren stark
auf. Ende der 90er Jahre liegen die Gsterreichischen
Werte bereits unter jenen Westdeutschlands, und zwar
sowohl bei den Mannern (-2,7 Prozent) als auch - ins-
besondere — bei den Frauen (-7,3 Prozent).

Tabelle 25: Altersstandardisierte Sterberaten (pro 100.000)") fiir ausgewahite Todesursachen und Todesursa-
chengruppen in Osterreich und Westdeutschland in den Jahren 1980, 1990 und 1997/98, Alters-

gruppe 0-74 Jahre.

Osterreich Westdeutschland
Todesursachen und Todesursachengruppen
1980 | 1990 | 1998 | 1980 | 1990 | 1997

Méanner
vermeidbare Todesursachen durch medizinische Versorgung 164,05 | 100,94 76,39 | 135,01 86,62 76,37
ischamische Herzkrankheit 150,12 | 122,67 | 105,70 | 164,53 | 119,47 94,00
andere Ursachen 475,68 | 387,95 | 323,26 | 449,72 | 391,34 | 348,98
alle Todesursachen 789,85 | 611,55 | 505,34 | 749,26 | 597,43 | 519,35

Frauen
vermeidbare Todesursachen durch medizinische Versorgung 128,54 89,30 69,41 | 118,44 85,38 74,39
ischamische Herzkrankheit 47,37 39,11 32,65 46,90 36,89 30,30
andere Ursachen 215,07 | 165,35 | 138,74 | 208,93 | 174,36 | 155,15
alle Todesursachen 390,98 | 293,76 | 240,81 | 374,27 | 296,63 | 259,84

1) Altersstandardisierte Sterberaten nach Geschlecht, berechnet fiir die Altersgruppen 0-74 Jahre aufgrund direkter Standardisierung auf Europa-

Standardbevolkerung.

Quelle: NOLTE ¢ McKEE (in Vorbereitung).

4.4.2 Verlorene Lebensjahre

Im Jahr 2000 betrug die Zahl der potentiell verlorenen
Lebensjahre (pro 100.000 Bevolkerung) in Osterreich
- bei Berticksichtigung aller Todesursachen - fiir unter
70-jahrige Frauen 2.589 Jahre, fiir gleichaltrige Manner
5.075 Jahre.

Damit hat sich die Anzahl der potentiell verlorenen Le-
bensjahre zwischen 1970 und 2000 bei beiden Ge-
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schlechtern mehr als halbiert (Frauen -60,5 Prozent;
Minner -57,6 Prozent; siehe Grafik 49). Dennoch lie-
gen die Werte der Manner noch immer fast doppelt so
hoch wie jene der Frauen, wenngleich bei der am hdu-
figsten auftretenden Todesursache, den Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, ein besonders starker Riickgang
bei den Mdnnern erkennbar ist (siehe Grafik 50 und Ta-
belle 25).
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Verlorene Lebensjahre

Grafik 49: Potentiell verlorene Lebensjahre der unter 70-Jihrigen, alle Todesursachen, Osterreich 1970-2000
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Quelle: OECD Health Data 2002.

Grafik 50 zeigt die Entwicklung der potentiell verlore-
nen Lebensjahre in Osterreich im Vergleich der Jahre
1970 und 2000. Die beiden Haupttodesursachengrup-
pen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bosartige
Neubildungen, weisen seit 1970 markante Riickgdnge
auf: bei den Frauen um -55 Prozent bei den Herz-
Kreislauf-Krankheiten sowie um -61 Prozent bei den
Krebserkrankungen; bei den Ménnern um -51 Prozent
bei den Herz-Kreislauf-Krankheiten und um -66 Pro-
zent bei den Krebserkrankungen. Im Jahr 2000 betrug
die Anzahl der potentiell verlorenen Lebensjahre (pro
100.000) bei der Todesursache Herz-Kreislauf-Erkran-
kung 389 Jahre bei den Frauen und 967 Jahre bei den
Minnern. Der entsprechende Wert fiir bosartige Neu-
bildungen betragt 817 Jahre bei den Frauen und 1.004
Jahre bei den Ménnern (siehe Grafik 51). In diesen Zah-
len offenbart sich auch die Bedeutung der Vermeidbar-
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1990 1995 2000

keit von Krebserkrankungen (z. B. in Hinblick auf Lun-
genkrebs) bzw. deren Todesfolge (z. B. Fritherkennung
des weiblichen Brustkrebses oder Gebarmutterhalskar-
zinoms im Zuge von Vorsorgeuntersuchungen).

Bei den Infektionskrankheiten ist ebenfalls ein auf-
fallend hoher Riickgang in den letzten 30 Jahren zu ver-
zeichnen - wenn auch im Vergleich mit den beiden
oben genannten Giganten weniger bedeutungsvoll, da-
fiir aber in noch groflerem Ausmafl: 92 Prozent bei
den Frauen und -86 Prozent bei den Minnern (siehe
auch Tabelle 26).

All diese Riickgénge sind unter anderem auch ein Para-

meter fiir den medizinischen Fortschritt und die ver-
besserten Therapiemaglichkeiten.
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Verlorene Lebensjahre

Grafik 50: Potentiell verlorene Lebensjahre der unter 70-Jahrigen nach Haupttodesursachengruppen und

Geschlecht, Osterreich 1970 und 2000
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Grafik 51: Potentiell verlorene Lebensjahre der unter 70-Jahrigen (pro 100.000) bei den Todesursachen bosar-
tige Neubildungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osterreich 2000, nach Geschlecht
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Aus der folgenden Tabelle wird ersichtlich, dass nicht
bei allen Todesursachen Riickgdnge bei den verlorenen
Lebensjahren der unter 70-jahrigen OsterreicherInnen
zu verzeichnen sind. Lungenkrebs etwa zeigt bei den
Frauen im Verlauf der letzten 30 Jahre einen Anstieg
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Herz-Kreislauf-System

um mehr als 100 Prozent, wihrend er bei den Minnern
um fast ein Drittel (32 Prozent) zuriickging. Weniger
starke Riickgidnge sind auch beim weiblichen Brust-
krebs (-21 Prozent) und beim Prostatakrebs (nur -4
Prozent) eingetreten.
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Verlorene Lebensjahre

Tabelle 26: Potentiell verlorene Lebensjahre (pro 100.000) von unter 70-Jéhrigen nach Todesursachen, Oster-

reich 1970 und 2000.

Infektionskrankheiten 125,5

bosartige Neubildungen 1.338,0
Darm 130,8
Lunge 55,0
weibliche Brustdriise 255,0
Zervix 87,0
Prostata -

Herz-Kreislauf-System 863,0
ischdmische Herzkrankheiten 243,6
akuter Myokardinfarkt 171,87
zerebrovaskuldre Krankheiten 285,4

10,3 212,3 30,0
816,9 1.517,0 1.003,7
65,9 167,8 83,6
113,9 3841 259,9
200,7 - -
22,8 - -
- 25,1 241
389,2 1.990,0 967,2
119,5 1.140,2 529,2
87,9 760,6" 383,2
94,7 459,0 140,2

1)  Wert von 1980.

Quelle: OECD Health Data 2002.

Osterreich im europdischen Linderver-
gleich

Im Vergleich zu anderen européischen Landern weist
Osterreich vor allem bei den Frauen einen eher giinsti-
gen Wert auf - etwa gleichrangig mit Luxemburg und
der Schweiz. Die niedrigsten Werte haben Schwedin-
nen, Spanierinnen und Italienerinnen, wéhrend die
hochste Anzahl von verlorenen Lebensjahren bei den
Frauen Portugals registriert wurde.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

Auch bei den Ménnern liegt Osterreich etwa in der Mit-
te, zwischen Deutschland und Griechenland. Auch hier
weist Schweden den geringsten Anteil von verlorenen
Lebensjahren auf, gefolgt von den Niederlanden und
der Schweiz, wihrend Portugal mit Abstand den
hochsten Wert zeigt.
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Grafik 52: Potentiell verlorene Lebensjahre der unter 70-Jdhrigen, Osterreich im europdischen Landervergleich
1998, nach Geschlecht")
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1) Lander der Europdischen Union, mit Ausnahme Belgiens und zuziiglich der Schweiz. Aufgrund der unterschiedlichen Verfiigbarkeit von Daten
der einzelnen Lander wurde 1998 als grofftméglicher gemeinsamer Nenner gewihlt. Belgien scheint in der Grafik nicht auf, da die letzten Daten
aus dem Jahr 1995 stammen und damit nicht mehr vergleichbar sind. Daten fiir die Schweiz stammen aus dem Jahr 1997. Deutschland: alte und
neue Lander.

Quelle: OECD Health Data 2002.
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5 MORBIDITAT

5.1 Zur Datenlage

Zusammenfassung

Die Héufigkeit von Krankheiten innerhalb einer
Bevolkerung ist aufgrund der Datenlage schwieri-
ger zu fassen als jene der Sterblichkeit und der To-
desursachen.

Zur Beschreibung der Morbiditit der Wiener Be-
volkerung werden die Statistik der Krankenan-
stalten, das oOsterreichische Krebsregister, ver-
schiedene Gesundheitssurveys — wie z. B. der Mi-
krozensus zu Gesundheitsfragen, die so genannte
SERMO'?-Studie, die Studie ,Leben in Wien®
oder der jiingst durchgefiihrte ,,Wiener Gesund-
heits- und Sozialsurvey“, welche allesamt die
selbst berichtete Morbiditit erfassen — und Stu-
dien zu spezifischen Gesundheitsthemen heran-
gezogen.

Zu vielen Krankheiten gibt es jedoch iberhaupt
keine Daten. Hier bieten nur sterreichische oder
internationale Schdtzungen einen gewissen An-
haltspunkt. Vor allem bei stark tabuisierten Er-
krankungen muss von einer hohen Dunkelziffer
ausgegangen werden.

Die (Entwicklung der) Morbiditdt, also der Krankheits-
hdufigkeit innerhalb einer Bevélkerung, ist aufgrund
der Datenlage schwieriger zu fassen als jene der Morta-
litit und der Todesursachen. Datenquellen sind die
Statistik der Krankenanstalten, das osterreichische
Krebsregister, Gesundheitssurveys und Studien zu spe-
zifischen Gesundheitsthemen.

Die Statistik der Krankenanstalten erfasst nur jenen
Teil der Morbiditit, der in Krankenanstalten behandelt
wird. Die Statistik ist fallbezogen - d. h. Personen, die
wegen ein und derselben Erkrankung mehrmals im
Krankenhaus sind, scheinen in der Statistik mehrmals
auf. Berticksichtigt wird lediglich die Hauptdiagnose,
zu den zusitzlichen Erkrankungen liegen keine Anga-
ben vor. Mit Einfiihrung der leistungsorientierten

122 SERMO = Self Reported Morbidity.
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Zur Datenlage

Summary: Introduction (to the Available Data
Volume)

The frequency of diseases within any population is
more difficult to ascertain on the basis of the availa-
ble data than that of mortality and causes of death.

The statistics of the hospitals, the Austrian Cancer
Register, various health surveys — e.g. the micro-
census on health issues, the so-called SERMO?
study, the study “Leben in Wien” (Living in Vienna)
as well as the recently conducted “Wiener Gesund-
heits- und Sozialsurvey” (Vienna Health and Social
Survey), all of which deal with self-reported morbid-
ity - were drawn upon to describe the morbidity sit-
uation of the Viennese population.

However, for many diseases there are no data avail-
able whatsoever. As a result, the only clues are pro-
vided by Austrian or international estimates. A high
number of unrecorded cases must above all be as-
sumed for diseases viewed as socially taboo.

Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) im Jahr 1997
kann es (durch Anderung der Codierungsvorschriften)
zu Briichen in den Zeitreihen kommen. Soziodemogra-
phische Merkmale stehen fiir Auswertungen nur in be-
grenztem Mafle zur Verfiigung.

Das osterreichische Krebsregister liefert Angaben
zur Krebsinzidenz, das heift zu den Neuerkrankungen.
Zur Verbesserung der Vollstindigkeit der Meldungen
werden die so genannten DCO-Fille (,,Death Certificate
Only®) ermittelt. Dabei handelt es sich um Krebsster-
befille, die zwar in der Statistik der Todesursachen auf-
scheinen, dem Krebsregister aber nicht gemeldet wur-
den. Zum einen werden dadurch Krebserkrankungen
erfasst, die erst beim Tod festgestellt werden (und vor-
wiegend dltere Menschen betreffen), zum anderen
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konnen so Krebsneuerkrankungen entdeckt werden,
die (aus anderen Griinden) dem Register zuvor nicht
gemeldet wurden. Der Anteil der DCO-Fille an der
Krebsinzidenz gilt als ein Indikator fiir die Vollzéhlig-
keit der Meldungen. Er betrug 1999 in Osterreich 14,1
Prozent, in Wien 16,6 Prozent (vorldufige Zahlen). Es
werden dabei nur einzelne soziodemographische
Merkmale erfasst.

Eine weitere Datenquelle zur Charakterisierung des Ge-
sundheitszustandes der Bevolkerung sind Gesund-
heitssurveys, die sich entweder auf das gesamte Bun-
desgebiet oder nur auf Wien beziehen. Fiir Osterreich
reprisentative Gesundheitsdaten liefert z. B. das im
Rahmen des Mikrozensus in mehr oder weniger regel-
mifligen Abstinden (zuletzt im September 1999)
durchgefiihrte Sonderprogramm ,Fragen zur Ge-
sundheit®. Die im Mikrozensus vorgenommene Stich-
probenauswahl erlaubt es, Auswertungen auf Ebene
der Bundeslinder vorzunehmen.'#

Informationen tiber den Gesundheitszustand der 6s-
terreichischen Bevolkerung mittels eines reprasentati-
ven Bevolkerungssurveys liefert auch die Mitte der 90er
Jahre durchgefiihrte SERMO-Studie.'** Die Studie ba-
siert auf regelmafligen, innerhalb eines Jahres in kur-
zen Abstdnden stattfindenden Befragungen. Konzept
und Fragebogen wurden vom Institut fiir Sozialmedi-
zin der Universitit Wien erstellt. Die Auswahl des
Sample erfolgte mittels Quotenverfahren.

Wichtige Anhaltspunkte zur Gesundheitssituation in
Wien liefern die Studie ,,Leben in Wien“ aus dem Jahr
1995/1996 sowie der vor kurzem durchgefiihrte ,, Wie-
ner Gesundheits- und Sozialsurvey“. Letztere Erhe-
bung erfolgte in zwei Wellen, und zwar jeweils in den
Wintermonaten 1999/2000 und 2000/2001. Insgesamt
wurden 4.000 Wiener und Wienerinnen im Rahmen
miindlicher Interviews tiber ihre Gesundheit befragt.'®

123

124 Self-reported Morbidity, SCHMEISER-RIEDER et al. (1997).
125 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001).

126 ygl. dazu PALMORE (1985), S.19 ff.
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Die selbst berichtete Morbiditat kann von den von
Arztlnnen (nach objektiven Kriterien) festgestellten
Diagnosen abweichen. Abgesehen von Erinnerungslii-
cken der Befragten (insbesondere bei Multimorbidi-
tat) sind die Angaben durch das subjektive Befinden
zum Zeitpunkt der Befragung geprigt. Bei Gesund-
heitsdaten (insbesondere bei Fragen nach bestimmten
Erkrankungen wie etwa Krebs, psychischen Erkran-
kungen) handelt es sich um sensible Daten. Personen
mit schlechtem bzw. sehr schlechtem Gesundheitszu-
stand sind (u. a. aufgrund mangelnder Fihigkeit, zu
antworten) schwer zu erfassen. Auch die Vernachlis-
sigung der nicht in privaten Haushalten lebenden Be-
volkerung (z. B. Personen in Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Gefingnissen, etc.) kann sich auf die Ergeb-
nisse auswirken. Generell ist aber zu bemerken, dass z.
B. die Angaben der Befragten zur subjektiven Gesund-
heit das Leidensausmafl und die Lebensqualitit meist
besser charakterisieren als objektive Werte. So etwa
erwies sich in Lingsschnittstudien der subjektive Ge-
sundheitszustand als besseres Vorhersagekriterium
fiir Langlebigkeit als medizinische Befunde.'*®

Im Folgenden wird zunichst ein genereller Uberblick
tiber das gesundheitliche Befinden der Wienerinnen
und Wiener gegeben. Analysiert werden die Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustandes, die Zufrieden-
heit mit der Gesundheit, sowie das Vorhandensein von
Beschwerden und chronischen Erkrankungen. Im An-
schluss daran werden ausgewdhlte chronische Erkran-
kungen beschrieben, fiir die aufgrund ihrer altersspezi-
fischen Auspragung zu erwarten ist, dass sie unter den
Bedingungen der prognostizierten demographischen
Entwicklung das Gesundheitssystem in Zukunft in be-
sonderem Maf3e belasten werden. Gesondert eingegan-
gen wird auf Krebserkrankungen, sowie auf jene chro-
nischen Erkrankungen, die in einer bestimmten Aus-
pragung fiir geriatrische PatientInnen charakteristisch
sind.

Auswertungsergebnisse fiir Wien siehe Mikrozensus 1999 - Ergebnisse zur Gesundheit in Wien (2003).
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5.2 Gesundheit im Uberblick

Zusammenfassung

Mit zunehmendem Alter verschlechtern sich das
gesundheitliche Befinden und die Zufriedenheit
mit der Gesundheit; Beschwerden und chronische
Erkrankungen nehmen zu.

Zu den hiufigsten Beschwerden im hohen Alter
zihlen Schmerzen an Gliedmafien, Gelenken und
der Wirbelsdule; Hor- und Sehstorungen; Schlaf-
storungen; Geddchtnisschwiche und Miidigkeit.
Meist treffen mehrere Beschwerden zusammen
(Multimorbiditat).

Von den 75-Jihrigen und Alteren haben in Wien
59 Prozent der Mdnner und mehr als 62 Prozent
der Frauen mindestens eine chronische Erkran-
kung. Im Vordergrund bei dlteren Menschen ste-
hen Erkrankungen des Kreislaufsystems, des Be-
wegungsapparats, endokrinologische bzw. Stoff-
wechselkrankheiten und Erkrankungen des Ner-
vensystems bzw. der Sinnesorgane.

5.2.1 Subjektive Beurteilung des Gesund-
heitszustandes

Im Rahmen des Wiener Sozial- und Gesundheitssur-
veys wurden die insgesamt etwa 4000 Befragten um Be-
urteilung ihres Gesundheitszustandes auf einer von 0
(,denkbar schlechtester®) bis 100 (,,denkbar bester Ge-
sundheitszustand“) reichenden Skala gebeten. Frauen
stufen ihre Gesundheit etwas schlechter ein als Min-
ner, der Abstand zwischen den Geschlechtern ist aller-
dings nicht sehr grofl. Wihrend Ménner durchschnitt-
lich 74 Punkte erreichten, lag der Durchschnittswert
der Frauen bei 71 Punkten.

177 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 178.
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Summary: Overview of the Population’s
Health Status

With the onset of old age, the individually perceived
health status and a person’s satisfaction with their
health tend to diminish, while ailments and chronic
illnesses increase.

The most frequent ailments in old age include pains
of the extremities, joints and spine; defective hear-
ing and vision; sleeping disorders; weakened memo-
ry and fatigue. In most cases, several ailments occur
concomitantly in one patient (multimorbidity).

Of Vienna’s population aged 75 or above, 59 per-
cent of men and over 62 percent of women suffer
from at least one chronic illness. The elderly are
most affected by circulatory diseases, diseases of the
locomotor system, endocrinological and metabolic
diseases and disorders of the nervous system and/or
sensory organs.

Mit zunehmendem Alter bewerten Minner wie Frauen
ihren Gesundheitszustand schlechter. Wihrend bei
den 25- bis 44-Jahrigen sowohl Manner als auch Frau-
en durchschnittlich 77 Punkte erzielten, lag der durch-
schnittliche Wert in der Altersgruppe der 60- bis 74-
Jahrigen bei den Mdnnern bei 70 und bei den Frauen
bei knapp 66 Punkten. Ab einem Lebensalter von 75
Jahren sinkt der Wert nochmals deutlich ab (Ménner
62 Punkte, Frauen 56 Punkte). Aufgrund der Unter-
schiede in der Alterszusammensetzung vergrofSert sich
im hohen Alter der Abstand zwischen den Geschlech-
tern.'?’
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Gesundheit im Uberblick

Grafik 1: Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes der Wiener Bevdlkerung ab 16 Jahre, differenziert nach

Geschlecht, 1999-2001
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Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Zu beobachten sind deutliche Zusammenhinge zwi-
schen soziookonomischen Lebensbedingungen und Ge-
sundheit. Je hoher die Bildung, je hher das Einkommen
und je hoher die berufliche Position, desto positiver wird
der Gesundheitszustand beurteilt. Gesundheitlich am
meisten benachteiligt sind Personen mit Pflichtschule
als hochstem Bildungsabschluss, Personen der untersten
Einkommensgruppen und angelernte Krfte.'*®

60 70 80 90 100

5.2.2 Zufriedenheit mit der Gesundheit

Ebenso wie die subjektive Gesundheit nimmt auch die
Zufriedenheit mit der Gesundheit mit zunehmendem
Alter kontinuierlich ab. Bei den Frauen ist diese Ver-
schlechterung wiederum ausgeprigter als bei den Man-
nern.

Tabelle 1: Zufriedenheit mit der Gesundheit, Wiener Bevolkerung ab 16 Jahre, differenziert nach Geschlecht,

1999-2001

16-24 37,3 533
25-44 33,4 554 10 1
45-59 335 48,7 137 4,1
60-74 30,5 55,0 12,6 1,9
75+ 239 51,9 132 11,0
gesamt 32,8 53,1 114

16-24 27,9 55,4 15,9

2544 38,6 48,9 10,0 2,5
45-59 31,3 48,1 12,6 80
60-74 29,2 48,8 16,6 55
75+ 224 43,9 18,5 15,2
gesamt 32,6 48,8 13,1 5,5

Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

128 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 180 f.
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Im Jahr 2000/2001 waren mehr als vier Fiinftel der Wie-
ner Bevolkerung mit ihrer Gesundheit (,sehr oder
»ziemlich®) zufrieden; Manner (86 Prozent) der Ten-
denz nach héufiger als Frauen (81 Prozent). Wie erwar-
tet, nimmt die Zufriedenheit mit der Gesundheit in der
dlteren Bevolkerung ab. Einschnitte sind vor allem bei
den 45- bis 59-Jahrigen und bei den 75-Jahrigen und Al-
teren zu beobachten. Von letzteren waren (bei einem
deutlichen Riickgang des Anteils der ,sehr Zufriede-
nen) rund 76 Prozent der Minner und 66 Prozent der
Frauen mit ihrer Gesundheit zufrieden.

Die Zufriedenheit mit der Gesundheit ist ebenso wie
die subjektive Einschitzung des Gesundheitszustandes
abhdngig vom soziookonomischen Status der Befrag-

Gesundheit im Uberblick

ten. Indikatoren wie Bildung, Haushaltseinkommen
und berufliche Position spielen dabei eine Rolle. Je ho-
her die Bildung, das Haushaltseinkommen und die be-
rufliche Position, desto positiver wird die Gesundheit
bewertet.

5.2.3 Beschwerden

Im Rahmen des Wiener Gesundheits- und Sozialsur-
veys wurde auch das Vorhandensein von Beschwerden
erfasst. Auf die Frage nach den Beschwerden wihrend
der vergangenen zwei Wochen wurden von den vorge-
gebenen Antwortmaéglichkeiten Schmerzen im Schul-
ter- oder Nackenbereich sowie Schmerzen im Riicken-
oder Lendenbereich am haufigsten genannt.

Tabelle 2: Beschwerden der Wiener Manner ab 16 Jahre, differenziert nach Alter, 1999-2001

Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich
Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich
Schmerzen bei Armen, Handen, Beinen, Knien, Hiiften, Gelenken
Kopfschmerzen

starkes Herzklopfen

Angst, Nervositdt, Unruhe, Unbehagen
Schlafstorungen

Melancholie, Depression, Ungliicklichsein
Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit

Miidigkeit

Magenschmerzen

Verdauungsstérungen, Durchfall, Verstopfung
Inkontinenz

Hautausschlag, Ekzeme, Jucken

Verkiihlung, Schnupfen, Husten
Atemschwierigkeiten

Gedachtnisschwéche, Konzentrationsstorungen
Hor- oder Sehschwéche

nein, nichts davon

13,3 244 30,1 25,8 22,9 24,5
15,2 224 33,9 36,3 33,1 27,1
89 13,3 22,9 31,0 442 19,8
21,8 18,6 15,1 96 11,2 16,3
2,6 25 34 6.9 81 37
39 58 6,5 54 7,3 57
57 92 17,3 18,6 24,6 132
47 47 54 52 6,5 50
2,0 7,0 10,2 6,0 7,6 7,0
16,0 23,5 23,9 14,9 20,0 21,1
4,3 46 6,5 57 12 50
22 56 52 6.9 89 55
0.0 01 09 12 4.1 07
25 45 3,0 2,6 7,1 3,8
16,6 24,7 214 23,8 12,8 22,0
2,0 35 55 7,9 10,9 4,9
24 32 4,8 83 24,3 57
12 25 11,1 19,1 28,8 86
45,9 30,4 24,3 232 16,5 28,8

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Frauen berichteten héufiger tiber Schmerzen im Schul-
ter- oder Nackenbereich sowie Schmerzen im Riicken-
oder Lendenbereich als Minner. Wihrend bei Frauen
diese beiden Arten von Beschwerden in etwa gleich
hdufig vorkamen, dominierten bei Mannern Schmer-
zen im Riicken- oder Lendenbereich.

129 Self-reported Morbidity, SCHMEISER-RIEDER et al. (1997).
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Die starke Verbreitung von Riicken- und Kreuzschmer-
zen bestitigte sich auch in der Mitte der 90er Jahre
durchgefiihrten SERMO-Studie.'” Sie nahmen hier
(unter den vorgegebenen Beschwerden) in der Rangrei-
he den ersten Platz ein. Im Beschwerdenspektrum der
Minner dominierten des Weiteren Verkiithlung,
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Schnupfen, Husten sowie Midigkeit, aber auch
Schmerzen bei Armen, Hinden, Beinen, Knien, Hiiften
und in weiterer Folge Kopfschmerzen. Auch bei den
Frauen kamen die genannten Beschwerden (jedoch in
anderer Reihung) am hiufigsten vor. Grundsitzlich

Gesundheit im Uberblick

sind Frauen haufiger als Manner von Beschwerden be-
troffen, lediglich Verkithlung, Schnupfen und Husten
kommen bei beiden Geschlechtern annahernd gleich
haufig vor.*

Tabelle 3: Beschwerden der Wiener Frauen ab 16 Jahre, differenziert nach Alter, 1999-2001

Schmerzen im Schulter- oder Nackenbereich
Schmerzen im Riicken- oder Lendenbereich
Schmerzen bei Armen, Handen, Beinen, Knien, Hiiften, Gelenken
Kopfschmerzen

starkes Herzklopfen

Angst, Nervositat, Unruhe, Unbehagen
Schlafstérungen

Melancholie, Depression, Ungliicklichsein
Niedergeschlagenheit, Kraftlosigkeit

Miidigkeit

Magenschmerzen

Verdauungsstorungen, Durchfall, Verstopfung
Inkontinenz

Hautausschlag, Ekzeme, Jucken

Verkiihlung, Schnupfen, Husten
Atemschwierigkeiten

Gedachtnisschwéche, Konzentrationsstérungen
Hor- oder Sehschwéche

nein, nichts davon

21,0 28,6 41,6 37,1 398 33,5
16,6 24,7 35,9 45,8 46,7 32,1
13,1 16,0 354 44,8 54,2 28,9
31,2 30,2 26,4 17,8 16,6 26,1

4,0 25 6,1 94 17,9 6.2
13,3 9,0 14,6 13,3 14,1 12,0
10,5 10,1 20,0 31,2 41,3 19,1

95 86 104 86 11,9 95

9.1 10,7 14,5 98 15,7 11,9
26,1 26,2 26,1 17,8 28,7 252
10,3 57 7,1 89 9,3 74

55 53 80 9.9 18,7 81

03 02 2,1 44 97 2,3

46 6,1 6,9 24 6,3 56
232 23,1 19,6 21,7 15,7 21,3

32 1,8 51 97 14,0 52

52 33 6,7 92 21,3 7,1

2,1 1,9 9.1 20,8 39,7 10,5
31,6 26,3 17,3 17,4 97 21,5

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Im hoheren Alter (ab 75 Jahre) sind bei beiden Ge-
schlechtern Schmerzen bei Armen, Hinden, Beinen,
Knien, Hiiften und Gelenken am haufigsten. Rund 44
Prozent der Ménner und 54 Prozent der Frauen in
diesem Alter hatten in den beiden Wochen vor der
Befragung derartige Beschwerden. An zweiter Stelle
folgen bei beiden Geschlechtern Schmerzen im Rii-

130" Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 186.
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cken- und Lendenbereich. Wihrend bei 75-jahrigen
und dlteren Mannern Hor- und Sehstérungen in der
Rangreihe an dritter Stelle stehen, sind es bei Frauen
dieser Altersgruppe Schlafstérungen. Zu den héufige-
ren Beschwerden zdhlen in diesem Alter auch Ge-
dichtnisschwiche und Konzentrationsstorungen so-
wie Miidigkeit.
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5.2.4 Chronische Krankheiten

Der Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey gibt auch
Auskunft tiber die Pravalenz chronischer Krankheiten
in der Wiener Bevolkerung. Unter chronischen Krank-
heiten werden hier Krankheiten von ,,lang anhaltender
Dauer® (im umgangssprachlichen Sinne) oder Krank-
heiten ohne Aussicht auf dauerhafte Heilung verstan-
den. Angegeben ist der Anteil der Befragten, die an
mindestens einer chronischen Krankheit leiden.

Von der Wiener Bevélkerung ab 16 Jahren gaben 29
Prozent der Minner und 30 Prozent der Frauen das

Gesundheit im Uberblick

Vorhandensein von mindestens einer chronischen Er-
krankung an. Dieser Anteil nimmt mit dem Alter deut-
lich zu. Wiahrend zwischen 45 und 59 Jahren 38 Pro-
zent der Manner und 31 Prozent der Frauen mindes-
tens eine chronische Erkrankung haben, sind es von
den 60- bis 74-Jdhrigen bereits 56 Prozent der Médnner
und 54 Prozent der Frauen. Bei den 75-Jahrigen und
Alteren steigt der Anteil bei den Ménnern auf 59 Pro-
zent, bei den Frauen auf mehr als 62 Prozent. Wih-
rend unter den jiingeren Befragten Manner im Ver-
gleich zu Frauen héufiger iiber zumindest eine chroni-
sche Erkrankung berichteten, kehrt sich im hohen Al-
ter der Geschlechtsunterschied um.'*!

Grafik 2: Chronische Krankheiten in der Wiener Bevdlkerung ab 16 Jahre 1999-2000, nach Alter und

Geschlecht
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Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Rund drei Viertel der von chronischer Krankheit Be-
troffenen (Ménner wie Frauen) fiihlten sich dadurch in
den alltaglichen Handlungen sehr eingeschrinkt. Die
jiingeren Befragten (Manner wie Frauen) fithlten sich
durch das Vorhandensein einer oder mehrerer chroni-
scher Erkrankungen in den alltiglichen Handlungen
hdufiger stark beeintréchtigt als die dlteren. Die Frage,
ob chronische Erkrankungen bei jiingeren Befragten
schwerwiegender sind als bei dlteren, oder ob es ilte-

B Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 193.
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ren Befragten besser gelingt, ihre Erkrankungen in ir-
gendeiner Form zu kompensieren, ldsst sich anhand
der Daten nicht eindeutig beantworten. Es ist zu ver-
muten, dass es unter anderem durch den Wegfall von
Verpflichtungen im hohen Alter (berufliche Tatigkeit,
Kinder) besser gelingt, Krankheiten zu kompensieren.
Vielleicht findet man sich im hohen Alter auch leichter
mit ,altersentsprechenden® Erkrankungen ab.
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Gesundheit im Uberblick

Tabelle 4: Chronische Krankheiten und dadurch bedingte Einschrankungen in der Wiener Bevélkerung ab 16
Jahre 1999-2001, nach Alter und Geschlecht

16-24 7,1 92,9 6,8 04 00 00
25-44 16,5 835 132 28 04 00
45-59 38,1 61,9 29,7 7,1 07 07
60-74 55,8 44,2 402 9,8 4,3 1,5
75+ 59,0 41,0 34,0 18,5 6.4 0,0
gesamt 29,3 70,7 21,8 56 14 04

16-24 10,6 89,4 10,1 05 0,0 0,0
25-44 15,9 84,1 14,5 1,3 02 0,0
45-59 30,7 69,3 22,0 6,2 1,6 09
60-74 54,3 45,7 38,8 10,4 49 03
75+ 624 37,6 38,6 12,8 80 31
gesamt 29,7 70,3 221 5,0 2.1 06

1)

Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Morbiditat nach Krankheitsgruppen
(self-reported)

Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen ste-
hen in der Prdvalenz der chronischen Erkrankungen
die Erkrankungen des Bewegungsapparates an erster
Stelle, gefolgt von Krankheiten des Kreislaufsystems,
der Atmungsorgane und des Nervensystems bzw. der
Sinnesorgane.

Ménner

Im Alter (60 Jahre und ilter) dominieren bei den
Ménnern (der Rangreihe nach) Krankheiten des

Die Prozentwerte bei dieser Frage summieren sich auf den Anteil der chronisch Kranken in der ersten Spalte.

Kreislaufsystems (21 Prozent), gefolgt von Krankhei-
ten des Bewegungsapparates (17 Prozent), endokri-
nologischen bzw. Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (9 Prozent) und Krankheiten des Ner-
vensystems bzw. der Sinnesorgane (7,5 Prozent). Im
Vergleich zur vorangehenden Altersgruppe der 45-
bis 59-Jdhrigen verdreifacht sich bei den 60-jahrigen
und dlteren Mannern der Anteil der von Krankheiten
des Kreislaufsystems Betroffenen. Krankheiten des
Bewegungsapparates nehmen um knapp die Hilfte,
endokrinologische bzw. Ernahrungs- und Stoffwech-
selkrankheiten um ca. das Doppelte, Krankheiten des
Nervensystems bzw. der Sinnesorgane um ca. ein
Fiinftel zu.
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Tabelle 5: Krankheiten in der Wiener Bevdlkerung ab 16 Jahre 1999-2001, nach Alter und Geschlecht

Neoplasien
endokrinologische/Erndhrungs-/Stoffwechsel-Krankheiten
psychiatrische Krankheiten
Nervensystem/Sinnesorgane
Kreislaufsystem
Atmungsorgane
Verdauungsorgane
Urogenitalorgane

Haut, Subcutis
Bewegungsapparat
Verletzungen/Vergiftungen
sonstige

Neoplasien
endokrinologische/Erndhrungs-/Stoffwechsel-Krankheiten
psychiatrische Krankheiten
Nervensystem/Sinnesorgane
Kreislaufsystem
Atmungsorgane
Verdauungsorgane
Urogenitalorgane

Haut, Subcutis
Bewegungsapparat
Verletzungen/Vergiftungen
sonstige

Gesundheit im Uberblick

0.0 01 04 37 09
1,0 04 45 92 34
0,0 03 05 0,0 03
12 1,7 6.2 75 4,0
02 1,7 6,3 20,8 6,7
1,6 37 57 6,4 45
09 25 4,3 6,3 3,6
00 03 1,3 24 09
00 1,4 09 2,0 1,3
2,1 50 124 17,4 9.1
04 24 4,0 4,9 31
00 05 2,1 2,0 1,1
00 05 2,0 20 12
07 12 4,8 88 4,0
02 02 06 08 05
1,3 1,7 4,8 96 44
0.0 1,4 54 15,2 58
35 2,7 4,3 6,5 42
0.0 1,3 31 62 29
04 04 09 1,5 08
1,6 1,6 1,7 1,1 1,5
2,7 45 12,8 27,8 12,3
00 1,5 1,1 4,9 2,1
06 04 1.5 1,3 09

Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001

Frauen

Bei den 60-jdhrigen und élteren Frauen stehen Krank-
heiten des Bewegungsapparates (28 Prozent) im Vor-
dergrund. Im Vergleich zur jiingeren Altersgruppe der
45- bis 59-jahrigen Frauen verdoppelt sich der Anteil
der Betroffenen in dieser Gruppe. An zweiter Stelle fol-
gen bei den 60-jéhrigen und élteren Frauen Krankhei-
ten des Kreislaufsystems (15 Prozent), an dritter Stelle
Krankheiten des Nervensystems bzw. der Sinnesorgane

132 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 197 f.
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(10 Prozent) und an vierter Stelle endokrinologische
bzw. Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (9 Pro-
zent). Im Vergleich zur vorangehenden Altersgruppe
der 45- bis 59-jéhrigen Frauen bedeutet dies beinahe ei-
ne Verdreifachung des Anteils der von Krankheiten des
Kreislaufsystems Betroffenen, eine Verdoppelung des
Anteils der von Krankheiten des Nervensystems bzw.
der Sinnesorgane und beinahe eine Verdoppelung des
Anteils der von endokrinologischen bzw. Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten betroffenen Frauen.'**
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5.3 Ausgewdhlte chronische Krankheiten

Zusammenfassung

Zu den chronischen Erkrankungen, die in Zukunft
zunehmende Bedeutung erlangen werden, zdhlen
vor allem Diabetes mellitus, zerebrovaskulire
Erkrankungen (Schlaganfille) und Arthrose. Es
sind dies Krankheiten, die insgesamt eher bei dlte-
ren Menschen auftreten und mit schwer wiegenden
Folgekrankheiten bzw. Folgen verbunden sind.

Diese Krankheiten haben zum Teil erheblich zuge-
nommen und binden bereits jetzt einen grofien
Teil der Ressourcen. So sind z. B. in Wien neue-
sten Umfragen zufolge von der Bevélkerung ab 16
Jahren 3,4 Prozent der Méinner und 4,3 Prozent
der Frauen von Diabetes betroffen.

Auch der akute Myokardinfarkt sowie Bluthoch-
druck stellen ein bedeutendes gesundheitliches
Problem der Wiener Bevélkerung dar. Vom Herzin-
farkt sind dabei insbesondere Ménner, vom erhoh-
ten Blutdruck hingegen vor allem Frauen betroffen.

Die genannten Erkrankungen ziehen erheblichen
Betreuungsbedarf nach sich. Zum Teil lieen sich
diese Erkrankungen durch Pravention und recht-
zeitiges Erkennen von Risikofaktoren vermeiden
bzw. mildern.

Anhaltspunkte tiber die Verbreitung wichtiger chro-
nischer Erkrankungen kénnen zur Zeit nur aus Ge-
sundheitsbefragungen gewonnen werden. Davon ab-
gesehen mangelt es an systematischen Informationen
iiber die Verbreitung chronischer Erkrankungen in
der Wiener Bevolkerung. Mit Ausnahme der Inzi-
denzstatistik des 6sterreichischen Krebsregisters feh-
len gesetzliche Vorgaben zur statistischen Erfassung
chronischer Erkrankungen. Ein Infarktregister, wie z.
B. in Teilen Deutschlands und verschiedenen Kanto-
nen der Schweiz, gibt es bei uns nicht. Die Diagnosen-
und Leistungsstatistik der osterreichischen Kranken-
anstalten gibt (wie betont) lediglich Auskunft tiber
die im Krankenhaus behandelten Erkrankungsfille.
Im ambulanten Bereich bzw. fiir chronische Erkran-
kungen, die nicht im Krankenhaus behandelt werden,
existiert keine Routinestatistik.
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Summary: Selected Chronic llinesses

Chronic illnesses that are likely to attain increasing
importance in the future include above all diabetes
mellitus, cerebrovascular diseases (strokes) and
arthrosis. These are disorders that tend to occur
more frequently in elderly persons and entail grave
secondary diseases and sequelae.

The incidence of some of these disorders has mark-
edly increased; already now, a large part of the
available financial resources is tied down by them.
For example, according to latest surveys, 3.4 percent
of the Austrian capital’s male and 4.3 percent of its
female population aged over 16 suffer from diabe-
tes.

In addition, acute myocardial infarction and hy-
pertension pose a considerable health problem for
the Viennese population. In this, men are above all
affected by myocardial infarction, while hyperten-
sion is more frequent in women.

The abovementioned diseases are linked to a signif-
icant need for medical and nursing care. In part,
however, these diseases could be avoided or allevi-
ated by means of prevention and early detection of
risk factors.

Da es sich bei den mittels Surveys gewonnenen Infor-
mationen zu Krankheiten um Angaben von Laien (de-
nen nicht immer érztliche Diagnosen zugrunde liegen)
handelt, und die Qualitit der Information von Stich-
probenauswahl und Interviewerschulung abhéngt, ist
die Zuverlassigkeit der Daten begrenzt. Fiir die Krank-
heitstiberwachung von wichtigen chronischen Erkran-
kungen - wie Herzinfarkt, Diabetes, Arthrose, etc. — ist
eine systematische Erfassung unter Bezugnahme auf
medizinische Kriterien vordringlich.

Im folgenden werden Ursachen, Folgen und Verbreitung
ausgewdhlter chronischer Erkrankungen (Herzinfarkt,
Schlaganfall, Diabetes und Arthrose) diskutiert. Auf
Krebserkrankungen wird in einem eigenen Abschnitt
eingegangen. Ein ausfithrlicher Bericht zum Thema
chronische Krankheiten in Wien ist zur Zeit in Vorberei-
tung und wird voraussichtlich 2003 publiziert.
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Die Auswahl der hier beschriebenen Erkrankungen er-
folgte aufgrund der Tatsache, dass diese Erkrankungen
im Alter deutlich zunehmen, fiir die Betroffenen gra-
vierende Folgen haben bzw. Folgekrankheiten auslsen
konnen, die zusétzlichen Behandlungsbedarf nach sich
ziehen. Aufgrund der prognostizierten demographi-
schen Entwicklung ist in Zukunft ein weiteres Anstei-
gen dieser Erkrankungen zu erwarten.

Chronische Erkrankungen, die oft die Ursache von In-
validitdt und Pflegebediirftigkeit sind, werden in der
Regel nicht durch eine einzige Ursache ausgelost; meist
sind mehrere innere und duflere Bedingungen verant-
wortlich.

Die ausgewdhlten chronischen Erkrankungen gelten
exemplarisch als Beleg dafiir, dass mit der steigenden
Lebenserwartung in der Regel die Anfilligkeit fiir chro-
nische Erkrankungen steigt. Gleichzeitig soll aber auch
gezeigt werden, dass eine Gegensteuerung maoglich ist,
die das Auftreten von Krankheiten zu verhindern oder
zumindest hinauszuschieben vermag, bzw. deren Fol-
gen lindert.

5.3.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) hat in den letzten
Jahrzehnten in den fortgeschrittenen Industriegesell-
schaften erheblich zugenommen und zihlt hier zu den
hdufigsten chronischen Erkrankungen. Laut WHO lei-
den derzeit weltweit 135 Millionen Menschen an Dia-
betes mellitus, bis zum Jahr 2025 wird ein Ansteigen
der Zahl der Betroffenen auf 300 Millionen erwartet.'*

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselkrankheit, die
durch mangelnde Insulinwirkung hervorgerufen wird.
Im hoheren Alter von Bedeutung ist vor allem der Dia-
betes vom Typ II, der den Hauptanteil der Diabeteser-
krankungen ausmacht. Ursachen des Altersdiabetes
sind erbliche Veranlagung, Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel.

133 WHO (1997).

% Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 202 f.
135 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 238.

136 Vgl dazu auch Gesundheitsbericht fiir Wien 1997, S. 59.
7 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 238.

Diabetes

Diabetes mellitus ist nicht nur aufgrund der Zahl der
Betroffenen, sondern auch aufgrund der daraus resul-
tierenden Folgekrankheiten von gesundheitspoliti-
scher Bedeutung. Im Vordergrund beim Diabetes vom
Typ II steht vor allem die Erkrankung der groflen Arte-
rien (Arteriosklerose). Die Folgen sind Durchblutungs-
storungen des Herzens (Herzinfarkt), der Gehirnarteri-
en (Schlaganfall) und der Gliedmaflen (z. B. ,,diabeti-
scher Fu3“) bei gleichzeitiger Empfindungsstorung.

In Wien leiden von den Personen ab 16 Jahren 3,4 Pro-
zent der Manner und 4,3 Prozent der Frauen an Diabe-
tes."! Diese Zahlen entsprechen in etwa den Angaben
fiir Deutschland, wo nach Schétzungen 4,6 Prozent der
Gesamtbevolkerung betroffen sind.'® Zu rechnen ist
allerdings mit einer gewissen Dunkelziffer, da es Be-
troffene gibt, bei denen der Diabetes noch nicht so aus-
gepragt ist, dass er bereits als Erkrankung diagnosti-
ziert wurde. Entsprechend geht die WHO von einer
Privalenz der Zuckerkrankheit in der Bevolkerung der
westlichen Industrienationen von etwa 5 Prozent aus.
Fiir Wien wiirde eine Privalenz von 4 bis 5 Prozent be-
deuten, dass zwischen 64.000 und 80.000 Personen von
Diabetes mellitus betroffen sind.'*®

Die Schitzungen, wie hoch der jeweilige Anteil der Dia-
betiker vom Typ I und Il ist, variieren jedoch. Nach Er-
gebnissen in Deutschland werden 5-7 Prozent der Fille
dem Typ I und 93-95 Prozent dem Typ II zugerech-
net."”” WissenschafterInnen in Osterreich gehen davon
aus, dass etwa 10 bis 20 Prozent aller Diabetes-Erkran-
kungen dem Typ I zuzurechnen sind."*®

Frauen sind hdufiger von Diabetes mellitus betroffen
als Méanner. Einer der Griinde dafiir liegt vermutlich
im hoheren Durchschnittsalter der Frauen. Die Ein-
kommenssituation (insbesondere bei Frauen) scheint
ebenfalls fiir das Auftreten von Diabetes von Bedeu-
tung zu sein. Von den iiber 45-Jdhrigen sind in der
untersten Einkommensschicht Médnner und Frauen
fast finfmal so haufig von Diabetes betroffen wie in
der obersten.'”

1% ELMADFA (1998); zitiert nach Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, S. 106.

139 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 203.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

203



V. MORBIDITAT

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Privalenz
der Zuckerkrankheit deutlich. Wéhrend jiingere Per-
sonen (bis 44 Jahre) kaum betroffen sind, leiden in
Wien - ihren eigenen Angaben nach - von den 45- bis

Diabetes

59-Jdhrigen 3,9 Prozent der Médnner und 3,6 Prozent
der Frauen an Diabetes, von den 60-Jihrigen und Al-
teren 11 Prozent der Mianner und 12 Prozent der
Frauen.

Tabelle 6: Diabetes mellitus bei Personen ab 16 Jahre in Wien 1999-2001, nach Alter und Geschlecht

Alter (Jahre)* Ménner Frauen
16-24 03% 02 %
25-44 02 % 0,7 %
45-59 39% 36%
60+ 11,0 % 121%
gesamt 34 % 4,3 %

Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Im Jahr 1999 wiesen 6sterreichweit 2,2 Prozent der sta-
tiondren Behandlungsfille die Hauptdiagnose Diabetes
mellitus auf. Nicht zu vernachldssigen sind jedoch vor
allem die Folgekrankheiten des Diabetes, denen dann
andere Hauptdiagnosen zugrunde liegen. Auch in der
ambulanten medizinischen Versorgung spielt Diabetes
eine grof8e Rolle. Laut einer in Deutschland im ambu-
lanten Bereich durchgefiihrten Erhebung zahlt Diabetes
zu den 20 haufigsten gravierenden Hauptdiagnosen.'*

Fiir die in den letzten Jahrzehnten zunehmende Pri-
valenz von Diabeteserkrankungen sind, abgesehen
von der allgemein hoheren Lebenserwartung der Be-
volkerung, die héhere Lebenserwartung der an Diabe-
tes Erkrankten, die Folgen des Wohlstands (Uber-
gewicht, Bewegungsmangel) sowie die Tatsache, dass
Diabetes durch Screening heute frither entdeckt wird,
verantwortlich. Dennoch wird diese Erkrankung haufig
noch immer zu spdt bemerkt — oft erst nach Eintreten
von Folgekrankheiten. Der prognostizierte demogra-
phische Wandel, d. h. die weitere Zunahme der Zahl
und des Anteils dlterer Menschen an der Gesamtbevol-
kerung, ldsst eine Zunahme insbesondere der vom Typ
II betroffenen Diabeteskranken erwarten.

Mafinahmen der priméren, sekundéren und tertidren
Prévention sind daher in diesem Bereich von beson-
derer Bedeutung. Diabetes gilt nicht als unbeeinfluss-
bares, schicksalhaftes Leiden. Gesunde Lebensfithrung
bzw. eine entsprechende Vorbeugung zur Risikover-
minderung sind heute durchaus moglich. Dem Entste-

hen des Diabetes vom Typ II kann z. B. durch Vermei-
dung von Ubergewicht, Verzicht auf Nahrungsmittel,
die den Blutzucker stark erhohen, und angemessene
korperliche Aktivitat grofiteils vorgebeugt werden.
Auch Folgekrankheiten lassen sich in hohem Mafle
vermeiden. Entsprechend stehen in der Deklaration
der Weltgesundheitsorganisation (St. Vincent-Dekla-
ration) und im Programm der International Diabetes
Federation die Vermeidung von Risikofaktoren und
Folgen von Diabetes im Vordergrund.

Vorrangig sind neben gesundheitsférdernden und
praventiven Mafinahmen deshalb die Fritherken-
nung, sowie die entsprechende Versorgung Diabetes-
kranker, bzw. deren rechtzeitige Weiterleitung (insbe-
sondere der Typ-I-DiabetikerInnen) in Spezialein-
richtungen. Diabetes-Schwerpunktpraxen und ande-
re Spezialeinrichtungen im Bereich der ambulanten
und stationdren Rehabilitation konnen einen wichti-
gen Beitrag zur Verringerung diabetischer Komplika-
tionen und Folgekrankheiten leisten. Besondere Be-
deutung hat die Schulung und Betreuung von Diabeti-
kerinnen und Diabetikern (und ihren Angehorigen).
Dazu bedarf es der Zusammenarbeit verschiedener
Professionen und einer entsprechender Qualitdtssi-
cherung.

In Wien wurde beispielsweise 1995 das DiabCare Office
Vienna — Verein fiir Qualititssicherung bei Diabetesbe-
handlungen ins Leben gerufen, das in das europdische
DiabCare Quality Network eingebunden ist.

140 EVaS-Studie; zitiert nach Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 240.
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9.3.2 Akuter Myokardinfarkt

Der Herzmuskel (Myokard) wird iiber ein dichtes Netz
von Herzkranzarterien mit Sauerstoff versorgt. Wird
die Sauerstoffzufuhr im arteriellen System unterbro-
chen, kommt es zu einem Missverhiltnis zwischen
Sauerstoffangebot und -bedarf (Ischdmie). Stirbt auf-
grund der Ischdmie ein Teil des Herzmuskels ab,
spricht man von einem Myokardinfarkt.

Die Mehrzahl der Infarktpatientlnnen wird bereits
mehrere Monate vor der klinischen Manifestation der
koronaren Herzerkrankung durch Symptome wie
Brustschmerz (Angina pectoris), Kurzatmigkeit und
nichtlich auftretende Anfille von kardial bedingter
Luftnot gewarnt. Bei etwa einem Drittel der Patienten
kiindigt sich der Infarkt fast ein halbes Jahr vorher an,
dann allerdings meist mit relativ unspezifischen Zei-
chen wie Erschépfung, Schlaflosigkeit und tiefe Resig-
nation. Die Prognose der Herzinfarktpatientinnen
hangt wesentlich von der Zeit zwischen dem Auftreten
erster Infarktbeschwerden und dem Beginn der kardi-
ologischen Behandlung ab.

Wesentlich beteiligt am Entstehen koronarer Herz-
krankheiten ist der Lebensstil in fortgeschrittenen In-
dustriegesellschaften. Zu den somatischen Risikofak-
toren zdhlen Rauchen, tibermafliger Alkoholkonsum,
Bluthochdruck, erhéhte Cholesterinwerte und Uberge-
wicht. Das Zusammenwirken mehrerer Faktoren er-

hoht das Risiko des Auftretens einer koronaren Herz-
krankheit deutlich.

Da sich Ménner hdufiger den genannten Risikofakto-
ren aussetzen, sind sie auch hiufiger von Herzinfarkten
betroffen. 39 Prozent der Manner, die einen Herzin-
farkt erleiden, sind iibergewichtig (BMI von 25 und ho-
her'*!). Bei Frauen kommen (insbesondere bei den
unter 65-jahrigen) Herzinfarkte deutlich seltener vor.
Allerdings scheint durch vermehrtes Risikoverhalten
(siehe die zunehmende Zahl an Raucherinnen) die Zahl
der Frauen, die einen Herzinfarkt erleiden, in den letz-
ten Jahren zu steigen. Auch Bluthochdruck, der als be-
deutsamer Risikofaktor fiir Myokardinfarkt gilt, ist bei
Frauen haufiger.

Akuter Myokardinfarkt

Von der Wiener Bevolkerung ab 16 Jahren gaben rund
12 Prozent der Minner und 21,5 Prozent der Frauen
an, unter Bluthochdruck zu leiden. Wihrend bei den
Minnern in jungen Jahren Bluthochdruck relativ selten
ist und erst mit dem Alter deutlich zunimmt, ist er bei
den Frauen bereits in jiingeren Jahren relativ haufig.
Bezogen auf die Einkommenssituation ist bei den Man-
nern Bluthochdruck in den mittleren Einkommens-
gruppen am verbreitetsten, bei den Frauen in den unte-
ren. Im Wiener Gesundheitssurvey berichteten knapp
2 Prozent der Ménner und knapp 3 Prozent der Frauen
iiber Herzinfarkt und/oder Angina pectoris.'**

Die Diagnosestatistik der Krankenanstalten gibt zwar
Auskunft tiber die Bedeutung des Problems im Bereich
der stationdren medizinischen Versorgung, lasst aber
keine genauen Aufschliisse tiber die Verbreitung des
Myokardinfarkts in der Wiener Bevolkerung zu. Abgese-
hen davon, dass die Statistik fall- und nicht personenbe-
zogen ist, ist zu beachten, dass nur ein Teil der Infarktpa-
tientlnnen das Krankenhaus lebend erreicht. Uber 60
Prozent aller durch Herzinfarkt bedingten Todesfélle bei
den Mannern ereignen sich aufSerhalb des Spitals.'*

2000 wurden in Osterreichs Krankenanstalten
12.817 Fille mit der Hauptdiagnose akuter Myokard-
infarkt registriert. Das sind 17 Prozent der 74.933 in
diesem Jahr wegen ischamischer Herzkrankheiten
stationdr aufgenommenen Behandlungsfille. 59 Pro-
zent der Fille mit Hauptdiagnose akuter Myokardin-
farkt betrafen Manner. 48 Prozent der wegen eines
akuten Myokardinfarkts stationdr behandelten Mén-
ner, aber nur 18 Prozent der Frauen waren unter 65
Jahre alt. Knapp 18 Prozent der wegen Myokardin-
farkt stationdr Aufgenommenen verstarben, wobei
die Sterblichkeit bei den Médnnern mit 14 Prozent we-
sentlich niedriger lag als bei den Frauen (23 Prozent).
Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede sind auch
in anderen Lindern zu beobachten und werden hiu-
fig in der Diskussion zur Bedeutung geschlechtsspezi-
fischer Ansitze in der Medizin angefiihrt. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer aufgrund eines akuten
Myokardinfarktes betrug bei den Mannern 16,4, bei
den Frauen 21,1 Tage."**

UL Mens’s Health Review (1996); zitiert nach Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, $.102.

12 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 204 f.
3 Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, . 103.
144 Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000 (2002), S. 197.
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In Wiener Krankenanstalten wurden im Jahr 2000
insgesamt 14.328 PatientInnen (davon 8.787 Manner
und 5.541 Frauen) mit einer ischamischen Herzkrank-
heit behandelt.'** Von diesen PatientInnen hatten ins-
gesamt 2.381 Personen, davon 1.335 Manner (15,2 Pro-
zent der Herzpatienten) und 1.046 Frauen (18,9 Pro-
zent der Herzpatienten), einen akuten Myokardinfarkt.
Insgesamt wurden 41.659 Tage aufgrund eines Herzin-
farktes in einem Wiener Spital verbracht. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer infolge eines akuten My-
okardinfarktes betrug dabei 17,5 Tage (Frauen 37,4 Ta-
ge; Ménner 13,4 Tage).'*¢

Eine 2002 veréffentlichte Studie zum Thema Herzer-
krankungen und Bettenbedarf in Wien'* kommt zu
dem Schluss, dass aufgrund der demographischen Ent-
wicklung (Zunahme dlterer Menschen, insbesondere bei
den Minnern) es in der Folge auch zu einer Zunahme al-
tersspezifischer Krankheiten, insbesondere der Morbidi-
tat im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, kom-
men wird. Dies wird sich unter anderem auch in einem
erhohten Bedarf an medizinischen Einrichtungen (dar-
unter vor allem auch an Spitalsbetten) zur Behandlung
von Herzkrankheiten auswirken.

Die Mortalitdt an Herzinfarkten ist durch ein gestie-
genes Gesundheitsbewusstsein der Bevélkerung, eine
bessere Grundversorgung in der Bekimpfung von Risi-
kofaktoren (Bluthochdruck, erhéhte Cholesterinwerte,
etc.), Verbesserungen im Bereich der Notfall- und In-
tensivmedizin sowie durch Fortschritte der Kardiochi-
rurgie und der invasiven Kardiologie deutlich gesun-
ken. Angenommen wird, dass sich durch die verbesser-
te Primérpravention der Schweregrad der Krankheit
und damit auch das Sterberisiko verringert hat."* Zu-
riickgegangen ist in den letzten Jahren auch die Hospi-
talisierungsrate von Reinfarkten, dagegen ist die Spi-
talsinzidenz etwas gestiegen.

Insgesamt sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Oster-
reich (und auch in Wien) noch immer die Todesursache
Nummer eins. Allein im Jahr 2001 starben in Wien rund
9.200 Personen an einer Erkrankung des Herz-Kreislauf-

Akuter Myokardinfarkt

Systems, davon 7.000 an Herzkrankheiten, und davon
wiederum knapp 2.000 an akutem Myokardinfarkt.'*’
Zu hoher Blutdruck, Rauchen, ungesunde Erndhrung,
Stress, zu wenig Bewegung, exzessiver Alkoholkonsum
oder Ubergewicht schaden dem Herzen und fithren zur
Erkrankung. 96 Prozent der Wienerinnen und Wiener
zwischen 55 und 74 Jahren sind von einem oder mehre-
ren Risikofaktoren betroffen.

Priventive Mafinahmen sind deshalb vor allem im
Bereich Lebensstil und Gesundheitsverhalten anzuset-
zen. Nichtrauchen, abwechslungsreiches und fettredu-
ziertes Essen, regelméflige Kontrolle des Blutdrucks,
Behandlung von Bluthochdruck, sportliche Betitigung,
gezielte Stressbewdltigung (u. a. auch durch die Pflege
von Freundschaften) kénnten das Herzinfarktrisiko
drastisch senken. Um das Krankheitsbild einzuddm-
men, sind flichendeckende priventive Mafinahmen er-
forderlich. Besondere Aufmerksamkeit sollte Gruppen
mit steigendem Risiko, wie z. B. Frauen im jiingeren
Erwachsenenalter, geschenkt werden. Die Sterblichkeit
lasst sich durch verbesserte Fritherkennung und The-
rapie von HochrisikopatientInnen sowie durch Verrin-
gerung der Zeitspanne zwischen Krankheitsbeginn und
Behandlung senken. Fiir Frauen ist der Zugang zur sta-
tiondren Rehabilitation auszubauen.

Einen der drei Schwerpunkte des Wiener Gesund-
heitsforderungsprogrammes 2000, das am 17. Marz
2000 vom Wiener Gemeinderat beschlossen wurde, bil-
det deshalb auch ,,Kampf den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen®. 2001 wurde von der Stadt Wien mit 4-jéhri-
ger Laufzeit das Préventionsprogramm ,,Ein Herz fiir
Wien“ gestartet. Ziel ist die Schaffung und Forderung
von Bewusstsein fiir diese Problematik und die Anre-
gung zu einem gesiinderen Lebensstil. Dabei wurden
sieben zentrale Botschaften entwickelt, die tiber Offent-
lichkeitsarbeit und Veranstaltungen transportiert wer-
den. Zusitzlich werden Projekte (mit Ansatzpunkten
wie z. B. gestinder Essen, nicht Rauchen, mehr Bewe-
gung, modernes Blutdruckmanagement, weniger Uber-
gewicht) durchgefiihrt, die zur Umstellung auf eine ge-
stindere Lebensweise anregen und anleiten.

45 Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000 (2002), S. 221; Gesundheitsbericht Wien 2002.
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Austria.
17 YVUTUC & HAIDINGER (2002c).

Inkludiert sind hier auch Personen, die ihren Wohnsitz auflerhalb Wiens haben sowie auslidndische PatientInnen. Datenquelle: Statistik

8 The Aric Investigators (1990); zitiert nach Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, S.102.

9" Vgl. Gesundheitsbericht Wien 2002.
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5.3.3 Zerebrovaskuldre Erkrankungen
(Schlaganfall)

Die bedeutendste klinische Manifestation der zerebro-
vaskuldren Erkrankungen, d. h. der gefifibedingten
Krankheiten des Zentralnervensystems, ist der Schlag-
anfall (zerebrovaskuldrer Insult, Apoplex). Es handelt
sich dabei um eine plétzliche (,,schlagartige®) Durch-
blutungsstorung einer Hirnregion. Grund des Schlag-
anfalls ist in rund 80 Prozent der Fille eine Durchblu-
tungsminderung (Ischdamie). In rund 20 Prozent der
Fille beruht die gestorte Hirndurchblutung auf einer
Blutung im Gehirn bzw. in Hohlrdzumen des Gehirns.'*

Wichtige Symptome des Schlaganfalls sind Lahmungs-
erscheinungen von Gliedmaflen (meist einer Kérper-
halfte). Dazu kénnen Sprach- oder Sprechstérungen,
Einschrankungen des Gesichtsfeldes, Gefiihls- und
Schluckstérungen, Schwindel und andere Ausfille
kommen. In schweren Fallen kann es zu Bewusstseins-
storungen kommen.

Der wichtigste Risikofaktor fiir Schlaganfille ist der
Bluthochdruck. Gefihrdet sind auflerdem Diabetike-
rInnen, RaucherInnen und Personen mit iibermafi-
gem Alkoholkonsum. Auch erhéhte Cholesterinwerte
sind von Bedeutung, spielen aber eine geringere Rolle
als beim Herzinfarkt. Hohe Fibrinogen- und Homozys-

150 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 165.
1 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 166.

HirngefdBkrankheiten

teinspiegel, hohe Leukozytenzahlen, Ubergewicht und
Bewegungsmangel sind ebenfalls mit einem erhohten
Risiko verbunden. Als Risikofaktoren werden auch
(insbesondere chronische) Infektionen diskutiert, ihr
Einfluss ist aber bislang nicht gesichert. Beim Zusam-
mentreffen mehrerer Faktoren erhoht sich das Risiko.

Von Schlaganfillen betroffen sind vorwiegend éltere
Menschen. Die Zahl der mit den Folgen eines Schlag-
anfalls lebenden Menschen (Privalenz) wird in inter-
nationalen Studien zwischen 500 und 800 je 100.000
der Bevolkerung geschitzt.””! Trotz praventiver Maf-
nahmen und verbesserter Therapie der Hypertonie ist
aufgrund des steigenden Anteils dlterer Menschen eine
Zunahme der Zahl der Betroffenen zu erwarten.

In den Wiener Krankenanstalten wurden im Jahr 2000
insgesamt 13.734 stationdre Behandlungsfalle mit der
Hauptdiagnose zerebrovaskuldre Krankheiten verzeich-
net; mehr als 44 Prozent der Fille betrafen Minner und
knapp 56 Prozent Frauen. Die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer bei zerebrovaskuliren Krankheiten ist im
letzten Jahrzehnt deutlich gesunken. 2000 lag sie in Wien
bei den Ménnern bei 15,6 Tagen, bei den Frauen bei 26,9
Tagen. 8,2 Prozent der in Wien stationdr behandelten
Personen mit der Hauptdiagnose zerebrovaskuldre
Krankheiten verstarben im Krankenhaus.'*

152 Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2000 (2002); Gesundheitsbericht Wien 2002.
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HirngefaBkrankheiten

Grafik 3: Spitalsentlassungsfalle mit der Hauptdiagnose zerebrovaskulédre Krankheiten 1991-1999 in Oster-

reich, auf 100.000 der Bevélkerung
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Quelle: Statistik Austria.

Von 1992 bis 1996 blieb die Rate der Spitalsbehand-
lungsfille pro 100.000 der Bevdlkerung relativ gleich
(bei den Midnnern ist ab 1993 ein leichter Anstieg zu
beobachten). Der deutliche Anstieg im Jahr 1997 ist mit
der Einfithrung der leistungsorientierten Krankenan-
staltenfinanzierung bzw. den damit in Zusammenhang
stehenden Anderungen bei der Codierung zu erkldren.
Zu beobachten ist neuerdings ein leichtes Ansteigen
der Rate bei den Frauen. Dieser Anstieg ldsst sich, ab-
gesehen von der gestiegenen Lebenserwartung, unter
anderem auch durch den steigenden RaucherInnenan-
teil unter den Frauen erkldren.

Zerebrovaskuldre Erkrankungen treten vor allem im ho-
heren Lebensalter auf. Aufgrund der héheren Lebens-
erwartung erkranken mehr Frauen als Manner. 1999 wa-
ren von den in Wien wegen einer zerebrovaskuldren Er-
krankung stationdr Behandelten 70,5 Prozent 65 Jahre
und dlter (Médnner 61,5 Prozent; Frauen knapp 78 Pro-
zent). Von den stationdr Behandelten im Alter zwi-
schen 45 und 65 Jahren waren zwei Drittel (63 Prozent)
Minner, ab 65 Jahren tiberwiegt der Anteil der Frauen
(etwas mehr als 61 Prozent der stationér Versorgten in
diesem Alter waren Frauen).

Aufgrund der demographischen Entwicklung werden
auch zerebrovaskulare Erkrankungen (einschliefllich

155 WHO (1998).

1995

1996 1997 1998 1999

Schlaganfille) zunehmen. Die WHO schitzt, dass in den
entwickelten Lindern im Jahr 2020 ischdmische Herz-
erkrankungen und Schlaganfille die Hauptursachen fiir
vorzeitigen Tod und Behinderung sein werden.'>’

Primire Pravention (Vermeidung von Risikofaktoren),
Behandlung von Risikofaktoren, rechtzeitige Diagnose,
Therapie und Rehabilitation konnen bei konsequenter
Handhabung wesentlich zur Verringerung des Auftre-
tens bzw. zur Abschwichung der medizinischen und
sozialen Folgen von Schlaganfillen beitragen.'>*

Es geht vor allem darum, Bluthochdruck zu erkennen
und zu behandeln. Auch cholesterinarme Erndhrung,
regelmafliger Sport, normales Korpergewicht, Vermei-
dung von iibermafligem Alkoholkonsum sowie Verzicht
auf das Rauchen tragen zur Vorbeugung von Schlagan-
fallen bei. Bei DiabetikerInnen ist regelmafige érztliche
Kontrolle erforderlich. Bei Warnsignalen, z. B. einem
voriibergehenden Taubheitsgefiihl, einer Schwiéche im
Arm oder Bein, Sprachstérungen oder unerkldrlichen
Kopfschmerzen, ist sofort ein Arzt zu konsultieren.

Da vorwiegend éltere Personen Schlaganfille erleiden,
zdhlt die Rehabilitation von PatientInnen mit Schlag-
anféllen zu den wichtigsten Aufgaben der Geriatrie.
Ausschlaggebend fiir den Erfolg der Schlaganfallbe-

131 BINDER et al. (1990); zitiert nach Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, S. 106.
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handlung sind Ausmaf8 und Ort der Hirnschiddigung.
Mit einer friihen Behandlung steigen die Uberlebens-
chancen sowie die Wahrscheinlichkeit, Hirndefekte
und andere Folgeschiden gering zu halten. Die Rehabi-
litation von Schlaganfallpatienten sollte bereits im
Krankenhaus beginnen. Behandlungseinheiten, die
speziell auf Schlaganfille spezialisiert sind (so genann-
te stroke units, siche unten) ermdglichen eine intensi-
ve Uberwachung der PatientInnen (vor allem in den
ersten Tagen), und eine verbesserte, frithzeitige Be-
handlung. Sie tragen auch wesentlich zur Vermeidung
von Komplikationen bei. Die Vorteile solcher Behand-
lungseinheiten sind durch Studien eindeutig belegt:
Weniger PatientInnen versterben auf diese Art nach
Schlaganfillen, und weniger PatientInnen miissen in
Pflegeheimen untergebracht werden. Ebenso wird die
Verweildauer im Krankenhaus verringert, und die Le-
bensqualitit der Patientlnnen deutlich verbessert.'”
Besonders wichtig ist der nahtlose Ubergang von Kran-
kenhausbehandlung in die (teil)stationdre bzw. ambu-
lante Rehabilitation. Ein Zusammenwirken der ver-
schiedenen, an einer umfassenden Rehabilitation be-
teiligten Berufsgruppen ist im ambulanten Bereich ge-
nau so wichtig und vorteilhaft wie im (teil)stationéren.
»Case Management“ kann wesentlich zur Steigerung
des Erfolgs rehabilitativer Bemithungen beitragen.'>®

Stroke Units

In Stroke Units stehen spezialisierte, interdisziplindre
Teams zur raschen und spezifischen Betreuung von
Schlaganfallpatientlnnen zur Verfiigung. Besonders
wichtig ist im Zusammenhang mit akuten Schlaganfal-
len die Erreichbarkeit, daher werden die erforderlichen
Kapazititen im natiirlichen Einzugsbereich der Stand-
orte ermittelt. Stroke Units werden ausschlieflich in
Krankenanstalten mit Abteilungen fiir Neurologie ein-
gerichtet. Ausgangsbasis fiir die Abschdtzung des Be-
darfs ist die in Osterreich beobachtete Inzidenz an aku-
ten Schlaganfillen.

Mit Stand Ende 2000 waren in Wien insgesamt 20 Stro-
ke Unit-Betten in den Krankenanstalten Krankenhaus
Lainz, Wilhelminenspital, Otto Wagner Spital (vormals
Maria Theresienschlossel) und im Neurologischen
Krankenhaus Rosenhiigel eingerichtet. Geplant ist bis

155 MEIER-BAUMGARTNER (1991).
15 GRUNDBOCK et al. (2000).

Arthrose

zum Jahr 2005 eine Ausweitung auf 44 Stroke Unit-Bet-
ten. Zusdtzlich werden Betten im Allgemeinen Kran-
kenhaus Wien, im Kaiser-Franz-Josef-Spital, in der Ru-
dolfstiftung und im Donauspital sowie im Krankenhaus
der Barmherzigen Briider eingerichtet.'”’

Mittel- bis langfristig wird mit einer steigenden Nach-
frage nach Stroke Unit-Standorten und Stroke Unit-
Betten gerechnet. Griinde sind unter anderem eine ver-
starkte Aufklirung der Bevolkerung, die verbesserte
Zusammenarbeit des Rettungswesens mit den Kran-
kenanstalten und das zunehmende Angebot an Stroke
Units selbst.

5.3.4 Arthrose

Arthrosen (genauer Osteoarthrosen) sind degenerative
Gelenkerkrankungen. Durch die mechanische Abnut-
zung des Gelenkknorpels und der gelenkbildenden
Binde- und Stiitzgewebe, konnen sich der darunter lie-
gende Knochen und die Gelenkkapsel verandern. Da
Abbauerscheinungen im Bereich der Gelenke auch zum
natiirlichen Alterungsprozess gehoren, lassen sich Ar-
throsekrankheit und Alterungserscheinungen schwer
voneinander abgrenzen. Arthrosen zdhlen sowohl zu
den haufigsten als auch zu den kostenintensivsten
chronischen Krankheiten.

Unterschieden werden primére und sekundére Krank-
heitsformen. Bei den primdren Formen ist die Krank-
heitsursache nicht bekannt, vermutet wird eine gene-
tische Veranlagung. Die sekunddiren Arthrosen ent-
stehen vor allem im Anschluss an eine mechanische
Gelenkschadigung, z. B. nach Unfillen und Knochen-
briichen, oder aufgrund einer extremen, meist beruf-
lich bedingten, korperlichen Belastung (z. B. bei
Landwirten, Berg- und Bauarbeitern). Auch bei tiber-
gewichtigen Personen mit erhohter mechanischer Ge-
lenkbelastung, sowie bei Achsfehlstellungen der Bei-
ne und angeborenen Fehlbildungen kann es zu einer
Arthrose kommen.

Krankheitsverlauf: Die Krankheit verliuft schubwei-
se, sie ist im allgemeinen fortschreitend und nicht heil-
bar. Symptome sind Gelenkschmerzen, die auch ohne
Belastung auftreten, und eine Einschriankung der Be-

157 Osterreichischer Krankenanstalten- und GroRgeréteplan, Stand 1.1.2002.
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weglichkeit. Im Verlauf der Erkrankung kann es zu zu-
nehmender korperlicher Funktionseinschrankung
bzw. Behinderung kommen. Grundsitzlich kann jedes
Gelenk von Arthrose betroffen sein. Wegen der hohen
mechanischen Belastung werden vor allem die grofien
Gelenke der Beine (Hiift- und Kniegelenke) sowie die
Wirbelsaule in Mitleidenschaft gezogen. Relativ haufig
sind auch Arthrosen der Fingergelenke.

Schmerzen an Gliedmafien und Gelenken sind in der
Bevolkerung relativ stark verbreitet. Von der Wiener
Bevolkerung ab 16 Jahren gaben knapp 20 Prozent
der Manner und 29 Prozent der Frauen an, in den bei-

Arthrose

den Wochen vor der Befragung Schmerzen an Armen,
Hinden, Beinen, Knien, Hiiften oder Gelenken ver-
spiirt zu haben. Zudem zeigt sich eine erhebliche Zu-
nahme der Gelenkleiden mit dem Alter. Ménner und
Frauen unterer Einkommensschichten sind héufiger
von diesen degenerativen Gelenkerkrankungen be-
troffen als jene mit hoherem Einkommen.'*® Zwar las-
sen sich aus diesen Angaben keine Riickschliisse auf
die Verbreitung von Arthrosen in der Bevilkerung ab-
leiten; wie jedoch Untersuchungen in Deutschland ge-
zeigt haben, machen Arthrosen mindestens 40 Prozent
aller Gelenkleiden aus.'”

Grafik 4: Schmerzen an Armen, Handen, Beinen, Knien, Hiiften oder Gelenken in der Wiener Bevolkerung ab 16
Jahre in den zwei Wochen vor der Befragung 1999-2001, nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Die Angaben zur Préavalenz von Arthrosen hingen u. a.
von den Krankheitskriterien ab, die den Erhebungen
zugrunde gelegt werden (Beschwerden und/oder Diag-
nose nach dem Rontgenbild). Représentative Erhebun-
gen, bei denen eine Diagnosesicherung durch Réntgen-
bilder vorgenommen wurde, existieren zur Zeit nur in
wenigen Lindern (z. B. Grof3britannien, Schweden,
Niederlande, USA).

Aufgrund reprisentativer Erhebungen zu Beginn der
90er Jahre wird geschitzt, dass in Deutschland etwa 6
Prozent der Bevélkerung unter arthrosebedingten Be-

13 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 186 f.

199" Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 195.
190 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 195.
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schwerden leiden. Frauen sind davon haufiger betrof-
fen als Manner. Die Zahl der Betroffenen nimmt mit
dem Alter deutlich zu.'® Aufgrund der sich verschie-
benden Altersstruktur der Bevolkerung wird fiir
Deutschland von 1990 bis zum Jahr 2010 mit einer Zu-
nahme der Zahl der von manifester Arthrose Betroffe-
nen um 15 Prozent gerechnet.

In Osterreichs Spitdlern wurden 1999 insgesamt
223.687 stationdre Behandlungsfille mit der Haupt-
diagnose Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes verzeichnet (Wien 2000: 50.529 Fille),
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darunter rund 19 Prozent mit der Hauptdiagnose
Osteoarthrose (ausgenommen Wirbelsdule). Osteo-
arthrosen sind eine federfithrende Einzeldiagnose bei
den Krankenhausbehandlungen: 1,8 Prozent aller Be-
handlungsfille liegt die Hauptdiagnose Osteoarthrose
zugrunde. In vielen Fallen ist der stationdre Aufenthalt
mit einem operativen Eingriff verbunden. Die durch-
schnittliche Verweildauer in einem 6sterreichischen
Spital betrug bei Osteoarthrose im Jahr 1999 17,1 Tage
(Ménner 16,1 Tage; Frauen 17,7 Tage).

Mehr als 35 Prozent der stationdren Behandlungsfille
mit der Hauptdiagnose Osteoarthrose betrafen Ménner,
knapp 65 Prozent Frauen. Der iiberwiegende Teil der
Osteoarthrose-PatientInnen (61,4 Prozent) war 65 Jahre
oder ilter; 32,5 Prozent waren zwischen 45 und 64 Jahre
alt. Bei den Frauen verschiebt sich die Altersverteilung
mehr nach hinten. Wahrend von den weiblichen Osteo-
arthrose-Patienten 68 Prozent 65 Jahre und élter waren,
betrug dieser Anteil bei den Mannern knapp 50 Prozent.
42 Prozent der méannlichen und 28 Prozent der weibli-
chen Patienten waren zwischen 45 und 64 Jahre alt. Auf-
grund der sich verschiebenden Altersstruktur ist zu er-
warten, dass die Zahl der von Arthrose Betroffenen
kiinftig weiter zunehmen und eine steigende Zahl an
Operationen nach sich ziehen wird.

Pravention von Arthrose ist daher besonders wichtig.
Viele Risikofaktoren lassen sich mildern. Wenn sie
rechtzeitig erkannt werden, lasst sich das Auftreten einer
sekunddren Arthrose zumindest zeitlich verzogern. Ver-
hiitung von Gelenkverletzungen, Vermeidung von Uber-
gewicht sowie Verminderung berufsbedingter, sich wie-
derholender Gelenkbelastungen durch ergonomische
Mafinahmen sind wichtige praventive Mafinahmen. Ar-
beitsmedizinisch besonders geschulte Physiotherapeu-
tInnen (wie sie z. B. in skandinavischen Landern im Ein-
satz sind) konnen wesentlich zu einer ergonomisch sinn-
vollen Gestaltung des Arbeitsplatzes beitragen.

Ein allgemeines Screening zur Feststellung von Arth-
rosen bzw. deren Vorstufen ist aufgrund der erforderli-
chen Rontgenuntersuchungen nicht unproblematisch.
Bereits bestehende Arthrosen sind bislang nicht heil-
bar. Mit Fortschreiten der Krankheit ist oft ein Kran-
kenhausaufenthalt fiir intensive rehabilitative Maf3-

161 MALCHAU et al. (1993).
102 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 97.
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nahmen oder eine Operation notwendig. Operative
Verfahren reichen von der Gelenkspiegelung (Arthros-
kopie) bis zum kiinstlichen Gelenkersatz. Die Arthrose
ist der bei weitem hdufigste Grund fiir Gelenkersatz-
operationen der Hiift- und Kniegelenke.

Besonders bedeutsam ist die Pravention der korperli-
chen und sozialen Konsequenzen der Arthrose. In-
novative Behandlungsverfahren und Rehabilitation
spielen fiir die Erhaltung der Selbstindigkeit dlterer
Menschen eine entscheidende Rolle. Mit speziellen
Verhaltens- und Trainingsprogrammen konnen Be-
schwerden reduziert und eine Leistungssteigerung er-
zielt werden. Der Riickgang von Erkrankungsbildern,
die insbesondere bei Hochaltrigen friiher relativ haufig
waren (Angewiesensein auf Gehstock, eingeschrankte
Mobilitit), ist auf die heute vorhandenen technischen
Hilfsmittel und die Weiterentwicklung der medizini-
schen Behandlungs- und Rehabilitationsverfahren zu-
riickzufiihren. Den entscheidenden Durchbruch fiir die
Schmerzbekdampfung und den Erhalt der Funktion von
Hiift- und Kniegelenk hat der kiinstliche Gelenkersatz
gebracht. Nach Daten des schwedischen Hiift-Endopro-
thesen-Registers sind bei 78 Prozent eine primére Arth-
rose, bei 11 Prozent eine sekundare Arthrose nach Unfall
bzw. Verletzung, und bei 7 Prozent entziindlich rheuma-
tische Gelenkleiden Grund fiir einen Hiiftgelenk-
ersatz.'®!

Als Folgezustinde der operativen Behandlungen
sind vor allem Prothesenlockerungen zu nennen, sowie
schwer behandelbare Infektionen, die weitere Operati-
onen (Wechsel der kiinstlichen Gelenkprothesen) nach
sich ziehen. Eine regelmiflige Nachsorge, verbunden
mit zeitgemdflem Qualitdtsmanagement, um Kompli-
kationen und beeinflussbare Risikofaktoren (Prothe-
sendesign, Operationstechniken) festzustellen, ist be-
sonders bedeutsam. Degenerative Gelenkerkrankun-
gen an sich verursachen keine Todesfille. Allerdings
konnen (vor allem bei Hochbetagten) Todesflle als Be-
handlungsfolge, aufgrund von postoperativen Kompli-
kationen oder aufgrund von Medikamentennebenwir-
kungen, etc. auftreten.'? Prothesenregister (wie in
den skandinavischen Landern), ermdglichen eine Ver-
laufskontrolle und bilden die Grundlage fiir ein moder-
nes, ergebnisorientiertes Qualititsmanagement.
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5.4 Bosartige Neubildungen

Zusammenfassung

Krebserkrankungen sind zwar insgesamt kaum
gestiegen, bei einzelnen Krebserkrankungen kam
es jedoch zu deutlichen Veranderungen.

Generell treten Krebserkrankungen eher bei ilte-
ren Menschen auf. Bei den Ménnern am haufig-
sten sind der Prostatakrebs, der Lungenkrebs,
bosartige Neubildungen des Kolorektums und der
Harnblase. Diese vier Krebsarten waren 1999 in
Wien fiir beinahe zwei Drittel aller Krebserkran-
kungen bei den Mannern verantwortlich.

Bei den Frauen ist Brustkrebs die haufigste Krebs-
erkrankung, gefolgt von bosartigen Neubildungen
des Kolorektums, Lungen- und Gebdrmutter-
krebs. Fast 60 Prozent aller Krebsneuerkrankun-
gen bei den Frauen sind dadurch bedingt.

In Wien hat bei den Mannern seit Beginn der 90er
Jahre Prostatakrebs deutlich zugenommen. (Dies
beruht jedoch vor allem auf einem so genannten
Screening-Effekt.) Auch die hdufigste Krebser-
krankung bei den Frauen, der Brustkrebs, ist in
Wien wieder im Steigen. Viele Krebserkrankun-
gen lieflen sich durch wirksame Pravention ver-
meiden; besondere Bedeutung kommt auch der
Fritherkennung zu.

Bei den Krebserkrankungen handelt es sich um eine he-
terogene Gruppe von Krankheiten, die durch unkont-
rollierte Vermehrung befallener Zellen charakterisiert
ist. Ursachen und Verlauf der verschiedenen Krebser-
krankungen unterscheiden sich erheblich. Es wird ge-
schitzt, dass ein hoher Anteil von Krebserkrankungen
in industriellen Landern zum Teil oder zur Ginze exter-
nen Ursachen (Lebensstil, Umweltfaktoren) zuzu-
schreiben ist. Dies bedeutet, dass es maglich ist, viele
Krebserkrankungen (durch Vermeidung von Risikofak-
toren und bessere Vorsorge) zu verhindern.

18 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 201.

Bosartige Neubildungen

Summary: Malignant Neoplasms

While the overall incidence of cancer cases has
hardly increased, noticeable changes are observed
with respect to individual forms of carcinoma.

In general, cancer tends to occur more frequently in
elderly persons. The most frequent forms of carcino-
ma in men are cancer of the prostate, lung cancer as
well as malignant neoplasms of the colorectum and
the bladder. In 1999, these four forms of cancer ac-
counted for nearly two thirds of all male cancer cases.

In women, cancer of the mammary gland is the sin-
gle most frequent form of carcinoma, followed by
malignant neoplasms of the colorectum and lung as
well as uterine cancer. Almost 60 percent of all new
cancer cases in women are due to these causes.

Since the early 1990s, the incidence of cancer of the
prostate has markedly increased amongst the city’s
male population. (This is, however, mainly due to
screening-effects.) In addition, the incidence of the
key form of carcinoma in women, i.e. cancer of the
mammary gland, is once more on the rise in Vien-
na. Many forms of carcinoma could be avoided by
means of effective prevention; special importance
must in this respect be attached to early detection.

Von der Wiener Bevolkerung ab 16 Jahre sind (nach
Eigenangaben) 1,2 Prozent der Manner und 1 Prozent
der Frauen von Krebserkrankungen betroffen.'® Das
wiren (hochgerechnet) ca. 14.000 Erkrankte fiir ganz
Wien.'®* Bei beiden Geschlechtern besteht eine deutli-
che Altersabhingigkeit; betroffen sind vor allem altere
Menschen. Insbesondere bei den Ménnern steigt der
Anteil der Betroffenen im Alter (v. a. auch durch den
Anstieg der Lebenserwartung) deutlich.

184 Allerdings ist bei Surveys aufgrund des Stichprobenfehlers und der Tatsache, dass es sich um (uniiberpriifte) Angaben von Laien han-

delt, mit Ungenauigkeiten zu rechnen.
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Grafik 5: Prdvalenz von Krebserkrankungen (alle Lokalisationen) in der Wiener Bevélkerung ab 16 Jahre,

1999-2001, nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

1999 sind in Wien 6.841 Personen neu an Krebs er-
krankt (Inzidenz)'®, und zwar 3.320 Minner und
3.521 Frauen. Osterreichweit wurden 32.463 Neuer-
krankungen (16.368 Manner und 16.095 Frauen) ge-
meldet. Mehr als ein Fiinftel (21,1 Prozent) aller in Os-
terreich gemeldeten Krebsneuerkrankungen entfallen
auf die Bundeshauptstadt.

Die altersstrukturbereinigte Rate'®® lag in Wien bei
den Midnnern mit 417,0 Neuerkrankungen pro 100.000
knapp tber dem osterreichischen Durchschnitt
(397,0), bei den Frauen mit 281,8 knapp darunter
(286,0). Minner haben ein hoheres Risiko, an einer
bosartigen Neubildung zu erkranken als Frauen. 1999
war in Wien das Inzidenzrisiko der minnlichen Bevol-
kerung um die Halfte hoher als jenes der Frauen. Oster-
reichweit war der Abstand zwischen den Geschlechtern
etwas geringer.

in %

In der alle Lokalisationen umfassenden Krebsinzidenz
der Manner gab es in den letzten Jahrzehnten nur ge-
ringfiigige Verdnderungen. Bis 1989 war Osterreich-
weit und in Wien bei den Mannern ein leichter Anstieg
der Neuerkrankungen zu erkennen, seither verlief die
Entwicklung relativ gleichférmig. 1998 stieg die Inzi-
denz der Minner in Wien wieder leicht, seither ist sie
sowohl in Osterreich als auch in Wien riicklaufig.'®’
Wiahrend die standardisierte Krebsinzidenz der Man-
ner in Wien bis Anfang der 90er Jahre iiber dem Oster-
reich-Durchschnitt lag, ist es seither zu einer Anglei-
chung gekommen. Erst neuerdings liegt die altersstan-
dardisierte Rate in Wien wiederum gering tiber dem
osterreichischen Durchschnitt.

Bei den Frauen war die Krebsinzidenz sowohl in Wien
als auch im gesamten Bundesgebiet leicht riicklaufig.
Wihrend in Wien bis 1991 die Inzidenzrate hoher war
als im gesamten Bundesgebiet, liegt sie seither knapp
darunter.

19 Einschlieflich DCO-Fille, ohne Carcinoma in Situ-Fille und sonstige bosartige Neubildungen der Haut.

19 Als Standardbevélkerung wurde die alte Europiische Standardbevélkerung der WHO verwendet. Durch Altersstandardisierung wird
der unterschiedliche Altersaufbau der Bevélkerung ausgeschaltet und so ein strukturbereinigter Vergleich ermoglicht.

17" Bei den Angaben der letzten drei Jahre handelt es sich allerdings um vorliufige Zahlen.
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Grafik 6: Entwicklung der Neuerkrankungen an Krebs (alle Lokalisationen") in Osterreich und in Wien seit
1987 nach Geschlecht (standardisierte Raten® pro 100.000 der Bevdlkerung)
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1) Alle Lokalisationen inklusive DCO-Falle, ohne Carcinoma in Situ-Flle und sonstige bosartige Neubildungen der Haut (Nr. 173).

2)  Altersstandardisiert nach 5-jahrigen Altersgruppen; als Standardbevélkerung wurde die Europaische Standardbevélkerung der WHO (alte Ver-

sion) verwendet.

Quelle: Statistik Austria (Osterreichisches Krebsregister).

Von Krebserkrankungen betroffen sind (wie betont)
vor allem #ltere Personen, bei Kindern ist Krebs sel-
ten. Von den 1999 in Wien neu erkrankten mannlichen
Krebspatienten waren 0,8 Prozent unter 15 Jahre, von
den weiblichen 0,4 Prozent. Das Risiko an Krebs zu er-
kranken beginnt jedoch ab dem Alter von 45 Jahren
rasch zu steigen. Wahrend 1999 von den 25- bis 34-jah-
rigen Méannern pro 100.000 34,4 neu an Krebs er-
krankt sind, waren es von den 45- bis 54-jahrigen
323,7, von den 65- bis 74-jéhrigen bereits 1.959,5, und
von den 85-jéhrigen und alteren 3.070,7. Ahnlich ver-
halt es sich bei den Frauen: Von den 25- bis 34-jahri-
gen Frauen sind pro 100.000 41,6 neu an Krebs er-
krankt, von den 45- bis 54-jéhrigen bereits 362,2. Die
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65- bis 74-jdhrigen Frauen wiesen eine standardisierte
Rate von 998,2 Neuerkrankungen und die 85-jahrigen
und dlteren eine Rate von 2.005,8 Erkrankten pro
100.000 Frauen im jeweiligen Alter auf.

In beinahe allen Altersgruppen ist in Wien die Krebsin-
zidenz riickldufig, insbesondere aber in den hoheren.
Lediglich bei Kindern und Jugendlichen (bis 24 Jahre)
hat die standardisierte Rate seit 1989 leider zugenom-
men. Seit 1994 ist bei den Ménnern in der Altersgruppe
der 65- bis 74-Jahrigen und bei den Frauen in der
Gruppe der 55- bis 64-Jahrigen eine Zunahme der
Krebsinzidenz zu beobachten.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN
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Tabelle 7: Neuerkrankungen an Krebs (alle Lokalisationen')), nach Alter und Geschlecht (5-Jahres-Absténde) in
Wien (pro 100.000 der Bevolkerung)

Méznner? Frauen?
Alter (Jahre)

1989 1994 1999 1989 1994 1999
Bis 24 12,6 16,5 17,6 12,4 13,9 14,2
25-34 43,8 43,3 34,4 78,2 48,7 41,6
35-44 118,8 99,1 79,9 219,4 157,5 1279
45-54 392,6 3279 323,7 4277 3514 362,2
55-64 1.020,0 9479 985,5 7549 582,3 608,0
65-74 2.077,8 1.839,4 1.959,5 1.244,7 1.058,6 998,2
75-84 3.157,0 2.873,0 2.436,4 1.788,4 1.661,1 1.515,7
85+ 4.262,9 3.576,0 3.070,7 2.469,9 2.352,6 2.005,8
Wien
rohe Rate 522,8 4374 4374 559,4 453,8 4174
standardisierte Rate 2) 4741 4248 417,0 3441 291,0 281,8
Osterreich
standardisierte Rate 2) 446,0 428,4 3971 325,7 305,0 286,0
Verhéltnis Wien : Osterreich (=100%) 2 106,3 99,2 105,0 105,6 95,4 98,5
Wien: Verhéltnis Manner : Frauen (=100%) 2 136,9 140,5 138,8

1) EinschlieSlich DCO-Fille, jedoch ohne Carcinoma in Situ, sowie ab 1994 ohne nicht-melanotische Hautkrebse.

2)  Altersstandardisiert nach 5-jahrigen Altersgruppen; als Standardbevélkerung wurde die Europaische Standardbevélkerung der WHO (alte Version)

verwendet.

Quelle: Statistik Austria (Osterreichisches Krebsregister).

Krebserkrankungen sind fiir den Betroffenen nicht nur
mit viel Leid, finanziellen Problemen und Gefahr der
sozialen Isolation (bei PatientInnen im erwerbsfahigen
Alter hdufig Verlust des Arbeitsplatzes bzw., in schwe-
ren Fillen, auch Verlust der tatsachlichen Arbeitsfihig-
keit), sondern auch mit hohen Kosten fiir das Gesund-
heitssystem verbunden. Neben den Behandlungskos-
ten sind Kosten infolge Arbeitsunfihigkeit, Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit zu erwéhnen. 1999 waren in Oster-
reich 11,3 Prozent aller Neuzugénge an Pensionen der
geminderten Arbeitsfihigkeit bzw. der dauernden Er-
werbsunfahigkeit auf Krebserkrankungen zuriickzu-
fithren - das sind 1.727 Neuzugdnge (919 Manner und
808 Frauen). Auflerdem waren (ohne Beriicksichtigung
der Zahlen fiir die pragmatisierten Beamten) 12.104
Krankenstandsfille durch Krebserkrankungen be-
dingt, davon entfielen 5.986 auf Manner und 6.136 auf
Frauen. Die durchschnittliche Krankenstandsdauer
pro Fall betrug 53,1 Tage.'®®

198 Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1999 (2001), S. 356 ff.
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Wenngleich insbesondere in den letzten Jahren verbes-
serte Frithdiagnose- und Therapiemdéglichkeiten ent-
wickelt wurden bzw. angewandt werden, gibt es zur
Zeit selten eine wirkliche Heilung von Krebserkran-
kungen. Dariiber hinaus tragen die fiir die Betroffenen
mitunter belastenden, oft sogar sehr aggressiven Be-
handlungsmethoden (Radikaloperationen, Chemothe-
rapien, Bestrahlungstherapien, Hormontherapien) mit
ihren Nebenwirkungen zu einer erhohten Morbiditit
(Sekundarerkrankungen) bei und kénnen zu schweren
psychischen und physischen Beeintrichtigungen der
PatientInnen fithren. Die Behandlungserfolge bestehen
jedoch in der Linderung von Schmerzen und teilweise
- je nach Krebserkrankung und Behandlungserfolg -
in der Erhohung der Lebensqualitit sowie gegebenen-
falls auch in der Lebensverldngerung.
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5.4.1 Inzidenz und Entwicklung von Krebs-
erkrankungen

Haufigste Krebserkrankungen in Wien
Ménner

Die hdufigste Krebserkrankung bei den Ménnern ist
das Prostatakarzinom. 1999 waren in Wien mehr als
ein Fiinftel (22,5 Prozent) aller Krebsneuerkrankun-
gen bei Mannern darauf zuriickzufithren. In diesen
Zahlen spiegeln sich jedoch nicht ein tatsdchlicher
Anstieg der Prostatakrebsinzidenz, sondern eher die
Auswirkungen vermehrter Vorsorgeuntersuchungen
und daraus resultierender haufigerer Diagnosen
(»Screening-Effekt®). In der Mehrzahl der Fille fiihrt
jedoch diese Erkrankung nicht zur spiteren Todesur-
sache.'® Am zweithaufigsten ist bei den Ménnern der
Lungenkrebs (18 Prozent), gefolgt von bosartigen
Neubildungen des Kolorektums (12,7 Prozent) und
der Harnblase (8,9 Prozent). Zusammen machten die
genannten Krebsarten beinahe zwei Drittel (62,1 Pro-
zent) aller Krebsneuerkrankungen bei den Mannern
aus.

Frauen

Bei den Frauen ist Brustkrebs die haufigste Krebser-
krankung. 1999 war in Wien mehr als ein Viertel aller
Krebsneuerkrankungen (25,8 Prozent) bei den Frauen
dadurch bedingt. Am zweithdufigsten waren bei den
Frauen bosartige Neubildungen des Kolorektums (16
Prozent), gefolgt von Lungenkrebs (10,2 Prozent) und
Gebarmutterkrebs (7,3 Prozent). Diese vier Krebsar-
ten machten insgesamt 59,3 Prozent aller Krebsneuer-
krankungen bei den Frauen aus.

189" Val. Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 99.
170" vgl. Gesundheitsbericht Wien 2002.

216

Bosartige Neubildungen

Entwicklung der altersstandardisierten Krebsin-
zidenz in Wien

Manner

Wihrend es in der altersstandardisierten, alle Lokali-
sationen umfassenden Krebsinzidenz der Manner in
den letzten zehn Jahren in Wien (von Schwankungen
abgesehen) keine groflen Veranderungen gab, hat
sich die Inzidenz einzelner Krebserkrankungen er-
heblich verdndert. Stark zugenommen hat bei den
Minnern seit Anfang der 90er Jahre die Rate der Neu-
erkrankungen an Prostatakrebs, aber auch Neuer-
krankungen an Harnblasenkrebs haben seit Mitte
der 90er Jahre wieder zugenommen. Zum Teil lassen
sich diese Zunahmen durch verbesserte diagnostische
Methoden erkléren (siehe oben). Dagegen sind bosar-
tige Neubildungen der Lunge bei Mannern riicklau-
fig. 1996 tibertraf die Inzidenz von Prostatakrebs in
Wien zum erstenmal jene des Lungenkrebses, die bis
dahin die héufigste Krebslokalisation bei Madnnern
war. Bosartige Neubildungen des Kolorektums sind
bei den Mannern 1996 wieder gestiegen, sind jedoch
nunmehr riicklaufig. Die Inzidenz von Magenkrebs
hat sich die ganze Zeit hinweg verringert. Die Ent-
wicklung des Speiserdhrenkrebses sowie der
Krebserkrankungen der Lippe und des Kehlkop-
fes verliefen eher uneinheitlich, zeigen jedoch nun-
mehr eine sinkende Tendenz. Hauptursache fiir den
Riickgang der Neuerkrankungen an Lungen-, Lippen-
und Kehlkopfkrebs bei den Mannern ist die Redukti-
on des Tabakkonsums.'”
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Grafik 7: Entwicklung der Neuerkrankungen der hiufigsten Krebslokalisationen® bei Ménnern in Wien seit
1987 (standardisierte Raten? pro 100.000 der Bevélkerung)
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2)  Altersstandardisiert nach 5-jahrigen Altersgruppen; als Standardbevélkerung wurde die European-Standardbevélkerung der WHO (alte Ver-

sion) verwendet.

Quelle: Statistik Austria (Osterreichisches Krebsregister).

Die Zunahme der Neuerkrankungen an Gehirntumo-
ren lasst sich zum Teil durch verbesserte diagnostische
Methoden erkldren. Ursachen fiir Hautmelanome, die
in Wien Anfang der 90er Jahre bei den Ménnern etwas
zuriickgegangen sind, sind exzessives Sonnenbaden und
Sonnenbrande.

Frauen

Die altersstrukturbereinigte Inzidenz der Krebserkran-
kungen bei den Frauen war in den letzten Jahren der
Tendenz nach riicklaufig. Auch bei den Frauen zeigen
sich je nach Lokalisation unterschiedliche Trends. Die
hdufigste Krebserkrankung bei den Frauen, nidmlich
Brustkrebs, ist in Wien bis 1994 zwar leicht gesunken,

7' ygl. auch Gesundheitsbericht Wien 2002.
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seither jedoch wieder gestiegen. Die Raten der Neuer-
krankungen an Gebarmutter- und Eierstockkrebs
konnten aufgrund des Screenings gesenkt werden. Die
Rate der Neuerkrankungen an Magenkrebs hat, ebenso
wie bei den Mdnnern, abgenommen. Speiserohren-
krebs blieb (von Schwankungen abgesehen) anndhernd
gleich haufig, bosartige Neubildungen des Kolorek-
tums haben bis 1995 deutlich abgenommen, sind aber
dann wieder etwas gestiegen. Bei Nieren- und Harn-
blasenkrebs, Hautmelanomen und Tumoren des
zentralen Nervensystems zeigt sich kein einheitlicher
Trend. Im Gegensatz zu den Ménnern hat der Lungen-
krebs bei Frauen aufgrund des zunehmenden Rauche-
rinnenanteils kontinuierlich zugenommen. Gallenbla-
senkrebs ist seit Anfang der 90er Jahre riicklaufig.'”!
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Grafik 8: Entwicklung der Neuerkrankungen der haufigsten Krebslokalisationen bei Frauen in Wien seit 1987
(standardisierte Raten? pro 100.000 der Bevélkerung)
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2)  Altersstandardisiert nach 5-jahrigen Altersgruppen; als Standardbevélkerung wurde die European-Standardbevélkerung der WHO (alte Ver-

sion) verwendet.

Quelle: Statistik Austria (Osterreichisches Krebsregister).

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Abgesehen von den jeweils geschlechtsspezifisch domi-
nierenden Krebserkrankungen - Prostatakrebs bei
Minnern und Brustkrebs bei Frauen - sind auch spezi-
fische Unterschiede im Auftreten verschiedener Arten
von Krebserkrankungen zwischen Mannern und Frau-
en zu beobachten.

Wihrend sich 1987 die altersstrukturbereinigte Inzi-
denz des Lungenkrebses in Wien bei den Ménnern
noch auf ein Vierfaches jener der Frauen belief, verrin-
gerte sich seither der Abstand zwischen den Geschlech-
tern. 1999 war die Rate der Neuerkrankungen bei den
Minnern nur mehr zweieinhalb mal so hoch wie jene
der Frauen. Ausschlaggebend dafiir war die kontrére
Entwicklung bei den Rauchgewohnheiten der Ge-
schlechter (Verringerung des Anteils der Raucher bei
den Ménnern und Zunahme des Raucheranteils bei
den Frauen). 1999 betrug in Wien die Neuerkran-
kungsrate an Kehlkopfkrebs bei den Mannern das
Dreizehnfache jener der Frauen. Die Inzidenz an bosar-
tigen Neubildungen von Lippe, Mundhéhle und Ra-

172 Siehe auch Gesundheitsbericht Wien 2002.
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chen war bei den Minnern viermal so hoch wie bei den
Frauen.!”?

Die Inzidenz an Blasenkrebs war 1999 in Wien bei
Minnern fiinfmal, bei Magenkrebs jedoch nur um ein
Drittel hoher als bei Frauen. Auch andere Krebsarten,
wie z. B. Gallenblasenkrebs und Nierenkrebs, treten
bei Ménnern héufiger auf als bei Frauen. Neuerkran-
kungen an Schilddriisenkrebs waren hingegen bei
Frauen mehr als doppelt so hdufig, und bosartige Neu-
bildungen des Diinndarms um zwei Drittel hdufiger
als bei den Ménnern.

Altersspezifische Unterschiede

Die alle Lokalisationen umfassende Krebsinzidenz
nimmt mit dem Alter zu. Diese Altersabhingigkeit
trifft jedoch nicht fiir alle Krebsarten zu.

Die verbreitetsten Krebserkrankungen bei Kindern
sind Leukdmien und Gehirntumore. 1998 machten in
Osterreich beide zusammen die Hilfte der Krebser-
krankungen bei Kindern aus. Die Hodgkinsche

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN



V. MORBIDITAT

Krankheit ist typisch fiir junge Erwachsene; auch Ho-
denkrebs tritt eher bei jiingeren Mdnnern auf.

Die Inzidenz von Brustkrebs nimmt bei den Frauen
mit dem Alter deutlich zu. Gebdrmutterhalskrebs ist
in der Altersgruppe zwischen 55 und 64 Jahren am ver-
breitetsten. Frither war er auch im jiingeren und mittle-
ren Alter relativ hiufig. Screening hat signifikant dazu
beigetragen, das Risiko bei jungen Frauen und Frauen
im mittleren Alter zu reduzieren.

Soziodkonomische Unterschiede

Untersuchungen in anderen Lindern verweisen auf
deutliche schichtspezifische Unterschiede im Auftreten
mancher Krebserkrankungen. So etwa sind Speiserdh-
renkrebs, Magen- und Gebarmutterkrebs hiufiger bei
Personen mit niedrigem soziodkonomischen Status zu
finden. Dies gilt auch fiir Lungenkrebs bei den Min-
nern: Die Privalenz von Lungenkrebs ist z. B. in Finn-
land bei Mdnnern mit Pflichtschulbildung viermal héher
als unter Akademikern. Bei Frauen war Lungenkrebs bis
in die 70er Jahre in der hochsten soziookonomischen
Gruppe am verbreitetsten, seither hat er in der niedrigs-
ten sozialen Schicht zugenommen. Darm-, Brust-, Ge-
barmutter-, Prostata- und Hodenkrebs sind hingegen
eher bei Personen mit hohem sozialen Status zu fin-
den.'”

Unterschiede in der Erkrankungshdufigkeit zwischen
verschiedenen soziookonomischen Gruppen sind zum
Teil auf die bestehenden Unterschiede in den Rauchge-
wohnheiten, im Alkoholkonsum, in den Erndhrungs-
gewohnheiten, sowie im Sexual- und Reproduktions-
verhalten zurtickzufiihren.

9.4.2 Zukunftsperspektiven und Hand-
lungsbedarf

Die Prognose von KrebspatientInnen hat sich, wie
Studien aus anderen Lindern zeigen, im letzten Jahr-
zehnt kontinuierlich verbessert.'”* In Osterreich man-
gelt es bisher noch an diesbeziiglichen Studien.'”” Die
insgesamt gestiegenen Uberlebensraten sind auf den

173 AROMAA et al. (1999), S. 113.

174 AROMAA et al. (1999), S. 109 f.
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kontinuierlichen Anstieg des Anteils der Krebserkran-
kungen mit guter Prognose, auf vermehrtes Screening
(wodurch Krebserkrankungen in einem fritheren Sta-
dium entdeckt werden) sowie auf verbesserte Behand-
lungsmethoden zuriickzufithren. Vor allem bei Krebser-
krankungen der Harnorgane, der ménnlichen Genitale
sowie bei Hautmelanomen und Lymphomen hat sich
die Prognose stark verbessert.

Voraussagen iiber die zukiinftige Entwicklung von
Krebserkrankungen in anderen Lindern (z. B. in
Finnland) gehen davon aus, dass es zu keiner Zunahme
der Krebsmorbiditit bei den Médnnern kommen wird.
Bei den Frauen wird ein leichter Anstieg erwartet. Bei
den meisten Krebserkrankungen werden sich die beste-
henden Trends nicht verandern. Erwartet wird bei bei-
den Geschlechtern ein weiterer Riickgang der Inzidenz
an Magenkrebs. Bei Mdnnern wird des Weiteren mit ei-
nem Riickgang an Lungenkrebs, jedoch einer weiteren
Zunahme von Prostatakrebs gerechnet.

Bei den Frauen wird eine Zunahme der lebensstilbezoge-
nen Krebserkrankungen prognostiziert: Brustkrebs wird
wahrscheinlich bald fiir ein Drittel der gesamten Krebs-
morbiditét bei Frauen verantwortlich sein, auch die Inzi-
denz von Lungenkrebs wird bei ihnen weiter steigen. Fiir
Gebarmutterhalskrebs wird eine (im Vergleich zu den
vorangegangenen Jahren geringere) Abnahme prognos-
tiziert.

Festzuhalten bleibt allerdings: Auch wenn sich die alters-
standardisierte Rate der Krebsinzidenz nicht veridndert,
wird es trotzdem mit der Zunahme alterer Personen zu
einem Anstieg der Krebserkrankungen kommen.

Die Schdtzungen deuten zudem darauf hin, dass die Inzi-
denz von Krebserkrankungen mit schlechter Prognose
(Lungen-, Magen- und Speisershrenkrebs) in Zukunft
sinken wird und ein groflerer Anteil an Krebserkrankun-
gen heilbar sein wird. Die steigende Zahl neuer (heilba-
rer) Krebserkrankungsfille bedeutet, dass die Diagnose
und Behandlung von Krebs in Zukunft mehr Ressourcen
binden wird.'”®

Berechnungen von Uberlebensraten durch das Institut fiir Tumorbiologie und die Statistik Austria sind geplant. Eine Ausnahme stellt

die kiirzlich publizierte Studie zu Uberlebensraten von Frauen mit Brustkrebs in Osterreich dar (VUTUC et al, 2002a). Weitere Berech-
nungen zu Uberlebensraten durch das Institut fiir Tumorbiologie und die Statistik Austria sind geplant.
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Reduktion der Krehsinzidenz und Krebs-
mortalitat

Am ehesten ldsst sich die Krebsinzidenz durch Praven-
tion, also durch die Beseitigung von Risikofaktoren re-
duzieren. Die Krebsinzidenz wiirde drastisch sinken,
wenn nicht mehr geraucht wiirde, wenn mehr Gemiise
und Friichte gegessen und Infektionen effizienter kon-
trolliert wiirden. Verdnderungen im Gesundheitsver-
halten, die Befolgung der Ratschlidge von Experten in
punkto Erndhrung, korperlicher Aktivitdt, Sonnenba-
den und Alkoholkonsum konnten die Krebsinzidenz
deutlich verringern. Nicht zu vernachldssigen bei der
Entstehung von Krebs sind auch psychische Faktoren.

Da sich Krebserkrankungen in der Regel erst nach ge-
raumer Zeit entwickeln, schlagen sich Veranderungen
im Gesundheitsverhalten auch erst nach lingerer Zeit
in den Krebsstatistiken nieder. Obwohl es bisher keine
Anzeichen fiir eine deutliche Verringerung der
Krebsinzidenz gibt, ist anzunehmen, dass die Krebs-
mortalitdt durch frithe Diagnose, verbesserte diag-
nostische Methoden und verbesserte Behandlungs-
moglichkeiten sinken wird. Es fehlt jedoch bisher der
Nachwetis, ob die Krebsmortalitit tatsachlich reduziert
werden kann, und nicht blof die Uberlebenszeit vom
Zeitpunkt der Diagnose an verlangert wird.

Bei einigen Krebserkrankungen (z. B. Hodenkrebs,
Lymphome und Leukdmie der Kinder) ist die Verbes-
serung der Uberlebensraten eindeutig der verbesserten
Behandlung zuzuschreiben. In den meisten Fillen ist
die Verbesserung der Uberlebensraten durch das Zu-
sammenwirken verschiedener Faktoren zu erkliren.
Die Diagnose der Erkrankung zu einem frithen Zeit-
punkt und bessere, vor allem die Entwicklung kombi-
nierter Therapien spielen eine wichtige Rolle bei den
zukiinftigen Bemithungen, die Krebsmortalitdt zu re-
duzieren.

Die Inzidenz und Mortalitit von Gebarmutterhals-
krebs konnte in den letzten Jahrzehnten durch ver-
mehrtes Screening signifikant gesenkt werden. Ohne
Screening wire aufgrund des Ansteigens von Virusin-
fektionen (HPV) unter jungen Frauen ein Ansteigen
der Inzidenz zu erwarten. Untersuchungen in Finnland
zeigen, dass Brustkrebs-Screening signifikant dazu

176 AROMAA et al. (1999), S. 116.

Bosartige Neubildungen

beitragt, die Mortalitit bei den 50- bis 59-jéhrigen
Frauen zu senken. In Wien starben im Jahr 2001 415
Frauen infolge einer Brustkrebserkrankung (Hauptto-
desursache); dies entspricht einer altersstandardisier-
ten Rate von 31,2 pro 100.000 Bevolkerung. Im Ver-
gleich zu 1991 bedeutet dies eine Reduktion der Morta-
litdt um 13 Prozent.'”

Die Motivierung der Bevélkerung zur Pravention von
Krebserkrankungen einschliefllich der Teilnahme an
Untersuchungen zur Krebsfritherkennung ist daher
besonders bedeutsam. In mehreren europdischen
Lindern (z. B. Grofbritannien und Schweden) sind
seit einigen Jahren systematische Programme zur
Brustkrebsfritherkennung durch Mammographie bei
Frauen zwischen 50 und 70 Jahren als Standard imple-
mentiert. In Wien ging 1999 fast die Halfte der 50- bis
69-jahrigen Frauen selten oder gar nicht zur Mammo-
graphie-Untersuchung. Diese Frauen zu motivieren,
stellte daher das Anliegen des Wiener Frauenge-
sundheitsprogramms dar, und das Brustkrebs-Friih-
erkennungsprogramm ,, Die Kliigere sieht nach“wurde
im Jahr 2000 als Pilotprojekt implementiert. Aufgrund
vergleichbarer internationaler Projekte und Empfeh-
lungen stellten Frauen im Alter von 50 bis 70 Jahren
die Zielgruppe dieses Programms dar. Dies entspricht
der Zahl von 193.000 Wienerinnen. Die Ziele dieses
wichtigen Programms sind:
® Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir das Thema
Brustkrebs
® Erhohung des Wissensstandes der Frauen iiber
Mammographie und die Risikofaktoren fiir die
Entstehung von Brustkrebs
® Erhohung der Inanspruchnahme der Mammogra-
phie-Vorsorgeuntersuchungen bei 50- bis 70-jahri-
gen Frauen
® erstmalige qualitdtsgesicherte Durchfithrung und
Evaluation eines Brustkrebs-Fritherkennungspro-
gramms
® Verbesserung der strukturellen Vernetzung (zwi-
schen intra- und extramuralem Bereich, Selbsthil-
fegruppen, psychosozialen Betreuungsinstitutio-
nen)
® Verbesserung der Kommunikationsstrategien, so-
wohl auf interdisziplindrer Ebene (RTAs, Radio-
loglnnen, Gynidkologlnnen, Chirurglnnen, etc) als
auch in der Arzt/Arztin-Patientin-Kommunikation

177" Siehe Kapitel 4.2.3 - Ausgewahlte Todesursachen: Krebserkrankungen; Tabelle 11. Vgl. auch Gesundheitsbericht Wien 2002, S. 98 f.
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® Etablierung von Dokumentation und Evaluation
entsprechend der EU-Empfehlungen zur Mammo-
graphie

Wichtig sind vor allem aber auch gesicherte For-
schungsergebnisse tiber die Ursachen von Krebser-
krankungen. Sie liefern neben Moglichkeiten zur Pra-
vention vor allem Hinweise zum moglichen Einsatz se-
lektiver Screenings. Ebenso bedeutsam ist Forschung
im Hinblick auf die Mdéglichkeit des Einsatzes von
Massenscreenings sowie im Hinblick auf die Behand-
lung von Krebserkrankungen (einschlieflich psycholo-
gischer Betreuung von KrebspatientInnen).

Onkologische Versorgung

Die onkologische Versorgung umfasst alle Einrichtun-
gen und personellen Ressourcen, die sich mit der Frith-
erkennung, Diagnostik, Therapie und nachsorgenden
Betreuung von bosartigen Neubildungen befassen. We-
sentlich sind auch die Programme und Einrichtungen
zur Information der Bevolkerung und Prévention von
Krebserkrankungen.

Die besten Erfolge bei der Behandlung von Krebskran-
ken konnen dort erzielt werden, wo die Therapie
durch operative Onkologie, Radioonkologie und inter-
nistische (medikamentdse) Onkologie in einem engen
und kooperativen Verbundsystem gewéhrleistet ist. Es
geht aber nicht nur um die bestmégliche Kooperation
der medizinischen Fachdisziplinen, sondern aller an
der Betreuung von Krebskranken beteiligten Berufs-
gruppen. Es bedarf einer engen Zusammenarbeit zwi-
schen niedergelassen praktischen Arztlnnen und
FachirztInnen, den onkologisch ausgebildeten Arz-
tInnen in ambulanten, semistationdren und stationa-
ren Versorgungsstrukturen, den Berufen der allgemei-
nen und spezialisierten onkologischen Krankenpflege,
der psychosozialen Betreuung und anderer speziali-
sierter Berufsgruppen.

In Krankenanstalten unterscheidet man nach einem
dreistufigen Modell:

1. Onkologisches Zentrum

Kennzeichen fiir ein onkologisches Zentrum ist die ha-
matologisch-onkologische Forschung und Ausbildung
sowie die Betreuung seltener onkologischer Erkran-
kungen, die mit hohem diagnostischen und therapeuti-
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schen Aufwand verbunden sind. In der Regel nehmen
Krankenanstalten der Spitzenversorgung auch Schwer-
punktversorgungsfunktionen wahr, sodass sie als on-
kologische Zentren in Frage kommen.

2. Onkologischer Schwerpunkt

Der onkologische Schwerpunkt ist jene Einrichtung, die
einer definierten Region zugeordnet ist. Sie fungiert als
Koordinationsstelle fiir die onkologische Versorgung
der Region und kooperiert eng mit den onkologischen
Zentren, den Standardkrankenanstalten, den niederge-
lassenen ArztInnen und den ambulanten Diensten.

3. Internistische Fachabteilung mit Onkologie

Neben den fiir die Standardkrankenanstalten vorgese-
henen Fachabteilungen, Ambulanzen und Instituten ist
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe einzurichten, die
auch Ansprechstelle fiir onkologische Probleme inner-
halb der Krankenanstalt und fiir die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte sein soll.

Nach dem Osterreichischen Krankenanstaltenplan soll
der Aufbau einer gestuften onkologischen Versorgungs-
struktur bis zum Jahr 2005 abgeschlossen sein. Onkolo-
gische Zentren in Wien sind das Allgemeine Kranken-
haus, das Kaiser-Franz-Josef-Spital, das Krankenhaus
Lainz, das Wilhelminenspital und das Donauspital. Ein
onkologischer Schwerpunkt befindet sich im Hanusch-
Krankenhaus und in der Rudolfstiftung.

Palliativmedizinische Einrichtungen in
Krankenanstalten

Palliativmedizinische Einrichtungen dienen der Versor-
gung von unheilbar kranken und sterbenden Personen.
Ziele sind die Erhohung der Lebensqualitét der Patien-
tInnen sowie deren Entlassung in die vertraute Umge-
bung; dementsprechend ist ein Betreuungsangebot au-
Berhalb des stationdren Akutbereiches und eine Vernet-
zung dieser Angebote gefordert (z. B. Mobiles Hospiz-
team der Caritas).

Die Behandlung und Betreuung erfolgt durch ein pallia-
tivmedizinisch qualifiziertes, interdisziplindr zusam-
mengesetztes Team, das neben den korperlichen auch
die seelischen, sozialen und spirituellen Bediirfnisse der
PatientInnen berticksichtigt.
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Im Osterreichischen Krankenanstaltenplan sind bis
2005 97 palliativmedizinische Betten fiir Wien geplant,
wobeti bereits einige Einrichtungen bestehen. Standorte
sind das Allgemeine Krankenhaus, das Krankenhaus
der Barmherzigen Schwestern (bisher: ,,Hospiz der Ca-
ritas Socialis“), das Krankenhaus Lainz (bisher: ,,Hos-
piz des Geriatriezentrums am Wienerwald®), das Kran-

Bosartige Neubildungen

kenhaus St. Elisabeth, das Wilhelminenspital, die Kran-
kenanstalt des Gottlichen Heilands (bisher: ,,Hospiz St.
Raphael), das Donauspital und das Sozialmedizinische
Zentrum Baumgartner Hohe — Otto Wagner Spital. Die
Stationen sind mit acht bis vierzehn Betten innerhalb
von bzw. im Verbund mit Akutkrankenanstalten zu pla-
nen.'”®

178 Osterreichischer Krankenanstalten- und Grogeriteplan, Stand 1.1.2002
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Multimorbiditat und der geriatrische Patient

5.5 Multimorbiditat und der geriatrische Patient

Zusammenfassung

Geriatrische Erkrankungen und Multimorbiditat
sind bei lteren Menschen hédufig. Mit der Zunahme
der Anzahl der Hochbetagten ist daher auch mit ei-
nem deutlichen Ansteigen von geriatrischen Er-
krankungen und Multimorbiditit zu rechnen. So et-
wa wird die Zahl der Demenzkranken, der Personen
mit Oberschenkelhalsbriichen sowie der an Inkonti-
nenz und gerontopsychiatrischen Erkrankungen
(z. B. Altersdepressionen) Leidenden drastisch stei-
gen.

Abgesehen von préventiven Mafinahmen ist im
Bereich der Geriatrie der gezielten Diagnostik und
frithen Behandlung, ebenso wie Mafinahmen der
geriatrischen Rehabilitation hohe Prioritit einzu-
rdumen. Bestehende Bemithungen (etwa im Be-
reich der Sturzprivention) verweisen auf die
Wirksamkeit solcher Mafinahmen.

Auch wenn man heute von einem mehrdimensionalen
Verstandnis von Gesundheit ausgeht, wird der korper-
liche Gesundheitszustand in erster Linie iiber das Vor-
handensein von Erkrankungen definiert. Weitere we-
sentliche Faktoren etwa sind der Zustand der verschie-
denen sensorischen und motorischen Funktionen so-
wie insbesondere der Grad der Selbstindigkeit im
Alltag und die subjektive Befindlichkeit. Im so genann-
ten geriatrischen Assessment werden deshalb folgende
Faktoren moglichst weitgehend beriicksichtigt:'”’

® Korperliche und psychische Erkrankungen

® Grad der Selbstindigkeit (vs. Hilfsbediirftigkeit
oder Pflegebediirftigkeit)

® Kapazitit spezifischer sensorischer und motori-
scher Funktionen sowie alltagspraktischer Fertig-
keiten

® allgemeiner physischer, psychischer und kognitiver
Status

® Personlichkeit

® Grad der Krankheitseinsicht und Art der Krank-
heitsverarbeitung

179" Aus: Gesundheit im Alter (Hrsg. Robert Koch-Institut, 2002), S. 13.

80 vgl. dazuz. B. FUSGEN & SUMMA (1995), S. 27 ff.
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Summary: Multimorbidity and Geriatric
Patients

Geriatric syndromes and multimorbidity are fre-
quent in elderly patients. For this reason, the ever
growing number of very old persons is likely to result
in a substantial increase of geriatric syndromes and
multimorbidity. For example, the number of patients
suffering from dementia, patients with fracture of the
femur as well as those affected by incontinence and
gerontopsychiatric disorders (e.g. depression in the
elderly) is bound to increase dramatically.

Apart from prevention efforts, maximum priority in
the field of geriatrics must be given to targeted diag-
nostics and early treatment as well as to geriatric re-
habilitation measures. Current initiatives (for ex-
ample concerning the prevention of falls) convinc-
ingly demonstrate the efficiency of such measures.

Altern ist ein physiologischer Prozess und nichts
Krankhaftes. Es gibt grofle individuelle Unterschiede in
der Art und Weise, wie Menschen altern. Die biologi-
schen Vorginge des Alterns und vorhandene Schadi-
gungen des Organismus lassen beim alten Menschen
eher Krankheiten entstehen als beim jungen. Dennoch
sind dltere Menschen, selbst Hochbetagte, in sehr un-
terschiedlichem Maf3e von Krankheiten betroffen.

Von Nutzen bei der Betrachtung von Altern und
Krankheit ist die Unterscheidung zwischen ,altern-
den“ Krankheiten (d. h. Krankheiten, die in fritheren
Lebensjahren erworben wurden und bis ins hohe Alter
bestehen), primér im Alter auftretenden Krankheiten
(»Alterskrankheiten®) sowie Erkrankungen im Alter,
die ohne Altersspezifitit auftreten. Alterskrankheiten
entstehen meist durch das Zusammenwirken verschie-
dener Umstinde.'®

Im Allgemeinen nehmen Beschwerden und Erkran-

kungen im Alter zu. Wihrend in Wien die 45- bis 59-
jahrigen Manner durchschnittlich zwei und Frauen in
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diesem Alter drei Beschwerden angaben, hatten von
den Befragten ab 75 Jahren Manner im Schnitt drei und
Frauen vier Beschwerden.'®!

Vor allem chronische Leiden und Erkrankungen
nehmen im Alter zu. Meist sind auch mehrere Erkran-
kungen gleichzeitig vorhanden (Multimorbiditat).
Diese konnen somatischer und/oder psychischer Natur
sein. Die Multimorbiditit des alternden Menschen be-
deutet nicht, dass alle Krankheiten gleichzeitig behand-
lungsbediirftig sind. Feststellbar im Alter ist eine héu-
fig vorhandene Gewohnung und Akzeptanz. Die Kom-
pensationsfihigkeit der vielfach erkrankten Organe ist
meist weit grofer, als dies den meisten ArztInnen be-
wusst ist.

Der geriatrische Patient ist vor allem durch folgende
Merkmale charakterisiert: sein biologisches Alter, Mul-
timorbiditit (wobei chronische Krankheiten im Vor-
dergrund stehen), eine oft unspezifische Symptomatik,
verlangerte Krankheitsverldufe und verzogerte Rekon-
valeszenz, verinderte Reaktion auf Medikamente, De-
mobilisierungssyndrome und psychosoziale Proble-
me.'® Durch das vorherrschende Krankheitsspektrum
nimmt die Genesungs- und Heilungsdauer beim alten
Menschen zu. Nicht selten sind beim élteren Menschen
mit einer Erkrankung einschneidende korperliche,
psychische und soziale Folgen verbunden. Mit steigen-
dem Alter nimmt auch der Anteil der Menschen, die ihr
Leben nicht mehr selbstindig fithren konnen, zu (Ver-
lust an Kompetenz).

Im folgenden werden Erkrankungen beschrieben, die
in einer bestimmten Ausprigung charakteristisch fiir
geriatrische PatientInnen sind und komplexen Betreu-
ungsbedarf nach sich ziehen - wie etwa schwere For-
men der Osteoporose, die zu Knochenbriichen fithren,
Demenzerkrankungen, Inkontinenz und psychosoziale
Probleme, allen voran Depressionen, die sich bei geria-
trischen Patienten und Patientinnen in Form der so ge-
nannten Altersdepressionen bemerkbar machen.

181 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001), S. 190.
182 PUSGEN & SUMMA (1995), S. 28.

Osteoporose

5.5.1 Osteoporose

Der Osteoporose zugrunde liegt eine Verringerung der
Knochenmasse und -festigkeit. Diese reduziert die me-
chanische Belastbarkeit der Knochen, sodass es leicht
zu Knochenverformungen und -briichen kommen
kann. Nach der Skelettreife wird das Knochengewebe
regelmaflig auf- und abgebaut. Die Geschwindigkeit
dieses Prozesses, des so genannten Knochenumsatzes,
verandert sich im Lebensverlauf. Je schneller der Kno-
chenumsatz ist, desto rascher verringert sich die Kno-
chenmasse. Vor allem bei Menschen in der zweiten Le-
benshilfte ist die Bilanz des Umbauprozesses mehr
oder weniger stark negativ.

Zu unterscheiden sind primére und sekundare For-
men der Osteoporose. Im Vordergrund steht hier die
so genannte Involutions-Osteoporose, eine Form der
durch das Altern bedingten Riickbildung. Diese wird in
einen Typ I (postmenopausal) und Typ II (im héheren
Alter) unterteilt, beide sind jedoch nicht scharf zu tren-
nen.

Da frither entsprechende diagnostische Moglichkeiten
fehlten, beinhaltete der Osteoporosebegriff urspriinglich
eine bereits eingetretene Fraktur. Mit Verfligbarkeit der
Knochendichtemessung wurde die Definition erweitert.
Die WHO unterscheidet zwischen Osteopenie (niedrige
Knochenmasse), Osteoporose und manifester Osteo-
porose. Bei Frauen wird dann von Osteoporose gespro-
chen, wenn die Knochendichte mehr als 2,5 Standardab-
weichungen unterhalb des Normwertes gesunder junger
erwachsener Frauen liegt.'®® Eine schwere bzw. klinisch
manifeste Osteoporose liegt vor, wenn die Knochendich-
te mehr als 2,5 Standardabweichungen unterhalb des
Normwertes liegt und bereits Frakturen eingetreten
sind. Fiir Mdnner liegen bislang keine entsprechenden
Werte vor. Anhand der Knochendichte ldsst sich jedoch
das Frakturrisiko bestimmen.

Beschwerden treten erst aufgrund von Knochenbrii-
chen auf, die vorwiegend die Wirbelsdule, Arme (Un-
terarm) und Beine betreffen. Im Vordergrund stehen
akute oder chronische Schmerzzustinde mit unter-
schiedlich ausgeprigten Bewegungseinschriankungen.
Eine schwere und besonders bei alten Menschen hiufi-

185 WHO Technical Report 843 (1994), Tabelle 1; zitiert nach PREISINGER (2000), S. 224 ff.
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ge Folge des Knochenschwundes sind Oberschenkel-
halsbriiche, zu denen es meist durch einfache Stiirze in
der Wohnung kommt.

Risikofaktoren

Das Risiko an Osteoporose zu erkranken, nimmt mit
dem Alter zu. Frauen sind hdufiger von dieser Krank-
heit betroffen als Manner. Die Ursache fiir die primadre
Osteoporose bei Frauen ist vor allem der mit der Me-
nopause verbundene Wegfall der knochenschiitzen-
den Ostrogene. (Bei den Ménnern sind die Ursachen
noch weitgehend unerforscht. Bei ihnen ist die sekun-
ddre Osteoporose hdufiger, die meist durch Erkran-
kungen oder Therapien bedingt ist). Weitere Risiko-
faktoren sind eine an sich niedrige Knochendichte,
die Hormonsituation (frither Eintritt der Menopau-
se), helle Hautfarbe bei Frauen, eine familidre Dispo-
sition (durch Osteoporose bedingte Frakturen bei den
Eltern), Bewegungsarmut, ungiinstige Ernihrung
(z. B. niedrige Kalzium- und Vitamin D-Zufuhr), Rau-
chen, iibermiéBliger Alkoholkonsum, einige Medika-
mente wie Kortison, Fehlbildungen, graziler Kor-
perbau bzw. geringes Korpergewicht und eine frithere
Fraktur aufgrund von Osteoporose. Mitbeteiligt sind
insbesondere bei hiiftgelenksnahen Frakturen, die
tiberwiegend durch Stiirze im hohen Alter entstehen,
reduzierte Balancefihigkeit, verringerte Muskelkraft,
Beeintrachtigung des Sehvermdogens, Inaktivitdt, kor-
perliche Beeintrachtigung (z. B. Schwierigkeiten beim
Aufstehen), vorangegangene Knochenbriiche, Sensibi-
litdtsstorungen, schlechter Allgemeinzustand, hohe
Ruheherzfrequenz. Ein schlechter Allgemeinzustand
wirkt sich nicht nur auf das Sturzrisiko, sondern auch
auf den Sturz- und Heilungsverlauf aus.

Verbreitung

Zur Verbreitung der Osteoporose gibt es bislang keine
gesicherten Angaben. In den USA weisen 54 Prozent al-
ler menopausalen Frauen eine Osteopenie und 30 Pro-
zent eine Osteoporose auf.'™

In Osterreich diirften rund 750.000 Menschen von Os-
teoporose betroffen sein. Die meisten davon (80 Pro-

184 PREISINGER (2000), S. 226.

185 Zitiert nach APA Journal Gesundheit vom 21. Oktober 2002, S. 7.

18 Statistik Austria.
%7 Vgl. dazu Wiener Seniorengesundheitsbericht 1997, S. 104.
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zent) sind Frauen. Experten am Welt-Osteoporose-Tag
(20. Oktober 2002) schitzten, dass bei etwa der Hilfte,
also rund 375.000 PatientInnen die Krankheit schon
richtig diagnostiziert wurde, aber erst knapp 200.000
PatientInnen die entsprechende Therapie erhalten.

Jede zweite Frau iber 50 erleidet einen Bruch in Folge
des zunehmenden Knochenabbaus. Betroffen ist aber
auch jeder achte Mann. In Osterreich wird mit volks-
wirtschaftlichen Kosten von jahrlich rund 436 Millio-
nen Euro (6 Milliarden Schilling) durch diese Krank-
heit gerechnet.'®

Relativ vollstindig erfasst werden Personen mit hiift-
gelenksnahen Frakturen, da diese fast ausschliefSlich
im Krankenhaus behandelt werden miissen. Andere
Arten von Knochenbriichen (z. B. Unterarm, Wirbel-
sdule) werden nicht zur Gidnze (im Krankenhaus) be-
handelt. Zum Teil werden solche Briiche erst spéter zu-
fallig entdeckt.

1995 wurden in Wien bei Frauen ab 60 Jahren 2.749
Spitalsentlassungsfille mit der Diagnose Fraktur des
Fermurhalses (ICD-Nr. 820) verzeichnet, bei Midnnern
ab 60 Jahren 564 Fille. Die altersstandardisierte Rate
der Spitalsentlassungsfille bei den 60-jahrigen und al-
teren Frauen war in Wien 1995 beinahe doppelt so
hoch wie bei den gleichaltrigen Mannern (Ménner
423,0; Frauen 827,7 pro 100.000). In dsterreichischen
Spitalern wurden im Jahr 2000 insgesamt 6.857 Frau-
en und 929 Minner gegen Osteoporose behandelt.'*¢

Mit zunehmendem Alter steigen Zahl und Anteil der
Betroffenen deutlich. Wahrend von 1993 bis 1995 in
Wien unter den 60- bis 65-jahrigen Madnnern rund 153
stationdre Fille mit der Hauptdiagnose Fraktur des
Fermurhalses pro 100.000 zu verzeichnen waren, wa-
ren es bei den Giber 85-jahrigen Méannern bereits 2.125.
Bei den Frauen ist der Anstieg noch deutlicher: Unter
den 65-jdhrigen und élteren waren in Wien von 1993
bis 1995 rund 180 Fille pro 100.000 zu verzeichnen, bei
den 85-jihrigen und lteren 4.038."7 Zwischen 1990
und 1995 ist die altersstandardisierte Rate bei den 60-
jéhrigen und dlteren Mannern um iiber ein Fiinftel ge-
stiegen, bei den Frauen dieses Alters um 15 Prozent.
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Allerdings hat im Vergleich zu Beginn der 90er Jahre
die relative Bedeutung der Todesursache ,,hiiftgelenks-
nahe Frakturen“ bei Mdnnern und Frauen abgenom-
men.

Die Europdische Union sieht aufgrund der zu erwar-
tenden demographischen Verdnderungen (insbeson-
dere aufgrund der Zunahme der Zahl der Hochaltrigen)
in der Osteoporose und den damit verbundenen Frak-
turen ein wichtiges Gesundheitsproblem der néchs-
ten Jahrzehnte. Gerechnet wird mit einem jéhrlichen
Anstieg der Oberschenkelfrakturen zwischen 0,5 und 3
Prozent. Die jdhrliche Zahl der Oberschenkelfrakturen
wird sich vom Jahr 2000 bis zum Jahr 2050 voraus-
sichtlich mehr als verdoppeln. '

Frakturen verursachen nicht nur lang anhaltende
Schmerzen, sondern vor allem bei Oberschenkelhals-
briichen kommt es hdufig zu Einschrankungen der Be-
weglichkeit und zu Pflegebediirftigkeit. Auch die Sterb-
lichkeit ist bei Schenkelhalsfrakturen deutlich erhoht.
Allerdings hat die Mehrzahl der Betroffenen bereits vor
der Fraktur einen schlechten Gesundheitszustand. Ein
Teil der PatientInnen mit hiiftgelenksnahen Frakturen
war bereits vorher in einem Pflegeheim. Nicht selten
kommt es aufgrund der Schenkelhalsfraktur zur Uber-
siedelung in ein Pflegeheim.'®

Pravention

Die Privention von Osteoporose sollte bereits in der Ju-
gend beginnen. Korperliche Aktivitit (sportliche Betd-
tigung, Bewegung), ausgewogene, Kalzium-, Vitamin D-
und Vitamin K-reiche Ernahrung, das Vermeiden von
Nikotin, tibermifligem Kaffee- und Alkoholkonsum
wirken sich spiter positiv auf die Knochendichte aus.
Die Hormonersatztherapie bei Frauen wihrend und
nach der Menopause, Kalzium- und Vitamin D-Substi-
tution konnen sich ebenfalls positiv auswirken. Uber ei-
ne generelle Behandlung wird derzeit noch diskutiert,
da sie das Risiko fiir Brust-, Gebirmutterhalskrebs und
Gallensteinerkrankungen erhoht.

Durch gezielte Diagnostik und friihzeitige Behand-
lung von Risikogruppen (Medikamente, Bewegungs-
training, etc.) konnen die Folgen von Osteoporose ge-
mildert werden. Vor allem bei élteren Menschen kann

Osteoporose

durch friihzeitiges Erkennen einer Sturzneigung und
durch Vorbeugung die Zahl der Stiirze bzw. der Kno-
chenbriiche, und damit Leid und Kosten verhindert
werden.

Therapie

Die Therapie der klinisch-manifesten Osteoporose hat
drei Ziele: Schmerzlinderung, Verbesserung der Kno-
chenfestigkeit, Verbesserung der fiir die Bewiltigung
des Alltags erforderlichen Leistungsfihigkeit. Zur Er-
haltung bzw. Steigerung der Leistungsfahigkeit ist die
frithe Remobilisierung besonders bedeutsam. Ein re-
gelmifiges, medizinisch kontrolliertes Training zur
Verbesserung bzw. Erhaltung des Korperbewusstseins,
der Muskelkraft-, der Balance- und Koordinierungsfa-
higkeit kann das Sturz- und Frakturrisiko beim dlteren
Menschen deutlich verringern. Da bei Frakturen die
Angst vor einem erneuten Sturz und damit die Unge-
schicklichkeit zunimmit, ist es notwendig, durch Bewe-
gungstraining, Beratung iiber Sturzvermeidung (Besei-
tigung von Sturzfallen in der Wohnung, Visuskontrol-
le, etc.), Hilfsmittel, Geh-Hilfen oder Hiiftprotektoren-
Versorgung die Situation der PatientInnen zu verbes-
sern.

Einrichtungen in Wien

In Wien gibt es spezielle Einrichtungen mit dem
Schwerpunkt ,,Osteoporose®. An der Diagnostik und
Behandlung der Osteoporose sind verschiedene medizi-
nische Disziplinen beteiligt (Innere Medizin, Allgemein-
medizin, Frauenheilkunde, Orthopddie, Radiologie und
Geriatrie). Erforderlich fiir die Rehabilitation von Pati-
entlnnen mit osteoporose-bedingten Frakturen (insbe-
sondere Schenkelhalsfrakturen) sind geriatrische Reha-
bilitationskliniken, Tageskliniken und ambulante multi-
disziplindre Rehabilitationsteams. Das Rehabilitati-
onsteam umfasst Arztlnnen, Pflegepersonal, Physio-
und ErgotherapeutInnen, PsychologInnen, Wohnungs-
beraterInnen, etc.

Sowohl fiir den stationdren als auch fiir den ambulan-
ten Bereich sind Qualitétssicherungsprogramme erfor-
derlich. Selbsthilfegruppen leisten durch Aufklirung
tiber die Krankheit, iiber medizinische Einrichtungen,
tiber priventive Mafinahmen und die Unterstiitzung

18 EU (1998); zitiert nach Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, S. 212.

1% Vgl. dazu Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 206 ff.
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von Betroffenen und deren Angehorigen einen wichti-
gen Beitrag.

Empfohlene MaBnahmen zur Pravention

Die EU empfiehlt folgende Mafinahmen:

® kohidrente Ernahrungspolitik

o Aufklirung der Offentlichkeit iiber Risikofaktoren,
um eine Umstellung der Lebensgewohnheiten (Er-
nahrung, Bewegungstraining, Verzicht auf Ge-
nussmittel) im Sinne der Pravention zu erreichen

® Schulung der Gesundheitsberufe in Bezug auf Pra-
vention, Fritherkennung, Risikoabkldrung und ge-
zieltes therapeutisches Vorgehen

® (ualititssicherung bei der Betreuung von Osteopo-
rosepatientInnen

Nicht-medizinische, in ihrer gesundheitsfordernden
Qualitdt kontrollierte Einrichtungen — wie etwa Trai-
ningszentren, Fitness- und Wellnessbetriebe, Gym-
nastikgruppen, ,,Gesundheitskiichen in Restaurants,
etc. — sollen ebenfalls zur Pravention von Osteoporo-
se beitragen.

Das in Zusammenarbeit zwischen der Stadt Wien und
dem Institut Sicher Leben seit 1996 in Wien laufende
Unfallverhiitungsprojekt fiir SeniorInnen ,Sicher
gehen iiber 60 zielt auf jene dlteren Menschen, die
hdufig schwer wiegende Unfille im Heim- und Frei-
zeitbereich erleiden. Mittels Informationsmafinah-
men sollen sowohl die SeniorInnen selbst als auch die
betreuenden Personen (z. B. Heimhilfen, Angehorige)
zu mehr Sicherheitsdenken motiviert werden. Die
beiden Schwerpunkte sind einerseits die Beseitigung
von ,,Stolperfallen® in der eigenen Wohnung, und an-
dererseits die Forderung der Beweglichkeit und Moti-
litit.

Vordringlich sind auch hier die epidemiologische For-
schung und die Evaluation der Mafinahmen, die auch
gesundheitsokonomische Aspekte mit einschlieflen
sollte. Bestehende Interventionsprogramme zur Ver-
meidung hiiftgelenksnaher Frakturen zeigen, dass da-
durch nicht nur Leid verringert wird, sondern auch die
Ausgaben wirksam gesenkt werden konnen.

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN

5.5.2 Demenz

Demenz ist eine fortschreitende Erkrankung, die zur
Beeintrachtigung intellektueller Funktionen (Gedacht-
nis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechen- und
Lernfahigkeit, Sprache, Urteilsvermégen) und zu zu-
nehmender Abhingigkeit von der Hilfe anderer Men-
schen fithrt. Im Verlauf der Erkrankung kommt es zu
Personlichkeitsverdnderungen, einer Verschlechte-
rung der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens
und der Motivation, sowie zu Beeintrichtigungen in
den Aktivitdten des taglichen Lebens (Waschen, Hygie-
ne, Ankleiden, Essen, etc.) bis hin zur vollstindigen
Immobilisation.

Zu unterscheiden ist zwischen primaren und sekunda-
ren Demenzen. Primdre Demenzen sind durch eigen-
standige Gehirnerkrankungen (degenerativer oder vas-
kuldrer Art) bedingt. Dazu zéhlen Morbus Alzheimer
(AD), die senile Demenz vom Alzheimer Typ (SDAT)
und die vaskuldre Demenz. Von der vaskuldren De-
menz spricht man nach einem einmaligen ausgeprég-
ten Hirninfarkt oder nach wiederholten kleineren
Hirninfarkten (Multiinfarkt-Demenz). Bei den sekun-
diren Demenzen liegt die Ursache auf8erhalb des Ge-
hirns, es kommt aber (z. B. durch akuten Sauerstoff-
mangel, Vergiftungen mit Alkohol oder Drogen, Man-
gelerscheinungen) zu Schidigungen des Gehirns. Die
Demenz vom Alzheimer Typ ist fiir ca. 60 Prozent aller
Demenzerkrankungen verantwortlich, die vaskuldre
Demenz, die mit Arteriosklerose in Zusammenhang
steht, fiir ca. 25-30 Prozent.

Risikofaktoren

Die Alzheimer’sche Erkrankung hat oft einen geneti-
schen Hintergrund, aber die involvierten Mechanismen
werden bisher noch kaum verstanden. Einer der weni-
gen bekannten Risikofaktoren fiir die Alzheimer’sche
Krankheit ist das Alter. Mit Ausnahme von Gehirnver-
letzungen sind ihre Ursachen kaum zu verhindern.
Auch eine Heilung der Krankheit ist in absehbarer Zu-
kunft nicht zu erwarten. Gelindert werden kénnen je-
doch die Symptome der Krankheit - durch medika-
mentose Therapie und verschiedene Formen der Be-
schaftigungstherapie bzw. des Umgangs mit den Pati-
entlnnen.
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Die bedeutsamsten Risikofaktoren fiir die vaskuldre
Demenz sind Bluthochdruck, starkes Rauchen, Diabe-
tes und Ubergewicht — im Prinzip also die gleichen wie
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfille.
Es wird vermutet, dass ihre Inzidenz aufgrund der Pra-
vention und Behandlung von Kreislauferkrankungen
und Bluthochdruck seit einiger Zeit gesunken ist, und
es wird erwartet, dass sich dieser Trend fortsetzt. Vor-
aussetzung ist allerdings, dass praventive Bemithungen
zur Senkung der Privalenz der Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und von Schlaganfillen
fortgesetzt werden. Doch selbst bei einem Sinken der
Inzidenz wird die Zahl der PatientInnen aufgrund der
Alterung der Bevolkerung weiter steigen.

Prdvalenz von Demenzerkrankungen und
Prognose (Schatzungen)

Die Pravalenz von Demenzerkrankungen kann zur Zeit
nur aufgrund von Ergebnissen internationaler Studien
geschitzt werden. Sie nimmt mit zunehmendem Alter
deutlich zu. Aufgrund verschiedener Studien rechnet
man fiir den Européischen Raum mit 4 Prozent De-
menzkranken bei den 70- bis 74-Jdhrigen, ansteigend
auf 13 Prozent bei den 80- bis 84-Jahrigen und 35 Pro-
zent bei den 95-Jahrigen und Alteren.'

HAIDINGER et al. (1992) haben, basierend auf Ergeb-
nissen internationaler Studien, eine Schitzung der Ent-
wicklung der Demenzerkrankungen in Osterreich bis
2050 vorgenommen. Danach wird im Jahr 2010 die
Pravalenz bei den tiber 64-Jéhrigen auf rund 1.267 Fal-
le, bei den tiber 84-Jahrigen auf 501 Fille pro 100.000
der Gesamtbevolkerung steigen. Fiir das Jahr 2050
wurden fiir die iiber 64-Jahrigen bereits 2.509 Falle und
fiir die tiber 84-Jdhrigen 1.227 Falle pro 100.000 der Ge-
samtbevolkerung errechnet.

1 HOFMANN etal. (1991).

Demenz

Die Pravalenz der senilen Demenz vom Alzheimer Typ
und der Alzheimer Demenz wird im Jahr 2010 bei den
tiber 64-Jahrigen auf rund 760 Fille, bei den tiber 84-
Jahrigen auf 301 Félle pro 100.000 der Gesamtbevolke-
rung geschatzt. Im Jahr 2050 wird die Zahl der Betrof-
fenen bei den tiber 64-Jdhrigen auf 1.505 Falle und bei
den iiber 84-Jahrigen auf 736 Fille pro 100.000 der Ge-
samtbevolkerung steigen.'!

Anforderungen an die Versorgung

Aufgrund der zu erwartenden Zunahme der Zahl der De-
menzkranken ist ein steigender Bedarf an institutio-
neller Hilfe zu erwarten. Auch gegenwirtig lebt ein gro-
Ber Teil der Demenzkranken in Heimen, da es mehr oder
weniger unmoglich ist, bei Demenz eine Heimunterbrin-
gung zu vermeiden. Demenzkranke, die allein leben,
miissen bereits in Heimen untergebracht werden, bevor
sie regelmafige Hilfe bei den Aktivititen des tdglichen
Lebens brauchen.

Auszugehen ist auflerdem von einer steigenden Le-
benserwartung der Demenzkranken. Wihrend frii-
her fiir die Alzheimer’sche Krankheit eine Dauer von
ca. 7-8 Jahren und fiir die vaskulire Demenz eine Dau-
er von ca. 5-6 Jahren angenommen wurde, wird mit
der Verbesserung der allgemeinen Gesundheit von De-
menzpatientInnen und aufgrund der verbesserten Be-
handlungsmoglichkeiten erwartet, dass die Alzheimer
Demenz im Durchschnitt etwa 10 und die vaskuldre
Demenz im Schnitt 8 Jahre dauert.

Ein Problem stellt vor allem der groffe und mit dem
Fortschreiten der Krankheit enorm steigende Bedarf
an Hilfe und Pflege bei Dementen dar. Dabei bedarf es
auch der verstarkten Qualifizierung des Personals
im Umgang mit DemenzpatientInnen - nicht nur im
stationiren, sondern auch im ambulanten Bereich.

11 HAIDINGER et al. (1992); zitiert nach Wiener Minnergesundheitsbericht 1999, S. 216.
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Validation und weitere Forschungsziele

Vielversprechend in der Betreuung von Demenzkran-
ken ist der Einsatz von Validation - ein Ansatz, der von
Naomi FEIL in den USA entwickelt wurde. Validation
ist einerseits eine grundsatzliche Haltung zum Phéno-
men der Verwirrtheit, andererseits eine konkrete Um-
gangsform mit Verwirrten und Demenzkranken. Vali-
dation zielt vor allem darauf ab, die hinter dem Verhal-
ten des Verwirrten liegenden Gefiihle zu verstehen, wo-
durch es leichter gelingt, sein Verhalten, seine Erle-
bens- und Sichtweise zu akzeptieren. Evaluationser-
gebnisse zeigen, dass Validation nicht nur fiir die
Betroffenen, sondern auch fiir die BetreuerInnen eine
deutliche Entlastung bringt.'**

Weitere Forschungsbemiihungen sind auf die Ursa-
chen der Demenz und die Linderung der Symptome,
sowie auf die Verbesserung der Behandlung und Un-
terstiitzung von DemenzpatientInnen zu richten.

Gedachtnisschwiche

Generell nehmen Gedéchtnisschwiche und Konzentrati-
onsstérungen mit zunechmendem Alter erheblich zu.
Von den 75-jahrigen und alteren Befragten in Wien klag-
te ein Viertel der Manner (24 Prozent) und ein Fiinftel
der Frauen (21 Prozent) {iber Gedichtnisschwiche und
Konzentrationsstorungen.'”” Inwieweit hier demenzielle
Prozesse vorliegen, ldsst sich nicht beantworten.

Grafik 9: Gedachtnisschwache und Konzentrationsstérungen der Wiener Bevolkerung ab 16 Jahre 1999-2001,

nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Konzentration und Gedéchtnis lassen sich auch im Al-
ter trainieren. Qualifizierte Gedachtnistrainingskurse
fiir altere Menschen sollten Standardprogramm in den
Heimen, im Bereich der ambulanten Betreuung und
den Institutionen der Erwachsenenbildung sein. Bishe-

192 WIEGELE etal. (1999).
193 Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (2001).
194 OSWALD & RODEL (1995).
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rige Studien haben eindeutig gezeigt, dass durch Ge-
ddchtnistraining und Konzentrationsiibungen Abbau-
prozessen wirksam vorgebeugt werden kann.'”* Auf-
kldrung in diesem Bereich wire sinnvoll.
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5.5.3 Inkontinenz

Inkontinenz (unkontrollierter Harn- und/oder Stuhl-
verlust) ist zwar vorwiegend in Form von Harninkonti-
nenz auch im mittleren Lebensalter zu beobachten, be-
trifft jedoch vor allem dltere Menschen. Mit der zu er-
wartenden demographischen Entwicklung wird das
Problem zunehmende Brisanz erlangen.

Wenn von Inkontinenz die Rede ist, so ist in der Regel
Harninkontinenz gemeint, die das Gros der Inkonti-
nenzfille ausmacht. Unter ilteren Personen am hiu-
figsten sind die Stress- und Dranginkontinenz, bzw. ei-
ne Mischform beider. Ursache der Stressinkontinenz
ist eine Beckenbodenschwiche oder eine direkte Scha-
digung des Schliefmuskels. Beim dlteren Menschen
beiderlei Geschlechts kann es aufgrund zerebraler, de-
generativer oder krankhafter Veranderungen zu einem
Kontrollverlust iiber die Blasenfunktion und daher zu
einer Dranginkontinenz kommen. Eine Uberlauf-
inkontinenz liegt bei chronisch erh6htem Blasenaus-
lasswiderstand (z. B. durch Prostatavergroferung)
oder bei Blasenmuskelschwiche vor. Die neurogene

Inkontinenz

Harninkontinenz (Reflexinkontinenz), bei der es auf-
grund des fehlenden Harndranggefiihls zum Verlust
der Kontrolle iiber die Harnblase kommt, ist auf Lisio-
nen im Gehirn oder Riickenmark zuriickzufiihren.

Préavalenz

Die vorliegenden Schitzungen zur Préivalenz der In-
kontinenz weichen zum Teil erheblich voneinander ab.
Daten iiber die Verbreitung der Gesamtinkontinenz
in Wien liefert der Wiener Gesundheits- und Sozial-
survey 2001. Von der Wiener Bevolkerung ab 16 Jahren
waren laut ihren eigenen Angaben 0,7 Prozent der
Minner und 2,3 Prozent der Frauen in den letzten zwei
Wochen vor der Befragung von Inkontinenz betroffen.
Mit zunehmendem Alter steigt bei beiden Geschlech-
tern der Anteil der Betroffenen. Wihrend von den 45-
bis 59-Jahrigen 0,9 Prozent der Méanner und 2,1 Pro-
zent der Frauen iiber Inkontinenz berichteten, waren
es von den 60- bis 74-Jahrigen 1,2 Prozent der Manner
und 4,4 Prozent der Frauen, von den 75-Jahrigen und
Alteren 4,1 Prozent der Manner und 9,7 Prozent der
Frauen.

Grafik 10: Inkontinenz in der Wiener Bevdlkerung ab 16 Jahre 1999-2001, nach Alter und Geschlecht
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Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Allerdings ist bei miindlichen Interviews aus verschiede-
nen Griinden (Tabuisierung, Abgrenzungsprobleme, Al-
ter und Geschlecht des Interviewers, etc.) mit einer ho-
hen Dunkelziffer zu rechnen. So etwa wurde in Untersu-

1% Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, S. 220.
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chungen festgestellt, dass sich bis zu einem Drittel der
Betroffenen nicht als inkontinent bezeichnete, gleichzei-
tig aber Harnverluste angaben.'*
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Entsprechend gehen internationale Studien von ho-
heren Werten aus. So etwa schitzt THOM (1988) auf-
grund der Durchsicht verschiedener Studien, dass ab
dem 60. Lebensjahr 12 bis 42 Prozent der Frauen an
Inkontinenz leiden. Altere Frauen sind 1,3- bis 2-mal
so héufig inkontinent wie Manner. Bei dlteren Mdn-
nern wird die Pavalenz auf 11 bis 34 Prozent geschatzt.
Tdgliche Inkontinenz ist allerdings seltener. Nach
HAMPEL et al. (1997), die sich auf eine 48 epidemiolo-
gische Studien (publiziert zwischen 1954 und 1995)
umfassende Meta-Analyse stiitzen, sind von den unter
30-Jahrigen im Durchschnitt 5,1 Prozent der Frauen
von einem mehr oder weniger regelmafiigen Harnver-
lust betroffen. Bei den 30- bis 60-jdhrigen Frauen be-
tragt der Anteil 24,5 Prozent (bei einer Variationsbrei-
te von 14 bis 41 Prozent). Studien, die objektive und
subjektive Parameter kombinierten, erzielten generell
niedrigere Prozentsitze als solche, die nur Symptome
erfragten.

Wichtige Hinweise zur Harninkontinenz im Wiener
Raum liefert eine zwischen Mai 1998 und April 1999 im
Rahmen der Gesundenuntersuchung durchgefiihrte Stu-
die."® Harninkontinenz wurde als unwillkiirlicher Harn-
verlust innerhalb der letzten vier Wochen definiert. Das
Durchschnittsalter der untersuchten Frauen lag bei 49,7
Jahren, jenes der Manner bei 48,6 Jahren.

Die Ergebnisse zeigen, dass rund 26 Prozent der weibli-
chen und 5 Prozent der ménnlichen Befragten in den
letzten vier Wochen von Harninkontinenz betroffen wa-
ren. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt dieser Anteil
deutlich zu. Wihrend von den 20- bis 29-jahrigen Frau-
en 4 Prozent iiber Inkontinenz berichteten, waren es von
den 60- bis 69-jdhrigen 37 Prozent, von den 70-jahrigen
und dlteren 36 Prozent. Bei den Mdnnern waren die ent-
sprechenden Anteile wesentlich geringer. Von den 20-
bis 29-jahrigen Madnnern waren unter 2 Prozent betrof-
fen, von den 60- bis 69-jahrigen fast 8 Prozent, und von
den 70-jahrigen und élteren fast 16 Prozent. Extrapoliert
man diese Ergebnisse auf die Bevélkerung, so wiren in
Wien etwa 200.000 Personen (darunter ca. 180.000
Frauen) von Harninkontinenz betroffen, in Osterreich
nahezu eine Million Menschen.

19 MADERSBACHER et al. (1999); TEMML et al. (2000).
17 UHER et al. (1995).

19 TEMML et al. (2000).

19 MADERSBACHER et al. (2000).
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Inkontinenz

Dauer und Frequenz der Harninkontinenz waren bei
Minnern und Frauen annédhernd gleich. Fast 18 Prozent
der betroffenen Frauen und 22 Prozent der Manner ga-
ben an, erst relativ kurz (weniger als ein Jahr) an einer
Harninkontinenz zu leiden; 44 Prozent der Frauen bzw.
32 Prozent der Médnner jedoch bereits linger als drei Jah-
re. Ein Drittel der Betroffenen (Frauen und Ménner 33
Prozent) berichtete von tiglicher Harninkontinenz.

Gesellschaftliche Tabuisierung

Nach wie vor wird das Problem der Harninkontinenz
weitgehend tabuisiert und es herrscht die Meinung,
dass es sich dabei um eine natiirliche Alterserschei-
nung handelt. So etwa erbrachte eine Untersuchung
der Wiener Universitétsklinik fir Physikalische Medi-
zin und des Instituts fiir Sozialmedizin der Universitit
Wien das Ergebnis, dass 75 Prozent der von Harnin-
kontinenz betroffenen Frauen im Alter zwischen 40
und 60 Jahren wegen ihrer Harninkontinenz noch nie
einen Arzt aufgesucht haben.'” Von den im Rahmen
der Gesundenuntersuchung erfassten Personen stan-
den nur etwas iiber 5 Prozent der betroffenen Frauen
und 16 Prozent der Mdnner wegen Inkontinenz in drzt-
licher Behandlung.'”® Selbst innerhalb der Wissen-
schaft wurde Harninkontinenz lange Zeit nicht als be-
handlungsbediirftig gesehen.

Risikofaktoren

Bei den an der Gesundenuntersuchung Teilnehmenden
wurden folgende Risikofaktoren fiir das Auftreten von
Harninkontinenz festgestellt: Bei den Frauen das Le-
bensalter, der Body Mass Index, das Harndranggefiihl
und das Gefiihl einer unvollstindigen Blasenentlee-
rung sowie vorangegangene gynikologisch-operative
Eingriffe. (Die hochste Korrelation bestand fiir den
Niichternblutzucker). Bei den Minnern das Lebensal-
ter, Harndranggefiihl, Nykturie (ndchtliches Wasser-
lassen), das Gefiihl der unvollstindigen Blasenentlee-
rung und eines abgeschwichten Harnstrahls. Bei bei-
den Geschlechtern hatten weder Trink- oder Rauchge-
wohnheiten noch der Bildungsgrad Einfluss auf das
Auftreten von Harninkontinenz.!” Studien zeigen,
dass bei Mannern Harninkontinenz auch nach Prosta-
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taoperationen  (Prostatektomie) vermehrt

tritt.2%

zutage

Im hoheren Alter bzw. in der Geriatrie spielen Erkran-
kungen wie etwa Hirnleistungsstorungen, Medikamen-
teneinnahme, Einschrinkungen der Mobilitdt fiir das
Auftreten von Inkontinenz eine Rolle. Je mehr Erkran-
kungen vorhanden sind, desto eher ist mit Inkontinenz
zu rechnen. Besonders gefidhrdet sind verwirrte und de-
mente PatientInnen. Bei mittleren und schweren De-
menzen und/oder einem hohen Grad an Pflegebediirftig-
keit besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit des Vorhan-
denseins einer ausgepragten Inkontinenz.”! Auch psy-
chische Faktoren (z. B. Konflikte mit Familienmitglie-
dern, Tod des Partners/der Partnerin, unfreiwillige
Ubersiedelung ins Pflegeheim, Krankenhausaufenthal-
te) konnen beim Alteren Inkontinenz hervorrufen, mit-
verursachen, bzw. ein bestehendes Kontinenzproblem
verstarken. Mitbeteiligt am Entstehen bzw. an der Ver-
schlechterung einer Inkontinenz konnen unter anderem
auch bauliche Gegebenheiten (z. B. schlechte Erreichbar-
keit oder Kennung der Toilette), mangelnde Unterwei-
sung (z. B. ungentigendes Einiiben des Weges zur Toilet-
te bei Dementen und Sehbehinderten), schlecht zu 6ff-
nende oder unzureichende Kleidung, sowie mangelnde
oder inaddquate Hilfsmittel sein.

Sozial- und gesundheitspolitische Bedeutung

Inkontinenz hat in sozial- und gesundheitspolitischer
Hinsicht grofle Bedeutung: Fiir viele alte Menschen ist
sie der Grund fiir den Eintritt bzw. die Einweisung in
ein Pflegeheim. So etwa schitzt FUSGEN, dass ca. ein
Viertel der Alten- und Pflegeheimeinweisungen ent-
weder direkt oder indirekt durch Inkontinenz bedingt
sind.** Bei vielen élteren Menschen 16st der Heimein-
tritt eine Inkontinenz aus bzw. verstirkt die bereits
bestehenden Schwierigkeiten. Abgesehen von den
Kosten einer Heimpflege bzw. einer durch Inkonti-
nenz erschwerten Pflege, sind auch die Kosten fiir
Hilfsmittel zu erwdhnen, wobei sich hier ein beachtli-
cher Markt auftut.

Inkontinenz

Inkontinenz bringt fiir die Betroffenen meist aber auch
erhebliche psychosoziale Probleme. Scham und
Schuldgefiihle, Verlust von Selbstachtung, Beziehungs-
stérungen, sozialer Riickzug, Vereinsamung oder gar
Depressionen konnen die Folge sein. Dadurch wieder-
um wird Immobilitdt und geistiger Abbau im Alter be-
schleunigt und eine rasche Verschlechterung bestehen-
der Erkrankungen ist vorprogrammiert. Insgesamt
kommt es haufig zu einer drastischen Minderung der
Lebensqualitit der Betroffenen.

Pravention, Friiherkennung und Rehabilitation

Angesichts der Folgen fiir die Betroffenen ist, wie dies
auch die WHO fordert, die Inangriffnahme einer brei-
ten Pravention, Fritherkennung und Rehabilitation der
Inkontinenz eine der vordringlichsten gesundheits-
und sozialpolitischen Aufgaben. Bei rechtzeitigem Er-
kennen des Problems kann vor allem den haufigsten
Formen der Inkontinenz, namlich der Drang- und
Stressinkontinenz, mit entsprechender Therapie be-
gegnet werden.

Eine schwedische Studie zeigt, dass bei dlteren Patien-
tinnen in 86 Prozent der Fille durch therapeutische
Mafinahmen entweder eine volle Heilung oder eine er-
hebliche Besserung der Inkontinenz erreicht werden
konnte.””” Unter den therapeutischen Mafinahmen sind
in Abstimmung mit der Form der Inkontinenz und den
individuellen Gegebenheiten physikalische Mafinah-
men (Beckenboden-, Miktions- und Toilettentraining,
autogenes Training, Psychosomatik, Biofeedback), me-
dikamentdse (z. B. Spasmolytika bei Dranginkontinenz)
und chirurgische Therapien (z. B. neue ,,Verankerung“
nach Uterussenkung) zum Einsatz zu bringen. Ein friih-
zeitiger Beginn der Behandlung reduziert Leid und Kos-
ten einschliefSlich Folgekosten, indem Sekunddrerkran-
kungen vermieden werden.*"*

Vor allem die HausérztInnen wiren hier gefordert,
durch regelméfiges, einfiihlsames Erfragen allfilliger
Miktionsprobleme frithzeitig zu einer exakten Diag-
nose (eventuell mit fachdrztlicher Unterstiitzung)
und einer darauf aufbauenden Therapie beizutragen.

200 BROWN et al. (1998); zitiert nach Wiener Mannergesundheitsbericht 1999, S. 220.

2L FUSGEN (1992), S. 10.

202 FUSGEN (1992), S. 9.

203 Zitiert nach FUSGEN (1992).
204 BOHMER (1998).
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Eine wichtige Rolle spielt auch die Inkontinenzbera-
tung. In Wien stehen in den Sozial- und Gesundheits-
sprengeln bzw. im Rahmen der Mobilen Hauskran-
kenpflege Inkontinenzberatungsstellen zur Verfii-

gung.

9.5.4 Depression, psychische Krankheiten

Depression ist eine Storung des Gefiihls- und Gemiits-

lebens, die vor allem mit Verstimmung, Traurigkeit

und Niedergeschlagenheit einhergeht. Je nach Dauer,

Intensitdt und Haufigkeit dieser Symptome handelt es

sich um eine behandlungsbediirftige Erkrankung. Die

derzeit international gebrauchlichen Systematiken

ICD-10 (International Classification of Diseases) und

DSM-III-R (Diagnostic Statistical Manual of Mental

Disorders der American Psychiatric Association) un-

terscheiden zwischen

® cigentlichen depressiven Episoden (ICD-10) bzw.
»major depression (DSM-III-R)

® dysthymen Stérungen

® kurzfristigen depressiven Anpassungsstorungen
und

® wiederkehrenden kurzen Depressionen (,,brief re-
current depression®)

Hauptsymptome depressiver Episoden (,,major de-
pression®) sind depressive Verstimmungen, Mangel
an Interesse bzw. Freude an fast allen Aktivitdten. Zu-
sdtzlich konnen Appetit- und Schlafstorungen, Ge-
wichtsveranderungen, psychomotorische Unruhe
oder Gehemmtheit, verminderte Energie, innere Lee-
re, Willens-, Denk- und Antriebshemmung, Konzen-
trationsschwierigkeiten, Gefithle der Ausweg- und
Wertlosigkeit, Angst, Schuldgefiihle, Suizidgedanken
und Suizidversuche auftreten. In schweren Fillen
kommen Wahnideen, Halluzinationen oder depressi-
ver Stupor (,Erstarrung®) hinzu. Ohne Behandlung
konnen depressive Episoden mehrere Monate dauern,
bei addquater medikamentdser Therapie werden sie
erheblich verkiirzt. Das Wiederholungsrisiko und die
Schwere der Erkrankung nehmen mit dem Alter zu.

Dysthymien sind leichtere, jedoch chronifizierte For-

men der depressiven Verstimmung. Die Symptome
sind dhnlich wie bei der depressiven Episode, jedoch

205 Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998), S. 220.
206 SCHMEISER-RIEDER et al. (1997).
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schwicher ausgepragt (keine Wahnvorstellungen und
Halluzinationen).

Anpassungsstorungen sind {ibertriebene oder fehlan-
gepasste Reaktionen auf konkrete psychosoziale Belas-
tungsfaktoren.

Wiederkehrende kurze Depressionen sind intensive,
kurzfristige und klinisch relevante Phasen der Ver-
stimmung (mit einer hohen Rate an Suizidversuchen).

Pravalenz

Schitzungen im deutschsprachigen Raum (bezogen auf
die Gesamtbevolkerung) gehen von einer Punktprava-
lenz (Bestandshdufigkeit zu einem bestimmten Zeit-
punkt) der ,major depression von ca. 3 Prozent, der
Dysthymie von ca. 2 Prozent, der Anpassungsstorung
und der depressiven Storung von je 1 Prozent aus. Die
Lebenszeitpravalenz (Anteil derer, die jemals im Le-
ben betroffen waren) wird bei der ,,major depression®
mit 10 Prozent, bei der Dysthymie mit 3-4 Prozent und
bei der Anpassungsstorung mit 5 Prozent angegeben.”

Im Rahmen der SERMO-Studie gaben 2,2 Prozent der
Befragten in Wien an, zum Zeitpunkt der Befragung
»Niedergedriicktheit (Depression) zu verspiiren. Der
Anteil der Frauen war mit 2,7 Prozent beinahe doppelt
so hoch wie bei den Ménnern (1,5 Prozent). Fiir 1995
ergab sich fiir Wien eine Periodenprivalenz von 5,9
Prozent. Besonders auffillig ist der Anstieg der Haufig-
keit mit dem Alter. So gaben von den 46- bis 60-Jahri-
gen 1,4 Prozent an, an ,,Niedergedriicktheit* zu leiden,
von den {iber 60-Jdhrigen waren es bereits 6,1 Prozent.
Wihrend bis zum Alter von 60 Jahren meist etwas
mehr Mdnner tiber ,Niedergedriicktheit“ berichteten,
ist ab diesem Alter die Pravalenz bei den Frauen deut-
lich hher (Ménner 3,3 Prozent, Frauen 7,6 Prozent).2%

Risikofaktoren

Es wird angenommen, dass ein Zusammenwirken von
genetischen, neurobiologischen und psychosozialen
Faktoren Depressionen auslost und aufrechterhalt. Risi-
kofaktoren sind Angst- und Suchterkrankungen, schwe-
re Personlichkeitsstorungen, aber auch akute Belas-
tungssituationen (Scheidung/Trennung, Arbeitslosig-
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keit, finanzielle Schwierigkeiten, etc.). Lebenskrisen,
Verlusterlebnisse und Einsamkeit kénnen die Depressi-
onsgefahr erhohen. Allein oder getrennt lebende Men-
schen haben ein deutlich erhohtes Erkrankungsrisiko.

Im Hinblick auf das vermehrte Risiko von Frauen ist
das unterschiedliche Diagnoseverhalten zu beachten:
Frauen sprechen hdufiger iiber ihre Angste und Stim-
mungsschwankungen als Manner, und werden eher als
»neurotisch“ und ,,depressiv bezeichnet. Als Ursachen
fiir das gehédufte Auftreten von Depressionen bei Frauen
werden u. a. hormonelle Einfliisse und soziale Faktoren
genannt. Es besteht Uneinigkeit dariiber, ob die psycho-
logischen Symptome, iiber die postmenopausale Frauen
berichten, direkt auf den Ostrogenmangel, oder auf die
veranderte Lebenssituation (Ausziehen der Kinder, Ver-
lust des Partners, Angst vor dem Alleinsein, finanzielle
Angste) zuriickzufiihren sind.

Meist sind Depressionen von anderen Erkrankungen
und Beschwerden (Angstlichkeit, Soziopathien, etc.)

Depression

begleitet. In der SERMO-Studie gaben von den Perso-
nen, die sich zum Zeitpunkt der Befragung ,,niederge-
driickt® fithlten, 31 Prozent Schlafstorungen, 24 Pro-
zent Nervositdt und 34 Prozent Schwiche an. Bei der
tibrigen Bevolkerung waren es jeweils weniger als 10
Prozent.””

Bei alteren Menschen bestehen deutliche Zusam-
menhidnge zwischen korperlicher Verfassung (Ge-
brechlichkeit) und seelischer Befindlichkeit. Bei dlte-
ren Frauen scheinen sich gesundheitliche Probleme
starker auf die Psyche auszuwirken als bei Min-
nern.”®® Bei dlteren Frauen sind Nervositit und Angst-
zustande tiberdurchschnittlich héufig. Ingesamt ga-
ben in Wien fast 5 Prozent der Madnner und knapp 7
Prozent der Frauen solche Symptome an. Bei beiden
Geschlechtern nehmen Nervositit und Angstzustinde
mit dem Alter deutlich zu. Von den 60-jahrigen und
dlteren Frauen war etwa jede neunte betroffen (11 Pro-
zent), von den Mannern in diesem Alter etwa jeder
vierzehnte (7 Prozent).

Grafik 11: Nervositat und Angstzusténde in der Wiener Bevdlkerung ab 16 Jahre 1999-2001, nach Alter und
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Quelle:  Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey, 2001.

Nachgewiesen wurde auch ein Zusammenhang zwi-
schen Depression und regelmifligem Medikamenten-
konsum. 34,0 Prozent der Personen, die sich zum Zeit-
punkt der Befragung ,niedergedriickt“ fiihlten, gaben

27" SCHMEISER-RIEDER et al. (1997).
%8 Wiener Seniorengesundheitsbericht 1997.
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an, regelmaflig Medikamente gegen Schlafstérungen zu
nehmen (in der gesamten Wiener Bevdlkerung dage-
gen nur 6,8 Prozent). 31,7 Prozent der Betroffenen nah-
men Medikamente gegen Nervositdt (vs. 2,6 Prozent
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der gesamten Wiener Bevolkerung), 24,2 Prozent ge-
gen Kopfschmerzen (vs. 8,0 Prozent der gesamten Wie-
ner Bevolkerung).2”

Zukiinftige Entwicklung und Resiimee

Psychische Probleme sind bei élteren Menschen relativ
hdufig. Dies bedeutet, dass auch diesbeziigliche Proble-
me mit der zu erwartenden demographischen Entwick-
lung zunehmend an Bedeutung gewinnen werden. Mit
den im Alter auftretenden gerontopsychiatrischen Pro-
blemen kommen auf das Betreuungspersonal oft nur
schwer handhabbare Anforderungen zu, vor allem
dann, wenn die entsprechende Ausbildung im Umgang
mit solchen Erkrankungen fehlt.

5.5.5 Akutgeriatrie/Remobilisation

Der Zunahme von geriatrischen PatientInnen wird
durch die Einrichtung von Abteilungen der Akutgeria-
trie/Remobilisation Rechnung getragen. Zielgruppe
sind PatientInnen mit folgenden Kriterien:

® somatische oder psychische Multimorbiditat, die
eine stationdre Akutbehandlung erforderlich
macht

® Einschriankung oder Bedrohung der Selbstindig-
keit durch den Verlust funktioneller und gegebe-
nenfalls kognitiver Fahigkeiten oder durch psychi-
sche Probleme im Rahmen einer Erkrankung

® Bedarf nach funktionsférdernden, funktionserhal-
tenden oder reintegrierenden Mafnahmen

Ein geriatrisch qualifiziertes Team erbringt ein multi-
dimensionales Behandlungs- und Betreuungsangebot,
das medizinische, funktionelle, psychische, kognitive
und soziale Aspekte der Erkrankungen geriatrischer
PatientInnen gleichermaflen beachtet. Ziele sind die
Behandlung der akuten Erkrankung, die Wiederher-
stellung und Erhaltung der Fihigkeit zur weitgehend
selbstandigen Lebensfiihrung, die Vermeidung weite-
rer Funktionsverluste, die Erh6hung der Lebensquali-
tat und die Reintegration von PatientInnen in das ge-
wohnte Umfeld.

29 Fact Sheets (1998); zitiert nach Seniorenbericht (2000), 286 f.

Akutgeriatrie

Im Osterreichischen Krankenanstaltenplan wurde fiir
Wien ein Bedarf von 499 Betten bis zum Jahr 2005 er-
rechnet. Als Standorte sind das Allgemeine Kranken-
haus (14 Betten), das Krankenhaus der Barmherzigen
Briider (28 Betten), das Krankenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern (25 Betten), das Krankenhaus Florids-
dorf (24 Betten), das Kaiser-Franz-Josef-Spital (48
Betten), das Hanusch-Krankenhaus (24 Betten), das
Herz-Jesu-Krankenhaus (25 Betten), das Hart-
mannspital (25 Betten), das Krankenhaus Lainz (48
Betten), das Wilhelminenspital in Kooperation mit
dem Sozialmedizinischen Zentrum Baumgartner Ho-
he - Otto Wagner Spital (24 Betten), das Sozialmedizi-
nische Zentrum Sophienspital (94 Betten), die Kran-
kenanstalt des Gottlichen Heilands (48 Betten) und
das Donauspital (48 Betten) geplant.*'

5.5.6 Psychiatrieplan, Departments fiir
Psychosomatik und Psychotherapie

Psychische Stérungen und Erkrankungen, die mit Alte-
rungsprozessen in Zusammenhang stehen oder im ho-
heren Lebensalter auftreten, gewinnen zunehmend an
Bedeutung fiir die Versorgung. Die Behandlung und
Betreuung erfolgt in den Fachabteilungen fiir Psychia-
trie an allgemeinen Krankenanstalten und im Allge-
meinen Krankenhaus, durch die ambulante geronto-
psychiatrische Versorgung, in Alten- und Pflegehei-
men und durch mobile Pflege- und Sozialdienste.

Die psychiatrische Versorgung umfasst alle Struktu-
ren, die fiir die Behandlung, Rehabilitation und Pflege
sowie fiir die Befriedigung der sozialen Versorgungs-
bediirfnisse von akut*'!, langerfristig und chronisch
psychisch Kranken bzw. psychisch Behinderten zu-
stindig sind. Im Rahmen des Osterreichischen Kran-
kenanstaltenplanes 2001 wurde die Planung von
Standorten und Kapazititen der stationdren psychia-
trischen Versorgung mit der Vorgabe verkniipft, die
ambulante psychiatrische Versorgung bedarfsgerecht
auszubauen. Dabei sind folgende Anforderungen an
die Strukturen zu beachten:

210 Osterreichischer Krankenanstalten- und Grofgeriteplan, Stand 1.1.2002.

2 Die akute gerontopsychiatrische Versorgung ist kein autonomes Fach, sondern ein Teilbereich der allgemeinpsychiatrischen Versor-

gung.
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Bediirfnisgerechtheit

Bedarfsgerechtheit

Gemeindendhe und -integration

w,ambulant vor stationir

Integration in die Grundversorgung
Qualititssicherung

Regionalisierung, Vollversorgung und Vernetzung
Partizipation

Bis zum Jahr 2005 sind in Wien 911 Betten der stati-
ondren psychiatrischen Versorgung geplant. Die
grofite Einrichtung ist im Sozialmedizinischen Zen-
trum Baumgartner Hohe — Otto Wagner Spital; wei-
tere Abteilungen sind im Allgemeinen Krankenhaus,
im Kaiser-Franz-Josef-Spital, im Neurologischen
Krankenhaus Rosenhiigel (Neuropsychiatrische Ab-
teilung fiir Kinder und Jugendliche) und im Donau-
spital; in Planung ist die Einrichtung einer psychia-
trischen Abteilung im Krankenhaus Lainz sowie im
3. Bezirk.*2

Psychosomatik befasst sich mit der psychischen Situ-
ation Kranker in Zusammenhang mit ihrer somati-
schen und sozialen Situation. Nach dem Osterreichi-
schen Krankenanstaltenplan soll die psychosomatische
Versorgung ein abgestuftes Versorgungsangebot und
eine breite Palette an Leistungen (Diagnostik, Indikati-
onsstellung, kurzfristige psychotherapeutische Inter-
ventionen, Kriseninterventionen, stationdre Psycho-
therapie, Supervision fiir das Personal, etc.) umfassen.
Sie besteht aus einem Konsiliar- und Liaisondienst, der
in jedem Krankenhaus angeboten werden soll, sowie
aus Betten mit Psychosomatikschwerpunkten und in
Departments fiir Psychosomatik und Psychotherapie.
Derzeit gibt es keine validen Daten fiir den Behand-
lungsbedart.

212

213 HOFMARCHER & RACK (2001), S. 78.
214

Pflegevorsorge

5.5.7 Pflegevorsorge

1993 wurde in Osterreich das Bundespflegegesetz mit
der Absicht beschlossen, die Pflegevorsorge zu verein-
heitlichen. Mit dem Bundespflegegeldgesetz sowie den
neun weitgehend gleichartigen Landespflegegeldge-
setzen wurde ein abgestuftes, bedarfsorientiertes Pfle-
gegeld eingefiihrt, auf das, unabhingig von Einkom-
men und Vermdgen sowie der Ursache der Pflegebe-
diirftigkeit, ein Rechtsanspruch besteht. Die Neuord-
nung der Pflegevorsorge in Osterreich zielt darauf ab,
pflegebediirftigen Menschen trotz ihrer Einschrdn-
kungen eine selbstbestimmte und bediirfnisorientier-
te Lebensfihrung zu ermdglichen. Das System der
Pflegevorsorge, das dltere Personen und Behinderte
umfasst, sieht eine Kombination von Geld- und Sach-
leistungen vor.*"?

Je nach Grad der Pflegebediirftigkeit wird zwolfmal
jéhrlich ein in sieben Stufen geteiltes Pflegegeld in der
Hoéhe von Euro 145,40 bis Euro 1.531,50 monatlich, d. s.
ATS 2.000 bis ATS 21.074 gewahrt.' Der grofite Teil
der PflegegeldbezicherInnen (Osterreichweit etwa 80
Prozent, Wien knapp 70 Prozent) sind den mit geringe-
rem Pflegebedarf verbundenen Pflegestufen 1 bis 3 zu-
geordnet, der grofSte Teil (28 Prozent aller BezieherIn-
nen in Wien im Jahr 2002) der Stufe 2 mit einem monat-
lichen Pflegebedarf von 75 bis 120 Stunden.

Die Anzahl der Personen, die entweder Bundes- oder
Landespflegegeld beziehen, betrug in Wien zu Ende des
Jahres 2000 rund 65.000. Etwa 14 Prozent entfallen da-
bei auf BezieherInnen von Landespflegegeld. Mit Ende
des Jahres 2002 bezogen in Wien knapp 9.500 Personen
Landespflegegeld, davon waren 57 Prozent Frauen. Im
Vergleich zum Vorjahr ist eine Zunahme der Pflege-
geldbezieherInnen um 4,7 Prozent sowie eine Erho-
hung der insgesamt ausbezahlten Summen um 5,6 Pro-
zent festzustellen.”! Allerdings betrifft diese Zunahme
in erster Linie die BezieherInnen der Stufen 1 und 2,
wihrend bei den Stufen 5 bis 7 leichte Abnahmen zu
verzeichnen sind.

Osterreichischer Krankenanstalten- und Grogeréteplan, Stand 1.1.2002.

Die einzelnen Pflegegeldstufen orientieren sich am Ausmafl des monatlichen Pflegebedarfs: Stufe 1 mehr als 50 Stunden Pflegebedarf

monatlich; Stufe 2 mehr als 75 Stunden, Stufe 3 mehr als 120 Stunden, Stufe 4 mehr als 160 Stunden, Stufe 5 bis 7 mehr als 180 Stunden

monatlich.
215
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Zum erwarteten Anstieg der PflegegeldbezieherInnen in der nachsten Zukunft siehe Abschnitt VI. Ausblick und Schlussfolgerungen.
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Pflegevorsorge

Tabelle 8: Ubersicht der Bundespflegegeldstatistik der MA 12 fiir die Jahre 2001 und 2002 in Wien

1 1132 1.294 863 1.002 1.995 2.296
2 1.480 1.600 986 1.078 2.466 2.678
3 777 791 643 674 1.420 1.465
4 641 644 455 460 1.096 1.104
5 371 340 254 266 625 606
6 294 278 325 312 619 590
7 114 104 95 95 209 199
AZ? 403 350 222 197 625 547
Summe 5.212 5.401 3.843 4.084 9.055 9.485
1 191525444 | 2.206.754,35 | 1.423.807,88 | 1.607.102,05 3.339.062,32 3.813.856,40
2 418853851 | 4.816.008,88 | 2.788.067,65 | 3.026.850,99 6.976.606,16 7.842.859,87
3 3435.122,30 | 3.610.168,58 | 2.791.021,13 | 3.133.493,02 6.226.143,43 6.743.661,60
4 4199.073,22 | 4546.83621 | 3.028.016,84 | 3.270.898,16 7.227.090,06 7.817.734,37
5 3.258.884,72 | 321149976 | 2.334.351,60 | 2.522.981,10 5.593.236,32 5.734.480,86
6 3.586.344,16 | 3.570.079,41 | 4.203.812,62 | 4.085.369,62 7.790.156,78 7.655.449,03
7 1758.43355 | 1.703.386,14 | 1.636.835,95 | 1.651.650,31 3.395.269,50 3.355.036,45
AZ? 599.012,42 522.925,40 347.780,92 314.774,23 946.793,34 837.699,63
Summe 22.940.663,32 | 24.187.658,73 | 18.553.694,59 | 19.613.119,48 | 41.494.357.91 | 43.800.778,21

1) Die einzelnen Pflegegeldstufen orientieren sich am Ausmaf des monatlichen Pflegebedarfs: Stufe I mehr als 50 Stunden Pflegebedarf monat-
lich; Stufe 2 mehr als 75 Stunden, Stufe 3 mehr als 120 Stunden, Stufe 4 mehr als 160 Stunden, Stufe 5 bis 7 mehr als 180 Stunden monatlich.

2) AZ= Ausgleichszulage fiir Ubergangsfille aus dem Jahr 1993.

Quelle: Magistratsabteilung 12 - Wien Sozial, Fachbereich Behindertenarbeit, Referat Pflegegeld.
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Zusammenfassung

Innerhalb der nichsten Jahrzehnte wird es zu einer
deutlichen Zunahme von élteren Menschen (60
Jahre und mehr), insbesondere von Hochbetagten
(80 Jahre und mehr) kommen. Aufgrund der ho-
heren Lebenserwartung von Frauen wird die
Mehrzahl der alteren Menschen weiblich sein. Im
Vergleich zu den anderen Bundeslandern wird
zwar der Anstieg der tiber 75-Jahrigen in Wien am
geringsten ausfallen (West-Ost-Gefille), dennoch
wird er zwischen 2001 und 2041 voraussichtlich 78
Prozent betragen.

Ursache dieser demographischen Entwicklung ist
vor allem der seit den frithen 70er Jahren rasante
Anstieg der Lebenserwartung sowie der auch im
EU-Vergleich besonders dynamische Riickgang
der Sterblichkeit im hoheren Erwachsenenalter,
verbunden mit dem bereits einsetzenden Eintritt
der geburtenstarken Jahrgange in das hohere Er-
wachsenenalter. Dieser Prozess ist den Prognosen
nach noch nicht abgeschlossen. Fiir Wien geht die
Bevolkerungsprognose von einem weiteren An-
stieg der Lebenserwartung bei der Geburt, vor al-
lem aber der ferneren Lebenserwartung im héhe-
ren Erwachsenenalter aus.

Verbunden mit der Zunahme ilterer Menschen
werden bestimmte altersbedingte Krankheiten —
wie Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes, Krebs,
chronische Krankheiten allgemein, Inkontinenz,
Arthrose, Osteopororse und andere Muskel- und
Knochenkrankheiten, mentale Erkrankungen (De-
menz, Depression), Einschrinkungen der Seh-
und Horfunktion, etc. — in der medizinischen Be-
handlung in den Vordergrund treten.

Neben der verinderten Morbiditétsstruktur ist vor
allem auch ein Anstieg von Pflegebediirftigkeit zu
erwarten, der sich in einem erhohten Bedarf an
Pflegeeinrichtungen (sowohl im intra- als auch -
insbesondere — im extramuralen Bereich) nieder-
schlagen wird.

Insgesamt wird die absehbare demographische
Entwicklung tiefgreifende Auswirkungen auf das
Gesundheits- und Sozialsystem haben bzw. diese
vor neue Anforderungen stellen.
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Summary: Perspectives and Conclusions

Over the coming decades, the number of elderly per-
sons (aged 60 and older) and in particular of very
old persons (aged 80 and older) will markedly in-
crease. Due to the higher life expectancy of women,
the majority of elderly persons will be female. While
the increase in persons aged over 75 will be smallest
in Vienna as compared to the other federal provinc-
es (west-east gap), it is still estimated that it will
correspond to 78 percent between 2001 and 2041.

This demographic development will be above all
triggered by the dramatic increase in life expectancy
since the early 1970s as well as by a drop in mortali-
ty in higher adult age that is particularly dynamic if
compared to other EU Member States, all this com-
bined with the fact that the persons born in the “age-
bulge” years are already beginning to reach mature
adulthood. According to the estimates, this process
is still ongoing. For Vienna, the demographic fore-
casts assume that life expectancy at birth will fur-
ther increase, but above all predict a markedly long-
er further life expectancy for adults of advanced age.

In connection with this growth in the number of eld-
erly persons, certain age-related diseases and disor-
ders — such as cardiovascular diseases, diabetes,
cancer, chronic illnesses in general, incontinence,
arthrosis, osteoporosis and other diseases of the
muscles and bones, mental disorders (dementia, de-
pression), impaired vision and hearing, etc. — will
take priority in medical care.

Apart from the changed morbidity structure, more
and more people may be expected to require nursing
care, a fact that will be reflected in greater demand
for (intramural and - above all - extramural)
nursing facilities.

Generally, this predicted demographic development
will entail far-reaching consequences, and create
new challenges, for the systems of public healthcare
and social services.
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Im Mittelpunkt werden dabei die Bereiche Priven-
tion, Rehabilitation und Pflege stehen.

In Anbetracht der zu erwartenden Kostenexplosi-
on des Gesundheitssystems werden gesundheits-
fordernde Mafinahmen aus gesundheitspolitischer
Perspektive als wichtigste Mafinahme gesehen. Ei-
ne entsprechende Pravention durch Vermeidung
der erkannten Risikofaktoren durch den Einzelnen
kann zur Vermeidung zahlreicher umwelt- und le-
bensstilbedingter Krankheiten beitragen. Ergan-
zend sollten die angebotenen Vorsorgeuntersu-
chungen zur Erméglichung der Fritherkennung
von Krankheiten vermehrt in Anspruch genom-
men werden. Die Forderung eines verstarkten Ge-
sundheitsbewusstseins vor allem in den soziodko-
nomisch schwicheren gesellschaftlichen Schichten
und in allen Altersgruppen wiirde dariiber hinaus
zu einer Erhohung der Lebensqualitit auch im ho-
heren Alter beitragen.

Demographische Entwicklung

Laut Volkszihlung gab es im Jahr 2001 1,7 Millionen
OsterreicherInnen iiber 60 Jahre (darunter rund
336.000 WienerInnen). Im Jahr 2020 wird diese Zahl
voraussichtlich auf etwa 2,24 Millionen steigen, bis
2040 sogar auf 2,84 Millionen. In zwei Generationen
werden voraussichtlich mehr als doppelt so viele Men-
schen iiber 75 Jahre alt sein als heute.”'® Gleichzeitig
nimmt die Zahl der 15- bis 60-Jahrigen, also der Er-
werbstitigen, stetig ab. Die Entwicklung der Zahl der
Kinder und Jugendlichen hangt vom kiinftigen Fertili-
tatsverhalten ab, wobei fiir Wien eine Zunahme der
Fertilitat erwartet wird. Es ist jedoch absehbar, dass die
Pflege Alterer immer mehr von der Kindergeneration
auf die Gesellschaft tibertragen werden wird.

Nach Xenia SCHEIL-ADLUNG?" wird in Europa die
Zahl der iiber 65-jahrigen Menschen generell anstei-
gen; die Zahl der Hochbetagten, also der tiber 80-Jahri-
gen, wird jedoch schneller wachsen als die anderer Al-

The sectors of prevention, rehabilitation and nurs-
ing care will take on central importance in this con-
text.

In view of the expected dramatic escalation of pub-
lic healthcare costs, health-promoting measures are
regarded as the most crucial strategy to adopt from
the health-policy perspective. Effective prevention
based on the individual’s avoidance of recognised
risk factors can contribute towards the prevention of
numerous diseases with environmental and life-
style-related causes. As a complementary strategy,
the range of available health screenings should be
made increasingly use of by the population in order
to permit the early detection and diagnosis of dis-
eases. Promoting a heightened sense of health
awareness, above all amongst the socio-economical-
ly less privileged population strata and across all
age groups, would moreover contribute towards in-
creasing the quality of life even in advanced age.

tersgruppen (absolute und relative Zunahme der Grup-
pe der sehr alten Menschen). Dariiber hinaus wird auf-
grund der hoheren Lebenserwartung von Frauen die
Mehrzahl der dlteren Menschen weiblich sein (Femini-
sierung des Alters).

Innerhalb Osterreichs sind in der demographischen
Entwicklung die groflen regionalen Unterschiede zwi-
schen West- und Ostosterreich interessant: Je weiter
man nach Osten kommt, desto geringer werden die Zu-
wichse der élteren Personen. Am geringsten, wenn-
gleich noch immer deutlich, wird die Zahl der tiber 75-
Jahrigen in Wien ansteigen (plus 78 Prozent zwischen
2001 und 2041).2'® Insgesamt ist fiir Wien eine stetige
leichte Bevolkerungszunahme zu erwarten, wobei vor
allem der Anteil der iber 60-Jdhrigen stark ansteigen
und der Anteil der 30- bis 45-Jdhrigen deutlich sinken
wird.

Ursache dieser demographischen Entwicklung ist vor
allem der seit den frithen 70er Jahren drastische An-

216 Statistik Austria: Bevélkerung im Jahresschnitt 2000-2050, mittlere Variante.
217 Dr. Xenia SCHEIL-ADLUNG ist Programmleiterin in der Internationalen Vereinigung fiir Soziale Sicherheit (IVSS) in Genf und fiir den

Bereich Krankenversicherung zustandig.
218 APA Journal Gesundheit vom 7. Oktober 2002 (Nr. 41), S. 12.

242

LEBENSERWARTUNG UND MORTALITAT IN WIEN



VI. AUSBLICK UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

stieg der Lebenserwartung sowie der deutliche Riick-
gang der Sterblichkeit im héheren Erwachsenenalter,
verbunden mit dem bereits einsetzenden Eintritt der
geburtenstarken Jahrginge in das hohere Erwachse-
nenalter. Der in Osterreich zu verzeichnende rapide
Anstieg der Lebenserwartung bzw. der besonders dy-
namisch verlaufende Mortalitétsriickgang ist auch im
EU-Vergleich duferst bemerkenswert.”

Dieser Prozess ist den Prognosen nach noch nicht ab-
geschlossen. Fiir Wien geht die Bevolkerungsprognose
von einem weiteren Anstieg der Lebenserwartung bei
der Geburt, vor allem aber der ferneren Lebenserwar-
tung im hoheren Erwachsenenalter aus.

Mit der Zunahme der Lebenserwartung gewinnt natiir-
lich vor allem die Frage an Bedeutung, ob mit dem Ge-
winn an Lebensjahren auch eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes einhergeht, oder ob dadurch ledig-
lich der Zeitpunkt des Todes bei chronisch kranken
und funktional beeintréchtigten élteren Menschen ,,hi-
nausgeschoben wird. Die Wissenschaft ist sich bisher
nicht dartiber einig. Die optimistische Betrachtung
sieht den Riickgang der Sterblichkeit von einer ,,Kom-
pression der Morbiditdt“ begleitet, d. h. chronische
Krankheiten und funktionale Beeintrachtigungen tre-
ten erst vermehrt im hohen Alter vor dem Tod auf.”
Dem gegeniiber steht die These einer ,,Expansion der
Morbiditit“.?*! Demnach fiihre die Entwicklung des
modernen Medizinsystems dazu, dass die Menschen
langer als heute mit chronischen Krankheiten und de-

ren Folgen leben (, Failures of Success).**

Die Frage nach der Qualitdt der gewonnenen Lebens-
jahre riickt damit immer mehr in den Vordergrund. In-
ternationalen Arbeiten zufolge kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Verldngerung der Lebenserwar-
tung ohne eine Zunahme gesundheitlicher Beeintrich-
tigungen®” erlebt werden wird. Die fiir Osterreich

219 (Osterreichischer Todesursachenatlas (1998).

220 ERIES (1980).

21 VERBRUGGE (1984).

222 GRUENBERG (1977); Seniorenbericht (2000), S. 306.
22 ygl. ROBINE & ROMIEU (1993).

vorliegenden Angaben zu Entwicklungstrends hin-
sichtlich der ,Lebenserwartung in guter Gesundheit“
(Healthy Life Expectancy) der iiber 60-jdhrigen Bevol-
kerung basieren auf dem subjektiven Gesundheitszu-
stand - ein Indikator, der die Lebensqualitit und Le-
benserwartung nachweislich sehr gut abzubilden ver-
mag. Die Ergebnisse zeigen, dass sich mit zunehmen-
der Lebenserwartung alterer Menschen auch deren
subjektiver Gesundheitszustand verbessert hat. Dies
lasst hoffen, dass die im Zusammenhang mit dem ,,Er-
grauen der Gesellschaft befiirchteten negativen Folgen
fiir das Gesundheitswesen auf zu pessimistischen An-
nahmen iiber mogliche Verschlechterungen im Ge-
sundheitszustand &lterer Menschen in den entwickel-
ten Industriegesellschaften beruhen.

Zunahme altersbhedingter Krankheiten

Durch die absolute Zunahme der Zahl élterer Men-
schen werden allerdings bestimmte Krankheiten, die in
hoherem Lebensalter verstirkt auftreten, in der medi-
zinischen Behandlung in den Vordergrund treten. Zu
diesen altersbedingten Krankheiten zahlt die Weltge-

sundheitsorganisation* insbesondere:

Herz-Kreislauf-Krankheiten
Stoffwechselkrankheiten (Diabetes)

Krebs

chronische Krankheiten allgemein

Muskel- und Knochenkrankheiten (Arthrose, Osteo-
porose)

mentale Erkrankungen (Demenz, Depression)

® Einschrinkungen der Seh- und Hérfunktion

Osterreich und insbesondere Wien zeichnet sich zwar
im Allgemeinen durch eine sehr gute und vor allem ak-
tuelle Datenlage aus*?, doch gibt es Felder, wo es an
préziseren Daten mangelt bzw. die man nicht gut be-
schreiben kann. Im Gegensatz zu einigen anderen eu-

224 ygl. World Health Organization (2001) Health and Aging; zitiert nach SCHEIL-ADLUNG (2002), S. 364.

225 7.B. Leben in Wien (IFES, 1996); Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey (Stadt Wien, 2001); Mikrozensus 1999, Sonderprogramm Fra-
gen zur Gesundheit, Auswertung der Ergebnisse fiir Wien (Stadt Wien, 2003); Mikrozensus 1999, Sonderprogramm Fragen zur Gesund-
heit, Osterreich (Statistik Austria, 2002); Magistratsabteilung 66 — Statistisches Amt der Stadt Wien (Bevolkerung, Gesundheit);
Magistratsabteilung 15 — Gesundheitswesen (Dokumentation von Infektionskrankheiten, etc.); Statistik Austria (Mikrozensus, Spitals-

entlassungsstatistik, Krebsregister, etc.).
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ropéischen Lindern werden in Osterreich keine regel-
mifigen Gesundheitssurveys durchgefiihrt. Ebenso ist
die Erfassung bestimmter Krankheiten oder Korper-
schaden durch entsprechende Krankheitsregister — wie
z. B. das in Deutschland und der Schweiz eingefiihrte
Infarktregister, ein Diabetesregister oder ein Prothe-
senregister — in Osterreich nicht vorhanden. Auch zur
Verbreitung von Arthrose oder Osteoporose existieren
in Osterreich keine reprisentativen Erhebungen. Im
Fall von Osteoporose kann nur indirekt aufgrund von
Oberschenkelhalsbriichen auf deren Verbreitung riick-
geschlossen werden. Représentative Erhebungen zur
Verbreitung der Arthrose, bei denen eine Diagnosesi-
cherung durch Rontgenbilder vorgenommen wurde,
existieren zur Zeit nur in wenigen Lindern (z. B. Grof3-
britannien, Schweden, Niederlande, USA).

Pflegebediirftigkeit

Mit der fortschreitenden Uberalterung der Gesellschaft
geht jedoch nicht nur eine erhohte bzw. veranderte
Morbiditdt einher; es ist vor allem auch ein Anstieg von
Pflegebediirftigkeit zu erwarten, der sich in einem er-
hohten Bedarf an Pflegeeinrichtungen (sowohl im intra-
als auch im extramuralen Bereich) niederschlagen wird.

Die Zahl jener Menschen, die manchmal oder stindig
auf Pflege angewiesen sind, wird also in den néchsten

Jahren und Jahrzehnten stark ansteigen. In Wien ha-
ben Ende 2000 rund 65.000 Personen Pflegegeld nach
dem Bundespflegegeldgesetz bezogen (darunter etwa
14 Prozent LandespflegegeldbezieherInnen®*®). Die in
Wien insgesamt ausbezahlten Betrage (Landespflege-
geld) betrugen 2002 rund 44 Millionen Schilling bzw.
3,2 Millionen Euro. Bereits im Vergleich zum Vorjahr
ist hier eine Steigerung um rund 5 Prozent zu registrie-
ren. Bis zum Jahr 2040 wird in Wien die Anzahl aller
PflegegeldbezieherInnen voraussichtlich um fast 70
Prozent steigen.*”’

In Osterreich beziehen derzeit rund 340.000 Menschen
im Alter von 60 und mehr Jahren Pflegegeld. Diese Zahl
wird voraussichtlich bis 2011 auf rund 400.000 und bis
2021 auf 450-470.000 ansteigen. Im Jahr 2041 werden —
unter der Annahme gleichbleibender Bedingungen und
je nach Prognosevariante — schlieflich sogar 630-
713.000 Menschen stindig oder zeitweise auf Hilfe an-
gewiesen sein. Dies entspricht einer Zunahme um 89
bis 113 Prozent im Zeitraum 2001 bis 2041. Die folgen-
de Grafik zeigt den - aufgrund einer von der Statistik
Austria fiir Osterreich erstellten Prognose - demogra-
phisch bedingten Anstieg der PflegegeldbezieherInnen
bis zum Jahr 2050 in zwei Varianten (Hauptvariante
und hohe Lebenserwartung). Auffallend ist vor allem
der besonders steile Anstieg ab etwa 2020 (siehe folgen-
de Grafik).

Grafik 1: Demographisch bedingter Anstieg der Pflegegeldbezieherlnnen in Osterreich, 2000-2050
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Quelle: Statistik Austria.
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26 LandespflegegeldbezieherInnen in Wien mit Stand 31.12.2002: 9.485 Personen.

227 Statistik Austria.
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In Privathaushalten sind derzeit rund 378.000 Men-
schen im Alter von 60 und mehr Jahren pflegebediirf-
tig; davon weisen rund 100.000 einen stiandigen Pflege-
bedarf und 278.000 einen zumindest gelegentlichen
Unterstiitzungsbedarf auf. Der Prognose der Statistik

. AUSBLICK UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Austria zufolge wird diese Gesamtzahl bis zum Jahr
2011 auf 444.000, bis 2021 auf 514.000 ansteigen. Im
Jahr 2041 werden schliefilich an die 723.000 Menschen
standig oder manchmal auf Hilfe angewiesen sein (sie-
he folgende Grafik).

Grafik 2: Zahl der auf Hilfe oder Pflege angewiesenen Menschen im Alter von 60 und mehr Jahren in dsterrei-

chischen Privathaushalten, 20002050
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Quelle: Statistik Austria.

Eine Untersuchung der Universitdt Linz geht sogar von
einer noch héheren Variante aus. Dieser Untersuchung
zufolge wird die Zahl der Hilfs- und Pflegebediirftigen in
Privathaushalten bis 2020 auf rund 800.000 ansteigen.
Auch die Zahl der iiber 60-Jahrigen in Wohn- und Pflege-
heimen wird rasant ansteigen.??® Dariiber hinaus kommt
zu der in den vergangenen 30 Jahren tiberproportional
gestiegenen und weiter steigenden Lebenserwartung bis
weit in das Hochaltrigenalter hinein, eine rapid zuneh-
mende Anzahl von Invalidititspensionistinnen.**’

10 Prozent der pflege- und hilfsbediirftigen Menschen
werden heute in Heimen gepflegt, 10 Prozent iiber mo-
bile Hilfsdienste, aber 80 Prozent im Familienkreis (Os-

228 APA Journal Gesundheit 41 (2002), S. 12.
29 APA Journal Gesundheit 43 (2002), S. 8.
30 APA Journal Gesundheit 43 (2002), S. 8.
21 APA Journal Gesundheit 43 (2002), S. 8
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terreich). Es ist jedoch eine Abnahme des Pflegepoten-
tials in Sicht. "

Im Schnitt sind alte Menschen heute am Ende ihres Le-
bens sechs Jahre lang pflegebediirftig; vor wenigen
Jahrzehnten waren es wenige Wochen. Eine der damit
verbundenen Folgen ist der bereits jetzt erkennbare
steigende Bedarf an Pflegekriften, der sich im ambu-
lanten Bereich noch stirker bemerkbar macht als im
stationdren Bereich. Hilfsorganisationen rechnen vor,
dass bis zum Jahr 2010 der Bedarf an Pflege- und Be-
treuungspersonen doppelt so hoch sein wird wie heute
und damit mehr als 10.000 zustzliche ambulante Pfle-
gekrifte gebraucht werden.?!
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Anforderungen an das Gesundheits- und
Sozialsystem

Die beschriebene demographische Entwicklung belas-
tet zundchst nur das Pensionssystem massiv. Es ist zu-
nichst damit zu rechnen, dass die absolute und relative
Zunahme der Gruppe alter Menschen mit gesunder Le-
benserwartung verbunden sein wird, die erst im hohen
Lebensalter durch altersbedingte Krankheiten abgelost
wird. Das Gesundheitssystem wird daher aufgrund des
durchschnittlich guten Gesundheitszustandes der jiin-
geren Seniorinnen und Senioren erst etwas spater ver-
stirkt beansprucht werden. Dennoch ist absehbar, dass
bereits jetzt ein zunehmender Bedarf an Pflegebetten
und Pflegepersonal sowie an extramuralen Pflegeein-
richtungen inklusive Pflege- und Betreuungspersonen
besteht. In Verbindung mit der langeren Lebenserwar-
tung wird dabei vor allem auch die Bedeutung der
Akutgeriatrie steigen. Der schichtenspezifischen Sterb-
lichkeit sollte schon jetzt vermehrt Beachtung ge-
schenkt werden.

Allgemein wird sich der Strukturwandel der Versor-
gungsaufgaben bei der Begegnung mit Krankheiten
forciert fortsetzen, mit zunehmenden Aufgaben auf
den Gebieten der Rehabilitation und der Pflege.”* Fiir
die Zukunft ist auf jeden Fall mit erhéhten Kosten, ei-
nem erhohten Bedarf an extramuraler Pflege sowie ei-
nem steigenden Bedarf an mehr Pflegeplitzen in Hei-
men zu rechnen. Vor allem bei Demenzkranken ist ein
Anstieg der institutionellen Hilfe zu erwarten.

Langerfristig werden im Anforderungsprofil an Ge-
sundheitssysteme nach SCHEIL-ADLUNG folgende

Knderungen zu erwarten sein:*’

® Verstirkte Nachfrage nach Priavention und Rehabi-
litation.

® Wachsende Rolle von Leistungen bei Pflegebediirf-
tigkeit.

® Verlagerung kurativer Gesundheitsleistungen vom
stationdren auf den ambulanten Sektor (altersbe-

22 Robert Koch-Institut (2001), S. 5.
233 SCHEIL-ADLUNG (2002), S. 364.

24 SCHEIL-ADLUNG (2002), S. 364.
235

schaft, sowie SCHEIL-ADLUNG (2002) S. 366.

26 Statistik Austria.
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dingte/chronische Krankheiten in Verbindung mit
neuen Therapien und Arzneimitteln sowie Vorver-
lagerung von Diagnosezeitpunkten werden zu einer
Verschiebung von stationdrer auf ambulante Ver-
sorgung fithren).

® Steigende Bedeutung von Gesundheitsleistungen
aus dem privaten Sektor (Privatversicherungen,
privatdrztliche und private paramedizinische Lei-
stungen sowie Zusatzversorgung im Hinblick auf
Versorgungsqualitit und Komfort). Dies gilt jedoch
nicht fiir die Gruppe der Hochbetagten.

Angesichts der sich dndernden Anforderungen an die
Gesundheitssysteme scheint es erforderlich, neue
Konzepte zu entwickeln. Als erster Schritt sollte ver-
sucht werden, auch im Bewusstsein der Bevolkerung
die weitgehende Gleichsetzung von Alter und Krank-
heit oder Behinderung aufzuheben. Ferner wird eine
Neuorientierung von Versorgungszielen und Versor-
gungsschwerpunkten in Hinblick auf die Bediirfnisse
und Wiinsche demographisch gealterter Bevilkerun-
gen vordringlich.?* ExpertInnen zufolge diirften da-
bei vor allem die Bereiche Privention, Rehabilitation
und Pflege im Mittelpunkt stehen. Ferner konnten
aufgrund der Zunahme altersbedingter Krankheiten
Kapazititsverlagerungen vom stationdren auf den
ambulanten Sektor erforderlich werden. Der Ausbau
des ambulanten Sektors sollte neben medizinischer
Infrastruktur auch andere altersrelevante Angebote
umfassen. Hierzu zdhlen vor allem Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopddie, physikalische Therapie,
Psychotherapie und Neuropsychologie.**”

Auswirkungen auf Kosten des Gesundheits-
systems

Der steigende Anteil dlterer Menschen an der Gesamt-
bevélkerung sowie die veranderte Morbiditit wird die
Gesundheitsausgaben deutlich wachsen lassen. Oster-
reichweit wird zum Beispiel der demographisch be-
dingte Anstieg der Pflegegeldkosten zwischen 2001 und
2041 voraussichtlich 89 Prozent betragen.**®

Vgl. Deutscher Bundestag (2001), Dritter Bericht zur Lage der élteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Alter und Gesell-
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Grafik 3: Demographisch bedingter Anstieg der Pflegegeldkosten, Osterreich 2001-2041
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1999 wurden in Osterreich insgesamt 22,18 Milliar-
den Schilling (1,6 Milliarden Euro) fiir Langzeitver-
sorgung ausgegeben. Damit verbrauchte die Langzeit-
versorgung insgesamt 1,5 Prozent der gesamten
Staatsausgaben. Der gesamte Pflegeaufwand bleibt al-
lerdings unterschitzt, da er weder die Ausgaben der
sozialen Krankenversicherung fiir Hauskrankenpfle-
ge und Rehabilitation enthalt, noch die Ausgaben fiir
die Leistungen von Krankenanstalten und niederge-
lassenen Arzten und Arztinnen.”’” Einer Studie des
Instituts fiir Hohere Studien (IHS) zufolge werden
sich die Ausgaben fiir Akutversorgung bis 2050 um
etwa ein Drittel erhohen, jene fiir Langzeitversorgung
mehr als verdoppeln.”® Insgesamt werden in Oster-
reich die Ausgaben fiir Akut- und Langzeitversorgung
zwischen 2000 und 2050 von 5,6 Prozent auf 8 Prozent
des BIP steigen.

Nach SCHEIL-ADLUNG jedoch ist die demographische
Alterung der Bevélkerung vor allem durch gesunde Le-
benserwartung gekennzeichnet und wird keine
Kostenexplosion, sondern eine Umverteilung der Kos-
tenschwerpunkte nach sich ziehen. Altersbedingte
Krankheiten wiirden starker in den Mittelpunkt riicken
und Akutmedizin und stationdre Leistungen in den
Hintergrund drangen. Dementsprechend erfordere die
demographische Alterung einen Aus- und Umbau der
Gesundheitssysteme, wobei den Bereichen Privention,
Rehabilitation, ambulante Versorgung und Pflege ein
zentraler Stellenwert zukommt.

27 HOFMARCHER & RIEDEL (2001), S. 37.
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In jedem Fall wird der tendenzielle Grenznutzen wach-
sender medizinisch-technischer Aufwendungen zu-
nehmend erkennbar. Die zunehmende soziale Asym-
metrie der durch die medizinische Versorgung ver-
brauchten finanziellen Mittel und Ressourcen wird die
Gesellschaft vor neue Herausforderungen stellen. ™

Gesundheitsforderung, Privention und Rehabilitation
konnen jedoch entscheidend dazu beitragen, Krank-
heiten zu verhindern bzw. zusammen mit verbesserten
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten ihr
Fortschreiten aufzuhalten oder zumindest hinauszu-
schieben, sodass chronische Krankheiten erst zu einem
relativ spaten Zeitpunkt ein Stadium erreichen, in dem
sie zu gravierenden funktionalen Beeintrdchtigungen
und schliellich zu Pflegebediirftigkeit fithren.

Erforderlich sind entsprechende Gesundheits- und So-
zialprogramme, die ein gesundes Alterwerden unter-
stiitzen und dazu beitragen, die Lebensqualitdt im Al-
ter zu verbessern. Dies schliefit Aufklarung tiber Risi-
kofaktoren, einen gesundheitsfordernden Lebensstil
(gesunde Erndhrung, Nichtrauchen, regelmifiige Be-
wegung, etc.) und eine gesundheitsférdernde Umwelt
mit ein. Die Studie von VITA et al. zeigt eindrucksvoll,
dass umfassende Préivention wesentlich zur Reduktion
der Abhingigkeit und Pflegebediirftigkeit dlterer Men-
schen beitrigt. Rauchen, Ubergewicht und Bewegungs-
mangel im mittleren Alter und in spéteren Lebensjah-
ren gehen mit einer Verkiirzung der behinderungsfrei

38 [HS-Studie: Gesundheitskosten steigen mit Alterung der Gesellschaft.

29 Robert Koch-Institut (2001), S. 5.
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verbrachten Zeitspanne der Gesamtlebenszeit (behin-
derungsfreie Lebenserwartung) einher. Eine entspre-
chende Prdvention durch Vermeidung der erkannten
Risikofaktoren in jedem Lebensalter wird jedenfalls
heute allgemein als die beste Voraussetzung zu einer
Verbesserung der Gesundheit auch im Alter gesehen.
Erganzend sollten angebotene Vorsorgeuntersuchun-
gen zur Ermoglichung der Fritherkennung von Krank-
heiten vermehrt in Anspruch genommen werden.

Angesichts der zu erwartenden Kostenexplosion des
Gesundheitssystems durch das mit der demographi-
schen Entwicklung verbundene Anwachsen altersbe-
dingter Krankheiten ist eine bereits im frithen Lebens-

alter einsetzende Gesundheitsférderung und das Set-
zen praventiver Mafinahmen auch zur Erhéhung der
Lebensqualitdt im hoheren Lebensalter aus gesund-
heitspolitischer Perspektive unabdingbar. Es bedarf al-
so der Entwicklung erfolgreicher Strategien zur Stér-
kung und Erhaltung der Gesundheit (Gesundheitsfor-
derung und Gesundheitsvorsorge), aber auch bewusst-
seinsbildender Mafinahmen in der Bevolkerung. Dabei
muss es gelingen, das nicht in allen gesellschaftlichen
Schichten gleich stark ausgeprigte Gesundheitsbe-
wusstsein in allen Altersgruppen forciert zu fordern.**’
Gesundheitsforderung, Pravention und auch Rehabili-
tation bediirfen vor allem der aktiven Mitwirkung der
jeweiligen Zielgruppen.

0 n der Gruppe mit hohem Gesundheitsrisiko (in Bezug auf Ubergewicht, Rauchen und Bewegungsmangel) treten Behinderungen fiinf
Jahre friiher zutage als in jener mit niedrigem Risiko. Dies gilt tibrigens fiir Mdnner und Frauen gleichermafien. Das Vorhandensein die-
ser Risikofaktoren wird weitgehend von soziookonomischen Faktoren bestimmt; Personen mit hohem soziookonomischen Status und
hohem Bildungsniveau erfreuen sich im Allgemeinen auch besserer Gesundheit. VITA et al. (1998).
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