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VORWORT
VORWORT

Der Mikrozensus ist eine Stichprobenerhebung, die von
der Statistik Austria vierteljährlich in Privathaushalten
durchgeführt wird. Dabei werden in Österreich fast
60.000 Personen, davon rund 6.000 in Wien, befragt. Das
gleich bleibende Grundprogramm mit Fragen zur Bevöl-
kerungs-, Haushalts- und Wohnungsstruktur sowie zur
Erwerbstätigkeit und Arbeitslosigkeit wird durch Son-
derprogramme ergänzt. Das Sonderprogramm „Ge-
sundheit“ wurde zuletzt in den Jahren 1991 und 1999 er-
hoben. Dabei wurde der Fragenkatalog des Jahres 1999
in seinen Grundzügen den vorangegangenen Erhebun-
gen angepasst, sodass ein zeitlicher Vergleich der Ergeb-
nisse möglich ist. Das Sonderprogramm zur Gesundheit
erfasst die Merkmale Lebensstil und Belastungen, Teil-
nahme an Vorsorgemaßnahmen, Gesundheitsstatus so-
wie die Beanspruchung medizinischer Leistungen.

Der Mikrozensusdatensatz zur Gesundheit der Bevöl-
kerung wurde im Auftrag der Stadt Wien vom Institut
für Panel Research ausgewertet und analysiert. Der nun
vorliegende Bericht „Mikrozensus 1999 – Ergebnisse
zur Gesundheit in Wien“ gibt einen Überblick über die
wichtigsten Ergebnisse, wobei Differenzierungen nach
Geschlecht und Alter, zum Teil auch nach Erwerbssta-
tus, Bildung, Nationalität und regionaler Lage vorge-
nommen wurden. Zeitliche Vergleiche und der Ver-
gleich Wiens mit Österreich runden diesen Bericht ab.

Aus dem Bericht lassen sich hinsichtlich der gesund-
heitlichen Situation der Wienerinnen und Wiener,

ebenso wie hinsichtlich der Versorgung mit medizini-
schen Leistungen, sowohl positive als auch negative Er-
gebnisse bzw. Entwicklungen ablesen:

So kam es in den 90er Jahren zu einer Verbesserung
der Beurteilung des Gesundheitszustandes der Wiener
Bevölkerung. Besonders günstig entwickelte sich dabei
der Gesundheitszustand der älteren Bevölkerung –
und hier vor allem jener der Frauen. Im österreichwei-
ten Vergleich weisen auch die Impfquoten gegen Grip-
pe in Wien einen relativ hohen Wert auf. Zudem haben
die Besuche bei ÄrztInnen, die ausschließlich der Kon-
trolle oder Vorsorge dienten, in den letzten Jahren
deutlich zugenommen.

Trotzdem es insgesamt zu einer Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes im letzten Jahrzehnt gekommen
ist, hat sich jener der Jugendlichen und jungen Erwach-
senen verschlechtert. Auch ist die berufliche Gesamtbe-
lastung, obwohl sie in Wien geringer ist als im Bundes-
gebiet, gegenüber 1991 deutlich gestiegen. Vor allem
Belastungen infolge starken Zeitdrucks und auf Grund
von Konflikten am Arbeitsplatz haben stark zugenom-
men. Des weiteren hat sich der Anteil der täglichen Zi-
garettenraucherInnen – vor allem jener der Frauen – in
den letzten Jahren extrem ungünstig entwickelt.

Ich hoffe, dass der vorliegende Bericht, der noch eine
Fülle von weiteren Ergebnissen bereithält, für Sie von
Interesse ist.

Wien, Dezember 2002 Die amtsführende Stadträtin 
für Gesundheits- und Spitalswesen

Prim. Dr. Elisabeth PITTERMANN-HÖCKER
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ZUSAMMENFASSUNG
ZUSAMMENFASSUNG 

Datengrundlage

Der Mikrozensus ist eine Stichprobenerhebung, die
von der Statistik Austria vierteljährlich in Privathaus-
halten durchgeführt wird. Dabei werden in Österreich
fast 60.000 Personen, davon rund 6.000 in Wien, be-
fragt. Das gleich bleibende Grundprogramm mit Fra-
gen zur Bevölkerungs-, Haushalts- und Wohnungs-
struktur sowie zur Erwerbstätigkeit und Arbeitslosig-
keit wird durch Sonderprogramme ergänzt. Das Son-
derprogramm „Gesundheit“ wurde zuletzt in den Jah-
ren 1991 und 1999 erhoben. Dabei wurde der Fragen-
katalog des Jahres 1999 in seinen Grundzügen den
vorangegangenen Erhebungen angepasst, sodass ein
zeitlicher Vergleich der Ergebnisse möglich ist. Das
Sonderprogramm zur Gesundheit erfasst die Merkmale
Lebensstil und Belastungen, Teilnahme an Vorsorge-
maßnahmen, Gesundheitsstatus sowie die Beanspru-
chung medizinischer Leistungen.

Der vorliegende Bericht „Mikrozensus 1999 – Ergeb-
nisse zur Gesundheit in Wien“ gibt einen Überblick
über die wichtigsten Ergebnisse, wobei Differenzierun-
gen nach Geschlecht und Alter, zum Teil auch nach Er-
werbsstatus, Bildungshöhe, Nationalität und regionaler
Lage vorgenommen wurden. Zeitliche Vergleiche und
der Vergleich Wiens mit Österreich runden diesen Be-
richt ab.

Ausgewählte Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit 

Zu den häufigsten Maßnahmen, die gezielt zur Auf-
rechterhaltung der Gesundheit unternommen werden,
zählen gesundheitsbewusste Ernährung und körperli-
che Aktivität. Allerdings achtet die Wiener Bevölke-
rung etwas weniger auf gesundheitsbewusste Ernäh-
rung und körperliche Aktivität als dies im gesamten
Bundesgebiet der Fall ist. Ebenfalls nur unterdurch-
schnittlich ist die Teilnahme an Vorsorgemaßnahmen
wie Impfungen und Gesundenuntersuchungen. Positiv
zu vermerken sind jedoch die höheren Impfquoten ge-
gen Grippe in Wien.

Gegenüber 1991 ist – vor allem bei den Frauen – der
Anteil der täglichen ZigarettenraucherInnen deutlich
gestiegen, eine rückläufige Tendenz gab es erfreulicher-
weise beim starken Rauchen (mehr als 20 Zigaretten

pro Tag). Die (täglichen) RaucherInnenquoten sowie
die Quoten starker RaucherInnen liegen deutlich über
den Österreich-Werten. Auch wird in Wien – wie die
Quit-Rate zeigt – das Rauchen seltener als im gesamten
Bundesgebiet aufgegeben. Zu bedenken geben sollte
vor allem das Ansteigen der täglichen RaucherInnen-
quoten unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(vor allem weiblichen Geschlechts), da dem Beginn des
Rauchens in jungen Jahren meist eine über Jahrzehnte
hinweg dauernde „Raucherkarriere“ folgt. Unter- und
Übergewichtigkeit spielen – auch in ihren extremen
Formen – in Wien bei Personen ab 20 Jahren eine der
Tendenz nach geringere Rolle als im gesamten Bundes-
gebiet. 

Frauen ergreifen insgesamt häufiger gezielte Maßnah-
men zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit als Män-
ner: Während bei Frauen gesundheitsbewusste Ernäh-
rung im Vordergrund steht, dominiert bei Männern
körperliche Aktivität. Kaum merkbare Geschlechtsun-
terschiede zeigen sich in den Impfquoten. Männer ge-
hen häufiger als Frauen Gesundheitsrisiken ein: Sie
rauchen häufiger als Frauen und sind auch häufiger
(starke) Raucher. Während starkes Übergewicht bei
beiden Geschlechtern ähnlich oft auftritt, sind Frauen
von starkem Untergewicht bedeutend öfter betroffen.

Im höheren und vor allem im hohen Alter verliert ge-
zieltes Gesundheitsverhalten an Bedeutung, vor allem
körperliche Aktivität nimmt – zum Teil bedingt durch
Mobilitätseinschränkungen – ab. In Wien gibt es aller-
dings auffallend viele junge Frauen, die keine gezielten
Aktivitäten zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit
setzen. Während sich der Durchimpfungsgrad gegen
Kinderlähmung, Wundstarrkrampf und Zeckenkrank-
heit mit zunehmendem Alter verringert, nimmt – ent-
sprechend den Empfehlungen – jener gegen Grippe bei
älteren Menschen zu. Die Gesundenuntersuchung fin-
det bei Männern am meisten Anklang im mittleren Al-
ter bzw. kurz nach der Pensionierung, bei den Frauen
vor allem im frühen Pensionsalter. Die höchsten Rau-
cherInnenquoten finden sich im mittleren Alter (30 bis
44 Jahre), allerdings liegen die RaucherInnenquoten
der 15- bis 29-Jährigen nur wenig darunter. Überge-
wicht nimmt bei beiden Geschlechtern zunächst mit
dem Alter (etwa bis 74 Jahren) zu, wird aber im höhe-
ren Alter wieder seltener. 
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Gesundheitsrelevantes Verhalten ist als Teil eines spe-
zifischen Lebensstils zu sehen, der soziokulturell ge-
formt ist und den sich Individuen über Lernen, Ge-
wohnheitsbildung und Prozesse sozialen Vergleichs
aneignen. Soziokulturell und ökonomisch benachteilig-
te Gruppen – wie niedrig Gebildete, in ArbeiterInnen-
berufen Tätige und MigrantInnen – legen in der Regel
weniger Wert auf gesundheitsbewusste Ernährung,
körperliche und psychische Aktivitäten als Personen
höherer sozialer Schichtzugehörigkeit. Auch die Er-
folgseinschätzung von Vorsorgemaßnahmen scheint in
den unteren sozialen Schichten weniger ausgeprägt. So
gibt es – vor allem bei den Männern – deutliche Bil-
dungsunterschiede und Unterschiede je nach Art des
Wohnbezirks in der Inanspruchnahme der Gesunden-
untersuchung. In ArbeiterInnenbezirken wohnhafte
Personen sind auch seltener gegen Grippe geimpft.

Personen niedriger sozialer Schichtzugehörigkeit ge-
hen auch häufiger Gesundheitsrisiken ein. So etwa rau-
chen niedrig gebildete Männer, in ArbeiterInnenberu-
fen tätige sowie in ArbeiterInnenbezirken wohnhafte
Personen und MigrantInnen deutlich häufiger und sind
auch öfter starke RaucherInnen. Auch Übergewichtig-
keit ist in der Regel bei niedrig Gebildeten häufiger, da-
gegen findet sich Untergewichtigkeit eher bei höher Ge-
bildeten. 

Zu beobachten ist des Weiteren eine Kumulation von
Gesundheitsrisiken wie etwa starkes Rauchen (mehr
als 20 Zigaretten pro Tag), körperliche Inaktivität und
Übergewicht. Häufig betroffen von (starkem) Überge-
wicht sind aber auch Ex-Raucher und -Raucherinnen.

Gesundheitlich besonders gefährdet sind Arbeitslose.
Sie unternehmen nicht nur seltener als Erwerbstätige
gezielte Anstrengungen zur Aufrechterhaltung ihrer
Gesundheit, d. h. sie legen weniger Wert auf gesund-
heitsbewusste Ernährung und körperliche Aktivität –
dies, obwohl ausreichend Zeit zur Verfügung stehen
würde. Arbeitslose – vor allem Frauen – unternehmen
jedoch häufiger als andere Gruppen psychische Aktivi-
täten und nutzen auch öfter öffentliche und sonstige
(Beratungs)angebote. Auch gehen Arbeitslose häufiger
Gesundheitsrisiken ein, wie sich anhand ihrer Rauche-
rInnenquoten zeigt. 

Mit den Veränderungen in der Berufswelt – z. B. neue
Technologien, organisatorische Veränderungen, dro-

hende Arbeitslosigkeit, etc. – einher gehen Leistungs-
verdichtungen und die Zunahme psychischer Bean-
spruchung. Gegenüber 1991 ist die berufliche Ge-
samtbelastung in Wien deutlich gestiegen. Erheblich
zugenommen haben Belastungen infolge von starkem
Zeitdruck und Konflikten am Arbeitsplatz. Verstärkt
wahrgenommen wird auch die Mehrfachbelastung
durch Haushalt, Kinder und Beruf sowie jene durch die
Pflegearbeit in der Familie. Obwohl Frauen noch im-
mer die Hauptlast in diesen Bereichen tragen und auch
wesentlich häufiger als Männer über diesbezügliche
Belastungen berichten, werden – im Vergleich zu etwa
vor einem Jahrzehnt – auch von den Männern ver-
mehrt solche Belastungen angegeben. Allerdings noch
immer deutlich seltener als von Frauen. Aber auch Be-
lastungen auf Grund schwerer körperlicher Arbeit sind
erstaunlicherweise gestiegen.

Dennoch ist in Wien das Belastungsniveau der Er-
werbstätigen deutlich niedriger als im gesamten Bun-
desgebiet, vor allem Belastungen auf Grund schwerer
körperlicher Arbeit, der Mehrfachbelastung durch
Haushalt, Kinder und Beruf sowie der Pflege von Ange-
hörigen werden hier seltener genannt. Das in Wien gut
ausgebaute Betreuungsnetz trägt sicherlich zur Entlas-
tung bei. Allerdings sind in Wien Belastungen auf
Grund von Konflikten am Arbeitsplatz häufiger. 

Gesundheitliches Befinden, Beschwerden und
Erkrankungen

Der überwiegende Teil der Wiener Bevölkerung ab 15
Jahren (ca. drei Viertel) erfreut sich zumindest guter
Gesundheit. Frauen beurteilen ihren Gesundheitszu-
stand etwas negativer. Ein wichtiges Bestimmungs-
merkmal für das gesundheitliche Befinden ist das Vor-
handensein von Beschwerden. Am häufigsten treten
bei beiden Geschlechtern Rücken- bzw. Kreuzschmer-
zen sowie Kopfschmerzen bzw. Migräne auf.

Nahezu die Hälfte der Männer und Frauen waren im
Jahr vor der Befragung mindestens einmal krank.
Hauptursache dafür waren Erkältungskrankheiten
(einschließlich Grippe, Angina, akute Bronchitis) – et-
wa ein Viertel der Wiener Bevölkerung erkrankte dar-
an. Weitere häufige Erkrankungsgründe waren neben
der Gruppe der sonstigen Krankheiten Hals-, Nasen-
und Ohrenkrankheiten sowie Schäden an der Wirbel-
säule.
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Etwas weniger als ein Drittel der Wiener Bevölkerung
leidet den eigenen Angaben zufolge unter chronischen
Erkrankungen, Frauen der Tendenz nach häufiger.
Die häufigsten chronischen Erkrankungen der Männer
sind erhöhter Blutdruck, Schäden an der Wirbelsäule,
Zuckerkrankheit und Gelenkserkrankungen an Hüfte
bzw. Bein. Auch Frauen leiden am häufigsten unter er-
höhtem Blutdruck und Schäden an der Wirbelsäule, je-
doch gefolgt von Gelenkserkrankungen an Hüfte bzw.
Bein. 

Von der in Privathaushalten lebenden Wiener Bevölke-
rung brauchen ca. vier Prozent aus gesundheitlichen
Gründen (chronische Erkrankung, dauernde Behinde-
rung, höheres Alter) zumindest manchmal Hilfe bei
persönlichen Verrichtungen – z. B. Essen, Waschen/
Baden, Toilette aufsuchen -, zwischen vier und fünf
Prozent der Personen ab 15 Jahren sind zumindest
manchmal auf Hilfe bei Tätigkeiten des täglichen Le-
bens – z. B. Einkaufen gehen, Mahlzeiten zubereiten,
Wäsche waschen – angewiesen. Frauen sind häufiger
auf Hilfe angewiesen als Männer.

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich das ge-
sundheitliche Befinden, und die Häufigkeit der Be-
schwerden und chronischen Erkrankungen nehmen
zu. Einhergehend mit der höheren Krankheitsanfällig-
keit im Alter und der bestehenden Multimorbidität
steigt auch der Bedarf an Hilfe bei Tätigkeiten des tägli-
chen Lebens und bei persönlichen Verrichtungen. 

Die Wiener Bevölkerung weicht in der Beurteilung ih-
res Gesundheitszustandes nur wenig vom Bundes-
durchschnitt ab, auch in der Erkrankungshäufigkeit
bestehen keine nennenswerten Unterschiede. In Wien
sind allerdings chronische Erkrankungen häufiger als
im Bundesdurchschnitt: Bei Männern treten vor allem
erhöhter Blutdruck, Zuckerkrankheit, andere Hauter-
krankungen und Lungenasthma häufiger auf, Frauen
sind – zusätzlich zu einer Reihe anderer Erkrankungen
– ebenfalls von erhöhtem Blutdruck und Zuckerkrank-
heit stärker betroffen. Deutlich niedriger als im gesam-
ten Bundesgebiet ist – vermutlich auf Grund der Ein-
schränkung der Stichprobe auf Personen in Privathaus-
halten – in Wien der Bedarf an Hilfe bei Tätigkeiten des
täglichen Lebens und bei persönlichen Verrichtungen. 

Der Vergleich der Ergebnisse des Mikrozensus von
1991 und 1999 lässt (unter Berücksichtigung standar-
disierter und nicht standardisierter Werte) vor allem

bei älteren Befragten und dabei insbesondere bei Frau-
en eine Verbesserung des Gesundheitszustandes er-
kennen. Wenig günstig entwickelte sich die Situation
der 15- bis 29-Jährigen: Vor allem bei den weiblichen
Jugendlichen und den jungen Erwachsenen sind die
Anteile der Personen mit „sehr guter“ oder „guter“ Ge-
sundheit deutlich gesunken.

Der Gesundheitszustand hängt weitgehend von den Le-
bensbedingungen ab. Je höher die Bildung und je hö-
her die berufliche Position, desto positiver wird der
Gesundheitszustand beurteilt. Empirisch zeigt sich au-
ßerdem durchgängig anhand verschiedener Indikato-
ren ein schlechterer Gesundheitszustand von Arbeits-
losen und MigrantInnen. 

Wie die multiple Klassifikationsanalyse von Bestim-
mungsfaktoren der subjektiven Gesundheit zeigt,
haben – abgesehen von körperlicher Aktivität – sozial-
strukturelle Merkmale wie Erwerbsstatus, Alter und
Bildung einen größeren Einfluss auf das gesundheitli-
che Befinden als das gezielte Gesundheitsverhalten so-
wie Risikoverhaltensweisen wie Rauchen und Unter-
bzw. Übergewichtigkeit. Besonders deutliche negative
Effekte gehen von Arbeitslosigkeit und niedriger Bil-
dung aus. Dies zeigt einmal mehr, wie wichtig es ist, zur
Verbesserung der Gesundheit auch an den Lebensbe-
dingungen der Menschen anzusetzen.

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

ÄrztInnen für Allgemeinmedizin kommt in der ambu-
lanten medizinischen Versorgung eine herausragende
Rolle zu. Etwa drei Viertel der in Privathaushalten le-
benden Wiener Bevölkerung waren im Jahr vor der Be-
fragung mindestens einmal beim Arzt für Allgemein-
medizin. Relativ häufig aufgesucht werden auch Zahn-
ärztInnen, Kinder- und FrauenärztInnen. Etwas mehr
als 10 Prozent waren mindestens einmal im Kranken-
haus. Mit Ausnahme der InternistInnen sind in Wien
Arztbesuche aller Fachrichtungen häufiger als im ge-
samten Bundesgebiet, dagegen sind stationäre Aufent-
halte – u. a. auf Grund vermehrter Ausweichmöglich-
keiten in den teilstationären Bereich – etwas seltener.
Seit 1991 ist in Wien die Inanspruchnahme von ÄrztIn-
nen aller Fachrichtungen – mit wenigen Ausnahmen –
gestiegen. 

Männer und Frauen unterscheiden sich nicht nur in ih-
rem gesundheitlichen Befinden, sondern auch in der
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Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Frauen
suchen insgesamt häufiger ÄrztInnen auf und haben
auch häufiger Krankenhausaufenthalte. Mit zuneh-
mendem Alter nehmen Arztbesuche und Kranken-
hausaufenthalte zu, vor allem ÄrztInnen für Allgemein-
medizin werden zu zunehmend wichtigen Ansprech-
partnerInnen. Personen mit niedrigem sozioökonomi-
schen Status wie niedrig Gebildete und zum Teil auch
MigrantInnen nehmen überdurchschnittlich häufig
ÄrztInnen für Allgemeinmedizin in Anspruch – jedoch
nicht unbedingt FachärztInnen. So etwa kommen
Zahnarztbesuche und Besuche bei FrauenärztInnen in
unteren sozialen Schichten seltener vor. Krankenhaus-
aufenthalte sind bei ArbeiterInnen und zum Teil auch
bei MigrantInnen häufiger. 

Je nach Fachrichtung gingen 1999 in Wien zwischen 40
bis 60 Prozent der Männer und 40 bis 90 Prozent der
Frauen ausschließlich zur Kontrolle bzw. Vorsorge zu
ÄrztInnen. Am häufigsten sind reine Kontrollbesuche
bei Frauen- und ZahnärztInnen. Mehr als die Hälfte der
Ambulanz- bzw. Ambulatoriumsbesuche und nahezu
40 Prozent der Besuche beim Arzt für Allgemeinmedi-
zin erfolgten ebenfalls ausschließlich zur Kontrolle
bzw. Vorsorge. Gegenüber 1991 sind ausschließlich der
Kontrolle bzw. Vorsorge dienende Besuche bei ÄrztIn-
nen aller Fachrichtungen gestiegen. Auch sind in Wien
reine Kontrollbesuche in allen Fachrichtungen häufiger
als im gesamten Bundesgebiet.

Die hohe Arztdichte in Wien führt dazu, dass ÄrztIn-
nen in der Regel relativ rasch erreichbar sind. Aller-
dings braucht man in Wien für den Besuch von Inter-
nistInnen und ZahnärztInnen – möglicherweise auf
Grund der größeren Wahlmöglichkeit – im Durch-
schnitt sogar etwas länger als im gesamten Bundesge-
biet. In Wien benötigen ca. 60 Prozent für den Hin-
und Rückweg zu ÄrztInnen für Allgemeinmedizin
und FrauenärztInnen nicht mehr als eine viertel Stun-
de. Am zeitaufwendigsten ist der Weg zu Ambulatori-

en bzw. Ambulanzen sowie zu InternistInnen und
sonstigen FachärztInnen. Während sich gegenüber
1991 in Wien der durchschnittliche Zeitaufwand für
den Besuch von ÄrztInnen verschiedener Fachrich-
tungen – mit Ausnahme der FrauenärztInnen – kaum
verändert hat, hat sich infolge der gestiegenen Arzt-
dichte und der verbesserten Organisationseffizienz in
den Arztpraxen die Wartezeit bei ÄrztInnen aller
Fachrichtungen – mit Ausnahme der InternistInnen –
deutlich verringert. Nicht nur die Wegzeiten, auch die
Wartezeiten sind – mit wenigen Ausnahmen geringer
als im gesamten Bundesgebiet. Am längsten wartet
man in Wien in Ambulatorien bzw. Ambulanzen, bei
InternistInnen und sonstigen FachärztInnen, am ra-
schesten wird man bei ZahnbehandlerInnen, Kinder-
und FrauenärztInnen sowie ÄrztInnen für Allgemein-
medizin behandelt. Allerdings sind die Weg- und War-
tezeiten je nach Bezirk unterschiedlich. 

In Wien werden von beiden Geschlechtern etwas häufi-
ger und durchschnittlich mehr ärztlich verordnete Me-
dikamente genommen als im gesamten Bundesgebiet.
Auch die Selbstmedikation spielt in Wien eine größere
Rolle. Ein knappes Drittel der Männer und ca. 40 Pro-
zent der Frauen haben in den letzten vier Wochen vor
der Befragung ärztlich verordnete Medikamente kon-
sumiert. Frauen nehmen nicht nur häufiger, sondern
auch durchschnittlich mehr Medikamente. Am häu-
figsten wurden von beiden Geschlechtern unter den
ärztlich verordneten Medikamenten solche gegen ho-
hen Blutdruck, sonstige Medikamente, Medikamente
gegen Herzbeschwerden, gegen Durchblutungsstörun-
gen und Schmerzmittel genommen. Frauen nehmen
nicht nur häufiger vom Arzt verordnete Medikamente,
auch die Selbstmedikation spielt bei ihnen eine größere
Rolle. Im Rahmen der Selbstmedikation werden am
häufigsten Schmerzmittel genommen. Mit zunehmen-
dem Alter und dem Auftreten von Beschwerden steigt
der Medikamentenkonsum, auch Mehrfachverordnun-
gen nehmen zu. 
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Composition of the survey

The Mikrozensus survey is a sample collection conducted
quarterly in private households by Statistik Austria. In
the course of this survey, nearly 60,000 persons in Aus-
tria – approximately 6,000 of them in Vienna – are ques-
tioned. The basic survey programme, consisting of ques-
tions about demographic, household and dwelling struc-
tures as well as employment status and unemployment,
is regularly extended with different special programmes.
The special programme “Health” was last part of the sur-
vey in 1991 and 1999. The 1999 questionnaire was basi-
cally adapted to the previous surveys in order to facilitate
a comparison of results over time. The special pro-
gramme on health includes lifestyle and stress, participa-
tion in prevention programmes, state of health and use of
medical services.

The present report “Mikrozensus 1999 – Results Con-
cerning the State of Health in Vienna” presents an over-
view of the most important results, differentiated by gen-
der and age, and partly also by employment status, level
of education, nationality and region of residence. The re-
port is rounded off by a comparison over time and a com-
parison of Vienna with the whole of Austria.

Selected Influence Factors on Health

Healthy nutrition and physical activity are among the
most frequent measures for consciously maintaining
one‘s health status. The Viennese population, however,
pays slightly less attention to healthy nutrition and phys-
ical activity than the whole of Austria. Participation in
prevention measures, such as vaccinations and screening
tests, also lies below the Austrian average. On the positive
side, however, the influenza vaccination rate is higher in
Vienna.

Compared to 1991, the rate of daily smokers has risen
significantly, especially among women, while heavy
smoking (more than 20 cigarettes a day) experienced a
downward trend. The rates of daily and heavy smokers
lie well above the Austrian average. As the quit rate
shows, the rate of people who give up smoking lies below
the Austrian average, as well. The growing rates for daily
smoking among adolescents and young adults (particu-
larly female) should give cause for concern, as early
smoking is usually followed by a smoking habit that lasts

decades. The rates for underweight and overweight – al-
so in their extreme forms – for persons above age 20 in
Vienna lie below the Austrian average.

In total, women more often take active steps to maintain
their health than men: while for women, healthy nutri-
tion is more important, physical exercise dominates
among men. The vaccination rates show hardly any gen-
der distinctions. Men are more likely to take health
risks than women: they smoke more frequently and are
more often heavy smokers. While extreme overweight is
equally distributed among both genders, extreme under-
weight is significantly more common among women.

With age, especially among the elderly, specific health
relevant behaviour becomes less common, physical activ-
ity in particular is reduced – partly due to reduced mo-
bility. However, a significant proportion of young wom-
en in Vienna does not take any specific measures to
maintain their health. While the immunization coverage
against poliomyelitis, tetanus and tick-borne encephali-
tis sinks with rising age, the influenza vaccination rate is
higher among the elderly, as recommended in informa-
tion campaigns. Among men, the middle-aged or recent-
ly retired undergo the preventive health examination
(covered by the health insurance) most frequently, while
women usually undergo it during the first years of their
retirement. The smoking rate is highest among the mid-
dle-aged (30–44 years), closely followed by the age group
15–29. Overweight rises with age (until approx. 74
years) equally for both genders, but becomes less com-
mon with high age.

Health relevant behaviour must be seen as part of a spe-
cific life style that is shaped by socio-cultural factors and
acquired by the individual by means of learning, forming
of habits and social comparison. Socio-culturally and
economically disadvantaged groups – such as those with
a lower educational level, blue-collar workers and mi-
grants – normally attach less importance to healthy nu-
trition and physical and mental activities than members
of higher social strata. In the lower social groups, the be-
lief in the success of prevention measures seems less com-
mon. There are significant differences in the participa-
tion in screening tests – in particular among men – de-
pending on the level of education and district of resi-
dence. Persons living in working-class districts also are
less frequently immunized against influenza.
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Members of the lower social strata also take health risks
more often. Men with a lower level of education, persons
living in working-class districts and migrants smoke sig-
nificantly more often and are more likely to be heavy
smokers. Overweight is also more common among those
with a lower education, while underweight is more often
found among the better educated.

Additionally, an accumulation of health risks, such as
heavy smoking (more than 20 cigarettes a day), a seden-
tary lifestyle and overweight, can be observed. However,
former smokers are also often (seriously) overweight.

Unemployed persons are especially at risk concerning
their health. They undertake fewer efforts to maintain
their health status, i.e. healthy nutrition or physical ac-
tivity, than gainfully employed persons, even though they
would have enough time. Unemployed persons – espe-
cially women -, however, undertake mental activities
more often than any other social group, and they also
make more use of public and other (counselling) services.
Unemployed people also take more health risks, as the
smoking rate shows.

The changes in the professional world – such as new
technologies, organizational changes, threat of unem-
ployment etc. – bring with them a higher pressure to per-
form and rising psychological stress. As compared to
1991, stress at the work place in total has risen signifi-
cantly in Vienna. Strain due to pressure of time and con-
flicts at the workplace have risen strongly. Multiple stress
due to household, children and job or care for a member
of the family is seen as higher. Despite the fact that wom-
en still do the majority of this work, and accordingly
complain about stress more often, a rising number of
men mentions these tasks as adding to their stress – more
than roughly a decade ago, but still significantly less fre-
quently than women. Surprisingly, strain due to heavy
physical work has risen as well.

Nevertheless, the stress level of employed persons in Vi-
enna lies significantly below the Austrian average, es-
pecially concerning strain from heavy physical work;
multiple strain through household, children and job as
well as care for family members are less common, proba-
bly due to the good network of care and social institu-
tions. However, Vienna has higher rates of stress due to
conflicts at the work place.

Health perception, Ailments and Diseases

The majority of the Viennese population over 15 years
(approx. 75 percent) is in good health. Women assess
their health status more negatively than men. An im-
portant factor for determining the state of health is the
existence of ailments. The most common ailments
among both genders are pains of the back and the lower
back and headaches or migraine.

Nearly half of the men and women interviewed had been
ill at least once in the year preceding the survey. The
main cause were colds (including influenza, angina,
acute bronchitis) – approximately a quarter of the Vien-
nese population was affected. Other common diseases
were ear, nose and throat diseases and damages of the
spine.

Just under a third of the Viennese population suffers, ac-
cording to their own statements, from chronic diseases,
women slightly more often than men. The most common
chronic diseases for men are hypertension, damages of
the spine, diabetes and diseases of the joints of the hip or
the legs. For women, hypertension and damages of the
spine are the most common, as well, followed by diseases
of the joints of the hip or the legs.

Of the Viennese population living in private households,
some four percent need (at least sometimes) assistance
in matters of personal hygiene and care – such as eat-
ing, washing or bathing, going to the bathroom – for
medical reasons (chronic disease, permanent disability,
old age), and four to five percent of persons above 15
years need (at least sometimes) assistance with daily
tasks – such as shopping, cooking, laundry. Women re-
quire assistance more often than men.

With age, the state of health deteriorates and ailments
and chronic diseases become more frequent. Together
with the higher proneness to diseases among the elderly
and the common multimorbidity, the need for assistance
with tasks of everyday life and personal hygiene rises.

The subjective health assessment of the Viennese popu-
lation shows little deviation from the Austrian aver-
age, there are also no significant differences in the fre-
quency of falling ill. However, concerning chronic diseas-
es, Vienna lies above average: men are more frequently
affected by hypertension, diabetes, skin diseases and
asthma of the lungs, while women also have higher rates
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for hypertension and diabetes (along with other diseas-
es). The need for assistance with tasks of everyday life
and personal hygiene is significantly below the national
average – possibly due to the limitation of the sample to
persons living in private households.

A comparison of the Mikrozensus results of 1991 and
1999 (including standardized and non-standardized
values) shows an improvement of the health status
among the elderly, in particular among women. The sit-
uation among the 15-29 year-olds shows a less favoura-
ble development: especially among female adolescents
and young adults in general, the proportion of persons
with good or excellent health has sunk significantly.

The health status is to a large extent dependent on the
living conditions. The higher the level of education and
professional position, the more positive the subjective
assessment of health. Additionally, empirical data con-
cerning various indicators show a generally lower health
status for migrants and unemployed persons.

The multiple classification analysis of subjective health
indicators shows that (except for physical activity), so-
cio-structural characteristics, such as employment situa-
tion, age and education have a greater influence on sub-
jective health than health relevant behaviour or health
risks, such as smoking and over- or underweight. Unem-
ployment and a low educational level have especially vis-
ible negative effects. This once more shows the impor-
tance of seeing the improvement of living conditions as a
means to improve the health status.

Use of medical services

General practitioners play an extraordinarily impor-
tant role in ambulant medical care. Approximately three
in four Viennese living in private households consulted a
general practitioner at least once in the year preceding
the survey. Dentists, paediatricians and gynaecologists
were also consulted relatively often. Just over 10 percent
also were in hospital care at least once. With exceptions
of internists, medical practitioners of all specialties are
consulted more frequently in Vienna than the national
average, while the proportion of in-patients is slightly
lower – one reason being the higher availability of semi-
stationary care. Since 1991, the use of medical services of
all kinds – with only a few exceptions – has increased in
Vienna.

A gender difference is not only visible in subjective health
assessment, but also in the use of medical services. In to-
tal, women consult physicians more often than men and
are in hospital care more often, as well. With age, the
number of medical consultations and hospital stays in-
creases; general practitioners in particular are consulted
frequently. Persons with a low socio-economic status,
such as persons with a low level of education and, in part,
migrants, consult general practitioners more frequently
than the population average – this, however, does not
hold true for specialists. Among the lower social strata,
consultations of dentists and gynaecologists are below
average. Blue-collar workers and – partly – migrants
have a higher proportion of hospital stays.

Between 40 and 60 percent of men and 40 to 90 percent
of women (depending on the specialty of the physician)
consulted practitioners only for medical check-ups or
examinations. Purely preventive medical examinations
are most common at gynaecologists and dentists. More
than half of the visits to outpatient departments or health
care centres and nearly 40 percent of consultations of
general practitioners, as well, only concerned medical
check-ups or medical examinations. Compared to 1991,
the consultations of medical practitioners of all special-
ties for check-ups or medical examinations have in-
creased, and the figures for Vienna lie above the Austrian
average.

The high density of medical practitioners in Vienna
means that a physician can be reached relatively quickly.
However, the Viennese need longer to get to an internist‘s
or dentist‘s practice than the national average – possibly
due to the large choice. In Vienna, 60 percent of the pop-
ulation have a travel time of no more than a quarter of
an hour to and back from their general practitioner or
gynaecologist. The travel time to outpatient departments
or health care centres and to internists and other special-
ists is longer. While the time needed to visit medical prac-
titioners – with the exception of gynaecologists – has
scarcely changed since 1991, the waiting time – except
for internists – has decreased significantly due to the in-
creased density of practitioners and the higher organiza-
tional efficiency in the practices. Not only the travel time,
but also the waiting time lies – with a few exceptions –
below the Austrian average. The longest waiting time in
Vienna is in outpatient departments or health care cen-
tres as well as at internists‘ and other specialists‘ practic-
es, while it is lowest for patients at dentists, paediatri-
cians, gynaecologists and general practitioners. Howev-
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er, the travel and waiting time vary from district to dis-
trict.

In Vienna, the frequency and amount of use of pre-
scription drugs lie slightly above the Austrian average
for both genders. Self-medication is also more common
in Vienna. Almost one in three men and 40 percent of
women had taken medically prescribed drugs in the
four weeks preceding the survey. Women not only take
pharmaceuticals more often, they also take more on av-

erage than men. The most frequent prescription drugs
for both genders were anti-hypertension drugs, other
pharmaceuticals, drugs against heart complaints, cir-
culation disorders and analgesics. Women not only
take drugs prescribed by the physician more often, they
also take more non-prescription drugs than men. Anal-
gesics are the most common drugs in this area. With
age and an increase of ailments, the use of pharmaceu-
ticals increases, as well as prescriptions of several drugs
at once.
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I. EINLEITUNG
1 EINLEITUNG

Eine der wesentlichen Aufgaben der Gesundheitspoli-
tik ist die Verbesserung der Gesundheit der Menschen.
Neuere Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich der Ge-
sundheitszustand der Bevölkerungen in den industria-
lisierten Ländern (so auch in Österreich) kontinuierlich
verbessert, möglicherweise aber nicht im erwünschten
Ausmaß. Dies liegt vor allem an der Art der Erkrankun-
gen, die derzeit zum Tode führen (insbesondere Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und bösartige Neubildungen).
Darüber hinaus nehmen Erkrankungen zu, die zwar
nicht lebensbedrohend sind, aber dauerhafter Therapie
bedürfen (muskulo-skelettale Erkrankungen, Diabetes,
psychosoziale Störungen einschließlich Suchterkran-
kungen). Die Therapie dieser Krankheiten verschlingt
einen Großteil der für das Gesundheitssystem bereitge-
stellten Ressourcen (ROSENBROCK 2001). Auch die
vermehrten Einflussmöglichkeiten der Medizin tragen
zur Kostensteigerung bei. Ein effizienter und effektiver
Einsatz vorhandener Ressourcen ist daher besonders
bedeutsam.

Um Grundlagen für Planungen im Gesundheitsbereich
zur Verfügung zu haben und bestehende gesundheits-
politische Maßnahmen zu evaluieren, bedarf es ent-
sprechender Informationen. Die administrativen Ge-
sundheitsstatistiken reichen dazu nicht aus. Zum einen
scheinen in den administrativen Statistiken verschie-
dene, planungsrelevante Themen wie etwa Lebensstil
und Belastungen überhaupt nicht auf, zum anderen

handelt es sich dabei überwiegend um Daten zum Be-
treuungs- und Leistungsgeschehen (z. B. Abrechnungs-
daten der Kostenträger). Gesundheitssurveys, die für
die Bevölkerung repräsentative, leistungsunabhängige
Daten bieten, können wesentlich zur Ergänzung von
Datenlücken beitragen. Sie sind ein wichtiges Instru-
ment, Aufschluss über die Verbreitung verschiedener
Arten von Erkrankungen in der Bevölkerung und in Be-
völkerungsgruppen, über Ursachen von Gesundheit
und Krankheit sowie über die Beanspruchung von prä-
ventiven, kurativen und rehabilitativen medizinischen
Leistungen durch verschiedene Bevölkerungsgruppen
zu erhalten.

Für die Gesundheitsberichterstattung ist es daher be-
sonders bedeutsam, die Ergebnisse vorhandener Erhe-
bungen bestmöglich zu nutzen. Eine wichtige Daten-
quelle ist die von der Statistik Austria im Rahmen des
Mikrozensus im September 1999 zum wiederholten
Male durchgeführte Erhebung zum Thema Gesundheit.
Die Samplestruktur und -größe dieser Erhebung er-
laubt es, gesonderte Auswertungen auf Ebene der Bun-
desländer, so auch für Wien vorzunehmen. Da ein Teil
der Fragen der Erhebung vom Dezember 1991 beibe-
halten wurde, stehen Vergleichsdaten zur Verfügung,
die es erlauben, Entwicklungstendenzen im Gesund-
heitsbereich aufzuzeigen. Der Vergleich zwischen Wien
und Österreich liefert weitere planungsrelevante Auf-
schlüsse.
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II. DATENGRUNDLAGE
2 DATENGRUNDLAGE

Der Mikrozensus ist eine von der Statistik Austria vier-
teljährlich durchgeführte Stichprobenerhebung in Pri-
vathaushalten, die durch Verordnung (BGBl. Nr. 334/
1967) eingerichtet wurde. Die Erhebung besteht einer-
seits aus einem gleich bleibenden Grundprogramm mit
Fragen zur Bevölkerungs-, Haushalts- und Wohnungs-
struktur sowie zur Erwerbstätigkeit und Arbeitslosig-
keit, andererseits aus variierenden Sonderprogram-
men aus dem Bereich der Sozial- und Gesundheitssta-
tistik. Auswahlrahmen für die Stichprobenziehung war
1999 die Wohnungszählung 1991, revidiert durch die
laufende Wohnbaustatistik. Der Auswahlsatz des Mi-
krozensus liegt bei 0,8 Prozent der österreichischen
Wohnungen, erfasst werden ca. 30.000 Wohnungen
bzw. 60.000 Personen. Die Befragung erfolgt mündlich.
Informationen zum Stichprobenplan des Mikrozensus
und zu den organisatorischen Fragen finden sich in
einschlägigen Publikationen der Statistik Austria (ÖS-
TAT 1996 und 1999).

Zielgruppe der Erhebung beim Sonderprogramm zum
Thema „Gesundheit“ waren alle im Mikrozensus er-
fassten Personen. Nicht einbezogen wurde die in An-
stalten lebende Bevölkerung (Pensionisten- und Pfle-
geheime, Internate, etc.). Im Gegensatz zum Grundpro-

gramm besteht für Sonderprogramme des Mikrozen-
sus keine Auskunftspflicht, d. h. die Teilnahme daran
erfolgt freiwillig. 

Der Auswertung des Sonderprogramms vom Septem-
ber 1999 liegen für Österreich hochgerechnet die Anga-
ben von 7,96 Millionen Personen zugrunde. 22,4 Pro-
zent der in der Stichprobe des Mikrozensus erfassten
Personen lehnten die Befragung ab, Männer der Ten-
denz nach häufiger (23,3 Prozent) als Frauen (21,6 Pro-
zent). In Wien sind die Ablehnungsquoten bei beiden
Geschlechtern überdurchschnittlich hoch. Insgesamt
haben hier 28,7 Prozent (30,4 Prozent der Männer und
27,3 Prozent der Frauen) die Befragung abgelehnt. Am
auskunftsfreudigsten waren Männer wie Frauen im
Burgenland, Oberösterreich und der Steiermark. Im
Vergleich zu 1991 sind die Ablehnungsquoten deutlich
gestiegen. 

Für 1991 stehen für Österreich hochgerechnet Angaben
von 7,75 Millionen Personen zur Verfügung. Öster-
reichweit haben 15,2 Prozent die Befragung abgelehnt
(15,7 Prozent der Männer und 14,8 Prozent der Frau-
en). In Wien betrug 1991 die Ablehnungsquote 17,2
Prozent (Männer 17,7 Prozent, Frauen 16,7 Prozent). 
33MIKROZENSUS WIEN 1999



II. DATENGRUNDLAGE
Tabelle 2.1:  Auskunftserteilung 1991 und 1999 in Österreich nach Bundesländern und Geschlecht

Beim Mikrozensus sind auch so genannte Fremdaus-
künfte, d. h. Auskünfte durch andere Haushaltsmitglie-
der, erlaubt. 1999 haben in Österreich 58,5 Prozent
über sich selbst Auskunft gegeben, in Wien waren es
deutlich mehr, nämlich 67,6 Prozent. 1991 waren es ös-
terreichweit 58,0 Prozent, der entsprechende Wert für
Wien lag bei 65,8 Prozent. Beim Rest konnten jeweils
nur Fremdauskünfte erhoben werden. Frauen haben

im Vergleich zu Männern sowohl im gesamten Bundes-
gebiet als auch in Wien wesentlich häufiger selbst Aus-
kunft gegeben. 

Im Vergleich zu 1991 sind in Wien die Ablehnungsquo-
ten bei beiden Geschlechtern in allen Altersgruppen ge-
sunken und zwar am meisten bei den Kindern. 

Gliederungs-
merkmale

Personen der Stichprobe-
Hochrechnung

(Absolutzahlen in 1.000)

Personen der 
Stichprobe (Absolutzahlen)

darunter Auskunft 
abgelehnt (in %) 

Selbstauskunft (Aus-
kunftserteilende = 100 %)

gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen

 1991

Österreich 7.750,6 3.735,9 4.014,7 56.002 26.715 29.287 15,2 15,7 14,8 58,0 48,9 66,1

Bundesland

Burgenland
Kärnten
Niederösterreich
Oberösterreich
Salzburg
Steiermark
Tirol
Vorarlberg
Wien

269,7
548,2

1.446,3
1.331,8

479,7
1.188,9

632,3
330,7

1.523,0

130,6
265,5
704,8
651,6
232,2
572,6
307,3
163,0
708,3

139,1
282,6
741,6
680,3
247,5
616,3
325,0
167,7
814,7

6.639
5.398
6.333
6.310
5.667
5.695
6.547
6.879
6.534

3.174
2.574
3.037
3.041
2.651
2.725
3.147
3.349
3.017

3.465
2.824
3.296
3.269
3.016
2.970
3.400
3.530
3.517

5,7
18,4
15,1
15,1
18,9
16,2
14,9
16,7
17,2

5,8
19,6
15,1
16,0
19,4
16,4
15,7
17,1
17,7

5,6
17,2
15,1
14,3
18,4
16,1
14,1
16,3
16,7

59,1
62,9
56,9
56,9
57,2
58,6
50,8
54,6
65,8

50,8
56,0
48,9
47,8
45,4
49,8
39,9
44,1
59,2

66,7
69,1
64,3
65,3
67,4
66,6
60,6
64,5
71,4

 1999

Österreich 7.958,1 3.857,2 4.100,9 58.745 28.262 30.483 22,4 23,3 21,6 58,5 49,2 67,0

Bundesland

Burgenland
Kärnten
Niederösterreich
Oberösterreich
Salzburg
Steiermark
Tirol
Vorarlberg
Wien

275,0
557,9

1.513,9
1.347,7

505,1
1.185,4

652,3
341,0

1.579,7

134,3
269,3
739,5
659,3
243,8
575,0
318,6
168,1
749,3

140,7
288,6
774,4
688,3
261,4
610,4
333,7
172,9
830,4

5.165
5.006
8.658
8.897
5.799
7.116
6.746
5.492
5.866

2.491
2.333
4.161
4.329
2.788
3.454
3.325
2.685
2.696

2.674
2.673
4.497
4.568
3.011
3.662
3.421
2.807
3.170

14,6
23,9
22,8
17,9
29,0
18,3
21,0
28,4
28,7

14,5
24,3
23,5
18,7
31,2
19,3
21,8
29,1
30,4

14,8
23,6
22,3
17,2
27,0
17,3
20,2
27,7
27,3

56,7
60,8
57,7
57,2
59,3
60,7
52,6
56,7
67,6

47,7
52,7
50,4
47,0
47,1
51,1
41,8
46,1
61,8

65,0
67,7
64,4
66,7
69,9
69,5
62,8
66,7
72,3
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Tabelle 2.2: Auskunftserteilung in Wien 1991 und 1999 nach Alter und Geschlecht  

Um die mit der Antwortverweigerung verbundenen
Probleme zu beheben, wurden 1999 die fehlenden Wer-
te (Interviewausfälle und Nicht-Beantwortung von
Items) von der Statistik Austria imputiert bzw. ergänzt.
Dabei wird mittels einer auf soziodemografischen
Merkmalen basierenden Distanzfunktion der „ähn-
lichste“ Spender zu einem vorgegebenen Datensatz
aufgesucht, aufbauend darauf werden dann sämtliche
fehlenden Merkmale ergänzt. Für die Daten vom De-
zember 1991 ist keine Imputation verfügbar.1

Um vergleichbare Ergebnisse zur Verfügung zu haben,
wurde der Fragenkatalog des Sonderprogramms 1999
in seinen Grundzügen den vorangegangenen Erhebun-
gen zur Gesundheit angepasst. Folgende Merkmale
wurden erfasst:

Lebensstil und Belastungen (Gesundheitsverhalten,
körperliche Betätigung in der Freizeit, Körpergröße
und -gewicht, Rauchen, Belastungen Erwerbstätiger).

Teilnahme an Vorsorgemaßnahmen (Gesundenun-
tersuchung, Impfstatus für ausgewählte Erkrankun-
gen, Teilnahme an den vorgeschriebenen Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen).

Gesundheitsstatus (Selbsteinschätzung des Gesund-
heitszustandes, Art der gesundheitlichen Beschwerden,

Häufigkeit des Krank-Seins, Dauer und Art der Erkran-
kungen, Art der chronischen Erkrankungen, Häufigkeit
des Bedarfs an Hilfe bei persönlichen Verrichtungen
und Aktivitäten des täglichen Lebens).

Beanspruchung medizinischer Leistungen (Häufig-
keit, Grund, Weg- und Wartezeit beim Besuch von Ärz-
tInnen unterschiedlicher Fachrichtungen sowie von
Ambulatorien bzw. Ambulanzen, Häufigkeit der Kran-
kenhausaufenthalte, Art des ärztlich verordneten Me-
dikamentenkonsums und der Selbstmedikation).2 

Da bei der Analyse in erster Linie die relativen Häufig-
keiten bzw. im Zeitvergleich die prozentuellen Verän-
derungen interessieren, wurde in der tabellarischen
Darstellung auf die Wiedergabe der hochgerechneten
Absolutzahlen verzichtet. Schätzungen der absoluten
Häufigkeiten lassen sich aus Relativzahlen und Bezugs-
massen ermitteln. 

Bei der Interpretation der Daten ist folgendes zu beach-
ten: Unter der Annahme einfacher Zufallsauswahl be-
trägt der Bereich des relativen Stichprobenfehlers bei
Österreichwerten mehr als +/–20 Prozent, wenn die
aus der Relativzahl hochgerechnete Absolutzahl eines
Häufigkeitswertes 18.000 unterschreitet. Der entspre-
chende Grenzwert für Wien liegt bei 25.000.

Gliederungs-
merkmal 

Personen der Stichprobe 
(Absolutzahlen)

darunter Auskunft abge-
lehnt (in %) 

Personen der Stichprobe 
(Absolutzahlen)

darunter Auskunft abge-
lehnt (in %) 

gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen gesamt Männer Frauen

1991 1999

Wien 6.534 3.017 3.517 17,2 17,7 16,7 5.866 2.696 3.170 28,7 30,4 27,3

Alter

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

948
1.368
1.419
1.315

990
494

484
676
681
641
395
140

464
692
738
674
595
354

15,7
18,5
17,5
16,4
16,6
18,2

16,7
19,1
17,8
17,9
16,7
16,4

14,7
17,9
17,3
15,0
16,5
18,9

837
1.029
1.458
1.297

789
456

424
516
680
607
327
142

413
513
778
690
462
314

47,1
27,5
26,4
25,4
22,1
26,3

47,9
27,3
29,6
27,8
22,3
23,2

46,2
27,7
23,7
23,2
21,9
27,7

1 Zur Methode der Imputation vgl. BURG 1996, S. 75 ff. Bei den Berechnungen für 1991 wurden fehlende Werte aus der Analyse ausge-
klammert.

2 Der genaue Wortlaut der Fragen ist dem Anhang zu entnehmen.
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Auswertungen nach dem Merkmal Bildung beziehen
sich auf Personen ab 30 Jahren. Diese Altersbegren-
zung wurde gewählt, da vor allem bei höherer Bildung
in der Regel erst ab diesem Alter von einer abge-
schlossenen formalen Ausbildung ausgegangen wer-
den kann. 

Für die regionale Gliederung innerhalb Wiens wurden,
analog zum Wiener Gesundheits- und Sozialsurvey
(2001, S. 65), Bezirke mit vergleichbarer Bevölkerungs-
struktur zusammengefasst. Folgende Bezirkskategori-
en werden unterschieden:
1. ArbeiterInnenbezirke mit hohem AusländerIn-

nenanteil (über 20 Prozent): Bezirke 2, 5, 6, 7, 15,
16, 20.

2. ArbeiterInnenbezirke mit niedrigem Auslände-
rInnenanteil (unter 20 Prozent): Bezirke 10, 11,
12, 21, 22.

3. Mischbezirke bzw. heterogene Bezirke: Bezirke 3,
4, 8, 9, 14, 17, 18, 23.

4. Nobelbezirke mit hohem Oberschichtanteil: Bezir-
ke 1, 13, 19.

Auf Grund der Altersabhängigkeit von Gesundheitsfra-
gen sei auf die Tatsache verwiesen, dass das Durch-
schnittsalter in den Nobelbezirken deutlich über dem
der anderen Bezirke liegt. 

Tabelle 2.3: Durchschnittsalter in Wien 1999 nach Art des Wohnbezirkes und Geschlecht (in Jahren)

Art des Wohnbezirks
Durchschnittsalter (Jahre)

gesamt Männer Frauen

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

39,3
38,0
41,2
46,0

36,4
37,0
38,7
43,2

42,1
38,9
43,4
48,3

gesamt 39,9 37,8 41,8
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Zusammenfassung
3 AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE GESUNDHEIT

Zusammenfassung

Dieser Abschnitt befasst sich mit Aspekten ge-
sundheitsrelevanten Verhaltens der in Privathaus-
halten lebenden Wiener Bevölkerung. Analysiert
werden das gezielte Gesundheitsverhalten (ge-
sundheitsbewusste Ernährung, körperliche und
psychische Aktivitäten, etc.), Maßnahmen der pri-
mären und sekundären Prävention (Impfungen,
Gesundenuntersuchung, Mutter-Kind-Pass-Unter-
suchungen), Gesundheitsrisiken (Rauchen, Über-
bzw. Untergewicht) sowie Belastungen der Er-
werbstätigen.

Zu den häufigsten Maßnahmen, die gezielt zur
Aufrechterhaltung der Gesundheit unternommen
werden, zählen gesundheitsbewusste Ernährung
und körperliche Aktivität. Allerdings achtet die
Wiener Bevölkerung etwas weniger auf gesund-
heitsbewusste Ernährung und körperliche Aktivi-
tät als dies im gesamten Bundesgebiet der Fall ist.
Ebenfalls nur unterdurchschnittlich ist die Teil-
nahme an Vorsorgemaßnahmen wie Impfungen
und Gesundenuntersuchungen. Positiv zu vermer-
ken sind jedoch die höheren Impfquoten gegen
Grippe in Wien.

Gegenüber 1991 ist – vor allem bei den Frauen –
der Anteil der täglichen ZigarettenraucherInnen
deutlich gestiegen, eine rückläufige Tendenz gab es
erfreulicherweise beim starken Rauchen (mehr
als 20 Zigaretten pro Tag). Die (täglichen) Rauche-
rInnenquoten sowie die Quoten starker Rauche-
rInnen liegen deutlich über den Österreich-Wer-
ten. Auch wird in Wien – wie die Quit-Rate zeigt –
das Rauchen seltener als im gesamten Bundesge-
biet aufgegeben. Zu bedenken geben sollte vor al-
lem das Ansteigen der täglichen RaucherInnen-
quoten unter Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen (vor allem weiblichen Geschlechts), da dem
Beginn des Rauchens in jungen Jahren meist eine
über Jahrzehnte hinweg dauernde „Raucherkarrie-
re“ folgt. Unter- und Übergewichtigkeit spielen –
auch in ihren extremen Formen – in Wien bei Per-
sonen ab 20 Jahren eine der Tendenz nach geringe-
re Rolle als im gesamten Bundesgebiet. 

Summary:  Influence Factors on Health

The following chapter examines the aspects of
health relevant behaviour of the Viennese popula-
tion living in private households. The factors ana-
lyzed in this chapter are specific health relevant be-
haviour (healthy nutrition, physical and mental
activities, etc.), primary and secondary preventive
health care measures (vaccinations, preventive
health examinations, mother-and-child pass ex-
aminations), health risks (smoking, over- and un-
derweight) and occupational stress.

Healthy nutrition and physical activity are among
the most frequent measures for consciously main-
taining one‘s health status. The Viennese popula-
tion, however, pays slightly less attention to
healthy nutrition and physical activity than the
whole of Austria. Participation in prevention
measures, such as vaccinations and screening tests,
also lies below the Austrian average. On the posi-
tive side, however, the influenza vaccination rate is
higher in Vienna.

Compared to 1991, the rate of daily smokers has
risen significantly, especially among women, while
heavy smoking (more than 20 cigarettes a day) ex-
perienced a downward trend. The rates of daily
and heavy smokers lie well above the Austrian av-
erage. As the quit rate shows, the rate of people who
give up smoking lies below the Austrian average, as
well. The growing rates for daily smoking among
adolescents and young adults (particularly female)
should give cause for concern, as early smoking is
usually followed by a smoking habit that lasts dec-
ades. The rates for underweight and overweight –
also in their extreme forms – for persons above age
20 in Vienna lie below the Austrian average.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Zusammenfassung
Frauen ergreifen insgesamt häufiger gezielte Maß-
nahmen zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit
als Männer: Während bei Frauen gesundheitsbe-
wusste Ernährung im Vordergrund steht, domi-
niert bei Männern körperliche Aktivität. Kaum
merkbare Geschlechtsunterschiede zeigen sich
in den Impfquoten. Männer gehen häufiger als
Frauen Gesundheitsrisiken ein: Sie rauchen häufi-
ger als Frauen und sind auch häufiger (starke)
Raucher. Während starkes Übergewicht bei beiden
Geschlechtern ähnlich oft auftritt, sind Frauen von
starkem Untergewicht bedeutend öfter betroffen.

Im höheren und vor allem im hohen Alter verliert
gezieltes Gesundheitsverhalten an Bedeutung, vor
allem körperliche Aktivität nimmt – zum Teil be-
dingt durch Mobilitätseinschränkungen – ab. In
Wien gibt es allerdings auffallend viele junge Frau-
en, die keine gezielten Aktivitäten zur Aufrechter-
haltung ihrer Gesundheit setzen. Während sich der
Durchimpfungsgrad gegen Kinderlähmung, Wund-
starrkrampf und Zeckenkrankheit mit zunehmen-
dem Alter verringert, nimmt – entsprechend den
Empfehlungen – jener gegen Grippe bei älteren
Menschen zu. Die Gesundenuntersuchung findet
bei Männern am meisten Anklang im mittleren Al-
ter bzw. kurz nach der Pensionierung, bei den
Frauen vor allem im frühen Pensionsalter. Die
höchsten RaucherInnenquoten finden sich im
mittleren Alter (30 bis 44 Jahre), allerdings liegen
die RaucherInnenquoten der 15- bis 29-Jährigen
nur wenig darunter. Übergewicht nimmt bei bei-
den Geschlechtern zunächst mit dem Alter (etwa
bis 74 Jahren) zu, wird aber im höheren Alter wie-
der seltener. 

Gesundheitsrelevantes Verhalten ist als Teil eines
spezifischen Lebensstils zu sehen, der soziokultu-
rell geformt ist und den sich Individuen über Ler-
nen, Gewohnheitsbildung und Prozesse sozialen
Vergleichs aneignen. Soziokulturell und ökono-
misch benachteiligte Gruppen – wie niedrig Gebil-
dete, in ArbeiterInnenberufen Tätige und Migran-
tInnen – legen in der Regel weniger Wert auf ge-
sundheitsbewusste Ernährung, körperliche und
psychische Aktivitäten als Personen höherer sozia-
ler Schichtzugehörigkeit. 

In total, women more often take active steps to
maintain their health than men: while for women,
healthy nutrition is more important, physical exer-
cise dominates among men. The vaccination rates
show hardly any gender distinctions. Men are
more likely to take health risks than women: they
smoke more frequently and are more often heavy
smokers. While extreme overweight is equally dis-
tributed among both genders, extreme underweight
is significantly more common among women.

With age, especially among the elderly, specific
health relevant behaviour becomes less common,
physical activity in particular is reduced – partly
due to reduced mobility. However, a significant
proportion of young women in Vienna does not
take any specific measures to maintain their
health. While the immunization coverage against
poliomyelitis, tetanus and tick-borne encephalitis
sinks with rising age, the influenza vaccination rate
is higher among the elderly, as recommended in in-
formation campaigns. Among men, the middle-
aged or recently retired undergo the preventive
health examination (covered by the health insur-
ance) most frequently, while women usually under-
go it during the first years of their retirement. The
smoking rate is highest among the middle-aged
(30–44 years), closely followed by the age group
15–29. Overweight rises with age (until approx. 74
years) equally for both genders, but becomes less
common with high age.

Health relevant behaviour must be seen as part of a
specific life style that is shaped by socio-cultural
factors and acquired by the individual by means of
learning, forming of habits and social comparison.
Socio-culturally and economically disadvantaged
groups – such as those with a lower educational
level, blue-collar workers and migrants – normally
attach less importance to healthy nutrition and
physical and mental activities than members of
higher social strata. 
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Zusammenfassung
Auch die Erfolgseinschätzung von Vorsorgemaß-
nahmen scheint in den unteren sozialen Schichten
weniger ausgeprägt. So gibt es – vor allem bei den
Männern – deutliche Bildungsunterschiede und
Unterschiede je nach Art des Wohnbezirks in der
Inanspruchnahme der Gesundenuntersuchung. In
ArbeiterInnenbezirken wohnhafte Personen sind
auch seltener gegen Grippe geimpft.

Personen niedriger sozialer Schichtzugehörigkeit
gehen auch häufiger Gesundheitsrisiken ein. So et-
wa rauchen niedrig gebildete Männer, in Arbeite-
rInnenberufen tätige sowie in ArbeiterInnenbezir-
ken wohnhafte Personen und MigrantInnen deut-
lich häufiger und sind auch öfter starke Rauche-
rInnen. Auch Übergewichtigkeit ist in der Regel bei
niedrig Gebildeten häufiger, dagegen findet sich
Untergewichtigkeit eher bei höher Gebildeten. 

Zu beobachten ist des Weiteren eine Kumulation
von Gesundheitsrisiken wie etwa starkes Rau-
chen (mehr als 20 Zigaretten pro Tag), körperliche
Inaktivität und Übergewicht. Häufig betroffen von
(starkem) Übergewicht sind aber auch Ex-Raucher
und -Raucherinnen.

Gesundheitlich besonders gefährdet sind Arbeits-
lose. Sie unternehmen nicht nur seltener als Er-
werbstätige gezielte Anstrengungen zur Aufrecht-
erhaltung ihrer Gesundheit, d. h. sie legen weniger
Wert auf gesundheitsbewusste Ernährung und
körperliche Aktivität – dies, obwohl ausreichend
Zeit zur Verfügung stehen würde. Arbeitslose – vor
allem Frauen – unternehmen jedoch häufiger als
andere Gruppen psychische Aktivitäten und nut-
zen auch öfter öffentliche und sonstige (Bera-
tungs)angebote. Auch gehen Arbeitslose häufiger
Gesundheitsrisiken ein, wie sich anhand ihrer
RaucherInnenquoten zeigt. 

Mit den Veränderungen in der Berufswelt – z. B.
neue Technologien, organisatorische Veränderun-
gen, drohende Arbeitslosigkeit, etc. – einher gehen
Leistungsverdichtungen und die Zunahme psychi-
scher Beanspruchung. Gegenüber 1991 ist die be-
rufliche Gesamtbelastung in Wien deutlich ge-
stiegen. Erheblich zugenommen haben Belastun-
gen infolge von starkem Zeitdruck und Konflikten
am Arbeitsplatz.

In the lower social groups, the belief in the success
of prevention measures seems less common. There
are significant differences in the participation in
screening tests – in particular among men – de-
pending on the level of education and district of
residence. Persons living in working-class districts
also are less frequently immunized against influen-
za.

Members of the lower social strata also take health
risks more often. Men with a lower level of educa-
tion, persons living in working-class districts and
migrants smoke significantly more often and are
more likely to be heavy smokers. Overweight is also
more common among those with a lower educa-
tion, while underweight is more often found among
the better educated.

Additionally, an accumulation of health risks,
such as heavy smoking (more than 20 cigarettes a
day), a sedentary lifestyle and overweight, can be
observed. However, former smokers are also often
(seriously) overweight.

Unemployed persons are especially at risk con-
cerning their health. They undertake fewer efforts
to maintain their health status, i.e. healthy nutri-
tion or physical activity, than gainfully employed
persons, even though they would have enough time.
Unemployed persons – especially women -, howev-
er, undertake mental activities more often than any
other social group, and they also make more use of
public and other (counselling) services. Unem-
ployed people also take more health risks, as the
smoking rate shows.

The changes in the professional world – such as
new technologies, organizational changes, threat of
unemployment etc. – bring with them a higher
pressure to perform and rising psychological stress.
As compared to 1991, stress at the work place in
total has risen significantly in Vienna. Strain due
to pressure of time and conflicts at the workplace
have risen strongly. 
41MIKROZENSUS WIEN 1999



III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Zusammenfassung
Wichtige Bedingungsfaktoren der Gesundheit der
Menschen liegen, abgesehen von der Konstitution, in
ihren Lebens-, Umwelt- und Arbeitsbedingungen, die
sich politisch gestalten lassen (DEPPE 2000). Daneben
spielt das individuelle Verhalten (Ernährung, Bewe-
gung, Rauch- und Trinkgewohnheiten, etc.), das weit-
gehend soziokulturellen Einflüssen unterliegt, für die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Erkrankungen
eine Rolle (HAJEN et al. 2000). So etwa gehen Schät-
zungen des „Center for Disease Control and Preventi-
on“ in den USA von einem überragenden Einfluss der
sozialen Umwelt und der Lebensweise auf die Sterb-
lichkeit vor dem 75. Lebensjahr aus. Dagegen wird der
Einfluss der Medizin als deutlich geringer eingeschätzt
(ROSENBROCK 1998, BADURA 1994).

Vor allem bei den gegenwärtig vorherrschenden
Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Atemwegserkrankungen, Diabetes, etc.) besteht ein
deutlicher Zusammenhang zwischen individuellem
Verhalten und ihrem Auftreten, nicht selten ist ein Zu-
sammenwirken verschiedener negativer Einflüsse zu
beobachten (SIEGRIST 1998). Dementsprechend be-

deutsam ist es, Aufschlüsse über gesundheitsrelevantes
Verhalten und Belastungen innerhalb der Bevölkerung
und verschiedener Bevölkerungsgruppen zu erhalten. 

3.1 Gesundheitsrelevantes Verhalten

Menschen setzen keinesfalls immer gezielte Handlun-
gen zur Erhaltung ihrer Gesundheit bzw. zur Verhü-
tung von Krankheiten. Zur Bestimmung verhaltensbe-
dingter Einflussfaktoren auf die Gesundheit  sind daher
nicht nur die explizit von Individuen unternommen
Aktivitäten zur Erhaltung der Gesundheit zu beachten,
sondern das gesundheitsrelevante Verhalten insge-
samt. Dieses ist als „Teil eines spezifischen Lebensstils
zu sehen, der soziokulturell geformt ist und den sich In-
dividuen über Lernen, Gewohnheitsbildung und Pro-
zesse sozialen Vergleichs aneignen“ (SIEGRIST 2000, S.
111). 

Zur Charakterisierung gesundheitsrelevanten Verhal-
tens herangezogen werden müssen sowohl gesund-
heitsfördernde bzw. -erhaltende als auch gesundheits-

Verstärkt wahrgenommen wird auch die Mehr-
fachbelastung durch Haushalt, Kinder und Beruf
sowie jene durch die Pflegearbeit in der Familie. 

Obwohl Frauen noch immer die Hauptlast in die-
sen Bereichen tragen und auch wesentlich häufiger
als Männer über diesbezügliche Belastungen be-
richten, werden – im Vergleich zu etwa vor einem
Jahrzehnt – auch von den Männern vermehrt sol-
che Belastungen angegeben. Allerdings noch im-
mer deutlich seltener als von Frauen. Aber auch
Belastungen auf Grund schwerer körperlicher Ar-
beit sind erstaunlicherweise gestiegen.

Dennoch ist in Wien das Belastungsniveau der Er-
werbstätigen deutlich niedriger als im gesamten
Bundesgebiet, vor allem Belastungen auf Grund
schwerer körperlicher Arbeit, der Mehrfachbelas-
tung durch Haushalt, Kinder und Beruf sowie der
Pflege von Angehörigen werden hier seltener ge-
nannt. Das in Wien gut ausgebaute Betreuungs-
netz trägt sicherlich zur Entlastung bei. Allerdings
sind in Wien Belastungen auf Grund von Konflik-
ten am Arbeitsplatz häufiger. 

Multiple stress due to household, children and job
or care for a member of the family is seen as higher. 

Despite the fact that women still do the majority of
this work, and accordingly complain about stress
more often, a rising number of men mentions these
tasks as adding to their stress – more than roughly
a decade ago, but still significantly less frequently
than women. Surprisingly, strain due to heavy
physical work has risen as well.

Nevertheless, the stress level of employed persons in
Vienna lies significantly below the Austrian aver-
age, especially concerning strain from heavy physi-
cal work; multiple strain through household, chil-
dren and job as well as care for family members are
less common, probably due to the good network of
care and social institutions. However, Vienna has
higher rates of stress due to conflicts at the work
place.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Gesundheitsverhalten
schädigende Verhaltensweisen. Für eine Beschreibung
ersterer stehen im Mikrozensus Informationen zu ge-
zieltem Gesundheitsverhalten (Ernährung, körperliche
und psychische Aktivitäten, Inanspruchnahme von Be-
ratungs- und sonstigen Angeboten) sowie zu verschie-
denen Maßnahmen der primären und sekundären Prä-
vention (Impfschutz, Teilnahme an der Gesundenun-
tersuchung und den Mutter-Kind-Pass-Untersuchun-
gen) zur Verfügung. Von den gesundheitsschädigen-
den Verhaltensweisen werden Rauchgewohnheiten,
Über- bzw. Untergewichtigkeit sowie Belastungen Er-
werbstätiger diskutiert. 

3.1.1 Gesundheitsverhalten

Unter Gesundheitsverhalten versteht man jegliche Ak-
tivität, die Personen gezielt unternehmen, „Krankheit
zu verhüten oder rechtzeitig zu entdecken“ (KASL,
COBB 1966, S. 246). Zur Erklärung des Gesundheitsver-
haltens stehen Ansätze aus verschiedenen Disziplinen
(Gesundheitspsychologie, Medizinsoziologie, Gesund-
heitsökonomie) zu Verfügung, die unterschiedliche
Ziele verfolgen (vgl. dazu ABEL 1997, VON TROSCHKE
1998). Vor allem die gesundheitspsychologischen Mo-
delle verweisen auf die Bedeutung des Gesundheits-
und Krankheitsverhaltens für die Entstehung von
Krankheiten und die Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen, was unter anderem für die Teilnahme an Vor-
sorge- bzw. Früherkennungsprogrammen von Bedeu-
tung ist.

Zu den etabliertesten Theorien zur Erklärung des Ge-
sundheitsverhaltens zählt das von SCHWARZER
(1996) entwickelte sozial-kognitive Prozessmodell.

Es umfasst eine Reihe gesundheitspsychologischer
Konzepte. Unterschieden wird zwischen der Motivati-
onsphase und der eigentlichen Handlungsrealisierung.
Erstere umfasst drei Stufen: Zu Beginn des Prozesses
steht die Einschätzung der eigenen Anfälligkeit gegenü-
ber Krankheiten und der daraus resultierenden Bedro-
hung. Dies geschieht vor allem dann, wenn man mit
neuen Informationen konfrontiert wird (z. B. zur Ge-
sundheitsgefährdung des Rauchens). Auf der zeitlich
nächsten Stufe kommt es zur Bildung oder Aktivierung
von Ergebniserwartungen, die durch die wahrgenom-
mene Bedrohung beeinflusst sind und zu gesundheits-
relevanten Überzeugungen führen. In der dritten Phase
steht die Einschätzung der eigenen Handlungskompe-
tenz, d. h. die Überzeugung, mit einem bestimmten
Verhalten in einer Situation erfolgreich zu sein, im Vor-
dergrund. Wird diese Stufe erfolgreich durchlaufen,
entstehen Intentionen zur Änderung bisherigen Ver-
haltens. Damit ist die Motivationsphase abgeschlossen
und die eigentliche Verhaltensänderung beginnt (REN-
NER, VON LENGERKE 1996). Ob intendierte Verhal-
tensänderungen realisiert werden, ist weitgehend von
der Kompetenzerwartung, d. h. optimistischen Annah-
men bezüglich der Kontrollierbarkeit und Steuerbar-
keit des Handelns, abhängig.

Laut Mikrozensus setzt ca. ein Drittel der in Privathaus-
halten lebenden Wiener Bevölkerung keine gezielten Ak-
tivitäten zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit bzw.
zur Vorbeugung gegen Krankheiten. Im österreichischen
Durchschnitt sind es unter 30 Prozent. In Wien wird so-
wohl weniger Wert auf gesundheitsbewusste Ernährung
als auch auf körperliche Aktivitäten (Sport, Bewegung)
als im gesamten Bundesgebiet gelegt.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Gesundheitsverhalten
Tabelle 3.1: Gesundheitsverhalten in Wien nach Alter und Geschlecht und in Österreich 1999 (Personen ab 15 
Jahren, Mehrfachnennungen möglich)

Dagegen werden psychische Aktivitäten (z. B. autoge-
nes Training), die Inanspruchnahme öffentlicher Bera-
tungsangebote (z. B. RaucherInnenberatung, psycho-
soziale Beratung), privater Angebote (z. B. Selbsthilfe-
gruppen, Weight Watchers), alles Maßnahmen zur Ge-
sunderhaltung, die nur für Minderheiten in Frage kom-
men, ebenso wie sonstige Aktivitäten, in Wien häufiger
erwähnt. Hier dürfte das reichhaltigere Angebot in
Wien eine Rolle spielen.

Mit zunehmendem Alter verliert das gezielte Gesund-
heitsverhalten an Bedeutung. Der Anteil jener, die kei-
ne gezielten Aktivitäten zur Aufrechterhaltung der Ge-
sundheit setzen, nimmt mit dem Alter zu, die Zahl der
durchschnittlich durchgeführten Aktivitäten ab. Zu be-
obachten ist in Wien (davon abweichend) ein über-
durchschnittlich hoher Anteil junger Frauen, die nichts
gezielt für ihre Gesundheit tun. Während die Bedeu-
tung gesundheitsbewusster Ernährung bei den Frauen
zumindest bis ins mittlere Alter zunimmt, verliert kör-
perliche Aktivität als Maßnahme zur Aufrechterhal-
tung der Gesundheit mit zunehmendem Alter bei bei-
den Geschlechtern deutlich an Anziehungskraft. Män-

nern ist gesundheitsbewusste Ernährung knapp nach
der Pensionierung (60 bis 74 Jahre) am wichtigsten.
Psychische Aktivitäten zur Aufrechterhaltung der Ge-
sundheit sind bei beiden Geschlechtern im mittleren
Alter (30 bis 44 Jahre) am häufigsten.

Frauen ergreifen in der Regel häufiger gezielte Maß-
nahmen zur Förderung bzw. Erhaltung ihrer Gesund-
heit. Unabhängig vom Alter scheint ihnen gesundheits-
bewusste Ernährung wichtiger als Männern, nur im hö-
heren Alter schwindet der Geschlechtsunterschied.
Auch psychische Aktivitäten, die Inanspruchnahme öf-
fentlicher Beratungsangebote, privater Angebote und
sonstiger Maßnahmen werden von Frauen häufiger er-
wähnt. Dagegen scheint körperliche Aktivität eher eine
Domäne der Männer zu sein. 

Der Anteil der Personen, die nichts gezielt für ihre Ge-
sundheit tun, hat sich in Wien gegenüber 1991 bei den
Männern um 2,6 (von 35,8 Prozent auf 33,2 Prozent),
bei den Frauen um 3,3 Prozentpunkte (von 36,0 Pro-
zent auf 32,7 Prozent) verringert.

Alter
Personen 
ab 15 J.
 in 1.000

keine 
gezielten 

Aktivitäten

gesundheits-
bewusste 
Ernährung

körperliche 
Aktivitäten

psychische 
Aktivitäten

öffentliche 
Beratungs-
angebote

private 
Angebote 

sonstiges durch-
schnittliche Zahl 
der Aktivitäten

in %, Mehrfachnennungen möglich

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

29,9
34,4
34,3
32,1
36,8

40,0
44,9
40,6
47,2
45,3

51,3
47,4
46,2
43,0
28,2

3,9
5,1
4,3
2,2
2,6

1,2
0,6
0,4
0,0
0,0

1,5
1,0
1,4
1,3
0,0

8,4
6,5
7,6
9,8

10,9

1,06
1,05
1,01
1,03
0,87

gesamt 626,5 33,2 43,0 46,4 4,1 0,5 1,2 7,9 1,03

Frauen

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

34,9
31,1
29,2
35,3
36,7

43,0
49,9
51,9
49,7
45,6

43,9
43,5
42,6
34,8
31,4

4,7
7,0
6,1
3,3
2,8

0,5
1,3
0,6
0,6
0,4

0,9
2,0
1,7
1,2
0,9

7,6
10,1
8,1
6,9
9,8

1,01
1,14
1,11
0,97
0,91

gesamt 713,1 32,7 48,4 40,6 5,2 0,8 1,5 8,6 1,05

gesamt

Wien
Österreich

1.339,6
6.592,0

32,9
29,4

45,9
48,8

43,3
47,9

4,7
3,5

0,7
0,5

1,3
1,0

8,3
7,1

1,04
1,09
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Gesundheitsverhalten
Grafik 3.1: Gesundheitsverhalten von Männern und Frauen in Wien 1991 und 1999 (Personen ab 15 Jahren,
Mehrfachnennungen möglich)

Zwar legen Frauen im Vergleich zu 1991 weniger Wert
auf gesundheitsbewusste Ernährung und ebenso wie
Männer, auch auf körperliche Aktivitäten, beide Ge-
schlechter ergreifen aber doppelt so häufig wie 1991
sonstige Maßnahmen zur Förderung ihrer Gesundheit.
Bei den Frauen haben auch psychische Aktivitäten an
Attraktivität gewonnen, bei den Männern private An-
gebote.

Die Abnahme des Nihilismus gegenüber der eigenen
Gesundheit ist beinahe quer durch alle Altersgruppen
zu beobachten. Nur bei älteren Männern (ab 75 Jahren)
hat sich gegenüber 1991 kaum etwas verändert, bei
Frauen zwischen 60 und 74 Jahren hat der Anteil jener,
die nichts für ihre Gesundheit tun, zugenommen. 
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Grafik 3.2: Personen ohne gezielte Aktivitäten zur Erhaltung der Gesundheit in Wien 1991 und 1999 nach Alter 
und Geschlecht (Personen ab 15 Jahren)

Die geringere körperliche Aktivität in Wien offenbart
sich auch in den Ergebnissen zur Häufigkeit intensiver,
d. h. mit Schwitzen verbundener körperlicher Betäti-
gung in der Freizeit. 62,9 Prozent der in Privathaushal-
ten lebenden Wiener Bevölkerung betätigen sich in der
Freizeit nicht körperlich, im Vergleich zu 59,9 Prozent
der österreichischen Bevölkerung. Vor allem häufige
körperliche Aktivität (an drei oder mehr Tagen pro
Woche) ist in Wien mit (14,3 Prozent) seltener als im
Bundesdurchschnitt (17,1 Prozent). 

Besonders hoch ist der Anteil der körperlich Inaktiven
unter den Frauen. 58,3 Prozent der Männer und 67,0
Prozent der Frauen in Wien betätigten sich in ihrer
Freizeit nicht körperlich. Sowohl einmalige als auch
mehrmalige körperliche Aktivität pro Woche ist bei
Frauen seltener als bei Männern. 
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Impfschutz
Tabelle 3.2: Körperliche Betätigung in der Freizeit mit Schwitzen in Wien nach Alter und Geschlecht und in 
Österreich 1999 (Personen ab 15 Jahren)

Bei beiden Geschlechtern nimmt körperliche Inaktivi-
tät mit dem Alter zu. Die relative Inaktivität der Frauen
ist in allen Altersgruppen zu beobachten. Erst im hohen
Alter von 75 und mehr Jahren verringert sich der Ge-
schlechtsunterschied.

3.1.2 Teilnahme an Impfprogrammen 
(Impfschutz)

Schutzimpfungen zählen zu den wirksamsten primär-
präventiven Maßnahmen. Die aktive Immunisierung

(vorbeugende Impfung) trägt maßgeblich zur Vermei-
dung bzw. zur Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit
seuchenartig auftretender und komplikationsreicher
Infektionskrankheiten bei. Ein hoher Durchimpfungs-
grad ist daher bei solchen Erkrankungen besonders be-
deutsam. 

Im Mikrozensus ermittelt wurde das Bestehen eines
Impfschutzes gegen Kinderlähmung (Polio), Wund-
starrkrampf (Tetanus), Grippe und Zeckenkrankheit
(FSME).

Alter Personen ab 
15 J. in 1.000

nein
ja, an ... Tag(en) pro Woche

einem zwei drei bis vier fünf und mehr

in %

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

51,7
54,3
59,0
66,3
86,6

13,0
14,9
15,6

9,4
4,4

14,7
14,6

8,9
9,4
6,8

13,5
11,0
10,1

7,9
1,6

7,0
5,3
6,3
7,1
0,6

gesamt 626,5 58,3 13,4 12,0 10,4 5,9

Frauen 

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

60,7
62,5
63,7
76,0
83,9

12,9
14,8
13,3

7,3
4,9

11,1
8,8

10,0
6,0
4,6

11,0
8,8
8,8
5,1
2,8

4,3
5,1
4,2
5,6
3,8

gesamt 713,1 67,0 11,8 8,6 8,0 4,6

gesamt

Wien
Österreich

1.339,6
6.592,0

62,9
59,9

12,5
12,7

10,2
10,3

9,1
10,2

5,2
6,9
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Vorsorgeuntersuchungen
Tabelle 3.3: Impfschutz in Wien nach Alter und Geschlecht und in Österreich 1999

Am verbreitetsten ist ein aufrechter Impfschutz gegen
die Zeckenkrankheit und Wundstarrkrampf, am sel-
tensten gegen Grippe. In Wien sind etwa zwei Drittel
gegen die Zeckenkrankheit (67,8 Prozent) und gegen
Wundstarrkrampf (65,9 Prozent) geschützt, mehr als
die Hälfte gegen Kinderlähmung (57,7 Prozent), jedoch
nur etwa jede sechste Person gegen Grippe (16,0 Pro-
zent). Der Durchimpfungsgrad gegen Zeckenkrankheit,
Wundstarrkrampf und Kinderlähmung ist in Wien et-
was niedriger als im österreichischen Durchschnitt, je-
ner gegen Grippe erfreulicherweise höher. (In Wien ist
die Unsicherheit, ob ein Impfschutz gegen Kinderläh-
mung und Zeckenkrankheit besteht, etwas höher als im
gesamten Bundesgebiet). 

Männer und Frauen unterscheiden sich im Durchimp-
fungsgrad gegen die angeführten Erkrankungen nur
wenig. Frauen haben etwas seltener einen aufrechten
Impfschutz gegen Wundstarrkrampf. Mit Ausnahme
der Grippe nimmt der Durchimpfungsgrad bei den ein-
zelnen Erkrankungen mit dem Alter ab, wobei aller-
dings im Alter die Unsicherheit, ob ein aufrechter
Impfschutz besteht, wächst. 

Die Grippe verursacht nach wie vor jährlich viele To-
desfälle. Vor allem chronisch Kranken (z. B. auch asth-
makranken Kindern) und Menschen über 60 wird die
Grippe-Impfung empfohlen. Nicht nur ältere Men-
schen, sondern auch andere Personengruppen (z. B.
Schwangere, Babys und Kleinkinder) sind gefährdet.
Entsprechend der Empfehlungen erhöht sich bei älte-
ren Menschen der Durchimpfungsgrad gegen Grippe.
In Wien hatten 1999 von den 75-Jährigen und älteren
35,7 Prozent der Männer und 30,5 Prozent der Frauen
einen aufrechten Impfschutz gegen Grippe.

3.1.3 Teilnahme an Vorsorgeunter-
suchungen

Während die Primärprävention alle einschlägigen
Maßnahmen vor Eintritt einer Erkrankung umfasst,
zielt die Sekundärprävention auf die Entdeckung symp-
tomloser Krankheitsfrühstadien ab. Zwingend zu die-
sem Konzept gehört die wirksame Frühbehandlung
entdeckter Erkrankungsfälle. Gesundheitspolitisches
Ziel der Sekundärprävention ist die Senkung der Inzi-
denz manifester oder fortgeschrittener Erkrankungen.

Alter Personen 
in 1.000

aufrechter Impfschutz gegen … (in %)

Kinderlähmung (Polio) Wundstarrkrampf
 (Tetanus) Grippe Zeckenkrankheit (FSME)

ja nein weiß 
nicht ja nein weiß 

nicht ja nein weiß 
nicht ja nein weiß 

nicht

Männer

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

122,8
140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

71,7
62,8
56,1
54,3
46,2
38,1

22,3
27,5
30,8
33,9
44,1
42,2

6,0
9,7

13,1
11,8
9,7

19,7

72,0
73,0
66,2
67,4
62,2
57,3

23,5
23,3
26,9
25,8
32,4
34,8

4,5
3,7
6,9
6,9
5,3
7,9

13,2
12,3
12,2
16,4
22,8
35,7

84,3
85,9
84,5
81,5
75,9
61,7

2,6
1,7
3,4
2,1
1,3
2,6

73,5
69,8
63,8
65,5
69,5
63,3

24,9
28,0
33,7
32,6
29,7
34,1

1,6
2,2
2,5
2,0
0,8
2,6

gesamt 749,3 57,6 31,5 11,0 67,8 26,4 5,8 15,5 82,1 2,4 67,5 30,5 2,0

Frauen

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

117,2
145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

77,6
66,6
62,4
55,8
42,3
27,4

15,8
25,8
27,6
35,3
49,3
61,6

6,7
7,6

10,0
8,9
8,3

11,0

77,8
69,3
66,7
65,3
51,0
44,4

18,3
24,6
26,5
30,5
45,1
48,0

3,9
6,1
6,8
4,2
3,9
7,6

14,0
11,8
11,5
16,6
22,7
30,5

83,1
86,9
85,9
82,3
75,6
68,3

2,8
1,3
2,6
1,1
1,6
1,2

74,1
70,8
67,8
71,5
65,3
51,5

24,6
27,7
30,6
27,6
33,9
46,2

1,3
1,6
1,5
0,9
0,8
2,2

gesamt 830,4 57,8 33,5 8,8 64,1 30,4 5,4 16,3 81,8 1,8 68,0 30,6 1,4

gesamt

Wien
Österreich

1.579,7
7.958,1

57,7
61,6

32,5
29,6

9,8
8,8

65,9
68,7

28,5
24,8

5,6
6,5

16,0
13,1

82,0
85,7

2,1
1,2

67,8
68,7

30,6
30,1

1,7
1,2
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Vorsorgeuntersuchungen
In Österreich besteht seit 1974 für krankenversicherte
Personen ab dem 19. Lebensjahr die Möglichkeit, zur
Früherkennung von Krankheiten einmal pro Jahr die
kostenlose Gesundenuntersuchung in Anspruch zu
nehmen. Diese Untersuchung besteht aus einem Ba-

sisprogramm und für Frauen aus einem gynäkologi-
schen Zusatzprogramm. Vorgesehen im Rahmen die-
ser Vorsorgemaßnahme ist zudem ein ärztliches Ge-
spräch, das der Gesundheitsaufklärung und -beratung
dient.

Tabelle 3.4: Teilnahme an der Gesundenuntersuchung in den letzten 12 Monaten in Wien nach Alter und 
Geschlecht und in Österreich 1999 (Personen ab 19 Jahren)

Die Teilnahme an der Gesundenuntersuchung war
1999 in Wien nur unterdurchschnittlich. Während im
gesamten Bundesgebiet 17,6 Prozent diese Vorsorge-
maßnahme in den letzten 12 Monaten vor der Befra-
gung in Anspruch genommen haben, waren es in Wien
lediglich 11,4 Prozent. Frauen nehmen die Gesunden-
untersuchung etwas seltener in Anspruch als Männer.
Ein Großteil der Frauen macht jedoch (wie noch gezeigt
wird) regelmäßige Kontrollbesuche beim Frauenarzt.
Die Teilnahmeraten an der Gesundenuntersuchung
nehmen bei beiden Geschlechtern im mittleren Alter
zu, sind aber im höheren Alter wieder rückläufig. 

Geboten wird von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Österreich außerdem eine vorsorgliche ärztli-
che Betreuung von Schwangeren und den Kindern.
Diese Maßnahme hat entscheidend zum Rückgang der
Mütter- und Säuglingssterblichkeit in Österreich beige-
tragen und auch international große Anerkennung ge-
funden. Ursprünglich war die Durchführung aller im

Rahmen dieses Untersuchungsprogramms vorge-
schriebenen Untersuchungen Voraussetzung für den
Bezug der erhöhten Geburtenbeihilfe. Diese wurde je-
doch 1996 eingestellt. Als finanzieller Anreiz wurde von
Jänner 1997 bis Ende 2001 ein sozial gestaffelter Mut-
ter-Kind-Pass-Bonus für die Teilnahme gewährt. Das
Programm umfasste zum Zeitpunkt der Befragung ne-
ben fünf allgemeinen und zwei Ultraschalluntersu-
chungen der werdenden Mutter, acht allgemeine, eine
orthopädische, eine Hals-Nasen-Ohren-, eine Ultra-
schall- und zwei Augenuntersuchungen des Kindes.
Mit der Einführung des Kinderbetreuungsgeldes ab
Jänner 2002 wurde die weitere Auszahlung ab dem 21.
Lebensmonat des Kindes vom Nachweis der absolvier-
ten Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen abhängig ge-
macht. Demnach besteht ein Anspruch auf das Kinder-
betreuungsgeld in voller Höhe ab dem 21. Lebensmo-
nat nur, wenn fünf Untersuchungen während der
Schwangerschaft und fünf Untersuchungen des Kindes
bis zum 14. Lebensmonat vorgenommen und späte-

Alter Personen ab 19 J. 
in 1.000

ja nein

in %

Männer

19 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

108,8
208,5
160,1

83,4
34,3

8,2
12,2
15,3
14,9

9,7

91,8
87,8
84,7
85,1
90,3

gesamt 595,1 12,5 87,5

Frauen

19 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

113,3
205,7
168,5
110,8

83,0

6,7
11,1
11,2
13,1

9,0

93,3
88,9
88,8
86,9
91,0

gesamt 681,2 10,5 89,5

gesamt

Wien
Österreich

1.276,3
6.205,3

11,4
17,6

88,6
82,4
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Rauchen
stens bis zum 18. Lebensmonat durch entsprechende
Untersuchungsbestätigungen nachgewiesen werden.
Ansonsten gebührt das Kinderbetreuungsgeld nur in
halber Höhe. Zusätzlich kam es zu Neuerungen im Un-
tersuchungsprogramm, wie etwa die Einführung einer
zusätzlichen Untersuchung des Kindes zwischen dem
58. und 62. Lebensmonat.

Frauen mit Kind(ern) unter sechs Jahren wurden ge-
fragt, wie oft sie vor der Geburt ihres (jüngsten) Kindes
während der Schwangerschaft bei ärztlichen Kontroll-
untersuchungen und ob sie mit ihrem jüngsten Kind
bei allen (bis zum Alter des Kindes) vorgeschriebenen
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen waren.

Tabelle 3.5: Teilnahme an Mutter-Kind-Pass Untersuchungen 1999 in Wien nach Alter und in Österreich 
(Frauen mit Kind(ern) unter 6 Jahren)

Vergleicht man die Anteile jener Frauen, die bei min-
destens fünf Kontrolluntersuchungen waren (die bei-
den Ultraschalluntersuchungen werden in der Regel im
Rahmen der allgemeinen Kontrolluntersuchungen
durchgeführt), so liegt die Teilnahme in Wien (80,2
Prozent) etwas über dem österreichischen Durch-
schnitt (78,7 Prozent). Knapp ein Drittel (32,4 Prozent)
der Frauen mit Kindern unter sechs Jahren in Wien war
während der letzten Schwangerschaft fünf- bis sieben
Mal, knapp die Hälfte (47,8 Prozent) öfter als sieben
Mal bei einer Kontrolluntersuchung. Im gesamten
Bundesgebiet war der Anteil der Frauen, die mehr als
sieben Kontrolluntersuchungen während der Schwan-
gerschaft hatten, wesentlich niedriger, jener mit fünf
bis sieben Kontrolluntersuchungen deutlich höher. 

Der Großteil der Frauen in Wien hat die vorgeschriebe-
nen Untersuchungen des Kindes durchführen lassen.
Wien weicht hier kaum vom österreichischen Durch-
schnittswert ab. Auffallend ist die mit zunehmendem
Alter der Mütter vermehrte Sorgfalt während der
Schwangerschaft und auch nach der Geburt ihren Kin-
dern gegenüber. (Allerdings ist bei der Altersgruppe
der 45-Jährigen und älteren die Befragtenzahl äußerst
gering).

3.1.4 Risikofaktor Rauchen

Vielfach gehen Menschen bewusst bestimmte Risiken
ein, um positive Wirkungen zu erfahren. Im Falle des
Rauchens geschieht dies häufig, obwohl sie ausrei-
chend Kenntnis von den zu erwartenden Schäden ha-
ben. Dabei spielen Mechanismen kognitiver Disso-
nanzreduktion, d. h. kognitiver Strategien zur Ver-
harmlosung eine wichtige Rolle. Schädigende Konse-
quenzen werden unterbewertet, das persönliche Risiko
hierfür unterschätzt und/oder Kontrollmöglichkeiten
betont, das schädigende Verhalten jederzeit beenden
zu können. Schließlich erfolgt eine Abwägung des Scha-
dens und Nutzens, die auf Grund der Gewöhnung an
das Rauchen meist zugunsten des gesundheitsschädi-
genden Verhaltens ausfällt (vgl. dazu SIEGRIST 1998). 

1999 rauchte die Hälfte (51,7 Prozent) der Wiener Be-
völkerung ab 15 Jahren zumindest gelegentlich Zigaret-
ten, 43,8 Prozent täglich. Der Anteil der (täglichen) Zi-
garettenraucherInnen liegt in Wien deutlich über dem
österreichischen Durchschnitt. Österreichweit konsu-
mierten 45,1 Prozent zumindest gelegentlich und 36,8
Prozent täglich Zigaretten. Auch der Anteil der starken
RaucherInnen (mehr als 20 Zigaretten pro Tag) ist in
Wien überdurchschnittlich hoch (Wien 7,2 Prozent,
Österreich 5,0 Prozent). 

Alter
Frauen mit 

Kind(ern) unter 6 
Jahren in 1.000

Kontrolluntersuchungen während der letzten Schwanger-
schaft (in %) Durchführung der vorge-

schriebenen Untersuchun-
gen des Kindes (in %)keine, eine zwei bis vier fünf bis 

sieben
mehr als 
sieben

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59

29,2
46,0

0,2

9,8
4,9
0,0

10,6
14,2

100,0

28,7
34,8

0,0

50,9
46,0

0,0

94,5
97,4

100,0

Wien
Österreich

75,5
398,6

6,8
5,2

13,0
16,0

32,4
45,9

47,8
32,8

96,3
96,4
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Rauchen
Nach wie vor rauchen Männer häufiger als Frauen.
1999 rauchten in Wien 56,0 Prozent der Männer und
47,9 Prozent der Frauen zumindest gelegentlich Ziga-
retten, 47,8 Prozent der Männer und 40,2 Prozent der

Frauen täglich. 9,6 Prozent der Männer und 5,0 Prozent
der Frauen waren starke Raucher bzw. Raucherinnen
(über 20 Zigaretten pro Tag). 

Tabelle 3.6: RaucherInnenstatus 1999 in Wien nach Alter und Geschlecht und in Österreich 
(Personen ab 15 Jahren)

Die höchsten RaucherInnenquoten finden sich bei bei-
den Geschlechtern im mittleren Alter (30 bis 44 Jahre).
64,9 Prozent der Männer und 55,3 Prozent der Frauen
in diesem Alter rauchen (zumindest gelegentlich), 55,9
Prozent bzw. 46,7 Prozent greifen täglich zur Zigarette.
Aber auch die (täglichen) RaucherInnenquoten der 15-
bis 29-Jährigen liegen nur wenig darunter. 51,7 Prozent
der männlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
und 44,2 Prozent der weiblichen rauchen täglich. Mit
zunehmendem Alter nehmen die RaucherInnenquoten
ab. Von den 75-Jährigen und älteren rauchte in Wien
„nur“ mehr etwa ein Viertel (27,9 Prozent der Männer
und 25,5 Prozent der Frauen) täglich Zigaretten. Bei der
Interpretation der Altersunterschiede ist zu beachten,
dass neben dem Alterseinfluss auch Kohorteneffekte
wirken, die den zeitgeschichtlichen Einflüssen, denen
die Menschen eines bestimmten Alters (insbesondere

in ihren formativen Jahren) ausgesetzt sind, zuzu-
schreiben sind. Die gegenwärtig älteren Menschen ha-
ben in ihrer Jugend seltener geraucht, als dies zur Zeit
unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen der Fall
ist (vgl. dazu Statistik Austria 1997, S. 42 ff.). 

Ein Teil der Raucher und Raucherinnen gibt das Rau-
chen wieder auf. Je 13,0 Prozent der Bevölkerung ab 15
Jahren in Wien und in Österreich haben zu rauchen
aufgehört. Allerdings ist die Quit-Rate, d. h. der Anteil
ehemaliger Raucher an denen, die je Raucher waren
oder es noch sind, in Wien etwas niedriger als im ge-
samten Bundesgebiet (Wien 20,1 Prozent, Österreich
22,4 Prozent). In Wien hatten Männer eine Quit-Rate
von 22,2 Prozent und Frauen von 17,7 Prozent, im ge-
samten Bundesgebiet lag sie bei den Männern bei 25,9
Prozent und bei den Frauen bei 18,1 Prozent. 

Alter Personen ab 
15 J. in 1.000

gelegent-
lich

täglich ... Stück Zigaretten (in %) aufgehört 
(in %)

nie geraucht 
(in %)bis 10 11 bis 20 mehr als 20

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

9,6
9,0
7,9
6,4
3,6

33,9
29,2
26,6
20,0
24,3

11,4
13,8

7,8
5,6
3,6

6,4
12,9
11,7

6,9
0,0

5,9
10,9
20,5
29,1
35,8

32,8
24,2
25,4
32,1
32,8

gesamt 626,5 8,2 28,1 10,1 9,6 16,0 28,0

Frauen

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

10,1
8,6
6,2
4,9
7,6

30,1
28,9
25,4
20,0
23,7

9,5
11,3
10,6

6,2
1,8

4,6
6,5
8,1
2,0
0,0

5,6
11,1
12,4
12,0
10,1

40,1
33,6
37,4
54,9
56,8

gesamt 713,1 7,7 26,3 8,9 5,0 10,3 41,8

gesamt

Wien
Österreich

1.339,6
6.592,0

7,9
8,8

27,2
22,2

9,4
9,1

7,2
5,0

13,0
13,0

35,4
41,9
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Rauchen
Grafik 3.3: Quit-Rate* 1999 in Wien nach Alter und Geschlecht (Personen ab 15 Jahren)

* Anteil der Ex-RaucherInnen an jenen, die jemals geraucht haben bzw. noch rauchen.

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil jener, die zu
rauchen aufgehört haben und entsprechend auch die
Quit-Rate, bei den Männern jedoch deutlicher als bei
den Frauen. Frauen gelingt es anscheinend mit zuneh-
mendem Alter seltener als Männern, das Rauchen zu
beenden.

Zwar sind die Ergebnisse des Mikrozensus von 1991
und 1999 auf Grund unterschiedlicher Fragestellung
nicht direkt vergleichbar (1991 wurde nur tägliches,
nicht aber gelegentliches Rauchen ermittelt), sie liefern
aber dennoch Hinweise zur Entwicklung der Rauchge-
wohnheiten in den 90er Jahren. Seit 1991 hat sich der
Anteil der täglichen Zigarettenraucher und -raucherin-
nen in Wien deutlich erhöht. Während 1991 42,5 Pro-
zent der Männer und 27,7 Prozent der Frauen in Wien
täglich zur Zigarette griffen, waren es 1999 47,8 Prozent
der Männer und 40,2 Prozent der Frauen. Dies bedeutet
gegenüber 1991 eine Zunahme der täglich Zigaretten
Rauchenden bei den Männern um 12,5 Prozent, bei den

Frauen um 45,1 Prozent (!). Diese enorme Steigerung
bei den Frauen hat zu einer erheblichen Verringerung
des Geschlechtsunterschieds in Wien geführt. Parallel
zu den stark steigenden Raucherquoten der Frauen fin-
det sich eine Zunahme der Sterblichkeit an Lungen-
krebs, während sie bei den Männern annähernd gleich
blieb. 

Positiv zu vermerken ist der Rückgang der Anteile star-
ker Raucher und Raucherinnen im letzten Jahrzehnt.
Während 1991 noch 18,5 Prozent der Männer und 7,1
Prozent der Frauen in Wien täglich über 20 Zigaretten
rauchten, waren es 1999 nur mehr 9,6 Prozent der
Männer und 5,0 Prozent der Frauen. Ein solcher Rück-
gang ist in allen Altersgruppen (mit Ausnahme bei den
Älteren, wo der Anteil der starken Raucher 1991 ohne-
hin sehr gering war) zu beobachten, am deutlichsten
aber war er bei Personen mittleren Alters (30 bis 44
Jahre).
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Über- und Untergewichtigkeit
Grafik 3.4: Tägliche und starke RaucherInnen* in Wien 1991 und 1999 nach Alter und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

* mehr als 20 Zigaretten pro Tag

Der Anteil der täglichen RaucherInnen hat bei den Män-
nern vor allem unter den älteren (ab 60 Jahren) zuge-
nommen, bei den Frauen etwa ab 45 Jahren. Die zeitli-
chen Veränderungen schließen (wie erwähnt) jeweils
auch Kohorteneffekte mit ein. Nicht übersehen werden
darf das Ansteigen der täglichen RaucherInnenquoten
zwischen 1991 und 1999 unter Jugendlichen und jungen
Erwachsenen beiderlei Geschlechts (vor allem aber unter
den jungen Frauen). Dies ist u. a. auch deswegen zu be-
dauern, als dem Beginn des Rauchens in den jungen Jah-
ren meist eine über Jahrzehnte dauernde „Raucherkarri-
ere“ folgt, was häufig zu erheblichen gesundheitlichen
Einbußen und nicht selten zu vorzeitigem Tod führt.

3.1.5 Über- und Untergewichtigkeit

Die Ernährung ist für die Gesundheits- und Lebenser-
wartung von großer Bedeutung. Neben Fehlernährung
gelten Über- und Untergewichtigkeit als besondere Ri-
sikomerkmale. Übergewichtigkeit hängt eng mit kalo-
rien- und fettreicher Ernährung sowie mangelnder kör-

perlicher Aktivität zusammen (vgl. dazu z. B. Deutsche
Gesellschaft für Ernährung 1991) und gilt als Risikofak-
tor für Bluthochdruck, arterielle Verschlusskrankheit,
Herzinfarkt, Fettstoffwechselstörungen und Diabetes
mellitus Typ II. 

Das Körpergewicht lässt sich am besten im Verhältnis
zur Körpergröße beurteilen. Ein international aner-
kanntes Maß zur Beurteilung des Körpergewichts ist
der Body Mass Index (BMI). Er wird berechnet, indem
man das Körpergewicht in Kilogramm durch das Qua-
drat der Körpergröße in Metern dividiert. In Anleh-
nung an internationale Vorgaben wird im folgenden
ein BMI unter 18 als „starkes Untergewicht“, ein BMI
von 18 bis unter 20 als „Untergewicht“, von 20 bis un-
ter 27 als „Normalgewicht“, von 27 bis unter 30 als
„Übergewicht“ und von 30 und darüber als „starkes
Übergewicht“ gewertet. Um „Wachstumseffekte“ aus-
zuschließen, wurden bei der Analyse des Body Mass
Index lediglich Personen ab dem 20. Lebensjahr be-
rücksichtigt. 
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Über- und Untergewichtigkeit
Tabelle 3.7: Verteilung des Body Mass Index 1999 in Wien nach Alter und Geschlecht und in Österreich (Perso-
nen ab 20 Jahren)

Über- und Untergewicht spielen in Wien eine etwas ge-
ringere Rolle als im Bundesdurchschnitt. Während in
Österreich von den Personen ab 20 Jahren 6,6 Prozent
untergewichtig (BMI<20) und 21,7 Prozent überge-
wichtig (BMI 27 und mehr) sind, sind es in Wien 6,1
Prozent bzw. 19,9 Prozent. Auch starkes Unter- und
Übergewicht ist in Wien seltener. Männer sind häufiger
übergewichtig (21,8 Prozent) als Frauen (18,3 Prozent).
Starkes Übergewicht ist in Wien bei Männern und
Frauen nahezu gleich häufig.

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Überge-
wichtigen zunächst bei beiden Geschlechtern, verrin-

gert sich aber im höheren Alter wieder. Dagegen wird
Untergewichtigkeit, einschließlich starker Unterge-
wichtigkeit, im höheren Alter der Tendenz nach häufi-
ger. In Wien sind im Alter von 75 und mehr Jahren 0,5
Prozent der Männer und 1,2 Prozent der Frauen stark
untergewichtig. Eine Rolle dürfte dabei die im Alter
vermehrt auftretende krankheitsbedingte Gewichtsre-
duktion („Alterskachexie“) spielen.

Gegenüber 1991 sind in der Wiener Bevölkerung (ab 20
Jahren) die Anteile der (stark) Unter- und Übergewich-
tigen bei beiden Geschlechtern rückläufig.

Alter Personen ab 20 
J. in 1.000

starkes Unter-
gewicht 
BMI <18

Untergewicht 
BMI 18–<20

Normalgewicht 
BMI 20–<27

Übergewicht 
BMI 27–<30

starkes Überge-
wicht BMI 30 u. 

mehr

in %

Männer

20 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

100,6
208,5
160,1

83,4
34,3

0,3
0,0
0,0
0,3
0,5

3,7
1,7
1,1
0,3
1,8

87,5
79,7
68,4
68,1
81,3

5,6
11,6
18,8
18,8
12,0

3,0
7,0

11,7
12,6

4,4

gesamt 586,9 0,1 1,7 76,4 13,6 8,2

Frauen

20 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

107,9
205,7
168,5
110,8

83,0

4,1
2,1
1,1
1,0
1,2

14,5
12,4
3,9
3,0
3,2

74,8
73,1
71,5
64,5
75,8

3,2
6,9

11,3
16,6
11,7

3,4
5,4

12,2
15,0

8,1

gesamt 675,8 1,9 8,0 71,9 9,6 8,7

gesamt

Wien
Österreich

1.262,7
6.117,6

1,1
1,4

5,0
5,2

74,0
71,7

11,4
12,6

8,5
9,1
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Über- und Untergewichtigkeit
Grafik 3.5: Verteilung des Body Mass Index in Wien 1991 und 1999 nach Geschlecht (Personen ab 20 Jahren)

Übergewichtigkeit (BMI 27 und mehr) ist seit 1991 in
beinahe allen Altersgruppen rückläufig. Lediglich jun-
ge Frauen sind gegenwärtig häufiger übergewichtig.
Auch starkes Übergewicht tritt bei jungen Frauen,

ebenso wie bei älteren Personen beiderlei Geschlechts
vermehrt auf. Dagegen ist starkes Übergewicht bei Per-
sonen mittleren Alters (40 bis 59 Jahre) seltener als
1991.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Kumulation von Gesundheitsrisiken
Grafik 3.6: Übergewichtigkeit in Wien bei Männern und Frauen 1991 und 1999 nach Alter 
(Personen ab 20 Jahren) 

3.1.6 Kumulation von Gesundheitsrisiken

Zu beobachten ist eine Kumulation von Gesundheits-
risiken, wie etwa starkes Rauchen, körperliche Inakti-
vität und Übergewicht. So z. B. betätigten sich in Wien
1999 67,4 Prozent der starken Raucher und 71,1 Pro-
zent der starken Raucherinnen (mehr als 20 Zigaret-

ten pro Tag) nicht körperlich in ihrer Freizeit, im Ver-
gleich zu 58,3 Prozent aller Männer und 67,0 Prozent
aller Frauen in Wien. Am häufigsten in ihrer Freizeit
körperlich aktiv waren gelegentliche Raucher und
Raucherinnen. 
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Kumulation von Gesundheitsrisiken
Tabelle 3.8: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach körperlicher Betätigung in der Freizeit und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

Nicht nur Bewegungsmangel, sondern auch Überge-
wichtigkeit ist bei starken RaucherInnen überdurch-
schnittlich häufig. 31,2 Prozent der starken Raucher
und 23,6 Prozent der starken Raucherinnen sind in
Wien übergewichtig (BMI 27 und mehr) im Vergleich
zu 21,8 Prozent der gesamten männlichen und 18,3
Prozent der gesamten weiblichen Bevölkerung. Auch
starkes Übergewicht (BMI 30 und mehr) findet sich

bei starken Rauchern und Raucherinnen überdurch-
schnittlich häufig. 13,5 Prozent der starken Raucher
und 12,1 Prozent der starken Raucherinnen haben
starkes Übergewicht im Vergleich zu 8,2 Prozent aller
Männer und 8,7 Prozent aller Frauen in Wien. Am
seltensten (stark) übergewichtig sind Raucher und
Raucherinnen, die „nur“ gelegentlich bzw. bis zu 10
Zigaretten täglich rauchen.

RaucherInnenstatus
Personen 
ab 15 J.
in 1.000

körperliche Betätigung mit Schwitzen

nein
ja, an ... Tag(en) pro Woche

ein bis zwei drei bis vier fünf und mehr

in % 

gesamt

nie geraucht
aufgehört
gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten

473,6
173,8
106,0
363,7
126,3

96,2

63,3
61,0
52,2
64,4
64,1
69,0

23,9
22,0
31,3
20,6
21,5
18,2

7,8
10,2
10,7
10,6

8,6
7,3

5,0
6,8
5,8
4,4
5,8
5,5

gesamt 1.339,6 62,9 22,7 9,1 5,2

Männer

aufgehört
nie geraucht
gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten

100,4
175,2

51,4
176,1

63,1
60,3

58,8
51,3
49,1
64,3
58,6
67,4

22,3
31,5
34,2
20,8
23,6
20,8

11,4
10,3
11,4
10,5
10,1

8,1

7,4
6,8
5,3
4,5
7,8
3,7

gesamt 626,5 58,3 25,4 10,4 5,9

Frauen

nie geraucht
aufgehört
gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten

298,4
73,4
54,6

187,7
63,3
35,9

70,4
64,0
55,1
64,5
69,7
71,7

19,5
21,5
28,5
20,5
19,4
13,9

6,3
8,6

10,0
10,6

7,1
5,8

3,9
5,9
6,4
4,4
3,8
8,6

gesamt 713,1 67,0 20,4 8,0 4,6
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Belastungen Erwerbstätiger
Tabelle 3.9: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach Body Mass Index und Geschlecht (Personen ab 20 Jahren)

Hinzuweisen ist auf die überdurchschnittlich hohen
Anteile an Übergewichtigen und stark Übergewichtigen
unter den Ex-Rauchern und Ex-Raucherinnen. 39,7
Prozent der Ex-Raucher und 27,2 Prozent der Ex-Rau-
cherinnen in Wien haben Übergewicht, 13,5 Prozent
bzw. 12,1 Prozent sind stark übergewichtig. Obwohl die
zur Verfügung stehenden Daten keine Angaben darü-
ber zulassen, ob die Beendigung des Rauchens zu Ge-
wichtsproblemen geführt bzw. bereits bestehende nur
verstärkt hat, scheint es für präventive Maßnahmen,
die auf eine Verhinderung des Rauchens oder eine Rau-
cherentwöhnung abzielen, bedeutsam, gleichzeitig Er-
nährungsfragen und Probleme erhöhten Körperge-
wichts im Auge zu behalten. Nicht selten wird für Rau-
cher und Raucherinnen die befürchtete Gewichtszu-
nahme zum Argument, das Rauchen nicht zu beenden.

3.1.7 Belastungen Erwerbstätiger

Die Erwerbsarbeit hat nicht nur für die materielle Re-
produktion sondern auch für die Identität und gesell-

schaftliche Anerkennung der Menschen einen zentralen
Stellenwert. Die Arbeitswelt trägt daher in hohem Maße
zur Bildung und Förderung gesundheitlicher Ressour-
cen, aber auch zur Entstehung gesundheitlicher Beein-
trächtigungen auf Grund von Belastungen bei. 

Zu unterscheiden ist zwischen

● Umgebungsbelastungen ( z. B. Lärm, Dämpfe, Hit-
ze) und Unfallgefahren,

● körperlichen Belastungen (z. B. schwere Lasten he-
ben, einseitige Muskelbelastungen) sowie

● psychischen und psychosozialen Belastungen (z. B.
Monotonie, starker Zeitdruck, Vorgesetztenverhal-
ten, Mobbing).

Im Mikrozensus wurden neben körperlichen Belastun-
gen (schwere körperliche Arbeit) solche erfasst, die im
landläufigen Sinn als „stressfördernd“ gelten, wie z. B.
starker Zeitdruck, Konfliktsituationen am Arbeitsplatz,
Doppelbelastungen durch Beruf und Verpflichtungen

RaucherInnenstatus
Personen 
ab 20 J.
in 1.000

starkes Unter-
gewicht BMI <18

Untergewicht 
BMI 18-<20

Normalgewicht 
BMI 20-<27

Übergewicht 
BMI 27-<30

starkes Über-
gewicht BMI 30+ 

in % 

gesamt

nie geraucht
aufgehört
gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten

439,4
173,4

97,2
334,7
123,1

94,9

1,5
1,2
1,3
0,5
0,5
1,1

7,3
4,4
3,7
1,7
8,5
4,4

65,9
60,0
86,7
93,4
65,6
66,1

14,7
17,7

4,6
2,6

17,3
15,4

10,5
16,7

3,7
1,8
8,1

13,0

gesamt 1.262,7 1,1 5,0 74,0 11,4 8,5

Männer

nie geraucht
aufgehört
gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten

159,3
100,2

46,5
160,1

61,2
59,7

0,1
0,3
0,0
0,1
0,0
0,0

2,9
1,0
1,2
0,2
4,1
1,6

71,6
59,1
87,5
95,4
68,2
67,2

16,7
23,1

6,1
2,3

21,1
17,7

8,7
16,6

5,3
2,1
6,6

13,5

gesamt 586,9 0,1 1,7 76,4 13,6 8,2

Frauen

nie geraucht
aufgehört
gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten

280,1
73,2
50,7

174,6
61,9
35,3

2,3
2,4
2,5
0,9
1,0
3,0

9,9
9,0
6,0
3,0

12,9
9,2

62,6
61,4
86,0
91,7
63,0
64,2

13,6
10,3

3,3
2,9

13,5
11,5

11,5
16,9

2,2
1,5
9,5

12,1

gesamt 675,8 1,9 8,0 71,9 9,6 8,7
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Belastungen Erwerbstätiger
des Alltags (Haushalt, Kindererziehung, Pflegeaufga-
ben). Solche Belastungen können sich auf die gesund-
heitliche Befindlichkeit negativ auswirken und führen
nicht selten zu psychosomatischen Störungen. 

Mit den Veränderungen der Arbeitswelt (Entwicklung
zur Dienstleistungsgesellschaft, Automatisierung bzw.
Einführung neuer Informationstechnologien, Rationa-

lisierungsmaßnahmen und Reorganisationsprozessen)
haben sich auch die Arbeitsbelastungen verändert. Die-
ser „Belastungsstrukturwandel“ ist durch einen Bedeu-
tungsverlust von Problemen „eindeutiger und direkter
körperlicher Schädigung“ charakterisiert, dagegen
werden jene der „psychischen und sozialen Beeinträch-
tigung und deren somatische Konversion […] zuneh-
mend bedeutsamer“ (MARSTEDT 1994).

Tabelle 3.10: Belastungen Erwerbstätiger nach Alter und Geschlecht in Wien und in Österreich 1999 
(Mehrfachnennungen möglich)

Sowohl in Wien als auch im gesamten Bundesgebiet
wird von den Erwerbstätigen am häufigsten der starke
Zeitdruck beklagt, am zweithäufigsten sind Belastun-
gen auf Grund schwerer körperlicher Arbeit, gefolgt von
Konflikten am Arbeitsplatz. Mehrfachbelastungen
durch Haushalt, Kinder und Beruf und vor allem durch
die Pflege Angehöriger und Beruf spielen dagegen ins-
gesamt eine vergleichsweise geringere Rolle. Die mit
der beruflichen Tätigkeit verbundenen Belastungen
sind regional unterschiedlich ausgeprägt. Unterschiede
in der Art der Erwerbstätigkeit und der Verfügbarkeit
von entlastenden Angeboten spielen dabei eine wichti-
ge Rolle. So ist etwa in Wien der Anteil der Erwerbstäti-
gen, die sich Belastungen ausgesetzt fühlen, niedriger
als im gesamten Bundesgebiet und es werden auch

durchschnittlich weniger Belastungen erwähnt. Schwe-
re körperliche Arbeit wird in Wien erwartungsgemäß
seltener als belastend empfunden, das Ausmaß an Be-
lastung auf Grund starken Zeitdrucks ist in Wien ähn-
lich hoch wie im gesamten Bundesgebiet, allerdings
wird in Wien häufiger über Konflikte am Arbeitsplatz
berichtet. Die Mehrfachbelastung durch Haushalt, Kin-
der und Beruf sowie durch Pflege von Angehörigen und
Beruf spielt in Wien eine geringere Rolle als im Bundes-
durchschnitt. Zum einen scheint das vergleichsweise
gut ausgebaute Betreuungsnetz von Kindern und pfle-
gebedürftigen Personen in Wien eine gewisse Entlas-
tung zu bieten, zum anderen findet sich aber im groß-
städtischen Bereich insgesamt weniger Bereitschaft zur
Übernahme einer Pflege.

Alter
Erwerbstätige 

in 1.000

nichts davon
schwere 

körperliche 
Arbeit

starker 
Zeitdruck

Konflikte am 
Arbeitsplatz

Haushalt, 
Kinder und 

Beruf

Beruf und 
Pflegefälle in 
der Familie

durchschnittl. 
Zahl der 

Belastungen
in %, Mehrfachnennungen möglich

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 und mehr

89,3
187,1
122,7

7,0

46,6
41,2
33,9
35,2

23,0
22,5
22,4
10,4

37,3
43,6
48,3
47,3

16,1
17,7
19,5
24,2

3,1
7,9
6,3
7,2

0,5
0,9
3,6
0,0

0,80
0,93
1,00
0,89

gesamt 406,2 40,1 22,4 43,7 18,0 6,4 1,6 0,92

Frauen 

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 und mehr

66,5
155,1

90,3
1,8

53,3
36,8
39,1
51,3

11,0
16,7
18,3

0,0

32,9
40,6
40,6
34,0

17,3
17,8
18,8
29,3

6,9
28,5
13,9
14,6

1,6
2,3
5,2
0,0

0,70
1,06
0,97
0,78

gesamt 313,6 41,1 15,9 39,0 18,1 19,7 2,9 0,95

gesamt

Wien
Österreich

719,8
3.533,4

40,5
36,8

19,5
25,4

41,6
41,3

18,0
15,2

12,2
14,5

2,2
3,1

0,94
0,99
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Belastungen Erwerbstätiger
Bemerkenswert im Vergleich zu 1991 ist, dass sich der
Anteil der Beschäftigten, die sich keinen Belastungen
ausgesetzt fühlen, deutlich verringert hat, zunehmend
beklagt wird vor allem der starke Zeitdruck. Dies lässt
sich so interpretieren, dass – jedenfalls aus der Sicht
der Beschäftigten – „die technischen Neuerungen
bzw. die mit ihnen verbundenen, einhergehenden
sonstigen (z. B. arbeitsorganisatorischen) Verände-
rungen […] zu mehr Stress und Hektik (führen)“

(JAUFMANN, KISTLER 1993). Die anfangs aus dem
Belastungswandel abgeleitete Annahme, dass die Ge-
samtbelastung sinken wird, hat sich ebenso wie die
Annahme, körperliche Belastungen würden in einem
Ausmaß abnehmen, dass sie praktisch bedeutungslos
würden, als Fehlschluss herausgestellt. Bei beiden Ge-
schlechtern sind alle untersuchten Belastungsfakto-
ren, auch schwere körperliche Arbeit, gegenüber 1991
deutlich gestiegen.

Grafik 3.7: Belastungen Erwerbstätiger in Wien 1991 und 1999 nach Geschlecht (Mehrfachangaben möglich)

Arbeit und Beruf haben ihren zentralen Wert für die Be-
dürfnisbefriedigung keineswegs verloren. Im Zuge des
„Wertewandels“ sind immaterielle und geistige Ansprü-
che an die Arbeit wie persönliche Entfaltung, Anerken-
nung, Kommunikation und Partizipation gestiegen (OP-
POLZER 1994). Diesen veränderten kulturellen Anforde-
rungen entsprechen Tendenzen in den Belastungsverän-
derungen im Zuge neuer Produktionskonzepte: Zunah-
me von Handlungsspielräumen und ein Autonomiege-

winn lassen sich zumindest für einen Teil der
Beschäftigten konstatieren. Allerdings gehen mit diesen
positiven Veränderungen simultan auch Leistungsver-
dichtungen und eine Zunahme psychischer Beanspru-
chung einher, ein als „Innervierung der Arbeit“ bezeich-
neter Prozess (MARSTEDT 1994). Unterstützt wird diese
Annahme u. a. durch die Tatsache, dass Erwerbstätige
zunehmend über Belastungen auf Grund von starkem
Zeitdruck und von Konflikten am Arbeitsplatz berichten. 

Männer

55,6

16,0

32,5

12,0

1,2 0,6

40,1

22,4

43,7

18,0

6,4
1,6

0

10

20

30

40

50

60

kö
rp

er
lic

he

Pr
oz

en
t

1999

1991

ni
ch

ts
da

vo
n

sc
hw

er
e

Ar
be

it

st
ar

ke
r

Ze
itd

ru
ck

Ko
nf

lik
te am

Ar
be

its
pl

at
z

Ha
us

ha
lt,

Ki
nd

er
 u

nd
Be

ru
f

Be
ru

f u
nd

Pf
le

ge
fä

lle
 in

de
r F

am
ili

e

Frauen

57,3

9,3

28,1

8,7
15,8

1,9

41,1

15,9

39,0

18,1 19,7

2,9

0

10

20

30

40

50

60

70

ni
ch

ts
da

vo
n

sc
hw

er
e

Ar
be

it

st
ar

ke
r

Ze
itd

ru
ck

Ko
nf

lik
te am

Ar
be

its
pl

at
z

Ha
us

ha
lt,

Ki
nd

er
 u

nd
Be

ru
f

Be
ru

f u
nd

Pf
le

ge
fä

lle
 in

de
r F

am
ili

e

Pr
oz

en
t

1999

1991

kö
rp

er
lic

he
MIKROZENSUS WIEN 199960



III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Verstärkt wahrgenommen wird auch die Mehrfachbe-
lastung durch Haushalt, Kinder und Beruf sowie durch
die Pflegearbeit in den Familien. Obwohl Frauen noch
immer die Hauptlast in diesen Bereichen tragen und
auch wesentlich häufiger als Männer über diesbezügli-
che Belastungen berichten, werden im Vergleich zu et-
wa vor einem Jahrzehnt auch von den Männern ver-
mehrt solche Belastungen angegeben. Allerdings noch
immer deutlich seltener als von den Frauen.

3.2 Soziokulturelle Ausprägungen gesund-
heitsrelevanten Verhaltens

Unter Rückgriff auf die von Max WEBER eingeführte
Terminologie lässt sich das Konzept „gesundheitsbe-
zogener Lebensstil“ analytisch in die Komponenten
„gesundheitsrelevante Lebensführung“ und „gesund-
heitsrelevante Lebenschancen“ zerlegen. Während
erstere Handlungsdispositionen und Einstellungen
der Menschen bezeichnen, bezieht sich der Begriff der
Lebenschancen auf die sozialstrukturell ungleich ver-
teilten Opportunitäten und Restriktionen angesichts
gesundheitsfördernder bzw. -schädigender Verhal-
tensweisen. Ein für die präventive Praxis angemesse-
nes Verständnis ergibt sich erst aus der Zusammen-
schau der Bedingungen gesundheitsrelevanter Le-
bensführung und gesellschaftlicher Chancenstruktur
(vgl. dazu SIEGRIST 2000, S. 111). 

Die gesundheitlichen Defizite der unteren sozialen
Schichten sind zum Teil Resultat subkultureller Bräu-
che und Normen, die das Alltagshandeln steuern. Das
Verhalten orientiert sich großteils am Verhalten rele-
vanter Bezugsgruppen (Familie, Freunde, etc.). Perso-
nen aus sozial benachteiligten Schichten orientieren
sich häufig an sozialen Normen, die nicht immer för-
derlich für die Gesundheit sind. Im Rahmen der Sozia-
lisation sozial benachteiligter Schichten wird häufig
vermittelt, dass Dinge, die in ferner Zukunft liegen, auf

Grund der Erfordernis, die aktuellen Probleme zu lö-
sen, in den Hintergrund zu treten haben. Präventives
Handeln und Symptomaufmerksamkeit spielen daher
in sozial benachteiligten Schichten eine untergeordnete
Rolle und verstärken so die gesundheitliche Benachtei-
ligung (SIEGRIST 2000, S. 117).

Um sich gegen innere Widerstände durchzusetzen,
bedürfen Handlungsabsichten, wie z. B. gesundheits-
bewusstes Verhalten, der sozialen Verstärkung.
Handlungsabsichten sind darauf angelegt, ein Selbst-
bild zu entwickeln, welches von einer als wichtig an-
gesehenen Bezugsgruppe positiv bewertet wird.
Wenn eine Bezugsgruppe ein bestimmtes Verhalten
(wie z. B. das Rauchen) positiv bewertet, steigt die
Wahrscheinlichkeit der Verstärkung und Stabilisie-
rung dieses Verhaltens. Selbstbild, sozialer Bewer-
tungsprozess und sozialer Rückhalt spielen bei der
Durchsetzung von Handlungsabsichten, egal ob es
sich um gesundheitsfördernde oder -schädigende
Verhaltensweisen handelt, eine wichtige Rolle. Eine
positiv funktionierende Gruppe kann entscheidend
zur Veränderung des Gesundheitsverhaltens beitra-
gen (SIEGRIST 2000, S. 118).

Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten unterscheidet sich erwar-
tungsgemäß sowohl nach dem Bildungsniveau als auch
nach der beruflichen Stellung. Von den Personen ab 30
Jahren geben niedrig Gebildete häufiger an, nichts für
ihre Gesundheit zu tun, als Personen mit höherer Bil-
dung und ergreifen auch durchschnittlich weniger ge-
zielte Maßnahmen zur Förderung und zum Erhalt ihrer
Gesundheit. Beinahe die Hälfte der Männer und über
40 Prozent der Frauen mit Pflichtschulbildung unter-
nehmen nichts zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit
im Vergleich zu etwa einem Viertel der männlichen
und einem Fünftel der weiblichen Universitäts- bzw.
HochschulabsolventInnen.
61MIKROZENSUS WIEN 1999



III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Tabelle 3.11: Gesundheitsverhalten nach Bildung und Geschlecht in Wien 1999 (Personen ab 30 Jahren, 
Mehrfachnennungen möglich)

Mit steigender Bildung wird mehr Wert auf gesund-
heitsbewusste Ernährung sowie auf körperliche und
psychische Aktivitäten gelegt. Kein einheitlicher Bil-
dungstrend besteht in der Inanspruchnahme öffentli-
cher Beratungsangebote sowie in der Nutzung privater
Angebote (die jedoch insgesamt nur von Minderheiten
genutzt werden) und sonstiger Aktivitäten zur Förde-
rung der Gesundheit. 

Entsprechend wenig gesundheitsbewusst verhalten
sich Arbeiter und Arbeiterinnen, männliche und weib-
liche Lehrlinge sowie Facharbeiter. Sie unternehmen

wesentlich seltener als andere Berufsgruppen gezielte
Aktivitäten zur Aufrechterhaltung ihrer Gesundheit
und legen weniger Wert auf gesundheitsbewusste Er-
nährung und körperliche Aktivität. Beamte, Angestell-
te, Selbstständige und Mithelfende beiderlei Ge-
schlechts dagegen gehen am sorgfältigsten mit ihrer
Gesundheit um. Sie achten häufiger als die restlichen
Berufsgruppen auf gesundheitsbewusste Ernährung
und betätigen sich auch häufiger körperlich. Ein relativ
ausgeprägtes Gesundheitsbewusstsein findet sich auch
bei Facharbeiterinnen. 

Alter
Personen 
ab 30 J. 
in 1.000

keine 
gezielten 

Aktivitäten

gesund-
heits-

bewusste 
Ernährung

körperliche 
Aktivitäten

psychische 
Aktivitäten

öffentliche 
Beratungs-
angebote

private 
Angebote sonstiges durchschn. 

Zahl der 
Aktivitäten

in %, Mehrfachnennungen möglich

Männer

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

79,2
202,4

29,7
48,5
45,6
80,9

45,3
37,5
27,1
30,3
26,0
24,3

35,2
40,0
51,3
46,2
51,2
53,9

31,8
40,2
57,4
47,7
51,3
59,8

1,6
3,6
7,1
3,4
6,3
6,1

0,8
0,2
0,0
0,4
0,0
0,6

1,5
1,0
0,8
2,5
0,0
1,0

9,5
8,1
4,9
6,3
9,2
6,1

0,80
0,93
1,22
1,07
1,18
1,27

gesamt 486,3 34,1 43,9 44,9 4,1 0,4 1,1 7,7 1,02

Frauen

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

170,3
157,4

84,6
53,8
43,9
57,9

42,8
31,7
26,0
23,0
29,4
21,7

40,0
49,9
53,8
60,0
54,1
60,2

26,3
39,0
45,2
50,1
50,6
55,7

3,6
2,3
6,9
6,2

11,9
11,0

1,2
0,4
0,8
1,3
0,0
1,1

2,0
1,3
2,1
0,7
1,1
1,7

9,0
7,9

11,3
6,3

10,4
8,3

0,82
1,01
1,20
1,25
1,28
1,38

gesamt 567,9 32,2 49,8 39,8 5,4 0,8 1,6 8,8 1,06
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Grafik 3.8: Gesundheitsverhalten in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und Geschlecht (Erwerbstätige, 
Mehrfachnennungen möglich)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 3.1 im Anhang zu entnehmen (S. 78).

Zu den Bedingungen, die das Leben ausländischer Fa-
milien beeinflussen, zählen meist schlechte Wohnver-
hältnisse, gesundheitlich riskante bzw. von Verlust be-
drohte Arbeitsplätze. Noch immer bekommen Auslän-
derInnen bevorzugt Tätigkeiten in niedrigen Lohn-
gruppen mit besonderen Erschwernissen, die beson-
ders stark von Arbeitslosigkeit betroffen sind. Die
negativen Wirkungen dieser Faktoren auf die Gesund-
heit sind unbestritten. Hinzu kommen verschiedene
akute und chronische Stressoren wie etwa bestimmte
Lebensereignisse (life events) und Trennungserfahrun-
gen. Ein ungesicherter Aufenthaltsstatus, Erfahrungen
von Diskriminierung und offenem Rassismus sind zu-
sätzliche Quellen von Unsicherheit und Angst. All diese
Faktoren wirken sich nicht nur auf die Gesundheit,
sondern auch auf das Gesundheitsverhalten aus.

Bei den in Wien lebenden ausländischen Staatsbürge-
rInnen kommt es deutlich häufiger als bei österreichi-
schen StaatsbürgerInnen vor, dass sie nichts gezielt
für ihre Gesundheit tun. Ausgenommen davon sind
Männer mit türkischer Staatsbürgerschaft (bei aller-
dings geringen Befragtenzahlen). Sie geben häufiger
als österreichische Staatsbürger an, gezielt mit ge-
sundheitsbewusster Ernährung zur Förderung und
Erhaltung ihrer Gesundheit beizutragen. Auch neh-
men sie, ebenso wie türkische Staatsbürgerinnen,
überdurchschnittlich häufig öffentliche Beratungsan-
gebote und private Angebote in Anspruch. Dagegen
haben körperliche Aktivitäten zur Aufrechterhaltung
der Gesundheit bei türkischen Staatsbürgern und
Staatsbürgerinnen etwas geringeren Stellenwert als
bei österreichischen.

Männer

0

10

20

30

40

50

60

70

Pr
oz

en
t

Se
lb

st
st

än
di

ge

M
ith

el
fe

nd
e

A
ng

es
te

llt
e

B
ea

m
te

Fa
ch

ar
be

ite
r

so
ns

tig
e

A
rb

ei
te

r

Le
hr

lin
ge

keine gezielten
Aktivitäten

körperliche Aktivitäten

öffentliche Beratungs-
angebote

sonstiges

gesundheitsbewusste
Ernährung

psychische Aktivitäten

private Angebote

keine gezielten
Aktivitäten

körperliche Aktivitäten

öffentliche Beratungs-
angebote

sonstiges

gesundheitsbewusste
Ernährung

psychische Aktivitäten

private Angebote

Frauen

0

10

20

30

40

50

60

70

Se
lb

st
st

än
di

ge

M
ith

el
fe

nd
e

A
ng

es
te

llt
e

B
ea

m
tin

ne
n

Fa
ch

ar
be

ite
rin

ne
n

so
ns

tig
e

A
rb

ei
te

rin
ne

n

Le
hr

lin
ge

Pr
oz

en
t

63MIKROZENSUS WIEN 1999



III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Grafik 3.9: Gesundheitsverhalten in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht (Personen ab 
15 Jahren, Mehrfachnennungen möglich)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 3.2 im Anhang zu entnehmen (S. 78).

Präventionsmaßnahmen

Sowohl die Risikowahrnehmung als auch die Erfolgs-
einschätzung des eigenen Verhaltens sind in den unte-
ren sozialen Schichten weniger ausgeprägt, Faktoren
die den Erfolg von Vorsorge-Programmen bestimmen.
Mit den beschriebenen sozialen Unterschieden im Ge-
sundheitsverhalten einhergehend ist eine soziale Un-
gleichverteilung in der Beanspruchung von Vorsorge-
maßnahmen zu beobachten. 

Insbesondere bei den Männern bestehen deutliche Bil-
dungsunterschiede in den Teilnahmequoten an der Ge-
sundenuntersuchung. Am häufigsten haben Absolven-
ten berufsbildender höherer Schulen diese Vorsorge-
maßnahme in den letzen 12 Monaten vor Befragung in
Anspruch genommen. Jeder vierte Absolvent einer be-
rufsbildenden Schule war im Jahr vor der Befragung bei
der Gesundenuntersuchung, jedoch nur jeder vierzehn-
te mit Pflichtschulniveau. Auffallend ist die nur schwach
über dem Durchschnitt liegende Teilnahmequote der
Hochschulabsolventen. Aber auch sie nehmen die Ge-
sundenuntersuchung nahezu doppelt so häufig in An-
spruch wie Männer mit Pflichtschulbildung. 
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Tabelle 3.12: Teilnahme an der Gesundenuntersuchung (in den letzten 12 Monaten vor der Befragung) in Wien 
1999 nach Schulbildung und Geschlecht (Personen ab 30 Jahren)

Bei den Frauen findet sich kein durchgängiger Bil-
dungstrend. Zwar haben Frauen mit Pflichtschule diese
Vorsorgemaßnahme erwartungsgemäß am seltensten
beansprucht, die höchste Teilnahmequote findet sich
aber bei Frauen mit mittlerer Bildung. Absolventinnen
allgemein- und berufsbildender Schulen sowie Univer-
sitätsabsolventinnen hatten nur durchschnittliche Teil-
nahmequoten. 

Erhebliche Unterschiede in den Teilnahmequoten an
der Gesundenuntersuchung bestehen je nach Art des
Wohnbezirkes der Befragten. Männer und Frauen aus
ArbeiterInnenbezirken mit hohem AusländerInnenan-
teil nahmen die Gesundenuntersuchung am seltensten
in Anspruch, gefolgt von den in ArbeiterInnenbezirken
wohnhaften. Die meiste Sorgfalt legten Bewohner und
Bewohnerinnen von Misch- und Nobelbezirken an den
Tag, aber selbst hier sind die Teilnahmequoten noch
immer bei weitem zu niedrig.

Tabelle 3.13: Teilnahme an der Gesundenuntersuchung (in den letzten 12 Monaten vor der Befragung) in Wien 
1999 nach Art des Wohnbezirkes und Geschlecht (Personen ab 19 Jahren)

Bildung Personen ab 30 J. in 
1.000

ja nein

in %

Männer

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

79,2
202,4

29,7
48,5
45,6
80,9

7,4
13,4
14,4
16,1
20,0
14,2

92,6
86,6
85,6
83,9
80,0
85,8

gesamt 486,3 13,5 86,5

Frauen

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

170,3
157,4

84,6
53,8
43,9
57,9

7,1
12,7
15,2
11,9
11,5
12,4

92,9
87,3
84,8
88,1
88,5
87,6

gesamt 567,9 11,2 88,8

Art des Wohnbezirkes Personen ab 
19 J. in 1.000

ja nein

in %

Männer

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

163,1
211,4
172,3

48,3

9,9
11,6
15,1
16,3

90,1
88,4
84,9
83,7

gesamt 595,1 12,5 87,5

Frauen

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

178,9
244,5
200,4

57,3

8,8
8,7

12,6
16,0

91,2
91,3
87,4
84,0

gesamt 681,2 10,5 89,5
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Als nicht bildungsabhängig erweist sich auf den ersten
Blick das Vorhandensein eines Impfschutzes gegen
Grippe. Am seltensten sind Absolventen und Absolven-
tinnen allgemeinbildender höherer Schulen gegen
Grippe geimpft, am meisten Anklang findet die Grippe-
impfung bei den Männern unter Absolventen berufs-
bildender höher Schulen bzw. bei den Frauen unter Ab-

solventinnen berufsbildender mittlerer Schulen. Wie
gezeigt wurde, hängt entsprechend vorgegebener Emp-
fehlungen, die Beteiligung an den Impfaktionen gegen
Grippe stark vom Lebensalter ab. Ältere Menschen ha-
ben jedoch in der Regel niedrigeres Bildungsniveau als
jüngere.

Tabelle 3.14: Aufrechter Impfschutz gegen Grippe in Wien 1999 nach Bildung und Geschlecht 
(Personen ab 30 Jahren)

Dass auch hier soziale Unterschiede eine Rolle spielen,
zeigt sich daran, dass in ArbeiterInnenbezirken mit ho-
hem und niedrigem AusländerInnenanteil sowie in

Mischbezirken deutlich seltener ein aufrechter Impf-
schutz gegen Grippe besteht  als in Nobelbezirken mit
hohem Oberschichtanteil. 

Alter
Personen ab 

30 J. 
in 1.000

aufrechter Impfschutz gegen Grippe

ja nein weiß nicht

in %

Männer

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

79,2
202,4

29,7
48,5
45,6
80,9

16,9
16,6
19,4
13,2
21,0
17,5

77,7
81,6
79,5
83,0
77,8
80,6

5,5
1,8
1,1
3,7
1,2
2,0

gesamt 486,3 17,0 80,4 2,5

Frauen

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

170,3
157,4

84,6
53,8
43,9
57,9

17,5
18,9
20,0
14,9
16,7
17,7

80,8
79,5
79,4
82,3
80,1
80,2

1,7
1,5
0,6
2,8
3,2
2,1

gesamt 567,9 18,0 80,3 1,8
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Tabelle 3.15: Aufrechter Impfschutz gegen Grippe in Wien 1999 nach Art des Wohnbezirkes und Geschlecht 

In den Nobelbezirken ist etwa jeder fünfte Mann und
etwa jede vierte Frau gegen Grippe geimpft, in den Ar-
beiterInnenbezirken mit hohem AusländerInnenanteil
nur etwa jeder siebente Mann und jede sechste Frau
(wobei sich das höhere Durchschnittsalter in den No-
belbezirken hier positiv auswirkt).

Rauchgewohnheiten

Ebenso wie das Gesundheitsverhalten sowie primäre
und sekundäre Präventionsmaßnahmen unterliegen
auch riskante Verhaltensweisen wie Zigarettenrau-
chen, Alkohol- und Drogenkonsum, Fehl- und Überer-

nährung, Aggressivität, etc., die (wie betont) wichtige,
die Gesundheit beeinflussende Faktoren sind, deutli-
chen soziokulturellen Einflüssen. Vor allem bei den
Männern besteht ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen Bildungsniveau und Raucherstatus: Mit steigen-
der Bildung sinkt der Anteil der (täglichen) Zigaretten-
raucher, dagegen nimmt der Anteil der Männer, die nie
geraucht haben, zu. Während z. B. von den Männern
der niedrigsten Bildungsgruppe (Pflichtschule) 60,0
Prozent täglich rauchen und nur 12,9 Prozent nie ge-
raucht haben, rauchen von den Universitätsabsolven-
ten 32,0 Prozent täglich, bei einem Anteil von 42,7 Pro-
zent echten Nichtrauchern. 

Art des Wohnbezirkes Personen 
in 1.000

aufrechter Impfschutz gegen Grippe

ja nein weiß nicht

in %

Männer

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

207,0
273,5
211,5

57,3

13,1
15,9
15,7
21,7

84,0
81,5
82,7
75,8

2,9
2,6
1,6
2,5

gesamt 749,3 15,5 82,1 2,4

Frauen

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

214,3
311,0
238,0

67,0

15,7
15,2
16,4
24,0

82,4
82,1
83,0
75,1

2,0
2,8
0,7
1,0

gesamt 830,4 16,3 81,8 1,8
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Tabelle 3.16: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach Bildung und Geschlecht (Personen ab 30 Jahren)

Bei den Frauen zeigt sich interessanterweise kein durch-
gängiger Bildungstrend: Zwar ist auch bei ihnen in den
niedrigsten Bildungsgruppen (Pflichtschule, Lehre) der
Anteil der (täglichen) Zigarettenraucherinnen am
höchsten. Jedoch rauchen Frauen mit abgeschlossener
berufsbildender höher Schule nahezu ähnlich häufig wie
niedrig gebildete. Außerdem findet sich bei ihnen der
höchste Anteil starker Raucherinnen (mit mehr als 20
Zigaretten täglich). Am seltensten rauchen Frauen mit
Abschluss einer allgemeinbildenden höheren Schule,
auch Hochschulabsolventinnen haben nur unterdurch-
schnittliche (tägliche) Raucherinnenquoten. Hochschul-
absolventinnen rauchen häufiger als andere Bildungs-
gruppen nur gelegentlich. Möglicherweise haben die –
zum Teil mit Emanzipationsbestrebungen der Frauen
(vor allem in den 70er Jahren) in Zusammenhang zu

sehenden – steigenden Raucherinnenquoten bei höher
gebildeten Frauen zu einer Verwischung von Bildungs-
unterschieden beim weiblichen Geschlecht geführt.

Von den Männern am häufigsten rauchen Arbeiter,
Facharbeiter und Lehrlinge. Tägliches Zigarettenrau-
chen ist (der Reihe nach) bei Lehrlingen, Arbeitern
und Facharbeitern am verbreitetsten, sieht man von
der zahlenmäßig kleinen Gruppe mithelfender Männer
ab. Am seltensten rauchen Beamte, Selbstständige und
Angestellte. Auch tägliches Zigarettenrauchen kommt
bei Beamten, Angestellten und Selbstständigen am sel-
tensten vor. Entsprechend finden sich unter diesen
drei Berufsgruppen (und der zahlenmäßig sehr klei-
nen Gruppe der Mithelfenden) die höchsten Nichtrau-
cheranteile.

Bildung Personen ab 
30 J. in 1.000

gelegentlich
täglich ... Stück Zigaretten 

aufgehört nie geraucht
bis 10 11 bis 20 mehr als 20

in %

Männer

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

79,2
202,4

29,7
48,5
45,6
80,9

8,3
6,8
4,9
6,7
8,4

11,2

37,6
28,1
21,8
19,6
17,9
21,9

10,3
11,1

7,6
6,1

10,4
7,9

12,1
12,4
11,8
15,4

8,7
2,2

18,7
21,5
18,5
16,1
19,8
14,0

12,9
20,0
35,4
36,1
34,8
42,7

gesamt 486,3 7,8 26,4 9,7 10,6 18,9 26,6

Frauen

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

170,3
157,4

84,6
53,8
43,9
57,9

7,9
4,4
6,5
7,8
7,7

11,2

27,2
26,4
25,0
21,1
22,3
23,8

9,0
11,6

6,0
6,4

10,7
4,5

5,9
5,3
4,5
2,9
7,2
3,7

9,2
10,5
11,8
17,0
13,9
13,6

40,8
41,8
46,2
44,8
38,2
43,1

gesamt 567,9 7,0 25,3 8,7 5,1 11,5 42,3
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Grafik 3.10: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und Geschlecht (Erwerbstätige)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 3.3 im Anhang zu entnehmen (S. 79).

Von den Frauen rauchen Arbeiterinnen, Lehrlinge und
Facharbeiterinnen am häufigsten, tägliches Zigaretten-
rauchen ist bei Arbeiterinnen am häufigsten, gefolgt
mit deutlichem Abstand von Beamtinnen, Facharbeite-
rinnen, Angestellten und Selbstständigen. Am gerings-
ten sind die täglichen Raucherinnenquoten bei weibli-
chen Lehrlingen und Mithelfenden, allerdings ist bei
weiblichen Lehrlingen gelegentliches Rauchen über-
durchschnittlich häufig. Echte Nichtraucherinnen, d. h.
Frauen, die niemals zur Zigarette gegriffen haben, fin-
den sich am häufigsten unter den Beamtinnen, weibli-
chen Lehrlingen, Angestellten und Mithelfenden.

Am häufigsten wird von Bewohnern und Bewohnerin-
nen von ArbeiterInnenbezirken (täglich) geraucht, am
seltensten von jenen aus Misch- und Nobelbezirken.
Entsprechend finden sich in den Misch- und Nobelbe-
zirken bei beiden Geschlechtern die höchsten Anteile
an Personen, die niemals geraucht haben. Während al-
lerdings bei den Männern der Nichtraucheranteil in
den Nobelbezirken deutlich höher als in den Mischbe-
zirken ist, findet sich bei den Frauen diesbezüglich kein
merkbarer Unterschied.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Tabelle 3.17: RaucherInnenanteil in Wien 1999 nach Art des Wohnbezirkes und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

Die Rauchgewohnheiten sind auch kulturspezifisch ge-
prägt. Die höchsten (täglichen) Raucherquoten finden
sich bei den Männern unter den türkischen Staatsbür-
gern (83,3 Prozent Raucher, 66,7 Prozent tägliche Rau-
cher), gefolgt von den aus Ex-Jugoslawien stammenden
(77,7 Prozent Raucher; 66,9 Prozent tägliche Raucher).
Von den österreichischen Staatsbürgern dagegen rau-

chen 53,0 Prozent; 45,5 Prozent täglich. Nur 10,9 Pro-
zent der männlichen türkischen Staatsbürger und 15,1
Prozent der aus Ex-Jugoslawien stammenden Männer
haben niemals geraucht im Vergleich zu 25,7 Prozent
mit anderer und 29,9 Prozent mit österreichischer
Staatsbürgerschaft.

Art des Wohnbezirkes
Personen 
ab 15 J. 
in 1.000

gelegent-
lich

täglich ... Stück Zigaretten 
aufgehört nie 

gerauchtbis 10 11 bis 20 mehr als 20

in %

Männer

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

170,7
223,1
182,8

50,0

8,4
7,8
8,1
9,6

31,1
32,7
21,8
20,5

11,8
9,5
8,7

11,5

11,0
8,8

10,2
6,6

12,5
16,6
19,4
13,3

25,2
24,6
31,7
38,6

gesamt 626,5 8,2 28,1 10,1 9,6 16,0 28,0

Frauen

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

185,7
257,9
210,2

59,4

8,2
7,2
7,3
9,1

28,4
29,7
22,0
20,1

9,8
7,7
9,9
7,4

4,1
6,0
4,9
4,5

9,6
9,7

10,8
13,1

39,9
39,7
45,1
45,8

gesamt 713,1 7,7 26,3 8,9 5,0 10,3 41,8
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Grafik 3.11: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 3.4 im Anhang zu entnehmen (S. 79).

Auch bei den Frauen sind die Raucherinnenquoten un-
ter den türkischen Staatsbürgerinnen und den aus Ex-
Jugoslawien stammenden Frauen deutlich höher als
unter den Frauen mit österreichischer Staatsbürger-
schaft. 60,2 Prozent der türkischen Staatsbürgerinnen
und 46,6 Prozent der aus Ex-Jugoslawien stammenden
Frauen greifen täglich zur Zigarette im Vergleich zu
39,2 Prozent der Österreicherinnen und 38,9 Prozent
der Frauen mit anderer Staatsbürgerschaft. Von den
türkischen Staatsbürgerinnen haben 30,5 Prozent nie-
mals geraucht, während es von den restlichen Gruppen
knapp über 40 Prozent sind.

Über- und Untergewichtigkeit

Nicht nur Rauchen, sondern auch Übergewicht gilt als
besonderer Risikofaktor für die Gesundheit. Bei beiden
Geschlechtern ist Übergewichtigkeit (BMI 27 und
mehr) in den höheren Bildungsgruppen seltener. Le-
diglich Absolventen und Absolventinnen berufsbilden-
der höherer Schulen fallen hier etwas aus dem Rahmen:
Bei Männern findet sich hier der höchste Anteil an
(stark) Übergewichtigen, bei Frauen ist der Anteil der
Übergewichtigen durchschnittlich hoch, starkes Über-
gewicht (BMI 30 und mehr) findet sich bei ihnen unter-
durchschnittlich häufig. 
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Soziokulturelle Ausprägungen
Tabelle 3.18: Verteilung des Body Mass Index in Wien 1999 nach Bildung und Geschlecht 
(Personen ab 30 Jahren)

Untergewichtigkeit (BMI unter 20) ist bei Männern am
häufigsten unter Absolventen berufsbildender mittle-
rer Schulen und Hochschulabsolventen, bei Frauen un-
ter Absolventinnen allgemeinbildender höherer Schu-
len und Hochschulabsolventinnen. Dagegen ist bei
Frauen mit Pflichtschulbildung und mit Lehre der An-
teil der (stark) Untergewichtigen deutlich niedriger.

Österreichische Staatsbürger und Staatsbürgerinnen
sind häufiger übergewichtig (BMI 27 und mehr) als
sonstige in Österreich wohnende Staatsbürger und
Staatsbürgerinnen. Auch starkes Übergewicht (BMI 30
und mehr) ist unter den hiesigen Männern und Frauen
häufiger als unter den StaatsbürgerInnen anderer
Nationen.

Tabelle 3.19: Verteilung des Body Mass Index in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht 
(Personen ab 20 Jahren)

Bildung
Personen 
ab 30 J. 
in 1.000

starkes Unterge-
wicht BMI <18

Untergewicht 
BMI 18-<20

Normalgewicht 
BMI 20-<27

Übergewicht 
BMI 27-<30

starkes Übergewicht 
BMI 30 u. mehr

in %

Männer

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

79,2
202,4

29,7
48,5
45,6
80,9

0,2
0,0
0,0
0,4
0,0
0,0

1,1
1,1
2,4
0,0
1,5
2,1

72,6
71,1
74,8
81,1
69,1
81,6

18,7
16,4

9,7
11,5
16,7
12,4

7,3
11,5
13,1

6,9
12,7

3,9

gesamt 486,3 0,1 1,3 74,1 15,2 9,3

Frauen

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

170,3
157,4

84,6
53,8
43,9
57,9

0,8
0,8
3,0
1,3
1,9
2,9

3,5
5,1
8,1

13,3
9,3

10,4

67,7
72,5
73,0
72,2
68,4
77,6

13,8
11,2

9,3
6,1

14,2
5,0

14,2
10,4

6,6
7,0
6,2
4,1

gesamt 567,9 1,5 6,7 71,3 10,8 9,7

Staatsbürgerschaft
Personen 
ab 20 J.
 in 1.000

starkes Unterge-
wicht BMI <18

Untergewicht 
BMI 18-<20

Normalgewicht 
BMI 20-<27

Übergewicht 
BMI 27-<30

starkes Übergewicht 
BMI 30 u. mehr

in %

Männer

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere

491,0
39,5
17,6
38,8

0,1
0,0
0,0
0,0

1,7
1,0
0,0
2,4

75,2
79,6
85,2
84,8

14,1
13,2
14,8

7,1

8,9
6,2
0,0
5,7

gesamt 586,9 0,1 1,7 76,4 13,6 8,2

Frauen

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere

579,2
42,5
16,2
38,0

2,0
0,0
0,0
3,7

7,8
3,9
8,5

15,4

71,2
78,2
75,8
73,1

9,8
10,2

8,0
5,9

9,2
7,6
7,7
1,9

gesamt 675,8 1,9 8,0 71,9 9,6 8,7
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Arbeitslosigkeit
Untergewichtigkeit (BMI unter 20) findet sich bei bei-
den Geschlechtern am häufigsten unter „anderen“
StaatsbürgerInnen. Starkes Untergewicht (BMI unter
18) ist bei Männern sehr selten bzw. gar nicht vorhan-
den, am ehesten findet es sich unter österreichischen
Staatsbürgern. Bei den Frauen sind „andere“ und ös-
terreichische Staatsbürgerinnen am häufigsten von
Untergewichtigkeit sowie starker Untergewichtigkeit
betroffen.

Gesundheitsförderndes Verhalten bedeutet mehr als
das Vermeiden von Gesundheitsrisiken. Gesundheits-
förderndes Verhalten ist als Bestandteil eines übergrei-
fenden Lebensstils zu betrachten, wobei physische Ge-
sundheit, psychisches und soziales Wohlergehen und
die individuellen Entwicklungsmöglichkeiten eine be-
sondere Rolle spielen. Eine wichtige Voraussetzung für
gesundheitsförderndes Verhalten ist das Vorhanden-
sein entsprechender Schutzfaktoren und Ressourcen.
Eine positive Lebenseinstellung, die Fähigkeit zur
Stressverarbeitung, das Gefühl, Dinge beeinflussen zu
können, sind wichtige Quellen der Förderung und Auf-
rechterhaltung der Gesundheit. Dazu gehört auch Wis-
sen über und Interesse an körperlichen Funktionsab-
läufen, Kenntnisse über deren Störungen und das Ver-
meiden von Beeinträchtigungen, rechtzeitiges Erken-
nen von Krankheiten und angemessene Reaktion, d. h.
präventive Orientierungen und Symptomaufmerksam-
keit. 

3.2.1 Exkurs: Gesundheitliche Gefährdun-
gen Arbeitsloser

Längerfristige Perspektiven sind eine wichtige Voraus-
setzung für gesunde Lebensweisen. Arbeitslosigkeit be-
deutet nicht nur finanzielle Einbußen, sondern bringt

auch psychosoziale und gesundheitliche Belastungen
für die Betroffenen und ihre Angehörigen, einschließ-
lich ihren Kindern mit sich. Bei Verlust der Erwerbsar-
beit müssen die Funktionen, die diese für den sozialen
Status und die Identität hat, anderweitig substituiert
werden, was nicht immer gelingt. Auch für Frauen lässt
sich keine geringe psychosoziale und gesundheitliche
Betroffenheit bei Arbeitslosigkeit feststellen (BRINK-
MANN, WIEDEMANN 1994). 

Vor allem bei Personen mit starker Arbeitsorientie-
rung führt Arbeitslosigkeit zu erhöhter psychosozia-
ler Belastung. Je nach Art der Arbeitslosigkeit (Kurz-
zeit-, Übergangs-, Langzeitarbeitslosigkeit) sowie der
Dauer und Höhe der Arbeitslosenunterstützung hängt
das Belastungs- und Bewältigungspotential auch vom
Kontext ab, in dem sie auftritt. Stigmatisierende Be-
wertungen, wie z. B. Arbeitslosigkeit bzw. deren An-
dauern sei selbstverschuldet, wirken besonders belas-
tend.

Vor allem bei arbeitslosen Jugendlichen wurden ver-
mehrt riskante Lebensweisen (Rauchen, Alkoholkon-
sum, sozialer Rückzug, Aggressivität, etc.) beobachtet
(MASGF Brandenburg 1995). Bei bereits bestehendem
Suchtverhalten kann eintretende Arbeitslosigkeit zu ei-
ner deutlichen Verschlechterung führen. Beim Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Gesundheit lässt
sich oft schwer unterscheiden, was Ursache und was
Folge ist.

Jedenfalls geben Arbeitslose häufiger als andere Grup-
pen an, keine gezielten Anstrengungen zur Aufrechter-
haltung ihrer Gesundheit zu unternehmen. Besonders
ausgeprägt ist dieser Nihilismus gegenüber der eigenen
Gesundheit bei arbeitslosen Frauen. 
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Arbeitslosigkeit
Grafik 3.12: Gesundheitsverhalten in Wien 1999 nach Erwerbsstatus und Geschlecht (Personen ab 15 Jahren, 
in %, Mehrfachnennungen möglich)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 3.5 im Anhang zu entnehmen (S. 80).

Arbeitslose (Männer wie Frauen) legen weniger Wert auf
gesundheitsbewusste Ernährung und körperliche Aktivi-
täten als Gruppen mit anderem Erwerbsstatus, obwohl
ausreichend Zeit dafür zur Verfügung stehen würde. Ar-
beitslose Frauen unternehmen jedoch häufiger als ande-
re Gruppen psychische Aktivitäten und nutzen, ebenso
wie arbeitslose Männer, auch häufiger öffentliche Bera-
tungsangebote, private Angebote und sonstiges. 

Besonders hoch unter Arbeitslosen ist der Anteil der
gelegentlichen und täglichen ZigarettenraucherInnen

sowie der starken RaucherInnen (mehr als 20 Zigaret-
ten pro Tag). 59,4 Prozent der arbeitslosen Männer und
beinahe ebenso viele Frauen (58,4 Prozent) rauchen
täglich im Vergleich zu 52,0 Prozent der männlichen
und 43,3 Prozent der weiblichen Erwerbstätigen. 15,2
Prozent der arbeitslosen Männer und 10,3 Prozent der
arbeitslosen Frauen sind starke RaucherInnen im Ver-
gleich zu 11,2 Prozent der männlichen und 6,4 Prozent
der weiblichen Erwerbstätigen. Arbeitslose (Männer
und Frauen) sind außerdem seltener Ex- und Nichtrau-
cherInnen als Erwerbstätige.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Arbeitslosigkeit
Grafik 3.13: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach Erwerbsstatus und Geschlecht (Personen ab 15 Jahren)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 3.6 im Anhang zu entnehmen (S. 80).

Verschiedene Interventionsprojekte zeigen, dass eine
gesonderte Betreuung von Arbeitslosen im Rahmen der
Gesundheitsversorgung nicht sinnvoll ist. Allerdings
sind die professionellen Gesundheitsberufe bisher
kaum auf die Wahrnehmung gesundheitlicher Proble-
me Arbeitsloser sensibilisiert, ein qualitatives Versor-
gungsdefizit, dem vor allem mit Informationsvermitt-
lung zu begegnen ist. Außerhalb des Gesundheitswesens
durchgeführte Beratungs- und Unterstützungsleistun-
gen, Interventionen zur Stützung und Wiederherstel-
lung des psychosozialen Wohlbefindens, haben auf

regionaler Ebene bei Arbeitslosen durchaus stabilisie-
rende Effekte gebracht (vgl. dazu KIESELBACH, WA-
CKER 1991; KIESELBACH, KLINK 1991). Damit die an-
sonsten gefährdete Vermittlungs- und Arbeitsfähigkeit
erhalten bleiben, müssen die Angebote so angelegt sein,
dass sie die Einstellungen von Arbeitslosen gegenüber
hilfegewährenden Institutionen berücksichtigen. Ar-
beitslose neigen stärker als andere Menschen dazu, Pro-
bleme vor Dritten zu verbergen und das Hilfesuchen
aufzuschieben, um durch die Inanspruchnahme von
Hilfe ihr Selbstwertgefühl nicht zusätzlich zu gefährden.
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III. AUSGEWÄHLTE EINFLUSSFAKTOREN Tabellenanhang
TABELLENANHANG

Tabelle A 3.1: Gesundheitsverhalten in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und Geschlecht (Erwerbstätige, 
Mehrfachnennungen möglich)

Tabelle A 3.2: Gesundheitsverhalten in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht (Personen ab 15 
Jahren, Mehrfachnennungen möglich)

berufliche 
Stellung

Erwerbstätige 
in 1.000

keine 
gezielten 

Aktivitäten

gesundheits-
bewusste 
Ernährung

körperliche 
Aktivitäten

psychische 
Aktivitäten

öffentliche 
Beratungs-
angebote

private 
Angebote sonstiges

in %, Mehrfachnennungen möglich

Männer

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamte
Facharbeiter
sonstige Arbeiter
Lehrlinge

44,0
1,8

183,3
52,8
70,4
88,2
11,3

32,9
36,2
27,3
24,5
43,0
42,6
41,7

48,7
51,4
46,8
48,1
35,0
34,8
29,5

47,2
52,7
55,3
60,3
40,8
32,1
40,7

6,3
0,0
5,7
4,7
4,0
3,2
2,3

0,0
0,0
0,7
0,4
0,0
1,5
0,0

0,7
0,0
1,6
0,9
1,2
1,2
0,0

4,3
0,0
7,5
6,6
7,5
8,8
9,0

Frauen

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamtinnen
Facharbeiterinnen
sonstige Arbeiterinnen
Lehrlinge

20,1
3,4

209,0
41,8

6,7
80,3

6,9

16,2
27,2
29,6
29,7
12,9
43,8
44,6

67,2
59,2
50,6
48,9
62,8
37,0
17,9

47,1
47,2
45,8
52,2
51,9
25,8
40,9

11,0
6,8
8,1
6,7
8,7
4,4
0,0

0,0
7,6
0,8
0,0
0,0
0,4
0,0

3,1
0,0
1,2
1,8
0,0
1,1
2,4

10,9
6,0
8,7
7,7

12,4
9,5
5,2

Staatsbürger-
schaft

Personen 
ab 15 J. 
in 1.000

keine 
gezielten 

Aktivitäten

gesundheits-
bewusste 
Ernährung

körperliche 
Aktivitäten

psychische 
Aktivitäten

öffentliche 
Beratungs-
angebote

private 
Angebote sonstiges

in %; Mehrfachnennungen möglich

Männer

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere

522,0
45,3
18,7
40,5

31,3
49,4
30,9
40,8

44,0
29,7
53,1
41,2

47,7
30,9
44,2
47,5

4,3
1,5
2,5
5,1

0,3
0,0
7,8
0,8

1,1
0,0
7,8
0,9

8,2
6,8
2,3
7,3

Frauen

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere

608,3
46,0
17,5
41,3

30,8
47,4
36,7
43,3

49,7
37,6
44,5
44,0

41,8
26,9
34,3
41,7

5,7
2,0
0,0
4,2

0,7
0,0
4,0
0,6

1,6
0,0
4,0
0,6

9,1
7,5
4,3
4,6
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Tabelle A 3.3: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und Geschlecht (Erwerbstätige)

Tabelle A 3.4: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht (Personen ab 15 
Jahren)

berufliche Stellung Erwerbstätige in 
1.000

gelegent-
lich

täglich ... Stück Zigaretten 
aufgehört nie 

gerauchtbis 10 11 bis 20 mehr als 20

in %

Männer

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamte
Facharbeiter
sonstige Arbeiter
Lehrlinge

44,0
1,8

183,3
52,8
70,4
88,2
11,3

5,8
0,0
8,7
9,4
7,0

11,4
9,5

29,9
42,1
25,0
20,0
35,9
33,4
50,9

10,6
23,6
11,8

7,7
11,3
17,3

8,0

8,5
0,0

10,4
13,4
14,7
13,3

5,8

15,1
0,0

13,3
17,3
13,3

9,3
0,0

30,2
34,3
30,9
32,1
17,7
15,4
25,8

Frauen

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamtinnen
Facharbeiterinnen
sonstige Arbeiterinnen
Lehrlinge

20,1
3,4

209,0
41,8

6,7
80,3

6,9

5,8
11,2

9,2
5,0
9,1
9,8

31,1

27,0
14,3
22,9
23,5
33,3
30,5
25,2

10,2
7,6

12,4
12,2

9,6
13,6

4,1

4,4
12,3

6,4
7,6
0,0
7,8
0,0

23,0
18,2
11,7
11,2
24,8

6,7
0,0

29,7
36,4
37,4
40,4
23,2
31,6
39,7

Staatsbürgerschaft Personen ab 15 J. 
in 1.000

gelegent-
lich

täglich ... Stück Zigaretten 
aufgehört nie 

gerauchtbis 10 11 bis 20 mehr als 20

in %

Männer

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere

522,0
45,3
18,7
40,5

7,4
10,1
16,6
12,0

25,7
39,5
55,6
33,7

9,6
18,9

3,6
8,8

10,2
8,5
7,6
4,5

17,2
7,8
5,8

15,3

29,9
15,1
10,9
25,7

Frauen

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere

608,3
46,0
17,5
41,3

7,3
9,1
9,3

10,9

24,7
36,7
48,2
29,1

9,4
7,6
6,8
3,3

5,1
2,3
5,2
6,6

11,2
3,4
0,0
9,1

42,3
41,0
30,5
41,0
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Tabelle A 3.5: Gesundheitsverhalten in Wien 1999 nach Erwerbsstatus und Geschlecht (Personen ab 15 Jah-
ren, Mehrfachnennungen möglich)

Tabelle A 3.6: RaucherInnenstatus in Wien 1999 nach Erwerbsstatus und Geschlecht (Personen ab 15 Jahren)

Erwerbsstatus
Personen 
ab 15 J. 
in 1.000

keine 
gezielten 

Aktivitäten

gesundheits-
bewusste 
Ernährung

körperliche 
Aktivitäten

psychische 
Aktivitäten

öffentliche 
Beratungs-
angebote

private 
Angebote sonstiges

in %; Mehrfachnennungen möglich

Männer

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
Schüler, Studenten

407,0
37,7

129,0
3,5

44,2

33,4
34,7
34,2
36,4
28,1

42,7
40,0
45,5
55,3
41,0

48,6
41,2
39,0
46,6
51,1

4,9
3,1
2,3
0,0
3,1

0,5
1,9
0,2
0,0
0,9

0,9
5,0
0,8
0,0
1,9

6,9
9,9
9,7
0,0
9,1

Frauen

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
Schülerinnen, 

Studentinnenen

332,4
21,7

216,9
82,4

54,0

31,7
39,8
35,1
31,4

28,1

48,6
42,5
47,6
50,0

54,6

42,7
29,4
35,0
42,5

51,7

6,8
9,3
3,5
2,0

5,9

0,6
1,8
1,1
0,8

0,4

1,3
2,0
1,6
1,3

1,7

8,6
10,3

8,0
8,8

9,0

Erwerbsstatus Erwerbstätige 
in 1.000

gelegentlich
täglich ... Stück Zigaretten 

aufgehört nie geraucht
bis 10 11 bis 20 mehr als 20

in %

Männer

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
Schüler, Studenten

407,0
37,7

129,0
3,5

44,2

8,0
16,8

5,0
20,7
11,4

28,3
35,4
21,8
69,3
34,4

12,5
8,9
5,2
0,0
3,8

11,2
15,2

5,8
10,0

1,7

13,1
11,6
32,1

0,0
2,2

26,9
12,1
30,2

0,0
46,4

Frauen

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
Schülerinnen, 

Studentinnen

332,4
21,7

216,9
82,4

54,0

9,2
7,9
5,6
6,4

8,0

24,6
32,7
22,0
39,0

32,4

12,3
15,5

5,5
5,7

3,8

6,4
10,3

3,2
4,6

2,7

11,0
8,4

11,6
8,1

4,8

36,6
25,3
52,2
36,2

48,2
MIKROZENSUS WIEN 199980



IV.
GESUNDHEITLICHES 
BEFINDEN, BESCHWERDEN 
UND ERKRANKUNGEN

HEALTH PERCEPTION, 
AILMENTS AND DISEASES



IV. GESUNDHEITSZUSTAND Inhalt
4 GESUNDHEITLICHES BEFINDEN, BESCHWERDEN UND ERKRANKUNGEN 83
4.1 BEURTEILUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES  86

4.1.1 Bestimmungsfaktoren der subjektiven Gesundheit 93
4.2 BESCHWERDEN 96
4.3 ERKRANKUNGEN UND VERLETZUNGEN  100
4.4 CHRONISCHE ERKRANKUNGEN 105
4.5 BEDARF AN HILFE UND PFLEGE 109
LITERATUR 112
TABELLENANHANG 113
MIKROZENSUS WIEN 199982



IV. GESUNDHEITSZUSTAND Zusammenfassung
4 GESUNDHEITLICHES BEFINDEN, BESCHWERDEN UND ERKRANKUNGEN

   

Zusammenfassung

Der folgende Abschnitt bietet einen Überblick über
den Gesundheitszustand der in Privathaushalten
lebenden Wiener Bevölkerung anhand verschiede-
ner subjektiver, d. h. nicht durch ärztliche Diagno-
sen validierter, Indikatoren. Untersucht werden
der subjektive Gesundheitszustand, das Vorhan-
densein von Beschwerden, die Erkrankungshäu-
figkeit und die dafür maßgebenden Erkrankungen,
die Prävalenz chronischer Erkrankungen sowie
Krankheitsfolgen bzw. der aus Krankheit und Be-
hinderung resultierende Bedarf an Hilfe bei tägli-
chen und persönlichen Verrichtungen. 

Der überwiegende Teil der Wiener Bevölkerung ab
15 Jahren (ca. drei Viertel) erfreut sich zumindest
guter Gesundheit. Frauen beurteilen ihren Ge-
sundheitszustand etwas negativer. Ein wichtiges
Bestimmungsmerkmal für das gesundheitliche Be-
finden ist das Vorhandensein von Beschwerden.
Am häufigsten treten bei beiden Geschlechtern
Rücken- bzw. Kreuzschmerzen sowie Kopf-
schmerzen bzw. Migräne auf.

Nahezu die Hälfte der Männer und Frauen waren
im Jahr vor der Befragung mindestens einmal
krank. Hauptursache dafür waren Erkältungs-
krankheiten (einschließlich Grippe, Angina, akute
Bronchitis) –  etwa ein Viertel der Wiener Bevölke-
rung erkrankte daran. Weitere häufige Erkran-
kungsgründe waren neben der Gruppe der sonsti-
gen Krankheiten Hals-, Nasen- und Ohrenkrank-
heiten sowie Schäden an der Wirbelsäule.

Etwas weniger als ein Drittel der Wiener Bevölke-
rung leidet den eigenen Angaben zufolge unter
chronischen Erkrankungen, Frauen der Tendenz
nach häufiger. Die häufigsten chronischen Erkran-
kungen der Männer sind erhöhter Blutdruck,
Schäden an der Wirbelsäule, Zuckerkrankheit und
Gelenkserkrankungen an Hüfte bzw. Bein. Auch
Frauen leiden am häufigsten unter erhöhtem Blut-
druck und Schäden an der Wirbelsäule, jedoch ge-
folgt von Gelenkserkrankungen an Hüfte bzw.
Bein. 

Summary: Health perception, Ailments and
Diseases

The following chapter gives an overview of the state
of health of the Viennese population living in pri-
vate households based in subjective indicators, i.e.
indicators not validated by medical diagnoses. The
indicators examined in this chapter are subjective
health status, existence of ailments, frequency of ill-
ness and the most common diseases, prevalence of
chronic diseases and consequences of diseases or
need for assistance with tasks of daily life and per-
sonal hygiene.

The majority of the Viennese population over 15
years (approx. 75 percent) is in good health. Wom-
en assess their health status more negatively than
men. An important factor for determining the state
of health is the existence of ailments. The most
common ailments among both genders are pains of
the back and the lower back and headaches or mi-
graine.

Nearly half of the men and women interviewed had
been ill at least once in the year preceding the sur-
vey. The main cause were colds (including influen-
za, angina, acute bronchitis) – approximately a
quarter of the Viennese population was affected.
Other common diseases were ear, nose and throat
diseases and damages of the spine.

Just under a third of the Viennese population suf-
fers, according to their own statements, from
chronic diseases, women slightly more often than
men. The most common chronic diseases for men
are hypertension, damages of the spine, diabetes
and diseases of the joints of the hip or the legs. For
women, hypertension and damages of the spine are
the most common, as well, followed by diseases of
the joints of the hip or the legs.
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Zusammenfassung
Von der in Privathaushalten lebenden Wiener Be-
völkerung brauchen ca. vier Prozent aus gesund-
heitlichen Gründen (chronische Erkrankung, dau-
ernde Behinderung, höheres Alter) zumindest
manchmal Hilfe bei persönlichen Verrichtun-
gen – z. B. Essen, Waschen/Baden, Toilette aufsu-
chen –, zwischen vier und fünf Prozent der Perso-
nen ab 15 Jahren sind zumindest manchmal auf
Hilfe bei Tätigkeiten des täglichen Lebens – z. B.
Einkaufen gehen, Mahlzeiten zubereiten, Wäsche
waschen – angewiesen. Frauen sind häufiger auf
Hilfe angewiesen als Männer.

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich das
gesundheitliche Befinden, und die Häufigkeit der
Beschwerden und chronischen Erkrankungen
nehmen zu. Einhergehend mit der höheren Krank-
heitsanfälligkeit im Alter und der bestehenden
Multimorbidität steigt auch der Bedarf an Hilfe bei
Tätigkeiten des täglichen Lebens und bei persönli-
chen Verrichtungen. 

Die Wiener Bevölkerung weicht in der Beurtei-
lung ihres Gesundheitszustandes nur wenig vom
Bundesdurchschnitt ab, auch in der Erkran-
kungshäufigkeit bestehen keine nennenswerten
Unterschiede. In Wien sind allerdings chronische
Erkrankungen häufiger als im Bundesdurch-
schnitt: Bei Männern treten vor allem erhöhter
Blutdruck, Zuckerkrankheit, andere Hauterkran-
kungen und Lungenasthma häufiger auf, Frauen
sind – zusätzlich zu einer Reihe anderer Erkran-
kungen – ebenfalls von erhöhtem Blutdruck und
Zuckerkrankheit stärker betroffen. Deutlich nied-
riger als im gesamten Bundesgebiet ist – vermut-
lich auf Grund der Einschränkung der Stichprobe
auf Personen in Privathaushalten – in Wien der
Bedarf an Hilfe bei Tätigkeiten des täglichen Le-
bens und bei persönlichen Verrichtungen. 

Der Vergleich der Ergebnisse des Mikrozensus
von 1991 und 1999 lässt (unter Berücksichtigung
standardisierter und nicht standardisierter Werte)
vor allem bei älteren Befragten und dabei insbe-
sondere bei Frauen eine Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes erkennen. 

Of the Viennese population living in private house-
holds, some four percent need (at least sometimes)
assistance in matters of personal hygiene and
care – such as eating, washing or bathing, going to
the bathroom – for medical reasons (chronic dis-
ease, permanent disability, old age), and four to
five percent of persons above 15 years need (at least
sometimes) assistance with daily tasks – such as
shopping, cooking, laundry. Women require assist-
ance more often than men.

With age, the state of health deteriorates and ail-
ments and chronic diseases become more frequent.
Together with the higher proneness to diseases
among the elderly and the common multimorbidi-
ty, the need for assistance with tasks of everyday
life and personal hygiene rises.

The subjective health assessment of the Viennese
population shows little deviation from the Austri-
an average, there are also no significant differenc-
es in the frequency of falling ill. However, concern-
ing chronic diseases, Vienna lies above average:
men are more frequently affected by hypertension,
diabetes, skin diseases and asthma of the lungs,
while women also have higher rates for hyperten-
sion and diabetes (along with other diseases). The
need for assistance with tasks of everyday life and
personal hygiene is significantly below the national
average – possibly due to the limitation of the sam-
ple to persons living in private households.

A comparison of the Mikrozensus results of 1991
and 1999 (including standardized and non-stand-
ardized values) shows an improvement of the
health status among the elderly, in particular
among women. 
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Zusammenfassung
Grundlegend für die Gesundheitspolitik und -planung
sind Informationen über den Gesundheitszustand der
Bevölkerung. Neben objektiven, d. h. auf medizini-
schen Definitionen beruhenden Gesundheitsindika-
toren, kommt auch subjektiven Indikatoren große Be-
deutung zu. So z. B. spielen das subjektive Befinden,
psychische und soziale Komponenten im Prozess des
Hilfesuchens eine wichtige Rolle. 

Untersuchungen verweisen allerdings auf erhebliche
Diskrepanzen zwischen dem subjektiven Krankheitser-
leben und medizinischen Befunden (vgl. dazu
SCHWARTZ, SIEGRIST, VON TROSCHKE 2000, S. 26).
Dies ist auch gesundheitspolitisch bedeutsam. So etwa
kann trotz positiver Beurteilung des Gesundheitszu-
standes eine „stumme“, d. h. symptomarme Krankheit
vorliegen. Die Folge ist eine Nicht-Beanspruchung des
medizinischen Versorgungssystems, obwohl Bedarf

vorhanden wäre („underutilization“). Dagegen kommt
es im Falle „falsch positiver“ Symptomwahrnehmun-
gen zur „overutilization“ von Leistungen des Gesund-
heitssystems.

Bei den weitverbreiteten chronisch-degenerativen Er-
krankungen, insbesondere Gefäßerkrankungen und
Karzinome, treten meist erst in einem relativ späten
Entwicklungsstadium Symptome auf. Hohe Dunkelzif-
fern unerkannter und unbehandelter Frühstadien
chronischer Erkrankungen stellen gegenwärtig eine be-
sondere Herausforderung für das Gesundheitssystem
dar.

Untersuchungen über die Verteilung und Entstehungs-
bedingungen von Einstellungen und Gesundheitskon-
zepten, welche eine „under-“ oder „overutilization“
begünstigen, spielen daher eine wichtige Rolle. Aus

Wenig günstig entwickelte sich die Situation der
15- bis 29-Jährigen: Vor allem bei den weiblichen
Jugendlichen und den jungen Erwachsenen sind
die Anteile der Personen mit „sehr guter“ oder
„guter“ Gesundheit deutlich gesunken.

Der Gesundheitszustand hängt weitgehend von
den Lebensbedingungen ab. Je höher die Bildung
und je höher die berufliche Position, desto positi-
ver wird der Gesundheitszustand beurteilt. Empi-
risch zeigt sich außerdem durchgängig anhand
verschiedener Indikatoren ein schlechterer Ge-
sundheitszustand von Arbeitslosen und Migran-
tInnen. 

Wie die multiple Klassifikationsanalyse von Be-
stimmungsfaktoren der subjektiven Gesund-
heit zeigt, haben – abgesehen von körperlicher Ak-
tivität – sozialstrukturelle Merkmale wie Erwerbs-
status, Alter und Bildung einen größeren Einfluss
auf das gesundheitliche Befinden als das gezielte
Gesundheitsverhalten sowie Risikoverhaltenswei-
sen wie Rauchen und Unter- bzw. Übergewichtig-
keit. Besonders deutliche negative Effekte gehen
von Arbeitslosigkeit und niedriger Bildung aus.
Dies zeigt einmal mehr, wie wichtig es ist, zur Ver-
besserung der Gesundheit auch an den Lebensbe-
dingungen der Menschen anzusetzen.

The situation among the 15-29 year-olds shows a
less favourable development: especially among fe-
male adolescents and young adults in general, the
proportion of persons with good or excellent health
has sunk significantly.

The health status is to a large extent dependent on
the living conditions. The higher the level of edu-
cation and professional position, the more posi-
tive the subjective assessment of health. Addition-
ally, empirical data concerning various indicators
show a generally lower health status for migrants
and unemployed persons.

The multiple classification analysis of subjective
health indicators shows that (except for physical
activity), socio-structural characteristics, such as
employment situation, age and education have a
greater influence on subjective health than health
relevant behaviour or health risks, such as smok-
ing and over- or underweight. Unemployment and
a low educational level have especially visible neg-
ative effects. This once more shows the importance
of seeing the improvement of living conditions as a
means to improve the health status.
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diesem Grund wurden verschiedene Indikatoren zur
Messung subjektiver Gesundheit (wie etwa „subjekti-
ver Gesundheitszustand“, „gesundheitsbezogene Le-
bensqualität“, „behinderungsfreie Lebenserwartung“)
entwickelt. Gegenwärtig arbeitet eine Reihe von For-
schergruppen im internationalen Rahmen an der Wei-
terentwicklung und Verfeinerung solcher Indikatoren
und deren Messung (vgl. dazu u. a. WESTHOFF 1993,
SCHWARTZ, SIEGRIST, VON TROSCHKE 2000).

Die Berücksichtigung des Bezugssystems der Betroffe-
nen bei der Beurteilung der Gesundheit ist auch deswe-
gen bedeutsam, weil sich der subjektive Gesundheitszu-
stand in verschiedenen prospektiven Studien als star-
ker, unabhängiger Prädikator für Mortalität erwiesen
hat (BOSMA, APPELS 1996; IDLER, BENJAMINI 1997).
Auch gesundheitsökonomische Analysen greifen ver-
mehrt auf subjektive Gesundheitsindikatoren zurück
(vgl. dazu LEIDL 2000, SCHWARTZ, WALTER 2000).

4.1 Beurteilung des Gesundheitszustandes 

Im Mikrozensus wurde die Bevölkerung ab 15 Jahren
um die Beurteilung ihres Gesundheitszustandes auf ei-
ner fünfstufigen Skala, die von „sehr gut“ bis „sehr
schlecht“ reicht, gebeten. Die Selbsteinschätzung des
Gesundheitszustandes ist u. a. auch deswegen von Inte-
resse, weil ihr meist eine ganzheitliche Sichtweise zu-
grunde liegt, die sowohl physische, psychische und so-
ziale Aspekte umfasst (HUNT 1988, S. 23 ff). 

33,0 Prozent der in Privathaushalten lebenden Wiener
Bevölkerung beurteilten 1999 ihren Gesundheitszu-
stand als „sehr gut“, 74,5 Prozent als zumindest gut
(„sehr gut“ und „gut“ zusammengefasst), 6,7 Prozent
berichteten von „schlechter“ oder „sehr schlechter“ Ge-
sundheit. Die Wiener Bevölkerung weicht in der Beur-
teilung ihres Gesundheitszustandes nur unwesentlich
vom österreichischen Durchschnitt ab. 

Tabelle 4.1: Beurteilung des Gesundheitszustandes 1999 in Wien nach Alter und Geschlecht und in Österreich 
(Personen ab 15 Jahren)

Die Ergebnisse verweisen einmal mehr auf die Tatsa-
che, dass Frauen ihre Gesundheit im Vergleich zu
Männern schlechter einstufen. Der Abstand zwischen
den Geschlechtern ist allerdings nicht sehr groß. In
Wien berichten 76,6 Prozent der Männer und 72,6
Prozent der Frauen von zumindest guter („sehr gut“

und „gut“ zusammengefasst) Gesundheit. 17,1 Pro-
zent der Männer und 20,4 Prozent der Frauen gaben
„mittelmäßige“, 6,2 Prozent der Männer und 8,2 Pro-
zent der Frauen „schlechte“ oder „sehr schlechte“ Ge-
sundheit an. Um den Einfluss des unterschiedlichen
Altersaufbaus auszuschalten, wurde eine Altersstan-

Alter Personen
ab 15 J. in 1.000

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht

in %

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

51,3
38,7
27,3
17,2
13,7

37,8
43,5
43,9
46,0
36,6

7,6
14,3
21,4
26,1
31,8

2,6
2,8
5,9
8,2

12,8

0,7
0,7
1,5
2,5
5,1

gesamt 626,5 34,4 42,3 17,1 4,8 1,4

Frauen

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

49,3
40,9
23,4
16,0
16,2

36,8
41,5
45,9
42,6
34,3

11,4
13,3
22,3
30,9
33,7

2,5
3,3
7,1
9,1

10,5

0,0
0,9
1,3
1,5
5,4

gesamt 713,1 31,7 40,9 20,2 5,8 1,4

gesamt

Wien
Österreich

1.339,6
6.592,0

33,0
34,3

41,5
39,2

18,7
20,4

5,3
4,9

1,4
1,2
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dardisierung auf der Basis der im Mikrozensus 1999
erfassten Personen vorgenommen. auf Grund der Al-
terstandardisierung verringern sich die ohnehin ge-
ringen Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu-
sätzlich. Zudem fällt auf, dass Frauen nicht durchgän-
gig in allen Altersgruppen ihren Gesundheitszustand
schlechter einstufen.

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich das ge-
sundheitliche Befinden bei beiden Geschlechtern. Ein
deutliches Absinken „sehr guten“ gesundheitlichen
Befindens ist bei beiden Geschlechtern etwa ab dem
45. Lebensjahr zu beobachten. Der geringfügige An-
stieg des Anteils der Kategorie „sehr gut“ bei den Frau-
en von 75 und mehr Jahren lässt sich wahrscheinlich
auf die Einschränkung der Stichprobe auf Personen in
Privathaushalten erklären. 

Während beinahe 90 Prozent der 15- bis 29-Jährigen
(Männer 89,4 Prozent, Frauen 86,1 Prozent) von zu-
mindest guter Gesundheit berichten, liegt dieser
Wert bei den 45- bis 59-Jährigen bei rund 70 Prozent
(Männer 71,2 Prozent, Frauen 69,3 Prozent) und

sinkt bei den 75-Jährigen und älteren auf 50 Prozent
(Männer 50,3 Prozent, Frauen 50,5 Prozent). Dem-
entsprechend erhöhen sich die Anteile der Antwort-
kategorien „schlecht“ und „sehr schlecht“: Von den
15- bis 29-Jährigen beurteilen 3,3 Prozent der Män-
ner und 2,5 Prozent der Frauen ihre Gesundheit in
dieser Weise, von den 45- bis 60-Jährigen 7,4 Prozent
der Männer und 8,4 Prozent der Frauen und von den
75-Jährigen und älteren 17,9 Prozent der Männer
und 15,9 Prozent der Frauen. 

Der Vergleich der Ergebnisse von 1991 und 1999 lässt
(unter Berücksichtigung altersstandardisierter und
nicht standardisierter Werte) vor allem bei den Frauen
eine Verbesserung des gesundheitlichen Befindens er-
kennen. Der Anteil der Frauen mit „sehr guter“ Ge-
sundheit ist altersstandardisiert um 6,1 Prozentpunkte
gestiegen, jener mit „mittelmäßiger“ hat um 3,3 Pro-
zentpunkte abgenommen. Bei den Männern fiel die
Veränderung geringer aus: Der Anteil mit „sehr guter“
Gesundheit ist um 1,1 Prozentpunkte gestiegen, jener
mit „mittelmäßiger“ hat um 2,1 Prozentpunkte abge-
nommen.

Tabelle 4.2: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1991 und 1999 nach Geschlecht (altersstandardi-
siert*; Personen ab 15 Jahren)

* Altersstandardisierung nach der „direkten Methode“; Standardbevölkerung sind alle im Mikrozensus 1999 erfassten Personen. Eine Alterstandardisierung 
wird durchgeführt, um den unterschiedlichen Altersaufbau der Bevölkerung auszuschalten und einen strukturbereinigten Vergleich zu ermöglichen.

Der Altersvergleich zeigt, dass vor allem ältere Befragte
und insbesondere Frauen an guter Gesundheit gewon-
nen haben. So etwa ist seit 1991 bei Frauen ab 75 Jahren
der Anteil mit zumindest guter Gesundheit („sehr gut“
und „gut“ zusammengefasst) um etwa drei Viertel (von
28,6 Prozent auf 50,5 Prozent) gestiegen. Bei den Män-
nern fiel der Anstieg etwas geringer aus, bei ihnen war

in dieser Altersgruppe ein Anstieg um nicht ganz die
Hälfte (von 35,0 Prozent auf 50,3 Prozent) zu beobach-
ten. Wenig günstig entwickelte sich die Situation der
jüngeren Kohorten (15 bis 29 Jahre). Bei ihnen hat sich
der subjektive Gesundheitszustand seit 1991 ver-
schlechtert. Vor allem bei den weiblichen Jugendlichen
und jungen Erwachsenen sind die Anteile mit „sehr gu-

Geschlecht

1991 1999

sehr gut gut mittel-
mäßig schlecht sehr 

schlecht sehr gut gut mittel-
mäßig schlecht sehr 

schlecht

in %

gesamt
altersstandardisiert*

28,7
29,2

41,5
41,6

21,8
21,6

6,5
6,1

1,5
1,5

33,0
33,0

41,5
41,5

18,7
18,7

5,3
5,3

1,4
1,4

Männer
altersstandardisiert*

33,8
32,3

40,9
40,6

18,8
19,9

5,1
5,4

1,5
1,8

34,4
33,3

42,3
42,0

17,1
17,8

4,8
5,3

1,4
1,6

Frauen
altersstandardisiert*

24,6
26,5

42,0
42,7

24,2
22,8

7,7
6,6

1,6
1,3

31,7
32,6

40,9
41,1

20,2
19,5

5,8
5,5

1,4
1,3
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ter“ oder „guter“ Gesundheit deutlich (um 6,0 Prozent-
punkte) gesunken. Der Anteil der männlichen Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit „sehr guter“ oder
„guter“ Gesundheit ist zwar nur geringfügig (um 3,2
Prozentpunkte) gesunken, der relativ geringe Anteil je-
ner mit schlechter Gesundheit („schlecht“ und „sehr
schlecht“ zusammengefasst) ist aber bei ihnen deutlich

gestiegen, und zwar hat er sich beinahe verdreifacht.
Bei den weiblichen Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen ist der Anteil mit schlechter Gesundheit auf etwas
mehr als das Doppelte angestiegen. Es bleibt abzuwar-
ten, wie sich dieser Trend weiter entwickeln wird,
ebenso wie die gesundheitliche Situation der jüngeren
Kohorten, wenn diese älter werden.

Grafik 4.1: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1991 und 1999 nach Alter und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 4.1 im Anhang zu entnehmen (S.113).

Zu beobachten sind deutliche Zusammenhänge zwi-
schen Lebensbedingungen und Gesundheit. Je höher
die Bildung und je höher die berufliche Position, desto
positiver wird der Gesundheitszustand beurteilt. Ge-
sundheitlich am meisten benachteiligt sind Personen
mit Pflichtschule als höchstem Bildungsabschluss.
Während 83,3 Prozent der Männer und 85,4 Prozent

der Frauen mit Hochschul- bzw. Universitätsabschluss
bzw. 80,6 Prozent der Männer und 79,2 Prozent der
Frauen mit allgemeinbildender höherer Schule von zu-
mindest guter Gesundheit berichten, ist dies nur bei
60,0 Prozent der Männer und 54.9 Prozent der Frauen
mit Pflichtschulbildung der Fall.
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Tabelle 4.3: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach Bildung und Geschlecht 
(Personen ab 30 Jahren)

Auch ArbeiterInnen beurteilen ihre Gesundheit deut-
lich negativer als andere Berufsgruppen. 28,7 Prozent
der Arbeiter und 33,0 Prozent der Arbeiterinnen
schreiben sich mittelmäßige oder noch schlechtere Ge-

sundheit zu im Vergleich zu 13,9 Prozent der männli-
chen und 15,2 Prozent der weiblichen Angestellten so-
wie 17,5 Prozent der männlichen und 15,6 Prozent der
weiblichen Beamten.

Bildung Personen ab 
30 J. in 1.000

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht

in %

Männer

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

79,2
202,4

29,7
48,5
45,6
80,9

26,5
26,5
34,8
31,1
25,4
39,4

33,5
43,1
47,5
49,5
53,8
43,9

26,9
22,5
14,5
16,8
17,5
11,6

8,8
7,0
1,8
1,5
2,4
3,8

4,3
1,0
1,5
1,1
1,0
1,3

gesamt 486,3 29,5 43,6 19,9 5,4 1,6

Frauen

Pflichtschule
Lehre
BMS
AHS
BHS
Hochschule

170,3
157,4

84,6
53,8
43,9
57,9

18,3
25,7
30,3
34,9
33,9
41,0

36,6
43,5
47,7
44,3
39,8
44,4

31,8
22,5
16,9
16,7
20,2

9,5

10,2
6,9
4,5
2,1
4,3
4,1

3,0
1,4
0,7
2,0
1,9
1,0

gesamt 567,9 33,1 45,1 20,6 6,4 1,8
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Grafik 4.2: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und Geschlecht 
(Erwerbstätige)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 4.2 im Anhang zu entnehmen (S.113).

Auch die bezirksweise Aufgliederung bestätigt die ge-
sundheitliche Benachteiligung von Personen aus dem
ArbeiterInnenmilieu. In ArbeiterInnenbezirken Wiens
wohnhafte Personen beurteilen ihre Gesundheit deut-
lich negativer als jene, die in so genannten Mischbe-
zirken wohnen. Zudem bestehen Abstufungen zwi-
schen ArbeiterInnenbezirken mit hohem und niedri-
gem AusländerInnenanteil. Während in Arbeite-
rInnenbezirken mit hohem AusländerInnenanteil
27,7 Prozent der Männer und 30,6 Prozent der Frauen
mittelmäßige oder noch schlechtere Gesundheit ange-

ben, sind es in den ArbeiterInnenbezirken mit niedri-
gem AusländerInnenanteil 23,3 Prozent der Männer
und 26,6 Prozent der Frauen, dagegen in Mischbezir-
ken lediglich 19,4 Prozent der Männer und 24,4 Pro-
zent der Frauen. Auffallend ist die vergleichsweise un-
günstige Gesundheitseinschätzung in den Nobelbezir-
ken. Ausschlaggebend dafür dürfte das hohe Durch-
schnittsalter in diesen Bezirken sein. 22,2 Prozent der
hier wohnhaften Männer und 31,6 Prozent der Frauen
fühlen sich in ihrer Gesundheit in hohem Maße beein-
trächtigt. 
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Tabelle 4.4: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach Art des Wohnbezirkes und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

Empirisch zeigt sich des Weiteren durchgängig ein
schlechterer Gesundheitszustand von Arbeitslosen
anhand verschiedener Indikatoren. Analysen mit Ag-
gregat- und Individualdaten deuten zudem auf erhöh-
te Mortalität Arbeitsloser hin (MARTIKAINEN 1990).
Auch die Ergebnisse des Mikrozensus bestätigen die
gesundheitliche Benachteiligung Arbeitsloser. Von

den verschiedenen Erwerbsgruppen geben bei den
Frauen nur Pensionistinnen, die sich in ihrer Al-
terstruktur deutlich von anderen Erwerbsgruppen ab-
heben, eine schlechtere Gesundheit an. Bei arbeitslo-
sen Männern liegt der Anteil jener mit zumindest gu-
ter Gesundheit sogar knapp unter dem Wert der Pen-
sionisten.

Art des Wohnbezirkes
Personen 
ab 15 J. 
in 1.000

sehr gut gut mittel-
mäßig schlecht sehr 

schlecht

in %

Männer

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

170,7
223,1
182,8

50,0

32,5
31,4
39,2
37,0

39,8
45,3
41,5
40,2

21,7
17,0
14,2
12,8

4,0
5,7
3,5
8,4

2,0
0,6
1,7
1,6

gesamt 626,5 34,4 42,3 17,1 4,8 1,4

Frauen

ArbeiterInnenbezirk mit hohem AusländerInnenanteil
ArbeiterInnenbezirk
Mischbezirk
Nobelbezirk

185,7
257,9
210,2

59,4

31,5
29,3
34,8
31,8

38,0
44,0
40,9
36,5

22,8
19,9
17,3
22,9

6,4
5,5
5,5
5,8

1,4
1,2
1,4
2,9

gesamt 713,1 31,7 40,9 20,2 5,8 1,4
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Grafik 4.3: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach Erwerbsstatus und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 4.3 im Anhang zu entnehmen (S. 114).

Der Mikrozensus lässt allerdings keine Rückschlüsse
darauf zu, inwieweit die gesundheitlichen Defizite Ar-
beitsloser Ursache für Arbeitslosigkeit sind bzw. aus
der Arbeitslosigkeit herrühren. Längsschnittstudien
verweisen auf eine verschlechterte Befindlichkeit und
Gesundheit von Personen, die ihren Arbeitsplatz verlo-
ren haben und eine Verbesserung nach dem Wieder-
eintritt ins Berufsleben (STARRIN, SVENSSON, WIN-
TERSBERGER 1989). Eine für die Bundesrepublik
Deutschland repräsentative Studie (ELKELES, SEI-
FERT 1992) verweist darauf, dass der schlechtere Ge-
sundheitszustand der Arbeitslosen dadurch bedingt
war, dass Personen, die arbeitslos wurden, bereits vor-
her gesundheitlich benachteiligt waren und dass es
Personen, die gesünder waren, eher gelang, wieder be-
schäftigt zu werden. Diese Ergebnisse können aller-
dings nicht über die Bedeutung psychosozialer Beein-
trächtigungen durch Arbeitslosigkeit hinwegtäuschen.

Der Gesundheitszustand von MigrantInnen wurde in
Österreich erst spät Gegenstand wissenschaftlichen
Interesses (vgl. z. B. SPRINGER-KREMSER u. a. 1989,
CSITKOVICS u. a. 1997 ). Bei MigrantInnen standen
zunächst psychosomatische Probleme sowie die ge-
ringe Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchun-
gen im Vordergrund. Häufig zu beobachten bei Mig-
rantInnen sind Multimorbidität, psychische und
Schmerzsymptome. 

Während sich in Wien von den österreichischen Staats-
bürgerInnenn 76,5 Prozent der Männer und 72,2 Pro-
zent der Frauen zumindest guter Gesundheit erfreuen,
sind es von jenen mit Staatsbürgerschaft eines der Staa-
ten Ex-Jugoslawiens 73 Prozent der Männer und 70,5
Prozent der Frauen.
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Grafik 4.4: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 4.4 im Anhang zu entnehmen (S. 114).

Gesundheitlich besonders benachteiligt scheinen die
türkischen Staatsbürger und Staatsbürgerinnen. Nur
67,1 Prozent der Männer und 61,0 Prozent der Frauen
mit türkischer Staatsbürgerschaft erfreuen sich zumin-
dest guter Gesundheit. (Allerdings schränkt die geringe
Befragtenzahl die Zuverlässigkeit der Ergebnisse ein).
Am positivsten beurteilt die heterogene Gruppe mit
„anderer“ Staatsbürgerschaft ihre Gesundheit. 

4.1.1 Bestimmungsfaktoren der subjekti-
ven Gesundheit

Um zusätzliche Hinweise auf die Ursachen von Ge-
sundheit bzw. Krankheit zu erhalten, wurde mittels
multipler Klassifikationsanalyse versucht festzustellen,
welchen Einfluss gesundheitsrelevantes Verhalten (Ge-
sundheitsverhalten, Risikofaktoren, etc.) im Vergleich
zu sozialstrukturellen Faktoren auf das gesundheitliche
Befinden hat. Folgende Faktoren wurden im Modell be-
rücksichtigt: Geschlecht, Alter, Schulbildung, Teilnah-
me am Erwerbsleben, Rauchgewohnheiten, Body Mass
Index, gesundheitsbewusste Ernährung, körperliche

Aktivitäten, psychische Aktivitäten. Insgesamt erklärt
das Modell 17 Prozent der Varianz. 

Signifikante Effekte auf den subjektiven Gesundheits-
zustand gehen vom Alter, der Schulbildung, der Teil-
nahme am Erwerbsleben, den Rauchgewohnheiten,
dem Body Mass Index und den körperlichen Aktivitä-
ten aus. Dagegen sind die Faktoren Geschlecht, gesund-
heitsbewusste Ernährung und psychische Aktivitäten
nicht signifikant (vgl. Beta; in der Tabelle werden nur
signifikante Beta-Werte ausgewiesen). Die größte Be-
deutung für das gesundheitliche Befinden kommt (der
Rangreihe nach) der Teilnahme am Erwerbsleben (Beta
= 0,18), körperlichen Aktivitäten (0,15), dem Alter
(0,14) und Bildungsniveau (0,11) zu. Sieht man vom
Einfluss körperlicher Aktivitäten auf die Gesundheit
ab, so wirken sich gesundheitsfördernde Verhaltens-
weisen kaum auf das subjektive Befinden aus, auch die
Wirkung gesundheitsriskanten Verhaltens (wie Ziga-
rettenrauchen, Übergewicht) ist im Vergleich zu den
Faktoren Teilnahme am Erwerbsleben, Alter und
Schulbildung eher gering.
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Beurteilung der Gesundheit
Tabelle 4.5: Bestimmungsfaktoren der subjektiven Gesundheit, Multiple Classification Analysis (MCA), 
Varianzerklärung = 17 Prozent (Personen ab 15 Jahren, nicht hochgerechnete Daten, p≤0,05)

* Der Effekt-Parameter Beta kann zwischen 0 (kein Effekt) und 1 (perfekter Zusammenhang) variieren.

** Positive Werte signalisieren positive, negative Werte negative Effekte.

 Faktoren Ausprägungen Personen ab 
15 J.

Abweichung**

nicht ange-
passt

korrigiert nach 
Faktoren

Geschlecht
n.s.

männlich
weiblich

2.118
2.612

,04
-,03

,00
,00

Alter
Beta=0,14*
 
 
 

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

730
1.458
1.297

789
456

,38
,21

-,09
-,30
-,49

,20
,09

-,10
-,07
-,23

Schulbildung
Beta=0,11
 
 
 
 
 
 
 

kein Pflichtschulabschluss
Pflichtschule
Lehrabschluss (Berufsschule)
berufsbildende mittlere Schule
allgemeinbildende höhere Schule
berufsbildende höhere Schule, Nor-

malform
berufsbildende höhere Schule, Abi-

turentenlehrgang/Kolleg
hochschulverwandte Lehranstalt
Universität, Hochschule

44
961

1.581
525
584

330

128
80

497

-,38
-,31
-,05
,13
,22

,10

,19
,21
,25

-,26
-,17
,00
,14
,06

,01

,05
,06
,11

Teilnahme am Erwerbsleben
Beta=0,18
 
 
 
 

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
SchülerInnen, StudentInnen
sonstige

2.604
208

1.390
303
186

39

,20
-,33
-,39
-,07
,53
,41

,12
-,28
-,22
-,04
,23
,32

Zigarettenrauchen
Beta=0,05
 
 
 
 

gelegentlich
täglich bis 10 Zigaretten
täglich 11 bis 20 Zigaretten
täglich mehr als 20 Zigaretten
aufgehört
nie geraucht

356
1.232

476
349
665

1.652

,20
,03
,04

-,10
-,14
,00

,10
,00

-,02
-,10
-,05
,03

Body Mass Index
Beta=0,08
 
 
 

starkes Untergewicht BMI<18
Untergewicht BMI 18-<20
Normalgewicht BMI 20-<27
Übergewicht BMI 27-<30
starkes Übergewicht BMI 30+

52
241

3.482
551
404

,01
,20
,06

-,19
-,38

-,17
,02
,04

-,08
-,20

gesundheitsbewusste Ernährung
n.s.

ja
nein

2.232
2.498

,09
-,08

,02
-,02

körperliche Aktivitäten (Sport, Bewegung)
Beta=0,15

ja
nein

2.048
2.682

,23
-,17

,15
-,12

psychische Aktivitäten (z. B. autogenes 
Training)

n.s.
ja
nein

240
4.490

,14
-,01

-,05
,00
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Beurteilung der Gesundheit
Unter Bezugnahme auf den Faktor Teilnahme am Er-
werbsleben sind entsprechend der nach Faktoren kor-
rigierten, d. h. von den anderen (im Modell berück-
sichtigten) Faktoren unabhängigen Abweichung vom
Mittelwert, bei Arbeitslosen und PensionistInnen die
gesundheitlichen Defizite am größten. Am besten
schneiden sonstige (nicht näher bezeichnete) Perso-
nen sowie SchülerInnen bzw. StudentInnen ab. Wäh-
rend sich der Faktor Alter bei den jüngeren Befragten
positiv auf die subjektive Gesundheit auswirkt, ergibt
sich bei älteren (ab 45 Jahren) der gegenteilige Effekt.
Allerdings lässt der negative Alterseinfluss zwischen
60 und 74 Jahren wieder etwas nach. Möglicherweise
bringt das Ausscheiden aus dem Beruf für viele eine
gewisse Entlastung, die sich positiv auf das gesund-
heitliche Befinden auswirkt. Ab 75 Jahren verstärkt
sich jedoch der negative Alterseinfluss. Ebenfalls nega-
tiv auf das gesundheitliche Befinden wirkt sich auf
Grund der damit verbundenen Einstellungen und ne-
gativen Lebensbedingungen niedriges Bildungsniveau
aus. Am positivsten wirkt sich der Abschluss einer be-
rufsbildenden mittleren Schule und einer Hochschule
bzw. Universität aus. 

Bezüglich der Auswirkungen des Rauchens auf das ge-
sundheitliche Befinden ist zunächst festzuhalten, dass
gelegentliches Rauchen einen positiven Effekt auf das
subjektive Befinden hat, der zudem ausgeprägter ist als
jener des Nicht-Rauchens. Möglicherweise wirkt gele-
gentliches Rauchen entspannend und trägt so zur (vor-
übergehenden) Verbesserung des gesundheitlichen Be-
findens bei. Allerdings ist in diesem Zusammenhang
auf die auch mit gelegentlichem Rauchen verbundenen
Gefahren hinzuweisen. So etwa ist gelegentliches Rau-
chen (insbesondere bei vermehrtem Stress) nicht sel-
ten die Vorstufe zu regelmäßigem und starkem Rau-
chen, mit dem deutliche negative Effekte auf die Ge-
sundheit verbunden sind.

Übergewichtigkeit hat, insbesondere in der extremen
Form starken Übergewichts, deutlich negative Auswir-

kungen auf das gesundheitliche Befinden, ebenso gilt
dies für starkes Untergewicht. Normal- und Unterge-
wichtigkeit haben nur geringe positive Effekte auf das
subjektive Befinden. 

Positiv auf das gesundheitliche Befinden wirkt sich ge-
zielte körperliche Aktivität aus, Bewegungsmangel da-
gegen zeitigt negative Effekte. Im Vergleich dazu spielt
die praktizierte gesundheitsbewusste Ernährung nur
eine vergleichsweise geringe Rolle für das gesundheitli-
che Befinden. Es ist zu vermuten, dass in der Bevölke-
rung mit gesundheitsbewusster Ernährung recht un-
terschiedliche Vorgaben verknüpft sind, die sich nicht
immer positiv auf die Gesundheit auswirken.

Abschließend sei nochmals auf die deutlichen Effekte
sozialstruktureller Faktoren auf die Gesundheit verwie-
sen. Dies zeigt einmal mehr, wie wichtig Gesundheits-
förderung im umfassenden Sinne ist. Gesundheitsför-
derung bedeutet (nach der Definition der WHO) Abkehr
von der (alleinigen) Suche nach Risikofaktoren für
Krankheiten. Sie zielt darauf ab, „allen Menschen ein
höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesund-
heit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung der Ge-
sundheit zu befähigen“ (WHO, Ottawa Charta 1986). Im
Vordergrund dabei stehen Maßnahmen, die Lebensver-
hältnisse fördern, welche sich auf die Gesundheit und
das Gesundheitsverhalten von Bevölkerungsgruppen
und des Einzelnen positiv auswirken (KICKBUSCH und
WALTER 1998). Dabei geht es sowohl um die Förde-
rung soziökonomischer, physischer und psychischer
Ressourcen. Um ein umfassendes körperliches, seeli-
sches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dass die Menschen Bedürfnisse, Wünsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen können.
Die Verantwortung für die Gesundheitsförderung liegt
demnach nicht beim Gesundheitssektor allein, sondern
bei allen Politikbereichen. Gesundheitsförderung zielt
auf die Schaffung von Lebensbedingungen, die den
Menschen positives Denken, positive Gefühle und ein
optimales Maß an Be- und Entlastung erlauben. 
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Beschwerden
4.2 Beschwerden

Im Unterschied zu Krankheiten verbinden sich mit Be-
schwerden im wesentlichen Komponenten des indivi-
duellen Empfindens und Befindens, die zwar das Wohl-
befinden beeinträchtigen, in der Regel aber keine Bett-
lägrigkeit zur Folge haben und auch die gewohnte Tä-
tigkeit nicht behindern. Im Mikrozensus erfasst wur-
den Allgemeinbeschwerden (wie z. B. Schwäche bzw.
Müdigkeit, Schlafstörungen), körpernahe Beschwer-
den (wie z. B. Rücken- bzw. Kreuzschmerzen, Gelenks-,
Nerven und Muskelschmerzen), psychisch körpernahe
(z. B. Nervosität) und psychische Beschwerden (Nie-
dergedrücktheit bzw. Depressionen). Die verwendete
Beschwerdenliste deckt das Spektrum an Beschwerden
sehr gut ab, nur 2,6 Prozent der Männer und 3,0 Pro-
zent der Frauen gaben sonstige Beschwerden an.

Bei den Beschwerden zeigt sich einmal mehr, dass
Männer und Frauen unterschiedliche subjektive Ge-
sundheits- bzw. Krankheitskonzepte haben. Frauen ha-
ben nicht nur häufiger Beschwerden, sondern geben
vermehrt bestimmte Arten von Beschwerden an. Abge-
sehen von Herz- und Zahnbeschwerden sind alle Arten
von Beschwerden bei Frauen häufiger, wobei vor allem

psychische Aspekte emotionaler Befindlichkeit und so-
zialen Wohlbefindens im Vordergrund stehen. So lei-
den Frauen deutlich häufiger als Männer unter Schlaf-
störungen, Wetterempfindlichkeit, Schwäche bzw. Mü-
digkeit, Nervosität, „Kreislaufstörungen“ (Hitzegefühl,
Wallungen, kalte Hände, kalte Füße), Kopfschmerzen
bzw. Migräne. Für Männer bedeutet anscheinend Ge-
sundheit noch immer in erster Linie Leistungsfähig-
keit, Funktionieren des Körpers, was z. T. auch mit der
stärkeren körperlichen Beanspruchung von Männern
zusammenhängen dürfte. Bei beiden Geschlechtern
führen Rücken- bzw. Kreuzschmerzen und Kopf-
schmerzen bzw. Migräne die Rangreihe der Beschwer-
denliste an. Am dritthäufigsten sind bei den Männern
Gelenks-, Nerven- und Muskelschmerzen an Hüfte
bzw. Bein, erst dann folgen Schlafstörungen, Wetter-
empfindlichkeit und so genannte „Kreislaufstörungen“
(Hitzegefühl, Wallungen, kalte Hände, kalte Füße).
Letztere stehen bei den Frauen an dritter Stelle, gefolgt
von Schlafstörungen und Wetterempfindlichkeit. Ge-
lenks-, Nerven und Muskelschmerzen an Hüfte bzw.
Bein nehmen bei den Frauen in der Rangreihe der Be-
schwerden erst die sechste Position ein. 
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Beschwerden
Grafik 4.5: Beschwerden in Wien 1999 nach Geschlecht (Mehrfachnennungen möglich)

Insgesamt gaben Männer durchschnittlich 1,4, Frauen
1,8 Beschwerden an. Bereits in der Kindheit ist die
durchschnittliche Zahl der Beschwerden beim weibli-
chen Geschlecht höher. Männer lernen anscheinend
bereits in der Kindheit, psychosomatische Störungen
und Schmerzen nicht auszudrücken. In dieses Bild
passt auch der riskantere Umgang mit dem Körper und
der Gesundheit männlicher Jugendlicher. Geschlechts-
spezifische Gesundheitskonzepte wirken sich nicht nur
auf das subjektive Erleben, sondern in der Folge auch

auf ärztliche Diagnosen und therapeutische Entschei-
dungen aus. 

Im Alter nehmen Beschwerden zu, zudem steigt die
Wahrscheinlichkeit des gleichzeitigen Vorhandenseins
mehrerer Beschwerden. Während Männer und Frauen
mittleren Alters (30 bis 44 Jahre) durchschnittlich 1,2
bzw. 1,5 Beschwerden nannten, steigt die durchschnitt-
liche Zahl der Beschwerden ab 75 Jahren bei den Män-
nern auf 2,8 bzw. bei den Frauen auf 3,0. 
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Beschwerden
Grafik 4.6: Durchschnittliche Zahl der Beschwerden in Wien 1999 nach Alter und Geschlecht 

Das subjektive Befinden hängt eng mit dem Vorhan-
densein von Beschwerden und der Zahl der Beschwer-
den zusammen. Während von den Personen ohne Be-
schwerden 53,8 Prozent der Männer und 53,2 Prozent
der Frauen ihre Gesundheit als „sehr gut“ beurteilen, re-

duziert sich dieser Anteil bei Vorhandensein einer Be-
schwerde beinahe um die Hälfte (Männer 27,0 Prozent;
Frauen 27,7 Prozent). Bei vier und mehr Beschwerden
geben nur mehr 6,2 Prozent der Männer und 8,4 Prozent
der Frauen eine „sehr gute“ Gesundheit an. 

Tabelle 4.6: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach der Zahl der Beschwerden und 
Geschlecht (Personen ab 15 Jahren)
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Beschwerden
Über verschiedene, das Erleben von Arbeitslosigkeit
beeinflussende Faktoren (wie etwa Art der Arbeitslo-
sigkeit, Höhe der Arbeitslosenunterstützung, Stigmati-
sierung, etc.) hinaus gilt, dass anhaltende Kränkungen
auf Grund von Arbeitslosigkeit, welche die Ressourcen
des Individuums übersteigen, Stressoren bilden, die
sich auf den psychosozialen und gesundheitlichen Zu-
stand negativ auswirken. Es handelt sich weniger um
spezifische Krankheiten als um Befindlichkeitsstörun-
gen und psychosomatische Symptome. Depressivität,
Ängstlichkeit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, allgemeine
Nervosität und Konzentrationsstörungen können bei

länger anhaltender Arbeitslosigkeit auch zu körperli-
chen Beeinträchtigungen führen (KURELLA 1992,
MASGF 1995, S. 522).

Arbeitslose (Männer wie Frauen) berichten im Ver-
gleich zu Erwerbstätigen deutlich häufiger über Be-
schwerden. Während von den Erwerbstätigen 49,1 Pro-
zent der Männer und 43,1 Prozent der Frauen be-
schwerdefrei sind, sind es unter den Arbeitslosen ledig-
lich 42,8 Prozent der Männer und 33,1 Prozent der
Frauen. Auch die durchschnittliche Beschwerdenzahl
ist bei Arbeitslosen deutlich höher.

Tabelle 4.7: Vorhandensein von Beschwerden in Wien 1999 nach Erwerbstatus und Geschlecht 
(Mehrfachnennungen möglich)

Arbeitslose Männer leiden häufiger an nahezu allen Ar-
ten von Beschwerden als erwerbstätige, lediglich Be-

schwerden durch Hauterkrankungen und Allergien fin-
den sich bei erwerbstätigen häufiger. Arbeitslose Männer

Beschwerden
Männer Frauen

erwerbs-
tätig arbeitslos in 

Pension
erwerbs-

tätig arbeitslos in 
Pension

im 
Haushalt

Personen in 1.000 407,0 37,7 129,0 332,4 21,7 216,9 82,4

davon haben folgende Beschwerden (in %, Mehrfachnennungen möglich)

keine
Schlafstörungen
Wetterempfindlichkeit
Schwäche, Müdigkeit
Nervosität
Niedergedrücktheit (Depressionen)
Schwindel
Kreislaufstörungen
Übelkeit, Appetitlosigkeit
Kopfschmerzen, Migräne
Sehstörungen
Hörstörungen
Zahnschmerzen, schlechte Zähne
Husten
Herzbeschwerden
Atembeschwerden
Magen-, Verdauungsbeschwerden
Unterleibsschmerzen
Rücken-, Kreuzschmerzen
Gelenks-, Nerven-, Muskelschmerzen 

(Hüfte, Bein)
Gelenks-, Nerven-, Muskelschmerzen 

(Schulter, Arm)
Gehbehinderung
Beinleiden
Beschwerden durch Hauterkrankungen
Beschwerden durch Allergien
sonstige

49,1
7,4
7,0
6,2
4,7
2,2
4,0
6,0
1,0

12,6
3,3
2,4
3,5
3,9
2,5
2,4
3,3

-
21,7

8,1

6,8
1,3
3,4
1,6
4,3
1,8

42,8
15,6

8,8
10,9
10,4

7,7
6,6

15,9
2,2

16,8
8,5
2,6
4,6
6,2
4,1
4,6
7,2

-
25,9

9,4

11,6
5,2
4,9
0,0
1,9
2,9

25,7
14,2
14,3
11,8

6,9
7,5
8,6

13,7
2,7

11,5
11,4

8,2
4,1
4,7

14,4
7,3
8,8

-
24,5

20,0

11,7
7,8

10,5
1,6
4,2
5,8

43,1
8,7

10,0
11,2

7,1
4,2
4,8

13,1
2,1

19,0
4,6
2,1
3,7
4,3
1,8
3,2
5,8
1,9

21,9

8,5

6,6
1,0
4,7
1,6
6,3
2,3

33,1
19,7
18,0
11,4
10,6

5,4
5,0

10,0
1,3

17,0
5,9
3,3
7,2
1,3
5,2
4,2

10,0
2,5

22,2

6,3

10,0
0,0
8,5
1,8
2,9
2,3

25,9
19,4
17,9
15,2
10,4

6,5
12,6
17,0

2,5
12,6
11,7

7,5
3,2
3,8

11,0
6,6
6,6
1,2

29,9

20,5

16,5
7,6

13,8
2,3
3,5
4,6

39,6
16,4
13,3

8,2
7,3
3,6

10,6
12,9

2,1
18,1

3,8
3,1
3,4
6,7
2,7
4,4
3,6
0,7

21,9

14,4

8,7
2,8
7,5
1,7
5,4
4,6

durchschnittliche Zahl der Beschwerden 1,22 1,94 2,36 1,61 1,92 2,64 1,88
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Erkrankungen und Verletzungen
berichten in etwa doppelt so häufig wie erwerbstätige
über Schlafstörungen, Nervosität, Atembeschwerden,
Magen- und Verdauungsbeschwerden sowie Gelenks-,
Nerven- und Muskelschmerzen an Schulter und Arm.
„Kreislauf-“ und Sehstörungen finden sich bei arbeitslo-
sen Männern zweieinhalbmal häufiger, Niedergedrückt-
heit (Depressionen) dreieinhalbmal und Gehbehinde-
rungen viermal häufiger als bei erwerbstätigen. Arbeits-
lose Frauen leiden zwar ebenfalls unter einer Reihe von
Beschwerden häufiger als erwerbstätige (jedoch nicht so
durchgängig wie die Männer). Bei arbeitslosen Frauen
sind Schlafstörungen, Wetterempfindlichkeit, Probleme
mit den Zähnen, Herzbeschwerden, Magen- und Ver-
dauungsbeschwerden, Gelenks- Nerven- und Muskel-

schmerzen an Schulter, Armen und Beinen im Vergleich
häufiger als bei erwerbstätigen Frauen. 

4.3 Erkrankungen und Verletzungen 

Im Mikrozensus ermittelt wurden die (mit einer Behin-
derung der gewohnten Tätigkeit oder Bettlägrigkeit
verbundene) Zahl der Erkrankungen bzw. Verletzun-
gen im Jahr vor der Befragung.3 Subjektive Angaben zu
Erkrankungen können erheblich von den durch Ärzte
diagnostizierten Befunden abweichen. Beim Rückblick
auf das Jahr vor der Befragung spielt auch das Erinne-
rungsvermögen der Befragten eine Rolle. 

Tabelle 4.8: Erkrankungshäufigkeit im Jahr vor der Befragung in Wien 1999 nach Alter und Geschlecht und in 
Österreich

Beinahe die Hälfte der in Privathaushalten lebenden
Wiener Bevölkerung war in den letzten 12 Monaten vor
der Befragung mindesten einmal krank, Frauen der
Tendenz nach häufiger als Männer. Vor allem oftmali-
ges Krank-Sein war bei Frauen häufiger. Die Erkran-
kungshäufigkeit in Wien weicht nur geringfügig vom
österreichischen Durchschnitt ab. In Wien waren an-

teilsmäßig weniger Personen krank, vor allem der An-
teil jener Personen, die nur einmal krank waren, ist et-
was niedriger.

Am häufigsten krank waren ältere Personen (ab 75 Jah-
ren) und Kinder, am seltensten Personen zwischen 60
und 74 Jahren.

3 Wenn in der Folge von Erkrankungen gesprochen wird, sind jeweils auch Verletzungen miteingeschlossen.

Alter Personen in 
1.000

nie einmal zweimal dreimal viermal und 
öfter

in %

Männer

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

122,8
140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

51,1
51,9
53,8
53,9
56,4
46,7

31,0
34,8
31,2
32,3
26,3
33,0

10,4
9,2

11,3
8,5

11,7
13,5

5,0
1,9
2,2
3,0
2,4
5,3

2,5
2,2
1,5
2,4
3,2
1,5

gesamt 749,3 53,0 31,6 10,3 2,9 2,2

Frauen

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

117,2
145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

47,7
51,0
54,3
51,4
56,0
49,3

34,0
34,9
30,7
30,5
25,5
27,7

11,1
9,3
9,9

10,9
12,8
12,9

4,9
3,4
2,9
4,1
3,6
6,9

2,4
1,4
2,3
3,1
2,1
3,3

gesamt 830,4 51,9 30,9 10,9 4,0 2,4

gesamt

Wien
Österreich

1.579,7
7.958,1

52,4
50,3

31,2
33,2

10,6
10,8

3,5
3,5

2,3
2,1
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Erkrankungen und Verletzungen
Grafik 4.7: Erkrankungshäufigkeit in Wien 1991 und 1999 nach Geschlecht

Während im Vergleich zu 1991 bei den Männern der
Anteil jener, die nie krank waren der Tendenz nach
rückläufig war, gab es bei den Frauen keine merkbare

Veränderung. Im Vergleich zu 1991 sind bei beiden Ge-
schlechtern die Anteile jener, die einmal krank waren,
gestiegen, dagegen war oftmaliges Krank-Sein seltener.

Grafik 4.8: Erkrankungshäufigkeit im Jahr vor der Befragung in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und 
Geschlecht (Erwerbstätige)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 4.5 im Anhang zu entnehmen (S. 115).

Männer 1991 Männer 1999 Frauen 1991 Frauen 1999
0

20

40

60

80

Pr
oz

en
t

100

55,3

27,3

10,0
7,4

53,0

31,6

10,3
5,1

51,2

28,0

12,1

8,6

51,9

30,9

10,9

6,4

nie

einmal

zweimal
dreimal und öfter

Männer

0

20

40

60

80

100

Se
lb

st
st

än
di

ge

M
ith

el
fe

nd
e

A
ng

es
te

llt
e

B
ea

m
te

Fa
ch

ar
be

ite
r

so
ns

tig
e

A
rb

ei
te

r

Le
hr

lin
ge

dreimal und öfter
zweimal

einmal
nie

Frauen

0

20

40

60

80

100

Se
lb

st
st

än
di

ge

M
ith

el
fe

nd
e

A
ng

es
te

llt
e

B
ea

m
tin

ne
n

Fa
ch

-
ar

be
ite

rin
ne

n

so
ns

tig
e

A
rb

ei
te

rin
ne

n

Le
hr

lin
ge

dreimal und öfter
zweimal

einmal
nie

Pr
oz

en
t

Pr
oz

en
t

101MIKROZENSUS WIEN 1999



IV. GESUNDHEITSZUSTAND Erkrankungen und Verletzungen
Am häufigsten erkrankten von den Männern Arbeiter,
Lehrlinge und Facharbeiter, am seltensten Selbststän-
dige und Mithelfende. Auch oftmaliges Krank-Sein
(dreimal und öfter) kam bei Arbeitern, Lehrlingen und
Facharbeitern am häufigsten vor. Von den Frauen wa-
ren Lehrlinge, Arbeiterinnen und Beamtinnen am häu-
figsten krank, Mithelfende und Facharbeiterinnen am
seltensten. Oftmaliges Krank-Sein (dreimal und öfter)
war bei Beamtinnen und Arbeiterinnen am häufigsten.

Der häufigste Erkrankungsgrund waren (bei Männern
wie Frauen) Erkältungskrankheiten (einschließlich
Grippe, Angina, akute Bronchitis). Etwa ein Viertel der
Wiener Bevölkerung erkrankte im Jahr vor der Befra-
gung daran. Dem folgen (unter Bezugnahme auf die
Einzelerkrankungen)4 sonstige Krankheiten, Hals-Na-

sen und Ohrenkrankheiten sowie Schäden an der Wir-
belsäule. Bei den Männern sind in der Folge Erkran-
kungen auf Grund erhöhten Blutdrucks und Gelenkser-
krankungen (Hüfte, Bein) zu nennen. Zwischen ein
und zwei Prozent der Männer in Wien hatten Darmer-
krankungen, andere Verletzungen, sonstige Haut-
krankheiten, andere Herzerkrankungen, Knochenbrü-
che, Prellungen (einschließlich Zerrungen, Quetschun-
gen), Prostataerkrankungen, Zuckerkrankheit, Nieren-
steine bzw. Nierenentzündung. Bei den Männern spie-
len verletzungsbedingte Erkrankungen (Prellungen
(einschließlich Zerrungen, Quetschungen), Knochen-
brüche, andere Verletzungen) eine etwas größere Rolle
als bei Frauen. 4,2 Prozent der Männer und 3,5 Prozent
der Frauen gaben verletzungsbedingte Erkrankungen
an. 

4 Eine nachträgliche Zusammenfassung der angegebenen Krankheiten zu Krankheitsgruppen entsprechend der Internationalen Klassifi-
kation von Krankheiten (ICD) erschien uns nicht sinnvoll, da das Krankheitsspektrum nicht vollständig erhoben werden konnte. 
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Erkrankungen und Verletzungen
Tabelle 4.9: Art der Erkrankungen von Männern in Wien 1999 nach Alter (bis zu vier Nennungen möglich)

Bei den Frauen waren neben Erkältungskrankheiten
(einschließlich Grippe, Angina, akute Bronchitis),
sonstige Krankheiten, Hals-Nasen- und Ohrenkrank-
heiten sowie Schäden an der Wirbelsäule, Gelenkser-
krankungen (Hüfte, Bein) und gynäkologische Erkran-
kungen die häufigsten Krankheitsgründe. Zwischen ein
und zwei Prozent der Frauen gaben Darmerkrankun-

gen, erhöhten Blutdruck, andere Herzkrankheiten,
Knochenbrüche, niedrigen Blutdruck, Prellungen (ein-
schließlich Zerrungen und Quetschungen), Gelenkser-
krankungen (Schulter, Arm) und Lungenentzündung
als Grund für Bettlägrigkeit bzw. Unterbrechung der
gewohnten Tätigkeit an.

Krankheiten im Jahr vor der Befragung gesamt
Alter

bis 14 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 +

Männer in 1.000 749,3 122,8 140,2 208,5 160,1 83,4 34,3

davon hatten folgende Krankheit (in %, bis zu vier Nennungen möglich)

Zuckerkrankheit
erhöhter Blutdruck
niedriger Blutdruck
Herzinfarkt
andere Herzerkrankungen
Hirngefäßerkrankungen (Schlaganfall)
Venenentzündungen, -thrombosen, Krampfadern
Augenkrankheiten
Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten (auch Schwerhörigkeit)
Erkältungskrankheiten, Grippe, Angina, akute Bronchitis
chronische Bronchitis, Lungenemphysem
Lungenasthma
Lungenentzündung
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre
andere Magenkrankheiten (z. B. Gastritis)
Darmerkrankungen
Gallenblasenentzündungen, Gallensteine
Leberkrankheiten
Nierensteine, Nierenentzündung
Stoffwechselstörungen (z. B. Gicht)
Hautallergien
sonstige Hautkrankheiten
Schäden an der Wirbelsäule
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein)
Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm)
Gefäßstörungen an den Beinen
Gelenksrheumatismus
Nervenentzündungen, Neuralgien, Ischias
Prostataerkrankungen
Kinderkrankheiten ( z. B. Röteln, Masern, Scharlach)
Knochenbrüche
Prellungen, Zerrungen, Quetschungen
andere Verletzungen
sonstige Krankheiten

1,1
2,1
0,2
0,2
1,3
0,5
0,6
0,9
2,2

24,3
0,7
0,5
0,5
0,4
0,7
1,8
0,4
0,3
1,0
0,2
0,3
1,4
2,2
2,0
0,8
0,5
0,2
0,9
1,2
0,7
1,3
1,2
1,7
4,0

0,4
2,1
0,0
0,0
0,5
0,2
0,2
0,5
5,3

26,9
0,5
0,4
0,7
0,0
0,2
2,4
0,5
0,0
0,9
0,0
0,0
3,4
0,5
0,6
0,0
0,0
0,0
0,2
1,2
3,0
1,3
0,8
1,4
4,3

0,2
1,0
0,0
0,0
0,0
0,2
0,0
0,9
1,9

28,8
0,5
0,8
0,6
0,3
0,8
1,7
0,4
0,2
0,8
0,0
0,5
1,0
1,7
0,3
0,4
0,0
0,0
0,2
0,5
0,8
1,6
1,5
2,1
4,8

0,6
0,6
0,0
0,2
0,7
0,2
0,7
0,3
1,9

26,9
0,7
0,3
0,2
0,7
0,9
1,8
0,1
0,2
1,0
0,0
0,4
1,6
1,4
2,1
0,9
0,5
0,2
1,1
0,7
0,0
1,4
1,8
2,1
3,1

1,1
3,1
0,3
0,3
1,3
0,3
0,4
0,7
1,6

21,2
0,6
0,2
0,4
0,1
0,6
2,0
0,7
0,6
1,3
0,1
0,6
0,5
4,5
3,8
1,6
0,7
0,2
1,5
0,4
0,3
0,7
0,8
1,6
4,1

3,2
3,5
1,0
0,6
3,7
1,2
0,8
2,1
0,5

16,7
1,1
1,2
0,6
0,6
0,9
0,6
0,3
0,3
1,1
1,1
0,0
0,7
3,4
2,2
1,0
1,5
0,6
1,6
3,7
0,0
0,2
0,8
0,6
3,9

4,1
7,9
0,0
0,6
6,9
4,3
4,0
3,6
1,3

13,7
1,1
0,6
0,0
0,0
1,8
1,3
0,6
0,0
1,1
0,7
0,6
0,9
1,0
5,0
1,0
1,2
2,0
0,9
4,4
0,0
3,9
0,6
0,9
4,5

durchschnittliche Zahl der Erkrankungen 0,58 0,59 0,54 0,55 0,58 0,61 0,80
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Erkrankungen und Verletzungen
Tabelle 4.10: Art der Erkrankungen von Frauen in Wien 1999 nach Alter (bis zu vier Nennungen möglich)

Das Krankheitsprofil unterscheidet sich nicht nur nach
dem Geschlecht, sondern ist auch durch das Lebensalter
geprägt. Bei den männlichen Kindern (bis 14 Jahre) do-
minierten neben den Erkältungskrankheiten, Hals-, Na-
sen- und Ohrenkrankheiten, sonstige Krankheiten,
sonstige Hautkrankheiten, Kinderkrankheiten, Darm-
erkrankungen, erhöhter Blutdruck und andere Verlet-
zungen. Bei Männern mittleren Alters (30 bis 44 Jahre)
standen neben den Erkältungskrankheiten, sonstige
Krankheiten, andere Verletzungen, Gelenkserkrankun-
gen (Hüfte, Bein), Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten,
Prellungen (Zerrungen, Quetschungen) und Darm-
erkrankungen im Vordergrund. Die häufigsten Erkran-

kungsgründe älterer Männer (75 und mehr Jahre) wa-
ren neben Erkältungskrankheiten, erhöhter Blutdruck,
andere Herzerkrankungen, Gelenkserkrankungen (Hüf-
te, Bein), sonstige Krankheiten, Prostataerkrankungen,
Hirngefäßerkrankungen und Zuckerkrankheit. 

Bei den Mädchen (bis 14 Jahre) waren Erkältungs-
krankheiten, Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten,
sonstige Krankheiten, Knochenbrüche, gynäkologische
Erkrankungen, Darmerkrankungen, Kinderkrankhei-
ten und chronische Bronchitis die häufigsten Krank-
heitsursachen. Im mittleren Alter (30 bis 44 Jahre) do-
minierten bei Frauen neben Erkältungskrankheiten,

Krankheiten im Jahr vor der Befragung gesamt
Alter

bis 14 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 +

Frauen in 1.000 830,4 117,2 145,2 205,7 168,5 110,8 83,0

davon hatten folgende Krankheit (in %, bis zu vier Nennungen möglich)

Zuckerkrankheit
erhöhter Blutdruck
niedriger Blutdruck
Herzinfarkt
andere Herzerkrankungen
Hirngefäßerkrankungen (Schlaganfall)
Venenentzündungen, -thrombosen, Krampfadern
Augenkrankheiten
Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten (auch Schwerhörigkeit)
Erkältungskrankheiten, Grippe, Angina, akute Bronchitis
chronische Bronchitis, Lungenemphysem
Lungenasthma
Lungenentzündung
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre
andere Magenkrankheiten (z. B. Gastritis)
Darmerkrankungen
Gallenblasenentzündungen, Gallensteine
Leberkrankheiten
Nierensteine, Nierenentzündung
Stoffwechselstörungen (z. B. Gicht)
Hautallergien
sonstige Hautkrankheiten
Schäden an der Wirbelsäule
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein)
Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm)
Gefäßstörungen an den Beinen
Gelenksrheumatismus
Nervenentzündungen, Neuralgien, Ischias
gynäkologische Erkrankungen
Kinderkrankheiten ( z. B. Röteln, Masern, Scharlach)
Knochenbrüche
Prellungen, Zerrungen, Quetschungen
andere Verletzungen
sonstige Krankheiten

0,8
1,7
1,3
0,1
1,4
0,3
0,6
0,9
3,2

25,7
0,8
0,4
1,0
0,6
0,9
1,8
0,6
0,4
0,9
0,3
0,8
0,5
2,5
2,3
1,1
0,5
0,8
0,7
2,1
0,3
1,4
1,2
0,9
3,7

0,0
0,0
0,8
0,0
0,2
0,0
0,0
0,2
5,1

28,9
1,5
0,4
0,7
0,6
1,3
2,2
0,3
0,5
1,4
0,3
0,9
0,9
0,7
1,0
0,2
0,0
0,7
0,0
2,7
1,7
3,3
0,8
0,9
4,0

0,5
0,3
1,9
0,0
0,2
0,0
0,0
0,3
3,5

31,2
0,7
0,7
1,0
0,3
1,8
1,0
0,2
0,0
0,9
0,0
1,3
0,2
1,5
1,3
0,1
0,0
0,0
0,2
2,9
0,0
0,5
1,2
0,6
3,0

0,5
0,4
1,0
0,0
0,5
0,1
0,3
0,5
3,9

27,2
1,2
0,0
0,3
0,6
0,9
1,9
0,8
0,2
0,9
0,5
0,6
0,3
2,7
1,1
0,4
0,2
0,5
1,1
2,4
0,1
1,2
0,5
0,6
3,7

0,9
2,4
1,7
0,4
1,4
0,0
0,8
0,4
1,8

24,0
0,4
0,7
1,5
0,4
0,9
2,0
1,0
0,8
0,6
0,1
0,7
1,0
4,2
2,7
1,6
0,4
1,1
0,6
2,5
0,0
1,0
1,8
1,8
4,1

1,2
4,4
1,0
0,2
3,2
0,4
1,3
1,5
2,0

18,7
0,8
0,2
1,0
0,9
0,2
2,4
0,9
0,0
0,9
0,2
0,5
0,3
2,9
3,1
1,9
1,5
1,3
1,8
0,7
0,0
1,2
0,9
1,1
4,0

2,1
4,9
0,9
0,0
5,4
1,7
1,5
4,1
2,5

20,7
0,3
0,6
2,3
1,0
0,3
1,3
0,3
0,7
1,2
0,9
1,5
0,5
1,8
6,6
3,0
1,7
2,1
0,3
0,0
0,0
1,7
2,6
0,7
3,7

durchschnittliche Zahl der Erkrankungen 0,63 0,62 0,57 0,57 0,66 0,63 0,79
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Chronische Erkrankungen
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, sonstige
Krankheiten, Schäden an der Wirbelsäule, gynäkolo-
gische Erkrankungen, Darmerkrankungen, Knochen-
brüche und chronische Bronchitis. Bei den älteren
Frauen (75 und mehr Jahre) waren neben den Erkäl-
tungskrankheiten, Gelenkserkrankungen (Hüfte,
Bein), andere Herzerkrankungen, erhöhter Blut-
druck, Augenkrankheiten, sonstige Krankheiten, Ge-
lenkserkrankungen (Schulter, Arm), Prellungen (Zer-
rungen, Quetschungen) die häufigsten Ursachen für
das Krank-Sein. 

4.4 Chronische Erkrankungen

Die steigende Lebenserwartung und ein durch unge-
sunde Ernährung, wenig Bewegung bei sitzender Tätig-
keit, Rauchen, etc. gekennzeichneter Lebensstil großer
Teile der Bevölkerung hat zur Zunahme einer Reihe
chronischer Erkrankungen geführt. Über deren Ver-
breitung in der Wiener Bevölkerung weiß man, abgese-
hen von Einzelaufnahmen, etwa im Rahmen des Wie-
ner Sozial- und Gesundheitssurveys (2001), relativ we-
nig. Gesetzliche Vorgaben für die statistische Erfassung
chronischer Krankheiten (wie z. B. bei den Todesursa-
chen) fehlen. In der Diagnosestatistik der Krankenan-
stalten, die fallbezogen geführt wird, scheinen nur die
in den Krankenanstalten behandelten Fälle auf. Im am-
bulanten Bereich gibt es keine Routinestatistik, die
Aufschluss über die Häufigkeit chronischer Erkran-
kungen und deren Entwicklung geben könnte. Regel-
mäßig erfasst werden in Österreich lediglich die Neuer-
krankungen an Krebs durch das Österreichische Krebs-
register. Daher wurden Krebserkrankungen im Mikro-
zensus nicht gesondert ermittelt.

Anhaltspunkte über die Verbreitung wichtiger chroni-
scher Krankheiten können zur Zeit nur aus Gesund-
heitsbefragungen gewonnen werden. Im Mikrozensus
wurde die Prävalenz (Zahl der Erkrankten zum Befra-
gungszeitpunkt) einer Vielzahl chronischer Krankhei-
ten ermittelt. Angemerkt sei, dass es sich dabei um sub-
jektive, d. h. nicht durch ärztliche Diagnosen validierte
Angaben handelt. Unter chronischen Erkrankungen

werden hier Erkrankungen verstanden, an denen Per-
sonen „dauernd (chronisch)“ leiden. Den Befragten
wurde eine Liste mit 30 verschiedenen Krankheiten
(einschließlich „sonstiger“) vorgelegt, möglich waren
maximal vier Nennungen pro befragter Person. Die
vorgegebene Liste deckt anscheinend das Spektrum
chronischer Erkrankungen relativ gut ab. In Wien er-
wähnten nur zwischen 1,7 Prozent (Männer) und 2,6
Prozent (Frauen) sonstige chronische Erkrankungen.
Bei der folgenden Darstellung ist zu beachten, dass vor
allem bei Erkrankungen, von denen nur Bruchteile der
Bevölkerung betroffen sind, mit Einschränkungen der
Zuverlässigkeit der Daten zu rechnen ist.

28,0 Prozent der Männer und 31,2 Prozent der Frauen
in Wien haben eine (oder mehrere) chronische Erkran-
kung(en). Der Anteil der Betroffenen ist damit etwas
höher als im gesamten Bundesgebiet. In Österreich lei-
den 25,5 Prozent Männer und 29,3 Prozent der Frauen
an chronischen Erkrankungen. Entsprechend höher ist
auch die durchschnittliche Zahl der chronischen Er-
krankungen in der Wiener Bevölkerung. Während im
gesamten Bundesgebiet (bei vier möglichen Nennun-
gen) von Männern 0,38 und von Frauen 0,48 chroni-
sche Krankheiten angegeben wurden, wurde in Wien
für Männer ein Durchschnittswert von 0,41 und für
Frauen von 0,55 errechnet. Frauen sind nicht nur häu-
figer, sondern auch von durchschnittlich mehr chroni-
schen Krankheiten betroffen. 

Sieht man von sonstigen chronischen Erkrankungen
ab, so leiden Männer in Wien am häufigsten unter er-
höhtem Blutdruck, Schäden an der Wirbelsäule, Zu-
ckerkrankheit, Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein),
anderen Herzerkrankungen, Lungenasthma, Gelenks-
erkrankungen (Schulter, Arm), Hautallergien, Augen-
krankheiten, Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. Bei
den Frauen dominieren ebenfalls erhöhter Blutdruck
und Schäden an der Wirbelsäule, jedoch gefolgt von
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein), niedrigem Blut-
druck, anderen Herzerkrankungen, Zuckerkrankheit,
Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm), Gelenksrheu-
matismus, Augenkrankheiten, Gefäßstörungen an den
Beinen und Hautallergien.
105MIKROZENSUS WIEN 1999
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Tabelle 4.11: Chronische Erkrankungen von Männern 1999 in Österreich und in Wien nach Alter 

Frauen sind (abgesehen von gynäkologischen Erkran-
kungen) häufiger als Männer von niedrigem Blutdruck,
anderen Herzkrankheiten, Venenentzündung (-throm-
bosen, Krampfadern), Augenkrankheiten, Hals-, Na-
sen-, Ohrenkrankheiten (inkl. Schwerhörigkeit), Erkäl-
tungskrankheiten (Grippe, Angina, akute Bronchitis),
chronischer Bronchitis (Lungenemphysem), Gallen-
blasenentzündung (Gallensteine), Hautallergien, Schä-

den an der Wirbelsäule, Erkrankungen der Gelenke an
Hüfte, Bein sowie Schulter, Arm, Gefäßstörungen an
den Beinen, Gelenksrheumatismus, Nervenentzün-
dung (Neuralgien, Ischias) und sonstigen Krankheiten
betroffen. Männer dagegen leiden häufiger an Lungen-
asthma und sonstigen Hautkrankheiten. Bei den restli-
chen chronischen Erkrankungen ergeben sich keine
(nennenswerten) Geschlechtsunterschiede.

chronische Erkrankungen

Österreich Wien

Männer Männer
davon im Alter von

0–14 15–29 30–44 45–59 60–74 75 +

 in 1.000 3.857,2 749,3 122,8 140,2 208,5 160,1 83,4 34,3

davon haben (in %, bis zu vier Nennungen möglich)

Zuckerkrankheit
erhöhter Blutdruck
niedriger Blutdruck
Herzinfarkt
andere Herzerkrankungen
Hirngefäßerkrankungen (Schlaganfall)
Venenentzündungen, -thrombosen, Krampfadern
Augenkrankheiten
Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten (auch Schwerhörigkeit)
Erkältungskrankheiten, Grippe, Angina, akute Bronchitis
chronische Bronchitis, Lungenemphysem
Lungenasthma
Lungenentzündung
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre
andere Magenkrankheiten (z. B. Gastritis)
Darmerkrankungen
Gallenblasenentzündungen, Gallensteine
Leberkrankheiten
Nierensteine, Nierenentzündung
Stoffwechselstörungen (z. B. Gicht)
Hautallergien
sonstige Hautkrankheiten
Schäden an der Wirbelsäule
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein)
Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm)
Gefäßstörungen an den Beinen
Gelenksrheumatismus
Nervenentzündungen, Neuralgien, Ischias
sonstige chronische Krankheiten
keine

2,0
4,9
0,8
0,5
1,9
0,5
0,8
1,1
1,5
0,6
1,6
1,4
0,0
0,5
1,0
0,4
0,1
0,5
0,3
0,8
1,4
0,8
5,5
3,2
1,5
0,9
0,9
0,5
2,2

74,5

2,7
7,2
0,6
0,4
2,4
0,5
1,0
1,4
1,4
0,2
1,3
1,9
0,0
0,6
1,2
0,4
0,1
0,4
0,4
0,8
1,6
1,0
5,7
2,7
1,6
1,1
0,4
0,3
1,7

72,0

1,1
4,7
0,0
0,0
0,5
0,0
0,4
0,6
0,8
0,0
1,3
1,9
0,0
0,0
0,3
0,3
0,0
0,0
0,0
1,2
1,2
1,3
2,9
1,1
1,4
1,1
0,0
0,0
1,0

83,5

1,1
1,9
0,0
0,0
1,4
0,0
1,2
0,5
1,6
0,3
0,5
2,7
0,0
0,0
0,7
0,1
0,0
0,2
0,6
0,1
1,8
1,3
3,7
1,1
0,7
0,4
0,0
0,2
1,1

81,7

2,0
4,3
0,3
0,3
1,3
0,1
0,5
0,9
1,0
0,1
1,3
1,1
0,0
1,2
1,3
0,3
0,0
0,5
0,3
0,6
1,6
0,8
4,8
1,5
0,9
1,1
0,6
0,1
1,9

76,8

3,1
8,9
1,2
0,3
2,2
0,9
0,5
2,0
1,5
0,4
1,5
1,3
0,1
0,5
2,1
0,3
0,3
0,6
0,8
0,7
1,6
0,9
8,5
3,9
2,9
0,9
0,4
0,7
2,5

64,5

7,4
20,6

1,8
2,2
6,1
0,8
2,1
3,3
1,7
0,3
2,0
2,9
0,0
1,7
1,1
1,2
0,3
0,3
0,4
0,9
2,0
0,9
9,7
6,2
3,0
2,1
1,0
0,8
2,1

52,4

6,9
15,1

0,7
0,9

11,7
4,4
3,7
4,8
2,8
0,0
2,4
4,0
0,0
0,0
2,4
1,6
0,5
1,5
0,5
2,5
0,6
1,5
6,2
7,9
1,4
2,0
1,3
0,0
1,5

45,6

durchschnittliche Zahl der Erkrankungen 0,38 0,41 0,23 0,23 0,31 0,52 0,85 0,89
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Tabelle 4.12: Chronische Erkrankungen von Frauen 1999 in Österreich und in Wien nach Alter 

Im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet sind in Wien
bei den Männern vor allem Zuckerkrankheit, erhöhter
Blutdruck, andere Hauterkrankungen und Lungen-
asthma stärker verbreitet, bei den Frauen ebenfalls Zu-
ckerkrankheit und erhöhter Blutdruck sowie des Wei-
teren niedriger Blutdruck, andere Herzkrankheiten,
Augenkrankheiten, Hals-, Nasen und Ohrenkrankhei-
ten (auch Schwerhörigkeit), Leberkrankheiten, Nieren-
steine (Nierenentzündung), Hautallergien, Schäden an
der Wirbelsäule, Gelenkserkrankungen (Schulter,
Arm), Gefäßstörungen an den Beinen und Gelenks-
rheumatismus.

Im Alter nehmen chronische Erkrankungen zu, das
Krankheitsspektrum erweitert sich, die Multimorbidi-

tät, d. h. das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer
chronischer Erkrankungen steigt. Während von den
15- bis 29-Jährigen 18,3 Prozent der Männer und 20,2
Prozent der Frauen an chronischen Krankheiten leiden,
sind es von den 30- bis 44-Jährigen bereits 35,5 Prozent
der Männer und 41,0 Prozent der Frauen. Im Alter von
75 und mehr Jahren sind 54,4 Prozent der Männer und
52,2 Prozent der Frauen von chronischen Krankheiten
betroffen. 

Vor allem unter den älteren Frauen steigt (auf Grund
des höheren Durchschnittsalters) die Multimorbidität
deutlich an. Während die 15- bis 29-jährigen Männer
(bei vier möglichen Nennungen) durchschnittlich 0,23
und Frauen 0,31 chronische Erkrankungen haben, sind

chronische Erkrankungen

Österreich Wien

Frauen Frauen
davon im Alter von

0–14 15–29 30–44 45–59 60–74 75 +

in 1.000 4.100,9 830,4 117,2 145,2 205,7 168,5 110,8 83,0

davon haben (in %, bis zu vier Nennungen möglich)

Zuckerkrankheit
erhöhter Blutdruck
niedriger Blutdruck
Herzinfarkt
andere Herzerkrankungen
Hirngefäßerkrankungen (Schlaganfall)
Venenentzündungen, -thrombosen, Krampfadern
Augenkrankheiten
Hals-, Nasen-, Ohrenkrankheiten (auch Schwerhörigkeit)
Erkältungskrankheiten, Grippe, Angina, akute Bronchitis
chronische Bronchitis, Lungenemphysem
Lungenasthma
Lungenentzündung
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre
andere Magenkrankheiten (z. B. Gastritis)
Darmerkrankungen
Gallenblasenentzündungen, Gallensteine
Leberkrankheiten
Nierensteine, Nierenentzündung
Stoffwechselstörungen (z. B. Gicht)
Hautallergien
sonstige Hautkrankheiten
Schäden an der Wirbelsäule
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein)
Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm)
Gefäßstörungen an den Beinen
Gelenksrheumatismus
Nervenentzündungen, Neuralgien, Ischias
gynäkologische Erkrankungen
sonstige chronische Krankheiten
keine

2,3
6,4
2,5
0,2
2,2
0,4
2,0
1,7
1,5
0,5
1,6
1,2
0,0
0,5
1,1
0,5
0,5
0,2
0,3
0,8
1,8
0,6
5,7
3,9
2,3
1,6
2,1
0,9
0,3
2,8

70,7

2,9
7,0
3,4
0,2
2,9
0,2
1,9
2,1
1,9
0,6
1,7
1,2
0,1
0,7
1,2
0,5
0,3
0,5
0,5
0,9
2,1
0,6
6,9
4,0
2,8
2,1
2,4
0,9
0,2
2,6

68,8

0,8
2,7
2,0
0,0
2,1
0,0
0,3
2,0
1,4
1,0
2,1
0,3
0,0
0,7
0,9
0,0
0,0
0,5
0,0
0,3
2,2
0,0
2,7
0,2
0,2
1,3
1,6
0,0
0,0
1,9

84,3

1,1
1,6
3,6
0,0
0,7
0,0
0,4
1,0
2,3
0,6
1,1
2,0
0,0
0,4
0,9
0,3
0,2
0,1
0,2
0,4
2,5
0,8
4,1
2,0
0,8
1,1
0,9
1,0
0,0
1,1

79,8

2,3
3,4
3,3
0,0
1,1
0,1
1,0
1,6
1,1
0,3
1,4
0,7
0,0
0,4
1,1
0,3
0,0
0,1
0,6
0,5
1,5
0,4
5,1
1,9
2,2
0,9
1,3
0,7
0,4
2,7

77,9

2,4
9,6
4,9
0,1
2,2
0,0
2,9
1,6
1,9
1,1
2,1
1,3
0,0
1,0
1,7
1,0
0,6
0,6
0,3
0,7
2,8
0,8
9,1
5,1
4,3
2,4
2,7
1,1
0,4
3,3

59,0

6,4
14,4

2,8
0,6
6,1
0,8
4,3
3,4
3,3
0,2
1,5
1,2
0,4
0,9
1,8
0,7
0,7
0,0
0,2
2,2
1,6
0,5

12,8
8,5
4,9
4,7
4,8
1,1
0,2
2,9

52,1

6,5
16,3

2,5
0,9
9,9
0,8
3,7
4,6
2,0
0,0
2,1
2,2
0,3
0,7
1,1
0,3
1,0
1,9
2,2
2,1
1,6
0,8
9,7
9,5
5,2
3,8
5,1
1,6
0,3
3,9

47,5

durchschnittliche Zahl der Erkrankungen 0,48 0,55 0,27 0,31 0,37 0,68 0,94 1,03
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Chronische Erkrankungen
es im Alter von 33 bis 44 Jahren bei den Männern be-
reits 0,52 und bei den Frauen 0,68. Von 75-jährigen
und älteren Männern wurden durchschnittlich 0,98
chronische Erkrankungen genannt, von den Frauen
dieses Alters 1,03.

Die meisten chronischen Erkrankungen zeigen eine
starke Altersabhängigkeit, wie etwa Zuckerkrankheit,
erhöhter Blutdruck, andere Herzkrankheiten, Hirn-
gefäßerkrankungen (Schlaganfall), Venenentzündung
(-thrombosen, Krampfadern), Augenkrankheiten, Ge-
lenkserkrankungen, Gefäßstörungen an den Beinen.
Bei einzelnen chronischen Krankheiten (wie etwa bei
Herzinfarkten, Schäden an der Wirbelsäule, Leber-
krankheiten) ist zwar ein Ansteigen mit dem Alter zu
beobachten, im höheren Alter allerdings wieder ein
leichter Rückgang. Dagegen unterliegen Hautallergien
und Erkältungskrankheiten (Grippe, Angina, chroni-
sche Bronchitis) keinem (einheitlichen) Alterstrend. 

Während bei den Männern im mittleren Alter (30 bis
44 Jahre) Schäden an der Wirbelsäule, erhöhter Blut-
druck und Zuckerkrankheit zu den häufigsten chroni-
schen Erkrankungen zählen, sind es im hohen Alter (75

und mehr Jahre) erhöhter Blutdruck, andere Herzer-
krankungen und Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein).
Bei den Frauen dominieren im mittleren Alter, eben-
falls wie bei den Männern, Schäden an der Wirbelsäule
und erhöhter Blutdruck, jedoch gefolgt von niedrigem
Blutdruck und sonstigen chronischen Erkrankungen.
Frauen hohen Alters (75 und mehr Jahre) leiden am häu-
figsten unter erhöhtem Blutdruck, Schäden an der Wir-
belsäule und Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein). Selbst
bei Kindern (bis 14 Jahre) treten chronische Erkrankun-
gen zutage. Neben erhöhtem Blutdruck und Schäden an
der Wirbelsäule sind bei den Knaben Lungenasthma, bei
den Mädchen Hautallergien am häufigsten.

Die Einstellungen und Lebensumstände niedrigerer so-
zialer Schichten begünstigen anscheinend das Auftre-
ten (vor allem bestimmter) chronischer Erkrankungen.
So z. B. sind Personen mit niedrigem Bildungsniveau
(Männer wie Frauen) generell häufiger von chroni-
schen Erkrankungen betroffen. Zu berücksichtigen in
diesem Zusammenhang ist die Altersabhängigkeit vie-
ler chronischer Erkrankungen sowie die Tatsache, dass
ältere Menschen in der Regel ein niedrigeres Bildungs-
niveau haben.

Grafik 4.9: Anteil der Personen ohne chronische Erkrankungen in Wien 1999 nach Bildung und Geschlecht 
(Personen ab 30 Jahren)

Während von den niedrig gebildeten Personen Männer
häufiger frei von chronischen Erkrankungen sind, ist
dies bei den höher Gebildeten nicht durchgängig der
Fall. Frauen mit abgeschlossener allgemeinbildender
höherer Schule und Hochschule bzw. Universität geben
häufiger als Männer mit vergleichbarer Bildung an,
nicht chronisch krank zu sein.

Die Bildungsabhängigkeit für die bei Männern und
Frauen sechs häufigsten chronischen Erkrankungen
stellt sich folgendermaßen dar: 
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Bedarf an Hilfe und Pflege
Grafik 4.10: Häufigste chronische Erkrankungen in Wien 1999 nach Bildung und Geschlecht 
(Personen ab 30 Jahren)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 4.6 im Anhang zu entnehmen (S.115).

Von den bei den Geschlechtern am verbreitetsten chro-
nischen Erkrankungen sind (von Ausnahmen abgese-
hen) Personen mit niedrigerem Bildungsniveau
(Pflichtschule, Lehre, berufsbildende mittlere Schule)
am meisten betroffen. Bei den Männern findet sich
Lungenasthma zusätzlich relativ häufig bei Absolven-
ten allgemeinbildender höherer Schulen. Schäden an
der Wirbelsäule sind, wahrscheinlich als Folge sitzen-
der Tätigkeit und des Mangels an Bewegung, bei Män-
nern unter den höher Gebildeten am verbreitetsten, bei
den Frauen sind neben niedrig gebildeten auch Absol-
ventinnen berufsbildender höherer Schulen über-
durchschnittlich häufig davon betroffen. Während er-
höhter Blutdruck bei den Frauen unter niedrig Gebilde-
ten am verbreitetsten ist, ist Bluthochdruck bei Män-
nern unter jenen mit Abschluss allgemein- und berufs-
bildender höherer Schulen am häufigsten.

4.5 Bedarf an Hilfe und Pflege

Vor allem bei älteren Menschen führen chronische Er-
krankungen und daraus resultierende Behinderungen,
häufig zu Hilfe- und Pflegebedürftigkeit. Im Mikrozen-
sus ermittelt wurde zudem der – durch gesundheitliche
Gründe, also durch chronische Erkrankungen, dauern-
de Behinderung oder wegen höheren Alters entstehen-
de  – Bedarf an Hilfe bei Tätigkeiten des täglichen Le-
bens (z. B. Einkaufen gehen, Mahlzeiten zubereiten,
Wäsche waschen) und bei persönlichen Verrichtungen
(z. B. Essen, Waschen/Baden, Toilette aufsuchen). Aus-
gehend von der empirisch gesicherten Annahme, dass
Personen, die Hilfe bei persönlichen Verrichtungen
brauchen, in der Regel auch Hilfe bei Tätigkeiten des
täglichen Lebens benötigen, wurde zur Ermittlung des
Gesamtbedarfs zunächst der Bedarf an Hilfe bei per-
sönlichen Verrichtungen erfasst und in einem zweiten
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Bedarf an Hilfe und Pflege
Schritt jene Personen (ab 15 Jahren), die „nie“ oder nur
„manchmal“ Hilfe bei persönlichen Verrichtungen be-
nötigen, gefragt, ob und wie häufig sie Hilfe bei Tätig-
keiten des täglichen Lebens brauchen. 

Von der in Privathaushalten lebenden Wiener Bevölke-
rung können 3,8 Prozent aus gesundheitlichen Grün-
den, also durch eine chronische Erkrankung, eine dau-
ernde Behinderung oder wegen höheren Alters, wichti-
ge persönliche Verrichtungen (z. B. Essen, Waschen/
Baden, Toilette aufsuchen) nicht selber ausüben und

sind zumindest manchmal auf die Hilfe anderer ange-
wiesen, Frauen (4,3 Prozent) etwas häufiger als Männer
(3,3 Prozent). Die Österreich-Werte sind deutlich hö-
her. 5,4 Prozent der österreichischen Bevölkerung (4,9
Prozent der Männer und 5,9 Prozent der Frauen) sind
bei persönlichen Verrichtungen zumindest manchmal
auf die Hilfe anderer angewiesen. Der Unterschied lässt
sich wahrscheinlich zum Teil durch die Einschränkung
der Stichprobe auf Personen in Privathaushalten erklä-
ren. In Wien leben mehr pflegebedürftige ältere Men-
schen in Heimen.

Tabelle 4.13: Bedarf an Hilfe bei persönlichen Verrichtungen nach Alter und Geschlecht 

Der Bedarf an Hilfe nimmt mit dem Alter deutlich zu.
Während in Wien von den 30- bis 44-Jährigen 2,2 Pro-
zent der Männer und 1,8 Prozent der Frauen zumindest
manchmal auf Hilfe bei persönlichen Verrichtungen
angewiesen sind, sind es im Alter von 75 und mehr Jah-
ren 8,0 Prozent der Männer und 12,4 Prozent der Frau-
en. (Der relativ hohe Bedarf bei Kindern dürfte zum
Teil von einer Missinterpretation der Frage herrühren.)

Unter der Annahme, dass Personen, die häufig bzw.
immer Hilfe bei persönlichen Verrichtungen brauchen,
auch Bedarf an Hilfe bei den Tätigkeiten des täglichen

Lebens haben, sind von den Personen ab 15 Jahren in
Wien 4,5 Prozent zumindest manchmal auf Hilfe bei
den Tätigkeiten des Lebens angewiesen, Frauen wie-
derum häufiger als Männer. 3,3 Prozent der Männer
und 5,5 Prozent der Frauen brauchen zumindest
manchmal Unterstützung bei den Tätigkeiten des tägli-
chen Lebens. Auch hier sind die Österreich-Werte
deutlich höher. Im gesamten Bundesgebiet sind 7,1
Prozent der in Privathaushalten lebenden Personen
(5,7 Prozent der Männer und 8,5 Prozent der Frauen)
zumindest manchmal auf Hilfe bei den Tätigkeiten des
täglichen Lebens angewiesen.

Alter

Bedarf an Hilfe bei persönlichen Verrichtungen (z. B. Waschen, Anziehen; in %)

gesamt Männer Frauen

in 1.000 nie manch-
mal

häufig, 
immer in 1.000 nie manch-

mal
häufig, 
immer in 1.000 nie manch-

mal
häufig, 
immer

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

240,0
285,4
414,1
328,6
194,2
117,3

92,7
98,1
97,9
97,3
96,4
88,9

1,3
0,2
0,5
0,8
1,8
7,4

6,0
1,7
1,6
1,9
1,8
3,7

122,8
140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

93,6
98,5
97,8
98,0
95,3
92,1

1,9
0,3
0,5
0,2
2,4
4,9

4,5
1,3
1,7
1,9
2,4
3,1

117,2
145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

91,7
97,8
98,1
96,7
97,2
87,6

0,7
0,2
0,4
1,4
1,4
8,4

7,5
2,1
1,4
1,9
1,4
4,0

Wien
Österreich

1.579,7
7.958,1

96,2
94,6

1,3
1,7

2,5
3,7

749,3
3.857,2

96,7
95,1

1,0
1,4

2,3
3,5

830,4
4.100,9

95,7
94,1

1,6
2,0

2,7
3,9
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Bedarf an Hilfe und Pflege
Tabelle 4.14: Bedarf an Hilfe bei persönlichen Verrichtungen und bei Tätigkeiten des täglichen Lebens in Öster-
reich 1999 nach Geschlecht und in Wien 1999 nach Alter und Geschlecht 

Ebenso wie der Bedarf an Hilfe bei persönlichen Ver-
richtungen, nimmt auch der Bedarf an Unterstützung
bei den Tätigkeiten des täglichen Lebens im Alter zu.
Frauen sind unabhängig vom Lebensalter infolge
Krankheit und Gebrechen häufiger auf Unterstützung
bei Tätigkeiten des täglichen Lebens angewiesen. Im
hohen Alter steigt insbesondere bei den Frauen der

Hilfebedarf drastisch an. In Wien gaben von den 75-
Jährigen und älteren 13,1 Prozent der Männer und 22,9
Prozent der Frauen an, zumindest manchmal Unter-
stützung bei den Tätigkeiten des täglichen Lebens zu
benötigen. 6,7 Prozent der Männer und 11,8 Prozent
der Frauen dieser Altersgruppe brauchen solche Hilfe
häufig bzw. immer.

Alter (Jahre) Personen ab 15 J.
in 1.000

Bedarf an Hilfe bei persönlichen Verrichtungen

häufig, immer 

manchmal, nie

Bedarf an Hilfe bei den Tätigkeiten des täglichen Lebens

häufig, immer manchmal nie

in % 

gesamt

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

285,4
414,1
328,6
194,2
117,3

1,7
1,6
1,9
1,8
3,7

0,0
0,1
1,0
1,6
6,6

0,2
0,3
0,7
2,1
9,7

98,1
98,0
96,3
94,4
80,0

Wien
Österreich

1.339,6
6.592,0

1,9
3,2

1,1
1,8

1,5
2,1

95,5
92,8

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

1,3
1,7
1,9
2,4
3,1

0,0
0,1
0,6
1,5
3,6

0,2
0,4
0,5
1,6
6,4

98,6
97,7
97,0
94,6
86,9

Wien
Österreich

626,5
3.157,7

1,8
2,9

0,6
1,3

0,9
1,5

96,7
94,3

Frauen 

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

2,1
1,4
1,9
1,4
4,0

0,0
0,0
1,4
1,8
7,8

0,3
0,3
1,0
2,5

11,1

97,6
98,3
95,7
94,3
77,1

Wien
Österreich

713,1
3.434,3

2,0
3,5

1,5
2,3

2,0
2,7

94,5
91,5
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Tabellenanhang
TABELLENANHANG

Tabelle A 4.1: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1991 und 1999 nach Alter und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

Tabelle A 4.2: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und Geschlecht 
(Erwerbstätige)

Alter

Beurteilung des Gesundheitszustandes (in %)

1991 1999

sehr gut gut mittel-
mäßig schlecht sehr 

schlecht sehr gut gut mittel-
mäßig schlecht sehr 

schlecht

Männer

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

57,0
41,4
20,9
11,9

2,3

35,3
42,3
46,5
43,6
32,7

6,6
12,6
25,5
33,1
38,6

1,1
3,0
5,4
9,8

18,2

0,1
0,8
1,7
1,7
8,2

51,3
38,7
27,3
17,2
13,7

37,8
43,5
43,9
46,0
36,6

7,6
14,3
21,4
26,1
31,8

2,6
2,8
5,9
8,2

12,8

0,7
0,7
1,5
2,5
5,1

gesamt 33,8 40,9 18,8 5,1 1,5 34,4 42,3 17,1 4,8 1,4

Frauen

15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

51,7
34,0
14,1

8,6
1,3

40,6
47,7
47,5
39,9
27,3

6,7
14,4
30,2
39,9
39,5

0,6
3,5
6,8

10,7
24,7

0,3
0,4
1,4
0,9
7,2

49,3
40,9
23,4
16,0
16,2

36,8
41,5
45,9
42,6
34,3

11,4
13,3
22,3
30,9
33,7

2,5
3,3
7,1
9,1

10,5

0,0
0,9
1,3
1,5
5,4

gesamt 24,6 42,0 24,2 7,7 1,6 31,7 40,9 20,2 5,8 1,4

berufliche Stellung Personen ab 15 J.
 in 1.000

Beurteilung des Gesundheitszustandes 

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht

in %

Männer

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamte
Facharbeiter
sonstige Arbeiter
Lehrlinge

44,0
1,8

183,3
52,8
70,4
88,2
11,3

48,5
65,7
38,1
40,2
34,0
28,4
63,2

31,8
22,8
48,1
42,3
42,3
42,9
27,5

15,9
11,5
10,0
15,3
18,7
23,2

1,8

2,6
0,0
3,5
2,2
4,7
4,0
4,0

1,2
0,0
0,4
0,0
0,3
1,5
3,4

Frauen

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamte
Facharbeiter
sonstige Arbeiter
Lehrlinge

20,1
3,4

209,0
41,8

6,7
80,3

6,9

40,4
37,9
41,5
39,9
33,3
28,0
53,3

40,8
56,0
43,3
44,5
44,3
39,0
32,4

12,8
6,1

11,8
12,6
16,6
26,4
14,3

5,2
0,0
3,0
3,0
0,0
5,5
0,0

0,9
0,0
0,5
0,0
5,8
1,0
0,0
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Tabellenanhang
Tabelle A 4.3: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach Erwerbsstatus und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

Tabelle A 4.4: Beurteilung des Gesundheitszustandes in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht 
(Personen ab 15 Jahren)

Erwerbsstatus Personen 
ab 15 J. in 1.000

Beurteilung des Gesundheitszustandes 

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht

in %

Männer

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
Schüler, Studenten

407,0
37,7

129,0
3,5

44,2

38,6
24,2
16,4
40,2
54,5

44,8
28,7
41,0
25,1
36,8

13,4
32,0
28,4

8,4
7,4

2,7
12,1
10,4
16,9

0,5

0,5
3,0
3,8
9,4
0,8

Frauen

erwerbstätig
arbeitslos
in Pension
im Haushalt
Schülerinnen, Studentinnen

332,4
21,7

216,9
82,4
54,0

38,7
26,0
16,7
27,9
56,2

42,6
41,3
38,3
45,4
33,7

14,9
21,8
31,9
18,2

8,6

3,3
7,4
9,8
7,9
1,4

0,5
3,4
3,3
0,6
0,0

Staatsbürgerschaft Personen ab 15 J.   
in 1.000

Beurteilung des Gesundheitszustandes 

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht

in %

Männer

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere
gesamt

522,0
45,3
18,7
40,5
626,5

33,9
36,9
39,1
35,4
34,4

42,6
36,5
28,0
51,6
42,3

17,5
18,7
24,7
7,0

17,1

4,8
4,2
8,2
4,3
4,8

1,2
3,7
0,0
1,6
1,4

Frauen

Österreich
Ex-Jugoslawien
Türkei
andere
gesamt

608,3
46,0
17,5
41,3
713,1

30,2
42,3
27,0
44,7
31,7

42,0
28,2
34,0
41,8
40,9

20,1
24,4
31,2
11,4
20,2

6,1
4,2
7,9
2,1
5,8

1,6
0,8
0,0
0,0
1,4
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IV. GESUNDHEITSZUSTAND Tabellenanhang
Tabelle A 4.5: Erkrankungshäufigkeit im Jahr vor der Befragung in Wien 1999 nach beruflicher Stellung und 
Geschlecht (Erwerbstätige, in %)

Tabelle A 4.6: Häufigste chronische Erkrankungen von Männern und Frauen (ab 30 Jahren) in Wien 1999 nach 
Bildung (Personen ab 30 Jahren, in %, Mehrfachnennungen möglich)

berufliche Stellung Erwerbtätige in 
1.000

Erkrankungshäufigkeit im Jahr vor der Befragung

nie einmal zweimal dreimal und öfter

in %

Männer

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamte
Facharbeiter
sonstige Arbeiter
Lehrlinge

44,0
1,8

183,3
52,8
70,4
88,2
11,3

62,9
58,5
54,5
55,3
51,6
44,8
49,0

30,5
41,5
31,5
31,1
33,8
37,7
24,3

4,4
0,0

11,4
11,7

8,1
10,5
16,5

2,2
0,0
2,6
2,0
6,5
6,9

10,3

Frauen

Selbstständige
Mithelfende
Angestellte
Beamtinnen
Facharbeiterinnen
sonstige Arbeiterinnen
Lehrlinge

20,1
3,4

209,0
41,8

6,7
80,3

6,9

50,3
68,6
53,1
47,2
60,2
49,3
37,9

34,4
13,7
34,3
34,1
12,5
32,4
33,3

11,0
17,7

8,0
11,7
23,9
12,0
28,9

4,3
0,0
4,5
7,0
3,4
6,2
0,0

häufigste chronische Erkrankungen       
höchste abgeschlossene Bildung

Pflichtschule Lehre BMS AHS BHS Hochschule

Männer

Zuckerkrankheit
erhöhter Blutdruck
andere Herzerkrankungen
Lungenasthma
Schäden an der Wirbelsäule
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein)

4,7
8,6
4,5
2,2
7,5
5,3

4,3
10,4

3,5
1,9
8,3
4,5

3,7
8,8
3,7
0,8
2,4
2,3

1,3
11,7

3,2
2,0
3,4
2,2

3,0
10,7

1,7
1,4
5,4
1,0

2,6
5,6
1,3
0,9
7,9
2,2

Frauen

Zuckerkrankheit
erhöhter Blutdruck
niedriger Blutdruck
andere Herzerkrankungen
Schäden an der Wirbelsäule
Gelenkserkrankungen (Hüfte, Bein)

6,4
11,6

4,4
5,7
9,3
7,5

3,4
11,3

3,8
3,5
9,4
6,4

3,8
7,4
4,1
3,2
9,1
3,9

1,5
3,0
0,7
2,7
6,4
2,4

1,0
8,6
3,7
2,5
9,1
3,5

0,8
5,9
2,1
0,9
4,0
1,5
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Zusammenfassung
5 INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN

Zusammenfassung

Dieser Abschnitt behandelt Bereiche der ambulan-
ten und stationären medizinischen Versorgung so-
wie Fragen des Medikamentenkonsums. 

ÄrztInnen für Allgemeinmedizin kommt in der
ambulanten medizinischen Versorgung eine her-
ausragende Rolle zu. Etwa drei Viertel der in Pri-
vathaushalten lebenden Wiener Bevölkerung wa-
ren im Jahr vor der Befragung mindestens einmal
beim Arzt für Allgemeinmedizin. Relativ häufig
aufgesucht werden auch ZahnärztInnen, Kinder-
und FrauenärztInnen. Etwas mehr als 10 Prozent
waren mindestens einmal im Krankenhaus. Mit
Ausnahme der InternistInnen sind in Wien Arzt-
besuche aller Fachrichtungen häufiger als im ge-
samten Bundesgebiet, dagegen sind stationäre
Aufenthalte – u. a. auf Grund vermehrter Aus-
weichmöglichkeiten in den teilstationären Bereich
– etwas seltener. Seit 1991 ist in Wien die Inan-
spruchnahme von ÄrztInnen aller Fachrichtungen
– mit wenigen Ausnahmen – gestiegen. 

Männer und Frauen unterscheiden sich nicht nur
in ihrem gesundheitlichen Befinden, sondern auch
in der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen. Frauen suchen insgesamt häufiger ÄrztInnen
auf und haben auch häufiger Krankenhausaufent-
halte. Mit zunehmendem Alter nehmen Arztbesu-
che und Krankenhausaufenthalte zu, vor allem
ÄrztInnen für Allgemeinmedizin werden zu zu-
nehmend wichtigen AnsprechpartnerInnen. Per-
sonen mit niedrigem sozioökonomischen Status
wie niedrig Gebildete und zum Teil auch Migran-
tInnen  nehmen überdurchschnittlich häufig Ärz-
tInnen für Allgemeinmedizin in Anspruch  – je-
doch nicht unbedingt FachärztInnen. So etwa
kommen Zahnarztbesuche und Besuche bei Frau-
enärztInnen in unteren sozialen Schichten seltener
vor. Krankenhausaufenthalte sind bei ArbeiterIn-
nen und zum Teil auch bei MigrantInnen häufiger. 

Je nach Fachrichtung gingen 1999 in Wien zwi-
schen 40 bis 60 Prozent der Männer und 40 bis 90
Prozent der Frauen ausschließlich zur Kontrolle
bzw. Vorsorge zu ÄrztInnen.  

Summary: Use of Medical Services

This chapter examines ambulant and in-patient
medical care and use of pharmaceuticals.

General practitioners play an extraordinarily im-
portant role in ambulant medical care. Approxi-
mately three in four Viennese living in private
households consulted a general practitioner at least
once in the year preceding the survey. Dentists,
paediatricians and gynaecologists were also con-
sulted relatively often. Just over 10 percent also
were in hospital care at least once. With excep-
tions of internists, medical practitioners of all spe-
cialties are consulted more frequently in Vienna
than the national average, while the proportion of
in-patients is slightly lower – one reason being the
higher availability of semi-stationary care. Since
1991, the use of medical services of all kinds – with
only a few exceptions – has increased in Vienna.

A gender difference is not only visible in subjective
health assessment, but also in the use of medical
services. In total, women consult physicians more
often than men and are in hospital care more often,
as well. With age, the number of medical consulta-
tions and hospital stays increases; general practi-
tioners in particular are consulted frequently. Per-
sons with a low socio-economic status, such as per-
sons with a low level of education and, in part, mi-
grants, consult general practitioners more
frequently than the population average – this, how-
ever, does not hold true for specialists. Among the
lower social strata, consultations of dentists and
gynaecologists are below average. Blue-collar
workers and – partly – migrants have a higher pro-
portion of hospital stays.

Between 40 and 60 percent of men and 40 to 90
percent of women (depending on the specialty of
the physician) consulted practitioners only for
medical check-ups or examinations. 
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Am häufigsten sind reine Kontrollbesuche bei
Frauen- und ZahnärztInnen.

Mehr als die Hälfte der Ambulanz- bzw. Ambula-
toriumsbesuche und nahezu 40 Prozent der Besu-
che beim Arzt für Allgemeinmedizin erfolgten
ebenfalls ausschließlich zur Kontrolle bzw. Vor-
sorge. Gegenüber 1991 sind ausschließlich der
Kontrolle bzw. Vorsorge dienende Besuche bei
ÄrztInnen aller Fachrichtungen gestiegen. Auch
sind in Wien reine Kontrollbesuche in allen Fach-
richtungen häufiger als im gesamten Bundesge-
biet.

Die hohe Arztdichte in Wien führt dazu, dass Ärz-
tInnen in der Regel relativ rasch erreichbar sind.
Allerdings braucht man in Wien für den Besuch
von InternistInnen und ZahnärztInnen – mögli-
cherweise auf Grund der größeren Wahlmöglich-
keit – im Durchschnitt sogar etwas länger als im
gesamten Bundesgebiet. In Wien benötigen ca. 60
Prozent für den Hin- und Rückweg zu ÄrztInnen
für Allgemeinmedizin und FrauenärztInnen nicht
mehr als eine viertel Stunde. Am zeitaufwändig-
sten ist der Weg zu Ambulatorien bzw. Ambulan-
zen sowie zu InternistInnen und sonstigen Fach-
ärztInnen. Während sich gegenüber 1991 in Wien
der durchschnittliche Zeitaufwand für den Besuch
von ÄrztInnen verschiedener Fachrichtungen –
mit Ausnahme der FrauenärztInnen – kaum ver-
ändert hat, hat sich infolge der gestiegenen Arzt-
dichte und der verbesserten Organisationseffizienz
in den Arztpraxen die Wartezeit bei ÄrztInnen al-
ler Fachrichtungen – mit Ausnahme der Internis-
tInnen – deutlich verringert. Nicht nur die Wegzei-
ten, auch die Wartezeiten sind – mit wenigen Aus-
nahmen – geringer als im gesamten Bundesgebiet.
Am längsten wartet man in Wien in Ambulatorien
bzw. Ambulanzen, bei InternistInnen und sonsti-
gen FachärztInnen, am raschesten wird man bei
ZahnbehandlerInnen, Kinder- und FrauenärztIn-
nen sowie ÄrztInnen für Allgemeinmedizin behan-
delt. Allerdings sind die Weg- und Wartezeiten je
nach Bezirk unterschiedlich. 

In Wien werden von beiden Geschlechtern etwas
häufiger und durchschnittlich mehr ärztlich ver-
ordnete Medikamente genommen als im gesam-
ten Bundesgebiet.

Purely preventive medical examinations are most
common at gynaecologists and dentists. 

More than half of the visits to outpatient depart-
ments or health care centres and nearly 40 percent
of consultations of general practitioners, as well,
only concerned medical check-ups or medical ex-
aminations. Compared to 1991, the consultations
of medical practitioners of all specialties for check-
ups or medical examinations have increased, and
the figures for Vienna lie above the Austrian aver-
age.

The high density of medical practitioners in Vienna
means that a physician can be reached relatively
quickly. However, the Viennese need longer to get
to an internist‘s or dentist‘s practice than the na-
tional average – possibly due to the large choice. In
Vienna, 60 percent of the population have a travel
time of no more than a quarter of an hour to and
back from their general practitioner or gynaecolo-
gist. The travel time to outpatient departments or
health care centres and to internists and other spe-
cialists is longer. While the time needed to visit
medical practitioners – with the exception of gy-
naecologists – has scarcely changed since 1991, the
waiting time – except for internists – has de-
creased significantly due to the increased density of
practitioners and the higher organizational effi-
ciency in the practices. Not only the travel time, but
also the waiting time lies – with a few exceptions –
below the Austrian average. The longest waiting
time in Vienna is in outpatient departments or
health care centres as well as at internists‘ and oth-
er specialists‘ practices, while it is lowest for pa-
tients at dentists, paediatricians, gynaecologists
and general practitioners. However, the travel and
waiting time vary from district to district.

In Vienna, the frequency and amount of use of pre-
scription drugs lie slightly above the Austrian aver-
age for both genders.
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Ambulante Versorgung
 

Grundlegend für die Analyse von Gesundheitssystemen
und die Gesundheit von Bevölkerungen sind Angaben
zur Gesundheitsversorgung. Um Kosten zu dämpfen
und Rationierungen zu vermeiden, müssen alle Ratio-
nalisierungsmöglichkeiten ausgeschöpft werden. Dazu
bedarf es nicht nur der Kenntnis der Gesundheitspro-
bleme der Bevölkerung, sondern auch der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen. 

Aus dem administrativen Bereich steht eine Reihe ein-
richtungs- und fallbezogener Statistiken zum Leis-
tungsgeschehen zur Verfügung. Zur Bestimmung des
Versorgungsumfangs der Bevölkerung bzw. von Bevöl-
kerungsgruppen sind jedoch vor allem personenbezo-
gene Daten erforderlich. Bisher wurden solche Daten
nicht routinemäßig erhoben und stehen daher in nur
begrenztem Umfang zur Verfügung. Der Mikrozensus
liefert Hinweise zum Versorgungsumfang im ambulan-
ten und stationären Bereich und erlaubt es, Unterschie-
de in der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
verschiedener Bevölkerungsgruppen herauszuarbei-
ten.

5.1 Kennziffern der ambulanten Versorgung

Zur Charakterisierung des Versorgungsumfangs im
ambulanten Bereich sei zunächst auf die Häufigkeit von
Konsultationen eines Arztes für Allgemeinmedizin,
Frauenarztes, Internisten, Kinderarztes, sonstigen
Facharztes, Ambulatoriums bzw. einer Krankenhaus-
ambulanz sowie eines Zahnbehandlers (Dentisten,
Zahnambulatoriums) im Jahr vor der Befragung ver-
wiesen. Mitgezählt wurden nicht nur Besuche in der
Arztpraxis, sondern auch Hausbesuche des Arztes so-
wie mit dem Arzt wegen einer (eigenen) Erkrankung
oder Beschwerde geführte Telefonate. 

Die ambulante Gesundheitsversorgung liegt überwie-
gend in den Händen der niedergelassenen ÄrztInnen. Be-
sondere Bedeutung kommt dabei den Allgemeinmedizi-
nerInnenn zu. Sie werden von den Kranken in der Regel
zunächst aufgesucht (Anlauffunktion). Bei Bedarf über-
weisen sie die PatientInnen zum Facharzt, zu anderen
Gesundheitsberufen oder in das Krankenhaus (Verteiler-
funktion) und beraten sie auf dem Weg dorthin. Viele der
PatientInnen werden von einem Allgemeinmediziner
(Hausarzt) kontinuierlich betreut. Vor allem in der Lang-
zeitbetreuung chronisch kranker und alter Menschen
kommt den HausärztInnen große Bedeutung zu.

Auch die Selbstmedikation spielt in Wien eine grö-
ßere Rolle. Ein knappes Drittel der Männer und ca.
40 Prozent der Frauen haben in den letzten vier
Wochen vor der Befragung ärztlich verordnete Me-
dikamente konsumiert. Frauen nehmen nicht nur
häufiger, sondern auch durchschnittlich mehr Me-
dikamente. Am häufigsten wurden von beiden Ge-
schlechtern unter den ärztlich verordneten Medi-
kamenten solche gegen hohen Blutdruck, sonstige
Medikamente, Medikamente gegen Herzbe-
schwerden, gegen Durchblutungsstörungen und
Schmerzmittel genommen. Frauen nehmen nicht
nur häufiger vom Arzt verordnete Medikamente,
auch die Selbstmedikation spielt bei ihnen eine
größere Rolle. Im Rahmen der Selbstmedikation
werden am häufigsten Schmerzmittel genommen.
Mit zunehmendem Alter und dem Auftreten von
Beschwerden steigt der Medikamentenkonsum,
auch Mehrfachverordnungen nehmen zu. 

Self-medication is also more common in Vienna.
Almost one in three men and 40 percent of women
had taken medically prescribed drugs in the four
weeks preceding the survey. Women not only take
pharmaceuticals more often, they also take more
on average than men. The most frequent prescrip-
tion drugs for both genders were anti-hypertension
drugs, other pharmaceuticals, drugs against heart
complaints, circulation disorders and analgesics.
Women not only take drugs prescribed by the phy-
sician more often, they also take more non-pre-
scription drugs than men. Analgesics are the most
common drugs in this area. With age and an in-
crease of ailments, the use of pharmaceuticals in-
creases, as well as prescriptions of several drugs at
once.
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Die Ergebnisse bestätigen die herausragende Rolle der
AllgemeinmedizinerInnen im Bereich der ambulanten
medizinischen Versorgung. Etwa drei Viertel der in
Privathaushalten lebenden Wiener Bevölkerung haben
im Jahr vor der Befragung mindestens einmal einen

Arzt für Allgemeinmedizin konsultiert, wobei der Pro-
zentsatz der Frauen mit 74,3 Prozent etwas über jenem
der Männer mit 71,8 Prozent liegt. 14,8 Prozent der
Männer und 18,6 Prozent der Frauen waren sechsmal
und öfter beim Allgemeinmediziner. 

Tabelle 5.1: Häufigkeit der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fachrichtung und 
Geschlecht 

Relativ häufig konsultiert werden in Wien auch Frau-
en- und KinderärztInnen sowie ZahnärztInnen (inkl.
DentistInnen, Zahnambulatorien). Von den Kindern
(bis 14 Jahre) waren im Jahr vor der Befragung 60,5
Prozent zumindest einmal beim Kinderarzt, von den
Frauen (ab 15 Jahren) besuchten 62,1 Prozent min-
destens einmal einen Frauenarzt. 16,5 Prozent der
Männer und 18,3 Prozent der Frauen konsultierten
zumindest einmal einen Internisten, 41,4 Prozent der
Männer und 39,9 Prozent der Frauen suchten zumin-
dest einmal einen sonstigen Facharzt auf. Mehr als die
Hälfte der Wiener Bevölkerung (57,3 Prozent der

Männer und 60,1 Prozent der Frauen) war mindes-
tens einmal beim Zahnbehandler.

Der geschlechtsspezifischen Konstruktion von Gesund-
heit und Krankheit entspricht ein geschlechtsspezifi-
sches Inanspruchnahmeverhalten. Frauen haben der
Tendenz nach häufiger mindestens einmal einen Arzt
für Allgemeinmedizin, Internisten und Zahnbehandler
aufgesucht. Der schwach ausgeprägte, gegenteilige Ge-
schlechtstrend bei den sonstigen FachärztInnen ist da-
mit zu erklären, dass Besuche von Frauen beim Frauen-
arzt gesondert ausgewiesen sind. 

Fachrichtung Personen 
in 1.000

Zahl der Arztbesuche (in %)

keiner mindes-
tens einer

davon 

einer zwei 3 bis 5  6 und 
mehr

gesamt

Arzt für Allgemeinmedizin
FachärztInnen:

 Kinderarzt (bis 14 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

1.579,7

240,0
1.579,7
1.579,7
1.579,7
1.579,7

26,9

39,5
82,5
59,4
41,3
78,6

73,1

60,5
17,5
40,6
58,7
21,4

17,1

16,7
6,7

17,0
26,5
16,2

16,4

9,6
4,0
9,5

18,7
1,7

22,8

15,3
5,3
7,7
9,1
2,0

16,8

18,9
1,4
6,4
4,5
1,6

Männer

Arzt für Allgemeinmedizin
FachärztInnen:

 Kinderarzt (bis 14 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

749,3

122,8
749,3
749,3
749,3
749,3

28,2

38,9
83,5
58,6
42,7
78,6

71,8

61,1
16,5
41,4
57,3
21,4

18,4

17,3
5,8

17,9
25,4
16,4

16,4

7,9
3,7
9,5

18,9
1,6

22,2

12,5
5,7
8,1
8,5
1,8

14,8

23,4
1,4
5,9
4,4
1,7

Frauen

Arzt für Allgemeinmedizin
FachärztInnen:

 Kinderarzt (bis 14 J.)
 Frauenarzt (ab 15 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

830,4

117,2
713,1
830,4
830,4
830,4
830,4

25,7

40,0
37,9
81,7
60,1
39,9
78,5

74,3

60,0
62,1
18,3
39,9
60,1
21,5

15,9

16,1
36,9

7,5
16,3
27,4
16,0

16,3

11,4
19,5

4,4
9,5

18,6
1,8

23,4

18,3
3,5
5,0
7,3
9,6
2,1

18,6

14,2
2,2
1,4
6,8
4,5
1,5
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Entsprechend höher ist bei Frauen auch die durch-
schnittliche Zahl der Konsultationen von ÄrztInnen
verschiedener Fachrichtungen (mit Ausnahme von In-
ternistInnen und KinderärztInnen). Eine der Ursachen
für die vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten durch Frauen dürfte in ihrer höheren Krank-
heitsbelastung liegen. Zu berücksichtigen ist außer-
dem, dass weibliches Rollenverhalten im wesentlichen
auch die Sorge um die Gesundheit anderer (Partner,
Kinder, etc.) einschließt. Frauen erbringen einen Groß-
teil der Leistungen bei Krankheit und Pflegebedürftig-
keit anderer Familienmitglieder. Um ihre eigenen Lei-
den zu kurieren, sind Frauen eher auf professionelle
Gesundheitsdienste und auf Unterstützung von außer-
halb der Familie angewiesen.

In Wien ist (mit Ausnahme der InternistInnen) die
durchschnittliche Zahl der fachärztlichen Konsultatio-
nen deutlich höher als im gesamten Bundesgebiet. Auf-
fallend für Wien ist eine weit über dem österreichi-
schen Durchschnitt liegende Zahl an Konsultation von
KinderärztInnen. Dagegen werden in Wien ÄrztInnen
für Allgemeinmedizin durchschnittlich etwas seltener
als im gesamten Bundesgebiet konsultiert. Struktur
und Dichte der ärztlichen Versorgung spielen im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen eine wichtige Rolle. Die bessere fachärztli-
che Versorgung in Wien trägt zur vermehrten Inan-
spruchnahme von FachärztInnen bei, während an-
scheinend unter anderen Vorzeichen stärker auf Ärz-
tInnen für Allgemeinmedizin ausgewichen wird. 

Grafik 5.1: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien und Österreich 1999 
nach Fachrichtung und Geschlecht
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Die durchschnittliche Zahl der Konsultationen eines
Arztes für Allgemeinmedizin ist in Wien von 1991 auf
1999 bei den Männern (von 2,8 auf 3,2) gestiegen, er-
staunlicherweise bei den Frauen jedoch (von 4,5 auf
3,7) gesunken. auf Grund der zunehmendem Lebenser-
wartung ist allerdings weiterhin von einer steigenden
Zahl der in den Praxen der AllgemeinmedizinerInnen
betreuten Frauen auszugehen. Ein Grund für die rück-
läufige durchschnittliche Zahl der Konsultationen von
ÄrztInnen für Allgemeinmedizin durch Frauen dürfte
(abgesehen von der vermehrten Inanspruchnahme von

FachärztInnen und vermehrten Krankenhauseinwei-
sungen) im verstärkten Ausbau der medizinischen
Hauskrankenpflege und sonstiger ambulanter Dienste
liegen. (Zu berücksichtigen sind auch methodische
Probleme, wie z. B. zunehmende Schwierigkeiten bei
der Erfassung schwer kranker älterer Frauen). Die
durchschnittliche Zahl der Konsultationen der anderen
ärztlichen Fachgruppen hat bei beiden Geschlechtern
zugenommen. Hinzuweisen ist in diesem Zusammen-
hang auf die gestiegene Zahl der Leistungserbringer
unter den niedergelassenen FachärztInnen. 

Grafik 5.2: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1991 und 1999 nach 
Fachrichtung und Geschlecht

Die durchschnittliche Zahl der Arztkontakte steigt (al-
lerdings nicht bei allen Fachrichtungen, und nicht in
gleichem Maße) mit dem Alter. Vor allem die durch-
schnittliche Zahl der Konsultationen von ÄrztInnen für
Allgemeinmedizin nimmt im Alter deutlich zu. Wäh-
rend in Wien Männer und Frauen im mittleren Alter

(30 bis 44 Jahre) den Allgemeinmediziner durch-
schnittlich 2,8 bzw. 2,9 mal aufsuchten, gaben von den
75-Jährigen und älteren Männern 6,0 und Frauen 6,5
Konsultationen an. Auch sonstige FachärztInnen wer-
den von beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter
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fällt bei den Frauen ab 75 Jahren ein Rückgang der
durchschnittlichen Zahl der Konsultationen auf. Mögli-
cherweise spielen Mobilitätseinschränkungen hochalt-
riger Frauen hier eine gewisse Rolle, die dann (auf
Grund der Tatsache, dass Hausbesuche von Fachärz-
tInnen nicht vorgesehen sind) zum Ausweichen ins
Krankenhaus zwingen. Aufschluss könnte hier eine

Analyse der PatientInnenströme geben. Zahnarztbesu-
che nehmen, ebenso wie bei den Frauen Besuche des
Frauenarztes, mit zunehmendem Alter ab. Während
bei den Männern die durchschnittliche Zahl der Ambu-
latoriums- bzw. Ambulanzbesuche mit dem Alter
steigt, zeigt sich bei den Frauen, ebenso wie bei den In-
ternistInnen, im hohen Alter eine rückläufige Tendenz.

Grafik 5.3: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fachrich-
tung, Alter und Geschlecht* 

* Die genauen Werte sind der Tabelle 5.1 im Anhang zu entnehmen  (S. 144).

Quantitative Parameter sind jedoch nur ein Aspekt zur
Charakterisierung der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung. Bei der zu beobachtenden Mengen- und Aus-
gabenentwicklung im Gesundheitswesen stellt sich die
Frage, ob mit dem „Mehr an Medizin“ ein Zugewinn an
Gesundheit in der Bevölkerung einhergeht. Die steigen-
de Lebenserwartung, die Verbesserung des subjektiven
Gesundheitszustandes im Alter scheinen dafür zu spre-
chen. Die Wirksamkeit ärztlicher Interventionen lässt
sich jedoch nur unter Berücksichtigung von Krank-
heits- und Beschwerdebildern beurteilen. 

Die gesundheitspolitische Diskussion um Ressourcenal-
lokation führt uns vor Augen, wie unzureichend der ge-
genwärtige Kenntnisstand über die Wirksamkeit und Ef-
fizienz der teilweise seit langem eingesetzten Mittel und
Verfahren noch immer ist. Daher ist vor allem eine Tech-
nologiebewertung und eine stärkere „Outcome-Orientie-
rung“ notwendig, die auch die Lebensqualität von Pati-
enten mit einschließt (vgl. dazu BATISTA u. a. 1995). 

Zur Qualitätssteigerung, vor allem bei der medizini-
schen Betreuung älterer Menschen, kann auch eine ver-
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stärkte Zusammenarbeit verschiedener Professionen,
die Vernetzung von Diensten (Einbeziehung von Pfle-
gediensten, „case management“, etc.) beitragen. Ge-
sundheitspolitisch zu wünschen ist auch die Aufwer-
tung des ärztlichen Gesprächs. Der Nutzen des ärztli-
chen Gesprächs lässt sich nicht nur an der Patientenzu-
friedenheit ablesen. Er wird auch daran deutlich, dass
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Dauer und
Ausführlichkeit eines Beratungsgesprächs und dem
Rückgang der Verordnung bestimmter Arzneimittel
wie Schmerz-, Schlaf- und durchblutungsfördernder
Mittel zu beobachten ist (VON UEXKUELL 1996). 

5.1.1 Soziokulturelle Unterschiede im Ver-
sorgungsumfang

Nicht nur das Krankheitsrisiko, sondern auch die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen ist sozial un-
gleich verteilt. Epidemiologische Untersuchungen zei-
gen, dass Personen mit niedrigem sozioökonomischen

Status häufiger Allgemein- und seltener FachärztInnen
aufsuchen als jene mit höherem sozialen Status
(MIELCK 1994). Dies trifft zum Teil auch für Wien zu.
Während von den Personen mit Pflichtschulbildung
Männer im Jahr vor der Befragung durchschnittlich 4,9
und Frauen durchschnittlich 5,5 Besuche beim Allge-
meinmediziner absolvierten, wurde er von Männern
und Frauen mit Hochschul- bzw. Universitätsabschluss
nur 2,7 bzw. 3,0 mal konsultiert. Auch Ambulanzbesu-
che sind unter niedrig Gebildeten (Männer wie Frauen)
häufiger als unter Personen mit Hochschul- bzw. Uni-
versitätsabschluss. Dagegen werden z. B. sonstige
FachärztInnen von niedrig gebildeten Männern etwas
seltener konsultiert als von Männern mit höherem Bil-
dungsniveau. Bei den Frauen bestätigt sich jedoch die-
ser Trend nicht. Bei ihnen fällt aber eine mit zuneh-
mender Bildung vermehrte Konsultation von Frauen-
ärztInnen auf. Auch ZahnbehandlerInnen werden von
höher gebildeten Frauen häufiger konsultiert. Bei den
Männern ist dies ebenfalls zum Teil zu beobachten.

Grafik 5.4: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fachrich-
tung, Bildung und Geschlecht*

* Personen ab 30 Jahren; die genauen Werte sind der Tabelle 5.2 im Anhang zu entnehmen (S. 144). 
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Forschungsergebnisse belegen eine Benachteiligung
von Frauen in bestimmten Bereichen von Diagnostik
und Therapie, wobei Frauen mit schlechteren Bil-
dungsvoraussetzungen und insbesondere Auslände-
rinnen besonders benachteiligt sind (ZAMBRANA
1987). Trotz des in der Regel gesicherten formalen Zu-
gangs zum Versorgungssystem zeigen internationale
Erfahrungen, dass für MigrantInnen Schwierigkeiten

hinsichtlich des Zugangs zu und bei der Interaktion mit
den Gesundheitsdiensten bestehen, die vornehmlich
aus ihrem (von der einheimischen Bevölkerung abwei-
chenden) Krankheitsverhalten herrühren. Neben der
Sprache wird der Verständigungsprozess mit ausländi-
schen PatientInnen sowohl durch die Unkenntnis ihrer
Lebenssituation als auch ihrer kulturspezifischen
Krankheitskonzepte erschwert. 

Grafik 5.5: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fachrich-
tung, Staatsbürgerschaft und Geschlecht* 

* Die genauen Werte sind der Tabelle 5.3 im Anhang zu entnehmen (S. 145).

Auffallend bei den Männern ist vor allem die hohe
durchschnittliche Zahl der Besuche eines Allgemein-
mediziners, Internisten und eines Ambulatoriums bzw.
einer Ambulanz durch Staatsbürger aus dem ehemali-
gen Jugoslawien. Auch KinderärztInnen werden von
Knaben mit solcher Staatszugehörigkeit überdurch-
schnittlich häufig konsultiert. Dagegen werden Zahn-

ärztInnen von diesen Staatsbürgern vergleichsweise
selten in Anspruch genommen. Türkische Staatsbürger
beiderlei Geschlechts gehen vergleichsweise selten zum
Internisten und zu sonstigen FachärztInnen. Auch
Frauen- und ZahnärztInnen werden von türkischen
Staatsbürgerinnen seltener als von Frauen mit anderer
Staatsbürgerschaft aufgesucht.
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5.1.2 Gründe für Arztbesuche

Zusätzlich zur Häufigkeit der Arztbesuche stehen An-
gaben zur Verfügung, ob Arztbesuche ausschließlich
auf Grund gesundheitlicher Beschwerden oder aus-
schließlich zur Kontrolle des Gesundheitszustandes
bzw. Vorsorge oder wegen beidem (Beschwerden und
Kontrolle) erfolgten. 

Die Gründe für den Arztbesuch unterscheiden sich je
nach Fachrichtung. Von den Personen, die im Jahr vor
der Befragung einen Arzt aufsuchten, gingen in Wien
zwischen 40 bis 60 Prozent der Männer und zwischen
40 und 90 Prozent der Frauen ausschließlich zur Kon-
trolle bzw. Vorsorge hin. 92,3 Prozent der Frauen ab
15 Jahren, die im Jahr vor der Befragung einen Frau-
enarzt aufgesucht haben, haben dies ausschließlich
zur Kontrolle ihres Gesundheitszustandes getan.

Auch beim Zahnarzt sind reine Kontrollbesuche rela-
tiv häufig. 62,0 Prozent der Männer und 63,5 Prozent
der Frauen, die beim Zahnarzt waren, waren aus-
schließlich zur Kontrolle ihrer Zahngesundheit dort.
Auch mehr als die Hälfte der Ambulatoriums- bzw.
Ambulanzbesuche dient ausschließlich Kontrollzwe-
cken, beinahe die Hälfte der Internistenbesuche von
Männern (46,6 Prozent) und mehr als die Hälfte der
Internistenbesuche von Frauen (50,8 Prozent) erfolg-
te ebenfalls aus diesem Grund. 38,6 Prozent der Män-
ner und 38,1 Prozent der Frauen waren ausschließlich
zur Kontrolle beim Arzt für Allgemeinmedizin. Sieht
man vom Allgemeinmediziner ab, so weisen Frauen
bei ÄrztInnen aller Fachrichtungen häufiger reine
Kontrollbesuche auf. Bei diesen Kontrollbesuchen
kann es sich sowohl um Vorsorgemaßnahmen als
auch um Nachkontrollen nach einer Erkrankung han-
deln. 

Grafik 5.6: Grund für den jeweils letzten Arztbesuch in Wien 1999 nach Fachrichtung und Geschlecht
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In Wien dienten Besuche beider Geschlechter beim All-
gemeinmediziner, Kinderarzt, Zahnarzt, ebenso wie
Konsultationen von InternistInnen und FrauenärztIn-
nen durch Frauen, häufiger ausschließlich der Kontrol-
le bzw. Vorsorge als im gesamten Bundesgebiet. Dage-

gen wurden in Wien von beiden Geschlechtern sonstige
FachärztInnen und Ambulatorien bzw. Ambulanzen
und von Männern InternistInnen seltener als im Bun-
desdurchschnitt ausschließlich zur Kontrolle aufge-
sucht. 

Grafik 5.7: Arztbesuche „nur zur Kontrolle“ in Österreich und Wien 1999 nach Fachrichtung und Geschlecht 
(Prozentanteile am jeweils letzten Arztbesuch)

Gegenüber 1991 hat sich in Wien bei Männern und
Frauen, die einen Arzt aufgesucht haben, der Anteil je-
ner, die dies ausschließlich zur Kontrolle bzw. Vorsorge
machten, deutlich erhöht. Dies ist durchgängig für Ärz-
tInnen aller Fachrichtungen zu beobachten. Während
z. B. 1991 26,6 Prozent der Männer und 27,6 Prozent

der Frauen, die einen Arzt für Allgemeinmedizin auf-
suchten, dies ausschließlich zur Kontrolle bzw. Vorsor-
ge taten, waren es 1999 38,6 Prozent der Männer und
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5 Ob sich dahinter auch Fälle einer Überversorgung verbergen, lässt sich auf Grund der vorliegenden Daten nicht abschätzen.
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Grafik 5.8: Arztbesuche „nur zur Kontrolle“ in Wien 1991 und 1999 nach Fachrichtung und Geschlecht 
(Prozentanteile am jeweils letzten Arztbesuch)
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beitslose Männer nehmen seltener als Gruppen mit an-
derem Erwerbsstatus ÄrztInnen für Allgemeinmedizin,

sonstige FachärztInnen, ZahnärztInnen und Ambula-
torien bzw. Ambulanzen ausschließlich zur Kontrolle
bzw. Vorsorge in Anspruch.
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Grafik 5.9: Arztbesuche „nur zur Kontrolle“ in Wien 1999 nach Fachrichtung, Erwerbstatus und Geschlecht 
(Prozentanteile am jeweils letzten Arztbesuch)

* Die genauen Werte sind der Tabelle 5.4 im Anhang zu entnehmen (S. 145).

Ein Mangel an Kontrolle der Gesundheit bzw. Vorsorge
ist zum Teil auch bei arbeitslosen Frauen zu beobach-
ten. Sie gehen seltener als andere Erwerbsgruppen aus-
schließlich zur Kontrolle ihrer Gesundheit bzw. aus
Gründen der Gesundheitsvorsorge zu FrauenärztIn-
nen, InternistInnen und sonstigen FachärztInnen. 

5.1.3 Wegzeiten für Arztbesuche

Um Hinweise auf die Planungs- und Organisationseffi-
zienz im ambulanten Bereich zu erhalten, wurden im
Mikrozensus Wegzeiten für und Wartezeiten bei Arzt-
besuche(n) ermittelt. Erfasst wurden die Weg- und
Wartezeit beim zuletzt getätigten Besuch eines Arztes
der jeweiligen Fachrichtung. Die Wegzeit umfasst je-
weils die Zeit für den Hin- und Rückweg. Zusätzlich zur

Gliederung des Zeitaufwands für die Weg- und Warte-
zeit nach vergleichbaren Kategorien wurden Durch-
schnittswerte berechnet.

Das Thema des zeitlichen Gesamtaufwands für den
Arztbesuch ist relativ komplex, da verschiedene Fakto-
ren eine Rolle spielen. Zu berücksichtigen sind die regi-
onalen Infrastrukturen (Zahl und Verteilung der Arzt-
praxen unterschiedlicher Fachrichtungen, Verkehrs-
verbindungen, etc.), die organisatorischen Gegeben-
heiten in den Arztpraxen, das Durchschnittsalter sowie
die Krankheitsarten der PatientInnen und vieles andere
mehr. So etwa kann es sein, dass keineswegs der am
nächsten gelegene Arzt konsultiert wird, sondern jener,
von dem man sich am ehesten Hilfe erwartet bzw. dem
man am meisten vertraut. Eine größere Wahlmöglich-
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keit kann unter Umständen die Wegzeit für den Arztbe-
such sogar erhöhen. 

Von der Erhebung der tatsächlichen Konsultations-
zeit (Direktkontakt mit dem Arzt) wurde im Mikro-
zensus insofern Abstand genommen, als diese vom
Patienten kaum in der erforderlichen Genauigkeit ab-
geschätzt werden kann. Während im Vorfeld der Kon-
sultationen (in einem Erwartungszustand) der Pati-
ent sehr wohl die abgelaufene Zeit beobachten kann,
wendet sich beim direkten Arztkontakt seine Auf-
merksamkeit voll dem Grund seines Besuches zu. Re-
trospektiv ergibt sich dann nur ein „Zeitgefühl“, das
hauptsächlich durch subjektive Kriterien bestimmt
ist. 

In Wien benötigten 59,0 Prozent der Personen, die im
Jahr vor der Befragung einen Arzt für Allgemeinmedi-
zin sowie einen Frauenarzt konsultierten, für den Hin-
und Rückweg jeweils nur bis zu einer viertel Stunde.
Den Kinderarzt erreichte über ein Drittel (35,0 Pro-
zent), den Zahnarzt etwas weniger als ein Drittel (30,7
Prozent) in dieser Zeit. Als am zeitaufwändigsten ge-
staltete sich der Weg zum Ambulatorium bzw. zur Am-
bulanz, zum Internisten und zu sonstigen FachärztIn-
nen. Während für den Hin- und Rückweg zum Arzt für
Allgemeinmedizin und zum Frauenarzt im Durch-
schnitt 19 Minuten benötigt wurden, war der Zeitauf-
wand für den Weg zum Ambulatorium bzw. der Ambu-
lanz mehr als doppelt und zum Internisten sowie sons-
tigen FachärztInnen etwa doppelt so hoch.

Tabelle 5.2: Wegzeit (Hin- und Rückweg) für den Besuch von ÄrztInnen in Wien 1991 und 1999 nach Fachrich-
tung (durchschnittlicher Zeitaufwand in Minuten)

Gegenüber 1991 hat sich in Wien im durchschnittlichen
Zeitaufwand für den Besuch von ÄrztInnen verschiede-
ner Fachrichtungen kaum etwas verändert. Lediglich
für den Hin- und Rückweg zum Frauenarzt muss man
nunmehr mit wesentlich weniger Zeit rechnen. Wäh-
rend 1991 durchschnittlich noch 40 Minuten benötigt
wurden, brauchte man 1999 nur mehr etwa die Hälfte
(19 Minuten).

Im Vergleich zum gesamten Bundesgebiet sind in Wien
die durchschnittlichen Wegzeiten für den Besuch von
Kinder-, Frauen- und sonstigen FachärztInnen sowie
für den Besuch von Ambulatorien bzw. Krankenhaus-
ambulanzen deutlich niedriger.

Fachrichtung

Wegzeit

bis inkl. 
1/4 Stunde

1/4 – inkl. 
1/2 Stunde

1/2 – inkl. 
1 Stunde

1 – inkl. 
2 Stunden

mehr als 
2 Stunden

durchschnitt-
liche Zeit 

in Minutenin %

1991

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

Kinderarzt (Kinder bis 14 J.)
Frauenarzt (Frauen ab 15 J.)
Internist
sonstiger Facharzt

Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)
Ambulatorium, Ambulanz

62,1

37,5
19,4
21,2
22,9
28,6
15,6

27,1

41,0
38,1
38,8
38,4
36,5
32,2

9,0

16,7
32,2
31,5
29,4
26,2
34,4

1,7

4,4
9,7
7,9
9,0
7,9

17,1

0,1

0,4
0,6
0,5
0,3
0,8
0,7

18
 

27
40
39
38
36
48

1999

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

Kinderarzt (Kinder bis 14 J.)
Frauenarzt (Frauen ab 15 J.)
Internist
sonstiger Facharzt

Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)
Ambulatorium, Ambulanz

59,0

35,0
59,0
15,8
23,9
30,7

7,7

29,1

41,6
29,1
50,9
37,6
34,6
15,8

9,9

20,6
9,9

21,1
27,0
24,4
70,0

1,8

1,4
1,8

11,9
10,3

9,1
6,1

0,2

1,5
0,2
0,3
1,2
1,2
0,4

19
 

27
19
39
39
36
48
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Grafik 5.10: Durchschnittlicher Zeitaufwand für den Hin- und Rückweg zu ÄrztInnen verschiedener Fach-
richtungen in Österreich und in Wien 1999 (in Minuten)

Die durchschnittliche Wegzeit für den Besuch des All-
gemeinmediziners liegt nur wenig unter dem öster-
reichischen Durchschnittswert, jene für den Besuch des

Internisten und des Zahnarztes ist in Wien sogar etwas
höher. Möglicherweise spielt dabei die größere Wahl-
möglichkeit in Wien eine Rolle.

Grafik 5.11: Wegzeit (Hin- und Rückweg) für den Besuch des Arztes für Allgemeinmedizin in Wien 1999 
(durchschnittlicher Zeitaufwand in Minuten)
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Mit Abstand am längsten, und zwar über eine halbe
Stunde, braucht man in Wien für den Hin- und Rück-
weg zum Allgemeinmediziner im 13. Bezirk, gefolgt
vom 22. und 16. Bezirk. Die weitläufige Bebauung im
13. Bezirk wirkt sich auf die Wegzeit ungünstig aus.
Aber auch im 2. und 10. Bezirk muss man mit über 20
Minuten für den Weg zum Allgemeinmediziner rech-
nen. Am wenigsten zeitaufwändig gestaltet sich der
Weg zum Allgemeinmediziner im 17., 1. und 20. Bezirk.

Die Aufgliederung der Wegzeiten für die anderen Ärz-
tInnen findet sich in Tabelle 5.5 im Anhang. Auf eine
bezirksweise Aufgliederung der Wegzeiten zu den Kin-
derärztInnen, InternistInnen und Ambulatorien bzw.

Ambulanzen wurde wegen der geringen Zahl der Be-
fragten, welche die jeweiligen ÄrztInnen aufgesucht ha-
ben, verzichtet. 

5.1.4 Wartezeit bei ÄrztInnen

Bei ÄrztInnen aller Fachrichtungen ist die Wartezeit
deutlich höher als die Wegzeit. Am längsten wartet
man im Durchschnitt in Wien im Ambulatorium bzw.
in der Ambulanz, bei InternistInnen und sonstigen
FachärztInnen, am wenigsten lang bei den Zahnärz-
tInnen (inkl. DentistIn, Zahnambulatorium), Kinder-
und FrauenärztInnen sowie den ÄrztInnen für Allge-
meinmedizin.

Tabelle 5.3: Wartezeit bei ÄrztInnen verschiedener Fachrichtungen in Wien 1991 und 1999 (durchschnittlicher 
Zeitaufwand in Minuten)

Gegenüber 1991 hat sich in Wien (mit Ausnahme des
Internisten) die Wartezeit bei den ÄrztInnen aller Fach-
richtungen deutlich verringert. Dies kann sowohl als Re-
sultat der zunehmenden Arztdichte als auch (unter Be-
rücksichtung gestiegener Arztkontakte) der Verbesse-
rung der Organisationseffizienz in den Arztpraxen ge-
wertet werden. Auffallend beim Internisten ist die große
Streuung: Während über 40,4 Prozent nur bis zu einer
viertel Stunde beim Internisten gewartet haben, berich-

teten 15,7 Prozent von mehr als einer Stunde Wartezeit.
Beim Arzt für Allgemeinmedizin warteten sogar etwas
weniger (nämlich 35,9 Prozent) nur bis zu einer viertel
Stunde, allerdings sind lange Wartezeiten bei Allgemein-
medizinerInnen relativ selten. Nur 6,8 Prozent warteten
mehr als eine Stunde. Beinahe die Hälfte der Zahnarzt-
besucher in Wien wartete nicht länger als eine viertel
Stunde. Nur 4,3 Prozent mussten bei ZahnärztInnen
mehr als eine Stunde warten. Gegenteilig verhält es sich

Fachrichtung

Wartezeit 

bis inkl. 1/4 
Stunde

1/4 – inkl. 
1/2 Stunde

1/2 – inkl. 1 
Stunde

1 – inkl. 2 
Stunden

mehr als 
2 Stunden

durch-
schnitt-

liche Zeit 
in Minutenin %

1991

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Kinderarzt (Kinder bis 14 J.)
 Frauenarzt (Frauen ab 15 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

30,4

28,1
28,3
35,4
28,3
39,6
23,8

32,3

25,1
28,6
26,6
28,7
33,4
20,5

25,7

38,4
28,9
27,7
28,0
22,5
22,9

10,6

7,6
10,8

8,1
11,5

4,1
21,6

1,0

1,0
3,3
2,3
3,5
0,5

11,3

39
 

42
45
39
45
31
67

1999

Arzt für AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Kinderarzt (Kinder bis 14 J.)
 Frauenarzt (Frauen ab 15 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

35,9

28,3
37,6
40,4
27,4
47,3
14,8

32,8

46,3
32,3
24,5
35,1
33,6

9,7

24,6

21,0
22,1
19,1
21,8
14,8
63,9

5,9

3,9
6,4

12,9
11,8

3,9
7,9

0,9

0,5
1,7
3,0
3,9
0,4
3,7

34
 

32
34
46
44
26
58
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Ambulante Versorgung
beim Ambulatoriums- bzw. Ambulanzbesuch. Nur 14,8
Prozent warteten bis zu einer viertel Stunde, der über-

wiegende Teil (63,9 Prozent) musste zwischen einer hal-
ben und einer Stunde warten, 11,6 Prozent noch länger.

Grafik 5.12: Wartezeit bei ÄrztInnen verschiedener Fachrichtungen in Österreich und in Wien 1999 
(durchschnittlicher Zeitaufwand in Minuten)

In Wien wartet man beim Arzt für Allgemeinmedizin,
Kinderarzt, Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium) im
Durchschnitt weniger lang als im gesamten Bundesge-
biet. Kein Unterschied zwischen Wien und Österreich

besteht in der Wartezeit bei sonstigen FachärztInnen.
Bei InternistInnen und der Tendenz nach auch bei
FrauenärztInnen wartet man in Wien im Durchschnitt
sogar etwas länger.

Grafik 5.13: Wartezeit beim Arzt für Allgemeinmedizin in Wien 1999 nach Bezirk (durchschnittlicher Zeitauf-
wand in Minuten)
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Krankenhausaufenthalte
Die Wartezeit beim Arzt für Allgemeinmedizin variierte
1999 in Wien je nach Bezirk zwischen 23 (1. Bezirk)
und 43 Minuten (17. Bezirk). Während man im 1., 4.,
6., 9., 11., 19. und 23. Bezirk im Durchschnitt weniger
als eine halbe Stunde warten musste, wartete man im
10., 16., 17. und 22. Bezirk im Durchschnitt über 40 Mi-
nuten. Tabelle 5.5 im Anhang gibt Aufschluss über die
durchschnittlichen Wartezeiten bei Ärzten verschiede-
ner Fachrichtungen. (Ebenso wie bei der Wegzeit wur-
de auch von einer bezirksweisen Aufgliederung der
Wartezeit bei KinderärztInnen, InternistInnen und
Ambulatorien bzw. Ambulanzen abgesehen).

5.2 Krankenhausaufenthalte

Um personenbezogene Daten zum stationären Bereich
verfügbar zu machen, wurde im Mikrozensus des Wei-

teren die Häufigkeit der stationären Krankenhausauf-
enthalte (d. h. der Aufenthalte über eine Nacht oder
länger), im Jahr vor der Befragung ermittelt. 11,3 Pro-
zent der in Privathaushalten lebenden Wiener Bevölke-
rung waren in diesem Zeitraum mindestens einmal im
Krankenhaus. 9,8 Prozent hatten einen Krankenhaus-
aufenthalt, 1,2 Prozent zwei und eine Minderheit von
0,3 Prozent drei oder mehr. In Wien ist der Anteil der
stationären Aufenthalte etwas niedriger als in Öster-
reich. Im gesamten Bundesgebiet hatten 12,8 Prozent
mindestens einen stationären Aufenthalt, 11,1 Prozent
wurden einmal, 1,2 Prozent zweimal und 0,4 Prozent
dreimal oder öfter stationär aufgenommen. Hinzuwei-
sen ist in diesem Zusammenhang auf die vermehrten
Ausweichmöglichkeiten in Wien: Wien verfügt z. B.
über eine Reihe teilstationärer Angebote, eine hohe
Facharztdichte und ein vergleichsweise gut ausgebau-
tes Netz an sozialen Diensten.

Tabelle 5.4: Krankenhausaufenthalte (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Alter und Geschlecht 

Frauen haben häufiger Krankenhausaufenthalte als
Männer, vor allem oftmalige Aufenthalte sind bei Frau-
en etwas häufiger. Im Jahr vor der Befragung hatten in
Wien 10,8 Prozent der Männer und 11,8 Prozent der
Frauen mindestens einen Krankenhausaufenthalt, 1,4

Prozent der Männer und 1,6 Prozent der Frauen mehr
als einen. 

Im Alter nehmen Krankenhausaufenthalte zu, interes-
santerweise bei den Männern jedoch deutlicher als bei

Alter Personen 
in 1.000

Krankenhausaufenthalte im Jahr vor der Befragung in %

nie mindestens 
einmal

davon

einmal zweimal dreimal und öfter

Männer

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

122,8
140,2
208,5
160,1

83,4
34,3

91,6
91,9
91,1
87,7
83,7
77,3

8,4
8,1
8,9

12,3
16,3
22,7

6,6
7,4
8,0

11,0
13,8
18,3

1,2
0,7
0,7
1,3
2,5
3,2

0,6
0,0
0,2
0,0
0,0
1,2

gesamt 749,3 89,2 10,8 9,4 1,2 0,2

Frauen

0 bis 14
15 bis 29
30 bis 44
45 bis 59
60 bis 74
75 und mehr

117,2
145,2
205,7
168,5
110,8

83,0

87,3
91,2
90,4
86,3
86,9
84,3

12,7
8,8
9,6

13,7
13,1
15,7

10,9
7,8
8,4

12,0
11,3
12,6

1,2
0,6
0,8
1,7
1,1
2,2

0,6
0,3
0,5
0,0
0,7
0,9

gesamt 830,4 88,2 11,8 10,2 1,2 0,4

gesamt

Wien
Österreich

1.579,7
7.958,1

88,7
87,2

11,3
12,8

9,8
11,1

1,2
1,2

0,3
0,4
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Krankenhausaufenthalte
den Frauen. Ab dem Alter von 60 und mehr Jahren lie-
gen (mit wenigen Ausnahmen) die Anteile der Männer,
die zumindest einmal im Krankenhaus waren, über je-
nen der Frauen. Allerdings sind auf Grund der höheren
Lebenserwartung der Frauen, und damit zusammen-
hängend der hohe Frauenanteil im höheren Alter, älte-
re Frauen bei weitem häufiger in Krankenanstalten an-
zutreffen als ältere Männer. 

Hingewiesen sei in diesem Zusammenhang auf die Tat-
sache, dass sich die Ergebnisse lediglich auf die in Pri-
vathaushalten lebenden Personen beziehen. Zu beach-
ten ist, dass gerade in Wien viele ältere Frauen (mit ho-
hem Versorgungsbedarf) in Heimen leben und daher
aus der Stichprobe herausfallen. Inwieweit sonstige
methodische Gegebenheiten (Untererfassung hochalt-
riger in Privathaushalten lebender Frauen, weil sie sich
im Krankenhaus befinden, oder aus gesundheitlichen

Gründen die Beantwortung der Fragen abgelehnt ha-
ben, bzw. in Ein-Personen-Haushalten leben, wodurch
Fremdauskünfte wegfallen, etc.) die Ergebnisse beein-
flussen, lässt sich schwer abschätzen.

Soziokulturelle Faktoren beeinflussen nicht nur den
Gesundheitszustand, sondern wirken sich auch auf die
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen aus.
So etwa sind Krankenhausaufenthalte bei Arbeite-
rInnen (sieht man von den weiblichen Lehrlingen, für
die auf Grund der geringen Befragtenzahlen kaum zu-
verlässige Aussagen zu treffen sind, ab) am häufigsten.
11,7 Prozent der Arbeiter und 14,4 Prozent der Arbeite-
rinnnen waren im Jahr vor der Befragung mindestens
einmal im Krankenhaus, dagegen lediglich 6,8 Prozent
der männlichen und 9,6 Prozent der weiblichen Beam-
ten und 9,1 Prozent der männlichen und 9,6 Prozent
der weiblichen Angestellten.

Grafik 5.14: Krankenhausaufenthalte in Wien 1999 nach Beruf und Geschlecht (Erwerbstätige)
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Krankenhausaufenthalte
Auch die gesundheitliche Benachteiligung ausländi-
scher StaatsbürgerInnen hat häufigere Krankenhaus-
aufenthalte zur Folge. Überdurchschnittlich häufig
waren Staatsbürger und Staatsbürgerinnen aus dem
ehemaligen Jugoslawien von Krankenhausaufenthal-

ten betroffen. Auch Mehrfachaufenthalte (zweimal
oder öfter) sind bei diesen Personen relativ häufig. Am
häufigsten waren allerdings Mehrfachaufenthalte bei
Männern und Frauen mit „anderer“ Staatsbürger-
schaft.

Grafik 5.15: Krankenhausaufenthalte in Wien 1999 nach Staatsbürgerschaft und Geschlecht 
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Medikamentenkonsum
5.3 Medikamentenkonsum

Arzneimittel spielen für die effektive Gesundheitsver-
sorgung eine unerlässliche Rolle. Ihre angemessene
und wirtschaftliche Verordnung erhöht die Versor-
gungseffizienz, indem Krankheitsepisoden verkürzt
bzw. stationäre Aufnahmen vermieden werden. Ande-
rerseits tragen Arzneimittelverordnungs- und -einnah-
mefehler (vor allem bei älteren Patienten) nicht selten
zu stationären Einweisungen bei. 

Zusätzlich zu den ärztlich verordneten Medikamen-
ten hat die Selbstmedikation einen nicht unbedeu-
tenden Anteil am Arzneimittelverbrauch. Im Mikro-
zensus wurde beides ermittelt, die Einnahme ärztlich
verordneter Medikamente und die in Eigenregie in
den letzten vier Wochen vor der Befragung konsu-
mierten. 

5.3.1 Konsum ärztlich verordneter 
Medikamente

32,9 Prozent der Männer und 39,7 Prozent der Frauen
in Wien haben in den letzten vier Wochen vor der Be-

fragung ärztlich verordnete Medikamente genommen.
Im gesamten Bundesgebiet waren es etwas weniger
und zwar 30,7 Prozent der Frauen und 38,1 Prozent
der Männer.

Frauen nehmen nicht nur häufiger, sondern auch
durchschnittlich mehr Medikamente. Unter der An-
nahme, dass maximal ein sonstiges Medikament einge-
nommen wurde, haben in Wien in den letzten vier Wo-
chen vor der Befragung Männer durchschnittlich 0,61
und Frauen 0,77 ärztlich verordnete Medikamente
konsumiert. Die Werte für das gesamte Bundesgebiet
liegen (vor allem bei den Männern) deutlich darunter
(Männer 0,56, Frauen 0,74).

Am häufigsten wurden in Wien von Männern wie Frau-
en Medikamente gegen hohen Blutdruck, sonstige Me-
dikamente, Medikamente gegen Herzbeschwerden, ge-
gen Durchblutungsstörungen und Schmerzmittel ge-
nommen. Bei den Männern folgen an sechster Stelle
Medikamente gegen Zuckerkrankheit, bei den Frauen
Medikamente gegen rheumatische Erkrankungen. 
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Medikamentenkonsum
Tabelle 5.5: Einnahme von ärztlich verordneten Medikamenten (in den letzten vier Wochen) 1999 in Österreich 
und in Wien nach Alter und Geschlecht (Mehrfachnennungen möglich)

Art der Medikamente Österreich Wien
davon im Alter

bis 14 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 u. mehr

Männer

in 1.000 (=100 Prozent) 3.857,2 749,3 122,8 140,2 208,5 160,1 83,4 34,3

davon nehmen Medikamente: in %, Mehrfachnennungen möglich

keine
gegen Herzbeschwerden
gegen hohen Blutdruck
gegen niedrigen Blutdruck
gegen Lungenasthma
gegen Magenbeschwerden
gegen Verdauungsstörungen
gegen Schlafstörungen
gegen Kopfschmerzen
gegen Nervosität
gegen rheumatische Erkrankungen
gegen erhöhten Cholesterinspiegel
gegen erhöhte Harnsäure (Gicht)
gegen Durchblutungsstörungen
gegen Allergien
wegen Zuckerkrankheit
Schmerzmittel
Hormonpräparate
Antibiotika
sonstige

69,3
4,9
9,4
1,1
1,8
2,2
1,0
1,8
1,7
1,2
2,5
2,0
1,8
4,2
1,4
2,3
4,0
1,2
1,8
9,3

67,1
5,2

11,5
1,2
2,4
2,6
1,1
1,6
2,3
1,0
2,5
2,2
1,8
5,0
1,4
3,2
4,4
1,2
1,5
8,9

78,6
3,1
6,0
0,6
2,2
1,7
0,5
0,3
2,2
0,0
0,5
0,3
0,6
2,9
1,9
1,0
3,1
1,7
2,6
6,1

80,9
1,2
3,1
0,2
2,3
1,4
0,0
0,8
2,1
0,0
1,5
0,9
0,9
2,0
1,5
0,9
3,0
0,7
1,0
5,7

76,6
1,9
6,2
1,0
1,4
1,8
1,0
0,8
2,0
0,4
1,7
1,1
0,6
2,3
1,6
2,0
4,0
0,9
1,7
6,5

60,1
5,0

14,2
1,9
2,1
3,0
1,4
1,9
2,6
2,6
2,3
2,9
2,5
4,9
1,2
4,7
4,9
1,7
1,2

11,2

33,8
13,9
33,1

2,6
4,1
4,7
2,9
2,3
2,5
2,2
6,5
6,7
5,0

12,6
0,0
9,0
6,2
1,4
0,6

13,4

25,0
28,3
32,1

1,9
7,0
9,7
3,4

10,3
3,0
2,2
8,7
7,3
7,0

22,5
1,4
7,0

10,8
0,6
1,4

25,0

durchschnittliche Zahl der Medikamente 0,56 0,61 0,37 0,29 0,39 0,72 1,30 1,90

Frauen

in 1.000 (=100 Prozent) 4.100,9 830,4 117,2 145,2 205,7 168,5 110,8 83,0

davon nehmen Medikamente: in %, Mehrfachnennungen möglich

keine
gegen Herzbeschwerden
gegen hohen Blutdruck
gegen niedrigen Blutdruck
gegen Lungenasthma
gegen Magenbeschwerden
gegen Verdauungsstörungen
gegen Schlafstörungen
gegen Kopfschmerzen
gegen Nervosität
gegen rheumatische Erkrankungen
gegen erhöhten Cholesterinspiegel
gegen erhöhte Harnsäure (Gicht)
gegen Durchblutungsstörungen
gegen Allergien
wegen Zuckerkrankheit
Schmerzmittel
Hormonpräparate
Antibiotika
sonstige

61,9
6,1

12,2
2,2
1,5
2,5
1,5
2,9
2,9
2,5
3,7
2,2
1,1
5,7
1,5
2,4
4,8
3,5
2,1

12,9

60,3
6,6

13,1
3,0
1,8
2,9
1,6
2,4
3,3
2,3
3,9
2,3
1,3
5,6
1,4
2,6
5,4
2,9
1,8

12,7

79,5
1,5
5,2
2,2
1,2
2,1
0,7
0,7
1,3
0,3
0,7
0,9
1,8
1,6
1,2
0,6
3,2
1,0
2,1
5,5

77,3
1,3
3,6
1,7
2,1
1,3
0,4
1,1
1,5
0,5
1,3
0,2
0,5
1,7
2,6
1,0
3,0
1,5
2,1
8,8

73,5
1,7
5,4
2,4
1,6
1,8
0,6
1,2
3,3
1,1
1,5
1,0
0,6
2,0
1,6
1,7
4,1
1,4
1,1
9,0

49,8
5,9

15,6
4,4
1,5
3,8
1,5
2,4
4,2
3,6
5,1
1,6
0,6
5,0
0,7
1,8
6,4
7,1
2,3

16,1

34,5
14,1
28,3

3,1
2,5
5,0
3,7
3,9
4,7
4,0
7,9
8,1
2,4

12,3
0,8
5,8
8,6
4,6
2,2

17,7

26,4
26,4
34,4

4,4
2,0
4,6
4,7
8,4
5,2
5,9

10,7
5,2
4,2

19,6
1,5
7,7
9,6
1,3
1,5

25,4

durchschnittliche Zahl der Medikamente 0,74 0,77 0,34 0,36 0,43 0,90 1,40 1,83
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Medikamentenkonsum
Mit wenigen Ausnahmen wurden in Wien beinahe alle
der untersuchten Medikamente von Frauen häufiger
genommen. Nur Medikamente gegen Zuckerkrankheit,
erhöhte Harnsäure (Gicht) und Lungenasthma wurden
von Männern häufiger konsumiert. Kaum ein bzw. kein
Unterschied besteht in der Einnahme von Medikamen-
ten gegen erhöhten Cholesterinspiegel und Allergien.

Der Konsum ärztlich verordneter Medikamente nimmt
im Alter deutlich zu. Während im mittleren Alter von
30 bis 44 Jahren ca. ein Viertel der in Privathaushalten
lebenden Wiener Bevölkerung ärztlich verordnete Me-
dikamente eingenommen hat (Männer 24,4 Prozent,
Frauen 26,5 Prozent), waren es von den 75-Jährigen
und älteren bereits etwa drei Viertel (Männer 75,0 Pro-
zent, Frauen 73,6 Prozent). Auch die durchschnittliche
Zahl der eingenommenen Medikamente nimmt im Al-
ter drastisch zu. Im Durchschnitt wurden im mittleren
Alter von Männern 0,39 und von Frauen 0,43 ärztlich
verordnete Medikamente konsumiert, im Alter von 75
und mehr Jahren waren es bei den Männern 1,90, bei
den Frauen 1,83.

Besonders stark steigt im hohen Alter der Konsum ver-
ordneter Medikamente gegen hohen Blutdruck, Herz-
beschwerden, Durchblutungsstörungen, rheumatische
Erkrankungen, ebenso wie der Konsum von Schmerz-
mitteln und von Medikamenten gegen Schlafstörun-
gen. Bei Männern ist außerdem im Alter eine deutliche
Zunahme des Konsums von Medikamenten gegen Ma-
genbeschwerden zu beobachten.

Ausschlaggebend für den Medikamentenkonsum sind
das Vorhandensein bzw. die Häufigkeit von Beschwer-
den. Während von den Beschwerdefreien durch-
schnittlich 0,17 (Männer) bzw. 0,19 (Frauen) vom Arzt
verordnete Medikamente eingenommen werden, neh-
men bei Vorhandensein von zwei Beschwerden Män-
ner durchschnittlich 0,84 und Frauen 0,86 ärztlich ver-
ordnete Medikamente ein. Bei vier und mehr Be-
schwerden ist ein Ansteigen der durchschnittlichen
Medikamentenzahl bei Männern auf 1,73 und bei Frau-
en auf 1,87 zu beobachten. Unabhängig von der Zahl
der Beschwerden besteht weiterhin ein Geschlechtsun-
terschied in der durchschnittlichen Zahl der vom Arzt
verordneten, konsumierten Medikamente.

Grafik 5.16: Durchschnittliche Zahl der (in den letzten vier Wochen) ärztlich verordneten Medikamente in Wien 
1999 nach Zahl der Beschwerden und Geschlecht

In diesem Zusammenhang wäre es sinnvoll, abzuklä-
ren, welche Rolle Weiblichkeitsklischees, Unterschiede
im Beschwerden- und Krankheitsspektrum von Män-
nern und Frauen sowie die größere Bereitschaft von
Frauen, psychische Belastungen und seelischen Druck
mitzuteilen, beim ärztlichen Entscheidungsverhalten
spielen. Untersuchungen aus den 80er Jahren zeigen,

dass die gleichen Symptome bei Männern eher als so-
matisch diagnostiziert und therapiert werden, bei
Frauen eher als psychisch oder psychosomatisch (CO-
NEN, KUSTER 1988). Auch in Wien werden z. B. Frau-
en Medikamente gegen Nervosität mehr als doppelt so
häufig, Medikamente gegen Schlafstörungen um die
Hälfte häufiger verordnet als Männern. 
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Medikamentenkonsum
5.3.2 Selbstmedikation

In Wien werden nicht nur häufiger ärztlich verordnete
Medikamente konsumiert als im gesamten Bundesge-
biet, auch die Selbstmedikation spielt bei beiden Ge-
schlechtern in Wien eine größere Rolle. Während in Ös-
terreich in den letzten vier Wochen vor der Befragung
13,9 Prozent der Männer und 18,6 Prozent der Frauen
nicht verordnete Medikamente konsumiert haben, wa-
ren es in Wien 17,0 Prozent der Männer und 21,0 Pro-
zent der Frauen. Auch die durchschnittliche Zahl der
konsumierten Medikamente ist in Wien deutlich hö-
her.

Bei Frauen spielt die Selbstmedikation eine größere
Rolle als bei Männern. Sowohl der Anteil jener, die zu

nicht ärztlich verordneten Medikamenten greifen, als
auch die durchschnittliche Zahl der konsumierten Me-
dikamente ist ebenso wie der Konsum der einzelnen
Medikamente bei Frauen deutlich höher. Durchschnitt-
lich wurden in Wien (unter der Annahme, dass maxi-
mal ein sonstiges Medikament genommen wurde) im
Rahmen der Selbstmedikation von Männern 0,19, von
Frauen 0,24 Medikamente konsumiert. Die dominie-
rende Rolle im Rahmen der Selbstmedikation spielen
Schmerzmittel. 8,3 Prozent der Männer und 10,9 Pro-
zent der Frauen in Wien haben in den letzten vier Wo-
chen vor der Befragung zu nicht verordneten Schmerz-
mitteln gegriffen. An zweiter und dritter Stelle folgen
bei den Männern Erkältungsmittel und sonstige Medi-
kamente, bei den Frauen ebenfalls, jedoch in umge-
kehrter Reihung. 

Tabelle 5.6: Einnahme von nicht ärztlich verschriebenen Medikamenten (in den letzten vier Wochen) 1999 in 
Österreich und in Wien nach Alter und Geschlecht (Mehrfachnennungen möglich)

Während der Konsum nicht verordneter Kreislaufmittel
mit dem Alter zunimmt, zeigt sich bei den restlichen un-
tersuchten Medikamenten kein einheitlicher Alters-
trend. Männer zwischen 15 und 29 Jahren und ab 75 Jah-
ren sowie Frauen ab 45 Jahren nehmen durchschnittlich
die meisten nicht verordneten Medikamente.

Durch den weit verbreiteten Gebrauch von Arzneimitteln
in der Bevölkerung haben Fragen der Qualität und Si-
cherheit in der Arzneimitteltherapie hohe Relevanz. Un-
tersuchungen belegen, dass selbst ein Teil der ärztlich
verordneten Arzneimittel in pharmakologischer oder
ökonomischer Hinsicht fragwürdig ist (KLEIN-LANGE

Art der Medikamente Österreich Wien
davon im Alter

bis 14 15 bis 29 30 bis 44 45 bis 59 60 bis 74 75 und mehr

Männer

in 1.000 (=100 Prozent) 3.857,2 749,3 122,8 140,2 208,5 160,1 83,4 34,3

davon nehmen Medikamente: in %, Mehrfachnennungen möglich

keine
Kreislaufmittel
Abführmittel
Erkältungsmittel
Schmerzmittel
sonstige

86,1
0,7
0,6
3,2
6,2
4,4

83,0
0,6
1,0
4,7
8,3
4,4

86,6
0,2
0,4
4,3
5,5
4,1

77,6
0,5
1,2
7,1

10,7
4,7

83,5
0,8
0,9
4,5
7,8
5,1

83,9
0,4
0,7
4,3
9,9
2,7

84,8
0,8
2,3
3,7
6,3
5,7

80,4
2,9
1,4
2,3
8,8
5,7

durchschnittliche Zahl der Medikamente 0,15 0,19 0,14 0,24 0,19 0,18 0,19 0,21

Frauen

in 1.000 (=100 Prozent) 4.100,9 830,4 117,2 145,2 205,7 168,5 110,8 83,0

davon nehmen Medikamente: in %, Mehrfachnennungen möglich

keine
Kreislaufmittel
Abführmittel
Erkältungsmittel
Schmerzmittel
sonstige

81,4
1,6
0,8
3,5
8,7
6,2

79,0
1,4
1,1
4,9

10,9
5,8

87,5
0,2
0,0
3,7
6,4
3,1

78,8
1,1
1,0
6,5

12,1
3,5

79,3
1,5
0,3
5,4

11,5
4,8

75,0
1,5
0,6
4,4

14,3
7,6

77,4
1,8
4,0
4,2
8,5
9,2

77,0
3,0
1,7
4,2
9,6
8,1

durchschnittliche Zahl der Medikamente 0,21 0,24 0,13 0,24 0,23 0,28 0,28 0,27
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2000, S. 240 ff.). Qualitätssicherung im Sinne optimalen
Einsatzes vorhandener Mittel scheint daher besonders
bedeutsam. Dazu gehört auch ein Arzneimittelinformati-
onssystem, das kontinuierlich, problembezogen und
neutral Informationen zum realen Arzneimittelgebrauch
sowie zur Arzneimittelsicherheit bereithält. 

Untersuchungen zur Arzneimittelprävalenz, zur Dauer
von medikamentösen Therapien, zu den ärztlichen Be-
gründungen der Verordnungen, zur Multimedikation,
zu den verschiedenen an der Medikation beteiligten
FachärztInnen sowie zu ökonomischen Aspekten der

Arzneimitteltherapie fehlen bisher weitgehend. Auf re-
gionaler Basis durchgeführt, könnten solche Untersu-
chungen Hinweise zu Unter- bzw. Überversorgung,
nicht-indikationsgerechter Anwendung von Arznei-
mitteltherapien, Risiken bei der Therapie mit bestimm-
ten Medikamentengruppen bzw. unerwünschten Arz-
neimittelwirkungen und unwirtschaftlichen Verord-
nungen liefern. Die Ergebnisse könnten in Fortbil-
dungsmaßnahmen für ÄrztInnen einfließen und so im
Rahmen eines interaktiven Prozesses zur Veränderung
der Alltagsroutine der PraxisärztInnen beitragen (vgl.
dazu KLEIN-LANGE 2000, S. 240 ff.).
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V. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN Tabellenanhang
TABELLENANHANG

Tabelle A 5.1: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fach-
richtung, Alter und Geschlecht 

Tabelle A 5.2: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fach-
richtung, Bildung und Geschlecht (Personen ab 30 Jahren)

Fachrichtung
Alter (Jahre)

0–14 15–29 30–44 45–59 60–74 75+

Männer

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

2,28
 

0,68
1,12
1,43
0,23

2,31
 

0,43
1,06
1,46
0,32

2,77
 

0,34
1,38
1,34
0,47

3,74
 

0,54
1,44
1,32
0,66

4,77
 

0,76
1,52
1,13
0,84

5,97
 

1,42
1,65
1,01
0,90

Frauen

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Frauenarzt (ab 15 Jahre)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

2,26
 
 

0,40
1,17
1,45
0,26

2,50
 

1,18
0,41
1,35
1,39
0,31

2,85
 

1,34
0,45
1,44
1,64
0,65

4,12
 

1,01
0,67
1,44
1,47
0,56

5,98
 

0,82
0,83
1,82
1,22
0,87

6,49
 

0,63
0,64
2,13
0,94
0,42

Fachrichtung
höchste abgeschlossene Schulbildung (Personen ab 30 Jahren)

Pflichtschule Lehre BMS AHS BHS Hochschule

Männer

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

4,93
 

0,67
1,11
1,00
0,99

3,84
 

0,46
1,57
1,30
0,70

2,85
 

0,54
1,59
1,12
0,32

3,12
 

0,60
1,55
1,25
0,36

3,38
 

0,54
1,48
1,58
0,41

2,73
 

0,66
1,32
1,35
0,49

Frauen

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Frauenarzt
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

5,49
 

0,82
0,67
1,77
1,03
0,76

4,63
 

1,04
0,45
1,60
1,28
0,75

3,64
 

1,01
0,89
1,67
1,74
0,44

3,65
 

1,19
0,64
1,64
1,67
0,61

3,07
 

1,33
0,55
1,83
2,10
0,38

3,04
 

1,37
0,50
0,94
1,57
0,42
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Tabelle A 5.3: Durchschnittliche Zahl der Arztbesuche (im Jahr vor der Befragung) in Wien 1999 nach Fach-
richtung, Staatsbürgerschaft und Geschlecht 

Tabelle A 5.4: Arztbesuche „nur zur Kontrolle“ in Wien 1999 nach Fachrichtung, Erwerbstatus und Geschlecht 
(Prozentanteile am jeweils letzten Arztbesuch)

Fachrichtung
Staatsbürgerschaft

Österreich Ex-Jugoslawien Türkei andere

Männer

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Kinderarzt (bis 14 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt, Dentist, Zahnambulatorium

Ambulatorium, Ambulanz

3,22
 

2,87
0,47
1,34
1,35
0,50

3,99
 

3,51
1,45
1,32
1,08
0,77

2,51
 

2,30
0,34
0,84
1,40
0,20

2,21
 

3,87
0,62
1,38
1,41
0,46

Frauen

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Kinderarzt (bis 14 J.)
 Frauenarzt (Frauen ab 15 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt, Dentist, Zahnambulatorium

Ambulatorium, Ambulanz

3,93
 

2,47
1,08
0,53
1,59
1,43
0,58

3,30
 

1,01
0,96
0,88
1,26
1,17
0,27

3,06
 

3,78
0,54
0,27
0,88
0,96
0,14

2,11
 

3,71
1,21
0,58
0,92
1,58
0,25

Fachrichtung
Teilnahme am Erwerbsleben 

erwerbstätig arbeitslos in Pension im Haushalt SchülerInnen, 
StudentInnen

Männer

AllgemeinmedizinerInnen
FachärzteInnen:

 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, -ambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

34,9
 

49,6
35,5
62,6
55,3

33,4
 

47,0
30,8
44,8
49,4

45,9
 

41,5
49,3
63,6
52,5

0,0
 

0,0
53,7
29,3

100,0

39,8
 

47,9
34,6
64,0
60,3

Frauen

AllgemeinmedizinerInnen
FachärztInnen:

 Frauenarzt (Frauen ab 15 J.)
 Internist
 sonstiger Facharzt
 Zahnarzt (Dentist, Zahnambulatorium)

Ambulatorium, Ambulanz

33,6
 

91,7
50,2
36,0
62,4
54,3

35,2
 

85,3
38,9
29,3
66,3
65,3

46,0
 

94,3
50,8
47,8
65,3
57,5

43,7
 

94,1
64,7
37,7
59,7
51,2

34,2
 

91,1
47,6
45,5
63,4
61,9
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Tabelle A 5.5: Wegzeit (Hin- und Rückweg) zu ÄrztInnen und Wartezeit bei ÄrztInnen verschiedener Fach-
richtungen in Wien 1999 nach Bezirken (durchschnittlicher Zeitaufwand in Minuten)

Bezirk

durchschnittliche Wegzeit durchschnittliche Wartezeit (Minuten)
Al
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1. Bezirk
2. Bezirk
3. Bezirk
4. Bezirk
5. Bezirk
6. Bezirk
7. Bezirk
8. Bezirk
9. Bezirk
10. Bezirk
11. Bezirk
12. Bezirk
13. Bezirk
14. Bezirk
15. Bezirk
16. Bezirk
17. Bezirk
18. Bezirk
19. Bezirk
20. Bezirk
21. Bezirk
22. Bezirk
23. Bezirk

13
24
18
17
19
19
19
17
19
24
17
15
32
17
20
25
  7
16
18
13
15
26
19

29
45
41
33
38
40
40
36
35
58
44
30
49
33
49
45
14
28
36
28
46
51
51

19
48
38
48
48
34
29
22
51
50
62
31
35
48
37
43
28
51
40
25
31
33
43

25
40
33
41
51
38
25
22
38
52
19
22
53
41
39
31
14
33
34
31
31
44
41

23
33
30
27
32
27
36
38
27
41
28
34
39
31
33
41
43
37
27
32
30
41
28

20
27
38
24
50
25
37
30
29
34
63
34
24
30
40
36
17
31
25
31
39
34
30

16
51
48
31
52
34
67
32
25
39
81
39
43
44
34
76
39
53
30
49
38
38
39

16
19
24
16
30
24
27
27
29
27
23
25
30
30
31
29
26
24
18
31
30
26
27
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VI. SCHLUSSFOLGERUNGEN
6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der subjektive Gesundheitszustand der in Privathaus-
halten lebenden Wiener Bevölkerung hat sich im Ver-
gleich zu 1991 merkbar verbessert, wobei vor allem die
ältere Bevölkerung profitierte. Dennoch sind, um allen
Bevölkerungsgruppen (auch den weniger privilegier-
ten) optimale Voraussetzungen für ein Leben und Al-
tern in Gesundheit zu ermöglichen und die mit der zu-
nehmenden Lebenserwartung der Bevölkerung verbun-
denen Probleme für das Gesundheitssystem (wie z. B.
das vermehrte Auftreten von chronischen Erkrankun-
gen) zu lösen, weitere Anstrengungen erforderlich.

Ein wichtiger Ansatzpunkt liegt in einer Gesundheits-
förderung, die an den Lebensbedingungen der Men-
schen ansetzt. Nach wie vor bestehen deutliche Unter-
schiede im gesundheitsrelevanten Verhalten, in der Ge-
sundheit und in der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdiensten zwischen verschiedenen Bevölkerungs-
gruppen, wobei vor allem die unteren sozialen
Schichten (Personen mit niedriger Bildung, Arbeite-
rInnen, MigrantInnen) ebenso wie Arbeitslose deutli-
chen Einschränkungen unterliegen. Nicht nur die Ge-
sundheitspolitik, sondern alle Politikbereiche (wie et-
wa Bildungs-, Sozial-, Frauen-, Wirtschafts- und Um-
weltpolitik) können dazu beitragen, Bedingungen zu
schaffen, die Benachteiligungen, die sich auf die Ge-
sundheit negativ auswirken, verringern bzw. beseiti-
gen. 

Riskante Verhaltensweisen wie Zigarettenrauchen, Alko-
hol- und Drogenkonsum, Fehl- und Überernährung, Ag-
gressivität, etc. sind wichtige, die Gesundheit beeinflus-
sende Faktoren. Gesundheitsförderung zielt unter ande-
rem auf das Vermeiden solcher Risiken ab. Eine wichtige
Voraussetzung für gesundheitsförderndes Verhalten ist
das Vorhandensein entsprechender Schutzfaktoren und
Ressourcen. Dabei spielen Ansätze, die sich an den Zie-
len physische Gesundheit, psychisches und soziales
Wohlergehen orientieren, eine besondere Rolle. Eine po-
sitive Lebenseinstellung, die Fähigkeit zur Stressverar-
beitung sowie das Gefühl, Dinge beeinflussen zu können,
sind wichtige Quellen für die Förderung und Aufrechter-
haltung der Gesundheit. Dazu gehört auch das Wissen
über körperliche Funktionsabläufe und gesundheitliche
Störungen, das Vermeiden von Beeinträchtigungen, das
rechtzeitige Erkennen von Krankheiten und eine ange-
messene Reaktion darauf, d. h. präventive Orientierun-

gen und Symptomaufmerksamkeit. Eine Gesundheitser-
ziehung, die darauf abzielt, Ressourcen zu fördern und
zu stärken, kann wesentlich zum Abbau soziokultureller
Unterschiede im Gesundheitsverhalten und in der Ge-
sundheit beitragen.

Wie das im Rahmen der Untersuchung diskutierte Mo-
dell der Bestimmungsfaktoren des subjektiven Ge-
sundheitszustandes zeigt, kommt neben sozialstruktu-
rellen Einflussfaktoren vor allem der körperlichen Ak-
tivität eine besondere Bedeutung für die Aufrechterhal-
tung der Gesundheit zu. Gerade der seit 1991 in Wien
zu beobachtende Rückgang des gezielten Einsatzes kör-
perlicher Aktivität zur Aufrechterhaltung der Gesund-
heit, der beinahe in allen Altersgruppen zu beobachten
ist sowie die vergleichsweise geringere körperliche Ak-
tivität in der Freizeit in Wien (insbesondere bei den
Frauen), sollten Anlass für entsprechende Gegenmaß-
nahmen sein.

Insgesamt sollte der Prävention mehr Aufmerksamkeit
zuteil werden. Zwar ist in Wien die Teilnahme an der
Grippeimpfung etwas höher als im Bundesdurch-
schnitt, jedoch wird sie von Risikogruppen noch immer
zu wenig genützt. Die Teilnahmequoten an der Gesun-
denuntersuchung sind in Wien niedriger als im Bun-
desdurchschnitt. Ein frühzeitiges Erkennen bestehen-
der Erkrankungen ist jedoch für die Heilung bzw. die
Verschlimmerung von Erkrankungen von entscheiden-
der Bedeutung. Allerdings ist dabei zu überlegen, wo
bzw. welche Früherkennungsmaßnahmen sinnvoll und
zielführend sind.  

Auch die in Wien seit 1991 – vor allem bei den Frauen
– stark gestiegenen RaucherInnenquoten sollten zu
denken geben. In der Konzeption laufender und neuer
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Präventi-
on sollte vor allem der starke Einfluss des sozialen Um-
feldes – etwa im Kampf gegen das Rauchen bei den Ju-
gendlichen jener der Peer-Gruppe – Berücksichtigung
finden. Um das Rauchen zu verhindern, müssen prä-
ventive Maßnahmen bereits in einem frühen Alter –
und zwar bereits vor Beginn der Experimentierphase –
ansetzen, da dem Beginn des Rauchens und der Phase
der Gewöhnung meist eine über Jahrzehnte hinweg
dauernde „Raucherkarriere“ folgt, die zu erheblichen
gesundheitlichen Einbußen und nicht selten zu vorzei-
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tigem Tod führt. In diesem Zusammenhang spielen
auch Maßnahmen zur Förderung des Selbstbewusst-
seins sowie zur Bewältigung von Stress eine wichtige
Rolle. Maßnahmen, die auf eine Verhinderung bzw. Be-
endigung des Rauchens abzielen, sollten die bestehen-
de Kumulation von Risikofaktoren – wie etwa starkes
Rauchen, Übergewicht und Bewegungsmangel – im
Auge behalten. Nicht selten ist für die Betroffenen die
befürchtete Gewichtszunahme ein wichtiges Argument,
das Rauchen nicht zu beenden.

Ebenso bedeutsam sind präventive Maßnahmen zur
Verhinderung chronischer Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Zuckerkrankheit und Er-
krankungen des Bewegungsapparats sowie Maßnah-
men zur Milderung deren Folgen durch verstärkten
Ausbau der Rehabilitation. In Wien sind Männer und
Frauen häufiger von chronischen Erkrankungen be-
troffen als im gesamten Bundesgebiet. 

Um bestehende soziale Unterschiede in der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsdiensten nicht zusätz-
lich zu verstärken, sind Maßnahmen, die eine Inan-
spruchnahme von Diensten gefährden – wie etwa
Selbstbehalte – zu vermeiden. Besonders wichtig er-
scheint auch die verstärkte Wahrnehmung der gesund-
heitlichen Probleme Arbeitsloser seitens der Gesund-
heitsberufe. Es handelt sich dabei um ein qualitatives
Versorgungsdefizit, dem vor allem mit Informations-
vermittlung zu begegnen ist. Außerhalb des Gesund-
heitswesens durchgeführte Beratungs- und Unterstüt-
zungsleistungen, die Erleichterung des Zugangs zu ver-
schiedenen Formen gesellschaftlicher Teilhabe bieten,
und Interventionen zur Stützung und Wiederherstel-
lung des psychosozialen Wohlbefindens haben auf re-
gionaler Ebene bei Arbeitslosen stabilisierende Effekte
gezeigt. Durch sie kann tendenziell auch die ansonsten
gefährdete Arbeits- und damit Vermittlungsfähigkeit
erhalten bleiben.

Durch den weit verbreiteten Gebrauch von Arzneimit-
teln in der Bevölkerung kommt Fragen der Qualität und

Sicherheit der Arzneimitteltherapie besondere Bedeu-
tung zu. Dazu gehört ein Arzneimittelinformationssys-
tem, das kontinuierlich, problembezogen und neutral
Informationen zum realen Arzneimittelgebrauch sowie
zur Arzneimittelsicherheit bereithält. Auch die regel-
mäßige Überwachung der Compliance der PatientIn-
nen (unter Berücksichtigung der Selbstmedikation)
kann zur Steigerung der Qualität der Arzneimittelver-
sorgung beitragen.

Erforderlich in Zukunft wird es sein, Forschungen im
Sinne einer „Outcome-Orientierung“, die auf die Le-
bensqualität der Betroffenen Bezug nimmt, voranzu-
treiben. In vielen Staaten ist der Bereich der „evidence
based medicine“ bereits integrierter Bestandteil der
Gesundheitsforschung und trägt so zur erforderlichen
Weiterentwicklung medizinischer Standards und zum
optimalen Einsatz vorhandener Mittel bei.

Besonders bedeutsam scheint die Gesundheitsförde-
rung in den Betrieben. Wie sich anhand der Ergebnis-
se des Mikrozensus zeigt, sind seit 1991 berufliche Be-
lastungen bzw. Zusatzbelastungen bei beiden Ge-
schlechtern deutlich gestiegen, wobei vor allem der
starke Zeitdruck, Konflikte am Arbeitsplatz und vor
allem von Frauen die Zusatzbelastung durch Haus-
halt, Kinder und Beruf am häufigsten beklagt wird. Zu
überlegen sind in diesem Zusammenhang neue Kon-
zepte der innerbetrieblichen Prävention, wie Mitar-
beiterInnenbefragungen, um Hinweise auf Belastun-
gen und stressfördernde Faktoren zu finden. Zu über-
legen wäre auch die Einrichtung so genannter Ge-
sundheitszirkel, in denen die aus der Sicht der Betrof-
fenen besonders beeinträchtigenden Arbeitsbelastun-
gen identifiziert, und nach technisch, organisatorisch
und ökonomisch praktikablen Veränderungsmög-
lichkeiten gesucht wird. Auch Seminare zum Umgang
mit Stress könnten eine Entlastung bringen. Beson-
ders bedeutsam scheint der Ausbau von Kinderbe-
treuungseinrichtungen mit entsprechenden Öffnungs-
zeiten sowie Unterstützungsmöglichkeiten bei der
Pflege von Angehörigen.
MIKROZENSUS WIEN 1999150



ANHANG: FRAGEBOGEN

APPENDIX: QUESTIONNAIRE



ANHANG
ANHANG
153MIKROZENSUS WIEN 1999



ANHANG
    
MIKROZENSUS WIEN 1999154



ANHANG
         
155MIKROZENSUS WIEN 1999



ANHANG
           
MIKROZENSUS WIEN 1999156



ANHANG
               
157MIKROZENSUS WIEN 1999



ANHANG
Österreichisches Statistisches Zentralamt 

Mikrozensus 

FRAGEN ZUR GESUNDHEIT 

SONDERPROGRAMM 

September 1999 

Erläuterungen 

Herausgeber und Hersteller: Republik Österreich; 
Österreichisches Statistisches Zentralamt 

Wien 1999 

Auszugsweiser Abdruck ist nur mit Quellenangabe gestattet, alle sonstigen Rechte sind vorbehalten. 
159MIKROZENSUS WIEN 1999



ANHANG
ALLGEMEINE HINWEISE 

Bei der Mikrozensus-Erhebung im September 1999 werden im Sonderprogramm Fragen zur Gesundheit gestellt. Auf dem
Gebiet der Gesundheitsstatistik stehen zwar eine Reihe von Unterlagen zur Verfügung, zur Bewältigung der zunehmenden
Aufgaben der Gesundheitspolitik sind jedoch zusätzliche Informationen notwendig. Es klingt vielleicht erstaunlich, dass z. B.
so einfache Grunddaten wie Körpergröße und Körpergewicht der Bevölkerung außer bei Schulkindern, Lehrlingen und An-
gehörigen des Bundesheeres nicht bekannt sind. Ebenso weiß man nicht, wieviele Personen zu einem bestimmten Zeitpunkt
krank sind und wie oft und wie lange sie während eines Jahres wegen Erkrankungen oder Verletzungen ihrem Arbeitsplatz
oder der Schule fernbleiben müssen oder ihrer gewohnten Tätigkeit nicht nachgehen können. Auch Statistiken, wie sie Kran-
kenkassen oder Krankenhäuser führen, geben darüber nur zum Teil Auskunft. Ein weiterer wesentlicher Aspekt dieser Erhe-
bung ist – wie bei allen Mikrozensus-Sonderprogrammen – die Darstellung der Ergebnisse nach sozialen Gruppen und an-
deren Merkmalen der Befragten, wie sie aus keiner administrativen Statistik möglich ist. 

Mit den Ergebnissen dieser Erhebung kann unter anderem der gegenwärtige und künftig zu erwartende Bedarf an Pflegeein-
richtungen bzw. von unterstützenden Maßnahmen für Pflegende abgeschätzt werden; die Daten werden weiters für die Be-
rechnung der Verteilung der Gesundheitsausgaben für bestimmte Bevölkerungsgruppen herangezogen. Mit diesen Ergeb-
nissen werden auch Grundlagen für Aktionen der Gesundheitsverwaltung etwa gegen Rauchen, Übergewicht, hohe Choles-
terinwerte oder zur stärkeren Nutzung der Gesundheitsvorsorge geschaffen. 

Ähnliche Mikrozensus-Erhebungen haben bereits 1973, 1983 und 1991 stattgefunden; im Zeitvergleich soll auch eine Inter-
pretation der Veränderungen auf diesem Gebiet möglich werden. Wichtige Fragen der Gesundheitspolitik, die jetzt beson-
ders in Diskussion stehen, wie z. B. der Pflegebedarf, wurden im Programm ausführlicher behandelt. Neu sind weiters Fra-
gen zu den Mutter-Kind-Passuntersuchungen oder zu den körperlichen Aktivitäten. Angesichts der in der Öffentlichkeit
häufig diskutierten Bemühungen um eine Humanisierung der Arbeitswelt sowie der Fragen der frühzeitigen Pensionierung
ist auch die Untersuchung von Zusammenhängen zwischen Gesundheitszustand und Arbeitsbedingungen bzw. Mehrfach-
belastung von Berufstätigen von besonderer Bedeutung. 

Die Mehrzahl der Fragen richtet sich an alle im Mikrozensus erfassten Personen; bei Kindern unter 15 Jahren dürfen Sie die
Fragen nicht an die Kinder selbst, sondern müssen Sie diese an deren Erziehungsberechtigte bzw. an andere Erwachsene im
Haushalt stellen. Nur die Fragen B 26 und B 39 bis B 45 richten sich nicht an alle Personen. 

Das Erhebungsprogramm setzt sich aus folgenden Fragengruppen zusammen: 

• Subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes (Frage B 26): 
An alle Personen ab 15 Jahren. 

• Häufigkeit von Erkrankungen bzw. Vorliegen von Beschwerden (Fragen B 27 – B 30): 
An alle Personen. 

• Medikamentenkonsum (Fragen B 31, B 32): 
An alle Personen 

• Chronische Krankheiten (Frage B 33): 
An alle Personen 

• Häufigkeit von Arztbesuch und Zeitaufwand (Frage B 34): 
An alle Personen. 

• Impfungen (Frage B 35): 
An alle Personen. 

• Körperliche Beeinträchtigungen und allfällig notwendige Hilfe bei bestimmten Tätigkeiten (Fragen B 36, B 37):
An alle Personen bzw. B 37 an Personen ab 15 Jahren. 

• Risikofaktoren (Fragen B 38, B 39): 
B 38: Größe/Gewicht (an alle Personen) 
B 39: Rauchen (an alle Personen ab 15 Jahren). 

• Gesundheitsverhalten (Fragen B 40, B 41): 
An Personen ab 15 Jahren. 
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• Körperliche Aktivität (Frage B 42): 
An Personen ab 15 Jahren. 

• Berufsbelastung bzw. Mehrfachbelastung durch Beruf und andere Verpflichtungen (Frage B 43): 
An alle Erwerbstätigen. 

• Häufigkeit von Arztbesuchen während der Schwangerschaft bzw. Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen mit dem letzten
Kind (Fragen B 44 und B 45): 
An alle Frauen mit Kind(ern) unter sechs Jahren. 

Bei der Formulierung der Fragen zur Gesundheit wurde versucht, auf medizinischem Gebiet nur Begriffe zu verwenden, die
allgemein bekannt sind. Auf Selbstauskünfte sollte bei dieser Erhebung aus verständlichen Gründen besonderer Wert gelegt
werden. Wenn freilich z. B. eine aktuelle Erkrankung oder ein Krankenhausaufenthalt es einem Haushaltsmitglied unmög-
lich macht, Auskunft zu erteilen, oder der allgemeine Gesundheitszustand dies nicht zulässt, ist die Erfassung gerade dieser
Person mittels „Fremdauskunft“ besonders wichtig. 

ERLÄUTERUNGEN ZU DEN EINZELNEN FRAGEN 

Für dieses Sonderprogramm besteht keine Auskunftspflicht. Bevor Sie die Frage B 26 stellen, muss der folgende Hinweis, der
auch auf der Mappeneinlage gedruckt ist, verlesen werden: 
„Sie werden nun vom Österreichischen Statistischen Zentralamt gebeten, noch einige Fragen zur Gesundheit zu beantwor-
ten. Aktuelles Datenmaterial zu diesem Thema wird unter anderem für die optimale Planung gesundheitsfördernder Ein-
richtungen benötigt. Auch diese Fragen dienen ausschließlich statistischen Zwecken und werden vertraulich behandelt.“ 

B 25 

Auskunft abgelehnt. 

Wird trotz der vorgebrachten Bitte um Mitarbeit die Beantwortung der Fragen B 26 – B 45 abgelehnt, so markieren Sie dies
in Feld B 25. 

B 26 

An alle Personen ab 15 Jahren: 
„Wie beurteilen Sie im allgemeinen Ihren Gesundheitszustand: sehr gut – gut – mittelmäßig – schlecht – sehr schlecht?“ 

Bei dieser Frage muss auf die Formulierung „im allgemeinen“ geachtet werden! Es soll nicht der Gesundheitszustand zum
Zeitpunkt der Befragung beurteilt werden, da dieser durch akute Krankheit beeinträchtigt sein kann! 

B 27 

An alle im Mikrozensus erfassten Personen:
„Ich darf jetzt einige Fragen über Erkrankungen und Verletzungen im letzten Jahr stellen. Wie oft waren Sie in den letzten
zwölf Monaten, also seit Anfang September 1998, krank oder verletzt? 

Einmal – zweimal – dreimal – mehr als dreimal – nie? 

Bitte denken Sie nur an solche Erkrankungen, derentwegen Sie in Ihrer gewohnten Tätigkeit wesentlich behindert oder bett-
lägrig waren, also insbesondere 
bei Erwerbstätigen: vom Arbeitsplatz abwesend
bei SchülerInnen und StudentInnen: vom Unterricht abwesend waren.“ 

Bei Erwerbstätigen, SchülerInnen und StudentInnen: „Denken Sie aber bitte auch an jene Krankheiten oder Verletzungen, die
Sie im Urlaub, während der Ferien oder an sonst arbeitsfreien Tagen hatten und derentwegen Sie bettlägerig oder in Ihrer
gewohnten Tätigkeit wesentlich behindert waren.“ 

Wenn „Nie": Weiter bei B 30! 
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Aus der Fragestellung ergibt sich, dass nur solche Erkrankungen oder Verletzungen zu erheben sind, die die Behinderung der
Ausübung der gewohnten Tätigkeit bzw. Bettlägrigkeit zur Folge hatte sowie bei Beschäftigten ein Fernbleiben vom Arbeits-
platz, bei Schülern und Studenten eine Abwesenheit vom Unterricht zur Folge hatte. Es sollen aber auch analoge Erkrankun-
gen von Berufstätigen, Schülern und Studenten, die während des Urlaubs bzw. der Ferien oder etwa an Wochenenden einge-
treten sind, erfasst werden; auch hier erfolgt die Entscheidung, ob eine Erkrankung vorgelegen ist, auf Grund der Behinde-
rung der Ausübung der gewohnten Tätigkeit bzw. Bettlägrigkeit. 

Bei Kleinkindern wird man auf jeden Fall Bettlägrigkeit als entscheidendes Merkmal berücksichtigen (bei Säuglingen die Bei-
ziehung eines Arztes). Bei den anderen nichterwerbstätigen Personen (Hausfrauen, PensionistInnen) werden Bettlägrigkeit
(mindestens sechs Stunden pro Tag außerhalb der Nachtruhe) oder die Unfähigkeit, der gewohnten Tätigkeit nachzugehen,
als Krankenstand gewertet (z. B. bei Hausfrauen das Unvermögen, die gewohnten häuslichen Tätigkeiten wie Kochen, Ein-
kaufen, Zusammenräumen auszuüben, und bei PensionistInnen etwa die Unfähigkeit, die Wohnung zum gewohnten Spa-
ziergang zu verlassen). 

B 28 

Wenn Frage B 27 anders als mit „Nie“ beantwortet wurde: 
„Wie oft wurden Sie während der letzten zwölf Monate, also seit September 1998 in einem Krankenhaus für eine Nacht oder
länger aufgenommen? 
Einmal – zweimal – dreimal – mehr als dreimal – nie?“ 

Aufnahmen zur Geburt eines Kindes sowie als Begleitperson sind nicht mitzuzählen. 

Es soll die Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte und nicht die Anzahl der im Krankenhaus verbrachten Nächte angegeben
werden. 

B 29 

Liste A (Krankheiten) übergeben! 
„Nennen Sie mir bitte aus dieser Liste die Kennzahlen jener Krankheiten und Verletzungen, die Sie in den letzten zwölf Mo-
naten, also seit September 1998, hatten oder noch haben. Wie lange waren Sie bzw. sind Sie noch wegen dieser Erkrankungen
bettlägrig oder in Ihrer gewohnten Tätigkeit wesentlich behindert bzw. 
bei Erwerbstätigen: vom Arbeitsplatz abwesend 
bei Schülern und Studenten: vom Unterricht abwesend? 

Sagen Sie mir bitte auch, ob diese Erkrankungen noch andauern. 

Wurden Sie wegen dieser Krankheiten (Verletzungen) in einem Krankenhaus für eine Nacht oder länger aufgenommen?“ 

Bei Erwerbstätigen, Schülern und Studenten: „Nennen Sie bitte auch Art und Dauer von Krankheiten, die Sie im Urlaub, wäh-
rend der Ferien oder sonst an arbeitsfreien Tagen hatten und derentwegen Sie bettlägerig oder in Ihrer Tätigkeit wesentlich
behindert waren.“ 

Möglichkeit für Eintragung der Kennzahlen von vier Krankheiten! 

Hat der Befragte in B 27 angegeben, ein- oder mehrmals im vergangenen Jahr krank gewesen zu sein, übergeben Sie bitte die
Krankheitsliste. Bis zu vier vom Befragten genannte Kennzahlen von Krankheiten oder Verletzungen und deren Dauer kön-
nen hier eingetragen werden. 

Falls der Befragte mehr als vier Krankheiten hatte, dann sollen die nach Einschätzung des Befragten vier wichtigsten Krank-
heiten erhoben werden. Die Reihenfolge, in der diese Krankheiten eingetragen werden, kann dem Befragten überlassen wer-
den. 

Sie müssen also für jede der bis zu vier Krankheiten die in der Frage genannten Informationen abfragen. Sie gehen dabei am
besten nach dem Beleg „waagrecht“ vor, d. h., nachdem Sie die erste Krankheit bzw. deren Kennzahl lt. Liste A eingetragen
haben, fragen Sie nach der Dauer dieser Krankheit, und ob die Erkrankung noch andauert; zum Schluss tragen Sie ein, ob zur
Behandlung dieser Krankheit ein Spitalsaufenthalt notwendig war. 

Die Krankheitsliste enthält nur solche Diagnosen, von denen anzunehmen ist, dass sie dem Befragten bekannt sind. Bestimmte
Krankheiten, die tabuisiert sind wie z. B. Krebs oder psychische Erkrankungen, sind mit Absicht nicht eigens angeführt. 
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Die Zuordnung zur entsprechenden Kennzahl ist vom Befragten selbst vorzunehmen. Es ist nicht Ihre Aufgabe, auf Grund
von angegebenen Schmerzen und Beschwerden eine Diagnose zu stellen! Krankheiten oder Verletzungen, die nicht auf der
Liste vermerkt sind oder keinem Oberbegriff (z. B. Augenkrankheiten, Ohrenkrankheiten usw.) zuzuordnen sind, sind mit
der Kennzahl für „Sonstige Krankheiten (64)“ einzutragen. Alle Folgen von Unfällen sind entweder bei „Knochenbrüche“
(Kennzahl 61), „Prellungen, Zerrungen, Quetschungen“ (62) oder „Andere Verletzungen“ (63) einzutragen. 

Hatte der Befragte gleichzeitig mehrere Krankheiten, die ihn an der Ausübung der üblichen Tätigkeit hinderten, z. B. wenn er
bei einem Unfall einen Knochenbruch (Kennzahl 61) und Zerrungen (Kennzahl 62) erlitten hatte, so tragen Sie nur eine Er-
krankung, und zwar die schwerwiegendste, mit deren Dauer ein. Das gilt auch dann, wenn zwei Erkrankungen nicht völlig
gleichzeitig eingetreten sind, sich jedoch größtenteils überschnitten haben. 

Beispiel: Ein Erwerbstätiger ist wegen eines Knochenbruches sechs Wochen im Krankenstand gewesen und erkrankte in die-
sem Krankenstand zusätzlich an einer schweren Grippe, wegen der er eine weitere Woche im Bett bleiben musste. In diesem
Fall ist nur die Kennzahl für Knochenbruch und die Dauer dieser Erkrankung einzutragen. 

Folgen einander jedoch zwei Krankheiten, so sind beide Krankheiten anzugeben. Beispiel: Ein Erwerbstätiger war wegen ei-
ner Grippeerkrankung zu Hause; kurz bevor er wieder zu arbeiten beginnen wollte, erlitt er einen Knochenbruch, der wieder
einen Krankenstand verursachte. Hier wären beide Krankheiten mit der jeweiligen Dauer anzugeben. 

Bei der Dauer der Erkrankung ist die gesamte Dauer der Erkrankung, also nicht etwa nur jene im Krankenhaus bei einem
allfälligen Spitalsaufenthalt anzugeben. Wenn die Krankheit noch andauert, ist auf jeden Fall die bisherige Dauer der Erkran-
kung in Tagen einzutragen. 

Die Frage, ob die Erkrankung noch andauert, bezieht sich nicht (nur) auf einen allfälligen Krankenhausaufenthalt, sondern
auf die gesamte Erkrankung; d. h., bei einem Befragten, der zwar das Krankenhaus bereits verlassen hat, aber weiter noch im
Krankenstand ist, ist „Dauert noch an“ zu markieren. 

Gibt der Befragte die Krankheitsdauer in Wochen oder Monaten an, so sind für eine Woche 7 Tage, für einen Monat 30 Tage
einzutragen. Bei Befragten, die z. B. wegen eines chronischen Leidens dauernd bettlägrig sind, sind als Krankheitsdauer 365
Tage einzutragen! 

Gibt der Befragte an bzw. wird für ihn angegeben, dass wegen dieser Erkrankung ein Krankenhausaufenthalt notwendig war,
markieren Sie bitte das Kästchen „Spitalsaufenthalt“. Dabei sind nur stationäre Aufenthalte anzugeben, also Aufnahmen in
eine Krankenanstalt, bei der ein Spitalsbett mindestens einen Tag lang beansprucht wurde. Behandlungen in einer Kranken-
hausambulanz sind nicht zu berücksichtigen. 

B 30 

An alle im Mikrozensus erfassten Personen: 
Liste B (Beschwerden) übergeben! 
„Haben Sie Beschwerden, die zwar Ihr Wohlbefinden beeinträchtigen, aber keine Bettlägrigkeit zur Folge haben oder Ihre ge-
wohnte Tätigkeit nicht behindern? Welche sind es?“ 

Mehrfachmarkierungen möglich! 

Markieren Sie bitte die Kennzahlen der vom Befragten anhand der Beschwerdenliste (Liste B) angeführten Beschwerden. 

Es sollen hier nur solche Beschwerden eingetragen werden, die zwar das Wohlbefinden beeinträchtigen, aber nicht als
Krankheit empfunden werden. Krankheitszustände aus dem ersten Abschnitt sollen hier nicht wiederholt werden. Lassen
Sie bitte dem Befragten ausreichend Zeit, alle Beschwerden, an denen er leidet, anzugeben. Es sind nicht nur Beschwerden
anzugeben, an denen der Befragte zum Zeitpunkt der Befragung leidet. Eine bestimmte Häufigkeit, mit der diese Beschwer-
den auftreten müssen, um erfasst zu werden, ist nicht vorgegeben. Ganz selten auftretende Beschwerden sollen jedoch nicht
erfasst werden. Üblicherweise werden aber Beschwerden, die nicht mit einer gewissen Häufigkeit auftreten, vom Befragten
gar nicht als Beschwerden registriert. 

Falls die befragte Person angibt, an keiner der angeführten Beschwerden zu leiden, markieren Sie bitte das Feld „Keine davon“. 
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B 31 

Liste C (Medikamente) übergeben! 
„Haben Sie in den letzten vier Wochen vom Arzt verschriebene Medikamente genommen? Gegen welche Erkrankungen bzw.
Beschwerden?“ 

Mehrfachmarkierungen möglich! 

Markieren Sie bitte die Kennzahlen der vom Befragten anhand der Medikamentenliste (Liste C) angegebenen Medikamente. 

Zu Medikamenten zählen auch Injektionen. Es ist dabei zu betonen, dass nur Medikamente, die ärztlich verschrieben wur-
den, angegeben werden sollen. Verhütungsmittel („Pille“) sind nicht anzugeben. 

Falls die befragte Person angibt, keine vom Arzt verschriebenen Medikamente während der letzten vier Wochen eingenom-
men zu haben, markieren Sie bitte das Feld „Keine“. 

B 32 

„Haben Sie in den letzten vier Wochen nicht ärztlich verschriebene Kreislaufmittel – Abführmittel – Erkältungsmittel –
Schmerzmittel – oder sonstige Medikamente genommen?“ 

Mehrfachmarkierungen möglich! 

Es sollen hier nur Medikamente angegeben werden, die nicht ärztlich verschrieben wurden. 

B 33 

Liste A (Krankheiten) übergeben! 

„Leiden Sie an einer der in dieser Liste angeführten Krankheiten andauernd (chronisch)?“ 

Möglichkeit für Eintragung der Kennzahlen von vier Krankheiten! 

Für diese Frage ist wiederum Liste A zu verwenden, allerdings mit der Einschränkung, dass die Kennzahlen 59 bis 63 nicht
angegeben werden dürfen. 

Falls die befragte Person angibt, an keinen chronischen Krankheiten zu leiden, markieren Sie bitte das Feld „Keine davon“.

B 34 

„Wie oft waren Sie in den letzten zwölf Monaten, also seit September 1998, insgesamt zur Behandlung bzw. wegen Beschwer-
den oder zur Kontrolle bzw. Vorsorgeuntersuchung: bei einem praktischen Arzt – bei einem Facharzt für Frauenheilkunde
und Geburtshilfe – bei einem Internisten – bei einem Kinderarzt (auch als Begleitperson!) – bei einem sonstigen Facharzt –
in einem Ambulatorium (Spitalsambulanz) – bei einem Zahnbehandler (Zahnambulatorium)?“ 

Auch Hausbesuche des Arztes sowie mit dem Arzt geführte Telefonate wegen einer (eigenen) Erkrankung oder Beschwerde
sind mitzuzählen! 

Und wieviel Zeit haben Sie für Ihren letzten Besuch im vergangenen Jahr bei einem praktischen Arzt – einem Facharzt für
Frauenheilkunde und Geburtshilfe – einem Internisten – einem Kinderarzt (auch als Begleitperson) – einem sonstigen Fach-
arzt – in einem Ambulatorium (Spitalsambulanz) – bei einem Zahnbehandler (Zahnambulatorium) an Wegzeit (Hin- und
Rückweg) und Wartezeit aufgewendet? 

War(en) diese(r) Arztbesuch(e) zur Behandlung bzw. wegen Beschwerden – oder zur Kontrolle bzw. zur Vorsorge bei einem
praktischen Arzt – einem Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe – einem Internisten – einem Kinderarzt (auch als
Begleitperson!) – einem sonstigen Facharzt – in einem Ambulatorium (Spitalsambulanz) – bei einem Zahnbehandler (Zahn-
ambulatorium)?“ 

In jeder Zeile Häufigkeit des Arztbesuches, Zeitaufwand in Minuten getrennt nach Wegzeit und Wartezeit sowie der Grund
des Arztbesuches eintragen! Wurde kein Arzt der jeweiligen Gruppe besucht: Bei „Anzahl der Besuche“ „0“ eintragen! 

Fragen Sie bitte für jeden angeführten Arzt und für das Ambulatorium (Spitalsambulanz), wie oft der Befragte insgesamt im
letzten Jahr einen Arzt dieser Gruppe bzw. das Ambulatorium wegen einer Erkrankung, zur Behandlung oder nur zur Kon-
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trolle aufgesucht hat. Hausbesuche des Arztes beim Befragten sind ebenfalls anzugeben. War dies zumindest einmal der
Fall, dann fragen Sie bitte weiter, wie hoch der Zeitaufwand für den letzten Arztbesuch getrennt nach gesamter Wegzeit für
Hin- und Rückweg (einschließlich notwendiger Wartezeiten z. B. auf öffentliche Verkehrsmittel) und Wartezeit beim Arzt
war. Die Zeiten tragen Sie in Minuten im entsprechenden Feld ein. Für den Fall, dass nur ein Hausbesuch des Arztes oder eine
Telefonkonsultation stattgefunden hat, wäre „0“ jeweils bei Weg- und Wartezeit einzutragen. Diese Zeitangaben sollen dazu
dienen, den durchschnittlichen Zeitaufwand für einen Arztbesuch zu errechnen. Sollte der Befragte den Zeitaufwand beim
letzten Arztbesuch nicht mehr genau wissen, so kann er auch angeben, wie lange er üblicherweise für diesen Arztbesuch
braucht. Hat der Befragte keinen Arzt der jeweiligen Gruppe aufgesucht, dann tragen Sie in der betreffenden Zeile (den be-
treffenden Zeilen) unter „Anzahl der Besuche“ die Ziffer „0“ ein. 

Es sind nur solche Arztbesuche zu zählen, bei denen der Befragte selbst mit dem Arzt gesprochen hat. („Rezeptabholen“ bei
der Ordinationshilfe zählt also nicht.) 

Im Normalfall ist nur der Arztbesuch wegen einer eigenen Krankheit anzugeben; nur für den Besuch beim Kinderarzt ist
auch für die jeweilige Begleitperson die Häufigkeit der Besuche sowie der entsprechende Zeitaufwand einzutragen. Die Tat-
sache, dass es sich dabei um einen „Begleitbesuch“ gehandelt hat, kann aus dem Alter der Personen abgeleitet werden, die
einen derartigen Besuch gemacht haben. Diese Möglichkeit besteht bei anderen „Arzttypen“ nicht, da bei der Auswertung
nicht mehr feststellbar wäre, ob der Arztbesuch wegen eigener Krankheit oder als Begleitperson erfolgte. Daher dürfen bei
allen anderen Gruppen von Ärzten „Begleitbesuche“ nicht angegeben werden. 

Bei der Frage, ob ein Arztbesuch zur Behandlung bzw. wegen Beschwerden oder zur Kontrolle bzw. Vorsorge vorgenommen
wurde; können für jeden Arzttyp natürlich beide Gründe für den Arztbesuch zutreffen. 

Arztbesuch wegen einer offiziellen Gesundenuntersuchung ist hier bei der entsprechenden Gruppe (zumeist Ambulatorium)
ebenfalls anzugeben. 

„Zur Kontrolle“ ist anzugeben, wenn der Arztbesuch ohne Vorhandensein von Beschwerden erfolgte (z. B. regelmäßiges
Überprüfen des Blutdruckes, in bestimmten Abständen stattfindende Besuche beim Zahnarzt oder Frauenarzt, aber auch
Kontrollbesuche nach einer bereits ausgeheilten Krankheit). 

B 35 

„Haben Sie einen aufrechten Impfschutz gegen Kinderlähmung (Polio) – Wundstarrkrampf (Tetanus) – Grippe – Zecken-
krankheit?“ 

Mehrfachmarkierungen möglich! 

Ein aufrechter Impfschutz besteht bei Kinderlähmung und Tetanus, wenn die letzte Impfung weniger als zehn Jahre zurück-
liegt, bei Grippe ein Jahr, und bei Zeckenkrankheit drei Jahre. 

Falls sich die befragte Person trotz der eben genannten Informationen nicht sicher ist, ob ein aufrechter Impfschutz besteht,
markieren Sie bitte jeweils das Feld „Weiß nicht“. 

B 36 

„Können Sie aus gesundheitlichen Gründen, also durch eine chronische Erkrankung, eine dauernde Behinderung oder we-
gen höheren Alters, wichtige persönliche Verrichtungen (z. B. Essen, Waschen/Baden, Toilette aufsuchen, ...) nicht selber
ausüben, und sind Sie daher nicht – manchmal – häufig oder immer auf die Hilfe anderer angewiesen?“ 

Wenn „Häufig oder immer“ bzw. Personen unter 15 Jahren: Weiter bei B 38! 

Die Hilfe, die etwa Säuglinge oder Kleinkinder normalerweise z. B. beim Essen oder Waschen benötigen, ist hier nicht anzu-
geben. 

Diese Frage wird freilich dann nicht zu stellen sein, wenn Sie als Interviewer offensichtlich den Eindruck haben, dass die be-
fragte Person bei der Bewältigung persönlicher Verrichtungen auf fremde Hilfe angewiesen ist. In einem solchen Fall bleibt
es Ihnen überlassen, auch ohne Fragestellung „Häufig oder immer“ zu markieren. 
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B 37 

An alle Personen ab 15 Jahren, die Frage B 36 mit „Nie“ oder „Manchmal“ beantwortet haben: „Können Sie aus gesundheit-
lichen Gründen, also durch eine chronische Erkrankung, eine dauernde Behinderung oder aus Altersgründen, wichtige Tä-
tigkeiten des täglichen Lebens (z. B. Einkaufen gehen, Mahlzeiten zubereiten, Wäsche waschen, ...) nicht selber ausüben und
sind Sie daher nicht – manchmal – häufig oder immer auf die Hilfe anderer angewiesen?“

B 38 

An alle im Mikrozensus erfassten Personen: 
„Wie groß in Zentimeter sind Sie ohne Schuhe und wie viele Kilogramm wiegen Sie ohne Schuhe und Kleidung?“

Schwangere Frauen sollten ihr Gewicht vor der Schwangerschaft angeben. 

Kann der Befragte keine genauen Angaben machen, ist auch die Eintragung von „Ungefähr“ – Werten zulässig. 

Ende der Befragung für Personen unter 15 Jahren! 

B 39 

An alle Personen ab 15 Jahren: „Rauchen Sie? Ja, gelegentlich – ja, täglich bis 10 Zigaretten – ja, täglich 11 bis 20 Zigaretten –
ja, täglich mehr als 20 Zigaretten – nein, habe aufgehört – nein, habe nie geraucht.“ 

Die untere Altersgrenze für die Befragung zum Rauchen wurde in Angleichung an viele internationale Befragungen mit 15
Jahren festgelegt. Grundsätzlich gibt es in Österreich keine gesetzliche Altersgrenze für das Rauchen; die bekannte Grenze
von 16 Jahren bezieht sich nur auf das Rauchen in der Öffentlichkeit. 

Unter „Rauchen“ bei diesem Sonderprogramm fällt nur das Rauchen von Zigaretten. Das Rauchen von Zigarren (einschließ-
lich Zigarillos) und Pfeife sowie Tabakschnupfen oder Tabakkauen ist somit nicht zu erfassen. 

„Aufgehört“ ist einzutragen, wenn jemand zur Zeit nicht raucht, früher jedoch – egal, wie viele Zigaretten – geraucht hat. 

„Nie geraucht“ ist zu markieren, wenn jemand immer Nichtraucher war. 

B 40 

„Haben Sie in den letzten zwölf Monaten, also seit September 1998, an einer Gesundenuntersuchung, die unentgeltlich ange-
boten wird, teilgenommen?“ 

Die Möglichkeit zu dieser „offiziellen“ kostenlosen Gesundenuntersuchung besteht für alle Österreicher ab 19 Jahren bzw.
für Lehrlinge (Anmerkung: Die Arztkosten dafür werden mit der Krankenversicherung nicht über den normalen Kranken-
schein, sondern über ein spezielles Formular verrechnet!). Sie wird häufig in Ambulatorien durchgeführt; es besteht aber
auch die Möglichkeit, sie bei einem niedergelassenen Arzt durchzuführen. Wesentliches Kennzeichen für diese Untersu-
chungsart ist, dass sie in Österreich mit einem einheitlichen Untersuchungsprogramm mit Fragebogen usw. durchgeführt
wird. 

B 41 

Liste D (Gesundheitsverhalten) übergeben! 
„Ich übergebe Ihnen jetzt eine Liste zum Thema Gesundheitsverhalten mit der Frage: Was tun Sie, um gesund zu bleiben
bzw. um Krankheiten vorzubeugen? Bitte, nennen Sie mir aus dieser Liste die Kennzahlen jener Aktivitäten, die auf Sie zu-
treffen.“ 

Mehrfachmarkierungen möglich! 

Gehen Sie mit dem Befragten unbedingt jede Ausprägung einzeln durch und lassen Sie ihn zu jeder Ausprägung gesondert
antworten. Warten Sie keinesfalls erst eine globale Antwort am Ende der Reihe von Ausprägungen ab. 
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B 42 

„Kommen Sie in Ihrer Freizeit mindestens einmal pro Woche durch körperliche Betätigung, wie z. B. durch Joggen, schnelles
oder langes Radfahren oder Aerobic ins Schwitzen? Wenn ja, an wie vielen Tagen in der Woche?“ 

Anzahl eintragen bzw. „Nein“ markieren! 

Bei dieser Frage sollen nur körperliche Tätigkeiten genannt werden, die bewusst zur körperlichen Ertüchtigung unternom-
men werden. Tätigkeiten, bei denen dieser Aspekt nur in sehr geringem Maß gegeben ist, sollten nicht genannt werden (z. B.
kurze Radfahrten zum täglichen Einkauf; kurzes Laufen, um ein Verkehrsmittel zu erreichen).

Erwerbstätige: Weiter bei B 43! 
Nichterwerbstätige Frauen mit Kind(ern) bis zu sechs Jahren: Weiter bei B 44! Ende der Befragung für alle übrigen Personen! 

B 43 

An alle Erwerbstätigen: 
„Welche der folgenden beruflichen bzw. Zusatzbelastungen sind Sie ausgesetzt: schwere körperliche Arbeit – starker Zeit-
druck – Konfliktsituationen am Arbeitsplatz – Mehrfachbelastung durch Haushalt, Kinder und Beruf – Mehrfachbelastung
durch pflegebedürftige Kinder und Angehörige sowie Beruf – keine der genannten Belastungen?“ 

Mehrfachmarkierungen möglich! 

Lesen Sie dem Befragten jede Antwortmöglichkeit einzeln vor und lassen Sie ihn zu jeder Ausprägung gesondert antworten.
Warten Sie keinesfalls erst eine globale Antwort am Ende der Reihe von Ausprägungen ab. 

Es soll hier nur festgestellt werden, ob als Belastungen geltende Umstände vorliegen. Die einzelnen Ausprägungen sind also
auch dann zu markieren, wenn der Befragte diese zwar registriert, aber nicht als Belastung empfindet. 

Ende der Befragung, ausgenommen Frauen mit Kind(ern) unter 6 Jahren! 

B 44 

An alle Frauen mit Kind(ern) unter sechs Jahren: 
„Wie oft waren Sie vor der Geburt Ihres jüngsten Kindes während der Schwangerschaft bei ärztlichen Kontrolluntersuchun-
gen?“ 

Anzahl eintragen bzw. „Keine“ markieren! 

Im Zahlenfeld ist die Anzahl aller Arztbesuche einzutragen, die – sei es zur Beratung, sei es wegen Beschwerden – im Zusam-
menhang mit der letzten Schwangerschaft standen. Wurde während der Schwangerschaft aus diesem Grund kein Arzt auf-
gesucht, ist das Feld „Keine“ zu markieren. Mit dieser Frage soll festgestellt werden, wieviele Arztbesuche während der
Schwangerschaft unternommen werden. 

B 45 

„Waren Sie mit Ihrem jüngsten Kind bei allen (bisher) vorgeschriebenen Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen?“ 

Mit dieser Frage soll festgestellt werden, in welchem Ausmaß trotz des Wegfalls der Geburtenbeihilfe weiterhin die Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen wahrgenommen werden.  
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